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COMENTARIOS SOBRE O ARTIGO “EXERCICIO
CRITICO SOBRE O VALOR DOS INDICES DE
NORMALIDADE DA CURVA DIARIA
DE PRESSAO™

NASSIM CALIXTO

O artigo referido, publicado nesta revista (BICAS, HARLEY E. A. — Rey. Bras.
Oftal.. 40: 127-36. 1981), tece consideracoes sobre a Curva Didria de Pressao Intra-
Ocular (CDPo) procurando demonstrar que os valores comumente empregados, média
e desvio-padrao, sao excessivamenie tolerantes “podendo mascarar condicoes aceitas
comumente como anormais. Kssa ambigiiidade s6 pode ser resolvida pela assuncio
de critérios mais estritos para m e s ou entao pelo abandono desses indices da CDPo

em favor de outros”.

Um equivoco fundamental anula o exercicio critico de BICAS:

Em que pese o trabalho de CALIXTO (1967) estar cilado na bibliografia, estamos
segurcs de que o trabalho nao foi compulsado, pois, BICAS citando CALIXTO (1967)
e SAMPAQOLESI (1974) confunde “indices superiores de normalidade” com os valores
de m e s. Assim BICAS toma m 4+ 3s (CALIXTO) e m +4 2s (SAMPAOLESI) como m.
Nos trabalhos originais os valores verdadeiros sao:

1. SAMPAOLESI m (Pm) = 15.00 + 2.07
s (V) = 170 + 0.20
2. CALIXTO m (Pm) = 1287 + 222
s (V) = 151 + 045

Acreditamos que todo o raciocinio critico de BICAS cai por terra fundamental-
mente pelo uso de valores incorretos.

Transcrevemos a tabela I de BICAS original e a mesma tabela I reconstruida
com m = 13 e s = 2.0, valores mais proximos dos obtidos por CALIXTO. *

Facilmente se pode verificar:

1. As criticas de BICAS ficaram completamente inutilizadas.

2. 0O uso da média e desvio-padrao originais nao ‘“mascara” nenhum valor acima
do gue se pretende obter com o método.

3. O trabalho de BICAS apresenta maior “mascaramento” de valores aberran-
tec no trabalho de CALIXTO que no de SAMPAOLESI. A razio obvia
desta erronea conclusao é que a média usada para CALIXTO é na realidade
m + 3s e para SAMPAOLESI m 4+ 2s (para m e s).

BICAS se contentou provavelmente em mencionar os numeros de Pm e V cita-
dos inadegquadamente por WAISBERG (tese de doutoramento, pagina 14, 1978) rela-
tivamente aos trabalhos de CALIXTO e SAMPAOLESI.

Em relacao ao valor do desvio-padrao:

]rz(x]—m)i2 3 (x; — m)?2
5= - . (1) - - (2)
n n—1

_Concordamos que, para amostras pequenas em que n € baixo, talvez fosse melhor
utilizar a formula (2) ao invés da formula (1), porém, esse critério estd longe de
padronizacao: poderiamos dizer que ¢ quase indiferente tomar qualquer uma das

* Agradecemos vivamente ao Dr. José Franclsco Soares, do Departamento de Estatistica
(ICEx — UFMG) a reconstrucéo de Tabela 1 de Blcas com o0s valores por nds obtidos no que
respeita a m e s. Renovamos ao Dr. José Franclsco nossos apradecimentcs pelas criticas e
sugestées ao presente artigo.
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duas formulas. Vale a pena acrescentar que a diferenca entre os valores obtidos
entre as 2 formulas. como bem demonstrou BICAS, é de apenas 10%: a possivel
diferenca se torna sistematica e diluida no aumento numérico da amostra.

Deixamos de comentar a figura 1 do ftrabalho de BICAS por ser fato sabida-
mente conhecido e mencionado nos {extos de giaucoma sobre a sensibilidade indi-
vidual do olho a diferentes niveis de PPo: recordaremos apenas que a nocao de
Pressao Normativa nes veio de FRIEDENWALD (1949) que a definiu como sendo
a Po compativel com o funcionamento sadio e ininterrupto do olho; ela pode nao
estar necessariamenfe dentro dos niveis considerados normais estatisticamente. Acre.
ditamcs  ser pertinente mencionar fambém aqui trecho de recente trabalho de
GOLDMANN (1975): “Glaucoma is the disease in which the Intraocular Pressure
is too high for continued maintenance of visual function. The ultimate diagnostic
aim in Chronic Glaucoma must be to determine the upper limit of nonlamaging
Intraocular Pressure — the Critical Pressure — in every case. We are still far
from this goal”.

s
2o|~
o L
| T -
- tsl,frli!n]m H I“ :‘ H |’”il‘ijiii|j|u
L = 2 5 8 21 2 & HORAS

—— CURVA DIARIA DE B, :

| = médio (%) em cado hordrio da medida.
2= infervalo de confionga ( nivel de 95%) para os medidas de P, em cada hordrio.

Achamos desnecessario comenlar as tabelas II e IV de BICAS.

Relativamente a tabela III vamos cotejar as variaveis D, E e S deduzidas por
BICAS e por ele apresentadas nesta tabela com os seus verdadeiros valores, obtidos
a partir de parametros corretos:

BICAS (tabela III original)

m S D E S
SAMPAOLESI 19.2 2.10 7 86 24.34 25.46
CALIXTO 19.5 2.86 10.70 26.51 34.67
BICAS (tabela III corrigida)
m 8§ D E S
SAMPAOLESI 15.0 3.7 6.36 19.15 20.61
CALIXTO 12.87 1.51 5.65 16.57 18.31

Como se pode verificar as variaveis D, E e S de BICAS quando aplicadas corre-
tamente aos valores de m e s nao sao toleranles ncm ‘“mascaram condicdes aceitas
também comumente como anormais”. Assim nao ha “erro implicito” nos trabalhos
de SAMPAOLESI e CALIXTO. BICAS é que foi induzido ao erro por niao tomar os
valores corretos de m (Pm) e s (V). As variaveis D, E e S de BICAS apropriada-

s M =
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mente aplicadas nao trazem portanto nenhuma eontribuicao “nova” aos parametros
obtidos da CDPo e, nao podia ser de outra frrma, pois sao calcadas em m e s: e,
como demonstramaos, se tornam redundantes.

Assim: D = 3.742 . s
E=m4 2.449 . s
S = 12.124 . (para n impar),

PARAMETROS DA CDPo

Evidentemente poderiamos usar, além de m e s de uma CDPo, outros parame-
tros do método: parcce-nes no entanto aue agueles nos dan a melhor informacao
das medidas obtidas desde aue a distribuican da amostra seja gaussiana ou. em

pior hipétese., aproximadamente gaussiana. Os dados obtidos por CALIXTO (1967),
no que tange & CDPo, face ao peaueno numero de pacientes das guatro amostras
grupais. nao foram analisados ouvanto a distribuicao de GAUSS e isto estd clara-
mente mencionado (vagina 37 linhas 26 e 27): cremos desnecessario ressaltar aqui
que a curva de GAUSS é uma curva de distribuicao de fre~iiéncia que nos informa
o que é freciiente e o que é raro: tomamos entao o que ¢ fregiiente como normal.

A analise estatistica adequada dos valores obtidos na CDPo para um pa-iente
nao ¢ portanto a determinacio de parametros sumarizadores sejam eles quais forem:
o cue se pretendeu inicialmente foi cobler wma curva padras aue seria usada para
o diagnéstico do glaveoma. Sabemos que a Po tem um ritmo circadiano e o método
procura valorizar a faixa de variacdo normal Se os valores obtidns para um deter-
minado paciente estiverem dentro desta faixa o mesmo é considerado normal e,
caso ccnfrario, suspeito ou anormal.

Recordemes ove o0s dados de CALIXTO foram obtidos a partir de 1861 e publi-
cados em 19267. Hoje, 20 anos depnis. pnderiamos tecer criticas a esse trabalho, nas
apreciadas no “exercicio critico” de BICAS:

1. CALIXTO tomou numero de olhos e ndo nimero de individuos como deve-
ria apropriadamente tomar em se fraiando de uma amostra considerada como nor-
mal: nesta o coeficiente de correlacio de PEARSON ¢ praticamente igual a 1 entre
o olho direito e o olho esquerdo.

2. Ao contrario de tomarmos média e desvio-padrdo, como no trabalho origi-
nal (CALIXTO, 1967), seria interessante a elaboracao de uma “faixa de normalida-
de” construida com intervalos de confianca para as medidas de Po em cada hora
(como fez SAMPAOLESI — ver fig. 11. 6 pagina 137).

3. Servindo-nos de uma tabela de niimeros aleatérios tomamos apenas um dos
olhes de cada paciente do “pool” amostral original (ou seja 43 clhos de 43 pacien-
tes) e, com os valores de Po obtidos em cada hora das 7 medidas, determinamos
m e s em cada hora: com isto pudemos construir a figura 1 que expressa a ‘‘faixa
de normalidade” (m —+ 2 s) da amostra (intervalo de confianca de 95%).

Nestas condicoes os valores obtidos numa CDPo de um determinado paciente
ao contrario de serem sumarizados por média e desvio-padrao, podem ser compa-
rados, em cada hora da medida, com a faixa considerada normal.

Em u'a amostra da populacdo considerada como normal, ha pelo menos 4 a
5% de pessoas com Po elevada e, possivelmente, de 1,5 a 2% de glaucomatosos
bem caracterizados. Constitui, pois, um erro tomar para a Po um valor de m -+ 3s
que corresponde a 99.74% da distribuicao (como fez inadequadamente BICAS em
relacao aos valores de CALIXTO): assim procedendo a amostra fica “poluida” com
individuos com Po elevada e/ou glaucomatosos bem caracterizados.

O verdadeiro “intervalo de confianca” preconizado por muites autores, em re-
lacao a Po, deve ser portanto m = 2s, (intervalo de confianca de 95%).

O PRCBELEMA DO NUMERO DE MEDIDAS

Todcs noés estaremos satisfeitos com métodos semiolégicos mais simples, mais
comodos (para o paciente e para o médico) e mais rapidos. De bom grado acatamos
a idéia de BONFIOLI (A.B.L.), anos atras, para simplificar a CDP»), ou seja. diminuir
5 numero de suas medidas. O trabalho “piloto” de 1977 (WAISBERG, BONFIOLI e
CALIXTO) foi ampliado em 1979 por WAISBERG que demonstrou a possibilidade
de se obter o mesmo valor semiologico do método suprimindo medidas (12 e 18 ou
15 e 18), isto é, fazendo-se uma CDPo com 5 medidas ao invés de 7: mas em ambos
os trabalhos ficou patente a impossibilidade de se suprimirem as medidas incé-

o B s
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modas para o médico e para o paciente (6 da manha no leito e 23 ou 24 horas). Em
realidade e supressao «das 2 medidas ou de oulras medidas isoladas (12, 15, 18 ou
21 horas) nao tras maiores comodidades praticas e dai prosseguirmos com a curva
convencional de 7 medidas.

Nao estamos seguros, como pensa BICAS, de que com o aumento de n os va-
lores de m e s se tornam maiores: nao descartamos a possibilidade de que, por
artificio matematico, se possa demonstrar o pensamento de BICAS, porém, o racio-
cinio logico ¢ exatamente o oposto, ou seja, aumentando-se o ntmero de medidas
(n) os valores de m ¢ s tendem a diminuir desde que tenhamos uma distribuicao
equitativa de valores em torno de m (meédia) como exemplificamos abaixo. Entre-
tanto podemos “tendenciar” a amostra como faz o exemplo n.? 4 (valores assimétricos).

Ex 1 n=8 25 Ex.2 n="17 25 Ex.3 n=4 25 Ex.4 n 8 25

23 23 21 24
21 21 17 23
19 19 13 22
18 17 ' 21
17 15 20
15 13 - 15
13 13
m = 18.88 19.00 19.00 20.38
g = 402 : 4.32 5.16 4.27

Assim podemos concluir encarecendo o seguinte:

1. O exercicio critico de BICAS nao tem fundamento.

2. Suas variaveis D, E e S sdo redundantes.

3. O trabalho nao trouxe qualquer contribuicao efetiva para aprimorar ou
corrigir os parametros comumente obtidos em uma CDPo.

4. Continuam de pé os valores de m e s obtidos por SAMPAOLESI e CALIXTO
para valorizar as medidas de uma CDPo até que novos métodos e/ou novos critérios
de valorizacao da CDPo sejam apresentados e/ou comprovados.

5. A adocao de uma “faixa de normalidade” construida com m —+ 2s para
cada hora de medicao da Po pode ser uma alternativa para substituir os parametros
usuais de m e s comumente usados.

Neta: Em 1954, sob os auspicios do CIOMS, realizou-se no Canada um Simposio

de Glaucoma antes do XVII Congresso Internacional de Oftalmologia. DUKE-
ELDER (Simposiarca) pediu a GOLDMANN e GRANT (simposiastas) para organiza-
rem uma lista de simbolos relativos a tonografia e fluorometria a fim de serem
uszdos pelos oftalmologistas interessados nestes assuntos. A lista se encontra a
pagina 317 com a recomendacao de seu uso. Nela o simbolo de Pressao Intra-ocular
¢ Po e nao PlO: sempre usamos Po e nao PIO.

TABELA 1: Distribuicoes hipotéticas de medidas conservando a mesma meédia (m)
e desvio-padrao (s), mas variando outras parametigs.

(BICAS)
(a) () (c) (d) (e) (f) (8) (h)
22.00 21.50 16.50 22.74 23.90 19.82 20.73 17.27
21.00 19.56 18.44 19.00 18.19 19.82 16.69 21.31
20.00 17.61  20.39 19.00 18.19 19.82 20.73 17.27
19.00 15.67 22.33 19.00 18.18 19.82 16.69 21.31
18.00 17.61  20.39 19.00 18.18 19.81 20.73 17.27
17.00 19.56 18.44 19.00 18.18 19.81 16.69 21.31
16.00 21.50 16.50 15.26  18.18 14.10 20.73 17.27
m) 19.00 19.00 19.00 19.00 19.00 19.00 19.00 19.00
s) 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00
D) 6.00 5.83 5.83 7.48 5.72 9.72 4.04 4.04

E) 9900 21.50 22.33 22.74 23.90 19.82 20.73  21.31
S) 93 00 23.34 23.34 14.96 11.48 11.46 24.25  24.25

- 922 —
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TABELA 1: Disfrib_ui;ées hipotéticas de medidas conservando a mesma média (m)
e desvio-padrao (s), mas variand> outros paridmetios.

(BICAS corrigida)
(a) (b (c) (d) (e) (f) (g) (h)

16.00 15.50 10.51 16.74 17.90 13.82 14.73 11.27
15.00 13.56 12.45 13.00 12.18 13.82 10.69 15.31
14.00 11.62 14.39 13 .00 12.18 13.82 14.73 11.27
13.00 9.68 16.33 13.00 12.18 13 .82 10.69 15.31
12.00 11.62 14.39 13.00 12.18 13.82 14.73 11.27
11.00 13.56 12.45 13.00 12.18 13.82 10.69 15.31
10.00 15.50 10.51 9.56 12.18 8.10 14.73 11.27

m) 13.00 13.00 13.00 13.00 13.00  13.00 13.00 13.00

s) 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00

D) 6.00 5.82 5.82 7.48 5.72 5.72 4.04 4.04

E) 16.00 15.50 16.33 16.74 17.90 13.82 14.73 15.31

S) 6.00 11.64 11.64 7.48 5.72 5.72 24.24 24 .24
RESUMO

Bicas, a partir de Pm (m) e V (s), desenvolve equacOes para estabelecer as variaveis
D. E e 8. Tomando valores inadequados para Im e s conclui gue os parimetros usuais da
curva diaria, feita com 7 medidas, pode enccbhrir valores sabidamente anormais.

O autor (Calixto) demonstira no presente trabalho o seguinte:

1. As variaveis D, E ¢ S apropriadamente aplicadas acs valores de m e s da CDPo nio
encobrem valores anormais, seja no trabalho de Sampaolesi, seja no de Calixto.

2. Estas variaveis sfio redundantes e nédo trouxeram qualquer contribuicio a CDPo
convencicnal.

3. Os valores de m (Pm) e s (V) de Sampaolesi e Calixto obtidos com a CDPo conven-
cional continuam perfeitamente validos. -

SUMMARY

Comments zbout the paper “Critical Exercise on the Value of Normality Indexes of DCPo’s

Bicas, based in DCPo’s parameters m (Pm) and s (V) developed equations to establish
the variables D, E and S.

Taking incorrect values of m and s Bicas concluded that the wusual parameters cf the
DCPo might to embrace values for Po surely abnormals.

Calixto in this article demonstrated that:

1. The variables D, E and S, when used with the correct values of m (Pm) and s (V).
got in the DCPo, did not embody abnormal values of Po in the Paper by Sampaolesi or in
the paper by Calixto either.

2. The variables D, E and S are therefore useless and they bring any contribution to
the conventional DCPo.

3. The values of m (Pm) and s (V) obtained by Sampaolesi and Calixto, through the
conventional DCPo are perfectly valid.
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CURVA DIARIA DE PRESSAO INTRA-OCULAR
NO GLAUCOMA CONGENITO (')

NASSIM CALIXTO e SEBASTIAO CRCNEMBERG SOBRINHO

INTRODUCAO

Ja é um fato bastante conhecido por todos os oftalmologistas que a pressao
intra-ccular nao se mantém constante durante as 24 horas do dia. Existem dois
tipcs principais de oscilacoes da pressas intra-ocular: 1 — as oscilacées associadas
20 ritmo respiratorio, a pressao sanguinea, a postura, etc., expressas pelas oscila-
coes ritmicas ou nao, registradas na tonografia; 2 — as oscilacoes ciclicas detecta-
veis pelas tonometrias realizadas em intervalos regulares ao longo de um nicté-
mero. O padrao dessas variacoes ritmicas, em geral, se mantém constante e seme-
lhante ncs dois olhos para cada pessca (DUKE-ELDER, 1952). Segundo RAEDER
(1935), pode haver inversio do padrdo da curva diaria de pressas intra-ocular se
houver mudanca do héabito de vida do individuo. CARVALHO & GHANEM (1971)
relataram que pacientes glaucomatoscs submetidos a cirurgias fistulantes e com
normalizacao da pressao intra-ocular, continuam com variacoes ritmicas da pressao
intra-ocular semelhantes as existentes em individuos normais.

Nz maioria dos individuos, a pressao intra-ocular tende a ser mais elevada
pela manha, antes de se levantar, decrescendo durante o dia e atingindo valores
minimes a tarde ou ao anoitecer. '

DRANCE (1960), apos ter realizado curva didria de pressdo intra-ocular em olhos
normais e em olhos glaucomatosos nao tratados, relatou que 42% de 306 olhos
normais apresentaram valor maximo da Po as 6 horas antes de os pacientes se
levantarem enquanto que o valor minimo da Po foi verificado no horario normal
de consultorio em 36% dos olhos. Em 140 olhos glaucomatosos nio tratados, obser-
veu que o valor maximo da Po ocorreu as 6 horas antes de os pacientes se levan-
tarem em 46% dos olhcs e o valor minimo em 37% dos olhos no horario normal
de consultorio.

HAGEN (1925) e ABREU FIALHO (1830), observaram, em estudos separados
que, no glaucoma secundario, a curva didria de pressdo intra-ocular apresenta perfil
ascendente ou inverso, com valores da Po mais elevados a tarde.

A primeira referéncia que encontramos na literatura sobre a CDPo no glau-
coma congénito € a de THIEL (1921). Este autor assinala que as oscilacdes diarias
da Po sao periodicas e similarcs as do glaucoma primario (Po mais elevada pela
manha que a tarde).

De acordo com THIEL, a Po comeca a se elevar no final da noite. Apresenta
este autor um grafico de CDPo (com quatro medidas didrias) mostrando que a Po

(1) Trabalho realizado no BServigo de Glaucoma do Anexo S@o Gera!do do Hospital das
Clinicas da UFMG.

)
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é mais Qaix_a a noite e mais clevada pela manha, apresentando hoa resposta tera-
péutica & pilocarpina com eserina em cianga de oito anos com “Hidroftalmo con-
génito com escavacao glaucomatosa’.

A secunda referéncia deve-se a PAU (1952). Iiste autor (nao menciona o toné6-
metro utilizado) mediu a Pe de dez pacientes com glaueoma congénito avancado.
Des 20 olhos examinades, trés eram atroficos e os 17 restantes buftalmicos (trés
destes com catarata total). As idades exremas dos pacientes foram sete e 46 anos,
com média de 14.9 anos. Dos 20 olhos, cinco eram operados (frepanacao cérneo-
escleral de ELLIOT); nove apresentavam visao zero; um apresentava percepcao lu-
minosa, seis apresentavam projecao luminosa e apenas quatro possuiam visao e
0.02 a 03.

Este autor confirma a assertiva de THIEL (1931) no que tange ao paralelismo
cas oscilacoes tensionais entre o glaucoma primario e o congénito. Estudando cui-
dadosamente as curvas tensionais apresentadas no trabalho verificamos que: 1 —
PAU fez, aproximadamente, dez medidas da Po de cada paciente nas 24 horas;
2 — nos dez pacientes, a Po oscilou, em geral, entre oito e 50 mmHg; 3 — real-
mente. houve uma uniformidade nas oscilacoes das dez curvas: a Po sempre mais
elevada entre 11 e 15 horas 2 mais baixa entre uma e seis horas. Assim, PAU en-
controu um ritmo de oscilacio da Po sendo totalmenie oposto ao ritmo do glaucoma
primario pelo menos diferente em relacio aos picos de Po do glaucoma primario.

Na semiologia do glaucoma, a curva diaria de pressdo intra-ocular é o danico
método para a avaliacdo da regulacio da pressdo intra-ocular ao longo do nicté-
mero. Em consegiiéncia, o objetivo da CDPo encontra-se principalmente, no diagnos-
tico precoce simples, no controle do tratamento clinico e/ou cirdrgico dessa e de
cutras formas de glaucoma e na indicacdo da cirurgia.

No presente trabalho, sdo apresentados os resultados de 43 curvas diarias de
pressdo intra-ocular realizadas cem pacientes portadores de glaucoma congénito.
Tedas as CDPo(s) foram realizadas no Servigco de Glaucoma do Anexo Sao Geraldo
(Hospital das Clinicas da UFMG) no periodo de maio de 1872 a julho de 1981,
devendo-se ressaltar que elas foram realizadas para contrcle de tratamento clinied
e/ou cirurgico dos pacientes portadores de glaucoma congénito.

Foram incluidas apenas as CDPo(s) dos pacientes nos quais foi possivel, pela
gonioscopia, classificar o tipo de anomalia presente no seip camerular.

Conforme mencionamos anteriormente, a nao ser os trabalhos de THIEL (1931)
e PAU (1952), ndo encontramos referéncia na literatura a estudo sistematico de
curva diaria de pressdao intra-ocular em portadores de glaucoma congénito, ope-

rados ou nao.

MATERIAL E METODOS

Foram estudadas 43 curvas didrias de pressdo intra-ocular de igual numero de
pacientes portadores de glaucoma congénito.

Dezessete (39.5%) pacientes sdo do sexo masculino e 26 (60,5%) do sexo fe
minino, com idade variando de seis a 40 anos e meédia de 14,8 anos na época de
realizacao da CDPo, devendo-se ressaltar que 29 (67,4%) dos 43 pacientes possulam
idade igual ou inferior a 15 anos.

Dos 43 pacientes, apenas sete (16,3%) nao foram submetidos a cirurgia, tendo
a CDPo sido realizada para controle de tralamento clinico (pacientes em Uuso de
pilocarpina e/ou epinefrina em concentragoes variadas). Os outros 36 (83,7%) pa-
cientes ja haviam sido submelidos & uma ou mais cirurgias antiglaucomatosas (80-
niotomia, trabeculotomia, trabeculectomia, iridencleisis, etc.) havendo um ‘mtgryalo
minimo de um ano e maximo de 25 anus, com média de sete anos, entre a ultima
cirurgia e a realizacao da CDPo. Em 22 (61,1%) dos pacientes operados, a C'D.Po
foi realizada sem o uso de medicacdo, ou seja, para controle de tratamento cirur-
gico enquanto que, nos 14 (38,9%) restantes, realizou-se a CPDo sob medicacao
adicional (pilocarpina e/ou epinefrina em concentracoes variadas).

Todos os pacientes incluidos neste trabalho foram submetidos a exame gonios-
cépico, tendo sido encontrado os seguintes tipos de anomalia do seio camerular:
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1 — persisténcia do ligamento pectineo em 33 (76,7%) pacientes, sendo seis
associada a presenca da membrana de BARKAN: 2 metaplasia do ligamento
pectineo em seis (14%) pacientes; 3 —- aplasia do ligamento pectineo em dois

(4,7%) pacientes; 4 — presenca isolada da membrana de BARKAN em dois (4,7%)
pacientes.

