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PROSTAGLANDINAS: TROMBOSES
VENOSAS OCULARES

ADALMIR MORTERA DANTAS ( * )
ANTONIO LUIZ ZANGALLI (**)
JOSE MARCOS CHAVES RIBEIRO (***)

Em 1930, KURZROK e LIEB, relataram a contracio do miométrio em presenca
de liguido seminal humano. Posteriormente GOLDBLATT (1933 e 1935) na Ingla-
terra ¢ VON EULER (1935) na Suécia, revelaram que o liquido seminal tinha acoes
vasodepressora € contratora da musculatura lisa. VON EULER (1935), erroneamente
acreditou que csta substincia era produzida exclusivamente pela préstata e a deno-
minou de prostaglandina. Foram, a principio, isoladas a partir de liquido seminal
humano devido a sua sintese pela prostata. Contudo, mostrou-se depois que as
prostaglandinas sao sintetizadas e liberadas por varios outros tecidos e 6rgaos como
por exemplo: pulmio, figado, utero, trato gastrintestinal, sistema nervoso, olho, etec.

Apos estas descobertas, os estudos hioquimicos das prostaglandinzs se intensi-
ficaram e muitas prostaglandinas foram isoladas e caracterizadas. Por convenién-
cia. siao clessificadas como PG —, seguido de letra apropriada, por exemplo, E, F,
A ou B. com numerais subscritos, denotando membros especificos de cada classe.
Subdivisdes ulteriores empregam o subscrito alfa ou beta.

As prostaglandinas sdo acidos graxos de C,, contendo anel pentagonal; o acido
graxo de origem recebeu o nome genérico de acido prostandico. As prostaglandinas
diferem entre si quanto ao numero e a posicao das duplas ligacdes e dos grupos
hidroxila substituintes (Fig. 1).

O principal precursor das prostaglandinas no homem & o acido 5,8,11,14 eicosa-
tetrandico ou acido aracdonico (quatro lagos duplos) que origina a série das pros-
taglandinas (PG’s) contendo dois lacos duplos (PG E,, PG F,«x, PG D, prostaci-
¢lina e tromboxana A,). Os outros precursores sao: 0 acido 8,11,14-dihomo-§-linolé-
nico (trés lacos duplos) que origina a série das prostaglandinas (PG’s) contendo
um leco duplo, tal como a PG E; e ¢ éacido 5,8,11,14,17-eicosapentaendico (cinco
lacos duplos) que origina a série das prostaglandinas (PG’s) contendo trés lagos
duplos, tal como a PG E; (Fig. 2).

O 4cido aracdonico, na célula, encontra-se associado aos fosfolipideos da mem-
brzna. Sob a acao de certas fosfolipases, pode ser liberado sob forma livre (Figs.

3. % e D).

Nos ultimos anos, tém sido modificadas significativamente as perspectivas e as
caracteristicas da cascata do acido aracddonico. Embora aspectos mais novos dessa
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cascata estejam conlinuamente surgindo, qualro recentes descobertas sao de espe-
cial interesse pera as pessoas. Sao elas os fromboxanas (TXA,, B,), a prostaglan-
dina I,. os radicais com centros de oxigéncio e os metabolitos da lipoxigenase
(PETE-acido 12-peroxicicosateiraenoico ¢ HETE-acido 12-hidroxi-eicosatetraenoico)
(Fig. 6).

As acoes farmacologicas das prostoglandinas se fezem notar no utero, pulmao,
sistema nervoso central, sistema cardiovascular, trato gastrintestinal, olho e ainda
em elteracdes nos mecanismos imunologicos.

No olho as perspectivas das prostaglandinas sao de grande interesse. AMBA-
CHE (1955) isolou uma substancia que contrai o musculo liso da iris, em coelho.
Esta substancia foi isolada e contém prestaglandinas E e F. WAITZMAN (1973) de-
monstrou que o epitélio pigmentar da retina, em coelhos, pode converter acido
linoleico em prostaglendinas. O transporte das prostaglandinas através as barreiras
hemato-aquosa foi muito bem desenvolvida por BITO e WALLENSTEIN (1977) e
isto foi de grande importanciz para explicar o papel das prostaglandinas em pro-
cessos fisiologicos e patologicos oculares.

Gostariamos de abordar o estudo das prostaglandinas em varios aspectos, porém,
o que nos chama mais atencdo é o efeito destas substancias sobre o sistema

cerdiovascular.

O comportamento das prostaglandinas na regulacio da pressao sanguinea en-
contra-se ainda mal definido. A maioria das hipéteses sugerem a formacao das
prostaglandinas, ou agindo nos rins ou secretadas na circulacao geral, diminuindo

assim 2 pressao arterial (GUYTON, 1980).

E de grande interesse o estado atual das prostaglandinas nas tromboses e

anomalias da hemostasia.

A trombose é a manifestacdo eénarquica e patologica de um processo fisiologico:
a hemostasia (SAMANA e CONARD, 1978).

Na sua etiologia considera-se: a) arteriosclerose, b) vasculite, e ¢) desordens da
hemostasia como principais causas. Gereélmente estes processos ocorrem no cruza-
mento artério-venoso ou posterior a lamina cribrosa.

Na analise dos principais fatores da trombogénese podera se incluir: a) altera-
cao da perede venosa, b) condicoes circulatorias (viscosidade e deformacoes dos
globulos vermelhos), ¢) alteracao das plaquetas, da coagula¢ao ou da fibrinodlise, e
4. modificacao do metabolismo dos lipidios e do acide urico.

No mecanismo da trombose entram fatores como: a) adesdao plaquetaria, e b)
agregacao plaquetaria, £ no mecanismo de agregacao plaquetaria que entra o sis-
tema des prostaglandinas (Figs. 7, 8, 9 e 10).

As plaquetas e o endotélio vascular sao capazes de gerar derivados das prosta-
glandinas com efeitos opostos: tromboxana A,, (TX A,), produzido pelas plaquetas
S5ao potentes zgregantes plaquetarios e contratores da musculatura vascular. Por
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outro lado, o endoté¢lio produz prostacielina (PG I,), que inibe a agregacao plaque-
taria ¢ relaxa a musculatura vascular. £ muilo interessante que ambas 2s subs-
tancias dependem de uma via metabolica comum: a) acao de uma fosfolipase que
libera o acido aracdonico ¢ a acao da enzima ciclo-oxigenase sobre o acido aracdé-
nico que o oxida zo endoperoxido PG 1L, de vida média muito fugaz, pois nas pla-
quetas ¢ rapidamente convertido a 'TX A, pela tromboxana sintetase e no esdotélio
¢ convertido a PG 1, pela prostaciclina sintetase. Note que as plaquetas nao
possuem prostacicling sintefase nem o endotélio possui tromboxana sintetase. Nas
plaquetas, normalmenie a fosfolipase estd inativa, podendo ser ativada pelo con-
tato com colageno ou trombina, disparando a producio de TX A,.

Lembramos que na fisiopetologia do diabetes mellitus as proteinas localizadas
na membrana basal dos capilares retinianos podem sofrer o processo de glicosila-
cao e isto pode levar ao espessamento da membrana basal dos czpilares e poste-
riormente a alteracao do endotélio, adesao e agregacao plaquetaria. De uma ma-
neira gerzl pode-se resumir a fisiopatologia da oclusao de ramo venoso retiniano
da seguinte maneira (Fig. 11).

Existe uma interacao da plaqueta e parede do vaso. A geracdao de prostaci-
clina parece ser um mecanismo fisiologico que protege a parede do vaso da depo-
sicio de agregados de plaquetas e explica o fenéomeno de que o contacto das pla-
quetas com o endotélio vascular normal ndo é um estimulo para a agregacao. Uma
alteracdo entre a formacao de prostaciclina e o tromboxana A, pode ter conse-
giiéncias dramaticas. A parede do vaso sintetiza prosteciclina de seus precursores,
¢ (pelo menos in vitro) é também capaz de produzir prostaciclina de endoperoxidos
liberados pelas plaquetas (PG H,). Assim um novo mecanismo homeostatico pode
ser criado (MONCADA e VANE, 1979) (Figs. 12 e 13).

Em resumo: as plequetas e o endotélio vascular geram derivados das prosta-
glandinas com efeitos opostos: endoperoxidos ciclicos e tromboxana A, (TX. z.%._{,
agregam plaquetas, enquanto a prostaglandina I, (PG 1, — prostaciclina) inibe
agregacao.

Baseado nestes principios podemos entender a inibicao da biossintese das pros
taglandinas. Assim o que se pretende em um processo de trombose € inibir _o
mecanismo pro-agregatério (TX A,) ¢ deixar livre o mecanismo anti-agregatorio

(PG L).

O acido acetil salicilico e outros agentes anti-inflamatorios nao esteriodes, como
2 indometzcina sdo possantes inibidores da enzima ciclo-oxigenase (VANE 1971).
Entretanto, como vimos mais acima esta enzima € necessaria tanto as plaquetfas
para producao de TX A,, como ao endotélio, para a producao de PG I,. Assim
uma inibicdo mezcica desta enzima impede tanlo os mecanismos agregantes plaque-
tarios, como os antitrombéticos do endolélio. Entretanto, observou-se recentemente
que o acido acetil salicilico ¢ capaz de inibir irreversivelmente a ciclo-oxigenase,
acetilando um radical do centro ativo da enzima. Observou-se também que a ciclo-
oxigenese plaguetaria € mais sensivel a inibicao do que a endotelial. Ora, como as
plaguetas tem vida média de 10 dias ¢ nao possuem um mecanismo de sintese

- W



312 Revistn Brasilelra de Oftalmologin Vol XXXIX -- N.0 3 — Setembro de 1980

proteica significativo, a renovacao da eciclo-oxigenase plaquetaria s6 se faz possivel
com a renovacao das propries plaquetas, enquanto que a ciclo-oxigenase endotelial
se faz em menos de 24 horas pois a célula endotelial é capaz de substituir as
enzimas funcionalmente destruidas pelo AAS. Assim, uma dosagem de AAS de 200-
500 mg por semana em uma unica dose leva a uma diminuicao significativa da
producao de TX A, pelas plaquetas, nao alterando importantemente a producao de
PG 1, pelo endotélio. Este dado ¢ de grande importancia no tratamento das trom-

hoses venosas.
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RESUMO

Os autores estudam o mecanismo das prostaglandinas nas tromboses venosas e o efeito
inibitério do AAS sobre as plaquetas.

SUMMARY

Prostaglandines: Ocular Venous Thrombosis

The authors study the mecanisms of prostaglandins in venous thrombosis and the inhibi-
tory effect of AAS on platelets,
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ESTUDO ELETRO-OCULOGRAFICO NA
SINDROME. DE DUANE TIPO III

ADALMIR MORTERA DANTAS ( * )
RIVITIRO YAMANE (**)
GUILHERME HERZOG NETO (***)

INTRODUCAO

A sindrome de retracio ¢ uma anomalia congénita motora na qual observa-se
cnofialma e estreitamento da fenda palpebral em determinada direcio do olhar.
E usualmente unilateral, afetando mais o olho esquerdo e o sexo feminino.

A sindrome de DUANE foi descrita pela primeira vez por STILLING (1887) e
depois por TURK (1896). DUANE (1905) descreveu a sindrome de retracio congé-
nita em quase todas as suas caracteristicas.

Segundo HUBER (1969), as sindromes congénitas de retracio podem ser en-
quadradas em trés grupos:

DUANE I — Abducao limitada.
— Estreitamento da fenda palpebral e retracio do olho na aducio.

DUANE II — Aducado limitada ou ausente. Abducao ligeiramente comprome-
tida. '

— Estreitamento da fenda palpebral e retracio do olho na tenta-
tiva de aducao.

DUANE III — Limitacdo de aducdo e abducio. .
— Estreitamento da fenda palpebral e retracio do olho na tenta-
tiva de aducao.

Assim, a sindrome de DUANE III é a mais facilmente explicada. O nervo ab-
ducente neste caso nao existe, portanto nao ha abducido. Na tentativa de aducido os
musculos reto medial e lateral regidos pelo nervo oculomotor, contraem-se simul-
taneamente levando a um equilibrio relativo. O olho pouco se move, ndao havendo
assim aducao ou abducdo, podendo haver ligeiro predominio da aduc¢do. Do mesmo
modo, nesta tentativa de aducao, as contracoes dos dois musculos agem como que
puxando o olho para tras o que vai causar a retracao do mesmo e consequente,
estreitamento da fenda palpebral.

Na DUANE II o reto lateral tem as duas inervacoes, o que fica demonstrado
pelo eletromiogramz. Na aducdo o reto lateral se contrai devido a inervagao ané-

( * ) Prof. Titular da Disciplina de Oftalmolngia da Faculdade de Medicina da UFF e médico
. da Clinkca de Olhos  Santa.Beatriz.

{(**) Prof. Assistenie da Disciplina de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da UFF.

{(***) Meédico Residente R1 do Hospital Universitario Antdénlo Pedro,
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mala pelo nervo oculomotor. Na abducao age perfeitamente jA que o reto medial
entrou em relaxamento ¢ o reto lateral age devido a inervacao pelo abducente.
Assim ha abducao normal ou quase normal no DUANE II. Na aducao, do mesmo
modo que no DUANE 111, ha contracio simultanea do reto medial e reto lateral
e o olho nao faz o movimento. Do mesmo modo ha retragao do olho e estreita-
mento da fenda palpebral na tentativa de aducao.

Na DUANE 1. a inervacao do reto lateral é também dupla, porém ha total
predominancia do nervo oculomotor sobre o nervo abducente mal desenvolvido.
A abducao ¢ limitada, uma vez que a acio do abducente é pequena, ao passo que
a aducao se faz melhor devido ao predominio do oculomotor. A contracao simul-
tanea do reto lateral na tentativa de aducdo devido a sua inervacido andémala con-
dicionz a retracao do olho e estreitamento da fenda palpebral .

A eletromiografia demonstrou que as hipdteses patogénicas anfteriores (fais
como alteracdes congénitas musculo-ligamentares, fibroses musculares) nao eram
corretas. A eletromiografia simultinea de reto medial e reto lateral em olhos
afetados por sindrome de retragdo, demonstrou que “uma inervacao paradoxal do
reto lateral é o principio patogenético das trés formas da sindrome”.

Embriologicamente esta inervacdo paradoxal é facilmente explicada. Os mus-
culos extrinsecos se originam de uma massa de mesoderma ao redor do olho. No
embrido de 7mm esta massa é inervada apenas pelo nervo oculomotor. Mais tarde
(9 mm), quando se formam os nervos troclear e abducente, esta massa se subdivide,
dando origem aos respectivos miisculos extrinsecos, mantendo a inervacao correta.
No entanto, pode ocorrer, por alteracio de diferenciacdo ou por atraso na forma-
cio do nervo abducente que o reto lateral fique inervado por um ramo anOmalo
dc nervo oculomotor, o que ja foi achado anatomico em varias ocasioes, porém
nao tendo sido relacionado com a sindrome. Isto pode entdo ocorrer em casos em

que o nervo abducente esta intacto cu em casos em que o nervo abducente esta
aplasico ou ausente.

Para alguns autores inervacoes paradoxais nao ocorrem sempre na sindrome
de retracao como mostra a eletromiocgrafia.

METODO

A eletro-oculografia foi o nosso meio de estudo escolhido. O potencial eletro-

oculografico parece depender do epitélio pigmentar da retina e da lamina basal
da corodide.

Para o estudo da patologia muscular os requisitos sao o0s mesmos empregados
para a patologia coré6ido-retiniana, porém aqui nao precisamos estimular a retina,
ou seja, todo o exame ¢é feito em luz ambiente. Quanto a amplificacao, o melhor
sistema é o da corrente continua (dc), embora possamos realiza-lo com corrente
alternada (ac). Fazemos sempre o exame executando movimento lento ou perse-

cutério e movimento rapido ou sacadico. Utilizamos um Poligrafo Grass 5D e ele-
trodios em numero de cinco.
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CASUISTICA

Caso 1 — E.L.B., prontuario 70.900 da Clinica de Olhos Santz Beatriz, 30
anos, sexo feminino.

Apresenta X T 30N com E/D 20A, marcada limitacao da aducao, acentuada
enoftalmia e reducao da fenda palpebral. (Fig. 1)

Na eclevacao e depressio do olho nao afetado quando este se encontra em
abducao, observa-se no olho afetado movimentos de elevacao e depressao anoma-
los. (upshoot e downshoot) (Fig. 2)

A acuidade visual da paciente é de: OD = 20/30 c¢/c e OE = 20/30 c¢/c. Re-
flexos pupilares e fundo do olho normal,

Caso 2 — M.C.M.O., prontuario 21.29.21 do Hospital Universitario Antoénio
Pedro, 32 anos, sexo feminino.

Apresenta ortotropia na posicao primaria do olhar, marcada limitacao de aducao
e abducdo com enoftalmia e reducao da fenda palpebral na tentativa de aducao.

Acuidade visual é: OD = 20/30 c/c e OE = 20/50 c/c. Reflexos pupilares e
fundo de olho normais. (Fig. 3 e 4)

RESULTADOS E COMENTARIOS

Os estudos eletro-oculograficos mostram que:

a) Durante o movimento lento horizontal: OD apresenta movimento normal
e OE nos mostra contracdo simultinea dos retos horizontais (funcionam como re-
deas). (Fig. 5)

b) Durante o movimento rapido horizontal: OD apresenta movimento normal e
OE nos mostra contracdo simultinea dos retos horizontais (funcionam como rédeas).
(Fig. 6)

¢) Durante o movimento lento horizontal (quatro eletrodos em OD): observa-se
normalidade no movimento lento horizontal (canal superior) e falta de movimento

lento vertical (canal inferior) o que é normal. (Fig. 7)

d) Durante o movimento rapido horizontal (quatro eletrodos em OD): observa-
se normalidade no movimento rapido horizontal (canal superior) e falta de movi-
mento rapido vertical (canal inferior) o que é normal. (Fig. 8)

e) Durante o movimento lento vertical (quatro eletrodos em OD): observa-se
falta de movimento lento horizontal (canal superior) o que é normal e presenca
de movimento lento vertical (canal inferior), o que € normal. (Fig. 9)

§) Durante o movimento rapido vertical (quatro eletrodos em OD): observa-se
falta de movimento rapido horizontal (canal superior) o que ¢ normal e presenca
de movimento vertical (canal inferior) o que é normal. (Fig. 10)
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g) Durante o movimento lento horizontal (quatro eletrodos em OE): observa-se

a falta de movimento lento horizontal (canal superior — efeito rédea) e evidencia
o fenomeno de upshoot (canal inferior). (Fig. 11
h)

Durante o movimento rapido horizontal (quatro eletrodos em OE) observa-

se falta de movimento rapido horizontal (canal superior — efeito rédea) e mostra
o fenémeno de upshott (canal inferior). (Fig. 12)

i) Quando colocamos os quatro eletrodos verticalmente (OD e OFE) observamos

os movimentos lentos ou persecutorios e rapido ou sacddico de ambos 0s olhos.
Fig. 13)

RESUMO

Os autores estudam dols cnsos de sindrome de Duane III baseados na classificagio de
Huber. O estudo eletro-oculogrifico mostra que o resultado é o mesmo da eletromlografla .

SUMMARY
Oculographic Study in Duane’s Syndrome Type III

The authors study two cases of Duane III syndrome based on Huber's Classification. The
eletro-oculographic study showed that. The result Is the same of the eletromiographic study.
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CONTRA-ARGUMENTOS A UTILIZACAO DE UM
REFERENCIAL FIXO PARA O RECUO DOS
RETOS MEDIAIS

SIQUEIRA DE FREITAS, M. (*)
BICAS, H. E. A  (**)

HELVESTON e cols.23 numa tentativa de padronizar e tornar mais reprodutivel
0 iratamento das esotropias, tém empregado o recuo em bloco dos retos mediais
e conjuntiva utilizando o limbo como referencial.

A escolha deste foi baseada nos seguintes argumentos: a) a localizacdo das
insercoes dos retos mediais, em relacdo ao limbo é muito varidvel e nio ha asso-
ciacao com o angulo de desvio; b) o didmetro intero-posterior do globo ocular é
aproximadamente constante para a idade do paciente; e ¢) o didmetro corneano
tende a ser proporcional ao tamanho do globo ocular.

A despeito da grande variagdo da distancia entre a insercao muscular e a procao
nasal do limbo (Tabela 1), os autores compuseram uma foérmula que determina qual
deva ser o local da reinser¢ao do musculo a partir de valores arbitrariamente con-
siderados como constantes em determinadas faixas etarias. O procedimento diante
de um paciente com esotropia seria entdao o seguinte: a) a guantidade de recuo
dos retos mediais (r) é calculada em funcio do éngulo de desvio, sendo de minima-
mente 2,50 mm e no maximo de 55 mm; b) a distancia da insercao do reto medial
a porcao nasal do limbo (d) é tomada, arbitrariamente, como 5 mm para pacienies
com menos de um ano de idade e 5,5mm para aqueles com idade igual ou supe-
rior a um ano; ¢) finalmente, o ponto de reinsercao do musculo recuado em re-
lacao ao limbo (P,) é dado pela adicido dos valores obtidos anteriormente, ou seja:
P, = r + d. Por exemplo: um paciente com esotropia de 35\ e com idade superior
a um ano necessitaria, para aqueles autores, ter os retos mediais recuados 4,5 mm
(=r) para correciao do desvio; a este valor adicionar-se-ia 5,50 mm (= d) obtendo-se
deste modo o local de reinsercio do miusculo recuado em relacao ao limbo: P, =
=r+d =45 4+ 55 = 10 mm.

Analisemos agora as conseqiiéncias de se manter fixa a distdncia da insercao
dos retos mediais ao limbo: suponhamos trés pacientes, todos com esotropia de
35A e idades superiores a um ano, em que as distincias das insercoes dos retos

*) Aluno do Curso de Pds-Graduacdo da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Uni-
versidade de Sdo Paulo, Departamento de Oftalmologla.

(**) Professor Adjunto do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da Faculdade
de Medicina de Ribelrdo Preto da Universidade de S&o Paulo.
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mediais do limbo difiram entre eles; e mais. que para um deles, essa distancia
seja diferente nos dois olhos (Tabela 2). Obviamente, ao utilizarmos a férmula
proposta. todos os retos mediais serao reinseridos a 10mm do limbo. Entretanto,
ao relacionarmos a nova insercio muscular com a insercao original, observamos
que em nenhum caso o recuo efetuado corresponde ao planejado em funcao do
angulo do esodesivo, podendo até ser assimétrico (paciente C); em conclusdo: 2
quantidade de recuo efctuado nao difere apenas de paciente para paciente, mas
de olho para olho (Tabela 2).

COMENTARIOS

O recuo em bloco dos retos mediais consiste basiceamente em associar ao recuo
muscular o da conjuntiva, como proposto por KNAPP.4 Mas, o que € mais impor-
tante na cirurgia de recuo (enfraquecimento) muscular: um posicionamento uniforme
como proposto por HELVESTON e cols, ou a diferenca entre as insercoes mus-
culares antes e depois do recuo?

Com os recuos de insercio ha o relaxamento do- corpo muscular, ocasionando
uma diminuicio do poder contratil do musculo. Em outras palavras, “pelos recuos,
parte da energia de contracdo é dispendida no estiramento da parte frouxa”.! Por-
tanto, a correcao obtida é funcdo do recuo muscular [¢ = f(r)] e nao do posicionz-
mento final do musculo em relacao ao limbo.

A relacio entre essas funcoes., embora ndo costume ser exatamente quantifi-
cada é assumida classicamente na literatura (fig. 1) e mesmo pelos autores pro-
ponentes do “recuo em bloco” (fig. 2). Assim, embora seja verdade que um mesmo
recuo (r, fig. 1) possa corrigir diferentes angulos em diferentes pacientes (C, em
A, C, em B, fig. 1) ou, inversamente, que uma dada correcdo (C,, fig. 1) se origine
de diferentes recuos em diferentes pacientes (r; em B, r, em A), para um mesmo
paciente ¢ inquestionavel admitir-se que quanto maior o recuo, maior a correcao
C,>Ci:ixry>ryemA ouCy >Ci::ry >r; em B).

Na apresentacao dos resultados do “recuo em bloco”, HELVESTON e cols. re-
ferem obtencao de correcoes maiores do que com o recuo tradicional. Infelizmente,
entretanto, nao fornecem dados que permitam analise estatistica das diferencas,
nem indicam com que rigor tal afirma¢ao tem suporte. Mesmo, por fim, que se
admita a diferenca como significativa, pode-se ainda supor que o maior efeito
obtido é devido ao: a) recuo muscular em relagio ao limbo, sem que 0 recuo con-
juntival tenha efeito adicional. Neste caso é entao paradoxal propor-se este ulti-
mo; ou b) recuo conjuntival, sem que o recuo muscular tenha efeito adicional.
Neste caso, também, é entdo inconveniente propor-se o limbo como referencial para
0 recuo muscular; ou c¢) efeito associado dos dois fatores (recuos conjuntival e
muscular). Aqui, entretanto, ndo fica implicito que o efeito do recuo é resultante

= R =
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de ser “em relagio ao limbo” ¢ nao pela “sua quantidade”. Ali4s, pelo exposto, é

esta altima alternativa que parece ser a verdadeira determinante do resultado
do recuo.

Em coneclusao, pode-se afirmar a conveniéncia do recuo muscular deve sempre
ser feito em velacao & sua insercao original, quantificando-se mais ou menos a dis-
tancia do recuo, conforme se queira maior ou menor correcio naquele paciente.

