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NOSSA EXPERIENCIA COM A FACO
EMULSIFICACAO DE KELMAN E COM OS
IMPLANTES INTRA-OCULARES

PEDRO MOACYR DE AGUIAR (1)
AFONSO FATORELLI (1)

MIGUEL ANGELO PADILHA (1)
PAULO CESAR SILVA FONTES (1)

Nosso grupo, na sua composi¢ao inicial (PMA e AF), comecou a conviver no
mesmo momento com os implantes intra-oculares, com a faco-emulsificacao e com
os desdobramentos naturais dessa nova técnica. Isto ocorreu em fevereiro de 1975,
no St. John's Hospital. no Servico do Dr. ROBERT SINSKEY. Nosso interesse real
naquela época era o método de KELMAN que vimos empregado pelo Autor em
1972, em Bolonha e dois anos depois em Nantes e que estava sendo focalizado com
freqiiéncia nas revistas de Oftalmologia.l a 10

Isso nos levou a Califéornia, ao Servico do Dr. SINSKEY para um Curso de ini-
cizcdo. tendo podido assistir a um grande nimero de cirurgias, muitas com a colo-
cacdo de implantes intra-oculares, antes, durante e depois do Curso, por deferén-
cia especial do professor. Depois dessa experi¢ncia nosso interesse especifico con-
tinuou voltado para a faco-emulsificacdo, desejosos de executd-la no Brasil e de
divulgéa-la.

Como etzpa inicial promovemos um Curso de Microcirurgia do Segmento Ante-
rior do Olho, convidando para administra-lo cirurgides nacionais e estrangeiros. Foi
nesta oportunidade que SINSKEY realizou, no Hospital Pedro Ernesto, no Servigo
do Prof. WERTHER DUQUE ESTRADA, as primeiras cirurgias de faco-emulsifica-
cao no Brasil. O equipamento que serviu para essas exibicoes ja havia sido adqui-
rido pelo nosso Hospital (Sao Vicente de Paulo) e nos permitiu iniciar a experién-
cia com a técnica de KELMAN a partir de julho de 1975.

Sabizmos que o inicio do aprendizado nao seria facil. O primeiro a dar este
aviso é o Autor do método:!! “Este processo, para a maioria dos cirurgioes, € difi-
cil de ser dominado e demanda tempo, energia e dedicagao. Nao se pode ser um
praticante ocasional da técnica de KELMAN, ¢ que também ocorre com um pia-
nista, jogador de golf ou piloto que deseja ser bem sucedido.’” Ele raciocina a se-
guir: “Quando n6s paramos para pensar... que 08 espirantes a profissao de pianis-
ta praticaram suas li¢coes por 10.000 horas quando atingem a idade de 30 anos, sera
exigir demais, de um cirurgiao, que pratique umea técnica nova por 50 horas antes
de dar seu primeiro ‘concerto’?” Oulros autores repetirem o mesmo aviso. 12 & 14

(1) Equipe de Cirurgia da Catarata do Hospital 8ao Vicente de Paulo e da Oftalmoclinica (RJ).
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Por mais de 3 meses ficamos operando coelhos e gatos, aperfeicoando nosso
desempenho na faco-emulsificacao ¢ em setembro de 1975 realizamos & nossa pri-
meira cirurgia humana. A partir dai passamos a procurar os casos faceis, isto ¢,
as cataretas dos adultos jovens e das criancas. Toda a nossa longa experiéncia an-
terior. tanto em cirurgia do adulto como na da catarata infantil'> foi de pequena
ajuda, pois as caracteristicas da nova teenica diferem totalmente do que haviamos
realizado antes. lIsto porque o cirurgiao trabalha, com o indispensavel auxilio do
microscépio cirurgico, numa camara de 3 mm de profundidade por 7mm de dia-
metro. segurando com uma s6 mao, a maneirz do dentista, um trépano que vibra
40.000 vezes por segundo (fig. 1).

No final daquele primeiro ano de iniciacao resolvenmos ir, os dois juntos, a
Nova York e ao Lidia’s Hospital, ver de perto o trabalho de KELMAN. Foi quando
fizemos nossa primeira publicacao sobre o método.16

Pouco depois resolvemos ampliar o nosso grupo convidando MAP e PCSF para
participarem do projeto de consolidacio da faco-emulsificacio em nosso Hospital.
Ja vinhamos considerando essa cirurgia uma tarefa a ser realizada sempre por
dois e diziemos: “Nao operamos com uma s6 mao, mas a 4 maos.” Com a ampliacao
do grupo esta regra foi mantida e continua valida. Toda a cirurgia € considerada
tarefa coletiva, da qual todos participam e s3o responsaveis. Assim, o ato cirur-
gico é discutido antes, durante e apos sua realizacao, peio grupo e frequentemente
parte da tarefa cirurgica é trensferida de um cirurgiao para outro. Ha inumeras
vantagens nesse tipo de trabalho: maior entrosamento, maior coesdao, maior pos-
sibilidade de observar detalhe que um sO0 poderia deixar de ver e meior motiva-
cao na busca de aperfeicoamento. Achamos necessario agora ampliar a equipe e
convidamos para fezzer parte dela o Dr. ALMIR GHIARONI.

Desde aquela época temos nos preocupado com a documente¢do e o aperfeicoa-
mento dos meios de registro das cirurgias. Além de criar uma ficha com os deta-
lhes de cada ato operatério, procuramos fotografer a seqiiéncia cirurgica em filmes
coloridos para “slides” utilizando a cimara acoplada ao microscopio Zeiss OPM i 6.
Deste modo cerca de 80% das nossas primeiras 500 cirurgias foram registradas.
Precisavamos, porém, de documentacdo cinematografica. Tinhamos a cAmara filma-
dora de 16 mm também acoplada ao microscopio cirargico, que da excelente registro
visual, mes com as desvantagens do preco do filme e da complicada manobra de
rebobinamento, dificil de ser realizada durante o ato operatorio. Mesmo com este
ultimo problema parcialmente resolvido com o carretel duplo, este tipo de documen-
tacao continuou impréprio para a rotina.

A solugao logica, o filme Super 8, esbarrava com a dificuldade de encontrar
uma camara filmadora adaptiavel ao microscopio cirtrgico. Levamos meses até en-
contrar camara adequada e poder filmar com facilidade as cirurgias e analisi-las
a posteriori, em grupo.

Numa outra etapa passamos a ulilizar os video-tapes para registro e, quando
necessario, o armazenamento da informacdo cirrgica. A experiéncia nesse campo
nos permitiu elaborar programas médicos para o ensino e para a divulgacdo desses
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novos métodos e de varios outros temas oftalmologicos para a “Video Médico”
sob a chancela da SBO.

As experiéncias ¢ oportunidades geradas pela faco-emulsificacao nos levarem
pouco a pouco a técnica da Extracio kxtra Capsular Programada e aos Implantes
Intra-oculares.

A extracao da catarata pela téenica Extra Capsular Programada difere totalmente
da que caiu em desuso nas primeiras décadas deste século, gracas aos recursos
atuais de irrigacao e aspiragao. Esta diferenca ainda ¢ mais acentuada quando se
trata de uma extra capsular nao intencional, isto ¢, da que ocorre por acidente no
curso de uma cirurgia planejada para ser inlracapsular.

Temos dito de publico, varias vezes, como em Sao Paulo, no XX Congresso
de Cirurgia (1979), em Lisboa, no IV Congresso Luso-Hispano-Brasileiro (1980) e
em Belo Horizonte, no IV Congresso Brasileiro de Prevencao da Cegueira (1980) que
consideramos a técnica extracapsular fadada a ser a preferida pela maioria dos
cirurgides num futuro nao remoto. Por ndo exigir equipamento muito dispendioso
e ser de execucdo mais facil ela podera se generalizar mais rapidamente do que a
faco-emulsificacao.

Hoje, depois de termos executado mais de 2.200 intervencoes, realizamos com
iguel entusiasmo a faco-emulsificacdo 17 ¢ 18 e a extra-capsular programada,l® esco-
lhendo uma ou outra baseados principalmente no tipo da opacificacao e na ampli-
tude da midriase. No quadro I mostramos qual a nossa tendéncia no momento,
baseados numa amostragem de 200 cirurgias sucessivas em pacientes com mais de
40 anos de idade.

Em pacientes mais jovens rarzamente é necessario o uso da fragmentacdo ultra
sonica e a aspiracao pela técnica de KELMAN da excelentes resultados.Z

O outro campo de experiéncia gerado indiretamente pela faco-emulsificacao
foi o dos Implentes Intra-oculares.

Como dissemos no inicio deste artigo, ao tomarmos contato direto, em hospi-
tais americanos, com a cirurgia da catarata e seu pos-operatério ,passamos & ver um
niimero cada vez maior de pacientes com implantes de cristalino artificial (pseudo
phacos). Isto se deu porque, por mera coincidéncia, o nosso contato maior com a
oftalmologia dos Estados Unidos ocorreu pouco depois do Meeting da American
Academy of Ophthalmology de 1974 que mearcou o inicio da fase de grande entusias-
mo pelos implantes naquele pais.

Naquela fase inicial (1975) viamos os implantes como a maioria dos médicos
latino-americanos, com grande dose de desconfianca e nenhum entusiasmo. Aos
poucos nossa curiosidade foi aumentando, forcados a reconhecer o grau de satisfagao
dos cirurgioes e dos doentes e a perfeita tolerancia dos olhos aos implantes. Hoje
é mais facil aceitar a idéia dos implantes, principaimente em face do vullo da expe-
riéncia americana: perto de 1.000 em 1972 e cerca de 100.000 em 1977;2! provavel-
mente 180.000 este ano.2? O raciocinio mais convincente a nosso ver ¢ este: num
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pais em que os processos na justica comum praticamente impedem a execucao de
qualquer tipo de cirurgia de maior risco, a coloca¢ao dos implantes ndo subiria de
forma tao extraordinaria se os resultados fossem maus.

A analise de milhares de casos operados sob o controle do FDA mostraram
em 1979 que o numero de complicagoes nao ¢ maior no grupo dos implantes do
que no grupo controle.”? O relatorio de 1980, segundo informacao verbzl do Doutor
FAULKNER que recentemente ministrou um Curso no nosso Hospital continusu alta-
mente favoravel aos implantes.

Pessoalmente fomos convencidos, nao por argumentos teoricos, nem por meros
numeros estatisticos, mas pela forca da evidéncia, isto é, examinando os pacientes
operados por colegas americanos.

Em 1978 decidimos iniciar esse i{ipo de cirurgia no Hospital Sao Vicente de
Paulo e nos convencemos de que a técnica mais segura seria a extracapsular (na
qual se inclui a faco-emulsificacdo). A experiéncia holandesa, desde 1970, aponta
este rumo24 e a norte-americana caminha nesta direcao.=z?

Encarregados da fase inicial deste projeto M.A.P. e P.C.S.F. voltaram zos Es-
tados Unidos, Holanda e Inglaterra para reciclagem e executaram nossos primeiros
implantes, pouco depois dos realizados por ROBERT SINSKEY, em agosto de 1978,
durante o 1.2 Curso de Faco-Emulsificacao e Implantes Intra-oculares promovidos
por nos. O acompanhamento desses casos e de outros pecientes brasileiros opera-
dos nos Estados Unidos e que nos sao encaminhados para controle nos tem sido
muito util. Nossa experiéncia pessoal é pequena mas altamente gratificante.26 e 27
Estamos preparando um trabalho detalhado sobre os nossos primeiros 100 casos.

A técnica que preferimos deriva em grande parte do resultado da experiéncia
intensiva dos ultimos anos que indica ser a camara posterior, tal como havia ima-
ginado RIDLEY?® em 1949, o lugar ideal para abrigar a lente intraz-ocular. As lentes
apoiadas no angulo da camara anterior, especificamente as Mark VIII e Mark IX
de CHOYCE, foram empregadas por nos em pequeno ntimero e as lentes holandesas
de duas e quatro zlcas, de BINKHORST, nos parecem mais susceptiveis de luxacao.
Dai a nossa preferéncia pelas lentes de SHEARING2? e a nova lente de SINSKEY.
Neste ponto devemos recordar a importancia historica da experiéncia holandesa e

inglesa que em alguns casos ultrapassa 30 anos e é a maior prova da tolerancia pelo
olho das lentes intra-oculares.

No tocante as indicagbes pelos implantes seguimos os conselhos de JAFFE:3

pessoas idosas; cataratas monoculares; pacientes inadequados parz lentes de contato
ou correcao por 6culos.

Na utilizacao freqiiente da técnica extra-capsular programada fomos muito in-
fluenciados pelas idéias de M. BLUMENTHAL, de Israel, que aqui esteve e também
no I Congresso Paraguaio de Oftalmologia, em 1978.
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NOSSAS TECNICAS

Faco-emulsificagdo. Seguimos prelerentemente a téenica de SINSKEY, com frag-
mentacao ultrassénica na cadmara posterior. Os principais tempos dessa cirurgia sao
0s seguintes:

1.© — abertura de 3 mm no limho esclero-corneano as 12 h

2.° — abertura da capsula anterior com pequenos cortes periféricos abrangen-
do toda a circunferéncia do cristalino (fig. 2);

3.° — fragmentacgao ultrasonica realizada quase toda na camara posterior (figs.
3 e 4). Somente depois do cristalino estar reduzido a uma ténue concha é que é
trazido para a camara anterior onde se termina a fragmentacao;

4° — aspiracgao, utilizando outra “caneta”, sem disposilivo ultrasénico, das mas-
sas corticais (fig. 5);

5.° — iridectomia periiérica;

6° — limpeza da capsula posterior;

6 bis — (opcional) abertura da capsula posterior, central;

7.0 — sutura com um sé6 ponto em X, com no sepultado, com fio mono “nylon”
10-0.

Extracapsular programada. 1.° e 2.° tempos, tais como foram descritos para a
faco-emulsificagao;

3. — ampliacdo da abertura corneana, com tesouras, até 120 ou 140 graus, na
dependéncia do diametro do nucleo cristaliniano;

4° — extracdo do nicleo por pressio e contrapressdo, utilizando gancho de AR-
RUGA e 2lca de SNELLEN, sem introduzi-la sob o cristalino (2penas fazendo pressao
sobre o bordo da ferida escleral) (fig. 6);

5° — lavagem parcial das massas sobrenadantes;

6° — sutura dos dois lados da ferida operatoria até restabelecer a abertura

inicial de 3 mm;

70 em diante — tal como foi desciito a partir do 4.° item da faco-emulsificagao.

Como se vé, esta técnica difere da faco-emulsifica¢do porque o nucleo nao 8
fragmentado pelo ultrasom, mas removido em bloco.

