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CERATITE PUNCTATA SUPERFICIAL
DE THYGESON

NEWTON KARA JOSE (*)
MARCOS WILSON SAMPAIO (**)
MILTON RUIZ ALVES (**)
ANTONIO CARLOS VIGLANTE (**)

A expressio ceratite superficial pcle ser entendida como um processo inflama-
torio interessando o epitélio corncane e o estroma adjacente. Inumeres alteracoes
do globo ocular e seus anexos, infecciosas, toxicas, irritetivas e degenerativas, pcdem
resultar neste quadro.

Para efeito de classificacdo, e visando simplificar o seu frequentemente con-
fuso diagnéstico diferencial, as lesdes sdo caracterizedas quanto ao seu tamanho,
profundidade, localizacdo e os sinais e sintomas associados. Segundo JONES® as
lesoes sao divididas em trés grupos:

1 — erosoes epiteliais punctatas;
2 — infiltredos subepiteliais; e

3 — ceratites punctatas epiteliais.

As primeiras sao bastante comuns e aparecem como pequenas depressoes inco-
lores e transparentes, que se coram nilidamente com fluoresceina. Produzem sen-
sacao de corpo estranho, fotofobiz: e lacrimejamento. Sua distribuicao anatomica e
quadro clinico associado fornecem importantes subsidios diagnoésticos. As principais
causas sao as blefarites infecciosas e as conjuntivites bacterianas e vircis (em sua
fase inicial). Outras etiologias importantes sao toxinas, alteracdes meclnices como
a triquiase, a cerato conjuntivite sicca, cérnea neurotréfica e qualquer causs de
edema corneano.

Os infiltrados subepiteliais sdo vistos como manchas opacas. No estromz super-
ficial, abaixo da membrana de BOWMAN. Em geral sao precedidos de erosdes ou
ceratites punctatas, com as queis podem coexistir em fase inicial. A causa mais
comum € o infiltrado marginal, em geral de natureza toxica, decorrente da blfa-
rite estafilococica, seguido de afecgCes virais como os adenovirus, herpes simples
e zoster, vaccinica e clamidias. Causas menos comuns, onde o diagndstico se baszia
nas alteracoes asrocizdas, sdo a Sindrome de REITER e Acne Rosacea.

(*) Pro‘essor Titular de Oftalmologia da UNICAMP e Livie D:cente da Clinica Oftalmolo-
gica do HCFMUBP.

(**) Meédico Assistente da Ciinica Oftalmol6gica do HOMFUSP (Servi¢o do Professor Dr. Paulo
Braga de Magalhdées).
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As ceratites punclatas epileliais diferem das simples erasoces, por se constitui-
rem em pontos opacos, branco acinzentados, visiveis biomicroscopicamente a ilumi-
nacao direta. Coram-se irregulcrmente com fluoresceina e melhor com rosa bhenga-
la. Sao de numero, tamanho e forma variaveis e em geral vém acompanhados por
um certo numero de erosoes simples.

A causa mais comum ¢ também asrocieda A blefarite estafiloc6eica, atingindo
principalmente a parte inferior da cornea. Outras conjuntivites bacterianas também
costumam causa-la.

As afeccoes virais sao também causas importantes de lesocs epiteliais destc
tipo, principalmente as adenoviroses com pontilhado discreto. Aparecem também no
Herpes simples e zoster em varias formas, bem como em casos de vaccinia e sa-
rampo. Causas menos freqilientes sao ainda, Sindrome de REITER, Acne Roséacea,
cerato conjuntivite flictenular e ceratite neurotréfica, além da ceratite de
THYGESON.

A ceratite punctate superficial de THYGESON foi, como hoje a entendemos,
caracterizada pelo autor em 1950. O termo ceratite punctate supecficial, foi inicial-
mente utilizado por FUCHS em 1889, descrevend> alteracoes posteriormente iden-
tificadas como & ceratite subepitelial da cerato conjuntivite epidémica.

A afeccao apresenta-se como um quadro de opacidades corneanas puntiformes
grosseiras, descrito na faixa de 3 a 68 anos de idade, atingindo apenas o epitélio,
bilateral e sem alteracdes a nivel conjuntival. As lesdes sdo pequenas e ovaladas,

de cor acinzentada, multiplas e discretamente elevadas, corando irregularmente com
fluoresceina e rosa bengala.

A ceratite evolui em geral por surtos, e os ataques remitem, mesmo esponta-
neamente em algumas semanas, para retornar novemente apdés um periodo de
meses OU anos.

Através dos anos, diversos autoresé tém aventado a hipotese de etiologia viral,
ou mecznismo hiperimune.

O paciente apresenta-se com histéria de irritacdo ocular cronica, sensacao de
corpo estranho, fotofobia e lacrimejamento. Ha reducdo da acuidade visual, que

via de regra nao é muito importante na relacdo direta ao nimero e distribuicao
das lesoOes.

A terapéutica basica consiste na administragdo de corticoesteréides fracos topi-
cos, com excelente resposta, reduzindo-se em nimero e tamanho as lesdes em poucos
dias, propiciando grande conforto. Entretanto, sio freqiientes &s recidivas a tenta-
tiva de retirada da medicacéo.

Dados os inconvenientes do uso prolongado desta forma de corticoterapia e os
sintomas experimentados pelos pecientes, tem sido tentada, em anos recentes a uti-
lizacdo de lentes hidrofilicas. Seu uso continuo pelo paciente (lentes terapéuticas),
aparentemente contribui para a resolu¢do mais rapida do processo além de melhorar
as condi¢Ges oOptices. Com sua retirada, no entanto, a tendéncia a recidiva persiste.

-8 -
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A ceratite punctata superficial de TIHYGESON ¢ uma entidade que embora rara,
nao ¢ muitas vezes diagnosticada em nosso meio, permanccendo 08 pacientes, fre-
quentemente, por longo tempo em {ratementos varios para outras afeccoes tais como:

cerato conjuntivites, herpes, ete.

Apresentamos 2 casos: um. visto pelo Servigo de Doencas FExternas da Clinica
Ofalmelogica do Hospital das Clinicas da Feculdade de Medicina da Universidadsz
de Sao Paulo. e outro. do consultorio particular de um dos autores.

CASO |

I A. B., 54 anos, branco casado, bresileiro, contador.

HMA — H& 6 anos, ambos os olhos comecaram a irritar, inicialmente, o esquer-
do. Relaciona com poeira e mofo, refere sensacao de areia, fotofobiz e lacrimeja-
mento. Com déficit varidvel de AV. Procurou neste periodo, grande numero de
oftalmologistas e fez tratamento com ILacrima, Isoptofenicol, Minidex, Argilok,
Quemicetina, Atrolok, Flumex, Celestone, Dendrid e Statrol, tendo tomado Indocid
VO por zlgumas semanas. Atualmente usa Sulnil (10 dias).

Refere que ha épocas em que passa bem, e que inicialmente, as crises dura-
vam 30 dias aproximadamente, passando bem por 3 ou 4 meses. Atualmeznte, crises
constantes.

Usa oculos para longe.

AV c/c OD 20/25

OE 20/30
Biomicroscopia — Em ambos os olhos. Grande numero de infiltrados puntifor-
mes, epiteliais, discretamente elevados, predominantemente centrais. Fluoresczina
e roca bengala — corando irregularmente.

Teste de SCHIRMER 1 — normal em ambos os olhos; sensibilidade corneana —
normal em ambos os olhos.

FO, PIO, MEXT e RFM: sem anormalidade
HD — Ceratite de THYGESON

Conduta: Colirio Lacrimz 4 vezes ao dia e Maxidex 2 vezes ao dia, mantida por
cerca de 2 semanas.

No retorno: AV OD 20/20
c/c OE 20/20

No OD havia apenas 1 ponto de ceratite e no OE, 6 pontos, que desapareceram
ap6s mais uma semansz, retornando em 2 meses o quadro, apoés interrompida a
medicacao.(Figs. 1 e 2)
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CASO .11

C. B. B.. 24 anos, branca, casada, psicologa.

HMA -— Queixas de periodos de wrritagcao ocular eréonica ha 20 anos com folo-

fobia. Refere melhoras no periodo com o uso de stryeneneurin e organeuroptico.

1° exame a 1'8'73 revelou ceratite central no OD com cerca de 30 infiltrados

subepiteliais e alguns raros no OE, corando irregularmente com fluoresczina.

Teste de SCHIRMER 1: 25 mm em ambos os olhos — sensibilidade corneana
normal em ambos os olhos.

Foi receitado isoptotears, com meclhora dos sintomas.

Desde 1973, vem evoluindo com crises repetidas e periodos de acalmia com
remissao completa do quadro. As crises sao acompanhadas de déficit visual varia-
vel. retornendo posteriormente a condicdoes normais (20/20).

COMENTARIOS

Deve ser ressaltada a importancia do diagnostico diferencial nas ceratites su-
perficiais de cornea.

Erro freqiliente de orientagdo € considerar como de origem infeccicsa todos
estes quadros; tendéncia esta que oczsionalmente, encontramos em pacientes que
ja chegam em tratamento. Deve ser lembrado, que raras sao as drogas de us> ocular
que nao causam alteracOes iatrogénices, principalmente, se wusadas por long:cs pe-
riodos. Assim por exemplo, os aminoglicosideos tdo frequentemente usados, d2sen-
cadeiam em cerca de 7% dos casos de uso inicial, ceratite superficial, nio havendo
ectatisticas pera sua ocorréncia quando da repeticio de seu uso. Neste grupo, estao
incluidos a gentamicina, a neomicina e a kanamicina, seguramente entre ¢s anti-
biéticos de maior uso na oftalmologia @iual. O IDU desencadeia ceratite superficial
em praticamente todos os casos quando usadc por véarias semanas, e a literatura

enriquece-se cada vez mis, com novos relatos de drogas provocando alteracoes
oculares.

Os pacientes relatados neste estudo, j4 haviam realizado ampla e demorada in-
cursao pelo arsenal terapéutico oftzlmolégico disponivel. Estes casos fazem parte
da grande familia das ceratites superficiais de coérnea, que representam um dos
grandes problemas diagnosticos em oftalmologia. Sug divulgagao se justifica na
medida em que traz & lembranga, uma patologia de caracteristicas distintas, do ponto
de viste; semiologico e evolutivo ¢ que, seguramente presente em nosso meio, nao
havia ainda sido relatada.

-_ 10 -
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FIGURA 1 — CASO 1 — Olho direito. FIGURA 2 — CASO 1 — Olho esquerdo,
SUMARI!O
Os autores apresentam 2 (dois) casos de ceratite de Thygeson. Ressaltam que se trata de
entidade distinta do ponto de vista semioldgico e evolutivo e que, embora presente em ncs=o

meio, néo2 havia sido ainda relatada

E ressaltada a necessidade de sistematizacdo seminlégica no diagnéstico das ceratites su-
perficiais, visando uma terapéutica racionzl, que evite o excesso de medicacids e consegilznte
iatrcgenia.

SUMMARY
Thygescn Superficial Punctate Keratitis.

Two cases c¢f Thygeson’s superficial punctate keratitis are presented. The need for sne-
cific diagnosis to prevent overmedication and possible related iatrogenic effects are discussad,
as well as the dilferential diagnosis of the entity.
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A UTILIZACAO DO ANOMALOSCOPIO DE
NAGEL NAS DISCROMATOPSIAS DO
EIXO VERDE-VERMELHO

GABRIEL COSTA (*)

INTRODUCAO

Os estados de anormalidade da visao de cores — as discromatopsias — podem
ser adquiridos ou congénitos. Os disturbics adquiridos de percepcao cromatica estao
freqiientemente associados a uma baixa da agudfeza visual, sdo geralmente unilate-
rais no inicio e se relacionam com doences da retina ou das vias opticas. Estes dis-
tirbios adquiridos podem se manifestar através de sinais semelhantes aqueles en-
contrados nas alteracoes congénitas. Os disturbios congénitos da visao de cores
apresentem caracteristicas bilaterais praticamente idénticas. A incidéncia de dis-
cromatopsias congénitas, em razdo do modo particular de heranca, é estimada. para
a raca caucasiana, em 8% na populacdo masculina e 0,4% na populacao femininz.
Os disturbios congénitos do eixo verde-vermelho apresentani heranca recessiva li-
gada ao sexo e alelia multipla (dois loci).

Os individuos normais, valendo-se de misturas de trés radiacoss monocromaticas,
podem produzir qualquer outrz cor do especiro visivel. A proporcao segundo a
qual estas radiacées sdo combinadas a fim de se obter determinada cor caracteriza
o estado de tricromasia: a visdo normel para cores, que pressupde a existéncia de
trés pigmentos diferentemente sensiveis nos cones foveais — eritrolabil, clorolabil e
cianolabil.

Hi individuos, porém, que apesar de necessitarem também de trés radiacoes
monocromaticas para equalizar qualquer outra cor, escolnem proporcoes diferentes
das normais: sao os tricromatas andmalos. Eles percebem todas as cores, tém entre-
tanto limiar aumentado pera certos comprimentos de onda; assim € que na prota-
nomalia existe limiar aumentado para o vermelhd, na deuteranomalia para o verde,
nz tritanomalia para o azul. Tal alteracdo decorre da substituicdo, nasses indivi-
duos, dos pigmentos normais dos cones por pigmentos anormais.

Os dicromatas necessitam de apenas duas cores para equalizar uma outra cor
— falta-lhes um dos pigmentos normais dos cones. Os protanopes e os deutera-
nopes sido os mais freqiientemente observados. Estes individuos percebem apenas
o amarelo, o azul e o cinza; distinguem-se os dois tipos pelo fzto de que suas
curvas de sensibilidade espectral sdo diferentes. A curva de sensibilidade espectrel

(*) Assistente do Servico do Prof. Werther Duque-Estrada — FCM-UERJ. Estaglario do Ser-
vico do Professor W. Btraub (Marburg, Alemanha).

(Agradeco ao Prof. W. Straub, diretor da Clinlca Oftalmolégica da Universidade de Marburg,
por ter colocado seus arqguivos & minha disposig¢ho.)
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dos protenopes, por exemplo, estd deslocada para o lado dos comprimentos de onda

curtos, de modo que eles nao percebhem a regiio do vermelho de grande compri-
mento de onda no exitremo do espectro.

Os acromatas etipicos (“monocromatas para o azul”) podem equalizar quaisquer
de suas sensacoes de cor com qualquer radiacdo monocromatica, modificando apenas
sua intensidade. Estes individuos tém ainda algum& sensibilidade colorida na regiao
do azul. Os acromatas tipicos (“monocromatas de basionetes”) equalizam quaisquer
de suas sensacoes visucis também com qualquer radiacao monoccromatica. Apresen-
tam entretanto sintomatologia que caracteriza a falta de funcdo fotopica: agudeza
visual muito diminuida, nistegmo, curva de adaptacdo monofésica (quadro 1).

DISCROMATOPSIAS (quadro 1)

7

TRICROMASIA DICROMASIA MONOCROMASIA
C
O -
. PROTANOMALIA PROTANOPIA
B verde/ ACROMATOPS IA
X /vermelho ”
1 DEUTERANOMALIA I DEUTERANOPIA TIPICA

E

i azul/ ATIPICA
- /amarelo

TRITANOMALIA TRITANOPIA
b TIPO I ! R
D (verde/vermelho) ¥ ¥ ===
Q
U TIPO II
X (verde/vermrelho) - > - > > ACROMATOPSTAS
kK
II) FIPO ezul/amarelo > > > ADQUIRIDAS
A
g SEM EIXO

APARENTE

PROCEDIMENTO DO EXAME COM O ANOMALOSCOPIO

O exame clinico da visdao de cores pode ser feito utilizando-se dois tipos basicos
de testes: 1) testes que se valem de cores pigmentarias, seja como leitura de
quadros pseudo-isocrométicos (ISHIHARA, HARDY-RAND-RITTER, VELHAGEN,
DVORINE) ou na forma de ordenagao seqiiencial de pastilhas coloridas (Fernsworth
100, Panel D 15, Roth, Lanthony); e 2) testes gue utilizam misturas de cores es-
pectrais (anomaloscopios de NAGEL, de PICKFORD-NICOLSON, de RABKIN).

