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LENTES INTRA-OCULARES

(Nossa Experiéncia com as Primeiras 160 Cirurgias)

PEDRC MOACYR DE AGUIAR, AFONSO FATCRELLI, MIGUEL ANGELO PADILHA
e PAULO CESAR SILVA FONTES

No momento em que se observa um interesse crescente pelos implantes in‘ra-
oculares no Brasil e no mundo todo, em grende parte motivado pela verdadeira
explosio de entusiasmo registrada nos Estados Unidos, achamos oportuno rela“ar
nossa experiéncia inicial neste campo e, ao mesmo tempo, acentuar a importancia
de ¢lguns detalhes. Este tema foi ja tratado por noés em outras oportunidades. 1. 2. 3

Em novembro de 1948, RIDLEY colocou o primeiro implante numa paciente que
havia sido operada de catarata — por técnica extracapsular — dois meszs antes
(implante secundario, portanto).* Prudentemente, o iniciador do processo zguardou
dois anos antes de anunciar os seus resultados. A repercussao desta experiéncia re-
volucionaria levou numerosos cirurgioes da Europa a ensaiarem técnicas semelhantes.
No entento, por ser a cirurgia da catarata pelas técnicas infra-capsulares a conduta
habitual fora da Inglaterra, os seguidores de RIDLEY modificaram a concepncan
original, idealizando lentes para serem colocadas na camara enterior: STRAMPELLI,
BARON, BARRAQUER e numerosos outros. Os maus resultados das leni2s desta
primeira fase sao por demais conhecidos.

Passade aquela primeira fase, os implantes intra-oculares chegaram ao ponto
mais baixo de sua aceitacdo pela classe médica. Apenas uns poucos pesquisadores
— dos quais o nome de BINKHORST ressalta como o de contribuicdo maior —
continuaram acreditendo no valor dos implantes e f{entando aperfeigoa-los. Nesta
segunda fase, a idéia predominante foi a da utilizacdo da iris como ponto de
sustentacdo para as lentes intra-oculares e, num aperfeicoemento do processo, na
v'ilizacdo da iris e também da capsula posterior do ecristalino. Foi uma volta as
técnicas extracapsulares.

Os pesquiszdores deste periodo eram poucos e trabalhavam com extrema pru-
déncia. Atitude que identifica aquela fase foi o procedimento adotado pelo Grupo
de Miami — um dos primeiros a fazer implantes nos Estados Unidos.5 Iniciaram um
trabalho cooperativo em 1968 e interromperam em outubro de 1869, pare avaliacan
dos resultados a curto e médio prazo. S6 voltaram a fazer cirurgia com implantes
em outubro de 1971. Nesta segunda fase, os tlrabalhos meis importantes foram os
da Eszola Holandesa.

A fase seguinte pode ser considerada ainda em pleno desenvolvimento. Se ca-
racteriza por uma extrema curiosidede de numerosos grupos de oftalmologistas de
todo 0 mundo, mas predominantemente norte-americanos, que se lancam em busca
de novas solucoes e se esforcam em reduzir os inconvenientes que a experimenta-
cio — agora intensiva — vai revelendo nas técnicas e nos modelos dos implantes.
E assim que, entre intimeras outras modificacdes, surgem de novo as lentes de ca-
mara pos‘erior. Tentando interpretar a evolucao da cirurgia com os implantes nestes
32 anos, podemos reconhecer estes trés periodos.

Esta divicao de Histéria dos Implantes Intra-Oculraes em 3 fases representa 0
gue ocorreu em termos de aceitacdo da idéia por parte dos oftalmologisias. Sob o
angulo puramente cientifico, houve um progresso continuo buscando — e conse-
guindo — reduzir o numero e a gravidade das complicacdes pos-operatorias. Os
pesquisadores caminhem em dois sentidos distintos, pois enquantd uns se esfor¢am
para aperfeicoar modelos ja existentes, como CHOYCE, outros partiram em busca de
novas solucoes, como BINKHORST no passado e SHEARING mais recentemente.

Aproveitando uma idéia de ZALDIVAR,® procuramos, no Quadro I, sintelizar 0s
fetos mais significativos ocorridos nestes 32 anos.

NCSSA EXPERIENCIA

Quando nos decidimos — por razoes ja expostas? — a realizar a cirurgia da
cetarata com colocacao de implantes intra-oculares, escolhemos dois componentes de
nosso grupo (MAP e PCSF) para iniciarem este programa. Tem sido sempre esta a
nossa conduta: para cada tarefa especifica, um ou dois de nés fica designado parz
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se aprofundar naquele problema, antes do engajamento totzl do grupo. Foi também
0 que oariorreu neste caso. Terminada a fase de iniciacdo, todos noés nos engajamos
por igual.

~ Contamos, na fase iniciel, com o apoio do Dr. ROBERT SINSKEIY, que nos
ajudou a implantar as primeiras lentes intra-oculares, em agosto de 1978. Decidimos
aguardar a evolucao pos-operaiidria daqueles cesos iniciais, antes de continuarmos o
projeto. Pareceu-nos necessario aprofundar a nossa experiéncia quanto ao pés opera-
torio, até aquele momento limitade & observacdo de doentes americanos operados
por médicos ja muito familiarizados com a técnica e em ambiente totalmente dife-
rente do nosso. Por isso, as nossas cirurgias s6 voltaram a ser realizadas em meio
de 1979. Em novembro de 1979, também contamos com o auxilio pessoal de CHOYCE
para os nossos primeiros implantes com as lentes de sua invencdo. No total, zté
30-6-81, realizamos 160 cirurgias, com a implantacdo das seguintes lentes:

1°) Lentes de Fixacao Escleral

CHOYCE Mark VIII e Mark IX . . . 7
2°) Lentes de Fixacdo na Iris
Lentes de BINKHORST de 2 &lcas e de 4 alcas . . ............. 22
3.2) Lentes de Camara Posterior
Lentes de SHEARING, SINSKEY e SIMCOE . . ............... 131
Total: i wirs 160

-— 20 -
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As lentes por noés utilizadas até agora foram de cinco fabricantes:

Rayner — Inglaterra

Medical Workshop — Holanda
Coburn — Estados Unidos
IOLAB — Istados Unidos
Intermedics — Estados Unidos

Estabelecemos as seguintes regras para a realizacao das nossas primeiras cirurgias:

1.0 — S6 realizar a cirurgia em pacientes submetidos as técnicas extrzcapsula-
res (Facoemulsificacio e Extracao Extracapsular Programada) e com a céapsula pos-
terior intacta no momento da implantacao, para evilar os problemas de vitreo na
camara anterior.

20 __ S6 operar aqueles pacientes com indicacao formal para este tipo de eci-
rurgia. obedecendo, neste ponto, em linhas gerais, aos crilérios preconizados por
JAFFE.” atentando-se com todo o rigor naz selecio dos candidatos, e excluindo-s2
todos aqueles portadores de quaisquer patologias associadas (glaucoma, diabetes,
endoteliopatias, uveites, etc.) que pudessem comprometer o resultado da cirurgia.

39 — 86 operar iniciclmente os pacientes com mais de 60 anos.

4° — Nao operar pacientes com apenas um olho visualmente util (pacientes
funcionalmente monoculares).

5° — Nao fazer, nesta primeira fase, impiantes secundérios (colocacao de im-
plantes em olhos ja antferiormente facectomizados).

Também optamos preferentemente pela utilizacdo da técnica Extracapsular Pro-
gramada, aceitando as ponderacoes feitas em conferéncia pronunciada na Sociedade
Brasileira de Oftalmologia por BLUMENTHAL, de Israel, zpesar dos excelentes re-
sulfados dos implantes colocados por SINSKEY e observados por né6s, em Santa
Monica, todos operados por Facoemulsificacdo, e dos nossos poucos casos aqui também
operados por este técnica.

Apds a fase inicial, aos poucos fomos estendendo as indicagGes. Assim, atual-
mente a nossa série inclui uma cirurgia em paciente com capsula posterior aberta
antes da coloczcdo da lentle intra-ocular (lente de CHOYCE) e quatro cirurgias em
pacientes com menos de 60 anos (todos com mais de 55 anos).

Ao nos iniciarmos na cirurgia dos implantes, todos os componentes do grupo
jaA possuia longa experiéncia com as técnicas extracapsulares, realizedas sempre ao
microscépio cirurgico. Portanto, neste ponto ndo houve nenhuma mudanca na rotina
do Servico.

Todos os casos tém sido acompanhados por toda a equipe com atenta observa-
cio do per e do pés-operatério. Tem sido de muita ajuda a gravacio em video
cassete dos atos cirtirgicos ou, como alffernativa, a transmissido em circuito fechado
de TV pzra a “sala de médicos” para que os oftalmologistas ndo presentes a sala
de cirurgia também assistam ao ato operatério, para posterior discussao de cada caso.

Detalhes Técnicos
Toda implantacdo é realizeda sob a protecdo de bolha de ar injetada na camara

-

anterior: se a bolha de ar ndo se mantém, o implante nao é colocado.

_Ja nos referimos a capsula posterior, que deve estar intacta ao procedermos
a implantacao da lente intre-ocular.

Outro detalhe de importancia capital, a nosso ver, como temos nos referido
com énfase em outras oportunidades, é o da aspiracao das massas corticais. Neste
ponto, discordamos {otzlmente da escola holandesa e nos filiamos ao grupo amerl-
cano, com experiéncia inicial em facoemulsificagao (SINSKEY, KELMAN, SHEETS,
FAULKNER, KRATZ, para citar apenas os que mais temos visto operar). Achamos
que a limpeza completa das masses corticais reduz drasticamente a reacao inflama-
téria e praticamente elimina graves problemas de formagdo de membrana densa
por fras do implante e reduz a incidéncia de elevagao tensionel no poés-operatdrio.
Mesmo que a capsula posterior venha a se opacificar, a sua discissdo (capsulotomia
posterior realizada num segundo tempo) ¢ muito facil, ao microscépio.

Segundo as recomendecdes dos autores, nao abrimos a cépsula posterior apds a
colocacao de lente de CHOYCE e nem apés a colocacdo das lentes iridocapsulares
dp BINKHORST. Entretant, apés a colocacdo das lentes de camara posterior, a
capsula posterior é quase sistematicemente aberta, por meio de agulha de injegao

FER. 7
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com a ponta virada, gque ¢ introduzida através da iridectomia periférica. EX;la ma-
n~bra ¢ realizada depois de sutura completa e da remocao da holha de ar. Algumas
vezes a capsula deixou de ser aberta, como vamos descrever mais a frente.

A iridectomia periférica é unica. e propositadamente grande. quando lr'nDlan'Y?u
mos as lentes de BINKHORST e as de cAmara posterior. Para as lentes de CHOYCE
sao realizadas duas iridectomirs periféricas. A técnica de implantacao ja foi des-
crita por nos em outra oportunidade. 2. 8

Os pacientes tém alta hospitalar 24 horas apds a cirurgia ¢ podem Ir;cr:rpr;ver—se
livremente, evitando apenes movimentos bruscos (ginastica, por exemplo). Nao usam
nenhum tipo de curativo oclusivo e podem exercar toda atividade visual.
COMPLICACOES CIRURGICAS PER-OPERATORIAS

No Quadro II, as complicagoes ocorridas sao enumeradas.

QUADRO 1I

Problemas Per-cperatérios

Picbhlemas N.° de casos

. IMPLANTACAO PLANEJADA, MAS NAO REALIZADA . . ........
-‘ ® Por camara enterior rasa . . ...........e
@ Por rutura precoce da capsula posterior . . ..............
@ Por sofrimento corneano (extracao laboriosa da catarata) .
HEMORRAGIA NA CAMARA ANTERIOR . . .....ooovinnenn...
® Por sofrimento da iris apés a iridectomia . . .............
® Por sangremento da cimara posterior durante as manobras
de aspiracao de cortex . . ...........iiiii... Bt M Sl
® Por sangramento de cdmara posterior ao ser inserida a alcz
superior de lente de SHEARING . . .............c.ooo....
MUDANCA NO PLANEJAMENTO DA LENTE A SER IMPLANTADA
@® Mudanca de lente de CHOYCE para lente de BINKHORST '
durante o ato operatdério . . ............. i
® Utilizacao de lente de CHOYCE em vez de lente de SHEARING
INSINUACAO DO VITREO NA CAMARA ANTERIOR DEPOIS DA ,
LENTE IMPLANTADA (DURANTE A CAPSULOTOMIA) . . ..... 3 |

CAPSULA POSTERIOR DEIXADA INTEGRA POR DIFICULDADE |
TEONIOA ; & o sivins irdioms v nsl wbrmses somsn simm misew wiss st iy S word 5 7 |

OO N

D =

[

Nenhum dos problemas apontados trouxe conseqiiéncias pos-operztérias, até agora.

O sofrimento corneano referido no primeiro item cedeu em 15 dias e as capsulas
involuntariamente deixadas integras permanecem {ransparentes. A possibilidade de
ser necessario fazer capsulotomis posterior, no futuro, existe, mas nio é tarefa
dificil, com boa midriase, ao microscopio, como ja dissemos.

Em dois casos, a capsula foi deixada propositalmente integra. Eram pacientes
miopes. Estamos absolutamente convencidos de que a manutencao da capsula pos-

terior integra diminui consideravelmente o risco de descolamento de refina nos pa-
cientes afacicos.

Pés-Ope.atério

1. — Pés-operatério habitval, ccnsiderado “normal”.

Em cerca de 50% dos casos, o pos-operetério ndo se acompanha de nenhuma
reacao: a superficie da lente implantada permanece limpa, sem deposilos, e nao ha
reacao corneana nem periceratica. Pequenos granulos de pigmento meldnico na su-
perficie anterior da lente plastica podem ser observados. Reramente sao numerosos.

- (22 e
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Observa-se também, com f[reqiiéneia, disereto Tyndall com poucos dias de duracan
e sem sinais mais extensos de iridociclite. Isto ocorren em cerca da 40% dos casns,
sem causar problema visual nem alterer a fensio ocular. Frisamos a sua gcorrén-
cia. pois a observacao destes “precipitales™ na face anferior do “cristalino artificial”
pode causar preocupacao ao oftelmologista com pouca experiéncia neste campo.
Reagem muifo bem & instilacao de corticosterdides, emhora frequasntemente perma-
nrecam granulos de pigmentos finos. muito dispersos e em pequeno niimary e fque,
tornamos a frisar. nao causam nenhum problema A dispersio pigmentar phHs-ope-
ratoria ¢ sabidemente maior nas lenfes irvido-capsulares, o que é atribuido 4 “pseu-
dofacodonesis™.

Em trés pacientes ocorreu a deposicao de microcristais sobre a len'e, provavel-
mente por reacao quimica entre o liqguido de irigacao e o humor aquoso. Faty se-
melhante também foi observado em pacientes operados, sem implente, com a capsula
integra. e que apresentaram cristalizacao na sua superficie anterior. Nao perturham
a visao, nem causam reacao inflematoria, nem aumento tensional.

Embora a maioria dos nossos casos tenha cornea totalmente transparente j4 no
dia imediald a cirurgia, alguns (cerca de 10%) apresentaram querztite estriada muito
discreta (4 numa classificacao de 0 a - -}- |- -}-), com a cérnea voltando ao normal
num periodo de uma & duas semanas. Esta pequena reacao, que também se observa
na mesma propor¢ao em pacientes operados sem implantes, é considerada normal,
ou, dizendo melhor, nao relacionada com o implante e sem gravidade.

A tensao ocular deve ser constantemente confrolada com o tonometro de zpla-
nacao e habitualmente permanece dentro dos limites da normalidade.

Nos pacientes submetidos a implantes com a lenfe de CHOYCE, observou-se
que todos eles queixavam-se de dor ocular, que se prolongave pelos primeiros szte
a quinze dias, quando entdo desaparecia. Esta queixa ndo fazia parte do pés-opera-
torio dos demais tipos de lentes.

Ou‘ro fato observado é que nos primeiros dics, mesmo o paciente com visdo
ainda ao redor de 20/40, 20/60 ou 20/70 ja apresentava grande satisfacdo com c
resultado visual alcangado, caminhando com desembarsco. Nao hd queixas subjeti-
vas. Peld contrario, s3o pacientes extremamente felizes.

2.9 — CTomplicagdoes Pés-Operatérias

No Quadro III, as complicacdzs poOs-operatorias sao enumersdas.

Anzlisando as complicacOoes assinaladas neste Quadro, podemos dividi-las em
trés grupos:

1.2 — Complicacoes que podem ser relacionadas com os implantes: as luxacoes,
subluxacoes, migracoes de lentes e também as ceratites.

29 — Complicacoes relacionadas com o trauma cirargico e que certamente
poderizm ocorrer mesmo sem a colocac¢ao da lente intra-ocular.

3.9 — Todas as outras, inclusive o edema cistdide de macula e o caso de das-

colamenfo de retina.

Vamos descrever as circunstancias que nos levaram a remover duas lentes, nesta
nossa série de 160 cirurgias.

1.9 caso: Tretava-se de paciente com glaucoma cronico simples e que fez uso
de mié6ticos por longo tempo, mas com pressao ocular controlada com duas gotas
de Timolol 0.25% ao dia, durante os ultimos 6 meses.