Implantes intra-oculares. Como ja dissemos, preferimos os implantes de camara
posterior, de SINSKEY e de SHEARING. Quando a cirurgia ¢ realizada no curso
da extracdo extra capsular, apés o item n.° 5 (veja atras) os tempos que se seguem

sao 0s seguintes:

& ¥ =
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6.° — sutura dos lados da ferida operatéria para reduzi-la a 7 mm;

7.0 — colocacao de 2 pontos provisorios para facilitar aspiracao das massas
corticais;

8.2 — aspiracao das massas corlicais (fig. 5);

9.9 — remocao dos 2 pontos provisorios;

10 — colocacao de ar na cAmara anterior;

11 — introducao da alca inferior da lente, sempre com ar na camara ante-

rior (fig. M;

12 — colocacao da al¢a superior sob a iris usando a pinga de MAC PHAERSON
e o gancho de SINSKEY;

13 — rotacao da lente para que as algas fiquem a 3h e a 9h, também utili-
zando o gancho de SINSKEY;

14 — iridectomia periférica;

15 — sutura;

16 — capsulotomia posterior com agulha de injecdo de ponta virada, que é
passada pelo orificio da iridectomia e por baixo da lente intra-ocular.

Quando realizamos a extracdo do cristalino pela faco-emulsificacdo, a incisao
é aumentada de 3 para Tmm e os tempos a partir do nimero 10 (colocacao de ar
na camara anterior), sdo os descritos acima.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

A cirurgia da catarata vem sofrendo inovagdes tdo acentuadas e tao diversifi-
cadas que num futuro préximo a rotina atual estara certamente modificada. Neste
trabalho apresentamos, com detalhes, aigumas variantes da técnica tradicional tal
como as estamos executando hoje.

E forcoso reconhecer que essas alternativas sdo exigentes. A margem de erro
permitida é muito pequena. O médico necessita bom senso, prudéncia e grande
periodo de aperfeicoamento. O microscopio cirirgico é um grande recurso auxiliar.

O beneficio social que advém quando as regras fundamentais sao respeitadzs
sao indiscutiveis, principalmente pela recuperacao mais rapida e pela visio menos
deformada e desconfortavel do que a que se obtém por meio da correcao por

oculos, e menos problematica, em termos de uso a longo prazo, do que as lentes
de contato.

Quadro |
Idade Total de Olhos Faco-emulsif. Extra-capsular
40 a 49 29 29 (100%) 0
50 a 59 46 41 ( 90%) 5
60 a 69 55 38 ( 70%) 17
70 a 79 50 14 ( 28%) 36
80 a 89 19 7 ( 36%) 12
92 anos 1 0 1
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RESUMO

Os autores analisam em retrospectiva sua experléncla em Faco-Emulsiflcacho de Kelman
e Implantes Intra-Oculares, desde seu primeiro contaclto com estas técnicas em 1972,

Mostram como se procedeu, a agquisicio de sua

N experléncla chamando atencio para as
dificuldades e mostrando como suplanta-las.

Os tempos cirurgicos das técnicas da faco-emulsificagio, da extra capsular programada e
dos implantes intra-oculares sio mostrados em detolhes,

Os autores chamam particularmente a atencdo dos que se Iniciam nestas cirurgias, para
& necessidade de um longo conhecimento de todos os aspectos relacionados com as novas
técnicas, bem como um longo treinamento em microcirurgia — seriedade, bom senso, prudén-
‘cla e um longo treinamento sio imprescindiveis.

O beneficio social

que advem, quando as regras fundamentais sdo respeitadas, sfo in-
discutiveis.

SUMMARY

Our experience in Kelman Phaco-Emulsfication and Intraocular Lens Implantation.
The authors analize retrospectively their experience in Kelman Phaco-Emulsification and
Lens Implantation Surgeries since their first contact with the new techniques bach in 1972.

_ They trace bach the hard steps towards their present proficiency pointing out all the
difficulties and showing how to overcome them.

Surgical steps of Phaco-Emulsification, Planned Extracapsular and Lens Implantation
techniques are shown in detail. ’

They particularly warn those inferested in these surgeries about the necéssity of a long
microsurgical training as well as of a serious and careful study of all aspects related with

the techniques in question — seriousness, good sense, prudence and a long training are
mandatory.

Any of these surgeries properly performed will bring unquestionable social benefits.

BIBLIOGRAFIA

1 — KELMAN, C. D. — Phaco Emulsification and Aspiration — A New Technique of Cata-
ract Removal. A preliminary Report. Am. J. Ophth. 64: 23, 1967.

2 — KELMAN, C. D. — Personal Interview (BOYD and KOHL) High lights. Ophth. 13: 38
(1971).

3 — PRAEGER D. L. — Personal Interview (BOYD) 14: 205 (1972-73).

4 — EMERY, J. M. — Phaco Emulsification pag. 222 — in Current Concepts in Cataract Sur-
gery — ED EMERY, J. M. and PATON, D. C. V. — Mosby Co. St. Louls, 1974.

5 — KELMAN, C. €. — Phaco emulsification and Aspiration — a Report of 500 consecutive

cases — Am., Jr. Ophth. 7T75: 764 (1973).

6 — KELMAN, C. C. — Summary of Personal Experience. Trans. Amer. Acad. Ophth. and
Otol. 78: pag. 4 (1074).

7 — CLEASBY, G. W.; FUNG, W. E.; e WEBSTFR, R. G. — The Lens Fragmentation and
Aspiration Procedure (Phaco Emulsification). Am. J. Ophth. 77: 384 (1974).

8 — EMERY, J. M. and PATON, D. — Phaco emultificatlion: A Survey of 2.875 cases. Trans.
Amer. Acad. Ophth. Otol. 78: 231 (1974).

9 — TROUTMAN, R. C. e cols. — Preliminary Report of the Committee on Phaco emulsi-
fication. Trang. Amer. Acad. Ophth. Otol. 78: op 41 (1974).

= 2] e



478 Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol. XXXIX — N.0 4 — Dezembro de 1980

10 — TROUTMAN, R. C. e cols. — OCataract Survey of the Cataract Phaco emulsification
Committee. Trans. Amer. Acad. Ophth., and Otol. 79: op 178 (1975).

11 — KELMAN, C. D. — Phaco emulsification and Aspiration, the EELMAN Technique of
Cataract Removal. Aesculapius Publishing Co. Birmingham, Alabama, 1975, pag. 3.

12 — KRATZ, R. P. — Phaco emulsification: DIfflculties, Complications and Management.
Trans. Amer. Acad. Ophth. and Otol. 78: op 18 (1974).

13 — HILES, D. A. and HURITE F. G. — Results of the First Years Experiences with Phaco
emulsification — Am. J. Ophth. 75: 473 (1973).

14 — DAYTON, G. O. and HULGUIST, C. R. — Complications of Phaco emulsification.
Canad. Jr. Opth. 10: 61 (1975).

15 — FATORELLI, A. — Catarata na OCrian¢ca e no Jovem, Contribui¢io ao Estudo Clinico-
Cirurgico. Tese de Concurso para Livre Docéncia — Oftalmologia UERJ (1967).

16 — AGUIAR, P. M. e FATORELLI, A. — A Faco-Emulsificacho (novo método para a ci-

rurgia da catarata). Rev. do Col. Bras. Cir. 3: 1 (1976).

17 — AGUIAR, P. M. e FATORELLI, A. — A Faco-Emulsificacdo de EKelman. Anais do XIX
Congresso Brasileiro de Cirurgia 1: 429 (1977).

18 — AGUIAR, P. M.; FATORELLI, A.; PADILHA, M. A. e FONTES, P. C. S. — Nova Técnica
Cirurgica na Remoc¢édo da Catarata. Medicina de Hoje 6: 374 {(1980).

19 — AGUIAR, P. M.; FATORELLI, A.; PADILHA, M. A. e FONTES, P. C. S. — A Cirurgia
da Catarata pela Técnica Extra capsular Programada — no prelo.

20 — AGUIAR, P. M. e FATORELLI, A, — Catarata na Infancla. Jornal de Pediatria 43: 356
(1977).

2] — DREWS, R. — Carta pessoal — 1977.

22 — BINSKEY, R. — Informacdao pessoal — 1980.

23 — DREWS, R. — The Current Status of Intraocular Lenses and the Indications and

Contraindications for Their Use. Arqg. Bras. Oftalm. 43: 1 (1980).

24 — BINKHORST, C. D.; KATZ, A.; TJAN, T. T. e LOONES, L. H. — Retinal Accidents

in Pseudophakia — Intra capsular VS Extra capsular Surgery. Trans. Am. Ac.
Ophth. Otol. 81: op 124 (1976).

JAFFE, N. — Declaracio durante o Curso sobre Cirurgia Extra capsular, durante o
Simpésio da SBO (1980).

— FONTES, P. C. 8. — Implantes Intracamerulares. Rev. Bras. Oftalm. 39: 31 (1980).

27 — PADILHA, M. A. e GONCALVES, J. E.

— Blometria do cristalino. Rev. Pras. Oftalm.
39: 25 (1980).

28 — RIDLEY, H. — Intra ocular Acrilic Lenses — Trans. Ophth. Soc. U. K. 71: 617 (1951).

29 — SHEARING, 8. P. — A Practical Posterlor Chamber Lens. Separata do Autor — 1978.

30 — JAFFE, N. — Cataract Surgery and its Complications. The C. V. Mosby Co St. Louls,
1972.

- 0D



VALORES DA BIOMETRIA ULTRASONOGRAFI-
CA OBTIDOS EM OLHOS NORMAIS DE
PACIENTES ATE 18 MESES DE IDADE

CELSO ANTONIO DE CARVALHO (")
ALBERTO JORGE BETINJANE (")

A presente comunicacdo tem como objetivo relatar os valores ecométricos do
globo ocular obtidos através da ultrasonografia de tipo “A” em olhos normais de
pacientes até a idade de 18 meses.

MATERIAL E METODO

Obedecendo a cuidadoso critério ético e oftalmologico foram selecionados 54
olhos de 37 pacientes, dos quais 26 eram do sexo masculino e 11 do sexo feminino.

Os 54 olhos considerados para o presente trabalho, todos normais, pertenciam
a pacientes com glaucoma congénito unilateral, ou a pacientes cujo exame sob
anestesia geral se fazia necessario para o estudo das vias lacrimais ou para firmar
ou afastar suspeitas clinicas de alguma patologia ocular.

Todos os pacientes foram submetidos a4 anestesia geral por inalacio de meto-
xifluorane (Pentrane) e submetidos a um completo exame oftalmologico que incluia
biomicroscopia, gonioscopia, determinacdo da pressao intra-ocular com tondmetros
de aplanacao (DRAEGGER) e identacdo de SCHIOTZ. A refracao nao foi feita em
todos os olhos e por isso deixamos de comunicar aspectos relativos a este para-
metro.

A avaliacio ecométrica foi realizada utilizando-se o Ecografo Kretz, modelo
7200 MA, com sonda de 8 MgHz. As ecometrias foram realizadas através do me-
todo de interposicdo, ou seja, colocando-se a sonda imersa em uma pequena cuba
que era aplicada ao globo ocular do paciente, preenchendo-se a mesma com soro
fisiol6gico (1,2,3,4). Para cada olho foram tomadas 2 ou 3 fotografias do tracado
ecografico a fim de que se obtivesse a média dos valores ecométricos desejados,
ou seja, da profundidade da camara anterior, do didmetro antero-posterior maximo
do cristalino e da camara vitrea. Em todos os olhos foi calculado o diametro antero-
posterior total do globo ocular. Convém referir que para o calculo das distancias

foi utilizado o método “pico a pico” dos écos.!

Para cada parametro estudado (cdmara anterior, cristalino, vitreo e didmetro
antero-posterior total) foram feitas comparagoes estatisticas (teste “t” de STUDENT

(**) Professor Doutor de Clinica Oftalmologica da Faculdade de Medicina da Unlversidade
de Sdo Paulo.

(**) Professor Doutor de Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo.
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ao nivel de significAncia de 1%) entre os grupos etarios constituidos segundo a
tabela n° 1.

RESULTADOS

Na tabela n.° 2 apresentamos os valores obtidos para a camara 2nterior e
para o cristalino nos 5 grupos ectarios considerados. O céalculo de “t” nao foi sig-
nificativo entre os grupos de idade consecutivos (I-IT), (II-III), (III-IV) e (IV-V).

Na tabela n.° 3 apresentamos os valores do vitreo e do diametro antero-poste-
rior total do globo ocular nos 5 grupos etarios estudados. O calculo de “t” foi
significstivo entre os grupos de idade consecutivos (I-I), (III-1V) e (IV-V). Por
outro lado, entre os grupos de idade consecutivos (II-LIl) ndo se observou diferen-
ca estatisticamente significativa para o vitreo e para o diametro antero-posterior

total do globo ocular.
COMENTARIOS E CONCLUSOES

O numero de olhos incluidos nesta comunicacdo inicial é pequeno em virtude
das naturais limitacoes apresentadas pela necessidade da realizacdo de anestesia
geral parz as determinacdes ecométricas em pacientes com idade menor de 18
meses.

Embora nao tenha ocorrido para a camara anterior e para o cristalino dife-
rencas estatisticamente significativas entre os grupos etarios consecutivos, notamos

em relecdo a camara anterior uma tendéncia ndo regular para ocorrer um aumen-
to de sua profundidade desde o nascimento até a idade de 18 meses. O mesmo

PAC1TENTE:S NORMATIS
(1 m, a 18 ms, de idade )

CRUPOS 1DADE PACIENTLS OLHOS SEXD
MASCUL INO FEMININD
l{T,émii. 4 5 3 1
ﬁ(?'imzi. 10 la 6 4
111 ?{ilﬁmti. 9 14 ] 5
v 10(?[1‘:;;“':;' .} 14 6 2
v lj(?b:Tm$§- 6 1 5 L
s l.’nt‘}-:'NT[S ULH?J% #4 H
TABELA 1
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no entanto nao se observou para o cristalino, cujos valores ecométricos foram pra-
ticamente iguais em todos os grupos etarios considerados (até os 18 meses de idade).

Podemos wobservar através do grafico 1, abaixo apresentado, que ocorreu um
aumento bastante acentuado do didmetro antero-posterior total do globo ocular
até os 18 meses de idade. Fato semelhante ocorreu para o comprimento do vitreo.
Assim, podemos considerar terem sido as variacoes de tamanho observadas no dia-

metro antero-posterior total como a expressao das variacoes observadas no tamanho
do vitreo.

