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AVALIACAO DO TRATAMENTO PROLONGADO
PELO MALEATO DE TIMOLOL A 0,5% EM
PACIENTES PORTADORES DE GLAUCOMA

CRONICO SIMPLES

CELSO ANTONIO DE CARVALHO (*)
JOHN HELAL JUNIOR (**)

ROBERTO FREIRE SANTIAGO MALTA (**)
ARNALDO CARDAMONE AMENDOLA (**)

Uma nova droga tem despertado a atencdo no meio oftalmolégico. Esta droga
¢ o maleato de timolol e foi descrita por HALL e cols. (1) como sendo um agente
beta-bloqueador sistémico oito vezes mais poderoso que o propanolol. Nao apresen-
ta acao simpatomimética intrinseca, nao tem acdo anestésica e nido altera a per-
meabilidede de membranas (2, 3).

KATZ et al. em 1976 (4) observaram que o uso topico de timolol no olho hu-
mano baixava a pressao intraocular rapidamente e de modo duradouro sem causar
disturbios na acuidade visual, diametro pupilar, pressao arterial e freqiiéncia car-
diaca. Desde entao inumeras publicacoes tém confirmado o efeito hipotensor desta
droga tento em animais de laboratorio (5, 6) como clinicamente (3, 7, 8, 9, 10, 11, 12).

O mecanismo de acao do maleato de timolol nao é de todo conhecido. Sabemos
gue seu efeito hipotensor deve-se a uma reduc¢do na producao do humor aquoso
(3, 6, 10, 12), mas ainda nio estd claro se esta inibicao é mediada através de

betz-receptores (6).

Nestes 4 anos de uso clinico do maleato de timolol tem se relatado alguns
efeitos indesejaveis como, por exemplo, alteracdes cardiacas (2), desencadeamento
de crises asmaticas (13), anestesia de coérnea (14), dificuldade no tratamento da
miastenia gravis (15) e outros, além da diminuicao de seu efeito hipotensor (16).

Neste trabalho nos propusemos a estudar o efeito do uso prolongado desta
droga e sua czpacidade hipotensora ocular em pacientes portadores de glaucoma
cronico simples.

MATERIAL E METODO

O efeito hipotensor ocular do maleato de timolol a 05% foi estudado em 74
pacientes portadores de glaucoma cronico simples. A escolha dos mesmos foi ao
acaso, sem qualquer preocupacido senao aquela de incluir olhos com defeitos de

( *) Professor Adjunto da Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Unlversidade

de BaAo Paulo.,
(%) Meédico Assistente da Clinica Oftalmologica da Faculdade de Medicina da Universidade
de Bao Paulo.
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cempo visual que poderiam ser classificados como indiscutivelmente decorrentes
da hipertensao intraocular (P10 igual ou maior que 22 mmiig).

Foram excluidas deste estudo todas as formas secundarias de glaucoma, assim
como fambém aquelas que pudessem estar associzdas com seio camerular estreito.
Portanto. todos os olhos estudados eram portadores de glaucoma primario com seid
camerular aberto ¢ sem anomalias congénitas ou secundarias z outros tipes de
patologias.

A avaliacao da pressao intraocular foi sempre realizada as 18 hores, obede-
cendo a seguinte sistematizacao:

1) Pressio intraocular sob regime medicamentoso variado prévio a este estudo.

2) Pressio intraoculer ap6s interrupcao do esquema medicamentoso anterior
por periodo de tempo que variou de um méaximo de T dias até um minimo de
18 horas.

3) Pressiao intraccular 1 hora apoés a instilacio de 2 gotas de timolol a 0.5% .

4) Pressiao intraocular novamente determinada no mesmo horario (18 horas)
1 semena. 90 dias e 180 dias apés o uso continuado de timeolol a 0,5% (2 gotas da
medicacao instiladas duas vezes ao dia).

Foram realizadas curvas diarias de pressao em 15 pacientes (22 olhos) apos 180
dias (6 meses) de uso continuado da medicacao (maleato de timolol a 0,5% admi-
nistrado duas vezes ao dia, pela manha e a tarde), pois estes pacientes foram
considerados como apresentando um controle adequado de& pressao intraocular apés
0 referido intervalo de tempo (PIO menor que 22 mmHg) nas determinacoes isola-
das da pressao. No entanto, € necessario que se diga que 60 olhos de 31 pacientes
também apresentaram resposta setisfatéoria em determinagdes isoladas da pressao
intraccular as 18 horas apds 180 dias de uso continuado da droga, porém nao
tiveram as suas curvas de pressao estudadas sob & medicacdo por motivos outros
diversos.

Todos os demais pacientes (65 olhas) apresentavam ja aos 90 dias de uso da
medicacao valores da pressao intraocular meis elevados que aqueles considerados
como segureos (PIO maior ou igual a 22 mmHg) e assim a medicacao foi interrom-
pida e curvas didrias de pressao nao foram realizadas sob a medicacao.

RESULTADOS

Os 74 pacientes com glaucoma cronico simples por nos estudados apresentavam
uma idade variando entre 20 e 76 enos, sendo a meédia das idades de 57,5 anos.
Havia 40 pacientes do sexo masculino e 34 do feminino. Todos os pacientes eram
de cor branca.

Observamos que apos 1 hora da instilacao do colirio de maleato de timolol 2
0,5% a pressao intraocular caiu de 27,09 mmHg no OD e 26,52 mmHg no OE (valor
médio), respectivamente para 16,02 mmHg no OD e 16,08 mmtg no OE, o que cor-
responde a uma reducao percentual ao redor de 40% .

— f =
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Apos @ primeira semana de tratamento o valor médio da pressao intraocular
era de 1893 mmlg no OD ¢ de 18,52 mmHg para o OFE, correspondendo a uma
diminuicao pereentual ao redor de 30% . Aos 3 meses (90 dias) de tratamento con-
tinuado a pressao intraccular apresentava valores médios de 20,28 mmHg no OD e
de 1885 mmHg no OE, semelhante zos existentes com a medicacio a que estavam

submetidos os pacientes antes do inicio do estudo. A reducio percentual nesta
cpoca foi de 259% .

Nesta etapa do estudo os pacientes cujos olhos mantinham pressoes intraoculares
(guais ou maiores que 22 mmHg tiveram a sua medicecio interrompida. 55 olhos
nao observaram um controle adequado, destes, 4 olhos continuaram no estudo por
apresentarem pressoes limitrofes (igual a 22 mmHg).

Acs 180 dias, 89 olhos de 46 pacientes tiveram as sucs pressoes intraoculares
determinadas ¢ o valor médio foi de 18,08 mmHg para o OD (46 olhos) e de
18.48 mmHg para o OE (43 olhos). A reducio percentual foi 2o redor de 31% (Fig. 1).

Analisando os resultados quanto ao ntimero de clhos que nao conseguiram um
controle edeguado da pressao intraocular, ou seja, pressdo intraocular menor que
22 mmHg, tivemos que inicialmente considerar o total de olhos que quando no
periodo nao medicamentoso apresentavam PIO igual ou maior a 22 mmHg. Preen-
cheram esta condicdo 132 olhos do total de 140 olhos.

Apos 1 hora de instilagao do colirio de timolol a 0,5%, onze olhos mantinham
pressoes igueis ou maiores que 22 mmHg, ou seja, 8,33% (11/132). Depois de uma
semana a medicacao mostrou-se ineficaz em 31 olhos, 23,48% . S0 dias apés o inicio
da medicacao, 55 olhos apresentavam pressoes iguais ou maiores que 22 mmHg, to-
talizando assim 41,68% de olhos com controle inadeguado.

Estes 55 oplhos forem retirados do estudo (exceto 4 olhos) e aos 6 meses de
tratamento observamos que mais 4 olhos nao conseguiram manter um controle ade-
guado da pressas intraocular quando medida as 18 horas (Fig. 2).

Des 46 pacientes (89 clhos) que chegaram ao final dos 180 dizs de estudo e
cujas pressoes intraoculares as 18 horas se mantinham abaixe de 22 mmHg, 15 pa-
cientes (29 olhos) se sujeitaram ao estudo da pressdo, pela curva diaria de pressao
¢ encontramos que a pressao média estava normal em 17 olhes (Pm igual ou menor
que 19,2 mmHg), ou seja, 58,6% e a variahilidade normal (V normal iguzl ou menor
que 2,1) em apenas S olhos, ou seja, 20,68% . Entio pelo estudo da curva diaria
de pressdo, apenas 6 olhgs apresentaram as suzs pressdes medias e variabilidade
dentro dos limites normais, o que totalizou uma percentagem de controle inadequa-
do de 79,32% dos 29 olhos estudados.

COMENTARIOS

No presente estudo constatamos um efeito hipotensor ocular inicial bastente
pronunciado seguido por uma perda gradativa desta resposta, confirmando os tra-
balhos de KRIEGELSTEIN e LEYDECKER (16). Os valores médios das pressoes
intraoculzres obtidos apos o intervalo de 6 meses nao sao reais, uma vez que foram
excluidos do estudo os olhos com pressoes iguais ou superiores a 22 mmHg.

= B =
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Quando analisamos os vesultados segundo o nivel pressorio de 22 mmHg, obser-
vamos que a eficacia do timolol diminuiu com o tempo de tal forma que passados
90 dias do inicio do tratamento 41,68% dos olhos (55 olhos) nao mais estzvam com

suas pressoes controladas. Aos 180 dias, mais quatro olhos deixaram de estar
controlados.

Dos 89 olhos que concluiram os 180 dias de tratamento e que apzrentemente
pareciam responder & medicacao, 29 olhos (15 pacientes) submeteram-se ao estudo
da pressao intraocular através da curva diaria de pressao segundo 2 técnica descrita
por SAMPAOLESI e cols. (17) observando que apenas 6 olhos (20,7%) tinham suas
pressoes médias e variabilidade normais, portanto adequadamente controlados. Ex-
trapolando este resultado aos 60 olhos onde a curva nao foi realizeda, temos que
um total de 70 olhos dos 89 olhos ndo estariam com a pressao controlada. Somando-
se 0s 55 olhos que sairam do estudo aos 90 dias, teriamos que 125 olhos nao man-

tinham as suas pressoes intra-oculares dentro de nosso critério de seguranca em
um dado momento do dia.

Os resultados apresentados neste trabalho diferem do que tem sido até agora
relatado (18), sobretudo porque se procurou avaliar a eficicia da droga através da
realizacdo de curvas diarias de pressdes ap6s um periodo de tratamento de 180 dies.

Julgamos que o maleato de timolol a 0,5% instilado duas vezes ao dia nao
possa assumir a responsabilidade total do controle seguro e eficaz do glaucoma

cronico simples, embora deva representar um util elemento auxiliar no tratamento
clinico desta afeccao.

Em conclusao, o maleato de timolol tem um bom efeito hipotensor ocular
gudamente. mas parece que perde a sua eficicia no decorrer do tempo.

Fig. 1 VALORES MEDIOS DAS PRESSOES INTRAOCULARES E A REDUCAO PERCENTUAL ENTRE A
siTuachAo NAO MEDICAMENTOSA E 0OS DIVERSOS TEMPOS
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Flg 2 — PERCENTAGEM DE OLHOS cOM PRESSAO INTRAOCULAR MENOR
QUE 22 mmHg, DURANTE O PERIODO DF FSTUDG
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RESUMO

74 pacientes (140 olhos) portadores de glaucoma cronico simples foram submetidos ao
tratamento prolongado pelo maleato de timolol a 0,59% e se observou um efeito imediato
bastante pronunciado. No entanto, com o decorrer do tempo a droga perdia a sua eficacia
nipotensora ocular.

O emprego da curva diaria de pressiéo fol decislvo na avaliacdo dos pacientes cujos olhos
se mostraram controlados na determinacido isolada da pressio intra-ocular as 18 horas.

SUMMARY

Evaluation of prolongated therapy by Timolol Maleate 0,5% in
patients with chronic simple glaucoma

74 patients (140 eyes) with chronic open-angle glaucoma were on long-term therap/ with
timolol maleate 0,59%. Initially there was a pronounced response on lowering IOP, however,

thie effect decreased with time,

Diurnal pressure curves were of great value for those patients in which the IOP was

apparently controlled at 6 P.M.
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SUSCEPTIBILIDADE. A PRESSAO INTRAOCULAR
NO GLAUCOMA CRONICO SIMPLES

REMO SUSANNA JR. (*)
WALTER Y. TAKAHASHI (*)
ALEXANDRE T. ALMADA (**)

ALCIDES HIRAI (*7)

Considera-se atualmente que niveis nao muito elevados de hipertensdo ocular
reramente ocasionam dano as estruturas oculares como se acredilava anteriormente.
A incidéncia de perda de campo visual em pacientes com hipertensio ocular mode-
rada ¢ da ordem de 0,5 a 1% por ano de seguimento (ANDERSON).!

E contudo maior quando os niveis presséricos intraoculares sio mais elevados
e no grupo etario mais idoso (ARMALY).2

Outros fatores além de pressdao intraocular devem tornar determinados olhos
e Individuos mais susceptiveis & perda de campo visual (ARMALY).3 Isto significa
que para dois individuos com o mesmo nivel de pressao intraocular o aparecimento
ou nao do defeito de campo visual serd conseqiiéncia de maior ou menor suscepti-
bilidade de cada individuo & este nivel pressérico.

Portanto, o que esta em jogo é & susceptibilidade individual a pressdo intra-
ocular.

Naturalmente, quanto mais elevado for o valor da pressao intraocular, maior
sera o numero de individuos vulneraveis a ela.

O presente trabalho pretende estudar a susceptibilidade individual em relacido
a pressao intraccular de individuos portadores de glaucoma cronico simples.

MATERIAL E METODOS

16 individuos apresentando campos visuais inicialmente normais e pressao intra-
cculer superior a 21 mmHg em ambos ©0s olhos, foram selecionados da clinica de
glaucoma (1) por gpresentarem no final deste estudo, ambos os olhos com defeito
de campo visual.

Eles preencheram o pré-requisito de terem um seguimento de pelo menos 1 ano
antes que aparecesse o defeito de campo no primeiro olho.

Estes 16 pacientes foram pareados com 16 pacientes (grupo controle) do mesmo
grupo etario (4 3 anos) e com o mesmo tempo de seguimento, selecionados ao
acaso de um grupo de 104 individuos que apresentaram defeito de campo visual
em apenas um olho.

(1) Clinica de Glaucoma da Unlversidade da Columbla Britanica, Vancouver-Canada, Servigo
Dr. SBtephen M. Drance.

(*) Meédico Assistente do Departamento de Oftalmologla, F.M.U.S.P.

(**) Meédico do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologla da Escola Paulista de
Medicina .
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As idades dos pacientes variavam entre 55 ¢ 80 anos (madia de 65 anos) e 0
periodo de seguimento variou de 2 a 6 2nos.

Considerou-se defeito de campo visual, escotomas paracentrais ou arqueados, de
densidade superior a 0,5 unidades logaritimicas e degrau nasal de extensao su-

perior a 3°.

O estudo ¢ a clessificacao das caracleristicas de papila do nervo optico foram
feitas atraves de fotografias estercoscopicas.

RESULTADOS

93% dos olhos contralaterais que desenvolveram defeito de campo visual apre-
sentaram uma relacao C/D vertical e horizontal mezior que 0,5 o que somente se
verificou em 47% dos que nao desenvolveram defeito de campo visual a apresen-
taram. Esta diferenca ¢ estatisticamente significativa: x2 = 5,22 com correcao de
vates 0.05, p>0,02. Uma assimetria horizontal da relacio C/D maior ou igual a
0.2 entre os dois olhos de um mesmo paciente foi encontrada em apenas 13,3%
dos pacientes que desenvolveram defeito de campo e em 40% dos pacientes que
permaneceram com Seus campos visuais normais.

A média da pressdo intraocular dos olhos contralaterais que apresentaram de-
feito de campo visual foi de 19,89 mmHg com um desvio padrao de 4,76 e a do
grupo controle de 18,73 mmHg com um desvio padrdao de 4,19. Esta diferenca foi
estztisticamente significante (T test balanceado p< 0,02), embora biologicamente nao
o sejam (diferenca de 1,16 mmHg).

DISCUSSAO

Os olhos contralaterais de pacientes com glaucoma cronico simples sao de
grande interesse para o estudo dos fatores locais que influenciam na instalacao do
defeito campimétrico. Isto porque, se tais pacientes epresentam defeito de campo
visual em um olho, eles possuem, ainda que desconhecido, o fator ou es fatores
de risco sistémicos necessarios para a sua instalacéo.

O objetivo deste trabalho foi comparar estes dois grupos na esperanca de se
obter os fatores locais que favoreciam a instalagao do defeito de campo visual.
Para tanto, estudou-se a pressao intraoculer e a papila do nervo optico nestes
pacientes.

Com respeito & pressao intraocular, se esperaria que a pressao intraocular dos
olhos contralaterais que desenvolveram defeito campimétrico, fosse maior que as
dos olhos contrelaterais que nao desenvolveram defeito de campo visual. Isto con-
tudo, nao aconteceu.

Os resultados mostram que as pressoes intraoculares nao foram biologicamente
diferentes nos dois grupos.
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Este resultado deve ser contudo analisado cuidadosamente. O tempo em que
a pressao intraocular manteve-se elevada e portento o tempo em que ela poderia
estar provocando dano ao nervo oplico pode ter sido diferente nos dois grupos. A
variacao dos niveis de pressao intraocular no individuo glaucornatoso sao bastantes
amplas, e existe & possibilidade de que as flutuacoes da pressdo intraocular pu-
dessem fer tido uma participacao neste resultado.*

Tanto o tempo em que a pressao intraocular manteve-se elevada como as flu-
tuacoes no decorrer dos dias, semanas, meses e anos sao fatores extremamente di-
ficeis de se avaliar, O primeiro, pelo fato de que muito raramente se conhece o
momento exato em que um dado individuo apresentou pela primeira vez uma pressao
intraccular eleveda. O segundo, porque a flutvacao da pressao intraocular mostra
peculiaridades que tornam quase impossivel sua avaliacao precisa. A curva tensio-
nal diaria, embora seja atualmente o melhor método para se estuder a flutuacao
da pressao intraocular durante um determinado dia, apresenta uma variabilidade
pouco reproduzivel no decorrer dos dizs, 5,6 ndo sendo infrequente obter-se valores
de pressdo intraocular isolados mais elevados ou mais baixos que todcs os obtidos
na curva tensional. Também ndo encontramos na literatura referéncias quanto ao
comportamento dos pardmetros dz curva tensional no decorrer de meses e anos
(o periodo de seguimento desses pacientes variou de 2 a 6 anos). A morfologia da
papila do nervo o6ptico parece ser o resultado final de todas essas agressoes e COmoO
tal seu estudo reveste-se de grande importancia clinica. De fato a presenca de uma
escavacao papilar ampla foi significantemente mais comum nos olhos contralaterais
que desenvolveram defeito de campo visual. Nestas circunstancias 2 escava(;:?}o
ampla é provavelmente decorrente de alteragao tecidual e portanto a assimetria
entre os dois olhos passa a ter um valor predictivo. Exemplificando: se um dete~r-
minzdo paciente desenvolve defeito de campo visual com uma papila com escavagao
vertical de 0,4, o olho contralateral estara préximo de desenvolver defeito de campo
se apresentar uma escavacdo papilar vertical de 0,3. Pelo contrario, se o olho-con-
tralateral apresentar um a escavacao de 0,1 vertical, ele estara sob menor risco.
Nota-se que, mais que as dimensdes papilares, a comparagao entre os dois olllms
do mesmo individuo apresenta nestes casos grande importancia prognostica. Elm
portente salientar que, se considerassemos apenas o tamanho da escavacao f'lS_IOIO-
gica > que 0,5 horizontal, estariamos errando em 47% dos casos (felso positivo).

Este trabalho vem enfatizar a necessidade de um estudo criterioso do paciente
glaucomatoso, devendo o oftalmologista estar ciente das peculieridades dos achados
semiologicos no glaucoma, podendo assim melhor tratar seus pacientes.

RESUMO

16 individuos inicialmente sem defeito de campo visual em ambos os olhos e que no
final de um periodo de seguimento de 6 anos desenvolveram defeito campimétrico em ambos
0t olhos forum pareados com 16 individuos que permaneceram com defeito de campo visual

em apenas um olho.
A lmportancia da papila, quer guanto as suas dimensodes, quer quanto sua assimetria,

fol estudada.

Os resultados referentes a pressao intraccular sao analisados,

.
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SUMMARY

Intraoccular pressure susceptibility in ehronic simple glaucoma

Two groups of patients were studled.

16 patients who developed visual fleld defect In hoth eyes were matched by age (= 3
vears) and lenght of follow-up with a group of 16 patients who in the of a period of 6
yvears follow-up had only one eye Involved.

The intra ocular pressure and the optic disc characteristics were analysed.
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TRABECULECTOMIA

(Seu estado atual no glaucoma crénico simples)

MARIO LUIZ DE CTAMARGO (%)

INTRODUCAO

O advento do microscopio cirurgico, possibilitando uma alta magnificiéncia e
melhor reconhecimento das estruturas a serem manipuladas, abriu novo e interes-
sante campo para o aprimoramento das técnicas operatorias. Assim, a cirurgia
Jo trabeculado se desenvolveu tentando evitar os inconvenientes das cirurgias clas-
sicas atuando e modificando as proprias estruturas responsiveis pela origem da
hipertensao ocular e procurando restabelecer o escoamento normal do humor aquoso
atraves das vias fisiologicamente aptas. Com isso a Trabeculectomia logo se impés
como um método no tratamento do Glaucoma.

Ja decorridos alguns anos em que temos trabalhado com esta técnica, resolve-
mos fazer uma revisao e analise critica da literatura e de nosso material.

HISTORICO

0O nome Trabeculectomia foi usado pela primeira vez por BARKAN (1936) para
descrever o aspecto do trabeculado apds a Goniolomia.

Em 1259 DELLAPORTA apresentou um trabalho descrevendo um tipo de ci-
rureia denominado Trabeculodidlise, onde ele pretendia deixar um trecho do canal
de SCHLEMM aberto diretamente ao humor aquoso da cémara anterior. Apesar
ca idéia ser original as dificuldades técnicas levaram-no a abandonar este pro-
ctedimento.

REDMOND SMITH, em 1960, publiccu seu trabalho d¢ Trabeculotomia “ab ex-
lerno” e SUGAR, em 1961, publicou um artigo sobre Trabeculectomia experimental
gue consistia em uma excisdo de um pedaco de trabeculado sob um retalho escle-
ral lamelar de base limbhica com iridectomia periférica.

NAKAJIMA et al., também em 1961, descreveram uma esclerectomia centrada
no trabeculado, mas nao apresentaram resultados.

KORYLLOS, em 1667, descreveu uma técnica de Trabeculectomia, porém seu
artigo, eserito em grego, nao teve grande difusao.

Entretanto a Trabeculectomia s6 comecou a ficar conhecida a partir de 1968
guando JOHN CAIRNS propos sua técnica e publicou seus resultados animadores.
A partir dai comecaram a surgir novas publicacoes com modificacoes técnicas e
resultados: PHILLIPS (1868); LINNER (1969); DELLAPORTA (1971); LANIER (1972);
NESTEROV (1972): RIDGWAY (1972); THYER & WILSON (1972); WELSH (1972);
D’ERMO & BONOMI (1973); SCHWARZ & ANDERSON (1974)

(*) Meédico Assistente da Clinica Oftalmeléglca do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medcicina da Universidade de Sao Paulo.
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MATERIAL

Com o auxilio do Servico de Arquivo Médico e Estatistica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, relacionamos o0s
registros de todos os pacientes submetidos & Trabeculectomia desde janeiro de
1973 até marco de 1978. Com isso, obtivemos 343 prontuarios de pacientes sub-
metidos a Trabeculectomia. Destes casos separamos somerile 0s que se enquadra-
vam nas seguintes condigoes:

Diagnastico de Glaucoma Cronico Simples

Auséneia de cirurgia intra-ocular prévia

Seguimento pos-operatorio minimo de 1 ano

Hipertensdo intraocular acima de 24 mmHg rebelde ao tratamento clinico.

s L 1D

Assim. estudamos 128 olhos de 97 pacientes, dos quais 40 eram do sexo mas-
culino e 57 do sexo feminino. A idade variou de 26 a 79 anos. O seguimento pos-
operatério foi de um minimo de 1 ano a um maximo de 6 anos.

Quanto a cor tivemos 76 pacientes brancos, 20 pacientes pretos e 1 paciente
amarelo.

TECNICA CIRURGICA

Embora essa operacdo seja conceitualmente simples, sua correta execugao re-
quer familiaridade no uso do microscopio cirirgico e na utilizacdo do instrumental
micro-cirturgico particularmente refinado. Sobretudo é necessario um profundo cc-
nhecimento da anatomia e histologia da regido onde se vai atuar pois € impres-
cindive!l uma alta precisio em virtude das dimensdes extremamente diminutas das
estruturas envolvidas na cirurgia.

A técnica por noés utilizada é aquela descrita por CAIRNS (1868). Entretanto
descreveremos resumidamente as varias etapas do procedimento, pois algumas mo-
dificacoes foram introduzidas na técnica orignal. (CAIRNS, 1978)

Disseca-se um retalho conjuntivo-tenoniano de base limbica de aproximadamente
7mm de largura. Em seguida disseca-se um retalho escleral de meio a 2/3 de es-
pessura, de hase limbica e de 5 mm de lado. (Figura 1)

O retalho é dissecado anteriormente até que se visualiza o tecido corneano
lransparente. (Figura 2)

Uma incisdao é feita na altura do anel de SCHWALBE para dentro da camara
anterior de cerca de 3-4 mm de comprimento, paralela ao limbo. Neste estagio
ocorre alguma perda de aquoso e um prolapso de iris, quando entao ¢ feita uma
iridectomia periférica.

Depois, com uma tesoura de VANNAS, corta-se em cada extremidade da incisao
12 mm em direcao posterior e retira-se um bloco de tecido que devera conter o
canal de SCHLEMM e o trabeculado subjacente. (Figura 3)

Sutura-se o retalho escleral firmemente em seu lugar com 3 pontos de seda
virgem 8-0 e retalho conjuntival. (Figura 4)

Faz-se um curativo oclusivo com Atropina 1% e antibiotico. Refaz-se o curativo
em 24 horas e mantém-se o olho medicado com Atropina 1%, antibiotico e corti-
cdide por duas semanas aproximadamente.
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RESULTADOS

Para analisar os resultados consideramos como sucesso cirurgico, os olhos que
permaneceram no periodo de seguimento pés-operatério, com pressio de 21 mmHg
ou menos. Os olhos que ficaram com pressoes de 22 mmHg ou mais, foram consi-
derados como insucesso cirtrgico.

TABELA
Sucesso Sucesso
Total sem com Insucessa
Medicagao Medicagao
N.® de Olhos 128 102 15 11
Porcentagem 100% 80% 12% 8%

A pressao intra-ocular média pré-operatéria foi de 39,9 mmHg e a média pés-
operatéria foi de 17,2 mmHg. Portanto a média de reducio foi de 22,7 mmHg.

Na Tabela II mostramos o tempo de seguimento pés-operatério.

