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Editorial

A Reuvista Brasileira de Oftalmologia passa, a partic deste
numero, a ser bimestral, isto é, serd publicada nos meses pares.

Certamente nossos leitores e colaboradores notaram as modifi-
cacbes grdficas que temos introduzido gradativamente em nossa
Reuvista. E os resultados tém comecado a se fazer notar. Publicc-
remos mais artigos o que nos permitird reduzir a demora da publi-
cacdo a um mimmo tolerdvel, ndo abusando da paciéncia de quem
tdo gentilmente se dispoe a colaborar conosco. O noticidrio oftalmo-
[6gico serd também, consequentemente, veiculado com mais agilida-
de. Cremos também que estas modificacbes ndo prejudicaram a esté-
tica da Revista, que é igualmente um fator importante.

Finalmente chamamos a aten¢do de todos parc o SIMPOSIO
INTERNACIONAL DA SCCIEDADE BRASILEIRA DE OETALMOLOGIA
— 1982 — a realizar-se no Rio de Janeiro (Hotel Nacional) de

13 a 16 de agosto.
Vamos comparecer em massa e participar de um grand~ acon-

tecicmento da oftalmologia brasileira.

A REDAGAO



CIRURGIA DA CATARATA PELA
TECNICA DI, FACOEMULSIFICACAO

MIGUEL ANGELO PADILHA (2)

INTRODUCAO

A 1éenica de aspivacio da catarala ja 6 ulilizada hd muitos séeulos, No inicio
da nossa cra ja existiam relatos de clrurgioes que, com instrumentos semelhantes
a canulas, conscguiam remover catarala congénita, No séeulo 111, ANTYLLOS, ci-
Turglao grego, ja usava o método de sucgio.! Entre os cirurgioes 4rabes, ABULL
QUASIM AMMAR, no ano 1000, parcce ter sido o primeiro a usar a succdo para
remover catarata congénita. Enquanio as téenicas para extracan da catarata em
criancas e jovens® experimentaram diferentes aperfeicoamentos (iridectomia Optica,
dlsms_sap, extracao linear, operagao de MONCREIFF, extracao com uso de alfaqui-
motripsina, criocirurgia, técnicas de aspiracao), também os procedimentos cirtrgicos
para remocao da catarata senil vem sofrendo modificacées desde as descricoes mais
antigas (SUSRUTA — 1500 AC) na India,” com a declinacao, até os dias atuais.!
M‘as. somente a partir de JACQUES DAVIEL (1696-1762) a cirurgia da catarata
pode experimentar o avango que desfrutou, auxiliado pelas descobertas que se
sucederam nos campos da esterilizacao, da anestesia, dos novos medicamentos, da
microcirurgia, instrumental, sutura, etc. Apesar da grande seguranca a que se chegou
com a teécnica da extragdo intracapsular da catarata, alguns transtornos poderiam
ainda ser reduzidos ou anulados se se conseguisse diminuir significativamente o tama-
nho da ferida cirirgica. Com este objetivo em mente, muitos cirurgioes buscaram -
senvolver um processo capaz de desfazer a catarata, e em seguida remover as massas.
Dentre alguns métodos® que atingiram tal objetivo, vamos nos fixar naquele com o
qual é maior nossa experiéncia, e {ema do presente trabalho: a Facoemulsifizac¢ao.

HISTORICO

Coube ao Dr. CHARLES D. KELMAN, de Nova York. desenvolver a partir de
trabalhos iniciados em 1962, o técnica da facoemulsificacio. 6. 7. 8 Comecando com
instrumentos como se fossem pega-borboletas miniaturizados, logo foram abandona-
dos pelas lesdes que provocavam no vitreo e na coérnea. Aqui vale lembrar que as
primeiras experiéncias transcorreram sem a preocupacao de manutencao ou nao das
membranas do cristalino. Seguiram-se pesquisas com infinidades de pecas buscando
macerar o nucleo da catarata, utilizando-se cortadores por rotacio (que provocavam
quase sempre lesoes da fris, com desinser¢can da mesma e hemorragias), alcas, cor-
tadores com movimento oscilatério, pontas que lembravam saca-rolhas, etc. Em todos
estes apetrechos, pode KELMAN observar, ocorria uma movimentacdo do nucleo da
catarata de enconiro ao endotélio, provocando graves lesdes. A solucao seria entao
encontrada se fosse huscada uma férmula capaz de fragmentar a catarata, mas sem
que esta se movesse no interior do olho. KELMAN concluiu que para isto seria
necessario desenvolver um instrumento que desfizesse a catarala sob grande acela-
racao (a exemplo do gue ocorre quando se tenta perfurar um saco de areia pendu-
rado no espaco por uma corda: se o fizérmos com uma faca, com um movimento
vagaroso, empurraremos o saco a4 medida que se o perfura, enquanto se este movi-
mento se fizer rapido, perfuraremos o saco, e este nem chegara a se deslocar). A
resposta encontrada for através da energia ultrassonica. Afinal, apés 5 anos de
dezenas de projetos desenhados construidos, testados e abandonados, chegou-se ao
modelo com o0 qual se pode realizar a primeira cirurgia em olhos humanos.

Composto basicamente de uma caneta especial, onde um translutor cria um
campo magnético, gerando a energia ulfrasonica, esta ¢ transmitida a uma ponta
de titaneo, 0ca, que vibra num movimento antero-posterior entre 0.002 e 0.005 po-
legadas, a uma freqiiéncia de 40.000 ciclos/seg. Esta ponta de titdnio é envolvida
por uma luva de silicone, que impede seu conlato direto com as bordas da ferida

(1) Monografla apresentada em concurso para Membro Titular do Coléglo Brasilelro de
Cirurgloes.

(2) Oftalmologlsta do Hoopltal Bfo Vicente de Paulo e da Oftalmoc!inlea Botafozo — Rio
de Janelro.
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cirtirgica. H4 um sistema de resfriamento desta cancta, que impede o aquecimento
da ponta de titanio. Um outro sistema, que permite aspirar (por bomba solendide)
{oda massa emulsificada do cristalino cataratado, se mantém em equilibrio com a
irrigacdo (por gravidade), promovendo uma cdmara anterior sempre reformada.

A grande vantagem do método de KELLMAN consiste em se poder efetuar estas
trés operacoes simultancamente (ultrasom — irrigacdo — aspiracas) com uma SO
mao. deixando-se a oulra totalmente livre. A incisdo, portanto, é uma so0, e de
apenas 3 mm. E o controle destas operacoes se realiza mediante o uso de um pedal,
onde sob pequena pressao do pé se promove a irrigacao. Aumentando-se um pouco
mais esta pressao temos o segundo estagio, da aspiracao/irrigacio. No terceiro es-
tagio acrescenta-se a ufilizagdo +do ultrasom. A questao do controle do equilib-ic
irrigacio/aspiracao ¢ totalmente automatico, ou seia, nas> hi colabamento da cama-
ra anterior, caso ocorra uma obstrucao momentinea no sistema de asniracao,
evitando-se danos & cornea.

Outros equipamentos de faco fragmentagio (como o de GIRARD)9, 10, 11, 12 exigem
duas incisdes, obrigando o cirurgido a manipular com as duas maos os trés sistemas,
que ndo funcionam numa mesma caneta, além de realizar o controle da pressao
ocular por meio direto, visual.

HISTORICO DA FACOEMULSIFICACAO NO BRASIL

Esta técnica foi apresentada entre nés pela primeira vez, durante demonstracoes
cirtrgicas pelo Prof. ROBERT M. SINSKEY no curso de Microcirurgia do Segmen’o
Anterior do Olho, promovido pelo Colégio Brasileiro de Cirurgioes no perindo de
31 de julho a 2 de agosto de 1975, organizado pele TCEC PEDRO MOACYR DE
AGUIAR. As cirurgias do Dr. SINSKEY foram mostradas no Hospital Pedro Ernesto,
na Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro — Servico do Prof. WERTHER DUQUE ESTRADA.

Naquele mesmo ano, em setembro, realizavam-se 1o Brasil, no Hospital Sao
Vicente de Paulo — Rio, as primeiras cirurgias por facoemulsificacao, por oftalmo-
logistas brasileiros. Valendo-se de uma unidade 7007 — Cavitron/Kelman coube aos
Drs. PEDRO MOACYR DE AGUIAR e AFONSO FATORELLI realizarem as primei-

ras cirurgias entre nés.13
APRENDIZADO DA FACOEMULSIFICACAO

De modo bem sumério faremos algumas consideracées sobre como o Autor foi
introduzido no aprendizado desta nova tecnica.

O primeiro contato aconteceu duranie o Simpésio sobre Cirurgia da Catarata
promovido no Rio de Janeiro, em agosto de 1976, com a presenca do proprio Dr.
CHARLES KELMAN, que, na ocasido, realizou algumas cirurgias no Hospital Sao
Vicente de Paulo. Sua familiarizacdo com o processo evoluiu para estagios realiza-
dos com os Profs. ROBERT SINSKEY e ROBERT KRATZ, na Califérnia, e com
CHARLES KELMAN, em Nova York. A ohservacao das cirureias, acompanhando de
perto no préprio microscépio todos os tempos cirtrgicos, tor ,ou possivel minimizar
manipulacées que pudessem provocar lesdes oculares. O acesso A toda a literatura
possivel sobre o assunto, facililou a absorcao de experiéncias de muitos cirur-
gioes,14 a 22 evitando-se repeticio de alguns erros.

Seguiu-se entdo longo treinamento em microcirurgia em olhos de animais, dos
quais 0s mais recomendados sdo cs de gatos e coelhos. Optamos pelo sacrificio do
animal, jA4 que a execucdo da anestesia foi logo abandonada por dificuldades {écni-
cas. Neste tipo de treinamentn os pontos hasicos a serem levados em consideracao
consistem no local adequado para se fazer a incisao, a correta capsulotomia, cuida-
dosas manipulacées com a ponta de ultrasom, e familiarizacdo com o uso do equi-
pamento. Outra op¢do para esle (rainamento seria a enucleacdo dos olhos dos ani-
mais, os quais seriam colocados em recipientes adequados e ai fixados. Desta ma-
neira poderiamos executar nosso aprendizado, ou ainda, obtermos apenas a cabe¢a
do animal, e esta seria fixada apropriadamente, para nosso treino. Apesar do re-
pidio que se possa ter pela utilizagao de cobaias e seu sacrificio, a cirurgia expe-
rimental representa uma etapa que tem de ser enfrentada e ultrapassada quando
pretendemos nos iniciar no aprendizado de novas técnicas cirurgicas.
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Finalmente alecanca-se
comecando pelas catarat
abordar como se¢ orient

o costdgio em que se inicia a selecan dos casos faceis
as congénilas e de pacientes jovens. Adiante, voltaremos a
ar quanfo ao caminho seguro na seleciy dos pacientes,

Podemos dizer que o mdétodo da IFacoemulsificagao (ou KPE: Kelman Phaco-
emulsification) repousa em trés ilens importantes: dominio e microcirurgia, conhe-
cimento do perfeito funcionamenlo do aparclho, e utilizacao correta da solucao a
ser usada (fig. 1).

Fig. 1 — Facoemulsificador
Cavitron/Kelm2n

MICROSCGPIO

E facil prever a conseqiiéncia da introducao de uma ponta de titinio vibrando
a 40.000 ciclos/seg. em um espago relativamente pequeno compreendido entre a
cérnea e a capsula poslerior, se o cirurgido nao puder visualizar com absoluta exa-
tidao onde toca com a extremidade daquele trépano.

Sabendo que a margem <de erro € minima neste procedimento cirtrgico, o ponto
basico se fundamenta no total dominio da microcirurgia. A binocularidagie, € por-
tanto, a estereopsia ¢ imprescindivel para quem quer executar facoemulsificacao.

A iluminacao coaxial também é nnprescind@vel. Este tipo de iluminagdo vai nos
ajudar sobremaneira a executar a capsulotomia anterior, a ter uma nogdo exata
da profundidade da camara anterior, além de ser responsavel pelo reflexo do fundo
do olho que nos permitird abrir a capsula posterior (se houver necessidade).

— 23
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Em alguns tempos cirurgicos a iampada de fenda, accessorio 'do lrmcrostcc;?ég
(fig. 2), serda de grande utilidade, como por exemplo no exame da capsula posde I
(se esta réta ou nao), ¢ em ajuizar sobre a necessidade ou nao em se proceder a
sua capsulotomia.

Fig. 2 — Microscépio com diversos accessorics

O microscépio23 deve ter recursos gue permitam ao cirurgido desfrutar d2 con-
forto durante a cirurgia. Assim, as oculares através do corpo do microscépio, devem
ser colocadas para uma posicdo mais vertical ou mais inclinada, alendendo as neces-
sidades do cirurgido. Isto se torna interessante porque, quanto maior for o para-
lelismo entre a superficie da objetiva e o plano da superficie anterior do olho,
mais faceis serdo as capsulotomias anterior e posterior. Sem duvida, o perfeito do-

minio da microcirurgia sera primordial em {odos os tempos <da facoemulsificacao,
mais adiante detalhados.

FACOEMULSIFICADOR

Aqui vale enumerar os pontos essenciais do equipamento:

1. a caneta ultrasonica (fig. 3) tem um cabo através do qual ocorrem duas
operacoes simultaneamente:

Uma se refere a corvente elétrica, que desencadeara um campo piezo elétrico,
responsavel pela criacdo da energia ulfrasonica, fazendo com que a ponta de titanio
Oca realize um movimento antero-posterior a uma velocidade de 40.000 ciclos/seg.
(fig. 4). A outra, pelo mesmo cabo, é responsavel pelo sistema de arrefecimento
desta ponta, impedindo que a mesma se aqueca. Este sistema de resfriamento se
utiliza de liquido (dgua destilada) guardado em reservaiorio especial, fora do apa-
relho (fig. 5), fechado, e que nido tem nenhuma maneira de entrar em contato com
o sistema de irrigacdo (utilizado na cirurgia propriamente), a nao ser que aciden-
talmente a instrumentadora desatarrache a caneta para tentar a troca da extremi-
dade que contém a ponta ultraséonica. Este ponto €é importante e merece maxima
atencao da instrumentadora ou do técnico que supervisione o uso do equipamento.

O liquido do sistema de resfriamento deve eslar no reservatério dentro dos limites
assinalados e recomendados pelo fabricante,

. -
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2. a ponta de titinio, em geral ligeiramente hiselada, ou com bhisel a 350
deve ser rigovosamente analisada sob o
imperfeicao deteet

microseopio antes de cada cirurgia. Qualquer
ada em sua superficie cortante deve significar imediatamente se

i
i

Fig. 3 — Caneta de Ultrasom montada

Flg. 4 — Detalhes da estrutura interna da cancta de US

- @b
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dela. Diriamos que a possibilidade de reugh-la, vai depender da “densi-
¢ 19lo pode variar as vezes, de apenas uma

descartar
dos nueleos fragmentados por ola,
CITUrgias om que ¢ pogsd tgar uma mesma ponta.

dade”
cirurgia a algumas

Fig. 4 — Detalhes (em maior aumento) da estrutura interna da caneta de US

Fig. 5 — Parle trasvira do aparelbo, com reservatorio contendo liquido para
arrefecimento da ponta do USB
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3. __ullif‘n canela, sem ecapacidade ultrasonica, funciona eomo irrigacao e aspi-
racao (fig, 6). Atl‘:wt‘s de uma valvula tipo solenéide, ha um perfeito equilibrio entro
volume de liquido com que se irriga a cimara anterior do olho e volume de massas

aspiradas. Isto permite trabalhar com a eAimara sempre refeita, sob tensao que nao

Fig. 6 — Caneta de aspiracdo/irrigacio

ultrapassa 25 mmHg. Aqui chamamos a atencdo para dois pontos importantes: o
primeiro, com a rigidez das paredes dos tubos de borracha conectado scom esta
caneta (do mesmo modo, com as ouiras). Estes, se porventura sio reesterilizados
demasiadamente em auto clave, acabam perdendo sua elasticidade natural e original,
e com isto perde-se a eficacia de uma boa aspiracao. E o segundo, com os anéis de
vedacdao, que devem ser correlamenie colocados e ajustados. A ndo observancia deste
item acarretard a entrada de ar no sistema de aspiracdo (identificado pela presenca
de bholhas no tubo — o que também ocorre caso tal tubo ndo esteja bem colocado
na caneta de aspiracao ou na de ultrasom, ou com glguma fissura deixando en‘rar
ar no circuito) prejudicando o hom comportamento da aspiracio. Também devemos
nos lembrar que a colocagdo do tubo no encaixe da bomba deve ser observado para
que ele nao fique muito distendidec, nem muito frouxo. O ideal é o tubo ser aplicado
em torno da roldana de forma livre, sem que sofra diminuicio em seu calibre
(fig. 7). Quanto a ponta «de aspiracdo salienfamos que quando nos defrontamos com
casos de catarata congénita, ainda no inicic da tase de aspiracdo, podemos nos valer
de pontas com orificios grandes (0,5 ou 0,3 mm); mas quando ha pouca coértex a ser
aspirada devemos evitar tais orificios, e a nossa opcao deve recair sobre os meno-
res (em nossa opiniao 0,2 mm é a ideal).

O aparelho tem dois eslagios de aspiracdo: maximo ou minimo. A utilizacao
de uma ou outra intensidade também dependera da fase da aspiracio em que nos
encontremos, e todo cuidado se deve ter, para evitar dois fatos:

a) que o orificio fuja do permanente controle visusl do cirureiio. Somenta
assim teremos condi¢oes de evitar que a capsula posterior se prenda no orificio,
provocando a ruptura da mesma

b) que se confunda coértex com abas da cépsula anterior. A tentativa de as-
pirar cortex, tendo-se capsula anterior presa ao orificio, acarretard a desinsercio
de toda a capsula, o que poder& nos obrigar a completar a cirurgia com uma capsu-

o BT
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lectomia, ou se ainda estivermos em meio da aspiracao, com bastante restn_s‘ de
cortex por remover, a termoes que proceder a manobras delicadas para tentar retirar
ostes restes, com risco de ocorver perda cde vitreo.