CAMARA ANTERIOR E£E CRISTALINDGD
(DIAMETRD ANTERO=POSTERIDR)

GRUPDOS DE IDADE CAMARA  ANTERIOR CRISTALING
1-1a73ms. . 2,3 + 0,41 3,79 + 0,21
11 - & 2 6 ms. 2,87 + 0,27 3,65 + 0,21
111= 7 2 9 ms. 3.06 + 0,19 3,72 + 0,23
1V - 10 a 12 ms. 3,10 + 0,27 3,89 + 0,33
Ve 132 18 ms. 2,94 + 0,15 3,71 + 0,16

NOTA- CALCULO DE "t" NAD SIGNIFICATIVO PARA P.£ 0,01% ENTRE GRUPOS DE IDADE CONSECUTIVOS
(1-11) , (11-111) , (1I1-1Vv) e (IV -V).

TABELA 2

VITREGO -E£ DIAMETRD ANTERD=-POSTERIOR TOTAL

GCRUPOS DE IDADE VITRED DIAMETRO ANTERO=POSTERIOR TOTAL

] = 1a 3 ms, 12,22 »

+
(=]
-
[}
E-2

18,426 + 0,64

11 = 4 8 6 ms. 13,01 + 0,31 19.57 + 0.58
111 = 7 8 9 ms. 13,13 + 0,77 19,99 + 0,64
Iy - 10 a 12 ms. 13,80 + 0,45 20,92 « 0,52
Ve 13al8 ms. 14,64 + 0,51 21,46 + 0,51

NOTA: CALCULD DE “t" SIGNIFICATIVO PARA p.€ 0,01% ENTRE 0S GRUPOS DE 1DADE CONSECUTIVOS (1=11) ,
(111-1v) e (Ju=v). NAD SIGNIFICATIVO PARA 0S MESMOS NIVEIS ENTRE 0S GRUPOS (Il-[”),

TABELA 3
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RESUMO

Na presente comunicacio sio relatados os valores ecométricos obtidos através de utraso-
nografia de tipo “A” em olhos normais de pacientes até a idade de 18 meses. O diametro

antero-posterior total do globo ocular até aquela idade cresce e estd na dependéncia direta
do crescimento do espaco vitreo.

SUMMARY
Rates of Ultrasographic Biometry in Normal Eyes of Patients Under 18 Months of Age

In the present communication it is reported the ecometric values obtained by the typé
“A’ ultrasonography on normal eyes of patients up to the age of 18 moths. The increase
of the total anterior-posterior axial lenght is directly related to the increase of the axial
diameter of the vitreous space.
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LIPEMIA RETINALIS

(Apresentacio de um Caso)
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A lipemia retinalis (LR) é uma manifestacio de excesso de triglicerideos no
sangue (ALBRINK e cols., 1955) que pode ser visualizada pelo exame do fundo do
olho, quando o nivel plasmatico de triglicerideos ultrapassa 2.000 mg/100 ml. Ela é
observada mais facilmente na periferia da retina, onde os vasos tomam a cor ama-
relo-creme. Quando o nivel de triglicerideos é muito alto, todo o fundo do olho se
torna opalescente em que artérias e veias sdo indistinguiveis e de coloracio creme.
A LR desaparece quando o nivel de triglicerideos no sangue diminui ou se normaliza.

No estudo da correlacio entre LR e triglicerideos plasmaticos tém que se
tomar os seguintes cuidados: o sangue deve ser colhido apds 12 a 16 horas de
jejum; o exame do fundo do olho deve ser feito ao tempo da colheita do sangue;
a periferia do fundo do olho deve ser cuidadosamente examinada, desde que €
onde a lipemia retinalis incipiente € melhor vista (VINGER; SACHS, 1970). Se o
plasma é claro ou ligeiramente turvo, lipemia retinalis nao pode estar presente
e outra patologia deve ser investigada.

A RL parece niao causar nenhuma 2alteracdo na funcdo retiniana. Ela pode
ser graduada de acordo com VINGER e STCHS (1970) em:

Grau I — h4 mudanca fundoscépica minima. Artérias e veias tomam uma
celoracdo creme na periferia da retina.

Grau II (moderada lipemia retinalis). A coloracdo creme dos vasos se es.tendem
mais posteriormente no fundo do olho. As ariérias e veias podem ser facilmente
diferenciaveis na papila.

Grau III (lipemia retinalis acentuada). Todos os vasos sao creme e indistingui-
veis mesmo na papila.

A lipemia retinalis pode ser decorrente de hiperlipoproteinemias, diabetes mel-
litus, doencas renais cronicas, ou outras patologias.

(1) Professor Assistente da disciplina de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade Federal Fluminense (Servigo do Prof. ADALMIR M. DANTAS).

(2) Professor colaborador da Faculdade de Medicina da UFF (Endocrinologia) .

(3) Médica residente R2 do Hospital Universitdrio Anténio Pedro da UFF (Oftalmologia).

(4) Meédico residente R2 do Hospital Universivario Anténio Pedro da UFF (Endocrinologia).

(5) Médico residente R1 do Hospital Universitério Antonio Pedro da UFF (Clinica Meédica).
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As lipoproteinas sao complexos macromoleculares de proteinas e lipideos espe-
cificos em proporcoes definidas. Eles representam os veiculos por meio dos quais
lipideos insoliveis em agua sao mantidos em forma coloidal estdvel e sao trans-
portados no sangue. Quatro familias de lipoproteinas sw#o diferenciados: quilomi-
crons, lipoproteinas de baixa densidade (b lipoproteinas), lipoproteinas de muito
baixa densidade (pré b lipoproteinas), lipoprotleinas de alta densidade. As 3 pri-
meiras familias determinam os 5 tipos de hiperlipoproteinemias da classificecao de
FREDRICKSON (1972) que sao:

O tipo I ¢ um raro disiturbio caracterizado por hiperquilomicronemia no estado
de jejum. Uma vez que os quilomicrons contém 95% de triglicerideos, o nivel de
triglicerideos ¢ marcadamente elevado; o do colesterol é normal. O quadro clinico
desta hiperlipoproteinemia (HLP) apresenta dor abdominal, hepato-esplenomegalia,
xantomas eruptivos e lipemia retinalis. Este tipo de HLP incide predominantemen-
te na primeira década de vida.

O tipo II é mais comum em que ha elevado nivel plasmatico de b lipoproteinas
e também de colesterol, porém nivel normal de triglicerideos. Clinicamente pode
mostrar xantoma tendinoso, xanteiasma, arco corneano e morte prematura. Este
tipo de HLP incide em individuos entre 30 e 40 anos de idade.

O tipo II é tembém um raro distirbio com hiper b lipoproteinemia e hiper
pré b lipoproteinemia e ainda com niveis elevados de colesterol e triglicerideos. O
plasma é turvo. O quadro. clinico se manifesta através de intolerdncia a glicose
anormal, xantomas palmares, aterosclerose prematura e doeng¢as vasculares severas
‘periféricas e coronarianas).

O tipo IV apresenta hiper pré b lipoproteinemia, com colesterol normal e tri-
glicerideos plasmaticos elevados. O plasma apresenta-se muito turvo. Clinicamen-
te se evidencia tolerancia anormal a glicose e aterosclerose acelerada.

O tipo V mostra marcada elevacao nos quilomicrons e nos pré b lipoproteinas
com correspondente aumento de colesterol e triglicerideos plasmaticos. O plasma
€ grosseiramente cremoso.

A diferenca entre o tipo IV e V é muito pequena; o tipo IV pode se converter
no tipo V dependendo das condicoes da dieta.

Das HLP, apenas as dos tipos I, IIl, IV e V podem determinar a lipemia reti-

nalis, de vez que a do tipo II apresenta nivel de triglicerideos dentro da nor-
melidade.

Deve-se acentuar que colesterol plasmatico elevado nem causa turvacao do
plasma e nem manifesta lipemia retinalis.

Além das manifestacboes oculares e sistémicas assinzladas acima, as HLP podem
apresentar: xantomas eruptivos das superficies extensoras do corpo, xantoma ten-

dinoso, xantelasma, xantoma cornezno, xantoma da firis, coréide e retina e doenca
de COATS juvenil.
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Riuitiro Yamane e outros — Lipemin Retinalls (Apresentacfio de um Caso) 485

RELATO DO CASO

C. C., 24 anos, sexo feminino, cor parda. Atendida no Hospital Universitario
Anténio Pedro com o prontuario n.° 197061.

A paciente € portadora de diabetes mellitus tipo I com evolu¢ao de um ano
com uso de insulina NPH, as vezes associada A hipoglicemiantes orais. Até agora
apresentou 4 episodios de descompensacio diabética. Em maio de 1980, a paciénte
notou o aparecimento de lesoes cutineas compativeis com xantomas predominante-
mente nos cotovelos e joelhos. Essas lesdes regrediram com a compensacio do
quadro do diabetes mellitus.

No dia 1° de dezembro de 1980 deu entrada no Servico de Emergéncia do
Hospital Universitario Antonio Pedro com quadro de ceto-acidose diabética grave.

FIGURA 1
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Encontirava-se desidratada, hipocorada, hipotensa, com respiracao de KUSSMAUL,
halito celonico. torporoso e emagrecida Xanfomas eruptivos no tronco e membros

(Fig. 3) principalmente nas superficies exfensoras estavam presentes, a excecao cdasg

regioes palmares ¢ plantares, O exame figico ainda revelou vulvovaginite e con
diloma acuminado \ hpemia rvetinalhs Grau IIT foi evidenciada pelo exame do
fundo do olho (Fig. 1. Outras manifestacoes oculares estavam ausentes. O aspecto
C nlesma era turvo e eremoso. O lipidograma revelou: triglicerideos 2.285 mg/
100 ml ¢ colesterol 620 mg/100 ml. A eletroforese de lipoproteinas demonstrou

ywredominio de pre h lipoprofeinas.

':-_'["-'_','."‘\"-" I

Oito dias apos a admissao, com a regressao do quadro de ceto-acidose a pacien-
te encontra-sec em bom estado geral. Ha remissao parcial dos xantomas e o fundo

FIGURA 2
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do olho encontra-se normal (Fig. 2). O lipidograma solicitado neste dia evidenciou:
triglicerideos — 1.200 mg/100 ml e colesterol 360 mg,/ 100 ml. A eletroforese de
lipoproteinas continuou, ainda, a apresentar nitido predominio de pré b lipopro-
teinas.

CONSIDERACOES FINAIS

— 0 caso apresenfado teve como dingndstico a hiperlipoproteinemia do tipo IV.

— o fator importante e imprescindivel na manifestacao da lipemia retinalis é
a hipertrigliceridemia.

— a lipemia retinalis desaparece rapidamente tao logo o nivel de triglicerideos
diminua ou se normalize.

FIGURA 3
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RESUMO

Os autores relatam um caso de lipemia retinalls; apresentam também os varios tipos de
niperlipoproteinemias e aqueles que podem determinuar lipemla rétinalls.

SUMMARY
Lipemia Retinalis

The authors present one case of lipemia retinalls; they also describe the various typés
of hyperlipoproteinemias and those that can produce lipemia retinalis.
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SINDROME. DE MALFORMACAO COM
CRIPTOFTALMIA
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A sindrome de malformacio com criptoftalmia ¢ uma anomalia caracterizada
pela auséncia de palpebras sendo as mesmas substituidas por tecido cutaneo que
se dispoe adiante do globo ocular geralmente malformado e que se associa com
outros defeitos do desenvolvimento. Apresentamos neste relato os achzdos clinicos
de dois casos por nés observados, bem como os achados anatomo-patolégicos de um
destes casos e discutimos os aspectos genéticos do problema.

APRESENTACAO DOS CASOS

Caso 1 — M. J., 27 anos, masculino, pardo, natural de Euclides da Cunha.
Bahia. Registro n.°© 240.039 do Hospital Prof. Edgard Santos.

Paciente trazido ao hospital pela vizinha que informou ter o mesmo nascido
“sem os clhos” e com os ‘“dedos pegados”. Informava ainda que os pais do paciente
teriam falecido ha cerca de dez anos, ndo eram consanguineos se bem que tivessem
nascido em uma mesma fazenda e tiveram mais quatro filhos sem deformidades
aparentes e com residéncia ignorade em outro Estado. Procuraram o hospital para
uma cirurgia com a finalidade de “abrir os olhos”.

O exame fisico revelou idade aparente inferior a referida, satisfatorio desen:
volvimento musculo-esquelético e deformidades grosseiras na face e extremidades.
O paciente era bem orientado, tinha atitudes ativas e colaborava bem com o exame.
Notou-se amolecimento ao nivel da regiao parieto-occipital direita com presenca
de pulsacées e linha lateral do cabelo anormal dirigindo-se para as regides orbi-
tarias, avancendo mais a esquerda. Nariz achatado. Criptoftalmia bilateral com
auséncia total de supercilios e cilios (Fig. 1). A palpacao foi notada a presenca
de glohos oculares que exibiam movimentacao e suspeita de vaga percepc¢ao lumi-
nosa. O estudo zudiométrico revelou hipoacusia de transmissao principalmente a
esquerda. Havia também atresia do meato acustico externo bilateralmente. Os la-
bios eram ligeiramente assimétricos. Freio lingual curto, micrognatia, palato alto,
mé implantacao dos incisivos e auséncia dos terceiros molares superiormente, au-
séncia dos quatro incisivos inferiormente e limitacdo de abertura da boca foram

( * ) Pro‘essor Adjunto de Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal da Bahia. Hospital Prof. Edgard Santos.

(** ) Professora Titular de Genética Meédica da Faculdade de Medicina da Universidade Fe-
deral da Bahia. Laboratério de Genética Médica do Hospital Prof. Edgard Santos.

(***) Professor Assistente de Clinica Oftalmcelégica da Faculdade de Medicina da Universi-
dade Federal da Bahia. Hospital Prof. Edgard Santos.
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observados. A genitalia externa nao demonstrava anormalidades. Presenca de sin-
dactilia bilateral de maos e pés comprometendo todos os dedos.

A urografia excrefora demonstrou exclusao renal a direita. O estudo radiolé-
gico do cranio vevelou volumosa imagem lacunar parieto occiptal a direita (Fig. 2).
Os pulmoes, mediastino, coluna e ossos longos foram radiologicamente normais.
Entretanfo. ficou demonstrada, através o estudo radiol6gico, a sindactilia cutanea
bilateral das maos ¢ dos peés.

Cromatina sexual foi cem por cenfo compativel com o sexo masculino normal.