TABELA

TEMPO DE “FOLLOW-UP”

Anos 1 ' 2 3 4 5 6
N.2 de

Glkns 6 12 25 37 39 9
ﬂgg‘fmn 5% 9% l 19% 29% 30% 8%

A porcentagem de drenagem subconjuntival evidente a biomicroscopia em todos
0s olhos operados, nos olhos que tiveram sucesso com e sem medicacdo e nos olhos
que tiveram insucesso cirdargico, é demonstrada na Tabela III.

TABELA
Total Sucesso Insucesso
% de Drenagem Subconjuntival 91% 96 % 18%
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Para comparar os resultados enire os pacientes de raga branca e negra, ela-
boramos a Tabela IV.

TABELA |V

Sucesso Sucesso
sem com ' Insucesso
Medicacao Medicacao \
Branca % 10% 2%
% de Olhos de . 88% 7 I
Pacientes de Cor Negra 56% 16% ‘ 28

Uma lista das complicacdes cirurgicas é dada na Tabela V. Pequencs hifemas
com duracio menor que 48 horas n3o foram considerados como complicacao, assim
como ligeiras iridociclites nos primeiros dias de pds-operatorio.

TABELA V

Cnmplicaéﬁes ' N.° de Olhos %
Hifema - 6 45
Atalamia ' - 4 3
Iridociclite 2 1,5
Descolamento de Coroide 2 1,5

PISCUSSAO

A Trabeculectomia normalizou a pressdo intra-ocular em 92% dos casos. Destes
olhos, 80% permaneceram com a pressao intra-ocular abaixo de 21 mmHg sem
nenhum tratamento clinico hipotensor e 12% com terapia hipotensora adicional.
Assim, os insucessos de regularizacao pressoéria, ocorreu em 8% dos casos. Nossos
resultados ndo fogem muito daqueles publicados previamente, como podemos ob-
servar na Tabela VI.

As diferencas encontradas podem ser explicadas em parte pelas diferencas de
técnicas utilizadas.

o 1B e
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Resultados da Trabeculectomia segundo diversos autores.

TABELA VI

N.° de % de % de
Aut
. Oihos Sucessos Filtragao
) 1968 17 100 35
CAIRNS 1969 49 98 47
1972 80 97,5 67,5
WATSON 1970 44 89 65
NESTEROV 1972 100 100 73
RIDGWAY 1972 52 89 95
DRANCE 1973 36 92 100
SCHWARZ 1974 66 62 93
OFFRET 1976 80 93,5 —_
AUTOR 1979 128 92 91

Muito se tem discutido a respeito do mecanismo de reducdo da pressao intra
ocular. A idéia original de CAIRNS surgiu através da observagio do comportamento
de alguns olhos ap6s cirurgias filtrantes convencionais. Ele observou que em alguns
casos havia normalizacdo da tensao ocular sem filtracdo subconjuntival aparente.
Pareceu-lhe possivel e razoavel que tais olhos tinham se beneficiado da simples
retirada da obstrucdo trabecular e que o aquoso estaria drenando livremente para
o canal de SCHLEMM. Idealizou, entdo, uma técnica em que uma pequena exten-
sio do canal de SCHLEMM com o trabeculado subjacente seria retirado deixando
assim duas extremidades cortadas diretamente abertas para a camara anterior, per-
mitindo que o humor aquoso drenasse diretamente para o canal. Varios possiveis

mecanismos de acao foram aventados:

1. Comunicacao com as extremidades secionadas do canal de SCHLEMM

Possivel ciclodialise localizada
Hiposecrecgao prolongada
Filtracao subconjuntival

17 —

Passagem direta do aquoso para os canais coletores intra-esclerais
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A possibilidade de hiposecrecao permanente e prolongada nos parece afastada
devido as claras evidéncias de um aumento significative da facildade de escoa-
mento. (CAIRNS, 1972)

O exame histologico do seio camerular normal nos mostra que a extremidade
posterior do canal de SCHLEMM fica situada posleriormente & extremidade ante-
rior do esporao escleral. Entao, para se incluir o canal de SCHLEMM no bloco
de esclera a se retirar, ha necessidade de se incluir também o esporao escleral.
Isto acarreta na seccao das fibras musculares que ai se inerem, provocando uma
potencial abertura para o espago supra-ciliar. Portanto é possivel que ocorra uma
ciclodialise localizada que favoreca uma melhor passagem para a via posterior tveo-
escleral. Entretanto em nossas gonioscopias nunca tivemos a impressao de visua-
lizar uma fenda de ciclodialise, mas sim, pelo contrario, uma tendéncia do corpo
ciliar se adossar a parte posterior do orificio corneo-escleral profundo.

O que se aceita atualmente é que a pressdo intra-ocular é indubitavelmente
controlada pela drenagem do humor aquoso para o espaco subconjuntival. Porém
a formacdo da vesicula subconjuntival filtrante é muitas vezes difusa e de dificil
visualizacao. No Simpédsio de Glaucoma de Cambridge — 1972, GOLDMANN suge-
riu que uma das razoes para a formacido difusa da vesicula é que o humor aquoso
é impedido de alcancar a episclera em quantidade suficiente e permite uma cica-
trizacdo mais profunda da episclera.

Tivemos 91% (Tabela III) de drenagem subeconjuntival visivel a biomicrosco-
pia em todos os olhos considerades. Como ja vimos € dificil avaliar se existe
bolhz de filtracao quando estas sao planas e difusas, como acontece muitas vezes
na Trabeculectomia. Dai a discrepancia dos resultados apresentados na literatura
(Tabela VI). Em todo caso, um fato é evidente. A porcentagem de drenagem sub-
conjuntival nos olhos que tiveram insucesso cirurgico foi de somente 18%, en-
guanto que nos olhos que tiveram sucesso esta porcentagem foi de 96% . Isto
reforca ainda mais o fato de que a drenagem sub-conjuntival é um mecanismo
importante na reducdo da pressao intra-ocular. Como se vé, na maioria dos olhos
(82%) que foram clasificados como insucesso nao houve formagdo de bolha fil-
trante visivel.

Analisando a Tabela IV podemos verificar a grande diferenca nos resultados
quando consideramos a cor dos pacientes. Os pacientes de cor negra tiveram in-
sucesso cirurgico em 28% dos casos enquanto que brancos somente 2% nao tive-
ram sucesso. Isto ja era de se esperar visto que a Trabeculectomia funciona fun-
damentalmente por uma filtracao subconjuntival e nos negros a cicatrizagao € mais
exuberante. WELSH (1972) publicou uma taxa de sucessos em negros de somente
30% . Porém quando deixava o retalho escleral sem suturar, esta porcentagem subia
para mais do dobro. Assim, sugerimos, e ja estamos praticando, com resultados
animadores, uma sutura mais frouxa nos pacientes de cor negra.

No entanto, o valor dos resultados pressorios alcancados deve ser contra-
balanceado com as complicagoes provenientes da cirurgia. As complicacoes que
podem ocorrer durante o ato operatério sdo raras e dependem muito da habilidade
do cirurgiao e do tipo de instrumental cirargico utilizado. Estas complicacdes au-

- 1 =
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mentam muito quando nao se usa o microseopio ciriirgico. Dentre as mais comuns
femos: perfuracao do vetalho conjuntival, perfuracao da esclera na preparacao do
retalho eseleral. esgarcamento ou rupiura do retalho escleral, delaminacao cornea-
na quando a disseccao avanca muito anteriormente. Todas elas sao passiveis de
correcan ¢ prevencao com o uso sistematico da microscopia, instrumentos micro-
cirargicos  adequados e enidadosa realizacao do ato.

O hifema ocorreun em 6 casos. Im todos desapareceu em menos de uma se-
mana sem nenhuma conduta especial a nao ser repouso.

Tivemos dois casos de iridociclites severas que cederam com tratamento de
corticosteroides e atropina.

Quatro casos apresenfaram atalamia transitéria: dois deles resolveram em poucos
dias, vm em duas semanas e um oufro permaneceu sem camara anterior por quase
trés semanas. Nestes dois ultimos casos pudemos verificar que havia descolamen-
to de coroide concomitante. O tratamento empregado nestes casos foi repouso,
atropinizacao e curativo compressivo.

O aparecimento ou progressao de catarata pré-existente nao foi computado em
mimero devido as dificuldades em se avaliar até que ponto a reducao da acuidade
visual era causada pela opacificacdo do cristalino ou por outras razoes. Outro
fator a ser levado em conta é que a faixa etaria dos operados coincide com a idade
de aparecimento da catarata senil. Em todo caso nao podemos esquecer esta com-
plicacdo tardia, importante ao cousiderarmos o resultado global. Aiguns autores
publicaram porcentagens de catarata relacionada com a Trabeculectomia variando
de 7 a 28% . (WATSON, 1970; RIDGWAY, 1972; THYER, 1972; DRANCE, 1973; CHAU-
VAUD et al., 1976.)

~| 0

FIGURA 1
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FIGURA 2

FIGURA 3
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FIGURA 4

FIGURA 5

Embora em nossa casuistica nunca tenha ocorrido, ja foram descritos casos de:
slaucoma maligno (JERNDAL, 1977; WATSON, 1975), endoftalmite (FREEDMAN,

1978: JARNDAL, 1977) e descolamento de relina (JERNDAL, 1977).
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SUMARIO

Baseado na experiéncia de 128 Trabeculectomlas, com um ‘'‘followup” de 1 a 6 anos, e
em uma extensa revisio da llteratura, o autor anallsa o historico, téenica cirturgica, resul-
tados, mecanismos de acho © complieagbrs no Glaucoma crénico slmples. Discute os resui-
tados obtidos em pacientes de cor branca e negra,

SUMMARY

Trabeculectomia — Present management in chronic simple glaucoma

Based on the experience of 128 trabeculectomles with a follow-up of 1 to 6 years and
on a comprehensive revision of the literature the author analyses its history, surglcal techni-
que, results, pressure control mechaunisms and complications In chronic simple glaucoma.
He also discuss the results obtained in white and black patients.
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JOSE EDMAR GONCALVES (***)

INTRODUCAO

A partir de agosto de 1978, quando foi ministrado em nosso Servico (Hospital
Sio Vicente de Paulo — Rio de Janciro) o 1.9 Curso Basico de Facoemulsificacao
e Implantes de Lentes Intraoculares, passamos a dedicar maior interesse em conhecer
melhor os aspectos relacionados A biometria ocular. A nossa atencao foi despertada
pela necessidade em se avaliar antes da cirurgia, naqueles pacientes candidatos aos
implantes de lentes intraoculares, o poder dioptrico do pseudofaco a ser usado.
No presente trabalho abordamos algumas constatacoes pessoais obtidas a partir
daqueles avaliacoes.

Breve histérico

Inicialmente devemos fazer alusdo aquele que é considerado o pai da oftalmo-
metria: FRANCOIS POURFOUR DU PETIT (1664-1741). Valendo-se de olhos enu-
cleados, POURFOUR DU PETIT conseguiu estabelecer os primeiros dados sobre suas
dimensdes; utilizou o primeiro oftalméometro. ¢ em seu primeiro trabalho apresen-
tado & Academia Real de Ciéncias, em Paris, demonstrou que o cristalino opaci-
ficado ndo correspondia a uma membrana pré-cristaliniana, como até entao se acre-
ditava, mas era a propria lente opacificada. Sucedem-se cntao outros autores como
PELLIER DE QUENGSY (1789), KRAUSE (1836), PRIESTLEY SMITH (1883-1890),
LISTING & HELMHOLTZ, ROCHON, DUVINAUD, JAVAL e muitos outros, que im-
primem todo o desenvolvimento dado a oculometria, permitindo a partir de técnicas.
no inicio bastante singelas (fios bastante finos para medir olhos enucleados) alcan-
car métodos sofisticados (utilizacdo do RX, optico, fotografico, ultrassonografico) e
com estes obter as mais diferentes medidas — comprimento axial do olho, espessura
da cornea, suzs curvaturas, profundidade da camara anterior, espessura do crista-
lino, diametro frontal ou equatorial do cristalino, etc.

TECNICAS

Dos métodos aplicados, vamos abordar o da Ecografia, com a qual € maior a
nossa experiéncia.

( * ) Tema apresentado em Mesa Redonda, durante o 4.9 Congresso Luso-Hispano-Brasileiro —
18 a 22 de maio de 1980 — Lisboa.

( *+ ) Oftalmologista do Hospiial Sao Vicente de Pauio — Rio. Membro do Corpo Clinico da
Oftalmoclinica Botafogo — Rio.

(*#*) Auxiliar de Ensino da Universidade do Estado do Rio de Janelro, do Servigo de Retina
do Hospital S&o Vicente de Paulo e da Oftalmoclinica Botafogo — RIlo.
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Dos varios ecografos existentes, o tipo “A”, unidimensional ou baseado no
tempo-amplitude, ¢ o mais indicado para se proceder s medidas oculares. Intro-
duzida em Oftalmologia em 1956 por MUNDT & HUGHES, os primeiros resultados
ecograficos foram apresentados no Jepao, em 1961 por YAMAMOTO & cols., e na
Europa, em 1962, por FRANKEN.

O método é baseado em:
1. velocidade de propagacao do ultrasom
2. medida de tempo percorrido pelo ultrasom

3. direcao do feixe

Em ultrasonografia (ou segundo outros, ecografia seria um termo mais zdequa-
do) devemos levar em conta que representa técnica a mais exata na medida ocular,
bem como ¢ & utilizada pela maioria dos autores.

Quando ao se fazer uma biometria (para obter o comprimento axial ao olho
ou a espessura do cristalino), representam pontos importantes a serem considerados,
e que podem induzir a erros:

* velocidade de propzgacido do ultrasom no cristalino varia em funcdo da idade
(1640 m/sec, em média)

* midriase obrigatoria
* alinhamento
* regulagem

% técnica de interposicdo d’agua

A maior ou menor densidade do cristalino podera alterar a velocidade do
ultrasom, e isto devera ser levado em conta quando de sua mensuracio.

A presenca de uma pupila pequena, podera acarretar a presenca no ecram,
de picos relativos a iris, que se confundird com aqueles originados pela cristaloide
anterior. Por isto uma boa midriase se torna obrigatoria.

A obten¢ao do diametro antero-posterior do olho, deve ser realizado de maneira
tal que este se coloque em relacio a posicio da sonda a se confundir com o eixo
visual do olho. Para tanto, existem diversos dispositivos (Ultrasonolux de BUSCH-
MANN, o de COLEMAN e CARLIN), que facilitam orientar a posicio do olho. Ou
também, mais simplesmente, através da fixacao pelo olho contralateral ao que esta
sendo examinado, sobre seu dedo polegar em posicao adequada, ou ainda, adaptando-
se uma lanterna a propria sonda. Desta maneira, o paciente devera olhar para a
luz projetada no teto por um dos olhos, enquanto o outro esta sendo analisado.
Requerendo uma grande pratica por parte do profissional, para se obter um bom
alinhamento da sonda, o ecografista podera se basear exclusivamente no aspecto
dos ecos, reconhecendo os picos adequados a interpretacido, quando o eixo de inci-
déncia ultrasonoro devera ser perpendicular a superficie corneana e cristaliniana.

- 26 -
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A regulagem ou calibragem do aparclho, de modo geral, so deve ser realizada apds
um aquecimentio de 30 minutos. A amplificacao a ser utilizada devera ser a linear.

Para cvitar que a pressao que se possa exercer com a sonda sobre o olho
venha a ser um fator determinante de erro na obtencio de medidas de compri-
mento do olho, deve-se utilizar cristais especiais de contato. Ap6s enestesiar o olho
(eolirio  anestésico), adapta-se tais dispositivos (anéis de RICCI), no interior dos
quais se coloca metileelulose e soro fisiologico. Isto feito, a sonda ndo necessita
tocar diretamente no olho, e se pode lacil ¢ mais exalamente reconhecer-se o 1.°
pico, relativo a face anterior da corneca,

As caracteristicas principais do ecogrefo por nos usado, para tais medicoes, sao:

sonda — de 15 MHz

decibéis — 40

amplificacdao linear — maior sensibilidade

escala eletronica moével

Leitura digital (de tempo em , seg; de distancia em mm)

RESULTADOS

Diversos autores tem estudado exaustivamente os diversos elementos anatomicos
oculares e procedido suas medidas.

Citaremos alguns destes achados, iniciando-se por aquele relativo ao peso do
cristalino. Varias pesquisas mostram que ele varia em futicao da idade. Com um
més de idade, o individuo tem um cristalino que pesa em torno de 93 mg, e que vai
atingir cifras em torno de 250 mg por volta dos 80-90 anos. Paralelamente também
o volume se altera. Enquanto ao nascimento é de 90 mm3, na década dos 80 anos
vai atingir 240 mm3 (SMITH-1883 / SCAMMON & HESDORFER-1937).

Os valores médios da espessura do cristalino, em adultos emétropes, revela
também vzriacoes em funcao da idade. Segundo LUYCKX & WEEKERS (1966) pes-
guisas realizadas entre grupos de 20-29 anos resultaram em achados de 4.17 mm no
comprimento do cristalino, enquanto entre grupos de 30-39 anos, de 4.35 mm. FRAN-
COIS & GOES (1968) encontraram em pessoas com menos de 25 anos, 3.71 mm. Entre
25-50 anos, 4.16 mm. E acima de 50 anos, 4.53 mm. No periodo 1979/1980 tivemos
oportunidade de efetuar biometrias em pacientes emétropes na faixa etaria com-
preendida entre 10-25 anos, e nossos resultados revelam um comprimento médio
do cristalino de 3.59 mm.

Correlacionando-se a refracio e espessura do cristalino, ZEEMAN (1911), RAE-
DER (1922) e GERNET (1964) obtiveram resultados nos quais estabelecem que no
miope o diametro antero-posterior é menor que no emétrope, enquanto no hiper-
métrope o mesmo didmetro é maior que no emétrope. Ja JANSSON (1963), LUYCKX
& DELMARCELLE (1971), nao encontraram diferencas significativas.

Em nossas observacoes, no mesmo periodo (1979/1980) examinando-se pacientes
miopes e hipermétropes, no grupo etario 10-25 anos, nao encontramos diferencas
significativas (praticamente idénticos em ambos os grupos, ou seja, 3.52 mm).

N



174 Revista Brasilelra de Oftalmologin Vol, XXXIX — N© 2 — Junho de 1980

Quanto ao comprimento axial do olho, YAMAMOTO & cols. (1961) encontraram
em adultos emétropes, um velor médio de 23.1 mm. NOVER & GROTE (1965), exa-
tninando pacientes emdétropes do sexo masculino, encontraram valores em torno de
23.21 mm (grupo 2555 anos), enquanto em um grupo do sexo feminino, este valor
foi de 22.61mm. GIL DEL RIO (1969) nos (raz a anilise de 250 adultos, com
vicios de refracao em torno de —0.50 esf +0.50 esf (na faixa etaria de 30-60) tendo
encontrado o comprimento axial do olho (em média) igual a 24.00 mm, enquanto
PEREZ L. RODRIGO (1972) num grupo entre 50-60 anos, encontrou 24.10 mm. Em
nossas observacoes. encontramos uma pequena diferenca entre homens e mulheres.
Assim. em pacientes emétropes, de 10 a 25 anos, do sexo masculino, o valor médio
foi igual a 23.10 mm:; no grupo do sexo feminino (mesmo grupo etario): 22.85 mm.

Por fim. outro ponto a ser lembrado, trata-se da avaliacao do poder diéptrico
do cristalino. Aqui também sabemos haver uma variacao em funcao da idade. Ao
nascimento, temos em torno de 33 dp (LUYCKX-1966) ou 38 dp (RIVARA & GEMME-
1965). No adulto estes valores caem para 22 dp.

CONSIDERACOES

Analisando nao s6 a biometria do cristalino em si, mas do globo ocular como
um todo, e com estes dados em mente, pode-se perceber o valor que a Ecografia
representa para 2 biometria. Permitindo obter dados com grande exatiddo, estes
ajudam a esclarecer diversas patologias, além de analisar de maneira mais exata
os vicios de refrazcao. Dos casos onde a biometria pode ser utilizada como diagnos-
tico. poderiamos citar quando nos encontramos ou nao diante de um microftalmo.
No estudo de certas doencas, como no glaucoma de angulo fechado, DELMARCELLE
& cols. (1972) consideram que nesta patologia o comprimento do olho é menor que
0 do olho normal. GIL DEL RIO realizou estudos ecograficos comparando zs di-
mensoes des olhos, todos emétropes, mas onde um deles apresentava certo grau
de ambliopia. Em um grupo de 14 individuos foi entdo constatado que o olho de
menor AV, correspondia a um comprimento axial ligeiramente menor que o do
contraleteral (com AV normal). Portanto a ambliopia afetando o olho mais curto.
A explicacao encontrada seria que uma menor imagem retiniana se formaria no

olho menor, enquanto a fixacao seria preponderante no olho de comprimento axial
mais longo, com imégem maior na retina.

Outra aplicacao da Biometria seria no calculo antecipado da refracao do olho
que vai ser submetido a facectomia. E, mais recentemente, como um dos compo-
nentes mais importantes das foérmulas utilizadas (os outros seriam a profundidade
da camara anterior e o poder de refracao da cornea), o comprimento axial do olho
participa no calculo do poder dioptrico do cristalino artificial.

RESUMO

Os autores chamam atencho para o valor que a Ecografla represonta para a Blometria
ocular, ajudando a esclarecer diversas patologlus, além de permitir analisar mais corretamente
os viclos de refracao. Com a atengho despertada para o caleulo do poder didéptrico das lentes
intraoculares, realizaram estudos para avallar & espessura do cristallno ¢ o comprimento axial
do olho mnormal, comparando estes resultados com o0s encontrados por outros autores.
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SUMMARY

The lens hinmetry

The Authors emphacize the value of Ecography In ocular Blometry, helping not only to
clarify different pathologies but also to analyse more precizely refraction vices.

Being interested in the measurement of the power of Lhe Intraocular lenses, they made
studies 1o establish the axial lenght of the normal eye and compared their results to those

found in the work of other authors, They analysed as well the results of the different
measurements of the crystalline lens.
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IMPLANTES INTRACAMERULARES

(Nova Dimensao na Cirurgia da Catarata

¢ sua Correcao Optica)
PAULO CESAR SILVA FONTES (*)

HISTORICO

Lenfes da 1.? geracao

Em 29 de novembro de 1949, na Inglaterra, HAROLD RIDLEY realiza a pri-
meira cirurgia de implante intracamerular. Desde entio esta técnica vem se aper-
feiccando e desfruta, no momento atual, de popularidade inconteste entre os cirur-
gides oftalmologistas de todo o mundo, malgrado seus frecassos no passado. (Fig. 1)

Observou RIDLEY, durante a II Guerra Mundial que, pilotos dos Spitfires in-
gleses com fragmentos plasticos intra-oculares, oriundos da protecao da cabina do
aviao, desenvolviam reacdo inexpressiva em relacio 2 outros materiais. A reacao
era menor quando estes fragmentos estavam imoéveis no interior do olho. Esta

protecao da cabina era fabricada com o polimetil metacrilato, conhecido como
Perspex. ;

Meis tarde, ao realizar extracdo intracapsular da catarata e comecar a sutura
da cornea, RIDLEY foi chamado atencdo por um estudante que assistia a cirurgia,
que se esquecera de colocar uma nova lente no olho para substituir aquela que
havia retirado; ai nesceu a idéia das lentes intra-oculares.

Achava RIDLEY que o lugar ideal para um cristalino artificial era aquele em
gue a propria natureza o pos, isto é, na cadmara posterior. Desenhou entio a sua
lente, haseado na anatomia do cristalino humano e a moldou em Perspex.

Realizou sua primeira ecirurgia com extracao extracapsular da catarata e im-
plante na camara posterior. Esta paciente posteriormente tornou-se muito miope
(—~18,00 D.esf) devido a erro no calculo do valor dioptrico da lente, mas atingia
A.V. = 20/60 com correcao.

Outras complicacdes surgirem com esta lente de RIDLEY, tais como irites fre-
quentes, oclusao pupilar ou membrana ciclitica, opacificacao e aumento da densi-
dade da capsula posterior do cristalino, atalamia, glaucoma secundario por fecha-
mento angular, atrofia de iris e deslocamento posterior. Em 15% dos casos, foil
necessaria a remocao do implante.

FEstas complicecoes sao perfeitamente explicadas se analisarmos alguns aspec-
los desta ocasiao:

(*) Oftalmologista da Oftalmoclinica Botafogo e do Hospital Sao Vicente de Paulo do Rio
de Janeiro.
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1.2 A fabricacao quase arlesanal das lentes, flavorecia imperfeicoes e principal-
mente a pureza do material utilizado que nao havia como controla-lz.

20: Eram lentes pesadas, de 110 mg no ar, enquanto as atuais pesam em média

0.1 mg no ar e praticamente nao {ém peso ne agua.
3.0 Técnicas de esterilizacao das lentes deficienles na época.

40 Técnica cirurgica extracapsular realizada na época onde permaneciam grzndes
quantidades de cortex periférico, o que hoje naoc ocorre com os modernos dis-
positivos de aspiracao-irrigacao.

Fixacao precaria da lente no interior do olho devide zo seu peso e desenho,
favorecendo luxacoes frequentes.

o
‘6

6.9 Nao havia o auxilio valioso da corticoterapia.

Lentes da 2.2 geragao

Apos a experiéncia de RIDLEY, seguiu-se uma onda de otimismo em todo o
mundo. Pars resolver-se o problema das luxacOes, passou-se a2 empregar lentes de
fixacdo na camara anterior, principalmente no angulo, de suportes eléasticos ou ri-
gidos. com ou sem ancoragem transescleral, de acordo com o desenho do cirurgido.

Foi tao grande o entusizcsmo desta época que até foram colocadas lentes intra-
oculares para correcac de vicios de refracdo em olhos ficicos, isto &, lentes im-
plantadas na camara anterior em olhos com cristalino transparente e mnormal
(BARRAQUER).

Os resultados foram desastrosos, ocorrendo a distrofia endotelial de cornea
em um sem numero de olhos a curto, médio e longo prazcs.

Todas estas lentes foram abandonzdas com excecao das desenvolvidas por outro
inglés, D. P. CHOYCE, que teve o mérito de, através sofisticados desenhos no
suporte de sua lente, na 8.2 tentativa, evitar o contato com o endotélio corneano
e consequentemente a distrofia endotelial de céornea em um numero muito grande
de cesos. Esta lente ainda hoje é empregada, conhecida como Choyce Mark VIII,
mas ja existe a Choyce Mark IX com ligeiras modificacbes no desenho.

Interessante observar-se nesta época a pouca importancia dada ao endotélio
corneano, tendo inclusive quem sugerisse lentes que “ficassem flutuando no humor
aquoso (BARON)”,

Lentes da 3.2 geragao

ApoOs estes fracassos as lentes intraoculares foram praticamente abandonadas,
exceto por alguns poucos abnegados, entre eles C. D. BINKHORST, na Holanda e
EPSTEIN, na Africa do Sul, que passaram a estudar e utilizar o diafragma iriano
para suporte das lentes.
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Com a experiéncia acumulada anteriormente, principalmente da importancia
do endotelio corneano, BINKHORST desenvolveu as chamadas “iris clip lenses”. de
4 alcas. duas colocadas posteriormente a iris e duas anteriores a esta, ligadas a
parte optica em 2 planos diferentes; san implantadas pela 1.2 vez em 1958.