No pré-operatério a pupila praticamente nao se dilatou e, ao fazermos a ex-
pressio do nucleo cristzliniano, possivelmente houve lesao do esfincter iriano e a
pupila quase nao se contraiu, apesar do uso de miotico injetado na camara anterior
(Acetilcolina). -

Conseguimos que houvesse miose suficiente para manter a lente em‘posmaa
No dia seguinfe a cirurgia, a paciente ¢presentava grande hipertensao OCl.llal.,_ gdema
de céornea e a lente completamente luxada e invertida na camara posterior, em
contato com a capsula posterior mantida intacte. ) . o _

Com a paciente novamente anestesiada, injetamos na camara anterior acido t_ua%-
lurénico (Healon)? e conseguimos reposicioner a lente. Porérp,_a*pupnla conglnu.}vfl
em midriase média e nao se contraia mais, apesar de nova inje¢ay de Acetilcolina
na camara anterior. Optamos pela retirada da lente. Nao houve, &té o momento,

descompensacao corneana.
— 93
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Quadro 111
Complicagoes pés-operatérias
Complicagoes N.° de casos
REACAO INFLAMATORIA DO SEGMENTO ANTERIOR
@ De pequena intensidade, porém necessitando corticoterapia
Jocal poxr MmEis de Ui MBS o o v v v e v s w8 e EEe e cerca 10%
@ Ceratite herpética no curso da corticoterapia local . ...... 2
REACAQO INFLAMATORIA DO SEGMENTO POSTERIOR . ....... 2
@® Hialite, de evolucao favoravel com terapia corlicoide e anti-
IBHIAMABIOTIE o o oviwh oy Su5 siee e w00 e Jae ome e Wi saw ie 1
® Uveite posterior, tardia (12 meses apds & cirurgia), de causa
GESOORBBEIOR .« 5 3 eds COIRd s SRS S TR S a Sk @S b i
DESCOMPENSACAQ CORNEANA .+ & suwsovesnns sas anis aioe aae wea s 4
@® Moderada, transitoria, nao deixando reliquat . . .......... 4
® Moderada, deixando a cornea com hipo transparéncia e
Wi B v i s s e e o el s s s e 1
EDEMA CISTOIDE DE MACULA: . o oseus svs swses s s sesse o5 s 2
@ Apos 30 dias de cirurgia, com déficit visual permanente
(lente de SHEARING) . . ...iiiiiirirnrennernnnnecnnness X
® Apos 12 meses (lente de BINKHORST 2 alcas), com recupe-
racao ol @5 VIS0 « o vus wemsvmaes sme e cs KB EEE e 1
HEMORRAGIA DIFUSA DE FUNDO DE OLHO . . .............. 1
® De causa desconhecida, com evolucao favoravel . . ....... 1
DESCOLAMENTO DE RETINA . . ccaossss swas sivs sasees diais snis 1
LUXACAO DE LENTE . . ..iniutiientntenrrentrotrennaesanssos 3
@ Luxacao para a camara posterior 24 horas apds a implen-
tacao (BINKHORST 2 alcas)™® . . ccuswswesws onsows vassess 1
® Luxacdo para camara posterior, por midriase terapéutice,
com reposicao por meio de manobras ndo cirurgicas . ..... i |
® Luxacdo, ocorrida por trés vezes, sempre por {raumatismo,
com posterior estabilizacdo da lente por meio de colirios
miodticos (nao ha mais sinais de sofrimento cornezmo) . 1
MIGRACOFE & & conisshnes canes ind RemBanies kes UBaas Sed 5us b 2
® Lente de BINKHORST com migracdo progressiva para cima * 1
® Lente de SHEARING com migracao para baixo . . ........ 1
REBLAMIA & o v himnias s dovss fabos e S o S £ o8 e s 1
Observagao: As lentes assinaladas com * (2 casos), foram removidas.

2° caso: Paciente ja operado de um olho e com lente de SHEARING ha trés
meses. No segundo olho foi implantada lente de BINKHORST de duas alcas, que
duas semanas ap6s a cirurgia comecou a ‘“migrar” superiormente, levando a uma
miopizacao de —13.00 Dp.esf., baixa acentuada da visdao e perigosa aproximacio da
parte Optica da lente do endotélio corneano as doze horas. Na terceira semana, a
lente foi refirada e o paciente aguarde implante secundario, com visio normal
neste olho e coérnea sem sinais de descompensacéo.

Também merecem ser descritas as circunstncias que levaram a luxacdes e
subluxacbes dos implantes e ao fenémeno descrito pelo nome de “migre¢io”.

1. — Luxacao para a Camara Anterior

Tivemos um caso de lente de BINKHORST de duas alcas que apresentou trés
luxacbes: a primeira com dois meses de po6s-operatério, a segunda com seis meses
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e a ferceira com dez meses. Em todas as ocasioes a lente foi reposta no proéprio

consultorio, deitando-sc o paciente em deectibito dorsal e fazendo-se midriase se-
guida de miose.. Nas {rés oceasioes houve contato direto da lente com o endotélio
corneano. produzindo edema, que regrediu completamentie, emhbora persistam depé6-
sitos pigmentares finos abundantes no endotélio corneano, que nao estao prejudi-

cando a visao do paciente, que ¢ normal, com correcano de ametropia residual.

Na primeira ocasiao, o paciente estava gripado e, ao tenlar assoar o nariz,
teve espirro forte, traumatizando o olho com o dedo polegar. A segunda aconteczu
quando o paciente cortava madeira com machado e a terceira quando jogave uma
pariida de golfe.

Atualmente, este paciente usa colirio de pilocarpina 4% em duzs institacoes
didrias, para manter a pupila em miose enquanto aguardamos a formacao de siné-
quias da capsula posterior as alcas da lente.

2° — Luxacao para a Camara Posterior

Tivemos um caso de lente de BINKHORST de duas alcas que se luxou comple-
tamente para a cimara posterior com 24 horas de cirurgia. Este caso foi relatado
anteriormente: a lente foi removida.

3. — Subluxacoes

Em um caso de lente de SHEARING, o paciente apresentava sinais de irite
com quinze dias de pds-operatorio e foi feitz midriase. Houve “captura” da lente
pelo bordo inferior da pupila, ficando metade da parte éptica na ciAmara anterior
e a oufra metade na camara posterior.

O problema foi resolvido deitando-se o paciente em deciubito dorsal, aplicando-
se manitol endovenoso e produzindo midriase seguida de miose: a lente voltou a
sua posicao normal na cdmara posterior.

4° — Migracao

O fendémeno que denominamios de ‘“migracdo” corresponde a4 mudanca de posi-
cao para a qual a lente é colocada. No caso ja descrito anteriormente e que fomos
obrigados a remové-la, t{ratava-se de uma lente do tipo iridocapsular (BINKHORST
de duas alcas). Com o passar dos dies, a alca superior comecou a formar uma siné-
quia mais forte que a inferior, e isto produziu um deslocamento da lente gradativo
para cima, com a mudanca também do plemo da lente em relacio ao plano da
superficie iriana, perdendo seu adequado paralelismo.

Tivemos também um caso de lente de SINSKEY, que com trés semanas de
cirurgia estava perfeilamente centrada e em posicao. Ao voltar para revisio na
quarta semana, a lente havia se deslocado inferiormente (SUNSET Sindrome). Aqui
a solucao adotada foi o uso de pilocarpina.

Se a lente se deslocar mais, teremos que reintervir, tclvez rodando a lente e
aplicando um ponto de sufura a iris. Porém, a paciente apresenta agudeza visual
1.0, corrigida a ametropia residual e preferimos aguardar a evolucao.

Ainda merecem cocmentdrics dois outros tépicos:

Ceratites Traumaticas

Em quatro ocasioes a cérnea mostrou sinais de sofrimento mais acentuado do
que a discreta reacdo que todo cirurgido de catarata esta acostumado a observar
nos primeiros dias de poés-operatério. Somente num pacienle a reaca> corneana
permaneceu por mais tempo e deixou déficit visual. A ultima vez que este paciente
foi examinado — 32 meses ap0s a cirurgia — a visao esteva estacionada em
V — 0.33 (ou 6/18). O paciente veio a falecer pouco tempo depois des'> exame.

Descolamento de Retina

Ocorreu apenas um caso de descolamento de retina nas 160 cirurgias de
catarata desta série. _ _

Mesmo este caso talvez {livesse sido evitado se a paciente tivesse cumprido
nossa recomendacio: no poés-operatério imediato foi observada a existéncia de lesao
na periferia da retina e a paciente foi enviada para o Dr. J. EDMAR GONCALVES
para fotocoagulacido. No entanto, ela ndo cumpriu a recomendagiao e voltou com
105 dias de operada, ja com descolameniio de retina. o

A cirurgia pode ser realizada sem dificuldade, mas a visao permaneceu
baixa (V = 0.1).
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Visao nos Pacientes Operados

Em 80% dos nossos casos, a visao pos-operatoria se situou acima de V = 0.5
(com correcao adicional por meio de oculos, quando necessario). Em 137 a visao se
estabilizou entre V 0.5 eV 0.2 e nos restantes 7% a visao final foi de 0.1

ou menos. Mas neste série de 32 casos com visao de 0.5 ou menos, somente em
quatro o déficit visual esfava ligado & cirurgia, ou pode ser relacionado com ela:

um reliquat de ceratite com V - 0.33; uma uveite posterior grave, ocorrida um
ano apos a cirurgia, com V 0.1; um eeso de edema cistoide de méacula, com
V — 0.1 e um caso de descolamento de retina com V — 0.1,

Nos outros casos da série, a lesao pré-existente a cirurgia se localizava no polo
posterior, com acentuada predominéncia de degeneracdo mecular e trés casos de
atrofia de nervo optico.

Recordamos aqui gue a presenca de lesao macular em paciente com 3s dois
olhos funcionalmente uteis ¢ uma das causas de indicec¢ao para lentes intra-oculares
Dai a alta incidéncia, nesta nossa série.

Refracdy nos Pacientes Operados

Nao pretendemos abordar em profundidade neste trabelho como calcular o poder
dioptrico adequado a cada paciente. Apenas chamamos a atencao para alguns dos
elementos mais importentes, dos quais se destaca o comprimenfo axial do olho, as-
sunto que ja foi abordado por um de nés (MAP) em outro trabalho.'” Aqui, a
biometria, obtida com o Ecoégrafo A, nos dara o dado fundamental para se atingir
o grau final. Oufros elementos s3o a cerctometria e a medida da profundidade da
camara anterior. Pode ser muito util em véarias situacoes tentar obter-se a refracao
antiga do paciente (de preferéncia aquela guando ele tinha entre 30 e 40 ¢cnos),
jun‘amente com a acuidade visual. Entretanto, temos que estar muito atentos a
possibilidade de anisometropias de que o peciente possa ser portador. De posse
dagueles trés elementos inicialmente citados (e que sao dados fiéis), aplicamos for-
mulas adequadas que nos permitirao chegar a refracdo ideal para .cade paciente.
Na maioria dos casos, a refracdo ideal poés-operatoria, no peciente idoso € uma
miopia de cerca de 1.5 a 2.0 Dp.

Em cerca de 10% dos nossos casos, ocorreu no pos-operalorio imediato um
astigmatismo forte, superior a 3D, & favor da regra. Quando el2 nao desaparece
espontaneamente, os pontos em X da ferida operatoria sao cortados (sempre depois
de 40 dias da cirurgia) @ o astigmatismo cai a valores minimos. Ele ¢é devido a
excessiva tensao dos ponftos de sutura e a incidéncia tende a cair com o aumento
da experiéncia do cirurgido.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

A diversidade de lentes intra-oculares que ainda hoje divide a preferéncia dos
cirurgioes mostra que ainda nao ha a lente ideal.

JAFFE analisa com muito hom senso as ventagens e desvantagens das lentes
dos trés tipos existentes: as de fixagdo camerular, tipo CHOYCE, as lentes de
fixacdo na iris ou de fixacdo iridocapsular (que podem ser consideradas num so
bloco) e, finalmente, as lentes de camars posterior, tipo SHEARING. Nos Quadros
IV, V e VI resumimos as idéias de JAFFE.

Também podemos facilmente observar que os 32 anos de experiéncia intensiva
e variada mostrou a importancia de varios fatores, dos quais citaremos os 10 que
nos pérecem o8 mais importantes:

1. — A cirurgia deve ser o menos agressiva que for possivel para o endotélio
corneano.

2° — A fixacdo da lente deve ser de forma a evitar ao maximo a sua flutua-
¢ao dentro do olho (pseudofacodonesis).

3. — Também é da maxima importancie a reducao da mobilidade de todo o
conteiido ocular (endoftalmodonesis).

4° — A manutencdo da capsula posterior reduz o numero e gravidade das
complicacoes.

5. — Materiais biodegradaveis nao podem ser utilizados.
—_ 926 —
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6. — A esterilizacao ¢ um dos problemas criticos; tem que ser perfeita e nao
deixer residuos noem provocar irrifacao quimica infra-ocular.

7. — Outro ponto critico ¢ o do pesn da lente intra-ocular,

89 8°% e 10° — O controle de qualidade da lente tem que ser exarcilo

quanto & perfeicao 6ptica, tamanho e forma das len‘es o quanto a pureza quimica,

A obediéncia a todos estes itens e o aperfeicoamento des téenicas cirlirgicas
permitiram que chegassemos a um numero {ao pequeno de complicacoes, contraria-
mente ao que acontecia no passado.

QUADRO 1V

Lentes de Fixacao 1o Angulo Camerular

Vantagens e Desvantagens

(JAFFE)
| -
|' Vantagens Desvantagens
|
. — Facil insercéao. — Extremamente dificil de avaliar pré-
| — Pupila dilatéavel. operatoriamente o tamanho adequa-
. — Produzem menor pseudofacodonesis. do da lente a ser usada.
| — Risco pequeno de deslocamento. — Podem provocar hifema.
. — Por serem quase invisiveis, ndo de- | — Nao ha confrcle visual para a co-
' formam a eparéncia do olho. locacao exata no angulo.

— Sao as melhores lentes intra-ocula- | — Frequentemente o olho fica dolorido.
res para implante secundario. — Possibilidade de uveite tardia.

— Podem ser usadas tanto com a téc- | — A nao ser pelos resultados relatados
nica de extracdo intra como extra- pelo aufor, ha poucas informacodes
capsular. de resultados a longo prazo.

— Controvérsias sobre febricantes: as
lentes de alguns fabricantes deram
problemas sérios no passado.

QUADRO V

Lentes de Fixa¢d3o na Iris ou de Fixacdo Iridacapsular

Vantagens e Desvantagens

(JAFFE)
Vantagens Desvantagens

— Nao se apoiam no angulo camerular. | — Necessiiria a fixacado na firis.
— Ficam afastadas de cornea. — Necessaria a fixacao nez capsula.
— As variacoes de forma entre os va- | — Freqiiéncia de luxagdes e subluxa-

rios fabricantes nao tém importancia coes.

critica. — As lentes mais faceis de colocar cau-
— Sao estas as lentes sobre as quais sam mais complicagoes.

se tem maior soma de informacao | — Pseudofacodonesis.

de resultados a longo prazo. — Pupila quadrada.
— Nenhuma dor ocular. — Dificuldade de dilater a pupila,
— Podem ser usadas com técnicas de

extracao intra ou extracapsular.

- 9 -
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QUADRO VI
Lentes de CAmara Posterior

Vantagens e Desvanfagens

(JATTFE)
‘I Vantagens Desvantagens
e A |
— Melhor posicao fisiologica. -— Niao ha resultados a longo prazo.
— Maior afastamento da cornea e do | — As lentes de cdmara posterior de
angulo da camara anterior. SHEARING se apoiam no fundo do
— Sao as lentes mais faceis de inserir saco cepsular ou no sulco ciliar, fa-
sem lesar a cornea. zendo pressao sobre o corpo ciliar.
— Total mobilidade da pupila, facilitan- | — S6 podem ser usadas com a t{écnica
do o exame de FO e a movimenta- de extracao extracapsular.
cao fisiolégica da iris. — Dificuldade de remocao.

— Cosmeticamente perfeita. _

— Pseudofacodonesis muito discre!a.

— Menor perigo de contato corneano
em ccso de camara rasa no pos-ope-
ratorio.

— Menor ocorréncia de perturbacoes
sensoriais provocadas pelo bordo da
lente.

RESUMO

Os autcres descrevem os resultados obtidos nas primeiras 160 cirurgias realizadas pelo
grupo. jé anteriormente treinado em facoemulsificacdo e em ecirurgia extracapsu’ar. Nesta série
analisada, foram utilizadas principalmente lentes de camara posterior (131 lentes) e apenas
7 lentes de ZixacAo amgular (lentes de Choyce). As restantes 22 lentes firam de 2 e de 4
alcas, de Binkhorst.

SUMMARY

Intraocular Lenses (Our Experience with First 160 Surgeries)

The authors describe the results of the first 160 IOL implantitaticn surgeries performed
by the four surgeons already trained and proficient in phacoemulsificaticny and planned extra-
capsular cataract extractions. In the analysed surgeries were used mainly pcsterior chamber
lenses (131 lenses) and only 7 angular fixation lenses. The remaining 22 were Binkh-rst 2
or 4 loop lenses.
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POTENCIAIS EVOCADOS VISUAIS (VER):
COMPARACAO ENTRE OS RESULTADOS
CLINICOS PROPORCIONADOS POR ESTI-
MULOS LUMINOSOS (FLASH) E ESTIMU-
LOS DE CONTRASTE (PATTERN)

GABRIEL COSTA (%)

INTRODUCAO

O VER constitui-se no processamento das informacgoes provenientes do coértex
occipital por um computador que “filtra” do EEG as oscilagdes produzides quando
se apresentam ao paciente estimulos visuais repetidos; reflete o estado funcional
das vias Opticas desde a retina até a fissura calcarina e areas de associacdo vizinhas.

Os resultados clinicos obtidos através do VER dependem fundamentalmente do
tipo de estimulo empregado. Os primeiros trabalhos neste campo foram realizados
utilizendo a iluminacdo do tipo “flash”, que na freqiiéncia de 1 — 3 Hz gera uma res-
posta constituida por 3 a 5 ondas. Esta técnica, entretanto, ndo permitia, na maioria
dos casos, uma avaliacao funcional precisa da retina e das vias oOpticas: nao se
observava correlacao direta entre a resposta € a agudeza visual, e as variacoes pos-
siveis de ocorrer em um mesmo individuo sao grandes. Passou-se a investigar
outros tipos de estimulos: “flashes” de diferentes comprimentos de onda, em dife-
rentes freqgiiéncias; buscou-se estimulos mais fisiolégicos, estimulos que se ceracte-
rizassemm nao s6 pela lumindncia como também por outros parametros, tais como
forma e contraste. Em meados dos anos 60 comecaram a surgir publicacoes que
se ocupavam da estimulacdo com ‘“checkerboard pattern” (tabuleiro de damas,
padriao-xadrez).