Distancias (mm) Frequencias
- —r—————

(&9
v
=2

3
3,5 11
4,0 27
4,5 28

50 28

Total 112

Tabela 1 — Distribuicio das distincias da insercio do reto medial A regiio nasal do
limbo, segundo Helveston e cols. (3),

Distancia da Insergdo RM=-limbo | Recuos Insergao |Recuos Efetuados
Pacientes | Angulo E T oD 0E Planejados | Proposta ob | OF
A s 4,0 mm 4,0 mm W,5 mm 10 mm 6,0 mm | 6,0 mm
B 358 5,0 mm 5,0 mm 4,5 mm 10 mm 5,0 mm | 5,0 mm
c 350 3,0 mm 6,0 mm 4,5 mm 10 mm 7 mm| 4 mm
Tabela 2 — Relacido entre recuos musculares planejados em func¢io do Angulo de

esolropia, insercdo final tendo como referencial o limbo e recuos realmente éfetuados.
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Figura 1 — Relacido empirica entre recuos de insercao muscular (r) e correcao angular

obtica (C). Para pequenos valores de r, admite-se correcio praticamente nula; para

valores muito grandes de r, também se assume a perda da asscciacao lbnear. Mas para

os “convencionais” L4 uma prcporcao entre o valor de r e o de C, ainda que o resul-
tado de um mesmo recuo possa variar entre pacientes (A e B).

rE o= 1, w d X R
[ |
| |
I B | i - .
| |
. ] | |
“ l . 'e \ —
10 20 50 S0 50 40 ™ A

- o« @ SYMPOSIUM ON STRABISMUS, TRANSACTIONS
OF THE NEW ORLEANS ACADEMY OF OPHTHALMOLOGY,
S LOULS, 1978 THE C V MOSBY Co pp 230 - 243

o] OPHTHALMOLOGY, 85 507 - 511,1978

Figura 2 — Relacio entre angule de desvio (A) e proposta de recuo (r), con-
forme dados de Helveston e cols. (2, 3).
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RESUMO
Os autores analisam a utilizagho de um referenclal fixo, o limbo, para o recuo dos retos
mediais e concluem pela inconsisténecia desta proposte.,
SUMMARY

Contra-Arguments to the Use of an Invariable Reference for the Recession of Mesial Récti

The authors analyse the proposition of the limbus as a fixed referential for recession of
medial recti and conclude that such an ldea can not be supported.
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ALTERACOES CORNEANAS DEVIDAS A
OCLUSAO PALPEBRAL INCOMPLETA
DURANTE O SONO
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DUKE-ELDER (1974) define lagoftalmo como uma condicis em que a oclusio
completa das palpebras ¢ dificil ou impossivel. Em graus moderados o paciente
pode ser capaz de fechar as palpebres voluntariamente, porém, estas permanece-
rao abertas durante 0 sono, e em graus mais pronunciados, mesmo o esforco é
ineficaz e o olho permanece aberto. A exposi¢cao e dessecacio do segmento anterior
do olho podem levar a diminuicdo da espessure, opacificacio, vascularizacio e a
ulceracdo da cornea. LEBAS (1856) defende a existéncia de associacio entre o
lagoftalmo noturno e lesoes na porcao inferior da cérnea.

O movimento de elevacdo do olho durante o sono e no piscar (fenémeno de
BELL) poderia ser o unico meio de minimizacdo desses efeitos. HALL (1936) en-
confrou 42% de fendmeno de BALL positivo durante o sono de 234 pacientes.
porém a elevagdo que se obtém ao forcar a oclusido palpebral, ndo significa que
essa ocorra durante o sono (KATZ & KAUFMAN, 1977).

FUCHS & WU (1948) estudando a oclusap palpebral durante o sono em 300
estudentes de medicina chinesa, com idade variando entre 20 e 30 anos, encon-
traram o fechamento incompleto das palpebras em 5% dos casos.

MUELLER (1967) relata ser comum na raca Amaric (etiopes), o fato de dor-
mirem com ‘“olho aberto”. Ressalta o achado clinico de opzcidades inferiores na
cornea de alguns olhos examinados previamente para ceratoplastia, concluindo
porém que a causa provavel das alteracoes corneanas seja uma falta de secrecao
das glandulas de MEIBOMIUS.

HOWITT & GOLDSTEIN (1969) fazendo leventamento entre 145 estudantes de
Medicina, os quais eram arguidos quanto a ocluirem totalmente as palpebras du-
rante o sono, encontraram resposta positiva em 2 (1,4%) dos casos.

STURROCK (1976) relata ter encontrado aumento da incidéncia de lagoftalmo
noturno em algumas familias e em individuos que ingeriram alcool na noite anterior.

(*) Prof. Titular da Faculdade de Ciénclas Médicas da UNICAMP e Prof. Livre Docente

da Faculdade de Medicina da Universidade de S. Paulo.
(v Médlco-Residente do 39 ano do Servige de Oftalmologia do Departamento de Ofta mo-

Otorrinolaringologia da F. ¢. M. UNICAMP.
(**%) Meédico-Residente do 29 ann do Servigo de Oltalmolugla do Departamento de Oftalmo-

Otorrinolaringologla da F. €. M. UNICAMP.
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WOLFF (1946) foi o primeiro a deserever o filme pré.corneano como consti-
tuido por 3 camadas: a superficial lipidica, bastente delgada; a intermediaria
aquosa. espessa; e a profunda mucosa, igualmente delgada.

JONES (1966) dividiu a secrecao lacrimel em reflexa e basal. Durante o sono
a secrecao reflexa estaria diminufda ou totalmente ausente.

LEMP e col. (1970) destacaram que o muco conjuntival distribuido pela acao
das palpebras e absorvido pele superficie corneana é o principal fator de estabhi-
lidade do filme lacrimal.

DOHLMAN (1971) destacou que olhos secos podem causar sintomas e sinais,
variando desde discreta irritacdo até cegueira, por alterzg¢oes corneanas. Deficién-
cia lacrimal e suas conseqiiéncias de desconforto e reducao da acuidade visual
ocorrem quando o filme lacrimzl pré-corneano instivel se rompe, formando éareas
secas nos intervalos do ato de pisear, expondo o epitélio coérneo-conjuntival a
dessecacao.

KORB & KORB (1970) e ABELSON & HOLLY (1977) ressaltam a importancia
da exposicdo corneana nos pacientes com oclusdo palpebral incompletz ao piscar,
enfatizando a alta incidéncia de ceratite puntacta superficial no terco inferior da
cornea. ABELSON & HOLLY no mesmo trabalho, pesquisando a sensibilidade cor-
neana nao encontraram diminuicdo significativa entre os “maus piscadores”.

Neste trabalho, considerando a importancia clinica, enfatizada nea literatura,
dos fatores que levam a diminuicao e/ou instabilidade do filme lacrimal, entre
eles: o piscar incompleto, a diminuicdo de producado' da lagrima durante o sono e
apés os 40 anos de idade, nos propusemos a estudar:

— a incidéncia de ceratites;
— a alteracao da sensibilidade no terco inferior da coérnea; e

— a influéncia do fator idade no aparecimento das alteracoes patologicas nos

olhos que ficam desprotegidos por oclusdo palpebral incompleta durante as varias
horas de sono.

MATERIAL E METODOS

‘ Foram examinados durante o sono, 470 olhos, de 235 pacientes internados nas
diferentes clinices da Santa Casa de Misericordia de Campinas, F.C.M. UNICAMP.
Nao foram incluidos pacientes das enfermarias de Oftalmologia.

O grau de abertura palpebral foi clessificado em: 0; 1/5: 1/4; 1/3: 1/2: 1/1,
para cada olho em separado.

Todos os 40 pacientes que dormiam com pelo menos 1 dos olhos aberto foram
convocados para exame oftalmologico na manha seguinte (entre 7:30 e 8:30 hs),
aproximadamente 90 minutos apOs supostamente acordados.

Entre os pacientes convocados puderam comparecer para exame 26 dos que
tinham exposi¢ao e 21 do grupo controle.
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Esses pecientes foram todos submetidos a exame biomicroscépico em lampada
de fenda ZEISS com aumento de 10 vezes, antes e apos a instilacao de uma gota
de colirio de fluoresceina sodica a 2% e rosa de hengala a 1%, utilizando-se para
¢ {luoreseéncia filtro de cobalto e iluminacao maxima.

A seguir foi feita a medida da sensibilidade do terco inferior da cornea com
estesiometro de COCHET-BONNET, segundo os critérios padrao (LARSON, 1970).

Fez-se um estudo duplo cego, onde os exames eram realizados sempre pelo
mesmo  pesquisador, sem que este livesse conhecimento prévio do grupo a que
cada paciente pertencia.

Os greus de ceratite encontrados foram classificados em 5 tipos: 0 — nulo;
1 — minimo; 2 — moderado; 3 — médio; 4 — severo.
RESULTADOS

Foram encontrados 40 pacientes com pelo menos 1 olho exposto entre os 235
observados (17,02%) correspondendo & 65 olhos num total de 470 (13,85%).

A idade média entre os grupos examinados foi de 38,8 anos no grupo com
pelo menos 1 olho exposto, e de 39,6 no grupo controle.

A Tabela 1 e o Grafico 1 mostram a incidéncia dos diferentes graus de exposi-
cao. Nota-se que quanto maior o grau de abertura de fenda palpebral, menor o
numero de olhos encontrados.

Tabela 1 — Incidéncia dos diferentes graus de exposicao do globo ocular
Grau de exposigao NUmerp de olhos Percentual
1/1 oy .
1/2 3 7,31%
1/3 12 29,27%
1/4 11 26,83 %
1/5 ou menos 15 36,59%
Total 41 100,00%

A Tabela 2 apresenta a distribuicao da sensibilidade corneana nos 2 grupos.
A média de sensibilidade encontrada entre os olhos expostos durante o sono foi
de 4,609 cm e de 5,047 cm entre 0s nao expostos. Tal variagdo se mostrou signi-
ficativa guanto a baixa da sensibilidade nos olhos com exposi¢cao, quando compa-
rada a sensibilidade dos olhos nao expostos, como Se vé no estudo estatistico da

Tabela 3.
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Tabela 2 — Distribuicao da sensibilidade corneana nos olhos com e sem exposicao
Sensibilidade corneana Olhos com exposigao Olhos sem exposicdo
0 —— e
0.5 - - —

1.0 — -

1.5 3 —

2,0 1 1
25 2 4
3,0 2 1
3,5 1 2
4.0 8 6
45 — S—

5.0 5 7
5.5 12 11
6.0 /4 21
Total 41 53

Tabela 3 — Associacao entre sensibilidade corneana e exposicao

Exp.
Olhas com Olhos sem Total
< 55 34 32 65
6,0 7 21 29
Total 41 53 94
X2 — 4,594 0,025 <p < 0,050

A média da sensibilidade corneana encontrada nos olhos nao expostos dos pa-
cientes com 1 olho exposto foi de 4,940 cm, bastante semelhante 2 meédia da sen-
sibilidade nos olhos do grupo controle (= 0,1 cm).

A Tabela 4 mostra a distribuicao dos graus de ceratite nos 2 grupos. A inci-
déncia de ceratite foi de 75,61% entre os olhos expostos, e de 50,95% nos olhos
fechados, valores considerados significantes para caracterizar a exposicao como
causa de ceratite.
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Tabela 4 — Distribuicao do grau de ceratite nos olhos com e sem exposicao
. Olhos com Olhes sem
d t ozt
Grau de ceratite exposicio sxposicio Total
0 10 26 36
1 11 1z 28
2 12 6 18
3 3 2 )
4 5 2 7
Total 41 53 94
X2 = 10,522 0025 <p < 0,050

Os Graficos 2 e 3 mostram as diferentes incidéncias dos graus de ceratite nos
2 grupos examinados.

A Tabela 5 mostra a distribuicao das ceratites dentro dos grupos etdrios para
os olhos sem exposicdo. Nestes olhos o fator idade influiu significativamente no apa-
recimento de ceratite.

Takela 5 — Associacdo entre o grau de cerztite e a idade nos olhos sem exposicao
Grau de ceratite > 40 anos < 40 anos
1a4 19 8
0 9 17
X2 = 5,437 0,010 «<p < 0025

Na Tabela 6 a distribuicdo das ceratites é mostrada dentro dos grupos etarios

para os olhos com exposicao. Nestes olhos o fator idade nao influiu significativa-
mente no aparecimento de ceratite.

Takela 6 — Associacio entre o grau de ceratite e a idade nos olhos com exposi¢ao

Grau de ceratite > 40 anos < 40 anos
1a4 11 20
0 3 s
X2 = 0,004
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A Tabela 7 mostra que em olhos expostos a diminuican da sensibililade corneana
esta associada com uma incidéncia maior de ceratites, o que nao ocorre nos olhos
fechados nos quais a baixa de sensibilidade corneana nao ¢ estatisticamente asso-
ciada com maior incidéncia de ceratite.

Tabela 7 — Associacao enitre sensibilidade corneana e ceratite
nos olhos com e sem exposican

5.C. MHH““‘HH_% Exp, Olhos com Olhos sem Total
Cerat. i T
55 1a4 25 20 45
< 0 8 12 20
6.0 1a4 6 7 13
0 2 14 16
Total 41 53 94
X2 = 6,048 0,025 <p 0,050
DISCUSSAO

Foram encontrados 40 pacientes (17,2%) com pelo menos um dos olhos aberto
durante o sono, de um total de 235.

Na maioria (26) dos olhos, a area de exposicdo era inferior a 1/3 da super-
ficie da cornea.

A idade média dessa populeacao por noés estudada foi de 39,7 anos.

Os trabalhos encontrados na literatura abordando a incidéncia de oclusao pal-
pebral incompleta durante o sono, foram realizedos com jovens estudantes de me-
dicina, através da anamnese, ou solicitando aos pacientes que fizessem a oclusao
voluntaria das palpebras. Assim, FUCHS & WU (1948), estudando 500 jovens entre
20 e 30 znos encontraram uma incidéncia de 5%; HOWITT & GOLDSTEIN (1969)
através de um simples questionario apresentado a 145 jovens, encontraram resposta
positiva em 1,4% dos casos. MUELLER (1867) sem fazer levantamento, cita a alta
incidéncia de exposicao dos olhos durante o sono em etiopes. STURROCK (1976)
colecionou 102 czsos de pacientes que referiam exposicao do globo ocular durante
0 sono. KATZ & KAUFMAN (1977) relatam o exame de cerca de 200 pacientes acs
quais solicitaram a oclusao voluntaria das palpebras, concluindo pela existéncia
de lagoftalmo noturno.

Foi encontrada neste trabzlho uma diferenca estatistica significante (X — 4,59)
entre as médias de sensibilidade corneana (ter¢o inferior) dos olhos expostos
(4,609 cm) e dos ocluidos pelas palpebras (5,047 ¢m). Ressalte-se que nos casos
em que apenas um dos olhos ficava exposto, a média da sensibilidade cornezna do
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outro olho (fechado) foi  bastante semelhanle (4.940cm) a do grupo controle
(A 0.1 em).

ABELSON & HOLLY (1977), nao encontraram alteracao da sensibilidade cor-
neana em pecientes com [also piscar. Considerese porém que mediram a sensibi-
lidade central da cornea e nao da parte inferior que é a mais afetada nesses casos.

A incidéncia de algum grau de ceratite foi de 75,61% nos olhos expostos, e
50.95% nos olhos fechados. Considerando zpenas os casos severos a relacao subiu
para 2:1. Essa diferente incidéncia de ceratites mostrou-se altamente significante
(X= 10,522) .

FUCHS & WU (1948) nao pesquisaram a relacao entre expgsicao do globo
ocular durante o sono e alteracoes corneanas.

HOWITT & GOLDSTEIN (1969) nao encontreram anormalidades nos 2 casos que
detectaram.

MUELLER (1967) relacionou a exposi¢cdo do globo ocular como opacificacoes
inferiores da coérnea, porém aventou a hipotese de serem devidas a falta de se-
crecio das glandulas de MEIBOMIUS durante o sono.

Por outro lado KORB & KORB (1970) e ABELSON & HOLLY (1877) enfatiza
rem a importancia da exposicdo corneana pelo piscar incompleto no grande aumento
da incidéncia de ceratites, STURROCK (1976) examinando 102 pacientes com la-
goftalmo noturno, refere que cerafite puntacta epitelial e microcistos epiteliais dis-
tribuidos em faixa horizontal pela cérnea inferior sdao as lesoes tipicas encontrz-
das. KATZ & KAUFMAN (1977) admitem o lagoftalmo noturno como causa fre-
gquente de sintomatologia e lesdes corneanas, estando o grau destas menifestagoes
intimamente relacionados & mobilidade do olho durante o sono, 4 quantidade de
secrecdo lacrimal, ao grau de exposicdo da cornea e a sensibilidade desta.

Nas tabelas 5 e 6, verificamos que entre os olhos com oclusao palpebral com-
pleta durante o sono, houve correlacio entre idade e incidéncia de ceratite, en-
gquanto que o fator idade n&o foi estatisticamente significante para a presenca de
ceratite entre os olhos com exposicdo durante o sono. Estes achados sao corrobora-
dos pela experiéncia clinica com pacientes acima de 40 anos, oS quais passam a
apresentar sintomatologia associada as alteracoes de estabilidade e espessura do
filme lacrimal. Nos pacientes com exposicdo, tal fator etiologico € sobrepujado
pela maior agressao representada pela exposi¢do do globo ocular durante o sonv.

Nossos achados mostraram que @ diminuicao da sensibilidade corneana em
olhos expostos durante o sono estd estatisticamente relacionado com aumento do
aparecimento de ceratite, fato que nao ocorre nos olhos perfeitamente ocluidos.

Assim como ABELSON & HOLLY (1977) propoem a verificacao do tipo de
piscar em pacientes com ceratite no terco inferior, sugerimos que se pesquise
tembém a sua oclusao palpebral durante o sono e sua sensibilidade corneana.
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CONCLUSOES

A incidéncia de oclusdo palpebral incompleta em pelo menos 1 olho foi de

17.02% em 235 pacienfes internados, com média de idade de 39,17 anos.
A meédia da sensibilidade do terco inferior da cornea estid diminuida (4,609 ¢m)

nos olhos expostos durante o sono, quando comparada com os olhos ndao expostos
dos mesmos pacientes (4,940 ecm) e do grupo controle (5,047 cm).
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Ceratite no terco inferior da cornea classificada como grau

FIGURA 4 — Ceratite no 1/3 infewor ¢ arcas de actumulo central, classificada como
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e

FIGURA 5 — Areas corando com rosa de bengala a 1% limbares e no 1/3
inferior da cornea.

A incidéncia de ceratite maior nos olhos expostos (75,61%) do que nos olhos
sem exposicdo durante o sono (50,95%). Esta diferen¢a aumenta para 2:1 quando
se considera ceratites mais severas (graus 3 ¢ 4).

A diminuicio da sensibilidade corneana estd associada com maior incidéncia
de ceratite apenas nos olhos com exposicao durante o sono.

Pacientes com ceratite no terco inferior devem ser pesquisados quanto ao
modo de oclusao palpebral durante o sono e ter sua sensibilidade corneana medida.

RESUMO

Os autores estudaram a oclusio palpebral durante o sono de 235 pacientes, com idade media
de 397 anos, internados na Santa Casa de Misericordia de Campinas, F. C. M. UNICAMP,
encontrando:

1 uma incidéncia de 17,039 de pacientes dormindo com pelo menos um dos olhos expostos.

2 — diminulcio da sensibilidade corneana nos olhos expostos, quer comparada com o olho
nao exposto dos mesmos paclentes, quer quando comparada com 0 grupo controle.

9 — inecidéncia de ceratite malor nos olhos expostos (75,619, contra 50,95%). Essa diferenga
acentua-se guando consldera-se praus Imals severas de ceratite.

4 a diminulcao da sensibllidade corneana esta assoclada com malor incidéncia de ceratite

apenas nos olhos exposLos.
Concluem ¢ue em puclentes com ceratite inferior deve-se também pesquisar a sensibilidade
do terco in‘erlor da cornea e modo de oclusfo palpebral durante o sono.
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SUMMARY

Corneal Changes Due to Incomplete Palpebral Occlusdon During Sizep

The authors have studied the palpebral oeclusion during the sleep of 235 patients with
the average age of 39,7, interned at Santa Casa de Misericordia de Campinas, F. C. M.
UNICAMP, and found:

1 — an incidence of 17,039 cf patients sleeplng with at least one of eyes exposed.

2 — decrease of the corneal sensibility in th eexposed eyes either compared with the non-
exposed ey of the same patients or when companed with the control group.

3 — greater incidence of keratitis in the exposed eye (75,61% aginst 50,95%). This difference
increases when considering more severe degrees of keratitls.

4 — the decrease of tlie corneal sensibility is assoclated with greater incidence of keratitis
only in the exposed eyes.

They have concluded that in patients with inferlor keratitis one should investigate the
sensibility of the inferior third of the cornea and the way of palpebral occlusion during the sleep.
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CORPOS ESTRANHOS ORBITARIOS
DE. ORIGEM VEGETAL

ROBERTO LORENS MARBACK ( * )
HELIO FERNANDO HEITMANN ABREU (**)
DANILO CRUZ SENTO-SE (***)

Corpos estranhos orbitarios de origem vegetal nao tém sido freguentemente
relatados na literatura oftalmologica. Por outro lado, as caracteristicas deste ma-
terial, atuando como corpo estranho na oérbita, podem causar dificuldades para o
exato diagnoéstico clinico, bem como promover o aparecimento de graves compli-
cacoes. Recentemente, acompanhamos trés pacientes que apresentavam penetracao
da orbita por material de origem vegetal, e que constituiram a motivacao para o
presente trabalho.

APRESENTACAO DOS CASOS

Caso 1 — AJ.M., 10 anos sexo masculino, pardo, natural de Itirucu, Bahia.
Registro n.° 243.320 do Hospital Prof. Edgard Santos.

Sofreu queda de bicicleta, sobre galhos de arvore ha cerca de quatro meses,
o que causou ferimento ao nivel do &ngulo sipero-interno da orbita esquerda, pro-
vocando inchacdo da regido. Quarenta dias ap6s o acidente notou expulsao de um
fragmento de madeira, através o ferimento. O exame oftalmolégico revelou visao
de 20/20 em ambos os olhos, e normalidade do olho direito. O olho esquerdo apre-
sentava protusiao e ferimento perfurante no angulo stipero-interno do rebordo or-
bitario (Fig. 1), de onde fluia pequena quantidade de secrecao purulenta a com-
pressio. Havia limitacio de movimentos oculares nos campos de acao do reto
lateral e obliquo superior, bem como discreta hiperemia das conjuntivas. A exoftal-
mometria revelou: OD — 14mm, OE — 20mm (Hertel base 100). A oftalmosco-
pia ndo revelou anormalidades em ambos os olhos.

Forzm feitas as seguintes suspeitas diagnésticas: 1 — Cisto de inclusao epi-
dérmica; 2 — Cisto hematico; 3 — Infeccdo orbitaria por fungos; 4 — Celulite
orbitaria: 5 — Etmoidite. As culturas para fungos e piogénicos do material obtido

no ferimento resultaram negativas. Ao ser admitido no Hospital fez uso de clo-
ranfenicol na dose de 3,0 gramas por dia durante nove dias. O estudo radiologico
do cranio, demonstrou aumento da densidade orbitaria A esquerda. Submetido a

( * ) Prof. Adjunto de Clinica Oftalmologica da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal da Bahia — Hospital Prof. Edgard Santos.

( *+ ) Meédico Estagiario do 2.° ano do Curso de Especializa¢io em Oftalmologia da Clinica
Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Unilversidade Federal da Bahia — Hospital
Prof. Edgard Santos.

(**#), Académico do 5.9 ano da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia,
Estaglario do Servigo de Patologla Ocular da Clinica Oftalmoldgica da Faculdade de
Medleing da Unlversidade Federal da Bahla —- Hospltal Prof. Edgard Sanios.
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cirurgia exploradora, sob anestesia geral, foi inictalmente praticada 1ncisao ag
nivel do rebordo stupero-interno da oOrhita esquerda, atingindo o periosteo. Nada
de anormal foi encontrado, inclusive na parede medial da érbita. Ao ser passada
uma sonda de BOWMAN afravés o orificio presente no angulo supero-interno da
orbita esquerda, verificou-se que a mesma alcancava o fundo da érbita. Rezlizou-se
entao a orbitotomia laferal, ocasidao em que observou-se espessamento e friabilidade
da parede lateral e a presenca de varios fragmentos no vértice da orbita (Fig. 2).
A retirada dos mesmos foi auxiliada através lavagens repetidas com salina conten-
do cloranfenicol. A incisao foi fechada por planos, sem recolocagao da parede
ossea. sendo utilizado dreno Penrose. Apos [istulectomia, as incisoes ao nivel do
angulo supero-interno da orbita foram suturadas. Fez uso de 2,0 gramas diarias
de ampicilina durante doze dias no pos-operatorio.

O estudo anatomo-patolégico do fragmento da parede lateral da orbita reve-
lou o diagnostico de osteomielite.

Um ano apds, o paciente compareceu ao Servigo, apresentando completa re-
gressao co exoftalmo, equilibrio muscular inalterado e visao de 20/20 em ambos
os olhos.

Caso 2 — M.C.S., 34 anos, sexo feminino, parda, lavradora, natural de Serrinha,
Bahia. Registro n.°© 252.189 do Hospital Prof. Edgard Santos.

Relatava ter sofrido ferimento na regiao orbitaria esquerda, com lasca de ma-
deira, ha cerca de dois anos, quando cortava lenha. Perdeu 2lgum sangue na ocasiao
do acidente que resultou em edema da regido orbitdria esquerda., queda da palpebra
superior e protusao do globo ocular.

Um meés apos o traumatismo, notou perda da visao pelo olho esquerdo quando
suspendia com a mao a palpebra ptosada. Ao exame, apresentou acuidade visual
igual a 20/40 em olho direito, 2lcancando 20/30 com a utilizacio do buraco este-
nopeico, e visao nula em olho esquerdo. O olho direito nao mostrava anormalida-
des, enquanto que o exame do olho esquerdo revelou ptose palpebral com acio
nula do elevador da pélpebra superior e exoftalmia, com abolicdo total de mo-
vimentos do globo ocular. A conjuntiva estava acentuadamente hiperemiada e suas
Velas tlortuosas. Presente ainda: quemose, reagdo periceratica e deformidade ao
nivel da prega semilunar, representada por dobra mucosa (Fig. 3).A cérnea dis-
cretamente edemaciada, e a camara anterior tinha profundidade normal, sendo ob-
Sérvadas numerosas células inflamatorias no aquoso. Sinéquias posteriores pre-
sentes ao nivel do meridiano des oito, dez e duas horas. Pupila em midriase para-
litica. Vitreo acentuadamente turvo, nao permitindo a visualizacio do fundo de olho.

A exoftalmometria revelou: OD — 17 mm, OE — 22 mm (Hertel, base 100).
Teve como suspeitas diagnosticas:

1 — Tumor orbitario A esquerda.