Basicamente sao as mesmas lentes usadas atualmente com pequenas diferencas
no tamanho das alcas e parte optica, no desenho e no material empregado na
fabricacao das mesmas, que hoje podemos chamar de inerte, tal a pureza do ma-
terial utilizado.

Fosteriormente passou-se a utilizar suturas de lente a iris. para prevenir lu-
xacoes, ou para permitir midriase no pés-operatério. uma vez que as extracdes da
catarata eram sempre intracapsulares.

Em 1963. BINKHORST implantou sua “iris clip lens” em um caso de catarata
traumatica na qual realizou extrecaop extracapsular e notou que se formaram fortes
aderéncia entre a capsula posterior do cristalino e a alca pcsterior da lente. fa-
zendo com que esta ficasse perfeitamente fixada, sem & necessidade das aleas
anteriores. Surgiram entdo, as lentes iridocapsulares, de duas al¢cas apenas. para
uso nas extracoes extracepsulares de catarata.

Tendo conseguido uma “real fixacdao” para suas lentes, BINKHORST fez outras
observacoes importantes a respeito das extracoes extracapsulares da caterata e im-
plantes intraoculares:

12 Notou uma diminuicao acentuada dos casos de edema cistoide de maculz (S.
DE IRVINE-GASS) poés-operatoério.

22 Diminuicao acentuada dos casos de descolamento de retina pos-operatorios.

3.2 Desaparecimento quase total das distrofias endotelizis da cornea.

42 Diminuicdo significativa dos casos de subluxacao ou luxacao das lentes.
Desde entdo, BINKHORST adotou como “procedimento de rctina” na catarata

senil, a extracao extracapsular como implante das lentes iridccapsulares de duas
alcas.

E esta 3.2 geracio de lentes que na década passada ganhou enorme prestigio
entre os cirurgioes dos EE.UU., fazendo com que, somente em 1977, 100.000 destes
implentes fossem realizados na Ameérica.

Surgem, entdo, novos tipos de lentes, novas técnicas cirurgicas, muitos instru-
mentos para facilitar os implantes e principalmente muitos “fabricantes” das lentes
intraoculares, mais interessados no lucro facil que na qualidede de seus produtos.

Novamente muitos desastres sao anotados, os implantes proibidos em alguns
Estados americanos e muitas fabricas sao fechadas, por produzirem lentes de ma
qualidade, responsaveis diretas por muitos fracassos,

Apo6s a afirmacao da capsula posterior do cristalino como elemento ideal de
fixacao das lentes intraoculares por BINKHORST e outros, desenvolveu-se nos EE.UU.

-
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um tipo de lente com fixagao apenas capsular e que a cada diz ganha mais adeptos
de sua utilizacao. pelo numero reduzidissimo de complicacoes que produz. Sao ag
lentes de camara posterior, sendo a mais largamente usada, @ lente de SCHEARING.

Por este breve resumo da historia das lentes intracamerulares, pode-se ter uma
idéia de como estas evoluiram desde RIDLEY, em 1949, até a ztualidade. Modifi-
cacoes importantes foram introduzidas no material empregado na fabricacao das
lentes. nos seus métodos de esterilizacao, desenhos, medidas, peso e local de fixa-
cao. clém de ter sido criada legislagao especifica para o seu controle de qualidade
com fiscalizacao severissima dos oOrgaos governamentais 20s fabricantes, fazendo
com que as lentes atuais tenham grende aperfeicoamenio técnico.

Além disto. 0 microscopio eirtrgico veio trazer uma nova dimensao a cirurgia
oftalmolégica contemporanea, novos fios de sutura e agulhas incorporadas ao ar-
senal meédico. bem como o aperecimento de novas drogas utilizadas amplamente
na atualidade e que eram completamenle desconhecidas ha bem pouco tempo atras,
ampliaram a margem de seguranca da cirurgia ocular.

Feite esta breve retrispectiva, analisando o porque do fracasso das lentes intra-
oculares do passado, chegamos a conclusdao de que o que se faz hoje em todo o©
mundo com relacio a implantes, deve ser completamente dissociado dos resultados
passados; s3o novas lentes, novas técnicas cirargicas, novo instrumental e novo
arsenal terapéutico.

A ATJALIDADE

Em relatério recente, o F.D.A. americano revelou que o nimero e a gravidade
das complicacdes cirurgicas dos olhos operados de catarata e que receberam im-
plante intraocular, nio ersm maiores que naqueles apenas operados de catarata.
(Fig. 2)

Estamos convencidos de que esta técnica cirurgica encarada com seriedade,
realizada dentro de padroes microecirurgicos elevados, usando-se instrumental e
lentes de boa qualidade e com indicagcoes precisas, tem lugar proeminente na cor-
recio de muitos casos que até entdo, nao tém solucoes satisfatérias, como, por

exemplo, as cataratas senis monoculares e aquelas mono ou binoculares com ma-
culopatias.

Estatisticas varias mostram que pacientes afacicos, usuarios de lentes de con-
tato abandonam este tipo de correcao em zté 0% dos casos apo6s algum tempo de
uso. Ha alguns anos espera-se as lentes de contato de uso permanente que até o
momento e, ao que tudo indica, em futuro proximo serd uma aspiragao irrealizada,
tamanhas sao as dificuldades técnicas a superar. (Fig. 3)

Pecientes idosos, principalmente em nosso meio, recebem com reservas a idéia
de ter de usar lente de contato apos a cirurgia de catarala, sendo mesmo, em alguns
casos, impossivel o seu manuseio pelo paciente em presenca de doengas debilitantes
ou deformantes como, por exemplo, a doenca de PARKINSON, pacientes com artrite
reumatéide, retardamento mental, etc.
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Ha dois anos viemos observando, acompanhando de perto casos operados nos
EE.UU, ¢ realizando implantes intraoculares e, & cada dia, nos fortalece a certeza
de que fizemos o melhor para o nosse pacienle.

Tivemos oportunidade de observar pacientes com A.V. de 20/100 com implante,
radiantes com  esta visao, embora no oulro olho tivessem 20/20 e mesmo assim
insatisfeitos devido & magnificacio de imagem, perda do campo visual periférico ou
ao fato de ter de manuscar lente de contalo.

NOSSAS INDICACOES PARA OS IMPLANTES INTRACAMERULARES

As indicacoes variam muito enire os varios cirurgioes do mundo. Nos baseamcs
nas indicacoes do chamado “GRUPO DE MIAMI” que tem orientacao de NORMAN
S. JAFFE, com pequenas variacoes e que sao divididas em 3 categorias.

A — Indicacoes Gerais.

A-1 — Cirurgia restrita a idosos (acima de 65 anos);
A-2 — Cirurgia realizada em casos mal sucedidos com lentes de contato;
A-3 — Cirurgia normalmente restrita a um olho ou 2cs dois ap6s passagem

de tempo relativamente longa apés o 1.° implante (+ de 2 anos).
Varia muito de acordo com o paciente.

B — Indicacdes especiais.

B-1 — Ocupacionais (trzbalhadores em locais poluidos como os mineiros, por
exemplo).

C -— Indicacoes especificas.

C-1 — Paciente idoso com catarata unilateral ou catarata completa em 1 olho
e incipiente no outro.

C-2 — A mesma indicacio em pacientes ligeiramente mais jovens, mas que
tenham enfermidades tais como a artrite reumatoide, Parkinsonismo,
hemiplegia, retardamento mental, etc.

(.3 — Pacientes idosos com catarata moderadamente evoluida em AOQO, com
visdo restritiva de suas alividades, como, por exemplo, AV = 20/100
em cada olho.

(.4 - Pacientes idosos que tenham se adaptado bem a lente de contato em
1 olho, por muitos anos, mas que agora apresentam dificuldade para
0 seu manuseio, por estarem com catarata madura no 2.° olho.

5 — Interessante e atil indicagao ¢ a do paciente que apresenta degenera-
¢ao coréido macular senil e que desenvolve cetarata senil em AO.

35 —
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CONTRA-INDICACOES

1 — O paciente nao deseja o implante e demonstra ansiedade sobre o resultado
do ato cirurgico.

2 — Miopes de mais de 7 D esf.

3 — Resultado ruim em um 1.2 olho com implante.

4 — Paciente monocular.

5 — Pacientes jovens.

6 - Acompanhamento pds-operatorio dificil ou impossivel. (Pacientes que moram

longe ou em locais que nao exista um cirurgido habituado ao manuseio das
lentes intraoculares.)

Degeneracao cordido macular senil sem catarata senil precoce em zmbos os
olhos.

8 — Distrofia endotelial de cornea ou qualquer outra patologia endotelial corneana.
9 — Glaucoma nao controlado.

10 — Retinopeatia diabética proliferativa.

11 — Descolamento da retina prévio.

12 — Cataratas congénitas, especialmente as de tipo rubeliforme.

Temos utilizado 3 tipos de lentes intraoculares, a saber:

a) Lente de SCHEARING. (Esquemas 1 e 2)
b) Lente de BINKHORST 2 loops.

¢) Lente de CHOYCE MARK VIII ou IX (basicamente para implentes secundarios
em afdcicos operados pela técnica intracapsular ou extracapsular com capsula
posterior aberta).

Realizemos extracdo extracapsular da catarata usando o dispositivo de irrigacao-
aspiracao do Facoemulsificador de KELMAN e com microscépio da casa ZEISS OP-
MI6. Em um namero reduzido de casos podemos realizar a Facoemulsificacio com
implante intraocular.

Podemos resumir nossa técnica cirurgica no seguinte:

1) Bleferostato mosquito de BARRAQUER.

2) Fixacao dos retos superior e inferior com seda preta 5-0.

3) Retalho conjuntival de base férnix com cauterizacao dos vasos perilimbicos.

4) Abertura da C.A. com lamina BEAVER n.° 55. (Esquema 3)

5) Capsulotomia anterior com cistitomo de KELMAN usando solucao apropriada
Pera irrigacao intraocular. (Esquema 4)

6) Mobilizacdo do nacleo cristaliniano, com ou sem sua subluxacao para a C.A.

7) Ampliacao da incisdo corneana com tesoura de CASTRO VIEJO para mais ou
menos 150 — dependendo do tamanho do nucleo. (Esquemas 5 e 6)

8) Expressao do nicleo usando zlca fina de SNELLEN e expressor. (Esquemas
7 e 8)
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Sufura parveial da incisao corneana com fio de nylon 10-0 e pontos em “X"
¢ anodacao sepultada, deixando abertura incisional de mais ou menos 3 mm.
Aspiracao completa do cortex periférico usando o dispositivo de irrigacao-
espivacao do Facoemulsificador de KELMAN. (Fig. 4)
Tratamento da capsula posterior com “escarificador” de KRATZ.
Reabertura da incisiao corneana para mais ou menos 8 mm.
Injecao de bolha de ar na C.A.
Introdugao da lente intraocular sob er.
Uma ou duas iridectomias periféricas.
Fechamento hermdético da C.A. com fio de nylon 10-0 com mesmo tipo de su-
tura anteriormente descrita.

Ate esta etapa usamos procedimento identico para as lentes de SCHEA-

RING e BINKHORST 2 loops e, a partir de entao, existem pequenas variacoes
na conduta.

A — Com lente de SCHEARING.
Apdés a sua introducao na camara posterior, procuremos fazer com que suas
alcas, que foram introduzidas no sentido 6-12h. facam uma rotacao de 90°.
Para isto usamos o gancho de SINSKEY que se encaixa em 2 pequenos orifi-
cios existentes na lente para este fim.
Substituimos entao o ar por solucao de CA, refazendo-a.
Introduzimos uma agulha de insulina, cujo bisel foi tornado rombo previamen-
te, através a iridectomia e sob a lente, e, produzimos a abertura central da
capsula posterior.
Apoés isto, se ja houver miose suficiente, apenas refazemos a CA com solucao
propria ou, se ndo, injetamos acetil colina para acentud-la. (Fotos de 1 a 9)
Ao final, instilamos pilocarpina.

B — Com a lente BINKHORST 2 loops.
Apés a colocacio das alecas da lente na camara posterior e sutura da cornea,
substituimos o ar da CA por solucdo apropriada.
Se houver miose suficiente para manter a lente centrada e em posi¢ao, apenas
instilamos pilocarpina, se ndo, injetamos acetil colina na CA para acentuar a
miose e logo apés instilamos pilocarpina.

ApoOs estas manobras, fazemos rigorosa inspecao da sutura corneana, onde um

minimo vasamento ou possibilidede de vir a ter é cuidadosamente reparado. Entao,
injetamos solucao de garamicina e corticoide de deposito, subconjuntival .

Usamos apenas protetor plastico para cobrir o olho operado, nao fazendo cura-

tivo oclusivo, deixando-o aberto no dia imediato a cirurgia, quendo o paciente tem
alta hospitalar.

IMPLANTES SECUNDARIOS

Esta ¢ uma indicacao especialmente controversa enlre os cirurgioes de todo

o mundo. Nés o indicamos naqgueles casos de inadaptagao completa a lente de con-
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Fig. 4 — Esqucma do dispesitive wutilizado para aspivacio dos restos
de cortex cristalinianou,

Foto 1 — Reabertura da incisido para 8mm. Foto 2 — Injecio de bolha de ar na C.A.
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Foto 3 — Procura de imperfeicoes da lente. Foto 4 — Introducio da lente sob ar.

Foto 5 — Iridectomia periférica. Foto 6 —- Remocao do ar da c.a.

Foto 8 — Fechamento hermético da ferida
Foto 7 — Posicionamento da lente. operatoria,
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Foto 9 — Capsulotomia posterior

Esquema (1) — Lente de Schearing em sua posicio final

Esyuema (2) — Lente Binkhurst 2 algas em sua posicdo final
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Esquema (4)

Esquema (5) Esquema (6)
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Esquema (7)
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tato ou que venham desenvolvendo neovascularizacio de cornea pelo seu uso e
que. principalmente fenham endotélio corneano sem o minimo indicio de patologia.

O ideal seria que [izéssemos um estudo do endotélio corneano com o biomicros-
copio especular antes da indicacao da cirurgia, mas devido a tratar-se de instru-
mental extremamente caro e de cujos subsidios muitos ecirurgioes nao aceitem
como verdade absoluta, fazemos estudo biomicroscopico rigoroso a lampada de fenda.

Nesta cirurgia temos a vantagem de conhecer previamente a refracao do pa-
ciente. o que nos facilita o cdleulo do valor dioptrico da lente a ser implantada;
em contrapartida iremos atuar em um olho que jA sofreu uma operacdo ou seja,
ia houve perda de cé¢lulas endoteliais num tempo anterior e haverd novamente na
cirurgia do implante, dai a importancia fundamental de se conhecer bem o endo-
telio de um olho candidato a receber um implante secundario.

Nunca se deve esquecer de que se trata de um olho que estd enxergando e ja

sofreu cirurgia prévia e, consequentemente com maior possibilidade de descom-
pensacao endotelial.

Achamos que a indicacdo ideal do implante, é a priméria porém, em casos
selecionadissimos também indicamos o implante secundario. Nestes cases usamos
as lentes iridocapsulares (BINKHORST 2 loops) ou capsulares (SCHEARING) quando
0 paciente foi operado por técnica extracapsular e a capsula posterior esteja in-
tacta. ou as lentes de CHOYCE MARK IX ou MARK VIII quando foi feita a extra-
cdo intracapsular da catarata ou extracapsular em que a capsula posterior foi aberta.

RESUMO

Achamos fundamental para que se obtenha éxito neste tipo de cirurgia que o cirurgido
tenhe treinamento e infra-estrutura apropriados. O dominio da microcirurgia, de preferéncia
dispondo de microscépio cirirgico de boa qualidade e com recursos; o dominio da técnica de
€xiracio extracapsular da catarata, reconhecidamente considerada ideal para os implantes por
grande numero de cirurgides, fara com que os resultados sejam gratificantes e as complicagdes
minimizadas,

E umsa cirurgia em que praticamente nio ha margem de erro e com consequéncias gra-
vissimas para o olho se 0s houver e, portanto, exige uma auto-andlise muito profunda sobre

as aptldbes, recursos técnicos e de infra-estrutura do cirurgiao que pretenda se iniciar nesta
Lecnica cirurgica.

SUMMARY

Intraocular lens implants — New era in cataract surgery and optic correction

To obtain good results in this kind of surgery, it is essencial to have a skilled surgeon
and a good hospital organization.

A skilled microsurgeon that has g good guality surgical microscope and is able to perform
an extracapsular cataract extraction has ldeal condition to perform the intra ocular lens
implant, according many authors.

If surgeons in general follow thiese suggesticns they should have gratifying results with
minimum ecomplications.

This 15 a surgery with strict lmits of error permitted, with serious consequences to the
eye If these limits are exceeded.

The surgeon mneeds a deep self-analysis of his gualifications, technical resources, and
hospital organization i he intends to begin this surgical techinigue.

e Bl we
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ALTERACOES GONIOSCOPICAS E
TONOMETRICAS EM OLHOS
FACECTOMIZADOS

RIUITIRO YAMANZ *)

Pelo fato de a facectomia visar fundamentalmente a restaurar no pacien'e a
visdo perturbada pela catarata, o exame gonioscopico pés-operatério dos olhos fa-
cectomizados € colocado de lado, na maioria das vezes; 2 ndp ser nos casos em
que ele se torna indispensavel para determinar a possivel causa da hipertensao
ocular pré-existente ou secundaria i facectomia ou zinda para definir a poesicdn e
area mais adequada a ser realizada a ciclodialise ou outra cirurgia anti-hipertensiva.

Apoés o trabalho de BOWMAN (1865) sobre o aparecimento de glaucoma pos-

terior a cirurgia da catarata, esta complicacio tem sido frequentemente observada
pelos cirurgidoes oculares.

CZERMAK (1898) em estudos histologicos de olhos complicados poés-facectomia
encontrou iris aderente a periferia da cornea.

SUGAR (1940) notou em estudo gonioscopico de 30 olhos com glsucoma se-
cundario a facectomia, seios camerulares completamente obliterados em 29.

KRONFELD e GROSSMANN (1941) chegaram a conclusio que havia relacao
entre glaucoma secundario a facectomia, sinéquias anteriores e demora na refor-
mecao da cadmara anterior.

Aindg em 1941, SUGAR ao avaliar 52 olhos com glaucoma secundario 2 cirurgia
de catarata (cirurgia intra e extracapsular) conclui que olhos que mostram seio
cemerular livre tém como causa da hipertensao poés-cirurgica as seguintes condi-
coes: glaucoma capsular, uveite, invasdo epitelial ou provavel glaucoma primario
€m que a cirurgia da catarata foi meramente incidental.

GRANT em 1951 estabeleceu que heavia diferencas insignificantes seja na for-
macao ou drenagem do HA em olhos normais nao operados e olh~s afacicos nao
complicados.

MILLER, KESKEY e BECKER (1957) concluem que mesmo em olhs afacos
aparentemente nao complicados, sinéquias anteriores periféricas e reducao na fa-
cilidade de escoamento ocorrem, mes sao raramente de grau elevado o suficiente
pa-a produzir glaucoma.

PEI'FEI e TROTTER (1957) mostraram em estudos tonograficos de 142 olhos
facectomizad's que o € pode temporariamente baixar, elevar ou permanecer inal-

(*) Professor Assistente da Disciplina de Oftalmologia do Departamento de Cirurgia Geral e
Especlalizada da Faculdade de Medicine da UFF (Servigo do Professor Adalmir Mortera
Dantas).
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terado. Gerzlmente o € baixa no periodo de 3 a 12 semanas ap6s a cirurgia.
Quando o € se eleva neste periodo deve haver uma fistula cirdrgica.

CHANDLER (1965) percebeu que as sinéquias anteriores periféricas que se
estendem a linha de SCHWALBE ou mesmo anterior a ela podem fazer pontes ao
trabeculado sem interferir com a fisiologia da area de filtracao do HA.

SAMPAOLESI (1974) notou que 30 a 35% dos olhos facectomizados por inci-
sjo corneana acusavam glaucomas secundarios devido a goniossinéquias na hemi-
circunferéncia correspondente a incisao operatoria. Ao mudar de técnica utilizan-
do a incisao limbar com retalho econjuntival, esta complicacao desapareceu quase
totalmente. Este autor percebeu que embora a incisao estivesse mais longe das
estruturas do seio camerular, ela propiciava mais goniossinéquias do que a incisao
cérneo-escleral que se acha mais perto da parede externa do seio. Ha que se lembrar
a grande tendéncia da iris ocluir feridas corneanas e que 2 ultima linha de
cristas irianas esta muito proxima da coérnea.

A formacao de sinéquias anteriores é o mais frequente e importante meca-
nismo petogénico do glaucoma secundario a facectomia (JAFFE, 1976).

LOPES NIETO (1973) em estudo do angulo camerular de 20 pacientes subme-
tidos a facectomia conclui que em 14 olhos nao houve modificacao das estruturas
engulares; em 6 havia turvacao pos-cicatricial das estruturas angulares; em 8 apa-
reciam encravamentos irianos em diferentes pontos da incisdo cirurgica. E, olhos
com angulo estreito pré-cirurgico mistravam ampliacio destes angulos apods
facectomia.

Como se viu acima, as sinéquias anteriores contribuem decisivamente na pato-

génese dos glaucomas secundarios a extracdo da catarata motivo porque faremos
um breve comentario sobre elas.

Poderiamos dizer que as sinéquias sao aderéncias temmporarias ou permanentes
da iris com a capsula da lente ou com a cérnea no curso de numerosos processos
patologicos do segmento anterior do olho. Elas se classificam em anteriores e pos-
teriores. As ultimas representam aderéncias da iris e capsula anterior da lente
por interposicao de exsudato fibrinoso; as primeiras, as que nos interessam, sio
aderéncias da iris 4 cérnea ou ao seio camerular.

BUSSACA (1964) classifica as sinéquies anteriores em 4 tipos:
— sinéquias anteriores (I) sao as que nao atingem a periferia da cornea.

— sinéquias anteriores periféricas (II) sao as que se aproximam do limbo,
mas nao atingem o seio camerular.

— goniossinéquias (III) atingem somente a parede do seio camerular. Dis-
tinguimos 2 tipos fundamentais de goniossinéquias: em coluna e por coalescenca.
A goniossinéquia em coluna é aquela que mantém livre & porcido do seio camerular
subjacente e a coalescente quando o seio camerular desaparece completamente pela
aderéncia da iris a4 face interna do seio. A presenca de goniossinéquia modifica a
conformacao do seio camerular.
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sinéquias gonio-cornecanas (IV) sao goniossinéquias que se estendem fambém
a porcao perviférvica da cornea. Ver figuras A, B, C e D.

Procuraremos mostiar neste trabalho as alteracoes goniosehpicas e pressoricas
dos olhos facectomizados e a relacao entlre estas alleragoes.

CASUISTICA E METODO

Trinta olhos de 24 pacientes foram submetidos & gonioscopia pré e pés-operato-
riamente & facectomia. Todos apresentevam cataratas senis e eram normotensos.
Olhos com quaiquer anomalia no seio camerular ou camara anterior ou complica-
coes per ou pos-operatorias (perda de vitreo, hipoema, resto de capsula, demors
na reformacdo da camara anterior, herniacao de iris) da facectomia foram exclui-
dos. Procuramos na gonioscopia verificar a amplitude, tipos e extensao das siné-
guias do seio camerular, tipos de iridectomias se periférica basal (PB) ou periférica
nao basal (PNB) ou se setorial basal (SB) ou setorial ndo baszl (SNB) ou se invisi-
vel (I). Excluimos tembém tonomelrias obtidas 2 anos apés a cirurgia para evitar
uma eventual manifestacdo de um glaucoma primario. Estivemos atentos as possi-
veis hipertensdes cortisénicas. Tonometrias foram feitas no periodo de 11-13 hs.

Foi utilizada a inecisao limbar (L) com retalho conjuntival (com base de férnix
ou com base limber) e a incisao corneana (C).

RESULTADOS

Em 23 olhos foi utilizada a incisao limbar (L) e em 7, a incisdo corneana (C).
Naqueles 23 olhos o seio camerular se apresentou aberto, a exce¢do de 1 que
mostrou sinéquia anterior periférica (II) 14. Dos 22, 13 evidenciaram goniossing-
guizs 14+ e 24 e ndo tiveram variacoes pressoricas significativas apés a cirurgia.
Todos os olhos operadcs com incisao corneana (C), mostraram sinéquias anteriores
periféricas, 5 dos quais com significativo aumento da PIO, certamente justificado
por extensas sinéquias que correspondiam a toda e linha de incisao cirurgica (170°)
resultando ainda um novo angulo (Neo-A); os outros 2, porém, apresentavam &ngulo
aberto. Foi impossivel afirmar, gonioscopicamente, a existéncia ou nao de gonios-
sinéguias (III) ou sinéquias gonio-corneznas (IV) nestes 5 cascs, uma vez que, elas,
na hipotese de existirem, ficariam indevassadas por estas extensas sinéquias ante-
riores periféricas, a nao ser em 2 olhos, quando estas sinéquias foram de pequena
extensao. Em 4 olhos que menifestaram gonio-hemorragias, a incisao cirurgica tinha
sido a limbar a altura do canal de SCHLEMM. Em 2 olhos surpreendemos gonios-
sinéquias na hemicircunferéncia oposta a incisdo cirurgica.

Faremos o relato de 4 casos apenas para ilustrer as minimas e as grandes al-
leracoes gonioscopicas e pressoricas dos olhos afacos por cirurgia.

Olho n.© 13

Gonio de OD: angulo amplo. Processos ciliares visiveis através da iridectomia
periférica besal. Linha de cicatrizacao situa-se na altura da linha de SCHWALBE.
Seio camerular complelamente livre, com auséncia de qualquer tipo de sinéquias.

PI1O 18 (pré) e 17 (pos).
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Olho n.° 10

Gonio OE: Iridectomia em setor basal (SB), Os 2 lahios da iridectomia estao
revirados e aderentes a linha de cicatriz cirurgica. O resto do seio camerular acha-
se aberto. Visualizacao no inicio da gonioscopia, de um ponte vermelho na parte
media da iridectomia que se {ransforma numa finissima linha vermelh2, e que
progressivamente vai se espessando e sofrendo ondulacbes no humor aguoso asse-
melhado a uma fumaca (sinal da fumaca vermelha). Goniossinéquia de pequena
extensao as 2h.

PIO 19 (pré) e 20 (pos)
Olho n.° 25

Gonio OE: Iridectomia periférica basal (PB) as 12h permitindo visualizar os
processos ciliares. Linha de cicatrizacao limbar visivel. Goniossinéquias presentes,
2 de cada lado do coloboma cirurgico. Entre as goniossinéquias hda um pequeno
mtervalo livre, O seio camerular na hemicircunferéncia inferior estd bem aberto.
Superiormente esta aberto fora das areas ocupadas pelas goniossinéquias.

PIO 18 (pré) e 20 (pos)

Olho no° 4

Gonio OD: Pupila desviada. Invisibilidade de iridectomia (I). Sinéquias ante-
riores periféricas estendendo por toda linha de incisdo cirdrgica (170°) com exce-
cao da porcao entre 11 e 13h. A hemicircunferéncia superior mostra um novo an-
gulo formado pelo estroma da iris e linha de incisio corneana, com uma falha
entre 11 e 13 h.