O padrao-xadrez (“pattern”) gera uma resposta ao contraste, que se correlacio-
na com o limiar psico-fisico, sendo portanto diretamente dependente da percep¢ad
do estimulo pelo individuo. Este tipo de estimule¢ao permite ainda que o fluxo
total de luminancia se mantenha constante durante o exame, de modo a se evitar
a influéncia de possiveis interacoes contraste-luminancia.l, 2 O padrdo-xadrez € apre-
sentado de forma que os quadrados do ‘“tabuleiro” mudem de branco para preto,
e vice-versa, de acordo com a fregiiéncia de estimulacao (“pattern-reversal”). O ta-
manho de cada quadrado individual — que subentende um &ngulo correspondente ao

(Trabalho realizado na Clinica Oftalmolégica da Universidade de Marburg — Servigo do
Professor W. Straub)

(*) Assistente da Disciplina de Oftalmologia da Faculdade de Ciénclas Médicas — UERJ —
Servico do Professor Werther Duque Estrada.

w. DO o



218 Revista Brasileira de OZtalmologin Vol, XL, — N.© 3 — Setembro de 1981

seu angulo visual de observacao . © freqiiéneia de reversan e a modulacao em
contraste (Lmax—Lmin / Lmax 4 Lmin) cao as principais caracteristicas do estimulo;
este pode ser produzido através de geradores comerciais de pacdroes para ’I:V —
que de modo geral sao dotados de dispositivos que permitem umez atuacao comoda
e rapida do examinador sobre esses parimetros —, ou por meio de um projetor
de diapositivos associado a um espelho que gira lateralmente, fazendo a reversas do
padrao projetado, ou ainde com o auxilio de uma matriz de quadrados de “pola-
roid" dispostos com os eixos de polarizacao alternadamente perpendiculares e obser-
vada através de um filtro “polaroid™ rotatorio.

Qutro modo de apresentacao do estimulo-xadrez, nao tao empregado nz clini-a,
¢ a estimulacao “onset-offset”, em que o padrao ¢ apresentado por algum tempo
(“on’) e a seguir substituido por um estimulo uniforme, cinza, de igual luminancia
(“off™: a resposta “onset”, sobretudo, apresenta potenciais de morfologiz e distri-
buicao temporal diferentes daquelas do “patlern-reversal”. 2 3

O VER realizado com a estimulacao padrao-xadrez mostra correlacao relative-
mente estreita com a agudeza visual, porém é necessario que esta seja superior a
0.1. ¢ A estimulacdo atrevés de “flashes” possibilita, por outro lado, uma avaliacao
grosseira da via macula-cortex ainda que diante de alteracoes dos meios transpa-
rentes oculares. Estes dois tipos basicos de estimulagao devem ser utilizados na
pratica oftalmologice, seja de maneira alternativa, seja de maneira complementar
em diferentes situagdes clinicas — algumas das quais exemplifico neste artigo.

METODO E PACIENTES

a) Meétodo

Resposta ao estimulo padrado-xadrez (‘“pattern-reversel”): utilizou-se um gerador
de padroes para TV “Modelec”, o qual produziu, em um monitor de 33 ¢m, padrio
com quadrado cujos tamanhos (em minutos de arco) corresponderam a 32,4’. A mo-
dulacdo em contraste foi de 100% e & freqiiéncia foi de 2 Hz para os casos aqui
descritos (para o caso 8, também 10 Hz). As respostas (100) foram processadas em
um computador de transientes (Average Transients Computer, TMC 400) e registra-
das em tracador XY Hewlett-Packerd 7035 A(M). Os dois olhos foram examinados
separadamente, sendo que o eletrodo ativo foi colocado na linha média, sobre a
protuberancia occipital, fixado com colédio, e os indiferentes, direito e esquerdo,
nos lobos das orelhas. Os pacientes se encontravam um metro afastados do monitor,
utilizavam a melhor correcdo, e suas pupilas nio -estavam artificialmente dilataias.

;E{esp-asta ao estimulo *“flach”: utilizou-se um foto-estimulador Gress PS2E em
freqliéncia de 1,6 Hz ¢ limpada de xenonio, somando-se 100 respostas. Os sistemas
processador e registrador e o modo de colocacio dos eletrodos foram idénticos aos
descritos para o padrio-xadrez. As pupiles haviam sido previamente dilatadas.

b) Pacientes

CASO 1 (fig. 1) — C.G., fem., 34 anos. Esclerose multipla. AV: AQ — 1.0. FO:
AO normal. VER padréac-xadrez: AO, auséncia de resposta; VER “flash’: laténcias
aumentadas no OD (124 ms, 5,3 Mv) e OE (135ms, 2,7 Mv).

i PATTERN

RI\/\W\;\/\’A—\/‘\/_ L
-\,/\/J\’\/\"'\’\r ; FIG. 1 — Esclerose multipla, AV=1,0 em AQ
N\_\/j\v . Apesar do ‘‘palttern” extinto, as laténcias ao
“flash” estdo nos limites superiores da nor-
malidade. (As barras borizontais da escala
FLaSH oo inGicam sempre o tempo de 20min; as posi=
tividades estio abaixo e as negatividades aci-
ma da linha de base; as setas, quando exis-

tentes, indicam a positividade principal da
of resposta, onde foram medidas as laténcias.)
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CASO 2 (fig. 2) — M.H,, fem., 26 ¢nos. HdA uma semana baixa da AV no OE.
Suspeita de neurite optica. AV: OD = 1,0 e OE — proj. luminosa. FO: OD, sem
alteracoes; OE, papila de bordos pouco nitidos, veias algo turgidas. VER (6-5-81)
padrao-xadrez: AO, auséncia de resposta; VER ‘“flash”: laténcia normal no OD
(112 ms), emplitude 11,3 Mv; auséncia de resposta no OE. ERG normal em AO.
VER (10-5-81) padrao-xadrez; OD, laténcia normal (104 ms), amplitude 5,5 Mv; OE,
auséncia de resposta; VER “flash”: OD, !aténcia normal (113 ms) e amplitude 10 Myv;
OE, laténcia muito aumentada (190 ms), emplitude 5,3 Mv,

MM PATTERN \
Al

Mt e T e T g T - \ S \‘ PN

I [ Nl ) s . rony

S e T S o n__.u-*-us\/___,-‘_/wu/\ FIG. 2 — Neurite o6ptica clinicamente diag-

2 2 nosticada. no OE no primeiro exame. Apesar

%“ \ FLASY f,*’ da AV norinal no OD, a resposta ao VER esta

et ) Sz o~/ a0 N/ ,-\_‘\//-\_ wisente; ja no segundo exame a resposta do
OD ao “pattern” <e mnormaliznru e aparece

\ resposta do OE ao “flash”, se bem que ainda

N
R IO H\f/\—\/ normal.
o€
i

858 0.5. 81

CASO 3 (fig. 3) — K K., fem., 55 anos. Em tratamento de tuberculose pulmonar
com Myambutol. AV: OD = 0,05 e OE = 0,1. FO: AO, papilas palidas. VER padrao-
xadrez: AO, auséncia de resposta; VER “flash”: AO, laténcias aumentadas (134 e
160 ms), pequenas amplitudes. ERG normal.

KK, PATTERN

FIG. 3 — Lesio do nervo optico por Myam- W

butol. Enquanto que as respostas ao VER .-

padrao-xadrez estio extintas, cbservam-se pe-

quenas zmplitudes na resposta ao “flash”, se FLASH
bem que com laténcias muito aumentadas.

CASO 4 (fig. 49) — M.M,, masc., 72 anos. Atrofia Optica descendente por turni-
cefalia. AV: OD 0,056 e OE = 0,1. FO: AO, papilas atréficas, alterzcoes pigmenta-
rias maculares. VER padrdo-xadrez: AO, auséncia de respostas; VER “flash”: OD,
laténcia aumentzda (160 ms), amplitude 2,9 My; OE, laténcia aumentada (140 ms),
amplitude 2,4 Mv. ERG normal,

Hi PATTERN

U\" oo

Py i g s

i

FIG. 4 — Atrofia optica parcial, Extin¢io da
resposta ao “pattern” e resposta anormal ao
“flush».
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CASO 5 (fig. 5) — M.S., masc., 42 anos. Deg. macular de STARGARDT. AV:
AO = 0.,1. FO: AO, papila algo palida no setor temporal, alteracao pigmentar ma-
cular com cerca de 1 diametro papilar de extensdo. VER padrao-xadrez: OD, la-
téncia aumentada (120 ms) e amplitude baixa (1,4 Mv); OE, auséncia de resposta;
VER “flash”: OD, laténcia 100 ms, amplitude 4,0 Mv; OE, laténcia 100 ms e ampli-
tude 4,1 Mv. ERG escotopico e fotopico normais.

o SATTERN
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figeety FIG. 5 — Deg. macular de Stargardt. A exis-
T téncia de lesio macular relativamente exten-
sa (1 DP) se exterioriza ao VER através da

o0 anormalidade da resposta ao ‘“pattern”.

i
'\’ 0E

CASO 6 (fig. 6) — R.H,, fem., 71 a2nos. AV: OD = 0,9 e OE = 0’05T0’1' FO:
OD, normal para a idade; OE, impraticavel. Catarata no OE. VER padrdo-xadrez:
OD, laténcia e amplitude normais (108 ms, 11,3 Mv); OE, laténcia aumentada (124 ms)
e amplitude muito diminuida (2,5 Mv); VER “flash”: laténcia e amplitudes seme-
lThantes em AO (OD = 127 ms e 8,6 Mv e OE = 125 ms e 9,9 Mv). ERG normal em AO.

R.H. PATTERN

oo

WOE

4

FIG. 6 — Catarata no OE. A semelhanca das FLASH
respostas dos dois olhos 20 “flash” fala a
favor de¢e bom prognéstico cirtrgico.
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CASO 7 (fig. 7 — R.R., fem., 26 anos. Ferimento perfurante do OD ha 2 anos
AV: OD, percepcdo luminosa, projecdo defeituosz; OE = 1,0. FO: OD, impratica-
vel; OE, normal. Ecografia OD: extensa formacao vitrea pré-retiniana e central
tipo “mebrana”, nio podendo ser diferenciada de um descolamento de retina plano'
VER padrio-xadrez: OD, zuséncia de resposta; OE, laténcia normal (110 ms) am-
plitude 3,15 Mv; VER “flash”: OD, auséncia de resposta; OE, normal (90 ms, 3,9 Mv).
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FI1(:. 7 — Ferimento perfurante do OD hi 2
~nos, alteracio dos meios transparentes
oculares. A auséncia de respesta ao “flash”

k/ﬂ_,m.f\.f‘\/\_, f—’““”/ﬁ\\\ﬁ /e fala a favor de mau prognostico cirtirgico.
> S

N _W LJ/\ il

|
L FLASH

CASO 8 (fig. 8) — H.W., fem. 23 anos. Ambliopia no OD. AV: OD = 02 e
OE — 05 (correcio OD = +49,25C —2,00/10° e OE = +412,25C —2,5/45%). FO:
AO, normal. VER padrao-xadrez: OD, auséncia de resposta; OE, laténcia normal
(113 ms) amplitude 3,2 Mv; VER padrao-xadrez com 10 Hz (“steady-state”): OD,
auséncia de resposta e OE, 2,3 Mv; VER “flash”: laténcias e amplitudes normais em

AO (OD, 74ms e 7,6 Mv e OE, 76 ms e 9,2 Mv). ERG normal e mAO.

W PATTE RN
M i

FLASH

FIG. 8 — Amblicpia no OD. Auséncia de
resposta ao “pattern” com 2Hz e com 10Hz,
neste olho.

STEADY - STATE

DISCUSSAO

1. Doencas do neivo optico

O comportamento do VER nas afecgbes inflamatérias e desmielinizantes do nervo
6ptico tem sido exaustivemente abordada em diversas publicacoes, 4-11, 20 haja visto
a contribuicdo importante do exame nestas situagoes.

~Na neurite optica, a amplitude da resposta ao “flash” se mostra relativamente
resistente, desaparecendo apenas quando a baixa visual é extrema, enquanto que
a amplitude da resposta ao “pattern” acompanha, de certo modo, a evolucdo da
agudeza visual. Ndo obstante, esta ultima resposta pode, mesmo ja no estagio de
recuperacdo funcionzl, ou seja, de AV = 1,0, mostrar-se ainda reduzida ou mesmo
ausente.® A laténcia do VER, é, entretanto, um parametro ainda mais sensivel do
que a amplitude, aumentando no inicio da doenca e podendo assim permanecer por
muito tempo, mesmo apés retorno da emplitude aos valores normais; & 7 esse com-
portamento é evidenciado sobretudo com o estimulo padrdo-xadrez, uma vez queé as
laténcias das respostas ao “flash” se dispersam muito, de modo a se confundirem
com as laténcias normeis & 8 (fig. 1). A dispersdao das laténcias faz do VER “flash”
um exame de pouca fidelidade na investigacao das neurite opticas. DUWAER e
SPEKREJSE,? examinando doentes de esclerose multipla, notaram que tomando
por hase a resposta ao ‘“flash” somente 23% dos pacientes poderiem ser distingui-
dos dos individuos normais, enquanto que a resposta ao padrao-xadrez foi patolo-
gica em 67% dos casos.
Particularmente interessante é & resposta ao ‘“pattern” do olho clinicamente
nio acometido, que apesar da agudeza visual normal (= 1,0) exibe, por vezes, aumento

-~ 3% —
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significativo da laténcia, diminuicao da amplitude ou mesmo extincao flEl_ respos-
te ™ 6.8 (fig. 2). Este comportamento refletiria a existéncia de lesoes clinicamente
silenciosas na via optica.™ 6

As neurites opticas toxicas fambhém cursam com alteracao do VER, e a toxici-
dade de drogas muito empregadas, como por exemplo o Ethambutol, pode e deve
ser monitorada atrevés de exames repetidos (fig. 3).

As lesoes compressivas intracranianas do nervo 6ptico produzem, logo no inicio,
alteracao na resposta ao VER “pattern”, com deformacao do tracado e diminuicao
das amplitudes — sinzis estes que podem se apresentar antes mesmo da evidéncia
clinica de comprometimento visual. As laténcias ao “flash’ geralmente estao normais’
e ao ‘“patftern” pouco aumentadas ou normais." A persisténcia da compressao leva
a extincao dessz ultima resposta, enquanto que a resposta ao “flash” se mantém
ainda por longo tempo, embora com amplitude diminuida e laténcia aumenta”a.
Como resultado ultimo desse processo sobrevem a atrofia oue. quando total, se ex-
terioriza ao VER atrevés da extincdo das respostas ao “flsh” e ao padrao-xadrez
(fig. 4). As compressoes do nervo oOptico na oéptica manifestam-se ao VER de ma-
neira mends importante.

2. Doengas da cério-retina

As caracteristicas anatomices da representacio macular no cortex occipital es-
triado permitem que alteracoes maculares possam ser demonstradas ao VER me-
diante o emprego de estimulos adequados.

A estimulacao atrzvés do “flash”, por exemplo, se faz de maneira difusa, néo
se restringindo a macula, mas abrangendo também a retina extramacular. A contri-
buicao da retina periférica poderia ser reduzida. segundo alguns, zo se empregar
estimulacao monocromatica vermelha 10, 11 FISHMAN e COPENHAVER estudaram o
VER produzido por estimulos luminosos de 3° e 12°, dirigidos & macula e ao polo
posterior através de um sistema montado sobre um oftalmoscépio, que permitia a
observacdo direta concomitante do fundo; estes autores notaram que para pequenas
lesoes maculares centrais houve reducao significativa na amplitude da resposta
cuando utilizado o estimulo de 3°, sendo entretanto pouco ou nao evidente com o
estimulo de 12° 12 Quanto a resposta ao “pattern”, devemos ter em conta que,
apesar de a resposta se dever a estimulacdo da regido centrel da retina, o tamanho
dos guadrados ir4 determinar a extensdo da area estimuvlada; assim, an diminuirmos
0 tamanho dcs quadredos de, por exemplo, 32,4 para 16,2’ ou 8,1’ estaremos obtendo
recpostas de 4reas cada vez mais circunscritas.

Do ponto de vista pratico é necessario admitir-se, entretanto, que os dois 1l-
timos procedimentos acima descritos — estimulacdo focal da macula e “pezttern” de
pequencs quadrados — sa3o apenas possiveis em presenca de meios transparentes
normais — e, nessas circunstancias, a lesio pode ser detectadz pela oftalmoscopia,
pela biomicroscopia do fundo ou pela angiografia fluoresceinica (fig. 5). Ja a utili-
zacdo do VER “flash” pode trazer importantes subsidios ao se examinsr um pa-
ciente com catarata, ou sobretudo com catarata e maculopatia monocular, onde a
compzracao decs resultados dos dois olhos pode trazer uma nocdo do prognostico
cirurgico’s (fig. 6).

As lesoes retinianas ou cério-retinianas onde o comprometimento é extenso
evidenciam-se através de respostas anormais ou extintas ao padrao-xadrez e ao
“flash”. Também aqui o VER encontrara sue indicacdao na avaliacao funcional de
pacientes que simultaneamente apresentem alteracdes dos meios transparentes
oculares — casos em que o “pattern” sera geralmente de pequena amplitude ou
estara extinto, e de mzior importancia sera a resposta ao ‘“flash’; por exemplo, em
um paciente que tenha sofrido ferimento perfurante ocular e apresente opacificag¢des
cristalinianas e vitreas a resposta ao “flash” correspondera 2 extensao das lesdes
retinianas — supondo-se nao existir lesdao do nervo 6ptico — e permitira, junts-
mente com o ERG, uma avaliagdo pré-operatéria do possivel resultado funcional da
cirurgia (facectomia, vitrectomia) (fig. 7).

3. Ambliopia

O VER tem sido empregado para se demonstrer, de maneira objetiva, a existén-
cia de ambliopia estrabica e refrativa; é necessério para isto utilizar-se estimulos
estruturados, como o padrao-xadrez, uma vez que o “flash” e mesmo a estimulacao
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diretz com o oftalmoscopio nao mostram diferencas significativas entre olhos am-
bliopes e nao ambliopes. 12, 14, 158

Um fator importante a assinalar no que diz respeito as condicoes do exame é
o tamanho dos quadrados do padrao; ¢ sabido que a amplitude maxima do VER em
individuos normais ¢ observads com quadrados de 10" a 15', enquanto que na am-
bliopia esse maximo seria alcancado com quadrados de maior tamanho;'5 o empre-
go de quadrados muito pequenos, menores do que 6, aumentaria a varizbilidade
interindividual, interferindo na avaliacdo dos resultados.!® Outros fatores, tais como
a fregiiéncia de estimulacdo, o contraste, e eté mesmo a téenica de producao do
“pattren” influenciam o exame e devem ser considerados ao se analisar os resul-
tados: como os valores de todos estes pardmetros variam de um autor pare outro,
a correlacao entre os estudos pode se fazer, por vezes, dificil, j4 que os resultadog
muitas vezes nao coincidem exatamente.