O anomaloscopio de NAGEL tipo [ (fig. 1), o mais empregado na pratica oftal-
molégica, serve para diagnosticar e diferenciar as discromatopsias de eixo verde-
vermelho (o tipo II, que se propde ainda ao estudo do eixo azul-amerelo, nio é

-— 14 —
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mais fabricado). Essencialmente apresenta o aparelho um pequeno campo cireular,
de 2°10° de didmetro, dividido por uma linha horizontal em dois semi-circulos: o
semi-circulo superior exibe uma mistura espectral das cores verde (546 nm, linha
do Hg) e vermelho (571 nm, linha do Li), enquanto que o semi-circulo inferior
mostra o amarelo de comprimetno de onda 589 nm da linha do Na (fig. 2). Dois
parcfusos calibrados permitem variarse a tonalidade da mistura vermelho {verde
e a intensidade do amarelo.

O objetivo do exame consiste em fazer com que o pacienle iguale os ois
campos semi-circulares, isto ¢, iguale a mistura vermelho-verde espectrais com o
amarelo espectral; uma proporcao determinada destas cores, segundo indicado pelos
parafusos escalonados, carvacteriza a normalidade.

A existéncia de uma tal proporcdo “normal” foi primeirsmente ohservada por
LORD RAYLEIGH em 1881, que notou que individuos normais equalizam o espectro
amarelo-padrao valendo-se da mistura de vermelho e verde espectrais segundo pro-
por¢oes bem definidas. A equacao de RAYLEIGH pode ser notadz assim: a verme-
lho + b verde = ¢ amarelo, onde os coeficientes a, b ¢ ¢ dizem respeito as quan-
tidades das trés cores espectrais mencionadas.

Durante o exame o paciente, oclhando através da ocular do anomaloscépio, deve
igualar ou referir como iguais os «dois campos semi-circulares, cujas caracteristicas
sao modificadas aumentando-se ou diminuindo-se & quantidade de vermelho ou de
verde na mistura e variando-se a intensidade do amarelo. O parafuso que controla
a mistura vermelho-}+verde é celibrado de 0 a 73 e funciona modificando as aber-
turas de duas fendas mmutuamente acopladas de tal maneira que uma se abre
quando a outra se fechz: quando em 0, nenhuma quantidade de vermelhos aparece
no semi-circulo superior, que se torna verde; guando em 73 o semi-circulo é ver-
melho. O parafuso de controle do amarelo varia de 0 a 89 e afeta apenas a in-
tensidede do amarelo, que se torna mais claro ou mais escuro, sem miodificar sua
tonalidade.

O exame deve ser realizado em condicoes de iluminacio o mais semelhantes
possivel as da luz diurna, ou seja, em condi¢Ges fotdpicas. O procedimento basico
é o seguinte: a) pede-se ao paciente que observe os dois campos semi-circulares
zjustados segundo um padrdo, normal para o aparelho, denominado “equagao nor-
mal”. Esta equacdo é baseada na equagdo de RAYLEIGH e corresponde, para o ano-
maloscopio que utilizamos, a 40 vermelho 4 (73--40) verde = 15 amarelo. Estes va-
lores sao os fornecidos pelas escalas dos parafusos calibrados e podem variar dis-
cretamente de um aparelho para outro. O paciente com visdo normal para cores
— o tricromata normal — aceitard a equacdo, ou seja, dird que os semi-circulos
superior e inferior zpresentam a mesma coloracdao. O procedimento sera entao re-
petido cinco vezes, fixando-se o parafuso do amarelo em 15, de maneira que o
proprio paciente ajuste o parafuso da mistura vermelho+verde; o valor médio
encontrado sera o considerado para se estabelecer a equacdo do paciente.

Entretanto, também o deuterancpe ou o protanope aceitarao a equacao normal,
uma vez que com apenas duas cores eles equalizem qualquer outra cor. O segundo
passo consiste entdo em; b) oferecer ao paciente as equagoes extremas (em 73 e

s 1B
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em 0). Colocando-se o parafuso de vermelho | verde em 73 (vermelho “puro”), pede-
se ao paciente que tente equalizer a mistura espectral valendo-se apenas do para-
fuso amarelo. A seguir modifica-se os ajustes de maneira decrescente para 60, 50,
etc.. ate 0 (verde “puro™. Os protanopes e os deuteranopes, para os guais s cores
vermelha e verde aparecem com tonalidades semelhantes, aceitarao qualquer equa-
¢cao, ou scja, serao cepazes de equalizar qualquer mistura vermelho-fverde com o
amarelo, ja que » fato de se acrescenlar mais ou menos vermelho ou verde 2
mistura apenas modificarda a luminosidade da mistura, a qual pode ser equzlizada
variando-se a intensidade do amarelo. O protanope, que tem fzlta de pigmento sen-
sivel ao vermelho e é pouco sensivel aos grandes comprimentos de onda, percebera
o vermelho “puro” do anomaloscdpio como uma cor “escura”, que equalizara dimi-
nuindo & luminosidade do amarelo. O verde “puro” seri equalizado com o amarzlo
de intensidade superior a normal. O deuteranope também aceitard varias misturas
de vermelho e verde, porém a intensidade do amarelo escolhida serd proxima da
normal, uma vez que su& sensibilidade para este comprimento de onda é pratica-
mente normal.

Caso 0 paciente nao aceite as equacoes extremas em 73 e 0, o procedimento a
seguir sera: c) oferecer-se a equacdo da deuteranomalia: 20 vermelho -+ 53 verde =
15 zmarelo; e a da protanomaila: 60 vermelho + 13 verde — 8 amarelo — a
equacao do paciente anémalo estara proxima a umja destas. Os individuos tricro-
matas andmalos percebem o vermelho e o verde, porém substituem os coeficientes
da equacao de RAYLEIGH por coeficientes outros que os normais, isto é, escolhem
proporcoes znormais de vermelho e verde para equalizar uma quantidade dada de
amarelo. Para os deuteranémalos a equacdo normal parece muito vermelha” — eles
tém limiar aumentado para o verde —, de modo que tendem & necessitar de mais
verde na mistura espectral (0 que equivale a subtrair vermelho), enquanto que a
intensidade do amarelo permenece aproximadamnte normal. Ji os protandomalos
véem a equacdd normal “muito verde”, precisando acrescentar mais vermelho para
obter a equalizacdo; ao mesmo tempo, como possuem relativamente pouca sensi-
bilidade aos grandes comprimentos de onda, igualam a mistura vermelho 4 verde

com um amarelo de pouca intensidade (2 mistura vermelho-verde lhes parece algo
i "
escura’’).

Outrossim, também uma acromatopsia tipica pode ser diagnosticada através do
¢nomaloscopio; o paciente acromata tem uma curva de sensibilidade espectral que
corresponde a curva escotépica normal: ao observar o vermelho “puro”, fara a equa-
lizacao com o amarelo muito escuro (p. ex., 73 vermelho/2 amarelo), a mistura ver-
melho4-verde da eque¢do normal (40) lhe pareca clara e o paciente precisari abrir
muito a fenda do amarelo para iguala-la (60), enquanto que o verde “puro” ja nao
sera mais possivel de ser equalizado com o amarelo, que mesmo com a maxims
abertura da fenda parecerd comparativamente muito escuro.

A notacao dos resultados do teste é feita através do “quociente de anomalia”
(QA), que consiste no quociente entre os valores relativos vermelho/verde caracte-
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risticos dos individuos normais ¢ aqueles assinaladss pelo paciente. O quociente
de anomalia ¢ calculado da scguinte maneira:

vermelho normal vermelho anomalo
QA =

verde normal verde anomalo
Assim, um deuterandomalo apresenta QA &cima do normal, p. ex.:

QAdeu = 40/33 — 20/53 = 40/23 X 53/20 = 321 ,
enquanto que um protanémalo apresenta QA abaixo do normal, p. ex.:

QApro = 40/33 —+ 60/13 := 40/33 X 13/60 = 0,26.

Admite-se haver uma variacao normal do QA entre 0,7 e 13; velores acima ou
abaixo destes indicam a existéncia de um desvio em relacdo acs padrdes normais. O
exame permite distinguir-se os individuos normais dos deuteranomelos, protanoma-
los, deuteranopes, protanopes e acromatas tipicos (fig. 3).

CBSERVACOES

As observacoes que apresento foram extraidas do arquivo da Clinica Oftalmo-
logice da Universidade de Marburg e servemn para ilustrar como o anomaloscopio
— utilizado como meio diagndstico principal — pode estabelecer a mnatureza de
uma discromatopsia congénita, e pode, quando empregado como meétodo acessorio,

indicar o caminho em direcao ao dizgndstico da doenca causadora de uma discro-
matopsia adquirida.

Obs. 1 — K.N., 39 a, queixas de dificuldade visual e dificuldade na difercn-
ciacao de cores. AV cc: OD = 02 (— 7.75 C — 1,0/90°) e OE = 0,3 (— 10,0 & —
— 1,25/90°). Segmento anterior e TA normais. FO: AO cone miépico, area pori-
macular de cerca de 1 diametro papilar aprecsentando zonas de pigmentacio e des-
pigmentacdo. Senso cromatico: Anomaloscépio, equacdo da protanomalia aceita;
equacao extrema nao aceita para o OD e aceita para o OE (OD protanomalia —
QA — 0,108 — e OE protanopia). ISHIHARA, leitura do quadro 1 com dificuldade.
ERG: escotopico e fotépico normais, potenciais oscilatorios (PO) de baixa amplitude.
VER padrao xadrez: laténcia aumentada em AO (mais 34 esquerda) @ peguenas am-
plitudes. Diagnoéstico: degeneracdo macular de STARGARD.

Obs. 2 — A.0O., 19a, queixa de deslumbramento. AV cc: OD = 06 (— 40 T
— 2,0/25°) e OE = 0,6 (—4,0 O — 1,5/145°). Segmento anterior normal. FO: AO
macula apresentando reflexo foveolar, presenga de pigmento amarelado na regiao
macular. CV: em condicoes fotopicas existe discreto estreitamento concéntrico para
os estimulos grandes e médios, em condicdes mesépicas o CV € normal para os
mesmos estimulos. Anomaloscopio: anomalia para o vermelho com QA = 039 AO.
ERG: escotépico, ondzs b de amplitudes subnormais; nao se observa resposta foto-
pica, bem como PO. Diagnéstico: os dados funcionais falam a favor de distrofia
de cones.

- 17 -



120 Revista Brasileira de Oftalmologin Vol. XL N.o 2 Junho de 1981

Obks. 3 — B.R.. 7a., AV cc: OD - 0T 3 15 © 1,25/30.) e OE 0.3
(4 2.25). Segmento anterior normal em AO. FO: papilas normais, méaculas sem
reflexo foveal centrel e mais escuras do que o normal; rarefacio do folheto pig
mentar pervipapilar com acentuada {ransparéncia dos vasos da cordide. Motilidada
extrinse~a: angulo objetivo — 10°; fixacan com o OD; a fixacao com o OFE na-
pode ser mentida (nasal & foveola); convergéncia até 10 em, seguida de desvio do
OE: duccoes normais. Senso cromatico: Ishihara e American Optical: eixos segundo
leve disturbio protan: Panel D 15: indicacoes essencialmente corretas, pequenos
erros sem eixo especifico: Farnsworth 100: disturbio médio da discriminacio com
erros predominantemente nas regides verde/verde — azul/azul, bem como nzs piar
puras e vermelho de grande comprimento de wnda; Anomaloscopio: leve protano-
malia com QA = 0,6 (OD). ERG: escotopico AO normal, ondas b de amplitude
normal. VER: no padrao xadrez observe-se com 2 Hz curvas atipicas, onde a am-
plitude do OE ¢ claramente menor que a do OD. Diagnoéstico: estrahismo diver-
gente intermitente com visdo binccular subnormal e leve ambliopia no OE: sus-
peita de degeneracar macular juvenil,

Obs. 4 — M.J., 22a, enceminhado a exame a fim de esclarecar transtorno da
visao de cores (verde/vermelho). AV: OD e OE — 10. Segmento anterior e FO
normais. Anomaloscopio: equacdo da deuteranomalia aceita, equacao extrema par-
cialmente aceita paera o OE e nao aceita para o0 OD. QA OD = 1,75 e OE = 2]1.
Diagnéstico: deuteranomalia.

Obs. 5 — D.R., 37a, refere baixa agudeza visual, fotofobia. AV em sala es-
cura: OD e OE = 0,05. Refretometria: OD = — 55 & — 2,0/17° ¢ OF — — 55 &
— 2,0/180°. FO: papilas algo palidas. Motilidade: nistagmo pendular de (reqiién-
cia elevada. CV: em sala escura, observa-se estreitamento concéntrico de 30° no
OD, ap6és 7 minutos de zdaptacio ao escuro estreitamento concéntriro de 50° no
OE. Senso cromético: Ishihara: ndo foi reconhecido nenhum quadro. Anomaloscéo-
pio: equacdo normal ndo aceita; equacdo terminal aceita; ajustes ao aparelho: pera-
fuso verde+vermelho 73/parafuso amarelo OD 1/parefuso amarelo OE 2; 70/8/8:
60/15/15; 50/28/36; 40/40/64; 30/74/80; 20/90/80; 10/89/74; 0/89/89 (ajuste verti-
calizado tipico da acromatopsia). ERG: algo prejudicado pelo nistagmpo; amplitudes
escotépicas normzis e fotopicas ausentes. ERG “flicker”: em 15 Hz amplitudes muito
baixas; em 20 Hz ndo se demonstra mais qualquer amplitude. Diagnostico: os
achadis falam a favor de acromatopsia congénite:.

Obs. 6 — K.G., 1la, encaminhada ao exame ja com o diagnéstico de estrabis-
mo convergente monolateral direito e atrofia parcizl bilateral do nervo oOptico. AV:
OD = 02 e OE = 0,6. Segmento anterior normal. FO: AO papila palida, macula
sem reflexo central, veia central pulsante, periferia sem alterag¢bes. Motilidade
extrinseca: angulo objetivo + 3° para longe ¢ + 5° Pera perto; fixacao com o
OE, a fixacao com o OD ndo é mantida; hipofungao do OI em AO. Senso croma-
tico: Farnsworth 100 sem anormalidades; Anomaloscopio: equacao terminal nao
aceita; QA OD = 14 e 05 = 1,25 (leve deuteranomelia). 5RG: normal em AO.
VER: amplitudes normais, laténcia discretamente aumentada, mais no OD. CV:
MC aumentada para isoptera I3 (GOLDMANN) no OD e de tamanho normal no OE.
A paciente foi encaminhada a exame neurolégico.
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COMENTARIOS

Ao exame do senso cromatico segundo o eixo verde-vermelho através do ano-
maloscopio de Nagel tipo 1 encontermos pacientes que apresentam discromatopsias
de carater congénito, bem como pacienles que apreseniam discromatopsias de ca
rater adquirido. Os transtornos adquiridos se revestem de caracteristicas funczionai;
semelhantes as enconiredas nos disturbios congénitos e se manifestam ao exame
como anomailas, anopias ou acromatopsias. Assim ¢ que um resultado como “prota.
nomalia” deve ser considerado segundo o quadro oftalmolégico geral z fim de que
se possa distinguir entre uma protanomalia ‘‘verdadeira” c¢ uma lesdo adquirida
com carccteristicas funcionais anomaloscopicas tipo protanomalia.