Fig. 7 — Ajustando tubos para aspiracio

4. uma terceira caneta, mais simples, tem apenas o sistema de irrigacao
(fig. 8) Um tubo liga diretamente o recipiente da solucdo de irrigacdo a canela, a
aqual polemcs adaptar uma agulha, com bisel normal ou com a ponta virada (que
sera utilizada em determinados momentcs, como serd descrito adiante), ou ecm o
cisti‘'omo2* (instrumento qgue nos permite fazer a capsulotomia anterior), ou com
a faca de ZIEGLER (usada para se proceder a capsulotcmia posterior) ou, ainda,
ada%Jta_r um escarificador (“scratcher’™), com o qual fazemos uma limpeza da capsula
posterior.,

. 5. todas estas manobras sdo comandadas através de um pedal, que o proprio
cirurgidao controla com seu pé. Um ligeiro aperto determina a irrigacao. No painel
acende-se a luz sobre o n.° 1 ifig. 9). O aumenio da pressido do pé sobre o pedal,
acarretard a utilizacdo da aspiracao (neste momenio a bomba comega a girar, e
luzes se acendem sobre o painel n.? 2). Corresponde A irrigacao/aspiracao. Podemos,
neste momento, apertando uma tecla ao lado, escolhermos uma aspiracao com ma2nor
ou maior intensidade. A compressao total do pedal fard com que o sistema do ultra-
som enfre em acdo. Os ajustes do uitrasom devem ser realizadas sempre antes de
cada cirurgia, ap6s terem sido montados os tubos e canetas. Para isto, no painel
uma agulha marcard quando a vibracao for maéaxima, identificado pelo movimento
da agulha deslocando-se totalmente no sentido da direita (ou so pela audigdo quando
o ruido alecancar maior volume: como se estivéssemos a sinlonizar uma emissora de
radio) (fig. 10). O botdao correspondente a poténcia do US, deve estar apontando
para o nivel 8, e o da freqiiéncia deve-se ir girando lenlamente até que a agulha
do mos'rador alcance e ultrapasse a marca 50. Podemous entao desligar o botas
“power”, e quando for necessario a sua utilizagac, basta liga-lo e deixar na marca 10.

Neste painel uma ecscala nes permite cronemetrar os segundos e minutos de
utilizacas do US. O altimo algarismo que aparece a direila nesta escala 'deve s-r
multiplicado por 6 segundos. Assim, se no mostrador tivermos 009, significara 5%
segundos de uso do US. Se a leitura for 015, teremos 1lmin30seg de US, e assim

— 98 —
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por diante. Depois de preparado o aparelhn para a cirurgia, podemos desligar o sis-
tema ultrasonico, e =6 o colocaremos em acio, quando a ponta de titanio ja estiver
em contato com o nuiecleo a ser emulsificado.

Fig. 8 — Caneta de irrigacdo, cistitomo e escarificador

Fig. 9 — Painel de controle, para ajustes de aspiracido

— 929 _
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SOLUCAO DE IRRIGACAO

O metodo de KELMAN ¢ um procedimento onde se utiliza uma irrigacao pro-
longada. Varios estudos® demonstraram que o soro fisiologico esta inteirgmanta
contra-indicado  para esla técenica cirurgica, Comparando-se intmeras solucoes de
irrigacao a procura da melhor, encaminhou-se no sentido de se tentar aquela que
repetisse a mesma composicao e osmolarvidade presente no humor aquoso.

Fig. 10 — Painel de controle, para ajustes do ultrasom

A gue se mostrou mais adequada, ndo s6 por sua formula, mas também pela
facilidade em se obté-la rapidamente na prépria sala de cirurgia foi a preconizada
por CHRISTIANSEN e cols.?6 e¢ que aconselha adicionar ao Ringer Lac!ato, Dex-
trose a 5% -+ Bicarbonato de S6dio (quadro I). Assim, para um frasco de 500 ml
de Ringer Lactato adicionamos, com fodos os cuidados de assepsia rigorosos, 9 ml
de Dextrcse a 5% e 10ml de Bicarbonato de Sodio a 84%. Os estudos de EDEL-
HAUSER e cols?” revelam o efeito de varias sclucoes, de diferentes formulas, que
podem ie\{ar até a necrose do tecido corneano, e de todas, a solucao denominada
GBR (Glutatiao — Bicarhbonato — Solucao de Ringer) seria a que mais se aproxima
da composicao do humor aquoso, e portanto, a ideal. Entretanto, devido a sua grande
ingtabilidade, torna-se muito dificil prepara-la no Centro Cirurgico. A solucao acima
descma_:, e por nos empregada em cerca de 2.300 cirurgias nunca apresentou qualquer
alteracao corneana que justificasse resiricoes ao seu emprego. Em alguns casos,
Cl}e_gou-se a utilizar quase 700 ml de irrigacdo, sem que deste uso adviesse alteracgdo
seria para a cornea. Advogamos 9 uso desta solucao e sugerimos mesmo o abandono
do soro fisiologico em facectomias congénitas em favor de, quando nada, solucao de
Ringer, ou Ringer Lactato.

INDICACOES E CONTRA-INDICAGCGES

Basicamente, para indicarmos facoemulsificacio em qualquer portador de cata-
rata, o ponto fundamental é o chamado “red reflex”.2* Acreditamos ser esta a pa2dra
de toque da técnica de KELMAN. Ao exame com a lampada de fenda, pela retro-
transiluminacido temos condi¢oes de avaliar a intensidade com que a luz que atra-
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COMPOSICAO QUIMICA DE 3 SCLUCOES DE IRRIGACAO INTRA.OCULAR

Solucao de Séro
G. B. R. Ringer fisiolégico

Lactato (*) 0,9%

| Cloreto de Sédio 111,56 103,40 154,00

| Cloreto de Potassio 4 82 4,05 —

! Cloreto de Calcio 1,04 0,60 ==

| Cloreto de Maonésio 0,78 —_— =

Fosfato de Sodio 0 86 =t =

Bicarbonato de Sodio 29.20 20.00 —

Glicose 5,01 5,00 —

Adenesina 0,50 — =

Glutatiao red. 0,30 — —

Lactato de Sdédio — 28,00 -
(Osmolaridade (mOsm/1) 206 278 308

pH 7,40 8,15 7,00

(*) Sclucas enriquecida com Dextrose - Bicarbonato de Sédio, como usada

em nosso Servico.

vessa o cristialino opacificado, dara ao observador, o reflexo da retina. Quanto mais
vermelho for este reflexo, melhor serad o caso para KPE. Aqui KELMAN classifica
esta situacdo com - |- . A transparéncia grou -l--L._| L revela grande facili-
dade para ser emulsificado e aspirado o cristalino, ao qual KELMAN chama de
“followability”, o que poderiamos traduzir como a capacidade que 0o aparelho teria
de aspirar as massas cristalinianas como ‘“se engole macarriao”. A medida que 2
opacificacao impede o reflexo vermelho da retina, e esle caminha no sentido réseo,
cactanho e cinza {eremos graus ++-+4, - -4- e L respectivamente. Diriamos que
o reflexo +-+4 nao serve para os iniciantes em facoemulsificacdo, e o grau - -
ficara na dependéncia da experiéncia do cirurgiad, em se trabalhar na camara pcs
terior, e das condicdes da cornea do paciente, principalmente do endotélio Gravs
+ ou zero nao estd indicada a facoemulsificacdo. quando a idade do paciente es‘a
acima de 50 anos. Aqui, em geral, com ecstes pacientes a “followability” é pequena.
No caso de “red reflex” zero, encontramos quatro tipos de catarata: hipermadura,
intumescente, alguns tipos de congénitas, e traumatica.

Ja um paciente com 30 a 50 anos, apesar de uma catarata com “red reflex”
zero, pode haver alta “‘followability”, e neste caso pode-se proceder a facoemulsifi-
cacao, na dependéncia da habilidade do cirurgidae. Com mencs de 3C anos, sera muito
provavel que a dureza ‘do nuicleo ndo impeca o uso do ulrasom, apesar do reflexo
Zero.

Na indicacdo, outro fator importante a ser considerado é o relacionado com a
dilatacao da pupila. Quanto maior a midriase, mais facil serd a facoemulsificac¢ao,
mas uma pupila medianamente dilatada nao significara contra-indicacio para o meé-
todo. A midriase consegue-se com a instilacao de Fenilefrina a 10% e Tropicamida
(Mydriacyl 1%), 1 gota de 10/10 min que se comeca a pingar 2 horas antes da ci-
rurgia. Uma pupila em miose infensa, conseaiicncia, por exemplo, <de usd> prolonga-
do de pilocarpina, contra-indica a facoemulsificacao.

Podemos, portanto, também classificar a midriase:

Sera - - 4 - se medir acima de 8 mm.

-+ 4+ -4 com 7 mm
+ 4+ com 6 mm

- com 9 mm.

Nos casos de criancas, com pobre midriase, poderemcs lograr uma boa aspira-
¢do, apés proceder uma ampla capsulotomia anterior (do tipo Chrisimas’ Tree).

i KE
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Se persistir dificuldades nas manipulacoes, podcremos realizar uma esfincterecto-
mia. Entrelanto, esta talica em paciente com ntcleo mais duro ndo nos vai facilitar
o uso do ultrasom, pelo contrario, poderemos lesar a iris. Aqui vma hoa midriase

¢ o que vale.

Outros pontos importantes a serem analisadcs sao as_ condicoes dfa.cémara an-
terior, que nao deve ser rasa, ¢ principalmente, as condicoes do endotélio corneano.
Trabalhos realizados com  microscopio vspeculgrﬂ*’ demongtram due, enquanto n&
erianca a populacao de células do endotélio se situa em torno de 4500 celulas/mmg,
este numero cai acentuadamente no individuo idoso, atingind> niveis «de 2000 cé-
lulas/ mm2.30 Neste caso, impoe-se uma rigorosa selecao de pacientes candidqtos a
facectomia, por facoemulsificacao, excluix}d_n-se aqueles em que se detecta auaisguer
cinais de alteracdes patologicas do endotélio.®! Assim, na distrofia de FUCHS estara
contra-indicaia a facoemulsificacao, a nao ser que se realize a cirurgia na camara
posterior e se programe o0 transplante de cornea.

Na verdade, com o toque severo do cristalino contra o endotélio e com a irri-
gacao constante, trabalhos demonstram que ha perda de células daquela estrutura
carneana, € que o espaco vazio passa a ser preenchido por aumento e/ou desliza-
mento das remanescentes tentando compcnsar o espaco perdido.

O fator idade, portanto, ndo € o gque prevalece na selecao de candidatos a faco-
emulsificacao, e sim, poderiamas dizer, a combina¢do dos seguintes 'dados, que devem
ser checados durante o exame oftalmolégico:

transparéncia da catarata (“red reflex”)
midriase

profundidade da cidmara anterior
condicoes da cornea

experiéncia e habilidade do cirurgido.

As indicacoes para a facoemulsificacio poderiam, afastadas as condigdes ja ci-
tadas, se generalizar numa graduacdo a medida que o cirurgido vai dominando a
téenica, para os seguintes casos:

Catarata congénita

Catarata {raumatica

Ectopia de cristalino

Catarata subcapsular posterior
Catarata complicada

Catarata senil

As contra-indicacoes seriam:32
miose intensa
endoteliopatias
luxacao de cristalino (em maiores de 30 anos)
cataratas de nucles graus + ou 0 (na dependéncia do tipo de catarata e
da idade do paciente).

A TECNICA

Inicialmente, antes de abordarmos a técnica propriamente dita, devemos salien-
tar um item muito importante;

A necessidadc do neéfito se familiarizar com as cirurgias realizadas por faco-
en_lulsﬂlcacﬁo. A falsa impressdo de ser muito féacil, apés asisstir uma cirurgia em
macs experimentadas, pode conduzir a desastres. Ha necessidade em nao apenas
assistir as cirurgias, mas observar atentamente, se possivel, através do carona do
microscopio, tcdos os passos do ato cirdrgico, além de debater amplamente todas
as etapas da cirurgia, desde a sua indicacdo até o procedimento do pds-operatoério
a ser adotado.

A t§cnica, com pequenas variacées de cirurgiao parag cirurgido, sera descrita
como nos a procedemos no momento. No inicio, 0s tempos cirdrgicos obedeciam
exatamente ao que foi aprendido do préprio Dr. C. KELMAN, em Nova York, mas
depois sofreram algumas variacoes, principalmente sob a influéncia do Dr. ROBERT
SINSKEY, do St. John”s Hospital de Santa Monica.

Cuidadas de assepsia e antissepsia da regido orbitdria sdo tuinados inicialmente.
Se for necessario, poderemos usar colirio de Argirol a 10%, e depois remové-lo
totalmente com solucdo de Ringer, lavando bem o olho a ser operado. Enxugar as
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palpebras e cilios com gase e colocar os campos cirargicos. Em nossa rotina usamos
apenas um lencol que cobre todo o paciente, tendo apenas uma abertura triangular
que se aplica sobre a regiao orbitaria.

Se a ancstesia for local, faremos nossa aquinesia com Xilocaina a 2%, dquase
sempre sem adrenalina, com 6 a 8ml pela téenica modificada de VAN LINT, e
aproximadamente 25cc para anestesia retrobulbar transculinea ou transconjunti-
val®® Seja anestesia geral ou local (optamos na grande maioria dos casos rela
primeira). temos sempre a presenca do anesfesista moniterizando o paciente, Is'o
nos permite um controle total de suas condicoes clinicas.

Seguem-se 5 ou 10 minutos de pressio digital (manobra de CHANDLER), de
maneira intermitente, com 20 seg de compressio, e liberando o olho por 10 s2g.3

Aplicamos entao um adesivo “Steri-drape” que cobrird toda regido ocular, ap6s
afastar as palpebras, e abre-se com tesoura somenie a 4rea correspondente 2 rima
palpebral. Desta maneira, manfemos os cilios presos a este adesivo, deixando o
olho livre para ser manipulado.

Blefarostato mosquito de BARRAQUER é colocado, e com fio de seda 4 zeros pren-
demos os retos superior e inferior. £ muito importante que o reto superior esteja
bem fixado, pois ele nos ajudard a dar a inclinacio ideal do olho. facilitando a
entrada dcs instrumentos, além de permitir desfrutarmos de uma boa cimara anterior.

Os tempos cirurgicos seguem-se entio:

1. preparo do retalho conjuntival de base férnix superior, o suficiente para
expor a regiao limbica, onde serd feita a nossa incisao.

2. tal incisdao sera realizada com queritomo (lamina Beaver 55), que ja nos
da o comprimento ideal da ferida cirtirgica, ou também poderi ser realizada com
porta-gilete (fig. 11). Poderemos fazer um sulco prévio, o que torna a incisio mais
regular. Tal incisdo devera medir 3mm, e deve ser feita de tal maneira que faci-
lite o posicionamento da caneta, isto é, quando OD, em torno da regiao das 11 h,
enquanto no OE, ao redor de 1h. Esta incisdo deve ser feita na regido limbica, mais
escleral do que corneana. Se for somente escleral teremos hérnia de iris, o que
dificultard sobremaneira a entrada das pontas das canetas, provocando mais facil-
mente o fechamento da pupila, além de o atrito provocar uma despigmentacdo da

% — Apés preparar a regido limbica, incisio de 3 mm
Fig. 11 pusai:ldo.se aqui lamina de gilete
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rto grau de atonia da mesma. Se for corneana, poderemas mais
lesinsercao do endotélio, e/ou como uma queimadura em torno

e —

iris nesta regiao ¢ ce
{acilmente provocar (
da ferida cirurgica. o
7 sogue-se entao o {empo de capsulotomia anterior (fig. 12). Diferentes tecnl-
cas p-ndon{ ser empregadas, rlr)m‘n-d(_mfin do tipn de catarala, Mas na maioria d;;s
casos. a melhor ¢ representada por inumeros piques em foda sva periferia (fig. 13),
{omando-se o cuidado para ndo se aproximar muito da regiao equatorial do crista-
lino. sob pena que a incisao possa se prolongar para a cristalbide posterior, deter-

minando perda de vitreo, e imediata mudanga no prosseguimento da facoemulsifi-

Fig. 12 — Inicio da capsulotomia anterior com cistitcmo

cacao. Em alguns tipos de catarata, principalmente congénitas, quando se nota que
o contetido é predominantemente liquido, a capsulotomia que utilizamos é do tipo
longitudinal, ou seja, {racamos uma longa incisdo da capsula anterior, comecando
as 6h e vindo em direcao da borda da ferida cirurgica. Cortes la‘erais podem ser
feitos (esta é a classica “Christmas Tree”). Deve-se tomar todo cuidado para evita:-
se que nestes cortes, a extremidade cortante do cistitomo alcance a capsula p:ste-
rior, e a abra também. O mais adequado sera girar a ponta do cistitomo ligaira-
mente de lado, assim que se perceber que a capsula anterior foi aberta, e entao
deslizar o cistitomo, ampliando-se a incisao.

4. com o proprio cistitomo devemos liberar o nucleo de sua membrana pos-
terior. KELMAN costuma realizar a denominada subluxacao do cristalino para a
camara anterior, onde entdao ele procede a facoemulsificacdo propriamente dita.
No6s abandonamos tal conduta. Nossa opcao ¢ no sentido de mantermos o nucleo
livre, na prépria loja posterior,

Julgamos que, com a pupila mantida bem dilatada (e para isto, podemos adi-
cionar adrenalina ao frasco com solugao especial preparada), a fragmentacao do
nucleo na camara posterior traz menor injuria a cornea, impedindo que as manipu-
lacoes possam lesar o endotélio.

5. com a caneta de US (ultrasom), iniciamos entao a emulsificacao do ntucleo.
Ao apertarmos o pedal até o final, um ruido se ouve ccmo um chiado, e neste
momento «deslizamos suavemente mas com firmeza a ponta de titinio de encontro

= BE -
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ao nucleo. Afravés do microscopio vamos notar que se abhrem sulcos nesta massa
(fig. 14). Salientamos todo o cuidado que o cirurgian deve ier durante estas delicadas
manobras. Nao forcar a extremidade da canefa confra a cornea, a fim de nio pro-

Fig. 14 — Inicio da fase de emulsifica¢do. Observar que a ponta de titinio atua como
:;e estivesse “esculpindo” o nhGcleo do cristalino, sempre na camara posterior.

35
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vocar abrasio da mesma nem o descolamento do endotélio junto a ferida. Nao
forcar a ponta para haixo, evitando empurrar o ntiecleo para dentro <do vitreo. Nao
forcar o nucleo conira o corpo ciliar. Nao deixar que a iris ge insinue na ponta cca
de titanio. impedindo lesoes da mesma. Quando atingimos a cortex posterior node-
mos mover o nucleo, em rotagdo, e ir fragmentando ao longo de toda a sua peri

foeria (fig. 15).

Fig. 15 — A medida que o cristalino vai se t~rnind> mezis fino, aumentar os
cuidados para ndo perfuri-lo e atingir a cépsula posterior, lesando-a.