A diminuicio da amplitude da resposta do olho ambliope &cima da variacao
normal de 10% ¢ o achado mais fregiiente e tem sido demonstrada por diversos
autores 14, 16, 17, 19, 20 (fig, 8).

O aumento da amplitude do tracado durante a estimulecao binocular é comu-
mente observalo em individuos normais. 16, 17 Esta facilitacdo da resposta binocular,
95 a 30% superior a soma das respostas monoculeres, estaria ausente ou seria de
pouca importancia na ambliopia.

ARDEN14 observou, no VER “pattern” com freqiiéncias entre 6 e 16 Hz (“steady-
state’), alteracoes referentes a deslocamento de fase nas respostes do olho ambliope
quando comparadas as do olho normal; resultados semelhantes foram observados por
outros.18

Discreto aumento da laténciz: no olho ambliope foi relatado por WANGER,1¢
porém nao observado por BORNSTEIN.19

Na pratica, o “pattern”-VER pode ser empregado durante o tratamento pleodpti-
co. a fim de monitorar a terapia, avaliando objetivemente tendéncias ao sucesso ou
insucesso. Outra utilizacdo diz respeito & comparagdo entre os dois olhcs de um
paciente com baixa monocular da agudeza visuzl, a fim de se fazer o diagnostico
diferencial de ambliopia com neurite retrobulbar — uma vez que em ambos 0s
casos tanto o fundo de olho como o ERG estio normais.

CCNCLUSAO

A resposta ao “pattern” provém sobretudo dz area central da retina, enquanto
gue a resposta ao “flash” tem origem mais difusa, com contribuicdo também da
retina periférica.

A resposta ao padrdo-xadrez é sensivel a variacdes da agudeza visual, com a
qual se correlaciona; a resposta ao ‘“flash” ndo apresenta limiares definidos, nao
sendo tdo sensivel as variacoes da AV, porém é meis robusta, podendo ser registra-
da mesmo através de meios nao-transparentes.

A resposta ao padrdo-xadrez é mais fiel do ponto de vista quantitativo, uma
vez que os parametros da respostz ao ‘‘flash’ se dispersam muito em torno dos va-
lores normais.

O VER padrido-xadrez pode apontar um episédio passado de neurite optica em
um paciente com agudeza visual normal ou demonstrar uma ambliopia refretiva ou
estrabica; o VER “flash”, normal naquelas condi¢des, pode entretanto detectar uma
degeneracdo maculer senil por tras de uma opacificacao do cristalino.

O VER “pattern” tem indicacao nas neurites Opticas, nas compressoes do nervo
6ptico, nas ambliopias, na determinacdo objetiva da agudeza visual, na deteccar de
simulacao, nz confirmacao de lesdoes maculares quando suficientemente extensas. O
VER “flash” encontra sua utilidade sobretudo nos casos onde a resposta ao “pattern”
nao pode ser obtida, ou seja, em presenca de alteracoes dos meios transparentes
oculares — como catzratas, ou opacidades vitreas conseqiientes a ferimentos perfu-
rantes —, em criancas pequenas (por exemplo, quando ha duvidas sobre a existéncia
de uma atrofia Optica), sob anestesia, em pacientes comatosos, naj-cooperantes, po-
dendo inclusive ser reelizado com as palpebras fechadas.
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E‘n‘ uso combinado das duas modalidades de exame que esgota as possibilida-
des clinicas atuais do VER.

RESUMO
As respostas a dols tipos de estimulacio correntemente empregadas na elinica para
obtenchio do VER — o “flashi’' e o “pattern-reversal’” — sfio comparadas, sendo enfatizadas

suas caracteristicas nas doengas do nervo opiico, da retina ¢ na embliopla. Enquanto a res-
posta a0 “pattern’” é relativamente sensivel as variacbes da agudeza visual, a respasta ao

“flash''. de origcem mais difusa, pode ser obtida alnda qgue em presenca de alteracdes drs
meics Tranaparentes.

SUMMARY

Visual Evcked Potentials (VER): a Comparison Belween Clinical Results Using Luminous
Stimuli (flash) and Contrast Stimuli (pattern)

The response to two Kinds of stimulaticn methods currently employed in the clinical VER
examination — the flash and the pa‘tern-reversal — are compared, with emphasis being placed
on 1its characteristics in optic nerve and retinal diseases and amblyopia. The pattern respcnse
is relatively sensible to variaticns in the visual acuity, whereas the flash resp:-nse, which
has a more diffuse origin, may still be obtainable in the presence of ftroubles of the eye melia.
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POTENCIAL OCCIPITAL PROVOCADO EM
PACIENTES COM ESCLEROSE MULTIPLA

ADALMIR M. DANTAS (1), ANTONIO L. ZANGALLI (2) e MARCOS R. G. DE
FREITAS (3)

INTRODUCAO

O potencial occipital provecado (POP) é uma atividade elétrica aue eparece no
eletroencefalograma (EEG) desencadeada por um estimulo visual (Estruturado —
pattern —, ou nao — “flash’). Representa uma veriacio de potencial registrads> ao
nivel do cértice oceipital, ou mais precisamente em clinica humana, ao nivel do
couro cabeludo, e desencadeada por uma estimulacao retiniana. E uma onda poli-
fasica de componentes positivos e negativos. Sua morfologia é representada por
uma onda em forma de “V” com os seguintes elementos (5uV/em):

Componente A B C
Polaridade L — +
Laténcia (mseg) 53,92 81,86 108,56

O pnotencial occipital provecado tornou-se um método importante para o exame
da funcao visual em casos de esclerose multipla. A desmielinizacdo no nervo oOptico
produzida pela neurite optica. nesta patologia, produz aumento na leténcia do po-
tencial occipital provecado (BEHRMAN, HALLIDAY e Mc DONALD, 1972).

O potencial occipital provocado é o método mais sensivel para verificar lesoes

subclinicas do nervo o6ptico.

A esclerose multiple, também denominada esclerose em placas é uma afeccao
desmielinizante do sistema nervoso central, de etiologia desconhecida, possivelmente
de natureza auto-imune. Costuma iniciar-se na idade média da vida, ocorrendo em
ambos os sexos, com discreta predominancia no sexo feminino. E uma enfermidede
de evolucao cranica do neuro-eixo, traduzindo-se na maioria dos casos por surtos de
exacerbacao e remissao dos sintomas e sinais. Caracteriza-se do ponto de vista
anatomo-petolégico por areas de desmielinizacao da substancia branca no encéfalo
e medula.

A neurite oOptica, manifestacdo bastante fregiiente da esclero
ocorrer em qualquer fase de moléstia, sendo que em muitos caso
sindromico da afeccao em apreco.

Como a etiologia deste: entidade moérbida permanece desconhecida, nao existe
ainda exame suplementar cuja alteracao seja especifica. Entretanto, alguns exames
mais sofisticados tem auxiliado no seu diagnostico. Assim temos & igu'unu-ele-tm.forgse
das proteinas liquoéricas e a tomografia axial computadorizada cefalica. A primeira
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revelando elevecao da imunoglobulina G e a segundo exibindo 4reas de hiporlensi-
dade na substincia branca representando as “placas” de desmielinizacan.

Contudo, os maiores subsidios no auxilio do diagn6stico desta enfermicdade, tém
sido a realizacao dos potenciais provoecados visual, auditivo e somatosensitivo. Como
as vias opticas estao frequentemente acometidas é a realizacio do potencial occi-
pital provocado que tem despertado maior interesse nos dias atuais.

Nosso proposito € reletar 4 casos de esclerose multipla (2 certos e 2 possiveis),
cujo potencial occipital provocado mostrou-se alterado, apesar de nas haver evi-
déncias clinicas de sofrimento dos nervos oOpticos.

METODO

O estimulo adequado para produzir um potencial occipital provocals consiste
numa varicgao de energia luminosa capaz de ser absorvida pelos receptores da
retina, isto é, de energia radiante do espectro eletromagnético, compreendido na
faixa chamada visivel (400 a 700 nm).

O estimulo difuso com as ladmpadas de “flash” sdo geralmente lampadas de arco
de gas xenon em alta pressdo, produzindo intensos pulsos de luz branca ou colorida,
durante um intervalo de tempo muito curto. Utilizamos uma fonte vermelha (foto-
estimulador Alvar — 1200 Lux) para pesquiser preferencialmente o sistema foto-
pico da area macular,

Para a obtencao do potencial occipital provocado utilizamos quatro eletrédics.
Os eletrodios ativos (egulhas), sdo colocados 2 cm para fora e acima do inion. O
eletrodio referéncia (agulha) é colocado no vertex, e o eletrédio terra (capsula)
sobre a fronte, utilizando-se uma pasta eletrolitica.

Como sistema de amplificagdo e registro, utilizamos um Eletrorretinégrafo Alvar,
Modelo II S, com MOPEV.

O principio do exame, é estimular separadamente cada olho por “flashes”
vermelhos.

Os potenciais a analisar sdo amostrados e quantificados, por seqiiéncias sinero-
nizades sobre a estimulacdo repetitiva (100 vezes). Os resultados sdo estocados em
uma memoéria numérica. Um conversor transforma os sinais digitais lidos na me-
moéria em sinais analégicos que podem ser registrados em permanéncia no curso
das somacoes ou depois, sobre o registrador grafico ou sobre o osciloscopio cztodico.

CASUISTICA

Caso 1

N M.AM., 39 anos, sexo feminino, branca, casada, natural e residente no RJ.
Matricula 74326 (COSB). Observacdo feita em outubro de 1980.

Ha 7 anos apés a primeirz gravidez apresentou monoparesia crural direita sem
regressao quase total em alguns meses. Decorridos 11 meses, novamente o refe-
rido membro ficou paralisado, agora também associado a paralisia no membro pél-
vico esquerdo. Nova recuperacao em 3 meses. Somou-se tempos apdés de paresia dos
membros superiores e dificuldade na articulacdo da palavra. O quadro vem evo-
luindo com surtos de melhora e piora, sendo que atualmente deambula com grande
dificuldade, articula mzl a palavra e apresenta urgéncia urinaria.

Exame neurolégico: marcha pareto-espastica. Tetraparesia mais intensa nos
membros inferiores. Ataxia com dismetria nos membros superiores. Hipertomia de
membros inferiores. Sinal de BABINSKI presente bilaterslmente. Reflexos profundos
exaltados algo mais a direita. Disartria do tipo escandida com disfonia e paresia
velopalatina bilateral.

Exezme neuro-ocular: normal.

Exames de sangue e do liquor cefalorraquideano: normais.

Tomografia axial computodorizada: areas de hipodensidade préximas aos corno-
frontais dos ventriculos laterais, @trofia cortical difusa com dilatacao ventricular
global e simétrica.

Potencial woccipital provocado: resposta de cada olho de uma paciente com es-
clerose maltipla mostrando uma distorcio da forma normal do potencicl e também
uma alteracao do tempo de laténcia (Fig. 1).
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Caso 2

JCF.. sexo feminino. 27 anos, branca, casada, natural de Pernambuco, resi-
dente no RJ. Matricula 87674 (HUAP). Observacao realizada em fevereiro de 1981,

Ha 3 anos passou a apresentiar parestesics nos 4 membros e fragueza no membro
inferior esquerdo. Ha 1 més fraqueza no membro inferior direito, deixando de
andar. Recuperacao parcial em alguns dias.

Exame neuroldgico: marcha staxo-titubeante. Paresia de membros inferiores
mais A esquerda. Hipotorria de membros inferiores. Ataxia com dismetria de membras
superiores. Presenca bilateral do sinal de Babinski. Reflexos profundos exaltados
nos 4 membros.

Exame neuro-ocular: normal.

Exeme de sangue: sem alteragoes.

Exame do liquor cefalorraquidiano: pressao 10 cm H20; zero de células; pro-
teinas 18 mg%: glicose 50 mg%; cloretos 112 mEqIL; eletroforese das proteinas: al-
bumina 54.4%, alfa 1 globulina 13,5%, alfa 2 globulina 4,4%, beta globulina 89%,
game globulina 18,9%; e reacao para Lues negativas.

Potencial occipital provocado: resposta de cada olho de uma paciente com

esclerose multipla mostrando alteracoes na forma e no tempo de laténcia
do potencial (Fig. 2).

FIG. 1 FIG. 2

Caso 3

S.M.O., 40 anos, sexo feminino, branca, viuva, natural e residente em Petro-
polis. Matriculz 73821 (COSB). Observagao feita em maio de 1980.

Em 1975, passou a apresentar fraqueza e parestesias de membros inferiores, com
progressiva dificuldade na marcha. Dois anos ap6s surgiu ‘“desajeitamento” na mao
direite. e urgéncia urinaria.

Exame neurol6gico: marcha pareto-espéastica. Hipertonia em extensao de mem-
bros inferiores. Presenca bilateral do sinal de Babinski., Reflexos profundos exalta-
aos nos membros inferiores.

Exame neuro-ocular: normal.

Exame de sangue e do liquor cefalorraquiano: normais.

Radiografia da coluna vertebral e mielografia: normais,

Potencial occipital provocado: resposta de cada nlho de uma peciente com o
diagnéstico provavel de esclerose multipla mostrando alteracoes na forma e no tempo
de laténcia do potencial (Fig. 3).
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Caso 4

M.I1.P.B.. 40 anos. sexo feminino, brenea, viava, natural de San Paulo, residente
no RJ. Matricula 79034 (COSB). Observacio feita em maio de 1981,

Ha cerca de 12 anos, passou a apresentar vertigens, de forte intensidade, sem
relacao com a movimenfacao da cabeca. Em jeneiro de 1981, apresentou perda si
bita de acuidade visual bilateralmente, que perdurou algumas horas. Dias ap6s
surgiu visao dupla, sendo diagnosticeda, na época, oftalmoplegia internuclzar anterior
bilateral. Tal quadro ocular regrediu em 4 meses.

Exame neuroldgico: normal.

Exame neuro-ocular: normal.

Exame do liquido cefalorraquiano: normal.

Angiografia cerebrel do sistema vertebro-basilar: normal.

Tomografia axial computadorizada cefalica: sem alteracoes.

Potencial occipital provocado: resposta de cada olho de ume paciente com o
diagnostico provavel de esclerose multipla mostrando alteracoes na forma e no
tempo de laténcia do potencial (Fig. 4).

FIG. 3 FIG. 4

COMENTARIOS

Apesar do potencial occipital provocedo estar alterado em varias afeccoes do
sistema nervoso central, é no diagnéstico de esclerose multipla, que ele é mais uti-
lizado. Revela o acometimento das vias Opticas, mesmo sem sintomatologia destas
vias, em pacientes sem zlteracoes de cutros sitios do neuro-eixo no decurso desta
afeccao desmielinizante,

De acordo com ZEESE (1977) encontra-se este potencial alterado em 80% dos
casos de esclerose multipla. J& SAMSON-DOLLFUS et al. (1880) refere a 88% de
anomalias neste exame em casos provaveis e certos desta doenge: da bainha de
mielina. £ importante o trabalho de LUMSDEN (1970) que estudou do ponto de vista
anatomo-patolégico 36 pacientes portadores desta moléstia, mostrando em todos eles
lesao de nervos ou quiasme 6pticos, mesmo naqueles que nao apresentaram sofri-
mento clinico destas vias.

Os quatro pacientes por noés estudados apresentaram quadro neuroldogico com-
pativel com esclerose multipla. Em nenhum deles havia sinais e sintomas de acome-
timento das vias oOptices. Sobretudo, em todos, o estudo do potencial occipital pro-
vocado mostrou-se alterado. Segundo os critérios de Mc ALPINE et al. (1972) para
0 diagnoéstico de esclerose em placas os casos de n%s 1 e 2 seriam certos, e os casos
de n% 3 e 4 seriam possiveis.
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A paciente n® 3 apresenfou paraplegis espastica de tipo progressivo, sem
normalidade dos exames suplementares pertinentes ao caso. Outrora, seria esta pa-
ciente dita ser portadora de sindrome de esclerose lateral purs. Entretanto o dis-
turbio subelinico dos nervos opticos evidenciado pela alteracao do potencial oceipital
provocado, permite-nos caractleriza-lo como padecends de esclerose em placas.

Ja a paciente n° 4, gpresentava sinais e sintomas que poderiam sugerir insu-
ficiéncia vascular cerebral intermitente em territorio vertebro-bagilar (vertigens,
amaurcse transitéria, diplopia). Todavia a lenta recuperacao da oftzlmoplegia inter-
nuclear, a normalidade do estudo angiografico deste leito vascular e a conducao zlte-
rada do potencial occipital provocado sugerem também, ser a mesma portadora dessa
enfermidade desmielinizante.

As pacientes dos casos 1 e 2, exibiam sinais e sintomas de sofrimento dos sis-
temas piramidal e cerebelar sem evolucao por surtos de exacerbacao e remissao,
tipicos desta moléstia. A tomografia axial computadorizade: cefalica da paciente n.? 1
mostrou alteracdoes compativeis de doenca desmielinizante. Na paciente do caso 2
encontramos elevacao da frecdo gama das globulinas liquoéricas que também ajudou
na confirmacao diagnostica.

A introducao recente deste exame em nosso meio somada a relativa raridade da
esclerose multipla em paises de clima tropical justificezm o pequeno numero de
casos por nés estudados. Esperamos entretanto, a partir de entdo, realizd-lo em maior
numero de pacientes sofredores desta enfermidade. Pensamos, no entanto, que a
realizecdo deste exame, tem sua indicacdo méaxima naqueles pacientes sem suspeita
clinica de serem portadores de esclerose multipla, que nao apresentam anomalias
clinicas no exame do nervo oOptico. Assim o registro dos potenciais occipitais pro-
vocados, constitui um método de consideravel importiancia para estabelecer ou con-
firmar o dizgnédstico clinico de esclerose maultipla.