O pacicente foi submetido, sob enestesia geral, a cirurgia plastica para correcao
da sindactilia entre os quirodactilos a direita da qual obteve resultado satisfatério.
Concomitantemente, foi realizada incisao da pele sobre o globo ocular esquerdo.
Durante a exploracdo cirurgica foi observado globo ocular microftalmico, acentua-
damente deformado no seu segmento anterior que fezia fusao com a pele que o
recobria. Foi realizada entdo a enucleacdo do referido globo ocular e fechamento
da incisao cutanea.

ESTUDO ANATOMO-PATOLOGICO

Macroscopia — Globo ocular esquerdo medindo 18 mm (antero-posterier), 20 mm
(horizontal) e 18 mm (vertical). As estruturzs do segmento anterior nao foram iden-
tificadas desde que faziam corpo com tecido de coloracdo castanho-acinzentada de
consisténcia elastica medindo 14X11X12mm. O nervo optico mediu 3 mm transver-
salmente e foi seccionado a 3mm da esclera. O exame da musculatura ocular ex-
trinseca revelou: insercdo bifida do reto inferior, insercdo muito posterior do obli-
quo superior e reto lateral mais desenvolvido que o reto medial (Figs. 3 ¢ 4). A
superficie de corte mostrava continuidade da cérnea com o tecido subcutdneo si-
tuado para diante (Fig. 5). Camara anterior ausente as custas da protusdo de
tecido pigmentado sugestivo de iris e do cristalino cataratoso. Retina inteiramente
descolada e disposta como uma massa nas vizinhances da face posterior do crista-
lino. Espaco sub-retiniano ocupado por material gelatinoso de cor acinzentada.
Corpo ciliar, corédide e esclera espessedos e os espacos supra ciliar e supra coroi-
deano continham material de coloracao castanha.

Microscopia — As seccoes demonstraram que a coérnea se continuava anterior-
mente com tecido coneclivo colageno, ricamente vesculerizado onde fibras muscula-
res estriadas estavam presentes. Nao se distinguiu epitélio ou endotélio corneano.
Posteriormente, as lamelas corneanas aderiam a restos cristalinianos contendo glo-
bu‘lo‘s de MORGAGNI. Nas vizinhancas desta area observou-se tecido iridiano hipo-
plasico. Membrana de DESCEMET nao foi identificada mesmo através a coloracao
pelo PAS. Nao haviz clivagem do angulo sendo impossivel distinguir estruturas
do trabeculado se bem que fossem reconhecidos alguns processos ciliares mal for-
_mados exibindo acentuado grau de hialinizacdio que também foi notada em areas
ll:ft:erpostas as fibras do musculo ciliar que zpresentava aspecto hipoplasico. A co-
roide mostrava-se espessada as custas de hemorragia e da presenca de material
eosinofilico homogéneo (exsudagao). Tal material também foi reconhecido nos es-
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pa¢os supra ciliar e supra coroideo. A membrana de BRUCH pode ser apreciada
em algumas areas e exibia basofilia. Varias drusas estavam presentes. Notou-se
acentuado grau de arterioloesclerose da corédide. A retina estava totalmente des-
colada, sendo identificada como membrana de espessura variavel mostrando proli-
feracao de células gliais e perda total da sua disposicao lamelar normal. Acentuado
grau de arterioloesclerose foi notado. Extensas e numerosas areas de metaplasia
Ossea, algumas areas de metaplasia adiposa bem como de hiperplasia do epitélio
pigmenter foram observadas. Areas hemorragicas se faziam presentes no espaco
sub-retiniano. O nervo optico mostrava atrofia representada através hipercelulari-
dade glial e proliferacao dos septos piais. A esclera se apresentava espessada.

Caso 2 — L. M. J., 3 meses, feminino, branca, natural de Salvador, Bahia.
Registro n.© 242.574 do Hospital Prof. Edgard Santos.

Informava a genitora que a menor desde que nasceu nao abria o olho esquer-
do, apresentava unido dos dedos das maos e pés e em maior numero que o normal.
A crianca era primogénita ndo havendo relato de casos semelhantes na familia.
O exame revelava bom estado geral. Notou-se implantacdo baixa do cabelo frontal
e temporalmente, implantacio baixa das orelhas com atrofia de tragus estando o
pavilhdo & esquerda aderente ao couro cabeludo superiormente. O nariz mostrava-
se achatado e desviado para o lado esquerdo. O freio linguzl era curto e o palato
tinha forma ogival. No abdémem estava presente hérnia umbilical. O exame da
genitalia revelou ztrofia dos grandes labios e soldadura dos pequenos labios, além
de hipertrofia do clitéris e auséncia do orificio vaginal (Fig. 6). Na mao direita
foi notada sindactilia entre o 2.2, 3.2 e 4.° dedos e na mao esquerda entre o 2.°
e 3.° dedos e presenca de polidactilia. No pé direito havia sindactilia entre o 2.°
e 0 3.9 pododactilos e no pé esquerdo estava presente sindactilia entre o 2.°2, 3.°,

49 e 5.2 pododactilos.

0O exame oftalmolégico revelou em OD a presenca de blefarofimose e diminui-
cio da transparéncia cornezna no terco superior e em toda a periferia. Auséncia
de péalpebras a esquerda, com a pele passando diretamente da fronte para a face

(Fig. 7). A palpacao notou-se globo ocular.
A analise da cromatina sexual foi compativel com o sexo feminino normal.

O estudo radiolégico do térax resultou normal e das maos e pés demonstrou
sindactilia cutanea bilateral de ambos. A urografia excretora nao foi realizada.

COMENTARIOS

Descrita inicialmente por ZEHENDER (1872), a criptoftalmia ¢ atualmente con-
siderada como parte de uma sindrome de malformagdo generalizada. Segundo
FRANCOIS, van LEUVEN, de ROUCK, HANSSENS, COPPIETERS e de BIE (1969),
além da criptoftalmia que pode ser uni ou bilateral, fazem parte da sindrome os
achados discefalicos, sindactilia parcial ou total, malformacgoes genitais além de
anomezlias comprometendo outros 6rgaos. Os achados que podem compor a sindrome
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foram mencionados por ALVES, FREDDI, KATAYAMA, MAGALHAES e MOURA
(1977) ao relatarem um c€aso representando forma abortiva da criptoftalmia ou seja,
de simbléfaro congénito da palpebra superior.

De acordo com FRANCOIS, ven LEUVEN, de ROUCK, HANSSENS, COPPIE-
TERS e de BIE (1969) {rés mecanismos (ém sido incriminados para explicar a

oricem da criptoftalmia: 1 Diferenciacio ectodérmica anormal com auséncia
cocundaria das palpebras pela pressao exercida por bridas amni6ticas anormais;
5> __ Fusao das palpebras por necrose inflamatoria intra-uterina; e 3 — Agenesia

palpebral com metaplasia sccundaria do epitélio da conjuntiva e da cérnea que se
transforma em tecido fibroso e epidérmico com a finalidade de proteger o globo
ocular. Sao os mesmos autores que consideram como mais provavel ser a criptof-
talmiz uma conseqiiéncia de defeito na diferenciacdo do ectoderma e do meso-
derma subijacente ocorrendo entre o primeiro e o segundo meses de vida embrio-
naria em decorréncia da inibicdo da inducdo normalmente exercida pela vesicula
optica. Sugerem ainda heranca autossomica recessiva para a sindrome em discussao.
De {ato. a alta freqiiéncia de casamentos consanguineos, cerca de quinze por cento,
entre pais de afetados, continua acrescentando evidéncias a favor da heranca autos-
somica recessiva. Ainda do ponto de vista genético, merecem destaque as variacoes
de expressividade da sindrome. A anélise comparativa dos casos descritos na lite-
ratura confirma a expressdo varidvel da sindrome, ndo apenas no que se refere as
anomalias de outras regides, mas também no que se refere a propria menifestacao
da anomalia ocular. O fato de terem sido observadas variacGes de expressividade
em um par de gémess monozigbticas sendo ambas afetadas, AZEVEDO, BIONDI e
RAMALHO (1973), sugerem que existem interacoes entre a acdo do gene da crip-
toftalmia e o ambiente. Desse modo, é possivel que as variacoes de manifestacao
clinica da criptoftalmia estejam ocorrendo mais por conta de interacoes gene-
ambiente do que através a existéncia de heterogeneidade genética, isto €, de mais
de um tipo de gene causando a mesma sindrome.

A raridzde da sindrome de malformacido com criptoftalmia ¢ um fato. Em
trabalho recente, HOWARD, FINEMAN, ANDERSON Jr., MOSELEY, GILMAN e
ROTHMAN (1979) afirmam ser desconhecida a sua incidéncia e mencionam o total
de setenta e seis casos publicados. Sdo ainda os mesmos autores que concluem
ser o sexo masculino mezis comumente afetado que o sexo feminino, sendo os casos
de bitateralidade mais descritos que o scasos unilaterais.

Qs relatos de estudos histopatolégicos de globos oculares em casos de criptof-
talmia sao ainda mais raramente encontrados na literatura. Assim, FRANCOIS,
van ‘I,E{JVEN, de ROUCK, HANSSENS, COPPIETERS e de BIE (1969) referem a
existencia de apenas dezessele exames histopatologicos realizados em casos da sin-
drome em questao. Mais recentemente, IDE (1975) publicou a histopatologia de
um caso cujos globos oculares foram obtidos a autopsia.

. WARING e SHIELDS (1975) afirmam que as tentativas de procedimentos cirur-
gfcos com a finalidade de obter acuidade visual nos portadores de criptoftalmia
sao contra-indicados e baseiam tal afirmativa no relato de CHOVET, DUFOUX e
DEGABRIEL (1972). Referem entretanto o caso de REINECKE (1971) no qual a
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reconstrucao palpebral foi possivel. Por outro lado, neste tultimo trabalho é tam-
bém mencionada a obtencao de visao atil apés cirurgia. A despeito do conheci-
mento de que o paciente apresentado como nosso primeiro caso provavelmente nao
teria resultados positivos quanto a funcao visual, decidimos pela exploracao ciruar-
gica de um de scus globos oculares baseados nos seguintes fatos: o paciente dese-
java uma tentativa de cirurgia ocular sendo para isto trazido ao hospital e o pro-
cedimento cirurgico foi realizado concomitantemente a cirurgia plastica para cor-
recao da sindactilia em uma das maos.

Conforme ja antes mencionado, o achado de globo ocular microftalmico e de-
formado em seu segmento anterior, inclusive através continuidade direta com a
pele que o recobria fez com que optdssemos pela sua exérese o que nos permitiu
o estudo do anatomo-patolégico que ora apresentamos.

Devemos chamar atencao para o fato de que enquanto o nosso primeiro caso
representa uma criptoftalmia bilateral tipica, o segundo caso é o exemplo de ecrip-
toftalmia unilateral onde no entanto ndo deixou de participar o olho adelfo com
uma forma abortiva desde que o comprometimento da transparénciz corneana em
seu terco superior e toda a periferia o caracterizaram.

Anomalias da musculatura ocular extrinseca tem sido algumas vezes descritas
em casos de criptoftalmia. Assim é que FAN (1959) observou auséncia de todos os
musculos oculo-motores e GUPTA e SAXENA (1962) relataram um caso em que os
musculos retos se apresentavam hipodesenvolvidos e com insercao posterior ao equa-
dor enquanto que os musculos obliquos estavam ausentes. Vale ressaltar que em
nosso caso, tivemos a oportunidade de observar insercao bifida do reto inferior,
insercao muito posterior do obliquo superior além do reto lateral mais desenvol-
vido que o reto medial. Por outro lado, o estudo histopatolégico por néds realizado
se bem que resultasse em achados na maioria das vezes concordantes com os relatos
histopatolégicos anteriormente publicados, revelou alguns aspectos dignos de men-
cao. Assim, ndo nos foi possivel identificar epitélio ou mesotélio corneano bem
como a membrana de DESCEMET enquanto ZINN (1955) descreveu o epitélio que-
ratinizado e constituido por seis a doze camadas celulares sendo que as mais poS-
teriores continham melanina. Além do mais, segundo GUPTA e SAXENA (1962) a
auséncia do trabeculado e da clivagem da cAmara anterior explicariam o desenvol-
vimento de hipertensio ocular e buftalmia. No caso em discussdo, a despeito da
auséncia de clivagem do angulo, auséncia de camara anterior e de estruturas tra-
beculares nao encontramos buftalmia. O ndo desenvolvimento de hipertensao ocular
provavelmente deveu-se ao estado extremamente hipoplasico dos processos ciliares.

Encontramos em nosso caso, a retina tolalmente descolada e representzda por
estrutura onde predominava a proliferacao glial havendo perda total da sua dis-
posicao lamelzr normal. Outro achado relevante foi a acentuada metaplasia Ossea
e em menor grau adiposa do epitélio pigmeniar que também demonstrou severo
grau de hiperplasia em numerosas areas. Tais fatos confrontam-se com os descritos
por ZEHENDER (1872), HOCQUART (1881), van DUYSE (1889), ZINN (1955), GUPTA
e SAXENA (1962) e IDE (1975) que encontrarain a retina de aspecto normal e con-
cordam com a substituicao da retina por tecido glial antes descrita por KALLEN
(1951).
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FIG. 1 — Criptoftalmia bilateral com ausén- . . o

cia de cilios e supercilios. Nota-se ainda de- FIG. 2 — Radiografia do cranio revela ve-

formidade nasal e linha lateral do cabelo lumosa imagem lacunar ao nivel da regido

dirigindo-se para as regides orbitdrias. parieto-occiptal a direita. (Caso 1)
(Caso 1)

] ) FIG. 4 — Demounstra insercio muito poste-
FIG. 3 — Demonstra inser¢do bifica do reto rior do obliguo superior e reto lateral mais
inferior. (Caso 1) desenvolvido que o reto medial. (Caso 1)
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FIG. 5 — A superficie de corte mostra con-
tinuidade da cérnea com o tecido subcutineo
situado para diante. A refsna se encontra
totalmente descolada e disposta como uma
massa nas vizinhancas da face posterior do
cristalino cataratoso. (Caso 1)

FIG. 7 — Criptoftalmia, auséncia de cilios
€ supercilios, implantacio baixa do cabelo
na regiao frontal do mesmo lado. O nariz
achatado encontrava-se desviado para a es-
querda. Nota-se ainda blefarofimose no lado

oposto. (Caso 2)

FIG. 6 — Permite apreciar hipertrofia do
clitoris, auséncia do orifido vaginal, bem
como hérnia umbilical. (Caso 2)

Encontramos o nervo 6ptico a exibir intensos sinais de atrofia o que discorda
com a normalidede histologica dos nervos 6pticos nos relatos de ZEHENDER (1872),
ZINN (1955) e GUPTA e SAXENA (1962) enquanto que IDE (1975) nao faz refe-
réncia ao estado dos nervos opticos nos olhos por ele estudados. Além disso, cha-
mamos a atencao para o notavel grau de arterioloesclerose da cordide e retina por

nos encontrado.
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RESUMO

Sao apresentados os achados clinleos de dols casos «da  sindrome de malformacio com

criptoftalmia e os aspectos andtomo-patolégicos de um  destes casos. Apds hreve revigsio da

literatura referente Ao nssunto os autores compararam ng achados andtomo-patolégicos obtldos
com Aagueles anteriormente relatados. Os nspeclos
mente discutidos

clinlecos e genéticos da sindrome sfho Igual-

SUMMARY

Malformation Syndrome with Cryptophthalmus

The clinical findings of two cases of cryptophthalmos as well as the pathological findings
of one of the cases are prescented. After a brlef revicw of the literature the authors compare

the observed pathological Tindings with those previously reported. The clinical and genetical
aspects of the syndrome are also discussed.
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INTRCDUCAO

Em criancas desnutridas a ulcera¢io corneana parece ser uma complicacio
ocular comum pos-sarampo e tem sido apontada como uma das principais causas
de cegueira, especialmente, na Africa.25,38

Nos peaises adiantados, entre as criancas cegas, as anomalias congénitas e de
desenvolvimento representam os fatores causais mais importantes.5, Por outro lado,
nos paises tecnicamente subdesenvolvidos, sao as doences transmissiveis (por exem-
plo) o tracoma e a oncocercose), e a desnutricdo (xeroftalmia), e num grau menor a
lepra, sifilis, gonorréia e sarampo, as que levam a ulceragcao corneana e suas con-
seqiientes seqiielas.®

Num levantamento prévio de causas predisponentes que levaram a ulceracao
srave de cornea em criancas de até 7 anos, que necessitaram internacao hospitalar,
nao encontramos casos associados ao tracoma, oncocercose e hipoavitaminose A; e
sim ao serampo (31,8%), trauma (13,6%) e desnutricao grave (9,1%).1

O objetivo deste trabalho, portanto, é analisar o sarampo como doenca e/ou
causa predisponente na ulceracao de cornea em criancas, bem como avaliar o prog-
nostico dessas ulceracoes.