Todas as CDPo(s) foram realizadas com sete medidas, como proposto por SAM-
PAOLESI (1961) ¢ como ¢ rotina do Servigco. Os horarios aproximados das tonome-
trias foram os seguintes: 9h, 12h, 15h, 18h, 21h e 6h do dia seguinte. Esta
ultima medida foi realizada sempre com o paciente em dechbito dorsal, antes de
se levantar do leilo, com o quarto em penumbra e utilizando-se o tonometro ma-
nual de PERKINS. As outras medidas foram feitas com o paciente sentado (ou, as
vezes, em pé), com o tondmelro de aplanacao de GOLDMANN, modelo T 900 ou
R 900, montado na lampada de fenda HAAG-STREIT, modelo 900. Todas as medi-
das das seis horas foram feitas por um de nés (N.C.), enquanto que as outras
medidas também foram realizadas por um de nos.

Na analise dos resultados, calcularam-se as percentagens de valores maximos
e minimos da Po em cada horario e as médias e desvios-padrao dos valores da
Po no olho direito e/ou no olho esquerdo de cada paciente em cada horario.

RESULTADOS

Sao apresentados os resultados de 43 (quarenta e trés) curvas diarias de pressao
intra-ocular realizadas para controle de tralamento clinico e/ou cirirgico de pa-
cientes portadores de glaucoma congénito. Na época da realizacio da curva, os
pacientes possuiam idade que variava de seis a 40 anos, com média de 14,8 anos.

Na Tabela I, sao encontrados os valores da Po em cada horario, os valores
da pressao meédia e da variabilidade em cada olho dos 43 pacientes portadores de
glaucoma congénito.

Foram computados os valores da Po dos dois olhos de cada paciente em cada
horario, com excecao dos pacientes em que por motivos diversos (visio nula, cera-
topatia, ete.) a CDPo fci realizada em apenas um dos olhos. Em trés pacientes.
portadores de glaucoma congénito unilateral, computou-se também apenas a Po do
olho glaucomatoso, embora a CDPo tenha sido realizada em ambos os olhos. Desse
modo, foram computadas a Po de 67 olhos de 43 pacientes.

Na Tabela II, encontra-se a freqiiéncia absoluta de valores maximos e minimos
da Po em cada horario da CDPo. Vale ressaltar que, pelo fato de, em muitas
CDPo(s), o valor maximo ou o minimo da Po ter ocorridc em mais de um horario,
iqram adotados os seguintes critérios a fim de elaborar a Tabela II assim como a
Figura 1: 1 — se o valor maximo ocorreu .em mais de um horario, sendo um deles
o de 6h, foi considerado no horario de 6h; 2 — se o valor minimo ocorreu em
mais de um horériq, sendo um deles o de 6h, foi considerado no horario de 6 h:
3 — se o valor maximo ocorreu em mais de um hordrio (com excecao de 6h)
cendo um deles o de 9h, foi considerado no horario de 9h; 4 — se o valor mini-
mo ocorreu em mais de um horario (com excecio de 6h) sendo um deles o de
24 h, foi considerado no horario de 24 h,

e (D voior mgmme

[Jvolor minime ,

( M FIGURA 1 — Freqiliéncia relativa (%) de

olhos portadores de glaucoma congénito com

valores maxinws ¢ minimos da Po em cada
hordrio.
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TABELA II — Frequéncia abscluta de clhos pcrtadores de glau-:on'.ra congénito
com valores maximos e minimos da Po em cada horéario.

Horéario Valores Valores
Maximas Minimos

9h 24 (35,8%) 4 ( 6,0%)
12 h 19 (28,4%) 2 ( 3,0%)
15h 3(45%) 3(45%)
18 h 2(30%) 2 (3,0%)
21h 4 ( 6,0%) 6 ( 90%)
24 h 3 (45%) 17 (25,4%)
6h 12 (17,9%) 33 (49.3%)
Total 67 (100 %) 67 (100 %)

Observa-se que a freqiliéncia de valores méaximos da Po foi maior nos horarios
de 9h e 12h. Por outro lado, a freqiiéncia de valores minimos foi maior nos ho-
rarios de 6h e 24 h, tendo sido superior ao dobro da freqiiéncia de valores maximos
no horario de 6h. Em 43 olhos (64,2%) os valores maximos ocorreram nos hora-
rics de 9h e 12 h, enquanto que, em 50 clhos (74,7%) os valores minimos ocorreram
nos horarios de 6h e 24 h.

Na Tabela III, encontram-se as médias e desvios-padrdo dos valores da Po no
OD e no OE em cada horario. Observa-se que as médias e os desvios-padrao mais
baixos ocorreram nos horarios de 6h e 24h enquanto que esses parametros foram
mais altos ncs horarios de 9h e 12h.

TABELA TII — Médias e desvics-padrac dos valores da Po nos dois olhos
em cada horario,

Horario
Olho 6h 9h 12h 15h 18 h 21h 24 h
op X 1309 1648 16,85 15,09 1521 14,21 13,82
D.P. 3,11 5,18 5,46 4,45 4,39 3,96 3,87
oE X 13,14 16,00 16,62 15,24 15,50 15,03 13,82
D.P. 3,34 4,02 5,10 5,16 4,59 5,71 4,30
DISCUSSAO

A importéncia da CDPo no glaucoma esti diretamente relacionada ao diagndstico
precoce do GCS e a avaliacdo da terapéutica clinica e/ou cirurgica dessa e de outras
formas de glaucoma. No glaucoma congénito. a CDPo, na absoluta maioria dos casos
se presla essencialmente para a avaliacao do tratamento clinico e/ou cirdrgico como
ficou demonstrado no presente trabalhio. Alids, deve-se mesmo enfatizar que a
CDPo pelo fato de ser um exame objetivo, junto com a oftalmoscopia e, abstraindo-
se da ecometria, constituem os principais elementos disponiveis para a avaliaqﬁo do
tratamento clinico e/ou cirirgico dos pequenos pacientes (média de idade de 14,8
anos neste trabalho); a perimetria é elemento ancilar importante, pois nos esta sur-
preendendo a boa cooperagao dos pacientes maiores de sete anos na realizacao dos
campos visuais.
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Pela analise dos resultados do presente trabalho, observa-se que, no glaucoma
congénito, a CDPo, de uma mancira geral, ¢ do tipo descendente, ou seja, apre-
sentando valores mais elevados da Po pela manha (64,2% de valores maximos as
9h e 12 h) e decrescendo até¢ o anoitecer (34,49 de valores minimos as 21 h e 24 h),
porém, com a particularidade de apresenfar valores minimos da Po as 6h (40,3%).
Todavia, € importante ressallar, que em 12 olhos (17,9%) os valores méximos da
Po ocorreram as Gh. Estes achados induzem as secuintes ilacoes: 1.2 — no glau-
coma c¢~ngénito, na maioria das pacientes, o valor minimo da Po oeorre 48 6h. con-
trastando com o que ocorre no GCS, embora como ficou demonstrado, em alguns
pacientes possa ser encontrada uma CDPo com padrao totalmente diferente. Isto de
certo modo. justifica a realizacao da CDPo. sem a eliminacao de quaisquer das sete
medidas: 2.°© — E imperiosa a realizacao da medida da Po as 6 h, cujo valor, sendo
minimo, nao teria significado clinico proprio. Por outro lado, a nao realizacan dessa
medida, implicaria, na maioria dos casos. na impossibilidade de caracterizar-se a
amplitude de varviacao da Po (diferenc¢a entre o valor maximo e o valor minimo da
Po) que, em ultima instancia retrata a sua boa ou ma regulacao.

Deve-se chamar a atencao para os achados da CDPo dos trés casos de glaucoma
congénito unilateral (casos 29, 30 e 39) nos quais, o valor minimo da Po, no olho
glaucomatoso, ocorreu as 24 h, enquanto que, no olho normal, ocorreu 4s 6h no
casd) 29 e as 21 h nos casos 30 ¢ 39. Os valores maximos da Po ocorreram no olho
glaucomatoso, as 9h no caso 29, as 12h no caso 30 e as 18 h no caso 39. No olho
normal, os valores maximos da Po ocorreram as 12h no caso 29, as 6h no caso
30 e as 9h no caso 39.

Esses achados corroboram com os anteriores, mostrando que a CDPo do glau-
coma congénito, na maioria dos casos apresenta valores minimos a noite (24 h) e
pela manha (as 6 h).

Apesar de PAU (1952) ter relatado haver paralelismo nas oscilacoes tensionais
entre o glaucoma primario e o glaucoma congénito, estudando cuidadosamente as
curvas tensionais por ele apresentadas, verificamos ter ele encontrado valores de
Po mais elevados entre 11 e 15 horas e valores mais baixos entre 1 e 6 horas, o
gque corrobora com os achados do presente trabalho com relacdo aos valores mais
baixos.

Embora nio seja o objetivo principal do trabalho, observou-se pela analise dos
valores da Pm (pressio média) e da V (variabilidade) (Tabela I) que, em 47 olhos
(70,2%) os valores da Pm e da V foram respectivamente, inferiores a 18 mmHg e
2,0, sendo que 16 olhos (23,9%) foram submetidos & CDPo sob medicagao enquanto
gue os 31 olhos (46,3%) restantes estavam sem medicagao. Vinte olhos (29,8%)
apresentaram valores da Pm e/ou da V respectivamente iguais ou superiores a
18 mmHg e 3,0 com ou sem o uso de medicagao.

Infelizmente, ndo dispomos ainda de padroes de normalidade para a CDPo de
criancas entre cinco e 15 anos, devendo-se encarecer que os valores arbitrarios de
18 mmHg para a Pm e 3,0 para V sao realmente muito elevados para o grupo etario
predominante do presente material de estudo.

RESUMO

£&5 analisados c¢s resultades de 43 CDPos realizadas em paclentes portadores de glau-
coma congénito, para controle de tratamento clinico e/ou cirurgico.

Em 43 o hos (64,2%), cs valores miximos da CDPo ocorreram nos hcrarios de 9h e
enquanto que em 50 olhos (74,7%) os valores minimos ocorreram nos horari s de 6h e 24h.

¥ enfatizacdo o achado de alta frequéncia de baixos valores de Po as 6 h contrastando

ccm o gue ocorre no GCS.

12h

SUMMARY

Dzily Curve of Pressure in Congenital Glaucoma
We studied the Daily Curve of Pressure of 43 patients (67 eyes) with congenital glaucome
for the control of the treatment. o
The highest values of the IOP were f und at 9 and 12 A. M. in 43 eyes (63,2%
The loi\gweat va.ues ocurred at 24 P.M. and 6 A M. (747%).
We emphasize the high frequency of the low values of the IOP at 6 A.M. (this mea-

surement was made with the patient in the bed).
This fincing is quite different to that found in chronic simple glaucome with or

without treatment.
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DEGRAU NASAL DE ROENNE

(Seu estudo no Glaucoma Crénico Simples)

REMO SUSANNA JR. (1), WALTER Y. TAKAHASHI (1), ALEXANDRE T.
ALMADA (2), ALCIDES HIRAI (2)

O termo “degrau nasal” foi primeiramente descrito por ROENNE em 1909.
Caracteriza-se pela descontinuidade da isoptera, formando um degrau na juncao do
quadrante nasal superior com o quadrante nasal inferior. 1

Embora tivesse sido descrito como um achado pouco freqiiente, ocorrendo iso-
Iadamente.em apenas 1% dos campos visuais glaucomatosos (AULHORN, 1966), 2 tra-
balhos mais recentes demonstram sua presenca isolada em 12 3 20% dos casos. LE
BLANC (1977), LE BLANC e BECKER (1971)4 e DRANCE (1977).5

O degrau nasal, mais facilmente pesquisado que o0s escotomas paracentrais, é
um sinal extremamente importante e serve de alerta ao perimetrista para que este
teste cuidadosamente a Area nasal.

Com o intuito de se verificar com quais miras, o degrau nasal é mais frequen-

temente encontrado e em que posicio do campo nasal incide com maior freqiiéncia,
realizou-se o presente trabalho.

PACIENTES E METODOS

Foram selecionados 26 pacientes (27 olhos) de um total de 350 (trezentos e cin-
giienta) pacientes portadores de hipertensao ocular e/ou glaucoma, por apresen-
tarem campos visuais nos quais havia degrau nasal bem definido. A porg¢ao nasal
do campo foi dividida em <15°, 159 20°, 250, 30°, 359, 40° 45° 50° e 55°.

Os campos visuais foram realizados com perimetro tipo GOLDMAN (TOC) pela
técnica ARMALY-DRANCE. ¢ Quando constatado o degrau, foram tracadas 2 isop-

(1) Meédico Assistente do Departamento de Oftalmolcgia da FMUSP.
(2) Meédico do Departamente de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da Escola Paulista de
Medicina
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teras complementares de intensidade de 0.5 unidade logaritimica superior e inferior
aquela na qual havia sido constatado o defeito ou no caso de isto nao ser possivel
utilizou-se a mira de tamanho imediatamente superior ou inferior, até que o de-
feito nao mais se repelisse nas isopleras subseqiientes, distante da primeira em
sua porc¢ao nao defeituosa em pelo menos 109,

RESULTADOS

Um total de 56 degraus nasais foram observados com as diferentes miras nestes
927 olhos. Somente em 7 olhos os degraus foram constatados com apenas 1 mira.

No quadro n.© 1 verifica-se as miras com as quais o degrau nasal foi encontra-
do. Pode-se observar que em um mesmo olho o degrau nasal foi verificado com
mais de uma mira na grande maioria dos casos.

No quadro n® 2 observa-se os locais do campo visual em que se constataram
os degraus nasais e as miras utilizadas para sua detecgao.

O quadro n.° 3 mostra os 7 olhos em que os degraus foram verificados apenas
com 1 mira e o quadro n.° 4 sua localizacao no campo visual.

QUADRO N.° 1

Miras com as quais o degrau nasal foi constatado

Mira N.° de degraus . Frequéncia
Ile 1 3,7%
12e 19 70,3%
I3e 14 51,8%
I4e 17 62,9%
Il4e — —

I114e 2 7,4%
V4e 3 11,1%

QUADRO N.° 2

Local des campos visvais onde ocorreram
os degraus nasais

Local N.° Freqiéncia

< 15° 7 4,5%
15° 10 6,4%
200 21 13,5%
25¢ 21 13,5%
300 16 10,3%
359 22 14,2%
4()0 23 14,8%
459 17 10,9%
50° 14 9 %
559 19 2,5%

QUADRO N.° 3

Degraus nasais isolados e a mira vutilizada
na sva detecgdo

Mira N.° FreqlUéncia
12e 6 85,7%
13e 1 13,3%
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QUADRO N.° 4

Degraus nasais isolados.
Lecalizagao no campo visual

Local N.° Freqiiéncia
150 1 6.6%
20° & 20%
25° ‘ 20%
20° 2 13.3%
35° 3 20%
40° 3 20%

DISCUSSAOQ

O degrau nasal, primeiramente descrito por ROENNE em 1909, é um achado
de extrema importdncia quando na realizacio do campo visual em pacientes com
suspeita de glaucoma. Além de caracterizar o dano funcional do nervo optico, alerta
0 perimetrista para a possibilidade da existéncia de escotomas paracentrais cu ar-
oueados. os quais ocorrem em associacdo com o degrau nasal em 28 a 51% dos casos
(AULHORN 2 e DRANCE?5),

Na realidade, o degrau nasal pode ser expressio tanto de um escotoma arqueado
que se estendeu para a periferia como o de uma contracao assimétrica da porcao
nasal da isoptera.

Sua configuracao depende de sua localizacao: quanto mais préximo da fixacdo,
mais obtuso € o éangulo formado por ele; quanto mais periférico, mais agudo é
este angulo.

A semelhanca do obtido por ARMALY,7 a mira I2e foi a que mais detectou a
presenca de degrau nasal, sendo que quando o degrau nasal se mostrou evidente
em apenas uma mira, em 85,7% dos casos foi pela mira I2e.

A intensidade da mira I2e corresponde a 100 asb, porém 3 intensidade de luz
que atinge a retina pode ser bastante diversa da emitida pelo aparelho, dependendo
das condicdes de transparéncia dos meios oculares de cada individuo.

_ Assim, num individuo com esclerose de cristalino e intensidade luminosa que
atinge a retina com a mira I4e (1.000 asbh) pode ser a mesma que a produzida pela
mira I2e em olhos com ecristalino transparente.

Procurou-se entdo verificar qual o local do campo visual em que se encontra
com maior freqiiéncia, o degrau nasal, supondo-se que a este local correspondem os
feixes de fibra nervosa que mais comumente sio lesados.

Tanto no quadro n° 2 como no n.° 4 verifica-se que ha4 uma distribuicao mais
ou menos homogénea dos 20° — 50° dos degraus nasais, e portanto a maior detec-
cao dos defeitos com a mira I2e deve-se mais A area que a mesma abrange e sofre
influéncia, do que a seletividade de dano de determinado feixe de fibra nervosa.

E importante que se saliente que, se os campos visuais fossem realizados apenas
com esta mira (I2e), 28,7% dos degraus nasais nao seriam detectados (vide quando
n.° 1), ocasionando um grave erro de omissao.

RESUMO

26 paclentes (27 olhos) que apresentaram degrau nasal bem definido no campH visual foram
estudados com o intuito de se verificar com quals miras o degrau mnasal é mals encontrado
€ em que posigio do campo visual inclde com malor freqiiéncia.

Em 70,3% o degrau f-1 detectado com a mira 12¢ e encontra-se mals ou menos homo-
geneamente distribuido dos 20° aos 509,

O presente trabalho vem en”atizar a necessidade de estudo cuidadoso do campo visual
com varias isépteras, para que nédo se considere como normal um campo visual nitidamente
alterado pelo glauccma.
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SUMMARY
ROENNE'S Nasal Step: Stndy in Primary Glaneoma

Twenty six patients (27 eyes) showed nasal steps were studied

70,3% of them were detected with 12¢ targel, They showed s regular diabributlcen from
20° to 5G° in the nasal side of (he visunl field. When pieked up hy on'y one tarzet, 8577%
were with 12e tarcet.

This study paints out the necessity of plot more than one lsopters ao cover the nasal

side ¢f the visual field
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CIRURGIA FILTRANTE NO GLAUCOMA
AGUDO PRIMARIO

(Resultados Cirtargicos)

MARIA TERESA BRIZZI CHIZZOTTI BONANOMI (1), AMELIA HIGASI SUNAGA (1)
REMO SUSANNA JUNIOR (1)

INTRODUCAO

O glaucoma agudo de angulo estreito é uma afeccdo de tratamento preponde-
rantemente cirurgico.

Embora a iridectomia periférica seja a cirurgia dec escolha nesta patologia,
uma certa porcentagem dos casos persiste com pressdo intra-ocular (PIO) elevada
a despeito de sua realizacao (glaucoma residual). 3. 6, 8

Alguns autores, haseados nestes achados, propdem como medida inicial de tra-
tamento como cirurgia filtrante. 5

Impoe-ce portanto, uma analise de pacientes com glaucoma agudo primirio tra-
tad-s por este procedimento.

Nescte estudo, além de se analisarem os resultados ciri-gicos e os fatores que
poderiam modifica-los, estuda-se o comportamento da pressiao intra-occular pré-ope-
ratéria no glaucoma agudo de angulo estreito.

MATERIAL E METODOS

Estudaram-se retrospectivamente, 50 olhos com crise de glaucoma agudo pri-
mério, na clinica oftalmologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo.

(1) Médicos Assistentes da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da TUSP.
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Destes, 25 foram submetidos a cirurgia filtrante.

As drogas utilizadas no tratamento da crise aguda foram: Acctazolamida por via
oral, pilocarpina a 2% {opica e Manitol a 20% cndovenoso.

Nos 25 olhes que foram submetidos a cirurgia filtrante, a trabeculectomia foi
efetuada em 13 olhos ¢ a cirurgia de SHEIE em 12 olhos.

O tempo minimo de seguimento pos-operatorio, foi de 6 meses.

Foram compulados: idade, sexo, olho afetado, duracao da crise (em dias), pressao
intra-ocular inicial (P10 1), pressao intra-oenlar pré-operatorio (PIO p), presenca de
glaukomflecken (GF), presenca de atrofia de iris (Al) e as complicacoes cirurgicas.

Considerou-se controle pressorico ou sucesso cirargico, quando a pressao intra-
ocular (PI0) foi inferior ou igual a 22 mmHg, sucesso cirtrgico com medicacan
quando foi necessario o uso de medicacao para manter a PIO nestes niveis e in-
cucesso cirurgico ou falta de controle pressorico, quando a PIO foi superior a
22 mmHg a despeito do uso de medicacao anti-hipertensiva ocular.

Estudou-se o desenvolvimento de catarata nestes olhos, considerando-se este
diagnostico, quando havia queda da acuidade visual igual ou supericr a 2 linhas na
eccala visual, queda esta correspondente a opacidade cristaliniana.

RESULTADOS

Dos 21 pacientes, 19 eram do sexo feminino e 2 do sexo masculino.

A idade variou de 36 a 73 anos, com média de 54,8 anos.

Quanto a raca, 18 pacientes eram brancos, 2 eram amarelos e 1 era negro.

Quanto a lateralidade, o olho esquerdo foi acometido em 12 pacientes e o di-
reito em 13.

A média de seguimento para o grupo submetido a cirurgia de SHEIE foi de
62.7 meses (20 a 96 meses), e para o grupo trabeculectomizado de 23.66 meses (6 a
41 meses). Dos 25 olhos operados de amh2s os grupos, 14 foram pareados, peld
mesmo tempo de seguimento de 21 = 3 meses.

Nos 50 olhos estudados, a pressdo intra-ocular foi ccntrolada no periodo pré-
operatorio em 23 e nao foi controlada em 23. Destes 50, quatro olhos foram ex-
cluidos por dados insuficientes.

A correlacio entre o controle medicamentose da PIO pré-operatoria com a
presenca de Al GF, com o tempo de duragdo da crise e sucesso cirurgico estao
representadas nas tabelas 1, 2, 3 e 4 respectivamente.
ok 10 gesultado cirtirgico para as duas cirurgias filtranles estdo representadas na

ela 5.

A correlacao entre o sucesso cirurgico e os niveis de PIO pré-operatéria, a
duracao da crise e a presenca de GF e AI, estao representadas respectivamente has
tabelas 6, 7 e 8.

TABELA 1 — Contrcle medicamentoso da PlO p correlacionado com a
presenca de atrofia de iris (Al)

i PIOp Contrclada Nao controlada Total
presznte 13 (54,16%) 11 (45,83%) 24
ausente 13 (68,42%) 6 (31,57%) 19
total 26 17 43

Exclusos: 7 — Nao estatisticamente significante p>0,05

PIO p = PIO pré-operatéria
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TABELA 2 — Controle medicamentoso da PIOp correlacicnado com a
presenca de glaukomflecken

N Con:olada N;; co;tf;ol;&;_ Total a
presente 03 (23,07%) g 10 ('?ﬂ,92'5:)_ | ;—_—
ausente 22 (78,57%) 06 (21,42%) 28
total 25 16 41
Exclusos: 9 x2 = 11,8 p<0,001

PIO p = PIO pré-operatoria

TABELA 3 — Controle medicamentoso da PiO p corielacionado com a
duracao da crise

PIOp
Duracdo Controle Sem controle Total
da crise
até 24 horas 8 (61,53%) 5 ( 38,46%) 13
de 24 horas a 5
Hiad Romens 8 (57,14%) 6 (42,85%) 14
de uma a duas
i A 0 2 (100,00%) 2
de duas semanas
5 it e 6 (60%) 4 ( 40,00%) 10
Eg;m' gane e 2 (66,66%) 1 ( 33,33%) 3

Nao considerados: 8

As complicacoes imediatas nos pacientes submetidos a cirurgia de SHEIE, foram:
Atalamia (1 paciente); atalamia e descolamento de coréide (1 paciente); luxagao de
cristalino (1 paciente) e hifema (1 paciente); camara rasa com descolamento de
coroide (1 paciente) e catarata intumescente (1 paciente).

Quanto as complicacoes tardias, o aparecimento de catarata estd representado
na tabela 9, para os dois tipos de cirurgia.

As demais complicacoes, incluiram sinéquias posteriores e anteriores e um caso
de trombose da veia central da retina em um olho submetido & trabeculectomia.