Com relaciao as discromatopsias adquiridas ohserva-se no decorerr da doenca
um comportamento ao anomaloscépio que se assemelha a passagem de um estedo
tricromatico (semelhante 3 anomalia) para um estado dicromatico (semelhante a
anopiz), chegando ao estado monocroméatico. A classificagdo proposta por VER
RIEST em 1864 para os disturbios adquirides, ainda que um tanto artificial e su-
jeita a criticas a luz dos novos métodos de exame disponiveis, serve zinda agora
20 proposito de distinguir-se, ao anomaloscépio, entre diferentes tipos desses trans-
tornos (quadro 1). A classificacdo supde quatro tipos principais de disturbios ad-
quirides: a) tipo I do eixo verde/vermelho, onde ao lado de uma diminuicao pro-
gressiva na capacidade de distincdo de cores ocorre uma modificacdo no posicio-
nzmento da curva de sensibilidade espectral fotdpica, que se desloca em direcdo a
curva escotopica. A evolucao se faz inicialmente como protanomalia, passando para
protanopia e chegando a acromatopsia. ¥ -observado sobreludo na degeneracao ma-
cular juvenil, na retinopatia por cloroquina, na distrofia de cones; b) tipo II do
eixo verde/vermelho, em que a curva de sensibilidade espectral permznece essen-
cialmente normal. A evolucdo se faz no sentido de uma deuteranomalia, depois
deuteranopia. Ccncomitantemente pode ocorrer alteragao do eixo azul-zmarelo.
Associa-se a maior parte das doencas do nervo dptico, como neurite Optica, neurite
retrobulbar, atrofias épticas — inclusive a forma hereditiria de LEBER —, a ma-
formacao da papila, ass tumores do nervo Optico e do quiasma; ¢) tipo azul/amare-
lo, que é o mais freqiiente tipo de discromatopsia dentre os nao-congénitos, sendo
observado sobretudo nas ecério-retinites, na retinopatia serosa central, nas degene-
racbes corio-retinianas, nas doencas vasculares da retina, na atrofia optica juvenil
heredo-familiar dominante; d) tipos sem eixo aparente.

O paciente da observacdo n.° 1 apresenta protenomalia no OD e protanopia no
OE, o que caracteriza uma discromatopsia adquirida que se encontra em diferentes
estados evolutivos em cada olho — um distirbio tipo I d» eixo verde/vermelho.
A bezixa agudeza visual, os disturbios pigmentares maculares e uma discromatopsia
deste tipo falam a favor de degeneracdo macular de STARGARD. O ERG é essen-
cialmente normal na forma central da degeneragdo macular juvenil — como é o
caso, exceto pelz peguena alteracao no PO.

A observacao n.° 2 mosira também um caso de protanomalia em paciente com
baixa da AV, caracterizando uma discromatopsie adquirida do tipo I ainda em
fase inicial, no estado tricromatico. Os aspectos eletroretinograficos — ERG fotopico
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anormal e auséncia de PO em presenca de resposta escotopica relativamente pre-
servada — associados a discromatopsia do tipo I e as alteracoes campimétricas que
sugerem adaptecao fotopica anormal fazem supor a existéncia de uma distrofia de
cones. A descricao do FO nao menciona a tipica lesao em “olho de bhoi” e teria
sido util, para absoluta certeza do diagndstico, dispor-se de dados familiares, haja
visto o cerater dominante dessa maculopatia.

Na observacao n.° 3 sao descritos aspectos [undoscopicos que deixam perceber
sobretudo alteracoes acentuadas do wepitélio pigmentar no polo posterior. Estas
modificacoes associadas a baixa da AV, ao ERG normal e 4 idade do paciente
levam a suspeitar de uma degeneracao macular juvenil. Somam-se a estes fatores
as clteracoes do senso cromatico, que sdo evidenciadas de modo mais explicito
através do exame ao anomaloscopio (disturbie adquirido tipo I do eixo verde/
vermelho), se bem que ainda pelos testes pseudo-isocromaticos (distirbio protan).

Na observacao n.° 4, diferentemente daquelas comentadas ecima, nota-se um
paciente com AV normal e sem qualquer outra anormalidade ocular exceto o dis-
tarbio funcional para o verde/vermelho, caracterizando a deuteranomalia.

A observacao n.° 5 mostra um paciente com baixa muito acentuada da AV
bilateralmente. No exame anomaloscopico nota-se que o vermelho (73) é equacio-
nado com o amarelo muito escuro (1 no OD, 2 no OE), enquanto que o verde é
equacionado com o amarelo muito claro (10/89/74); os valores encontrados nos
ajustes feitos pele: paciente correspondem aqueles tipicos da curva da acromatopsia
(fig. 3). Outros fatores também falam a favor deste diagnéstico: agudeza visual
diminuida para menos de 0,1 ¢ em condicdes escotdpicas, astigmatismo segundo 2
regra, papilas mais palidas do que o normal. nistagmo pendular e ERG caracteri-
zado pele auséncia do componente fotopico e extincdo de resposta ao “flicker” em
fregiiéncias baixas. Uma possivel alteracdo da somacdo espacial no CV fotopico
nao foi pesquisada na paciente. Em casos como este é sempre aconselhavel ter-se
em mente 2 possibilidade de ocorréncia de resultados eletroretinograficos e anoma-
loscopicos semelhantes nas acromatopsias adquiridas, como nas fases avancadas das
distrofias maculares hereditarizcs.

A paciente da observacdo n.° 6 apresenta, além da baixa da AV, um disturbio
leve do senso cromético que nio é demonstrivel no teste de Farnsworth 100, apenas
ao znomaloscépio; este distirhio se faz em dire¢do a uma deuteranomalia no OD,
sendo que o QA do OE ainda se encontra no extremo superior da normalidade.
A deuteranomalia adquirida constitui um distirbio do tipo II do eixo verde/ver-

melho e se explica em face da atrofia parcial bilateral da papila com sinais de
maior envolvimento do OD.

As observacoes consideradas sdo ilustrativas, ndo tém carater estatistico; sabe-
se entretanto que o anomaloscépio de Nagel tipo I, embora investigando apenas o
eixo verde-vermelho, pode perfeitamente diagnosticar a grande maioria dos dis-
turbios congénitos da visao de cores, jA4 que as alteracoes do eixo azul/amarelo
sao rzras. FRANCOIS e cols. (1957) referem a seguinte incidéncia relativa para
a raga caucasiana: deuteranomalia 57%, deuteranopia 17,1%, protanomalia 11,8%,
protanopia 11%, tritenomalia 0,8%, ambliopia e astenopia para cores 2.3% .

- Dl -



Gabriel Costa — A Ulllizgacio do AnomaloscOoplo de Nagel nas Discnomatopsias, .. 123

A importancia do teste em relacao ds defliciéncias adquiridas pode ser consta-
tada na pratica clinica em diversas oporfunidades: por exemplo, no diagnéstico di-
ferencial entre certes patologias da retina e do nervo optico — entre degeneracao
macular juvenil e degeneracao macular senil, entre atrofia o6ptica hereditaria de
LEBER ¢ atrofia optica juvenil heredo-familiar. Menciono ainda & retinopatia se-
rosa central que, compativel com AV relativamente bem preservada, mostra ao
anomsloscépio um nitido desvio do QA na direcdo protan; o comportamento do
teste permite neste caso observar-se a evolucio da doenca de maneira simples e
sensivel.

O anomaloscopio de Nagel permite nao s6 classificar-se exatamente as diferen-
tes formas de discrometposias congénitas no eixo verde-vermelho, como também
diferencar dois tipos de perturbacoes adquiridas neste eixo. Fundamental entre-
tanto é que, como em todos 0s exames em que existe acentuado componente sub-
jetivo, seja ele realizado com a mais apurada técnica e cuidado, para que possa
trazer resultados fiéis e reproduziveis.
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SUMARIO

O autor descreve o prieedimentn basico no se realizar um exame com o anoma’oscoHplo de
Nagel 1 e apresenta seis observacdes gue mosiyam a ntilidade do procedimento na pesqgulsa
dos defeitos congénitos e adguirides do eixo verde-vermelho.

SUMMARY

Nagel Anomaloscope in Dischromestfonsing of the Red-CGreen Axis.

The author describes the basic steps in performinc an examination with the Nagel ano-
mac-lscope (type 1) and presenis six observations which show the usefulness of this methcd
in testing the congenital and acquired deficiencles of the red-green axis,
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EXERCICIO CRITICO SOBRE O VALOR DOS
iINDICES DE. NORMALIDADE DA CURVA
DIARIA DE PRESSAO INTRA-OCULAR

HARLEY E. A. BICAS ()

Alteracdes campimétricas visuais podem ocorrer em diferentes niveis e sao
tao dependentes deles que servem, inclusive, para localizé-los. Assim, algumas
caracterizam o sofrimento de fibras nervosas na sua periferia (retina e cabeca
do nervo éptico) constituindo o sinal mais temido do glaucoma. De fato, embora
se discuta a convenidncia de se tomar “glaucoma” como anélogo a “hipertensao
ocular”, parece indubitavel ser esta a causaclora do sofrimento das fibras ner-
vosas, cuer por compressdo direta, quer por modificacdo das condicdes cir-
culatérias normais da retina e nervo éptico. Em outras palavras é possivel, mas
pouco provével, que alteragdes similares as encontradas no “glaucoma” ccor-
ram sem aumento da pressdo intra-ocular.

Torna-se portanto supérfluc analisar se a pressdo infra-ocular é ou nao
um parédmetro importante mas quando (ou melhor, em que nivel) ela pode ser
julgada “mé”. Ao contrdrio do que por costume se admite, os niveis tensionais
suportaveis pelas fibras retinianas deve ser aproximadamente constante para
qualquer pessoa (ndo absolutamente constante porque até mesmo a resisténcia
de materiais de composicdo uniforme, depende de varidveis que a alteram).
Quanfo mais varidveis forem entretanto consideradas, mais ampla se forna a
faixa de pressées “normais”. Por exemplo, a medida da pressdo intra-ocular
por deformacdo da cérnea introduz, automaticamente, a elasticidade dessa es-
trutura como neve fator de influéncia e embora também ele possa, isolada-
mente, ser visto como quase constante, ndo deixa de contribuir para o alarga-
mento da “faixa de normalidade”. Resulta entdo que “na pratica” (isto &, com
uma metodologia convencionada), uma “pressdo” p. pode ser registrada como
p’s no paciente B e p”; no C, havendo tanto maior diferenca entre p'> e p™
quanto mais varidveis interferirem no exame. * (Figura 1)

(*) Professor Adjunto do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Pretc da Universidade de Sao Paulc.
14100 — Eibeirdo Preto — BP.

“ Niao se trata aqui do erro metodolégico, que se estabelece pela diferenca entre
medidas tomadas com veridveis “fixadas” (?), isto é, no mesmo paciente, em
“jdénticas” condicoes, etc., como p’, num cerlo momento e p”, em outro. Mas
é 6bvio que o erro metodologico pode estar contido tanto num caso (diferencga
entre p’, de B e p”, de ) como ausente no outro (diferenga entre p', e

p”, no paciente B).
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E exatamente a soma de possibilidades de variagdo cue acarreta a admis-
sao de que os pacientes B ou C podem suportar p, enquanto A pode niao su-
portar p; embora p, > p;. (Figura 1).

A anélise do gréfico permite concluir:

a) A pressdo real de A (i.e., p,) pode ser menor do que a de B ou C (i.e., py)
e ainda assim estar acima do limite individual (de A) enquanto a de B cu €
ndo esta.

b) A pressdo mensurdvel de p, (i.e., p';) pode ser maior que a mensuravel
de p: (i.e., p's) ou menor que esta (p“y).

E portanto levando em conta a pressdo mensurdvel por um dado método
e ndo a pressdo intra-ocular propriamente dita, que este exercicio prossegue.

Outra questdo: é sempre constante a p.i.o. critica, ou ela pode variar
{tornar-se maior ou menor) principalmente em funcdo do eventual sofriments
celular (resisténcia ao mesmo ou sensibilizacdo)? E por outro lado, acarretar
variacdes estruturais que se reflitam na sua aparente enfatizacdo ou neutra-
lizacgo?

E portanto ébvio que:

i) ndo ¢ facil estabelecer um padrdo de normalidade. Embora isso possa
ser fomado como um problema estatistico, as varidveis sdo tantas que, quando
muifo se chega a estabelecer faixas de “seguranca” pelas quais se poderia
classificar o paciente como normal, suspeito ou anormal. Note-se que na prépria

literatura offalmcidgica, os indices “normais” de p.i.o. diferem para diversos
autores.

ii) a partir de um determinado valor, por exemplo, dentro da faixa de
normalidade, ndo é facil predizer se para aquela pessoa ele “realmente” signi-
fica normalidade. Dai a nocdo, mais desenvolvida, de comparar resultados do
paciente com outros dele préprio: medidas estdveis em torno do valor normal
confirmariam o diagnéstico de normalidade enquanto outras muito diferentes
da primeira chamariam a atengdo para um quadro de suspeicao ou masmo de
pafologia. E com essa finalidade que aparecem as propostas de testes provo-
cativos (permanéncia em quarto escuro, ingestdo de &gua, midriase farmacold-
gica, etc) pelos quais se aquilata uma variagao de p.i.o. Com igual propésito,
também se define a prova tonogréfica (nada mais do que a resposta ocular a
um “teste de compressao”). Dados menos artificiais seriam os da “curva diaria
de pressdo intra-ocular”.

De fato, fomando-se por base esta Ultima “prova diagnéstica” do compor-
famento fensional ocular, vérias medidas num mesmo paciente permitiriam
conhecer: |

- 26 =
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1) a média didria da pressao intra-ocular (m);

2) um indice de variacdo entre os diferentes valores observados (s).

Assim, SAMPAOLESI (1974) propondo medidas de 3 em 3 horas, a partir
das 6 horas da manha (abstendo-se portanto de uma das 3 horas da manha)
d4 como indices superiores de normalidade m = 19,2 mmHg e s = 2,1 mmHg,

conforme as formulas:

M= ———— (1)

5 (x, — mp
;i ‘/ i (1)
n

sendo n o nUmero de leituras (uma para cada hordrio) e x o valor individual
|

de cada uma delas. Trabalhando, também, com n = 7, CALIXTO (1967) chegou
am= 195 e s = 2,86 para os mesmos significados (indices supericres ds

normalidade).

Realmente, como salientou WAISBERG (1978), seria preciso utilizar uma
férmula diferente da Il, no célculo de s, j§ que o valer de n é baixo:

3 (x, — m)?
s = i (1
n — 1
o que leva a uma diferenca entre s; e s:
Sy =
——— = ——— = 1,08 (V)
S (n — 1)

Ao contrério do que os menos avisados possam acreditar, a fixagdo dc
determinados valores de m e de s ndo caracteriza a distribuicdo de dados da
amostra populacional. Em outras palavras, duas amostras diferentes podem ser
definidas pelo mesmo m e pelo mesmo s, como expde a Tabela

A coluna a da Tabela | mostra uma distribuigdgo em que a variagdo entre
as medidas consecutivas é constante; a b e ¢, também, mas os valores inicial
e final da curva sendo idénticos; a d supde a amostra em que se da a variagao

méxima entre medidas (consecutivas ou nao) (D); a e e a f as amostras nas
quais aparecem, respectivamente, o maximo (E) e o minimo valores individuais

- O
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de medida, compativeis com o0 mesmo m e o mesmo s; a g e h, finalmente,
expoem as distribuicdes em que ocorrem a maior somatéria de variagdes. Note-
se que para o cdlculo desta Ultima varidvel (S) na Tabela |, a ordem em que
ocorrem as medidas é relevante (Tabela Il).