Chegara um momento, em que sua espessura serd tdo pequena que expontanea-
mente ele podera subir para a camara anterior ou entdo, nés deveremos trazer
seus restos para a frente da iris, valendo-se de uma espatula. Isto porque, ele ja
se encontrando muito fino, corre-se o risco de produzirmos lesdo da capsula pos-
tt_eriqr e consequentemente perda de vitreo. Mas por outro lado, torna-se impres-
cindivel que as manobras, agora na camara anterior, se tornem ainda mais delica-
das, evitando-se toques abruptos destes restos de ntcleo contra o endotélio (fig. 16).
Podemos nos valer da espatula para evitar o toque do nicleo contra a cérnea.3s. 36
Cutro detalhe importante é evitar-se que a ponta de titdnio funcione como taco de
sinuca, atirando fragmentos conira a cérnea. O técnico ou a instrumentadora deve
gimplesmente regular a intensidade do ultrasom (power) para niveis mais baixos,
e lograr-se-a evitar tal tipo de efeito indesejavel. Trabalho de BENOLKEN, EMERY
e LANDIS#7 se tornou de grande interesse no sentido de esclarecer se haveria al-
guma relacio entre edema corneano de carater permanente e problemas térmicos
da ponta de titanio. Com sensores térmicos especiais alojalos tanto na cornea
quanto no cristalino, aqueles aulores puderam concluir que ndo existe esta possi-
bilidade se se realizar uma facoemulsificacdo padrao onde o cirurgiao (1) tenha
feito incisao limbica de tamanho adequado, permitindo escape do fluido de irriga-
cio em torno da mesma, e (2) que o fluxo da irrigacao-aspiracao seja continuo com
a média recomendada de 25 ml/min.

6. para completar a remocao de cortex ainda presente. principalmente sob a
iris, temos que trocar a caneta pela de I./A (fig. 17). Aqui novamente todo cuidado

deve ser tomado, para impedir manobras intempestivas, levando & ruptura da capsula
posterior ou provocando mesmo a sua desinsergao. Durante todo o tempo da aspi-

wi ¥
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racay. ¢ importante que o ecirurgiao e mantenha vigilante quanto ao orificio e
aspiracaon. Se observar que a capsula se prendeun a ol

; ; orificio imediatamente deye
liberar o pedal indo ao zero ¢ voltando an |

(O irrvigacan) e fechando o tubo da

Fig. 16 — Com os restos de cértex na cimara anterior,

3 — Com 2 caneta de Aspiracio, observer o orificlo sempre soh
Fis. 1 permanente vigilancia do cirurgiéo,

o B
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aspiracao. Serda quage cerfo que se consiga libertar a capsvla sem danifica-la. De
maneira alguma sc deve tentar remover a ponta da caneta do interior do olho en-
quanto estivermos nesta situacao. Quando muito pode-se tentar desliza-la por sobre
a capsula, a fim de facilitar sua liberacao.

7. iniciamos agora a fase de limpeza da capsula posterior. Para isto adapta-
mos uma canula especial, cuja ex{remidade & aspera (algumas temn pé6 de diamante)
com a qual passamos sobre a capsula, a fim de remover restos de cortex a ela
aderentes (fig. 18). O “escarificador” (scratcher) é adaptado a caneta da irrigacan,
de modo que durante todo este ato devemos evitar que tal dispositivo toque no
endotélio. As vezes, quando nctamos que a camara anterior ndo se encontra muito
profunda, duas coisas devemos nos lembrar:

Fig. 18 — Fase de limpeza da cipsulz posterior, com ¢‘“escarificador”
(Kratz’ scratcher) montadz na caneta de Irrigacido.

a primeira — verificar os fios que prendem o reto superior. Muitas das vezes,
basta _afrouxé-lo, e teremos uma bhoa cadmara para realizarmos a limpeza da capsula
posterior;

_Ou entdo, o auxiliar pode nos ajudar a refazer a cimara. valendr-se de uma
seringa com canula bem fina, injetando sclucdo através da ferida cirdrgica.

8. terminada a “toillete” da capsula procedemos ao exame da transparéncia
desta membrana. Este é um momento em que varios fatores vdo influir na decisdo
do cirurgidao quanto ao se deve ou nao abrir uma pequena janela nesta capsula.

Neste julgamento, temos gue levar em conta principaimente:

a) se se trata de olho ftnico;

b) se ha histéria pregressa de descolamento de retina neste olho, cu no contra-
lateral;

¢) se ha histéria de edema de macula, no olho aficico contra-lateral;

d) se se trata de um paciente altamente miope.

e) se a catarata ¢ de origem {raumatica ou poés-uveite,

Nestes casos, nossa op¢ao ¢ no sentido de se manter a capsula integra. Nos de-
mais casos faz-se uma capsulotomia. Para isto € muito util a lampada de fenda.
Ela nos orienta quanto as opacificacoes existentes nesta membrana.

= BB =
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9. iridectomia periférie: (lig. 19).

1(}. sutura da incisao, com fio e mononylon 10.0, um ponto tnico, central,
ou dois separados. ou ainda om X, ou X duplo, com sepultamento do nd dentro da

ferida (fig. 20). Para isto, comecamos a passagem da agulha pelo labio escleral, de

Fig. 19 — Iridectomia periférica

Fig. 20 — Aspecto final, com sutura em duplo X com mononylon 10.0.

— B0 -
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dentro para fora. Depois, passamos pela v¢'ﬂ‘ngn e rlest'q para a esclera, e vol*a'm((])s
com a agulha para a cornea, de Ill(!(lu. i !Iﬂﬁﬁil-]ﬂ' do (!plt(:llfj para o cstr(;ma, saindo
por estc no mesmo nivel da entrada inicial. Dai damos trés laca(las e ajustamos o
10 no. seguido de mais trés on cuatro nos. Cortamos a_puntg: com gilete, bem rente.
Nio devemos apertar a sulura a [im de evitarmos astigmatismos.

Se esfam~ s pensando em realizar a capsulotomia, hasta nodar o l'ornr:.lmas
cem aperta-lo, a im de dispormos de espago para penetrar com a faca de ZIEGLER

ou agulha.
Para realizarmos a capsulolomia devemos obedecer os seguintes eritérios:

a) aumento mdédio no microscopio;

bh) aumentar a intensidade luminosa;

o) colocarmos o microscopio bem pevpendicular d superficie anterior do olho.
Com isto. logramos obter um reflexo intenso vermelhn da retina, que nos facilitara
a visualizacao da capsula;

d) manter a camara anierior refeita — para isto podemos usar a faca de ZIE-
GLER com irrigacdo, ou seringa com céanula ben: fina;

e) a lamina da faca de ZIEGLER deve tocar de encontro a superficie da capsula,
e quando percebermos que ela se enconira enrrugada, perfura-la. Correndo entao a
faca paralelamente 3 superficic da cipsula, conseguiremos abri-la, na grande maidria
das vezes sem lesarmos a hialdide. Imediatamente removemos a faca, injetamos ar,
pingames pilocarpina 4%, apertamos o n6 e completamos a sutura.

Segundo KELMAN, esta extracio +da catarata extracapsular, mesmo com a fe-
nestracao da capsula posterior, tem como vaniagem, a manuten¢do da integridade
anatomica da insercdo da capsula a zénula, sem produzir danos a esta regido, dal
justificando a menor incidéncia de descolamento de retina (Simpésio Internacional da
SBO — setembro/80 — Rio de Janeiro).

11. segue-se apenas a reposicio do retalho conjuntival sobre a ferida cirur-
gica, sem necessidade de sutura.

~12. injeg@o subconjuniival de corticéide associado a antibidtico, de preferén-
cia no fundo de saco inferior.

13. o curativo que utilizamos se limita a um protetor plastico colocado na regiao
orbitaria, a fim de libertar totalmente o paciente em sua movimentacdo no leito.

14. apds recupe‘rado da anestesia e ja em seu quarto, o paciente tem liberdade
para se movimentar a vontade, estando sua alta ji programada para o dia seguin 2.

Em casa, sem curat@vgs oclusivos, usara apenas um midriatico leve e colirio a
kase de corticoide e antibioticy> durante um prazo que varia de 3 a 4 semanas. Em
casos de criancas, o midriatico deverd ser a Atropina a 1%, 1 ou 2 vezes por dia.

Cgm duas semanas prescreveremos os oculos definitivos, e a lente de contato
podera ser adaptada ao final de {rés semanas.

_ Eventualmente, um astigmatismo elevado pode ser encontrado, se antes da cirur-
gla ja nao o havia, Neste caso, hasta @ remocdo da sutura, ao final de quatro sema-
nas e imediatamente desaparece tal astigmatismo.

2 Com relacao a cirurgia do segundo olho, se ha indicacdo, o intervalo pode variar
‘ ; quatro dias ao periodo gue se julgar mais conveniente, na dependéncia da
idade do paciente, suas condicoes fisicas e psicologicas.

Se o paciente optou pela correcao optica com a utilizacao da lente intra-ocular,
antes da cirurgia foi realizado o caleulo do valor diéptrico desta lente. Ao final
da asplragao,‘devemqs entao ampliar a incisao para em média 7,5 mm, através da
qual iremos mtrodumrﬁa lente intra-ocular. Nossa opcao pessoal, no momento, tem
sido pelas lentes de camara posterior (nodelos SHEARING ou SINSKEY) que sdo
alojadas no gaco cristaliniano, ou entao pelo modelo irido capsular de BINKHORST
2 alcas.‘ Este tipo de lente se prende no esfincter da iris, com a lente se posicio-
nando a frente da iris, enquanto as al¢as se posicionam posteriormente. Mais tarde
desenvolvem-se aderéncias destas al¢as a capsula posterior, aumentando sua esta-
bilidade. Neste segundo caso, devemos manter o paciente por alguns dias sob uso
de pilocarpina. No caso das lentes de c@mara posterior nao se necessita utilizar o
mib6tico. Outras lentes que podem ser usadas sao as de camara anterior, como as
de CHOYCE e de KELMAN. Desenhadas pelo proprio CHARLES KELMAN, estas
lentes podem ser introduzidas pela mesma incisdao de 3 mm, sem necessidade de
amplia-la, facilitado pelo seu “design” especial.

= Al -
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COMPLICACOES DA FACOEMULSIFICACAO

Sob este titulo gostaviamos de chamar atenciao para og itens mais importantes
aprendidos nestes Ultimos quatro anos com que temos convivido com a téenica.
¢ com a cexperiéneia de 2.200 cirurgias ja realizadas pelo nosso grupo. 38, 29

1 — Ceratite — sabemos que o cspaco em que vamos nos movimentar tem em
seu limite superior o endoteélio corneano, o inferiormente a chpsula posterior.

As lesoes ou njurias provocadas na cornea'® poderao ser de pequena a grande
intensidade.

, No }"l‘l_moiro grau (ou +) poderemos identificar disereta perda de brilho da
cornea. Felizmente, em 24 a 48 horas tende a desaparecer, sem seqiielas.

Em + 4, teremos um edema corneano um pouco mais acentuado, com turvacio
da cornea, mas que também em poucos dias tende 2 desaparecer. A lampada de
fenda identificamos uma ceratite estriada média, Algumas gotas de solucao de
NaCI hipertonica 3 vezes ao dia, durante 1 semana, farad regredir este quadro.

Em 4 4 4, encontraremos pregas no endotélio, edema hem acentuado, com pre-
senca de cistos. A recuperacic da cornea pode levar semanas. Poderemos nos valer
de glicerina anidra trés vezes ao dia, durante duas a trés semanas.

Em L L | | haverd um quadro mais grave quc podera recuperar-se, na de-
pendéncia das condi¢cées da cornea. Poderemos ter ceratcpatia bolhosa, bastante
grave, e so o transplante de cérnea deveri resolver esta complicacio.

Esta ultima situacdo, felizmente rara, pode ser provocada ou pela ma selecao
do caso (paciente portador de alguma endoteliopatia ndo identificada previamen-
te), por uso prolongado do ulirasom na ciAmara anterior acompanhado de manobras
que levem o nucleo a tocar severamente o endotélio, ou ainda solucao inadequada
na irrigacao (soro fisiclogico é absolutamente contra-indicado).

Na verdade o tempo do ultrasom é um dado relativo. LITTLE*! tem relatado
um caso onde usou 12 minutos enquanto em nossa experiéncia temos alguns casos
de 6 ¢ 7 minutos, sem nenhuma alteracdo corneana, ou quando muito em grau (4).

Em algumas situagdes, quando nos defrontamos com graus +++4 ou 4+ 4+ 4+ 4,
e 0 paciente se queixa de desconforto, ou ha sensacio de corpo esiranho, podemos
nos valer de lente terapéutica

A melhora podera ser observada com o uso destas, e o quadro estard normal
em 1, 2 ou 3 meses.

MAURICE, ao desenvolver o microscépio especular, em 1968, nos permitiu estu-
dar o endotélio, estrutura nobre para a fisiologia e o metabolismo da cérnea, e
verificar as modificacoes que nela podem ocorrer. Os trabalhos de BOURNE e
KAUFMAN nos alertam para o fator endotélio corneans, evidenciando que a den-
sidade das células endoteliais diminui com a idade. A perda das células,*2 que
ocorre apés facectomias intra cu cxtraca_psp}ar, implante de lente intra-ocular, ou
transplante de coérnea, costuma ser substituida pelo deslizamento das células rema-
nescentes e pela hipertrofia destas celulas*® Portanto, um exame pré-operatorio das
condicCes deste endotélio se impoe, com o maior rigor possivel. E durante a ciru -
gia, todos os cuidados devem ser tomados, para que as manipulacoes tanto de ins-
i‘umentass, quanto da propria massa cristalina, sejam o minimo possivel.

CONVERSAO

Neste ponto queremos destacar uma conduta muito importante dentro da iaco-
emulsificacao. Relaciona-se a dificuldade encontrada em qualauer das manobras.
Varios autores chamam atencdo, e nos pudemos constatar esta observagao: cada
fempo cirtrgico tem que ser realizado correlamente. Se um Jdeterminado procedi-
ments é feito de forma erronea, todos os demais serio prejudicados, e dependendo
do grau do erro que seja realizado, poderemos correr o risco e, inadvertidamente,
produzirmos danos aos tecidos oculares. Dai, KELMAN impoe em sua técnica, 0
valor em se saber quando e como o cirurgiao deva desistir em seguir em frente
com a facoemulsificacao classica e amph‘qndu a4 1ncisao, completar a cirurgia de
maneira a torna-la segura para o olho. A isto chama-se conversao. Se a pupila, por
exemplo, comeca a fechar e se torna dificil subluxar 0 nicleo da catarata para a
camara anterior, se ha suspeila de se ter lesado a capsula posterior, ou se a ca-
mara anterior se torna rasa (s vezes provocado por probleinas relacionados com a
ventilacao do paciente, ou anestesicos, com hipertensao vitrea) neste momento, o
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cirurgidio deve dominar seu ‘“ego”, ¢ imediatamerite “convprter": ampliar a incisao,
e com manobras de pressio e contrapressao remover o nticleo. Se houver ocorrido
a ruptura da capsula posterior, os restos de massas devem ser retirados com colher
de DAVIEL. Nesla ultima siluacido, o cirurgiao nao +evera insistir de maneira a@-
guma com 0 uso da cancta de ultrasom ou .tcntar fazer a remogﬁo com a ’de' aspi-
racao/irrigacao. Uma canula de calibre médio, montada em seringa, e§t§1 m-:hcglda,
para em manobras cautelosas, tentar-se em quantas vezes forem necessarias, aspirar
restos de cortfex e massas, ¢ esvaziando a seringa, voltarmos novamente a camara
anterior, até completarmos sva limpeza. O vitreo, apesar do respeito com que me-
rece ser tratado. devera ser iotalmente removido da cimara anterior, se ai estiver
presente. Para isto, podemos nos valer de esponjas de WECK e, com tesoura, pro-
cedermos & ampla vitrectomia. Bolha de ar injelada na cimara anterior 2 medida
que vamos fechando a ferida cirtrgica, facilitar-nos-4 refazer a camara, e ajudara
a manier a incisao livie da presenca de vitreo. Portanto, a conversao nao deve ser
encarada nem como complicacao de uma KPE classica, nem como fracasso por
parte do cirurgidao, mas sim uma atitude inteligente, para fugir, ai sim, das futuras
complicacoes que poderao advir, se o cirurgido insistir em situacoes adversas, ao
bom éxito deste procedimento cirurgico.

II — Hipertensiao ocular — alteracoes com pressao ocular podem ocorrer, e em
nossa experiéncia isto ocorreun em freqiiéncia insignificante. Nos casos em que foram
reconhecidos, a hipertensao atingiu a niveis médios ‘de 24 mmHg, raramente mais,
cedendo em poucos dias, com o uso de acetazolamida (1 ou 2 comprimidos/dia, 4 a
5 dias), ou s6 com o uso de Pilocarpina ou Timolol.

IIT — Camara rasa — Podem ocorrer casos de camara anterior rasa. Uma nova
sutura é suficiente para debelar esta complicacao.

Apesar da incisdo de apenas 3mm, um fato observado era que, ao se nodar
o0 ponto, este era feito demasiadamente apertado, e com isto provocava-se o apare-
cimento de astigmatismo, por vezes elevado. Este astigmatismo, na verdade tende
a desaparecer ao final de algumas semanas, ou entdo, se persiste, basta ao fim de
4 semanas, com gilete, desfazer a sutura e o astigmatismo desaparecera quase ou
por completo. Mas, na tentativa de se evitar tais astigmatismos, o cirurgiao podera
deixar o né um pouco frouxo, e com iste, podera ter cdmara rasa. Para se evitar
isto, uma conduta passou a ser adotada sisiematicamente: ao final da sutura, en-
quanto com uma espatuia se comprime o olho inferiormente, toca-se a ferida com
esponja de WECK, e observa-se se esta nao se embebe. Se esta se mantiver seca,
a ferida estara bem coaptada. Além disso, alteramos a sutura: ao invés de se fazé-la
com apenas um ponto separado, passamos a adotar um X, ou até X duplo. Ha
alguns cirurgioes que costumam checar a sutura, pingando uma gota de fluores-
ceina (“disposable”). Mas a esponja de WECK é suficiente e segura.

Trés casos (do total de 2.300 cirurgias) de camara rasa tiveram como causa
@esgolamemo de coro6ide, com regressao total ac final de 1 semana apds ser ins-
tituida medicacdo adequada (repouso, atropina, acetazolamida).

IV — Irites — Casos de irites ou iridociclites (Tyndall + ou ++) podem
também ocorrer com certa fregiiéncia, mas nao perduram sendo alguns dias, e
cedem muito bem com o uso rotineiro de midridtico e corticoéide topico.