CASUISTICA E METODO

Foram estudados os fatores precipitantes de ulceracdo corneana em 44 criancas
com até 7 anos de idade que, pela gravidade do quadro ocular, foram internadas
na Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Siao Paulo (Servico do Prof. Dr. PAULO BRAGA DE MAGALHAES),
no periodo compreendido entre janeiro de 1960 e julho de 1977. Apéds o registro
da histéria, foram efetuados em cada caso, avaliacdo biomicroscopica e colheita
do material para cultura de bactérias (meios aerébio e anaerdébio) e antibiograma.
Os pacientes foram observados clinicamente até a resolu¢ao do processo patologico.

( *) Da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sao Paulo (Servico do Prof. PAULO BRAGA DE MAGALHAES).

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

(***) Professor Titular de Oftalmologia da Faculdade de Clénclas Médicas da UNICAMP e

Professor Livre-Docente da Disciplina de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da
U.S.P.
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RESULTADOS

A Tabela n.® 1 apresenia a causa precipitante de ulceracao corneana em 44
criancas at¢ 7 anos de idade. Ressalla-se a grande incidéncia de sarampo e outras
viroses. como herpes, varicela e coqueluche entre as causas predisponentes.

Tabela 1 — (ausa precipitante de ulceracdo corneana em 44 criancas internadas na
Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Sao Paulo.

Doenc¢a e/ou Causa N.° de Pacientes % Total
Sarampo * 14 31,8
Trauma 6 13,6
Desnutricao grave 4 9,1
Oftalmia neonaturum 3 6,8
Glaucoma congénito 3 6,8
Varicela 3 6,8
Herpes simples 2 45
Coqueluche 1 2,3
Sem causa definida 8 18,2

* TUma associacdo com desnutricdo grave e outra com herpes simples.

A Tabela n.° 2 mostra a evolucao das ulceras pos-sarampo, ressaltando o prog-
noéstico sombrio das mesmas. Ainda evidencia que dos 14 casos de ulcera pos-

Tabela 2 — Evolucdo das tlceras corneanas pds-sarampo em 44 criancas internadas
na Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sao Paulo.

Comprometimento Numero Numero
Ocular de Casos Evolucao de Casos
Unilateral 9 Leucoma 7
. Recobrimento
v conjuntival * 2
Bilateral 5 Leucoma 3
Recobrimento
conjuntivel ** i |
Leucoma e recobri-
mento conjuntival *%# 1

*  Descemetocele.

*%  Perfuracao ocular.

Leucoma em um olho e recobrimento conjuntival apos perfuracio ocular
no olho contralateral.

g
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sarampo 9 foram unilaterais sendo que 2 evoluiram para descemetocele e reco-
brimento conjuntival e os demais para resolucio com leucoma. Dos 5 casos de
ulceras bilaterais, 1 evoluiu para perfuracao ocular bilateral (necessitando reccbri-
mento conjuntival), outro teve perfuracio em um dos olhos sendo que todos os
cdemais evoluiram para a formacao de leucoma corneano.

DiSCUSSAO

No decurso do sarampo pode haver um envolvimento oftdlmico geral, que via
de regra ¢ muito raro, representado por paralisia isolada de musculo extra-ocular,
atrofia optica, oclusao de veia central da retina ou corioretinite.*+ Além de dor
orbitaria e fotofobia, pode haver doenca sistémica grave como miocardite, encefa-
lite e pneumonia.* Nos olhos, caracteristicamente, ocorre uma conjuntivite catar-
ral aguda (as vezes apenas leve), com edema da plica semilunar, pontos de KOPLIK
na caruncula e mesmo na conjuntiva.* A presenca de ceratite intersticial € muito
rara. E freqiiente observar-se na fase inicial do sarampo, forte fotofobia com pru-
rido resultado de uma ceratite exantematica superficial presente em 76% dos casos
e que desaparece dentro de 3 ou 4 dias.3 Tal ceratite nao é detectavel a menos
que se examine estes olhos a lampada de fenda apds a instilacdo ocular de fluo-
resceina a 2% . Observam-se assim erosdes superficiais corneanas que interessam
apenas ao epitélio, sem modificarem a {ransparéncia corneana. A ceratite contem-
poranez ao inicio do sarampo é devido ao agente causal da moléstia, portanto neuro-
trofica.® Difere assim das complicacoes que ocorrem no decurso do sarampo que
sao devido a infeccao secundaria.

Estudando 44 casos de criancas com ulceracdes corneanas graves que necessi-
taram internacao no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sao Paulo, de janeiro de 1960 a julho de 1977, constatou-se que, em 14
deles o sarampo havia sido a causa precipitente. Na Nigéria, por exemplo, um
levantamento realizado numa escola especial para criancas cegas, mostrou o s2
rampo como responsavel por 42% das cegueiras por afec¢bes corneanas. Cumpre
destacer que 69% de todas as criancas eram cegas devido a doencas corneanas.®
Os autores que realizaram estudos similares em outras partes do continente afri-
cano concordam que a ulceracdo corneana na infancia é a causa mais comum de
cegueira e que o sarampo €é uma das principais causas envolvidas nessa ulcera-
cdo.2. 5-8 As tentativas de correlacionar ulcera corneana com sarampo e deficiéncia
de vitemina A fracassam quando pretendem que o ultimo fator retine em si um
papel desencadeante tdo importante quanto o primeiro. A hipoaviaminose A e
frequentemente desencadeada por infecgao sistémica aguda. No entanto, SANDFORD-
SMITH e WHITTLE® chamam a atencdo de que na Nigéria, enquanto episodios de
gastroenterites enfraquecem as criancas levando-as a um estado de extrema des-
nutricio e alta taxa de mortelidade sendo causa precipiante de ulceracdo em so-
mente 4% dos casos, 0 sarampo € responsavel por 42% das ulceras corneanas por
eles estudadas. Isto ressalta que na Nigéria a ulcere¢do corneana aguda em criancas
desnutridas era a causa mais comum de cegueira, desenvolvendo-se principalmente
ap6s o sarampo, pois outras doengas graves em criancas desnutridas raramente
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precipitavam ulceracao corneana.® A relacao entre deficiéncia de vitamina A e
desnutricao proteica ¢ muito complexa. A vitamina A é estocada no figado e ne-
cessita de se ligar a uma proteina especifica para se distribuir aos tecidos. Se ha
aesnutricao proteica importante havera hipoavitaminose A mesmo com ingestao de
vitamina A adequada. Devemos ressaltar a correla¢ao importante entre sarampo
e desnutricao ja que ambos produzem depressao da imunidade celulzer3.> €2 o que
provavelmente explicaria a erupcao de herpes corneano em um dos Nnossos casos
(Tabela 1). Note-se também que o sarampo foi fator causal em 31,8% das fllceras
de cornea por nos estudadas enquanto a desnutricao associou-se a 9,1% de tais
ulceras. '

A determinacao de uma ceratoconjuntivite puntata superficial associada a di-
minuicdo na producdo da lagrima tornavam o sarampo um fator cazusal importante
na etiopatogenia das ulceras corneanas em criancas.

Analisando 2 evolucao das ulceras corneanas pds-sarampo, constatou-se que nos
9 casos unilaterais ndo ocorreu perfuracdo ocular, fato ocorrido em 3 dos 5 casos
bilaterais. Estes achados sao concordantes com os de OLURIN,> ressaltando que os
casos mais graves tendem 2 ser bilaterais.

As tulceras corneanas pos-sarampo sao causadas por uma variedade de fatores,
mas nao resta divida que a vacinacdao contra o sarampo diminuirdA em muito a
influéncia dessa patologia e suas conseqiiéntes complicacdes oculares.?

Por outro lado, a utilizacao tépica de antibibticos e adstringentes e a higiene
local das criancas com sarampo como medida profilatica seria de valor inestimavel.

Nunca é demais ressaltar que entre as principais causas de cegueira nos paises
em desenvolvimento esta a ignoréncia. E necessario enfatizar que se pudéssemos

desenvolver um programa sério de educacdo em satde, poderiamos eliminar grande
parte da cegueira evitavel.l

RESUMO

Os autores realizaram um estudo retrospectivo de 44 criancas ccm ulceragAo corneana
Erave que necessitaram internacdo e encontraram o sarampo como principal causa predispo-

nente. Discutem as correlacbes entre hipoavitaminose A e désnutri¢io com sarampo é réssal-
tam o prognéstico sombrio dessas ulceracgdes.

SUMMARY

Measles as a Predisponent Cause for Corneal Ulcers in Children

44 children with severe corneal ulce
f them have becn In-patients due to
pusing factor. The relation
and a baa

ratlon are studyied in retrospéct by thé authors. All

the afection and measlés was thé most fréquént prédis-

vigeag y ship of hypovitaminosis A and malnutrition to measles is discussed
&l progunosis i8 shown to be the rule in our patients.
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CURVA DIARIA DE PRESSAO INTRA-OCULAR:

(aspectos polémicos)
YEHUDA WAISBERG ()

INTRODUCAO

A Oftalmologia atravessa atualmente uma época de mudancas nos conceitos
sobre os critérios de valorizacdo dos niveis da pressiao ocular para o diagnéstico
do glaucoma e para a instituicio do tratamento clinico ou cirargico.

Os trabalhos publicados nos ultimes anos sobre curva diaria de pressao ocular
nao abordam os novos conhecimentos sobre a hipertensao ocular e sobre a historia
natural do glaucoma. O habito e o raciocinio baseados em conceitos clinicos arrai-
gados, sobre as indicacOes e valor da CDPo, dificultaram uma reavaliacao do exame
frente as noves idéias correntes.

O objetivo deste trabalho € analisar alguns aspectos relativos as curvas diarias
de pressao, a luz dos conhecimentos atuais. Nao serdo apresentados ‘“casos” clini-
cos especificos, discutindo-se o assunto de forma genérica. Procurar-se-a submeter
os conhecimentos, habitos e crences prevalentes com relagao a CDPo, a uma reava-
liacao critica, ressaltando aspectos polémicos ou ainda incompletamente estudados.

Até uma ou duas décadas atras, a presenca de pressdes oculares elevadas em
um paciente era suficiente para firmar o diagnostico do glaucoma. A presenca de
perda tipica do campo visual e a escavacao papilar glaucomatosa caracterizavam
apenas um estagio avancado da doenca.

Desde o inicio desse século, varios trabalhos sobre as variacdoes da pressac
ocular ao longo das 24 horas do dia, em individuos normais e em portadores de
glaucoma cronico simples, mostraram que os niveis da Po e sua amplitude de va-
riacao eram maiores nos portadores de glaucoma do que nos individuos normais.
Além disso, evidenciou-se que em alguns pacientes ocorriam picos tensionais em
determinados horarios, nos quais ©0s pacientes nao seriam usualmente observados,
a nao ser com a realizacao da CDPo.

Prevalecia a idéia de que o sinal mais precoce do GCS era o aumento da
pressao intrz-ocular e que esse aumento, por si so, firmava o diagnostico, indicando
um risco elevado de comprometimento visual pela doenca caso nao se instituisse
o tratamento e se atingisse uma normalizacao dos niveis tensionais. Tornou-se evi-
dente o valor atribuido a CDPo na semiologia do glaucoma, seja para o seu diag-
noéstico, seja para o controle do tratamento clinico ou cirirgico, devido a possibili-
dade desse exame evidenciar picos de pressao.

(*) Doutor em Medicina — Oftalmologia. Professur do Departamento de Estatistica do Ins-
tituto de Ciénclas Exatas da UFMG.



504 Revista Brasilelra de Oftalmologia — Vol. XXXIX . N.9 4 — Dezembro de 1980

Com Dbase nesses conceitos, a CDPo passou a ser indicada em pacientes nos
quais a suspeita de glaucoma fora levantada por uma histéria familiar positiva,
por uma Do “borderline”, por uma escavacao papilar ampla, por uma dispersao
pigmentaria do segmento anferior, ele. Os pacientes nos quais a CDPo surpreendia
picos “patologicos” de pressao em certos horarios, ou mesmo um aumento da am-
plitude de variacao das pressoes, em relacao ao “padriao normal”, eram rotulados
como glaucomatosos. Essa rotulacao implicava na instituicao de tratamento clinico
e. as vezes. levava o paciente a cirurgias fistulantes. A presenca de escavacao pa-
pilar glaucomatosa ¢ de perda de campo visual, logicamente, influia no rigor com
que o medico recomendava essas medidas. Entretanto, a instituicao de medicacéo
hipotensora e & realizacao de cirurgias fistulantes eram indicados mesmo na au-
séncia dessas alteracoes, desde que a CDPo nao se aproximasse dos valores normais
sob tratamento adequado (CALIXTO et alii, 1968).