Examinemos a generalizacdo do cdlculo dos fatores D, E, S.
A) Variacdo maxima entre medidas (D).

Para que essa condicdo se estabelega, é preciso que todos os valores de
medidas, excelo os dois extremos, sejam exatamente iguais ao da média.
Definindo-se D por:

D =% =¥ (V)
M m
onde XN\ ¢ o maximo valor encontrado e x o minimo, resulta:
m
X —m=m — x . X 4+ x =2m vy *
M m M m
ss’n = (x  —mP + m — x )2 vy **
M m ;

O sistema de trés incdgnitas (D, xM e x ) pode agora ser resolvido:
m

ns= = 2 (x — m)?
M
D=20. «m
D=s V 2n (Vi)
E para o caso particular de n = 7, vem
D = 3,742 s (1X)

B) Valor extremo ou minimo) da amostra (E).

O valor extremo numa distribuigdo, supde que a média seja alcangada
pela compensacdo de todos os outros valores da amostra:

——————————— = m (X)

* Equagao que também pode ser oblida do calculo da média m:
mn:xM-|—x + (h —2)m
m

“# Observe-se o emprego da F.II para compatibilizacio de resultados com os ja
referidos na literatura, ao invés da . III, mais correta.
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onde x ¢é o valor das demais observacoes. Entao:
a

s2n = (M — x ¥ (n 1) + (E — mj? (Xl) **
a

Do desenvolvimento dessas equacdes (comparando-se valores da incég-

nita x )
a
E—m=35s5 V n (X11)
E para o caso particular de n = 7, vem:
E=m & 2,449 s (X111)

C) Maxima variacdao enfre medidas (S).

Essa varidvel pressupde valores de medidas igualmente afastados em torno
da média. Ou seja, no caso de n par, metade das medidas com valores acima
dela (x ) e a metade com valores abaixo dela (x ). Se o numero de medi-

g
das (n) for impar dever-se-4 ter x (ou x ) aparecendo (n + 1)/2 vezes e x
P P
(ou x ) surgindo (n-1)/2 vezes. De qualquer forma:
g
S={{x =x )n —=1) (XIV)
g P
a) para n par, a média vem de:
2m=x + x (XV)
g P
E o desvio padrao de:
$2n = (X —mPn + M=xPn =nlx —m2 = n (m—x )2
g = - g p
2 2
s =(x —m)=(m — x ) (Xvl) **
g P
E entdo das equagdes XIV a XVI:
S=2s( —1) (Xvih
b) para n impar (se x] representa x x2 representa x ou vice-versa):
p
(n+1) (n—1) ,
mn = 5 & + R 14 » (nF1) (x; —m) = (n=1) (m—x2)  (XVIII)

“¥ (Qbserve-se 0 emprego de F.II para compatibilizacio de resultados com os ja
referidos na literatura, ao invés da F'. IIl, mais correta.
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_1' * %
#n = ( —n—t]— ) (xg — m)* + ( —nr-{—— ) (m — xy)? (X1X)

Da resolucdo do sistema de frés equagoes (XIV, XVIII e XIX) e trés incdg-
nitas (x; x» e S), resulta:

s2(h—1D=(M41(x - m?

S =2 n(xy —m)

O |
S = 2 Nns JLT__]_ (XX)
n -]

e para o caso particular de n = 7, S = 12,124 s (XX1)

Com base pois nas equagdes IX, Xl e XXI, os dados de SAMPAOLESI
(1974) e CALIXTO (1967) com respeito acs limites superiores da normalidade
converter-se-30 nas varidveis D, E, S dispostas na Tabela Il

Mesmo entdo considerandc-se os dados de SAMPAOLESI, menos espalha-
dos devido ao menor valor de s proposto por esse autor, tem-se que admitir
como “dentro da normalidade” variacdes que cheguem até a 2,62 mmHg/h,
ou somas de diferencas entre medidas (S) de mais de 25 mmHg em 18 horas
de intervalo (ou seja, oscilacdes peridédicas de amplitude até 4,24 mmHg/3h),
ou pressoes de até 24,34 mmHg {E).

Ora, esses parametros parecem relativamente exagerados para ainda per-
mitir classificar o paciente como normal. E de se notar que ccmo variam em
razao direta de n, tornar-se-do ainda mais amplos nas curvas tomadas com mais
medidas. Por exemplo, respeitando-se os indices de m e s, mas colhendo-se
8 medidas ao invés de 7, E (valor extremo das medidas) pode chegar a 24,76
conforme SAMPAOLESI ou 27,06 segundo CALIXTO; D (diferenca maxima entre
medidas), respectivamente a 8,40 ou 11,44; e S (maxima soma de variacdes,
na curva) a 29,40 ou 40,04 (aqui devendo se usar a F. XVIl e ndo a XX).
Ao contrério, restringindo-se n e mantendo-se os valores de m e s, tais varia-
veis tornar-se-80 mais restritas. Ern outras palavras, os limites superiores da
normalidade dilatar-se-30 conforme o aumento do nimero de medidas (para
© mesmo m e s), significando que a tentativa de se “obter curvas mais preci-
sas”, redundaréd paradoxalmente em critérios mais tolerantes. Inversamente,
proposicoes de simplificagdo de exame mantendo-se os mesmos indices de m
e s (WAISBERG, 1978) acabardo se tornando, inclusive, mais fidedignas.

*# Observe-se o emprego da F. II para compatibilizacdo de resultados com os ja

referidos na literatura, o invés da F. III, mais correta.
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Assim, estd equivocada a énfase com que SAMPAOLESI justifica o uso dos
valores de m e s obtidos da curva diaria de pressdo intra-ocular, assim descrita:

“Con este método podemos realizar el diagndstico precoz de un glaucema
o saber si un paciente sospechoso es normal o glaucomatoso, muche mejar que
tratando de hacerlo con los datos que nos daba la literatura anterior: “cuando
se encuentra un pico de presiéon que pasa los 22 mmHg, o cuando la diferencia
entre la presién mayor y la menor hallada en el dia es mas grande que 10 mmHg:
von SALZMANN y DEUTSCH (1930); 5 mmHg: DUKE-ELDER (1950); 6-7 mmHg:
TITENKO (1957); 4-5mmHg: ERICSON (1958), etc.” (SAMPAOLESI, op. cit.,
pp. 180).

O erro é implicito. Pressdes acima de 22 mmHg sdo teleradas com os va-
lores adotados para m e s, assim como variagdes de aproximadamente 8 mmHg
entre a medida maxima e a minima da curva.

Pode-se, ao contréario, partir de limites comumente aceifos para E e D,
no sentido de se chegar a m e s. Assim, por exemplo, supondo-se D = 4 e
E= 22, paran = 8, resultas = 1,00 e m = 19,35. Nessas condicdes, S = 14.
Curiosamente, a média admitida fica justamente entre as duas da Tabela III.
O valor de s é entretanto muito menor.

A Tabela IV fornece quais devam ser os valores de m e s (respectivamen-
te acima e abaixo em cada casa) em fungdo de limites para D (diferenca entre
a pressdo méxima e a minima) e E (valor superior de pressdo intra-ocular), no
caso de uma curva com sete medidas. Tabela IV.

Para que se possa aceitar o valor de s proposto por SAMPAOLESI (1974),
que é 2,10, resultaria da F. Xlll que E = m =+ 5,14; para que a curva pudasse
entdo conter um E maximo de 22 mmHg, seria preciso que m fosse maxima-
mente 16,86 mmHg. No caso de se aceitar o valor de s proposto por CALIXTO
(1967), que é 2,86, resultaria da F. Xlll gue E = m == 7,00; nessas condigdes
a curva pode conter um E méximo de 22 mmHg se m chegar so até 15 mmHg,
ndo ultrapassando esse valor. Por outro lado, assumindo-se ainda o valor ma-
ximo (E) de 22 mmHg para uma cdas medidas da curva, o limite superior da
média 19,2 mmHg citado por SAMPAOLES| s6 poderia prevalecer com um
s = 1,14 (e nao 2,10), enquanto o valor referido por CALIXTO (19,5 mmHg)
implicaria em aceitar s = 1,02 (e nao o proposto 2,86).

Em sintese, os dados de uma curva didria de pressdo intra-ocular nao
podem ser simplesmente os da média (m) e desvio padrao (s) da distribuicao
de medidas, | que, mesmo “normais’’ (i.e., com os valores geralmente aceitos
como tais) esses indices poderiam abrigar valores, seja de pressao intra-ocular,
seja de oscilacdo enire medidas, fora das faixas comumente aceitas como de
normalidade. Nesse sentido, melhor seria desprezar esses pardmetros, elegendo-
se outros, mais adequadamente condizentes ao que se toma como “normal”

- 3] -



1981
134 Revista Brasileira de Oftalmologin - Vol. XL, — N.© 2 — Junho de

(valor maximo da pressao intra-ccular e/ou diferenca méxima entrey medldc?_s
i A . . |=
da curva e/'ou acumulacdo de variacoes entre mecdlidas, etc.). Ou entao,”;ﬂg
e : ; . ablirai aix
ficar aqueles indices, tornando-os mais rigorosos e compativeis com as “faixas

de normalidade”.

®=VALOR APARENTE
® - VALOR REAL
Pi.o.
Pnz _____________ R {?
. E |
P1 _____ ® ! :
I | |
| ! |
. I ! |
Paf----- P omm———- o !
I
1 | ;
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I
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St T  S——— ey LIMITE DE A

1 : :
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I | I
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FIGURA 1 — Relacéo de valores aparentes (mensuraveis) e reais

de puessdo intra-ccular para pacientes A, B e C, em fungao de

niveis suportiveis para cada um deles. Note-se que p,, abaixc do

nivel critico para B e C é maicr do Gue p,, que fica acima do

nivel critico para A. Os valores mensuraveis de p, (i.e., P, ou

P”.) podem por sua vez ficar abaixo ou acima do> mensuravel
de p, (i.e., p,).

TABELA |: Distribuigées hipotéticas de mediclas conservando a mesma média (m)

e desvio padrdo (s), mas variando outros parametros.

(a) (b) (c) (d) (e) (f) (9)

(h)

2200 2150 1650 2274 2390 1982 2073 1727

21,00 1956 1844 19,00 1819 1982 16690 2131

2000 1761 2039 19,00 1819 19,82 2073  17.27

1900 1567 2233 1900 1818 1982 1669 2131

1800 17,61 2039 19,00 18,18  19.81 2073 1727

1700 1956 1844 1900 1818 1981 1669 2131

1600 21,50 1650 1526 1818 1410 2073  17.2

m 1900 1900 1900 1900 19,00 19,00 19,00 19,00
8 2,00 2,00 2.00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00

D 6.00 5 83 5,83 7,48 5,72 5,72 4,04 4,04
E 2200 21,50 2233 2274 2300 1982 2073 2131
S 2300 2334 2334 1496 1148 1146 2425 245
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TABELA Il: Influéncia da ordem em que aparecem us valcres sobre a soma de
diferencas de p.i.o. (S).
(a) (a’) (a”) (g) (g”)
22,00 22,00 10.00 17.27 21,31
21,00 16 N0 22,00 21,31 21,31
20,00 21,00 16.00 17,27 21,31
19,00 17,00 21,00 2131 17,27
18,00 20.00 17.00 17,27 17,27
17,00 18 00 20.00 21,31 17,27
16,00 19,00 18.00 17.27 17,27
S 6,00 21,00 23,00 24.24 4,04
m 19,00 19,00 19,00 19 00 19,00
S 2,00 2.00 2,00 2,00 2,00
D 6,00 6,60 6,00 4,04 4,04
E 22,00 22,00 22,00 21,31 21,31
TABELA Ill : Variaveis D, E, S deduzidas cle valores propoestes para m e s na curva
didria de p.i.o.
m s D E S
SAMPAOLESI 19,2 2,10 7,86 24 34 25,46
CALIXTO 19,5 2,86 10.70 26,51 34,67
TABELA IV: Valores de m (acima) e s (abaixo) para a curva ciaria de p.i.o, em

funcdo dos de E (p.i.o. méxima implicita) e D (dife:enca maxima

entre medidas, imglicita).

- 2 3 4 5 6 7 8
E
1769 | 1704 | 1638 | 1573 | 1507 | 14,42 13,76
19 0,53 0,80 1,07 1,34 1,60 1.87 9214
1869 | 1804 | 1738 | 1673 | 1607 | 1542 14,76
20 0.53 0,80 1,07 1,34 1.60 1,87 214
1969 | 1904 | 1838 | 1773 | 17071 | 1642 15,76
21 0,53 0,80 1,07 1,34 1,60 187 214
2069 | 2004 | 19038 | 1873 | 1807 | 17,42 16,76
22 053 0.80 1.07 1,34 1,60 1,87 214
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SUMARIO

Retoma-se o assunto dos indices de normalidade da pressio intra-ocular examinando-se
enfaticamente a validade dos critérics de média e desvio padriao de curvas diarias de p.i.o.,
como seus representdtiveos. A conclusio 6 de gue o0s valores comumente empregues nesse
sentido sfo tolerantes, podcndo masecarar condigdos aceltas, também comumente, como anor-
mais. Essa ambigiildade s& pode ser resolvida pela assunclo de critérics mals estritos para
m e s ou entdo pelo abandono desses indices da curva dlarla de pressio intra-ocular, em
favor de outros.

SUMMARY

A Critical Exercise on the Value of Normezality Indexes of the Nyctemeric
Curve of Intraoccular Pressure,

The subject concerning normal indeces for the intraocular pressure is retaken, with em-
phasis about validity of the average (m) and the :tandard deviation (s) of values cof the
nictemeric curve of intraocular pressure, as renresentative criteria of normality. The con-
clusion is that the values usually token for m and s are tolerant since can mask conditions
frankly accepted as abnormal. Such an ambiguty can only be solved either by the assumpticn
of more strict values for m and s or by the election of other criteria instead of that.
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O METODO DO GRADIENTE E A MEDIDA
CLINICA DA RELACAO CA/A (1)

VELASCO E CRUZ, A. A. (2)
BICAS, H. E. A. (3)

INTRODUCAO

Medir a relacdo CA/A, significa quantificar a capacidade de resposta do
sistema vergencial a modificacdes acomodativas. De fato, esta relacdo exprime
o quanto de convergéncia acomodativa ccorre devido a variacao de uma uni-
dade do estimulo acomodativo. (4)

A relagdo CA/A, usualmente expressa em dioptrias-prismaticas por diop-
tria (A/D), é uma caracteristica individual, provavelmente de origem genéti-
ca.314 Sua medida é amplamente reconhecida como sendo de fundamental im-
portdncia para o estudo dos desequilibrios oculomotores,2410,16 tanto para fins
diagndsticos como terapéuticos, embora o exame minucioso da literatura re-
vele que a metodologia a-ser empregada para o seu célculo, ndo estd ainda
padronizada.