Também alguns casos de restos de cortex houve nestas 2.300 cirurgias. Quando

presentes na camara anterior, ou mesmo se (em 5 casos) ap6s ruptura da capsula
posterior, restos de nucleo se alojaram na cémara vitrea, reacdo minima foi detec-
tada. Aqui o controle se impde, mas em nossos casos houve reabsorcio de tais re-
siduos em algumas semanas.
. KELMAN preconiza, no caso de restos de nucleo junto & cérnea, quando na
camara anterior, manobras para dai desaloja-lo. Se nao se conseguir, e surgirem
reacoes corneanas, havera necessidade de reabrir o olho e aspirar com agulha ca-
libre 18 ou, com pinca, retira-los.

V — Deslocamento de retina‘! — até o presente momento, foram diagnostica-
dos e tratados 7 casos. Deve-se levar em conta. a populacio de pacientes predispo-
nentes que foram submetidos a esta cirurgia (altos miopes, cataratas traumaticas,
por uveite, etc.).

VI — Edema macular — o0s casos de edema macular de carater transitério
foram em muito pequeno nimero. Como na rotina nao pdde ser instituida angio-
fluoresceinografia, aqueles casos ndo puderam ser confirmados, mas clinicamente
seria a unica explicacao para pceder justificar baixa de AV durante os primeiros
dias do pos-operatorio.
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VII — Opacificagao secundaria da cdpsula posterior também se
relativamente baixo em nossa apreciacio. Isto porque. ¢m muitos casas,
imediato pela capsulotomia posterior ao final da cirurgia, quando ja haviam sinais
de seu comprometimento quanto A franzparéncia. FEnqguanto alguns autores discor-
dam quanio ao pereentual desia opacificacan sceunldirvia, KRATZ ¢ de opiniao que
deva atingir a 50% dos casos operados (mais fregqiiente em  jovens, mais rarn em
pacientes idosos). KELMAN sempre optou pele capsulotomia primaria, enquanto
SINSKEY. que até ha algum fempo  atras era mais conservador, agora adoty de
rotina a capsulotomia, a nao sor que os casos exijam a presenca da capsula posterior
imtegra. como ja toi abordade anteriormente. IEntretanto. na discussan do valor da
capsula posterior, o que deve prevalecer sio as seguintes ponderacoes, 45, 46

1. ela se torna Wutil, quando inlegra ,em uma série de indicacoes.

2. mesmo com uma fenectracao central, a sua presenca, nao tendo provoca!s
com sua desinsercao lesac na zénula, ¢ importante na analise da etiopatogenia do
descolamento da retina do afacico.

3. quanto mais tardio, em reiacao A cirurgia, for realizada a capsulotomia,
menor a incidéncia do edema cistoideo de macula (N. JAFFE — Simpé6sio Interna-
cional da SBO — setembro/80 — Rio de Janeiro).

4. a capsulotomia, num segundo tempo, se reveste de procedimento sin-
gelo (fig. 21):

— assepsia e antissepsia da regido ocular;

— colocacao do campo fenestrado;

— algumas gotas de colirio ancstésico:

— blefarostato de BARRAQUER;

— fixar o olho com a pinca.

mostra ainda
nptamos de

Fig. 21 — Bazndeja preparada p2ra uma capsultotomia posterior, vendo-se
ao centro a faca de Ziegler sem irrigacao.

Particularmente, adcto aqui a seguinte disposi¢ac (sob o microscopio) — se o
olho é o direito:

— paciente deitado, eu me coloco por tras de sua cabeca. Com a pinca de fi-
Xacao, tomo junto ao canto interno a conjuntiva e giro levemente o olho para
dentro. Com a faca de ZIEGLER, a introduzo junto ao limbo, préoximo as 9 horas e
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deslizo cam cla de baixo para cima, abrindo a capsula de forma oval, ou as vezes
tfriangular,

Se o olho ¢ o esquerlo:

prefiro posicionar-me & esquerda do paciente, voltando-me quase de frente
para o seu rosto. Com a mao esquerda iambem fixo o seu olho pelo canto interno,
girando-o levemente para dentro, e com a mao direita, segurando a faca, a intro-
duro proximo a regiao das 3 horas, ¢ faco a manobra como descrita anteirormente.
Se ao final, notar que tenha também aberto a hialdide, com uma canula de calibre
bem fino, injeto ar na cAmara anterior., Do conirario, a camara estara refeita, sem
l'lﬂi'iH mais a acrescentar,

colirio de antibiotico/eortisona (associacio) durante 3 dias.

— paciente esta totalmente liberado, sem siquer necessidade de sutura ou
curativo oclusivo.

VIII — Endoftalmia — aqui o valor da presenca da capsula posterior integra
pode justificar a sua grande utilidade quando ros defrontamos com a terrivel en-
doftalmia, e a infeccao asséptica (tratada s6 com cortisona) ou séptica (tratada com
antibioticos sistémico e local) foram dcbeladas. Logrou-se isolar a infeccdo a nivel
de camara anterior, sem que se propagasse a todo o 6rgao, e com recuperacao da
acuidade visual a niveis de 20/20 e 20/40 ou melhor, na dependéncia de ainda vir
a ser feita capsulotomia posterior. Em trés casos, entretanto, onde foram feitas
capsulotomias no ato da cirurgia, houve propagacao da infeccao (panoftalmia) com
1 caso AV final = 20/200, 1 com visao de dedos a 20cm e outro com atrofia do
globo ocular.

AVALIACOES ESTATISTICAS PESSOAIS

A experiéncia do Autlor envolve um periodo que vai de agosto de 1976 até o
presente momento (feverciro de 1981). Neste irabalho, vamos extrair destes 55
meses (2.300 cirurgias em que participou como observador, auxiliar ou cirurgiao)
uma amostragem de 100 cirurgias consecutivas (realizadas pelo Autor) de facocemul-
sificacdo, como preconizada por KELMAN e modificada por SINSKEY e compreen-
didas no 2.° semestre de 1979 e 1.0 semestre cde 1980, para efeito de analise. Por-
tanto, nao correspondem as snas 100 primeiras cirurgias, nem as ultimas 100 ci-
rurgias, ja que diversas estatisticas nos mostram que os dados relativos as ultimas
sao quase sempre melhores que as anteriores.

Foi utilizado um equipamento Cavitron/Kelman modelo 7007-A (diferente do
modelo 7007 por apresentar um moédulo com 2 intensidades de aspirac¢ao). Todas as
cirurgias foram realizadas sob as mesmas condicOes, ou seja, sob microscopio ZEISS,
modelo OPMi 6, dotado de carona binocular, iluminacdes coaxial e lateral, lampada
de fenda, sistema de documentagdo foto e cinematografica. Em sua maioria, as
cirurgias foram gravadas em video-cassete, o que possibilitou sobremaneira o estudo
e reavaliacao da técnica cirurgica, com reais possibilidades no aprimoramento das
manobras empregadas.

Aqui nao foram incluidas aquelas cataratas removidas pela técnica chamada ex-
tracao extracapsular planejada, onde, como uma variacdo da técnica de KELMAN,
ha necessidade de incisao maior (em torno de 90 a 140°), através da qual se retira
0 nucleo duro, com uma manobra de expressdo deste nicleo (pressio as 6 horas
Junto a coérnea utilizando-se um gancho de estrabismo, e contrapressao com alca de
SNELLEN junto a ferida esclerocorneana as 12 horas, no labio escleral), apés ter sido
execu’tada a capsulotomia anterior. Sutura-se a ferida, deixando abertura de 3 mm,
através da qual com componente irrigacao/aspiracio, prossegue-se com a remocao
dos restos de coértex, concluindo a cirurgia como se fosse a KPE.

Na analise dos 100 cascs congecutivos que vamos considerar, também nao estao
computados aqueles onde nao houve necessidade do tempo ecirurgico compreendido
pelo uso da caneta de ultrasom (ou seja, cataratas congénitas, secundarias, e al-
gumas de origem traumatica ou complicadas).

RESULTADOS
A — Nesle grupo para analise vamos encontrar 21 pacientes (homens — 11 /
mulheres — 10) portadores de cataraia em AO, e que foram submetidos a facec-

tomia com um intervalo que variou de alguns dias (mininio de 4) a algumas sema-
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nas). Este prazo ¢ variavel, na dependéncia das condicoes fisicas e psicologicas do
paciente. Em geral, um paciente idoso deve aguardar duas semenas para se sub-
meter a uma nova cirurgia, se a primeira transcorreu ahsolutamente normal, no
per e no pos-operatorio. Jamois indicamos facectomia bilateral no mesmo ato ci-
rurgico. Julgamos que o risco de uma possivel complicacao nos obriga a aguardar
uii intervalo, durante o qual muilo teremos a aprender com as reacoes do olho
operado que nos ajudardao a enfrentar a nova cirurgia.

Em 100 casos (olhos) com catarata:
21 pacientes com catarata em 11 sexo masculino
AO (ou 42 olhos) 10 sexo feminino

B — 27 pacientes tinham o olho contralateral ji operado, sendo:

sexo> masculino (16) sexo feminino (11)

4 por Crioextracao 5 por Crioextracao

4 por ECPI. * 1 por ECPL

1 por ECPl. 4+ LIOQ ** - -

7 por Facoemulsificagao 5 por Facoemulsificacao

3

Extracapsular planejada
*#* Lente inira-ocular

C — 11 pacientes (9 homens e 2 mulheres) apresentavam catarata unilateral.
Nestes casos vamos observar os seguintes dados:

1. sexo masculino, 64 anos, motorisita, AV OE c¢/cor = 20/20; OD catarata sub-

capsular posterior e nuciear; submetido a facoemulsificacdo; c/lente de contato

AV = 20/20

sexo masculino, 55a nos, comerciante, OD (maculopatia); OE catarata subcap-

sular posterior; submetido a facoemulsificacao; c/lente de contato AV = 20/z0

sexo masculino, 27 anos, pedreiro, OD ¢/AV = 20/20; OE catarata traumati-

ca; submetido a facoemulsificacao; c/lente de contato AV = 20/20

sexo masculino, 538 anos, comerciante. OE ¢/AV = 20/20; OD catarata compli-

cada; submetido a facoemulsificacdo; c/lente de contato AV = 20/20

csexo masculino, 47 anos, agricultor, OD ¢/AV = 20/20; OE catarata compli-

cada; submetido a4 facoemulsificacao; c/lente de contato AV = 20/20

sexo masculino, 47 anos, arquiteto, OE ¢/AV = 20/20; OD catarata metaboli-

ca; submetido a facoemulsificacao; c¢/lente de contato AV = 20/20

sexo masculino, 17 anos, estudante, OE ¢/AV = 20/20; OD catarata compli-

cada; submetido a facoemulsificacao; follow up?

sexo masculino, 37 anos, ? , OD ¢/AV = 20/20; OE catarata complicada; sub-

metido a facoemulsificacao; follow up?

sexo masculino, 35 anos, mecanico, OE ¢/AV = 20/20; OD catarata complica-

da; submetido a facoemulsificacdo; c/lente de contato AV = 20/20

sexo feminino, 57 anos, do lar, OE ¢/AV = 20/20; OD catarata complicada;

submetida a facoemulsificacdo; c¢/lente de contato AV — 20/20

11. sexo feminino, 45 anos, professora, OD ¢/AV = 20/20; OE catarata compli-
cada; submetida a facoemulsificacao; c/lente de contato AV = 20/20

Estes casos nos mostram que a solucdo oOptica para os pacientes portadores de
catarata unilateral, até 60 anos tem sido a utilizacaio de lentes de contato. Mas
acima desta idade, a solucao adotada tem sido a do implante intra-ocular, a nao
ser quando haja alguma contra-indicagao (ou seja, pacientes diabéticos, que tenham
tido uveites, iridociclites recorrentes, glaucomatosos, ete.).

© 0 =1 o W e W N
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D — No computo geral, vamos encontrar os seguinles nimeros para os porta-
dores de catarata:
total de pacientes do sexo masculino: 59
total de pacientes do gexo feminino : 41
100%

— 45 —



46 Revista Brasilelra de Oftalmologia — Vol. XI.I — N.© 1 — Fevereiro de 1982

E — Em relacao a distribuicao quanto aos olhns:
catarata em OD: 47
catarata em OE : H3

100%

F 20 pacientes ainda tinham catarata no olho contralateral com AV variando
de 20/40 a 20/400.

G — Das 100 cirurgias realizadas:
30% - sob anestesia local
70% — sob anestesia geral

A distribuicio etaria quanto ao lipo de anestesia usada mostrou o seguinte
resultado:

Idade Anestesia local Anestesia geral

(%) (%)

15-20
21-25
26-30
31-35
36-40
41-45
46-50
51-35
56-50
61-65
66-70
71-75
76-80
81-85

MWDo~ D
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30%

o3
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H — Quanto ao tempo de ultrasom, vamos observar o seguinte quadro:

Tempo de U.S. N.° de olhos
0 seg — 30 seg 8
~ 3lseg — 60 seg 21
1min 1seg — 1min 30 seg 21
1 min 31seg — 2 min 19
2min 1seg — 2min 30 seg 16
2 min 31seg — 3 min 8
3min 1ceg — 3 min 30 seg 4
3 min 31 seg — 4 min 2
4 min 1seg — 4 min 30 seg 1
100

I — Quanto aos lipos de catarata encontrados, poderiamos classifici-las da
seguinte maneira:
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Galvanica (branca/leilosa) I
Galvanica (subcapsular posterior) I
Senil (subcapsular posterior) 22
Senil (nuclear) 16
Senil (subcapsular | nuclear) 14
<50 a subecapsular posterior 12
<50 a nuclear 7
<950 a nuclear - subeapsular posterior 1
Branco (lipo complicada) 17
Congénita (nuclear) &
Familiar (subcapsular posterior) 1
Metabédlica (renal) 2
Metabélica (?) 1
' Diabética 1
- Traumatica 1
100

J — Neste grupo de 100 cirurgias, foram operados 18 casos de portadores de
miopia, com os seguintes resuitados:

IId.';l:ls: Sexc Refracdo final AV Tipo de catara’a
|
43 F -+ 900 esf 20/30 nuclear
43 F 4+ 9.00 esf 20/20 nuclear
47 F 4+ 9.00 esf 20/20 nuclear
63 M — 4.00 cil, 130° 20/30 senil (*)
42 M — 025 cil, 65° 20/20 nuclear
42 M — 0.50 cil, 105° 20/20 nuclear ( *%)
| 59 M 4 10.00 esf 20/20 senil
59 M 4 1050 esf — 1.00 cil, 45° 20/20 senil
57 F 4+ 850 esf 20/20 senil (subcapsular
posterior)
a7 F 4+ 850 esf 20/20 senil (subcapsular
posterior)
55 M 4+ 800 esf — 2.25 cil, 25° 20/20 branca
o4 M 4 1050 esf — 075 cil, 180° 20/20 senil (nuclear)
| 65 F 4 650 esf — 1.00 cil, 73° 20/50 senil (nuclear)
a0 M 4+ 1050 esf — 0.50 cil, 55° 20/20 senil
54 M 4+ 1000 esf — 1.25 cil, 180° 20/20 subcapsular posterior
54 M 4 1000 esf — 050 cil. 180° 20/20 subcapsular posterior
47 M + 10.50 esf — 0.75 cil, 40° 20/20 metabolica (?)
27 M 4 10.00 esf — 1.00 cil, 180° 20/20 traumatica

( %) realizada capsulotomia 1 ano mais tarde
( ##%) realizada capsulotomia 6 meses mais {arde

L — 2 casos foram surpreendidos com pressao intra-ocular elevada no pos-
operatorio imediato. Ambos em um mesmo paclente, portador de alta miopia, cuja
TO anterior sempre fera normal. As pressées encontradas foram:

OD — 30 mmIig

OE — 32 mmHg — e que voltaram a niveis normais em uma semana, com uso

de Timolol (16 mmHg em AO), quando entao foi suspenso o uso da droga. A TO
tem sido controlada periodicamente, nao mais se detectando niveis acima do normal.

o B
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5 f v oY iqs - s i T £1 a a-
M — Quanto A distribuicao etaria na utilizacao «a facoemulsificacao, 0 P
ciente mais jovem tinha 17 anos, enquanto o mais idoso 81 anos:

i5 20 D
21 20 2
20 30 4
31 3b 3
36 40) 4
41 — 45 12
46 — bHO 8
51 — b5 10
56 — 60 17
61 — 65 10
66 — T0 11
71 — 75 6
76 — 80 6
81 — 85 2
100 casos

N — Nestes 100 cascs (olhos operados), durante o ato cirdrgico tivemos:

7 capsulectemias (idades: 19, 26, 48, 59, 61, 71 e 81 anos);
10 capsulotemias posteriores realizadas ao final da cirurgia;
1 ruptura acidental da céipsula posterior, acompanhada de perda de vitreo.

Das capsulectomias, 2 seguiram-se de perda de vitreo. Na primeira, fez-se uma
capsulotomia acompanhada de perda de vitreo, @ entdo optou-se pela remocao total
da caprula posterior. No 2.2 caso, apds a retirada de placa posterior, tamb2m optou-
se pela capsulectomia.

O — No poés-operatorio imediato, notou-se discreto edema corneano (+) em
apenas 1 caso.

P — Em 3 casos, ja se notava alguma opacidade da capsula posterior, a lam-
pada de fenda, o que indica serd necessaria a capsulotornia mais tarde.

Q — Em 1 caso, houve necessidade de se proceder a conversdo, por ter ocor-
rido inadvertidamente, desinserc@o das iris na regido da ferida cirdrgica, o que
dificultou o uso das pontas das canetas de maneira adequada.

R — Outra informagio obtida da andlise destes casos, se refere ao astigma-
tismo encontrado:

— 0,00 37

gz 8 {mm [

— 075 16 ‘ |

— 1,00 15 g

— 1,25 3

— 1,560 3

— 1,775 —

— 2,00 1

— 2,25 2

— 2,50 2

— 3,00 1 (1.2 refracao 7 dias apos)

— 4,00 1 (j4 era portador de alto astigmatismo)
sem dados 4

100
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S — Quanto a acuidade visval final, estes foram os resullados:
AV N.? de casos \
20/20 72 Lo o89%
90,25 7 I
20/30 10 .
20 40 3 19 anos, catarata congénita, ambliopia

71 anos, FO aspecto normal, meios transparentes
normais

53 anos, portadora de alteracoes corneanas (ce.
ratoconjuntivite sicca)

2050 1 65 anons, miopia, hemorragia refiniana na area
macular

2060 2 22 anos, capsula posterior ainda com opacidades

45 anos, olho unico, capsula posterior ainda com

opacidades

20/400 1 77 anos, retinopatia diabética

s/follow-up -4

CONCLUSOES

A técnica da extracav da catarata pela facoemulsificacio de KELMAN revela-se,
quando os casos se mostram bem selecionados e corretamente conduzidos, um pro-
cesso onde os resultados {razem grande satisfacio ao cirurgidao e, principalmente, ao
paciente. A par do conforto que este desfruta com um quase inexistente péds-opera-
torio, cnde um olho calmo, branco, sem lacrimejamento, quase sem nenhuma foto-
fobia, € o quadro predominante, ele neccssita vir apenas 2 ou 3 vezes ao oftalmo-
logista para controle e prescricio de lentes corretoras.