PIO 16 (pré) e 38 (pos)
CONCLUSOES

— nos olhos facectomizados por incisao corneana, gonioscopicamente sio mais
frequentes sinéquias anteriores periféricas e ha menor ocorréncia de goniossinéquias.

— nos olhos facectomizados por incisdo limbar com retalho conjuntival de base
limbica ou de férnix, sinéquias anteriores periféricas sio praticamente ausentes.
Nos casos, entretanto, de facectomia com retalho conjuntival de base de férnix e
de incisdo mais corneana, sinéquias anteriores periféricas podem ocorrer.

— facectomia amplia o seio camerular nos casos em que estejam ausentes
sinéquias gonio-corneanas ou anteriores periféricas.

— facectomia com iridectomia periféricas ou setoriais quando basais, redu-
Zem o aparecimento de goniossinéquias.

— Dhao € possivel afirmar, gonioscopicamente, a existéncia ou nao de gonios-
sinéquias ou sinéquias gonio-corneanas quando ha sinéquias anteriores periféricas
extensas,

— em um numero reduzido de casos, goniossinéquias foram surpreendidos em
arez fora da hemicircunferéncia corr espondente a incisao.

— em 4 casos foi possivel visualizar goénio-hemorragia na linha de incisio
limbar,

e
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As Fig., 1 © 2 mostram as gonio-fotogralias prée ¢ pos-operatorias do n.o 5

As Fig. 3 e 4 mostram as goniv-tvtvgrafias pré ¢ pos-operalorias do n.o 13

As Flg. 5 € 6 moslramm as gonio-tolograftias pré ¢ pos-operatorias do np.o 19

As Fig, 7, 8 ¢ 9 mostram as gonio-fotografias pos-operatorias dos n.® 11, 7 ¢ 20 réspectivamente
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FIGURA 1 — A — sinéquias anterinres; B — sinéquias anteriores perife-
ricas;: C — goniossinéquias; I — sinéquias gonio-corneanas.
RESUMO

O autor faz o estudo de alteracdes gonioscépicas e tonométricas em 20 olbos facecto-
mizados e conclui que sinéquias anteriores periféricas e glaucomas secundarios sdoc mals
frequentes quando a incisao cirurgica € corneana; goniossinéquias séo, por outro lado, mais
encontradas em olhos facectomizadcs por incisdo limbar; facectomia amplia o seio cams-
rular; goénio-hemorragias ocorriam e eram surpreendidas pela aplicacdo da lente de Goldman
sob moderada pressio, quando a linha de cicatrizacao se situava ao nivel do canal de Schlemm.

SUMMARY

Genicscopics and tonometrics changes in aphakic eyes

The present study is oriented towards viewing tonometric and gonioscopic alterations in
30 eyes operated for cataracts removal It concludes that secondary glaucoma and periphe-
rical anterior synechia cccur more frequently in cataracts removal with corneal incision than
with e corneo-scleral incision. The chamber angle is amplified by the operation and hemeorrha-
ges et this level were found to occur when the surgical scar was adjacent to Schlemm’s canal,
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SUTURA REAJUSTAVEL NA
CIRURGIA DO ESTRABISMO

MAURICIO BRIK

Por muitos anos os oftalmologistas tém se valido da regra de ALVARO para
orientar os procedimentos cirtirgicos sobre os retos horizontais.!

Os principios que regem esta regra se fundamentam no fato de que um mi-
limetro de deslocamento sobre a superficie do globo equivale a 5 graus de arco
e que a rotacao produzida pelo deslocamento de um milimeiro de um musculo deve
ser reduzida a metade se o antagonista permanecer em sua origem.?

Este raciocinio mecanicista € muito simplificado e no decorrer dos anos inu-
mercs trabalhos vém mosirando a existéncia de maultiplas variaveis funcionais e
anatomicas capazes de alterar a correlagao entre milimetros de cirurgia e graus
de correcao de desvio, Além destes fatos o ato cirurgico varia conforme o cirur-
gido, sua téenica e conforme o paciente. Em muitos casos € impossivel prever um
resultado cirurgico para uin certo quantum em milimetros de modificacao ana-
tomica.

Para estes casos JAMPOLSKI vem advogando o uso de cirurgias passiveis de
reajuste quer na posicao primaria quer nas versoes.?

Este reajuste pode ser feito durante o ato operatério em cirurgias nas quais
a anestesia é apenas topica, o que seria um reajuste num tempo ou apdés a anesie-
sia geral com a colocacdo de suturas reajustaveis, que seria um reajuste em dois
tempos.*

Estas técnicas evoluiram de trabalhos do préprio JAMPOLSKI e CARLSON
para a correcao de insuficiéncias de abducao como na sindrome de DUANES e de
ptose palpebral.b

O reajuste em qualquer um dos casos deve ser feito com o paciente alerta e
é monitorizado pelo cover test, pela diplopia subjetiva ou pelo reflexo de HIRSCH-
BERG. Nenhum tipo de infiltracdo no corpo do musculo é permitido porque a iner-
vacao do mesmo deve ser normal., Nos casos de anestesia geral a succinil colina
nasg € indicada porque altera a tonicidade muscular por tempo muito longo.

Um paciente alerta e desperto é pois condi¢ao fundamental para uma tecnica
cirirgica que vise o reajuste de sutura e o alinhamento ocular ideal.

Embora um certo equilibrio possa ser previsto durante o ato operatorio sob
anestesia geral através do “Springback test”,” as informagoes do mesmo sao li-

mitadas aos fatores mecanicos restritivos.

Finalmente, para um resultado melhor, muitos pacientes sao operados em
duas sessoes para que se possa obter para o caso a correlagcio mms./desvio.

R 37—



204 Revista Brasileira de Oftalmologla — Vol. XXXIX — N.° 2 — Junho de 1980

Como estas opcoes sao insatisfatérias existem muitas situagoes definidas para
as quais a sutura reajustavel ¢ indicada. Nelas incluiriamos:

1) Miopatia tireoideana bilateral com desigualdade de desvio nos dois olhos
necessitando retrocesso desigual dos dois retog inferiores.

2) Rolperacoes com processos fibroticos importantes e auséncia de bainhas
anatomicamente normais.

3) Desvios muito grandes que ulirapassam os limites preconizados de retro-
COSSO € Tesseccao.

4) Casos de paralisias com necessidade de transplante de musculos associados
com retrocesso do antagonista.

5) Cirurgias estéticas em adultos que rejeitam a ideia de duas intervencgoes
sob anestesia geral.

O presente trabalho visa comentar as dificuldades encontradas com a técnica
de suturas reajustaveis e indicar algumas alternativas para diminuir estas dificul-
dades.

TECNICA CIRURGICA

Optamos pela técnica de reajuste em dois tempos. A cirurgia de musculos
extra-oculares com simples instilacao de anestésico topico pareceu-nos uma opcao
de dificil aceitacdo pela maioria dos pacientes.

Num primeiro tempo, sob anestesia geral profunda o paciente é operado sem
desconforto e apds a anestesia antes de decorridas 24 horas, no consultério, a su-
tura reajustavel é fixada.

Para o retrocesso de um reto horizontal praticamos a incisdo conjuntival lim-

bzr com duas radiais, levantando em um plano a conjuntiva e a capsula de TENON
(fig. 1).

O isolamento do musculo é feito com um gancho de GRAEFE (fig. 2) e subs-
tituido por um gancho de GREEN (fig. 3). Neste isolamento tomamos cuidado para
nao lesar a bhainha nem os ligamentos. Uma sutura pré-montada com duas agu-
lhas espatuladas de 4cido poliglicolico trancado na espessura de 4 zeros é passada
no tendao junto a insercao. O inicio da sutura se faz no meio do musculo passan-
do para a borda quando entao um n6 simples é passado através de uma alca (figs.
4 e 5). Um gancho fino e aconselhavel para nao introduzir o artificio de uma res-
seccao correspondente & espessura do gancho. O tendde é seccionado bem rente
a esclera para nao formar uma aba (fig. 6). As extremidades livres da sutura atra-
vessam a esclera no ponto da insercao muscular a um milimetro do seu meio, dis-
tanciadas uma da outra, portanto, em 2mms. (figs. 7 e 8).

Diversos movimentos de deslizamenlo sao indicados para que se tenha a cer-
teza de uma boa mobilidade do musculo (fig. 9). Em seguida monta-se uma alca
de sutura englobando os dois cabos livres como um cursor. Este cursor deve estar
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bem apertado com noé triplo porém nao excessivamente a ponto de impedir seu
deslizamenfo ao longo dos dois eabos. Durante a cirurgia o cursor deverid ser re-
feito se nao apresentar uma boa mobilidade (figs. 10 e 11).

A conjuntiva ¢ suturada deixando a esclera nua e a insercao completamente
descoberta (fig. 12). Os cabos livres sao deixados com 5cm de comprimento e fi-

xados a pele da regiao temporal. A cirurgia termina com instilacao de colirio de
antibiotico.

Para a ressec¢ao os tempos preparatorios sao idénticos ao retrocesso. Ap6s
o isolamento do musculo a sutura com cabos livres é colocada a 11 mms. da inser-
cao e suas extremidades fixadas na borda do masculo. O tendao muscular é resse-
cado e os cabos sao passados pela esclera na mesma posicio em que foram para
0 retrocesso. Apos a colocagao do cursor a conjuntiva € suturada e a esclera e
a insercao preparada ficam nuas.

Num segundo tempo, geralmente apdés 2 a 24 horas, mediante anestesia tépica
os cabos livres deverao ser fixados com um noé triplo. O paciente é submetido ao
cover test ou ao exame do reflexo de HIRSCHBERG quer em PPM quer em ver-
soes. Com uma pinca fina o cursor € deslizado sobre os dois cabos alongando-os
ou encurtando-os, e desta forma trazendo o muisculo para a insercao ou longe dela

atée que o ponto ideal é encontrado. Os cabos sdo atados e o segundo tempo esta
concluido.

COMENTARIQS

Embora a técnica pareca bastante simples a sua execucdo na pratica apresenta
algumas dificuldades. Em primeiro lugar encontramos muito atrito com a' sutura
de acido poliglicolico trancado. Apesar de ideal para operagoes de estrabismo a
sutura trancada ndo desliza por dentro do tinel escleral e o musculo move-se muito
mal. O reajuste no consultério, no dia seguinte, com o olho congesto e com secre-
cio torna dificil a apreensdo do cursor com uma pin¢a fina. O ideal seria por-
tanto uma sutura de acido poliglicolico em forma de monofilamento.

Encontramos também dificuldade em isolar o cursor da capsula de TENOS.
Na técnica que utilizamos o borde livre de conjuntiva e capsula de TENON Fom-
cidiu com a insercao muscular e com a posi¢ao do cursor. Acreditamos que o ideal
seria retroceder a conjuntiva dois a trés milimetros para iras da insercao e do
ponto onde sera fixado o cursor. Manter dois cabos fixos com uma pin¢a e correr
ao longo deles um cursor com outra pinga é uma manobrg muito dificil c0{n 0 pa-
ciente sentacdo e fixando uma luz a distdncia. Isso é praticamente impossivel em
criancas muito pequenas e mesmo em adultos com instabilidade emocional. A anes-
{esiz topica nao elimina toda a sensibilidade e a tragao do musculo sempre ftraz
algum desconforto.

O trauma sobre as bainhas ou a presenca de codgulos durante a cirurgia tor-
nard o deslizamento da sutura e do musculo muito dificil. O sangramento devera
ser controlado, porém acreditamos que a cauteriza¢ao de vasos deva ser feita com
reservas .
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As suturas de acido poliglicolico evitam a necessidade de remoc¢ao. Num prazo

3 > T X 1 1 v VATl e tno ] ...Q ™
inferior a 60 dias sio sempre reabsorvidas. Muitos pacientes no entanto apresen
- " a v . ', 4 il y .1(

tam reacoes alérgicas acompanhadas de intensa hiperemia. O triplo n6 do cursor

ey

Fig. 1 — Retalbo ccniuntival formado por Fig. 2 — Isolamento do musculo com gancho
incisdo limbar. de GRAEFE.

Fig. 3 — Substituicio do gancho de GRAEFE Fig. 4 — Inicio da sutura no meio do
pelo gancho de GREEN. musculo.

Fig. 5 — Passagem dos cabos até a borda Fiz. 6 — Seccdo ao
do musculo e fixacio neste nivel alraveés
do né simples.

musculo rente i esclera.
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sobre o qual se fixa o triplo n6 des cabos livres deixa na regiao da insercao uma
massa consideravel de fecido estranho que contribui para a hiperemia, Na regiao
femporal esta massa de suluras pode criar um problema estético.

Fig. 7 — Passagem da sutura na insercido Fig. 8 — Afrouxamento da sutura para
muscular com separacao de 2 mm entre os verificar se o miusculo esta solto.
dois tuneis.

Fig. 9 — Tracio da sutura para confirmar Fig. 10 — Forn}acéo‘ do anel cursor col;l
bom deslizamento da mesma nos tuneis outra sutura }nclumdo os cabos livres
esclerais. firme porém capaz de deslizar.

Fig. 11 — Manobra de rotagio do globo para Fig. 12 — Inser¢io da conjuntiva
veriticar se o cursor desliza sobre os posteriormente i inserc¢io do
cabos livres, musculo,
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RESUMO

Em pacientes adultos nos quais estéd indleada uma clrurgia sobre os miusculos retos e
para os quais a correlacao milimetrog/desvin nio pode ser previamente estipulada as suturas
reajustiaveis se constituem em uma boa alternativa. As dificuldades técnlcas de execugao
da cirurgia e do reajustec no paclente nlerta pos anestesla podem ser minimizadas com o
uso de suturas reabsorvivels de monofilamento, manipula¢io culdadosa evitando cohgulos e
afastando & conjuntiva e a capsula de Tenon da iInsercio escleral. Sobre a conjuntiva bulbar
temporal a massa Tormada pelos noés do cursor e dns cahos llvres pode se constituir num
problema estético.

SUMMARY

Suture readjustable in strabismous surgery

Adult patients in whom a precise correlation between milimeters and deviation is diffi-
cult do estimate are good candidates for adjustable strabismus surgery. DiZficulties in per-
forming such an operation were related to braided absorbable poliglicolic acid sutures which
showed too much attrition and a tendency to adhere to the conjunctiva and TENON’'S cap-
sule. These also made it difficult to grasp the sliding knot next day at the office. We also
found that the two knots of the slide and of the muscle suture produced a bulging mass
on the temporal bulbar conjuunctiva which was cosmetically poor.
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CONTROLE DAS REACOES AOS FIOS DE
SUTURA EM CIRURGIA DE ESTRABISMO

ROBERTO MITIAKI ENDO (*)

INTRODUCAO

Ainda recentemente, TAIAR (1979) demonstrou que pacientes portadores de
patologia inflamatéria do segmento anterior, quando {iratados com associacio de
dexametasona, sulfato de zinco e nitrato de nafazolina, nio apresentavam aumento
significativo da pressao intra-ocular. Em oftalmologia necessitamos de medicamen-
tos que possam combater efetivamente a cicatrizacdo anomala, como também a hi-
pertrofia tecidual e os granulomas, como ocorre em casos de reoperacoes em geral
e no manuseio excessivo por dificuldade nos tempos cirtrgicos.

Tais fenomenos sao realmente dramaticos em casos de operacoes e reoperacoes
de estrabismo, pois, além do aspecto funcional, concorre muito o fator estético
pos-operatorio. Estes aspectos sdao importantes para que o paciente esteja satis-
feito com o resultado -cirargico.

Desde que foram Iintroduzidos na pratica clinica, os oftalmologistas tém se
preocupado com os diversos aspectos da corticoterapia (LEOPOLD) que sao mais
fregiientemente o perigo das alteracoes iatrogénicas, como o recrudescimento da
conjuntivite epidémica (JACKSON); alteracoes epiteliais, bem como a incompetén-
cia imunologica.

Nas operacoes de estrabismo, a hiperemia conjuntival, o prurido, a quemose
e o edema palpebral sao causas de preocupacao constante,

O emprego de “cat-But”, um material usado constantemente nestas operacoes,
na pratica deve ser considerado como uma causa no diagnéstico diferencial das al-
teracoes pos-operatorias.

O teste intra-dérmico do “cat-gut” simples di uma boa resposta ao tipo de
reacdo que se pode obter no pés-operatorio.

As respostas alérgicas ao cat-gut podem ser imediatas ou tardias, sendo que
as imediatas surgem 24 a 48 horas apés a cirurgia.

As respostas tardias surgem até aproximadamente 1 semana apdés a cirurgia.
Estas variacoes parecem ser devidas a uma sensibilizacdo prévia ou nao do indi-
viduo a proteina do intestino de carneiro. Se o individuo nao fol operado antes,
a reacao imediata é nula e cerca de 25% podem apresentar reacao tardia. Nos in-
dividuos ja submetidos a cirurgia, 1/3 apresenta reagao imediata.

(*) Prof. Assistente da Faculdade de Cigncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo. Dept.¢
de Cirurgia — Disciplina de Oftalmologila,
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Em criancas, a incidéncia de alergia ao “cat-gut” ¢ de aproximadamente 50%
dos casos operados. Outro fator a salientar ¢ a maior sensibilizacao provocada pelo
“cat-gut” simples. quando comparado ao “cat-gul” cromado (Apt — 1960-1961).

O nosso {rabalho estuda o uso da associacao de dexametasona, sulfato de zinco
e nitrato de nafazolina, para impedir as reacoes locais descritas.

MATERIAL ¢ METODO

Foram estudados 100 pacientes submetidos a varios tipos de cirurgia para cor-
recao de estrabismo na clinica oftalmologica da Santa Casa de Sao Paulo. Em todos
os pacientes foi empregado o “cat-gut” simples 5-0 para a sutura do musculo e o
~cat-gut” simples 6-0 para a sutura da conjuntiva. Nao nos foi possivel realizar
teste prévio de “cat-gut” e dai a necessidade de uma maior protecdo para impedir
o fenomeno da alergia.

Selecionamos pacientes operados pela mesma técnica cirurgica, desde a aber-
tura do tipo limbar, disseccao da capsula de Tenon, preensao do musculo com mios-
tato para a colocacao dos pontos, até o fechamento conjuntival. Evitamos em todos
os casos a aposicao de curativo ocular, porque em nossa clinica esta é a norma
usada e porque acreditamos que tal procedimento possa levar a um aumento do
edema palpebral e este fendomeno poderia falsear a interpretacao das complicacoes
pos-operatorias que estamos tentando estudar.

Além disso, € importante o fator psicologico quando nao se oclui os olhos dos
pequenos pacientes.

A instilacdo deste preparado foi recomendada desde o 1.° dia do poés-operaté-
rio, na dosagem de 1-2 gotas, quatro vezes ao dia durante 2 semanas. Todos os

pacientes foram examinados nas primeiras 24 horas, 48 horas, 6.° dia, 14.° dia, 21.°
dia, 30.° dia e 60.° dia.

Foram avaliados os seguintes parametros: (1) hiperemia’ conjuntival, (2) pru-
rido, (3) quemose da conjuntiva, (4) edema palpebral.

RESULTADOS

A idade, o sexo, a grandeza do desvio e o numero de musculos operados, nao
influiram sobre os resultados das observacoes; pelo contrario, os casos que tiveram

uma das reacoes, a tardia, ocorreram nos pacienies operados de um sO0 musculo.
(Tabela 1)

As reacoes imediatas ocorreram em cerca de 5 pacientes, que desenvolveram
edema palpebral com duracao de 6 dias, ao final dos quais houve “restitutio ad
Integrum”. (Tabela II)

Em nenhum dos pacientes estudados houve necessidade de reoperagao ou

exerese do granuloma e nao houve influéncia sobre o resultado final da cirurgia.
(Tabela 111)
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TABELA 1
Nl'llHK‘.l'(] _dc numero de _!‘L:a(,;in_ reacan
](?‘;f::'(}lg: pacientes imetiata tardia
1 13 0
2 41 : 2 N ]
3 26 0 :
4 11 3 _
53 7 0
6 2 0
TOTAL 100 5
TABELA II
REACOES IMEDIATAS
Tipo Reacdo 24 hs. 48 hs. 6.0dia | 14.°dia | 21.°dia | 30.° dia
Hiperemia (1) 100 | 100 100 0 0 0
Prurido (2) 100 100 0 0 0 0
Quemose (3) 100 100 0 0 0 0
Kdema - ]
Palpebral (4) 100 100 5 0 0 0
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TABELA 1
REACOES TARDIAS

Tipo Reacao 6.9 dia 14.° dia 21.9 dia 45.2 dia

Granuloma 0 2 0 0

As reacoes de prurido e quemose foram constantes em todos os casos até o
7.9 dia pos-operatorio, a hiperemia conjuntival manteve-se constante em todos o0s
casos até o 11.° dia.

As reacoes mais temidas, como o edema de palpebra duradoura e o granuloma,
nao foram observados em pacientes operados pela 2.* vez.

CONCLUSOES

O uso do preparado com dexametasona, nafazolina e sulfato de zinco, parece
pelo menos pelo presente estudo, prevenir e/ou impedir as reacoes dos pacientes
operados com fios de sutura orgénicos existentes no nosso meio, quando emprega-
dos na cirurgia para correcao de estrabismo.

Alem disso, os dados da literatura mostraram a presenca quase que constante
das reacbes ao “cat-gut” e enfatizaram a necessidade de teste clinico.

Estes trabalhos tambem ressaltam a ineficicia do ftratamento sistémico com
corticosteroides para a prevencao das reacoes mencionadas, o que de certo modo
enfatiza a eficacia deste produto com o uso local do mesmo.

RESUMO

Foram estudados 100 casos operados de estrabismo, os gquais foram submetidos a um
tretamento com um preparado com dexametasona, nafazolina e sulfato de zinco, a fim de

testar a sua eficacia na prevencdo de reaciou alérgica aos fios de sutura orgynicos empre-
gados na cirurgia.

SUMMARY

Reactions control at the threads of suture in strabismous surgery

The author studied 100 patients submetted to surgery to correct strabism to whom he
admnistered & drug composed of dexametazone nafazolin nitrate an zinc sulphate. This
drug was used as an attempt to prevenf thc reaction to the *‘cat-gut" used in the surgery.

BIBLIOGRAFIA
1 — JACKSON, W.B. et alii — Adenovirus type K keratoconjunctivitis in Canada. Can J.
Ophthalinol. 10:326, 1975.
2 — TAIAR, A. — AvaliacAo clinica da assoclacdo de dexametasona, nitrato de nafazolina
e sulfato de zinco (no prelo),
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4 — APT, L.; COSTEMBADER, F.; PARKS, M. and ALBERT, D. — Cat-gut allergy in eye
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NEUROBLASTOMA METASTATICO

ADALMIR MORTERA DANTAS ( * )
ANTONIO LUIZ ZANGALLI (**)
RONALDO CURI GISMONDI (***)

CASO CLINICO

Identificagao: S. S. F., 6 anos, masculino, branco, naturzl do Rio de Janeiro,
Brasil .

Histéria: Inicio ha um ano e meio, com dores nas pernas ¢ue, no inicio, nao
o impediam de deambular, sendo mais frequentes a noite. Em novembro de 1970
apareceu dor no joelho esquerdo. apés queda, que o impedia de se locomover.
Estudo radiologico nada revelou de anormal, Na mesma ocasiao, a mae notou que
havia aparecido um “caroco duro no pescoc¢o, que desaparecia e voltava”. As dores
nos membros inferiores permaneciam. Sobreveio febre diaria de até 90° C, sendo
diagnosticada amigdalite. Outro meédico, segundo a mae, diagnosticou “reumatismo
articular” e submeteu o paciente a tratamento com AAS, butazolidina e butazona.
As dores ascenderam aos bracos e o paciente passou a adquirir posi¢oes anti-algices,
como a flexao dos antebracos sobre os bracos. Nao havia, no entanto. segundo a
responsavel, sinais flogisticos articulares. Com os remédios, no entanto, as dores
desapareciam completamente.

Em janeiro de 1971 sofreu grave deterioracao de seu estado geral, cursando
com anemia, anorexia, sendo internado em uma clinica pediatrica, submetido a
transfusdes de sangue (sic), recebendo alta em regular estado. Ainda neste més, o
paciente veio a apresentar politria e nictiria, sem relato de hematuria.

Em 9 de marco de 1971 voltou ao médico, com nova queda no estado geral’
anemia, anorexia, dores nos membros em maior intensidade, dores de gargantz
Cultura de material de orofaringe deu crescimento a Streptococcus B haemoliticus
do grupo A. Foi tratado com antibidicos, sulfas e coricosteroides. Em principios
de abril, apresentou-se com estrabismo divergente a direita (foto 1) e diplopia
Poucos dias ap6s, notou-se a presenca de carocos duros na cabeca, na regiao occi-
pital e, a posteriori, nas regioes parietal e frontal. Surgiu, na mesma época, pro-
tusio oculer a direita (foto 2). Foi internado, sob nossos cuidados, em 11 de maio
de 1971, emagrecido, com anemia intensa, evoluindo com hemorragias subconjunti-
vais e na esclerética do globo ocular direito (foto 3). Submetido a estudo radio-
l6gico minucioso, foram encontradas lesoes osteoliticas difusas nos ossos do cranio,
com sinais de hipertensao intracranizna, Lesoes semelhantes foram encontradas
na bacia e fémures. Estudo histopatologico de ganglio cervical revelou pseudo-
rosetas em meio ao tecido linféide, com ocupagao dos seios linfaticos. Diagnostico
final: neuroblastoma metastatico.