Com efeito, o primeiro ponto de imprecisdo diz respeito ao emprego do
método das heteroforias. Este quantificaria a relacgo CA/A segundo a férmula

DP + Ap — A1, onde:
D
Ap = desvio de perto
Al = desvio de longe
D = valor em dioptrias da distdncia de fixagdo para perto.
A despeito de sua larga utilizagdo em trabalhos clinicos,!5:18.19.20.25 t3]| pro-

cedimento ndo mede a relagdo CA/A, pois, ao modificar o estimulo acomcda-
fivo, variando a distancia de fixagdc, a convergéncia proximal inquestionavel-

(1) Este trabalho é um resumo de disfertacdo de mestrado, eluborada no Departamento de
Oftalmologia e Ctorrinolaringol-gia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP
e fol realizado com auxillo financeiro do. CAPES,

(2) Aluno do curso de pés-graduagio de Oftalmclogia (Doutorado) da Faculdade de Medi-
cina de Ribeirdo Preto — UBP.

(3) Prof. Adjunto do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto — USSP,

(4) E possivel tomar-se como referéncia a variacio de uma unidade da resposta acom~-dativa.
Neste caso, obtém-se a CA/A-resposta, cuja medida s6 é possivel de ser efetuada em la-
boratério. Na clinica mede-se n CA/A-estimulo ou simplesmente relagaho CA/A.

e BT o
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mente é introduzida na medican, obtendo-se, assim, uma adicdo de duas re-
lacoes: a CA/A e a CP d (convergfncia proximal/distancia).

Na realidade, o Unico método clinicamente utilizAvel para a medida da
relacago CA /A é o do gradiente. Neste a distdncia de fixacdo permanece cons-
tante, e o estimulo acomodativo é modificado através ce lentes. O método
pode ser aplicado na fixacdo para longe ou para perto (mais usual) e a rela-
cdo CA A ¢é dada pela féormula: CA/A = Al — Ao, onde:

SN _D

Al — desvio com a lente
Ao — desvio original
D — variacdo do estimulo acomodativo em dioptrias produzida pela lente.

Agui, poréem, surge um outro obstaculo sobre o qual a maioria dos autores
silencia. Qual lente utilizar?

Essa duvida é legitimada por uma observacdo empirica muito simples:
8o se aplicar o método do gradiente com vérias lentes, obtém-se, para uma

mesma pessoa, valores de CA/A diferentes segundo a lente empregada
(Tabela 1).

Tal questdo tem sido respondida na literatura da seguinte forma: ao s=
considerar o estimulo acomodativo como variavel independente (x) e a hetero-
foria como dependente (y), a representacdo das duas varidveis num gréafico
cartesiano (x, abcissa e y, ordenada) é, para a maioria dos casos, nitidamente
linear (Figura 1); devendo pois a relacio CA/A, ser obtida pelo célculo da in-
clinacdo da reta ajustada aos valores das heteroforias correspondantes a di-
versos niveis de estimulagdo acomodativa.

De fato, a equagdo da reta é y =a+bx, a representando o ponto onde
esfa infercepta o eixo das ordenadas e b a inclinacdo da mesma. Como o sig-
nificado do parémetro b é medir o quanto a varidvel y se modifica por uni-
dade de aumento da varidvel x, caso x e y sejam, respectivamente, estimulc
acomodativo e heferoforia, b é a prépria relacdo CA/A.

Essa proposicao de calculo implica, entretanto, dois outros problemas:
a) qual amplitude acomodativa considerar para o estabelecimento dessa reta;
b) como calcular a inclinagdo da mesma.

Se por um lado, o primeiro problema foi bem equacionado por ALPERN
e cols.! ao mostrarem que, nos extremos da capacidade de resposta do siste-
ma acomodativo, as modificacées heteroféricas deixavam de ser lineares, e

que por isso o estabelecimento da relacgdo CA/A devia restringir-se a uma
faixa de estimulagdo acomodativa de 0-1 a 5-6 dioptrias; por outro a inclina-

- BB
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cdo da reta é em geral determinada sem maicres questionamentos através do
processo de regressdo linear simples, método dos minimos quadradcs, pzla

x —— e
formula CA/A = X (i — x ) {_yi ~ oy ).27891122

¢ X )

Acreditando que a exigéncia do uso de tal féormula & um obstéculo para
o célculo clinico da relacdo CA/A, decidimos estudar sua determinacdo pelo
método do gradiente com o objetivo de:

a) Examinar a adequacdo de modelo de regressdo linear simnles para o
cadlculo da relacao CA/A.

b) Comparar os valores da relagdo CA/A, obtidos pela inclinacdo da linha
de regressdo, com outrcs advindos de, somente, dois niveis acomodativos, no
infuito de se verificar a necessidade real do emprago da regressao.

¢) Determinar a estabilidade da medida da relacdo CA/A pelo métoda
do gradiente.

No conjunto, nosso trabalho representa um esforco para a padronizagas
do célculo da relacdo CA/A na prética oftalmolégica.

MATERIAL E METODOS
Pepulaciao de Estudo

O método do gradiente foi aplicado em cada um dos inlegrantes de uma
populacdo de estudo constituida de 40 pessoas com faixa etaria entre 12 e
33 anos, sendo 21 delas do sexo masculino e 19 do sexo feminino.

O critério de selecdo ufilizacdo foi o seguinte: a) amplitude acomodativa
superior a seis dioptrias; b) ponto préximo de convergéncia inferior a 15cm;
¢) auséncia de sintomas oftalmoldgicos e de perversdes sensoriais (correspon-
déncia retinica anémala e supressac); d) acuidade visual igual ou superior a
um em ambos os olhos; e) emetropia ou vicio refracional negligenciavel.

Métodos dc Gradienie

O método foi aplicado para a distancia de fixagao de 33 cm, visto ser
esta um padrdo em offalmologia e na qual foi baseada a maioria dos estudos
sobre a medida da relagéo CA/A.

O estimulo acomodativo foi modificedo de 1 em 1 dioptria, usando-se
seis lentes (+3,0; +2,0; +1.0; —1,0; —2,0 e —3,0) que juntamente com a me-
dida inicial, sem lente, resultcu num ftotal de sete niveis acomodativos —
0,1, 2, 3, 4, 5, 6 — dioptrias.
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A medida da resposta convergencial vara os diversos niveis acomodativos
foi feita atraveés da quantificacdo do estado férico correspondente. Esta foi
efetuada utilizando-se o teste de THORINGION?' da seguinte maneira: opto-
tipos formando um &ngulo visval de 5 para a distdncia de 33 cm, foram de-
senhados, separados por um intervalo de 1A e dispostos horizontalmearite num
cartdo com um orificio central luminoso; os optotipos foram divididos em dois
grupos de dez numeros e dez letras, situados, respectivamente a direita e a
ecoverda do centro luminoso.

Dessa maneira, o paciente ac ter sua pinocularidade dissociada, através
de um vidro vermelho de Maddox, apenas tinha que informar o examinador
sobre a posicdo da faixa, obtendo-se assim o tipo da foria e o seu valor em
dioptrias-prismaticas. Caso a faixa ultrapassasse o limite da escala dos opto-
tipos, um prisma de 10 a 15A era anteposto ao olho coberto pelo filtro de
Maddox, sendo a quantificagdo da heteroforia conseguida ao se adicionar ¢
valor da nova posi¢do da faixa 2o do prisma.

Operacionalmente, o método do gradiente era aplicacio da seguinte forma:
montava-se a escala num acomodémetro, o qual possufa um apoio para a ca-
beca, uma mentoneira e uma régua graduada em centimetros, que media a
distancia do plano ocular ao ponto de fixagdo; a distancia era fixada em 33 cm;
o paciente senfava-se confortavelmenie, mantendo a cabeca constantemente
apoiada, de modo que a distadncia de fixacdo ndo variasse durante a realiza-
cdo do exame; colocava-se, por meio de uma armacdo de provas, o vidro var-
melho de Maddox diante do olho esquerdo e -pedia-se ao paciente que man-
fivesse os optotipos sempre nitidamente visiveis, mesmo quando se modificava
o estimulo acomodativo por meio da anteposicdo das lentes ao olho direito.

As lentes eram introduzidas em ordem crescente de estimulagdo acomo-
dativa, isto é: +3,0; +2,0; +1,0; 0,0; —1,0; —2,0 e --3,0 dioptrias, e a leitu-
ra da foria correspondente sé se fazia apds o paciente sentir-se seguro a res-
peito da posicdo da faixa.

Reprodutibilidade da Relagio CA/A

Com o fito de se avaliar a variabilidade da medida da relacio CA/A pelo
metodo do gradiente, este foi aplicado em cinco paciente, duas a trés vezes
por semana, durante cinco semanas, de modo que ao cabo do exparimenta
cada pessoa feve a sua relagdo CA/A medida 14 vezes.

RESULTADOS

Valores das heteroforias e respectivas varidncias dos diferentes niveis
acomcdativos

No nivel zero de estimulagio scomodativa, o tempo dispendido pela

maioria dos paciente, para informar com seguranga a posicdo da faixa, foi
maior que nos outros niveis. Nao obstante, todos apresentaram exoforia que
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diminuia progressivamente ao se aumentar o valor do estimulo. Por consequin-
te, o maior numero de esoforias foi encontrado no nivel seis de estimulacao
(Tabela 2).

Ao se analisar as varidncias dos valores de heteroforias, para cada nivel
de estimulagdo, observou-se que aquelas nao eram homogéneas (Tabela 2). Com
efeito a varidncia (v) mostrou ser uma funcdo do segundo grau, crescente, do
nivel acomodativo (x). No caso da amostra esiudada v = 22,8 + 2,2x + 0,6x>
(Figura 2).

Valores de relacao obtidcs através da reta de regressao

Antes de empregarmos a férmula do coeficiente de regressdo, b =
X, = Y . == 4 ; . s
=X ( i—=x) ("i—y), procuramos torni-la mais operacional para o cél-

xX [—
T( 1 — x)
culo da relacdo CA/A. Assim sendo, efetuamos o produto do numerader d=

X y . X - —
modo que b = X ( i—x) i—3( i—x)y ou

X - 2
% ( i—x)
X —_ Yi = X . — — X — 2
b==(i—x) —y 3(i—x) Cmoy I(i—-—x) =0 b=
X —_2
=0 1= %)
PR PR B R, ™=
Z( I=x)'i ou 2 ( i—x)
- Yi onde o termo entre colchetes é,
X e x —
3 ( i—x) 500 x)
para cada valor de i, constante pois sé envolve a varidvel independente, tendo
sido por nés denominado de Wi. Dessa forma b = 3 Wiyi. Pode-se entao cal-

cular, previamente, valores de Wi para grupos de lentes correspondentes a di-
ferentes niveis de estimulacdo (Tabelas 3 & 4).

E interessante notar que, para ambos os grupos de lentes considerados, o
valor de Wi do nivel 3 de estimulacdo acomodativa foi igual a zero, indicando
que a heteroforia deste nivel ndo influencia a inclinagdo da reta ajustada acos
conjuntos de pontos em questdo. De fato, ao se ajustar uma reta, pelo método
dos minimos quadrados, a um numero impar de pontos e equiespagados ao
central, o valor deste ndo interfere na inclinagdo daquela.

Assim, calculamos a relagdo CA/A de cada paciente, determinando a in-
clinacdo da reta ajustada aos sele e cinco valores de heteroforia, correspon-
dentes aos niveis de estimulacdo 0,1,2,3,4,56 e 1,2,3,4,5 dioptrias. Tais valo-
res de relacdo CA/A estdo expressos na Tabela 5. Nota-se que as diferengas
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. (s 3 " -
encontradas foram pequenas e para as duas maiores, casos 20 e 24, foi a in
clusdo das heteroforias correspondentes acs niveis zero e seis de estimulacao
acomodativa, que provocou um maior afastamento dos pontos a reta ajustada
(Figuras 3 e 4).

Essas constatacoes, aliadas & extrema dificuldade em se obter a heterofo-
ria do nivel zero de estimulacdo e & alta variancia do nivel seis (ver discussao),
nos levaram a considerar como mais acertada a medida da relacdo CA/A, pela
linha de regressdao, com cinco niveis (1,2,3,4 e 5 dioptrias).

Dessa maneira calculados, os valores de relacago CA/A encontrados nos
40 pacientes, foram dispostos em classes de freqiéncia de amplitude igual a
um. A distribuicdo resultante ¢é razoavelmente simétrica, apresentando uma
meédia de 2,5A/D, com intervalo de confianca (95%) de 0,28, e um desvio
padrdo de 1,05 (Figura 5).

Comparacac dos valores de relacao CA/A obtidos pela linha de regressio
com cutros calculados com dois niveis acomodativos

A relacdo CA/A, para uma mesma pessoa, pode ser calculada com apenas
dois niveis acomodativos. Quando o calculo pelo método do gradiente é feito
com cinco niveis de estimulo, 1,2,3,4,5 dioptrias, a relacidto CA/A pode ser

obtida por meio dos seguinies dez pares de niveis acomodativos: 1-2, 2-3, 3-4,
4-5, 1-3, 2-4, 3-5, 1-4, 2-5, 1-5,

Desta forma, calculamos, para cada integrante da amostra, onze valores
de relacdo CA/A, dez obtidos com pares de niveis acomodativos e o outro
deferminado afravés do cdlculo do coeficiente de regressdo da reta ajustada
acs cinco valores de heteroforia, correspondentes aos niveis 1,2,3,4,5 de esti-
mulacdo acomodativa. Cada valor da relacdéo CA/A determinado com um par
de niveis acomodativos foi comparado com o advindo da reta de regressdo,
sendo as diferencas encontradas expressas percentualmente segundo a férmula:
b — p x 100, onde b = valor da relagdo CA/A pela reta e p = valor da

b

relacdo calculado com um par de niveis acomodativos. Os resultados mostram
qgue a medida que o intervalo diéptrico do par de estimulos acomodativos au-
menta, as diferencas em relacdo ao valor da inclinacdo da reta diminuem (Fi-
guras 6, 7, 8 e 9). Assim pode-se notar que com o par 1-5, 15 valores da re-

lacdgo CA/ foram iguais aos obtidos pela inclinacdo da reta e a maior diferen-
ca encontrada foi de 10%.

Reprodutibilidade da relacao CA/A
Na figura 10 estdo representados os valores de relacggo CA/A obtidos
para cada uin dos cinco pacientes (A, B, C, D e E) nas cinco semanas. Os va-

lores de amplitude de variagdo e desvio padrao de cada série de medidas estao
apresentados na Tabela 6.
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A comparagdo das varidncias pelo teste F, mostrou que, para um nivel
de significdncia de 5%, quatro das cinco varidncias sdo homogéneas, send»
apenas uma — paciente D — eslatisticamente menor.

DISCUSSAO

A medida clinica da relacdgo CA/A é tipicamente um problema metodolé-
gico ou, no dizer de BACHELARD,® uma situacdo de conhecimento quantitativo,
em que a reflexdo se impde, principalmente, antes e ndo apds a medida. Com
efeito, a simplicidade do processo de quantificagdo da relagago CA/A através
do metodo do gradiente é, do ponto de vista matematico, apenas aparente.

De fato, se por um lado, ao se dividir a variacdo do equilibrio oculomotor
pela modificacdo do estimulo accmodativo ccrrespondente, obtém-se uma cifra
que normalmente é considerada como o valer da relagdgo CA/A; por outro, é
facil mostrar que, quando a alteragdo do estimulo acomodativo é de uma diop-
fria, tal valor ndo possui uma realidade funcional, pois, se esse mesmo proce-
dimento for executado em niveis diferentes de estimulacdo acomodativa, um
segundo valor é obtido, o qual pode ser substancialmente distinto do primeiro.

Baseando-se no fato de que, para uma mesma pessoa, as modificagdes do
eouilibrio oculomotor, de origem acomodativa, sdao sensivelmente lineares (Fi-
gura 1), a maioria dos autores inferpreta essa discrepancia numérica, como o
resultado da tentativa de se avaliar a inclinacdo de uma reta, levando em con-
sideracdo, apenas, dois pontos. Segundo esses autores, para se quantificar a
relacdgo CA/A, seria necessario medir a inclinacdo da reta ajustada aos valores
de hetferoforias correspondentes a varios niveis acomodativos.