RESUMO

O potencial occipital provocado foi estudado em 4 pacientes com esclerose multipla. Foi
utilizado um “flash’ vermelho. O exame mcstrou alteracées no tempo de laténcia e na forma
do potencial. Os resultados sugerem que o potencial estd primariamente alterado quando existe

defeitcs centrals.

SUMMARY
Provoked Occipital Potential in Patients with Multiple Sclerosis

The occipital evoked potential was evaluated in 4 patients of multiple sclerosis. A diffuse
red flash stimulation was used. The exame showed alterations in latency, and wavelorm cf
the potential. The results suggest that the potential is primarily altered when there are

central defects.
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UVEITES ENDOGENAS E CEGUEIRA
JOSE MARIA QUEIROZ ABREU e JOSE MARIA QUEIROZ ABREU FILHO

APRESENTACAD

Sejam, embora, as uveiles endogenas, matéria de nossa particular preferéncia,
foram elas — ¢ mister reconhecer — contempladas de maneira £ssaz parcimoniosa,
no contexto de nosso acervo bibliogriafico que se aproxima de 40 publicagoes. Ambas
— preferéncia e escassez — sdo facilmente explicaveis e, até mesmo, compativeis.
Com eofeito. o capitulo apresenta. & [elta de melhor imagem, uma configuracao
poliédrica, multifacetada. As multiplas faces sio outros tantos pontos de contato com
toda a medicina (doencas infecciosas em geral, disturbios metabholicos, colagenocses,
processos imunitarios, clérgicos, ete). E, portanto, facil compreender a fascinacao
que a matéria desperta em um espirito de formacgao essencialmente clinica. Em
contrapartida, ¢ esta mesma variedade, associada &0 caprichoso envolver do pro-
cesso. sucs recidivas, as curas, pioras e as complicacdoes inesperadas. que atemoriza
o autor. ao tempo em gue torna mandatoria uma profunda reflexao sobre as im-
plicacces do que se pretende redigir.

A lacuna existente em nossa obra precisa, sem embarco, ser sanada, zntes por
uma questado de coeréncia do que pelo valor cientifico que eventualmente passa
representar. Pretende-se, pois. sana-la. Pretende-se mais! Com efeito, de algum tempo
¢ essa parte, temos nos dado conta de algo que nos sugere um esvaziamento da
literatura nracional. Seja em Oftalmologia, seja em Medicina Geral, os trabalhns
estao voltados, em sua quase totalidade, para teorias e técnices oriundas do exte-
rior. Representam, de fato, a adaptacdo ou a tentativa dos médicos brasileiros de
absorver uma tecnologia ‘“de pointe”, praticada nos paises desenvolvides. Mesquinha
e Infeliz seria a atitude de quem quer que menosprezasse os esforcos daqueles que
tentam evitar que se estabeleca um abismo entre a praxis médica brasileira e aquelz
dos paises mais avancados. Todavia, esse esfor¢cc meritério tem limites. De ums
parie o Brasil precisa desenvolver em todos os ramos uma tecnologia propria,
adegquada a seus problemszs; de woutra, esses esfor¢os, se perpetuados, tornariam
nosso pais um mero caudatidrio dos condutores da educacdo internacional. Naquilo
que concerne a Medicina propriamente dita, acreditamos que uma porcaos conside-
ravel dos estementos médicos estd perdendo contato com a realidade nacional.
Ignoramos quase tudo sobre os aspectos da patclogia no Brasil. Qual seria a in-
cidéncia de catarata entre nés? Como evoluem as uveites em nosso meio? Qual a
toleranciz dos brasileiros a medicamentos preconizados para pcpulacdes mais sadias
e melhor alimentadas? Sim, o questionario é infinito. As respostas — se é que
exisliem — sao poucas e insuficientes.

No capitulo especifico da cegueira ignoramos, no Brasil, praticamente tudo.
Desconhecen}os seus indices de incidéncia e prevaléncia. Desconhecemos o que foi
€ 0 que esta sendo feito pela sua prevencao.

E importante, dentre outros zssuntos relevantes, considerar o papel das uveites
como causa da cegueira no Brasil. Ndo podemos fazé-lo. Entretanto podemos, com
certeza, estabelecer as linhas gerais do capitulo em pauta. £ nosso objetivo, o qual,
com mais detelhe procuraremos desenhar nas linhas que se seguem.

OEJETIVO

No presente trabalho cuidaremos, a luz de nossa experiéncia pessoal e da ex-
periéncia do Instituto Penido Burnier, cuidaremcs, diziamos, de verificar a impor-
tancia que tém zs uveites endogenas, no problema especifico da cegueira em nosso
meio., Em trabalhos posteriores prelendemos analisar outras facetas do problema
das uveites no Brasil. Trata-se de uma demercacao. Entre a sanidade ocular e a
aparicao dos sinais objetivos de uveile, detectaveis a biomicroscopia e a oftalmos-
copia, a linha demarcatoria é clara e nitida. Clera e nitida ¢ a linha que separa
a uveite do paciente com visdo, daquela que ja o fez transpor a fronteira da ce-
gueira. Hoje cuidaremos dos c¢sos de uveites que ultrapassaram de maneira irre-
versivel esta ultima fronteira. Em trabalhos posteriores, tentaremos lancar alguma
luz sobre o confuso e cao6tico espaco fisico e temporal compreendido entre a nor-
malidade e a cegueirz, espaco no qual decorre a evolucdo da doenga uveal.

- 42 —



Jcsé Maria Queiroz Abreu e oublro — Uveltes Enddgenas e Cegueira 231

PACIENTES E METODOS

O presente trabalho foi realizado a partir do estudo, da coleta e da interpre-
tacdo dos dados contidos nas fichas clinicas de todos os pacientes examinzdos e
tratados por nods, em nossa clinica no Instituto Penido Burnier, durante o periodo
compreendido entre 02/01/70 ¢ 31/12/74. Durante este lustro atendemos cerca de
12 421 consultas que a nos chegaram sem. tricgem de qualquer espécie, eis que nao
nos ocupamos de nenhum departamento especifico. O referido numero equivale
a aproximadamente 8% do total das consultas atendidas no Instituto e, a luz de
todos os critérios logicamente concebiveis, constitui-se numa &mostra estatistica-
mente valida, do universo considerado. Da andlise das fichas referentes 4s mencio-
nadas 12.421 consultas verificou-se que, em 1.024 consultas prestadas a 617 pacien-
les ocorria comprometirzento uveal, quer dizer existia uveite em ztividade ou
coroidite atréfica. Em suma, em nossa casuistica, que pretendemos seia, a todo
titulo, uma @amostragem representativa do que acontece no Instituto Penido Burnier,
8.24% dos pacientes apresentou sinais irrecusaveis de uveite ativa ou cicatrizada.

As 617 fichas de pacientes com comprometimento uveal foram estudadas, tendo
sido registrados os seguintes itens: n.° de ordem, n.° da ficha. sexo, idade e deta
da 1.2 consulta, diagnéstico, etiologia, evolucdo anterior (para os pacientes que
ja se haviam consultado no IPB antes de janeiro de 1970) e posterior (para 2 tota-
lidade dos pacientes), acuidade visual por ocasiio da primeira e da ultima visitas
ao Instituto, compliceicoes ocorridas durante o evolver do processo, bem como co-
mentarios sobre cada caso, quando necessaric. Todos esses dados foram inscritos
em tabelas que se encontram em nosso poder.

Pelo procedimento descrito acima, obtivemos um perfil dinamico da evolucao
da uveite e, a partir dele, cuidamos poder conseguir multiplas abordzgens do as-
sunto em tela. além daquela que se consuma no momento.

Dentro dos limites da presente comunicacdo, separamos o0s casos de cegueira
monocular e binocular, aceitando como lais os casos em que a visao era igual ou
inferior a dedos a 1 metro.

Como ultima etapa, elaboramos 10 tabelas que serao exibidas nas linhas sub-

sequentes, subordinadas a rubrica de Resultados.
TABELA 1
DEMONSTRATIVO DA AMOSTRAGEM

Pacientes @atendidos no IPB (PIPB)
Pacientes atendidos pelo Autor (PA)

ANO PIPB PA % de PA/PIPB
1970 31.691 2.504 7.90
1971 31.020 2.570 8.28
1972 33.006 2.635 7.98
1973 32.793 2.155 6.57
1974 32.442 2.857 7.88
TOTAL 160.£52 12.421 7.72
TABELA 2

CARACTERIZACAO

Total de consultas do Autor (TCA)
* Consultas do A. cuom Processo Uveal (CAPU)

TCA 12.421
CAPU 1.024
% CAPU/TCA 8 24

% referentes a 617 pacientes.
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TABELA 3

ANALISE DA AMOSTRAGEM

Pacientes do Sexo Masculino (SM)
Pacientes do Sexo Ifeminino (SIV)

Percentual
TP 617 100.00
SM 297 48.14
SI 320 51.86
TABELA 4

UVEITE E CEGUEIRA MONOCULAR

Total de Pecientles 617
Casos de cegueira monocular 136
% 22.04
8 -— Cegas na 1. eonsilta . . oo vus vwens s v 116
b — Cegos a despeito de iratamento (IPB) . . ...... 20
C— Total . . .oivn tiit it s ie s nanyeasses s sessesss 13!
d— % de b sobre € . . ... 14.70
e — % de a sobre € . . .. 58.30
TABELA 5

UVEITE & CEGUEIRA BINOCULAR

Total de Pacientes 617

Casos de cegueira binocular 9

% 1.46
d-——Cegos Na 1P consilla « o vinvvniwins v bs sai 7
b — Cegos a despeito de tratamento (IPB) . . .... 2
C — Total . . e e e 9
Ao % de b 0B € : & cvvciens vom sksss 285 e s 22 22
e — % de a SObre € ., . ..., 77.78
TABELA 6
CEGUEIRA E UVEITE EM PACIENTES
TRATADCS NO INSTITUTO PENIDO BURNIER

a — CEGOS MONOCULARES . . ...c:iiievnnnnanns 20
b — Total de Pacientes . . .................... 617
C=us T AR B BODER D o 4 sow i ims s sise v s e s 3.24
a — CEGOS BINOCULARES . . .iii.verrnnnens 2
b — Total de Pacientes . . ........... ..., 617
G o B 36 B BOBIE B & o cwvs e wewes v g e £ § 0,32
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TABELA 17
UVEITE E CEGUEIRA MONOCULAR
ETIOLOGIA (136 casos)
CAUSA UNICA CAUSAS MOLTIPLAS
# Indeterminada . . ............ 61 Toxopl. + ORL . . . ............ 7
Toxoplasmose . . .............. 28 Toxopl. + TB . . ............... 5
Dentes (foLo8) : . «.ivvw son vus 3 Toxopl. - Dentes . . ...ioveu oy 5
Oto-Rino (focos) . « cuwoweonins 2 ORL: <+ Dentes. .. . . .cononsomes o 4
IBePCUlosR = & . vun commms s 53 6 6 Lues 4 Dentes . . .............. 1
COlNBBH0EES + « = wwwens s v & 2 Toxopl. Colagen . . ...coiuiiipen 1
LAUES . « wcois v vmnsnvss vunnns 1 ORL -+ Dentes 4 Verminose . 1
SHPERIHOSE . ¢ cou s o peE s s 1 Lues - Toxopl. 4+ Colagen . 1
——  Toxopl. 4+ Verminose . . ........ 1
104 TB — ORL — Dentes . . ........ 1
‘ ) TB — Toxol. + Dentes . . ...... 1
OBSERVACAO Toxopl. + Dentes -+ Parasit. . 1
TB — Lues . . ..oovvevnnnnnnnnnn 1
¥ (Cegos na 1.2 consulta) 116 Toxopl. — Lues . . .............. 1
TB — Dentes . . ..... .......... 1
32
CU CM

Toxopl. 28 4+ 23 = 51

Dentes 3 + 14 = 17

ORL 2 + 13 =15

Tuberc. 6+ 9=15

Lues 14+ 4= 5

TABELA 8
UVEITE & CEGUEIRA MONOCULAR

Catarata complicada .

PATCOGENIA (136 casos)

.............................

(incl. casos ¢/seclusao)

Lesdes cicatriciais
Descolamento da retina
Atrofia do globo .
Glaucoma secundario .
Uveite irredutivel

Atrofia oOptica
Hemorrzgia

Alteracoes da cornea .

% Catarata senil

* Retinop. diabética + catarata senil .
* Desconhecida (protese)

.........................

................................

.............................

.....................

.................................

....................................

............................

..................................

..........................

* Cegueira nao provocada diretamente pela uveite.

45

37 27,82
33 24.81
21 15.80
15 11.28
9 6.77
T 5.26
+ 3.00
+ 3.00
3 2.26
1
1
1
136 —3* 100.00
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TABELA 9

UVEITE & CEGUEIRA BINOCULAR
ETIOLOGIA 9 CASOS

IndefermiinGdR . . ouc i ver S o TR EEE TR e R e e 5
TUDSICHLOSE .« o0 cos i e s s o aie sebie siss ass s boas 1
Arteriosclerose (frombose) . . ...ciiiiii i 1
Colagenose 4 Toxoplasmose , . .......ccivveesen 1
Compl.. de: FacectoMil . . s csw iws oo oo eini s s ais 600 1
PATOGENIA
Descolamento da TelINR . « i oo vomom s v v 4
Catardla comiplieain « . vovsss vo is ash 565 D3 onv o5 1
Glaucoma secundario . . .. ... 1
Coroidite QISSEMINADA . v oo see svive i aes svive s os oo 1
Perturbacdes VaSCHEres . . oiiseosiosnaes asn aaiy s 1
(Compl. de op. catarata senil) . . ................ 1
TABELA 10
UVEITE E CEGUEIRA
SEXOS
Cegueira Monocular — (136 pacientes)
TP %
Sexo Masculino . . ............ ¢ i 297 23.90
Sexo Feminifo ¢ cos svvswusis 65 320 20.3.
TORAIE & & Losecmisiss HoEERETENs .36 617 22.04
Cegueii'a Binocular — (9 pacientes)
Sexo Masculino . . ............. 4 297 1.35
Sexo Feminifg . . «vos ssvwessue 5 320 1.56
DoAY ¢ = wvien vas weimen S oA s 9 617 1.46

TP = Total de pacientes.

DiSCUSSAO

E por todgs 08 t.itqlos necessario, limitar a presente seccdo, para evitar que
se perca o carater objetivo da comunicacao,

Os comentarios que em seguida apresentaremos, servirio como achegas para
explicar algumas tabelas, bem como para melhor esclarecer nossos objetivos. Assim,
devemos considerar em primeiro lugar ¢ problema da incidéncia (tabela 2). O nu-
mero de consultas (1.024) em que ocurria comprometimento uveal. confrontado com
o numero total de consultas (12.421) nos leva a um percentual de 824% ou seja,
em 8,24% das consultas existia cvidéncia de uveite ativa ou cicatricial. Na verdade
tudo nos leva a crer que, pelo menos no que se refere A presente co-municacéo'
esse numero deve ser mais elevado. E extremamente provavel que alguma placa de
coroidite tenha passado despercebida ou deixasse, por esquecimento, de ser regis-
trada. Ademais, ndo era pratices de rotina, a ¢poca, a oftalmoscopia binocular
Dest’arte, é mais do que possivel que placas muito periféricas, somente detectiveis
por esse método semiotico, fosscm ignoradas. Um indice de incidéncia de 10% é
uma expectativa perfeitamente plausivel. Isso fornece uma idéia objetive do pro-
blema reupresentado pelas uveites na clinica diaria.

Nas tabelas 3 e 10 consideramos a incidéncia de uveite em ambos os sexos e
os indices de cegueira mono e binocular segundo o sexo. DesejAvamos verificar se
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existiria em nosso meio, ainda tao extraordinariamente heterogénen, alguma dispa-
ridade em relacao aos sexos: nao tento pela doenca em 8i, porém por injuncao das
condicoes socio-econdmicas, verificamos evidéneia estatisticamente vélida para su-
portar qualquer conclusao.

Outros topicos de importineia fundamental sao expostos nas tabelas 4, 5 e g
Nelas observamos a incidéncie de cegueira binocular causada por uveite, em 1.467%
dos pacientes. J& no que concerne A cegueira monocular o percentual é muito ele-
vado: 2204%. O papel da terapéutica revela-se, contudo, aqui, em grandeza sur-
preendente. Com efeito, a tabela 6 demonstre, de maneira inquestionavel que o
papel interveniente do oftalmologista, reduz esses indices de forma drastica. Na
verdade. as taxas caem de maneira verlical. Assim, apenas 3.24% dos pezcientes
tratados no Instituto chegaram 2 cegueira monocular e 0.32% 2 cegueira binocular.
Praticava-se e praticou-se, portanto, prevencao da cegueira.

Na observacao da tabela 7 verificamos que a toxoplasmose, seja como czusa
unica, seja como concausa, foi responsavel por 51 dentre 106 casos de cegueira
monocular. Cheama, de imediato, nossa alencao, a clevadissima cifra de casos de
etiologia indeterminada (61 sobre 136). Esse falo se explica sem maiores dificulda-
des, pela simples confrontacdo com ¢ numerc de pacientes (116), que ja se apre-
sentava com cegueira monocular por ocasiio da primeira consultz. O indice de
absenteismo a posteriori foi, neste grupo, elevadissimo. Tratava-se de pacientes que,
ao sentirem frustradas suas csperanges, desistiram de realizar os exames comple-
mentares exigidos, revelando um traco fatalista e imediatista da psicologia de muitos
brasileiros. Houve também pacientes nos quais, por exemplo, por oczsiao de uma
consulta para presbiopia, diagnesticamos uma antiga e silenciosa placa de coroidite
atrofica. Muitos desses pacientes nao se sentiram motivados a realizar uma pesquisa
eticlogica acurada.