Nas décadas de 60 e 70, foram realizadas algumas pesquisas sobre a prevalén-
cia do glaucoma e sobre a distribuicdo das pressoes loculares em amostras bastante
representativas das populacoes de certas localidades dos Estados Unidos (ARMALY,
1969), Inglaterra (HOLLOWS & GRAHAM, 1966), Suécia (LINNER & STROMBERG.
967). Esses trabalhos epidemioldégicos evidenciaram que a proporcao de individuos
acima de 40 anos com Po elevada, podia chegar a 5% da populacao, enquanto a
incidéncia de glaucoma, caracterizado por alteracoes papilares e campimétricas tipi-
cas, esteva em torno de 0,5 a 1,0% (GRAHAM, 1973).

A existéncia de um numero maior de individuos com Po elevada do que de
portadores de glaucoma manifesto por perda de CV, levantou duvidas quanto 2a
idéia de que todo aumento da Po era indicativo da doenca glaucoma e que levaria
fatalmente a perda de campo visual no decorrer dos ancs. Aparentemente, apenas
uma pequena parcela dos pecientes com Po elevada caminharia nesse sentido.

Comecaram a surgir, entdo, inimeros trabalhos de seguimento de pacientes com
Po elevada, porém sem alteracOes papilares e -campiméiricas glaucomatosas, para
se estudar a incidéncia do aparecimento de perd2 de CV nesses pacientes (ARMA-
LY, 1969; DAVID et alii, 1977, DAVID et alii, 1978; GRAHAM, 1968; KITAZAWA et
alii, 1977; SORENSEN et alii, 1978; WALKER, 1974). Na maioria desses trabalhos,

0s pacientes foram ohservados por periodos de 1 a 15 anos, sem que fossem me-
diczdos.

Esses trabalhos apresentam diferencas entre si no que diz respeito as carac-
leristicas dos pacientes observados. Por exemplo, enquanto que nos trabalhos de
DAVID et alii (1977; 1978) sao incluidos pacientes com Po acima de 30 e mesmo
35 mmHg, sem tratamento, no trebalho de SORENSEN et alii (1978) introduziu-se
medicacao nos pacientes que apresentaram Po acima de 25 mmHg no periodo de
Observacao. Isso, sem duavida, explica as diferencas observadas na incidéncia de
perda de CV em pacientes hipertensos oculares, que variou de 0,1 a 0,3% (ARMA-
LY, 1969) ou 0,4 a 1,3% (GRAHAM, 1968) e 9,3% (KITAZAWA et alii, 1977), 21,0%

(WALKER et alii, 1974) ou mesmo 28,0% dos pacientes negros acompanhados (DA-
VID et alii, 1978).
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Apesar dessas diferencas, existem muitos pontos em comum. Existe um con-
senso de que o risco de perda de CV em pacientes com hipertensao ocular é tanto
maior quanto mais clevados forem os niveis da Po, podendo chegar a 41% dos
pacientes com Po acima de 31 mmHg (DAVID et alii, 1977) ou mesmo 75% dos pa-
cienfes com Po acima de 30 mmHg (YABLONSKI et alii, 1980), no periodo de ob-
servacao dos referidos trabalhos.

Existe também uma concordancia geral de que o risco de desenvolvimento de
perda de CV nos pecientes com Po inferior a 25 mmHg ¢é muito pequeno, apesar
de que este nivel nao deve ser considerado como um nimero magico que separa
os individuos que perderao campo visual daqueles que nao o farao.

Com base nesses trabalhos, ficou estabelecido o conceito de hipertensao ocular
para caracterizar aqueles pacientes com Po moderadamente elevada sob o ponto de
vista estatistico, porém sem outras alteracoes tipicas do glaucoma. Foram também
evidenciados alguns fatores que aumentam a probabilidade da pressao ocular eleva-
da ser lesiva para um determinado paciente. Esses fatores foram chamados fatores
de risco e entre eles devem ser ressaltados: o nivel da Po, a aparéncia da papila,
a presenca de pseudo-esfoliacdo capsular, a histéria familiar positiva, etc.

Os conhecimentos sobre a patogénese do glaucoma indiscutivelmente incrimi-
nem a pressao intra-ccular elevada como o elemento mais importante, responsavel
pelo aparecimento das alteracoes anatdomicas e funcionais caracteristicas da doenca.
A medida da pressido ocular continua a ser & peca fundamental na propedéutica e
o tratamento clinico ou cirurgico do glaucoma visa uma reducao da Po.

A grande mudanca conceitual ocorrida refere-se a abordagem que se deve dar
agueles pacientes com Po moderadamente elevada porém sem alteracdes anatomi-
cas e funcionais do glsucoma. Coms diz RICHARDSON (1978): “a pratica da maio-
ria dos oftalmologistas em relacdo ao glaucoma, refere-se mais a suspeitos de glau-
coma do que a pacientes com lesao glaucomatosa comprovida. Nos Estados Unidos
e provavelmentie na maior parte dos oulros paises, a maioria dos pacientes em uso
de colirios antiglaucomatoscs sdo suspeitos de glaucoma e ndo individuos com lesao
do nervo oOptico e com perda de campo visual estabelecidos. O maior esfor¢o tera-
péutico do oftalmologista esta, portanto, concentrado em uma tentativa de prevenir
a lesao glaucomztosa cronica (...). Uma boa compreensio do conceito de hiperten-
sao ocular (suspeito de glaucoma) ¢ de importancia critica para o oftalmologista,
nao apenas por ser sua area de maior envolvimento com o glaucoma, mas tzambém
porque o seu julgamento e habilidade em lidar com estes pacientes exercera seu
maior impacto na vida desses pacientes ‘glaucometosos’.”

A curva diaria de pressao ocular ¢ o exame que melhor permite uma avaliagao
da regulacao da pressao ocular durente o dia. Apenas atraves desse exame podem
ser determinados os niveis atingidos pela Po nos periodos da manha, da tarde e
da noite. Uma vez que a medida da Po continua a ser um dos elementos mais im-
portentes para se levantar a suspeita do glaucoma e a sua regulacio é o objetivo
principal dos tratamentos clinicos ou cirurgicos da doenga, a CDPo continua a ser
um dos exames mais importantes na semiologia do glaucoma.
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Tendo em mente os aspeetos alé aqui apresentedos, discutirei, a seguir, alguns
aspectos relacionados com as curvas didrias de pressiao ocular.

CRITERIOS DE AVALIACAO DA NORMALIDADE DA CDPo: Média e Variabi
lidade ou Picos de pressdo e amplitude de variacao?

A maioria dos autores da literatura utiliza como ecritérios de avaliacao da
normalidade da curva diarvia de pressio, o pico maximo de pressao e a amplitude
de variacao, constituindo esta ultima a diferenca entre o pico maximo e a pressao
minima. No Brasil e em outros paises, principalmente da América Letina, utiliza-
se 0 método de SAMPAOLESI (1961), do calculo da média e do desvio padrao (“va-
riabilidade™) das medidas da CDPo, como critérios de julgamento de sua normali-
dade ¢ acredita-se que este método seja superior ao citado anteriormente.

Se pretendemos analisar os critérios de avaliacao da CDPo, devemos considerar
separadamente: a) a meédia; b) a variabilidade (representzda pela amplitude de
variacao ou pelo desvio padrao das medidas); ¢) os picos de pressao.

a) Com relagao a média:

O valor da pressao média como um dos parametros mais importantes da CDFPo
foi enfatizado principalmente por SAMPAOLESI (1961) e SAMPAOLESI & RECA
(1964). Também RICHARDSON (1978), em recente trabalho, considera a média das
pressoes como um dos dados mais importantes da CDPo.

Para uma boa avaliacdo do valor da meédia devemos analisar as suas proprie-
dades e 0 seu comportamento em um grande numero de curvas realizadas. WAIS-
BERG et alii (1977), WAISBERG (1978) e CARVALHO et alii (1979), ao procurarem
simplificar a CDPo para menos de sete medidas, mostraram que a pressao média
€ pouco sensivel a eliminacdo isolada das medidas de praticamente todos os hora-
rios, ao contrario do desvio padrao, que sofre variacoes maiores com a eliminacio
de medidas de certos horarios. As modificacoes no valor da pressao média sio pe-
quenas mesmo com a eliminacao das medidas das 21 h ou 24 h, onde ocorre a maioria

dos valores minimos do exame ou com a eliminacdao das medidas das 6h ou 9h,
onde ocorre a maioria dos valores maximos. Esse fato pode ser compreendido se
lembrarmos que uma das propriedades da média, como uma das medidas de ten-
déncia central em estatistica, é a sua pequena dispersio quando comparada a dis-
persao dos dados amostrais. Assim, médias calculadas a partir de 4, 5 ou mais
medidas, tendem a apresentar variacoes muito menores entre si do que as varia
¢oes encontradas nos dados béasicos (cada uma das medidas de pressao nos diversos
horarios). Isso explica a pequena influéncia sobre os valores da média, com a eli-
minacao de qualquer des varias medidas da CDPo, mesmo quando essas diferencas
8ao significativas quando analisadas pelo teste “t” para amostras correlacionadas,
como € o caso da eliminacao des medidas das 6h ou das 2¢ h (WAISBERG, 1978).

Outra propriedade da média é a de ser um ponto de equilibrio entre as diver-
sas medidas de uma amostra, situando-se entre os valores mais elevados e os va-
lores minimos. Por esse motivo, 2 média tende a “esconder” picos de pressao que.
isoladamente, poderiam ter significado clinico proprio. Os defensores da pressiao
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media como pardmetro de julgamento argumentam que essa tendéncia da média,
de esconder picos de pressao, ¢ contornada ao se valorizar tembém a amplitude de
variacao ou o desvio padrao das medidas da CDPo. Assim, mesmo que a média
esteja normal, caso tenham ocorrido picos patologicos, a amplitude de variagao es-
tara anormalmente elevada.

Outro aspecto que deve ser ressallado ¢ que nao existe qualquer trabalho de
seguimento, bem controlado, que compare o velor prognostico de pressoes médias
clevadas com © valor prognostico das pressoes oculares elevadas em certos hora-
rios. no que diz respeito ao efeito lesivo da pressao ocular sobre o nervo 6ptico.

h Com relagao a variabilidade:

SAMPAOLESI & RECA (1964) relatam terem seguido por um periodo de 5 a 7
anos, 35 “olhos suspeitos de glaucoma” que apresentavam papila e campos visuais
totalmente normais por ocasiao da realizacdo da primeira curva diaria de pressao.
Todos os 35 olhos, acompanhados sem tratamento, desenvolveram quadro tipico de
glaocoma apdés um periodo de 5 a 7 anos, “com elevacao da Po, déficit de campo
visual, lesoes papilares, etc”. Entre esses 35 olhos, havia, segundo os citados au-
tores, seis pacientes com pressao média normal e variabilidade elevada e oito pa-
cientes com pressao média elevada e variabilidade normal. Concluem que a pre-
sence de pressao média elevada e/ou variabilidade elevada faz o diagnéstico pre-
coce do glaucoma e caso nao se institua o tratamento, desenvolvem-se alteracGes
papilares e perdas de campo visual tipicas, apos zlguns anos. Esse conceito, entre-
tanto, ndo foi confirmado em intimeros trabalhos posteriores, nos quais pacientes
hipertensos oculares, sem tratamento, foram observados por periodos de até 15
snos. Esses trabalhos indicam que a proporcao de individuos portadores de hiper-
tensdo ocular que desenvolvem perda de campo visual apos um periodo de observa-
cdo de véarios anos nio é elevada (ARMALY, 1969; DAVID et alii, 1977; GRAHAM,
1968: KITAZAWA et alii, 1977; SORENSEN et alii, 1978; e outros). Além disso, o
trabalho de SAMPAOLESI & RECA (1964) foi realizado com uma amostra pequena
e nao sio especificados os critérios adotados para se caracterizar o desenvolvimento
do quadro tipico de glaucoma. Com base nesses aspectos, acreditamos que o refe-
rido trabalho niao pode ser considerado como prova da nocividade de um aumento
da variabilidade das medidas da CDPo ou como prova da nocividade de pressoes
médias superiores a 19,6 mmHg, e o assunto merece novos estudos para confirma-

c¢ao ou nao de suas ohservacoes.

Estudos de seguimento de pacienies com variabilidede elevada, porém sem au-
mento da pressio média e sem alteracoes papilares glaucomatosas e perda de CV,
fazem-se necessarios para uma boa fundamentzcao do signiticado clinico de um au-
mento da variabilidade. No Brasil, existem varios centros de oftalmologia, como,
por exemplo, o Servico de Glaucoma do Hospital Sao Geraldo, onde a CDPo ¢ reali-
zeda rotineiramente hé aproximadamente 15 anos, em milhares de curvas realiza-
das. O material disponivel nesses arquivos permitiria a identificagao de pacientes
portadores exclusivamente de um aumento da variabilidade. O estudo do valor
desse parametro seria entao realizedo através, principalmente, de duas estratégias
de pesquisa (BROWN & HOLLANDER, 1977). a — estudos prospectivos de dados
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passados, nos quais as fichas desses pacientes sao analisadas para determinar 2 sua
evolucao. no tempo de observacao existente; b — estudos prospectivos de eventos
em andamento, nos quais esses pacienfes comecam 2 ser ohservados sistematica e
periodicamente para avaliacao de sua evolucao. Em ambos o0s casos, é recomenca-
vel selecionar fambém um grupo que sirva de controle.

A valorizacao do sumento da amplitude de variacao como sinal precoce de
glaucoma remonta as primeiras observacoes feitas no inicio do século, quando se
constatou que a amplitude de variacan era maior em pacientes glaucomatosos do
que em individuos normeis. Esse fato foi unanimemente confirmado em sucessivos
{rabalhos. Entretanto, sob o ponto de vista logico, nao podemos inferir que todo
aumento da amplitude de variacao scja caracteristico do glaucoma, mesmo que
todos os pacientes glaucomatosos apresentassem sumento desse parametro.

DAVANGER (1964), analisando dados de LANGLEY & SWANLJUNG (1951)
mostrou que existe uma correlacao positiva entre o valor da amplitude de variacao
e os valores da pressao ocular. Isso indica que, quanto maiores os niveis atingidcs
pela Po, maior a tendéncia a valores elevados da amplitude de variacdo. O risco
de lesio dependeria dos niveis atingidos pela Po, sendo o aumento da amplitude
de veriacdo apenas uma conseqiiéncia do mecanismo regulador defeituocso da Po.
Esse autor propoe uma teoria baseada em poros hipotéticos existentes nas vias de
drenagem do humor aquoso para explicar as variagoes ritmicas da pressao ocular.