Entretanto, ao se postular que c valor da relagdo CA/A exprime a inclina-
cao de uma reta, um outro problema surge: qual método utilizar para o traga-
do da mesma?

Invariavelmente, o ajuste dessa reta tem sido efetuado através do pro-
cesso de regressao linear simples, pelo méiodo dos minimos quadrados. Tal
procedimento, contudo, baseia-se num modelo matemético fundamentado nas
seguintes premissas:>23

a) A varidvel independente, x, é ndo aleatéria, significando que seus
valores sao fixos, pré-selecionados pelo observador,

b) Para cada valor de x existe urna subpopulagao de valores da variavel
dependente y.

¢c) Os valores das subpopulagoes de y devem ter distribuigdo normal e
variancia homogénea.

d) Todas as médias das subpopulacdes dos y estdo sobre a mesma reta
(suposicdo de linearidade).
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e) Os valores de y sao independentes, isto é: parte-se do principio de
que, ao se obter a amostra, os valores de vy, correspondentes a um determinado
valor de x, nadao dependam de nenhuma forma dos valores de y derivados de
outro valor de x.

Satisfeitas essas condicoes, a linha de regressdo, uma vez tracada da ori-
gem a uma relagdo estatistica entre as duas varidveis, baseada na média. De
fato, um ponto sobre a linha de regressao é uma estimativa da média de uma
determinada populagdo de valores de vy, correspondentes a um determinado
valor de x.

A existéncia dessas premissas torna imperiosa a anélise das varidveis en-
volvidas no célculo da relagdgo CA/A, no intuito de se verificar a exeqiibilidade
da aplicagdo do modelo de regress@o linear simples para o citado célculo.

Indubitavelmente, o estimulo acomodativo satisfaz & condicdo bésica da
variavel independente, pois seus valores sdo pré-selecionados pelo observador,
© que o caracteriza como uma variavel ndoc-aleatdria. Entretanto no casoc da
relacio CA/A, o que esté em jogo ndo é o relacionamentc populacional das
duas varidveis, mas sim o individual, ou seja: o que interessa para o examina-
dor € saber, para uma mesma pessca, como a heteroforia varia em funcdo do
estimulo acomodativo. Portanto, os valores da veridvel y, correspondentes aos
diversos niveis de estimulagdo acomocdiativa, sdo obtidos numa mesma pessoa,
€ por conseguinte ndao sdo independentes.

Baseados na hipdtese de homogeneidade de varidncia e distribuicdo normal
da variavel dependente, ALPERN e cols.! sugeriram que, malgrado a falta de
independéncia dos valores da mesma, o método dos minimos quadrados podia
ser aplicado para o célculo da relagdo CA/A. Todavia, nossos resultados reve-
lam, de maneira inquestiondvel, que para a amcstra estudada, as varidncias das
heteroforias de cada nivel acomodativo ndo sdo homogéneas. Ao contrario, a
variancia mestra ser uma fungdo do 2.° grau, crescente do nivel acomodativo.
Ora, nada faz crer que individualmente o comportamento da variabilidade das
heferoforias seja diferente. Com efeito ia em 1946, HOFSTETTER'? sugeria que,
para uma mesma pessoa, a variabilidade da resposta acomodativa aumentava
em funcado do nivel de estimulo. Como a convergéncia acomodativa &, prima-
riamente, funcdo do influxo inervacional da resposta e nao do estimulo aco-
modativo, é licito supor que a variabilidede de uma determinada heteroforia
dependa do nivel acomodativo em que ela for medida.

As consideragdes supramencionadas mostram aue, do ponto de vista esta-
tistico, o modelo de regressdo linear simples nao é adequado para a medida
da relagdgo CA/A, pois as condi¢bes bésicas nas quais ele se fundamenta nao
sao satisfeitas. Desse modo, ndo ha validade na aplicagdo de procedimentos
estatisticos inferenciais, como fez WESTHEIMER,?* ao determinar intervalo de
confianga para o coeficiente de regressd@o que representava a relacao CA/A.

A despeito dessa falta de validade estatistica, a medida da relacdo CA/A,
através da determinacdo do coeficiente de regressdo da reta ajustada pelo
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método dos minimos quadrados, pode ser clinicamente interessante, pois, na
prética, o que importa é que tal medida seja mais estavel do que a obtida com
somente dois pontos.

A estabilidade da medida de um fendmeno linear qualquer depende da
extensdo com que for tracada a reta que o represente e da varidncia dos pontos
constituintes da mesma. Com efeito, um cerlo numero de pontos de determi-
nada varidncia permite, para uma reta, duas posicoes extremas que formam
um &ngulo y, cujo valor é inversamente proporcional a estabilidade da repre-
sentacdo linear (Figura 11).

E facil demonstrar (Figuras 12 e 13) que tal estabilidade piora a medida
que a extensdo da reta diminui ou a varidncia dos pontos aumenta.

Com respeito & medida da relacdo CA/A, decidimos, malgrado o encur-
tamento da reta, eliminar os dois pontos extremos correspondentes ao nivel
seis € ao nivel zero de estimulacdo acomodativa. O primeiro foi abandonado
em virtude da alta varidncia apresentada, e ndo se incluiu o segundo, apesar
de ter sido o de menor varidncia, visto a dificuldade referida pelos pacientes
em relaxar o sistema acomodativo para um grau de estimulagdo por demais
artificial.

E interessante notar que, dentre os quarenta pacientes estudados, os dois
Unicos casos onde essa eliminacdo provocou uma modificacdo substancial da
inclinacdo da reta, a anédlise gréfica mostrou que o afastamento dos ponfos a
reta ajustada era maior com os sete niveis originais.

TABELA 1

Diferentes valores da relacio CA/A, obtidos para uma mesma pessoa, alravés do
método do gradiente, (fixagdo a 33 cm), segundo a lente utilizada.

Foria CA/A
) (A/D)
Sem Lente Com Lente
1E 6,5 E
(—1D) 5,5
1E 9,0E
(—2D) 4,0
1E 16,0 E
(—3D) 5,0
1E ORTO
(4+1D) 1,0
1E 50X
(4-2D) 3,0
1E 9,0 X
(43D) 3,3
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TABELA 2

Valores das heteroforias e respectivas varidncias, em pacientes normais, para os
niveis de estimulacao acomodativa de 0 a 6 dioptrias.

Estimulo (
Acomo-
dativo |
Caso (x) J! x0 x1 x2 x3 x4 x5 x5
|
1 ~ 95 — 65 | — 4,0 — 05 | 4+ 05 + 2,0 + 25
9 _165 —~100 | — 80 | — 70 — B85 | — 45 — 3,0
3 —170 —16,0 —15,0 —10,0 — 95 — 8,5 — 7.0
4 —16,5 —145 | — 90 | — 175 — 35| — 15 — 05
5 — 55| —80 | —10 | +15 | 440 | + 85 1120
6 =50 | =35 | — 20 =15 | =05 | <05 + 15
7 —185 | —17,0 | —150 | — 85 | — 65 | — 3,0 — 05
8 — 60 | —55 | —35 | —05 | + 05 + 15 + 35
9 —215 —185 —17,0 | —155 =135 — 95 — 6,0
10 —190 | —180 | —13,56 | —10,0 | —100 | — 95 — 17,0
11 —100 | —80 | —50 | — 20 00 | + 3,0 + 95
12 —185 | —185 | —17,5 | —16,0 | —145 | —10,0 — 90
13 —150 | —100 | — 5,5 00 | + 80 | +10,0 +20,0
14 —9200 | =170 | =150 | - %5 | — a0 | = 20 — 05
15 — 90 | =50 00 | +10 | +65 | + 90 +16,0
16 —95 | —90 | — 85 | —70 | —55 | — 35 — 25
17 —190 | —180 | —17,0 | —16,0 | —155 —15,0 —14,0
18 —145 —10,0 — 170 — 45 = B — 15 0.0
19 —155 | —145 | — 90 | — 65 0,0 + 2,0 + 6,0
20 —-140 | —75 | —50 | —45 | _ 20 0,0 + 35
21 —100 | — 95 — 70 | — 55 — 4.0 — 2,0 — 10
22 —145 | —10,0 | — 8,5 — 60 [ — 50 | — 40 0,0
23 —170 | —160 | —145 | —100 | — 95 | — 90 — TH
24 —200 [ =100 [ — 75 [ — 70 | — 40 | — 15 4 15
25 - 175 | —50 | —15 | 4385 | 160 | +11,0 +13.0
26 —170 | —140 | — 90 | — 45 | — 30 | — 20 — 15
29 —135 — 95 | — 6,5 — 3,0 e 1.8 0,0 + 1,0
28 =300 | =80 | =856 | — 20 00 | + 1,0 + 3,0
29 —145 | —135 | — 85 | —65 | — 55 | — 35 = 15
30 — 55 | — 25 00 [ +15 | + 45 [ + 95 +135
31 —-170 | —140 | — 60 | — 35 | + 15 | + 65 +10,0
32 —100 | — 70 | — 35 00 | + 158 + 45 + 6.5
33 —-175 | —170 | —16,0 | —120 | — 80 | — 55 — 28
34 —~155 | —145 | —12,5 — 956 | — 85 | — 30 0.0
35 —145 | —140 | —13,0 | —125 | —115 | — 85 — 70
36 —-170 | —165 | —125 | —110 | — 85 [ — 75 = 38
37 — 95 | —170 | — 4.0 00 | + 20 | + 40 + 1.0
38 —150 | —135 | —120 | — 85 | — 75 | — 55 — 2
39 —19.0 | —180 | —170 | —155 | —125 | — 65 — 55
40 ~205 | —200 [ —195 [ —180 | —185 | —17.8 —17,0
Varibneia 21,90 26,57 29,66 35,49 ! 43,59 , 44,34 ’ 61,03
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TABELA 3

Célculo dos valores de Wi para os niveis de estimulagao
acomodativa de 0 a 6 dioptrias.

Estimulo xi-—x
Lente (xi) o t _ w)2 .~ = Wi
Acomodativo = b= 3 (Xi—X)2
+ 3.0 0 — 3.0 9,0 — 0,11
4+ 2,0 1 = 20 4,0 — 0,07
+ 1.0 2 = 1,0 1,0 — 0,04
0.0 3 0,0 0,0 0,00
- 1,0 4 4 1,0 1,0 + 0.04
— 2.0 5 + 20 4.0 + 0,07
= 3.0 6 + 3,0 9,0 + 0,11
TABELA 4
Célculo dos valores de Wi para os niveis de estimulagao
acomodativa de 1 a 5 dioptrias.
Estimulo . Xi—X '
Lente (xi) Xi—x (xi—x)2 —— = Wi
Acomodativo S (xi—x)2

+ 20 1 — 2,0 4,0 — 0,20
4o LD 2 - 1,0 1,0 — 0,10
0,0 3 0,0 0,0 0,00
— 1,0 4 + 1,0 1,0 + 0,10
=20 5 + 2,0 4,0 + 0,20

O estudo sobre reprodutibilidade revelou que a medida da relagdgo CA/A
pelo método de regressdo linear simples, com os niveis acomodativos 1,2,3,4
e 5 dioptrias, possui uma estabilidade compativel com o uso clinico, pois em-
bora as amplitudes de variagdo tenham sido grandes, a maioria dos valores
situou-se numa faixa bastante esireita (= Q,3). Entretanto, isto nao significa que
a regressao linear simples seja imprescindivel, pois, os valores da relagao
CA/A, obtidos por este método foram praticamente iguais aos encontrados
quando se determina a reta com os niveis 1 e 5 dioptrias.
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TABELA 5

Valores da relacdo CA/A determinades com 7 e 5 niveis de estimulagaa acomodativa.
através do método de regressdo linear simples. em pacientes normais.

MR 5 niveis 7 niveis Diferenca
Pacienie
1 2,2 2.1 + 0,1
2 1,4 1,9 — 0,5
3 2,1 1.8 + 0,3
4 3,2 2,8 + 04
5 2,8 2.4 — 10,1
6 1,0 1,0 0,0
7 3,7 3,2 + 0,5
8 1,8 1,7 + 0,1
9 22 2,4 — 02
10 2,1 2.0 + 0,1
11 2,7 3,1 — 04
12 2,0 1,8 + 0,2
13 5,4 5,7 — 0,3
14 4,1 3,6 + 05
15 3,5 3.9 — 04
16 1,4 1,3 + 0,1
17 0,8 0,8 0,0
18 2.1 2,3 — 02
19 42 3,8 + 0.4
20 1,8 2,5 — 0.7
21 1,8 1,6 + 0.2
22 1,6 2.1 — 0.5
23 1,9 1,7 + 0.2
24 2,1 3,0 — 0.9
25 4,0 3,6 + 04
26 3,0 2,7 + 0.3
27 2,4 2,4 0.0
28 2,4 2,2 + 0.2
29 2,3 2,2 + 0.1
30 2,9 3,1 o 10D
31 4.9 4.6 + 0.3
32 2,8 2,8 0.0
33 3,1 2.7 + 04
34 3,0 2.7 + 03
35 13 1.3 0,0
36 2,2 2.2 0.0
37 2.8 2,8 0,0
5 o
9 ) . + 0,4
:}LO- 0,6 0,6 0,0
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TABELA 6

Valeres de desvio-padrao e amphiude de variacao de 14 medidas de relagion
CA/A, com 5 niveis acomoedaltives em 5 pacientes normais.

Paciente Desvio-padrao Amplitude de Variagao
A 0,31% 1,1
B 0,26 * 0,8
B 0,35 * 1,2
D 0,18 0,8
E 0,33 * 1,0

* Variancias homogéneas (Teste ' 5%).
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hetercforia =30 variancia 0
| (v

541

v o= 22,8 4 2,20 + 0,6x°

m o

a2

Eid

o
\
p—+
-

o + 1 +
1 2 3 L) 5 B
- 284
estimilacao acamodativa
-iﬂ-f- kil y - L .
| 1 H 1 ' 5 5
E estimulo acomodativo
b4 20 (x)
G FIGURA 2 — Relacio entre a variincia da;
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FIGURA 1 — Relacao entre estimulacdao aco-

modativa e hetercforia, para um integrante
da amostra (Caso n.? 15).
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cia acomodativa, com 7 e 5 niveis acomoda- cia acomodativa, com 7 ¢ 5 niveis acomoda-
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R5 — reta com 5 niveis R5 — reta com 5 niveis
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FIGURA 12 — Efeito da extensio de uma FIGURA 13 — Efeito da variincia sobre a
reta sobre sua estabilidade. estabilidade de uma reta.

Em resumo, nossos resultados sugerem que o fundamental para a esta-
bilidade da medida da relagdo CA/A, é que esta seja determinada pela inclina-
céo de uma reta cuja extensdo Stica corresponde ao intervalo entre os niveis
1 e 5 de estimulagdo acomodativa. O ajuste de tal reta pode ser feito, a des-
peito da falta de validade estatistica, através do método de regressao linear
simples, levando-se em conia os cinco niveis de estimulacdo acomodativa, ou,
simplesmente, utilizando-se os niveis extremcs.

Finalizando, gostariamos de dizer que, embora o objetivo precipuo do
nosso trabalho nao tenha sido o de verificar padrées de normalidade da rels-
cao CA/A, é interessante nofar que o valor médio, encontrado na amostra, foi
praticamente o mesmo do percentii 50 que FRANCESCHETTI obteve em seu
estudo sobre distribuicdo populacional da relagdgo CA/A.'L Tal valor (2,5/D), é
mais baixo do que os, em geral, encontrados na literatura,6:17 fato esse que
talvez possa ser creditado as diferentes metcdologias utilizadas.