A auséncia de curativos oclusivos e a liberdade para o paciente retornar ime-
diatamente a suas atividades fisicas e profissionais representam, sem duavida alguma,
um grande atrativo para aqueles que buscam uma solucdo cirurgica para sua catarata.

Paralelamente a isto, devemos vessaltar o valor de uma incisio bastante pe-
quena, reduzindo significativamente os indices de complicacoes quando comparados
acs derivados de uma grande ferida cirurgica (ou seja, deiscéncia da ferida, hérnia
de iris, camara rasa, bolhas filtrantes, etc.). Também a cicatrizacao rapida, com
astigmatismos pequenos ou ausentes, permitem a estabilizacdo precoce da refracao,
representando menos alteracoes na prescricio dos éculos e/ou permitindo adapta-
cao de lentes de contato em periodo bastante curto. .

A barreira representada pela presenca da capsula posierior separando os com-
partimentos do humor aquoso e do vitreo, mantém a integridade anatémica do olho.
A zbnula, nao tendo sido desinserida da retina periférica, deve-se deduzir que, pro-
vavelmente, a incidéncia de descolamento de retina deva ser menor com as técnicas
extracapsulares.

A nosso ver, dois sao os fatores que dificultam a maior difusio e compreensa’
decta cirurgia: alto custo do equipamento e seu aprendizado (nesta ordem). Apesar
das criticas que se possam fazer ao método, relacionadas quase sempre ao compro-
metimento da cérnea e a opacificacao secundaria da capsula posterior, a experién-
cia mostra que, as lesoes do endoiélio .podem ser evitadas pela adequada selecao
dos casos e a ulilizacdo correta do equipamento.

A tranquilidade que representa a capsula posterior justifica a sua presenca.
A adocao da capsulotomia nao invalida a téenica extracapsular, podendo esta ser
realizada no momento mesmo da cirurgia, ou posteriormente, se vier a ser neces-
saria, de maneira bem simples, sem internacao, com anestesiy topica, como foi an-
teriormente ahordado. A presenca da cristaloide é fator da maior importancia na
seguranca do olho afacico e acreditamos que, em alguns casos, é preferivel obter-
se uma acuidade visual 20/40 ou mesmo 20/50, ocasionada por uma capsula com
alteracoes em sua transparéncia, do que remové-la para atingir niveis de 20/20,
correndo assim maiores riscos. Com este procedimento, teremos mais chances de
analisar as condi¢oes endo-oculares, e mais tarde, apoés realizarmos algum trata-
mento que o caso merega, executaremos a capsulotomia, se a visiao vier a niveis
incompativeis com as atividades «do paciente,

— 49 —
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Os meios que dispomos hoje para realizar a extracao extracapsular, nao s6 com
os equipamentos de facoemulsificagao, mas tamhém com os de aspiracao, nos Jevam
a crer na sua adocao pela maionria dos cirurgioes num futuro nao muito remoto.

RESUMO

O Autor analisn o uso da técnlea da Facoemulsificacio de Kelman na cirurgla da catarata
através de sua experiéncia pessoal gque daln de 1976,

Um breve historico. bem como os caminhes para o deminio da téenica sdo apresentados
— treino em microeirurgin, cirmrgia experimental, Indicaches e contra-indicagdes, culdados
pré e pas-operatérios, procedimento cirargico, e profilaxla dag complicagbes.

O Autor faz uma andalise estatistica de 100 casos consecutivos de extracdn de catarata pe’a
Facoemulsificacao realizados por ele num determinado periodo.

SUMMARY

Kelman Phacoemulsification Cataract Extraction

The Author analyses the use of Kelman Phacoemulsification technigue in cataract ex-
traction through his personel experience with the methcd which dates from 1976.

A brief history of the technique and an account of the steps towards its mastering ars
presented — microsurgical training, lab practice, indications and contraindications, pre and
post operative cares, surgical procedures, and complication management.

The Author makes a statistical analysis of 100 KPE cataract extracticns performed Dy
him a given period.
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ASTIGMATISMO INDUZIDO PELA
CIRURGIA DA CATARATA (')

(Analise de dois grupos nos quais foram realizadas

incietes de 15° e de 1207 a 150%)

ALMIR GHIARONI DE ALBUQUERQUE E SILVA (2)

INTRODUCAO

Ja que o cirurgiao oftalmologico conta, atualmente, com o microscépio, melhor
inetrumental cirurgico e melhores condicoes clinicas de preparar seu paciente para a
cirurgia. deve fazer valer tais vantagens na obtencao de melhores resultados cirtargicos,
em todos os sentidos. Portanto, deve se preocupar com o astigmatismo pés-operatério
que a técnica da cirurgia da catarata por ele utilizada ird induzir.

Com a introducdo, em nosso meio, de alternativas técnicas da cirurgia da cata-
rata. iniciamos um estudo que focaliza o astigmatismo poés-operatorio induzido em
pacientes que foram submetidos & mesma pela facoemulsificacdo de Kelman e pela
técnica extra-capsular programada. Tais casos foram operados por um grupo bastante
homogéneo de cirurgioes, que utilizaram em todos eles a mesma técnica cirtrgica.
Gostariamos de frisar que nenhum dos casos foi operado pelo autor.

Este trabalho serd apenas o marco inicial deste estudo, porque s6 com um acom-
panhamento mais prolongado e com maior riqueza de dados poderemos ter a base cien-
tifica necessaria para a fixacdo de critérios definitivos. Porém, nele revelaremos os
primeircs dados colhides em pacientes brasileiros submetidos as técnicas de facec-
tomia acima citadas, ainda pouco realizadas entre nds.

REVISAO DA LITERATURA

Em pacientes que nao tenham sido submetidos a cirurgia Ja catarata, temos,
como regra geral, que o astigmatismo ccrneano é a favor «da regra em pacientes jovens
e que ha uma mudanca para centra a regra a medida que a idade avanca. A razao
disto ndao esta clara. Tem sido sugerido que as palpebras superior e inferior compri-
mem as porcoes superior e infericr da céornea, desta maneira aumentando a curvatura
do meridiano corneano vertical. Este efeito se acentua a medida que aumenta a rigi-
dez do globo ocular. Além disso, elevacoes da pressdo ocular estdo associadas com
uma mudanca do astigmatismo corneano para contra a regra. Até mesmo um calazio
pode afetar a curvatura corneana.

Conforme a técnica utlizada para a remocao do cristalino, a incisao escleral, cor-
neana ou esclero-corneana serad maior ou menor, desta maneira induzindo um astigma-
tismo corneano pés-cirtirgico variavel.

Segundo JAFFE!, o astigmatismo induzido pela cirurgia da catarata é, geralmen-
mente, contra a regra, o que é causado por certo grau de achatamento do meridiano
corneano em angulo reto com a direcdo da incisao. Vale dizer, quando a incisdo é su-
perior, como de hébito, um achatamento do meridiano vertical resulta.

- CORCOSTEGUI MOLINER? relatou que a reducao da refracao no meridiano de
maior curvatura € tanto maior quanto maior a amplitudo da gqueratotomia.

Incisoes feitas muito anteriormente acarretam mais astigmatismo pés-operatorio

que aquelas feitas mais posteriormente. O eixo do astigmatismo vai depender do tipo
de sutura realizada. Quanto menor a amplitude da incisao superiormente, menor efeito
se verifica no meridiano horizontal. Incisées que terminam no meridiano horizontal
on além q-ele tendem a neutralizar algumas das alteracées no meridiano verticall.
. 0 asltigmatismo poés-operatéorio também pode resultar de ma aposi¢ao das bordas
Ca Incisao durante a cirurgia ou no poés-operatorio imediato. Isto acarreta um desali-
nhamento da incisao que pode alterar a curvatura corneana. Do mesmo modo, leve
Separacao das bordas da incisdo ap0s a retirada dos pontos pode alterar o poder
didtrico da cérneas.

———

(1) Trabalho vencedor do Prémio Varilux — Categorvia Senlor - 1980.
(2) Meédico oftalmologista do Hospital Sdo Vicente de Paulo (Servigo do Dr. Pedro Moacyr de
Aguiar). Meédico da Clinica Central de Ol10s.
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Outro tipo de astigmatisme induzido pela cirurgia da catarata é o dos pontos muito
apertados (“overlap astigmatism™, no qual o meridiano horizontal s» torna mais acha-
tado. como lembra HYDR!.

Segundo JAFFE!, astigmatismo a favor da regra esta associado com:
1. Sutura continua de Troutman.

2. Sutura interrompida com nylon 10-0, com incisiao limhica e pontos profun.
damente colocados.

Astigmatismo contra a regra esta associada com:
1. Sutura “locking” continua.

2. Sutura continua de Willard.

3. Seda 7-0.

4. Catgut cromado 7-0.

Encontra-se uma distribuicao do asligmatismo pés-operatério mais uniforme quan-
do se usam suturas interrompidas com seda 8-0 e nylon 10-0, com incisas posterior e
pontes colocados menos profundamente.

GOULD” acha que a incisdo deve ser escleral porque, quanto mais posterior a
fizermos, menor sera a tendéncia que o astigmatismo corneano pés-operatério resul-
tante apresentara para ser contra a regra, fato que este autor acha muito importante
na adaptacao de lentes de contato.

TROUTMAN¢® acha que ndo se deve usar catgut, coldgeno ou seda porque tais
materiais fecham a incisdo apenas parcialmente. Por terem basicamente inelasticos,
nao permanecem amarraidos firmemente e nio podem ser colocados mais profunda-
mente que no terco medio da cérnea, produzindo uma incisio em forma de “lambda”,
cujo fechamento da parte posterior € retadado em anos, conforme provam estudos his-
tolégicos. Esta demora resulta em cicatrizes fibréticas, elasticas e finas na maioria
dos casos e em uma mudanca do astigmatismo para contra a regra, se comparando
com o astigmatismo médio medido pré-operatoriamente. Quanto A sutura, aquele autor
acha que deve ser transfixante, colocando-se em pontos de nylon ao nivel da Descemet
e, desta maneira, produzindo aposicdo imediata do estroma e das membranas limitantes
da cornea. Assim, a sutura fica mais estabilizada durante o periodo de cicatrizacao,
nao havendo abertura ou encarceramento de tecido na mesma e conservando o astigmo
a favor da regra fisiologico. Ressalta. ainda, que, utilizando-se este tipo de sutura,
quanto mais corneana a incisao for feita, maior serd a tendéncia que apresentara o
astigmatismo resultante para a favor da regra. Tal observagao difere frontalmente dos
achados de JAFFE!, quando se refere as suturas colocadas no terco médio da coérnea.

WYMANT?, comparando astigmatismo pés-operatério induzido pela cirurgia da
catarata utiizando sera 8-0 e nylon 9-0 ou 100 e mantendo a mesma técnica cirurgica,
chegou a conclusdo que o astigmatismo é sensivelmente menor quando se usa o nylon.

. H. DE LAAGES, ap6s um estudo comparativo de 5 (cinco) anos, chegou a con-
clusao que se pode diminuir o astigmatismo pos-operatério por meio de uma incisao
regular e continua, colocando-se pontos finos, elasticos e bem tolerados como o nylon
e usando-se o microscopio cirurgico.

Vemos, portanto, que é muito grande o nimero de falores que irao influir na indu-
cao do astigmatismo pos-operatério da cirurgia da catarata. A técnica cirurgica, a lo-
calizacao e o tamanho da incisao, o material e o tipo de sutura utilizados, entre outros,
sao fatores que ‘nfluem no astigmatismo pds-operatorio resultante.

MATERIAL E METODOS

Foram analisados dados de 89 (oitenta e nove) pacientes submetidos a facoemul-
sificacao de Kelman, com idades entie 40 e 77 anos (média — 60,4 anos), em um
periodo poés-operatorio Jde 1 a 29 meses (média - 6,7 meses). Destes, em 38 (trinta
e oito) casos, dispusemos também da refracio pré-operatéria dos mesmos, medida
através de retinoscopia e informacao subjetiva.

Foram analisados dadecs de 40 (quarenta) pacientes submetidos a cirurgia extra-
capusular programada, com 1dades entre 60 e 83 (média — 73,2 anos), em um periodo
pos-operatorio de 1 a 19,5 mtses (média — 5,1 meses). Destes, em 17 (dezessete) casos
dispusemos também da refracac pré-operatéria, também medida através de retinoscopia
e informacao subjetiva,
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RESULTADOS

O astigmatismo médio enconfrado no grupo de 89 (oitenta e nove) pacientes _sut?-
metitos a facoemulsificacao de Kelman foi de 0,81 D. O Quaglml Iq mostra a dlstrl'bm-
cao quanto ao poder dioptrico. No quadro II veremos a distribuicao q‘L'lanto aos e1xos
encontrados. Consideramos, para fins didaticos, como “a favor da regra”, os astigmatis-
mos com eixos entre 165 e 15°; como “contra a regra” aqueles com eixos enire 759 e
105.°2 ¢ como “obliquos™ os demais.

QUADRO 1
FACOEMULSIFICACAO DE KELMAN
DISTRIBUICAO QUANTO AO PODER DIOPTRICO

Poder Didptrico N.° de casos 76,3

Até 1,00 D 68 %

1,25 D a 2,00 D 17 19,1

225D a 3,00 D 8 o b

Mais de 3,25 D 2 2,2
QUADRO II

FACOEMULSIFICACAO DE KELMAN
DISTRIBUICAO QUANTO AOS EIXOS ENCONTRADOS

Eixos N.° de casos %
Esféricos 19 21,3
“A favor da regra” 24 26,9
“Conj.ra a regra” 20 22,4
“Obliquos” 26 29,2

0 astigmatismo médio encontrado nos grupos de 40 (quarenta) pacientes submeti-
dos a faeectomia extra-capsular programada foi de 1,51 D. O Quadro III mostra a
Cistribuicdo quanto ao poder diéptrico. No Quadro IV veremos a distribuicdo quanto
aos eixos encontrados. Os conceitos de “a favor da regra”, “contra a regra” e “obliquos”

fqran} dados seguindo-se a mesma orientacdo dos pacientes submetidos A facoemulsi-
ficacao de Kelman,

QUADRO IIT

FACECTOMIA EXTRA-CAPSULAR PROGRAMADA
DISTRIBUICAO QUANTO AO PODER DIOGPTRICO

Poder Dioptrico N.©9 de casos %
Até 1,00 D 17 42,5
1,15 Da2D 13 32,5
225 DagdD 8 20,0
Mais de 3 D 2 5,0
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QUADRO 1V
FACECTOMIA EXTRA-CAPSULAR PROGRAMADA
DISTRIBUICAO QUANTO AOS EIX0S ENCONTRADOS

- Astipmatismo Induzids pela, ., 55

Eixos N.9 de casos %
Esféricos 3 7.5
“A favor da regra” 8 20,0
“Contra a regra” 10 25,0
“Obliquos” 19 47,5

Comparando o astigmatismo nas duas séries, vemos que a média deste no grupo
dos pacientes submetidos a facoemulsificacdo de Kelman foi bem menor quando com-
parado com a facectomia extra-capsular programada (0,8D contra 1,51D). Quanto ao
poder dioptrico, a maioria dos pacientes submetidos & facoemulsificacio se fixou na
faixa de até 1,00D (76,%). Esta predominincia também se verificou nos pacientes
submetidos a cirurgia extra-capsular programada (42,5%). Quanto aos eixos do astigma-
tismo, estes se mostraram predominantemente “obliquos” tanto nos pacientes submeti-
dos a facoemulsificacdo de Kelman (29,2%) quanto nos pacientes submetidos a facec-
tomia extra-capsular programada (47,5%).

Em seguida, passaremos a analise dc astigmatismo pés-operatério induzido pela
facoemulsificacao de Kelman, tomando como base os casos em que conhecemos a re-
fracao pré e pos-operatéria. Para isso, levaremos em conta apenas a correcido cilindrica
pré e pos-operatoria.

CASO N°o 1

A. S. — 67 anos — OE Ref. pré-op.: —1,00 cil. 170.°
Ref. poés-op.: esférica
(11 meses)

Astigmat. induzido: 1,00 contra a regra

CASO N.o° 2

A.B. — 175 anos .. OE Ref. pré-op.: —0,75 cil. 90.°
Ref. poés-op.: esférica
(8 meses)

Astigmat. induzido: 0,75 a favor da regra

CASO N° 3

C. B. — 71 anos — OE Ref. pré-op.: —2,00 cil. 90.°
Ref. pés-op.: —0,50 cil. 105.°
(4 meses)

Astigmat. induzido: 1,50 a favor da regra

CASO N° 4

C. J. — 47 anos — OE Ref. pré-op.: —0,75 cil, 15.°
Ref. pés-op.: —1,25 cil. 180.°
(2 meses)

Astigmat. induzido: 0,50 a favor da regra

CASO N° 5

C. J. — 47 anos — OD Ref. pré-op.: —0,75 cil. 180.°
Ref. pés-op.: espérica
(1 més)

Astigmat. induzido: 0,75 contra a regra

CASO N° g

C. G. — 65 anos — OD Ref. pré-op.: esférica
Ref. poés-op.: —0,50 cil. 115.°
(2 meses)

Astigmat. induzido: 0,50 obliquo
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CASO N° 7

E. C. — 6d anos oD
Astigmat. induzido: 1,25 a favor da regra
CASO N-©° 8

-~

E. C. — OE

56 anos —
Astigmat. induzido: 1,00 a favor da regra
CASO N*° 9

F. S. — 68 anos — OE

Astigmat. induzido: 9,50 cintra a regra
CASO N2 10
F4 S. — 73 anos — OE

Astigmat. induzido: zero
CASONr 11
F. Z. — 77 anos — OE

Astigmat. induzido: zero
CASO N.° 12
G. F. — 67 anos — OE

Astigmat. induzido: zero
CASO N° 13
G. J. — 67 anos — OD

Astigmat. induzido: 0,59 obliquo
CASO N©° 14

J. P. — 61 anos — OD

Astigmat. induzido: 1,75 a favor da regra
CASO N9 15

J. H. — 48 anos — OD

Astigmat. induzido: 2,25 ccnira a reara
CASO N.© 16
J. M. — 55 anos — OD

Astigmat. induzido: 1,00 oblique
CASO N.° 17
J. N. -— 62 anos — OE

Astigmat. induzido: 0,50 contra a regra

Vol

XL1

Rel. pré-op.