(¢*) Professor Titular de Oftalmologla da Unlversidade Federal Fluminense (UFF). Medico
da Clinica de Olhos Santa Beatrlz,
(**) Meédlco da Clinica de Olhos Santa Beatriz.
(*#*) Internc de Clinica Médica da UFF.
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COMENTARIOS E CONCLUSAO

Com o advento da antibioticoterapia e de técnicas cir(irgicas mais apuracdas, as
enfermidades infecciosas e as anomalias congénitas deixaram de ser as causas mais
importantes de morte em eriancas americanas na faixa dos primeiros quinze anos
de vida. Deixou-se, assim, transparccer a nitida importancia das doencas malignas,
apenas superadas pelos acidentes de ftrinsito, sobretudo nos fltimos anos. Dentre
aquelas, as leucemias ¢ as malignidades do cérebro ocupam o primeiro lugar,
seguindo-se do Neuroblastoma e Tumor de WILMS.14

A origem do neuroblastoma estd nas células da crista neural, de onde se ori-
ginam. embriologicamente, os ganglios simpaticos e a medula supra-renal, sendo
possivel aparecer em qualquer local onde haja normalmente, tecido neural simpa-
tico.’* O pico de incidéncia ocorre aos dois anos de idade, sendo que o diagnéstico
pode ser feito geralmente antes dos cinco anos de idade. Em mais da metade das
vezes. o tumor primario é de localizacao retroperitonezl, vindo de dentro da me-
dula suprarenal ou de um ganglio da cadeia simpatica. Uma urografia excretora
ou mesmo um simples exame radiolégico de abdome podem ser importantes para
o diagnéstico, revelendo desde calcificacbes no tumor até deslocamento importante
de orgaos, sobretudo do aparelho urinirio (rins, ureteres). A localizacao no me-
diastino posterior pode resultar em compressao com wobstrucdo de vias aéreas, com
dispnéia e facilitacido de infeccoes pulmonares. Quando da localizagcdo para-espinhzl,
0 exame neurologico é de suma importancia em nos levar a pensar em compressao
medular, procedendo-se a imediata descompressao cirurgica, evitendo-se complica-
cbes da cirurgia tardia, como a paraplegia irreversivel. A Sindrome de CLAUDE
BERNARD-HORNER pode ocorrer como complicacdo da cirurgia de descompressao
medular, ou primariamente pelo comprometimento do ganglio simpatico cervical.
Se hia comprometimento dos nervos simpaticos oftdlmicos, pode ocorrer diferencas
de cores entre &s duas iris, condicao conhecida pelo nome de heterocromia da
iris:1% isto ocorre pelo fato de o sistema nervoso simpéatico exercer papel impor-
tante no desenvolvimento e manutencao da colorag¢ao ocular normal,

Muitas vezes, porém, o neuroblastoma ja se apresenta como doenca metasta-
tica franca. Isto ocorre com maior freqiiéncia durante o periodo neonatal. Assim,
08 primeiros sinais da enfermidade podem ser os devidos a doenca amplamente
disseminada, com importante queda do estado geral. Anorexia, perda de peso,
irritabilidade, febre, anemia e dores oOsseas (metastases para o esqueleto) sao
comuns. O figado pode ser o 6rgao de maior sofrimento com as metastases, sobre-
tudo no neonato, com evolucdo geralmente rapida.!t Os ossos sofrem, principal-
mentle, de focos irregulares de osleodlise, por vezes com alguma rez¢ao periostica
visivel aos raios X. Com o comprometimento do tecido mole retrobulbar, a pro-
tusao do globo ocular e o edema periorbitario podem se fazer presentes. Alias,
diante de uma crianca que apresente massa abdominal e equimose periorbitarig,
devemos sempre pensar em neuroblastoma metastatico.'t As metastases intra-
cerebrais nao sao comuns, embora as meninges, nestes casos, possam estar afetadas
com certa freqgiencia.
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O mielograma, em mais da metade das eriancas com neuroblastoma, pode ajudar
muito no diagnoéstico. A disposicao de  células neoplisicas pode ser caracteristica,
com celulas dispostas em roselas ¢ a presenca de neurofibrilas, em pequenos aglo-
merados: pode. no entento, ser outro o padrao, de modo que se necessite de outros
exames para o diagnostico diferencial definitivo eom outras enfermidades malignas
que mvadem a medula ossea.

GREEN et al'! descreveu o caso de varias criancas com diarréia antes intra-
tavel e que regrediu totalmente apos a remocao cirtrgica do tumor. Argiii-se, ai,
o envolvimento das catecolaminas possivelmente secretadas em excesso pelo tumor.
A hiperiensao, a despeito desta hipotese, nao costuma ocorrer.

Esta deserita a associacao entre neuroblastoma e encefalopatia mioclonica aguda,
com opsoclonia, mioclonia e ataxia do tronco na ausencia de hipertensao intra-
craniana.’* O papel dos catabolitos das catecolaminas na génese da encefalopatia
nao ficou provado.® O dano cerebelar segundo é sugerido por BRAY et al. % pode
ter ctiologia auto-imune.

Bioguimicamente, segundo VON STUDNITZ, KASER e SJOERDSMA,!> as crian-
ces com neuroblastoma mostram niveis elevados de noradrenalina, de seus precur-
sores bioquimicos e metabélitos, como DOPA, dopamina, normetanefrina, acido ho-
movanilico e acido vanilmandélico. Isto pode ser igualmente util ao diagnoéstico.

BRESLOW e MCCANNS? estudaram o prognostico das criangas com neuroblas-
toma. Relatarem 749% de sobrevivéncia correspondendo a diagnodsticos feitos entre
0 e 11 meses de idade, 26% entre 13 e 23 meses e apenas 12% aos dois anos ou
mais. FILLER et al.l® assinalaram melhor prognéstico para aquelas crian¢as cujo
tumor primario esteja no mediastino, talvez por permilir o diagnéstico mais pre-
coce. Um maior nimero de linfoblastos na medula 6sseas e a presenca de oxomio-
clonia.! estao tamhém associados a melhor prognéstico. Nao parece haver, segundo
DINICOLA et al.,t diferenca de prognéstico entre criangas brancas e negras.

EVANS et al.7 propuseram um esquema de estadiamento clinico para as crian-
cas com neuroblastoma, importante na visao prognéstica. Assim, teremos:

ESTADIO I: Tumor restrito ao orgao ou estrutura de origem.

ESTADIO II° Tumor que se estende, por continuidade, além do o6rgao ou estru-
tura de origem, sem cruzar a linha média. Ganglios linfaticos re-
gionais homolaterais podem eslar comprometidos.

ESTADIO III: Tumor gue se estende, por continuidade, além da linha mediana.
Ganglios linfaticos regionais podem estar comprometidos bilateral-
mente.

ESTADIO IV: Tumor disseminado, comprometendo oOrgaos e estruturas a distancia.
Naturalmente, € tanto pior o prognostico quanto mais tardio o diagnostico,
correspondendo, geralmente, aos estadios mais tardios. Descreve um grupo de péa-

cientes com doenca disseminada e evolugao surpreendentemente favoravel, sendo
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e Corresponde meas comumente. o Ianctentes IVANGIO et al..! em uma serie
ande. ohgervon 84 te sobreviveneia dos pacientes no estadio TV-S, em eompara

can com apenas b daqueles no estadio 1V

FVERSON o COLE" observaram cerfo niamero de casos em que houve regres

a0 ecspontanea do neuroblastoma, a maior parte dos quais dizia respeito a cagos

FOTO 1: estrabismo divergente a direita FOTO 2: protusao ocular a direita

FOTO 3: hemorrazias subconjuntivais e na
esclerdtica do globo ocular direito

FOTO 4: Neuroblastoma metastatico: aspecto caracleristico com pseudo-rosetas em meio
av levido linfoide ¢ ocupacao dos seios Llinfaticos.
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com diagnosticos até de seis meses de idade e coincidindo com os estadios II ou
IV-S. Toma-se como eritério de ecura a regressao do tumor com sobrevivéncia igual
ou superior a dois anos,'' embora haja relatos de recidivas além desse periodo,
como mostra JAFFIE, 12

O caso que ora apresentamos é clinicamente rico. Com inicio aos ffuatro anos
e meio de idade, evoluiu com queda importante do estado geral, dores 6sseas im-
portantes, estrabismo, protusao oculer, hemorragias subconjuntivais e na escleré-
tica do globo ocular direito, jA nos chegando as miaos em fase de doenca dissemi-
nada. correspondendo ao que EVANS el al.7 desereveriam como estadio IV da doen-
ca. Os quadros radiologico e histopatologico selaram o diagnéstico. Pouco se teve
o fazer e a evolugao, fatal, veio a confirmar os prognosticos de D'ANGIO et al.*
que previram sobrevida de dois anos para apenas 5% dos casos no estidio TV.

SUMMARY

Metastatic Neurnblastoma

The authors report a case of a six years age child which clinical evaluation seems
neuroblastoma. Laboratorial and radiological studies confirmed the diagnostic of metastatic

neurchlastoma. They analyze this disease of varicus angles, with special attention to this
rich, though sorrowful, case.
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CARCINOMA ESPINOCELULAR DE CONJUNTIVA

(Comentarios a Respeito de 20 Casos)
EVERALDO LEMOS (*)

No periodo de janeiro de 1968 & dezembro de 1977, foram observados no Ser-
vico de Olhos do Hospital da Agro-Indastria do Actcar, 20 casos de carcinoma
espinocelular de conjuntiva (CECC). O autor tece comentéarios a respeito da inci-
déncia, patogenia e tratamento, salientando os fatores que parecem predispor os
habitantes da regiao ao problema.

MATERIAL E METODO

Entre 27/7/68 e 14/12/77, 20 casos suspeitos de CECC foram submetidos a
biopsia e exame histopatologico. Tendo havido comprovagao do carater da neo-
plasia, iodos foram submetidos a tratamento cirurgico, que variou de acordo com
o tamanho da lesdao. O seguimento dos casos foi feito com maior ou menor atua-
lizecdo, por dificuldades econdmicas e culturais dos pacientes, para o compareci-
mento ao exame, em que pese ser o Hospital o Unico 6rgao de atendimento de
guase totalidade dos pacientes. 3 outros casos foram descartados pela inexisténcia
de “follow up”. Analisaremos:

A — IDADE DA INCIDENCIA: variando de 27 a 72 anos, com média de 46,7
e incidéncia maior de 41 anos.

B — SEXO: 17 pacientes do sexo masculino e 3 do feminino.

C — COR: brancos eram 18 pacienies e pardos apenas 2 pacientes; nao havia
nenhum preto no grupo estudado.

D — PROFISSAQ: todos os pacientes, 2 excecao de uma das mulheres, domés-
tica, eram rurais, trabalhando no corte e carregamento de cana-de-aglcar.

E — EXTENSAO: em 16 pacientes (TIPO 1) as lesbes variavam de 3 a 10 mm
aparentes, atingindo também a cérnea de 1 s6 lado, temporal e nasal. (Foto 1) 2
pacientes tinham lesdes que atingiam a conjuntiva dos lados temporal e nasal,
além de toda a cornea. (TIPO 2) (Foto 2). Finalmente em 2 pacientes havia evi-
dente extensdo a conjuntiva dos férnices e conjuntiva tarsais. (TIPO 3) (Foto 3).
Em nenhum dos pacientes, mesmo nos casos mais extensos, foi possivel localizar
hipertrofia ganglionar satélite.

F — TRATAMENTO: um esquema de tratamento foi elaborado tendo como
base a extensao des lesoes: nas lesoes que arbitrariamente denominamos de TIPO 1,
até 10 mm, tentamos sempre a resseccao simples, com ampla area de seguranca,

(*) Regente de disciplina da Escola de Ciénclas Médicas de Alagoas. Chefe de Clinica do
Hospital da Agro-Industria do Acgucar de Alagoas.
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geralmente de 10 mm. Nas lesoes do tipo 11, acima referidas, praticamos a enu-
cleacao; numa delas enconframos penelracao da lesio na camara anterior (Foto 4);
e em outra. infiltracaio corncana. Finalmente no tipo III, praticamos a exentera-
cao sem conservacao das palpebras.

G _ SEGUIMENTO: variou de 7 meses a 8 anos, tendo sido em média de 2
anos e meio. Foram observedas 2 recidivas, ambas em casos de resseccao simples,
10 meses e 4 anos. respectivamente, apds a cirurgia. Um dos pacientes recusou
nova cirurgia e o outro esta em observagdao apos nova resseccao desde agosto de 1974.

COMENTARIOS

No periodo compreendido no estudo, foram realizadas 16.022 consultas exter-
nas no Hospital da Agro-Industria do Acticar, o que significa uma incidéncia de 1
caso de Carcinoma Espinocelular de Conjuntiva para 801 consultas. Essa incidén-
ciz contrasta fortemente com a das clinicas européias (1 : 20.000)13 e americanas
(1 - 18.000)'5 ¢ até da India (1 : 12.000)12 e do Egito (1 : 5.600),%! regides possui-
doras de variaveis que parecem aumentar a incidéncia. Os africanos,?,»,¢ relatam
tamhém elevada incidéncia do problema. Praticamente todos os fatores apontados
como responsaveis pelo aumento da incidéncia, estio presentes em nossos pacien-
tes. Assim é que eles residem num eclima cuja temperatura média é de 27°C,
numa latitude subtropical de 9°30° a 10°30°, com intensa exposicao solar pratica-
mente todo o ano. Essa situacdo é responsavel por um maior indice na atmosfera
de raios ultravioleta, os quais sdo reconhecidamente carcinogénicos. A pele se
defende bem através da camada de ceratina e a melanina, mas o0 mesmo nao
acontece com a conjuntiva, o que explica também a elevada incidéncia de pterigio
e pinguecula nas regides tropicais e subtropicais do globo. O trabalho no campo,
com exposicdo continua ao vento, peeira e traumatismos por corpos estranhos, pro-
vavelmente sera responsavel pela ceratinizagdo frequente da conjuntiva bulbar,
muitas vezes precursora da neoplasia. O papel da avitaminose A, poderd ser tam-
bém invocado no nosso peciente tipico, de escassos poder econdémico e nivel cul-
tural, necessarios para uma alimentacao equilibrada e racional. Embora existam
ainda idéias a respeito do prejuizo para a retina pelo uso imoderado de oculos
escuros, parece-nos que nao ha razao para nao se indicar, quando possivel, 0 uso
de lentes coloridas para as pessoas que trabalham durante muito tempo em sol
excessivo, inclusive e sobretudo, sequelas que necessitam de acomodagdo correta
a noite, como é o caso de motoristas, por exemplo.=0

A faixa etaria de incidéncia foi mais ou menos semelhante as séries publi-
cadas em outros paises.!,5,7 Tem sido relatados casos limites em criancas de ateé
4 anos, porém nesses casos a coexisténcia de xeroderma pigmentar impoe uma
provavel diatese cancerosa.!!

A decidida predominancia de pacientes do sexo masculino parecem pesar a
favor dos fatores exégenos de permanéncia no sol, vento, etc. Duas das pacientes,
inclusive, eram cortadoras de cana, expostas também a esses fatores.
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Embora o carcinoma de pele no negro seja menos frequente que no hranco,
os fatores que parecem determinar essa resisténeia (maior espessura de ceratina
da pele ¢ maior quantidade de melanina) nio existem na conjuntiva.

Parece-nos que, entre nos pelo menos, existe um paciente mais sensivel ans
cfeitos carcinogénicos do ecosistema local: ¢ o chamado “galego szrara”, uma mis-
tura distante do holandés do século XVII eom o caboclo. Geralmente de pele fina
¢ frequentemente sardenta, ele tem cabelos encaracolados claros, as vezes louros.
Muitas vezes fem olhos azuis. Nos 5 casos (e xeroderma pigmentar que vimos
ate hoje. todos os pacientes tinham alguns ou todos esses caracteres. 14 dos nossos
pacientes de Carcinoma Espinocelular de Conjuntiva, estavam nessa situacio.

O aspecto estético ¢ o que geralmente leva o paciente z procurar atendimento;
as vezes observamos conjuntivites bacterianas secundarias. O diagnéstico diferen-
cial, evidentemente de suspeicdo, ¢ feito com o papiloma e¢ a doenca de BOWEN,
lesdoes consideradas como graus intermediarios do carcinoma, e lesGes benignzs
como o ceratoacantoma e a hiperplasia pseudoepiteliomatosa.s,? Devemos assinalar
que estamos considerando apenzs casos de Carcinoma Espinocelular de Conjuntiva
histopatologicamente sem dtvidas. NZo ha condicées, segundo BUSSACA.* de se
fazer diferenciacdo biomicroscépica entre lesdes benignas ou malignas.

O esquema terapéutico € mais ou menos o do consenso geral, embora alguns
autores preguem a utilidade da radioterapia dessas lesdes.2,7,13 Nig realizamos
radioterapia, gama ou beta, pré ou pés-operatéria. A conhecida raridade de metas-
tases nos leva a ousar um “approach” mais econémico, na cirurgia, evitando muitas

vezes a perda da funcdo visual mesmo em casos com lesdes corneanas de grau
medio.

FO1TO 1 FOTO 2
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FOTO 4

FOTO 3

RESUMO

O autor descreve 20 casos de Carcinoma Espinocelular de Conjuntiva, ocorridos em Estado
do Nordeste, salientando as influéncias ecoldgicas que parecem intervir na elevada incidéncia
da neoplasia (1:801 consultas), quais sejam, latitude, tipo de trabalho, exposicdo intensa aos
rzios ultravioleta e possivel avitaminose A. Defende o uso de lentes coloridas, em situagoes
especificas, como profilaxia de lesbes disceratdticas da conjuntiva bulbar na regiao e refe-
rem um tipo especifico de paciente aparentemente mais propenso a esse tipo de lesao.

SUMMARY

Squamous carcinoma of the conjunctiva — 20 cases

20 cases of Squamous Cell Carcinoma of Conjunctive were evaluated according to the
ecologycal aspects that way have contributed to a high incidence of this neoplasy (1:801
consultants in a 10 year survey). As the excess of exposition to UV rays in a tropical region
(Northeast of Brazil), seems to pe the most important single factor, in some specific situa-
tions the use of coloured glasses may he of some help as a prophylactic aid, even for

other dyskeratotic states such as Bowen's disease and papilomata as well as pteryvium and
pinguecula,
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TRAUMATISMO OCULAR GRAVE

REMO SUSANNA JUNIOR (*)
WALTER YUKIHIKO TAKAHASHI (*)
ALCIDES HIRAI (**)

ALEXANDRE TENA ALMADA (")

INTRODUCAO

A indicacao de evisceracio ou enucleacdo nos casos de traumatismos oculares
vem diminuindo progressivamente gracas aos recursos em disponibilidade cada vez
maiores para estes casos.

A finalidade da presente comunicacdo é alertar quanto ao fato de que muitos
olhos poderiam ser preservados ao invés de se realizar uma mutilacao desnecessa-
ria ou precipitada.

CASO CLINICO

S.S.S., 19 anos, masec. — 12/12/78, estudante de engenharia. QD: ha 15 dias
acidente automobilistico. Operado de ambos os olhos em cidade préoxima a Sao
Paulo.

Exame oftalmolégico: Acuidade visual: OD: percepcao e projecao luminosa.
OE: CD 10cm, boa percepcao e projecao luminosa.

Biomicroscopia: OD: extenso leucoma linear corneano, dobras de DESCEMET,
aniridia e afacia traumaticas, C.A. preenchida por vitreo e coagulos sangiiineocs
(fotos 1 e 2). OE: C.A. ausente superiormente decorrente de leucoma aderente,
dobras de DESCEMET, flare +-+4, TYNDALL -+ +.

PIO: (aplanacao): 16 hs OD — nio mensuravel por acentuada hipotonia.
OE — 8 mmHg.

F.O.: impossivel A.O.

Ultrasonografia: OD: descolamento total de retina, movel. Espessamento da
corbide. Hemorragia vitrea e sub-retiniana, traves vitreas (fotos 3,4). OE: retina
em posicao, traves vitreas moveis, intensa hemorragia vitrea (foto 5).

02/02/79 — Paciente refere melhora de visio em OE.

Acuidade visual: OD: inalterada. OE: 20/80.

Biomicroscopia: OD: inalterado. OE: coérnea lisa, brilhante e transparente, leu-
coma aderente superiormente, CA formada, TYNDALL e flare ausentes. Cristalino

transparente .

(*) Médico Assistente do Departamento de Oftalmologia, F.M.U.S.P.
(*#) Meédico do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da Bscola Paulista de
Medicing.
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PI1O: (aplanacao) 14h: OD: nao mensuravel por acentuada hipotonia. OE:
12 mmHg.

F.O.: impossivel A.O. TPaciente apresenta intensa fotofobia.

Ultrassom: OD: inalterado, relina contudo mostra-se mais fixa ao poés-movi-
mento. OE: reabsorcao parcial da hemorragia vitrea (foto 6).

Foi indicada cirurgia para o descolamento de retina em OD e no ato ciriurgico
oftalmoscopia indireta com depressao escleral em OE, procurando-se roturas reti-

nianas.
27 03 79 — Paciente foi operado por nos de descolamento de retina e foi feita
oftalmoscopia indireta com depressao escleral em OE.

DESCRICAO DA CIRURGIA

1) Assepsia + antissepsia.

2) Colocacao de campos e blefarostato.

3) Peritomia limbica de 360.°.

4) Isolamento dos musculos retos com seda 4 zeros.

5) Oftalmoscopia indireta observando-se rotura enorme cuja extensdo nao foi
possivel precisar devido a falta de transparéncia dos meios, notou-se contudo que
os bordos da mesma encontravam-se evertidos. Nao foi possivel a visualizacdo dos
demais aspectos do FO em decorréncia das grandes alteracdes corneanas e da he-
morragia vitrea.

6) Delaminacao escleral 360.° na altura do equador ocular que neste paciente
encontrava-se 2 13mm do limbo.

7) Diatermia do leito escleral com diatermo MIRA, 5 unidades de intensidade
€ ponta romba (verde-clara).

8) Colocacao de implante 277 mais faixa 40.

9) Drenagem do liquido sub-retiniano as 8h, sob o implante. Saida de grande
quantidade de liguido sero-hemorragico.

Oftalmoscopia: No Gnico local visivel observou-se que a rolura mantinha-se afas
tada do “buckling” escleral.

Foram entao introduzidos 2cc de ar via camara anterior na porcao mais elevada
do globo formando bolha Gnica de ar (fig. 1). Através da rotacao do paciente para
a esquerda de 270.° observou-se que pela movimentagao a retina nasal havia se

dffsenrolado encontrando-se apoés a manobra comprimida pela bolha sob o “Buckle”
(figs. 2 e 3).

Sutura escleral com mersilene 5 zeros ,agulha de 0,87 em.
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Sutura da conjuntiva bulbar com ecatgul simples, 6 zeros.

Curativo oclusivo com afropina e gquemicetina,

Em OE verificouse pequena dialise nasal superior (1,5 DD) tendo sido feita
crioterapia fransconjuntival no loeal.

Pos-operatorio: Durante os trés primeiros dias o paciente foi mantido em de-
cubito lateral direito mantendo a bolha de ar comprimindo a retina no local da
rotura. No quarte dia, em decorréncia do reduzido volume da holha de ar, deixan-
do a mesma de exercer a funcgao para a qual tinha sido injetada, colocou-se o pa-
ciente em decubito lateral esquerdo de forma a que o peso do vitreo exercesse as
mesmas func¢oes anteriormente desempenhadas pela bolha de ar.

Alta hospitalar no sétimo PO recomendando-se os cuidados habituais para os
pacientes operados de descolamento de retina.

19/04/79 — Acuidade visual: OD: CD 10cm. OE: 20/30 sem correcao.

Biomicroscopia: OD: coérnea lisa, brilhante e transparente com leucoma na
area central, auséncia de edema corneano, CA preenchida por vitreo e alguns coa-
gulos sangiiineos. OE: inalterado.

PIO: (aplanacdo) 15h: OD: 8 mmHg. OE: 14 mmHg.
F.O.: impossivel pela intensa fotofobia,

Ultrassom: OD: retina em posicdo, rarcs coagulos vitreos, traves vitreas (fo-
tos 7 e 8). OE: hemorragia vitrea em reabsorcao,

27/06/79 — O exame oftalmoldogico mantém-se inalterado em relacdo ao reali-
zado em 19/04/79.

DISCUSSAO

O presente caso mostra a necessidade de se preservar o globo ocular nos trau-
matismos graves, sempre que haja a remota possibilidade de se manter o globo,
quer estética, quer funcionalmente, principalmente em individuos jovens. O medo
de uma possivel oftalmia simpéatica, a nosso ver, nao se constitui per si uma indi-
cacao de enucleacao ou evisceracao,

A presenca de hemorragia sub-retiniana, pelos efeitos deletérios da mesma
sobre a funcao retiniana e pela maior dificuldade em se acolar esta retina, cons-
tituli uma urgéncia na indicacao do tratamento destes descolamentos de retina.

Existe a possibilidade de se realizar no futuro um transplante de cornea neste
individuo uma vez que a retina permanec¢a em posicao, avaliacao esta que exige um
periodo de seguimento mais prolongado (atualmente no 3.9 més de poOs-operatorio).
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Foto 1: Extenso leucoma corneano, aniridia Foto 4: Ecografia B, mostrando descolamento
traumatica. Visualizam-se processos ciliares de retina total com o classico rormatp em
em 360° — Olho direito do paciente. V aderido ao nervo optico, clho direito.

Foto 2: Corte oOptico evidenciando camara Foto 5: E i i
E ! 4 I : Ecografia A e B (combinada) obser-
anterior preenchida por coagulos sanguineos vando-sz intensa hem(orragia. vitrea

€ exilensas traves vitreas, olho direito. Olho esquerdo. ‘

F‘ol:t:l 3: Ecografia B mostrando descolamento Foto 6: Olho esquerdo 2 meses apds ecogra-
e retina e espessamento de cordide, fia B evidenciando nitida reabsor¢io da he-
olho direito. morragia vitrea (compare com foto 5).
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Foto 7: Olho direito. Ecografia B observa- Foto 8: Olho direito. Ecografia B. Nota-se
se retina em posicao e a identacao do retina em posicdo, idemntacao inferior provo-
implante inferiormente. cada pelo implante de silicone e a “sombra”

do mervo optico.

FIGURA 1

Olho direito. Bolha de ar ma camara vitrea,

rotura retiniana com os bordos afastados da

identacio provocada pelo implante de sili-
cone. Paciente em decubito dorsal.
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FIGURA 2

Alravés da rotacio do paciente, de 90% (de-
cabito lateral esquerdo), observa-se que a
holha de ar encontra-se aposta a retina
temporal.

FIGURA 3

Com a rotacao para a esquerda do paciente

de mais de 180° em relacao a figura 2, a

bolha de ar apés percorrer o pélo posterior

mantem-se as margens da rotura de encon-

tro com a identacio provocada pelo implan-

te de silicone. Paciente em dectibito lateral
direito.

RESUMO

A presente comunica¢io mostra um caso de ferimento ocular grave em gque se procedeu
de maneira conservadora. Posteriormente, gracas a ultrassonografia foi detectado um DR total
nesté olho. Com a cirurgia obteve-se uma reaplicacio de toda a retina. Este caso visa aler-
tar o oftalmologista quando se vir diante de um traumatismo ocular, para que opte, sempre

que possivel, pela preservacao do olho, visto que os recursos atuais ampliam as possibilida-
des de sucessn.

SUMMARY
Severe ocular injury

The authors present a case of severe ocular trauma with total retinal detachment treated
successfully, to show that eyes considered lost must be carefully evaluated and treated to
avold enucleation or evisceration.
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TRATAMENTO DA PERFURACAO
CORNEANA (*)

ITALO MUNDIALINO MARCON (**)

A perfuracao da cornea representa uma das urgéncias na cirurgia oftalmolé-
gica. Somente o atendimento imediato e adequado permitirdi a restauracio do
globo ocular, devolvendo ao mesmo condicoes anatdémicas e funcionais.

Viarios sdo os métodos usados no seu tratamento. A escolha dependera basi-
camente das condicoes do globo ocular, preparo técnico do cirurgiao oftalmolégi-
co. infra-estrutura cirurgica e disponibilidade de corneas doadoras.

TECNICAS MAIS USADAS

— Enxerto de cornea
— Recobrimento conjuntival

— Retalho tarso conjuntival
-— Resinas acrilicas

MATERIAL E METODO

Atendemos trés pacientes que apresentavam uma perfuracao central de forma
conica com cerca de 3mm de didmetro junto a superficie como sequela de tlcera
meta herpética perfurada.

Todos os olhos estavam congestos, com auséncia total da cadmara anterior.
Havendo filtracdo do humor aquoso através da perfuracdo (sinal de SIEDEL).