COMENTARIOS

O controle medicamentoso da PIO pré-operatéria, foi obtido em 50% dos pa-
cientes, dado bem inferior ao citado por KRUPIN, * que foi de 92%.

s BE:
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TABELA 4 — Controle medicamentose da PIO p correlacionads com o

_ ~ sucesso cirurgico -
T utéise Sucesso com
cirurgico Sucesso wsttcacio Total
PIO p _
controlada 7 (68,33%) b (41,66%) 12
nao controlada 5 (83,33%) 1 (16,66%) 6
total 12 6 18

Excluscs: 7 — Nao estatisticamente significanie p>-0,05

TABELA 5 — Comportamento da PIO nus pacientes com cirurgia filtrante
e com seguimenio de 21 3 meses (15 olhcs)
N.2 glho Suczsso Sucesso cirurgico Total
Cirurgia cirdrgico com medicacdo
trabeculectomia 4 ( 57,14%) 3 (42,85%) 7
Sheie 7 (100,00%) 0 T
total 11 3 14
TABELA 6 — Sucesso cirOrgico, correlacionado com os niveis de PlO i
o T~ Sucess> S
~—— ‘rGrat ce :
PIO i “‘*-R:T:W'W Sucessa ;eéf:ag:’m Insuc:zsso | Telal
mmHg i |
40 — 50 5 (100 %) 0 0 5
51 — 60 6 ( 66,6%) 3 (33,3%) 0 0
61 — 70 3 (5% ) 3 50 %) 0 6
maior que 70 1(850% ) |. 1 B0% ) 0 2
total 15 ( 66,6%) T (33,3%) 0 22

Exclusos: 3
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TABELA 7 — Sucess) cirurgico, correlacionado com a duragao da crise
T Sucesso g
teliral ucessy com i
Duragén d;\ha_ﬂr“rg'“’ Sucesso nedisazio Ir.suczsso Tec'al
cris2 (dias)

5 icual -
S . T 8 (61,5%) 5 (38,4%) 0 12
de 8 a 14 0 0 0 0
maior que 14 5 (71.4%) 2 (28,5%) 0 7
total 13 7 0 20
Excluscs: 5

TABELA 8 — Sucesso cirurgice, correlacionado com a presenca da GF e Al

Sucesso s
cirdrgico Sucesso ucesso COM | |nsuczsso Teal
Al e GF medlicagao
presentes 12 (70,58%) 5 (29,41%) 0 17
ausentes 3 (75,0% ) 1 (25,0% ) 0 -+
total 15 6 0 21
Exclusos: 4
TABELA 9 — Presenca d2 catarala como complicagd> cirirgica
Catarata Presente Ausente Total
Cirurgia
4 L]
trabeculectomia 1 ( 125%) 7 ( 87,5%) 8
i e 6

Sheie 6 (100 %) _

* (Catarata intumescente no poés-operatoério imediato em um olho _

#% (Catarata semelhanie nos dois olhos ecm um paciente x2 = 10,5 p<0,001

x? = 10,5 p<0,001

37

—_
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Tentou-se estudar os falores que poderiam influenciar neste controle.

O tempo de duracido da crise e a presenca de atrofia de iris nao foram signi-
ficativamente inportanies (fabelas 1 ¢ 3), porém a presenca de GF é estatistica-
mente significante (x? 11.8 ¢ p-0,001)., para o nao controle pré-operatério da
PIO (tabela 2). Isto esta de acordo com a conclusao chegada em outras estudos
de que a presenca de GF indicaria um maior dano provocado pela crise aguda

o

nestes olhos. 8 e 9
O resultado pressorieo de ambas as cirurgias estd representado na tabela 5.

Houve sucesso em todos eos olhos submetidos a cirurgia filtrante, incluindo-se o
grupo que necessitou de medicacao.

Este dado ¢ semelhante a» achado por oulros autores,5 e 10 porém superior
quando comparado com cs achados de LOWE, ¢ que cita 28% de falta de controle
apos cirurgia filtrante em 26 olhos com crise de glaucoma agudo primario.

Nos olhos submetidos a cirurgia de SHEIE e seguidos por 21 += 3 meses,
nenhum necessitou de medicacao pos-operatoria para o controle da PIO, ao passo
que na trabeculectomia 42.85% dela necessitaram no mesmo intervalo de tempo,
indicando uma superioridade em termos de controle de pressas intra-ocular, para
a cirurgia de SHEIE.

Esta diferenca contudo, ndo foi estatisticamente significante p>0,05.

Nao houve correlacdo significativa entre os niveis de PIO (tabela 6), o seu
controle (tabela 4), o tempo de duracdo da crise (tabela 7) e a presenca de GF
e Al (tabela 8) com o0 sucessc cirurgico.

Este seria um resultado esperado, pois mesmo que estes fatores analisados pu-
cdessem ter um efeito nocivo no trabeculado, 4 8 e 9 a cirurgia filtrante corrigiria
esta lesao.

As complicagOes cirurgicas sdo as mesmas citadas por outros autores, 1.2.3.6,10 e 11

e como estes proprios autores ressaltam, a mais importante é o desenvolvimento de
uma catarata lenta e progressiva.

Em nossos pacientes, 8 olhos submetidos a trabeculectomia apresentaram se-

guimento quanto a acuidade visual e o estado de transparéncia do cristalino por
um periodo de 3 anos.

_ Dectes, apenas um apresentpu catarata, esta preccce (10.° dia de pés-operatério),
intumescente, devendo ser considerada como resultado de um acidente cirurgico.

De seis olhos submetidos a cirurgia de SHEIE e seguidos pelo mesmo intervalo
de tempo, todos desenvolveram -catarata.

Um destes olhos n3o deve ser considerado como complicacdo cirtrgica, pois »

catarata desenvolveu-se concomitantemente nos dois olhos, sendo o outro olho na°
acometido pela moléstia.

SPAJ.E'I‘H,7 em um relatério comparativo entre a cirurgia de SHEIE e a trabe-
culectomia, relata nao haver diferenca quanto a queda da acuidade visual nos dois
grupos, porem o efeito cataratogénico maior da cirurgia de SHEIE é reconhecido
por outros autores.1

Nos plhqs operado:s com a técnica de SHEIE, embora a PIO fosse controlada
sem medicacao em maior nimero de olhos, a incidéncia de catarata fol significan-

temente maior quando comparada, no mesmo tempo de seguimento. com o
trabeculectomizados p<0,001. P g ’ s olhos

Este fato deve ser sempre lembrado quando da escolha da cirurgia a ser indicada.

RESUMO

Estudaram-se 50 olhos com crise de glaucoma agudo primario. A pressao intra-ocular foi
controlada no periodo pré-operatorio, em 50% dos olhos, e este controle demonstrou-se cor-
relacionado com a auséncia de glaukomflecken.

Destes olhos, 25 foram submetidos a clrurgla filtronte: 12 a cirurgla de

Sheile e 13 a
trabeculectomia.

Houve sucesso clrurgico em todos o0s paclentes, né»s sendo necessiria a resperagio em
nenhum olho.

- A8 ==
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Em um periodo de seguimento de 21 -+ 3 meses, o cirurgla de Shele, mostrou-se superior,
quanfio ao contrcle de pressio intra-rcular, nfio havendo necessidade do uso de medicacéo
pés-operatéria em nenhum olho, Ao passo gue no grupo trabeculect mlzado, houve esta neces-
sidade em 42.859% dos olhnsg, seguldos pelo mesmo Intervalo e tempo.

Em um periodo de scgulmento de 3 anocs, todos os paclentes submetidos a clrurgia de
Sheile, desenvoelveram catarata, enquanto gue nenhum des trabeculectomizadcs apresentocu
esta complica¢d™, no mesmo Intervalo de tempo.

SUMMARY

Filtering Surgery in Acute Primary Glaucoma

Fifty eyves during an episode eof acute primary glaucoma have been studied.

The intra-cular pressure (IOP) returned to normal levels precperatively in 59% of thess
eves and that shcwed to be related to the absence of glaukomf ecken. Twenty five eyes have
undergcne a filtrating surgical procedure, twelve Sheie’s surgery and thirteen trabeculectomy.

No additicnal surgery was required in any cof thescs eyes due to sucessful surgical results
in a’l cases.

After a 21 -+ 3 months follow-up Shele’'s procedure proved tn hetter keep IOP at normal
levels as no €ye which underwent this surgery required other therapeutical management.

42,85% of the eyes in which a trabeculectomy was performed required clinical management
after the same fsllow-up period.

After a three year fo'low up all patients wh» had Sheie’s prccedure developed cataract but

after the same time of follow-up no caiaract was found in theose eyes which underwent
trabeculectomy.

BIBLICGRAFIA

1 — BAEKER, N. J. A. and MANKU, S. I. — Trabeculectomy versus Sheie’s operation: a
comparative retrospective study in open-angle glaucoma in Kenyans. Br. J. Ophthal-
mol. 63: 643, 1979.

2 — D'ERMO F.; BONONI, L.; DORO, D. — A critical analyis of the long-term results cf
trabecu’ectomy. Am. J. Ophthalmol. 388: 829, 1979.

3 — JERNDAL, T. and LUNDSTROM, M. — 330 #rabeculectomies a long time study (3 —
5 15, years). Acta Ophthalmol. 58: 947, 1980.

4 — KRUPIN, T.; MITCHELL, K. B.; JOHNSON, M. F.; BECXER, B. — The long-term

effects of iridectomy for primary acute angle-closure glaucyma. Am. J. Ophthalmol.
86: 506, 1978.

5 — LEIDHECKER, W. — Die Theraple des akuten glaukoms medikamentos oder operativ?
Klin. Monatsbl. Angenhellkd 157: 1326, 1970.

6 — LOWE, R. R. — Primary angle-cl-sure glaucoma. A review of 5 years after bilateral
surgery. Br. J. Ophthalmol. 57: 457, 1973,

7 — SPAETH, G. L. — Controversy in Ophthalmology, p. 213, 1977. Ed. Brockhurst, Boru-
chcff, Hutchinson and Lessel.

8 — SUSANNA JR., R.; MALTA R. F. 8. — Iridectomia no glaucoma agudo primario —

resultadcs cirurgicos. Arq., Bras. Oftalmol, 44 (1): 15, 1981.

9 — SUSANNA JR., R.; MALTA, R. F. 3.; BONANOMI, M. T. B. C.; SUNAGA, A. H. —
Alteracdes isquémicas e necréticas no pglaucoma agudo priméario. Arq. Bras. Qfta.mol.
44 (4): 145, 1981,

10 — WILSON, P. — Trabeculectomy: long-term follow-up. Br. J. Ophthalmol. 61: 535, 1977.
11 — ZAIDI, A. A. — Trabeculectomy: & review and 4 year follow-up. Br. J. Ophthalmol.
64: 436, 1980.
00o

— 89 —



300 Revista Brasilelra de Oftalmolcgia — Vol. XL — N.© 4 — Dezembro de 1981

HISTIOCITOMA FIBROSO BENIGNO DA ORBITA

(Relato de um caso)

EDUARDC JORGE CARNEIRO SOARES CLAUSMIR ZANETI JACOMINI,
EURIPEDES FIGUEIREDO ALESSANDRI

INTRODUCAO

Histiocitoma fibroso benigno ou xantoma fibroso da o6rbita é uma lesdao neo-
plésica classificada no grupo dos tumores mesenquimais. Na opinian de DUKE-
FIDER ' assim como na de JONES e JACOBIEC 1Y trata-se de um tumor bastante
raro. No entanto FONT (citado em JONES e JACOBIEC 1) alertou para a r)hserv.a-
cao de mais de 100 cas~s de xantoma fibroso da 6rhita, afirmanr!r) ser este o sitio
preferencial para a instalacdo do tumor. J& YANOFF e FINE® afirmam oue os
dad~s estatisticcs do passado snbre este tipo de neoplasia provavelmente ndo sao
fidedienn~s. visto oue com f{reoiiéncia era diagnosticada incorretamente, confunlida
com outros tumores como dermatofibroma, hemagioma esclerosante e neurofibroma.

Com a presente publicacdo relatamos cs aspectos clinicos e os achadaos histo-
patologicos de um caso de histiocitoma fibreso benigno da o6rbita, estudado no
Servico de Plastica Ocular da Clinica Oftalmologica da Universidade Federal de
Minas Gerais — Hospital Sdo Geraldo. Apesar das controvérsias existentes na lite-
ratura a respeito da sua raridade ou ndo, pretendemos chamar a atencdo para a
importancia das caracteristicas de lesdo verdadeiramente neoplasica do histiocitoma
benigno da orbita e do potencial de malignidade apresentado por este tumor.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

Histiocitoma fibroso benigno (HFB) ou xantoma fibroso da é6rbita é um tumor
mesencuimal infiltrante. caracterizado pela presenca de células semelhantes a fibro-
blastos e histidcitos fusiformes aue se apresentam num pecvliar modelo em “roda
de cavroca”. Os poucos casos publicades nan asseguram a incidéncia com relacdn
an sexo, mas admitem que a lesdo ocorra mais comumente nas 4.2 e 5.2 décadas de
vida, localizando-se de preferéncia no quadrante stpero-interno da oérbita.

DUKE-ELDER ! descreve o tumor como benigno, muito raro e de pouca impor-
tancia clinica. JONES e JACOBIEC, 4 em um estudo de 6 casds, observaram tratar-
se de tumor infiltrante, localizado e ndo metastatizante, enquanto YANOFF e FINE ¢
0 descrevem como verdadeira neoplasia potencialmente maligna, o que ¢é corrobo-
rad» por YAO-SHI e cols. 2 Estes autores, através do estudo sobre microscopia ele-
tronica de cultura de tecidos, mostraram que a origem dos histiocitomas benignos
e malignos é exatamente a mesma,

» Macro_seopicamente o HFB exibe um aspecto amarvelo-acinzentado, é pouco
friavel. nao fotalmente encavsulado e moderadamente infiltrante, Histologicamente
avresenta células cuja morfelogia lembra fibroblastos e histigeitos fusiformes e
espumncos. mostrando o ja mencionado arranjo em “roda de carroca’.

JACOBIEC e col. 3 admitem a existéncia de uma célula fibroblastica precursora
oue seria capaz de diferenciar-se em fibroblastos, histiécitos, miodcitos, condrocitos
e outras células. todas potencialmente capazes de desenvolver um histiocitoma fibr so.

O estudo histolégico deste tumor pode evidenciar ainda histiécitos arredonda-
dos, as veves com material lip6idico, e discreta quantidade de colageno produzida
pelas proprias células tumorais.

'O HFB deve ser diferenciado de outras lesoes como fibromatoses, tumores nou-
rogénicos, hemangioma esclerosanie e hemangiopericitoma. Alguns casos chegam a
mostrar areas caracteristicas tanto de histiocitoma fibroso como de hemangioperi-
citoma, sendo portanto este o tumor mais importante na diferenciacao diagnostica,
0 que se explica pela histiogénese comum das duas entidades.

Trabalho realizado mo Bervigo de Plastica Ocular da Clinlca Oftalmoldgica da Faculdado
de Medicina da UFMG — Hospital Séo Geraldo. Be'o Horlzonte — MG, Brasil,
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Alguns dados podem ajudar na diferenciacao destes dois tumores: o HFB, no
ato cirurgico, apresenta-se com aspecto acinzentado e infiltrante, enquanto o he-
mangiopericitoma é encapsulado. A ultrasonografia o HFB é s6lido e nao encapsu-
lado, tendo o hemangiopericitoma um aspecto cistico, com limites nitidos.

O tratamento do HFB é cirtirgico e, segundo a literatura, nao tem sido satisfa-
torio. Aconselha-se sempre procurar fazer uma ampla e definitiva exérese. huscan-
do alcancar as partes infiltrantes do tumor. Em casas de recidiva, o que nao é raro
em conseoiiéncia do carater infiltrativo da lesao, a cirurgia deve ser a mais radical
pessivel, optando-se alguimas veres pela exenteracao, A acao da radioterapia é de
pouca ajuda neste tipo de proliferagao fibrosa.*

RELATO DO CASO

JAF. 64 anos, natural de Martinho Campos — MG, procurou o Servico de
Plastica Ocular em novembro de 1979 com queixa de aparecimento de uma massa
tumoral na palpebra superior direita ha seis meses. indolor e de carater lentamente
pregressivo. Em suva historia referia baixa visual do OD consesiiente a cirurgia
executada ha 36 anos atras (ndo foi possivel obter maiores detalhes a respeito).
Negou passado traumatico bem como lesoes tumorais em outras areas do corpo. O
exame clinico geral, assim como a pesquisa laboratorial de rotina nao evidencia-
ram outras alteracoes dignas de nota.

O exame da lesio mostrou massa tumoral mével, nds aderente aos planos pro-
fundos, de superficie lisa, consisténcia endurecida, medindo em sua porcdo palpa-
vel cerca de 3x3cm e localizada na porcio mediana superior da orbita, um pouco
mais lateralizada, se estendendo mais profundamente para o quadrante supero-
externo da o6rbita. Havia ptose severa e desvio do globo ocular para baixo e
medialmente (figs. 1-A, B e C). A pesguisa dos movimentos oculares evidenciou
hipofuncio moderada (—2) dos miusculos RL e OI, acentuada (—3) do RS, hiper-
funcao discreta do RI (+1) e acentuada do OS (44). O RM estava normal. No
olho contralateral (OE) ndo fei observada nenhuma anormalidade.

A acuidade visual do OD era de dedos a 1 metro e 20/25 para o OE (com
—0,50 esf). Os reflexos fotomotores direto e consensual estavam diminuidos no OD,
enguanto no OE o direto era normal e o consensual diminuido. A biomicroscopia
observamos o OD calmo, CA profunda e cem sinais inflamatérios, iris normal, cris-
talino subluxado e opacificado, nao tendo sido possivel o exame do corpo vitreo
anterior. No OE os unicos achados foram pinguécula medial e discreto aumento da
densidade o6ptica da cortex pcsterior do cristalino. O exame de fundo de olho com
o oftalmoscopio binccular indireto foi inviavel no OD, sendo em OE absolutament2

normal.

O estudo radiolégico revelou contorno da 6rbita D discretamente maior que 0
da E, sem sinais de comprometimento 0sseo no local do tumor. As fendas esfenoi-
dais e os buracos oOptiens nao tinham alteracoes (fig. 2).

Com estes dados pensamos se tratar de um tumor de glandula lacrimal, mais
precisamente de um tumor misto. Através de uma orbitotomia exploradora tipo
KRONLEIN-BERKE a massa tumoral foi completamente removida. A disseccao em
algumas areas foi facilitada pelo seu revestimento fibroso, frouxamente aderido aos
tecidos vizinhos. No entanto a separacio da massa tumoral do musculo RL e do
elevador da palpebra foi bastante trabalhosa e dificil.

Macroscopicamente a peca tumoral media 2,8x2,6x1,4cm e apresentava aspecto
sélido, branco-amarelada, com algumas fendas comprimidas. O estudo histopatolo-
gico mostrou lesdo bem circunscrita, parcialmente encapsulada, constituida de his-
tioeitos entremeados com densas fibras colagenas, as vezes com padrao em roda
de carroca. Alguns histiocitos eram espumosos e outros continham pigmento cas-
tanho. Havia algumas células inflamatérias mononucleares difusas, bem como au-
séncia de atipia nuclear e de mitoses (figs. 3-A e B).

O curso pés-operatorio complicou-se com discreta esotropia, ptose severa sem
a minima excursao do elevador da palpebra, midriase paralitica e visao zero no OD.
Dois meses ap6s a exérese do tumor foi programada cirurgia para correcao da ptose,
tendo sido feita elevacdo bilateral da palpebra superior ao musculo frontal (fig. 1-O).

R
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Com relacao a recidiva, até o momento nao houve _aparc::imento de qu_aquer
lesao suspeita em nosso paciente, que foi acompanhado himensalmente no prlmeut'o
ano apos a operacao e agora o ¢ a cada 4 meses (follow up de 2 anos até a presente

publicacao).

T

C D

FIGURA 1 — Aspecto da massa tumoral localizada na Posicio mediana e lateral superior da
brbita direita, causando DPtose severa e descolamento do glchbo ¢cular para baixo e medial-
mente. Em C o aspecto pods-operatério mostra esotropia residual com o resul®ado da cirurgia
da ptose (elevacao ao frontal), “

FIGURA 2 — Aspecto radiolégico mostrando

discreto aumento do contorno da érbita D.

Auséncia de comprometimento das paredes
orbitarias.

CCIMENTARIOS E CONCLUSOES

O histiocitoma {ibroso benigno da orbita ou xantoma fibroso parece ser uma
lesao neoplasica rara, 1 e 4 classificada no grupo dos tumores mesenquimais, com
sitio preferencial pelo quadrante supero-interno. Acomete principalmente as pes-
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soas entre a 42 e a 5.2 décadas de vida.!' O nosso caso é o Unico entre 253 casos
de tumores orbitarios catalogados no periodo de 1967 a 1980.

Macroscopicamente o tumor tende a mostrar um aspecto amarelo-acinzentado,
pouco fridavel, nao totalmente encapsulado e moderadamente infiltrante. Histologica-
mente apresenta células semelhantes a fibroblastos ¢ histioeitos fusiformes e es-
pumosos exibindo um tipico arranjo em “roda de carroca”.® Ha evidéncias de que
se trata de ncoplasia potencialmenie maligna, ® fato ohbservado através de estudo
com cultura de tecidos ¢ microscopia eletronica que prova a mesma origem histio-
génica para os histiocitomas benigno e maligno. 2

A B
FIGURA 3 — Tanto numa visio panoramica ccm menor 2umento (A), como em (B), com maiol
apreximacio, a ccloracio com Tricromico de Gamori mostra tecido colagénico, com padrio em
“reios de carroca”.
(Gentileza do Prof. DAIRTON MIRANDA)

A literatura é unénime em ressaltar a raridade da lesdo, mas FONT, em co-
municacio e JONES e JACOBIEC, ¢4 citam mais de 100 casos de xantoma fibroso da
érbita, afirmando ser esta a regido preferida para a instalacdo do tumor. No pas-
sado, o HFB era fregiiéncia diagnosticado erroneamente, sendo confundido princi-
palmente com dermatofibroma, hemangioma esclerosante e neurofibroma, o que
torna questionaveis os dados estatisticos publicados sobre sua incidéncia. ®

A cirurgia é o unico tratamento para o HFB e os resultados da literatura nao
tém sido satisfatorios, tendo em vista o carater infiltrativo e recidivante do tumor.
A radioterapia é de pouca ajuda nas proliferacoes fibrosas e em caso de recidiva,
a operacdo deve ser radical, optando pela exenteracao.*

O caso estudado em nosso Servico mcstrou clinicamente aspectos compativeis
com o diagnéstico de HFB, embora a lesdao estivesse no quadrante superior externo
e ndo no interno, que seria o local da oOrbita onde este tipo de tumor € mais en-
contrado. Por este motivo firmamos o diagndstico clinico inicial de tumor misto de
glandula lacrimal. No entanto, o estudo histopatolégico evidenciou achados carac-
teristicos de HFB, como histiocitos espumosos e arranjados em “roda de carroca’,
firmando o diagnostico.

As fortes aderéncias da massa neopldsica ao musculo elevador da palpebra e
ao RL justificam a ptose e a esotropia observada no pos-operatério. A perda da
visio residual pré-operatéria (dedos a 1m) teria ocorrido por trauma do nervo
6ptico durante a tentativa de remocdo da massa tumoral, ou mais provavelmente a
préopria descompressao orbitaria.

O controle poés-operatorio deve ser fregiiente e exigido durante um longo pe-
riodo, tendo em vista a tendéncia recidivante da lesdo, suas caracteristicas infiltra-
tivas e a necessidade de cirurgias radicais para exérese total e completa.

RESUMO

Os autores relatam um caso de histiccitoma fibroso benigno na orbita, mcostrando o©s
aspectos clinicos e os achados histopatologicos da lesdo. Com base na literatura chamam a
atencido para a raridade do tumol e tecem comentarlos sobre o diagnostico diferencial e o
tratamento.
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SUMMARY

Benign Fibreus Histioeytom=~ of the Orbit

A case of a benign fibrous histloeytoma of the orbit 1Is reported; the clinical aspects and
histopathologie findings nre deseribed. The auth-rs emphaslze the rarlty of the tumor and
diccuss the differentinal dlagnosis and treatment.
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CLIKING SYNDROME

(a propédsito de estudo eletro-oculozrafico)

RIVITIRO YAMANE (1), GUILHERME HERZOG NETO (2), DANILO D. MONTEIRO
DE CASTRO (3)

Em 1950, HAROLD BROWN descreveu uma nova entidade clinica: sindrome da
bainha do tenddo do miusculo obliquo superior (0S), mais tarde consagrada como
Sindrome de BROWN. Caracteriza-se clinicamente por limitacio da elevaciao do olho
afetado em aducdo; obliquo superior ipsilateral normal cu ligeiramente hiperfun-
cionante, em geral com discreto downshoot em aducdo; teste de duccdo positivo,
com acentuacao da resisténcia a elevacao passiva quando o olho é enoftalmizado;
discreto aumento da fenda palpebral em aducdo; exodesvio pode aparecsr no olhar
para cima. A maioria dos pacientes com esta sindrome nao tém desvio vertical na
posicao primaria, mas em alguns, o olho envolvido esti hipotréopico levando a»
torcicolo com inclinacdo da cabe¢a sobre o ombro do lado afetado. Ela ¢ mais
freqiiente em mulheres, em geral unilateral, atingindo mais o olho direito. Em
10% pode ser bhilateral.

) .Immalmentg, BROV‘{N postulou que ou a paralisia congénita ou o retardo con-
génito na funcdo do musculo obliquo inferior levaria, por falta de estiramento, ao
encurtamento da bainha do tenddo do obliquo superior. Estudos eletromiograficos,
mais tarde vieram demongtrar 0 erro desta interpretacdo, uma vez que, invariavel-
mente a inervacao do obliquo inferior encontra-se mormal na tentativa de elevar o
olho em aducao (BROWN; BREININ; CATFORD e DEAN HART).