A catarata complicada foi, como ja supunhamos a complicacio que mais fre-
gquentemente se associou a cegucira. Em gerel apresentou-se em conjuncio com outros
fatores agravantes tais como, sinéquias extensas ou atrofia do globo. Tratando-se
de fato que ja transitou em julgado, a possibilidade de recuperacao com o emprego
dcs técnicas sofisticadas de vitrectoinia, niao cabe considerada no momento. Sem em-
bargo, surpreendeu-nos a elevada ocorréncia de descolamento da retina, responsavel
por cerca de 16% dos casos de cegueira monocular e por, praticamente, metade dos
casos de cegueira binocular. Se ndo nos cabe considerer de pronto a terapéutica, no
que concerne ao diagnostico, é licito permitir-nos supor. Ora, & época em que rea-
lizavamos o trabalho do qual fluiu a presente comunicacdo, nao se praticava a
ecogrefia em nosso Instituto. Podemos com certeza supor que, por tras de muitas
cataratas complicadas existia ou poderia existir um descolamento de retina. Assim,
pois, uveite, descolamento da retina e cegueira, constituem um trinémio por demais
fregiiente para ser considerado ocasionel.

CONCLUSOGES

A partir dos dados obtidos da analise do material especificado nz seccio “Pa-
cientes e Métodous”, bem como do estudo das tabelas de resultados, podemos concluir:

1. — As uveites endogenas constituem uma das patologias oculares mais fro-
glientes, participendo de praticamente 10% das consultas oftalmologicas.

20 — As uveites sio uma importante causa de cegueira monocular: 22.04%
dos pacientes por nos robscrvados.‘ De outra parte, apenas 1.46% dos pacientes da
precente série resultaram cegos binoculares.

39 — O tratamento oftalmoldgico, orientado pela pesquisa etiologica, reduz
drasticamente os indices acima. Com eleito, dos pacientes tratados no Instituto Penido
Burnier, apenss 324% perderam a visao de 1 dos olhos e 0.32% perderam a visao
de ambes os olhos.

40 — A toxoplasmose atuando de forma isolada ou em conjugag¢ao com outros
fatores é a causa mais freqiiente da uveite.

5° — As complicacoes que, com maiovr freqgiiéncia induzem a perda visuel sao0:
catarata complicada, lesdes cicatriciais extensas e descolamento da retina.

6. — No que concerne acs sexvs, nao verificamos diferenca estztisticamente

significante seja no que se refere & incidéncia, seja no que tange a cegueira resul-
tante da uveite.

- G =



236 Revista Brasilelra de O talmologin — Vol. XL — N.© 3 — Setembro de 1981

. ]

SUMARIO

O A. estuda os pacientes portadores de uveite endogena por ele observados no periodo
1970-74. De um total de 12.421 consnltas (8% do tolal de consulias ministradas no Instituto

Penido Burnier), verificon gue —em 1024 (8,247, exigtia uvelte ntiva ou sirals de uvelte
cleatrizada. As uveltes endogenns pnrecem ser nma causa  relevante de ceguelra monceular.
No que concerne a ceguelra binoeunlar sou papel A menos significatlvo. Nota-se que os pa-
clentes tratadces regularmente apresentavam uma guedan extraordinaria dos indices de ceguel-
ra mono e binocular. As compliiengdes r n ellologin da doenga sao ¢ inslderacdas. Procedeu-se
também a avaliacho da ceorréncia de uveite e de ceguelra resultanie de uveite, nos dols sexos.

SUMMARY

Endogenous Uveilis and Blindness

An attempt is made, in order to lo k for an objective understanding of the way Endo-
cenous  Uveitis reveals itself, In common ophthalmological practice in Brazil. The present
work has been accomplished throneh the analysic of the Author’'s private clinic in the INS-
TITUTO PENIDO BURNIER -— an institution entlrely devoted to Ophthalmology-in Campinas,
State of Sao Paulo, Brazil.

During a five-years' period (1070-74), the Author has perforined 12.421 consultations, a
figure which represented about 87 of the (160.652) total Penido Burnier's amount. TUveal
lesions either open or cicatricial in shape  were Adetected in 1.024 consultations given to 617
individual patients. That number shows that Endocgenous Uveitls is present in at least 8,247,
cf patients in every-day clinic. As a second step the Author found that 136 patients were
monocular blinds and 9 binocular blinds. The percentual figures for both conditions are
22,04% and 1,469 respectively. It's interesting to note however, that 116 patients were already
monocular blind in the occasion of their very first presentaticn tc our hospital. S> were,
7 binocular blind. The above mentioned figures led the A. to the conclusion that 3,247
of monocular and 0,329% of binceular blindness occurred in his own patients treated series
thus showing, emphatically the importance ¢f careful ophthalmological intervention, in the
prevention of blindness secondary to uveal disease. This may seerr unimportant in developed
nations but, in Brazu, people still beccme blind, by a number of treatable conditions.

On the other hand, we are able to say that no statistical evidence was obtainad, whene-
ver sexual incidence of blindness secoudary to UVEITIS was concidered. It was an Author's
susplcion, that socio-economic conditions prevalent in Latin America could pcssibly play a
part in the matter.

The chapter of complications which led eventually to blindness, showed that the major
factors were: cataracta complicata, atrophic choroiditis per se and retinal detachiment.

In which ccncerns etiology, toxoplasmosis, alone or in combination with other patholo-
gical entities was, by far, the most important auvent.

Fina_IIY, the A. wishes to stress agnin, that the incidence of uveitis in ordinary clinical

practice, is very high in Brazil. Early diagnosis and appropriate therapy can play a remarka-
ble role in blindness prevention.
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DO VALOR TERAPEUTICO DO BLOQUEIO DO
GANGLIO PTERIGO-PALATINO EM
OFTALMOLOGIA

ARMANDO GALLO (1) e SERGIO DE PAULA SANTOS (2

Ha conquistas médicas que nem sempre sao aproveitadas convenientemente.
embora com bases cientificas definidas e plenamente comprovades.

De ha muito é conhecida a interrelacdo neurovegetativa entre o olho e o nariz
e, nesse particular, duas sindromes estdo condicionadas por essa intima relacao: a

(1) Diretor da Clinica Oftalmolégica Armando Gallo.
(2) Diretor da Clinica Paula Santos.
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sindrome do ganglio esfeno-palatino (sindrome de SLUDER, 1908)! e a sindrome do
nervo nasal (sindrome de CHARLIN, 1931)*

HALBRON® em sua tese de doutoramento na Faculdade de Medicina de Paris,
1939, focelizava a relacao e repercussio de ambas em Oftalmologia. O estudo da
distribuicao da rede nervosa esclarece a interrelacao do nariz com o aparelho ocular.

O ganglio esfeno-palatino de MACKEL, hodiernamente denominado pterigo-
palatino, termo mais adequado, que especifica sua exata localizacao na fossa pterigo-
palatino, envia fibras para o nervo zigomalico, cujo ramo temporal junta-se ao
nervo lacrimal para produzir impulsos secretores na glandula lacrimal. O nariz
tem inervacao sensitiva na dependéncia do trigémio, por intermédio do ramo nasal
do nervo oftalmico.

Pela estreita relacio entre o nariz, globo ocular e anexos, estabelecida pela
rede nervosa que os interliga, a neurite do ramo nasal do trigémio e a excitacao
do ganglio pterigo-palatino, provocam uma manifestacio simultinea na esfera rino-
logica e oftalmoldgica. Assim observamos concomitantemente, na Sindrome de
CHARLIN, rinorréia intensa, algia 6culo-orbitaria, fotofobia, epifora, hiperemia
conjuntival e um quadro praticamente idéntico na Sindrome de SLUDER.

Essas duas sindromes se manifestam com uma sintomalogia tio semelhante que
hoje admite-se que constituam uma tnica entidade, com o mesmo cortejo de sin-
tomas, variando ¢penas a intensidade e duracdo. Nessas sindromes a anestesia do
nervo etmoidal anterior e do ganglio pterigo-palatino, usualmente debela os fené-
menos dolorosos e apaga subitamente as manifestactes irritativas oculares, gracas
a interrupcao da via condutora do estimulo nervoso. As manifestagdes nasais secre-
torias e a sindrome da obstrucao nasal igualmente beneficiadas com a anestesia,
seja do ganglio esfeno-palatino, seja do nervo vidiano.

Esse recurso terapéutico simples, em nosso meio. de modo geral tem sido utili-
zado parcimoniosamente e, mesmo assim, apenas nas crises agudas ou quadros de-
finidos que caracterizam as duas sindromes citadas, incluindo as manifestacoes de
simpatalgias.

Em otorrinolaringologia, embora o recurso da anestesia topica da inervacao para-
simpatica da mucosa nasal tenha sido usado desde o fim do século XIX, apenas nas
ultimas duas décadas o assunto foi mais intensamente focalizado, apos os trabalhos
de GOLDING-WOOD (1961),4 CHASIN e LOFGREN (1867).5 A meta desses autores
e de seus seguidores foi obter, ndo zpenas o bloqueio anestésico da inervacao para-
simpatica nasal mas, para os casos mais severos de obstrucio por rinopatias vaso-
motoras ou poliposes nasais recidivantes, a seccdo do nervo vidiano e a seccio do
nervo de BOCK em relacao acs problemas tubarios.

No extenso campo das simpetalgias, aos oftalmologistas apenas interessam as
que tem uma localizacao periorbitaria, embora o territério atingido nao se carac-
terize por limites definidos.

O tratamento das simpatalgias dentro dos canones consagrados em madicina
deve ser esquematizado, uma vez estabelecida a sua etiologia, objetivo nem sempre
alcancado dada a variedade de causas provocadoras.

Ao meédico, em face do sofrimento do paciente que reclama =zlivio imediato,
cumpre aplicar medicacdo pronta e eficaz, Segundo CERISE e THURAL,® a mais
indicada é a que provoca interrupcio do arco reflexo entre o ganglio pterigo-
palatino, o ganglio ciliar e o ramo oftadlmico. Com esse objetivo, aqueles autores
recomendavam a anestesia e fenolizacdo do ganglio pterigo-palatino, introduzindo
um algodao embebido em liquido Bonain na mucosa da parede externa, ao nivel
do forzmen pterigo-palatino. ‘

Nossa pratica mostrou que a solucdo de cloridrato de cocaina a 10% ¢é superior
ao liguido Bonain, e essa é a solucdo que temos empregado, aplicada por otorino-
logista. o

Modernamente a anestesiz tépica para os ramos nasais do ganglio esfeno-pala-
tino é geralmente feita com xilocaina pesada (4%), também por contato.

Com o advento da microneurocirurgia endonasal iniciado pela escola de Berce-
lona com PRADES e BOSCH em 19747 (preterindo-se a via transmaxilar) simplificou-
se muito a abordagem direta da fosse pterigo-maxilar, do ganglio esfeno-palatino e
dos nervos vidiano e de BOCK, para anestesia ou sec¢do dessas estruturas. .

Baseados nesses estudos, temos nos valido, frequentemente em nossa climca,_ da
anestesias do ganglio esfcno-palatinq como recurso valioso tanto nas graves manifes-
tacoes agudas como nas de intensidade discreta porém igualmente molestas e da-

- 49 —



238 Revista Brasileira de O’talmologin — Vol. XL — N.© 3 — Setembro de 1981

nosas. Assim temos obtido aprecidvel percentagem de éxito no combate ao molesto
cortejo de sintomas que acompanham &s ceratites, irites, irido-ciclites, atenuando
ou abolindo a epifora, a oftalmoplegia e os distiirbios nasais vaso-motores, rebeldes.

RESUMO

Os autores, baseados na Interrelacio neurovepgetativa entre o olho e o narlz, praticam o
bloqueio do ghnglio pterigo-palatino e oblém benéflcos resultados ncs molestos sintomas de-
correntes de ceratites, irites e Irvidoclelites, gque provoeam epifora e fotofobla.

SUMMARY
Therapeutic Value of Plerygo-Palatine Ganglion Block in Ophthalmology

The authors based on the neuro-vegetative Interrelation between the eye and the ncse
put ito practice the blockade of the pterygo-palatine ganglion and obtaln good results on
the troublesome symptoms which occur in keratitls, Iritls and iridocyclitis, provoking epiphora
and photcphobia.
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GLAUCOMA CONGENITO E ALOPECIA

EDUARDO H. MORIZOT LEITE (1), CARLOS EDUARDO DE PAULA NAZARE (2)
e MORIZOT LEITE FILHO (3)

INTRODUCAO

0 glaucoma' congénito pode surgir associado & diversas alteracdes oculares e
extrz-oculares tais como — Oculares: Aniridia, coloboma de iris e coroide, policoria,
glaucoma pigmentar, sinéquias anteriores, esclerocérnea, microcornea, esferofaquia,
embrl_otoxo_n postel_'lor,_ sqbluxagﬁo de cristalino, catarata, etc. Extra.oculares: Poli-
daptllla, hxidrocefz-ha, labio leporino, micrognatismo, distirbios psiquicos, alopécie,
além de sindrome como: LOWE, PIERRE ROBIN, AXENFELD, STURGE WEBER,
MARFAN, cromossopatias (Trissomias 21, D, 18), ete.

. Em 1946 DU PONT GUERRY descreveu o casd de um menino de 3 anos de
idade, cuja mae teve rubéola entre o 1.2 ¢ 2.9 meses de gravidez, que apresentava
retardo mental, catarzta congénita, nistagmo, diminuicao de peso, sem falar e deam-

(1) Meédico oftalmologista do Instituto Benjamin Constant — RJ.

(2) Meédico pediatra no 2. ano de Poés-Graduacio do Instituto de Puericultura e Pediatria
Martagido Gesteira — RJ.

(3) Chefe do Bervigo Médico do Instituto Benjamin Constant — RJ.
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bular, mal nutrido e alopcécia arcata na regiao occipital, além de outras alteracoes
como: linfadenopatia generalizada, carvies dentarias, anemia hipoerdnica, microftal-
mia, raquitismo e glaucoma congénilo.

FIG. 1

CASO CLINICO

O nosso relato é da menor C.M.C.S., branca, que procurou o Instituto Benjamin
Constante em 1973, na epoca com 2 anos de idade, para ser matriculeda como aluna
por apresentar baixa acuidade visual. Ao exame oftalimoléogico foram observados:
Nistegmo, diminuicao de acuidade visual em AQO, aumento da pressido intra-czular
em OD e catarata congénita em AO, operadas neste mesmo ano. Durante esse pe-
riodo até o presente momento sua pressdo intra ocular continuou aumentada em OD
e OE normotensa, havendo aumento progressivo de temanho do globo ocular direito.
Nao foi possivel o controle desta pressdo ocular pela auséncia de resposta medica-
mentosa e pela nao permissao dos pais para nova cirurgia,

As ultimas tonometrias oscileram em torno de 40 mmHg em OD. A ectoscopia
revelou também alopécia. A avaliacdo neurolégica, distirbio cerebral minimo. Atual-
mente esta fazendo tratamento no setor de fonoaudiologia do mesmo instituto por
problemas psicomotores.

Em uma angminese minuciosa a mae afirmou que a paciente nunca conseguiu
capilarizacao completa e que durante sua gestacdo ndo notou presenca de erupcodes
ou hipertemia.

DISCUSSAO

Apesar de ser citada a associacdo de alopécia com glaucoma congénito, conse-
guimos apods revisido da literatura disponivel, encontrar apenas um caso relatadio
acimz em uma menina com Sindrome de Rubéola Congénita.

Em nossa paciente poderiamos suspeilar deste mesmo quadro pelos dados apre-
sentados, porém insuficientes para confirmar este diagnostico.

RESUMO

Os autores apresentam o caso de uma menina internada aos 2 anos de idade no Instituto
Berjamin Ccnstant com asscciagio de Glaucoma Congénito e Alcpécia, com suspelta de Sin-
drome de Rubéola Congénita.

SUMMARY
Congenital Glaucomes and Allopecia

The author report a case of a chlld with Congenital Glaucome and Allopecia.
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CONJUNTIVITE DE PAPILAS GIGANTES POR
USO DE LENTES DE CONTATO

RIUITIRO YAMANE (1), EDUARDO TAKESHI YAMANE (2) e JOSE DE OLIVEIRA
BORGES NETO (3)

Tém sido relatadas em varias publicacoes méd_icas,,a»lgumas co’mplicagaes' ocula-
res conseqiientes ao uso de lentes de contato, seja atingindo a cornea, conjuntiva
ou palpebras.

O uso cada vez mais freqiiente de lentes de contato hi_dr_ofilicas fez meis repe-
tido o aparecimento de alteragdes conjuntivais — Conjuntivites papilares gigantes
— manifestadas subjetivamente por irritacdo wocular, turvecdo visual e intolerancia
ao uso de lentes de contalo; objetivamente por excesso de muco, movimento mais
acentuado da lente ao piscar os olhos e prescnca de hiperemia, fohg:ulos e papilas
nz conjuntiva. O aspecto clinico é semelhante ao da conjuntivite primaveril.

Este trabalho apresenta um caso de conjuntivite papilar gigante (CPG) pzlo
uso de lentes de contato hidrofilicas e tem por objetivo noticiar e alertar os oftal-
mologistas gerais para esla complicecao ocular e enumerar os diferentes mecanis-
mos aventados por diversos autores na tentativa de explica-la.

ATLTLANSMITH et alii (1977) dividem em qualro estagios 0 quadro clinico desta
sindrome:

' 1 — pré-clinico: héﬂaumento de muco no canto nasel e ligeira irritacao ocular
imediatamente a remocdo da lente de contato hidrcfilica (LCH). Nao ha papilas e
nem foliculos conjuntivais.

2 — clinico 'inicialz acentuacao do estigio anterior com discreta turvacao visual
poucas hores apds o uso de lente de contato. H4 hiperemia e espessamento conjun-
tival com papilas pequenas e elevadas.

3 — clinico moderado: apresenta excessivo movimento da LCH ao piscar os
olhos notadamente para cima. Intolerancia o uso das LCH comeca a se manifastar.
As papilas gs‘t_ao aumentadas em tamanho e altura com achatamento de sua superficie.

4 — clinico severo: ha totzl intolerdncia ao uso de LCH. O paciente nao con-
segue suportar o uso da LCH por muito tempo devido & sensacio de corpo estranho
e a dor ocular. O muco se assemelha a4 uma pelicula.

. A CPG pode ocorrer apods 3 semanas de iniciado o uso de lentes de contato
h-1drof1hcas. A suspensao da utilizacao das mesmas fzz desaparecer totalmente os
sintomas e sinais deste problema.