A reclizacdo de estudos de seguimento mostrou que nem todo aumento da
pressdo ocular deve ser considerado como indicativo da existéncia de glaucoma,
fato até recentemente considerado indiscutivel. Com muito mais razae, devemos
guestionar o significado do aumento da variabilidade e estimuler o desenvolvimen-
to de trabalhos de seguimento, bem planejados, como referimos antericrmente.

Os estudos sobre a patogénese das alteracoes anatomices e funcionais do glau-
coma incriminam fundamentalmente a pressdao ocular elevada como causadora de
uma isquemiz em setores da papila que levaria as alteracOes caracteristicas da
doenca (HAYREH, 1978). Mesmo as teorias mais antigas que atribuiam a pressao
ocular uma acdo mecanica, responsavel pela escavacdo, incriminam o aumento da
Po como o elemento mezis importante. Parece mais légico admitir que o aumento
da Po seja o elemento lesivo fundamental e que um aumento da amplitude de va-
riacao das medidas da CDPo (ou um aumento da “variabilidade”) apenas &compa-
nha, com fregiiéncia, as elevacoes da Po, como mostrou DAVANGER (1964).

Por outro lado, mesmo na auséncia de pressoes elevadas, a presenca de um
aumento da variabilidade das medidas de uma CDPo pode indicar que o mecanismo
regulador da Po estd defeituoso. Nesses casos, pode desenvolver-se uma elevagao
da Po 0 longo do tempo, elevacdao essa potencialmente lesiva. Nao existem, entre-
tantc, elementos que permitam considerar o aumento da amplitude de variagao das
medidas da CDPo (ou do desvio padrdo), isoladamente, como patognomoénico do
glaucoma e como justificative para a introduc¢ao do tratamento clinico ou cirurgico
dessa doenca.
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Também nao existem trabalhos comparando o valor semiolégico do desvio pa-
drao das medidas da CDPo (“variabilidade” de SAMPAOLESI) com a zmplitude de
variacao das medidas. Tanto o desvio padrio como a amplitude de variacao repre-
sentam, sob o ponto de vista estatistico, medidas que avaliam a dispersao dos dados
de uma amostra ou populacao. A amplitude de variacio corresponde aproximada-
mente a trés a quatro vezes o valor do desvio padrao quando a distribuicio dos
dados aproxima-se da distribuicao normal. Niao parecem existir motivos para se
supor que o desvio padrao, de calculo mais complexo, seja superior a amplitude,
como parametro clinico de avaliacio da normalidade da CDPo.

¢) Cem relagao aos picos de pressio:

Existe um consenso geral de que o aumento da Po é o elemento mais impor-
tante na génese das alteracoes caracteristicas do glaucoma.

O achado de pressoes significativamente elevadas em uma CDPo é sempre im-
portante e a conduta a seguir, frente a essas pressoes, dependera dos outros dados
clinicos disponiveis e do julgamento do oftalmologista.

A constatacao de que existe também uma pressdo média elevada, consegiiéncia
obvia de valores elevados da Po em determinados horarios, ou uma variabilidade
elevada, sao elementos que pouco acrescentam ao valor da CDPo como exame que
evidencia os niveis atingidos pela Po em diversos horarios do dia. Ao nosso ver,
a analise de cada uma das medidas da CDPo é a melhor maneira de se julgar o
exame.

Em resumo, acredilamos que a melhor maneira de se znalisar o resultado de
uma curva diaria de pressdo ocular é considerar o valor de cada uma das medidas
e a amplitude de variacao total. O calculo da meédia e do desvio padrio também
pode ser feito mas, além de “complicar” a andlise do exame, acrescenta poucas
informacoes clinicamente importantes. Vale notar que, mesmo os autores que usam
o calculo da média e do desvio padrao para julgamento da normalidade da CDPo,
chamam a atencao sobre a importincia desse exame para detectar picos patologi-
cos da pressao ocular.

COMO VALORIZAR PICOS DE PRESSAO EM CERTOS HORARIOS OU VALORES
LIGEIRAMENTE ANORMAIS DA PRESSAO MEDIA E/OU DA VARIABILIDADE?

Com base nos trabalhos de seguimento referidos na introducao deste trabalho
(ARMALY, 1969; GRAHAM, 1968; e outros) e considerando-se os inconvenientes do
tratamento clinico, os critérios da indicagao do tratamento preventivo passaram de
“acima de 20 a 22 mmHg” para ‘“acima de 25 a 30 mmHg"”, segundo trabalhos mais
recentes (GOLDMANN, 1975; LITINSKY, 1975; ARMALY, 1977; GRANT, 1977;
HARBIN & BECKER, 1977; HUTCHINSON, 1977). Considerando-se o0s riscos ime-
diatos e tardios do tratamento cirurgico, os critérios para a sua indiccao seriam
tammbém bastante rigides (SHAFFER & HETHERINGTON, 1968; SUGAR, 1975).

A adocao de limites, acima dos quais os valores das medidas isoladas da
pressao ocular, ou da pressao média e da variabilidade, devem ser considerados
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patologicos, ¢ util e necessaria. Iintretanto, esses limites nao devem ser interpre-
tados friamente, apenes de forma numérica. Devem ser considerados todos os ele-
mentos clinicos disponiveis sobre o paciente e de maneira especial os niveis ahso-
lutos da pressao ocular.

A mesma condula clinica adotada em oulros paises para pacientes com Po
elevada. onde se introduz a medicacdo apenas quando os valores da Po ultrapassam
determinados niveis ¢ na dependéncia dos outros elementos disponiveis, deve ser
aplicada também & curva diaria de pressao ocular. A presenca de valores modera-
damente clevados da Po, da pressio média ou da variabilidade, devem ser valori-
zados com prudéncia, podendo-se optar pelo tratamento ou pelo simples acompanha-
mento do paciente, sem medica-lo.

NUMERO MINIMO DE MEDIDAS DA CDPo

O numero de medidas da CDPo varia muito nos diversos trabzlhos encontradcs
na literatura. Na maioria das vezes consiste de duas a seis medidas durante 24
horas. Os horarios escolhidos também variam e poucos autores realizam a medi-
da das seis horas da manha, antes do paciente se levantar.

Considerando como referéncia a curva diaria de pressao realizada com sete
medidas e analisada pelos valores da pressdo média e da variabilidade, rezlizamos
um trabalho para estudar a influéncia da eliminacdo de uma ou de duas das me-
didas sobre os valores de Pm e V (WAISBERG et alii, 1977; WAISBERG, 1978).
Concluimos que a eliminacao isolada das medidas das 12h, 15h ou 18h, ou a eli-
minacio dos peres 12h-15h, 12h-18h, ou 15h-18h ndo modificava significativa-
mente os valores de Pm e V. Além disso, a freqiiéncia de picos maximos ou valo-
res minimos da Po era bastante baixa nesses horarios.

Para uma avaliacdo da regulacao da Po durante o dia, uma CDPo ambulatorial
realizada com 4 ou 5 medidas é bastante satisfatoria na absoluta maioria dos casos.
A escolha dos horarios é, até certo ponto, arbitraria. Baseando-se no fato de que
a meioria dos valores maximos da Po ocorrem no periodo da manha, seriam acon-
selhaveis duas ou trés medidas no periodo da manha, uma no periodo da tarde e
outra no periodo da noite, onde ocorrem a maioria dos valores minimos da CDPo.
Uma sugestdo seria: 7:00h — 10:00h — 14:00h — 21:00 h.

Deve se ter claro que, sob o ponto de vista pratico, caso existam dificuldades
para realizacao de uma CDPo com 4 a 7 medidas, duas ou trés medidas ja permi-
tem uma melhor avaliacdo do paciente do que uma medida isolada da pressao
ocular. Essas medidas devem abranger o periodo da manha e da tarde e, se pos-
sivel, também o da noite.

CONCLUSOES
1 — A curva diaria de pressao ocular continua a ser um dos exames mais im-
portantes da semiologia do glaucoma, por ser o unico meio de se avaliar a regu-

lacdo da Po ao longo dezs 24 horas do dia. A sua importdncia refere-se tanto a
investigacao diagnoéstica como ao controle do tratamento clinico ou cirargico.

— B4 —
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2 — O cdlculo da média das pressoes da CDPo nio 6 superior clinicamente
a avaliacdo de cada uma das medidas da pressio ocular e pode mesmo fazer com
que algum oftalmologista, menos avisado, deixe de valorizar picos de pressao ocor-
ridos em um ou mais horarios, obscurccidos pelo valor da média de todas as me-
didas da CDPo.

3 — O calculo do desvio padrdao (“variabilidade”) nio apresenta vantagem cli-
nica em relacao ao calculo da amplitude de variacio, que é bem mais simples .

4 — O aumento da amplitude de variacdo ou do desvio padrio das medidas de
uma CDPo nao faz o diagnostico de glaucoma. Indica apenas a existéncia de um
mecanismo defeituoso da regulagdo da Po. Essa alteracio deve ser vzlorizada tendo
em vista os outros dados clinicos disponiveis e nio existem provas de que um
aumento da variabilidade das medidas de uma CDPo, na zuséncia de pressdes esta-
tisticamente elevadas, seja lesiva para o nervo 6ptico.

5 — Os valores de cada uma das medidas da CDPo constituem o elemento mais
importante do exame. Os niveis atingidos pela Po devem ser valorizados “de per

”

si”, independentemente dos valores da pressio média ou da variabilidade.

6 — O resultado da curva diaria de pressdo, representado  pelos valores da
Po nos diversos horarios, pela variabilidade e também pela pressio média para
aqueles que o desejarem, deve ser interpretado a luz dos conhecimentos atuais sobre
a hipertensao ocular. A rotulagdo do paciente como “glaucomatoso” e a instituicdo
do tratamento, assim como a indicacdo cirurgica (quando se tratar de CDPo reali-
zada para controle de tratamento clinico) devem ser feitos com base no quadro
clinico global do paciente (papilas, campos visuais, histéria familiar, etc.). Valores
ligeiramente elevados dos parametros de julgamento devem ser interpretados e va-
lor#zados com ponderacao.

7 — As informacoes adicionais provenientes de uma curva diaria de pressao
realizada com seis ou sete medidas durante as 24 horas do dia, nido justificam o
trabalho, custo e dificuldades adicionais. Uma curva didria de pressao com 4 ou
5 medidas, realizadas em carater ambulatorial, permite uma avaliacdo satisfatoria
na absoluta maioria dos casos. Sugerimos duas ou trés medidas no periodo da
manha, uma ou duas no periodo da tarde e uma no periodo da noite.

RESUMO
Procura-se analisar alguns aspectos da curva dilaria de pressdo ocular. Discutem-se aspec-
tos sujeitos a polémica, como: o valor do célculo da pressio média e do desvio padrdo para

interpretacio do resultado do exame, como valorizar resultados “anormais” da CDPo e qual
o numero de medidas gue se deveria realizar em uma CDPo de rotina.

SUMMARY
Daily Curve of Intraccular Pressure: Polemical Aspects

Bome aspects about the dally curves of Intraocular pressure are analysed, based up on
the present knowledge bhaout ocular hypertension. Some polemical aspects are discussed,

w BB
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such as: the value of the ealenlation of the mean pressure and of the standard deviation
for the interpretation of the results of the oxamination, how to deal with “abnormal’” results
of the DCPo and which 1s the number of measurements that should be performecd In a
routine DCPo.
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RUPTURA GIGANTE
(1." parte)

(Tratamento cirtrgico pela introflexao escleral)

HISASHI SUZUKI ( * )
ROSA MARIA GRAZIANO (**)
SERGIO L. CUNHA (**")

INTRODUCAO

A finalidade deste trabalho é o de analisar os resultados obtidos no trata-
mento cirurgico das roturas gigantes, utilizando-se o método classico proposto pela
escola de Boston — introflexio escleral com implante, diatermocoagulacao do leito
escleral delaminado e drenagem do liquido sub-retiniano.

CASUISTICA

Todos os pacientes pertencem a Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas
da Feculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (Servico do Prof. PAULO
BRAGA DE MAGALHAES).

Foram considerados como ruptura gigante, todas as rupturas periféricas supe-
riores a 90° em extensdo, e que apresentavam nitidos sinais de tracao sobre o re-
talho posterior retiniano evertido. Tais sinais representavam-se oftalmoscopica-
mente como retalho retiniano evertido de tal forma a mostrar ao exame, sua face
externa (Fig. 1).

Com este critério adotado, examinamos todos os pacientes operados desde 1960
a 1977. Obtivemos um total de nove pacientes.

METODO

Todos os pacientes foram operados pelo mesmo cirurgiao (SLC) utilizando ba-
sicamente o método proposto por SCHEPENS: Delaminacao escleral ao longo da
dialise gigante, diatermocoagulacao do leito delaminado, colocagao de implante Fie
silicone mais faixa circulear do mesmo material e drenagem do liquido sub-retinia-
no. Em trés pacientes complementou-se a cirurgia com inje¢ao de ar intravitreo;
em um paciente, solucao salina; em outro paciente, tentou-se aspirar a borda do
retalho retiniano evertido com canula 18, sem resultado.

( * ) Meédico Assistente Doutor da Clinica Oftalmologica da FMUSP.
(**) Médica Assistente da Clinica Oftalmologlca da FMUSP.
(***) Professor Adjunto da Olinica Oftalmologica da FMUSP
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RESULTADOS

Ao término do ato cirtirgico. um paciente desenvolveu hemorragia macica de
vitreo. provocada pelas manobras de sspiracao do retalho evertido. Durante a evo-
Jlucao pos-operatoria. nao houve ¢éxito cirurgico.

Outros sete pacientes (77,7%) nao apresentaram retina colada ao fim do ato
cirurgico. Todos evoluiram com [racasso cirurgico.

Apenas um paciente (11,1%) obteve éxito cirurgico no ato operatorio. Este
paciente evoluiu com retina “em posicao” durante 15 anos, quando foi indicada
facectomia extracapsular em virtude do desenvolvimento de catarata complicada.
Apos 60 dias da cirurgia, houve recidiva do descolamento, nido havendo indicacao
de reoperacao cirurgica em virtude do mau prognostico.

DISCUSSAO

O fracasso do método cirirgico convencional no tratamento das rupturas gi-
gantes, deve-se sem sombra de duvida & patogénese desta afeccao, que esta relacio-
nada a intensas forcas tracionais que atuam sobre o retalho posterior da ruptura
gigante.