Refl. pos-op.:
(11 meses)
Rel. pré-op.:

Ref. pos-op.:

(10 meses)

Ref. pré-op.:
Ref. poés-op.:

(2 meses)

Ref. pré-cp.:
Ref. poés-op.:

(5 meses)

Ref. pré-cp.:
Ref. poés-op.:

(6 meses)

Ref. pré-op.:
Ref. pos-op.:

(14 meses)

Ref. pré-op.:
Ref. pos-op.

(12 meses)

Ref. pré-op.
Ref. p6s-0op.:

(2 meses)

Ref. pré-op.:
Ref. pos-op.:

(12 meses)

Ref, pré-op.:
Ref. pos-op.:

(1 més)

Ref. pré-op.

Ref. pos-op.:

(4 meses)
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. esférica

—1.25 -¢il, 180:°

csférica

1,00 cil. 15.°

esférica
—0.50 cit. 75.°

esférica
esférica

—1,00 cil. 180.°
—1,00 cil. 180.°

esférica
esférica

esférica

: —,050 cil. 130.°

. —0,50 cil. 100.©
—1,25 eil. 10,0
—3,00 cil. 175.0
—0,75 cil. 165.0
esférica
—1,00 cil. 30.0

: esférica

—0,50 cil. 80.°
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CASO N 18

J. N. — 62 anos — OD Ref. pré-op.: esfériea
Rel. pés-op.: —0,50 cil. 50,0
(2 meses)

Astigmat. induzido: 0,50 obliquo
CASO N.©° 19

L. C. — 62 anos — OE Ref. pré-op.: —2,50 cil, 180.0
Ref. pos-op.: —2,50 cil. 175.0
(6 meses)

Astigmat. induzido: zero

CASO N.° 20

L. C. — 62 anos — OD Ref. pré-op.: —2,50 cil. 180.°
Ref. pos-op.: —1,50 cil. 175.°
(1 més)

Astigmat. induzido: 1,00 contra a regra

CASO N.° 21

M. R. — 54 anos — OE Ref. pré-op.: esférica
Ref. poés-op.: —1,25 cil. 80.°
(12 meses)

Astigmat. induzido: 1,25 contra a regra

CASO N© 22

M.C, — 66 anos — O D Ref. pré-op.: esférica
Ref. pés-op.: —1,00 cil. 170.°
(7 meses)

Astigmat. induzido: 1,00 a favor da regra

CASO N.° 23

M. B. — 43 ancs — OD Ref. pré-op.: esférica
Ref. pés-op.: —0,50 cil. 50.°
(8 meses)

Astigmat. induzido: 0,50 oblique

CASO N.° 24

M. B. — 43 anos — O E Ref. pré-op.: esférica
Ref. poés-op.: —0,25 cil. 165.°
(7 meses)

Astigmat. induzido: 0,25 a favor da regra

CASO N.° 25

M. L, — 71 anos — OE Ref. pré-op.: esférica
Ref. poés-op.: —1,25 cil. 90.°
(7 meses)

Astigmat. induzido: 1,25 contra a regra

CASO N.° 26

M. L. — 74 anos — OD Ref. pré-op.: —1,00 cil. 180.°
Ref. poés-op.: esférica
(9 meses)

Astigmat. induzido: 1,00 contra a regra

CASO N.°o 27

M. L.. — 74 anos — OE Ref. pré-op.: —1,25 cil. 180.°

Ref. pos-op.: —1,00 cil. 5.0
(4 meses)
Astigmat. induzido: 0,25 contra regra

CASO N.o 28

M, M. — 71 anos — OE Ref. pré-op.: —0,50 cil. 80.0
Ref. pos-op.: — 0,50 cil. 90.°
(2 meses)

Astigmat. induzido; zero
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CASO N.° 29

- anos — OE Ref. préop.: esférica
ML o uos Ref. pos-ap.: —0,50 cil. 50.9

(12 meses)
Astigmat. induzido: 0,50 obliquo
CASO N.©° 30

S. — 59 anos — OE Ref. pré-op.: esférica
e B . = Ref. posop.: —0,50 cil. 90.°
(9 meses)

Astigmat. induzido: 0,50 contra a regra
CASO N.° 31

O. F. — 58 anos — OE Ref. pré-op.: esférica
Ref. pos-op.: —0,75 cil. 45.°2
(1 més)

Astigmat. induzido: 0,75 obliquo
CASO N.©° 32

R. M. — 74 anos — OD Ref. pré-op.: esférica
Ref. pos-op.: —0,50 cil. 110.°
(24 meses)

Astigmat. induzido: 0,5C obliquo
CASO N.© 33

R. M. — 74 anos — OE Ref. pré-op.:esférica
Ref. pos-op.: —0,75 cil. 70°
(23 meses)
Astigmat. induzido: 0,75 cbliquo
CASO N.° 34
R. P. — 58 anos — OE Ref. pré-of.: —0,50 cil. 5.0
Ref. pés-op.: —2,00 cil. 165.°
(1 més)
Actigmat. induzido: 1,50 a faver da regra
CASO N.° 35
R. 0. — 57 anos — OD Ref. pré-op.: esférica
“Ref. pos-op.: —0,25 cil. 75.°
_ (12 meses)
Astigmat. induzido: 0,25 contra a regra
'"ASO N.° 36
S. G. — 55 anos — OD Ref. pré-op.: esférica
Ref. poés-op.: esférica
. . (1 més)
Astigmat. induzido: zero
CASO N.° 37
V. C. — 72 anos — OE Ref. pré-op.: esférica
Ref. pos-op.: —1,50 cil. 155.°
, : (1 més)
Astigmat. induzido: 1,50 obliquo
CASO N.° 38
Z. M. — 65 anos — OD Ref, pré-op.: esférica
Ref. poés-op.: —2,30 cil. 15.°
(1 més)

Astigmat. induzido: 2,50 a favor da regra

Foram, portanto, analisados dados de 38 (trinta e oito) pacientes com idades
entre 43 e 77 ancs (média = 62,7 anos), em um periodo poés-operatério de 1 a 24
meses (média — 6,6 meses) e o astigmatismo médio induzido foi de 0,77 D. O Quadro
V nos mostra a distribuicdo deste quanto ao poder diépirico e o Quadro VI quanto
aos eixos encontrados.
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QUADRO V
ASTIGMATISMO INDUZIDO PELA FACOEMULSIFICACAO DE KELMAN
DISTRIBUICAO QUANTO AO PODER DIOGPTRICO

Poder Dioptrico N.© de casos T

Ate 1,00 D 29 76.3

De 125 D a2 D 7 18,4

De 225 Da3D 2 8.2
QUADRO VI

ASTIGMATISMO INDUZIDO PELA FACOEMULSIFICACAO DE KELMAN
DISTRIBUICAO QUANTO AOS EIXOS ENCONTRADOS

Eixos N.° de casos %o
“A favor da regra” 10 26,3
“Conira a regra” 12 31.5
“Obliquos” 10 26,3
Sem inducdo de astig-
matismo poés-operatorio 6 15,7

Vemos, assim, que a maioria absoluta dos casos de astigmatismo induzido pela
facoemulsificacdo de KELMAN fixou-s¢ na faixa de até 1,00 D (76,3%). Quanto aos

eixos, estes foram predominantemente “contra a regra” (31,5%).

Passaremos, agora, a analise do astigmatismo pés-operatério induzido pela fa-
cectomia extracapsular programada, tomando como base 0s cascs em que conhece-
mos a refracao pré e poés-operatéria, Para isso, levaremos em conta apenas a corre-

cao cilindrica pré e pos-operatoéria.

CASO N.° 1

A. G. — 78 anos — OE Ref. pré-op.: —1,75 cil. 80°
Ref. pés-op.: —2,50 cil. 165°
(2 meses)

Astigmat. induzido: 4,25 a favor da regra

CASO No 2

A. S. — 76 anos — OD Ref. pré-op.: esférica
Ref. pos-op.: —0,50 cil. 10°
(4 meses)

Astigmat. induzido: 0,50 a favor da regra

CASO Nv° 3

A. D. — 74 anos — OE Ref. pré-op.: —1,00 cil. 85¢

Ref. pos-op.: —3,50 cil. 80°
(6 meses)
Astigmat. induzido: 2,50 contra a regra

CASO N.° 4

E. W. — 82 anos — OD Ref. pré-op.: —2,50 cil. 90°
Ref. pés-op.: —2,00 cil. 105©
(1 més)

Astigmat. induzido: 0,50 a favor da regra
e H -
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CASO N.2 5

F. R. — 76 anos — OE

Astigmat. induzido: 1,00 contra a regra
CASO N.° 6

F. L. — 62 anos — OD

Astigmat. induzido: 0,75 centra a regra
CASO N° 7

F. S. — 72 anos — OD

Astigmat. induzido: 1,00 obliquo

CASQO N° 8
F. 2. — 76 anos — OD

Astigmat. induzido: 1,25 contra a regra
CASO N.° 9
J. N. — 70 anos — OE

Astigmat. induzido: 4,75 a favor da regra

CASO N.2 10
J. L. — 75 anos — OD

Actigmat. induzido: 1,25 contra a regra
CASO N° 11
L. C. — 72 anos — OD

Astigmat. induzido: 1,75 contra a regra
CASO N° 12
M. A. — 71 anos — OE

Astigmat. induzido: 1,50 contra a regra
CASO N.° 13
M. F. — 65 anos — OE

Astigmat. induzido: 1,50 obliquo
CASO N.° 14
M. L. — 81 anos — OE

Astigmat. induzido: 1,00 contra a regra
CASO N.p° 15
M. L. — 81 anos — OD

vVol,

XLI

Ref, pré-op.:
Ref. pos-op.:

(4 meses)

Ref. pré-op.:
Ref. poés-op.:

(2 meses)

Ref. pré-op.:
Ref. pos-op.

(13 meses)

Ref. pré-op.:
Ref. pés-op.:

Ref. pré-op.:
Ref. pos-op.:

(3 meses)

Ref. pré-op.
Ref. pés-op.:

(4 meses)

Ref. pré-op.:
Ref. pos-op.:

(3 meses)

Ref. pré-op.
Ref. pés-op.

(1 més)

Ref. pré-op.:
Ref. pos-op.:

(18 meses)

Ref. pré-op.:
Ref. pos-op.:

(20 meses)

Ref. pré-op.:
Ref. pos-0p.:

(2 meses)

Astigmat. induzido: 0,75 a faver da regra
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2,00 cil.

esférica
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esférica
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esférica
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CASO N.° 16
P. F. — 75 anos — OD Ref. pré-op.: esférica

Ref. pds-op.: eslférica

(10 meses)
Astigmat. induzido: zero

CASO N.° 17

Z. M. — 64 anos — OE Ref. pré-op.: esférica
Ref. pos-op.: —2,50 cil. 15°
(8 meses)

Astigmat. induzido: 2,50 a faver da regra

Foram, portanto, analisados dados de 17 (dezessete) pacientes com idades entre
62 e 83 anos (média 72,6 anos), em um periodo pos-operatério de 1 a 20 meses
(média = 6,5 meses) e o astigmatismo médio induzido foi de 1,57 D. O Quadro VII
nos mostra a distribuicao deste quanto ao poder didptrico e o Quadro VIII quanto
aos eixos encontrados.

QUADRO VII
ASTIGMATISMO INDUZIDO PELA FACECTOMIA EXTRA-CAPSULAR PROGRAMADA
DISTRIBUICAO QUANTO AO PODER DIGPTRICO

Poder Dioptrico N.° de casos ; %

Até 1.00 D 8 47,0

De 125 Da2DbD 5 29,4

De 225 D a3 D 2 11,7

Mais de 3 D 2 11,7
QUADRO VIII

ASTIGMATISMO INDUZIDO PELA FACECTOMIA EXTRA-CAPSULAR PROGRAMADA
DISTRIBUICAO QUANTO AOS EIXOS ENCONTRADOS

Eixos N.© de casos %
“A favor da regra” 6 35,3
“Contra a regra” 8 47.0
“Obliguos” 2 117
Sem inducao de as‘ig-
matismo pés-operatorio 1 5,8

Vemos, assim, que a faixa predominante de astigmatismo pos-operatorio indu-
zido pela facectomia extracapsular programada foi de até 1,00 D. Quanto aos eixos
enconfrados houve predominioc dos ‘“contra a regra”.

CONCLUSOES

Quanto ao poder dibptrico, tanto o astigmatismo médio pos-operatério, levando-
se em conta apenas as refracoes pos-operalérias, como o astigmatismo induzido,
levando-se em conta as refracoes pré e pos-operatérias, mostraram-se menores no
grupo de pacientes submetidos & faco-emulsificagdo de KELMAN do que no grupo
submetido & facectornia extracapsular programada.

Considerando que ambos os grupos foram operados pelos mesmos cirurgides,
usando a mesma técnica cirurgica que consiste basicamente de retalho conjuntival
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de base no fornix. incisao limhica e sulura vmn,pnr11,-us em “X" simples ou _dqplos,
com nylon 10-0, colocados no ter¢o mfw}in da cornea e |_:trllza_ndo 0 .rr’mcrr;scr;plo ;31-
rurgico, € que a incisao na faco-cmulsificacan de KI'.IJVIAI\] foi de 15¢ .e n?l acgct(;-
mia extracapsular programada de 120 a ]!')Q”, ra fl(‘.penden,m.a t]_n _nu_Lleo 0 Crtsr -
lino a ser retirado. vemos que n.il‘St.lglllEﬂlSITH) pus-_npqrgltnrlq induzido foi menor
no grupo de facoemulsificacao de KELMAN, onde a incisao foi menor.

Quanto aos cixos encontrados, quando nos baseamaos apenas nas refracoes pos-
operatorias, vimos quo houve predommﬁncm. de eixos “obliquos” tanto na faco-
emulsificacao de KELMAN como na facectomia exlracapsular programada. Quanc}o
analisamos o astigmatismo induzido pelas duas téenicas, levando em conmdergcao
as refracoes pré e pos-operatorias, constatamos que houve predominio de eixos
“contra a regra” tanto na faco-emulsificacio de KELMAN como na facectomia extra-
capsular programada.

SUMMARY

Induced Astigmzatism in Cataract Surgery

The auth-r compares the induced astigmatism in 89 patients whe have undergone cataract
surgery by Kelman’s Phaco Emulsification and in 40 by planned extra capsular technique.
All cases were chosen at random.

— Both patient =ssries were operated by the same surgecns, which have employed the
same technigue and suture material (mono nylon 10-0).

— The average astigmatism found in Kelman’s Phaco Emulsification serie was 0,81 D and
in planned extra capsular technigque was 1,51 D.

— The author attributes the difference tc the size of the incision, n-zw that other factors
didn’t vary.
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VITRECTOMIA VIA PARS PLLANA

(Sistema Automatizado de Aspiracao e Focalizacao)

HISASHI SUZUKI (1), YOSHITAKA NAKASHIMA (2), JOHN HELAL JUNIOR (3)

INTRODUCAO

Durante a exccucao da vitreetomia via pars plana, sobretudo nas micromanipu-
lacoes do vitreo posterior, o cirurgiao normalmente mantém ambas as mios ocupadas
em seu trabalho.

Por outro lado, a cirurgia caracteriza-se por ser extremamente dindmica, necessi-
tando de constantes focalizacoes do microsedpio cirtrgicn segundo o eixo axial antero-
posterior. Torna-se por este motivo, impraticavel a focalizacao manual do microseépio
feita pelo cirurgidol.

Atualmente encontramos no mercado, modelos de mieroscépio cirtirgico com o
foco automatizado. Entretanto, para os colegas, que ja possuem o modelo nao automa-
tizado, a substituicdo é onerosa e muitas vezes dificil de ser executada.

Outro grande problema é o controle da aspiracio e acionamento do corte do
vitreofago. De acordo com o aumentd cirtirgico enfrentado temos as seguintes situacoes:

a — Grande aspiracao com corte;

b — Pouca aspiraciao com corte;

¢ — SO aspiracao, sem corte;

d — S6 corte, sem aspiracio.

Quando o controle da aspiracao estiver a cargo do auxiliar (em sistemas onde se

usa uma seringa para succdo), torna-se evidente as dificuldades encontradas duran‘e
a cirurgia.

Motivados por tais problemas, desenvolvemos um sistema de focalizacao auto-

matico do microscépio cirdrgico e um sistema de aspiragao/corte automatizado, sim-
plificados e portanto de facil execucgdo, cujas caracteristicas passaremos a 'descrever.

CARACTERISTICAS

a — Modelo portatil e adaptdvel no momento da cirurgia.

Geralmente o micrcscopio cirtrgico disponivel pertence a uma instituicao onde o
cirurgiao freqiienta. Desta forma, o equipamento deve ser montado no microscopio
sem allerar a estrutura do mesmo.

b — O acionamento deve ser feito com os pés dc cirurgiao.

¢ — Auséncia de trepidacoes.

O equipamento (Fig. 1 e 2) é constituido basicamente por um motor M de cor-
rente continua (12 volts) encontrado em qualquer 1oja de equipamento elétrico da
industria automobilistica (limpador de para-brisa). Este motor caracteriza-se por ter ro-
tacao lenta (engrenagem de reducdo) e inversio no sentido de rotacao ao se inverter
a polaridade elétrica.

O pedal 9 é constituido simplesmente por uma chave inversora de polaridade da
corrente eleirica que alimenta o motor (Fig. 3 e 4).
A corrente continua de 12 volis (transformador) entre em C. Os nimeros 1, 2, 3
e 4 correspondem a interruptores tipo campainha,
Ao acionarmos o pedal em A, fecha-se 0s circuitos em 1 e 2, determinando a
seguinte polaridade para o motor:
— emD
4+ em E

(1) Médico assistente-doutor do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medlcina da Univer-
sidade de Sao Paulo.

(2) Meédico assistente do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Séo Paulo.
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Corte do tubo T

O tubo T1 provido de rosca
é solldario ao motor (M).
O tubo T2 sobe guando TI1
gira em sentido horarin (1)
descendo quandn T1 gira
em sentido contrario (2).