ALLANSMITH et alii ainda no mesmo trabalho consideram esta complicacio
de natureza 1m|:1n0,10glca devido zo tipo de infiltracao celular (basoéfilos, eosinéfilos,
plasmécitos e linfocitos) e que seria do tipo de hipersensibilidade retardada baso-
filico cutaneo. Acreditam que o antigeno estaria no depoésito da lente e nao seria
o material da lente em si mesmo, pois quendo o paciente utiliza novas lentes de

mesma composi¢ao ou faz remocido dos depositos das lentes que vinha usandd, a
sindrome melhora ou desaparece.

(1) Professcr Assistente de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da UFF.
(2) Médico do Hospital Estadual Getulio Vargas (Rio de Janeiro).

(3) Interno da Disciplina de Oftalmologla da Faculdade de Medicina da UFF (Servigo do
ProZ. Adalmir Morter4 Dantas).
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Em 1978, GREINER et alii examinando superficies conjuntivais de pacientes
com CPG por meio de microscopia eletronica de verredura constataram dramaticas
alteracoes quando comparadas com as de individuos que nunca :tlr}ham utilizado
LCH. Estas alteracoes, ecrém, devem ser causadas por fatores mecanicos, metzhéli-
cos ou inflamatorios.

ALLANSMITH et alii (1978) verificaram auséncia de eosin6filos e has6filos em
biopsia de conjuntiva ocular normal; célules plasmateas e mastocitos estavam sem-
pre presentes na substancia propria, mas ausentes no epitélio. Neutr6filos e linfo-
citos eram demonstrados no epitélio e substncia préopria da conjuntiva.

Em 1978, GREINER et alii em estudo de microscopia eletronica concluiram que
& superficie conjuntival tarsal de pacienles que usavam LCH e assintomaticos dife-e
daquela de individuos normais ou dos portadores de CPG. Foram vistas células
epiteliais normais entremeadas por celulas contendo microvilosidades em tufo.

Havendo semelhanca histologica enire as conjuntivites papileres gigantes e con-
juntivite primaveril levanta-se a questao se estas sindromes participariam de um
mecanismo comum e que representassem subtipos diferentes de uma categoria gerzl]
de anormalidades caracterizadas por papilas gigantes (ALI.ANSMITH et alii, 1979).

FOWLER et alii (1979) estudando pela microscopiz eletronica 25 LCH de pa-
cientes com CPG e normais demonstraram bactérias aderidas em suas superficies
e concluiram que as bactérias poderiam proliferar e formar masses antigénicas ja
que para isso dependem de suas possibilidades de aderir a superficies.

FOWLER et alii em outro trabalho (1879) em pesquisa pela microscopia ele-
tronice: encontraram depodsitos semelhantes nas superficies de LCH de pacientes
com CPG e de pacientes com conjuntiva normal. Estes achados sustentam a id3ia
de que a capacidade de desenvolver a CPG ¢ influenciada mais por diferencas indi-
viduais do que por diferencas nos depositos des lentes.

Em 1980 KARA JOSE et alii crém que a CPG desenvolvida nos 2 casos apresen-
tados tenha como seu agente desencadeante, a secrecao depositada sobre a pro-
tese; chama a atencao de que naop deva ser rara a CPG nos portadores de proéteses
oculares e que o quadro seja diagnosticado com menor freqiiéncia devido a sua
pouca sintomatologia e também por ser patologia de recente descricao.

SUGAR et alii (1981) atrzvés dos casos de CPG poés ceratoplastias, acreditam
que emhora a sindrome possa ter base imunologica, haja possibilidade de ser meca-
nica a sua origem pela acgdo irritativa das pontas dos fios de suturea e também de
suturas frouxas, pois havia melhora do quadro clinico CPG ap6s a remocao dos fios.

DESCRICAO DO CASO

MFVV, 18 anos, branco do sexo mesculino, residente em Niteréi. Foi atendido
no ambulatério da Clinica Oftalmol6égica do Hospital Universitario Antonio Pedro
da Universidade Federal Fluminense em 18-4-1981.

Desde o inicio do ano vem sentindo ardéncia, vermelhidio e discreta secrecad
ocular. Usa LCH ha 1 ano e meio e fzz fervura das lentes em dias alternados.

Ao exame externo, OD mostrou conjuntivas normais; OE mostrou papilas gi-
gantes na conjuntiva tarsal superior (Fig. 1).

ODbV = 0,8

OEV = 0,8

(com correcao por lentes de contato)

Tratamento: suspensdo do uso de LCH e indicado colirio de corticosterdides no
OE. Manter a utilizecao da LCH no OD.

Em 30-4, o paciente volta & consulta com irritacap e vermelhidao no OD acom-
panhadas de moderada intolerancia ao uso da lente de contato. Houve melhora dos
sintomas e sinais do OE.

Exeme externo mostra papilas gigantes mais acentuadas no OD (Fig. 2) em re-
lacao ao OE, onde elas estavam em fase de remissao.

Tratamento: Suspensdo do uso> da LCH tamhém no OD e medicagao com colirio
de corticosteroéides.

Em 11-5, os sinais da CPG atenuaram, mas o pacienle se queixava de sensagao
de corpo estranho e ardéncia nos olhos.

Em 12-6, a melhora do quadro da CPG foi bem evidente.

Em 19-6, o paciente sem queixas e sinais bem discretos, reiniciou o uso de LCH
anteriores, ¢pés rigorosa limpeza.
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Figura 1 — Papilas gigantes na conjuntiva Figura 2 — Papilas gigantes na conjuntiva
tarsal do OE. tarsal do OD.

COMENTARIOS

Levando em conta a evolugdo do caso apresentado, evidenciada por assimetria
no aparecimento da CPG nos olhos apés 2 anos de uso de LCH de mesma proce-
déncia, a manifestacdo mais ou menos subita da CPG no OD, e os resultados dos
estudos de ALLANSMITH, GREINER, FOWLER, SUGAR, HENRIQUEZ e colabora-
dores, nao nos permite apontar um mecanismo uUnico como responsavel pelo desen-
volvimento de CPG nos portadores de LCH. Cremos que fatores imunoldgicos e me-
canicos devam agir simultaneamente no desencadeamento da CPG.

Chamamos a ztencdo para que a conjuntiva tarsal seja examinada de rotina e
com cuidado nos follow-up dos portadores de lente de contato.

RESUMO

Os autores apresentarmn um caso de conjuntivite papilar gigante como ccmplicacdo do uso
de lentes de contatc hidrofilicas; chamam a atenc¢dio para o exame cuidadoso das conjuntlivas
tarsals dcs portadores de lentes de contato; fazern comentarics sobre os possiveis mecanismos
desencadeadores da conjuntivite papilar gigante.

SUMMARY
Giant Papilae Conjunctivitis Due to Contact Lenses Wear

The authors present a case of giant papillary conjunctivitis as a complication due to
nydrophilic contact lenses: they call attention to a careful examination cf the palpebral con-
Juntiva of those wear contact lenses; they comment about the possible mechanisms that
cause the giant papillary conjunctivitis.

BIBLIOGRAFIA

ALLANSMITH, M. R.; KORB, D. R.; GREINER, J. V.; HENRIQUEZ, A. S.: SIMON, M. A.
— Giant papillary conjunctivitls in coutact lens wearers. Amer. J. Ophthalmol.,
83: 697, 19717.

ALLANSMITH, M. R.; GREINER, J. V.; BAIRD, R. 8. — Number of inflammatory calls in
the normal conjunotiva. Amer. J. Ophthalmol., 86: 250, 1978.

— h4 —



Riuitiro Yamane e outros — C.njuntivite de Paplias Gigantes por Uso de... 243

ALLANSMITH, M. R.; BAIRD, R. S.; GREFINER, J. V. Vernal conjunctivitls and contact
lens associated piant papilary conjunectivitis compared and contrasted. 87: 544, 1979.

FOWLER, S. A.: GREINER, J. V : ALLANSMITH, M. R. — Attachment of bacterla to s-ft
cocntact lenses. Arch. Opbthalmol., 97: 659, 1079,
: Soft contact lenses from patients with glant paplllary conjunctivitis, Amer. J.
Ophthalmol., 88: 1.0566, 1979.

GREINER, J. V.; COVINGTON, H. I.; ALANSMITH, M. R. Surface morphrlogy of glant
papillary conjuntivitis in contact lens wearers. Amer. J. Ophthalmol., 85: 242, 1978,

HENRIQUEZ, A. S.: ALLANSMITH, M. R. — Russel Bodles In contact lens assoclated glant
papillary conjunctivitis. Arch. Ophthalmol., 97: 473, 1979.

KARA JOSE. N.: PRADO JR., J.;: SAMPAIO, M. W. — Intrleriincla ao uso de prétese ocular

pelo desenvolvimento de conjuntivite papllar glgante. Rev. Bras, Oft., 39y 51, 1980.
KORB, . R.: ALLANSMITH, M. R. —Conjunctiva In asymptomatic c-ntact lens wearers.
Amer. J. Ophthalmol., 86: 403, 1978.
SPRING, T. F. — Reaction to hydrophilic lenses. Med. J. Aust., 1: 499, 1974.

SUGAR, A.; MEYER, R. F. — Giant papillary conjunctivitis after keratoplasty. Amer. J.
QOphthalmol., 91: 239, 1Y8l1.

00o0

FERIMENTO PERFURANTE DE
GLOBO OCULAR NA INFANCIA

NEWTON KARA JOSE (1), MILTON RUIZ ALVES (2), MARIA TERESA BRIZZI
CHIZZOTTI BONANOMI (3) e NELSON AIRES DE SOUZA JUNIOR (4)

INTRODUCAO

A ocorréncia de lesdes de globo ocular na infincia ndo é rara e reflete a grande
exposicao da crianca ao trauma. Um olho lesado pode afetar toda a vida de uma
crianca (LAMBAH, 1962). O olho pode ser de tal forma lesado, tornando-se este-
ticamente desfigurante, sem percepcdo luminosa ou mesmo necessitando ser ex-
traido. Mesmo alteracoes temporarias da visao podem ocasionar ambliopia e/ou
estrabismo. O estudo detalhado des causas e condicoes destas ocorréncias € de
suma importancia para a planificacio de medidas educativas de prevencao. Com
este propoésito, efetuou-se um estudo retrospectivo das lesGes perfurantes de globo
ocular em criancas admitides no Pronto Socorro da Clinica Oftalmolégica do Hos-
pital das Clinicas (PSOHC) da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (FMUSP) no periodo de 1970 a 1977, enumerando-se as causas, tipos e con-
seqgiiéncies de tais lesoes.

MATERIAL E METODOS
Foi realizado um estudo retrospectivo de 768 pacientes portadores de feri-

mento perfurante de globo ocular (FPO) e admitidos no PSOHC da FMUSP (Ser-
vico do Professor PAULO BRAGA DE MAGALHAES), no periodo de 1970 a 1977.

(1) Professor Titular da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP e Professor Livre Docente
da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

(2) Médico Assistente da Clinica Oftalmclégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo.

(3) Médica Preceptora da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Olinicas da Faculdade de
Medicina da TUniversidade de S8#&o Paulo.

(4) Médico Adido da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinlcas da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de S&o Paulo.
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Destes, 364 pacientes eram criancas de 0 a 156 anos de idade. Os pacientes inclui
¢os neste estudo apresentavem os seguintes diagnosticos:
— ferimento perfurante de cornea;
— ferimento perfurante de esclera;
— ferimento perfurante limbico;
— ferimento perfurante eorneo-cscleral;
— ruptura de cornea;
— ruptura de esclera;
— ruptura de globo ocular:
— corpo estranho intra-ocular (CEIO).
Foram obtides as seguintes informacoes em cada caso:
— idade e sexo:
— atividade no momento do acidente, considerando-se inclusive, os casos de
auto-agressao;
— causa do acidente;
— achados clinicos
— local da perfuracao;
— CEIO.
— complicacoes precoces (concomitante ou imediatamente apés o trauma);
— complicacoes tardias (desenvolvidas apds o tratamento);
— acuidade visual registrada na ultima consulta;
— evisceracao ou enucleacao (excisdo), se feita;
— remocao de CEIO, se feita;
— duracao do tratamento hospitalar;
— més do acidente.
Para efeito do estudo, os pacientes foram divididos em trés grupos etarios:
— Grupo I — de 0a 6 anos;
— Grupo II — de 7 a 11 anos;
— Grupo III — de 12 a 15 anos.
Os ferimentos foram classificados, segundo a gravidade, em quatro graus:
— Grau I — FPOs confinados ao segmento anterior (cérnea ou esclera) com
ou sem hérnia de uvea;
— Grau II — FPOs confinados ao segmento anterior, porém, com lesdp de
cristalino;
— Grau III — FPOs envolvendo o segmento posterior, com perda vitrea;
— Grau IV — FPOs envolvendo os segmentos anterior e posterior, incluindo
lesdo de cristalino e perda vitrea.

RESULTADOS

De 1970 a 1977 foram atendidos 768 FPOs no PSOHC, destes, 364 em criancas,
0 que representa 47,3% do total. Dos 364 casos, 6 apresentavam ferimentos bilate-
rais, totalizando 370 olhos estudados.

— ldade e sexo

Das 364 criancas, 272 (74,7%) eram do sexo masculino e 92 (25,3%) eram do
sexo femm}no, numa propor¢ao de 3:1. A distribuicdo do sexo nos diversos grupos
etarios esta representado na Tabela I e detalhado nz Figura 1.

Tahela I — Distribvigdo do sexo em diversos grupos etarios.

Grupo etério
Sarvedt 0 — 6 7 — N 12 — 15 total
Sexo n.° % n.° % no % n.° %
Feminino 51 31,6 29 22,1 12 16,6 92 25,3
Masculino 110 68,4 102 77,9 60 83,4 272 74,7
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— Variacao mensal

A variacao da freqiiéncia dos acidentes estd representada na Tabela II e Fi-
gura 2.

Tabela II — Distribuicae des pacientes nos meses do ano.
Més n.° %
I 27 7,4
II 28 7,6
IIT 33 8,0
v 26 71
A% 36 9,8
VI 25 6,8
vl 24 6,5
VIII 26 |
IX 35 9,6
X 37 10,1
X1 38 10,4
XII 29 7.9
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— Intervalo (em horas) decorridy entre o acidente e o atendimento

Na Tabela TII esta representado o infervalo decorrido entre o acidente e o
atendimento. Vé-se que aproximadamente metade dos pacientes (44,8%) foi atendi-
da nas primeires seis horas apos o acidenfe. Cerca de 14% dos pacientes foram
atendidos com intervalo maior que dois dias,

Tabela 111 — Intervalo em horas decorrido entre o acidente e o atendimento
em diversos grupos etarios.
Grupo etario
(anios) 0 — &6 7 — 1 12 — 15 total
Tempo n° % n.° % n° % ne %
Até 6 horas 75 46,6 62 47,3 26 36,1 163 44.8
6 a 12 horas 8 49 7 53 5 6,9 20 5,5
13 a 24 horas 11 6,8 9 68 6 8,3 26 7,1
25 a 48 horas 10 6,2 4 30 3 41 17 4.6
maior que 48 horas 20 12,4 21 16,0 11 15,2 52 14,2
nao especificado 37 22,9 28 21,3 21 29,1 86 23,6

— Agente causal

A Tabela IV e a Figura 3 mostram a distribuicdo dos agentes causais (AC) nos
diversos grupos etarios, sendo as seguintes as czusas mais comuns:

1. objetos pontiagudos (31,6%);
2. ferimentos por contusao (30,7%);
3. objetos volantes (20,0%).

Tabela IV — Causas dos FPOs em diversos grupos etarios.

Grupos etarics .
tanios) 0 — 6 7 —11 12 — 15 Toial
Causa n° % n° % n® % n°® 9%

Cbjetos pontiagudos

T — 24 7 1 32
RN . & s ssnaies SiEvme 13 8 1 22
QERNE = & s iiAErs LiEETEa 4 8 6 18

BAPIO . .. cmcis oiomminin o g 1 1 1 3
agulha . . ................. 1 0 0 1
Prego . . i 8 5 4 17
chave (fenda e lima) . 6 1 0 7
vareta de metal . . ........ 1 6 1 8

lapis ou caneta . . ......... 1 2 1 4

PIAD o 5 56o5 603 res vaided 5665 1 2 0 3

$MB 5 o s e e S i e 60 37,2 40 305 15 208 115 316
Explcsoes

bomba dentro de garrafa .... 0 3 0 3
bomba dentro de lata ...... 0 1 0 1
polvora . . ................ 0 0 1 1

vidro de esmalte . . ........ 0 3 1 4
garrafa de refrigerante . . .. 0 1 0 1

Pl . « ceenevien susies s e 0 0 8 6,1 2 2,7 10 2.7

o BB ==
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Grupos etarios .
fatios) 0 — 6 Fimm 1T 12 =18 Total
Causa 0n.° % n.° % n.° % n® %

Contusao
¢/ ou sobre madeira . 34 15 8 57
¢/ ou sobre metal . . ...... 2 1 1 4
¢/ ou sobre pedra . . ...... 11 16 10 37
¢/ ou sobre plastico 0 1 1 2
queda (nao especif.) 9 2 0 11
QETESSA0 = & 5 s e e e Ee 0 0 1 1
Yolal : . G o s R A R 56 34,8 35 26,7 21 29,1 112 30,7
Projétil
flecha (brinquedo) . . ...... 1 1 1 3
tiro (nao especif.) . . ...... 1 1 1 3
CBRUD0 & . ove ssis sne sREEE 0 6 3 9
BEEl & 5 P esRaEvE SRE RS 2 1.2 8 6,1 5 6,9 15 41
Objetos volantes
vidro (nao especif.) . . ..... 9 14 8 31
vidro de garrafa . . ........ 6 3 4 13
vidro de espelho . . ....... 5 0 0 5
PIEABEICE . o s epmenn e messe 0 1 1 2
fragmento de metal 0 3 8 11
fragmento de lata . . ...... 6 3 2 11
total . . e 26 16,1 24 183 23 31,9 73 20,0
Outros
colisao de autos (vd.) . 1 5 3 9
atropelamento T 1 0 0 1
bringuedo (ndo especif.) 1 0 0 1
aro de metal . . s aweens 1 0 0 |
iatrogénico S e S 0 1 0 X
sabugo de milho . . ........ 0 0 1 1
Sofll . . e hads wd n8E DRA TR 4 2,5 6 46 4 5,5 14 3,8
Desconhecida . . ........... 13 8,0 10 76 2 2.7 25 6,8
TOTAL: . . wuiee g sok o9 161 131 72 364

Na Tabela IV, o item “arame” inclui arame, grampo de cabelo e clips de es-
critério; o item “vareta de metal” inclui vareta de guarde-chuva, de folhinha, cor-
tador de papel e estiletes; o item ‘“madeira” inclui cama, porta e cabo de vassou-
ra, além de madeira ndo especificeda; o item ‘“contusao com metal” inclui macga-
neta, martelo, pa, alicate e parafuso e o item “objetos volantes de plastico” inclui
também fragmento de disco.