Em nossa técnica usada nos trés casos, empregamos u mauto homo enxerto
lamelar do mesmo olho.

O enxerto lamelar foi obtido da periferia temporal da cornea e transplantado
para a regidao central perfurada.

Retiramos da periferia temporal, usando lamina de gilete, um retalho lamela"
de cérnea, quadrado, medindo cerca de 3x3 mm.

Colocamos dois pontos de seda virgem (8:0) nos angulos do retalho dissecado
antes de seccionarmos sua parte terminal, o que facilitou o manuseio final, e que
posterior fixacao junto a perfuracdo corneana,

O retalho foi fixado junto a perfuracdo com 8 pontos de seda virgem (prefe-
riu-se a seda virgem ao mono nylon (9-0 ou 10-0), por ser mais maleavel facilitan.
do a execucao em zona de dimensoes reduzidas).

(#) Trabalho realizado no Instituto de Oftalmologla Prof. Ivo Corréa Meyer.

(**) Prof. Adjunto da Fac. Med. Pontificla Unilversidade Catodlica do RS. Prof. Assistente da
Fac. Catolica de Medicina do RS.
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DEMONSTRACAO ESQUEMATICA:

ESQUEMA CIRORGICO

AREA hak
i EA DOADORA
/ P — Donnora = cruenra
| / seps )
\ m o e
\ A
PERFURACAD ENERTO LAMELAR _
CORNEANA NO LOCAL DA PERFURAGAD

A area doadora ficou com sua superficie cruenta.

RESULTADOS:

Nos trés casos a camara anterior apresentou-se refeita nas primeiras 24 horas.
Houve integracdo total do enxerto e a zona doadora apresentava-se epitelizada ja
aos 20 dias do pds-operatorio.

Os pontos foram retirados com 20 dias, para facilitar a regularizacao epitelial.

Aos 25 dias do pos-operatorio, com o epitélio ji integro, iniciou-s eo uso de
prednigilona na 40 mg/dia, para combater a presenca de vasos que se dirigiam para
o enxerto (neovasos).

Passados trés (3) meses, os enxertos apresentam-se bem integrados com as-
pecto (parcialmente transparente). Sem reacao corneana significativa, e sem sine-
quias pupilares.

Acuidade visual: contagem de dedos a 2 e 3 m.

VER FOTOS 1 e 2

COMENTARIOS:

Descrevemos a presente técnica pela simplicidade na sua execucio e velos
excelentes resultados apresentados.

Sua execucao pode ser realizada em ambientes desprovidos de Banco de Olhos:
usando-se material cirirgico reduzido (o comum para cirurgia oftalmoldgica).

[ ¢
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FOTO 1 FOTO 2
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SUMARIO

O presente trabalho descreve técnlca, ¢gue de forma simpies, através de auto-homo-enxerto
‘amelar promove a  reparac¢fio de perfuracio cornepna.

SUMMARY

Treatment of corneal perforation

The present paper describes a simple technlgiie for reparaticn of corneal perforation
through a lamelar auto-homo-graft,

BIBLIOGRAFIA
1 — CASTROVIEJO, R. — Symposium on the cornea. Mosby, 1972,
2 — CASEY, T.A. — Corneal crafting. Butterworths, London, 1972.
3 — GRAYSON, M.; KEATES, RE. — Manual of Diseares of the cornea. Brownand Company,
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4 — LEIGH, A. — Corneal Transplantation. Blackwell, Oxford, 1966.

5 — POLACK, F. — Corneal Transplantation. Grune Stratton, New York, 1977.
§ — PATON, R. — Keratoplasty. Blakiston. New York, 1955.
7 — KING, J.; MACFIQUE, J. — The corneal world congress., Buttenworths, Washington, 1865.



LENTES DE CONTATO HIDROFILICA
PARA USO PROLONGADO

SALY M. B. MOREIRA (*)

Acredita-se que a permeabilidade de uma lente de contato ao oxigénio atmos-
ferico seja o principal fator na determinacdao da tolerancia da cérnea ao uso con-
tinuo da lente.

Nas lentes hidrofilicas, a transmissao de oxigénio através da lente se relaciona
principalmente com a espessura e hidratacao. Donde se conclui, de acordo com
os trabalhos existentes na literatura sobre o assunto, que uma lente hidrofilica para
uso prolongado deve ser de espessura central fina e suficientemente hidratada3, 3

Existem lentes de contato que ndo sao hidrofilicas e que também transmitem
oxigénio através delas, como a lente de silicone2 e certos tipos de lentes duras con-
feccionadas de material especial como a lente CAB e a de material Du Pont.

A transmissao de oxigénio através de lentes feitas com diferentes polimeros
foi verificada pelo Prof. RICHARD HILL3 da Universidade Estatal de Ohio em
1977. fazendo experiéncias em vivo, usando coelhos. Este pesquisador constatou
que as lentes duras de PMMA nao transmitem quantidades mensuraveis de oxige-
nio atraves delas. As lentes moles HEMA com hidratacio de 38,6% transmitem
menos de 1% de oxigénio atmosférico, porém sua permeabilidade aumenta quando
sua espessura diminui para menos de 0,1 mm. A lente ultrafina HEMA com es-
pessura central aproximadamente de 0,07 mm transmitem 5% de oxigénio atmos-
férico, porém isto ndo é suficiente para prescrevé-la para uso prolongado.!

As informacoes existentes mencionam que um nivel de oxigénio atmosférico
de 2,5% ¢é necessario para prevenir edema corneano e de 5% € requerido para
prevenir mudancas bioquimicas e histolégicas da cornea devidas ao edema.

A lente CAB, rigida, transmite quantidades mensuraveis de oxigénio, porem
abaixo do nivel de transmissdo necessirio para evitar edema. A lente de silicone
transmite a maior quantidade de oxigénio atmosférico, mas ndo é uma lente ge-
latinosa.

A lente Permalens (Perfilcon A) transmite entre 8% e 14% de oxigénio de-
pendendo de sua espessura; com espessura central 0,12 mm transmite 13,1% e com
espessura central 0,43 mm (a mais grossa) transmite a mesma quantidade que a
cornea recebe durante o sono, isto €, 7% a 8% de oxigénio.

E sobre essas lentes hidrofilicas Permalens que vamos tecer comentarios, pro-

curando relatar a experiéncia adquirida adaptando-as para uso prolongado e se-
gundo os pacientes aproximadamente por um ano.

(*) Prof. 4% gssistente da Disciplinag de Oftalmologla da FEMPAR,
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Foram descobertas em 1970 por JOHN DE CARLE e fahricadas pela Global Vi-
sion de Southampton com a denominagao de Permalens. Em 1973 os Laboratérios
Cooper de Pavsippany, New Jersey, adquiriram a Global Vision, dai o motivo destas
lentes serem também conhecidas como lentes de contato Cooper (Perfilcon A)S

Descricao da lente e componentices:

POLIMERO: Denominadas Perfilcon A, ¢ composto de: —2 Hidroxietil melacrilato
(2 HEMA).

— N — Vinil — 2 — pirrolidona (NVP),
— Qutros metacrilatos.

CONTEUDO AQUOSO

Em sua forma hidratada terminada, o conteildo aquoso € de aproximadamente
78% (agua-peso) a 20°C e aproximadamente 72% (4gua-pesoy a 38°C.7

TIPOS DE LENTES

As lentes Permalens existem disponiveis em 3 tipos: Negativa, para afacicos
e terapéutica.

Podem ser obtidas em uma ampla gama de curvas base, de 6,5 a 83 mm, em
intervalos de 0,3 mm; com didmetros de 11,5 a 14 mm, em intervalos de 0,5 mm;
com poder que vai de plana a — 18,00 dioptrias, para as lentes negativas e tera-
péuticas e de + 10.00 a + 18.00 dioptrias para afacicos, com variacao de 0,25
dioptria.

Cabe anotar que estao agregando constantemente novas graduacdes, dai o mo-
tivo desses numeros nao coincidirem nos varios trabalhos publicados.

ADAPTACAO

1 — Elegemos, geralmente, o raio de curva base sobre K até 0,4 mm mais
ajustado:

2 — A lente terad diametro usualmente de um milimetro maior que o diidme-
tro visivel da coérnea.

Desta forma preservamos um certo minimo movimento da lente com boa visio.
nao flutuante.

Adaptamos Permalens em 05 pacientes, sendo usadas em 30 pacientes com fi-
nalidade optica e em 5 pacientes com finalidade terapéutica.

Como elemento terapiutico foi usada em 2 casos de ceratopatia bolhosa secun-
daria a cirurgia de catarala, em um caso de Distrofia endoepitelial de FUCHS em
fase avancada, em olho Gnico, e em 2 casos no pos-operatério de ceratoplastia.

Em nenhum caso constatamos vasculariza¢ao corneana, porém © mascaramento
das irregularidades da superficie anterior da cornea ¢ praticamente nulo.

oo DO s
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Como elemento oOptico foi usada em:

10 pacientes miopes, todos com miopia elevada e comm problemas na manipu-
lacao das lentes e somente em um easo (médico plantonista) por necessidade de
grande periodo de uso continuo.

Em 20 pacientes usamos para corrigir afacia monolateral, sendo 2 criancas,
16 pessoas idosas e 2 jovens.

Em todos os pacientes realizamos previamente e 3 horas apés a colocacao da
lente, exames de acuidade visual (A.V.), refracao, biomicroscopia, ceratometria e
pacometria.

Usamos o pacometro acoplado a lampada de fenda HAAG-STREIT modelo 900 .
CONTROLES

Os usuarios foram examinados 2 vezes ao dia nos 3 primeiros dias e novamente
8 dias apés. Em todas as visitas realizamos os exames mencionados. O aumento
da espessura da coérnea foi controlado quantitativamente pela sua medida com o
pacometro.

Temos observado de acordo com os relatos de MENDELL que o diagnéstico do
edema corneano ocasionado pelas lentes gelatinosas nao é tao simples de ser feito
como ocasionado pelas lentes rigidas, porque ¢ difuso, se espalha pela cornea in-
teira, enquanto que o edema das lentes rigidas geralmente estd localizado na parte
central da cornea em uma area de 4 a 6 mm.

O edema das lentes gelatinosas s6 se torna visivel pela lampada de fenda
guando bastante severo e as estrias verticais que permitem seu diagnéstico s6 apa-
recem quando a cérnea aumenta a sua espessura de 6% a 8%, segundo POLSE e
MANDALL.4 Donde podemos deduzir a importdncia das medidas pacométricas.

Alguns pacientes retornaram uma vez por més par2 procedermos a limpeza
da lente, enquanto outros permaneceram com a lente maior ou menor periodo e
a limpeza foi feita por pessoa da familia.

A A.V. obtida com a lente Permalens é razoavel. Em todos os casos que pu-
demos comparar, verificamos que a A.V. obtida com lentes HEMA de 38,5% de
hidratacio e com lentes rigidas é melhor do que com lentes Permalens. Nos mio-
pes sem astigraatismo corneano a A.V. obtida foi praticamente igual com os varios
tipos de lentes.

Nos afacicos com astigmatismo corneano procuramos corrigi-lo com oculos
sobre a lente Permalens, porém s6 em alguns casos verificamos ser vantajoso.

Nao medir a A.V. imediatamente apés a colocacao da lente. Devemos esperar
meia hora ou mais a fim de a lente se fixar melhor, porque lenles com grande hi-
dratacao, imediatamente apos a colocagao, apresentam movimento excessivo, o qual
diminui acentuadamente apoés algumas horas de uso.
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VANTAGENS

Estas lentes sao praticas, confortiveis, bem loleradas e as complicagoes ob-
servadas foram minimas, o que nos den confianca para usi-las continuamente, Nao
constatamos vascularizacao ou crosao corneana.

DESVANTAGENS

Rompimento ¢ perda da lente em percentagem elevada.
Nesses 35 casos houve 7 lentes perdidas e 5 rasgadas.
Nos nossos usuarios a lente rompeu-se ap6s 4 ou 5 meses de uso, geralmente

durante a limpeza. Depositos na lenle observamos em 3 casos.

CONCLUSOES

1 — A lente Permalens como elemento {erapéutico e optico é relativamente
boa nos casos bem selecionados.

2 — As complicacoes observadas foram minimas.
3 — Os pontos mais vulneraveis referem-se a perda da lente, pouca durabili-

dade e seu alto custo.

RESUMO

A autora descreve sua experiéncia com 35 pacientes adaptados com lentes hidrcfilicas
para usc prolongado, sua forma de adaptagio, a maneira de controlar seu uso e as van-
tagens € desvantagens observadas com essas lentes.

SUMMARY

Permanent wear in soft contact lenses

The author reports her experience on thirty.five pacients fitted with prolonged wear
soft lenses. She indicates the hest fitting way, the manner to control its use and the ad-
vantages and disadvantages observed with these lerses,
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O EMPREGO DAS LENTES DE CONTATO
HIDROFILICAS DURANTE A FOTOCOAGULA.
CAO COM XENONIO

RENATO ACOSTA SBRISSA (*)

Durante os anos 70 e 71 empregavamos o LASER de rubi no tratamento de
certas afecgoes corio-retinianas no Hospital Miguel Couto (RJ). Apb6s esse periodo,
o aparelho nao foi mais utilizado por problemas téenicos.

Em 1972 foi instalado em nosso Servico um fotocoagulador de xenonio da Casa
Zeiss. Como sabemos, o espectro de acdo do xenonio, nas referidas estruturas
oculares ¢ mais amplo que o0 LASER de rubi.

Ao contrario do LASER, o xenénio requer o emprego de anestesia (local ou
geral). A anestesia local requer anestesia tépica e retrobulbar, s vezes acinesia
do orbicular. Com excessao de certos casos (criancas, macientes pusilanimes), em-
pregamos de rotina a anestesia local.

Em certos tratamenios, dependendo da intensidade, duracao e numero das apii-
cacoes, devemos tomar certos cuidados para evitar o aquecimento e/ou lesdes dao
segmento anterior.

Rotineiramente, e para evitar a dissecacio do epitélic corneano, usamos soro
fisiologico resfriado, para permitir assim uma perfeita visvalizacdo das estruturas
intra-oculares.

Em olhos com ametropias consideraveis, o emprego das lentes de contato ri-
gidas que acompanham o fotocoagulador de xenoénio, cujo objetivo é permitir a
focalizacdo do feixe luminoso na retina, nao nos proporcionava a satisfacio anun-
ciada, pois era impossivel, as vezes impossivel, remover a bolha de ar que quase
sempre se formava sob a lente. Também em muitos casos, o epitélio corneanp tor-
nava-se pouco transparente com o uso da lente, dificultando as aplicacoes e, as
vezes, nos obrigando a suspender e postergar a fotocoagulacao, ficando implicito
uma nova visita, outra anestesia (a retrobulbar ndo é nada agradavel, deveras!)
2 que o paciente teria de se submeter.

Analisando os fatos relatados acima e procurando a solucao desses problemas
€ gue nos brotou a idéia de empregar as lentes hidrofilicas durante a fotocoagu-
lacao.

O gotejar do soro fisiologico resfriado sobre a lente de contato nos da certa-
mente uma melhor e mais duradoura hidratacao e resfriamento corneano, manten
do limpido o epitélio durante as aplicacOes.

[ ®

| Oftalmologista do Hospital Municipal Miguel Couto, RJ; Orgédo da Secretaria Municipal
de Baude. Chefe de Bervigo: Dr, Jodo Baptista Braga Telxeira.
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Nas ametropias, o uso das lentes hidrofilicas com grau aproximado ao olho
a ser fotocoagulado, o uso das lentes hidrofilicas superam as desvantagens das
lentes rigidas ja referidas.

Atualmente estamos empregando lentes com maior hidrofilia.

SUMARIO

O autor relata as vantagens do uso das lentes hldrofilleas durante a fotocoagulagao com
xenonio.

SUMMARY

The use of soft contact lemses in xemom photocoagulation

The author makes a exposure of advantage in the use of soft contact lenses in treat-
ments with the xenon arc photocoagulator.



PARTICULARIDADES SOBRE A CORRECAO
DA PRESBIOPIA: LENTES PROGRESSIVAS

FERNANDO Q. MONTE (*)

As lentes progressivas constituem um nivel de desenvolvimento da 6ptica tera-
péutica oftalmica que coroa uma longa evolucio,

Esta evolugdo, ao que parece, iniciou-se na India, mas o seu aparecimento
oficial na histéoria data do ano de 2283 A.C. segundo as descobertas do arqueélogo
ingles Cummings, feitas na China, em meados do século passado. Segundo DUKE
ELDER (1970) as lentes seriam desconhecidas para os gregos até o periodo médio
do Império Romano. Temos de retificA-lo porque vimos no Museu de Heraklion,
na Ilha de Creta, fragmento de lente encontrado nas ruinas da Civilizacao Minéica
(2000-1400 A.C.); sem duvidas, um elo perdido que as larvas vulcanicas soterraram
retardando por mais de um milénio o progresso da optica no mundo ocidental.

Fala-se que S. Bonifacio (680-754) usava lentes, mas a histéria detem o nome
do monge Roger Bacon que usava vidros para auxilio na leitura. O seu escrito
sobre o assunto, de 1267, lhe deu também notoriedade neste ramo do conhecimento
humano. Atribui-se a SALVINO D’ARMATO, no inicio do século XIV, a montagem
de lentes sobre oculos. Realmente ai estd o inicio da histéria das modernas lentes
corretoras.

O marco seguinte se encontra distanciado de quese cinco séculos, quando
FRANKLIN, em 1784, confeccionava o bifocal constituido por duas pegcas. Em 1904,
BENTZON desenvolve o bifocal de uma peca. Quatro anos mais tarde BORSCH
construiu o Kriptok e, em 1915, COURMETTES inventou o Flat top.

Comecou-se a falar em lentes progressivas em 1909 quando ORFORD apresen-
tou um modelo com concavidade paraboldide tendo o centro da lente um menor
poder dioptrico que a periferia. Somente em 1931 o assunto foi repensado por
EVANS que desenvolveu a idéia anterior usando um vidro esférico especial que
corrigiu diversas falhas, mas nao conseguiu fazé-lo utilizdivel. Seguiram os irmaos
FRITZ (1950), ADRIEN e RAOUL; SCHWARZ (1953); LAU, JAEKEL e RIEKHER
(1955); VOLK e WEINBERG (1962); BACH (1963) e MAITENAZ (1964).

ASPECTOS GERAIS DA CORRECAO DA PRESBIOPIA

A correcdo da Presbiopia, para ser vista de uma maneira correta, nao deve se
limitar exclusivamente ao bindomio deficiéncia acomodativa/lentes. Deve-se levar
em conta diversos outros componentes.

O primeiro componente a ser analisado deve ser o da distancia dos objetos.

Sabe-se que a visao de perto € relativamente estatica pois temos contato neste
nivel, predominantemente com objetos parados ou de movimentos pouco significa-

(*) Oftalmologista em Fortaleza.
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tivo. Contrapondo-se a este fator favoravel existe a naior exigéncia de esforco
visual para pequenas modificacoes de posicao dos objetos. Assim, se aproximamos
um objeto de 10m para 5m deveremos fazer um esfor¢o de 0,2 D; enquanto se
deslocarmos um objeto de 1m para 0,5 m iremos exercer um esfor¢co acomodativo
adicional de 1D. Portanto, devemos {er sempre em conta qual a distdncia mais
exigida na atividade do paciente para que seja feito um calculo da correcao em
funcao dela. A exigéncia de precisio na execucao de certos trabalhos exige do
oftalmologista uma atenc¢ido para a profissao do paciente.

Levada em conta a distincia de utilizagao da visao para perto femos dque
desdobrar a analise para componentes propriamente oculares. Ao olhar para perto
desencadeia simultaneamente um esforco acomodativo associado 2 convergéncia e
miose. A miose determina modificacbes na profundidade do campo e no poder
separador.

No présbita ha uma faléncia progressiva da capacidade acomodativa. Ao pro-
mover a sua correcio deve-se utilizar o maximo de acomodacdo corrigindo o mi-
nimo que for possivel. Fazendo isto estamos preservando a atividade funcional do
musculo ciliar que mostra-se Util para a boa visualizagio de objetos, dentro do
campo de visdo para perto, com distdncias variaveis. Tendo em conta a distancia
costumeira de trabalho, a precisio exigida e a sua durag¢do poder-se-a prescrever,
para pacientes com mesmos valores de deficiéncia diferentes cifras de correcao,
para oferecer o mesmo conforto visual.

A convergéncia influi na correcdo da Presbiopia de duas maneiras: indireta-
mente por determinar ou reforcar a miose e de maneira direta pelo aumento da
acuidade visual dado pela visdo binocular. Encontra-se uma elevada freqiiéncia de
exoforias em pessoas jovens que transformam-se em exotropias para perto na Pres-
biopia em virtude da diminuicio da convergéncia acomodativa devido a deficiéncia
acomodativa do présbita. Nesse numeroso grupo, a auséncia de miose e de visao
binocular com conseqiiente diminuicdo da acuidade visual para perto exigira uma
maior correcao.

A pupila atua como um diafragma e por conseguinte tem um papel importante
sobre a profundidade de campo. A midriase diminui a profundidade de campo en-
quanto a miose a aumenta podendo muitas vezes ocasionar uma compensagao parcigl
da Presbiopia (Fig. 1).

Partindo da férmula geral da profundidade de campo:

1 = J = 4

pl p2 la

BICAS (1968) deduziu esta féormula para o olho humano:
1 1 —rC

D= e e = e

pl p2 p
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em que, pl distancia do ponto de fixacao
p2 limite de profundidade de campo
P diametro da pupila

r tamanho da imagem
¢ — poder dioptrico do olho.

Esta formula nos permite deduzir que fixando um ponto mais distante a profun-
didade de campo (D) sera maior que se fixar um mais proximo pois ha diminuicio
de C (devido a maior distdncia), uma menor pupila (P) mais aumentara a pro-
fundidade.

O tonus pupilar pode variar com diversos fatores tais como: constitucional,
etario (com o idade aumenta a miose), ambiental (luminosidade do local de tra-
balho), medicamentoso (uso de midtico pelos glaucomatosos). ..

A importancia do poder separador torna-se mais evidente na miose. A dimi-
nuicao das aberracOes astigméitices e cromaticas da periferia da cérnea e cristalino
e o efeito STILES-CRAWFORD sdo os principais responsaveis pela melhora na
acuidade visual. A acuidade visual para perto pode muitas vezes ser superior a
de longe por influéncia da miose.

Nao nos estenderemos sobre os fatores subjetivos que influenciam sobre a
acuidade visual e indiretamente na correcao da preshiopia. A inexisténcia de valo-
res quantitativos que os expressem nos faz passar um pouco ao largo sobre o as-
sunto; isto ndo devendo significar que ndo estejamos atento para a percepcao,
atencao, capacidade de associacao psicologica, etc. Sabemos que a performance visual
e qualitativamente diferente da acuidade visual.

Integrando todos os fatores expostos em um exemplo temos: Um objeto, si-
tuado & 33,3 ¢cm de distancia de um observador exigira dele um esforco acomodativo
de 3D. Se a sua idade estda em torno de 40 anos poderd chegar a uma miose de
2mm o0 que daria uma profundidade de campo indo de 28,3 a 33,3cm ou de 33,3
2 40 em. Transformando estes valores em dioptria teriamos aproximadamente 0,5D.
Isto significa que mesmo fazendo um esforco acomodativo de 2,5 dioptrias ele con-
seguiria ver bem a 33,3 e por outro lado se existir um objeto a uns 28cm ele
podera vé-lo com nitidez fazendo um esforco acomodativo de 3 dioptrias. No en-
tanto ndo se deve concluir erroneamente que ele podera ver ao mesmo tempo com
nitidez a 28,3 e 40 cm.

Em virtude de todos estes fatores é que torna-se arriscado, na primeira pres-
cricao de um multifocal, garantir a priori se a adaptacao sera razoavel, se satisfara
plenzmente ou se o paciente ficara insatisfeito. Algumas vezes encontramos preés-
bitas necessitando de pequenas adicoes que utilizam com muita freqiiéncia a visao
para as distancias intermediarias na sua profissao, satisfeitos com bifocais. A aco-
modacao de reserva, uma convergéncia bem equilibrada, uma miose aumentando a
profundidade de campo e melhorando a acuidade visual, podem ser responsaveis
por essa possibilidade. O mesmo pode ocorrer com um présbita que necessita de
uma maior adicao e é portador de trifocais. A andlise feita para as variacdes so-
fridas na visao para perto podem responder por essa hipotese.

o D
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Apesar de ter feito uma analise multifatorial para a visao para perto, acen-
tuando as possibilidades de éxito das lentes multifocais, o proposito que tive foi o
de mostrar a capacidade de sobrevivéncia dessas lentes diante da incomparavel su-
perioridade, das lentes progressivas. A superioridade das lentes progressivas sobre
as multifocais equacionamos em 4 itens, apesar de ser possivel acrescentar outros:

1 — Fornece uma visao nitida em todas as distincias utilizaveis de longe para
perto.
9 — Evita os fenomenos do salto e do deslocamento da imagem, os dois mais

irritantes fendmenos para os portadores de multifocais.

3 — A acuidade visual, para todas as distincias de longe para perto, é sempre
melhor mesmo que haja perturbacdes da musculatura intrinseca e extrin-
seca do olho, do reflexo de acomodacio convergéncia e da atividade da
pupila.

4 — Hi maior conforto visual como demonstraram DE DECKER e FRAUZ
(1970, 1971) ao fazerem um estudo eletromiografico dos musculos da nuca
e dos musculos extrinsecos do olho. A comparagio feita entre portadores
de multifocais e de lentes progressivas mostrou que nos ultimos havia
sensivel diminuicio dos movimentos da cabeg¢a e do olho.

A indicacdo das lentes progressivas deve ser tao ampla quanto a das lentes
multifocais sendo as contra-indicacdes praticamente as mesmas. A sua limitacao em
relacio aos multifocais ¢ a da oferta comercializavel.

Nzo vejo discriminacdo possivel para as lentes progressivas em relagao as mul
tifoczis. Se BONFIM (1973) afirmava que ha inconveniente em se dirigir quando
se usa lentes progressivas; ja, em 1968, BRUENS escrevia um trabalho para de-
monstrar justamente o contrario. Se REINER (1968) afirmava que era conveniente
a indicacdo das lentes progressivas como primeira prescricao para o présbita, pois
a pessoz quanto mais idosa menos se adaptaria, ele fazia uma afirmacgdo injusta
pois a possibilidade de adaptacdo é semelhante a dos multifocais. O problema de
aprendizagem do uso das lentes progressivas ¢ comparavel ao dos multifocais, pois
se ha dificuldade de adaptacido das pessozs mais idosas em relacao as menos idosas
guando entra em jogo condicionamento reflexo, este é um problema etario, da for-
macao do reflexo, e nao do reflexo a ser condicionado. Se ALVES (1973) escrevia
sobre a prudéncia de se prescrever lentes progressivas para os que usavam trifo-
cais referia-se ele a primeira geracao Varilux pois o conforto dado pela lente
progressiva seria perturbado pela diminuicao no campo para perto. Se NEMETZ e
REINER (1968) falavam da inconveniéncia do uso das lentes progressivas quando
se tinha que utilizar com muita freqiiéncia a visao lateral, no olhar para perto, eles

acusavam os elevados astigmatismos laterais da primeira gera¢ao — chegando ao
duplo da adicao — e que foram reduzidos na segunda geraciao a quase metade
da adicao.