GIRARD (1956) dividiu em 4 tipos a sindrome de BROWN: tipo I devido a re-
tracao congenita da bainha do tendao do obliquo superior ipsilateral; tipo II de-
vido a retracao da bainha do tendao do wobliquo superior conseqiiente ao tucking;

(1) Professor Asslstente da Faculdace de Medicina da Universidade Federal Fiuminense (Ser-
vico do Prof. Adalmir Mortera Dantas).

(2) Resldente R2 do Hospital Universitario Antcocnio Pedro da UFPF.

(3) Meédico oftalmologista em Mandaguari — Parand.
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tipo III devido a anomalia do ligamento de contencao na inser¢cao do obliquo in-
ferior; tipo IV em virtude do espessamento localizado no tendao do obliquo supe-
rior, restringindo intermitentemente sua passagem na troclea. Ainda, relata que
ao seccionar uma faixa fibrosa que se estendia da insercao do obliquo inferior
até a parede da orbita, melhsrou o quadro da sindrome,

Em 1857, FOLK relata um caso de sindrome de BROWN em que duas cirurgias
foram necessarias para conseguir restituir a estética,

BROWN (1957) conclui que, cirurgia nao deve ser indicada nesta sindrome
quando ha fusao na posicao primaria; fusao na posicao de leitura; e nos casos em
que nao haia torcicolo antiestélico.

Em 1859, COSTENBADER e ALBERT registram casis de recuperacao exponta-
nea desta sindrome, e ADLER (1959) faz estudo de outro casp com normalizacao
expontanea e nao aconselha cirurgia imediata.

CHAMBERLAIN (1959) reforca medida expectante diante da sindrome de
BROWN.

ESTERLY, NADBATH, RUSSEL (1960) reporiam 2 casos de sindrome de BROWN
que nao necessitaram tratamento ecirurgico.

JAMPOLSKY (1962), BROWN (1662), BREININ (1962) comentam casos da sin-
drome de BROWN intermitente justificando-a por intermiténcia do ‘“ball-and-valve
effect” na troclea.

GOLDSTEIN (1968) acrescenta um caso de sindrome de BROWN intermitente e
corrobora com a hipotese fisiopatogénica dos autores acima.

CLARK (1969) relata caso de hiperforia esquerda e episédios recorrentes de
hipotropia do olho esquerdo, quando em aducao,

SANFORD-SMITH (1€69) apresenta um caso de sindrome de BROWN intermi-
tente adquirido, com hipoacdo do obliquo superior e cliking intermitente. Sugere a
possibilidade de haver um -espessamento localizado no tenddo do obliquo superior
e hipertrofia e constriccio da bainha do referido musculo e ainda faz comparacao
desta sindrome com a tenovaginite do polegar.

Em 1969, LOWE apresenta mais um caso com melhora expontinea em um dos
gémeos univitelinos; o outro era normal.

SCOTT e KNAPP (1972) utilizaram suturas de tracdo e créem terem obtido me-
lhores resultados cirurgicos.

BROWN (1973) redefiniu esta sindrome reconhecendo-a como mais complexa
do que originalmente se pensou e aceitou o fato dela constituir um espectrum de
graus variados e de causas diferentes.

PARKS e BROWN (1975) em estudo de 24 pacientes com sindrome de BROWN
verdadeira nao encontraram rigidez e nem encurtamento da bainha do tenddo do
obliquo superior, mas descobriu uma faixa restritiva posterior e inferior do globo,
que acreditam ser responsével pela limitacdo da elevacar em aducao.

PRIETO-DIAZ (1976); PRIETO-DIAZ e SOUZA-DIAS (1980) apresentam o quadro
abaixo sintetizando a variada patogenia e negando procedimentos cirurgicos unifor-
mes na terapéutica desta sindrome:

(" alteracdes congénitas da Sindrome de BROWN
bainha do OS verdadeira

alteracoes congénitas do

tendao do OS Sindrome do tendado rigido

de < : !
WN da bainha, tendao ou estrutu- do OS (tucking) ou por ade-
e ras adjacentes réncias( & o

S. BROWN adquirida perma-
nente
S. BROWN intermitente
S. BROWN pés-traumatica
S. BROWN por aderéncias
L congénitas

PARKS (1978) cré que a tenectomia do OS na margem nasal do reto superior
dd melhores resultados ciruargicos.

alteracdoes ao nivel da troclea

: G 5 2 " Sindrome de BROWN pds-
Gixdrome alteracdes adquiridas ao nivel { cirtirgica por pregueamento
ou por detris dela l

o 0
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CASUISTICA

4 3'2{ anos, braneca, feminina, residente em Nova York. Foi atendida na
clinica particular de um de nos (RY),

Desde ha mais ou menos 3 anos notou que an tentar olhar para cima ou para
a direita, experimenfava uma sensacao estranha no olho esquerdo ao mesmo tempo
que pereebia visao dupla. Abruptamente a visao normalizava apés um ‘“tranco’ no
olho afetado. Varios médicos consultados nao encontraram nenhuma anormalidade
ocular (sie),

Exame da motilidade: ao movimentar os olhos tanto para a direita como para
cima. percebe-se elevacao abrupta do O ao mesmo tempo que se sente um esta-
iido na areca da {roclea quando se apalpa com o polegar,

Torcicolo apresenta-se com ineclinacao da cabeca sobre o ombro esquerdo.

oDV — 1,0

OBEY = 10

Documentacao fotografica (Fig. 1).

Exame eletro-oculografico realizado no Departamento de Fisiologia da UFF.
Utilizou-se o Poligrafo de Grass. Para o registro do EOG, colocaram-se eletrodos
horizontais e verticais com movimentos lentos e rapidos horizontais e verticais
(Figuras 2, 3 e 4).

(emeftrope) FO Normal PIO - 14 mmHg (15 H)

COMENTARIOS

A sindrome de BROWN pode regredir expontaneamente ou ter carater inter-
mitente. Esta se manifesta por resisténcia a elevacao do olho comprometido na
aducao e que abruptamente pode se elevar associado a um estalo audivel ou pal
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pavel na area da troclea. Ao pressionar com o indicador a borda orbital sipero-
nacal pode-se impedir duve o olho se eleve em aducao: a descompressao o olho subi-
tamente se eleva (PARKS, 1978). A sindrome de BROWN intermitente pode ser
adqiiirida em qualquer idade e pode eventualmente desaparecer (PARKS, 1975).

Devido a dificuldade de surpreender o Cliking Syndrome por documentacao
fotografica, nds o fizemos pela eletro-oculografia.

Nos trabalheos apreciados nao encontramos nenhum estudo eletro-oculografico
da sindrome de BROWN infermitente e este parece ser o primeiro.

Quando os eletrodas foram dispostos horizontalmente nos 2 olhos eom movi-
mento lento horizontal, o OD registra {racado sinuséide normal e o OE registra
tracado com caracteristica normal, porém com menor amplitude (Fig. 2).

Quando os eletrodos foram dispostos horizontalmente no OD e verticalmente no
OE com movimento lento horizontal, o OD registra tracado sinus6ide normal, en-
quanto o OE registra tracado sinusoide achatado e quebrado em plato, ao contrario
de um tracado linear e normal (Fig. 3).

Quando os eletrodos foram dispostos horizontalmente no OD e verticalmente no
OE com movimento lento vertical, o OD mostra tragado quase retilineo que é o
esperado e normal, enquanto o OE mostra tracado sinusoéide, achatado e quebrado,
evidéncia da resisténcia momentinea a elevacao e liberacao do olho afetado, logo
apés (Fig. 4).

Sabe-se que quando o olho estd em abducdo a distancia entre a troclea e a in-
sercao escleral é de 10 mm; quando em posicdo primaria o comprimento do tendao
reflexo é de 20 mm; quando em aducdo o comprimento do tendao reflexo € de
30 mm. Cremos que, exatamente este maior distanciamento da insercao escleral a
insercao funcional do OS é gue possibilita o desarme do “ball-and-valve effect” na
tréclea, desencadeando o upshoot do OE em aducao ou supraducao (mostrado no
exame clinico da motilidade e no eletro-oculograma).

RESUMO

Os autores relatam um caso de sindrome de BROWN intermitente. Fazem registro foto2-
grafico e eletro-cculcgrafico. Chamam a atencdd do upshoot em adugio e supraduca> do
olho afetado.

SUMMARY
Electro-Oculographic Study in a Case of BROWN Syndrome

The authors describe a patient with intermitent BROWN Syndrcme acompanied by pho-
tographic and electro-oculographic documentation. Emphasis is given to the upshoot effect
of the eye in adduction and supradduction.
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CIRURGIA DA MIOPIA (QUERATOTOMIA
RADIAL) E DO ASTIGMATISMO

MARCIA VELLCSO BRAGA YASBEK

A) CIRURGIA DA MIOPIA (QUERATOTOMIA RADIAL)

A

INTRODUCAO

Antes de compreendermos os varios acessos de tratamento da miopia, devemas
apreciar primeiramente as bases opticas do problem#

.. Na miopia, o paciente apresenta visdo clara para perto, mas niao pode ver
nitidamente a distancia (&s vezes até visao de vultds).

_Ela ¢ pasi»c-amente hereditaria, e nenhum fator interfere em sua progressdo
(tais como 6culos, lentes de contato).

A poténcia de focalizar de um olho, é geralmente determinada pela curvatura
;ioa tigrnea, ou seja, quanto maior a curvatura da cérnea, maici' sera a poténcia de
calizar.

Na maioria dos casos, é a combinacio da curvatura corneana e do tamanho do

globo ocular (eixla antero-posterior) o que proporciona ou causa o aparecimento da
miopia, ou seja: a miopia pode ser axial (= eixo antero-posterior maior do que o
normal e curvatura corneana normal) ou devid> & uma acenluada curva'ura carneana
(com eixo antero-posterior de tamanho normal). Em ambos os casos, raios de luz
paralelos formam um foco anteriormente a retina.
A corregdo éptica da miopia, consiste na prescricdo de lentes esféricas nega-
tivas, as quais aproximam os raios de luz para focarem exatamente na retina. Lentes
de contato proporcionam para alguns pacientes (a maioria) vantagens oOpticas em
relacao aos oculos, embhora, contudo, nao sejam bem toleradas por muitos pacien-
tes, e possam causar problemas corneancs, associados ou nao as infeccoes, quando
nao usadas adequadamente. ‘

HISTORICO

. . Desde a década de 50, a preocupacdo de se determinar uma técnica para cor-
rigir a miopia se haseou, ou na altera¢ao da curvatura da coérnea ou na alteracao do
comprimento do globo ocular.
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Em 1853, o Professor Dr. T. SATO (Japao), publicou um trabalho no “American
Journal of Ophthalmology", onde descreveu e ilustrou uma técnica de remodelar
a superficie corneana, A idéia era produzir o enfraquecimento da periferia da
cornea, de tal maneira que  provocasse um aumento da curvatura periférica da
cornea, com um achatamento compensatorio da curvatura ecentral da mesma. Esse
método consisltia em incisées radiais sup2rficiais na superficie interna da cérnea,
através de multiplas microaberturas (ou microperfuracoes) da cimara anterior, com
uma zona Optica pré-estabelecida de 6 mm. Os resultados foram ineficazes, devido:
a intensa descompensacao endotelial da cornea, ao intenso riseo de infeccao intra-
ocular apés as multiplas aberturas da cAmara anterior e a dificuldade de se realizar
a téenica. Foi entao abandonada.

Alguns anos apos, o Dr. KROWICZ descreveu uma técnica (que causava um
achatamento da curvatura central da cornea, pela remocao real de uma lamela do
estroma da area central (— estromectomia central lamelar). Foi abandonada, porque
causava uma alta incidéncia de astigmatismo irregular, devido a que, a obtencao
de uma lamela igualmente precisa e fina era praticamente impossivel.

Em 1963, em Bogota, o Dr. BARRAQUER descreveu a Keratomileusis que con-
sistia em um método mais preciso de se fazer a estromectomia, emhora a instru-
mentacao fosse mais complexa: um botdo de cérnea de aproximadamente 6 mm
deador é preparado um dia antes da cirurgia e mantido sob congelamento. O epitélio
do receptor ¢ removido e o botdo doador é sobreposto sobre ele, e sutura-se as
tordas do mesmo com as bordas da estromectomia areolar do estroma anterior-
mente feita. E uma técnica que ainda sobrevive, apesar de seu procedimento ser
extremamente complexo, com muitas chances de erro, e com resultados visuais nio
uniformemente bons. E uma técnica que ainda permanece viavel para altes graus
de miopia.

Em 1873, o Dr. FYODOROV (Mosceu), revendo trabalhos da literatura russa,
teparou com uma técnica de amarracio escleral para alta miopia, na qual também
se associavam incisdes radiais externas profundas. FYODOROV acreditou que, as
responsaveis pela maioria das correcoes obtidas eram as incisdes radiais, e, ressl-
veu aprofundar seus conhecimentos sobre elas, realizando cirurgias experimentais
em coelhos. Apés um ano, ele concluiu que era possivel obter substancial achata-
mento da cérnea, somente com as incisdes radiais, e, que, o valor deste achatamento
estava diretamente relacionado com o comprimento das incisdes, e, consequente-
mente, a0 tamanho da zona -central ¢ptica obtida. Nenhum efeito no metabolismo
corneano era observado e os efeitos cirurgicos eram permanentes. Estendendo entio
sua investigacdo para humanos (em 1974), também ficou claro, que, o valor do acha-
tamento da cornea estava também relacionado com o grau da curvatura corneana
(quanto mais ingreme a coérnea, maior a resultante para um dado tamanho da zona
6ptica). Observou, também, que as incisdes deveriam ter mais do que metade da
espessura da coérnea (quanto mais profundas, melhores e menor a porcentagem de
regressao esperada).

O mecanismo poderia ser explicado da seguinte maneira: as incisdes dentro da
cornea periférica enfraquecem o estroma. As leis da hidrodinimica se aplicam,
porque estamos lidando com um espago elastico cheio de liquido; a pressdo interna
causa o abaulamento “para fora” do estroma enfraquecido, e, enquanto a esclera
no limbo é relativamente inelastica, as forcas tangenciais desenvolvidas pelo abau-
lamento “para fora”, tendem a colocar a cérnea central em um estiramento. A
resultante desta acdo de estiramento é o achatamento da curvatura corneana central.

Portanto, podemos dizer que corretamente concluido, o mecanismo é um pro-
fundo enfraquecimento do estroma corneano periférico, resultando em:

1. uma protuberéncia aparente do tecido corneano periférico;

2. um atual alargamento da base corneana periférica;

3. um achatamento compensatério da cérnea central por 1— e 2—.

Nasceu assim, a técnica da cirurgia da miopia, que é atualmente utilizada pelo
Dr. FYODOROV, em Moscou, e principalmente pelo Dr. LEO BORES, nos Estados
Unidos, no Detroit Medical Center. Também € a técnica utilizada e em desenvolvi-
mento pelo Dr. JERRY C. PIERCE, em Santa Monica, Califérnia.
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SELECAO DE PACIENTES

1. Qualquer paciente cuja miopia exceda 200D e que nan tenha mostrado
progressao da miopia nos ultimos 18 meses; nos primeiros casos selecionar pacien-
tes com K meédios (44-45D) ¢ miopia moderada (3-4D),

2. Somente pacientes com idade superior a 18 anos (isto pade nao excluir
criancas anisometropicas): nenhum frabhalho com criangas foi até agora desenvaolvido,

3. Nenhuma evidéncia de doencas de cornea e/ou altaracoes distraoficas podem
estar presenfes (excecao queratneone);

4. Pacientes com miopia acima de 10,00D associada & 5D de astigmatismo,
nao sao considerados bons candidatos;

5. Qualquer processo de doenca ocular exierna que nao esteve sib acao de
medicamentos e com cornea clara no minimo por 6 meses;

6. Pacientes que tenham curvaturas de cornea menores do que 42D nao san
considerados bons candidatos.

CASOS ESPECIAIS

1. Pzcientes com bkaixas leituras de K (— curvatura de cornea), ou seja, menos
do que 42D, devem ser deferidos (segundo os Drs. FYODOROV e LEO BORES) porque
foi onde se observaram as maiores porcentagens de regressao,

2. Queratcplastia pcnetrante: o uso desta técenica em casos selecionados deve-
ra ser eficiente, bem como casos bem cicatrizados devem ser considerados para ci-
rurgia. Geralmente, pacientes submetidos & quervatoplastia penetrante, apresentam
miopia associada 3 astigmatismo de grau inaceitavel O Dr. FYODOROV e o Dr. LEO
BCRES. em 50 casos, obtiveram, na maioria, significante reducas tanto da miopia
quanto do astigmatismo.

3. Queratoccne: este procedimento pode ser considerado como alternativa d2
tratamento e, € razoavel fazé-lo antes de submetermos o paciente a uma querato-
plastia penetrante. Sao candidatos. somente pacientes que tiverem um cone central
pequeno; devemoes levar em consideracao que estes pacientes sao também bons can-
didatos para lentes de contato. Vale a pena tenta-lo em pacientes que progrediram
as ponto de niao poderem usar por longo tempo suas lentes de contato confirtavel-
mente; nestes casos, o cone pode ser achatado suficientemente para permiti-los usar
as lentes de contato e podermos assim, relardar a progressao do cone, devido a
fcrmacas de fortes cicatrizes radiais corneanas. Embora os Drs FYODOROV ¢ LEO
BORES tenham tido sucesso em muitos casos como estes, o paciente deveri ser bem
informado a respeito do aspecto experimental deste procedimento, devido i extrema
atenvaca) do estroma corneano nestes casos, tornando o uso desta técnica, pro-
blematica.

4. Alta miopia ass>ciada a astigmatisrc: com a presente metodol-gia, a cor-
recao estavel meédia para a miopia é de 4,03D e a do astigmatismo estiavel médio,
de 2,20D. Contudo, o paciente deverd ser prevenido de que uma correcan plena
possa nao ser obtida nesta altura e, que somente uma correcao parcial possa ser
esperada. Segundo os Drs. LEO BORES e FYODOROV, o mais alto grau de miopia
permanentemente corrigido por esta técnica, foi de —10D.

AVALIACAO DO PACIENTE

Como dades mais imgortantes do ponto de vista cirdurgico, temos:
1. Refracdo, que deve ser feita com o uso de cicloplégicos;

2. Que:atcmetria, que deye_g ser a mais precisa possivel, tomando-se tantas
medidas gquantas forem necessarias;

3. Pacometria de cérnea, 0 qual é um dado muito importante para ajustarmos
a profundidade da lamina antes de iniciarmos as incisdes. Lembrar sempre, que ha
um rapido aumento da espessura corneana, do centro para a periferia, de aproxi-
madamente 2 mm, lateralmente. Nos estudos do Dr. LEO BORES, a leitura média
periférica observada foi de 61,36 mm e a leitura média central foi de 49,92 mm
(HAAG-STREIT). Também, nos estudos do Dr. LEO BORES, ndo foram encontradas
alteracoes na medida de espessura corneana, ap6s o uso topico de cocaina 4% ou
lidocaina.
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N3o devemos levar em consideragdo o didmetro da cérnea, devido ao fato de
que nao existe at¢ agora um método seguro que determine o exato diametro da
cornea, ao contrario da rigidez escleral, aue deve ser considerada, ohservando-se ou
usando-se o normograma de FRIENDENWALD,

INCISOES

A correlacao enire zona oplica, erro de refragao e curvatura corneana (laituras
de K) ¢ critica. Em geral, quanto mais profunda a incisao, maior deveri ser a zona
éptica exigida para uma dada relacao: refracao-queratometria.

O nimere de incisdes ficou estabelecido em 16, ndao sendo necessirias mais do
que esse numero, exceto em algung casos de astigmalismo. Ficou demonstrado que,
menos do que 16 incisoes induz & uma alta incidéncia de astigmatismo 1atrogénico
e 3 uma maior regressap dos resultados.

A profundidade das incisaées, devera ir até a DESCEMET. Quando esta for alcan-
cada. ela se retraira da lamina, tera uma aparéncia brilhante e acinzentada e s6
podera ser cortada, se for empurrada com muita forca, especialmente no limbo.
Se as incisoes sao de profundidade apropriada, a tendéncia natural do globg ocular
¢ tornar-se esférico, cancelando desse modo, as menores diferencas em comprimento
e profundidade das incisoes.

Inicialmente, as incisoes se estendiam através do limbus. Estas incisées indu-
ziam a dor, sangramento, com conseciiente visualizacio pos-operatéria ruim, com
formacao de hemorragias subconjuntivais. A hemorragia dentro das incisd2s, pode
levar & um permanente depdsito de lipides nas cicatrizes corneanas pos-ope-atoria-
mente (= péssima cicatrizacao). Atualmente, as incisdes niao se estendem através
do limbus, mas sim, até o limbus, irrigando-se imediatamente qualquer quantidade
de sangue ove porventura possa aparecer nas incisdes.

As incisoes deverao ser perpendiculares A superficie da cérnea. Tomar cuidalo
para ndo fazer cortes obliquos poraue estes aumentam o ofuscamento pés-operatério.

Devemos habituar-nos a verificar a profundidade e o comprimento de cada
incisao apés seus término.

As incisoes deverao ser feitas com um traco suave e uniforme, em velocidade
moderada; muito vagarosamente, produziremos “denteamento” da incisdo: muito ra-
pidamente, produziremos incisbes nio lineares e ndo perpendiculares.

As incisoes deverao iniciar-se sempre na periferia da zona o6ptica, previamente
marcada. Nao devemos adentrar com as incisdes dentro da zona éptica, porque po-
deremos provocar diplopia.

As experiéncias mostraram que as incisdes necessitam ser profundas, porque
incisdes rasas, inevitavelmente levam a regressao.

Se verificarmos que as incisoes nao estdo profundas, ou apresentam profundi-
dade desigual, devemos refazé-las imediatamente, tomando o cuidado para nao re-
sultarem em muitas microperfuragdes, porque a cérnea estd muilo amolecida, e
complacente, 0 que favorece com que a ponta do porta-gilete escorregue para
dentro das incisoes, perfurando-as. Portanto, se houver necessidade, refazé-las com
muita delicadeza.

ZONA 6PTICA

Existe um relacionamento definido entre o didmetro da zona Optica e o grau
de miopia.

Existem tabelas que devem ser usadas como guias somente, e assumem uma
leitura queratométrica de 44,50D como base, ou seja:

— se K > 4450D aumentar a zona 6ptica em 0,50 mm/D;

— se K < 44,50D diminuir a zona 6ptica em 0,50 mm/D.

Quanto maior a zona GOptica, maior o achatamento da cérnea central.
P 4Na pratica, usam-se os marcadores de zona Optica arredondados, de 3mm e
e 4 mm,

TECNICA DA QUERATOTOMIA RADIAL
(Segundos os Drs. FYODOROV e LEQO BORES)

Ac paciente é dado um sedativo via oral 1/2 hora antes da cirurgia, pois a
anestesia usada € a topica, a fim de que o paciente possa colaborar com o cirur-
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giao durante o ato cirurgico. Na sala de cirurgia um anestesiologista es'r.alr.é pre-
sente. para controle de pulso, PA, ¢ para monitorizar o paciente; é administrado
endovenosamente um soro gliensado para manter veia, no caso do paciente neces-
sitar de alguma medicacao urgente,

O arestésico tépico usado ¢ a cocaina a 4%, porque esta nao provoca edema
de cornea.