Duas qualidades de forcas atuam sobre o retalho: Ft — forca tangencial que
tende a “encurtar’ a retina, e, Fc — forca centripeta que tende a puxar a retina
em direcdo ao centro geométrico do globo ocular (Fig. 2).

Q2

FIGURA 1

@

FIGURA 2

- 60 —



Hisashi Suzuki, Rosa Marin Graziano e Sérglo L. Cunha — Ruptura Gigante... 517

A composicao de tais forcas determinam 0 “enrolamento” do retalho posterior
da retina.

A diminuicao do didmetro equatorial, somada & introflexio escleral é insufi-
ciente para o combate de fais forcas.

RESUMO

Nove pacientes portadores de rupfuras glgantes com hordas evertidas foram subme-
tidos & introflexdo escleral. Oito pacientes (88,977) nho obtlveram éxito cirargico. Apenas
um paciente (11.97:) manteve retina colada durante 15 anos, recldlvando ao fim deste tempo.

SUMMARY
Giant Tear (Ist part) (Surgical Treatment by Sclera! Introflexion)
Nine patients with giant breaks were operated on using the classical scleral buckung
procedure. Success was obtained in only one patient (11,1%) with a follow up period o° 15

vears, after this period an extracapsular extration of a cataract was done and a recurrence
of the detachment ocurred. No surgery was advised due to the bad prognosis.
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RUPTURA GIGANTE
(2. parte)

(Vitrectomia via pars plana no tratamento cirirgico)

HISASHI SUZUKI (*)
YOSHITAKA NAKASHIMA (**)
JOHN HELAL JONIOR (**)

INTRODUCAO

Este trabalho tem como finalidade analisar ©os resultados cirurgicos por noés
obtidos no tratamento das roturas gigantes.

E fato sobejamente conhecido o mau prognéstico cirtirgico desta afeccan.

A patogénese das roturas gigantes estid intimamente relacionada a duas forcas
tracionais que atuam sobre a retina:

Fec — forca centripeta gerada na base vitrea, tracionando o “flap” posterior
da rotura gigante em direcdo ao centro do globo ocular (Fig. 1).

Ft — forca tangencial sobre a retina, levando-a a retracdo, ao encurtamento
(Fig. 1).

O resultado da composicdo destas duas forcas, resulta na configuracio tipica
dos descolamentos retinianos desta natuzera (Fig. 2). O “flap” posterior da rotura
gigente se destaca e enrola sobre si mesma, ao redor de um eixo imaginario que

une as duas extremidades da rotura.

A aplicacdo dos tratamentos cirurgicos convencionais (introflexdo escleral com
diatermocoagulacio do leito escleral delaminado, técnica de SCHEPENS, ou ex-
plante de silicone esponjoso com crioterapia do leito escleral, técnica de LINCOFF)
normalmente redunda em fracasso cirirgico em virtude da ineficacia destes mé-
todos em combater aquelas duas forcas tracionais que atuam sobre a retina, mor-

mente o componente tangencizl.

Por este motivo, varios autores, dentre eles, MACHEMER! propoem como tra-
tamento cirurgico a vitrectomia via pars plana sobreudo para anular a for¢a cen-
tripeta (Fc) e a substituicdo do vitreo por gas na tentativa de manter o “flap”
retiniano de encontro a introflexao escleral previamente realizada.

Médico Assistente Doutor do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-

versidade de BSao Paulo.
Médico Assistente do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade

de Bao Paulo.

)

£*2)
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Este trabalho fem como finalidade analisar os resultados por nds obtido no
tratamenfo cirtrgico des rofuras gigantes, utilizando-se vitrectomia via pars plana,
injecao de ar intra-ocular, introflexao escleral com diatermia do leito escleral de-

laminado ¢ quando indicado encarceramento da retina.
CASUISTICA

Todos os pacientes (em numero de dez) pertencem ao Servico de Retina e
Neuro-Oftalmologia (Prof. Dr. SERGIO L. DA CUNHA) da Divisdo de Clinica Oftal-
mologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de

Sao Paulo.

a) Idasde — A idade variou de 12 a 63 anos, tendo como média, 33,3 anos.

b) Sexo — Seis pacientes pertencem ao sexo masculino e quatro ao sexo
feminino.

¢) Olho comprometido — Houve incidéncia em sete olhos direitos contra trés

olhos esquerdos.

d) Aspecto oftalmoscopico — Todas as roturas consideradas apresentavam
rupturas retinianzs acima de 90°, tende como caracteristica “flap” posterior everti-
do. de tal forma a mostrar a face externa sob oftalmoscopia (Fig. 3).

METODO

O método adotado seguiu uma légica de atitudes cirtrgicas baseando-se fundz-
mentalmente em neutralizar ou pelo menos atenuar as forcas {racionais atuantes
sobre o “flep” posterior retiniano.

Assim realizamos:

a) Vitrectomia via pars plana: O escopo deste tempo cirurgico foi o de liberar
a tracido centripeta da hase vitrea sobre o “flap” posterior da rotura gigante. Além
disto, possibilitava-se ao remover o gel vitreo, a sua substituicao por ar.

Utilizamos nesta etapa, o vitreofago de nossa fabricacdo, com “tip” de 1,0 mm
(Fig. 4).

Nos primeiros casos (ns. 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8 e 10) a mobilizagiao intra-ocular foi
realizada sob oftalmoscopia indireta.

Nos ultimos cesos (ns. 3 e 9) tal tempo foi realizado, usando-se iluminagao
intra-ocular com fibra optica e lentes de contato tipo GOLDMANN (Fig. 5).

b) Delaminacao escleral ao longo da rotura gigante. Realizagao de leito es-
cleral largo (1,0 cm) com diatermocoagulacao. Implente de silicone sdélido tipo
“pneu” (277 ou 279) mais faixa circular de silicone.

— 64 =
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A finalidade deste tempo cirurgico foi o de criar uma barragem larga para
receber o “flap” posterior da rotura.

¢) Injecao de ar intra-ocular: Este tempo cirurgico foi realizado tendo o mé-
ximo de cuidado em injetar bolha unica. Conseguimos facilmente tal evento, posi-
cionando-se a agulha injetora sempre na parte mais alta do globo ocular (segundo
NORTON — comunicacdo pessoal) e do lado contralateral a rotura gigante (Fig. 6).

Nos afacicos, a introdug¢ao do ar se faz pela cAmara anterior, mantendose o
globo ocular com a cérnea voltada para cima (Fig. 7).

Tais regras, embora simples, sio fundamentais pois a génese de microbolhas,
além de dificultar a posterior observacio do FO, pode determinar insinuacio de
uma microbolha entre a face externa do “flap” posterior e o epitélio pigmentar,
impedindo o contato retina-epitélio pigmentar (Fig. 8).

A finalidade de se introduzir ar (bolha-inica) intra-ocular apresent2 as seguin-
tes vantagens:

1. Devolvendo a normotonicidade intra-ocular, impede a génese de dobras me-
ridionais da retina determinada pelo implante circular amplo (Fig. 9).

2. Manter o “flap” retiniano em contato com a introflexao escleral. Para tal,
¢ necessario posicionar o paciente até aproximadamente o 3.° e 4.° PO (periodo
em que existe ainda ar intra-ocular), tal que a rotura gigante se situe na posicao
mais alta do globo ocular.

3. Isola o liquido intra-ocular, impedindo a sua penetracdo através da rotura
gigante.

d) Encarceramento retiniano — quando, apesar dos tempos cirurgicos ja cita-
dos, ndo houve assentamento do “flap” posterior da rotura gigante sobre a intro-
flexdao escleral, realizamos o encarceramento da retina ‘(flap), utilizando-se 2 téc-
nica cirurgica descrita por FREEMANZ2 no leito escleral ja delaminado. Neste tempo,
guando o “flap” retiniano nio encarcerava expontamenamente, conduzimos sob of-
talmoscopia indireta, utilizando-se o “tip” do vitreéfago, o “flap” retiniano em di-
recao ao local do encarceramento. A pressao ocular era mantida em niveis normsis,
mantendo-se o sistema de infusdao intra-ocular em ‘“aberto”. Desta forma, o fluxo
liquido (infusdo — perfuracdo do encarceramento) facilmente encercerava a retina
(Fig. 10).

RESULTADOS

Utilizando-se o método cirargico acima descrito, conseguimos obter, nesta ca-
suistica dois éxitos cirtrgicos (casos 1 e 2), determinando um indice de cura de 20% .

Analisando-se o valor do método em aplicar a retina durante o ato cirurgico,
pudemos construir a Tabela 1.
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Posicho da retina Colada Descolada

(olada na cirargia 4 2 2
- 'l‘al'cialmont(_‘ colada _2_ o -_0—*— 2

Descolada - 3 0 3

Hemorragia vitrea 1 0 1
TABELA 1

Nos 4 primeiros casos, observamos “retina em posicao” ao término do ato ci-
rurgico, embora durante a evolucdo, dois pacientes redescolaram.

Houve portanto a eficiéncia do método em promover aplicacdao da retina ope-
ratoriamente em 40% dos casos.

Nos dois pacientes (ns. 5 e 6) em que boa parte do ‘“flap” ja se encontrava
aderente a introflexao escleral restando apenas uma pequena parte distante, em
nenhuma ocasiao houve aplicagdo da retina. Este fato demonstra a evolucao des-
favoravel nesta patologia, pois difere do curso normal do descolamento regmatogeé-
nico em geral, quando a reabsorcdo pos-operatéria do liquido sub-retiniano aplica
a rotura retiniana sobre a introflexao escleral.

As manobras cirurgicas descritas no método foram inoperantes em 30% dos
casos (casos n.? 7, 8 e 9), em virtude da grande tendéncia retratil do “flap” retiniano.

O encarceramento retiniano determinou uma complica¢io grave (hemorragia
maciga de vitreo) no paciente de n.° 10.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A vitrectomia via pars plana constitui, sem sombra de duvida uma aquisigao
importante no tratamento cirtrgico desta terrivel patologia ocular. Ela permite
remover a causadora da tracao centripeta, possibilita manobras intra-oculares de
manipulacao retiniana conduzindo-a ao seu proprio leito (manobra de “desinversao
retiniana”), e eventualmente ao leito coroideu previamente perfurado para deter
minar o encarceramento retiniano.

Removendo-se o vitreo formado da cavidade bulbar, permite a sua substitui¢ao
Por ar, cuja importancia ja foi ressallada anteriormente.

Analisando-se a Tabela 1 observamos que hé& importdncia fundamental em se
obter retina aplicada totalmente ao término da cirurgia. Resultados parciais sdo
fadados ao fracasso cirargico.

_
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FIGURA 10

1 — Infusdao intra-ocular

E — Local do encarcera-
mento

O tip do vitredofago conduz

a retina até proximo a E.

O fluxo liquido de 1 para

E, encarcera a retina em E.
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DESCRICAO DOS CASOS

Caso n.? 1
SMS. NR 2030700, 63 anos
QD — Diminuicao da visao ha 15 dias

FO — Ruptura gigante de 10 a 2 horas, formando
bolsdao unico e globoso, com retalho posterior reti-
niano evertido. Restante da retina colada.

Caso n.2 2
JPBO, NR 2093847,

Caso n.° 3
FGG, 2=45200, 44 anos
QD — Diminuicdao da visdo ha 20 dias

FO — Ruptura gigante de 7 as 12h30, com retalho
posterior evertido em direcdo a papila. Inicio de re-
tracao vitreo retiniana. Olho afécico.

Caso n.° 4
CLC, NR 2040331,

2h30 as 6 horas.

26 anos

QD — Diminuicao da visao ha 1,5 meses

FO — Ruptura gigante de 9 as 3 horas, com reta-
lho posterior evertido. Retina inferior colada.

23 anos
QD — Turvag¢ao visual ha 7 meses

FO — Ruptura gigante de 6 as 12h30, com retalho
posterior duplamente evertido. Retina colada de
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Caso n.° 5
EAS, NR 2037945, 41 anos
QD — Turvacao visual ha 2 semanas

FO — Ruptura gigante ao nivel do equador, das
1h30 as 4 horas. Duas rupturas menores as 4h30 e
5h30. Intensa tracao vitreo retiniana em toda a base
vitrea.

Caso n.? 6

Caso n° 7
JSV, NR 737823
QD — Embacamento subito da visdao ha 15 dias.

FO — Ruptura de 12 as 6 horas com retalho poste-
rior evertido. Olho afacico.

Caso n.” 8
ACB, NR 2100409,

evertida.

MCS, NR 204237,
QD — Turvacao visual ha 3 meses, apos trauma.

FO — Ruptura gigante de 12 as 6 horas, com de-
sinsercao da ora serrata, Retalho posterior everti-
do. Retina colada das 7 as 11h30.

35 anos

29 anos

QD — Perda progressiva da visao ha 2 meses
'O — Ruptura retiniana de 9 as 3 horas, com borda



528 Revista Brasileira de Oftalmologla Vol XXXIX N.0 4 Dezembro de 1080

Caso n" 9
AAS., NR 2128151. 12 anos
QD — Turvacao visual ha 30 dias

FO — Ruptura de 1h30 as 5h30., com retalho pos-
terior evertido e rasgado as 4 horas, em direcao ao
polo posterior.

Caso n.” 10

IPG, NR 2100282, 30 anos

QD — Turvacao visual ha 3 meses. Supmetido a
introflexao escleral ha 2 meses. Formacao de rup-
tura gigente no 5.2 p.o.

FO — Ruptura gigante de 7h30 as 11 horas. Reta-

lho posterior evertido. Descolamento de retina total
com inicio de retracaop vitreo-retiniana.

Nao obstante obtermos retina aplicada no ato cirtrgico, constatamos nesta ca-
suistica (embora pequena) que 50% redescolaram. A principel causa do insucesso
residindo na tracdo tangencial da retina que provavelmente continua a atuar, ar-
rancando o “flap” ji aderido a introflexdo escleral.

RESUMO

Dez pacientes com roturas gigantes foram operados com vitrectomia, via pars plana,
introflexfo escleral, injecio de ar intra-ocular e ecventualmente encarceramento rétiniano.

Quatro pacientes (40%) obtiveram aplicacdo retiniana durante o ato cirurgico. Destes, dois
pacientes (207 ) mantiveram retina colada durante o seguimento.

SUMMARY

Giant Tear (2nd part) (Pars Plana Vitrectomy ¢n its Surgical Treatment)

Ten patients with retinal detachment and giant retinal tears were operated. The pro-
cedure was pars plana vitrectomy, scleral buckling, intraocular air injection and eventually
retinal encarceration.

Four patients (40%) reattached at surgery. Only two (20%) remained attached during
the follow-up period.
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