O inconveniente que temos observado nas lentes progressivas refere-se a sua
verificacio. A dificuldade da visualizagao do poder dioptrico das lentes tem levado
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muitos oftalmologistas a examinarem nos 6culos, quando muilo, os tracos de fa-
brica observando se seguem as especificacoes dos febricantes. Muitas vezes sao
apagados os fracos de fabrica na confeccao e certos oftalmologistas tém dificuldade
de achar os circulos inscritos na lente. Portanto achamos que, se ocorrem muitos
casos de intolerdncia, relacionam-se mais aos oftalmologistas deixarem a confeccao
dos oculos ao caso da boa vontade dos dplicos, sem fazerem o controle da cqualidade
do trabalho deles.

ESTUDO OPTICO DAS LENTES PROGRESSIVAS

As lentes progressivas modernas aparecem marcadas pela afirmacao de GRAFF
em 1954:

“Nao ¢ possivel construir-se uma lente progressiva livre de aberrzcao
astigmatica.”

Realmente o grande inimigo das lentes progressivas de 1.2 e 2.2 geracao astig-
matica. Desde o inicio pesquisou-se para a obtencao de um continuum nédo astigma-
tico: correcao para longe — progressac — correcao para perto. Este resultado foi
obtido pelas lentes ZOOM somente na segunda geracao enquanto que a Varilux a
obteve desde a primeira. No momento, o problema da aberracao astigmatica situa-
se na visao lateral. Na primeira geracao ela era muito acentuada tanto nas lentes
ZOOM como na Varilux. Na segunda geracao era notdvel a reducao.

Outro problema zntigo era conseguir estabilidade na correcao para longe como
para perto. A estabilidade foi alcancada pelas lentes ZOOM e Varilux mas nao,
ao que parece pelas OMNIFOCAL. As lentes progressivas tém entre as zonas de
estebilidade separadas por uma zona de progressao de 12 a 14 mm e se situado a
de perto cerca de 2,5 mm do lado nasal.

Todas as modificacoes sofridas pelas lentes progressivas relacionaram-se com
a curvatura. As lentes OMNIFOCAL baseiam-se no aumento do astigmatismo, da in-
tersecio para a periferia, quando se interpoem cilindros perpendiculares. Para a
obtencdo da progressividade da lente bastou neutralizar o efeito da intersecao de
cilindros perpendiculares com superficie térica. Tornam as lentes finas os cilindx_"ps
colocados nos 46° e 1352 (VOLK e WEINBERG, 1962). A area utilizavel € triangular
com 2 sua area mais largz no topo da lente (WILD, 1971). As lentes ZOOM partindo
das teorias de LAU apresentam alteracoes de curvatura a partir da correcao para
para perto. Por este motivo houve uma dificuldade maior na supressao do astig-
matismo lzteral para longe bem como na obten¢do de uma superficie progressiva
livre do astigmatismo. As lentes Varilux foram trabalhadas a partir da superficie
com poder dioptrico para longe. Na primeira geracao a superficie progressiva ers
livre de astigmatismo. Na segunda geracao foi obtido um alargamento do corre-
dor de progressao e diminuicao parcial do astigmatismo lateral.

Iremos nos deter no estudo da lente Varilux devido a sua superioridade em
relacao as outras lentes progressivas como mostra REINER (1968, 1970). Devido
a sua complexidade a veremos do ponto de vista topologico. Na primeira geragao
todo o esforco levou a obtencao de um evoluto eliptico tendo um evoluto hiper-

.
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bolico, logo que se verificou que um evolulo do evoluto parabhélico nao era capaz
de produzir uma superficie de valores progressivos (Fig. 2). O grande passo dado
na segunda geracao foi a obtencio de um evoluto eliptico tendo como evolutos de
evoluto sucessivamente parabolico e hiperbolico. A lente em seu conjunto apre-
senta na parte superior um elipse com maior didmetro no meridiano horizontal
um circulo e na zona progressiva um elipse com o didmetro maior perpendicular
a elipse superior seguindo-se parabola e hiperbole (Figs. 3 e 4). Esta complexi-
dade de curvas cria superficies de revolugao na periferia eliminando sensivelmente
as aberracoes astigmaticas e apresenta uma caracteristica desta lente qual seja as
curvas do isopoder. No estudo acima utilizei & linguagem de MAITENAZ (1966)
para descrever as curvas da lente da primeira geracio. A rigor deveriamos falar
de evoluto e involuto, mas compreendemos que aquele autor com a utilizacdo o
termo evolutos do evoluto dia énfase a sucessao de curvas que formam um cres-
cendum. Temos a esclarecer que evoluto é o locus de um centro de curvatura ou
o cnvoltéorio das normais (perpendiculzares tangentes 3 curva) de outra curva.

Wma #as limitacoes das lentes progressivas Varilux deve-se ao fato dela ser
uma lente de face anterior pluripotencial. Por esta circunstincia havera uma melhor
centfaljzagéio nas lentes divergentes ou nas que tiverem o poder dioptrico para
longe inferior a adicao. A razao desta melhor centralizacdo decorre dos centros
opticos, para perto e da progressao ficarem préximos ou coincidirem com o centro
de rotacao do globo ocular (Figs. 5 e 6).

Deve-se evitar confundir lentes progressivas com multifocais sem linha de se-
paracao como nos alerta KOETTIG (1969). Este autor mencionou que, no ano em
gue escreveu ©0 artigo citado, havia, nos Estados Unidos inimeros modelos de mul-
tifocais passando por lentes progressivas. Estas lentes utilizam conhecimentos da
optica fisica, velhos, de mais de meio século, como & eliminacao do salto de imagem
e a possibilidade de tornar invisivel o traco de separagao, dos multifocais. Segundo
HENKER (1923):... “Se se quer cortar o salto de imagem ao passar da parte de
longe pzra a de perto é preciso que as perpendiculares levantadas na linha de
separacao das duas partes corram paralelas ou tenham angulo de zero”... (Fig. 7).
Este conceito bidimensional ainda que esteja ultrapassado é valido para os multi-
focais. A composicao topologica obtida por MAITENAZ na segunda geracio da Va-
rilux subverte esta conceituacio do corte do salto de imagem por um conceito
tridimensional. Pela proposicio de HENKER era criado um problema insoluvel
para aquela ¢poca, qual seja, a impossibilidade de obtencao de imagem tanto pera
longe como para perto. Pela conceituacdo tridimensional ha imagem pontual pzra
longe, para um corredor progressivo e numa larga area para perto. Com a utili-
zacdo de superficies isostigmatices de mais de 2 parametros pode ser eliminado
em parte o problema da imagem nao pontual ao se tomar a concepcao bidimensio-
nal do salto de imagem. A eliminacao da linha de separacdo dos multifocais pode
ser obtida pela harmonizacao de superficies multipotenciais.

Verificando a conduta de diversos colegas diante das lentes progressivas con-
cluimos gue uma grande parte dos cascs em que ha intolerdncia a este tipo de
correcao poderia ser evitada por uma melhor verificacao dos 6culos. A dificuldede
de verificacao do poder dioptrico da lente sobretudo quando ha astigmatismo e a

— 100 —



Fernando Q. Monte Particularidacdes sobre a Correcio la Presbiopla:. .. 247

aceifacao acritica dos fracos que vém de fabrica faz com que o oftzlmologista as
verifique sem rigor ou sem saber o significado das marcacoes. Preocupado com
este problema procuramos enconfrar um método para verificagao da lente que per-
mitisse um melhor conhecimento dela para, a partir dai, poder fazer um melhor
juizo eritico da confeccao das lentes. Observamos que reduzindo o diametro de
feixe Tuminoso que afravessa as lentes poder-se-ia encontrar os valores reais, do
poder dioptrico das lentes, livre de aberracoes.

Fazendo o estudo de diversos feixes luminosos verificamos que o de 3 mm satis-
faz ao uso de rotina na clinica dando boas imagens do poder dioptrico tanto pera
longe como para perto. Para conseguir uma leitura correta dos poderes dioptricos
procura-se no lensometro inicialmente o meridiano circular que se localiza bem
central. Nas lentes convergentes deslocando as lentes para que o feixe luminoso
fique a 1 dioptria prismatica de base inferior do centro teremos o valor dioptrico
da elipse mais superior, isto é, o valor dioptrico para longe. Se deslocarmos a
lente que o feixe luminoso seja visto com 4 dioptrias prismaticas de base superior
teremos o valor da superficie hiperbélica, portanto, da correcao para perto. Nas
lentes divergentes encontraremos o inverso o valor dioptrico para longe com 4 d.p.
de base superior e para perto com 1 d.p. inferior (Fig. 8).

CONCLUSOES

As lentes progressivas sao as que melhor respondem 2 fisiopatologia da Pres-
biopia tanto por corrigir as deficiéncias acomodativas como por resolver quase
totalmente o problema da posicio da cabeca tdo evidente nos bifocais. Estas lentes
revolucionaram os métodos de correcao da Presbiopia tanto por oferecer uma cor-
recio adequada para todas as distancias de longe para perto, como por solucionar
o problema do salto de imagem com a conservacido da imagem pontual tanto para
longe como para perto. Isto deveu-se a visdo tridimensional do problema que antes
era visto do ponto de vista bidimensional, isto é, num s6 plano. Ela é uma lente
de uso amplo tendo como limite a quantidade de combinacbes obtidas no mercado.
Deve-se ter cuidado em ndo confundi-las com as lentes multifocais, sem trago de
separzcao. Para isto indicamos possibilidade, nido somente de as distinguir das
multifocais como de melhor examina-la para diminuir o numero de intolerancia
com a reducao do feixe luminoso dos lensometros.

Assim o médico poderd controlar a qualidade do trabalho do oOptico tornando
esta lente mais facilmente adaptavel.

FIGURA 1

(MONTE) Os pontos pl e p2 representam

0s limites da profundidade do campo e 0s

objetos A, Al e A2 que¢ estio no seu inter-

valo formam imagens sobre a retina (a, al

e a2). Os objetos B e C estio fora dos li-

mites da profundidade de campo e formam
imagens fora da retina.

.
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FIGURA 3

(CATROS) Curvas da lente Variluz da se-
gunda geracdo: 1, 2 e 3 elipse de maior dia-
metro horizontal; 4, circulo; 5 e 6 elipses de
major diametro sagital; 7 e 8 parabolas e
9 e 10 hiperboles M e M’ correspondem ao
limite superior e inferior da lente.

..

FIGURA 2

(MAITENAZ) Curvas da lente precusora da
primeira  geracio Varilux; constituida ge
uma elipse e de uma parabola e que nao
conseguia produzir uma superficie com
valores progressivos.

FIGURA 14

(CATROS) Representacio das curvas da
Figura anterior vistas verticalmente.

FIGURA 5

(MONTE) Vemos um menisco divergente de

superficie multipotencial anterior. Vé-se que
0 centro 6ptico para perto C2 fica no mesmo

eixo do centro de rotacdo do olho Z'.
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FIGURA 6

FIGURA B8

(MONTI}‘) No menisco convergente vemos
que o eixo para perto C2 forma com o centro
de rotacao do olho 2’ um angulo u’.

FIGURA 7

(MONTE) O esquema representa o mostra-
dor do lensometro. No pontilhado inferior

(MONTE) Os centros O6pticos para longe e L lé-se o poder dioptrico, para longe, da

Dal'a. pt'l“to (Cl e Cz) estao _'IIO mesmﬂ EIXD, lente progressiva con‘rergente no 'pontilhad[)

bem como o centro de rota(;ao do olho (Z’) Su‘perior P o poder djoptricu para pe]‘tﬁ_
RESUMO

O autor coloca toda a sua experiéncla clinlica sobre a correcio da Presbiopia e das
suas observacoes praticas e teodricas das lentes progressivas. Dentro deste contexto ressalta
a superioridade das lentes progressivas e dentro estas da segunda geracio a Varilux. Propde
melhores métodos de exame das lentes para que as mesmas sejam prescritas sem vacllagoes
¢ usadas com menores casos de intolerancia.

SUMMARY

Considerations about presbyopia correction — Multifocal lenses

The a. clinica practice about Presbyopla and his practical observation to progressive lens
are discussed. The 2nd. generation of Varllux lens is to him the best progressive correction to
Presbyopia. Otherwise, he suggest a way to examinate that progressive lens reducing the
complalnts of dissatisfaction to lts use.
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AS ONDAS DO ELETRORRETINOGRAMA DO
PORCO COMO MODELO EXPERIMENTAL

ANTONIO L. ZANGALLI (*)
MILTON GHIZONI ( *)
ADALMIR M. DANTAS (**)

INTRODUCAO

O ERG do porco ¢ muito similar ao ERG do homem, (Fig. 1) e tentamos obter
todas as ondas, inclusive os potenciais oscilatorios. Uszndo a técnica de somacio
¢ possivel estudar com detalhes a forma do ERG com uma grande variedade de
intensidade e estimulo (Fig. 2). Estudamos o ERG sob as condicbes de adaptacio
a luz e ao escuro e a frequéncia critica de fusao.

METODO

Os ERG foram feitos em dez porcos (sus escrofa). O problema da rezlizacao
do eletrorretinograma é muito dificil. Assim chamamos a atencdo para a colocacdo
dos eletrodos para registrar as variacoes da voltagem no interior da retina, resul-
tante do estimulo luminoso.

A origem dos componentes do eletrorretinograma esta sendo investigaca, porém
o problema é complexo porque ndo ha um padrio para o exame.

Um eletrodo de registro é ligado a uma lente de contato esclerocorneana. Antes
da colocacao da lente de contato, devemos introduzi-la numa solucdo condutora
(Metilcelulose 2% e NaCl a 0.9%). O eletrodo de registro é sempre colocado sobre
a cornea. O eletrodo de referéncia ¢ aderido a testa e o eletrodo terra é ligado
na orelha ipsilateral. Uma pasta condutora de eletrodo é usada para os eletrodos
de referéncia e terra, assegurando um bom contato elétrico.

Os eletrodos sao ligados a um amplificador diferencial AC. Usamos um Alvar
IIS (MOPEV) e um poligrafo Grass 5D. O melhor amplificador é aquele que au-
menta a resposta até 1 ou 0,5 Hz.

Para a realizacao de exames que exijam um estimulo luminoso de curta du-
racao ¢ usado um estroboscopio de xendnio (Grass PS2). O fotoestimulador Grass
produz um flash de luz de 10 useg de duracdo e ha varias intensidades (1-—=93750;
2--187.500; 4-375.000; 8—="750.000 ¢ 16-=1,500.000 cd horizontais) a 60cm de dis-
tancia. Tambem foi usado o fotoestimulador Alvar que oferece um flash de 200
useg de duracao e varias intensidades (150, 300, 600 e 1.200 lux).

[ *) Meédicos da Clinica de Olhos Santa Beatriz.
(*v)  Professor Titular de Oftalmologia da UFF e Medico da Clinica de Olhos Santa Beatriz.
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Antes de uma sessao experimental, o animal é mantido em jejum por 24 horas

Um coteter intravenoso ¢ empregado para adminisfrar o anestésico (nembutol
chdico, 30 mg/Kg). O anestésico ¢ administrado lentamente até o plano 2 da anes.
tesia cirurgica. O segundo plano da anestesia cirirgica ¢ facilmente diferencizdo
do primeiro por causa da auséneia de movimentos dos olhos. Desde que 0s grandes
movimentos oculares afetam o registro da linha de base & inscericao direta propor-
ciona um excelente monitor de estagio da anestesia. A profundidade da anestesia
¢ mantida pela administracao de pequenas quantidades de anestésico, quando o
registro da linha de Dbase indica aumento da atividade motora. A cicloplegia é
induzida com gotas de atropina.

Psra cada animal uma série de ERG é obtido com adaptacao a luz e ao escuro.
A adaptacao 3 luz é sempre a primeira registrada. Apoés sérics completas de adap-
tacao a luz, o animal ¢é adaptado ao escuro por 15 minutos.

Empregamos dois métodos; um é a resposia individuzl (Fig. 3) e o outro & o
da meédia das respostas (Fig. 4).

RESULTADOS

O eletrorretinograma do porco apresenta respostas tipicas através de varias
intensidades de luz.

Os ERG adaptados a luz estdo ilustredos na Fig. 5 podemos cbservar com luz
branca (5A) que temos uma onda a, b e potenciais oscilatéorios. Com luz vermelha
(5B) o eletrorretinograma é pequeno e as ondas ndo sao bem evidenciadas. Com
luz azul (5C) podemos observar que as ondas sao mencres que as de luz branca,
mas maiores do que as de luz vermelha.

Nos ERG adaptados & luz podemos observar que encontramos os achades de
MOTOKAWA e MITA (1942), isto é, trabalhando com estimulc de luz verde-verme-
lho, demonstraram no homem duas ondas positivas diferentes, sendo a primeira
chamada de “X”, a segunda “b”. Os potenciais oscilatorios descritos por COBB e
MORTON em 1954, sio ondas superpostas na onda “b”. Ha de 4 a 6 ondas bem
uniformes na amplitude e periodo.

Depois de varios experimentos com ERG adaptado & luz, podemos observar
aue o ERG do porco apresenta todas as ondas do ERG humano.

Usando a técnica da média das respostas, fomos capazes de estudar, com grandes
detalhes, 2 forma do ERG em uma grande media de intensidades de estimulos,
vista nas Figs. 2 e 4.

Na série adaptada ao escuro, notamos alteragoes similares. A amplitude das
ondas “a”, “b” e os potencizis oscilalorios variam diretamente com a intensidade
de estimulo. Superpondo a onda “b” ha cinco pequenas ondas bem uniformes em
amplitude e periodo, como mostra COBB e MORTON, 1954,
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| 200 pVv

10 msegq

s

J 200pV
}_

IOmseg

Fig. 1 — Eletrorretinograma. A esquerda, do homem e, A direita, do porco.

Media das respostas somadas ={0 'JV,
sezes, com ganho 4,5

Fig. 2 — Eletrorretinograima do porco
usando a técnica da somacao.

IOmseg

Fig. 3 — Eletrorretinograma do porco
Resposta individual.
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1
a ,

Podemos notar com luz branca (I'ig. 6A) as ondas “h” e 0s potenciais o0s-
cilatorios. Com Iuz vermelha (I'ig. 6B) mostramos prefeitamente os potenciais o0s-
cilatorios, com luz azul (Fig. 6C) o eletrorretinograma altera sua amplitude e forma:

e os potenciais oscilatorios nio sao bem visiveis.

Os registros do ERG, usando um estimulo de luz branca de diferentes frequén-
cias, sao mostrados na Fig. 7. Quando a frequéncia dos estimulos é aumentada, a
amplitude do registro das respostas diminuem. O decline na onda “b” € parti
cularmente evidente quando compararmos com respostas registradas com estimulos
de frequéncia de 20 flashes/seg.

DISCUSSAO

O ERG do porco ¢ basicamente semelhante ao ERG registrado de outros ani-
mais com receptores retinianos mistos. Os componentes do ERG do porco sao si-
milares na configuracao e amplitude com o ERG do homem.

A frequéncia critica de fusao foi de 20 flashes/seg. (f.p.s.). Para o homem as
frequéncias de estimulos maiores que 20 f.p.s. sao consideradas apenas para evi-
denciar a resposta de cone (KRILL, 1972). No porco € o mesmo e apenas levamos
em conta a frequéncia critica de fusao.

G =200 pV/cm
CT=0,3 segqg
V=10 mseg /cm
A={0 Kz

Media das respostas somadas = {0 Vv,
20 vezes, com ganho 5,5 e 4.5 r

KFig. 4 — Eletrorretinograma do porco.
Meédia das respostas.
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A — luvz hranca, B — luz vermelha, e
¢ — Juz azul,

109 —

do Eletrorretinograma do Porco

I 2")0}4\""

10 mseg

Fig. © Eletrorretinograma do porco
A — luz branca, B luz vermelha, e
C =~ luz azul

wn




256 Revista Brasileira de Oftalmologla — Vol. XXXIX — N.©° 2 — Junho de 1980

104ps m__\_j\\\ll\-.\kl\U\U\HKU\‘I\\&LLLUNKLKLLKL“

M

20tps ——

1

i

i \“-\'.'_'.‘-:;__';;;.:_: R A ‘\’LWL‘L“.WM“\W!E

Fig. 7 — Eletrorretinograma do porco

~ Wm“lm“bwmumm a diferentes frequéncias.
S 5 8

40 fps —

iliice ___w

Cal.: EOOFv/cm
Vel : 50 mm /seq.

RESUMO

Os autores estudam as ondas do eletrorretinograma do porco adaptado ao escuro e a luz.
As ondas do eletrorretinograma do porco sAo similares as das outras espécies de vertebrados
como receptor retiniano misto. A frequéncia critica de fusBo é de 20 flashes/seg. (f.p.s.).

SUMMARY
Eletroretinogram waves of the pig — Experimental model in ophthalmology

The ERG of the pig was recorded in both the light-and dark-adapted conditions. In ge-
rieral the waveform of the pig ERG was similar to the ERG waveforms recorded from other
vertebrate spécies with mixed receptor retinae. The fusion frequency found was 20 flashes/seg.
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ACINESIA DO ORBICULAR — AVALIACAO
DO BLOQUEIO MOTOR

ALBERTO AFFONSO FERREIRA (*)
JOAO ALBERTO HOLANDA DE FREITAS (%)

INTRODUCAO — Justificativa

O bloqueio do nervo temporofacial por anestésico local é técnica de rotina
nas operacoes intra-oculares.2,* Sob anestesia local, com paciente perfeitamente 1lu-
cido e cooperativo, a verificacao de que houve blocjueio motor nao oferece qual-
quer dificuldade ao cirurgiao. Entretanto, se o doente esta torporoso, por exces
siva sedacao do pré-anestésico, ou se esta sob anestesia geral, a constatacdo da efi-
cacia do bloqueio deve ser cuidadosamente pesquisada, para que o paciente nao
fique apto a contrair suas palpebras, com camara anterior aberta.36,7

O presente trabalho mostra alguns sinais que podem ser utilizados para diag-
nosticar que © bloqueio “pegou”. s

CASUISTICA E METODO

Constam da nossa casuistica, os pacientes que foram submetidos ao blogqueio
do nervo temporofacial (acinesia do orbicular) no periodo de vinte e trés anos
(1956-1978). Referidos bloqueios fazem parte da rotina anesiésica das cirurgias intra-
oculares (extracoes de catarata, correcoes de glaucoma e ceratoplastias) e foram
realizadas tanto pelo cirurgido como por anestesistas, quer para o preparo cirdr-
gico sob anestesia local, quando era associado a outros bloqueios (retrobulbar e
instilacao tépica) como associado a anestesia geral inalatéria e ou intravenosa.

Durante aquele periodo, s6 para as cirurgias intra-oculares acima enumeradas
foram feitos 26.142 bloqueios do nervo facial. Outros procedimentos cirurgicos tam-
bém receberam bloqueios mas ndo estdo compreendidos neste levantamento.
(quadro I)

Método -- Os bloqueios do nervo temporofacial acima referidos foram realiza-
dos com a técnica descrita em 1927 por O’BRIEN,* mas nesta casuistica nao estao
computados os bloqueios que se iniciaram neste servico, por SALLES, em 1942.

O quadro n.° 1 retrata melhor do que palavras a evoiucdo do referido bloqueio
tanto nos aspectos das drogas utilizadas como no volume injetado, na adi¢cao de
fatores de difusao (hialuronidase), no uso de vasoconstritores (adrenalina) como
também da compressao, por alguns segundos (5 a 10), sobre o local da injecao. A
técnica assim se descreve:

(*) Do Instituto Penldo DBurnier — Campinas — 8. Paulo.

— 111 —



258 Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol. XXXIX — N©° 2 — Junho de 1980

— paciente no deetibito dorsal, em ligeiro proclive, é solicitado a abrir e
fechar a boca, periodo em que aproveitamos para palpar o condilo da mandibula.
Tentando puncionar o periosieo do colo deste condilo, por agulha calibre 7, curta,
perpendicular a pele, introduzimos de 15 a 2cm de profundidade, injetando de
2 a 4ml do anestésico (lidocaina 2% ou etidocaina 0,5%), sempre associando adre-
nalina a 1/200.000. Imediatamente depois aplicamos forte pressio com o polegar
sobre o volume infiltrado, durante uns 5 a 10 seg, usando o mesmo algodao aleooli-
zado da assepsia.

RESULTADOS

Avaliacao da laténcia: trés eventualidades ocorreram nos 26.142 casos estuda-
dos: pacientes completamente liucidos quando solicitavam uma explicacao da fina-
lidade do bloqueio; paciente sedado depois da medicagdo pré-anestésica, quando
era alertado sobre a possibilidade de sentir ligeira dor da agulhada; paciente dor-
mindo nenhum cuidado psicolégico, mas com precaugdes especiais para acertarmos
o exato local do bloqueio.

Para os pacientes lucidos, solicitando seu fechamento e abertura das palpebras,
conseguimos facilmente estabelecer a ocasido do inicio e fim da laténcia do blo-
queio, o lado indene servindo de comparacdo.

Para os pacientes sedados, além de solicitagdes verbais, levantamos ambas pal-
pebras e observamos a velocidade do seu fechamento em relagao ao adelfo.

Para os pacientes dormindo, sob anestesia geral superficial, levantamos ambas
palpebras e observamos: a velocidade do fechamento, o grau de abertura da fenda
e o desaparecimento das pregas palpebrais, comparando-os.

Em alguns casos, com fins exploradores, utilizamos o estimulador de nervo
periférico (Wellcome) e, por correntes continuas cada 1seg ou por estimulo teta
nico, conseguimos estudar as funcoes motoras do orbicular das palpebras.

Em todos os blogueios, o olho adelfo serviu de modelo de comparacao ainda
que certa dificuldade fosse encontrada em estabelecer o normal, em muitos casos.

A porcentagem de eficiéncia do blogueio foi muito grande; quando se cons-
tatava que a acinesia do orbicular nao estava ideal, nova infiltragao se processava.
Esta falha era diagnosticada pela manutencao do tono da palpebra, por ocasiao
da lavagem e antissepsiz da regiao, realizada pela equipe cirargica. Por isso, menos
de uma centena de casos necessitou novo blogueio de O'BRIEN.

DISCUSSAO

A acinesia do orbicular das palpebras ¢ procedimento de rotina para as opera-
coes intra-oculares, mesmo quando realizadas sob anestesia geral porque o ato de
piscar eleva a pressao intra-ocular (’10). A aneslesia geral provoca acinesia, porém
muito menos completa que a produzida pelo bloqueio anestésico local.b
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O ramo temporal do facial é eminentemente motor, conduzindo estimulos para
os musculos orbicular, corrugador do supercilio e frontal. As duas porcdes palpe-
bral e orbitaria do musculo orbicular das palpebras interferem nas trés modali-
dades de piscar: o ato involuntario, espontineo, repetido 10 a 20 vezes por minuto;
o ato voluntario, consciente, de apertar os olhos, e o piscar reflexo protetor do
globo ocular,!?