2 — Endoftalmite .
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Com a finalidade de afastar a possibilidade de pseudotumor inflamatorio da 6r-
bita, foi submetida a teste terapéutico com prednisona utilizando-se o seguinte es-
quema: 80 mg por dois dias, 60 mg por dois dias, 40 mg por dois dias, sendo mantida
entao com 20 mg diarios durante dez dias. Como ndo houve resposta, a terapéuticz
foi descontinuada progressivamente.,

Submetida, sob anestesia geral, a orhitotomia lateral a esquerda, foi encontrada
tumoracao retro-bulbar, endureccida, que fazia corpo com o nervo 6ptico. Decidiu-se
pela exeérese em bloco do globo ocular e tumoracao. Durante a execucio, foi encon-
trado no veértice orbitario, proximo A parede medial, um fragmenlo de madeira me-
dindo 50 mm de didmetro por 60,0 mm de comprimento. Observou-se que o corpo
estrenho tinha causado perfuragao cscleral, em &rea posterior ao equador, no me-
ridiano das nove horas. O pos-operatorio decorreu sem anormalidades, tendo feito
uso de 3,0 gramas de ampicilina durante oito dias. Também neste caso, a parede
lateral da& orbita nao foi recolocada.

O estudo anatomo-patolégico revelou a macroscopia, massa tumoral de consis-
(éncia endurecida aderente ao poélo posterior, impedindo a identificacao: do nervo
optico. Sua coloracao era esbranquicada e media 19.0 x 23,0 x 23,5mm. A esclera
exibia solucao de continuidade no meridiano das nove horas, nasal e posteriormente,
proxima a area da massa tumoral previamente descrita. O globo oculer nio tran-
siluminava.

A peca cirurgica foi seccionada horizontalmente, demonstrando, 4 superficie do
corte, camara vitrea preenchida por material de consisténcia gelatinosa de colora-
cao acinzentada. A massa tumoral apresentava coloracao esbranquicada e se con-
tinuava para o interior do globo ocular através a solucdo de continuidade -escleral,
nas vizinhancas da qual formava um noédulo que se projetava para ¢ interior da
cavidade vitrea (Fig. 4).

Microscopicamente, a conjuntiva exibia moderado grau de congestao vascular
ao nivel do estroma, bem como infiltrado inflamatdrio cronico, constituido besiza-
mente por linfocitos. Cornea essencialmente normal. O cristalino nao se fazia pre-
sente nas seccoes obtidas. Todo o tralto uveal, sobretudo nas suas porcoes mais
anteriores, se encontrava comprometido por processo inflamatério cronico. Em area
proxima ao equador, correspondente a solucdao de continuidade das tunicas oculares,
este infiltrado inflamatorio se estendia a cavidade vitrea adquirindo aspecto granu-
lomatoso, onde observavam-se algumas células gigantes multinucleadas tipo corpo
estranho. Material eosinofilico e homogéneo (exsudacao) era visto descolando por-
coes do corpo ciliar e da cordide, que se encontrava congesta, aparecendo ainda no
espaco sub-retiniano e cavidade vitrea. A retina apresentava-se também envolvida
pelo infiltrado inflamatério em quase toda sua extensao, exibindo ainda atrofia de
células ganglionares. A esclera mostrava-se espessada sobretudo nas vizinhangas do
p6lo posterior, onde se continuava com massa de tecido fibroso colagenizado, mos-
trando de permeio reacao inflamatéria cronica. O nervo optico nao foi identificado
nzs seccgoes.

Caso 3 — R.D.S., 47 anos, sexo masculino, pardo, lavrador, natural de Santa
Luz, Bahia. Registro n.® 254.722 do Hospital Prof. Edgard Santos.
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Sofreu traumatismo no olho esquerdo ha 15 anos com pedaco de meadeira, do
qual se recuperou inteiramente. Cinco anos depois foi atingido no mesmo olho por
um galho de arvore, quando montava a cavalo, resultando cm irritacao, dor e dimi-
nuicdo progressiva da acuidade visual. Seguiu-se entao exoftalmia progressiva.
Queixava-se ainda de cefaléia frontal.

A acuidade visual era igual a 20/20 em olho direito e 20/100 em olho esquer-
do. O olho direito nao mostrava anormalidades, enquanio que 0 olho esquerdn
exibia oxoftalmia (Fig. 5), conjuntivas discretamente hiperemiadas e limitacao dos
movimentos oculares. A pressio intra-ocular era normal e o exame de fundo de olho
demonstrou papila com diminuicdo da nitidez de contronos, engurgitamento venoso
e estriacoes por compressao na irea do feixe papilo-macular e peri-papilar nasal,
além de diminuicdo do reflexo foveal. A exoftalmotmetria demonstrou: OD — 18 mm,
OE — 225 mm (Hertel, base 100).

Teve como suspeita diagnéstica: Exoftalmia & esquerda a ser esclarecida.

Foi tentando o teste terapéutico com prednisona obedecendo o seguinte esque-
ma: 100 mg por dois diss, 80 mg por dois dias, 60 mg por dois dias, 40 mg por dois
dias, 20 mg por cinco dias, 10 mg por dez dias e 5 mg até a supressao gradativa da
medicacdo. Nao houve resposta a terapéutica.

Decidiu-se entdo pela intervencio cirurgica, sendo o paciente submetido a orbito-
tomia lateral a esquerda, ocasiao na qual foi constatada a presenca de tumoracao
endurecida, capsulada, aderida ao globo ocular e nervo oplico. Durante as manobras
cirdrgicas para exerese da tumoracdo, esta rompeu-se, dando margem ao extravaza-
mento de abundante secrecdo, de coloracao amarelo esbranquicada, com concomitante
expulsdo de fragmento de madeira (Fig. 6), medindo 10,0 mm de comprimento por
50mm de largura. Ato continuo, procedeu-se & ablacdo de toda a capsula, sendo
no entanto respeitado o nervo éptico. A ferida cirtrgica foi fechada por planos.
sem recolocacao da parede o6ssea, sendo colocado dreno de PENROSE.

No pés-operatorio, o paciente fez uso de ampicilina, na dosagem de duas gramas
diarias durante treze dias.

Vinte dias apés a alta hospitalar, o paciente retornou ao Servico, sem apresen-
ter queixas. Ao exame oftalmolégico foi constatada acuidade visual em olho direito
igual a 20720, e em olho esquerdo igual a 20/80, com correcao. Havia consideravel
reducao da exoftalmia a esquerda. A pupila reagia bem & luz. O exame oftalmos-
copico nao demonstrou modificacio do quadro prévie a cirurgia.

' '0 estudo anatomo-patologico revelou macroscopicamente tratar-se de estrutura
cistica. Posterior estudo microscopico revelou a presenca de tecido fibroso exibindo
acentuado grau de colagenizacao e neste tecido reecao inflamatéria cronica, formada
por linfocitos e histideitos.

COMENTARIOS

A natureza dos corpos estranhos orhitarios é muito variada. Segundo DUKE-
ELDgR e MAC FAUL (1972), predominam as pequenas particulas metalicas oriundas
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de maquinaria, ou resultando de explosoes, ferimentos de guerra ou acidentes com
armas de fogo. No entanto, mencionam ainda owtros objetos metalicos como lamina
de faca, sovela, ponta de garfo, e projéteis de pistolas de brinquedo ou espingardas
de ar comprimido. Oulros materiais citados incluem: botdo, pedra, mandibula de
peixe, ponta de lapis, graxa, fragmento de torneira, além de corpos estranhos decor-
rentes de procedimentos cirurgicos na regiao orbitaria, como algodao e talco de
luvas cirurgicas. Sao citados ainda na literatura casos de corpos estranhos orbitarios
resultando de lesoes auto-infligidas por individuos psicoticos como aquele publicado
por BOWEN (1971). De acordo com DUKE-ELDER e MAC FAUL (1972), devido a
protecao fornecida pelas paredes Osseas, os corpos estranhos tendem a penetrar a
orbita anteriormente, através as palpebras e conjuntivas, alcancando posicoes pro-
fundas a depender da violéncia (energia) com que foram impulsionados. Chamam
a atencdo para o fato de que os objetos maiores apresentam tendéncia a penetrzr
através o canto interno, geralmente lesando a caruncula, sendo mais rara a penetfracao
através as palpebras superior e inferior, e mais ainda através o canto externo. No
percurso, o corpo estranho pode deslizar sem dano ao globo ocular, ou penetra-lo,
causando inclusive dupla perfuracdo até que venha se localizar nos tecidos profundos
da o6rbita. DUKE-ELDER e MAC FAUL (1972) lembram ainda que os corpos estra-
nhos podem eventualmente atravessar as paredes dsseas da orbita, penetrando es-
truturas vizinhas, tais como: seios paranasais, fossa nasal, ou mesmo cavidade cra-
nianz, com lesdo cerebral. No que diz respeito aos corpos estranhos orbitarios de
origem vegetal, sua ocorréncia parece ser muito menor, como afirmam ainda os
autores supracitados. De fato, a revisao bibliografica do assunto, nos levou a encon-
trar apenas alguns poucos relatos mais recentes. Assim é que SKACEL (1950), des-
creveu um caso de fragmento de raiz vegetal disparado de estilingue, penetrando
a orbita de uma crianca. Também ZANKIEWICZ (1957), relatou caso isolado “de
corpo estranho orbitario vegetal, constituido por 11 fragmentos, igualmente em
crianca. Um outro artigo foi publicado por FERGUSON III (1970) constando de dois
casos em pacientes de nove, e vinte e sete anos. No seu tratado sobre traumatismos
oculares e infortunistica ocular PAIVA GONCALVES (1977) cita apenas um C&SO de
corpo estranho vegetal na orbita.

De acordo com DUKE-ELDER e MAC FAUL (1972) e PATON e GOLDBERG
(1976), os corpos estranhos orbitarios inclusive os metalicos contendo ferro, aco,
aluminio, e chumbo, podem permanecer alojados no intreior da orbita prolongada-
mente sem que causem sintomas ou sinais de importincia. Isto também se aplica
ao vidro, plastico ou pedra. Chamam a atencao entretanto, para aqueles corpos
estranhos orbitarios contendo cobre que tendem a produzim inflamacoes purulentas.
Ji os de natureza orginica, sobretudo a madeira, apresentam tendéncia a serias
complicacoes. Assim PATON e GOLDBERG (1976) afirmam que apdés um periodo
inicial silencioso, variando de dias a anos, surgem complicacoes como: granulomas
com formacao de pseudotumor orbitario, celulite orbitaria, abcessos, osteomielite,
periostite, ou formacao de fistulas que drenam através a conjuntiva ou pele palpe-
bral. Rezlmente, SKACEL (1950) referiu fleugmao em seu caso de corpo estranho
orbitario vegetal. ZANKIEWICZ (1957) observou exoftalmo, abolicao da motilidade
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ocular e atrofia optica no seu paciente, enquanto FERGUSON III (1970) no seu pri-
meiro caso, descreveu exoftalmo, edema palpebral, oftalmoplegia completa externa e
interna e perda total de visao, relatando no segundo caso, perda imediata de visao,
hematoma orbitario e abeesso de palpebra, surgindo tardiamente ptose, exotropia,
limitacao de funcao de obliquo superior, formacao de fistula com expulsao espon-
tanea de nove fragmentos e atrofia optica com atenuacao de calibre dos vasos reti-
nianos. Ademais, como sabemos que os corpos estranhos de orgiem vegetal, tendem
a implantar fungos, JAKOBIEC ¢ JONES (1979), devemos ter em mente a infeccao
micotica da orbita. como mais uma possivel complicacao.

Nos nossos casos, as complicagoes foram tardias e constituidas de sinais infla-
matorios em todos os trés, com formacao de tumoracao granulomatosa da orbita em
dois deles, simulando pseudotumor ou tumor retrobulbar.

Para PATON e GOLDBERG (1976), a localizacao geralmente posterior e a radio-
transparéncia relativa de tais corpos estranhos, dificultam o diagnéstico. Assim, a
correta interpretacdo dos sinais inflamatérios, requer cuidadosa anamnese e exame
fisico. bem como outros recursos diagndsticos tais como: estudos radiolégicos in-
eluindo técnicas de subtracao e orbitografia, ultra-sonografia e tomografia compu-
tadorizada.

A analise dos casos por nos observados, confirma plenamente estas dificuldades
para o estabelecimento do diagnostico, valendo lembrar que em nenhum dos casos
a suspeita de corpo estranho orbitario foi levantada, face a0 seu mascaramento pelos
sinais inflamatorios, exoftalmia simulando pseudotumor ou tumor orbitirio e a pouca
valorizacao da anamnese, sobretudo pelo longo tempo decorrido entre os aciden-
tes e o surgimento das manifestacoes ciinicas.

egundo DUKE-ELDER e MAC FAUIL (1972) e PATON e GOLDBERG (1976) a
conduta na grande maioria dos corpos estranhos orbitarios deve ser conservadora
e de expectacdo, a ndo ser que surjam sinais inflamatérios graves como: abcessos,
celulite e fistulas, compressio do globo ocular, ou comunicacdo entre a orbita e os
selos paranaseis ou cavidade craniana. A remogdo cirirgica, quando necessaria, de-
vera ser precedida por cuidadosa localizacdo e executada meticulosamente a fim de
evitar dano a estruturas importantes. Vale ainda lembrar que muitos corpos estra-
nhos vegetais tendem a fragmentar durante a tentativa de remocao, disseminando
0 processo inflamatério,

A orbitotomia lateral foi empregada em dois dos nossos casos face a suspeita
diagnéstica de tumor orbitario, e no outro, pela verificacao da extensao do trajeto
fistuloso até o vértice da orbita. Através esta abordagem, logramos bom acesso
e conseqiiente remocao dos corpos estranhos, e em apenas um caso, no qual houve
perfuracio do globo ocular resultando em endoftalmite e amaurose, nao consegui-
mos preservar funcao visual antes existente.

A nossa experiéncia, limitada a estes trés casos, sugere a orbitotomia lateral
como recurso cirurgico capaz de permitir a remocao de tais corpos estranhos.

— 54 —



Lkoberto Lorens Marback e colab,

Corpos Estranhos Orbitarios de

Origem Vegetal

FIG. 1 — Observe-se a presenca de exoftal-
mia a esquerda e de fistula nas vizinhancas
do aAngulo supero-interno do rebordo
orbitario (Caso 1).

FIG. 2 — Varios fragmentos de madeira com

Cimensoées ¢ formas . variadas removidos ci-
rurgicamente da érbita esquerda (Caso 1).

o

(&2 4

FIG. 3 — Demonstira a ptose palpebral, do-

bra muecosa na regido da prega semi-lunar,

hiperemia da conjuntiva bulbar, oftalmople-

gia extermna e midriase paralitica a esquer-
da (Caso 2).

FIG. 4 — Macroscopicamente, é possivel ob-
servar massa tumoral de coloracio esbran-
quicada, aderente ao pélo posterior impedin-
do a identificacio do nervo optico. Solucao

de continuidade das tunicas oculares estd
presente nas vizinhancas da massa tumoral
e através a mesma um nodule inflamatorio
se projeta para o interior do vitreo opacifi-
cado. Ao lado, o fragmento de madeira re-
moivido cirurgicamente .da orbita e que cau-
sou a perfura¢io do globo ocular (Caso 2).
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FIG. 5 — Permite apreciar a exoftalmia A FIG. 6 — A direita observa-se esirutura cis-
esquerda (Caso 3). tica bemi-seccionada. A esquerda vé-se 0
fragmento de madeira, com uma das extre-
midades ponteaguda, que se localizava no
interior da estrutura cistica (Caso 3).

RESUMO

S&0 apresentados trés casos de corpos estranhos orbitarios de origem vegetal (madeira).
Dentre as complicacbes foram encontradas: exoftalmia simulando pseudotumor ou tumor re-
trobulbar por formacido de granuloma orbitdrio, oftalmoplegia externa e interna, compro-

metimento da acuidade visual, formacao de fistula, osteomielite, ptose palpebral, endoftalmite
e estrias retinianas por compressio,

A raridade de tal tipo de corpo estranho orbltario, bem como as dificuldades no estabe-
lecimento do diagnéstico clinico e a conduta terapéutica sao comentadas.

SUMMARY

Orbital Foreign Bodies of Vegetal Origin

Three cases of wooden Intraorbital forelgn bodies are preseuted, Among the complications

the authors found: exophlhalmos simulating orbital pseudotumor or even retrobulbar tumor

by the presence orbital inflammatory granuloma, external and Internal ophthalmoplegia, in-
volvement of the visual acully, fistula, osteomielitis, ptosis of the lid, endophthalmitis and
compression folds of the retina. The rarity of this kind of material as an intraorbital foreign
body as well as the difficultles in the clinical diagnosis and treatment are discussed.
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VITRECTOMIA VIA PARS PLANA (%)

OSWALDO MCURA BRASIL (**)

INTRODUCAO

Este trabalho visa ftransmitir uma visao suméaria das primeiras experiéncias
em manipulacao do vitreo até a cirurgia atual. E apresentada a experiéncia do
autor em pré, per e pos-operatorio com descricao da técnica usada, principais indi-
cacoes ¢ complicacoes. FKinalmente ¢é feito levantamento estatistico atual dos pri-
meiros casos operados pelo sistema automatizado de BANKO-TOLENTINO, apare-
lhagem por nos utilizada, atualmente.

O vitreo até bem pouco tempo era considerado ‘“tabu” na cirurgia oftalmolo-
gica. Todos os esforcos eram feitos no sentido de evitai este intocavel elemento
intra-ocular. Sua manipulacdo acidental era considerada catastrofica com prova-
veis complicacoes significativas no pos-operatoério.

BRADLEY e STRATSMA em revisao bibliografica! citam como primeiras ex-
periéncias em manipulacio do vitreo a disseccao com sucesso de membrana na
superficie retiniana por VON GRAEFE em 1863. Em 1890 FORD aspirou vitreo
opzco do olho e em 1895 DEUTSCHMANN cortou membranas vitreas. OHM e
ELSCHNIG iniciaram em 1911 injecdes de ar, solucdo fisiolégica e outras substan-
cias no vitreo.

Mais modernamente SHAFFER e CIBIS apresentaram trabalho com injecoes e
manipulacoes no vitreo.

FREEMAN e SCHEPENS?2345 intrcduziram em 1967 tesouras e novos instru-
mentos para cirurgia vitrea.

O primeiro trabalho de vitrectomia propriamente dito pode ser atribuido
DAVID KASNER, em 1968, realizou vitrectomia a céu aberto, com incisao corneana
de 300°. Retirou o vitreo anterior e aprofundou-se até o polo posterior utilizando
tesoura, esponja e aspirando o vitreo liquidoS.

Tratava-se de amiloidose e o resultado pos-operatorio foi satisfatér?o. Futurt?s
pioneiros da vitrectomia, como SCHEPENS chegaram a critica-lo pelo risco de tais

cirurgias?.

A introducdo da via pars plana e a criacao do VISC (aparelhagem de inhfsio.
succdo e corte) por MACHEMER e NORTON entre 1970 e 19718 abriu novo caminho
para a cirurgia vitrea. Outro aparelho que pode ser considerado pioneiro foi o
desenvolvido por GHOLAN PEYMAN (Vitrophage) publicado, também, em 1971%.

(*) Monografia apresentada ao Colégin Braslleiro de Cirurgioes, para concorrer a categoria
de Membro Titular.

(**) Professor Adjunto de Oftalmologia da Escola Medica do Rlo de Janeiro — Universidade
Gama Filho
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Entre outros marcos na cirurgia vie pars plana poderiamos citar modificacoes no
VISC (aparelho de MACHEMER) com iluminacio em fenda,'? téenica de dois ins-
trumentos, aplicacoes especiais como lensectomia, osfinterotomia!! e tratamento da
retinopatia diabética proliferante’> por MACHEMER em 1072.

Em 1974 MACHEMER introduziu, ainda, iluminacao por fibra 6tica endo-ocular 1

O equipamento por nos utilizado, o qual sera descrito em detalhes mais adian-
te. foi desenvolvido por FELIPE TOLENTINO, ANTON BANKO, CHARLES SCHE-
PENS e colaboradores, sendo sua utilizacdo publicada em 1975.14% Foi denominado
“Vitreous Nibbler" tendo. posteriormente, sofrido diversas modificacoes e apri-

moramentos.

INSTRUMENTAL

Os aparelhos para vitrectomia posterior em geral apresentam caracteristicos
tipos de pontas a serem introduzidas no interior do globo ocular. A finalidade destas
¢é aspirar ao mesmo tempo que cortam o material, infundir liquido na mesma pro-
porcao em que aspiram e levar para o interior do olho fonte de iluminacao potente,
necessaria para a visualizacdo de delicadas membranas, especialmente, quando se
trabalha no polo posterior.

Existem varios pontos bdasicos, discutiveis, quanto as finalidades e defeitos
nos aparelhos. Os que apresentam vérias pontas com func¢oes isoladas, beseiam-se
no principio que estas sendo mais finas sdo menos traumaticas. As que congregam
todas as funcoes em uma s6 ponta seguem a idéia que 2z multiplicidade de cortes
na pars plana, assim como a extensdo total destes cortes, maior que uma incisao
Unica, sio mais traumaticas e perigosas.

Outro ponto discutivel é a automatizacdo dos equipamentos, a qual d& mais
seguranca e liberdade ao cirurgido. Os que utilizam aparelhos manuais defendem
a tese que 2 maquina pode falhar com mais facilidade quao mais automatizada for.
Por outro lado os equipamentos manuais wobrigam o cirurgiao a ocupar-se de nu-
merosas funcoes as quais podem fazé-lo desviar a atencio de sua funcao principal.
Outro problema é a necessidade de equipe bastante treinada para auxiliar o cirur-
giao no desempenho das numerosas funcoes ecirurgicas.

' Ponto também polémico é o do corte por ldminas rotativas ou sob forma de
piston, apresentando, cada uma, vantagens e problemas.

Em nossa experiéncia pessoal ja utilizamos trés equipamentos.

O primeiro foi o “Vitrector” de KAUFMAN. Este & um aparelho bastante sim-
ples, descartavel, sem infusao e com aspirécao manual, motorizado a pilha. Tem
funcoes limitadas e restritas ao segmento anterior. Pode ser usado em emergéncia
quando da perda vitrea na facectomia, desempenhando suas funcoes com relativa
qualidade.

O segundo, foi o aparelho “Sukon” da “Optikon”. Apresenta infusao e succao
controlados por bomba de vacuo, nao auto regulaveis, o que pode ser grave proble-
ma, quando, trabalha-se no interior do olho, cortando estruturas de densidade e
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consisténcia diferenfes. As pressoes exercidas pelo aparelho sao modificadas e temos
oscilacoes muito significativas do tono ocular, o que é bastante indesejavel. O apa-
relho “Sukon apresenta ldminas em piston e rotativas, seja no mesmo sentido ou
oscilatorias. A iluminacao deste é por fibra 6tica adaptada a ponta Gnica a qual
exerce fodas as funcoes. I um aparelho um pouco pesado deixando ao cirurgiio,
especialmente em cirurgias longas, dificuldades técnicas.

O aparelho por nos utilizado, atualmente, é o “Banko-Tolentino Nibbler”.

Sua funcao primaria ¢ cortar. £ desenhado segundo o fabricante para cortar
na primeira vez, cada vez e todo o tempo. Apresenta lamina de movimento rota-
torio sendo censiderada pelos secus inventores a necessidade de movimento oscila-
torio, uma prova de fraqueza.

Os problemas de entupimento no sistema de drenagem sao prevenidos por au-
mento progressivo nos canais de escoamento e auséncia de angulacoes.

O sistema de corte é composto de 2 laminas separadas 180° e localizadas na parte
frontal de uma haste a qual tinha, inicialmente, configuracao de cone truncado.

As laminas fazem parfe de uma espiral e sao mutuamente apoiadas na parede
interna da ponteira por uma seccdo helicoidal. Isto nao permite que as laminas
em tesoura se separem. Elas sdo posicionadas, sem folga, na parte interna da pon-
teira. A lamina em tesoura flexivel, mantém sempre o corte alinhado dentro do
instrumento.

A configuracdo em espiral das laminas rotativas criam um movimento no qual
o fluxo de material que chega ao orificio de aspiracio é empurrado para os canais
de drenagem. As liminas rodam sobre e através do orificio de aspiracdo realizando
corte tipo tesoura em cada passagem.

A infusdo é feita por conduto externo acoplada ao instrumento. Esta mantém
o olho dentro de uma pressio desejada. Este sistema é completamente separado do
canal de drenagem para prevenir interferéncia e um maximo de pressdo diferencial.

Existem dois tipos de “Nibblers”. O por nés utilizado é o “Mini-nibbler” (fig. 1).
Este apresenta didmetro de 1,3mm e 1,95mm quando associado ao dispositivo de
iluminacio com fibra 6tica. Este adapta-se como dedo de luva sobre a ponteira.
O orificio de aspiracio, tem didmetro de 0,3mm ¢ o de infusdo, diametralmente
oposto, diametro de 0,5 mm,

A lamina pode ser movimentada em dois sentidos., um nermal de corte com
aspiracdo e outro reverso. Este ultimo tem a finalidade de liberar estruturas inde-
sejaveis que tenham sido captadas pelo orificio de aspiracao. Neste movimento
reverso €, ao mesmo tempo, infundido pelo sistema de aspiragao, liquido com pres-
sao maior que o de infusao normal. Desta forma é feito regorgitamento das estru-
turas que se encontram na ponta do aparelho.

Além do sistema de corte o equipamento ¢ composto de diversos tipos de “con-
soles’ os quais sao responsaveis pelo funcionamento.
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O por noés utilizado ¢ denominado 1SS 6, (fig. 2). £ aulomatizado e apresenia
diversas vantagens. Neste a infusao ¢ controlada pelo aparelho apenas quanto a
abertura dos canais. ficando a pressio por conta da gravidade. Isto quer dizer que,
dependendo da altura em que coloquemos [rasco de liquido a ser infundido em
relacao o olho. teremos maior ou menor pressido intra-ocular. O apareiho possui
dispositivo que nos permite regular o fluxo de liquido a ser retirado do olho em
cc mm. podendo variar de zero a 20 c¢/min.

Outro comando nos permite regular o limite de succao desejado, podendo
variar de -180 a -760 mm de Hg.