FIGURA 2

FIGURA 1

l i

AO MOTOR
FIGURA 3 FIGURA 4

+ | 2

Ao-acipnarmos 0 pedal em B, automaticamente os interruptores 1 e 2, fechando-
se os circuitos 3 e 4, determinando a polaridade.

+ em D
— emE

O brago que suporta o microscopio (B) é mantido solto da coluna e recebe o mo-
vimento de elevacao e abaixamento, focalizando o microscépio no plano desejado.

- a — A fonte de vacuo € o usado em qualquer centro cirurgico — aspirador elé-
trico ou de parede ligado a bomba de vacuo central.
b — Acionamento executado com os pés (pedal)

¢ — Mecanismo ativador do corte do vitre6fago conectado ao mesmo pedal,
porém com independéncia (s¢ necessario) de acionamento.

O equipamento (Fig. 5 e 6) é constituido por um pedal P e um frasco de coleta
do material removido F.

Como a fonte de aspiracao usada no centro cirurgico (parede) apesar de contro-
lavel, determina aumento progressivo da succdao (até equlibrio com a pressio nega-
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f o it 3

FIGURA 6

FIGURA 5

gativa da bomba de vacuo) quando se oclui totalmente a aspiracao, faz-se necessario
um sistema de sangria § incerporada ao sistema.

A fonte de aspiracao do centro cirirgico é conectada em A. O tubo T é bifurcado
(equipo de pressao vencsa) em mais dois, i A

T, € conectado na borracha §, aberla ao meio ambiente.

T, € conectado no frasco F de coleta de produtos removidos durante a cirurgia.

T, € um segmento de tubo de silicone que passa por uma presilha G.

Nesta situacao, toda a aspiragdo ¢ “sangrada” em S.

Quando acionamos o pedal P, o tubo S é esmagado e ocluido contra a presilha
metalica G. Concomitantemente a presilha G é aberta e toda a aspiracio é conduzi-
da no tubo T,, atingindo o vitreéfago via T, passando pelo frasco coletor F.

O resultado da aspiragdao é observado pelo cirurgido durante a vitrectomia. Ne-

cessitando interrupcao, basta soltarmos o pedal P que haverid corte instantineo «da
aspiracao intraocular.

FIGURA 7
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Sobre a superficic do pedal, conectamos umni interruptor (I) (Fig. 7) que aciona

o corte do vitreofago.
Desta forma, podemos obler:

a — Corle acionamos somenf 1.
b — Corte ¢ succgao acionamos 1 e 1.
¢ — Succao — acionamos somenie 1.

Esie sistema ¢ de excelente desempenho pratico e podera ser adaptado a qual-
quer vitreofago. dispensande o uso de sislemas mais complexos e onerosos.

RESUMO

Os autcres descrevem a construciio de um sistema de asplragio e focallzagdo automatizado
usado em vitrectomia via pars plana.

SUMMARY

Pars Plana Vitrectomy
(automated system of aspiration and focusing)

The authors congiructed a simple device fcr aspiration and adjustment of Zfocus usefull
during pars plana vitrectomy.

BIBLICGRAFIA
] — MACHEMER, R. e AABERG, T. M. — VITRECTOMY — second edition New York. Grune
& Station. 1979, . 209.
000

DISGENESIA MESODERMAL ASSOCIADA A
SINDROME DE MARFAN E FISTULAS
EXPONTANEAS

MAURICIO BRIK ¢ TANIA MARA C. SCHAFER (1)

SINOPSE

Os autores deserevem um caso de Anomalia de Rieger associada a Sindrome de
Marfan com sub-luxacio de cristalinos para cima e para o lado nasal O caso apresen’'a
ainda caracteristicas de sindrome de Ehlers Danlos e sindrome de Escleras Azuis por
causa da existéncia de uma fistula filtrante expontanea cistica e avascular. As and-
malias sistémicas envolvem o sistema musculo-esquelético com aracnodactilia e bra-
quicolia além de hernias abdominais, e alteracdes circulatorias deteladas através da
histéria.

Na discuss@o os autores descrevem as diversas associacoes encontradas na literatu-
ra com relacdo as disgenesias mesodermais e concluem que as multiplas sindromes
descritas sao expressdoes do mesmo quadro.

PALAVRA CHAVE

ANOMALIA DE RIEGER — SINDROME DE MARFAN
SINDROME DE EHLERS DANLOS — GLAUCOMA CONGENITO — FISTULAS
EXPONTANEAS FILTRANTES. DISGENESIAS MESODERMALIS.

As alteragdes mesodermais se caracterizam por uma diversidade de formas e tem
sido o defeito basico para explicar a etiologia de um grupo de doengas que se caracte-
(1) Oftalmologistas do Instituto Graefe — OCuritiha — PR,
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rizam por uma elivagem imperfeita da cimara anlerior, ntre eslas situam-se a gin-
drome de Marfan, a anomalia de Rieger, a sinequia anterior congénita, o emhriotoxan
posterior ou sindrome de Axenfeld, a linha de Schwalbe proeminente, a sindrome de
Ehlers Danlos. a sindrome de escleras azvis ¢ p pergisténcia de restos mesenqguimais
na camara anterior!.

~ A anomalia de Ricger ou simplesmente disgenesia mesodermal, se caracteriza por
ligamentos pectinados aumentados, pontes de tecido irvidiano aderido 3 cornea deter
minando nesta o aparecimento de pequenas leucomas, glaucoma congénito em alguns
cacos. A anomalia de Rieger ¢ uma alle acao genética com hereditariedacde autosso-
mica dominante.?

A presenca de glaugoma congenito em alguns casos de anomalia de Rieger é uma
decorréncia Jdas alteracdes camerulares e de restos de tecido embrionico no anguls?.
A sindrome Jde Marfan é um quadro mais freqiiente e bem conhecido. Consiste na
ectopia dos cristalinos, alteracoes esqueléticas caracterizadas pelo alongamento das
falanges médias e dificuldade de extensido criando a imagem de aracnodactilia, acom-

panhada ainda de multiplas anomalias mesgdermais do aparelho miusculo-esquelético e
circulatorio.2

As fistulas filtrantes expontdneas podem estar associadas i varias alteracoes meso-
dermais como na sindrome de Axenfeld* e principalmente na sindrome de Ehlers
Danlos na qual também aparecem algumas caracteristicas comuns 2 sindrome de Mar-
fan como hernias abdominais, sub-luxacio dos ecristalinos e aracnodactilia.’ Muitas
fistulas expontineas sao simplesmente a consegiléncia da reducao da espessura +da
cornea e da esclera presentes na sindrome de Ehlers Danlos® e na sindrome de escle-
ras azuis’,

O presente trabalho descreve um caso de fistula filtrante expontanea encontrada
num paciente com sindrome de Marfan associada 4 anomalia de Rieger.

DESCRICAQO DO CASO

G. M. T., do sexo feminino, com 7 anos de idade, de cor branca, residente em
Imbituba, PR, veio 4 exame com queixas de baixa visio e problemas oculares que
tiveram inicio aos dois anos de idade. Segundo os pais, um clho cresceu mais do que
0 outro e a paciente sempre enxergou mal. Na historia familiar apenas o pai apresenta
problema ocular que consiste em ETE com ambliopia. A histéria pessoal informa que
0 parto e a gestacao foram normais bem como o desenvolvimento psico-motor. No en-

FIGURA 1 — Facies do paciente. Exotropia E,.
O maxilar inferior é pouco des¢nvolvido.

FIGURA 2 — Face lateral com hipognatismo.
Nota-se igualmente ligeira bragquicolia.

— 67 —



68 Revista Brasllelra de Oftalmologia — Vol. XLI — N9 1 — Fevereiro de 1982

tanto. informam os pais que sempre apresentou “ohio no peito” e que nao pode fazer o
menor exercicio pois quando corre ou se exercita fica “azul”. Esteve internada em hos:
pitais por varias ocasioes por episodios de pneumonia, por causa do prohlen1a de
“chio no peito”, e por causa de hernias ahdominais. A inspecao nota-se um facies ca-
racteristico com marcada braquicolia e hipodesenvolvimento do magxilar inferior de-
terminando retrognatismo (figs. 1 e 2).

Os dedos sao longos com clino dactilia e hipertrofia das pregas interdigitais.
(fig. 3).

FIGURA 3 — Aracn-~dactilia e clinodactilia com
dificuldade de extensio. Nota-se pregas inter-
digitais hiperdesenvolv.das.

FIGURA 4 — Olho direito com adesdes irido
corneanas visiveis as 2 horas. Em outros pon-
tos as =adesdes provocam uma opacificacao
corneana.

FIGURA 5 — Olho esquerdo. Mrultiplas adesoes
irido-corneanas e irido-cristalinianas com pupila
irregular, subluxacdo do cristalino para cima e
nasalmente, Atrofia do folheto mescdermal. No
setor supericr as 11 horas uma fistula.

FIGURA 6 — Olho esquerdo. A fistula situada
no setor superior as 11 horas aparece com boa
evidéncia.
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O exame oftalmoldogico mostrou-se rico em achados apesar ca dificil cooperacaon
do pacienfe. Acuidade visual inferior a 0,1 em AO porém nao determinadda suhjetiva-
mente com facilidade. A vefracao nota-se o campo pupilar ocupado pelo equador do
cristalino em AO sendo miopiea na metade eristaliniana e hipermetropica na metade
afacica. Diametro corneano de 12 mms. no OD e de 125 mms. no OF. Fxotropia longe
¢ perto do OE. O exame do fundo pela parte hipermetropica em AO nio detecton esea-
vacao glaucomatosa mas rveflexo palido da papila.

A biomicroscopia © OD mostrou cornea de espessura normal, camara raza. ade
sCreias irido-corneanas no setor nasal e temporal, areas de atrofia iridiana com visua-
lizacao de epitélio pigmentar, subluxacao do cristalino para dentro e para cima, sem
opacidades hialoide integra na area de afacia. Leucomas corneanos nos pontos de adesao
iridiana. Tonometria 13 mm Hg. (fig. 4).

O exame biomicroscopico do OE mostrou uma coérnea de espessura normal. com
adesoes irido-corneanas em quase toda a periferia provocando leucomas e verdadeiras
pontes na parte peri-pupilar. (fig. 7). Camara raza, areas de atrofia iridiana, sub-luxa-
cao do cristalino transparente para cima e para o lado nasal, hialéide integra na area
afacica, e a presenca de uma ampola filtrante fistulizando o aquoso no setor nasal su-
perior, com aspecto cistico e de coloracao péalida sem vascularizacio (figs. 5 e 6). To-
nometria 10 mm Hg.

FIGURA 7 — Fotografias com lampada de fenda
do o¢lho esquerdo podendo-se ver os diferentes
graus de adesao irido-corneana.
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DISCUSSAO

As malformacocs mesodermais se expressam somaticamente de formas as m;}is
diversas disso resultando as diferentes sindromes que tem sido descritas como a sin
drome de Marfan. a sindrome de Ehlers Danlos, a Anomalia de Rieger, a gindrome de
Axenfeld. a sindrome das escleras azuis, ¢ oulras, 5

No olho estas sindromes podem apresentar um ou mais dos elementos que compoe
a disgenesia mesodermal. O ecaso descrilo associa elementos da anomalia de Riegar
com sindrome de Marfan. Segundo Guptla a sub-luxacao do cristalino costuma ser para
cima ¢ para fora. porém menos {requentemente para cima e para dentro. Além da
subluxacao de cristalinos a sindrome de Marfan se acompanha em muitos casos de
erros de clivagem da camara anterior e de estrahismo divergente®,

Outros casos de Marfan se acompanham de catarata, degeneracao hialoide a_lém "a
subluxacao de cristalinos ¢ alteracdes na cimara anterior ligadas a defeito na clivagem
do mesoderme?.

As alteracoes sistémicas da sindrome de Marfan inclueem o aspecto tipico da
aracnodactilia, hérnias inguinais e umbilicais que dependem de <defeitos congénitos
da parele abdominal, hepatomegalia, osteoporose, hiperextensao de articulacoes e
rarefacao do paniculo adiposo.1?

As mesmas alieracdes da sindrome de Marfan sao encontradas na Homocisti-
nuria. A debilidade do tecido mescdermal é particularmenle nitida na parede ocular
pois a descricdo de estafilomas, embora presente em outras disgenesias mesodermais,
¢ menss freqiiente na sindrome de Marfan mas igualmente descrita.ll

Na anomalia de Rieger encontramos os sinais oculares de malformacao na sepa-
racao dos folhetos mesodermais que formardo a camara anterior, criando de um
lado o mesoderme iridiano e de oulro a parenquima e endotelio corneano. Estas
alteracoes produzem uma variedade de quadros que podem comprometer o angulo
camerular e determinar o aparecimento de glaucoma3. Estas anomalias, entretan.o,
também ja foram descritas na sindrome de Marfanl,

Quando ocorre afinamenio escleral muitos casos podem apresentar rupiura
expon‘'anea do globo ou provocada por traumas minimgs. STEIN e col. descrevem o
caso de um paciente com sindrome de escleras azuis que sdfreu ruptura de cornea
devida 2 extrema fragilidade e literal esfareclamento da mesma e de um irmao do
mesmo cego ap6s perfuracdes expontaneas com ruptura do globoS. ARTELDEN descreve
um caso de sindrome de esclera azul com ruptura de cornea apds trauma indireto
no qual a espessura corneana havia sido reduzida a 1/3 do normal?. Rupturas expon-
taneas também foram descriias na cindrome de EHI.ERS DANLOS. MOESTRUP re-
latou um caso desta sindrome acompanhado de sub-luxacao de cristalinos, aracnodac-
tilia e ruptura da cornea apéos trauma indiretod.

A literatura contém ainda referéncias a formacdo de fistulas filtrantes expon-
taneas em outras disgenesias. NEMET e col apresentaram um caso de paciente com
fistula cistica, hipovascularizada as 12 horas em ambos os olhos com hipotonia. Havia
nos dois olhos sub-luxacao de ambos cristalinos para baixo, extensas adesoes irido-
corneanas na periferia corneana e ausénciz de hipoplasia de iris. Um irmao do
caso descrito apresentava sindrome de AXENFELD e glaucomat.

Vemos, no caso descrilo, a associacao de fistula cistica filtrante e hipovascula-
rizada, aparecida expontdneamente, ou pelo menos sem uma histéria definida de
trauma, num caso de anomalia de RIEGER associada a sindrome de MARFAN e outras
alteracoes sistémicas. Os diametros corneanos aumentados parecem indicar a pre-
existéncia de glaucoma e sua resolucdo por fuormacao de fistulas expontaneas em
virtude de fragilidade da parede esclero corneana.

A multiplicidade destas associacoes parece indicar que as miultiplas sindromes e
casos descritos sao manifestacoes de um processo comum.

RESUMO

Os autores apresentam um caso de anomalia de Rieger assoclada a4 sindrome de Marfan que
se acompanha de uma fistula agquosa filtrante, cistica e hipovascularizada. A fragilidade do
tecido corneo-escleral enguadra o caso como sindrome de Ehlers Danlos e sindrome de esclera
azul. Além destes achados o caso se acompanha de multiplas malformagdes sistémicas do tecido

mesodermal.
A multiplicidade de aspectos parece lndlcar que as disgeneslas mesodermals assumem as

caracteristicas das multiplas sindromes descritag.
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SUMMARY

Mesodermal Disgenesis Associated fo Meorfon’e Syndrome and Spantoneous Fistulas

A case is deacribed where Riecger’s anoma’'y 1s assoclated to Marfan's syndrome. One eye
shows a spontaneous filtering bleb.. Systemle malformatlons were als) present invclvinb bones
and muscles as we'l as the cardio-circulatory svetem. The presence of fragile sc eras seems to
include this case into the Ehlers Danlos Syndrome. The variety of aspects also helps to demons-
trate that mesodermal dysgenesis may assumet he characteristics of the dif “erent an-malies
described as separated entities.
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EFEITO DA PILOCARPINA NOS RESULTADOS
DA PROVA DA “PRONE POSITION” EM
QUARTO ESCURO

MARIO LUIZ RIBEIRO MONTEIRO (1), ROBERTO FREIRE SANTIAGO MALTA (2)
REMO SUSANNA JUNIOR (2)

INTRODUGCAO

Pacientes predispostos a glaucoma de angulo estreito fregiientemente podem ser
reconhecidos antes do desenvolvimento de crise aguda. Aqueles com historia familiar
de glaucoma por fechamento angular e os altos hipermétropes devem ser aval;ac}os
quanto a esta possibilidade, assim como todos aqueles que ao exame biomicroscépico
rotineiro apresentam camara anterior rasa, e a gonioscopia mostram angulo de en-

(1) Meédico Residente de 2.° ano da Clinica Oftalmologica do Hcspital das Clinleas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (Servigo do Prof. Dr. Paulo Braga de
Magalhfies).

(2) Médico Assistente da Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinlcas da Faculdade de Medl-
cina da Universidade de S&o Paulo.
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trada estreital. Maior risco, svm dnvnhhcnwuﬂn nos olhos contralaterais de pamentﬁ:

iveram crise de glaucoma agudo unilateral. o
L éhn tais oasns.]ufav+v tentar avaliar com maior precisao a possibilidade de_fecha—
mento angular, submetendo-se o pacienle a testes pruvncqﬁvns% numa tentativa d?
se precipitar o fechamento angular sob supervisio do médico, de tal forma que, caso
ocorra a crise, esta possa ser prontamente {ratada?’. . _

O teste provocativo da “prone position” em quarto escuro é cnnmde(ado 0 mais
fisiologico e 0 mais seguro dos testes provocativos'. Foi inicialmente descrito em 1968
como importante teste provocativo para o glaucoma de angulo estreito.* Posteriormen-
te a prova da “prone position” foi associada a prova do quarto escuro, o que elevou
consideravelmente a porcentagem de resultados positivost. Pacientes com resultados
positivos sao considerados de alto risco para o desenvolvimento de glaucoma agudo
por fechamento angular, requerendo cuidados especiais. )

O presente estudo tem o objetivo de estudar o efeito da Pilocarpina nos resqlta-
dos da prova da “prone position” em quarto escuro, em olhos contralaterais de pacien-
tes que apresentaram crise de glaucoma agudo unilateral, na tentativa de avaliarmos
a utilidade deste medicamento no tratamento preventivo de crise aguda de fechamento

angular.
MATERIAL E METODOS

Foram estudados 10 olhos de 10 pacientes registrados na Clinica Oftalmologica
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (Ser-
vico de Prof. Dr. Paulo Braga de Magalhdes), que tiveram crise de glaucoma agudo
previamente, no olho contralateral .Os 10 olhos em estudo nunca tiveram sinais ou
sintomas de crise aguda de fechamento angular; e apresentavam camara anterior rasa,
angulo de entrada estreita e sem goniossinéquias & gonioscopia e escavacido de papila
normal. O campo visuai, realizado em 7 olhos apresentou-se absolutamente normal.