SUMARIO

A metodologia utilizada para a quantificagho da relacho CA/A nao fol alnda padronizada.
Com o fito de se verificar, para o emprego na clinica, o melhor procedimento de calculo,
aplicou-ge, em quarenta pessoas normpis, o método do gradiente com sete niveis acomoda-
tives (0,1,2,3,4,5,6 dioptrias).
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Nossos resultados mostram que a variinelan das heteroforins de cada nfvel acomodativo
aumenta segundo uma pardbola com o estimulo acomodativo. Essa constatacho, allada ao
fato de que as modificagdes heterofdricas nho sfio independentes, nos levou a conclulr que o
modelo de regressio linear simples, nio ¢ do ponto de vista estatistico, adequado para o
ajuste da reta cuja inclinacdo representa & relacfo CA/A. Conlbudo, verifleames que, quando
a medida da relacio CA /A representa a inclinagho de uma reta, ela apresenta uma estabill-
dade compativel com © uso clinico. A extensio otima de tal reta é de clnco dioptrias de
estimulacio acomodativa, niveis 1 a & dioptrias, podendo esta reth ser, porém sem valldade

astatistica. tracada pelo método dos minimos guadrados ou, mals slmplesmente, através dos
pontos extremos.

SUMMARY
The Gradient Method and the Clinical Measure of the CA/A Relation.

The appropriate method to be wused for the quantification of the AC/A ratio has not
vet been standardized. Witlh a view to observing the most adequate calculus procedure, to
be tmploved at the clinic, forty normal individuals were submitted to the gradient method
with seven different levels of stimulative accommodation (0,1,2,3,4,5,6 diopters).

Our results indicate that the variance of the hethérophoria at each accommodaticn level
increases like a parabola with the accommodation stimulus. This finding, plus the fact that
the heterophoric modifications are not independent, has led us to the conclusion that the
simple linear regression method is not, from a statistical viewpoinrs, adequate for the straight
line fitting, the slope of which represents the AG/A ratio. On the other hand, we found
that whenever the measurement of the AC/A ratio represents the slope of a straight line,
such measurements provides a stability compatible with clinical usage. The optimum length
of such straight line lies in the range of five diopters of stimulative accomodation (levels
1 to 5 diopters) and this line can be fitted, although without statistical validity, by means
of the least-squares method or, even more simply, by means fo the extreme points.
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FIBROSE MUSCULAR CONGENITA COMO
CAUSA DE ESTRABISMO

Relato clinico-patolégico de um caso

EPAMINONDAS CASTELO BRANCO NETO (1)
ROBERTO LORENS MARBACK (2)

MARLENE CARVALHO NASCIMENTO (3)
DANILO CRUZ SENTO SE (4)

Fibrose congénita envolvendo a musculatura ocular extrinseca pode ser respon-
savel por defeitos de motilidade. No entanto, ¢ muito raramente encontrada n2
literatura a comprovacao histopatologica de tal fato. Apresentamos neste trabalho
o relato clinico-patoléogico de um caso de fibrose congénita de musculos extra-
capsulares levando a estrabismo.

APRESENTACAO DO CASO

E. A. S, 10 anos, pardo, sexo masculino, natural de Salvador, Bahia. Registro
n° 256541 do Hospital Prof. Edgard Santos.

Apresentou-se 20 exame com queixa de desvio do olho direito para fora e para
cima desle o nascimento, que ocorreu através parto natural, a termo. O paciente
gozava de boa saude e nado apresentava histéoria znterior de doencgas oculares. G
exame clinico geral resultou normal.

0O exame oftalmologico revelou que o paciente contava dedos a 20cm com o
olho direito, comseguindo 20/30 com o olho esquerdo. Presenca de desvio e fixegao
do olho direito para cima e para fora (Fig. 1). O teste de duccdao forcada foi posi-
tivo nos campos de acdo dos retos superior e lateral a direita, sendo que a maior
resisténcia foi encontrzda no campo de acac deste ultimo musculo. O olho esquer-
do mostrou duccoes normais. A oftalmoscopia ndo revelou anormalidades em ambos
os olhos.

O paciente foi submetido, sob anestesia geral, a duas cirurgias. Na primeira
foi reczlizada tenotomia do reto lateral direito. A segunda cirurgia consistiu no
recuo de 5mm do reto superior e resseccdo de 4mm do reto inferior a direita.

(1) Professor Assistente de Clinica Oftalinolégica da Faculdade de Medicina da Universidads
Federal da Bahia. Hospital Prof. Edgard Santos.

(2) Professor Adjunto de Clinicn Oftalmilégica da Faculdade de Medlicina da Universidade
Federal da Bahia. Hospital Prof. Fidgard Santos.

(3) Meédica Estagiaria do 2.0 ano do Cursd de Especializagdo em Oftalmologia da Faculdade

de Medicina da Universidade I'ederal da Bahla.
(4) Académico do 5. ano da Faculdade de Medicina da Unlversidade Federal da Bahia.

Estaglario do Bervico de Patclogla Ocular. Hospital Prof. Edgard Santos.
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Como resultado, persistiram moderadas hiperfropia e exolropia cosmeticamente
aceitaveis para o caso, alem de [lixacao nesta posicao (Fig. 2).

Durante os ates civurgicos foram colhidos segmentos dos musculos reto lateral
direito, reto superior direito e reto inferior direito respeclivamente, sendo 0s mesmos
submetidos a exame anatomo-patologico.

ESTUDO ANATOMO-PATOLOGICO

Os segmentos musculares foram processados isoladamente. O exzme microsco-
pico des seccoes obtidas, coradas pela hematoxilina-eosina, revelou escassas areas
de musculo estriado entre sbundante tecido cuneclivo fibroso colagenizado no qual
células de nucleos fusiformes puderam ser identificados. Congestao vascular e areas
hemorragicas estavam igualmente presentes.

O tecido conectivo fibroso colagenizado predominou no miusculo reto lateral e
estava menos @bundante no musculo reto inferior. As coloracoes especiais pelo tri-
cromico de Masson, método que cora o tecide conectivo fibroso colagenizado em
azul. fibras musculares em vermelho e nucleos celulares em preto, confirmaram a
impressao obtida no estudo das seccOes coradas peler hematoxilina-eosina, ou szja,
predominéancia de fibrose no musculo reto lateral (Fig. 3), seguido em ordem de-
crescente pelos musculos reto superior e reto inferior.

COMENTARICS

Poucas foram as ocasid0es em que se conseguiu relacicnar distirbios da moti-
lidade ocular com alterzcao anatomo-patolégica da musculatura ocular extrinse-a.
As tentativas desta correlacao tém sido executadas airavés estudos com a micros-
copia optica, histoquimica e até mesmd empregando & microscopia eletrdnica.

Assim é que MARTINEZ, BIGLAN e HILES (1980), empregando os trés métodos
acima descritos, analisaram material muscular obtido durante o ato cirurgico em
oltentz: criancas com estrabismo, comparando-o com material controle semelhante-
mente obtido de trés criancas nas estrabicas portadoras de retinoblastoma. Tais
autores concluiram existir diferencas minimas porém consistentes entre os musculos
extra-oculares das criancas estrabices e nao estrabicas reveladas através a micros-
copia oOptica, eletronica e estudos histoquimicos. Segundo os mesmos autoves, O
papel que tais diferencas possam desempenhar na palogenia do estrebismo bem
como suas significacoes, permanecem nao esclarecidos.

As alteracoes estruturais da musculatura ocular extrinseca mais frequentemen-
te encontradas na literatura oftalmologica referem-se a casos de pacientes portado-
res de miastemiz gravis, polimiosite, oftalmoplegia externa progressiva e orbito-
patia de origem tireoidiana como demonstram os trabalhos de SAKIMOTO (1970),
MUKUNO (1966), DAICKER (1979) e KOERNER e SCHLOTE (1972).

Segundo DUKE-ELDER e WYBAR (1973), o desenvolvimento de fibrose em um
ou mais musculos oculares extrinsecos levando a alteracoes da motilidade oculay

v BB



Epamincndas Castelo Branc: Neto

¢ outros Fihrogse Muscular Congénita. .. 161

FIGURA 1 — Fotografia clinica. Demonstra a

FIGURA 2 — Fotografia clinica. Apés o tra-
acentuada hipertropia e exotropia.

tamento cirurgico persistiram moderadas hi-
periropia e exotropia cosmeticamente
aceitaveis para o caso.

FIGURA 3 — Fotomicrografia. Segmento do
musculo reto lateral direito demonstra acen-
inada fibrose (coloraciao azul) e escassas fi-
bras musculares de permeio (coloracio ver-
melha). Tricromico de Masson x 40.

produz sindromes extremsmente variadas. Tais sindromes
adquiridas, unilaterais ou bilaterais, comprometem varios musculos ou apenas um,
sendo que o grau de fibrose muscular pode ser total ou parcial.

podem ser congénitas oy

A substituicio de um tnico musculo extrinseco por tecido fibroso ¢ rara mas
encontramos ne literatura os casos deseritos por PAOLILLO, BURCH e TORCHIA
(1969) e por ZNAJDA e KRILL (1969). Vale salienlar que apenas no primeiro destes
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trabalhos houve comprovacio anatomo-patologica da fibrose muscular. Ja os arti-
gos de VON NOORDEN (1970) e de HARLEY, RODRIGUES e CRAWFORD (1978)
descrevem fibrose congénita comprometendo mais de um masculo extre-ocular,

De acordo com PARKS (1975) ha casos de fibrose comprometendo todos os
musculos oculares extrinsecos inclusive o elevador de péalpebra. Afirma entretanto
que os graus de fibrose variam de um musculo para outro, sendo o reto inferior
o mais freqiiente e intensamente comprometido. £ ainde: o mesmo autor que con-
sidera as fibroses musculares como anomalias familiares herdadas como carater
autossomico dominante.

O caso que ora apresentamos exemplifica fibrose muscular congénita levando
a acentuado disturbio da motilidade ocular. De fato, o globo ocular direito apre-
sentava desvio para cima e para fora com fixacdo nesta posicao. A acentuada am-
bliopia observada indica a provavel natureza congénita do problema motor. O diag-
nostico clinico foi por noés suspeitado nao s6 pelo teste de duccdo forcada positivo
nos campos de acao do reto superior ¢ lateral bem como pelo aspecto e consisténcia
tissular dos musculos reto superior latergll e inferior observados durante os atos
cirurgicos. Por outro lado, a presenca de tecido fibroso colagenizado demonstrzda
anatomo-patologicamente, inclusive com utilizagdo de coloracdo especifica, nos per-
mitiu provar o diagndstico de fibrose muscular. Para efeito de comparzcdo e cer-
teza do diagndstico procedemos idéntico estudo anatomo-patolégico de segmentos
musculares semelhantemente obtides em casos outros de estrabismos que revelaram
tecido muscular normel sem a presenca de tecido fibroso 4 excessio daquele nor-
malmente presente no tendiao muscular.

O resultado cirdrgico obtido em nosso paciente, nos pareceu bom, desde que
cosmeticamente aceitével, apesar da ambliopia acentuada, ja instalada, mesmo porque
segundo PARKS (1975), tal tratamento cirdrgico visa colocar o globo ncular em
posicao primariz.

SUMARIO

O relato clinico-patolégico de um caso de fibrose muscular congénita, levando a estra-
bismo, é apresentado. O diagndstico clinico fol suspeitado pelo desvio d> olho direito para
cima e para fora com fixacho do globa ocular nesta posigdo, pelo teste de duccido f-rcada
bositivo e pelo aspecto e consisténcia dos musculos reto superior. lateral e inferior observa-
dos durante as cirurgias. A presenca de tecido fibroso colagenizado, demonstrada ana‘omo-
patologicamente, inclusive através a c-loragdo pelo tricrémio de Masson, confirmou o diag-
néstico de fibrose muscular.

SUMMARY

Congenital Muscular Fibrosis Causing Strabismus
(Clinico-pathological report of a case)

The eclinico-pathological report of a case cof congenital extraccular muscles fibrcs's causing
strabismus is presented. The clinieal diagnosis was suspected by the deviation and fixation
of the right eys in the up and out position, by a positive forced duction test, and by the
appearence of the supericr rectus, lateral rectus and inferlor rectus observed during the
surgery. The presence of collagenous fihrous tissues demonstrated with the Masson's Trichro-
mic staln  confirmed the dlagnosis of muscular fibrosis.
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CIRURGIA DA CATARATA MOLE PELO
S.1. T. E — FEDERMAN

JOAO ALBERTO HOLANDA DE FREITAS (")
MAURO RABINOVITCH (**)

INTRODUCAO

Ao longo dos anos técnicas as mais laboriosas foram descritas para extracao
da catarata traumatice e congénita. A cirurgia extracapsular nestes casos é impe-
rativo face a problemas inerentes da prépria evolugdo do globo ocular. A extracao
intracapsular tem sofrido um grande impulso com as novas suturas e com a crio-
extracdo. Recentemente com o advenio da faco-emulsificacao e extracao extracap-
sular evoluiu — bastante especialmente no tocante a cirurgie da catarata do adulfo
jovem.

A pretensdo deste trabalho é discutir as vantagens do emprego do vitreofago
SIT.E — FEDERMAN na extracio da catarsta mole abrangendo desde a congénita,
a traumdtica e naqueles casos de rotura da capsula cristaliniana nos traumatismos
do segmento anterior.

CASUISTICA

Durante o periodo de agosto de 1578 a setembro de 1980 foram estudadas 210
intervencoes no segmento anterior e posterior empregando-se o vitreofago S.IT.E
— FEDERMAN obedecendo a seguinte distribuigao:

Anteriores: EPBUDIA . . o« cos eodossssomsses st ios o e wos sos o b

fenibrand PAPIIEE « o cowvcanimneme maw senie o Sk s s 8 9
glzucoma por bloqueio pupilar . . ...... ... .o 13
prolapso da fris . . ...ttt

ceratopatia DOTHOBEE , o «voscvs onswn vom s o Ba son sas wos 3

hifoma BOtAL « « ¢ pos svvmen wnvms e 1o ko tnn bas ba 83 8 88 b

2

7

maculopatia eigtoide . « suvess veopa rewren v vea won wws sew s 5
i

da camara anterior 1

TOTAL 46

(*) Oftalmologista do Instituto Penido Burnier.

(**) R-2 do Instituto Penido Burnier.
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PORIOTIONES: TREDELEY . & 66 v con 2w © 00 000 5 575 WS B9 97808 5% 66 e . 857
membranas vilreos .o L 18

hemorragia vitrea (Itales, traumas e outras) . . ... ... .. 29
deseolanmento Gy VOBIA . - v css cw s wath dwd KEe s i 5 e S s 18
endoftalmite . 5

cristalino luxado . . ........ ... S 0 g S e 0o o 5

SOl BIERNLE « = ses cenoaed e NEH S eE e 1R a0 S e B ERE S 5

CISHOBIOE « o svwws v vas P e s San EREPRTERY LW §OE SR R R 2

TOTAL 139

Fecectomias: eatarfld MOl « & cusvvsves sos vomove ses ses els 56 L8654 7
COtaratl: PIRHMALICE + & s vus vee sns weg vEY R BV EES Ta 13

catarata complicada . . ... ... 1

TOTAL 21

Fibroplasia da prematuridade . . ... ... ... . ittt -

MATERIAL E METODOS

Nos casos onde a facectomia era a indicacdo empregou-se o vitreofago S.I.T.E.
— FEDERMAN de fabricacado KEELER, sendo o ato operetério auxiliado pelo mi-
croscopio Zeiss OPMI — 2.