Quando o aparelho atinge o limite pré-fixado, emite sinal sonoro e se auto
regulz. nao permitindo que a pressao ultrapasse a pré-estabelecida. Caso o cirur-
gido necessite mais succao, bastard apenas aumentar para 2 desejada. A leiturza de
todos os instrumentos é digital e instantdnea.

A velocidade do corte também pode ser regulada e variar entre zero e cem
cortes por minuto.

O sistema de infusido é feito por gravidade, existindo dois frascos de solucao.
O mais baixo é para infusio normal, através de sistema proprio da ponteira. O
mais alto. para fluxo reverso, através do sistema de aspiracdo da ponteira. Ambos
<io controlados automaticamente por valvulas que se movimentam por comando de
pedal associado ao funcionamento global do sistema.

Existem ainda outros ‘“‘consoles” disponiveis. Uns mais sofisticados com infusao
também controlada pelo sistema de equipamento. Estes estao sendo gradativamente
abandonados. Outros mais simples chegando mesmo & infusao puramente por gravi-
dade e aspiracio manual. Possuimos um destes sistemas porém somente para utili-
zacao em emergéncias, na falha do equipamento automatizado, o que nao ocorreu
até entao.

Existe uma série de ouiros instrumentos e accessoérios necessarios a realizagao
da cirurgia.

Para trzbalhar em vitreo posterior precisamos usar lente de contato, sobre a
cornea, para a visualizacao do fundo. Atualmente, usamos a de KLEIN-TOLENTINO
(fig. 3) a qual se adapta o anel suturado no limbo. Pode ser facilmente colocada e
retirada dependendo das necessidades. Esta lente pode ter superficie plana ou con-
vexa e angulada de 20 ou 30 graus para trabalho na periferia do vitreo.

Existem muitos outros tipos de lentes tais como de grande angulo, moldaveis

a cornea, com infusao permanente, elc...

Outro equipamento indispensavel ¢ o microscopio cirargico. Este deve possuir
iluminacao coaxial e/ou em fenda, foco e zoom controlaveis por pedal o que muito
facilita o cirurgiao e, se possivel, sistema x-y de deslocamento.

Relacionamos a seguir, o instrumental cirargico necessario: blefarostato de
BARRAQUER, pincas de ficacao de ELSCHNIG, dente de rato de tamanhos varia-
dos, colibri delicada, de pontos delicada, de vitreo, tesoura de WESCOTT, VANNAS
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e FREEMAN (para vitreo), porta-agulhas delicado ¢ médio, gancho de estrabismo,
faca de ZIEGLER ¢ GRAEFFE, compasso, cabo ¢ laminas BEAVER e/ou gilete com
porta-gilete, agulhas descartaveis 30 e 22.

E necessario ainda o uso de soro [isiolégico, material zuxiliar de descolamento
da vetina, oftalmoscépio binocular indireto, equipamento de crio e diatermia, esta
de tipo proprio para aplicacdio em campo molhado, implantes de silicone e mate-
riel de rotina da sala de cirurgia.

OBJETIVOS DA CIRURGIA

Em primeiro lugar a vitrectomia visa a restaurar a transparéncia da cavidade
vitrea, tambem podendo ser englobados nesta condicao as opacidzdes da area pu-
pilar. Estas podem ser calaratas primarias ou secundarias, complicadas ou membranas.

As opacidades podem ser decorrentes de hemorragias, degeneracoes do vitreo,
membranas, proliferantes ou nao, e traves.

Outra finalidade da vitrectomia estd relacionada s retinopatias proliferantes.

O vitreo se apresenta como suporte para a proliferacio de membranas secun-
darias so diabetes, ebstrucbes vasculares, etc. A retirada do vitreo, seria uma
maneira de evitar a formacdo destas proliferacoes assim como 2z cirurgia visa tam-
bém a retirada das membranas ja existentes, que obstruam a area visual e exercam
tracoes sobre a retina,

Nas feridas penetrantes do globo ocular encontra-se outro objetivo da vitrec-
tomia. Esta impediria a proliferacao do tecido fibroplastico e partir do orificio de
penetracao, seccionaria o ja existente, permitindo a visualizacio do fundo quando
dz presenca de hemorragias ou membranas organizadas, localizacio e retirada de
corpos ecstranhos, ete.

Outra finalidade esta relacionada ao descolamento da retina, especialmente os
tradicionais, diabéticos ou nao, roturas gigantes com labios fixos por fracoes e
fibroses, e, certos descolamentos do polo posterior com tracdes vitreas relaciona-
das, podem beneficiar-se da cirurgia.

Finalmente nos casos de endoftalmite a cirurgia permite retirada do vitreo
abcedado assim como facilita a introducio e difusdo de antibioticos administrados
por via intra-ocular. Permite ainda a retirada de material para cultura, antibio-
grama e melhor conduta terapéutica.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Os pacientes cirargicos devem submeter-se a rotina da qual muitas vezes depen-
de o éxito, poupando complicacoes e dissabores.

Um exame oftalmologico basico €, necessariamente o primeiro passo. Este
deve ser bastante completo com oftalmoscopia binocular indireta, quando possivel,
biomicroscopia cuidadosa, tonometria de aplanagao, acuidade visual, etc. Deve ser
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colhido do paciente na consulta, dentro do possivel, boa historia pessoal e familiar
ficando o exame eclinico, mais completo, a ser realizado posteriormente por inter-
nista. associado A avaliacao laboratorial e radiologica.

Dentre os testes subjetivos da consulta a acuidade visual ja pode servir como
parametro de indicacao. Em geral quando ¢ melhor que 0.1 nao indicamos cirurgia
exceto nes opacidades que eriam problemas ao campo visual, em especial, depen-
dendo das necessidades funcionais do paciente.

A diferenciacio de cores pode ser valida quando positiva. O teste negativo
nao contra-indica a cirurgia.

Fenomenos entépicos determinados por equipamentos estimuladores externos ou
transiluminacdo sao validos quando positivos.

Na oftalmoscopia binocular indireta, especialmente com depressao escleral,
muitas vezes podemos examinar o fundo de olho e em certos casos de hemorragias
obter a visualizacio da periferia retiniana. Se a hemorragia tem caracteristicas
retro vitreas ¢ sempre util aguardar periodo maior para indicacdo cirurgica pois
a reabsorcao é frequente.

Na biomicroscopia cuidadosa devemos valorizar o exame da iris buscando pre-
senca de rubeose, que se intensa, pode ser fator de contra-indicacdo. Verificamos
ainda a presenca de sinéquias, 2s quais resultam em dificuidade na obtencdo de
midriase, importante para a cirurgia. A cérnea também deve ser examinada, bus-
cando-se opacidades que dificultem a cirurgia como também problemas endoteliais.
Estes, nos pacientes afacos ou naqueles em que lensectomia sera realizada no mesmo
ato, sdo importantes. A circulacdo intensa de liquido intra-ocular pode levar a des-
compensacao corneana,

O cristalino deve ser avaliado quanto a transparéncia para que se julgue a
necessidade de ecirurgia prévia nos casos de nucleos duros. Podemos realizar via
pars plana, no mesmo ato, nos casos de ntcleos moderadamente moles.

Aindz na Biomicroscopia devemos valorizar a gonioscopia buscando alteracoes
angulares, especialmente neovascularizacoes.

Exame fundamental no pré-operatorio dos vitreos opacos € a ultra-sonogra-
fia 1516 E exame muito fiel, especialmente quando associado o B e A, tanto em
sistemzs de imersao como de contato. Podem ser realizados exames dindmicos cha-
mados ‘“real time”. Podemos fazer diagnéstico de hemorragias vitreas, sua locali-
zacao e origem. Esta pode ser de vitreo anterior (solido) ou vitreo posterior (li-
quido), o que nos da uma idéia de conduta. Também julgamos a densidade que

pode ser leve ou pouco actistica e moderada ou densa. A existéncia de membranas
pode ser detectada,

Com relativa facilidade podemos diagnosticar a existéncia de descolamento da
retina por tras do quadro hemorragico ou vitreo opaco, assim como retinopatia pro-
liferante, comum nos diebéticos candidatos a vitrectomia.

Algumas vezes ¢ dificil diferenciar entre descolamento total da retina e mem-
branas espessas. Uma forma de diagnostico diferencial é a tentativa de acompa-
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nhar a imagem até a insercao anterior e posterior. Se estas partirem da papila e
dirigirem-se até a periferia ¢ quase certo tratar-se de descolamento. Alguns desco-
lamentos em quadrantes também siao muito similares a membranas.

Outra forma de descolamento que se confunde ¢ o tracionzl do polo posterior
com membranas pré-retinianas.

O exame eletrofisiologico da retina apresenta subsidios importantes no pré-
operatorio. Ele nos da idéia do estado funcional e portanto das vantagens em

realizar cirurgia ou nao. Também serve algumas vezes como esclarecimento em
diagnostico diferencial.

O ERG (Eletrorretinograma) especialmente com luz intensa (bright flash) deve
ser realizado com pupila bem dilatada e paciente adaptado ao escuro. As ondas

“a” estudam as alteracdes nos receptores retinianos e as “b” nas células bipolares
ou de MULLER.

Algumas caracteristicas sao classicas nos achados eletrorretinograficos.

As opacidades simples do vitreo em geral apresentam ondas “b” maior que
“a”. Nos descolamentos totais da retina o ERG em geral é extinto devendo entre-
tanto, fazermos diagnostico diferencial com certas patologias. Assim é, que n2s reti-
noses pigmentarias, LEBER, punctata zlbescente, coroideremia, siderose, HARADA,
hemorragias densas antigas, cataratas muito escuras, também, podem ter ERG extinto.

As oclusoes da artéria central da retina tem & caracteristica de apresentar onda
“b” menor que “a” com “a” maior que o normal.

Em resumo, um ERG detectavel, a principio, exclui descolamento total da reti-
na. Onda “b” maior que “a” é sinal de bom prognéstico. Onda “b” menor que “a”
com “a” aumentada fala em oclusdo arterial. Onda “b” menor que “a” sugere reti-
nosquise. Diminuicio moderada de “a” e acentuada de “b” sugere retinopatia dia-
bética.17

Outro teste importante é a resposta visual evocada (VER). Este, serve para
detectar alteracoes das célulag ganglionares ou do nervo otico e via ética.

O Eletro oculograma (EOG) tras quase tanta informacac quanto o ERG e é mais
pritica sua realizacdo em criancas. Dispensa o uso de eletrodos sob forma de
contato.

Um novo teste que estd sendo realizade € a Resposta Eletricamente Evo_ce?da
(EER). Este teste estuda a camada média e interna da retina podendo ser positivo
nos casos de retinose pigmentaria, por exemplo, em que o ERG € extinto.

HIROSE, estudioso do assunto, chegou a algumas conclusdes sobre o EER. E;e
¢ simples e seguro para ser realizado. A origem do EER pode ser dlffarente ‘ _E;
onda “a” e “b” do ERG. Ele é detectivel no descolamento total da _retma e utl
na avaliacio da funcdo retiniana e nervo oOtico em _des.col.amentus antigos CO"} re-
tracio macica préretiniana. Ele é, provavelmente, ma'tetavel pelas opacidades do
vitreo, 0 gque nao wocorre com o ERG e o VER em especial.
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INDICACOES

Primeiramente vamos examinar as possibilidades cirtirgicas nas opacidlades
vitreo. Podem ser de varios tipos e eliologias.

Entre as causas mais freqiientes estao as hemorragias. Estas podem ter sua
etiologia no diabete. o qual representa um dos fatores mais importantes na casuijs.
tica da cirurgia de vitreclomias. As oclusoes venosas das hipertensoes arteriais
também sao enconfradas com f[reqiiénecia. Uma série de outras etiologias, tamhbhém,
determinam estas hemorragias e poderiamos citar as hemoglobinopatias, doenca ce
EALES e traumatismos.

Para indicagao cirurgica nas hemorragias, temos aguardado um periodo aproxi-
mado de seis meses. Quando nao ocorre melhora significativa ou pelo menos progres-
siva fazemos indicacao cirurgica. Nazturalmente, como em todos os casos, recorre-
mos. anteriormente, a cirurgia, aos exames investigativos semioticos, tais como
ultrasom. ERG e outros, ja citados.

Os resultados cirurgicos, nestes casos, geralmente sao muito bons. Nos diabé-
ticos. que apresentam associadamente proliferacao, o prognéstico é sempre mais
duvidoso. Costumamos ter hemorragias per-operatorias que se pequenas, podem ser
contidas pelo aumento da pressao ocular. As mais graves necessitam o uso de dia-
termia endo ocular. Algumes sio mesmo incontrolaveis. Também nestes casos de
diabetes. as vezes temos hemorragias recidivantes no pdés-operatério. Uma das van-
tagens da vitrectomia, nestes cascs, € que a reabsorcdo das hemorragias apos 2
cirurgia é freqiiente e hem mais ripida. Nossa experiéncia é confirmada em tra-
balhos experimentais, como o de KERMAN e KREIGER!® que, em 1976, observaram
0 mesmo com macacos vitrectomizados.

Outras indicacoes, como opacidades decorrentes da amiloidose, hialite asteroide.
opacificacao secundiria a uveites e endoftalmites tem, geralmente, bom prognéstico
cirirgico.

Algumas destzs patologias, determinam opacidades vitreas como as citadas e
levam 2 formacdo de membranas e traves que, além de representarem obstaculos

a via visual, também podem, muitas vezes, por em risco a retina com problemas
tracionais.

Dentre estas patologies o diabete estda em destaque, especialmente na forma
proliferativa. Os traumatismos, hemoglobinopatias, EALES e outras tem sidc em
nossa experiéncia causas mais ou menos freqiientes.

A vitrectomia tem também seu lugar nos quadros proliferativos pré-retinianos.

A retinopztia diabética coloca-se geralmente em primeiro lugar nestas indica-
¢Oes. Sao cirurgias mais dificeis de realizar. Os “peelings” de membranas aderentes
a retina, especialmente no polo posterior incluindo area macular, necessitam maior
treino cirurgico e habilidade. Utilizamo-nos, nestes casos de um segundo instru-
mento, representado por agulha 22 com a ponta angulade. Esta é preparada no
momento da cirurgia com auxilio de porta-agulhas (figs. 4 e 5). Seu uso foi suge-
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rido por MACHEMER cm 19741 £ de grande auxilio para a apreensao de mem-
branas ¢ diseccao destas, (ragmentacio de massas mais resistentes, corte de mem-
branas ¢ esmagamento de estruturas contra o orificio de aspiracio da ponteira.
Facilita, desta forma, a apreensio das estruturas pelo aparelho.

A viltrectomia ampla na relinopalia diabética proliferante tem funcao de nao
somente seecionar membranas limpando a Area visual, reduzindo as tracoes como,
também. vetirar o suporte que ¢ representado pelo vitreo para o desenvolvimento
desta.

Alguns autores como MICHELS? creem que a nio retirada de todo vitreo pos-
terior ou membranas epirretinianas fibrovasculares leva a retracao destas com tra-
¢ao tfangencial & retina. Este autor, MACHEMER*! e outros, obtiveram bons resul-
tados em torno de 49 a 65% dos operados. A complicacao mais freqiiente foi a
rubeose tendo sido em &alguns casos controlada por fotocoagulacao.

Os objetivos da vitrectomia na retinopalia diabética poderiam ser resumidos
pela melhora da acuidade visual, retirada das opacidades e membranas, relaxa-
mento das tracoes e excisao do vitreo posterior, o que inibiria a proliferacao vascular.

A proliferacao macica pré-retiniana representa em nossa experiéncia um quadro
bastante dificil de tratar e de mau prognostico. Estas membranas associadas ao
descolamento da retina e retracao macica do vireo sao de dificil prognéstico. Ro-
turas sdao produzidas frequentemente, as cirurgias sao bastante demoradas e os
resultados nao muito animadores.

Examinaremos a seguir os traumatismos, especialmente os ferimentos perfuran-
tes do globo ocular, como indicacdo de vitrectomia.

Ha um consenso geral entre os autores na precocidade da indicacao cirurgica
nos traumas oculares graves, com perfuracao simples ou dupla, hemorragias, corpos
estranhos reativos, especialmente os nao magnéticos. Trabalhos experimentzis como
de MACHEMER22 e de experiéncia clinica como FREEMAN, COLES, COLEMAN,
MACHEMER e HUTTON23,2425 2627 mostram que a cirurgia precoce evita a meta-
morfose fibroplastica que ocorre no codgulo, organizando membranas que evoluem
para opacificacoes acentuadas mesmo depois da reabsorcido do sangue. Estas, também
podem contrair-se determinando descolamento da retina. FAULBORN®2% sugere a
cirurgia de vitrectomia no ato da primeira intervencdo. Desta forma poderiamos
reparar o segmento anterior e posterior precocemente.

Na cirurgia do trzuma nosso objelivo é, portanto, retirar membranas degene-
radas limpando a area visual, seccionar membranas tracionais sobre a retina, per-
mitir a reparacao das lesoes retinianzs existentes, ajudar na liberacao e visualiza-
cao de corpos estranhos intra-oculares, especialmente 0s nao magnéticos.

No tratamento dos descolamentos da retina ha varios pontos a considerar. A
indicacao fundamental é naturalmente a dos tracionais.

Atuamos em casos nao regmatogénicos e regmatogeénicos.
Os primeiros sao representados pelas tracoes exercidas nas retinopatias proli-

ferantes neovasculares tais como diabetes, oclusoes vasculares, EALES, hemoblobi-
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nopatias, cote. Proliferagoes, a partiv de feridas perfurantes sem roturas retinianas,
também podem ser consideradas. As proliferacoes 2 partir da retina, respondem
melhor, segundo AABERG.® que as oriundas de tecido sub-retiniano através de
roturas.

Entre as indicacoes regmalogénicas, a relracao macica do vitreo com organi-
zacao pré-refiniena pode ser considerada de grave prognoéstico.

Tambem femos atuado em roturas gigantes com abas imoveis e fibrose nas
bordas desta. Ha, nestes casos, necessidade de vitrectomia seccionando fibras tra-
cionais. vitreo retro retiniano ¢ algumas vezes realizar incisoes com o vitre6tomo
nas bordas da aba retiniana. Desla forma podemos obter a reaplicacao da retina
associando técnicas de retinopexia no mesmo ato cirurgico.

Alguns buracos maculares e de polo posterior, quando associados a nitidas
tracoes. podem também beneficiar-se da vitrectomia.

Existem indicacoes duvidosas tais como o “macular pucker” e o enrrugamento
da superficie retiniana cujo tratamento é citado porém ndo temos experiéncia
conclusiva.

Poderiamos ainda citar o descolamento causado por encarcerzmento vitreo na
afacia complicada que, em geral, responde bem a cirurgia.

Indicagcao de bastante importdncia é a des endoftalmites. A vitrectomia trouxe
um novo campo de tratamento desta grave patologia ocular permitindo a retirada
do vitreo o qual se mostra um bom meio de cultura. Também nos permite melhor
meio de infusdo e difusdo de antibiéticos. E bastante importante no sentido de
recolher material para isolamento e cultura de micro-organismo patogénico.
Queremos ressaltar o trabalho de SUSUKI3® um dos pioneiros nesta indica-
cao em 1975. Viérios outros trazbalhos tem se seguido na &rea humana ou experi-
mental?l 32, 3234 confirmando a indicacdo e bons resultados da vitrectomia posterior
na endoftalmite. Os antibiéticos mais usados tem sido a Gentamicina em doses que
variam de 0,1 a 0,5mg, Cefaloridina em torno de 0,25 mg, alguns antifungicos e
em certos casos associacao de Dexametazona em torno de 0,5mg.

A essociacdo de vitrectomia e antibi6ticos tem sido excelente, bem melhor que
vitrectomia ou antibiético-terapia isoladas.

Gostariamos ainda de citar algumas indicacoes especiais para a vitrectomia via
pars plana: membranas pupilares, persisténcia de vitreo primario hiperplasico, cris-
talinos luxados ou sub-uxados, cataratas complicadas ou secundarias, edemg de
cornea por togue vitreo e glaucoma por bloqueio pupilar. Certamente com o tempo
outras virdo assim como muitas deixardo de ser uszdas. B um método relativa-
mente novo ainda muito sujeito a variacoes, modificacoes, criticas e observacoes.
A nés, a vitrectomia parece ser cirurgia com futuro assegurado pelos bons resul-
tados que tém sido observados. £ necessirio considersr que a indicacao desta
cirurgia é restrita a casos graves e, em geral, intrataveis por qualquer outro mé-
todo. Os resultados estatisticos observados podem a principio nao parecer excelen-
tes porém, se considerarmos estas condicoes, podemos estar tranqiiilos quanto ao
bom trabalho realizado.
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CONTRA-INDICACOES E COMPLICACOES

Primeiramente, como ¢ bastante légico, niao operamos pacientes sem percepcao
luminosa com ERG extinto.

Os pacientes com opacidades importantes na cornea ou catarata de nucleos
duros devem ser previamente submelidos a ceratoplastia e facectomia intracapsular
por via anterior.

Na area do diabete, as proliferacoes peripapilares muito extensas com descola-
mento da retina no polo posterior, relina e vasos atr6ficos, em geral, nao apre-
sentam bom prognostico, sendo descartodos. Rubeose grave tambhém é contra-indi-
cacao. Geralmente ocorre glaucoma incontrolavel no poés-operztério, hemorragias
intensas ¢ atrofia do globo.

Quanto aos descolamentos totais da retina, com retracao macica do vitreo e
em especial com proliferacao pré-retiniana, de longa duracao e cirurgia nao tem
bom resultado.

Quanto as complicagdoes podemos ter no pré, per e pos-operatoérios.

No pré-operatorio podemos ter problemas pertinentes ao estado geral do pa-
ciente. Alguns dos pacientes com indicacao de vitrectomia apresentam problemes
sistémicos graves sujeitos a cuidados clinicos. Opacidades de cornea, cataratas,
rubeose ete., ja foram analisados anteriormente.

No per-operatério podemos ter complicacdo de visualizagdo como miose, hemor-
ragias e formacao acidental de catarata.

Podemos muitas vezes conseguir midriase com infiltracao de adrenalina peri-
limbica ou na camara anterior. Nos pacientes afacos ou em que realizamos lensec-
tomia concomitante, iridectomia 6tica pode ser realizada com o vitreétomo.

Nas cataratas acidentais, por toque do aparelho na capsula posterior do cristalino
ou cataratas moderadas de nucleo mole, podemos realizar lensectomia posterior con-
comitante, via pars plana, prosseguindo com a cirurgia. Um problema que pode
ocorrer nestes casos é a perda de material cristaliniano no vitreo necessitando a
retirada destes com o vitre6tomo, ampliando o tempo cirurgico e as vezes apre-
sentando dificuldades quando o ntcleo é muito duro.

Outra complicagdo importante que necessita ser reparada no ato € a forma
cao de dialise por tracao na base do vitreo, seja por problema na introducdo do
aparelho ou por aspiracao muito préxima a esta drea de aderéncia intensa. Também
buracos na retina posterior quando da realizagao de “peeling” ou por manobra
acidental necessitam reparacao imediata. E importante que 0 cirurgiao de vitreo
também o seja de retina e disponha de material adequado na sala cirurgica. E
bastante freqiiente a concomitancia de patologias cirurgicas retiniamas com as
patologias do vitreo.

Hemorragias intra-oculares também sdo complicagoes eventuais. As de pouca
intensidade podem, em geral, ser controladas com o aumento da pressao intra-
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ocular. As mais graves necessitam diatermina intrz-ocular. Algumas, realmente
graves, sao as vezes incontrolaveis.

Existem complicacoes menores tais como relacionadas com o equipamento.
Estes. por falta de cuidado ou problemas técnicos; pode permitir entrada de ar,
entupimentos. quebra de laminas, ete. Estas complicacoes nido fazem parte da rotina.

Na retirada da ponta de dentro do wlhe ¢é necessario abaixar um pouco a
pressao intra-ocular. Pode haver o risco de perda vitrea e encarceramento da re-
tina se a tensao for elevada.

No pos-operatorio podemos encontrar algumas complicacdes transitérias e outras
permanentes. Os edemas de cornea, traumaticos, sdo bastante freqiientes porém
muito poucos persistem. Podemos também ter aumento da pressao ocular em alguns
pacientes, especialmente os que desenvolvem hemorragias. A grande maioria dos
casos apresentam controle da pressdo ocular com relativa facilidade. Hemorragias
podem ocorrer em diabéticos em tempo precoce. Os pacientes devem ser advertidos
de que vitrectomia € tratamento sintomatico. Nado atua sobre a causa das hemorra-
ias. Elas podem se repetir, porém, em geral reabsorvem com maior rapidez, em
rorno de 10 2 15 dias.

Complicacoes citadas também por quase todos os autores em maior ou menor
numero € a rubegse. Quando grave, pode levar a perda do olho. Os casos leves
podem até melhorar apdés 2 cirurgia. PEYMAN em 197835 fez levantamento esta-
tistico de 400 casos tendo encontrado as mesmas complicacdes e ainda citou caso
de endoftalmite.

Descolamento da retina também pode ser uma complicacao quando inadvertida-
mente produzimos didlise ou rotura nao percebida e corrigida no ato. Também,
quando ocorrem problemas de descompressao com hipotonia no pés-operatério, a
retina, pode deslocar-se, zs vezes. Existem referéncias a oftalmia simpatica em
vitrectomia por traumatismo ocular. O autor?® acredita que o trauma tenha mais
imsportancia etiologica que a cirurgia.

TEMPOS OPERATORICS

. Algumas palavres sobre a anesesia. Rotineiramente preferimos a geral. As
cirurgias podem prolongar-se por tempo indeterminado especialmente quando eleti-
vamente ou por complicacao somos obrigados a atuar sobre a retina. Isto se torna
um problema quando temos na mesa paciente com anestesia local. Esta ¢ limi-
?ada apenas 2 pacientes que por contra-indicacao clinica néo podem realizar narcose
ldegl. Pedimos geralmente assisténcia, nesses casos, 20 anestesista e este seda o
paciente durante 5 ato cirtrgico ministrando, ainda, medicamentos que minimizam
as slensagées dolorosas. £ util que o paciente se mantenha consciente para nao
realizar movimentos bruscos com a cabeca e olhos.