O método mais usado ¢ o da “mao livre”, onde noeessitamos: blefarostato, pinca
de conjuntiva, porta-gillete, gilleles super-blade, régua ecalibrada em dioptrias (para
medir a profundidade da ldmina anfes de iniciarmos as incisoes), microscopio, flus-
resceina estéril, seringas com solucao fisiologica (para irrigar a cornea), marcador
da zona Oplica, além do microscopio cirargico,

A téenica segue o seguinie esguema:

1. Ancstesia-se a cornea e conjuntiva eym gotas de eoscaina a 4%;

2. Marcase a zona oplica com o marcador da seguinte mancira: pede-se para
o paciente fixar o globo ocular no filamento da luz do microscopio; este, produzira
uma imagem refletila na cornea do paciente, que serd o ponto central para a mar-
cacao da zona oOptica; pressiona-se 0 marcador contra a cornea, fazendo a marca do
mesmo nha cornea; pinga-se uma gota de fluoresceina e irriga-se com solucao fisio-
logica estéril, o oue facilitarda a visao da zona Optica pelo cirurgiao, pois a mesma
se tingira de verde:

3. Agarrase fortemente a conjuntiva no limbus, 180° oposto de onde se pla-
neja comecar a primeira incisao;

4. Introduzse a lamina (com a medida de profundidade marcala previamente
pela régua calibrada) na coérnea, no lugar exato da zona déptica pré-marcada;

5. Mantenha o cabo do porta-gillete perpendicular a supe-ficie da cornea e
empurre-o para baixo, vagarcsamente, mantendo o globo ocular fixo enquanto a
gillete & movimentada; usando uma combinacdo de “empurrar” com cala mao (I nge
uma da cutra) um corte reto pode ser feito precisamente até o limbus; certifique-se
de oue o porta-gillete esta mantido prpendicular & superficie da coérnea em todas
as direcoes, lembrando sempre que es'amos trabalhando em uma superficie esférica,
nao deixando os cortes tornarem-se obliquos;

6. Faz-se a incisdp dos meridianos principais (primeiro os horizontais e depois
os verticais); faz-se isto rotineiramente, checando a profundidade especialmente nos
dois segundes cortes; refaz-se a incisdao se necesséario;

7. Pingue uma gota de fluoresceina, irrigue imediatamente e visualize as in-
cicoes, encompridando-as onde for necessario;

8. Fazem-se as préximas quatro incisdes entre as primeiras; cheque a profun-
cidade e o comprimento, alternando os cortes através da zona Optica:

8. Nas préoximas oito incisdes, uma ligeira pressio adicional para baixo pode
ser necessaria para garantir a profundidade adegiiada, pois, nio é raro estas ul-
timas oito incisoes tornarem-se mais rasas do que as primeiras oito. Tenha o ha-
bito de alternar os cortes através da zona éptica:

10. Fazse todas as incisoes em velocidade moderada, certificando-se de que
todas as incisOes iniciam-se na periferia da zona 6ptica;

11. Termine as incisoes da maneira usual e nao use fluoresceina;

12. Use cotonete umedecido para remover excesso de sangue (se houver):

13. Aplique 1 gota de cada: Atropina 1% -+ Geramicina (exceto nos casis
em qgue o epitélio foi removido, pois, a mesma, retarda o processo de epitelizacio
— neste caso use outro colirio de antibiéticn); nao use esterdides topicos, porque
estes retardam a cicatrizagao e causam o amolecimento do estroma. Niao use, também
pomada ou ungiientos;

14. Curativo oclusivo sem protetor ocular,

Apés a cirurgia, 0 pacier_lte pode ir para casa com ordem de nd» retirar o
curativo, e fazer uso de sedativo via oral ou analgésico via oral. Devera ser nova-
mente examinado 24 horas apos.

PRIN:EIRO PG6S-OPERATORIO
(24 horas apoés)

Para fazer-se o exame na lampada de fenda (biomicroscopia) do olho operado,
usa-se uma gota de anestésico (ophtetic ou equivalente) e pinga-se uma gota de
fluoresceina. Observa-se na lampada de fenda:
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a) profundidade das incisoes;

b) tingimento da coérnea, parva verificarmos se houve perda de epitélio, se este
ja esta se reconstituindo ou se ha perda de aquos) através de uma microperfura-
cao nao obsocrvada anferiormente;

¢) camara anferior: verifica-se profundidade, presenca de Tyndall, células, flare,
edema de endotélio;

d) acuidade visual:

e) fotografias corneascopicas.

Caso haja boa cicatrizacao, o paciente é dispensado com 6culos eccurcs e eom
gotas de antibiotico topico; nao se oclui, a menos que existam defeitos epiteliais
grandes.

O paciente sera visto em 1 semana, um més, 3 meses. 6 meses, 1, 2 e 3 anos.
Em 1 semana, em adicao aos exames acima descritos, inclui-se: refracio com eciclo-
plegico, provas de sensibilidade corneana e exame oftalmoscopico; pacometria de
cornea, contagem de células endoteliais e determinacdao da rigidez escleral, devem
ser incluidos no exame em 1 més.

Me§1110 com uma técnica 100% perfeita, deve-se esperar no minimo 25% de
regressao nos primeiros meses apos a cirurgia, segundo afirma o Dr. FYODOROV.

COMPLICACOES

Nos casos do Dr. FYODOROV as unicas complicacoes observadas foram: micro-
perfuracoes de cornea, irite e blefaroespasmo; este ultimo permaneceu durante 2
a 3 semanas, e o Dr. FYODOROV acha que ele pode estar relacionado 2 ansiedale.

Mas, outras complicacbes podem ocorrer além destas:

1. Fotofobia: Quando presente, pode ser mais significante do que os benefi-
cios da cirurgia; é devida ao stbito edema corneano que surge logo apés a cirurgia;
€ pior nas primeiras duas semanas, tornande-se insignificantes apés 3 meses, ou
seja, apos a cicatrizacao total do epitélio.

2. Diplopia: Ocorre ou pode ocorrer quando os cortes estiverem presentes na
zona oOptica; pode perturbar muito o paciente e tornar-se um péssimo prognéstico
(pior do que a miopia original).

3. Acuidade visval varidvel (= Flutuacao).

4. Ercsoes corneanas retcurrentes.

5. Infeccin ou endoftalmite: Sao muito raras, mas quando ocorrem podem pro
vocar o aparecimento de glaucoma, catarata e distrofia endotelial.

6. Perfuragiz: E uma das maiores complicagdes da queratotomia radial. Pode
ocorrer:

a) durante a cirurgia;

b) devido a trauma pés-operatorio;

¢) devido a aumento da pressdo intra-ocular.

Pode ocorrer perfuracdo com prolapso de iris durante o ato cirargico, mesmo
com pouca perda aparente do aquoso. Quando uma perfuracdo ocorre, nd ponto
onde ela ocorre, ha um grande achatamento da cornea, que pode resultar em asiig-
matismo irregular. Quanto mais perto da zona o6ptica fcr a perfuragao, mais signi-
ficativo pode ser o astigmatismo irregular, surgindo assim um problema optico
pos-cirdrgico. As perfuracoes podem resultar em sinéquias anteriores, com potencial
vascularizacao da cornea. Podem ser desastrosas, e quando ocorrem, requerem su-
tura imediata, com fio mononylon 11-0.

7. Alteragoes avto-imunes da cédinea: A queratotomia radial pode resultar em
problemas imunolégicos, A cérnea apresenta um lugar que tem uma posi¢ao rela-
tivamente privilegiada em termos de sistema auto-imune, por causa de sua avas
cularizacao. A sensibilizacdo pede ocorrer através de uma mutagao no sistema auto-
imune, ou, através de uma alteracdo na estrutura antigénica da chnea, que pode
ger viral ou traumatica. Um procedimento cirdrgico pode expor antigenos, os quals
foram previamente ‘“surrados” do sistema imunolégico, tal como frequentemente
ocorre na facoanafilaxia. Isto pode resultar no desenvolvimento de auto-imunidade.
Nesta, podemos ter excesso de atividade das células imuno-efetoras. Os linfocites B
e suas células progénicas plasmatlicas, efetuam a producdo de aut’-anticorpis. Os
linfocitos T podem efetuar a destruigdo dos tecidos através da linfocinese, e estimu-
lacao de macrofagos via “on” e “off” (sinais). Embora seja pouco provavel, nao €
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inacreditavel que a queratotomia radial possa resultar na introducio de linfocitos
para dentro de uma parte da cornea a qual usualmente nao esta exposta a eles. A
auto-imunidade pode resullar, especialmente, se o procedimento cirargico ¢ bilateral.

SENSIBILIDADE CORNEANA

A sensibilidade corneana apos 1 més de cirurgia, nap ¢ normal, mas estid com-
pletamente recuperada apos 3 ou 4 meses. Depois de 1 semana p{)flf:-.’i(&lnrﬂ,?ﬂ" pig-
mentacao dos nervos, os quais foram incisados dentro da (:(n'nr'a_‘Am{s 3 ou 4
mesecs, pode-se notar que os novos nervos caminham por nnt‘ro as trlr'at.rrg.es e dan
A cornea, funcao normal. Incisoes radiais san preferidas as (-1r(rn_nferenrrmls, porgue
poucos nervos sao incisados, pois os mesmos sao orientados radialmente.

HISTOLOGIA

O que se observa logo apos a cirurgia ¢ a presenca de edema endostelial, irite
e presenca de células brancas. as auais podem introduzir-se em areas da superficie
endotelial alterada. A superficie endotelial ¢ muito sensitiva e provoca uma reacao
de alguma extensao logo a secuir a cirurgia. Contudo, estas alteracoes sao recupe-
radas. H4 uma rapida reepitelizacdo com proliferacao de fibroblastos e formacao
de cicatriz. Sete dias apos a cirurgia, as juncoes endoteliais celulares sao normais.

CONCLUSOES DO DR. FYODOROV

Os melhores resultados obtidos com a queratotomia radial foram no grupo que
anresentava uma miopia de 3D. A acuidade visual apés a cirurgia foi de 20/20 o
20/25 e nan menor do que 20/50. No gruvo gue avresentava miopia entre 3 e 6D,
os resvitados nao foram bons, tendo sido tentados segundos procedimentos em
150 pacientes (provavelmente as incisdes no primeiro procedimento na»s foram su-
ficientemente profundas).

O Dr. FYODOROV observou que ap6és uma semana da cirurgia, o epitélio desa-
pareceu das incisOes; apds 3 meses ficava dificil algumas vezes, visualizar as cica-
trizes das incisOes. Observou também que a microscopia eletronica nao haviam alte-
racoes nas fibras colagenas e células, perto e fora das cicatrizes. Nio foi notada
distrofia, e, a contagem de célvlas endoteliais pré e pés-operatéria foi aproximada-
mente a2 mesma. O Dr. FYODOROV acha que potencialmente muitos anos apds a
cirurgia, estes pacientes possam desenvolver edema de cérnea induzido pela perda
de células endoteliais logo apds a cirurgia.

O Dr. FYODOROV observou, também, que apdés 2 ou 3 anos, algnmas das cica-
trizes desaparecem. Refere ter visto muitos casos com fragmentacao do tecido co-
nectivo dentro das cicatrizes. Trés anos apds a cirurgia, as cicatrizes comecam a
Cesaparecer e tornam-se invisiveis, Ele observou também que as incisoes parecem
cicatrizar-se formando uma adesdo primaria e secundiria (aposicao).

Dr. FYODOROV refere que hid uma tendéncia para a corregcao do paciente
evoluir para emetropia, com o tempo. Pequenos erros operatérios, poés-operatoria-
mente podem vagarosamente progredir para emetropia através dos anos.

B) CIRURGIA DO ASTIGMATISMO

No astigmatismo, a curvatura da céx_'nea, e, por conseguinte, sua poténcia de
focalizar, é diferente em diferentes meridianos. O astigmatismo raramonte existe

por si s6, e, geralmente, esta associado com hipermetropia ou miopia. Como na
miopiz, nenhum {ator interfere na sua progressao,

Para a cirurgia do astigmatismo, devemos ter em mente que a idéia é produzir
0 maximo de achatamento na area de maior curvatura da cornea.

Para entendermos melhor o estudo da cirurgia do astigmatismo, devemos ter
em mente uma elipse, na qual, o lado curto da elipse representa o eixo menor, e
corresponde a maior curvatura na superficie. Sendo o objetivo desta cirurgia a
obtencao do achatamento do cérnea proporcional ao grau de miopia, e o grau de
miopia proporcional ao grau de curvatura da superficie da cornea (todo o resto
sendo igual), é preciso exercer uma maior forca de achatamento paralela ao eixo
de maior curvatura da coérnea, Esta for¢a precisa ser aplicada nos lados curtos da
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elipse, com uma forca menor sendo aplicada no lado longo da elipse Nesta cirur-
gia, a forca de achatamento ¢ criada, causando-se uma protuberancia periférica,
isto ¢, aumentando a curvatura periférica da cornea, numa quantidade proporcional
a curvatura central. A quantidade de protuberincia periférica estd relacionada dire-
tamente ao comprimento das incisoes, ou seia: longas incisoes paralelas ay eixo
cuito proporcionarao uma maior protuberdncia com um achatamento maior cor-
respondente. Portanto, para crrrigirmes as'igmalismo associado 4 miooia, nzcessita
mos apenas fazer uma zona optica eliptica com dimensoes apropriadas. Na pratica,
foi verificado gue sao necessarias algumas modificacoes no posicionamento das inci-
soes, dependendo do grau de astigmatismo.

De acordo com a variedade de correcoes astigmalicas associadas, as configura-
¢oes resultantes se esquematizam no diagrama abaixo. (Ver esguemas na pagina
seguinte)

Fazendo uma zona Optica eliptica associada & queratotomia radial, obtemos o
métedo R ou A, no aual aproximadamente 0.58D de astigmatismo pode ser corrigi-
do. Nao é muito usado, porque nao compensa do ponto de vista cirurgico.

Fazendo-se multiplas incisdoes oo longo de um eixo, ohktemos o méteds L, que
corrige aproximadamente 1,68D de asligmatismo. E somente utilizada quand>y s=

{rata de um astigmatismo quadrado, ou seja, aguele em que o grau de miopia é igual
ap grau de astigmatismo.

Fazendo-se multiplas incisoes ao longo de um eixo associado 2 uma zona éptica
eliptica, obtemos o método RL ou B, no qual aproximadamente 1,8D de astigmatismo
¢ corrigido. E um método mais utilizado e muito util.

Combinando multiplas incisbes paralelas ao longo de um eixo com incisGes per-
pendiculares ao eixo astigmatico, obtemos o méted> TL, no cqual aproximadamente

3,0D de correcao astigmatica é alcancada. £ usado também nous casis de astigmatis-
mo quadrado.

_ Combinando incisdes perpendiculares o eixo do astigmatismo com uma zena
optica eh_ptlca e associada a uma queratotomia razial, obtemos o métoede TR, ©
qual corrige aproximadamente 3,68D de astigmatismic.

TECNICAS DAS INCISOES:

Com excecao do método R ou A, todas as outras configuracoes sio tecnicamen.
te dificeis.
) Deve-se fazer sempre, primeiramente as incisdes axiais maiores e menores. Nas
tecnicas que requerem incisdes transversais, é melhor fazé-las a seguir, colocadas

2 um milimetro uma da outra, aproximadamente a meio caminho entre a periferia
da zona Optica e do limbus.

E mais facil fazer a incisdo em direcdao do corte radial (em direcio e para
dentro da incisdo radial); trocando-se, depois, a lamina, fazse a incisao da outra
porcao em direcao da incisdo radial. Nao se deve levar em consideraca> um ligeiro
desalinhamento dos extremidades, pois ndo é rclevante do ponto de vista cirtirgico.

As incisCes paralelas sao feitas da mesma maneira e distam aproximadamente
1,0 mm umas das woutras.

Cortando-se em direcdo a incisdo radial, a tendéncia de rasgar ou soltar o
estroma € eliminada.

Certifique-se de que a profundidade das incisdoes é a mesma onde elas s2
cruzam com outras.

Deve-se tomar cuidados especiais ao se reincisionar cortes transversais parale-
lcs, pois é muito facil nestes casos perfurar-se a coérnea, penetrando-se desta maneira
na camara anterior,

Apés o término da cirurgia, verifica-se a profundidade de todas as incisoes, bem
como ¢ seu comprimento.

Os cuidados pos-operatérios sio os mesmos aplicados & cirurgia de miopia, ou
seja, os pacientes serdo vistos em 24 horas, uma semana, um més, 3 meses, 6 meses,
1, 2 e 3 ancs. Ap6s 24 horas, o exame do paciente incluira: acuidade visual, exame
biomicroscépico na lampada de fenda, medida de pressdo intra-ocular, fotografias
corneascopicas. Em uma semana, em adicio a estes exames serao feitos também:
refracdo sob cicloplegia, exame oftalmoscopico, provas de sensibilidade corneana.
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QUERATOTOMIA RADIAL

CIRURGIA DO ASTIGMATISN.O

» W §

R OU A L RL OU B
(ACIMA DE 1,00D) (DE 1,25 A 2,00D) (DE 2,23 A 2,50D)

il

TL TR
(DE 2,75 A 3,50D) (ACIMA DE 3,75 D)

Pacometria da coérnea, contagem de células endoteliais e determinacao da rigidez

escleral, deverao ser acrescentadas aos outros exames acima, em um més apos a
cirurgia.

Estes métodos cirtrgicos estio sendo usados atualmente nos Estados Unidos e
na Uniao Soviética para corrigir astigmatismo residual apos extracao de catarata
com implante intra-ocular ou apés queratoplastia penetrante, conseguindo-se nestes
casos uma média de correcdo de 6D de astigmatismo.

Devido ao fato destas técnicas serem extremamente dificeis, o Dr. BORES acon-
selha que deixemos de fazélas, até que tenhamos ganho experiéncia com casos
esféricos; apoés isso, poderemos ir tentando técnicas para astigmatismo moderado,
aumentando a medida que crescer nossa experiéncia.

Se a cornea do paciente estiver estdvel em irés meses apéds a cirurgia, o se-
gundo olho podera ser operado, Caso haja alguma complicagdo com o primeiro olho,
a cirurgia do segundo olho devera ser evitada. Ha um critério de exclusao para o
trataments cirdrgico do segundo olho 3 meses ou mais, apés o tratamento do pri-
meiro olho, ou seja:
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1. Se o primeiro olho demonstrar menos do que 1 dioptria de progressao no
errvo refrativo;

2. Se o primeiro olho demonstrar qualquer erosao recurrente do defeito de
cicalrizacao epilelial;

3. Flutuacoes na acuidade visual (mais do que duas linhas) que ocorra em um
periodo de 8 horas durante o dia;

4. Mais do que 1 dioptria de astigmatismo induzido no primeiro 9lho:

5. Aparecimento de qualquer critério na sclecao de pacientes (ja explicado
anteriormenfe na miopia).

Tudo isto ¢ valido tanto para cirurgia de miopia quanty de astigmatismo, se-
gundo a experiéncia do Dr. FYODOROV.

A queratotomia radial é um procedimento excitante, o qual nos did uma grande
esperanca para a correcao da miopia. O procedimento ainda estd em sua infancia
(tecnologicamente e metodologicamente falando) e avancos estdo emergindo.

Devemos aplaudir e respeitar o Dr. FYODOROV por sua contribuicdns a cirur-
gia oftalmologica, esperando que este procedimento forne-se seguro, efetivo, o qus
serd muito benéfico para as geracdes de miopes,

Devemos também ter em nossas mentes, que esta técnica apesar de ser em
principio, muito simples, na verdade nao o &, sendo extremamentz complexa.

Transcrevendo palavras do Dr. LEO BORES: “Ela ndo é para o cirurgido casual
cu ocasional. Nao € para o diletante. Nao ha lugar aqui para o que se inicia, nem
para o desajeitado, nem para o egoista, o que se exibe ou o imprudente. Ha muito
agui que desafia o “senso comum ou ldgica”. Na» ponha os pés aqui se a mudanca
amedronta vocé. Nao entre aqui se vocé nao pode “ver”. Nao se aventure aqui se
vocé nao pode distinguir o “isto €, do *‘suponho gque seja’.

Durante dois meses de estigio em Santa Monica (Califérnia) em 1980. acompa-
nhei o trabalho de desenvolvimento desta técnica peclo Dr. JERRY C. PIERCE. do
Saint John’s Hospital. Também tive oportunidade de assistir ao curso de “Cirurgia
da Miopia e do Astigmatismo”, ministrado pelos Drs. FYODOROV e LEO BORES
em Chicago, no “meeting” da Academia Americana, bem como a debates sobre est:
assunto no “meeting” da Sociedade querato-refrativa, também em Chicago.

Pude observar, que a maioria dos pacientes apresentava dor intensa no pos-
operatorio imediato e até 12 a 24 horas apods, as vezes até com nauseas e vOmitos,
mesmo estando sob a acdo de sedativos ou analgésicos. Nos dias subseqiientes, apre-
sentavam intensa fotofobia necessitando de uso de O6culos escuros especiais, discreta
quemocse, discreto grau de edema de cornea com subsegiiente borramento de visao,
e, mais tardiamente flutuacio de acuidade visual durante o dia (isto, durante meses).
Alguns pacientes queixavam-se, mesmo apés 6 meses ou mais apds a cirurgia, de
nao poderem dirigir a noite, devido a»> ofuscamento provocado pela luz dos farois
dos carros em direcdo contraria, o que lhes dava a sensacdo de ‘“cegueira’” momen-
tinea e passageira. Nenhum paciente apresentou problemas mais graves. A acuida-
de visual obtida girava em torno de 20/30 e 20/25 (sem correcao) e os pacientes
mostravam-se animados para se submeterem a cirurgia do outro olho.

Devo relembrar aqui, que os casos foram selecionadissimos para a cirurgia
(miopia entre 2D e 9D) e, que o cirurgiao estava extremamente habilitado para
esta técnica, Mesmo assim, em dois casos por mim vistes, houve durante o ato
cirdrgico, micro-perfuracées (em numero de 3 no primeiro caso, € 2 no segundo
caso), 2s quais foram imediatamente suturadas com fio mononylon 11-0, e as cirul-
gias suspensas para uma segunda etapa (15 dias apos). Os pontos com mononylon
11-0, foram retirados 12 horas apés a cirurgia. )

Acho, tratar-se realmente de uma cirurgia muito delicada, que so devera ser
realizada por cirurgiio com muita experiéncia em micro-cirurgia oftalmologica, ©
mesmo assim, ap6s treino intensivo e minucioso desta técnica em cirurgia experimental.

Por ser este assunto, neste momento, de grande interesse e polémico entre 0s
cftalmologistas, achei oportuno apresentar esta revisao.

RESUMO

A autora descreve & técnlca desenvclvida pelos Dirs. Fycdorcv (em Moscou) e Léo Bores
(nos Estados Unidos) para a clrurgla da corregio da miopla e dd astigmatismo. Assinala qua
é uma técnica extremamente complexa, apesar de parecer ser, a principlo, multo simples, e
gue a mesma, 86 deve ser realizada por clrurglao com multa experiéncia em microeirurglia
oftalmolégica.
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SUMMARY

Astigmatism and Myopia Correclive Surgery (Radial Keratotomy)
The author describes the technigue developed by Drs. Fyodorov (Moscow) and Léo Bores
(USA) for astigmatism and mvopin corrective snrperies. She emphasiges that this Is an ex<tre-
mely complex technigue although it may seem al firsb Lo be very simple, and that these

surgeries shculd only be performed by o surgeon with vast experience In the field of Ophtal-
mological micro-surgery.
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TRATAMENTO DO “BLOW-OUT” DA
PAREDE ORBITARIA MEDIAL

LUIZ FRANCISCO S. DA FONTOURA (1), PYLYP NAKONECHNYJ NETO (2)
e ATHOS NILO BIER GRECO JUNIOR (3)

Termos-Indice: “Blow-Out”; Orbitotomia; Diplopia; Enoftalmos.
Key-Words: Blow-Out; Orbitotomy; Diplopia; Enophthalmus.

INTRODUCAO

A fratura do tipo “blow-out” ocorre quando h4 um aumento subito e importante
c¢a pressao intra-orbitaria (CONVERSE e SMITH, 1857/60).3 E caracterizada pela rup-
tura da fina parede oOssea componente do soalho orbitario ou da parede medial
(muito raramente), com hérnia do conteiido periorbitario (orbitocele).2

Sao usualmente complicadas com diplopia e enoftalmos. 1. 2.3, 6e9

As primeiras descricoes de ‘“blow-out” foram feitas por PFEIFFER, em 1942 e
KING e SAMUEL, em 1944. CONVERSE e SMITH, em 1957 descreveram o “pure
blow-out” 2 como sendo aquele onde nao ha o envolvimento das estruturas oOsseas
periféricas, como o rebordo orbitario inferior ou o rebordo naso-orbitario, e o dife-
renciam do ‘impure blow-out”,? onde h& o envolvimento destas, além do soalho ou
parede medial com a orbitocele correspondente.

(1) Chefe da Clinica de Cirurgia Maxllofaclal do Hospital Central da Aeronautica. Chefe do
Setor de Cirurgia Maxilofacial do Hcspital do Andarai, Prcfessor Titular de Clrurgia Maxi-
lofacial do Centro de Instrucio Especializada da Aerondautica.

(2) Cirurgido Maxilofacial da Divisdo de Saude de Escola de Especiallstas da Aerondutica. Pro-
fessor Aseistente de Cirurgia Maxilofacial do Ceniro de Instrugdo Especializada da
Aeronéutica,

(23) Cirurgido da Clinica de Cirurgia Maxilofacial do Hospital Central da Aeronaul:ica. Profes-
sor Assistente de Cirurgia Maxllofacial do Centro de Instrugio Especlallzada da Aeronautica.

— hB —



Luiz Francisco 8. da Fontomrn e oulbros Tratamento do “Blow-out' da Parede... 319

O mecanismo basico para a producao da fratura ¢ o aumento brusco da pressao
intra-orbitaria entre 80 1" e 200 1b,7 a qual é transmitida as paredes da orhita pela
aplicacao de esforco fraumatico nao penetrante sobre o olho, projetando-o pa-a
tras em direcao ao cone oplico, como por exemplo o impacto de hola de ténis,
bastao de esqui. punho fechado para socar, rolha de champanhe, dngulo de espelho
retrovisor de automodvel ¢ outros (Tabela 1), ”

TABELA 1 — Eticpatogenia das fraturas de tipo “blow-out” puro
(Casvistica dos autores)

— Acidente automobilistico 3
— Acidente aeronautico 1
— Bola de ténis

Ponta de prancha de surf
— Agressao por soco

— Agressao a pontapé

— Trauma por cotovelo

oo,
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As estruturas 6sseas periféricas da orbita, como ©0s rebordos orbitarios inferior,
superior, medial e lateral, sio fortes e protegem dos golpes sobre o olho, se o
raio de curvatura do objeto impactante for maior que 5cm. Deste modo as fraturas
em “blow-out” puras serdo causadas por objetos com superficie de impacto com
raio de curvatura menor que 5cm.S

As fraturas em “blow-out” da parede medial sao> extremamente raras. Foram
descritas pela primeira vez por ROUGIER (1965), e observadas também por MILLER
e GLOSER (1965), EDWARDS e RIDLEY (1968).3

O “blow-out” da parede medial estd associado com ‘“blow-out” do soalho em
uma incidéncia que varia de 5 a 50% (GOULD e TITUS, 1966)3

A orbitocele resultante é quase sempre presente; no entanto, o encarceramento
do musculo reto medial é relativamente raro.?