O nervo temporofacial pode ser bloqueado por trés técnicas que levam o0s nomes
dos seus respectivos introdutores: VAN LINT (1914),7 O’BRIEN (1927)* e ATKIN-
SON (1955).2 Preferimos a técnica de O’BRIEN, descrita na metodologia deste tra-
balho, por considerarmos a mais simples e mais lb6gica, de efeitos reproduziveis,
ha mais de trinta anos utilizada em nossos servicos, nunca tendo sido relatado em
nossos arquivos complicacoes relevantes devidas a técnica, em mais de 25.000 casos.
Por razdes Obvias, ligadas & propria indicacdo do bloqueio (evitar o piscar e aper-
tura do globo com conseqgiiente aumento da PIO) ndo foram pesquisados outros
parametros do bloqueio motor: tempo de acdo, reaparecimento do tono e movi-
mento palpebral.

Com o paciente acordado, observamos que a etidocaina provoca dor no mo-
mento da injecdo, mais intensa que a referida quando empregamos solucao de li-
docaina.

A injecao imperfeita, dentro da articulagdo temporo-mandibular € pequena
complicacdo, sem conseaiiéncias maiores. Inclusive, ha afeccGes desta regido, tra-
tadas com administracio na articulacdo temporo-mandibular de anestésico local e
de corticosteroides de depéosito.

A complicacio mais comum é o pequeno hematoma profundo devido a puncido
de um vaso pela agulha de infiltracao, sem maiores conseqiiéncias.

CONCLUSOES

Para as operagoes intra-oculares é necessario o bloqueio do nervo temporo-
facial que impede o fechamento das palpebras e diminui a possibilidade de insi-
nuacao ou perda de vitreo.

E imprescindivel que o Cirurgiao ou o Anestesista se certifiquem de que o
blogueio se instalou, mesmo sob anestesia geral.

Os seguintes sinais sao apresentados para diagnosticar a acinesia do orbicular
das péalpebras: velocidade de fechamento das palpebras, grau de abertura de fenda
palpebral, presenca de pregas, incapacidade de fechar os olhos, tono muscular du-
rante a lavagem e assepsia do globo, sinais estes que devem ser pesquisados até
5 minutos depois do bloqueio anestésico, o olho indene adelfo servindo de com-
paracao.

Conforme o paciente estd consciente, sedado ou dormindo escolhe-se uns ou
outros sinais.
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RESUMO

O bloguelo do nervo temporofacial por anestésicro loeal é técnica de rotina nas opera-

coes intracculares, mesmo quando reallzadas sob onestesia gerai, porque o ato de piscar
eleva A pressfio Intraocular,

Basendo em mals de 25,000 cascs de bloguelos rleste nervo, pela técnica de O'Brien, ao
longo de 23 anos de Intensa pratien, sfio apresentacos alguns sinals semiolégicos que auto-
rizam o Iniclo da elrurgia programada, dando certeza de gue o paciente nado estd capaci-
tado A piscar.

SUMMARY

Akinesia of orbicularis — Evaluation of the motor hlockage

The O'Brien technique for reglonal motor anesthetic block of the temporofacial nerve
is a routine procedure during !ntraocular surgery, even when the patient Is under general
anesthesia, because the blinking reflex Increases the intraocular pressure.

Based on more than 25.000 cases of this motor anesthetic blockage (akinesia of the or-
bicularis muscle) along 23 years of Intensive practice, several semiologic signals are presen-
ted to authorize the beginning of the surgical procedure, with no chance of the patient's
hability to blink.
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NEURORETINITE BILATERAL PRODUZIDA POR
ENVENENAMENTO OFIDIO (CASCAVEL)

EVERALDO LEMOS (*)

Apresentamos um caso de neuroretinite bilateral provocado por envenena-
mento por cobra cascavel. Salientamos a raridade do achado porque até onde
nos foi possivel averiguar na literatura, ndao encontramos descricao de tal ocorrén-
cia, anteriormente.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, pardo, brasileiro, 28 anos, lavrador. Foi internado no Hos-
pitel de Pronto Socorro de Maceié em 7 de novembro de 1976, referindo-se ter sido
mordido no final da tarde de 6 de novembro por uma cobra cascavel. Foi medicado
com séro anti-ofidico e transferido para o Hospital da Agro-Industria de Actcar de
Alagoas no dia 8 do mesmo més.

Relatério da Clinica Médica: Paciente em estado geral precario, T.A. 130 x 70.
Temperatura axilar 37° C. Apresenta palidez moderada de pele e mucosas. Licido,
refere acidente ha 36 horas. Afirma, bem como os familiares, ter sido picado por
uma cascavel, cobra bem conhecida na regido, a qual foi morta tendo sido reco-
lhido o chocalho. Apresenta-se sonolento, com intensa polidipsia e edema moderado
no dorso da mio direita, com parestesia e deficit motor na extremidade do membro.
Medicado com solucdo glicosada, vitaminas B e C, Cloranfenicol endovenoso, Orni-
targin, Fenergan e 5 ampolas (50 U) de soro anticrotalico.

Exames de laboratério: Urina-Oligtria (60 ml) com hematiria microscopica. He-
mograma: 2.440.000 hemacias, 5.8 gr de Hb. 10 mil leucocitos, com desvio a es-
querda (70-15), 0 eosinéfilo (reacdo de stress), glicemia 103.

Nos dias subsequentes foi medicado com menitol, Ornitargin, sangue total, so-
lucdo glicosada, polivitaminas, Em 11-11.76 foi encaminhado ao Servico de Oftal-
mologia.

Exame oftalmolégico: Acuidade visual O.D. 1/20 O.E. 1/60. Aplanacao 14 em
A.O. Segmento anterior normal. A papila se apresentava com movimentacdo lenta
a0 exame direto e consensual. Nao se observava ptose palpberal. Fundoscopia: 0.D
Papila congesta com bordos pouco nitidos, turgéncia venosa. A biomicroscopia com
lente de contato notava-se edema papilar e retiniano discreto, estendendo-se inclu-
sive até a macula. Aspecto similar, porém com edema mais acentuado a algumas
hemorragias superficiais suprapapilares.

(*) Regente de disciplina da Escola de Cléncilas Médicas de Alagoas. Chefe de Clinica do
Hospital da Agro-Industria do AcglUcar de Alagoas,
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O paciente foi medicado com Decadron 4 mg intramuscular dias alternados.
Em 14-11-76 foi submetido a angiofluoresceinografia. O O.E. aparentemente o pior,
apresentava o aspecto das figuras 1 e 2. A flurografia evidenciava intensa filtracao
capilar na papila aos 307, com normalidade do resto da retina. A essa altura, ja
havia acentuada melhora do edema refiniano e a macula parecia integra. A retino-
grafia do olho esquerdo (fig. 3), muito dificil tecnicamente pela instabilidade emo-
cional do paciente, mostrava também um aspecto semelhante ao olho direito, em-
bora com menor filtracao papilar. Surpreendentemente, apareceu lateralmente a pe-
pila uma area oblonga de filtracio que nao tinha correspondente na oftalmoscopia.

A acuidade visual evoluiu para 1/10 em A.O. em 14/12 até 5/10 em 26/12, com
desaparecimento quase total das alteragdes retinianas. Tendo se recuperado da
sindrome do néfron inferior, teve alta do hospital em 27/12. Ja apresentava movi-
mento pupilar praticamente normal.

Em 28/12/77 voltou ao exame, aparentando entao palidez papilar bilateral, com
movimentos pupilares normais e acuidade visual de 5/10 em A.O. que nao melho-
rava com refracio. Ambas as maculas apresentavam apagamento do reflexo foveolar
sem outras alteracoes aparentes.

COMENTARIOS

O envenenamento por mordida de cobra é acidente relativamente frequente em
nossa regiao, sobretudo as provocadas pela cascavel (Crotalus durissus terrificus).
Juntamente com a jararaca (Bothrops jararaca) e a surucucu (Lachesis muta), ela &
responsavel pela maioria dos acidentes desse tipo no Brasil. Calcula-se em 2.000
os casos fatais por ano no pais.

O veneno da cascavel tem discreta acdao proteolitica, o que explica as leves
lesdes locais. As principais conseqiiéncias sio provocadas pelas acoes hemoliticas e
neurotoxicas. A acao hemolitica é mediada pela atividade de uma fosfatidase que
modifica a lecilina do plasma, e, secundariamente através da lisolecitina assim pro-
duzida, lesa as hemacias, tornando-as esferoidais e diminuindo sua vida média. A
acao neurotdxica é menos conhecida, supondo-se que seja uma acao antigénica, pois
pode ter scus efeitos evitados com a soroterapia precoce. Provavelmente o veneno
age inibindo as substdncias intermediarias dos efetores nervosos (acetil colina?), o
que pode explicar a melhora da oftalmoplegia externa, obtida por RAMAKRI-
SHNAN,® com o uso da neostigmina, no envenenamento por elapideos (cobras co-
rais). Sugere-se que a via de penetracdo ocorra através do liquor pelo fato de as
paralisias, que aparentemente sdo nucleares, seguirem uma ordem cronolégica de
aparecimento: III, IV, VI e VIII par, o que parece significar que inicialmente sio
atingidos os ntcleos mais superficiais e depois os mais profundos. ROSENFELD
nega a ocorréncia de lesoes do I a II par. Além de hemorragias intratissulares,

ni_o se conhecem lesoes histopatolégicas do sistema nervoso central, nem o veneno
foi detectado no liquor.

.y

O quadro clinico ocular cléssico compreende ptose palpebral e paresia da aco-
modacdao com incoordena¢ao visuzl bilateral. Sao referidas ainda no envenenaménto
por outros tipos de cobra, infarto orbitario, conjuntivite e wulceracio de cérnea
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com endoftalmite grave. Nesses casos os agentes sao elapideos e a naja (Naja ni-
gricollis), esta ullima inexistente no Brasil . 158

No nosso caso, além do falo de se ter matado a cobra, muito conhecida entre
os nricolas, o quadro elinico geral é quase caracteristico de envenenamento por
cascavel: a discreta lesao local, o colapso periférico inicial, a sindrome de nefron
inferior, a recuperagao com a sorolerapia especifica. O quadro ocular, entretanto,
difere bastante do classico: nao houve ptose e o quadro que predominou foi o
retiniano, com evidente papiloretinite, que evoluiu para atrofia papilar parcial,
evidenciavel 1 ano apods. Ocorreu uma aparente recuperacao do quadro inicial,
talvez sob a influéncia do corticdide, tendo a A.V. evoluido de 1/20 O.D. e 1/60
O.E. para 5/10 A.O. Embora nao se possa diferenciar a papilite do edema papilar
pela flurografia,® o quadro clinico acompanhante é evidentemente de uma lesao
primaria do nervo o6tico com propagacao retiniana.

Pode-se discutir o mecanismo de origem papilite: hemorragia pré-papilar? A
nutricio da papila é complexa e deriva-se de arteriolas da circulacao pial, ciliar
posterior, peripapilar coroideana e retiniana e poderia, teoricamente, perturbada
pelos efeitos hemoliticos do veneno, interferir com o transporte exoplasmico da
cabeca do nervo 6tico.? E possivel ainda que o efeito seja neurotéxico; interrupgao
da passagem do estimulo nervoso? Nesse caso a ac¢do se daria na camada ganglio-
nar, na conexio interneural, e nio na papila. Ou haveria outra explicacao, forz: do
nosso alcance com o conhecimento de que dispomos no momento. Também nao
se explica facilmente a 4rea de vazamento observada no O.E. talvez um descola-
mento do epitélio pigmentar.

FIGURA 1
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FIGURA 2

FIGURA 3
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RESUMO

O autor relata um caso de neuroretinite bilateral provocado por envenenamento por cobra

cascavel. Enfatiza a rarldade do achado e tece comentérios sobre a patogenia das alteraches
observadas

SUMMARY

Bilateral neuroretinitis by ophidian polsoning — rattiesnake

Author relates a case of bllateral neuroretinltls caused by snake venom (Crotalus terri-
ficus venom), emphasizing the rarlty of the fact. He ecomments about possible pathogeny
of the findings.
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ALTERACOES RETINIANAS NA
ESQUISTOSSOMOSE. HEPATOESPLENICA

EVERALDO LEMOS (*)

Vivendo numa area endémica de esquistossomose, tivemos oportunidade de ob-
servar em alguns pacientes alteracoes retinianas consistentes de hemorragias super-
ficiais ou pré-hialoides e exsudatos moles e duros. Para analisar a incidéncia e pos-
sivel patogenia desses achados, avaliamos uma série maior de doentes, efetuando
fundoscopia e exames hematolégicos. Com os achados da pesquisa, tentamos uma
explicacaa etiopatogénica para as citadas alteracoes.

MATERIAL E METODO

Analisamos 60 pacientes internados no Hospital da Agro-Indistria do Acucar

de Alagoas com diagnéstico de Esquistossomose Mansoni, forma hepatoesplénica:

1 — Idade: variavel de 12 a 57 anos. Média 31 e mediana 34.

2 — Sexo: Masculino: 22 — Feminino: 38.

3 — Eritrometria: variavel de 750 mil a 3 milhdes de hemacias.

4 — Hemoglobina: de 1.6 a 9 gramas por decilitro.

5 — Plaquetas: de 39.000 a 320 mil.

6 — Tempo de coagulacdo: (Lee-White) 3'20” a 10'.

7 — Tempo de sangramento: 40” a 3.
8 — Prova do laco (Rumpel-Leede) 0 a 50 petéquias. 14 positivos e 46 negativos.

9 .._ Tensdo arterial entre 15 a 8 sistélica e 8 a 4 diastdlica.
10 — Diagnosticos colaterais:

a) anemia hipocroma microcitica: 44.

b) hipocroma e macrocitica: 16.

¢) Ancilostomiase: 12.

d) Ascaridiase: 16.

e) Tricocefaliase: 6.

f) Amebiase (histolytica): 1.

g) Ulcera varicosa: 1.

O diagnoéstico de forma hepatoesplénica foi feito pelo achado dos ovos viaveis
nas fezes, além da concomitadncia em graus variaveis de hepatoesplenomegalia, as-
cite, circulacao colateral, varizes de eséfago, hematemeses, melena e prolapso retal.

Regente de disciplina da Escola de ciénclas Médicas de Alagoas. Chefe de Clinica do

(*)
Hospital da Agro-Industria do Agucar de Alagoas.
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Achados fundoscopicos:
1) Hemorragias superficiais da retina: 3.
2) Hemorragias pré-hialoides: 1.
3) Exsudatos algodonosos: 1.

4) Exsudatos duros: 8.

A hemorragia pré-hialdide foi encontrada concomitantemente com hemorragias
em chama de vela, em 1 paciente. Em nenhum dos pacientes houve concomitincia
de hemorragia com exsudatos. Descrevemos & seguir os 2 casos de hemorragias:

CASO 1 — 14 anos, feminino — 1.155.000 hemaécias.
3.0 gr. Hb — 130 mil plaquetas — T. de C. 7
T. de S. 1 — 0 plaquetas (negativo — Rumpell-Leeds)

Tensio arterial 11 x 7 — Diagnésticos colaterais: ascaridiase -+ trico-
cefaliase + anemia microcitica hipocroma.
F.O. — Hemorragia pré-hialéide + Hemorragias (3) em chama de vela.

CASO 2 — 35 anos, feminino — 1.125.000 hemécias — 2.6 gr Hb.
39.375 plaquetas — T. de C. 6 — T. de S. 50”.
Prova do laco positivo: 6 petéquias — Tensao arterial 10 x 3.
Diagnésticos colaterais: tricocefaliase -+ ascaridiase 4 anemia microci-
tica hipocromica.
F.O0. — Hemorragia parapapilar em chama de vela . (Foto 1)

As variaveis dos pacientes com exsudatos sao referidas no quadro 1:
DISCUSSAO

A esquistossomose Mansoni, ocorre no Estado de Alagoas em forma endémica,
sobretudo na zona da mata e no agreste, o que corresponde praticamente a 95%
do Estado. Existem regides em que a parasitoscopia denunciou infestacdo de ate
100% dos exames realizados. Sobretudo os moradores da zona twmida das plantacoes
de cana-de-actcar sao infestadas, calculando-se em 231 mil os doentes existentes
nessa area.! A forma mais frequente da doenca em pacientes hospitalares ¢ a he-
patoesplénica (EHE), onde a repercussao sistémica da doenca obriga frequentemen-
te 20 internamento.

A nossa observacao mostra uma incidéncia de 3,3% de hemorragias retinia-
nas, 15% de exsudatos, e uma incidéncia global dos 2 achados de 18,3% .

Ha uma série de variaveis que poderiam ter influéncia no aparecimento destes
achados: a anemia, a frequente plaquetopenia, o hiperesplenismo, a insuficiéncia

hepatica pela fibrose de SYMMERS, a inversio do coeficiente albumina-globulina
e a idade.
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A valoracio da anemia na eclosio das hemorragias de retina ¢ discutida, e as
hipoteses variam da negacio da sua influéncia a consideracao de que aparecem com
(axa de hemacias abaixo de 2 milhdes e hemoglobina 25% o normal.? Atribui-se
a hipoxia como danosa para os capilares, induzindo a dano parietal com possivel
vazamento. Nossos 2 casos de hemorragias realmente estavam enquadrados nessas
condicoes, mas assinalamos que em 22 casos haviam essas condicoes sein a presenca
de hemorragias. Inclusive 3 casos extremos, com 937,875 e 750 mil hemacias, nao
apresentavam nenhuma alteragio da retina. Aparentemente a znemia como fator
isolado nao pareca suficiente para a instalagao de hemorragias. £ conhecido que
a etiologia da anemia parece influir no aparecimento de alteracoes retinianas, ha-
vendo muito maior incidéncia nas anemias leucémicas, por exemplo, que nas hemo-
liticas ou ferriprivas puras.4+ MERIN & FREUND encontraram 17% de incidéncia
em 89 pacientes com anemia nutricional e ferripriva, em forte coniraste com o0s
nossos 3,3% .0

As plaquetas atuam secretando serotonina, substancia vasoconstritora, e se
agregando em redor de microefragdes vasculares, sendo o primeiro fator anti-hemor-
ragico. O difosfato de adenosina (ADP), liberado pela propria plaqueta, induz a
agregacao inicial no foco vascular.®

A plaquetopenia foi encontrada em 49 pacientes, se considerarmos 200 mil pla-
guetas como limite.¢ RUBENSTEIN & OUTROS? chamaram a atencao para o pos-
sivel papel da associacdo da plaquetopenia e anemia, citando o achado de 44% de
pacientes com hemorragias, em contraste com apenas 1,1% de pacientes que tinham
apenas anemia severa (menos de 8 gr de Hb). 47 de nossos pacientes plaquetopé-
nicos tinham Hb abaixo de 8 gramas e 0s 2 casos com hemorragia pertencem a esse
grupo, o que significa 4% de incidéncia. Realmente ambos tinham a associacao
de forma grave, mas tivemos 6 outros casos de forma mais grave sem hemorragia.
Tem-se relatado o efeito do uso de aspirina, inibidora do ADP, ou manobra de
Valsalva, espontanea ou induzida por levantamento de peso na inducao das hemor-
ragias nos disturbios das plaquetas.8,9,'" Nao foi possivel avaliar esses fatores nos
nossos pacientes.

O hiperesplenismo, uma estranha entidade presente na EHE, produz depressiao
da funcao medular e aumenta a destruicao das hemacias. E talvez responsiavel pela
depressao da plaquetogénese medular, mas seu exato papel na hemocitopenia da
EHE persiste obscuro. Existe um nanismo “esplénico” que sugere uma profunda
interacao endocrina no hiperesplenismo. 1!

Se considerarmos os exsudatos duros como sinais de sofrimento vaseular crénico,
com dano parietal e diapedesc de lipidios e proteinas, pode-se pensar que ng sua
formagao influem mais facilmente a hipoxia créonica e a disprotinemia que sao se-
cundarias a anemia profunda e a fibrose de SYMMERS. £ sugestiva a acio edema-
ciente da inversao do coeficiente albumina-globulina, que ocorre sobretudo pelo au-
mento das globulinas game, o que provoca alteracdo na pressac oncotica do plasma.

E licito também se c(rer que o envelhecimento do sistema vascular possa au-
mentar a incidéncia das hemorragias na EHI; nao podemos tirar conclusdes vali-
das pelo fato de termos tratado com pacientes em um grupo etario relativamente
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haixo, mas salientamos que em apenas um dos 5 pacienles com mais de 45 anos
foram encontradas alteracoes. Alids, a faixa ctaria predominante na EHE, é jus-
famente a que vai de 10 anos aos 40 anos. Tivemos o cuidado de evitar pacientes
com hipertensao arvterviel, ou outros sinais que denunciassem afeccao vascular capaz
de provocar o aparccimento de hemorragias ou exsudatos.

Em um paciente (n. 1 — quadro 1) de 33 anos, foi enconlrado exsudato algo-
donoso, acidente que parece corresponder a uma area (e necrose isquémica nas
cemadas mais internas da retina (camada ganglionar ou camada de fibras). Geral
mente ¢ devido a embolia capilar, segundo GREER,'? mas é encontrado tambem em
hemorvagias gastrointestinais com anemia. E exatamente o que ocorre na EHE, mas
a patogenia embolizente fica obscura, no caso. Aglutinacao plaquetaria aumentada?

CONCLUSOES

Inicialmente as alteracoes retinianas ndo parecem especificas a EHE. Consis-
tindo basicamente de exsudatos (duros e moles) e hemorragias superficiais e de pre-
hialdides, ocorrem em um padriao muito irregular no que se refere a influénciz dcs
muitos fatores que poderiam teoricamente interferir na sua eclosdo: anemia, plague-
topenia, disproteinemia, idade, fragilidade capilar, etc. Ndo furam enconfrades lo-
calizactes maculares.

Embors nio tenham sido até o momento bem definidos os pesos relatives desses
fatores na eclosio dos achados retinianos na patologia geral, parece-nos que a com-
binacdo de todos os citados em proporgdes variadas, possivelmente seria a melhor
explicacdo para os 18,3% de incidéncia de hemorragia e exsudatos retinianos nos
nossas pacientes de EHE.

FoTo 1
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RESUMO

Sao estudadas as repercussoes refinianns da Esquistossomose Mansonl na formmna hepato-
esplénica. Exsudados duros ¢ moles, além de hemorragias superficiais e pré-hialdldes foram
encontrados em 18.37% dos pacientes examinndos. O autor Lece consideraches a respelto da
patogenia dos achados, parecendo-lhe nao haver um fator unico responsavel pelas alteracoes
referidas.

SUMMARY

Retinal disorder in hepato-splenetic schistosomiasis

Hepatosplenic form of Schistosomiasis Mansoni may cause retinal hemorrhages and soff
and hard exsudates. This study shows an overall incldence of 18,3% of affected patients,
and the ethiopatogeny is discussed. It seems that no single factor can be pointed as causa-
tive: several factors are related and it is sugested that a summation of them may be con-
sidered as the generative cause of the findings.
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DO USO DOS PROJETORES DE OPTOTIPOS
RENATO ACOSTA SBRISSA

ita cerea de qualro anos vimos estudando a 6ptica e a mecanica doss inst-umen-
fos de uso Oftalmologico. Construimos alguns prototipos coimo o ceratometro, re-
frator. oftalmoscopio indireto, lene de grande angular para exame de fundo de
olho. retinografo e projetor de optolipos.

Observamos alguns fatos curiosos em relacao ao uso dos projetores de optoti-
pos, no teste para determinacdao da acuidade visual. Experimentamos, varias vezes,
com um mesmo paciente tomar a acuidade visual em aparelhos de diferentes fa-
bricantes e também em diversas distincias (olho x tela de projecao). Anotados os
resultados, notamos diferentes valores de acuidade visual.

Estudamos entdo as possiveis causas da variagao dos resultados e chegamos a
algumas conclusoes:

1) a distancia olho do paciente e tela de projecao deve ser preferentemente
maior que 4 metros, pois a acomodac¢do, em distdncias menores, falseia os resulta-

dcs (excetuados os miopes).

2) o tamanho das letras projetadas obedecem a um padrao estabelecido e,
para que isso seja seguido, o aparelho deve ser colocado corretamente em relacao

a tela de projegao.
Existem gabaritos para fazer-se a correcao desejada.

Procede-se da seguinte maneira: afixar a tela de projecac na sala que se dis-
por para o exame refratométrico, de modo que o seu ceniro fique mais ou mencs

ao nivel dos olhos do paciente.

O projetor é colocado a esquerda ou a direita do paciente, conforme a pre-
dilecao do operador. Se possivel, observar as distancias ideais entre a tela e o
olho do examinado (6, 5 e 4 metros).

Afixar, com fita adesiva, o gabarito (fig. 1) na tela e projetar o optotipo
20/200 (0.1) sobre o gabarito de forma a fazer coincidir toda a imagem dentro da
moldura desenhada no gabarito, na distancia olho x tela escolhida. Havendo a
coincidéncia, a projecao estd correta,

Se o oplotipo ficou maior que o desenho do gabarito, aproximar o projetor da
tela e focalizar a seguir a imagem, até que haja a coincidéncia. Quando o optotipo
projetado € menor que o gabarito, afastar o projetor e focalizar até haver coinci-
déncia Uma vez determinada a distancia de projecao correta, podemcs marcar
a localizacao do aparelho no chao ou na mesa, conforme o tipo de projetor.

A fig. 1 mostra os gabaritos para as distdncias de 6, 5, 4 e 3 metros, ccnfor-
me as recomendacoes da Sociedade Alema de Optica Oftalmica (DIN 58220).
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Fig. 3 — Tabela de conversio de acuidade visual.
‘ acuidade  vigual eficiéncia
visual
’ 20/400 0.05 6/120 3.3%
| 20/300 0.06 6/90 3%
20200 0,1 6/ 60 20,0%
20 100 0,2 6/30 48 9%
20 80 0.25 6/24 58.5%
20 70 0.3 6/21 63.8%
20/60 0,33 6/18 69,9%
20/50 0.4 6/15 76.5%
2040 0.5 6/12 83.6%
2030 0,7 6/9 91,4%
20/25 0,8 6/7,5 95.,6%
20/20 1,0 6/6 100,0%

Na construcao de um projetor de optotipos que estamos para lancar no mer-
cado brasileiro procuramos facilitar o manuseio e a funcionalidade do aparelho,
adaptando em um unico disco de metal fixo, de optracao manual, os caracteres
e testes mais utilizados na pratica do consultério (letras de SNELLEN, duocromo
test., 4 pontos de WORTH, ponto de fixacao para adultos e criancas, quadrante ho-
rario), sem haver a necessidade de manusear dispositivos acessoérios, como aconte-
ce geralmente nos aparelhos com slides verticais, sempre sujeitos a danos.

Esse tipo de disco giratério fixo facilita ¢ manuseio e a realizacao dos testes
(fig. 2).

Na fig. 3 transcrevemos a tabela de conversao para acuidade visual para quem
utiliza projetores com notacoes da acuidade em fracao e decimal (Ref.: Arch.

Ophth. 30, 810 (dec), 1843.

SUMARIO

O autor exp e as medidas a serem tomadas para o uso correto ccs projetores de optotipos.

SUMMARY

The use of optotype projectors

The author make considerations on the correct use of the acuity chart projector.
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