Apos cuidados de assepsia de rotina colocamos campos operatorios aderidos a

pele do paciente para melhor fixacio e impermeabilidade. As palpebras sio mantidas
abertas com blefarostato de BARRAQUER ou suturas de seda 4-0.
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Na abertura da conjuntiva usamos a limbica de 360° ou apenas nas arezs de

introducao do aparelho. A escolha vai depender do tipo de procedimento a ser
realizado.

Sao isolados e fixados por fios de seda 4-0 os musculos retos, sempre que a
incisao o permitir, por baixo da conjuntiva (fig. 6). Em seguida ap6s inspeciona-
das as areas a serem incisadas, tratamo-las com cauterizacao leve de finalidade
hemostatica.

A seguir realizamos esclerotomia ao nivel da pars planz, em torno de 4 a
45 mm do limbo, guiados por medida de compasso e transiluminacio (figs. 7 e 8).
Estas esclerotomias devem ser colocadas em posicio a facilitar o acesso as areas
a tratar (fig. 9). Em geral colocamos nos quadrantes temporais, superior ou inferior,
em AO com extensao de 3 mm quando usamos o “mini-nibbler” e no quadrante

oposto, compreendido entre 90 e 180° colocamos outra incisao para o segundo
instrumento.

Rotineiramente nao diatermizamos a cordide visualizada na area da esclero-
tomia e nunca tivemos problemas de sangramento ou outros, por nao realizar esta
medida. E colocada a seguir sutura de contensao nos labios da esclerotomia por
onde penetrara o vitreétomo. Esta é feita com fio absorvivel de acido poliglicélico
30 (fig. 10).

Em seguida suturamos ao limbo o anel de sustentacio da lente de KLEIN-
TOLENTINO, a que usamos atualmente, com fio de seda 7-0 (fig. 11).

Uma vez preparados pera iniciar a cirurgia e apés certificarmo-nos que a apa-
relhagem funciona regularmente, vamos incisar a pars plana e base do vitreo. Para
isto usamos faca de GRAEFFE de 3 mm penetrando em direcao ao centro do olho
obliquzmente, saindo no outro sentido (fig. 12). Com este movimento realizamos in-
cisio no vitreo bem maior que o orificio de entrada. E 1util examinar a incisdo
pois, sendo a pars plana elastica, as vezes podemos nao ter cortado a mesma em
toda extensao. Neste caso utilizamos a tesoura de VANNAS para completar o corte.

Sempre sob microscopia introduzimos o vitreétomo com infusdo funcionando,
auxiliados por fixacao do labio escleral com pinga (fig. 13). O auxiliar, em se-
guida, aperta a sutura de contensao dando lacada proviséria.

Quando ¢é necessario colocar um segundo instrumento é realizada, também,
incisio na pars plana com faca, no caso de instrumento de maior diametro, ou
com agulha 22 se formos usar agulha de ponta angulada como “pick”.

Iniciamos entio a vitrectomia propriamente dita, retirando o vitreo central e
anterior (fig. 14). Cuidados devemos tomar com a capsula posterior do cristalino
e com base do vitreo.

Gradativamente vamos nos aprofundando em direcdo ao polo posterior. Na
dependéncia do caso serd retirado todo o vitreo e podera ser feito o “peeling” de
membranas, seccao de proliferantes, etc.

Terminada a cirurgia vitrea retiramos a ponta apdés cuidados para baixar um
pouco a pressio ocular. No momento da retirada o auxiliar aperta a sutura da
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esclerotomia para evitar hipotonia ocular que poderd se processar. Esta sutura
deve ser impermeavel. Caso haja vasamento ‘procedemos a colocacdo de novas
suturas com fio de acido poliglieolico ou nylon 9-0.

Para trabalhar no vitreo anterior podemos utilizar iluminacao coaxial ou em
fenda, do microscopio, e dispensar o uso de lente de contato.

Para o vitreo posterior ¢ necessario o uso de lente e a iluminacao ideal é a
endo ocular por fibra otica, com a luz do microscopio e da sala apagada.

Nos casos em que, previamente, desejamos realizar ao mesmo tempo lensecto-
mia, a incisao escleral deve ser 0,5 mm anterior e a incisao com faca dirigir-se
pelo equador do cristalino. Retiramos em primeiro lugar o ntcleo e a cortex do
cristalino. Em seguida & capsula posterior e s6 ao final da cirurgia retiramos a
capsula anterior. Esta serve de ‘protecdo ao endotélio em funcdao da grande cir-
culacao de liquido intra-ocular.

Terminada a cirurgia suturamos a conjuntiva com seda 7-0 e é colocado cura-
tivo oclusivo no paciente com colirio antibidtico.

No pos-operatorio mantemos o paciente em repouso relativo, atropinizado e
sob o uso de antibiotico e corticoide topico sob forma de colirio. Anti-heméticos e
anzlgesicos sao prescritos, se necessarios.

O paciente € examinado diariamente e tem alta em casos de rotina apés 3 a
4 dias da cirurgia.

O controle pés-operatorio é semanal e a alta definitiva depende de cada caso
em especial. E esta relacionada a normalizacao do processo inflamatério intra-
ocular, pressao intra-ocular, ete.

TECNICAS E CEU ABERTO

SCHEPENS#7 e colaboradores iniciaram em 1967 técnicas de vitrectomia expe-
rimental a céu aberto. Era feita incisio na cérnea, retirada do cristalino e foram
desenvolvidos instrumentos para a retirada do vitreo. Posteriormente esta cirur-

gia foi aprimorada e hoje é utilizada em casos especiais, inoperaveis por outros
métodos.

. Técnica mais pertinente relacionada com este trabalho é a céu aberto porém
via pars plana. Trahalhos de OSORIO** e SCHEPENS3® descrevem esta técnica ex-
perimental, usada em casos humanos especiais. £ bastante traumatica e acredita-

mos que seu uso esteja abandonado.

HISTOPATOLOGIA

BUETTNER e MACHEMER!" realizaram estudos histopatolégicos em 6 olhos
obtidos por enucleacao, 1 semana a 3 e 1/2 anos, apos vitrectomia via pars 'plana
e 2lguns com lensectomia concomitante.
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Puderam os autores observar proliferacao fibrovascular minima na area de
esclerotomia. As lensectomias foram praticamente completas. O vitreo posterior
foi quase totalmente retirado com excessao de pequenos tufos remanescentes ade-
ridos @& superficie da retina.

AVALIACOES ESTATISTICAS PESSOAIS

Estes dados foram coletados de 18 casos operados no primeiro trimestre de
1980. Embora ja tenhamos experiéncia ha mais tempo com outros tipos de apa-
relhos, resumiremos apenas os casos ¢perados pelo equipamento que usamos atual-
mente. Este ¢, conforme foi citado anleriormente, o sistema aulomatizado de
BANKO-TOLENTINO ISS 6,,, com a ponta denominada mini-nibbler. Este equipa-
mento ¢ produzido pela firma Surgical Design Corporation, de New York e somos,
ainda, pioneiros no seu uso em nosso meio.

Sio relativamente poucos casos. O seguimento em tempo é pequeno porém
nossa impressao atual com o uso do aparelho ¢ muito boz em relacao aos equipa-
mentos usados anteriormente. Estes dados nos animaram fortemente a continuar
realizando esta téenica cirurgica ¢ sistemas autometizados.

Vale ainda ressaltar que, especialmente, os primeiros casos operados, quase a
titulo experimental, eram de mau prognostico o que limita nossos resultados esta-
tisticos.

Pacientes operados

Eticlogia N.2 de casos %
Diabetes 6 33
Hipertensao 4 22
Hemoglobinopatias 2 11
EALES 2 11
Trauma 2 11
Descolamento da retina 2 11
Patologia Vitrea Pés-Operatorio
Casos % Melhor Inalt. Pior
Hemorragias organizadas 6 33 4 2 —
Opacidades, Membranas, Traves 6 33 + 1 1
Retinopatia proliferante 4 22 1 — 3
Descolamento por rotura gigante 2 11 2 — —

Total de Resultados

Melhorados = 61%
Inalterados = 16%
Piorados = 22%

Seguem algumas figuras de pré e pos-operatorio (figs. 15 a 22).
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Fla 3 — Lente de Klein-

Tolentino c¢om anel de su-

porte (surgical Dedgn Cor-
peration, N. Y.)

FIG 4 — Preparo de agu-

lha angulada (pick) com

agulha descartavel 227 ¢
porta-agulhas.
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FIG. 5 — Agulha “pick”
pronta pPpara uso.

FIG. 6 — Palpebras separadas

por blefarostato de Barraguer,

musculos com rédeas de seda
4-0 e peritomia limbica
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FlG i —  Medida com
COMPAasso para colocacio
de esclerotomia.

FIG. 8 — Medida com
compasso do tamanho da
esclerotomia.
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F1G 9 — Preparo da
esclerotomia

FlG. 10 — Sutura de con-
tinsao no labio escleral
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Fie: 11 — Colacacao do anel para
lente de Klein-Tolentino

F1G. 12 — Incisio com faca ¢
Greffe.
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FI1G 13 — Introducao do Vitredtomo.

F1G. 14 — Secc¢ao de
membranas.
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FIGS. 15 e 16 — Pré e poés-operatorio de lensectomia e vitrectomia por proliferacio
fibrovascular secundaria a trauma.

FIGE 17 e 18 — Pré ¢ poOs-operatério de vitrectomia por hematoma orgamzado no vitreo.
Caso de trombose vascular,
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FiG Pos-operatorio
de itrectomia por hemaor-
ragia organizada, membranas

19 —

vitreas ¢ descolamento (ra-
cional. Caso de doenca de
Eales Pode ser observado

remanescente de trave que

unia papila e arcada tem-

poral superior, tracionando

¢ descolando a retina nesta
area

Ollaimolopia

Vil

XXXIX

1 980

Setembro de
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FIGS. 21 e 22  Pré
e pos-operatorio de
vitrectomia em vi-
treo hemorragico.
Caso de retinopatia
diabética e trombose
periferica de ramo
temporal inferior.
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RESUMO

O autor apresenta duas primeiras experiéncins com o alstema automatizado de clrurgla
{ntra-ocular em vitrectomias via pars plana.

£ feito resumo historico da eirurgla, seus objetlvos, pré, per e pos-operatorio, com des-
cricRo da técnica cirurglea empregada, resultados e compllieacdes.

SUMMARY
Pars Plana Vitrectomy

The author relate his first experiences with the automated intraocular surglcal system in
pars plana vitrectomy.

Tt was summarized the history of this surgery, indications, pre and postoperative mana-
sement. operation technique. results and complications.
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GLAUCOMA CRONICO DE ANGULO ESTREITO:
UNICO DIAGNOSTICO?

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

ALCIDES HIRAI (**)

E bem conhecida a dificuldade que se tem em se estabelecer se um dado nivel
pressorico ¢ patolégico ou nado para um determinado individuo. £ 6bvio que quanto
mais elevada for a pressao intraocular, maior serid o risco deste paciente apresen-
tar dano funcional ou anatomico do nervo éptico.

Este trabalho mostra o caso de um paciente que apresentava pressoes intra-
oculares francamente elevadas e a coexisténcia de outra patologia associada ao

glaucoma. A semiologia deve ser completa, ndo devendo o oftalmologista basear-se
para fins diagnosticos, unicamente em valores pressoricos.

APRESENTACAO DE CASO

ET.. 62 anos, fem.

Q.P.: Encaminhada para conduta pois estd com pressao intraocular 2alta e a
visao esta diminuindo. Médico refere que a A/V ha 3 anos era 20/20 e atualmente
é 20/80 com campo tubular.

AP Paciente refere ter dores de cabeca esporadicas e que ha 10 anos foi
20 oculista que diagnosticou glaucoma em AO, sendo notado que OE era cego.
Rx Pilocarpina 2% de 3/3h e pomada a noite. Refere que mesmo com o trata-
mento, as vezes tem cefaléia de duracdo variada mas nunca com halos coloridos.
Refere ter tido pressdes intraoculares de 30 mmHg anteriormente ao uso da Pilo-
cerpina 2% .

AF.: Tio paterno cego por glaucoma.
A/V: OD: —0,75DC X 140° — 20/80
OE: S.P.L.

Motilidade extrinseca: exotropia desviando OE.
Biomicroscopia: cornea sem anormalidades. Camara anterior bastante rasa.
Auséncia de sinais isquémicos de firis.

Gonioscopia: angulo de entrada bastante estreito, visualizando-se linha de
SCHWALBE em 360° e 1/3 anterior do trabeculado inferiormente. Em AO angulo
oclusivel . PIO — aplanacao 17h OD: 2¢ mmHg, OE: 24 mmHg.

i &

) Meédico Assistente do Departamento de Oftalmologla da FMUSPE.

{**) Medico do Departamento de Oftalmologla e Otorrinolaiingologla da BEscola Paullsta de
Medicina
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Usou Pilocarpina 2W ha 2 h.
F.O.: OD: papila com palidez total. Escavacio vertical 0,8 e horizontal 06.

OE: papila totalmente palida (porcelana), escavacio vertical 0,8 e horizontal 0,6.

Campo visual anexo (fig. 1).
DISCUSSAO

Embora a paciente apresentasse, na vigéncia de um éangulo estreito e oclusivel,
niveis pressoéricos elevados (30 mmHg), os demais achados semiolégicos colocam em
duvida o diagnéstico unico de glaucoma cronico de angulo estreito.

Assim, algumas perguntas devem ser colocadas:

1) A morfologia da papila do nervo 6ptico é simétrica e semelhante em AO em-
bora o OE esteja cego ha 10 anos.

2) A palidez € maior que a escavacao, achado este extremamente raro na lesao
glaucomatosa cronica de papila.

3) Nenhum dos olhos da paciente apresentou fendmenos isquémicos de iris ou
glaukonflecken. Auséncia de goniossinéquias.
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41 Campo visual que nao evidencia nenhuma alteracdo do tipo glaucomatoso (es-
cotomas paracentrais, BJERRUN, degrau nasal) e sim um defeito hemianoptico
melhor observado com a mira Vde.

Tendo em vista os achados acima, foi pedido um Rx de cranio frente e perfil
cujo resultado foi normal (foltos 2 e 3 respectivamente) .

Foto 2 — RX de cranio antero-posterior.

I

Folo 3 — RX de cranio perfil Foto 4 — Tomoegrafia computorizada
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Realizada a tomografia computorizada constatou-se extenso meningioma de asa
de esfenoide (foto 4).

A paciente foi encaminhada pava o neurocirurgiao tendo sido indicada cirurgia.

A descricao deste caso demonsira claramente a importancia de se realizar um
exame semiologico completo. Atentamos para o fato de, apesar de ser aparente-
mente um caso simples de glaucoma eronico de dngulo estreito, certos zchados de
exame (enumerados de 1 a 3) nao eram condizentes com esse unico diagnéstico.
Tais fatos foram corroborados pelas caracteristicas dos campos visuais. com de-
feitos sugestivos de processo neurologico ¢ nao glaucomatoso.

OBSERVACAO

Dois outros cazsos, um de glaucoma cronico simples coexistindo com um ade-
roma de hipofise (comunicacao pessoal Dr. S. M. DRANCE)! e outro de glaucoma
de baixa pressio e meningioma de asa de esfendide (comunicacido pessoal Dr. LO-
RENZ ZIMMERMANN)? chegaram a nosso conhecimento recentemente.

SUMMARY
Narrow Angie Chronic Glaucoma: Unique Diagnosis?

One case of chronic angle closure glaucoma with a hidden sphenoid wing meningioma
1s discussed.

BIBLIOGRAFIA

1 Dr Stephen M. Drance. Chefe do Servico de Oftalmologia da Universidade da Columbia
Britanica — Vancouver — CANADA.

2 Dr Lorenz Zimmermann, Department of Ophthalmic Pathology, ARMED FORCES INSTI-
TUTE of PATHOLOGY, Washington, D.C.



CURVA TENSIONAL. DIARIA EM
INDIVIDUOS NORMAIS

REMO SUSANNA JOUNIOR ( " )
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A variacao da P10 durante um nictémero foi primeiramente notada por SIDLLER
HUGUENIN," em 1899 ¢ confirmada por MASLENILCOW.” em 1904.

O exagero desta flutuacao ¢ caracleristico dos pacientes hipertensos oculares
e glaucomatosos (WORTHENS®). Este aumento das variacoes da PIO seria conse-

qiiente & perda da capacidade do globo ocular de manter a homeostase tensional
(DRANCEY).

Numerosos autores procuraram caraclerizar estas variacoes em individuos glau-
comatosos, diferenciando-se das que ocorrem em individuos normais (SAMPAOLE-
SI." DRANCE.,S VENECIA7 e HENKIND!3 e Col.). Nao ha contudo um consenso
entre os diferentes autores quanto aos valores considerados normais (VENECIAT).

Com o objetivo de se avaliar estes critérios para o diagnostico de glaucoma
idealizou-se o presente trabalho.

PACIENTES E METODOS

Dezesseis pacientes (total de 30 olhos) foram selecionados da Clinica Oftalmo-
logica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo por apresentarem PIO inferior a 22 mmHg em ambos os olhos, camara ante-

rior profunda, auséncia de alteracdes inflamatérias ou cicatriciais do segmento
anterior.

Eles preencheram o prérequisito de apresentarem campos visuais realizados
pela técnica ARMALY-DRANCE normais, relacao C/D menor ou igual a 0,4 tanto
no meridiano vertical como no horizontal e idade entre 50 e 70 anos.

As pressoes intra-oculares foram medidas as 9, 12, 15, 18, 21 e 24 horas com
0s pacientes hospitalizados, sendo que a medida das 6 horas foi realizada com tono-
metro de DRAEGGER estando o paciente no leito e as demais medidas com tono-
metro de GOLDMAN montado em Lampada de Fenda Haag Streit 900.

( * ) Meédico Assistente da Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da U.S.P.

(*= ) Preceplors dos Residentes da Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinlcas da Fa-
culcade de Medicinag da U.8.P.

(*##) Residente de 3.9 ano da Clinica Oftalmoldgica do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicing da U.B.P.
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A idade dos pacientes variou de 50 2 68 numa média de 58 anos.

Um dos olhos de 2 pacientes foram excluidos por apresentarem placa cica-
icizada de coriorretinite.

RESULTADOS

Os valores estabelecidos como normais pelos diferentes autores encontram-se
na Tabela 1.

Na Tabela 2 observase a classificacao dos olhos dos pacientes do presente
trabalho baseado nestes autores.

Notase que se consideraram como valores normais o valor referido por cada
autor acrescido de 2 desvios padroes, excecao feita aos valores de SAMPAOLESI e
VENECIA os quais estabelecem seus proprios valores de normalidade.

A pressao maxima ocorreu as 6 horas em 80% sendo que em nenhum dos olhos
a PIO méaxima foi superior a 22 mmHg.

DISCUSSAO

O estudo das variacoes diurnas da PIO tem sido objeto de numerosos trabalhos.

Embora o aumento da flutuacdo da PIO em individuos glaucomatosos seja um
fato bem estabelecido, os valores admitidos como normais pelos diferentes autores

sio discordantes (Tabela 1).

A heterogeneidade destes dados deve-se provavelmente a diferenca da idade
dos diferentes grupos estudados, aos diferentes horarios em que foram feitas as
medidas daz PIO ao numero das medidas da PIO e ao modo como foram feitas.

A variabilidade da Curva Tensional Diaria também mostra-se pouco reprodu-
tivel quer em dias alternados (TAKAHASHI®*) quer nos dias consecutivos (SU-

SANNASY).

E importante salientar-se que os autores em sua maioria apenas definiram em
termos estatisticos os valores encontrados em populacdo normal e glaucomatosa,
nao sendo utilizados estes critérios para definir um dado individuo como glauco-
matoso ou normal, visto que a curva tensional de um determinado paciente pode
diferir dos valores médios considerados e inclusive pode variar em épocas dife-
rentes (WORTHENS).

A escolha do grupo etario parece ser importante, visto que sabidamente a
PIO é mais elevada nos grupos etarios mais idosos que nos mais jovens (ARMA-
LY),'® o mesmo ocorrendo com a variabilidade (CALIXTO).'

Este fato poderia ter influéncia sobre o comportamento de flutuagao da PIO
durante as 24 horas e ndo seria correto comparar-se uma populacao glaucomatosa
(faixa média entre 40/60 anos) com um grupo de controle cuja idade é diferente
da mesma.

o B
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Infelizmente na maioria dos trabalhos citados, ou o grupo controle era bas-
tante jovem ou nao havia referénecia quanto a este aspecto. Por este motivo, foram
selecionados neste trabalho, individuos com idade compreendida entre 50 e 70 anos.

E interessante que quando o critério adotado foi o de flutuacio da PIO em
um nictémero, 30% a 53,3% dos olhos dos pacientes estudados seriam conside-
rados glaucomatosos ou suspeitos, fato este extremamente improvavel dados as ca-
racteristicas da populacido escolhida.

Excecdo deve ser feita a VENECIA? por cujo critério nenhum dos pacientes
foi considerado glaucomatoso e também a SAMPAOLESI® quando adotado o crité-
rio de pressao média (PM). Contudo utilizando-se os valores estabelecidos por
VENECIA estariamos chamando de normais 52% dos pacientes glaucomatosos estu-
dados por DRANCE.® CARVALHO!? em recente trabalho verificou que 21,1% dos
pacientes com defeitos de campos visuais de tipo glaucomatoso seriam considerados

normais em se considerando o valor da pressao média como critério Gnico para
diagnostico.

Assim, embora o aumento da flutuacdo da PIO durante um nictémero seja mais
frequentemente encontrado em individuos glaucomatosos do que em nao glauco-
matosos o0s critérios assim utilizados para definir se um individuo € glaucomatoso
ou nao, devem ser tomados com cuidado e com conhecimento dos demais fatores
que interferem e interagem na instalacdo desta moléstia.

A utilizacao de drogas nao raras vezes toxicas e os efeitos psicologicos e soécio-
econdmicos decorrentes do diagnostico de glaucoma, devem ser tidos em mente.
Nio menos grave seria deixar de tratar, quando este realmente necessita, baseados
apenas nos critérios acima citados.

TABELA | — Valores da pressio intra-ocular encontrados em individuos
normais pelos diferentes autores

wror/ano Variagio da J'ressio 'ressao intra-oculur Pressao ocular Variabilidade
intra~ocular (nlg) maxima (nollg) média (nmHg) ik g

;;u: e ] 4hialh : + 1.8 - -

L-’Ll.{u'J:i-l-tn - 180 o -'._].T‘+ 1,2 - 16,7 :——_ il -

‘_‘;iilll.jjilUJ-L'hJ col. !'.HIH- ey N e S _19:1- _ 2.
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pelos diferentes autores

Tabela Il — Classificagao dos olhos segundo os valores encontrados
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RESUMO

16 pacientes (30 olhos) com idade entre 50//68 anos (média 58 anos) C/D < 04 verticais e
horizontals e P10 < 22 foram submetlidos a CTD ¢ analisados sezundo os achados estatisticos
de diferentes autores encontrados na populagiivo normal e glaucomatosa, 07 a 53,37, dos olhos
estudados apresentaram as caracleristicas encontradas na populacio glaucomatosa.

A importincia clinica deste achado é discutlida.

SUMMARY

Daily Tensional Curve in Normal Subjects

16 pacients (30 eyes were studled.

The age ranged from 50 — to 68 years old (mean age 58 years). All patients had intra-
ocular pressure (IOP <22 mmHg cup disk ratio <0,4 vertically and horizontally and normal

visual field (Armaly-Drance) 0% to 53,3% of eyes showed diurnal variations of IOP similar
with those that occur in glaucomatous patients.

The clinical importance of these findings was discussed.
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etarios). Tese apresentada & Faculdade de Medleina da Universidade de Minas
Gerais, para concurso de docéncia livre da Olinlca Oftalmolégica.
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ESTUDO COMPARATIVO DA PIO EM
NORMOTENSOS OCULARES BILATERAIS

REMO SUSANNA JUONIOR ( * )
AMELIA HIGASI SUNAGA (**)
ROSA MARIA GRAZIANO (***)

INTRODUCAO

0 estudo do ritmo de flutuacdo da PIO foi motivo de numerosas investigacoes
em passado recente (1, 2 e 3), ndo raras vezes com resultados conflitantes.

Enquanto para NEWELL! existe uma frequente dissociacao entre o ciclo de
flutuacdo da PIO de um olho quando comparado com seu contralateral, para KI-
TAZAWA?! exatamente o oposto € que ocorre.

Com o objetivo de se caracterizar melhor as flutuacoes de PIO durante um
nictémero em ambos os olhos de normotensos oculares, idealizou-se o presente
trabalho.

PACIENTE E METODOS

Foram realizadas curvas tensionais diarias em 26 individuos selecionados do
ambulatério da Clinica Oftalmolégica do Hosp. das Clinicas da FMUSP por apre-
sentarem PIO inferior ou igual a 21 mmHg, escavacdo papilar menor ou igual 2
0.4 quer no didmetro vertical quer no didmetro horizontal, camara anterior ampla
e auséncia de sinais inflamatérios ou cicatrizes do segmento anterior.

As curvas foram iniciadas as 9 horas terminando as 6 horas do dia seguinte
com o paciente hospitalizado.

As pressdes intra-oculares foram medidas nos horarios das 6, 9, 12, 15, 18,
21 e 24 horas.

As pressoes intra-oculares as 6 horas foram medidas com tonometro de apla-
nacio portatii DRAEGGER com o paciente no leito e as demais com tondmetro de
aplanacio GOLDMAN montado em lampada de fenda Hag-Streit 900.

A idade dos pacientes variou entre 50-68 anos (média 57,4 anns).

As pressoes intra-oculares foram medidas nos 2 olhos de cada paciente num
total de 364 medidas de PIO.

( * ) Medico Assistente da Clinica Oftalmolécica do Hospital das Clinicas da PFaculdade de

Medicina da U.B.P.
{ *# ) FPreceptora dos Residentes da Clinica Oftalniologica do Hospital das Clinicas da Fa-

culdade de Medicina da U.8.P.
(***) Resldente de 3.9 ano da Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinicas da Faculdade

de Medicina da U.B.P.
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RESULTADOS

Em 66% das medidas as flutuacoes da PIO ocorreram em um mesmo sentido
ou seja: as pressoes infra-oculares de ambos os olhos se elevaram, diminuiram ou
permaneceram nos mesmos valores em horarios consecutivos.