O diagnéstico é feito pelos achados clinicos e pelo exame radiografico simples,
tomografia computadorizada, teste de LANCASTER, duc¢do forcada e tragao ante
rior 8 (Figs. 1, 2, 3, 9 e 10).

FIGURA 1 — Teste de Lancaster pré-ope_ra-

torio, evidenciando lesao mecanica dos mus-

culos reto medial e obliquo inferior direitos,

com alteracio compensatéoria da musculatu-
ra homologa.
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Os achados clinicos incluem diplopia do tipo horizontal, persistente mesmo
apbs tratamento de ‘blow-out” de soalho orbitario.? A limitacao dos movimentos de
ducgdo (abdueccdo) sdo evidentes quando hé envolvimento do musculo reto medial
ou quando a orbitocele ¢ muito ampla. O enoftalmos € persistente mesmo apos tra-
tamento cirdrgico com éxito de “blow-out” de soalho ou a falta de diagndstico.
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O exame radiografico feito por Rx simples ¢ ou tomografia computadorizada
(Figs. 3. 9 e 10), onde constata-se aumento da acracan do seio estmoidal. desloca-
mento de fragmentos 6sscos da parede medial da érbita ¢ enfisema orbitario.

O tratamento consiste em orbitotomia medial, com exposicao desta parede, re-
ducao e reconstrucao orbitaria® (Figs. 5, 6, 7 e 8).

O acesso ¢ feito por incisao orbito-nasal curvilinea. A ligadura dos vasss an-
gulares superior e inferior se faz necessaria.

Disseca-se o ligamento cantal interno, desinserindo-o quando a abordagem ne-
cessita ser ampla, e mantendo-o quando nao se necessita amplo acesso ou quando
0 acesso por sobre o tendao ¢ suficiente,
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INSEITL 1O BRASILEIRG DE OFTALMOLOGEA 1104, FIGURA 4 — Esquema mostrando a consti-
R0 BE JANEING . ob i tuicao an2témica da parede orb._taria medial.
As fraturas em “Blow-out” da parede medial
lccalizem-se a altura do buraco etmcidal an-
terior, logo atris da fosseta lacrimal,
FIGURA 2 — Teste de Lancaster pés-opera-

Lorio do mesmo paciente demonstrando reso-

luciao do bloqueioc mecanico do musculo reto

mecial e lesdo cicatricial do musculo obliquo
inferior,

Ry‘m?ontoum
FIGURA 3 — Radiografia em PA fronto-naso, FIGURA 5 — Esquema mostrando a via de
evidenciando enfisema orbitdrio, aumento da rcesso para execucdo da orbitotomia medial
aeraciao do seio etmoidal direito e desloca- e a localizacdio do ligamento cantal interno,
mento de fragmentos 6sseos da parede medial. que foi mantido.
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Incisa-se entao o periosteo ¢ deseola-se até a goleira lacrimal % dissecando-se o
saco lacrimal até a crista lacrimal posterior.! Nesta erista inserese o muasculy obli-
quo inferior que deve ser preservado. Dai para tras estamos na periorbita. Devemos
descola-la com cuidado por ser a parede interna a mais delicada das paredes or-
bitarias. £ constituida em sentido antevo-posterior do ramo montante da maxila,
csso lacrimal, lamina papiracea do etmoide e face laleral do corpo esfendide, tendo
aproximadamente 47 mm de extensao.! Nesta parvede abrese o ecanal etmoidal an-
terior que da passagem as artéria e veia etmoidais anlericres (a artéria é o pri-
meiro elemento anatomico transversal enconlrado nesla abordagem) e o nervo nasal
interno. Esta a 10-12 mm do vebordo orbitario medial.® O canal etmoidal posterior,

FIGURA 6 — Aspecto trans-operatério de or- FIGURA 7 — Aspecto trans-operatorio da re-
bitotomia medial, evidenciando ‘“blow-out” construciao da parede medial atraveés de
da parede medial, enxerto autégeno,

FIGURA 8 — Aspecto trans-operatério da re-
c-mstrucdo da periérbita medial, através de
“patch” de fascia temporal.
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também nesta parede, vem a seguir dando passagem aos vasos etmoidais posteriores
e ao nervo esfenoetmoidal de LUSCKA, situado a 12-15mm do rebordo orhitario
medial.*

Nesta parede, proxima a sulura etmoidofrontal, situa-se a goteira de reflexao
do musculo obliquo superior, gue nao pade ser desinserido, do mesmo modo que o
obliquo inferior. A parede medial ¢ dita por HOTTEY eomo a parede dos musculos
obliquos.

A reconstrucao da parede pode ser feita com enxerto de material aloplastico ou
organico? (Fig. 8). Podemos usar silicone ou Teflon, hem como enxertos 6sseos ou
cartilaginosos, de preferéncia autégenos.?

Inicia-se o fechamento afravés de sutura do periosteo a periorbita, ap6s a re-
colocacao do saco lacrimal em sua goleira.

A pele deve ser fechada apdés o exame da reposicao das estruturas anatémicas.

FIGURA 9 — Tomografia computadorizada . .
pré-operatéria em tomada oOrbito-meatal evi- FIGURA 10 — Tomografia computadorizada

: G > nés-cperatéria em tomada oOrbito-meatal evi-
denciando orbitocele da parede medial da denciando resclucio da orbitocele da parede

orbita direita. inedizl da ©&rbita direita com reconstrucio
.atrzvés de enxerto autégeno bem integrado
apos 6 meses.

RELATO DE CASO

JPR, 28, msculino, brasileiro, casado, analista de sistemas, com queixa de di-
plopia horizontal dos planos inferiores e médios e diplopia vertical no quadrante
supero-externo ha 3 meses, ap6s acidente automobilistico. Nio relatava tratamentos
cirurgicos anteriores. Ao exame radiografico evidenciou-se, nas incidéncias em PA
mento-naso e fronto-naso (Fig. 3), fratura em “blow-up” do soalho orbitario inferior
direito.

Em janeiro de 1979, foi operado sob anestesia geral, para reconstruciao do
scalho orbitario apés reducdo da orbitocele inferior direits. Feito acesso subpalpe-
bral, procedeu-se a orbitotomia inferior e foi efetivamente encontrado “blow-out”
puro de soalho com orbitocele central anterior, que foi reduzido. O soalho foi
reconstruido com um pedaco de “sheet” de silicone ‘soft” de 1 mm de espessura.

O pos-operatério imediato foi normal, tendo o paciente alta hospitalar apés 3
dias. Em uma semana removeu-se a sutura e o paciente nao apresentava edema. A
diplopia havia desaparecido nos movimentos de infraversao, porém persistia na mi-
rada a frente, na supraversio com abducgdo (quadrante supero-externo) e na ab-
duceao simples,

Este quadro permaneceu, com discreta melhora, por 6 meses. Neste periodo o
paciente foi submetido ao teste de LANCASTER (Fig. 1), evidenciando impoténcia
funcional do musculo reto medial direito, ou por lesao do III.© par nervoso ou por
encarceramento do musculo em orbitocele medial. Feitos testes de duccao forcada,
negativos.

Impunha-se no caso eletromiografia, eletro-oculomiografia e tomografia compu-
tadorizada.
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Em julho de 1979 foi operado novamente, sendo submetido a orbitotomia me-
dial, sob anestesia geral.

Uma vez exposta a parede medial foi constatada orbitocele com encarceramento
muscular do reto medial devido a um “blow-out” de mais ou menos 0,8cm por
1.0 cm, ou seja, bastante amplo (I'ig. 6).

Reduzida a hérnia orbitaria, a parede foi reconstruida com segmento 6ssen
autégeno obtido na tabua externa do osso temporal (Fig. 7).

A periorbita, que apresentava grande lesao fibrosa, foi levemente debridada e
aplicou-se no local um “patch’ de fascia temporal de 1,0 ecm, com pontos continuos
de Dexon 5-0.

O paciente evoluiu bem no poés-operatorio imediato, ficando com o olho ocluido
por 7 dias. Apos este periodo, foi feito um esquema de liberacao alternada da visas
binocular.

O paciente apresentava resolucao da diplopia horizontal do plano mediano e
a frente, porém no movimento de abduccao e rotacao supero-externa mantinha a
diplopia.

Ap6s 3 meses apresentava regressao completa da diplopia verificada na ab-
duccao, permanecendo, porém, na rotacdo stpero-externa.

Feita nova tomografia computadorizada, apresentou apoés 6 meses bom aspecio
da reparacao da parede oOssea (Fig. 10).

O teste de LANCASTER pos-operatério (Fig. 2) evidenciou sensivel melhora,
revelando disereta impoténcia funcional do obliquo inferior,

O paciente encontra-se atualmente desempenhando as suas funcdes profissionais
sem problemas.

DISCUSSAQ

As fraturas em ‘“blow-out” puro da parede medial da orbita devem ser suspei-
tadas quando um paciente apresentar diplopia persistente ou enoftalmos, na evolu-
cao de tratamento cirurgico bem sucedido de fratura do soalho orbitario.

As investigacoes diagnésticas clinicas incluem os exames da movimentacao ocular
tanto de duccas quanto de versao, e exame de visdo binocular.

Os pacientes que tiverem encarceramento do musculo reto medial apresentarao
um déficit horizontal de fusdo, bem como limitagdo dos movimentos de dueccao
(abducean).

O estudo analitico da diplopia inclui o teste de LANCASTER (Figs. 1 e 2), que
pode evidenciar se o déficit é vertical isolado, horizontal isolado ou vertical e ho-
rizontal associados. As diplopias podem igualmente ser diferenciadas quanto ao
mecanismo etiopatogénico neste exame, ou seja, se a lesdao é neurogénica ou muscular.

Nos testes de duccao forcada aprecia-se a resisténcia do musculo homolateral e
o grau da contratura do contralateral. A duccao forcada é sempre positiva quando
ha orbitocele volumosa ou encarceramento muscular. O teste de duccao forcada po-
gitiva indica necessidade de exploracao cirurgica,

O teste de tracdo anterior de CONVERSE nos permite uma analise dos mus-
culos agonistas e antagonistas ao mesmo tempo e permite a evidenciagao de uma
sindrome de retracao poés-traumatica.

A eletromiografia e a eletro-oculomiografia sdo importante na avaliacao de com-
ponentes neurogénicos associados ou mesmo isolados. )

~ Poderiamos ainda indicar nos casos de dificil elucidacdo quanto ao mecanismo
etiogénico da diplopia a sinoptometria de CUPPERS, com a finalidade de estabele-
cer qual a origem mecénica da diplopia. )

Pode-se estabelecer, ap6s o estudo de um grande numero de casos, que a triade
caracteristica das fraturas em “blow-out” é:

— Diplopia vertical ou associada

— Teste de LANCASTER positivo

— Teste de duccdo forcada positivo.

CONCLUSAO

0 “blow-out” do soalho é de diagnostico facil tanto clinicamente como ao exame
radiografico.
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0 “blow-out” de parede medial é de diagnostico dificil, tanto pelo quadro cli-
nico quanto pela prevaléncia pequena.

O diagndstico das lesoes tal como ocorrem, associadas, ¢ feito por exclusao,
aquando nao evidentes aos meios semiolégicos, ou seja, a persisténcia de diplopia,
ou muitas vezes aparecimento de cnoftalmos apds tratamento adequado do “blow-
out” do soalho.l

O tratamento deve residir, quando a lesao for mecanica, na reconstrucao das
paredes orbitarias com liberacao da musculatura,

O “blow-out” medial pode, quando impuro, esiar associado a grandes desloca-
mentos orbitonasais, que podem ser tratados pela mesma via de acesso, a parede
medial.

O arsenal semioldgeio de que dispomos para a elucidacao destes casos é muito
grande e se bem usado nos dara o diagnostico com precisao.

E importante a determinacao etiopatogénica, uma vez que o tratamento diver
gira nos diferentes casos.

As diplopias que s¢ apresentam tardiamente para o tratamento san de dificil
resolucao, uma vez que os fendmenos cicatriciais reparadores sao fatores importan-
tes na perpetuacao da lesao.

RESUMO

As fraturas em “b'ow-out’” da parede medial da orbita sAio de incidéncia e prevaléncia
pequensas, e por isto apresentam grau de dificu’dade 1o seu diagndstico.

Este aspecto e a correlagdo clinica com *“blow-out’” do scalho crbitario, bem como a asso-
ciacdo dcs dois tipos sdo abordados.

Os aspectos diagnésticos, tanto clinic-s como complementares, sio detalhadamente revisados.

Os sutores reportam um caso clinico e fazem wuma revisio bibliografica sobre o assunto.

SUMMARY
Treatment of the Blow-out Fractures cf the Orbit Medial Wall

The blow-out fractures of the orbit medial 'wall have low incidence and prevalence, thus
presenting a high degree of difficulty in their diagnosis.

This characteristic and the clinical c:-rrelation with the floor blow-out, as well as the
association of the two types fractures are dwelled upon.

The diagnosis aspects, both clinical and complementary are deeply rewied.
The authors report a clinical case and make g bibliographical rewiew on the subject.
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EMPREGO DO ETER NA REMOCAO
DE. MIIASE

PAULO I. TOMIMATSU (1) e RUBENS BELFORT JUNIOR (2)

INTRODUCAO

A localizacao do berne na palpebra ¢ um fato verificado com relativa freqiién-
cia no homem, principalmente no meio rural. 1, 2,3, 4 Além da péalpebra, qualquer
outra parte descoberta ¢ susceptivel A infestacio, como couro cabeludo, dobras da
pele, mucosas e ouvido.2

Berne ¢ o nome popular dado A fase larvaria do oestrideo Dermatobia hominis.
Sua infestacdo se da através de vetores como moscas domésticas e mosquitos que
depositam os ovos do oestrideo sobre a superficie cutinea do hospedeiro. 1. 2, 3, 4

Sao descritos na literatura oftalmolégica alguns casos de diferentes localizagoes,
como na paipebra,® na érbita,3 e na conjuntiva.l

Apresentamos aqui trés casos de berne, dois deles atendides na Escola Paulis'a
de Medicina (Sdo Paulo) e o outro atendido na Faculdade de Medicina de Jundiai.

APRESENTACAO DOS CASCS

Caso n.° 1: Crianca do sexo feminino, 6 meses de idade: apresentou-se na Es-
cola Paulista de Medicina em 03/02/81, acompanhada pela mae, que referia ser a
crianca portadora de berne na pélpebra do OD ha 3 semanas. Ao exame, verificou-
se edema acentuado da palpebra inferior do OD e tumoracio arredondada de 2em
de diametro, consisténcia central endurecida e com um pegqueno orificio de entrada,
1 mm medialmente ao canto interno da palpebra. Neste orificio, aparecia vez ou
outra a extremidade da larva. Foi levada ao centro cirtirgico e submetida a nareose.
Tomou-ce uma seringa com 1ml de éter e procedeu-se & sua injecdo, no orificio de
entrada da larva, com uma agulha romba. Em seguida, com uma manoibra de com-
pressao, a larva foi extraida sem dificuldades.

Casc n.® 2: Crianca de sexo feminino com 13 meses de idade, apresentou-se
na Escola Paulista de Medicina em 02/04/81, acompanhada dos pais. Referiam in-
festacdo por berne. Ao exame, constatou-se presenca de tumoracdes diversas no couro
cabeludo e na péalpebra superior do OD, notando-se um orificio de entrada em cada
uma das tumoracoes, de aspecto semelhante & do casy anterior. Diagnosticada como
miiase, foi levada ao centro cirurgico e submetida & narcose. Foi feita injecio de
éter com agulha romba no centro dos orificics. A seguir, pela manobra de compres-
£ao, as larvas foram retiradas sem dificuldades (foto 1).

Cas> n.? 3: Crianca de sexo feminino, 4 anos de idade, apresentou-se em ..
06/04/81 na Faculdade de Medicina de Jundiai, com edema palpebral superior OD
e tumoracdo igual 2 dos casos anteriores. Com agulha romba injetou-se éter através
do orificio e em seguida o berne foi retirado, sem dificuldades, sob manobra de
compressao.

COMENTARIOS

O ovo do Dermatobia hominis ndo é depositado diretamente sobre a superficie
cutdnea do homem. Geralmente o inseto adulto captura uma mosca doméstica (Nei-
vamyia luzi), 1, 3 ou outros vetores como mosquito e carrapatos,? depositando o ovo
em seu abdomem. Em 6 dias a larva ja se desenvolveu dentro do ovo e, quando
este é depositado sobre a superficie cutanea do homem, pelos vetores, a larva pe-

(1) Pés-Graduando em Oftalmclogla da Fscola Pau'ista de Medicina. Chefe da SegAo do
Doencas Externas Oculares da Faculdade de Medicina de Jundiai.

(2) Professor Assistente da Disciplina de Oftalmologla da Escola Paulista de Medicina. Pro-
fessor Titular da Disciplina de Oftalmolcgia da Faculdade de Medicina de Jundial.
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netra na pele se instalando na hipederme. O ponto de penetracao se mantém aberto
constituindo o orificio de respiracio. Uma vez na hipoderme, f|-(‘.:'a'.f‘nvn|vf!r-§.': 0 hr:rrlr:’,'
em periodo de 65 a 74 dias nas ¢poces de temperatura mais [::ux:_: e de 35 a 41 fll:l.-,
nas ¢épocas de temperaturas mais quentes. ' Na fase l_:u-v:n-l:_n t'XI_Si.r!m (Iuas atapas
de evolucao: na primeira, a larva apresenta duas porcoes hem diferenciadas, ante-
rior ou cefalica (grossa. fusiforme, segmentada e |'H'{]Vi[|}.l.(}(! hoea r:r;m_ganr:hr: a7
redor com circulos de espinhos) ¢ posterior ou caudal (;,:I'l[;_ul.a_, sem espinhos, ma’s
longa que a porcao anterior). Na segunda fase, a larva ¢ fusiforme, com szgmenta-
coes bastante nitidas e os espinhos e pelos .hk-.m ('Iv,sun.xtnlvlr_lus e desaparecimento
de porcao caudal. Apos essa fase o berne cai ao selo, ja como ninfa, para chegar
ao estado de inseto adulto. O periodo, desde a postura até a )t‘nrma(_;ar) do inseto
adulto. dura cerca de 120—140 dias.* A larva, na sua segunda ta’s.'-:,’ ainda na,hgprp
derme. é constituida de cerca de 11 a 12 segmentagoes metametricas e a ultima
delas. ou seja, o segmento caudal é provido de dois pequenos orificios para res
piracao. 3

FIGURA 1 FIGURA 2

Ao estudar a biologia de Dermatcbia hominis percebe-se que a ocorréncia é
comum no meijo rural.4 Em levantamento de 1.054 pacientes atendidos em periodo
de 5 meses, na secdo de doencas externas da Faculdade de Medicina de Jundiai
(Hospital Sao Vicente de Paulo), de 15 de janeiro a 28 de maio de 1981, verifizou-
se a incidéncia de 0,7% (8 casss), de miiase palpebral por Dermatobia hominis.

A literatura oftalmolégica brasileira nao comenta de maneira adequada esta
patologia.

O seu diagnéstico € facil, porém a relirada é muitas vezes dificultada, pela ca-
pacidade do herne contrair os pelos e se fixar no interior do orificio. Frente ao
caso, deve-se proceder a retirada. Foram propostas diferentes técnicas tais como,
retirada através de pincamento, ¢ incisao cirtrgica, 2. 4 ou uso de cianeto de mer-
curio. 3 A maior dificuldade na retirada incruenta, ¢ o fato de o berne ativamente
forcar seus pelos contra as paredes do orificio, podendo mesmo se romper.

A utilizacao do éter ® para paralizar o oestrideo de Dermatobia hominis (berne),
relaxando a musculatura pilosa se mostrou bastante util, tornando sua retirada mais
simples, rapida, sempre incruenta e com riscos muito menores de rompimento e
permanéncia de restos.

RESUMO

Os autores apresentam 3 casos de liase palpebral por Dermatobia hominis,

Fazem descri¢in breve de sua blologia e sugerem & injecfo de éter no orificio de entrada
para paralizar o berne e possibilitar a extra¢fo, sem complicagdes.
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SUMMARY

Fther Inffusion for Remaoval of Ophtalmaomyasis

The authors presend, three enses of Ophtalmoemyasls of the 1lds by Dermatobhia hominis.
They sugpest the Inffusion of ether, Inslde the site of penetration to achleve paralysis of
the organism and its removal without e mpllieation.
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O OPERADO DE CATARATA
(Auto-observacao)

Hereditariedade na miopia

EVALDO CAMPOS

Nao sdo muito freqiientes as auto-observacoes de oftalmologistas em nosso pais.

LINCOLN CAIRE! as paginas XVII e XVIII, fora do texto do soberbo volume de
PAIVA GONCALVES sobre Glaucoma, escreve a emocionante histéria de sua doen-
ca glaucomatosa, “Glaucoma, esse mal que avanca com pés de 13”...; W. BELFORT
MATTOS,2 em 1943, publica “Auto-observacao do descolamento da retina”, mas a
escreve como se fosse de outro colega, V. J.; e, em relacio A catarata, nada encon-
tramos na literatura nacional no Dicionario Bio-Bibliografico dos Oftalmologistas do
Brasil .3

Animado por alguns colegas que souberam da minha intencaop de escrever a
auto-observagcao da facectomia por mim sofrida, principalmente do Prof. H. MAR-
BACK, que me cobra a publicacio em todos os nossos encontros, decidi escrever a
estoria.,

As primeiras notas foram tomadas cinco dias apdés a primeira intervencao, uti-
lizando o olho nZo operado, e sdo transcritas “ipsis litteris”.

“Sao 20,056h do dia 21 de junho e acabo de ouvir, mais do que ver, o ‘Jornal
Nacional’. Ao chegar a varanda, retirei o 6culos cuja lente direita estava totalmente
vedada por oclusor negro, e, olhando para a iluminacao, nao pude conter-me, e
descrevi para Carlota e Celina: “Que Leleza! Que claridade! Vamos ver se depois
da correcao continuara assim’”,

E Celina: “Porque V. nao escreve um diario?”

Eis-me aqui, a inicia-lo.

O comeco do meu problema visual é remoto e familiar: Papai era miope. Sua
ficha em meu consultério foi aberta em 07/05/1954:

OD.V.—=2/7 com —5,50 d.esf. 0 —1,25 d.cil.120°

0.EV.=2/5 com —6,00 d.esf. O —1,00 dcil. 95° (Congr. de Napoles)

Estava com 70 anos e 8 meses e as refracoes anteriores foram feitas no Ambu-
latério do IAPFESP, onde trabalhdvamos, e exerceu a profissao até 3 de setembro
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de 1953, veéspera da aposentadoria compulsoria, ponis completou 70 anos no dia se-
guinte As fichas foram ex{raviadas; assim, nao me ¢ dado saber qual era sua visao
e refracan, aos 52 anos idade na qual comecaram meus problemas, Pude averiguar
que em 6/10/1952, aos 69 anos. sua refragio era: 0D 500d.esf. O 1.50d.cil. 1007
e OE. —550desf. O 2.00d .cil 1007 (Congressn de NApoles), ignorando a vigan,

Em 1956 a miopia comecon a aumenitar, indicando o principio das alteracoes
cristalinianas, indo para 8.50d.est. O 2.001.¢i1.80% no OD. e 10,00d.esf. O
—3.00d ¢i1.90° no OE. em 1938, A visao mantinha-se em torno de 04 e a catarata
progredia lentamente, mas. o receio de cirurgia (6-lo adid-la até ans 87 anos e meio,
quando mesmo com auxilio de lente manual, nao conseguia ler. Veio entao a von-
tade de ser operado, cxallada pela arteviosclerose cerehral, seguida de pequenas
trombeses, gque levaram & recusa do [filho de o operar. 'Telefonou para distinto
clega e amigo, a quem muito prezava, pelindo sua opiniao; exames foram solici-
tadecs para uma hipotética cirurgia, que ndo chegaram a ser feitos pelo agrava-
mento decs problemas circvlatorios cerebrais, com extensao das tromhoses e conse-
qliente obito em 2 de abril de 1971.

Minha mae, também em 1954 (29/12), quando teve aberta a ficha em meu con-
sultorio, aos 61 anos, tinha V=2/3 no OD, indo a 1 com —1,00 d. esf. e V=1 no
OE, usando —0,50 d. cil. 15°. Também ficaram perdidas as refracoes anteriores,
pois no tempo de papai, nao se usava fichario e sim livros onde eram registrad:s
os clientes.