— Condigdes do acidente

A Tabela V correlaciona os FPOs com a presence de auto-agressao.
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Tabela V — Presenga de auto-agressdo nos diversos grupos etarios.

Grupo etirio

Gancs) 0 — 6 7 — 11 12 — 15 total
Condigoes n.° % no° % no° % 0.% %
Prespnga de auto-agressao 90 55,9 55 41,9 30 41,6 175 48,1
Auséncia de auto-agressdo 38 23,6 44 33,6 29 40,2 111 30,5
Nao espeficado 33 20,5 32 244 13 18,1 78 214
Total 161 131 72 354

— Local da perfuracdo

As localizacbes da perfuragdo do globo ocular estdo relacionadas na Tabela VL
corneo-esclerais, 7%

Aproximezdamente metade dos ferimentos foi corneano: 25%

esclerais e 6% limbicos.

— Presenca de CEIO

A incidéncia de CEIO, representada na Tabela VII, foi de 55%.

— Gravidade do ferimento

{k-Tabela VIII registra, de acordo com os diversos grupos etarios, os FPOs
classificados em 4 graus, segundo a gravidede das lesdes. O grau I ocorreu em
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Tabela VI — Lecalizacdao da perfuragao nos FPOs em diversos grupos etarios.
Grupo etario
(ancs) 0o — 6 T et J1 12 = 15 {otal
Local da perfuracgao n.° % n.° % n° % n.? %
Cornea 85 52,4 70 51,56 43 59,7 198 53,5
Esclera 10 6,2 6 44 8 111 24 6,6
Limbo 6 3.7 12 88 4 5,5 22 5,9
Cornea -+ Esclera 44 272 35 25,7 14 19,5 93 25,1
Nao especificado 17 10,5 13 95 3 41 33 8,9
Total 162 136 72 370
Tabela VII — Presengca de CEIO em diverscs grupos etarios.
Grupo etaris
(anos) 0 — 6 7 — 11 12 — 15 total
CEIO n.° % n.° % n.° % n.? %
CEIO 3 1,8 10 T3 9,7 20 55
Tabela VIII — Disgsosicdo cios graus de FPOs nos grupss etérios.
Grupo etario 0 - & 7 — 1 12 — 15 total
(ansos)
Grau n.° % n? % no° % n.° Y%
i 80 494 67 49,2 22 30,5 169 45,6
I 36 22,2 36 26,5 18 16,1 80 24,3
II1 12 7.4 7 51 7 5.1 26 7,0
v 16 9,8 22 16,1 17 23,6 30 8,1
Nao especificado 18 11,1 4 29 8 11,1 30 8,1
Total 162 136 72 370

456% dos casos, o grau II em 24,3%, o grau III em 7% e o grau IV em 14,8%

dos casos.

— Complicagoes imediatas

A presenca das diversas complicagbes imediatas £o trauma esta relacionada na
Tabela IX. Dos 370 olhos estudados, 270 (73%) apresentaram complicagoes, sendo
complicacdes mais comuns o prolapso de uvea (47%) e envolvimento cristaliniano
(11,8%). A presenca de meis de trés complicagoes esteve presente em aproximada-

mente 13% dos FPOs.
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Tabela 1X - Complica¢coes imediatas nos FPOs.
Complicacéo n.° Yo

1 — Prolapso de uvea 127 47,0
2 — Prolapso de vitreo 3 1.1
3 — Catarata traumatica 32 11,8
4 — Hemorragia intra-ocular 11 41
5 —14 2 17 6,3
6 — 1+ 3 26 9.6
T—14 4 15 9,5
8 — Mais de 3 complicacoes 35 12,9
9 — Outras combinacoes 4 1,5
Total 270

— Complicagcdes tardias

As complicacoes tardias mais freqiientes constatadas nos FPOs estio relacio-
nadas na Tabela X. Complicacoes tardies ocorreram em 121 pacientes sendo as
mais comuns: Catarata poés-traumatica (39%), Phitisi bulbi (19%) e panoftalmia
(11,4%). Outras complicacoes incluirem: Hipotensao ocular, atalamia, estafiloma, leu-
ccma corneano, prolapso de corpo ciliar, hifema, impregnacao hematica de coérnea,
fistula e sinéquias (anteriores e posteriores).

Tabela X — Complicagoes tardias nos FPOs.

Complicagdes n.° %

Catarata poés-traumaética 47 39,0
Phitisi bulbi 23 19,0
Panoftalmiz 14 11,6
Uveite 3 2,4
Descolamento de Retina 3 2,4
Outra complicacio 31 25,6
Total 121

— Duragao da hospitalizacdo

A duracao da hospitalizecdao nos diversos grupos etarios esta representada na
Tabela XI, mostrando que 45% dos pacientes requereram internacio de 5 dias ou
menos.

— Evolugdo

Dos casos estudados, obteve-se avaliagdo da acuidade visual em 62 (17,0%). A
Tzbela XII mostra a correlacdao entre o grau de gravidade do ferimento e a acui-
dade visual final. Cerca de 50% dos pacientes classificados com grau 1 alcancaram
visao de 20/40 ou melhor. Aproximadamente 80% dos pacientes classificados com
graus III e IV acusaram reducdo da acuidade visual a niveis inferiores a 20/400.

A Tabela XIII apresenta as diversas causas determinantes dos 16 casos (4,3%)
de olhos excisados.
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Tabela XI — Duracao da hospitalizagao em diversos grupos etérios.
Grupo etario —_ —_
(anos) 0 — 6 7 11 12 15 total
Dias de hospitalizagao n.° % n.? % n.° % n.° %

Até 2 46 28,6 35 267 26 36,1 107 294
de 3 a 5 62 38,6 44 33,6 19 26,4 125 343
de 6 a 10 27 16,7 29 22,1 15 20,8 71 195
de 11 a 20 10 6,2 14 10,7 8 11,1 32 8.8
de 21 a 30 3 1,8 2 156 1 0,7 6 1.6
de 30 a 60 1 0,6 0 0 1 0,7 2 0,5
mais que 60 0 0 0 0 0 0 0 0
nao especificado 12 7,4 7 53 2 2,7 21 6,0

Tabels XII — Correlacic entre a acuidade visual final e o grau do FPO.

Acuidade 20/20 a 20/40 a 20/400 a

visuval 20/40 20/400 excisao Total
G':gésdo n.2 % n.°2 % n.° %
1 12 50,0 5 20,8 7 29,1 24
II 1 10.0 1 10.0 8 80,0 10
II 3 18,7 3 18,7 10 62,5 16
IV 0 0,0 0 0,0 12 100,0 12

Tabela XIII — Causas de enucleagdo cu evisceragdo.

Causa n.° %
1 — Panoftalmia 08 50
2 — Phitisis bulbi 02 125
3 — FPO com prolapso irremediavel
de material intra-ocular 05 31,3
4 — Hemoftalmo + CEIO 01 6,2
COMENTARIOS

Ferimentos perfurantes ne inféncia ndo sdo raros. Deve-se ressaltar que, apesar
deste_ grupo etario ndo estar exposto a acidentes de trabalho, é bastante vulneravel
a acidentes durante as horas de recreacao.

JOHNSTON (1971), analisando uma série de 291 casos de FPO, encontra 38%
deles ocorrendo em criangas de até 15 anos de idade. SCHARF & ZONIS (1975),
considerando um grupo etdrio de 0 a 14 anos, refere incidéncia de 27% em 237
casos. Considerando o periodo compreendido entre 1950 e 1959, NIIRANEN (1978)
encontra 32% de FPO em criancas &té 15 anos num total de 1.105 casos. Entre nos,
tal ocorréncia, no periodo de 1970 a 1977, num total de 768 casos de FPO, alcan-
cou o nivel alarmante de 47,3%. Uma incidéncia tdo alta de FPO em criancas
impde um leventamento de causas e consegiiéncias medidas preventivas necessa-
rias para propiciar aos mesmos uma prote¢do que se mostra viavel.
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Em nossos casos de FPO, ha uma incidéncia do sexo masculino de 74,7%, com
distribuicao aproximada de 2/1 (68,4%) no grupo I (0 a 6 anos), 3/1 (77,9%) no
grupo II (7 a 11 anos) e de 5/1 (83,4%) no grupo 111 (12 a 15 £nos). Também para
ADHIKARY & cols., JOHNSTON, LAMBAH, MALTZMAN & cols., NIIRANEN e
SCHARF & ZONIS, a incidéncia do sexo masculino esth em torno de 80%. Para
NITRANEN, até 7 anos de idade, nao havia diferenga entre os sexos, mas a partir
dos 9 anos, 0 sexo masculino predominzva numa proporcao de 9/1. Isto parece
traduzir a influéncia dos brinquedos ¢ atividades de recreacao inerentes a ambos
os sexos. Na série de casos relatados por JOHNSTON (1971), 20% das criancas fe-
riram seus olhos em brincadeirés de arremessar objetos (flechas ou atiraleiras).
Os autores consultados sdao uninimes em considerar que a maioria dos acidentes
ocorre dentro ou nas proximidades da casa, com objetos como tesoura, faca, vidros,
espetos, ete. (ROPER-UALL, 1959). Islo representa falta de atencao dos pais que,
nao tendo conhecimento do pervigo potencial destes objetos, permitem que os mes-
mos fiquem ao alcance dos filhos através da natural curiosidade infantil.

Em nossa casuistica, as causas mzis comuns de FPO foram: objetos pontiagudos
(31.6%), contusao (30,7%) e objetos voltantes (20,0%). Para NIIRANEN (1978), as
causas etiologicas mais importantes estao representadas pelas contusbes (26,1%),
objetos pontiagudos (21,8%) ¢ explosoes (20,9%).

Convém resszltar que, dentre 60 criancas do grupo I que apresentaram FPO
por objetos pontiagudos, faca e tesoura foram os agentes causais em 37 dos casos
(Tabela IV). Portanto, estes objetos nas maos de uma crianca com menos de 6 anos
de idade, deambulendo sem supervisao adequada, torna-se uma arma bastante peri-
gosa. Nos grupos II e III, os objetos pontiagudos continuam sendo causas impor-
tantes de FPO. Aparecem, porém, com destaque os FPOs por explosao, acidentes
que representam manipulacao despreparada dos “famigerados” fogos de zrtificio
(explosao de bombinhas dentro de garrafas e latas).

Ainda nestes grupos, aparecem 4 casos de FPO por explosio de vidro de es-
malte (ALVES & cols, 1980). Enfstize-se o perigo da pratica costumeira de se
utilizar calor (fogo) para tentativa de abertura de vidros contendo substancias
volateis. \

Os acidentes determinados por contusdo aparecem em proporcoes semelhantes
nos trés grupos estudados (cerca de 30%), enquanto os ferimentos por objetos vo-
lantes zpresentam nitido aumento na incidéncia do grupo I ao III, respectivamente
16,1% a 316%. Na presente casuistica, 66 (18,1%) dos casos de FPO foram pro-
vocados por vidro. OFFUTT & SHINE (1974), em 330 casos de FPO, encontraram
25 determinados por vidros. Ressaltando que o mais jovem envolvido tinha 17 anos
de idade e que os oculistas da area receitam lentes endurcidas sé para criancas,

concluindo que provavelmente estas lentes salvaram criancas de ferimentos seme-
lhantes.

Em relacdo a variacdo mensal na freqiiéncia dos acidentes, nao foi possivel
estabelecer uma correlecao entre determinada época do ano (més, periodo escolar
e estacOes) e a incidéncia destes acidentes, achados concordantes com NIIRANEN
(1978) e WERNER (1952).

Quanto ao intervalo decorrido entre o acidente e o atendimento, verifica-se
que cerca de metade dos pacientes foi atendido nas primeiras 6 horas apos o feri-
mento e 14% foram atendidos apdés 48 horas.

O local de perfuracdo, por ordem de incidéncia, incluiu cérnea (53,5%), cornea
e esclera (25,1%), esclera (6,6%) e limbro (5,9%) resultado concordante com a
literaturz. consultada (ADHIKARY & cols.,, JOHNSTON, NIIRANEN, REMKY &
PFEIFFER e ROPER-HALL).

Dos 370 olhos estudados, 270 (73%) apresentaram complicagdes precoces, sendo
prolapso de uvea a complicacdo mais comum (47%), seguida pelo envolvimento do
cristalino (21,5%). Complicacoes tardias ocorreram em 121 pacientes (33,3%), sendo
as mais frequentes: cetarata poés-traumatica (39%), Phitisis bulbi (19%) e pano-
ftalmia (11,4%).

Pela analise da Tabela XII, verifica-se a correlacdo entre a gravidade do feri-
mento e o prognostico visual, sendo este pior quando ocorre lesao cristaliniana.
Em lesoes que envolvem apenas o segmento anterior porém com comprometimento
do cristalino (grau II), 80% dos olhos resultaram com acuidade visual inferior a
20/400. Excisao do globo foi necessaria em 16 (4,3%) dos casos, sendo a indicacao
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cirurgice causada por panoftalmia (8 casos), prolapso irremediavel de material
intra-ocular (5 casos), Phitisis bulbi (2 casos) e hemoftalmo com CEIO (1 caso). Ex-
cisao imediata do gloko ocular foi realizada em apenas 5 casos (1,3%) e sempre
ditada por impossibilidade de reconstitui¢ao cirargica. Prevencao de oftzlmia sim-
patica nao foi considerada para tal indicacao. Considere-se que além das alteracaes
organicas deixadas como seqiicla (leucomse, catavata, hemorragia vitera, alteraco-s
retinianas, ete.), a acuidade visual podera ficar irremediavelmente comprometida
por mecanismos de supressiao visual no grupo até 12 anos de idale (EAGLING, 1976

CONCLUSAO

Ressalte-se:

1) ¢ alta incidéncia (47,3%) de ferimentos perfurantes em criancas de até 15
anos de idade;

2) a maior incidéncia no sexo masculino (74,7%);

3) as causas mais comuns de FPO foram: objelos pontiagudos (31,6%), contu-
sao (30.7%) e objetos volantes (20,0%;

4) dentre os 60 casos de criancas do grupo I (entre 0 e 6 anos d2 idade), 37
casos ccidentados foram com objetos pontiagudos (faca e tesoura);

5) os locais de perfuraciao por ordem de incidéncia foram: coéornza (53.5%)
cérnea e esclera (25.1%), esclera (6,6%) e limbo (5,9%);

6) ocorreram complicacdes precoces em 270 olhos e complicacoes tardias em
121 olhos, respectivamente 73% e 33,3%;

7) houve correlacdo entre a gravidede do ferimento e o prognéstich visual
Assim, acuidade visual inferior a 20/400 foi constatada em 29,1% dos olhos com
FPO de grau I, §0% de grau II, 62,5% de grau III e 100% de grau IV;

8) excisao imediata do globo ocular foi realizeda em 1,3% dos casts € sempre
ditada pela impossibilidade de reconstituivdo cirurgica;

9) Concluem pela necessidade de campanhas de esclarecimento ao publico das
causss mais comuns da ferimentos oculares, visando diminuir a incidéncia dos mes-
mos na infancia.

RESUMO

Foram estudados 364 cascs ce ferimentcs perfurantes de globo ocular em criancas de até
1% anos de idade, admitidcs no Hospital das C.inicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sao Paulo, no periodo de 1970 s 19277. Estes cascs representaram 47,3% do total de
ferimentcs perfurantes atendidos durante este periodo, enccntrandc-se uma incidéncia de
74,7% do sexo masculino, com uma relacio de 2/1 no grupo de 0 a 6 anos de idade, 3/1 no
grupd de 7 a 11 ancs e Ge /1 no grupo de 12 a 15 anos de idade. As caumas mais c¢rmuns
de ferimentrs perfurantes oculares foram: objetos pontiagudos (31,6%), contusiao (30,7%) e
chjetos volantes (20,0%).

Ressalta-se a correlacio entre a gravidade do ferimento e o prognéstico visual, mcstrando-
se gue 807 dos pacientes com catarata traumatica (FPO de grau II), tfiveram acuidade visual
final menor ou igual a 20/400. Excisio imediata do globo ocular Zoi realizada em apenas
1,29, dos FPOs e sempre ditada pela impossibilidade de reconstituicdo cirurgica. Nao foi
crmstatado nenhum caso de oftalmia simpéatica nos casos estudados.

SUMMARY
Eyeball Perforating Injury in Children

The author studied 364 caseas cf perforating eye injury in children up to 15 years old
admitted at the Ciinic Hcspital of the Medical College of the University of San Paulo (Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo) from 1970 to
1977. These cases represent 47,3% of the total of the perforating eye injuries seen during
this period, showing a ratio of 74,7% cf males, a ratlo of 2/1 in the group from 0 to 6
years old, 3/1 in the group from 7 to 11 years old and a ratio of 5/1 In the group Ircm
12 to 15 years old.

The most common perforating eye injuries were due to sharp objects (31,6%), c-mtu-
slon (20,7%) an flying objects (20,0%).

The relation between the severity of the injury and the prognosis 1s enphasized, showing
that 80% of the patients with traumatic cataract had the final visual acuity below or
equal to 20/400. Immediate excision of the eyeball was carrled cut In only 1,3% of the
ocular perforating injury and was due to the impossibility of surgical repalr. No case of
sympathetic ophthalmia in the studied cases was present.
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