Em 25% das medidas a {lutuacao da PIO mostrou um certo assincronismo no
qual um olho apresentou eclevacao ou decréscimo da PIO enquanto o contralateral
persistiu com o mesmo valor pressorico.

Em 9% das medidas, a flutuacao da PIO entre os 2 olhos mostrou um anta-
gonismo, ou seja, enquanto em um olho a pressao se elevou, no contralateral ela
sofreu um decréscimo.

O grafico n.°® 1 mostra a forma mais comum de flutuacao de PIO entre os 2
olhos. € o grafico n.® 2 mostra a inversao da flutuacdo de PIO (seta).

DISCUSSAO

O ciclo de flutuacao da PIO é tido como um ritmo circadiano ou seja a ritmi-
cidade € de 24 horas.

Um ritmo com 24 horas de duragdo € considerado exdgeno em sua origem
enquanto um ritmo de maior ou menor duracio é considerado enddgeno.!

E de interesse determinar se a origem das flutuacoes oculares ocorrem em
consequéncia a alteracoes oculares propriamente ditas, ou se tem origem em local
outro que nao o globo ocular.

Durante algum tempo, a variacao de claro e escuro foi considerada como a
sincronizadora ex6gena mais importante.5 Esta teoria foi abandonada quando se

verificou que a flutuacdo da tensdo ocular presiste em individuos mantidos em
completa escuridio.?

Um controle endégeno central através do sistema simpatico foi proposto por
udumerosos autores. 2, 6 e 7

A favor desta teoria existe o trabalho de MULLER! que bloqueando o sim-
patico (quer o ganglio ciliar na orbita quer o ganglio cervical) aboliu a flutuacao
da PIO. Isto contudo nao foi confirmado por LINNER.®

Se a regulacao da flutuacao da PIO for um mecanismo intrinseco do globo
ocular seria de se esperar que houvesse uma independéncia do ciclo entre os 2
olhos, mormente em individuos hipertensos oculares em que a homeostase presso-

rica estd alterada,” ocasionando frequentemente uma assimetria dos niveis pres-
séricos entre ambos os ©lhos.

Pelo contrario, se o mecanismo regulador da flutuacao da PIO for extra-ocular
seria de se esperar que houvesse um sincronismo de flutuacdo entre ambos 0s
olhos de um mesmo individuo.
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Grafico 1: Forma mais frequente de flutuacio da PIO entre ambos os olhos.
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Grafico 2: Inversio do padrio de flutuacio da PIO (seta).

i B e



404 Revista Brasilelra de Oftalmologin Vol. XXXIX i DR Setembro de 1980

Os resultados do presente trabalho suportam esta segunda hipoiese. e estaq
de acordo com os resultados obtidos por KITAZAWA.!

De flato 66% das medidas da flutvacio da PIO ocorreram num mesmo sentido
enlre ambos os olhos, ¢ em apenas 9% das medidas ocorreu o ¢ue se convencionou
chamar inversao do padrao de flutuacio (P10 eleva-se em um olho e diminui no
coniralateral).

E interessante se observar que esle tipo de comportamento tzmbém é en-
conirado em hipertensos oculares (pressao intra-ocular superior a 21 mmHg).

Em recente estudo, SUSANNA e col.'' verificaram que neste grupo de indi-
viduos, 63% das variacoes da PIO ocorreram num mesmo sentido e em apenas
4.6% ocorreu inversao do padrao de flutuacdo.

Estes dados evidenciam que o comportamento da flutuacao da PIO entre ambos
os olhos ¢ semelhante, quer em individuos normotensos cculares, quer em hiper-
tensos oculares e sugerem que a origem destas flutuacoes ¢é extra-ocular, sendo
contudo, a amplitude de variacoes e os niveis da PIO atingidos, consegqiiéncia da
resposta do sistema ocular 2 estas variacoes.

RESUMO

Foram realizadas curvas tensionais diarias em 26 individuos normotensos oculares (PIO
< 21 mmHg) com o intuito de se comparar as flutuacdes da PIO entre os dois olhos de
um mesmo individuo.

Em 667 cos individuos a flutuac¢do da PIO ocorreu em um mesmo sentido entre os
dois o¢lhos,

Em apenas 9% das medidas houve uma inversio do padrio de flutuacio, ou seja,
quanto em um olhce a PIO aumentou, no contralateral ela diminuiu.

en-

Em 259 das medidas houve um certo assincronismo, de forma que enquanto um olho
n&> Leve sua PIO alterada, o contralateral mostrou uma elevacdo ou decréscimo da PIO.

Estes achadcs suportam a hipotese de um centro extra-ocular responsavel pelas flutua-
cGes da pressic intra-ocular.

SUMMARY

A Comparative Study of IOP in Ocular Pslateral Normontensuve

The autors present a comparative study of the fluctuation of the intra ocular pressure
(IOP) hetween both eyes of 26 patients, with intra ocular pressure up to 21 mmHg.

667, showed a synchronic fluctuation and only 89 showed a complete antagonic fluctuation
of the intra ocular pressure (in one eye ihe pressire increased and in the féllow éyé the
intra ocular pressure decreased).

259, showed Increased or decreased of the IOP in one eye while the fellow éyé rémainéd
in, the same level.

This study support the hypothesis that central regulation outside the eye is an important
factor 10 determine these fluctuations.
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EFEITO DO TIMOLOL NA PRESSAO
INTRA-OCULAR

PAULO DE SOUSA RAMALHO
P. ALMEIDA JORGE
M. FLORINDA DE ALMEIDA

O problema do tratamento do glaucoma ainda nao se encontra solucionado
apesar dos avancos verificados na cirurgia (especialmente a microcirurgia trabe-

cular) e no campo de novos medicamentos que tém sido introduzidos para reduzir
a PIO.

Ultimamente, além de se ter tentado melhorar e prolongar os efeitos dos para-
simpatico miméticos colinérgicos, tém sido experimentados com sucesso varios far-
macos atuando sobre o sistema adrenérgico nomeadamente sobre os receptores alfa
e beta, embora o seu mecanismo atuante nao esteja suficientemente esclarecido.
Assim desde 1967 o cloridrato de propranolol, agente bloqueador dos receptores
beta-adrenérgicos, foi reconhecido como agente redutor da pressao intra-ocular
(PHILLIPS et ai. 1967) e tem sido utilizado por nés no tratamento do glaucoma
(RAMATLLHO e ALMEIDA 1976) .Varios outros medicamentos que bloqueiam os re-
ceptores beta-adrenérgicos tém propriedades redutoras da PIOC quando administra-
dos por via oral, sistémica ou local tanto em animais de experiéncig como no homem
em olhos glaucomatosos ou ndo. O maleato de timolol é um dos farmacos que
possui efeitos bloqueadores dos receptores beta, e beta, cerca de oito vezes mais
intensos do que o cloridrato de propranolol administrado por via sistémica e nao
tem nenhuma acdo anestésica local ou simpaticomimética geral ou estabilizadora
das membranss como os outros produtos similares.

Na continnidade dos nossos estudos sobre medicamentos hipotensores oculare
atuando sobre o simpatico tais como a guanetidina (RAMALHO et al. 1969) e
propranolol (RAMALHO e ALMEIDA 1976), quisemos estudar o efeito do maleatc
de timolol em colirio sobre a pressio intra-ocular, e baseados nos trabalhos de
KATZ (1976) e ZIMMERMAN (1977), comecamos 0OS N0ssos ensaios somente em fins
de 1977 por dificuldades da obtencao do farmaco,

Fm abril de 1978 fizemos uma comunicacao preliminar sobre os resultados do
trabslho, na Reuniio Anual da Sociedade Portuguesa de Oftalmologia, e em janei
ro de 1979 apresentamos, em Bruxelas, um trabalho no “Simposio Internacional
Sobre Glaucoma” (RAMALHO et al. 1979), onde relatamos os nossos resultados re-
lativos ao uso do maleato de timolol (0,25 e 0,5%) em olhos normais e em olhos
com PIO aumentada, a curto e a longo prazo (16 meses).

Neste irabalho vamos agora apresentar os resultados da utilizacao do colirio
do maleato de timolol em diversos (4) grupos de glaucomas e os seus efeitos secun-
darios ao longo de 22 meses de experiéncia.
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MATERIAL E METODOS

1.9 grupo)  Em 10 individuos normais de amhos os sexos (5 sexo masculino e
5 do sexo feminine), com idades variando enfre 17 e o8 72 anos, foram estudadas
as variacoes da PIO a enrto prazo apos a inslilacao de 1 gota do colirio de maleato
de timolol em concentracao de 0.5% . As pressoes iniciais foram em todos os casos
inferiores a 20 mm Hg (media 16,285). Foram medidas pelo menos por dois obser-
vadores a4 mesma hora durante 2/3 dias antes da prova para se poderem avaliar
os valores das pressoes basais.

Foi interrompida toda a medicacao durante uma semana e estudadas a acuida-
de visual, acomodacan e refracao, realizadas a biomicroscopia e fundoscopia e tam-
bem os reflexos pupilares e a sua variacao.

Utilizamos a tonometria de aplanag¢ao (tonémetro de GOLDMAN acoplado 2
lampada de fenda HAAG STREIT). No dia da prova, apos medicao da PIO, foi ins
tilada uma gota do maleato de timolol e estudado o seu efeito hipotensor atée 24
horas apos a medicacao. As medi¢coes foram efetuadas pelos mesmos observadores
e no mesmo aparelho a2os 30 minutos, 1 hora, 2 horas, 8 horas, 12 horas e 24 ho-
ras. Em alguns casos foram avaliados os efeitos antes de 30 minutos e para além
das 24 horas (30 h). Foram investigados os sintomas e os sinais secundarios durante
o periodo da observacao.

2.° grupo) Neste grupo de 56 individuos de ambos os sexos, incluindo 2 ecrian-
cas. com glaucomas de varias etiologias foram estudados 100 olhos. As 2 criancas
com glaucoma congénito tinham 3 e 8 anos e os restantes eram todos adultos com
idades compreendidas entre os 45 e os 79 anos (28 homens e 28 mulheres):

Angulo aberto — 71
Angulo estreito — 5
Mecanismo misto - 6
Congénitos - — 4
Secundarios — 14

100 olhos

_Dos secundarios faziam parte os traumaticos, alfaquimotripsinicos, cortisonicos,
rubiosis iridis, pos-operatorios, uveites hipertensivas e luxacoes do cristalino.

Foram utilizados o mesmo método e o mesmo aparelho do grupo anterior.

Para o estudo dos glaucomas congénitos nas duas criancas de 3 e 8 anos foi
utilizada a anestesia geral com fluotano e foram realizadas apenas 2 medicoes, com
tonémetro de SCHIOTZ, as 12 e 24 horas apls a aplicagao do maleato de timolol
em dias diferentes.

3.9 grupo) Efeitos do maleato do timolol a 0,25 e 0,5% em colirio foram
estudados a longo prazo (22 meses) num grupo de 31 doentes com glaucoma.

— 104 —



Paulo de Sousa Ramalho e colab, EBlieito do Timolol na Pressao Intra-Ocular 409

As aplicacoes do colirio foram [feitas de 24/24 horas ou 12/12 h, conforme a
necessidade durante o periodo de ajustamento da dose. Quando a PIO era igual
ou superior a 22 mm Hg aumentava-se a [reqiiéncia e/ou a concentracao do medica-
mento. Nos casos em que nao se conseguiu reduzir a PIO a niveis inferiores a
22 mm Hg interrompeu-se o estudo ou adicionou-se outro/s medicamento/s hipoten-
sor/es (pilocarpina, epinefrina, acetazolainida, ecotiofato) ou recorreu-se a cirurgia.

Periodicamente foram realizados estudos da acuidade visuai, campimetria (cam-
pos centrais e periféricos — GOLDMAN e autoplot), tonografia, fundoscopia, bio-
microscopia (conjuntiva, cornea, iris, cristalino e vitreo), SCHIRMER I, coloracao
com Rosa de Bengala e verificacdo de quaisquer efeitos secundarios locais ou ge-
rais, objetivos e subjetivos. A pressdo arterial e a freqiiéncia do pulso foram tam-
bém estudadas semanalmente e em 25 doentes foram realizados estudos de E.C.G.

4° grupo) Grupo de 13 individuos glaucomatoses nao controlados em quem
se estudou o efeito do colirio do maleato de timolol. Todos estes doentes com a
terapéutica maxima tolerada (local, sistémica e cirdrgica) nac conseguiam manter
a PIC em niveis desejados (quadro 3). Dos 7 doentes deste grupo que tinham sido
sujeitos 2 ecirurgia, 2 tinham glaucoma congénito (11 e 12 anos), foram sujeitos
a goniotomia e trabeculectomia repetidas e mesmo assim a PIO nao atingiu niveis
inferiores a 28 e 32 mm Hg. Dos restantes 5, 2 foram submetidos a iridencleisis e
3 fizeram trabeculectomias, esclerotomias cauterizantes do tipo SCHEIE e ciclo-
dialise (afidquicos). Os 6 que ndo quiseram ser operados nao se conseguiram con-
irolar com a terapéutica médica maxima e/ou nao toleraram certos medicamentos.

Em todos estes doentes foi adicionada uma gota do colirio de maleato de ti
molol a 0,5% aplicado de 12/12 horas.

RESULTADOS

No grupo de 10 individuos com a PIO inferior a 20 mm Hg e considerados nor-
mais, em 14 olhos estudados com a aplicacdo do colirio de maleato de timolol
(0,5% — 1 gota), observou-se em todos os casos, uma reducao dos valores da pressao
intra-ocular mais ou menos marcada dentro de 30 minutos e o efeito hipotensor
durou até as 24 horas em alguns olhos (quadro 1). A pressio basal média foi de
16,285 mm Hg, sendo a maxima de 19 mm Hg e a minima de 12mmHg. A méxj-ma
reducao ohservada foi de 11 mm Hg e foi verificada aos 60 minutos apos a aplica-
cio do colirio de timolol e em média ela manteve-se entre 6-8 mm Hg até as 12 ho-
ras: e as 24 horas, em 6 olhos observados a redugao foi significativa, sendo o valor

médio de 2 mm Hg. O teste unicaudal “t” de STUDENT foi altamente significativo
em todos os casos como se pode observar no quadro 1.

Nao se registraram alteracoes de acomodagao, de acuidade visual, do diémetrp
pupilar nem alteracoes do reflexo pupilar fotomotor. A observacao biomicroscopi-
ca também foi negativa. Em 2 casos foram referidas irritagao, fotofobia e dor supra-
ciliar que possaram dentro de 24 horas sem qualquer tratamento.

Os resultados verificados no 2. grupo em 100 olhos glaucomatosos de 56 in-
dividuos com a PIO elevada, encontram-se esquematizados no quadro 2 que mostra
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que em fodos os casos houve uma reducio consideravel e estatisticamente signifi
cativa. Em alguns destes doentes registrou-se uma reducao espetacular de 40mmHg
as 4 horas. apos a aplicacao {opica de 1 gota do maleato de timolol. O efeito hipo
tensor comecava antes dos 30 minulos ¢ mantlinha-se até as 24 horas ou mais. Em
nenhum caso entre as 2 ¢ as 12 horas se deixou de registrar baixa da PIO e a re.
ducao media mais alta foi verificada entre as 4 e as 12 horas (quadro 2).

Nao se registraram cfeitos secundarios na conjuntiva, cornea, iris, pupila, cris-
talino. acuidade visual e acomodacio.

No 3.2 grupo de 31 individuos glaucomatosos, de ambos s sexos, estudados a
longo prazo (422 meses) os tipos de glaucomas eram diversos:

22 angulo aberto

3 mecanismo misto
4 secundarios (diversa etiologia)
1 angulo estreito apds cirurgia
1 angulo estreito

Total 31

Também nestes doentes se observou, em todos os casos, uma reducao da pres-
sao Iintra-ocular que nem sempre foi suficiente para ser considerada satisfatoria.
Em 23 casos a resposta foi considerada suficientemente boa atingindo a PIO niveis
inferiores a 22 mm Hg durante o periodo da observacao. Estes doentes encontram-
se controlados com colirio de timolol a 0,25% ou 0,5% aplicado uma a 2 vezes por
dia.

Em 8 casos em que a pressao intra-ocular (PIO) nao conseguiu ser controlada
apenas com timolol foi possivel reduzi-la a niveis satisfatorios com a adicao de
outros medicamentos (pilocarpina, epinefrina, acetazolamida). Estes medicamentos
foram administrados em combinacdo ou isoladamente com o colirio de timolol con-
forme a necessidade.

Num caso teve que se recorrer a cirurgia.
Nao foram notadas alteracoes pupilares nem visuais.
A pressao arterial e o pulso nao sofreram alteracoes marcadas.

Em 10 casos houve uma pequena reducdo da pressao arterial e uma ligeira
bradicardia (pressao arterial 150/95 para 135/80 mm Hg, pulso 85 pars 70). Num

caso registrou-se uma hipertensao arterial que julgamos ser acidental (140/80 —
180/110 mm Hg).

A biomicroscopia, 1 campimetria e a fundoscopia ndo revelaram efeitos se-
cundarios.

Em 8 doentes (14 olhos) verificou-se uma reducao da secrecao lacrimal estu-
dada pela prova de SCHIRMER I. Em 3 destes doentes notou-se também, coloracao
da conjuntiva (muco) e da coérnea apos a aplicacdo de colirio de Rosa de Bengala
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a 2% . A prova de SCHIRMER I reduzida nestes doentes nao sofreu alteracoes nem

provocou exacerbacao dos sinais detectados com a continuidade da aplicacao do
maleato de timolol durante 12 meses. Em 3 doentes idosos em que inicialmente
A secrecao lacrimal se encontrava muito reduzida (SCHIRMER I 2, 4 e 5mm), a
aplicacao do colirio de timolol continuadamente durante 6 a 10 meses, nao pro-
vocou alteracoes cerato-conjuntivais nem queixas subjetivas.

SCHIRMER | antes e apés a medicagao (4-10 meses)

oD OE
A D A D

1 £ § 2 15 2 cora com Rosa de Bengala apés 4 meses
2 25 13
3 10 9 30 16
4 ] 2 2 2
5 15 3 5 2 cora com Rosa de Bengala apos 8 meses
6 3% 19 35 15
7 30 15 25 5 cora com Rosa de Bengala apés 10 meses

e}

15 7T 20 7

Como no trabalho anterior tinhamos verificado ndo haver exacerbacao de sinais
e queixas subjetivas com a continuacdo da aplicacao do maleato de timolol, esta
medicacdo nao foi interrompida. Durante os 22 meses de observacio nao foram
registradas nenhumas outras alteragoes cerato-conjuntivais ou exacerbacoes das al
teracbes mencionadas.

Em dois doentes apareceu uma reacao conjuntival e palpebral (blefa?o-conjUD-
tivite) alérgica que cedeu a aplicacao de cortisona e/ou a antistaminico local
(Antistina).

No 4.2 grupo de 13 doentes glaucomatosos de dificil controle com terapéutica
médica e cirdrgica maximas toleradas verificou-se que o adicionamento do timolol
(05% 1 ou 2 vezes por dia) reduzia significativamente a pressao intra-ocular (PIO)
em todos os casos e em 11 baixou a niveis interiores a 22 mm Hg; nos dois restan-
tes, os valores da PO foram no maximo 22 mm Hg em 50% das medicoes efetua-
das (quadro 3, casos 11 e 13). Neste grupo, 7 doentes ja tinham sido sujeitos a In-
tervencoes cirurgicas filtrantes e os restantes 6 nao quiseram ser operados ou nao
toleravam os medicamentos usuais (pilocarpina, fosfolina, acetazolamida etc.) e com
a terapéutica a que estavam submetidos a PIO era de 24 mm Hg ou superior
(quadro 4).

Os resultados das tonografias efetuadas em 10 doentes antes e logo a seguir
a reducdo da PIO com a aplicagao do timolol local a 0,5% nao demonstraram au.
mento significativo do coeficiente da drenagem “C” simultaineo — em todos osg
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casos (RAMALHO et al 1978, 1979). IEkm 3 casos observouse um ligeiro aumento
Go “C” e nos restantes 7 com a consideravel reducao da PIO verifcou-se que este
coeficiente da drenagem nao se encontrava alterado ou entao estava ligeiramente
reduzido com o abaixamenio da P10.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Nos 4 grupos estudados o maleato de timolol em colirio a 0,25 e 0,5% conseguiu
uma reducao significativa da PIO em todos os olhos em que foi experimentado
tolhos normais. olhos glaucomatosos de diversa etiologia a curto e a longo prazo
e no grupo de glaucomatosos nio controlados por outros meios hipotensores ocula-
res incluindo a cirurgia e a acetazolamida).

O efeito hipotensor iniciou-se em muitos casos antes de 30 minutos e a sua
duracao foi superior a 24 horas. No entanto o efeito maximo parece verificar-se
entre as 4 e as 12 horas apos a aplicacao do medicamento que nao provocou irri-
tacao local nem efeitos secundarios sobre a pupila, acomodacao, iris, cristalino e
retina a curto e a longo prazo (cerca de 23 meses). A reducdo da PIO em alguns
casos fol espetacular atingindo 40 mm Hg. O efeito hipotensor do farmaco parece
tanto maior quanto mais alta for a PIO inicial.

Um dos efeitos secundarios que inicialmente nos chamou a atencao foi a re-
ducao da secrecao lacrimal observada em oito dos 31 doentes que estavam a ser
estudados a longo prazo. Em trés doentes deste sub-grupo foram notados sinais
de excesso de muco e pequenas erosoes punctiformes da coérna (coradas com Rosa
de Bengala) sugestivas de cerato-conjuntivite seca. Nenhum destes doentes apre-
senfou gqueixas subjetivas e com a continuacao da aplicacdo do timolol ©os sinais
objetivos cerato-conjuntivais parecem nao terem piorado. Por vutro lado trés doen-
tes glaucomatosos com secrecao lacrimal muito reduzida (SCHIRMER I, 2 ¢ 5 mm)
nao desenvolveram alteracoes cerato-conjuntivais nem apresentaram queixas subje-
tivas apesar da aplicacao continua do timolol durante 14 meses. Estes casos estio
a ser vigiados. O efeito hiposecretor lacrimal encontrado em alguns doentes po-
deria ser contrariado pela administracdo simultinea de simpaticomiméticos se 2
acao do timolol fosse idéntica 4 dos inibidores dos receptores Beta, encontrada
nos animais de experiéncia (ABERG et al. 1979). O fato da reducao da secrecao
lacrimal nao ter sido observada sistematicamente em todos os doentes parece ape
nas tratar-se de efeito acidental em pessoas predispostas conforme demonstram
trabalhos de MACRAE (1977). Alias o sindroma Oculo-muco-cutdneo descrito por
WRIGHT (1975) nao foi encontrado em todos os doentes que tomavam practolol.

Julgamos que pela auséncia de efeitos secundarios locais sobre a acomodacao,
pupila e sobretudo pela longa duracao da atividade hipotensora ocular, este far-
maco é preferido pelos doentes alé agora tratados por nos. Este medicamento pelo
mecanismo da sua agao que parece ser o da reducio da secrecao do humor aquoso,
pode reduzir a PIO em qualquer tipo de glaucoma como os nossos resultados su-
gerem.
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O efeito hipotensor do maleato de timolol ¢ aditivo em relacao a outros me-
dicamentos (pilocarpina, epinefrina, ecotiofato, acetazolamida) e a terapeutica ci-
rurgica.

Embora neste trabalho nao tlivéssemos efetuado nenhum estudo comparativo
com ouiro {ipo de {erapéutica, e como um grande ntimero de doentes tratados fa-
ziam anteriormente terapéutica com medicamentos do tipo da pilocarpina e/ou
epinefrina parece-nos licito podermos afirmar que o efeito hipotensor do maleato
de timolol nao ¢ inferior ao da pilocarpina isolada ou com epinefrina. Os doentes
que anteriormente eram controlados com pilocarpina a 37% apiicada 4 vezes ao dia
puderam ser controlados com timolol a 0,25% 1 ou 2 vezes por dia; outros que fa-
ziam pilocarpina a 4 ou 5% e epinefrina puderam ser controlados com timolol a
05% de 12/12 ou 24/24 horas.

O colirio de maleato de timolol s6 por si nao resolveu todos os casos de glau-
coma tratados, mas ndo houve nenhum caso em que este colirio nao tivesse redu-
zido a PIO. O efeito prolongado do maleato de timolol, a auséncia de efeitos se-
cundarios sobretudo no didmetro pupilar e na acomodacdo, e o mecanismo da sua
acao fazem com que este farmaco possa ser utilizado em qualquer tipo de glaucoma
e justifica a preferéncia que os doentes apresentaram em relacdo a outros medica-

mentos locais que vinham utilizando.

QUADRO N.° 1

ENSAIO DO TIMOLOL OFTALMICO A 0,5% COMO REDUTOR
DA PRESSAO INTRAOCULAR
(Dose — uma gota)
10 individuos (14 olhos); idade 17-72 anos
GLHOS NAO,GLAUCOMATOSOS

T
CIFERENGAS TESTE UNICAUDAL t DE STULDENT
INTERVALOS DE KEDIA DESVIO PAURAD
FIAGSTRA DAS CAS
AVALIAGRD win. | omax, CIFERENGAS DIFEREN(AS . v l 9
|
i
0 —30. 13 0 8 4,077 2,060 7,136 | 12 | 0,0000059
Q:—1; 7 3 11 6,143 2,545 6,336 3 @, 0003469
0 —2. 6 3 8 5,5 1,761 7.652 5 0,0003034
O —=4. 11 2 7 4,662 1,901 9,168 10 0,0000043
0O —8. 7 2 7 3,923 1,967 5,164 6 0,0009290
o ]
: !
g —12. U 2 0 3.5 1,643 5,217 5 | 3,3017¢32
L 0 —24. 6 0 6 2,607 2,068 3,162 5 0,0125194
o] (L or. ity
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QUADRO 2

Reducao da pressao intraccular em 100 olhos glaucomatosos em 56 doentes
(28 homens e 28 mulheres — idades 45-79 anos)

0m. 30 m. th. | 2h 4, 8. 12 h. 24 h.
Maxima S6 18 26 | | 28 40 33 28 3_1—‘
Minima 17 —2 —05 | 1 1 o | 2 —2—
Mdidia o :1"2 N _6.?2(1 11,28: : _1 1,207 | 13,328 | 1,556. 12,485 9,921_3
Dm_m_ =i “ l' e : : e
padrio | 4511 | 5,824 | 6,945 9,326 | 6,864 5804 6,771
P | P< 0,001 i P < 0,001 | P < 0,001 __P ;_0,001 i 1;<: 0,001“1! P< 0,061_ P < 0,001

ESTUDOS TONOGRAFICOS REALIZADOS ANTES E APOS A ADMINISTRACAO
DE BETABLOQUEADORES (propranolol oral 80 mg — 8 casos e timolol local 0,5%
— 10 casos) E A REDUCAO DA PIO:

18 casos (alguns repetidos)
14 casos nao houve aumento da drenagem ‘“C”

4 casos ligeiro aumento nao significativo “C”

O mecanismo da reducao da PIO na maioria dos casos parece ter sido a di-
minuicao da formacdao do humor aquoso (pelo menos o mecanismo imediato).