A pupila bem dilatada pela associacao atropina 1% e fenilefrina 10%.

Anestesia geral foi sempre necessaria pois trateva-se na maioria de criancas e
exigia-se boa hipotonia ocular.

Empregou-se tanto a via limbica como a pars plana que era eberta a 4,5mm
do limbo. Ao introduzir-sc a faca de GRAEFE ja penetrava-se na capsula do crista-
lino (Figs. 1 e 2).

Pzra lavagem das massas usou-se a solucdo de Ringer lactato,
A sutura limbica, escleral e conjuntvial foi feita com Vieryl 7.0.
No pré-operatorio instilou-se atropina colirio e cloranfenicol eolirio.

A alla hospitalar verificou-se no 5.° die de pds-operatorio.
DISCUSSAO

Sao inameros os artigos que descrevem as compliczcdes do uso da faco-frag-
mentacao, especialmente no tocante ao endotélic corneano.7. 8 e 9

Consideram os autores que nao havendo a luxacdo do nucleo para a camara
enterior, os danos ao endotélio seriam de menor monta.
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Quanto a via de acesso, tanto a via limbica quanto a via pars plana apresen.
tam vantagens e desventgens.4 Nas catarotas traumaticas ambas as vias sao efetivas,
Nas cataratas complicadas e nas cougénitas parcce haver acordo que a melhor via
seri a pars plana.l, 2. 3, 4, 5

As dificuldades que mais se notaram no decorrer das cirurgias via limbica
foram: a dificuldade em se manter formada a camara enterior, a insinuacao da iris
na incisao e a mobilizacao das massas retro-irianas.

Deve-se mencioner também a possibilidade da herniagdo da iris — na incisao
cirurgica, no pos-operatorio.

Em qualquer uma das duas vias seria possivel manter-se a capsula posterior
integra, caso o cirurgido desejasse uma extracdo extra-cepsular para posterior co-
locacao de lente intra-ocular.

As vantagens da abordagem pela pars-plane seriam:

a — menor lesao ao endotélio corneano

b — minimo trauma sobhre a iris

¢ — remocao facil e total das massés

d — auséncia de hérnia de iris

e — facilita a vitrectomia do segmento posterior quando necessario

f — menor tempo de internacao.

Em nenhum dos 21 casos foi necessario a discis@o de catarate secundaria, porque

a capsula foi totalmente removida pelo vitreofago. Todos tiveram um poés-operatorio
sem intercorréncias mantendo a coérnea fransperente e sem estriagoes.

FIGURA 1 FIGURA 2
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CONCLUSOES

a As cataratas moles podem: sor facilmente extraidas pelo vitre6fago sem o
auxilio da fragmentecao ultrasonica.

b A via de acesso pela pars plana é a mais recomendavel pelo menor trauma
sobre a iris e o endotélio corneano, ¢ por facililar & remocao das massas retro-
irianas.

SUMARI!O

Os AA. propde a cirurgia das cataratas moles (coungénita, complicada e trauméatica) em-
pregandc-se o vitredfago S.I.T.E — FEDERMAN. Discutem as vantagens do método e suas
vias de abordacem, dando preferéncla pela via pars plana, pelas vantagens € menores com-
plicacdes que ela apresenta,

SUMMARY
Soft Cataract Surgery With Federman S.1.T.E.

The AA. present the soft cataract extraction thechnique usint the S.I.T.E. — FEDERMAN
Vitreophage. Discuting ‘the approach they have elected the pars plana way as the best one,
because of the advantages and less risks of this approach.
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DACRIOCISTORRINOSTOMIA

Técnica de Kasper

ROBERTO LORENS MARBACK (1)
EPAMINONDAS CASTELO BRANCO NETO (2)
MARLENE CARVALHO NASCIMENTO (3)
PAULO MACIEL FERNANDES FILHO (4)

Em 1961, KASPER descreveu téenica de <acriocistorrinostomia na qual nao
empregava suturas entre o retalho do saco lacrimzl e a pituitaria. Coube a RE-
BOUCAS (1974) iniciar a sua execucao em. nosso pais e divulga-la em nosso meio.
O presente trabalho tem como finalidade o relato da nossz experiéncia com o tra-
tamento dos processos obstrutivos do canal lacrimo-nasal empregando a técnica de
KASPER.

MATERIAL E METODO

A partir de marco de 1975 até o presente data. a dacriocistorrinostomia, se-
gundo a teécnica de KASPER, foi utilizada vinte vezes em dezenove pacieates pois
um deles foi operado bilateralmente. As cirurgias foram realizadas pelos dois pri-
meiros autores deste trebalho. sendo que cada um efetuou dez dos vinte procedi-
mentos cirurgicos. Vale salientar que a exceciao de apenas um caso, operalo se-
cundo a técnica de DEPUY DUTEMPS por outro docente da Clinica Oftalmolégica
da Faculdade de Medicina da Universidade I'ederal da Bahia, estes vinte casos
constituiram o total das decriocistites cronicas observadas e tratadas cirurgicamente
em nosso servico universitirio bem como na clinica particular dos dois primeiros
autores durante este periodo.

Os dados relativos ao registro, icade, sexo, cor, origem provavel da dacriocis-
tite e anos em que foram reclizadas as cirurgias encontram-se na Tabela I.

Todos os atos cirurgicos foram realizados sob anestesia geral.

A incisao é praticada em linha reta entre o dorso do nariz e o canto interno
medindo 25 mm de extensao, sendo que 7 mm pare cima ¢ 18 mm para baixo do
canto interno. Em profundidade, atinge o osso, dividindo o peridsteo. Os vasos san-
grantes sao pincados, ligados e colocado o afastador de STALLARD-BRIGGS. A parte

(1) Profess-r Adjunto de Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Universidado
Federal da Bahia. Hospital Prof. Edgard Santos.

(2) Professor Assistente de Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal da Bahia., Hospital Prof. Edgard Santos.

(3) Meédica Estagiaria do 2.9 ano do Curso de Especializacio em Oftalmologia da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal da Bahia.

(4) Académico do 5. ano da Faculdade de Medicina da Unlversidade Federal da Bahla. Mo-
nitor académico de Clinica Oftalmolégica.
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lateral do peridsteo ¢ descolade do osso com auxilio da espatula de saco lacrimal
de ARRUGA. O ligamento palpebral interno ¢ igualmente descolado e a manohra
prosscgue até que seja aleancada & crista lacrimal posterior, isolando totalmente
o saco lacrimal da sua fossa, Itm seguida, iniciamos a abertura 6ssez adiante Jda
crista lacrimal de ARRUGA, protegida com gaze. A aberture 6ssea é entao comple-
tada com o saca-bocado de CITELLI até que apresente aproximadamente 10 mm naos
seus diametros. A pituitaria, em todos os ctsvs, foi rompida em decorréncia das
manobras para a abertura ossea, Passamos a sonda de Bowman através o canzlicula
inferior atingindo a parede interna «do saco. Ali praticamos a incisao com tesoura
romba a fim de prepararmos o retalho de saco lacrimal que fica preso em dois
tercos da borda posterior ¢ na extremidade inferior, nas vizinhances do canal lacrimo-
nasal. Introduzimos o retalho do saco lacrimal através a abertura 6sses. A face
cruenta do retalho fica aposta & borda o6ssea posterior da abertura enquanto que
a face epitelial do retalho fica voltada para a luz do novo pertuito. Quanio o
retelho fica curto em decorréncia de saco lacrimal pequeno e fibrosado, um fio de
cat-gut cinco zeros é passado na borda do rectalho e introduzido na narina sendo
depois fixado a pele vizinha com esparadrapo a fim de tracionar o retzlho por
alguns dias até que o cat-gut seja naturaimente eliminado. Caso existz fistula la-
crimal, praticamos a dissec¢do total do trajeto fistuloso com reparo dos tecidos pro-
fundos utilizando cat-gut cinco zeros e da pele com séda cinco zeros.

Prosseguindo, a borda anterior da incisdo do saco lacrimal é suturada a parte
medial do peridsteo, resultante da incisdo inicial, com cat-gut cinco zeros. A pele
e suturads com pontos isolados de séda cinco zeros que sio retirados ao fim de
seis dias.

O pos-operatério decorre sem dor ¢ com edema local minimo. Empregamos anti-
biotico sistémico apenas naqueles casos com histéria de episédio purulento agudo
recente. Procedemos a primeira lavagem querenta e oilo horas apos, utilizando cerca
de 5ml de soro fisiolégico e a repelimos por mais duas vezes com intervalos de
quarenta e oito horas e mais uma vez apds trinta dias. A permeabilidzde observada
durante todas as lavagens e auséncia de sintomas forem o nosso critério de cura.

Em alguns dos casos efetuamos dacriocistografia antes da cirurgia e £pds a
cura do paciente.

RESULTADOS

Efetuamos vinte dacriocistorrinostomias segundo a técnica de KASPER em de-
zenove pacientes cujes idades variavam de 5 a 73 anos. Nove pacientes eram do
sexo feminino e dez do sexo masculino. Quatorze pacientes eram pardos, dois
pretos e irés brancos. A provavel origem da obstrucdo ceusadora da dacriocistite
cronica foi inflamatoria em quétorze pacientes e resultado de trama facial em cinca
dos pacientes.

Baseados no critério de cura da verificacdo de permeabilidade apés quatro la-
vagens realizedas as trés primeiras com intervalos de quarenta e oito horas apos
o ato cirurgico e a quarta irinta dias apés o mesmo, obtivemos cura em dezenove
das vinte cirurgias realizadas, fato que mnos parece traduzir muito bom resultado.
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O resultado estético da cirurgia foi tamhém considerado muito bom desde que
as linhas de sutura tornaram-se preficamente invisiveis apos poucos meses e nao
resultaram deformidades da fenda palpebral e canto medial

COMENTARIOS

A analise da evolucao da deacriocistorrinostomia nos mestra que tal operacao
foi anteriormente algumas vezes proposta sem suturas da pituitaria ao saco lacri-
mal. TOTI (1910) e RIDDEL (1840) assim as executavum.

No Brasil, deve-se a DONATO-VALLE (1940) a divulgacio e aperfeicoamento,
sobretudo na parte instrumental, da técnica de DEPUY-DUTEMPS (1921) trabalho
este brilhentemente continuado até os nossos dias por MIL-HOMENS COSTA.

Embora KASPER tenha descrito esta {écnica da dacriocistorrinostomia ha quase
vinte anos, nao houve grande divulgacdo e consegiiente utilizacdo da mesma. Moti-
vados pela leitura do trebalho de REBOUCAS (1974) que indica cem por cento de
curas de processos obstrutivos do canal lacrimo-nasal bem como incentivados pes-
scalmente pelo saudoso amigo, passamos a empregar esta técnica a partir do ano
de 1975.

Baseados na experiéncia adquirida com a mesma, podemos afirmar ser esta
muito eficiente e de simples execucdo, pois elimina as suturas entre a mucosa nasal
e 0 scco lacrimal que sendo tecidos de estrutura diversa tornam este tempo ope-
ratério trabalhoso e dificil. Além disso, a técnica dispensa o cuidado no sentido
de preservar a mucosa nasal durante a abartura do osso parz o posterior preparo
do retalho que deve ser suturado ao saco lacrimal.

O mnecanismo de funcionamento deste tipo de ecirurgia bassia-se no fato de
que a face cruenta do retalho de sezco lacrimal fica voltada e adere a borda da
abertura 6ssea e 2o0s bordos da mucosa nasal, enquanto a face epitelial fica wvol-
tada para a luz da abertura dssea garantindo assim o funcionamento da comuni-
czcao entre o saco lacrimal e a cavidade nasal.

Executamos a técnica seguindo os tempos descritos por REBOUCAS (1974). No
entanto, em nossos casos, nao respeitamos a insercdo do ligamento palpebral medial
para reconstitui-la no final da cirurgia o que ¢lids coincide com a descricao origi-
nal de KASPER (1961).

Vale salientar que no unico caso em que o procedimento cirurgico nao fun-
cionou o paciente havia sofrido um coice de cavalo atingindo o nzviz e produzindo
fratura com acentuadas deformidades do mesmo.

A presenca de fistulas ndo influenciou negativamente no resultado des cirur-
gias. Assim, tivemos sete casos com fistula lacrimal, corrigidas durante 0 ato ope
ratério, sem recidivas. O caso em que a cirurgie falhou ndo apresentava fistula
lacrimal.

A incidéncia de dacriocistites cronicas entre nos é relativamente baixa, fato que
¢ traduzido pelos vinte casos apresentzdos neste trabalho reunidos no periodo de
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cinco anos. Recentemente, TOMIMATSU, BELFORT Jr.. ALMADA, SILVA. SILVA e
NOBREGA (1980) realizaram o estudo microbiologico dasg dacriocistites em Siao Paulo
reunindo apenas frinfa e cinco pacientes em periodo de (rés anos. Apesar desta
pequens incidéncia entre nos, as obsirucoes das vias lacrimais excretoras levanda
a infeccoes agudas ou cronicas representam sério problema a ser solucionado pelo
oftalmologista. Realmente, além do grande perigo para as estruturas do globo ocular
representedo por tais processos infecciosns, devemos lembrar que produzem sinto-
matologia extremamenie desagradavel para os pacientes {ais como epifora e supu.
racao. Ainda em decorréncia desta pequena incidéncia, o especialistzz em treina.
mento geraimente tem muito pouca oportunidade de se familiarizar com a dacrio-
cistorrinostomia. Além do mais, o conceito erroneo de que tel procedimento cirtr-
gico ¢ complicado e laborioso tem, muitas vezes, feito com que o oftalmolagista
abdique do direito e dever de executd-lo, transferindo {fal incumbéncia a especialis-
tas outros como otorrinolaringologistas ou cirurgioes plasticos.

Acreditamos que & dacriocistorrinostomia segundo a técnica de KASPER, além
de resultar em elevados indices de cura para os processos obstrutivos do canal
lacrimo-nasal constitui método que facilita o tratamenio cirtirgico de tais processos.

TABELA |
Registro Idades Sexo Cor Origem Ano da
Cirurgia
217346 20 F Branca Inflamatoérie 1975
201921 05 M Pretaz Inflamatorie 19735
28306 (Particular) 50 M Parda Inflamatoria 1973
205984 68 F Parda Inflamatoria 1976
227723 38 F Parda Inflamatéria 1976
241134 51 M Parda Inflamatéria 1977
238486 08 M Parda Inflamatoria 1977
241134 51 M Parda Inflamatoéria 1978
242348 08 M Parda Inflamatéria 1978
248902 10 M Branca Traumética 1979
255893 45 M Parda Traumatica 1979
63704 (Particullar) 73 F Branca Traumatica 1979
65654 (Partciular) 67 M Branca Traumatica 1979
251163 58 M Parda Inflamatoria 1980
258070 46 F Branca Inflamatoria 1980
213895 66 F Parda Traumatice 1280
252653 38 F Preta Inflamatéria 1980
253461 08 F Parda Inflamatéria 1980
259745 12 M Parda Inflamatoria 1980
252973 22, F Parda Inflamatoéria 1980
SUMARIO

- Os autores apresentam os resultados da sua experiéncia cown a1 utilizacdo da técnica de
dacriccitorrinostomia segundo Kasper sallentando o elevado iudice de cura obtido bem como
a slmplicidade de execucio da mesma.
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SUMMARY

Dacriorystorhinostomy -~ Kasper,s Technique.

The authors present the results obtained with the thechnigue of Kasper for dacriocysto-
rhinostomy. The high rates of cure as well as the simpliclly cf the technlque are emphasized.
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