Aops 76 anos apareceram os primeiros sintomas de catarata, revelando o exame
com midriatico, opacidades corticais e nucleares incipientes. Nesta ocasian, ja exigia
—3,00 d. esf. O —0.50 d. cil. 75° no OD e —2,00 d. esf. O —0,50 d. cil. 105° no
OE, com visdao 0,5 em AO.

Esta refracao vem se mantendo, a opacidade mais adiantada, e consegiente
gucda da visao, ainda nao aconselhando a cirurgia o colega que a assiste. Valese
de lente manual para leitura, embora abasteca toda a familia com eximios traba-
lhos de croché.

Dcs 3 filhos do casal, o primeiro e o terceiro eram emétropes desprezado pe-
cueno astigmatismo que dispensava correcan. Aos 60 anos, comecou 0 primogénito
a se queixar de visdao turva, e foi verificada a opacidade em inicio de ambas os
cristalincs. Evolucao lenta, mas, aos 67 anos como a visdo do OE nao passasse de
0.1 a cirurgia foi feita, com éxito, em 15/9/81.

E o cacula, aos 62 anos, ainda nao tem queixas visuais.

Historia clinica do autor.

_ Nascido a termo, de parlo normal, em 16/08/1815, com 4.400 g; criado em Es-
tancia, Sgrgipe, para onde foi levado aos 2 meses e meio de vida pelos avos ma-
ternos, 14 permaneceu até maio de 1920, auando veltou com os pais para o Rio
de Janeiro, trazendo o sotaque nortista zinda notado hnje. Doencas comuns da in-
Ianma,' magrinho, aplicado nos estudos. Na Exposicdo do Centenéario, em 1922, quanco
a familia avreciava as evclvucoes das “esouadrilhas” de aves marinhas formando os
habituais Vs, ele nao as distinguia. Levado ao consultério do pai, foi verificada a
presenca de miopia de —2,00 d. esf, justificando a aplicacao nos estudos. ..

A progressao da ametropia foi lenta, chegando a —4,00 d. esf. quanio entrou
para a Faculdade Nacional de Medicina (Praia Vermelha), em 1932. O astigmatismo
apareceu depois, e em setembro de 1954 a autocorrecao usada era:

OD —4.25 d. esf. O —1,25 d. cil. 30° V=1

OE —4,25 d. esf. O —0,75 d. cil. 30° V=1 (Congr. de Napcles)

Em 1962 jovem colega prescrevia: OD —525 d. esf. O —1,50 d. cil. 50° e no
OE —5,00 d. esf. O —0,50 d. cil. 30° e mais adi¢ao de +2.,25 d. esf. para perto;
ecta refracao nao foi tolerada, sendo mudada para —4,00 d. esf. e os cilindros
pelo autor.

Na manha de quartafeira, 1.° de junho de 1966, quando deixava o Hospital
c¢a Veneravel Ordem Terceira de Sao Franciszo da Peniténcia para o da Ordem
dos Minimos de Sao Francisco de Paula, onde teria operagoes, percebeu um *“ca-
belo”, em p:sicdo horizontal, diante do OD, que se deslocava de cima para baixo.
Nao havia fosfenas, nem baixa da visdao. A imagem o perseguiu durante todo o
dia, e, na manha seguinte, com midriase pela homatropina, foi feito exame oftal-
moscopicy, nada sendo encontrado, salvo pequeno foco antigo, bastante pigmenta-
do, de cério-retinite, no quadrante temporal superior do OD.
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Pe-sistindo a sensacao anormal. no dia 3. apds o término dos trabalhas no
consultorio, instilou uma gofa de colivio de hoawatr-nina o egniou até a Cruz Ver-
melha para ouvir a opiniao de JOVIANO DIE REZENDE FILHO.

Apds demorada e cuidadesa oftalmoseopia, foi notificado o enzontro de peque-
na retura na retina, proxima d lesao antes descrila no quadrante temporal superior
do OD.

Proposta a fotoccagulacao com o aparelho de MEYER SCHWICKERATH de 1am-
pada de xenonio, voltou o A. para casa muito preocupado com sua doenca, j4
¢ m excursad programada pava a Europa no dia 27 de junho, seduida de compare-
cimento ao XX Congresso Internacional de Oftalmologia, a sz realizar em Munique,
em agcesto!

Na manha de sabado. 4 de junho, 3 dias deoois dis primeircs sintomas visuais.
na clinica particular de NELSON MOURA BRASIL DO AMARAL. entap a tnica do
Rio de Janeiro a possuir o aparelho de MEYER SCHWITKERATH, fazia JOVIANO
DE REZENDE FILHO 21 fotocoagulagées em torno do rasgao.

Repouso em domicilio, com 6cules estenopéice, e, no dia 11, mas duas fits-
coagulacdes. )

_ Foi tudo. Ndo fora a sagacidade de JOVIANO e a existéncia do aparelho, adeus
viagem!
Mais uma semana de repouso, e no dia 20 retornava as atividades, até o dia

do embarque no Constellation da TAP. para Lisbhea. inicio da “Saga Escandinava”
cuando foram percorridcs mais de 6000 km de Onibus.

Durante 67 dias permaneceu o A. na Europa, dirigindo automéve’s e tomando
parte no Congresso, sem restricoes.

Entretanto, de regresso ao Brasil, fez refraciao, que mostrou:
OD —5.00 d. esf. 0 —2,75 d. cil. 55° V=0,8
OE —3,50 d. esf. O —1,00 d. cil. 50° V=1

(Sempre com a notacdo do Congresso de Napoles, mais légica que a TABO)

Em 12/1/70 a miopia do OD estava em —5,50 e em 21 de janeiro do ano se-
guinte, chegava a —9 d. esf, com 0,3 de visdo. O cristalino jA mostrando opales-
céncia e a lua cheia aparecendo multiplicada. Cheguei a observar 19, formando
uma espécie de mérula. Alids. a poliopia monocular nio aparecia nos focos luminosos.

Manteve-se normal a visado do OE, com correcdo, até meados de 1974. come-
cando a declinar em setembro, apenas 0,8 No ano seguinte, ainda ¢om —3,00 d. esf.
O —1,00 d. cil. 30°, V=0,6. E 0 OD mal atingia 0,1, com correcio. Em junho de
1576, ALBERTO VIDAURRETA também desejou me examinar e encontrava no OD
—8,50 d. esf. 0 —1,00 d. cil. 45°, V=0,1, e 0 mesmo grau no OE.

Nesta altura, ji deixara de trabalhar no Hospital da Peniténecia, do qual pedira
exoneracao em 1972, ap6s 25 anos de servico, e, autoreabilitado, trocara o Hosplt?]
dos Minimcs de Sa Francisco de Paula, onde se alojava o Servico de Oftalmologia
do INPS, pelo Centro de Reabilitacao Profissional do Rio de Janeiro, do mesmo
INPS, onde era Coordenador da Equipe de Deficientes Visuais, a primeira a ser
criada, sem examinar os clientes por falta de aparelhagem, tendo de aceitar muito
constrangido, laudos manifestamente erroneos; encerrara a clinica privada com o
finalizar do ano de 1975. Frustrado por nao poder dar aos clientes o que dele estes
esperavam, fez o oposto do Pirof. Nicolai Stepandvitch, do romance “As 3 irmas”,
de TCHECKOV, que lamentava nao ler tido ombridade de se afastar do magistério
quando a velhice reduzira sua capacidade. ..

Eeta frustracao foi também conseqiiéncia dos novos rumos da Oftalmologia, ca-
minhando para ser exercida somente em grupcs, tornada inacessivel para o profis-
sional isolado, pelo alto custo da aparelhagem: refracdo computorizada, tonografia
eletronica, faco-emulsificacdao, laser.

Estd tornando-se também insuportavel para o paciente da classe média, habi-
tuado a nao depender da Previdéncia Social, ¢ que se afasta cada vez mais dos
consultorios particulares, ou 86 0 procurands para consultas, ficando as operacoes
para serem praticadas pelcs seus médicos particulares nas entidades assistenciais.

O especialista do terceiro quartel do século XX, que sozinho se bastava em
seu consultorio, estd decaparecendo a olhos vistos, como desapareceu em nissp pe-
riodo de atividade o das primeiras décadas, armado apenas com ¢ oftalmcscopio e
da caixa de lentes e armacédo de provas.
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Ha de se¢ ter autocrilica para reconhecer quands se deve parar, quando nao
se pnde acnmpanhar as novas aquisicoes da semiotica e da cirurgia e até mesmo
das instalacoes luxuosas dos consullorios, que levam ao desprestigio, comparados a
colegas mais aquinhoados.

Do contrario, o “especialista” passa a encaminhar os pacientes para outros
“especialistas™, para fazer orvtoplica, aplicar lenles de contato, para fazer fluo-
resceinografia, tomografias computorizadag, eletrorretinogramas, eletro-oculogramas,
ultrasonografias; a refracao tem de ser feita em meio segunido (!) por refratores
eletronices, a agudeza visual fomada instantaneamente com aparelhos igualmente
eletronicos, possuidores de memdéria e o campo visual serd feito por outros especia-
listas, com autoperimetros estaticos e cinéticos e o oftalmotono serd tomado com ton6-
metros eletronicos. a distdncia... A palologia encontrada tem de ser documentada
por fotografias e as maquinas folograficas ai eslao a desafiar as posses dos com-
pradores. O candidato a cirurgia, quando os meios transparentes se acham permea-
veis, ¢ levado ao entoptoscopio, e, apos um preé-operalorio dispendiosn, chega aos
centros cirurgicos quase degpersonalizado com o pré-anestésico. ARRUGA, CAS-
TROVIEJO e BARRAQUER, operando sem microscopios, com fragmentos de gilete,
conseguiram resultados que os levaram & fama e & consagracao.

Revistas especializadas norte-americanas ja publicam anuncios procurando vitreo-
cirurgices, especialistas em retina, em ceratoplastias, oculoplastias, em oftalmologia
pediatrica. . .

E os mutilados do cristalino, que os tiveram exiraidos quando opacificados, la-
mentam nao terem alcancado a era futura da prevencao da catarata, quando estive-
rem mais adiantados os conhecimentos sobre sua patogenia, talvez tao simples come
a da hemeralopia, da ceratomalacia, do escorbuto...
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Com a evolucao da catarata em AO, e a consegiiente queda da visao tornando
desaconselhavel a direcao de automoéveis e desagradavel a visao monocular, foi deci-
dida a intervencdo.

A escolha do operador foi comc a de ALAN C. WOODS,* que o escrito de M.
FLLIOTT RANDOLPH? descreve textualmente: *“...he had so much confidence in
his own resident that there was never any question in his mind who will do the
cperating — it would be that surgeon who had just finished his residency. It hap-
pened to be Dr. JACK GUYTON, and his confidence was completly justified. He
gct two beautiful round pupil, 20/15 eyes”.

Como se lera mais adianle, em nossc caso, os resultados foram os mesmos, as
palavras de WOODS podem ser copiadas.

_ Sya vida mereceu um numero do Amer. J. Ophth. por ocasiio da aposentado-
ria. Teve catarata de evolucdo rapida, operada aos 52 anos, em 1941, quando ja
era professor de _Oftalmolqgia do Wilmer Institute do Jchns Hopkins Hospital. A
carreira nao foi interrompida com a afacia, sendo eleito Presidente da American
Academy of Ophthalmology em 1947. Aposentado da catedra em 1957, continuou no
Wilmer Institute até pouco antes da morte.

BERNARDO FREDERICO BUNJES comecara a trabalhar em 1964, ji com 4
anos de formado, no Servico de Oftalmologia do Hospital da Veneravel Ordem Ter-
ceira de Sao Francisco da Peniténcia, sob a chefia de JOAO CELSO UCHOA CA
VALCANTI, onde ja trahalhavamos desde 1947.

Ajudando nossas operacoes e auxiliando as dele, pode o A. ficar seguro da
capacidade do seu futuro cirurgido, nao receando sequer possivel impacto emocional
de intervir em pessoa tao ligada, miope, com histéria de rotura da retina tratada
pela fotocoagulacao.

Apos pré-operatério compativel com a ecirurgia, foi ela realizada no Hospital da
Veneravel Ordem Terceira dos Minimos de Sao Francisco de Paula, em 16 de junho
de 1977.

Aqui, acha-se enriquecida a aum-obserygcéo, com a descricao do ato cirurgico
feito pelo BERNARDO, que teve como auxiliar a Dra. MARGARETH MAC ADAMS:

“Anestesia NLA-neuroléptico analgésico pelo Dr. ALVARO LARA.

I — Anestesia topica — colirio anestésico, midriacil a 1%, ciclopentolato.

II — Assepsia — mertiolato.
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I — Antissevsia colirio de mereuro-cromo 05% preparado na hora e lava-
gem com soro fistoldgien.

IV — Anestosia loeal:

1 — Anestesia retrobulbar com 1 ml de mistura de xilocaina a 2% e marcaina
a 0.5%, seringa de 5ml e agulha de 50x7, sem vasoconstrictor.

2 — Anestesia do supra-orhitario e do infra-orbitarin da mistura acima.

3 Aplicacao para acinesia, modilicada por Van Lint, ap6s hotao subperios-
teo: anestésico a 1 em do canto externo orbitario e extensao para a parte superior e
inferior com agulha de H0x5 (3 ml).

4 — Anestesia do reto superior (0,5 ml).

A% Ato cirurgico:

1 — Colocacao de fio palpebral superior e al¢a de ELSCHNIG (fio saob o reto
superior) e fracao com pinca (seda 3 zeros).

2 — Colocagcao de fio palpebral inferior (seda 3 zeros).

3 — Peritomia limbica e confeccao de retalho limbico de fundo fornix.

4 — Queratotomia com gilete e alargamento com tesoura.

5 — Colocagao de ponto prévio fio 8 zeros as 12 horas com alca dupla para
facilitar a auxiliar.

6 — Iridotomia basal as 13 horas.

7 — Tentativa de extracao com 1.° crio.

8 — Retirada e extracdao com 2.° crio, intracapsular.

9 — 8 pontos coérneo-esclerais.

10 — Aproximacao do retalho conjuntival e recobrimento da ferida operatoria
com 2 pontos laterais sepultados.

11 — Colirio de mercuro-cromo a 0,5%. Ar, curativo oclusivo monocular.”
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0O pés-operatorio correu sem incidentes. Alta hospitalar em 19/06/77.

Em conseqiiéncia das drogas da anestesia neuroléptica (droperidol + butirofe-
nona e Fentanil) que produzem amnésia, tenho poucas recordagoes das primeiras
48 horas. Ficou lembranca de que, a noite, receando deitar-me do laio direito ope-
rado, levantei-me da cama cirurgica, indo repousar na da acompanhante, a esposa,
muito surpresa com o insélito do fato, nela enccstando o corpo cansado do decubito
dorsal, apoiando-me tranquilamente no lado esquerdo... Nao foi pequeno o es-
panto da enfermeira, quando ao fazer a visita da madrugada, no quarto escurecido,
nao encontrou o “impaciente” no leito...

A amnésia foi uma das surpresas do pos-operatério; cerca de uma semana
depois, comecei a fazer perguntas sobre minha atitude: se fazia refeicoes a mesa,
se usava a poltrona, se mantinha conversacoes, cte.

Do primeiro curativo, feito 48 horas apds a cirurgia, lembro-me que ao ser
retirado o aparelho oclusivo, defronte de janela basculante fechada com vidro mar-
telado, fiquei agradavelmente surpreendido com o belissimo céu azul do mais claro
dos dias limpidos do més de junho no Rio de Janeiro! Nao pude deixar de ficar
cecepcionado, porém, quando olhei para minha mao e nao contei os dedos. Reclamei
do BERNARLO, e veio a resposta: “Pudera! V. estd com o olho fechado!" Levan-
tada suavemente a palpebra superior com gaze, pude efetuar a tao esperada con-
tagem dos dedos. Toda a claridade azul era a luz filtrada pela palpebra.

Recolocado o curativo monocular, no dia seguinte foi dada a alta, com as re-
comendacoes habituais. Entretanto, a lelevisao foi ligada para ver o jogo Brasil X
Paolonia.

O curativo foi retirado no dia 20, comecando o deslumbramento: sob midriase
atropinica, a claridade incomodava, mas a tonalidade e brilho das cores eram fan-
tasticos. Um ramo multicolorido de flores tinha uma beleza inédita! Comecei a ficar
com pena dos portadores de cristalino que nao podiam desfrutar tal espetaculo..:
E A noite, ao fixar as lampadas de vapores de mercurio e de sddio das ruas, notei
a acentuada diferenca ao comparar com o olho nao operado: as primeiras eram
vistas nitidamente violetas. O mesmo se dava com os automoveis azuis, que aparen-
tavam cores de ondas mais curtas. Os sinais vermelhos pareciam alaranjados. A
luminaria da sala, com duas lampadas acesas, dava maior iluminag¢ao para o olho
operado do que quando acesas as cinco, para o oulro.
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Depois destas observacoes, clientes afdcicis para os quais chamei a atencan,
c~nfirmaram o que lhes passara despercebido.

As lampadas de vapores de mercurio geralmenie emitem radiacoss entre 2400
e 7200 A. das quais sao relidos pelos bulbos as inferiroes a 2000 A. Mais de metade
da energia irradiada permancee dentro da faixa ultravioleta, invisivel aos olhos

normais. Para aumentar a intensidade da iluminacdo, a parte interna dos bulhng é
revestida de fosforo, aque é excitado pelas radiacoes entre 2537 ¢ 3650 A. Em certag
lampadas (HPL). a distribuicao espectral ¢ melhorada pela correcao do excesso de
energia emitida nas faixas do azul, verde e amarelo. Como o cristalino ahsorve as
radiacoes abaixo de 2930 A a 3100 A ¢ acima de 8340 A, facil é cr)mpreende.r a alte-
racao da visibilidade do espectro emitido por taib_lﬁmpadas,__dcntro do limite de
percepcao das ondas longas (vermelho) e bem abaixo da regian das ondas curtas
(violeta).®

Dai a necessidade do uso de lenles coloridas, capazes de absorver os raios ultra-
violetas. ROBERT C. WELSH? aconselha as lentes Pink 1 porque absorvem as ra-
diacoes abaixo dos 2650 A. Sao relativamente comuns casos de aficicos expostos
demoradamente ao sol e a neve ficarem com prolongada eritropsia.® Quando tenho
sido examinado mais demoradamente a ldmpada de fenda, o OE, com vitreo na ca-
mara anterior. no campo pupilar, tenho nitida cloropsia, as vezes, xantopsia discreta,
perdurando alguns minutos. nunca eritropsia. E quando vou a praia, uso dois adi-
cionais, um com vidro Ray Ban e outro com lente polaréide, sobre o bifocal.

Ja as lampadas fluorescentes da iluminagdo publica ndo apresentam a tonali-
cdade violeta das ldmpadas de mercurio.

Existem de varias tonalidades, em geral cheias de gazes inertes, tais o argonio,
sendo os tubos revestidcs internamente de pé fluorescente com particulas extrema-
mente pequenas, conhecidas pelo nome de fésfor, sendo mais usados o holofosfato
de calcio (luz branca) e tungstato de magnésio (luz branca-azulada). A pressao dos
gases € muito baixa, 1/100000 de pressio atmosférica, favorecendo pequenas explo-
soes quando quebradas.
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Voltando ao nosso pés-operatério, o exame feito ao bio-microscépio em 30/05
mestrava evelucao normal da cicatrizacdo e queda dos pontos conjuntivais. Sensa-
¢zo permanente de corpo estranho e medicacdo com colirio de atropina e dexa-
metasona.

Nesta ocasido. com o OD, via 11 luas em duas linhas, enquanto com o OE, nio
operado, outras 11, mas sob a forma de mérula. Um més depois, o OD mostrava
6 luas em posicao vertical e 0 OE morula de 13 luas. Estas imagens estdo registra-
das em toscos desenhos (Fig 1).

A dean}bulagéo em casa, utilizando somente o olho operado, a titulo experi-
mental. trazia estado vertiginoso, explicado depois pelo forte astigmatismo oblinuo.
Corré) 51 dias de operado, passei a utilizar os onibus urbanos, com vidro despolido
no .

Primeira refracao em 5 de agosto: OD 46,00 d. esf. O —3,50 d. cil. 175° (TABO),
V=0,8, mas a definitiva, usada alé a data da redacao desta, foi prescrita em 22/8:

OD 47,00 d. esf. O —3,75 d. cil. 175° V=0,9 e adicao de +2,50 d. esf.
OE vidro fosco.

~ Um més depois, em estande do XIX Congress» Brasileiro de Oftalmologia, o
Dioptron confirmava: OD 43,25 d esf. O +3,75 d. cil. 167° na visao binocular e
+3,75 d. esf. O +3,25 d. cil. 165° na monocular.

Para um miope de —4,25 antes da catarata, a correcao foi surpreendentemente
fraca, atribuivel a modificagdo da curvatura da cérnea apés a cirurgia. Ou teria
sido a miopia causada por curvatura excessiva da capsula anterior do cristalino?
Foi um fato favoravel, ndo trazendo grande alteracao quanto ao aumento das ima-
gens: os veiculos parec:am normais, e havia imperceptivel encurvamento das linhas
retas, proximas ou distantes, portas, paredes, etc. O uso do vidro despclido trouxe
a necessidade do ajustamento & visdo monocular, acarretando alguns pouquissimos
acidentes de colocar objetos fora dos seus lugares Entretanto, eram freqiientes as
batidas nos méveis, principalmente nas cadeiras, na altura das faces externas dos
joelhos e coxas. Estes acidentes ainda perduram 4 anos apés a cirurgia, com visao
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binocular, embora muito raramente. Nas ruas movimentadas, tenho de ficar alerta
nos cruzamentos das calcadas, para nao haver choques com outros pedestres, en-
guanto dirigindo automoével, tenho me vangloriado de dirigir em passagens estrei-
tas, sem raspar... A marcha-a-ré é feita utilizando os espelhos retrovisores para
evitar a aberracao de esfericidade com a mirada lateral forcada.

Com visao igual a 1 no OD e vidro fosco no OE, continuava sentindo-me impe-
dido de guiar, e com a lente corretora, a diplopia era invencivel. Nunca me animei
2 usar lente de contato, embora os 3 filhos e duas netas, gémeas de 12 anos, as usem.

Assim, “forcei” o meu amigo BERNARDO a fazer a operacao do OE ainda com
a catarata em evolucao e agudeza visual de 0,5, corrigida com lentes, o que Dcorreu
em 20 de outubro de 1977, cinco dias depois de regressar de excursad> de Onibus
a Pousada do Rio Quente, com vidro fosco no OE.

Descricao do ato cirargico do OE feito pelo BERNARDO.

“Cirurgiao — BERNARDO BUNJES

Auxiliar — MARGARETH MAC ADAMS

Anestesista — ALVARO LARA

1 — Anestesia NLA-neurolepto-analgesia (Valium — 10 mg), Inoval (Oroperidal-
Fentanil).

2 — Anestesia tépica — Colirio anestésico mais Midriacil 1% mais ciclopen-
tolato.

3 — Antisepsia — Colirio mercuro-cromo 0,5% mais lavagem com Soro fisiolégi.co.

4 — Anestesia local — Anestesia retrobulbar com 1ml de mistura de xilocaina

a 2% e marcaina a 0,5%, sem adrenalina (seringa de 5ml e agulha de 50x5).
5 — Anestesia do supra-orbitario (0,5 ml), mesma aplica¢do no infra-orbitario.
6 — Aplicacao de acinesia modificada de VAN LINT.
7 — Anestesia de reto superior (0,5 ml).
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Ato cirurgico

Colocacao de fio palpebral superior ¢ alea de FLSCHNIG, com pinca hemostatica,
Colocacao de fio palpebral infeviov, seda 3 zeros,

A — Peritomia limbica e confecciao de retalho limbico, com fundo no fornix
superior.

B — Ceratotomia com faca de GRAEFI,

C — Ponto previo as 12 horas.

D — Iridotomia &s 13 hovas.

E — Crioextracao com cricextrator Alcon (2 pegadas).

F — Lavagem camerular para remocao de coagulos sanguineos provenientes dos
vacos episclerais.

G — Oito pontos corneanos com {10 Dexon 7 zeros.

H — Aproximacao do retalho apos liberacido da algca dupla e colocacao de ar,

I — Dois pontos internos conjuntivais as 3 ¢ as 9 horas, sepultados.

J — Colirio de mercuro-cromo, curativo oclusivo e eine protetor externo.

L — Repouso e curativo as 48 horas.
Pos-operatorio — Frademicina 600 mg de 24/24 horas, Novalgina SOS e Plasil”.

o000

Desejava ser operado com anestesia local a fim de sentir a cirurgia, sempre
realizada por mim desta forma. Entretanto, o meu operador preferiu retirar-me do
ato cirurgico.