RESULTADO DOS ENSAIOS A CURTO PRAZO (24 horas) EM 56 DOENTES GLAU-
COMATOSOS (100 olhos) APOS UMA GOTA DE MALEATO DE TIMOLOL (0,5%)

Angulo aberto 71

Angulo estreito 5

Mecanismo misto 6

Congénitos 4

Secundarios 14 (traumaticos, alfaquimotripsina, rubeosis iridis,
——  pos-operatorios, uveite hipertensiva)
100

Sem efeitos secundarios nomeadmente sobre a pupila, acomodacdo, visio ou
conjuntiva e coérnea — boa tolerancia.
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RESULTADOS DOS ENSAIOS A LONGO PRAZO (422 meses) EM 31 GLAUCO.-
MATOSOS.

22 angulo aberto 23 controlados apenas com timolol
3  mecanismo misto (0,25 ou 0,5% uma ou duas vezes
4 secundarios ao dia)

angulo cstreito 8 casos necessitam adicao de:
1 angulo estreito apos cirurgia pilocarpina
— epinefrina
31 acetazolamida

10 casos apresentaram resisténcia (taquifilaxia) dentro de 2 semanas
Ensaios em: 3 doentes com bronquite asmatiforme
2 doentes com asma bronquica + — boa tolerancia

EFEITOS SECUNDARIOS
(31 doentes a longo prazo)

CEFALEIAS — 5 casos
REDUCAO DA PRESSAO ARTERIAL — 10 casos (nao significativa)
REDUCAO DA SECRECAO LACRIMAL (Schirmer) 14 olhos (8 doentes)

media 10.3 mm

maxima 20 mm  (35-15) 6 sexo masculino

minima 3 mm (5-2) 2 sexo feminino grupo etario
48-69 anos
(média 56)

Nio foram detectadas alteracoes do cristalino, vitreo, retina, campos visuais.
Em 3 casos observou-se coloracao com Rosa de Bengala (muco conjuntival e pe-
gquenas erosdoes corneanas).

REDUCAO DA PIO SOB ACAO DO COLIRIO DE MALEATO DE TIMOLOL 0,5%
(uma gota) EM 100 OLHOS DE 56 DOENTES GLAUCOMATOSOS (45-79 anos)

Média Maxima Minima DP
Inicial 0 min 33 56 17
30 min 6,72 18 0 4,51
1h 11,28 26 0 5,82
2h 11,29 28 1 6,94
4h 13,32 40 | 9,32
8h 11,65 33 1 6,84
12 h 12,48 28 2 5,80
24 h 9,80 31 0 6,77

Reducao consideravel da PIO e altamente significativa P<0,001 em todos os
CASOS .
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DOENTES GLAUCOMATOSOS DE  DIFICIL, CONTROLE COM TERAPEUTICA
MEDICA E CIRURGICA

1IM. — JAP Operado (trabeculectomia) Pilo | Eppy 24 —— Timolol { Eppy 18
oM. — HB — DPilo4 Eppy{} Led | Fosf. (ndo quis ser operado) 26 —

Timolol 4+ Eppy4-Pilo 16
3M. — MRV — Pilo4-Eppy (nao tolera Fosf. nem Led.) 28 — Timolol4Pilo 20
4M — CLI — Eppy+Led. (nao tolera Pilo.) 28 — Eppy+Timolol 20
5M — CJM — Operado (filtrante) Pilo4 Eppy+4Led 28 — Timolol -+ Pilo 20

6F. — EDV — Operada 4+ Pilo (ingulo estreito) 26 — Timolol+Pilo 20

7 JAR — Pilo+Eppy+Led 24 — Timolol-{-Pilo 18

8M. — FJ — Operado (iridencleisis) + Pilo+Eppy 25 — Timolol -+ Eppy 20

g9F — AC — Operada (varias operacoes) - Pilo4+Eppy+Led 26 —
Timolol+Pilo+4Eppy 20

10M. — JAF — Pilo+Eppy-+Led-+4Fosf. 26 — Timolol+Pilo 20

11F. — AB — Operada (3 goniotomias-}trab.)+Pilo+ Eppy 28 —
Timolol4-Eppy 22

19F. — AI — Operada (goniotomia-+trab.)+4Pilo 32 — Timolol | Pilo-+Eppy 20

13M. — JSN — Olho tnico, traumatismo e luxacdo post. cristalino —
Pilo+Led+-Eppy 34 — - Timolol 22

RESUMO

O colirio do maleato de timolol (0,5 e 0257%) experimentado em diversos grupos de
olhos, normais e com hipertensio ocular (glaucoma) de vérias etiologias, a curto e a longo
prazo (cerca de 2 anos) comprovou que é um medicamento hipotensor ocular poderoso de
longa duracido, sem efeitos secundarios adversos locals ou sistémicos (pupila, acomodacéo,
acuidade visual, vasos conjuntivais, pulso, pressio arterial, ECG etc.). Em alguns doentes
a serem estudados a longo prazo foi observada redugio da secre¢do lacrimal assintomatica,
com excesso de muco e sugestdo de ceratite punctiforme, corados com Rosa de Bengala.
Estas alteracbes ndo pioraram com a continuacic da terapéutica durante mais de doze
meses, A sua acio hipotensora ocular, as vezes espetacular, fez-se sentir antes de 30 mi-
nutos €, em muitos casos, ultrapassou 24 horas, o gue torna a sua administracdo bastante
comoda  Este farmaco pode ser adicionado a qualquer outro tipo de terapéutica médica ou
cirurgica para suplementar a sua acido hipotensora.

O seu mecanismo de achdo, a auséncia de repercussio de efeitos desagradavels e a sua
aplicacac 1 a 2 vezes por dia, conferem-lhe a gualidade de um medicamento preferido pelos
doentes que reduz a PIO em qualguer tipo de glaucoma,

SUMMARY

Effect of Timolol on Intraocular Pressure

The effects of timolol malcate eye drops (0,25 and 0,5%) on normal and glaucomtous
eyes of different etiology were studied as short and long term projects. Adverse effects local
and systemic were looked for. The authors conclude that the pressure lowering effect of
timolol was noticed before 30 minutes and lasted in many cases over 24 hours. There Wwas
noth single case which did not show pressure lowering effects and, in some instances, there
was a spectacular pressure reduction (40 mmHg) without any adverse local or systemic reac-
tion (pupil size, accomodation, visual aculty, eye congestion, pulse, blood pressure, ECG
etc.). Additive effects noticed with all other therapeutic measures (local, systemic and sur-
gery) permits its use in difficult and uncontroled glaucoma cases.
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The recuetion of tear seeretion (Sehirmer I teat) recovded in few cases and the excess
muens and corneal stainning, seen with Bengal Rose (3 cases), without sany symptoms, did
not inecrease neither these sublects showed any other algna In spite of continuous use of

fimolol eve drops for over 12 months (maximmum perlod 22 months).

Tts mechaniam of action, the absence of local visunal slde effects and mainly its prolon-
ped action which permits 118 nse once or twice a cday, makes timnlol the drug of cholce pre-

fered by many of our paddents even with ehronie bronchitls and asthma, under control.
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INTRODUCAO

A oftalmologia atual assiste, em nossos dias, o desfilar de uma sucessao de
técnicas cirurgicas, as mais variadas, na tentativa de resolver o problema do glau-
coma. todas mutilantes para o globo ocular e sujeitas a uma série de complicacoes.

Por outro lado, a semiologia e o tratamento eclinico evoluiram de tal forma
gque permitiram o controle clinico precoce desta grave enfermidade, com grande"
seguranca.

As pesquisas continuam e novos instrumentos foram introduzidos na terapéu-
tica oftalmoloégica. ‘

Assim é que em 1956 MEYER-SCHWICKERATH lancou os primeiros resultados
de iridectomias realizadas com o emprego do arco’ xendnio.

ZWENG1® et Al (1964), utilizando-se de um LASER de rubi emitindo impulso
de 6.943 A, acoplado a oftalmoscopio direto, conseguiram obter iridectomia em um
paciente portador de bloqueio pupilar.

KRASNOVZ (1973), empregando um LASER “Q-SWITCHED"” acoplado a lampa-
da de fenda Zeiss, lente de GOLDMANN. impulso de 10 segundos de duragao, mira
de 0,25 a 0,5 mm e poténcia de 0,2 joules, fez uma série de aplicacoes no tratamento
de 10 pacientes portadores de glaucoma cronico simples, nao controlado clinica-
mente, Em todos os casos observou reducao na pressdao intra-ocular e melhora no
coeficiente de escoamento do humor aquoso.

TICHO e ZAUBERMANS (1976) empregaram o LASER de argonio em 20 olhos
portadores de glaucoma simples de angulo aberto com pressdo superior a 40 mmHg
sob tratamento clinico. Em adultos usaram anestesia retrobulbar de xylocaina 2%
¢, em criancas, anestesia geral com Ketalar. Faziam no trabéculo uma fila de 50
pontos de 50 micra, tempo de exposicao 0,2 segundo e intensidade luminosa varian-

(1) Trabalho do Instituto Penido Burnier ¢ do Instituto de Fisica da UNICAMP, apresentado
ao I1I Curso de Fotocoagulacao em Oftalmologia. Golanla, 5 a 7 de junho de 1980.

(2) Oftalmologista do Instituto Penldo Burnler.
(3) R2 do Instituto Penido Burnler.
(4) Do Instituto de Fisica da UNICAMP.
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do entre 1w a 3w, Em 16 olhos, apos repetidas sessoes de fotocoagulacan, ohtive-
cam controle clinico com mioticos. Em 4 olhos conseguiram a pressan normalizada
som medicacan: em 2 ecesos ratavase de glaucoma congénito

POLIACK e PATZ? (1976) empregaram LASER de argonio e comprovaram histo.
patologicamente, em olhos de coelho, a presen¢a de iridectomia ap0os a fotocoagula-
cao. Posteriormente, em 33 olhos portadores de glaucoma de angulo fechado, ob-
tiverem iridectomia basal. Em {rés pacientes facectomizados, cujas iridectomias
haviam ficado incompletas, conseguiram amplia-las com o LASER de argonio.

WITSCHEL ¢ RASSOWS (1976), trabalhando experimentalmente sobre trabéculos
ie olhos de cadaver, empregando LASER de argonio, produziram trabeculopuncturas
de 50 micra de didmetro na parede do canal de SCHLEMM com comprovacao pela
microscopia eletronica. A

SCHWART¢ et Al (1978) empregaram o LASER de argoénio em 64 pacientes
portadores de glaucoma com angulo fechado e conseguiram efetuar iridectomia pe-
riférica em 75% dos pacientes. Nos casos de bloqueio pupilar obtiveram iridecto-
mra em quese 100% dos casos.

WAND7? et Al (1978) estudaram o efeito da panfotocoagulacao com LASER
de rubi em 119 pacientes portadores de retinopatia diabética grave e puderam
concluir ser o método eficaz no controle do glaucoma neovascular, bem como ser
eficiente no sentido de bloquear a evolu¢do da rubeosis iridis.

FREITAS! et Al (1978) estudaram 18 pacientes poriadores de oclusiao da veia
central da retina, submetidos a panfotocoagulegao pelo LASER de argonio. Acredi-
tam ser o método adequado no combate as hemorragias retinianzs, ao edema ma-
cular e a necvascularizacao da retina e do segmento anterior. Indicam sua utiliza-
cao parz evilar o glaucoma neovascular secundario a oclusao da veia central da
retina. Nos casos com rubeosis, observaram a reducdo da neovascularizacao.

STIEGLER? (1979) praticou em 176 olhos o LASER-Trabeculectomia empregan-
do o modelo 152 (Glaukom-Research-LASER) da BRITT, de Los Angeles. Em 81%
dos casos de glaucoma de angulo aberto obteve controle da PIO. Ja para o glau-
coma de angulo estreito, 47% dos casos mantiveram-se controlados sem medicacao.

YASSUR® et Al (1979) empregaram o LASER de argdnio na poténcia de 4W
e lempo de exposicao de 0,04 segundo. Estudaram 53 olhos sendo 34 portadores
de glaucoma de éangulo fechado. Utilizeram o LASER sobre o trabéculo e para
fazer iridotomia. Acreditam ser um método altamente

fa | . recomendavel para efetuar
iridotomia preventiva no glaucoma de angulo ftechado.

‘ A finalidade do presente trabelho ¢ discutir as possibilidades terapéuticas de
diversas formas de glaucoma, utilizando a folocoagulacao pelo LASER de argdnio.

METODOLOGIA

Empregou-se a unidade de Fotocoagulacio LASER de argonic COHERENT RA-
DIATION modelo 800 acoplado & lampada de fenda American Optical. A indicacao
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da terapéutica com LASER se restringiu aos casos de glaucoma nao controlados
clinicamente. Em todos os pacientes a rotina pré-operatéria incluiu a acuidade
visuel, refracao, oftalmoscopia, biomicroscopia, tonomietria e campo visual. Nos
portadores de oclusao da veia central da retina acrescentou-se o mapeamento da
retina, além de retinografias coloridas e angioretinofluoresceinografia. Ji nos pa-

cientes com gleaucoma primario, os achados gonioscopicos foram analisados com
detalhes.

A anestesia foi sempre a topica com cloridrato de proparacaina. A medicacao
pos operatoria constou de anti-inflamatorios sistémicos, midriaticos, esterdides to-
picos nos portfadores de glaucoma secundario: uveite e zfacia. Ja nos casos de
oclusao venosa administraram-se antiadesivos plaquetarios, fibrinoliticos e inibido-
res de anidrase carbdénica. Quanto aos portadores de glaucoma cronico simples ou
de angulo fechado, na primeira semans foram receitados acetazolamida e anti-in-
flamatorios.

A pressao intra-ocular foi controlada a cada 2 semanas no 1.° més e a cada 2
meses nos primeiros 6 meses, dando-se, entdo alta definitiva, e considerado curado
o paciente.

RESULTADOS

Foram tratados 55 pacientes num total de 72 olhos assim distribuidos:

Glaucoma PUHMBNIO .. ccvisuinniondersionesisasnmsvas W OI0S
Glaucoma secundario a oclusao da veia central da retina 11 olhos
Glavcoma secundéario a uveite ....................... 7 olhos
Glaucoma secundario a afacia .............c.c0iiininnn 6 olhos
TOTAL: 5 o5 G Saia s Wam e ins Fee A S i s ke 72 olhos

Olho comprometido:

PEEBHD. v cmiis e s S50 e S 20 olhos

ESguerdo’ .. .seeovsen iasive oo s e aiaem v 16 olhos

AWDog 08 OIHOR . ivwvi cvnvive dum g 36 olhos (18 pacientes)
Sexo:

MagenlRo: .osoewsen vevsas SR e s ..... 27 pacientes

FOMERIND - oian s sentnli i fe b e S 1o f. 5 e ms 2 SRS w08 28 pacientes

Acuidade visuval:

ANTES DEPOIS

Inferior a 0,1 — 33 olhos 35 olhos
0,1 — 0,2 — 6 olhos 4 olhos

0,3 — 04 — 5 olhos 5 olhos

05 — 06 — 9 olhos 5 olhos

07 — 08 — 3 olhos 4 olhos

0,9 — 1,0 — 10 olhos 9 olhos
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Tipo de cirurgia utilizando o LASER de argénio:

Iridectomia O ST b o TR | WA
Panfolocoagulac@n .. v nie i vons cevnsseseneses 11 Vezes
LASERPUNCUUIRA. o i i i e s i wei i 48 vezes
Efeito final sobre a pressao intra-ocular:
CREEIREIIIRT oo i b i s i i A M B i 37 olhos
Controlada com medicacdo ............coveunnn 10 olhos
Confrolada com CIEULEIA  ..:. doo s nsnsd il s 7 olhos
NG CONEROIAAN. e wmmsim i oim v s is S 515 18 olhos

COMENTARIOS

Tratando-se de oclusao da veia central da retina utilizou-se a panfotocoagulacao
nos seguintes parametros:

InteaBldREs - .o xue i smm s mpais e w e e e . 1 W al5 Watts
NAPH 2 o0 Lb D0 o AT SR O o 105 s, S chenes OO0 T
BSRPOBICRAO: o cavivs v saiiisie 3k s $/5,3 ik deimee wn bwn s Ut SSSURGO .
Numero de disparos — em média 1000, divididos, em geral, em 3 sessOes com

intervalo de 15 dias.

Em 6 olhos obteve-se o controle de pressao intra-ocular, enquanto nos 35 res-
tantes tal nao ocorreu devido a presenca de rubeosis iridis avancada e meios trans-
parentes prejudicados.

No glaucoma secundario a uveite, a técnica adotada foi a iridectomia perife-

rica com a finalidade de romper o bloqueio pupilar resultante da seclusio pupilar.
Aqul empregou-se:

Imtengidade ... .o copen s C L Lo RN s L e 2 S 5 1We2 W
BB  oaiieiig wisais ¥ S SRS - N A e R RS . 500 u
BB o 9505 e 4G o it SR S SR RS SRR 0,2 segundo.

Dos 7 olhos tretados conseguiu-se controle da pressio intra-ocular em 35 olhos;
sem resultado 2 olhos.

No glaucoma da afacia, em 3 olhos o tratamento visou apenas a ampliar a
iridectomia que era incompleta, determinando o bloqueio pupiler com conseqiiente
aumento da pressao intra-ocular; neste particular, todos os pacientes obtiveram
controle da pressao. Os 3 olhos restantes eram portadores de cisto epitelial na
camara anterior, sendo que em 2 olhos os cistos foram destruidos e, em um outro,
tal ndao foi possivel, exigindo-se a ressec¢ao cirurgica.

O glaucoma primario concorreu com maior numero de casos. Tentou-se neste
particular, a simplificacao da técnica cirdrgica, pois a simples utilizacio do argo-
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nio, diretamente sobre a malha (rabecular, possibilita torna-la mais permeavel ao
humor aquoso ¢, portanto, controlar a sua dinimica.

Neste capitulo, os oftalmologistas assistem, ao longo dos anos, o evoluir e a in-

trodugcao de novas téenicas [listulizantes, agora melhoradas com instrumentos deli-
cados para microcirurgia,

Nao ¢ proposito deste trabalho desprezar estas novas técnicas; nao, muito
longe disto, apcnas oferecer métodos menos mutilantes e passiveis de menores
complicacgoes.

No glaucoma de angulo fechade consegue-se com o LASER de argonio, obter-se
iridotomias periféricas, desde que se utilize: (Figs. 1, 2 e 3)

Intensidade ............ e KR e & i 15 Wa2 W
DORE o e Eoricas i v G DB ST O S T e i 563 200 a 500 u
IRPOBIBIE 0 vt te o sl AGRRES e i SRR ¢ 0,2 segundo.

Durante a aplicacao do LASER é emocionante perceber-se o aumento da profun-

didade da camara anterior; assim, consegue-se controle da pressao intra-ocular e
gvitar o glaucoma agudo.

Ja no glaucoma de angulo aberto, com a ajuda do cristal de contato, consegue-
se localizar o LASER diretamente sobre a malha trabecular e provocar verdadeiros
furos ndo s6 sobre o trabéculo como sobre a parede do canal de Schlemm. Para

chegar-se a tal resultado € importante que se observem os seguintes parametros:
(Figs. 4 e 5)

HOEONBIAHHE o imins sainnis Geie s e i e B d s 15a2 W
REER| 20 950 dnlev 4y ERE AT SRAEY, SU4 05 S RAY A e s 50 u
BROGEITAD  « o5 anwrs iorsimn meian . him voin s Sviaas doens 0,2 segundo.

Inicia-se, em geral, pelo angulo inferior num total de 60 a 80 disparos
aguardam-se 15 a 20 dias sob medicacdo anti-inflamatéria e acetezolamida. Caso a
pressio continue elevada emprega-se o LASER de argdonio sobre o angulo superior
com a mesma quantidade de disparos. Considera-se curado o paciente quando.
ao final de 6 meses, se observa controle da PIO.

Do total de 48 olhos tratados, 34 tiveram a normalizacdo da pressdo intra-
ocular: 24 apenas com a aplicacao do argdénio; mos 10 restantes foi necessario
complementar com o uso de medicamentos.

Em 8 olhos nao se conseguiu manter a pressac em niveis normais, mesmo
com a palicacio do LASER de argonio mais tratamento clinico, sendo necessario
recorrer-se a trabeculectomia tipo CAIRNS com 6timo resultado.

Em apenas 6 pacientes nao fol possivel controlar a pressao, ou porque o
LASER, a medicacao e o tratamento cirGrgico nao foram suficientes ou os pacien-
tes ndo quiseram se submeter a intervengao cirargica, ou porque esta nao foi in-
dicada. Foram casos muito maus, em que se tentou o LASER como a ultima solucdo.
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Nao se observaram complicacoes no pos operatorio; apenas nos primeiros 2
dies um leve Tyndall do aquoso, face a digpersiao pigmentar iriana provocada pelo
aquecimento do  argonio. Pela penetracio da faixa luminosa muito obliqua em
relacao A cornea. em 2 casos imedialamente ap6s a aplicacao, notaram-se pontos
aopacos no esiroma corncano que desapareceram sem segiielas em 2 ou 3 dias.

Com respeito ao glaucoma secundario a oclusoes vasculares, uveites 2 na afacia
(bloqueio pupilar), casos em que pouca coisa se teria a fazer, o LASER demons-
trou ser uma solucao adequada.

No caso de glaucoma primario, a falha do tratamento pelo argénio foi corri-
gida pela trabeculectomia sem prejuizo para o paciente.

Comparando-se, agora, estes resultados com 48 olhos portadores de glaucoma
primario nao controlados pelo tratamento medicamentoso, nos quais foi feita a
cirurgia filtrante tipo trabeculectomia, encontrou-se o seguinte:

Olhe comprometido:

PSS o con oo mn i e R S S 15 olhos

EBRAREPRD  cvnivmns oo witews eleiiiovs s ievs Basm aes 5 olhos

Ambos 08 OIhGE .ouavvivvvs S RN A e 14 pacientes
Sexo:

MEBICHIIND s womi i dem s s san Plvms ool a e Ve e & 16 pacientes

PERHBERG it v b in s vr s S & S8 e B R W o 5 18 pacientes

Efeitos sobre a pressao intra-ocular:

Controlida M WEAICALRO .+ « cosv wmw s vmwis wmmm s siomms s 37 olhos
Controlada com cirurgia mais medicacado ............ . T olhos
WEG COBIORARN ... i is 50t av i Er i vl Sl see dhe 4 olhos
Complicagoes:
Hemorragia da cordide ......ie v smnisvons T W - |
Endoftalmite ..... O R A e A SRR e G e OBRD
Iridociclite .. ... e e veareea.. 2 casos
Catarata ........................ e b s i mes vy B CRSOS

As cirurgias filtrantes de um modo geral sao cataralogénicas causadas pelo
proprio ato operatério, como ocorreu em 4 casos, em um periodo de 6 meses.

Ja a iridociclite, em percentagem bem menor, foi totalmente controlada por
anti-inflamatérios e atropina.

Com relacao a endoftalmite, ela é muito rara; lamentavelmente, neste grupo
assinalamos um caso com a perda do globo ocular.

A perturbacdo circulatoria da cordide justifica-se pelo trauma cirargico pro-
priamente dito.
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O LASER oferece a op¢ao de ser uma cirurgia atraumatica, indolor, sem riscos
de infeccao, nao é cataratogénica; ¢ feita com anestesia topica em regime de am-
bizlatério, dispensando-se a hospitalizacio e ndao provoca complicacoes como as
acima.

Comparando os dois métodos, tendo em vista o efeito hipotensor que é a pri-
meira meta desejada no tratamento cirturgico do glaucoma, é claro que a trabeculec-
tomia foi mais eficiente. O argonio controlou a PIO em 24 olhos (50%) e a trabe-
culectomia em 37 olhos (77%). Ja o LASER, mais medicacio, manteve controlada
a pressao em 34 olhos (70%) e a cirurgia fistulizante associada = medicaciao obteve
controle em 44 olhos (91%).

O numero de olhos operados (48) nao é significativo; ocorre que preferiu-se
aguardar pelo menos 1 ano com o acompanhamento destes casos para comprovar-
se a eficiéncia do método e verificar possiveis recidivas.

Alids, pode-se observar um fato interessante; quando ha falhz do tratamento,
verifica-se que ela ocorreu desde a primeira aplicacdo, isto é, a pressio nao baixou
em nenhum momento. Por outro lado, aqueles pacientes que mantiveram a pressao
intra-ocular normalizada a partir da primeira ou segunda aplicacao, ela nao mais
se descontrolou. Ao que tudo leva crer, o LASER TRABECULECTOMIA é uma ci-
rurgia moderna, eficiente, que pode ser aplicada tanto no glaucoma primario como
no secundario, com resultados animadores.

CONCLUSOES

1) O LASER de argoéonio é extremamente util no tratamento do glaucoma cro-

nico simples.

(Ve dy
FIG. 1 — Ancgulo cstreito dificultando a FIG. 2 — Marcas de argdnio sobre a iris
circulagav do humor aguoso. que posteriormente formard a iridectomia.
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FIG. 4 — Espelho da lente de contato des-
viando o LASER e orientando sobre o
trabéculo.

FiG. 5 — LASERPUNCTURAS sobre a
malha trabecular.

9) No glaucoma secundario a oclusdo da veia central da retina, o efeito do
LASER de argonio é o de inibir a ne*ovascu}arizagﬁo da retina e da iris, propor-
cionando controle da pressdo intra-ocular.

3) No glaucoma de angulo fechado, na seclusao pupilar (uveite) e na cirurgia
dz catarata, onde a iridectomia ficou incompleta € possivel conseguir boas iridec-
tomias empregandose o LASER de argonio.

RESUMO

Os AA. empregaram a unidade de LASER de argénio modelo 800 COHERENT RADIATION
‘woplado a uma lampada de fenda American Optical no tratamento de diversas formas do
glaucoma, assim distribuidos: glaucoma primario — 48 olhos. Glaucoma secundario a oclusdo
da vela central da retina — 11 olheos. Glaucoma secundario a uveite -— 7 olhos. G'aucoma
secundario a afacia — 6 olhos. Discutem os resultados comparativos entre o LASER e a
cirurgia fistulizante cléassica tipo trabeculectomia. Em nenhum caso ocorreu complicacido com
LASER de argonio; nos casos nao ccntrolados foram efetuadas trabeculectomias. As técnicas,
nas guals fol utilizado o LASER, foram: Iirldectomia, panfotocoagulagio € LASER trabeculo-
punctura. Acreditam tratar-se de um método terapéutico de alto valor

no tratamento do
glaucoma primario e secundéario.

SUMMARY

Glaucoma I'reatment With Argon Laser
The authors used Argon Laser photocoagulator from COHERENT RADIATION Mod. 800

unit coupled with American Optical slit lamp for treatment of many kinds of glaucoma:
primary glaucoma — 48 eyes; secondary glaucoma tc central retinal vein occlusion — 11
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eves, secondary glavcoma to uveltes 7 eyes; aphacle glavcoma i eyes.  Resaults were
studied and a comparision made between TASERPUNCTURE and  trabeculectomny Drfl'-“‘flllr;:
No complieation arose  from nsing Argon LASER: In the uncontrolled eye tl‘f"-h"-'"-‘ll"“f‘*-ﬂm.v
wa?:: performed. LASER technigue used: iridectomy, panphotocoagulation and T-AHERP”N.CT”-
RE 1t is believed that {hig new procedure is of high value for the treatment of primary
and secondary glanvcoma
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ASPECTO GERAIS DA PATOLOGIA
DO PTERIGIO

FERNANDO Q. MONTE (*)
DALGIMAR BEZERRA DE MENEZES (**)

Pretendemos com o presente arligo iniciar uma série que envolve o estudo
clinico e laboratorial, sobretudo laboratorial, acerca da conjuntiva.

Deixando de lado meios ¢ instrumentos sofisticados pretendemos trilhar um cz-
minho que nos parece mais real: pesquisar utilizando o minimo de instrumentos mas
procurar usar o maximo do material que possa chegar as nossas maos levando em
conta &s enfermidades mais corriqueiras na nossa regiao. Pensamos nao somente
oferecer uma contribuicao original sobre assuntos injustamente tidos como banais.
por nao merecerem maior atencao dos americanos e europeus, mas procurar solu-
cionar problemas de saude de area que atuamos.

O Pterigio epesar de ser doenca de elevada morbidade, segundo CAMERON
(1965) na regiao tropical se manifesta em 10% da populacao, tem um papel modesto
nas pesquisas. Por termos visto casos de cegueira por Pterigio na nossa atividade
e em pesquisa anterior (MONTE, SOARES, LOBO FARIAS e LIMA ARAUJO - 1977)
achamos que o assunto merece o espaco que pretendemos tomar para si.

MATERIAL E METODOS

O material estudado era constituido de 218 Pterigios coletados por bidpsia de
192 pacientes do Hospital Geral do INAMPS de Fortaleza. O material foi colhido,
no préprio servico de oftalmologia do hospital, como cirurgia feita no ambulatorio
sob anestesia local por injecdo subconjuntival de Xilocaina 2% por instilacao to
pica de proparacaina 0,5% . Os pacientes eram de ambos os sexos com idade va
riando de 16 a 77 anos. O material foi obtido no periodo de julho de 1977 a d
zembro de 1979. Logo ap6s a cirurgia a peca era colocada em formol neutro
10%, incluido em parafina e os cortes de 5mm eram corados pela Hematoxilina
eosina e algumas vezes fazia-se também a coloracdo pelo Azul de Toluidina.

Os dados pessoais do paciente foram colhidos nos prontuarios apos termos con-
cluido o exame das laminas, alguns ndo encontrados determinaram as lacunas
dos dados epidemiologicos.

RESULTADOS

1) Dados epidemiologicos _

a) Sexo — Os exames histopatologicos correspondiam a 72 homens (37,5%) e
112 mulheres (58,3%) nao sendo possivel identificar o sexo, por nao ter sido en-
contrado o prontuario, em 8 casos (4,2%).

{ * ) Oftalnologlsta.
(#+*) .'roi. Asslstent: do Departamento de Patologia do Cevtro de Ciénclas dé Saundé da
Uriversidade Federal do Ceevi.
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b Idade Conseguimos obter a idade de 180 pacientes (93,817%). Desse total
65.17 estavam na faixa de 2150 anos. A média de idade dos hiopsiados chegou a
41a. 8m. + 1la. 8m. a média masculina de idade era de 44 + l2 8m e a feminina
40a O9m + 1a 3m. Defalhes na tabela 1.

¢) Raca — A classifiea¢ao rvacial nao seguiu os rigores antropologicos e sim
o arbitrio dos responsaveis pela abertura dos prontuéarios. Eles distinguim 3 grupos
1 branco: 2 moreno com todas as varianltes entre as ra¢as branca e negra; e
3 - negra. Preponderou o segundo grupo com 63%, o terceiro grupo chegou 2

1.6 . muito infevior mesmo em relagio ao dos que nao foram classificados (7.87% ),
como podera ser visto na tabela 2.

d) Profissao — Conseguimos obter a profissao de 168 pacientes (875%). O
grupo mais numeroso era o das domésticas e prendas domésticas o que constituiam
30.7% (tabela 3).

2) Dados histopatologicos

a) Epitélio — A alteracdo mais fregiiente era metaplasia que foi encontrada
em 92.2% sendo muito observada atrofia, 48,6% . Havia mais células com pigmento
(596%) do que sem ele (tabela 5), as pseudo-glandulas sao vistas numa proporc¢ao
(49.5% ) praticamente semelhante ao da sua auséncia (tabela 6).

b) Tecido conjuntivo — As alteragdes caracteristicas do pterigio estdo situa-
das neste tecido. Elas se encontram por vezes isoladas, mas mais frequentemente
associado. por isso o menos numeroso qual seja a massa hialina estd presente em
64.7% . As proporcoes da elastose difusa e da massa elastotica estdo na tabela 7.
A freqgiiéncia de exsudato inflamatério € muito elevado pois estd presente na me-
tade dos casos (50,9%) como vemos na tabela 8. As alteracOes que nao sao carac-
teristices do pterigio, mas que tiram a monotonia do seu aspecto histopatologico,
sio relativamente numerosas (109) como podemos ver na tabela 9.

DISCUSSAO

Para descrever os nossos achados € necessario que facamos algumas conside-
racoes preliminares utilizando o mesmo método descritivo de RATNAKAR (1977)
mas nao a mesma conceiluacdo. Podemos assumir o nosso conceito sobre a patolo-
gia do pterigio como uma degeneracao das fibras do tecido conjuntivo da conjun-
tiva bulbar, interna ou externa, no sentido da elastose com diversas gradacoes que
determina ou é acompanhada por alteragoes epiteliais.

Classifigamos as alteracoes do tecido conjuntivo em 3 ordens:

1 — Elastose difusa — as fibras conjuntivas degeneradas sao do tipo elastoide
manifestando-se por fibras com grande afinidade a4 Hematoxilina.

2 — Massa elastoide — constituida pelo ajuntamento das fibras elastoides for-
mando em alguns casos um amontoado de fibras elastoides grosseiras cuja massa
pode ser chamada também de Elastoma.
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3 — Massa hialina — massa compactz pobre de células do tecido conjuntivo
com forte tendéncia & cosinofilia.

Estas alteracoes do tecido conjuntivo podem estar isoladas ou podem ser vistas
associadas 2 ou 3 num mesmo plerigio.

Um fato que ressalta no exame do tecido conjuntivo do pterigio é a constancia
e muitas vezes a grande quantidade de mastocitos de formas muito variadas.

Os mastoecitos tiveram a sua presenca assinalada e interpretada pela primeira
vez por CILOVA-ATANASOVA (1971).

No epiteélio tomamos por base as alteracoes que descrevemos abaixo:

1 — Metaplasia — transformacao do epitélio da conjuntiva em epitélio estrati-
ficado pavimentoso com ou sem escassa ceratinizacao.

2 — Atrofia — reducao do numero de camadas do epitélio.

3 — Hipertrofia — aumento do niimero de camadas do epitélio quase sempre
acompanhada da presenca de células caliciformes.

4 — Hiperceratose — ceratinizacdo marcada da superficie epitelial.

5 — Disceratose — ceratinizacdo de células ndo superficiais. Optamos pela ano-
tacao deste dado isolado para nao entrarmos em classificacao de displasias e neo-
plasias que sera motivo de nossa analise minuciosa posteriormente. Sob esta deno-
minacdo ficam reunidas num mesmo grupos as alteracOes epiteliais neoplasticas ou
potencialmente neoplastica dos pterigios examinados.

6 — Paraceratose — a ceratinizacao superficial de células pavimentosas em
que persistem os nucleos.

7 — Normal — apesar da presenga de epitélio normal associado as alteracoes
acima descritas a utilizacao desse grupo restringiu-se ao epitélio totalmente sem
alteracoes o que consideramos uma anomalia nos casos de pterigio da nossa amostra.

Nzo colocamos a acantose como alteracdo pois s6 a tivemos concomitante 2
disceratose e preferimos estuda-la nas pesquisas sobre o epitélio do pterigio.

Sobre o exsudato inflamatério somente levamos em conta o foco de células
inflamatérias subepitelial e perivascular pois as nossas observacoes coincidem com
as de ALLANSMITH, GRENEIR e BAIRD (1978) que demonstraram a presenca de
células inflamatérias nos tecidos conjuntivos da conjuntiva em quantidade supe-
rior aos outros tecidos conjuntivos do corpo humano.

Apo6s esta tomada de posicao passaremos a analisar a nossa amostra.

Os dados epidemiolégicos nos oferecem informagdes de importdncia secunda-
ria. A predominancia das mulheres nao nos da condigao para afirmar que € uma
doenca predominante no sexo feminino. A média da idade das mulheres é mais
baixa; isto, também nao nos da autoridade para defender a hipotese que o apare-
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cimento ¢ mais precoce no sexo feminino. Achamos que a diferenca nesses nu-
meros corre mais por conla de fatores culturais e psicologicos que patologicos. A
maior procura pela mulher, da atenciao médica, responde pelos primeiros dados epi-
demiologicos. O maior cuidado na aparéncia fisica, pela mulher, responde pelo
segundo,

A correlacio enire as pecas proveniente de paciente feminino e mesculino
(correcao f m da tabela 1) ¢ maior entre 21-30 anos e 31 a 40 anos e é menor
entre 51-80 anos o que vem concordar com os nossos argumentos. A preocupacao
estetica ¢ eovidentemente maior na mulher jovem.

Insistindo nos dados etarios observamos que a maior incidéncia do material
colhido esta na faixa dos 21 aos 50 anos e confirma o aparecimento do pterigio
preferentemente na 3.2 década, ainda que 229% dos nossos casos lhe sejam
anteriores.

Uma olhada para os dados da cor do paciente verificamos que ha uma certa
relacio entre o nosso quadro e a composic¢do racial do Estado do Ceara.

Passando para o quadro da patologia do pterigio encontramos um grau de
scerto surpreendentemente elevado se levarmos em conta os achados de CARDE-
NAS e DE BUEN (1972) e AZEVEDO e ALVES (1979) podemos dizer que pratica-
mente niao houve erro no diagnéstico de pterigio nos casos que nos foram enviados
pela equipe de oftalmologistas do Hospital Geral do INAMPS, de Fortaleza.

Nos casos que enconiramos displasias graves e neoplasias pudemos confirmar
a presenca no tecido conjuntivo da alteracdo que inequivocamente poderiam con-
firmar o diagnéstico de presuncdo. As alteracdes graves do epitélio poderiam ser
decorrentes do pterigio ou terem aparecido concomitantemente com o mesmo de
acordo com o estudo que pretendemos aprofundar posteriormente. O indice de
acerto pode ser inclusive atribuido a indicacdo cirurgica, por tratar-se de hospital
publico, ser mais parcimoniosa e conservadora.

Liberado da preocupacdo com o diagnéstico nés nos lancamos ao estudo dos
218 pterigios que tivemos para exame.

No epitélio encontramos como modificacdo maior a metaplasia encontrada em
92.2% dos casos. Este achado embora contrastando com CARDENAS, e DE BUEN
gque o achou em 41,7% dos seus casos com alteragoes epitleiais (43 dos 100 casos)
é coerente com os achados de um dos autores do presente artigo quando, estu-
dando conjuntivas aparentemen.e normais, & encontrou em cerca de 60% dos casos.
A atrofia que era o fator mais presente para CARDENAS e DE BUEN é o nosso
segundo em importancia pois a tivemos em 48,6% dos nossos casos confrontando
com os 44,11% de 43 dos 100 casos.

Chamamos & atencao para a elevada presenca (> disceratese (55% dos nossos
casos) cujo significado * no minimo, de que 0 ptcigio ¢ vme doenga ocular que
merece observacdo clinica sendo conveniente o encaminhanenio da. suas pecas para
exame histopatolégico.
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A presenga de pigmentecao basal nos pacientes de CARDENAS e DE BUEN
nos parecem muito baixa em vislo de a encontrarmos em 59,6% dos casos. Acha-
mos que a mesma nao foil pesquisada por aquele autor notificando o mesmo so-
mente o0s casos em que a mesma era ostensive. Procuramos verificar se havia
uma correlacao direta entre a pigmentacao da pele e a do pterigio. Os nossos dados
permitem que sustentemos este correlacao como pode scr visto na tahela 5. Por

oufro lado achémos que a cor na pele pode também influir na quantidade de
pigmento c¢o epitélio do pterigio.

Outro clemento que contrasta com og achados de CARDENAS ¢ DE BUEN € o
numero de pseudo-glandulas. Iste aulor inclusive conirasta com os achados histo-
logicos da conjuntiva que as assinalara em cercz de 25% . A sua presenca em
46.5% dos pterigics nos parece significativo ¢ nos faz sugerir que algumas vezes
a proliferacao epitelial supera a progressiao da degeneracao do tecido conjuntivo.

Encontremos exsudatos inflamatorios em 50,9% dos casos tanto sob forma de
conjuntiva aguda, erdnica ou como perivasculite. Ha uma correlacao direta com a
presenca de ceélulas caliciformes que foram encontradas em 53.7% dos casos. Os
numeros confirmam que as células celiciformes aparecem na conjuntiva perilimbica
nas inflamacdes conjuntivais ainda que em boa quantidade dos casos havera in-
flamacoes sem a presenca de células na auséncia de inflamacao conjuntival.

PartinJo para o estudo dos fendmenos degenerativos notamos uma diferenca
acentuada de um lado conceitual e do outro quantitativo dos zchados de AZEVEDO,
SATO. SOTTO e HIGUCHI (1979). Consideramos que a massa hialina é um dos
componentes do quadro do pterigio verdadeiro e a encontramcs em 64.7% dos
casos. Encontramoes pterigio com tecido de reparacdo em casos de recidiva, mas
este tecido nos chamou a atencdo em apenas 4 (1,8%). E possivel que em outros
casos de recidiva que pouco ultrapassava uma dezena dos nossos casos nao o te-
nhamos obhservado ou observado e nio znotado. Da mesma maneira nao notamos
nada de especial no pterigio recidivado motivo de nao o estudarmos particularmente.

Além de massa hialina que antecipamos a notificacdo de sua presenga temds
gue iniciar o estudo das alteracdes do tecido conjuntivo com a presen¢a dos mas-
téeitos. Estes apresentavam-se com & forma c¢ dimensdes variadas. A forma que
mais chama a atencdo nos cortes corados pela hamatoxina-eosina ¢ a célula grande
de forma ovaler com citoplasma hialino ocupando mais de 4/5 da célula. O nucleo
¢ pequeno em termos relativos e algumas vezes em termos absolutos. Encontramos
como o extremo oposto o mastocito identificavel pela reacao metacromatica a to-
luidina, sob a forma de célula circular pequena em que o0 nticleo representa 2/3
dss dimensoes mas que mantém as granulacoes citoplasmaticas caracteristicas. Entre
estes extremos existe uma quantidade de formas (fusiforme, arboide, etc.) e di-
mensoes identificaveis nos cortes corados pela Hematoxilina-eosina que nao chegam
mesmo a constituir, a metade do numero idenlificavel nos cortes corados pela to-
juidina. As formas podem ser ovaler, poliédrica, fusiforme, carboide e circular.
Apesar de tomarmos parlido pelos que defendem a importancia dos mastocitos na
patogenia do pterigio chamamos a aten¢ao para que pterigio nao significa aumento
linear no numero dos mastocitos do tecido conjuntival. Achamos que o pterigio
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pcdera ter como genesis uma reacao mastocitaria, mas a presence dos mastocitos
¢ variavel como mostiraremos em oulras pesquisas.

Partindo da clastose para a massa hialine, a qual nos referimus, vemos que
existe elastose difusa ¢ formaciao de massa elastotica que em alguns casos toma
o cspecto de elastoma, na tabela que a apresentamaes (tabela 7) na» fizemos esta
distincao. Reparando na mesma tabela vemes que a soma das alteracoes do tecids
conjuntivo ultrapassa aos 200% o que merece um nosso comentario. A presenca
de uma alteracao isoleda ¢ rara, o mais comum ¢é a associacao delas. Portanto o
mais comum ¢ encontrar a elastose difusa associada ou a massa elastotica ou a
massa hialina sendo muito comum & associacap das trés alteracoes.

Olhando as alteracoes associadas ao pterigio verificamocs como a mais fregiién-
cia a eosinofilia que foi detectadz em 16,5% dos casos. Sabem:s por diversos ar-
tigos que nao existe narmalmente eosinéfilos na conjuntiva consequentemente nao
é de se esperar vé-los sobre o pterigio. A ecsinofilia vimecs de 2 tipes: Eosinéfilos
dispersos no tecido conjuntivo (o mais numeroso — 20 cascs) e eossinéfiles em
grande quantidade amontoados na parede de crteridlas tendo algum ou nenhum
disperso ncs tecides circunvizinhes (1G casos). Atribuimos estes ultimes a hiper-
sensibilidade ao anestésico enquanto ¢ primeiro pode ser decorrente de problema
alérgico da conjuntiva que nao tivemos habilidade parz diagnosticar.

Nos surpreendeu a presenca de pigments no tecido conjuntivo em numero
elevado de casgos (17 = 7,8%). J4 CARDENAS e DE BUEN tinham encontrado em
1 caso da sua amostra. Esta presenca de pigmento nos tente a fazer a ligacdao ecom
as idéias de OKUN (1876) que atribui ao mastocito a capacidade de produzir pig-
mento melanico.

Pouco elevado foi o nimero de ectopias pois juntando &s glandulas sebaceas.
sudoripara e lacrimais aherrantes nao passam de 13 (5,9%).

Elevado nos pareceu o numero de linfangiectasias, em compensacao, encontramaos
pouccs corpos de RUSSEL, apeser de elevado numero de casos com exsudato infla-
matério. Poucos casos de calcificagio do material degenerado do pterigio mas
tivemos 3 casos em que encontramos formacao cistica dentro do material elastotico.
Nunca tinhamos visto referéncia, ne literatura, de tal formacao, motivo porque
vacilamos no diagnoéstico por varios meses.

CONCLUSAO

Um estudo de patologia do pterigio mostra a variedade de dados que podemos
obter dele. O quadro aparentemente monoétono, ao olhar mais scurade mostra uma
surpreendente riqueza que nos espera a exploracao.

P'ara um estudo mais completo do problema fizemos uma colocacao dos nossos
conceitos e da terminologia que pretendemos utilizar nes nossas pesquisas.

Procuramos evitar o confronto dos nossos nimeros com outros autores que
trabalharam sobre uma amostra tio grande quanto a nossa, mas algumes vezes
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fugimos a esta regra. Entendemos que os numeros e resultados oferecidos corres-
pondem a uma &mostra pequena para a nossa regiao, ainda que grande em rela-
cao acs autores que o estudaram sob esse aspecto. Desta amostra poucos foram os
dados, da maneira que os expressamos, que se prestavam parez generalizacoes.

Ao dispormos os dados do epitélio e do leecido conjuntive separados, gqueremos
indicar que processos independentes se passam em cada um dos tecidos ainda que
provavelmente eles se interfluenciem. Na discussiao dos achados deixamoas no ar a
hipotese de um processo que se passa no tecido conjuntivo comecando pelo mas-
tocito, forma-se uma degeneracao elastotica com as fibras degeneradas dispondo-
se difusamente. Quando numerosas, elas vao se ajunténZo numa massa que poste-
riormente hialiniza-se e par fim pode chegar a calcificar-se.

As alteracoes associadas dao mais colorido ao quadro do pterigio mzs nao su-
geriram nenhum caminho a ser pesquisado.

W ik % -

TABELA 1

Distribuicao dos 192 pacientes por faixa etaria e por sexo.

Idade Luanti adi Intervalo de classe Fem, Masc, Ccr:ﬁla-j'éo £/m
16 - 20 4 (2,10) c,8 a C _
21 — 30 at (z0,et) 4,0 26 14 T 2
31 - &0 a4 22,%) 4.4 29 15 1. 9
481 ~ 50 a1 (=1,a%) a,1 24 17 1, 4
£l - &0 P9 (15,17") 2,9 13 16 c. B
(5 7 #2 (11,4%) 143 13 9 ) ERC
hzo indicado 12 { 6,3/) iy - s
Toteal 152 (1o0%) _ 109 71
TABELA 2
Distribuicdo dos pacientes por raca.
Grupos Quantidade Percentagem
1 ™) 53 27,6%
2 (%) 121 63,0%
3 (q:;;::;:‘] 3 1,6%
Nao indicado 15 7,8%
Total 192 100 %
(*) — branca
(*#) — intermediario enire brance e negra
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TABELA 3
Distribuvicao dos pacientes quanto & profissao.
Prefissao Quantidade Percentagem
Domestica 59 30,7%
Operario 15 7.8%
Funcionario publico 14 7,3%
Scervente, Zelador 11 5,7%
Comerciario 10 5,2%
Costureira 9 4.T%
Professor 8 4,2%
Motorista 8 4 2%
Pedreiro 5 2,6%
Estudante 3 1,6%
Agricultor 2 1,1%
Outros 23 11,9%
Nao indicado 25 13,0%
Total 192 100%
TABELLA 4
Alteracées epifeliais encontradas nos 218 pterigios examinados.
Alteracoes
epiteliais Quantidade Percentagem
Metaplasia 201 92.2%
Atrofia 106 48,6 %
Hipertrofia 43 19.7%
Disceratose 12 5,5%
Hiperceratose 7 3,2%
Paraceratose 1 0,5%
Normal todo o epitélio 1 0,5%
Células caliciformes 117 53,7 %
TABELA 5
Presenca de pigmentacdy meldnica no epitélio dos pterigios examinados
comparando-gs nos grupos,
F-igrnentag'éu " < - -
.wantidade | Percente "em | Grupo 1 Grupo 7 iTupo 3 g cl c
enitelial Rl) L) 1‘-..:]
Fresente 130 54, Gh 30 (13,") |90 (41,3') F (. 3) R P |
Ausente LE au,a ae (13,87) By (22,8') G . i) P
Totel o1e ERoA 6 (#2,6") pagieae) [* % 0 i 16 (2,3 )
- raga branca
*:: individuos com caracteres intermediarios entre as racas branca e negra

raca negra
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TABELA 6

Censtatacao da presenca de pseudo glindula no epitélio dos pterigios examinados.

Pseud>-Glandula Quantidade Percentagem

Presente 108 49.5%

Ausente 110 90,5%

Total 218 1007%
TABELA 7

Alteracées observadas no tecido conjuntivo dos 218 pterigics examinades.

ﬂtlferagée.s dp Quantidade Percentagem
tecido Conjuntivo
Flastose difusa 182 83,5%
Massa elastotica 180 82.6%
Massa hialina 141 64,7%
TABELA 8

Constatacao da presenca die exsudato inflamatério no tecido
conjuntivy dos gterigics da ncssa amosira.

Exsudato inflamatériy Quantidade Percentagem
Presente 111 59,0%
Ausente 107 49,1%
Totzl 218 100%
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TABELA 9

Alteracoes asscciadas observadas no tecido conjuntivo das
218 pterigios emaxinados.

Altera;ors unnt Lade i roantayem
Tosti~olfil ne teeido eon 26 11,9 ] 16,5
¢ Juntivi [
L e parede vasculnr 10 i p"'f—J J
igm nto sub- epitelinl 17 I
H’.:‘ al=(PDYT |. "U.M‘I‘t_p.-t 0 9 a, ].1.«'-’ ]I
pctopices v Trhacea 2 T Th L e. 7
]_ Lacrimal 3 C.7%H J
Linfangiectasia 9 4,1%
Corpos dr Rucsell B 3,%
Calcificacoes g 3,7
Perivasculite i 2,
Tecido de reparecac 4 1.7/,
Cis+c intraelestctico 3 1.5%
Cutros 6 2,6/
Tozel ice SOt
RESUMO

Estudo de 218 pterigios provenientes de 192 paclentes em que fol feito um painel dos
ichados histopatologicos.

Os aa. definirlam os seus conceitos sobre as alteragbes encontradas no epitélio e do
£cido conjuntivo do Pterigio. Os resultados foram analisados e na conclusdo eles propdem
im esquemsa da evolucdo do Pterigio.

SUMMARY

General Features of Pterygium Pathology

The aa. describe the histopathological on a sample of 218 pterygium from 192 patients.

They have defined their concepis about the collagenous and epithelial changes <f the
liesues they supggest a kind of evolution for the Pteryglum.
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