Alertado por ALBERTO AFFONSO FERREIRA no XIX Congresso Brasileiro
de Oftalmologia, realizado no Rio de Janeiro entre 3 e 10 de setembro de 1977,
sobre o fato dos neurolépticos serem amnésicos por alguns dias, o que deve ser
assinalado aos clientes e familiares, a meu pedido o anestesista diminuiu a dose do
Fentanil, o que proporcionou vaga lemibranca da retrobulbar, aplicada sem des-
conforto. e do final da sutura. Voltei desperio para o quarto, segurando classica-
mente o vidro com a catarata...

Primeiro curativo no dia 22, contando os dedos com dificuldade, a uns 30 cm.
Alta a 23, e, no dia 26, a lua cheiag era vista como se o céu estivesse enevoado.
Poliopia, sem poder identificar o ndimero. (O OD mostrava 5 luas.) Alguma secre-
¢ao nos primeircs dias, dor ao colocar atropina, sensacdo de corpo estranho e visdo
mais turva que a do OD na mesma época (anotzecdes diarias). No dia 27 voltei ao
hospital e o exame a lampada de fenda, Descemet pregueada, sem edema da cérrea.
Vitreo ultrapassando a pupila, sem tocar no endotélio. Visdo ainda turva. (Depois
BERNARDO me informou que ja no primeiro curativo, a camara anterior estava
rasa.) Em 3 de novembro o vitreo tccava na cornea e foi aventada a hipdtese de
nova intervencao, para afasta-lo. Havia distrofia bolhosa incipiente, o que nos levou
a concordar.

Assim, em 10 de novembro de 1877, foi feita a ‘“Vitrotomia camerular”.
Operador — BERNARDO BUNJES

Auxiliar — CARLOS FERNANDO FERREIRA

Anestesista — ALVARO LARA.

Anestesia NLA. Mazitol prévio — 500 ml. Sondagem uretral.

Anestesia topica — Colirio anestésico.
Assepsia — Mertiolato.
Antissepsia — Colirio de mercuro-cromo preparado na hora (0,5%) e lavagem

com soro fisiolégico.
Ato cirurgico sob microscéopio.
Ceratotomia as 16 horas.

1 — Liberacao das sinéauias vitreas com espatula de iris; discreto hifema
provocado.
2 — Ar na camara anterior — 1 ponto,

3 — Instilacao de colirio de pilocarpina a 6% repetidas vezes.

4 — Repouso absoluto 24 horas, com curativo monocular.
Pés-cperatério

Diamox — 1 comprimido de 8/8 horas.

Repouso relativo”,

-
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Foi mantido o colivio de pilocarpina a 4% (por troca de colega substituta —
M. E. — foi colocada uma gota do colirio Atrolok).

No dia 13 a pupila estava dilatada, pilocarpina a 4% de 3/3 horas; a nuite,
estava com 4 mm, passando a usar colfrio de pilocarpina a 2%, 2 vezes por dia até
16. No dia 17, o vitrco tocava na cérnea apenas no local da segunda incisao, endo-
telio pregueado.

Primeira refracao em 01/12 — OE 17,50 d. esf. O —2,50 d. ¢il. 110°, V—20/60.
Vitreo no mesmo, endotélio mais claro.

A refracao definitiva foi feita em 09/12: 47,50 d. esf. O —250 d. cil. 110°,
\"—=20 25, com boa vontade. Miose intensa, cornea com bom aspecto, vitreo apenas
no local da introducao da espatula. Sensacdo de areia, raras vezes visio fugaz de
“lencois” brancos no quadrante temporal superior.

Passei a usar o oculos em 14/12, com diplopia, no inicio. Visao do OE um
pouco turva, inferior & do OD, este com o grau anterior.

Durante 1978 usava dois oculos, um para longe e outro para perto, somente
em outubro trocados por bifocais, até & data da redacdo desta, com agudeza visual
1 no OD e 0,8 no OE. O vitreo herniado na cidmara anterior, no campo pupilar,
torna turvas as imagens ocasionalmente, sem perturbar.

000

Quase 30 anos depois da publicacao de WOODS. o Am. J. of Ophth. de janeiro
de 1281 traz correspondéncia de MALCOLM A. Mc CANNEL,” também a pedido
do Editor.

Sem informar-a idade, diz-se entusiasta da implantacdo de lentes apds a extra-
cao da catarata desde 1974. Sendo miope de —0,5 d. esf., comecou a ter opacificado
0 cristalino do OE a partir de 1960, embora a visdo se mantivesse entre 6/9 e
6/12. Em 1979 a anisometropia tornou-se tao acentuada que dificultava a cirurgia,
decidindo por isso, fazer-se operar implantando lente, em janeiro de 1980. E Mec-
CANNEL recorda o ditado de que cada médico deve passar uns dias num hospital
como paciente. .. : “

A operacao correu sem contratempos, e no dia seguinte, via bem, sem descon-
forto, fotofobia ou fisgadas. Os 2 olhos trabalhavam satisfatoriamente, quase com
a mesma visao. Foi informado ter sido implantada lente de KRATZ-SHEARING na
camara pocterior, tendo sido feita capsulotomia. Neste dia voltou de avido para sua
cidade, ficando aos cuidados de sua equipe. Uma semana depois, V=1, com pe-
queno astigmatismo misto. Na segunda semana a estereopsia estava tao perfeita
gue permitiu praticar ceratoplastia penetrante e no fim da terceira, vol‘tava ao

normal da rotina cirtrgica. Com visao binocular, termina candidatando-se a opera-
¢ao similar no outro olho se neste vier a ter catarata.

No Simpésio sobre Cirurgia do Cristalino, realizado em Barcelona, em 1962, na
parte referente as lentes plasticas intra-oculares, sendo Coordenador RICHARD C.
TROUTMAN e participantes JOAQUIN BARRAQUER, BERAR, BINKHORST, BOYD,
JOHN COGAN, E. GIL DEL RIO, GIRARD, HAMDI, HOFMANN, JUAN MESTRE,
RIDLEY e STRAMPELLI, concluiu TROUTMAN: “The Panel generally agrees that
the problem of anterior chamber lens is still in an experimental stage and that
considerable work remains to be done”.19

Este foi o epitafio das lentes de RIDLEY, escrito no principio da década dos
anos 60, desencorajando experiéncias de muitos autores.

Quem diria que ressurgissem em {ao pouco lempo, com outras roupagens!

Nao foi pequeno o ntimero de olhos cegos apls as cix.'.urgias naqueles anos, a
ponto de BARRAQUER té-las abandonado até o processo firmar-se como rotineiro
em muitos centros oftalmolégicos. Mas, paira a davida em multos, pl'lxlclpallnent-e
quando o principal interessado é oftalmologista, como em nosso caso. E enquanto
nio se descobre o meio de evitar a opacificacao dos cristalinos, vao sendo mutilados
os olhos cataratados, embora volte a visao com lentes extra ou intra-capsulares.

Finalmente, chegamos & correcdo e ao campo visual, este dependendo daquela.
Se usada lente de contato, ¢ mais amplo do que com Oculos. Na figura de VELHA-
GEN1! (Fig. 2), vé-se a superposicao de campos visuais de emétropes, de afacicos
usuarios de lentes de contato e de 6culos, para melhor serem comparados.
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FI1G:. 2

Os meus. foram obtidos sem e com oOculos, usando o perimetro de KRAHN, da
Inami, pela Dra. CARMEN THEDIM (objeto n.” 3 e intensidade 4) (Fig. 3).

=s$s\s

AR
A

.. a "\\
\ _ "\&. Wi l\\\ ; \\
QAN AN
g Pate
-

]
INTENSID INTENSID,
L[ 15 e [

Wi 4l3]2]) —— N4]az
- i 11
Cor: P — Ty g' 0 Cor: o " 133 E aln
mrreaa,.ﬁﬁ&,"-am‘;" e gﬁ:m V4 Corregcao:*2% gaf, _“'mli..EL. s g 6]
- 1 IV W

FIG. 3
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Miope o A. e outros membros da familia, foi decidido fazer a arvore geneald-
gica para completar a auto-observacao.

Revelou a pesquisa um carater autossémico recessivo ter-se tornado autosso-
mico dominante a partir do A, cujo pai, miope, teve dois irmaos emétropes, cujas
descendéncias s6 apresentavam 2 casos conhecidos de miopia de —0,50 d. esf. e
astigmatismo miopico superior a —1,00 d. cil.

Na arvore (Fig. 4). o A. € o numero 22. Seus 3 filhos sio miopes, 0 n.° 37 tem
—8,50 d. esf. e suas 3 filhas, duas gémeas, aos 13 anos, tém —7,50 d. esf. AO uma,
e —7,00 d. esf. a outra; aos 11 ancs, a 2. estda com 525 d. esf; a de n° 39, é
miope de —10,00 d. esf. e o de n° 88, miope de —3,00 d. esf.. O —3,50 d. cil. 80°,
tem 3 filhas, a mais velha com 6 anos, ainda sem manifestagdio de miopia e as
outras, com 3% anos e 4 meses, respectivamente.
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Apesar dos graus clevados, nenhum apresenta alleracoes corioretinianas dege-
nerativas proprias da alta-miopia.

FRANCOIS'™ tem  inferessante {rabalho sobre hereditariedade na  miopia e
WOLD,™ em trabalho estatistico, encontrou 35% de miopes quando os pais nao o
eram, e 49% quando um ou os dois progenitores tinham miopia. Num total de 628
pacientes, 309 eram miopes ¢ 319 nao.

Sendo as misturas genéticas muito numerosas, ¢ impossivel formar estatisticas
com percentuais exatos. Em trabalho destinado & compreensio das doencas heredi-
tarias e a possibilidade de fazer aconselhamento genético, BRAGA e DANTAS,!!
entre 64 sindromes, doencas ou defeilos mais comuns possivelmente herdados em
carater autossomico dominante, colocam a miopia (alta ou moderada), ressalvando

que nesta, a heranca pode ter carater recessivo. Na ullima, o nimero cresce com a
consangiiinidade.

RESUMO

O A, descreve a evolucio das suas cataratas e respectlvas cperacgdes dando destaque a visio
das cores e a mudanca das luzd’s das lampadas de mercurio.

Sendo miope, apresenta arvore genealdgica da ‘amilia, onde a miopla de carater autcs-
sOmico recessivo, torna-se dominante em seus descendentes,

SUMMARY
Cataract — Auto-observaticn, MHereditary myopia.

A. describes the evolution of his cataracts and their cperations, emphasizing colour vision
.od lights of mercury changes.

4As he is myopic, A. presents the genealogical tree of his family, where myopia with autos-
iomic recessive character, became dominant in his descendants.
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LEVANTAMENTO DO RELACIONAMENTO
CASA DE OPTICA/OFTALMOLOGISTA NA
CIDADE DE SAO PAULO

NEWTON KARA JOSE (1), MAURO RABINOVITCH (2), ADEMAR HELENE (3)
CARLOS EDUARDO LEITE ARIETA (3), PERICLES RIBEIRO GOMES DE DEUS (3)

INTRODUCAO

VIEIRA (1969), ressalta que a queda progressiva do prestigio do médico pe-
rante a opiniao publica ndo pode ser ignorada. Bastam dois exemplos para caracte-
rizala: A caricaturizacao, nao poucas vezes ridicularizante da figura do médico nos
meics de comunicacao de massa e as constanles denuncias de falhas, omissoes e
até mesmo incompeténcia profissional. Quaisgquer que sejam as causas, nao ha como
fugir a indagacao: estara a medicina, atualmente praticada no Brasil, preznchendo
as necessidades e expectativas do povo, razio de sua existéncia?

KASSAB (1978), colccando a posicdio da AMB no c_qmbate ad> estatalismo e ao
mercantilismo ressalta que o problema tem suas origens ja exaustivamente apontadas:

1.9) Normas utilizadas para o oferecimento de servicos médico assistenciais;
2.0) Distorcdes qualitativas e quantitativas da formacdo de médicas.

A falta de uma regulamentacdo adequada para a prestacdo de servicos propiciou
0 aparecimento de numerosos “convénios”, grupos comerciais agindo como interme-
diarios entre o paciente e o médico, descaracterizando o exercicio de nossa profissao.

Nos ultimos anos temos assistido a uma transformacdo no comportamento do
médico. O surgimento de movimentos reivindicatorios da classe médica, chegando a
paralisacio do trabalho em diversos hospitais, tem como base o caético e inflacio-
nzdo mercado de trabalho que se apresenta ao profissional.

PROENCA (1979), analisando o numerd excessivo de médicos que estdo sendo
formados ressalta: “o nimero de vagas oferecidas nas escolas médicas ira saturar
o mercado de trabalho e ultrapassar as necessidajes nacionais, a curto prazo. Em
certos FEstados os indices considerados o6timos ja foram wultrapassades; € o que
ocorre nos Estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro. Nas capitais de Sao Paulo e
Rio de Janeiro, o numero de habitantes por médicos ja ¢ inferior a 500 para 1.
Torna-se necessario e urgente rever os critérios que levaram o governo federal a
autorizar tio grande numero de vagas para estudantes de Medicina. O problema
deve ser tratado com prioridade, pois é um absurdo oferecermos aos jovens a pers-
pectivas de adquirir uma profissao que ndo poderd ser dignamente exercida.”

~ No cas» especifico da Oftalmologia, cuja procura como especialidade ten cres-
91d{_) nos ultimos ands, talvez por apresentar a ilusido de um mercado de trabalho
mais promissor, o quadro tem outros agravantes:

1.9) o preco do equipamento, cada vez mais elevado;

20) o nlmero crescente de “residéncias’ nao qualificadas, que lancam anual-
mente no mercado, profissionais mal preparados que praticamente limitam suas ati-
vidades a prescricao de 6culos,

De ha muito se fala em 6pticas em ‘‘convénio com oftalmologistas”, quando nao
de opticas contratando o médico como seu “‘funcionario”. O presente trabalho tem
por finalidade fazer um levantamento da existéncia e das condicoes de relaciona-
mento oOptica/médico em diversos bairros da cidade de Sao Paulo.

(1) Prof. Titular da Disclplina de Ofta'mclogia da Faculdade de Cléncias Médicas da UNICAMP.

(2) Assistente Voluntério de Dieciplina de Ofta'mologla da Faculdade de Clénclas Médicas
da UNICAMP.

(3) Doutorando da Faculdade de Clénclas Médicas da UNICAMP.
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MATERIAL E METODOS

Trés académicos da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP), percorreram durante o més de fevereiro de 1981, 150 6pticas
escolhidas aleatoriamente em 12 bairros de diferente poder aquisitivo da cidade de
Sao Paulo (Centro. Ttaim, Lapa, Bela Vista, Ibirapuera, Moema, Vila Mariana, Jaba-
quara, Brooklin, Sao Judas, Pinheiros ¢ Jardim Paulistano).

Sem indicar sua condi¢do estudantil relatavam ao funcionario do balcio que
pensavam nao enxergar bem, anotando a condula do atendente e o resultado de
um coloquio subseqiiente em uma ficha, como esquematizado a seguir:

NOME . i e e e DATA: / /81
FNDUSRBNCOE 0 i cosiom vin sommvens somaion o8 Sambamn w168 Vs 26 mesd ©F, smey Snig B 555
QUEIXA: Acho que nao enxergo bem e peco um exame de 6culos.

Encaminhou para oculista? sim ...... nao ......

Como? indicou varios ......

indicou um, especificamente mas sem compromisso ......
indicou um veementemente ......

Pergunta: Nao ha um médico da é6tica?

sim ...... RAOQ e &
Pergunta: A consulta € gratuita?
sim ...... DB o5 coas
Pergunta: Se eu procurar fulano de tal .............. , ha desconto nos o6culos?
sim ...... nao ......
Pergunta: Se eu procurar fulanod com indicacdo de vocés ele di desconto?
BRI s v NAO i o4 i
Pergunta: Vocé conhece alguma 6tica que ofereca consulta gratuita?
SI cu s BAO .5 v
Ha indicacdo na oOtica de consulta gratis? sim ...... £ 1 (1 Py
Como? (placa, aviso, ete...) .....ovivriiriiieiinnninnnnn.

Nos casos onde era indicada a consulta gratuita, académicos sabidamente emé-
tropes procuraram ser examinados, anotando as experiéncias e o resultado do exame
gratuito, e em que condicoes ele era efetuado.

RESULTADOS

Os resultados sao apresentados nos quadros 1 e 2.

QUADRO 1
Indicagoes feitas nas éptlicas
Indicaram médico — 139 ........ 92,67 %
Indicou Optico = 0 Giamm 0,67%
Nao indicaram médico — 11 ........ 7,33%
(*)
QUADRO 2

Orientagao dada ao consultante

Indicagao de médico gratuito — AL 5 wepeens 7,33%
Consulta realizada por o6ptico — S 0,67%
Indicaram médico com desconlo — 64 ........ 42,67 %
Indicaram médico sem desconto —_ B84 ........ 42,67 %

(*) As porcentagens referem-se ao total de 150 opticas.
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Dentre as consultas gratuitas encontramos dois grupos: um no qual as consul-
tas foram efetuadas na propria optica e, outro, em que as consultas foram efetua-
das em outro local. Com relacao ao primeiro grupo, as consultas foram feias ou por
optico (em um caso) ou por médico da propria Optica.

Nas indicacoes de consulta com desconto (42,67% das Opticas) também encon-
tramos dois grupos: um que indicou médico utilizando o cartao da o6ptica (25,33%)
e outro no qual a doptica usou o proprio cartao pessoal do médico com carimbo iden-
tificativo da optica (17.33%).

No grupo que indicou médico sem desconto (42,67%), 12 6pticas rleifz) indica-
ram varios oftalmologistas ¢ 52 opticas (36,6%) indicaram apenas 1* medlco_, .sendo
que destas, 16 o fizeram entregando ao académico o proprio cartao de visita do
medico.

Foram encontradas ainda duas opticas que mosiravam placas anunciando con-
sultas gratuitas e uma anunciando convénio com médico (figs. 1 e 2).

FIG, 1 FIG. 2

Foram efetuadas cinco consultas gratuitas, cujos resultados siao relatados a
seguir:

Caso 1 — O académico foi levado a porta ao lado da oOptica, onde foi efetuado
o exame, que consistiu de refracdo, utilizando-se um refrator e retinoscépio. O
consultério consistia apenas de equipo para refracio e de um lensdmetro. Nenhum
outro exame foi realizado. Foi-lhe receitado +0,25 para ambos os olhos, ressaltando
gue era portador de astigmatismo, e deveria utilizar os 6culos para descansar a
vista. No receituario nao constava o nome do médico nem o registro no CRM.

Caso 2 — O académico foi levado pela balconista até um consultério nas pro-
ximidades. Ap6s uma anamnese foram pesquisados os reflexos pupilares, “cover”
teste, refracdo no equipo e fundo do olho. Foilhe dito que nio tinha necessidade
de usar oculos, e que 0 méximo que poderia ser receitado era 40,50 dioptrias es-
férica, caso o paciente sentisse realmente necessidade do uso da correcao. =

Casos 3 e 4 — Dois académicos, visitando a mesma optica, foram atendidos
pelo optico (6ptico pratico) no fundo da loja. O exame consistiu de uma anamnese,
onde foram inquiridos sobre hébitos alimentares, diabetes e hipertensdao. A refracao
foi feita com caixa de provas, com uma tabela de SNELLEN no fundo da sala que
era escura, e com um foco de luz muito forte incidindo sobre a tabela, o que pro-
vocava deslumbramento., A um foi receitado —¢,25 dioptrias esféricas para ambos
os olhos, e ao outro, olho direito 40,25 x 110° dioptrias cilindricas e olho esquer-
do +0.25 x 70° dioptrias cilindricas, sendo recomendado aos dois o uso dos oculos.
O segundo académico foi informado ser portador de uma doenca chamada astig-
matismo, que deixava entrar muita luz no olho; portanto, deveria usar lentes foto-
cromaticas.

Casc 5 — O académico foi encaminhado pela Optica com um cartio que lhe
daria direito a consulta gratuita. Foi atendido pela secretaria do médico, que pre-
encheu uma ficha com os dados do “paciente” e pediu que aguardasse um instante.
Pouco depois foi admitido a sala de exame, onde se procedeu a anamnese, cerato-
metria, medida da AV apenas até 0,6, porque o projetor apresentava defeito. Nio
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foi feita a refracio nem o FO. Foi-lhe receitado um complexo vitaminico, dizendo
tratar-se de uma hipovitaminose, e que nao iriam ser receitados os 6culos até o
resultado do tratamento vitaminico, sendo marcado retorno.

DISCUSSAO

O que estaria levando oftalmologistas a se empregarem em 6pticas, sujeitando-
se a atender “gratuitamente” os enviados pela casa comercial, ou a oferecer des:
contos especiais? Os dades encontrados nos levam a um grande nimero de conjecturas.

SLOAN (1977). relembra que a preservacao da profissao de oftalmologista, como
queremos que ela seja, depende de nossa adesao aos mais altos principios eéticos
€ morais.

O Decreto-Lei n.° 24492, de 28 de junho de 1934, ainda em vigor, estabelece
em seus artigos 16 e 17:

Art. 16 — O estabelecimento comercial de venda de lentes de grau
nao pode ter consultério médico, em qualquer de seus compartimentos
ou dependéncias, nao sendo permitido ao médico sua instalacao em lugar
de acesso obrigatério pelo estabelecimento.

§ 1.0 — E vedado ao estabelecimento comercial manter consultério
médico mesmo fora de suas dependéncias, indicar médico oculista que
dé aos seus recomendados vantagens ndo concedidas aos demais clientes
e distribuir cartoes ou vales que déem direito a consultas gratuitas, re-
muneradas ou com reducao de preco.

Art. 17 — E proibida a existéncia de camara escura no estabeleci-
mento de venda de lentes de grau, bem assim ter em pleno funciona-
mento aparelhos préprios para exame dos olhos, cartazes e anuncios
com o oferecimento de exame de vista.

Nos casos onde foi efetuada a consulta gratuita encontramos fatos dispares,
~omo nos casos 3 e 4, onde o exame era efetuado pelo 6ptico, que se dizia optico
pratico: e o caso 4, onde, numa consulta encaminhada pela o6ptica, o médico pres-
crevia um complexo vitaminico. No caso 1, apenas a refracdao foi realizada, en-
quanto que no caso 2 o exame ja foi bem mais completo, e a execucdao da receita
era facultativa. Os casos apresentados mostram exemplos diferentes do que pode
acontecer nas consultas gratuitas. Parece l6gico conjecturar que a remuneracao do
médico, nesses casos, vem de uma participacdo no lucro auferido pelo estabeleci-
mento comercial.

Assim sendo, quantos Oculos desnecessarios ndo serao receitados, e quantas
doencas incapacitantes podem passar sem diagnéstico, agredindo uma faixa da po-
pulacao ja carente de recursos, que procura esse tipo de atendimento.

O que fazer para melhorar as condicoes de trabalho dos oftalmologistas, e
combater esse desservico deletério a comunidade?

Seguramente € necessario maior discussdo sobre as condi¢des de trabalho dos
oftalmologlsta_s por ocasiao dos nossos congressos; melhor orientacdo aos que abra.
cam a especialidade quanto aos efeitos dessa situacao, sobre a classe como um
todo, e sobre o proprio individuo.

. Achamos que é o momento de valorizar o titulo de especialista para o exer
cicio da oftalmologia, de se combater com energia as “residéncias fantasmas”, de
se estudar facilidades para que o0s egressos de nossas residéncias tenham melhores
condicoes de exercer a especialidade, e de se reavaliar com urgéncia o numero de
médicos sendo graduados a cada ano, considerando-se as necessidades do pais.

RESUMO

Os autores fizeram um levantamento do relaclonamento existente entre Opticas e oftalmo-
loglistas em 12 balrrcs da cidade de SAo Paulo, percorrendo 150 6pticas escolhidas aleatorlamente.

Encontraram 92,67% Indicando meédico, sendo que 7,33% Indicavam consulta gratuita, 42,67%
indicavam médico com direito a desconto na consulta, e 42,67% sem direito a desconto.

Das indicacbes de médico sem desconte encontraram 36,67% indicando um médico espe-
cificamente, e 8,19 indicando varios meédicos. Encontraram também um Optico (0,67%) que

e’etucu o exame.

— 82 —
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Académiccs emeélropes e submeleram a 5 exames gratultos, tendo sldo receltados 6éeulos
em 4 CRASCS.

Os autorts coneluem  ressaltando a necessidade de se haver malor diseugsfio a  respeito
do assunto, ¢ da necessidade de se reestudar gualltativa e quantitativamente a formacéio de
medicos no n: sso pals

SUMMARY

1 csearch About the Relationship Between Ophthalmologists and Opticians at 830 Paulo

The authors in a research about the relatlonshlp between ophtalmologlsts and optician
stores had found that 92,67, of the stores had Indleated doctors.

In 7.337, the examination was free. In 42,677% the Indlcatlon gave a speclal discount In the
examination. Tn the group of indication with no diseount 36,677 Indicated one specific doctor,
and 8.1, indicated more than one dcetor. They have found too one optician performing the
examination.

5 free examinations weare performed in emmetropic students, and 4 had glasses prescribed.
The sauthors conclude emphasizing the necessity of more discussion about the subject,

and the necessity of the reevaluaticn of the quality and numbers of doctors graduating in
the country.
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