Foram excluidos os olhos que tinham caracteristicas semelhantes as acima mas
gue tiveram, em alguma medida da pressdo intraocular, resultados acima de 22 mili-
metros de mercurio (mmHg), assim como aqueles nos quais se evidenciou algums
opacificacao cristaliniana.

Os pacientes foram examinados na auséncia de efeito de medicacao hipotensora
ocular local ou sistémica. Aqueles que vinham fazendo uso de Pilocarpina sob a for-
ma de colirio inferromperam o uso por peio menos 48 horas. Posteriormente o exame
foi repetido uma semana depois, estando o olho a ser estudado sob a aciao de Pilocarpina
2% colirio, instilado 2 vezes por dia sendo a ultima instilagdo 2 a 3 horas antes da
realizacao do exame. Em apenas 1 caso, o tempo entre os dois exames foi de aproxi-
madamente 2 meses.

__ Os pacientes foram submetidos ao exame biomicroscépico, & medida da profun-
didade da camara anterior utilizando-se paquimeiro Haag Streit, medida da pressao
infraocular utilizando-se o tonémetro de aplanacio de Goldmann e a gonioscopia
com lente Haag Streit de 1 espelho. Em seguida foram posicionados em quarto escuro,
sentados e recurvados sobre uma mesa, com a fronte apoiada sobre os bragos cruza-
dosa mantendo os olhos abertos. Imediatamente ap6és um periodo de 40 minutos nesta
posicao, os pacientes foram encaminhados para outra sala com iluminacdo de mcde-
rada intensidade onde foi realizada a medida da pressao intraocular e a gonioscopia.
Durante o periodo em “prone position”, os pacientes foram estimulados freqiiente-
mente certificando-se de que nenhum deles adormeceu durante o teste.

RESULTADOS

Foram considerados positivos os casos onde houve eleva¢ao da pressdo intraocular
(PIO) igual ou maior do que 6 mmHg como na descricao original da provas.

Dos 10 pacientes estudados, 6 eram do sexo feminino e¢ a idade variou entre 48 e
67 anos, com média de 60,3 anos. A profundidade da camara anterior, medida sem
medicacao e antes da prova oscilou entre 1,6 e 2,4 milimetros, com média de 2,1 mili-
metros. (vide Tabela 1).

Os resultados das medidas da pressao iniraocular antes e depois da prova feita
sem medicagdo, e os resultados das medidas da pressao intraocular feita sob acdo de
Pilocarpina 2% colirio, podem ser vistos respectivamente nas Tabelas 2 e 3. Observa-
se que houve positividade de 50% das provas feitas sem Pilocarpina e de 40% das
provas feitas sob acdo de Pilocarpina. B )

A gonioscopia realizada apés a prova sob a¢do de Pilocarpina 2% mostrou fecha-
mento angular nos casos 1 e 8 e acentuac¢do do estreitamento angular nos casos 4 e 9.

.
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TABELA 1

Idade, sexo e pmfundidade da camara anterior em milimetros de 10 pacientes
submetidos & prova da “prone position” em quarto escuro.

Paciente ldade Sexo Profundidade dj
(anos) Camara Anterior
1 57 O *
2 67 M 1,6
3 63 M 2,3
- 61 F 2,0
5 67 F 2,4
6 61 O 24
7 50 F 2.2
8 64 M 2,0
9 48 M 2,4
10 65 F 1,9

-

Nao registrada.

TABELA 2

Variacac da PIO em mmHg na prova da “prone position” em quarto escuro,
em 10 clhos, na auséncia de medicagao.

Paciente PIO antes da PIO apoés Variacao da

prova a prova PIO
1 16 30 14
o 10 11 1
3 16 18 2
4 12 18 6
5 17 a1 4
6 15 22 7
7 10 14 4
] 14 21 7
9 14 28 14
10 20 21 1

TABELA 3

Variagdo da PIO em mmHg na prova da “prene position” em quarto escuro em
10 olhos sob acao de pilocarpina 2%.

Paciente PIO anies PIO apoés Variacao da

da prova a prova PIO
1 10 17 7
2 8 39 2
3 14 17 3
4 n 14 3
] 15 18 3
6 13 19 6
7 8 17 9
8 11 21 10
9 9 12 3
10 18 20 9
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DISCUSSAO

! ' a por fechamento angular incluem fatores
Os mecanismos causadores de glaucoma por fec hamen!o angular 1

: — i rtura

anatomicos ¢ fisiologicos que aletam ln l"'”mm'“[||r&l!:llvrl:i“}_{(li‘;:lr::'(:}rl:rlladr;:f:’(l:::'cﬁa?l"lz:;:tl.;n‘

eio camerular®, ©. Embora o exato mecanis ( lageotng | B '
g{:]; I::‘sl:onta'anon seja desconhecido, o blegueio pupilar ¢ provavelmente o fator cau
sativo mais importante®. . ’ _ : .

lar pelo deslocamento do eristalino sobre a iris®. Ius g , cida pe
Eclzltk:llcliil dko(ﬂ}l*'RlEI'm.-\N ¢ NEUMANN#, que utilizando o teste da “prone posnt:fon im
uarto clar sirou reducao da porcentagem de resultados positivos de 71% antes
quarto 'cidrg, MOsrau Teius edsetornii. o 6lhos tadores de glaucoma de
da iridectomia para 6,5% apos a ircdectomia, em othos por g
angulo estreito. _
o lEmretanto. acredita-se que pelo menos 2 outros mecanismos possam est{a:ar end\ftl:';:
vidos. Em primeiro lugar, a iris pode sopgbmerar Nno_recesso angular dlill‘a{? Es?e riqe-
tacao pupilar. produzindo um bloqueio direfo e mecanico da area trachlt_afu flr S e
canismo pode ser evidenciado na prova do quarto escuro, ondﬁe acredita-se ¢ .
canismo da elevacao da pressdo intraccular seja pela qnatagao da pupila no esgcu;l?
levands a iris a impedir a saida de humor aquoso num angulo previamente estrelt’?'_
Combinando-se entao a prova da “prone position” & prova do quarto escuro, hava:g
uma somacao de efeitos, o que explica a positividade de 90% encontrada por !{ARRJD
e GALLIN para a prova da “prone position” em quarto escuro, em casos de giaucoma
de angulo estreitod. '

Por fim, LEVENE!! enfatizou o conceito de fechamento angulalj provocado dire-
tamente pelo cristalino, pelo deslocamento anterior do mesmo, diferenciando-o do
bloqueio pupilar em casus de glaucoma maligno. A

HUNG e CHOU, estudando pacientes iridectomizados por glaucoma de angulo
estreito, com a prova da “prone position” em quarto escuro, encontrou 60% de posi-
tividade para tal teste provocativo, o que parece 'dar suporte ao conceito de LEVENE
O estreitamento do angulo da camara anterior pela massa de tecido iriano em midriase
induzida pela obscuridade, facilita o fechamento angular provocado dlre‘tamegte-pelo
cristalino apos o seu deslocamento anterior, resultando portanto na alta incidéncia de
elevacao da pressao intraoculer.

No presente estudo, obteve-se uma positividade de 50% das provas realizadas em
pacientes sem medicacao. Comparando-se os resultados das provas realizadas com e
sem medicacao, observa-se que houve 50% de positividade para a prova sem medica-
cao e 40% de positividade para a prova realizada sob acdo de Pilocarpina. Observando-
se mais atentamente as Tabelas 2 e 3, vé-se que a Pilocarpina negativou a prova em
2 casos e a tornou positiva em 1 caso, sendo que 3 olhos tiveram a prova positiva
tanto na auséncia de medicac¢do como sob acdo de Pilocarpina. Os 4 casos restantes
Diveram a prova negativa nas duas condicoes.

. A Pilocarpina atua contraindo o miusculo ciliar com relaxamento da zonula, per-
mitindo ao cristalino se mover para frente contra a iris. Este efeito, associado a cons-
triccdo da pupila pela miose aumenta a area de contato entre iris e cristalino, resul-
tando em maior resisténcia a passagem do humor aguoso. Se a periferia da iris for
suficientemente redundante, ela pode se abaular devido ao aumento do gradiente de
pressao entre a camara posterior ¢ a camara anterior, o que pode levar ao fechamento
angular. No entanto, s¢ a constriccao da pupila torna a periferia da iris suficiente-
mente tensa para resistir ao gradiente pressorico que tende a abaula-la, o angulo
permanece aberto sob o tratamento miético, e pede mesmo se tornar mais aberto. A
abertura do angulo é o efeito mais comum, mas o fechamento angular também pode
ocorrer’=,

A a(;éo_ da Pilocarpina na prova da “prone position” em quarto escuro pode por-
tanto ser vista sob dois aspectos. Por um lado, ela pode ser benéfica, mantendo tensa
a iris e dimiuindo a massa de tecido iriano proxima ao angulo da camara anterior,
mas por outro lado ela pode propiciar a elevag¢ao da pressao intraocular induzida pela
prova, uma vez que pela contragao do musculo ciliar ha um deslocamento anterior
do cristalino, facilitando tanto o bloqueio pupilar como o bloqueio angular induzido
diretamente pelo cristalino. Os resultados do presente estudo podem ser explicados
pelo raciocinio acima, pois houve negativacdo da prova em 2 casos com o uso de
Pilocarpina, enquanto que em 1 caso esta medica¢ao tornou a prova positiva.

Quanto aos aspectos gonioscopicos apos a prova, em apenas 2 casos dos 9 resul-
tados positivos € que se observou fechamento angular. Resultado semelhante foi en-
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contrado por HUNG ¢ CHOU!", ¢ 5 haixa poreentagem de casos de fe
visivel & gonioscopia ¢ explicada pelo fato de que qualquer iluminacao mais intensa
da lampada de fenda tende a provocar miose e abrir o angulo rapidamente. Deve-
mos salientar que a gonioscopia apos a prova a “prone position” foi realizada em

sala iluminada. o que também pode responder pela baixa porcentagem de fechamento
angular.

chamento angular

Podemos concluir do presente trabaiho que a Pilocarpina negativando a prova
previamente positiva torna, pclo menos teori ‘amente, estes individuos menos suscep-
tiveis a instalacao do glaucoma agudo. Todavia, seu valor real na prevencao da crise
s0 podera ser avaliade através de trabalhos prospectivos. O inverso também é ver-
dadeiro; a propria Pilocarpina 2% pode tornar estes olhos mais vulneraveis a insta-
lacao de crise aguda como ficou demonstrado em 1 dos pacientes.

Assim, € imperioso que quando da indicacao profilatica do uso da Pilocarpina

2%. seja feito cuidadoso estudo sobre a acdo desta sobre a pressao intraocular e o
angulo da camara anterior.

Para finalizar, é necessario que se saliente que este estudo nio nos permite dizer
que o resultado negativo da prova da “prone position” em quarto escuro significa que
este paciente estd a salvo de uma eventual crise aguda. Ela nos permite contudo,
supor que o uso da Pilocarpina 2% tornando positiva ou negativa a prova da “prone
position” em quarto escuro, aumenta ou diminui respectivamente, os riscos de um
dado paciente vir a desenvolver crise de glaucoma agudo.

RESUMO

Os autores estudaram o efeito da Pilccarpina 2% mnos resultados da prova da “prone position”
fm quarto escuro em 10 olhos normais, contralaterais a olhos que sofreram crise de glaucoma

agudo primario. Comenta-se a importiancia destes achados no tratamento profilatico da crise
aguda de fechamento angular.

SUMMARY
Pilocarpine Effect ¢n the Results of “Prone Position” test in Dark Room

The effect of Pilocarpine 2% on patients submitted to the dark room prone provocative tes-
ting has been studied by the authors in 10 eyes coniralateral to thecse which had had a pre-

vious acute primary glaucomatous attack. The effect of such a drug on the prophilaxis o an
angle closure attack is discussed,
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DISCROMATOPSIA ADQUIRIDA NA
CIRROSE HEPATICA (')

UCIA C. DE VENTURA URBANO (2), DULMAR GARCIA DE CARVALHO (3) e
. ROCIVAL LYRIO ARAUJO (4)

Diversos autores com testes variados estudaram as alteracoes cromaticas adquiri-
das em cirréticos por alcoolismo. CRUZ-COKE (1965)3, encontrou 66% de discromatop-
sians. CARTA et alli (1966)7 somente 7,1%; GORREL (1967)7 apenas 7,6% ; LISKER et
alii (1968)" obtiveram 18,8% e ROTHSTEIN et alii (1973)15 observaram 88% . FIALKOW
et alii (1966)¢ ja nao comprovaram modificacoes.

Em alcodlatras nao cirrdticos CRUZ-COKE e VARELA (1965)* admitiram uma
inter-relacdo. RIFFENBURGH e SHEA (1970)!* negam o disturbio cromatico e referem
unicamente uma neurite 6ptica por «deficiéncia nutricional basica. TURBON et alii
(1970)21, no alcoolismo cronice relatam um casc de tritanopia. SMITH e BRINTON
(1971)'¢, consideram que a discromatopsia é a mesma de uma populacao geral e res-
ponsabilizaram neste caso e avitaminose A. BRONTE e FOULDS (1972)1, testaram vita-
mina A e caroteno em cirréticos e verificaram que a melhora da hipovitaminose nor-
malizou o disturbio cromatico. REDOLY (1977)12 em 28 criancas com hipovitaminose
A nao achou alteracdes cromaticas. PCP7SCU e BRAIN (1973)11, THULINE (1967)2°,
GORREL (1967)7, REID et alii (1968)!?, SAKUMAY (1973)16 concluiram que as modi-
ficacbes por intoxicacao alcodlica sdo do eixo vermelho-verde. J& CARTA (1966)2, SA-
RAUX et alii (1966)17, DITTRICH e NEUBAUER (1967)5, VARELA et alii (1969)2¢,
SASS({ON ?t alii (1970)18, UGARTE et alii (1870)22, encontraram alteracées do eixo
amarelo-azul.

_KROGH e RING-LARSEN (1977)% examinaram 28 cirréticos (alcodlicos e nao al-
cod6licos) e detectaram maior incidéncia de disturbios cromaticos na cirrose alcoadlica.

Examinamos 18 pacientes sem historia de discromatopsia congénita, de idades
compreendidas entre 10 e 58 anos, sendo 6 mulheres e 12 homens.

O diagnéstico de cirrose hepatica foi feito pela laparoscopia e anatomo-patologico.

Dosamos a kilirrubina direta, indireta e {ofal pelo método de Malloy e Evelyn
modificado. Neste os limiles normais da direta sio 0.4, indireta 0.8 e total 1.2.

, . As taxas de caroteon e vitamina A foram obtidas pelo macrométodo usando o
acido ftrifluoacético em plasma NEELDPEARSON (1963)10,

Na dosagem de vitamina A considera-se deficiente, taxas abaixo de 10, baixa
entre 10 e 20 e normal acima de 20. O caroteno é baixo até 49; a partir de 50 admite-se
normalidade. A taxa de caroteno varia muito, dependendo da alimentacao do dia
anterior. Dados gerais e dosagens laboratoriais constam da Tabela I.

Oftalmologicam_ente executou-ce o exame de rotina (acuidade visual para longe e
perto), oftalmoscopia, biomicroscopia, tonometria, retinoscopia. Os testes cromaticos
usaldos foram: Ishihara, Panel D 15, D 15 desaturado. D 28 de Roth, 100 Hue e Ano-
maloscopio de Nagel modelo I, descritos por URBANO (1976)23. Todos tiveram acuidade
visual normal em cada olho para longe sem correcao (tm 8) e com lentes corretoras
(em 10). Para perto, nos pacientes com mais de 40 anos a adi¢do variou de +1.50 a
+2._'?5 esferlqo. A pressao ocular foi de 10 a 12 mm de Hg com o tonometro de apla-
Dacdo. A retinoscopia esleve compreendida esfericamente entre —1.00 a +1.50 e
astigmaticamente entre —1.23 a +1.90. Nao observamos alteragoes biomicroscopicas

(1) Trabalho realizado unos Departamentcs de Oftalimologia e Clinica Médica da Faculdade
de Medicina da U.F.M.G e no Departamento de Fisiologia e Blofisica (I. C. B) da U FM.G
Apresentado no XXI Congresso Brasileiro de Oftalmologia (Recife, PE, 18 a 22 de‘ (-)ut;u-.
bro de 1881).

(2) Bolgista do C.N.Pg. — Professor Adjunto III da Olinica Oft
s e S & i almoldgica da Faculdade de

(3) Professor Adjunto IV da Clinica Médica da Faculdade de Medicina da U.F.M.G.:

(4) Professor Adjunto II1 do Departamento de Fislologia e Blofisica do I.C.B. — F;culdade
de Medicina da U.F.M.G.
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ou oftalmoscopicas dignas de ressaltar. Os testes cromaticos aplicados em cada olho
separadamente foram realizados com lentes corretoras incolores nos pacientes com
mais «de 40 anos. Os resultados com o grau de perto, estao sintetizados na Tabela 11,

Dividimos a amostra em cirrose aleoiica e nao aledlica, Os cirrdticos nao aicoolicos
(mumeros 1 a 10), todos apresentaram bilorrubina direta, indireta e total elevada. A
vitamina A em 4 esteve deficiente, em 5 baixa e normal em 1. O caroteno foi normal
em 9 e baixo em 1. Os testes cromaticos evidenciaram 3 alleracoes tipo tritanomalia
e 1 denteranomalia. Nos que apresentaram distirbios, 3 tiveram vitamina A deficiente
e 1 baixa. O caroteno foi normal em todogs.

Nos 2 grupos os que apresentaram lritanomalia informaram normalidade no Ishi-
hara e Anomaloscopio de Nagel, modelo I, em virtude desses aparelhos nao testarem
o eixo amarclo-azul. Em ambus os grupos, os examinados demonstraram distarbios
cromaticos em alguns testes e »m outros normalidade, o que enfafiza a necessidade
diagnodstica de uma propedéutica cromatica mullipla. Tivemos ceria dificuldade em
interpretar alguns tracados, provavelmente por se tratar de alteracao adquirida, as
vezes sem eixo bem definido. Ndo enconiramos nenhuma dicromasia.

Comparando os 2 grupos, ha percentualmente mais distarbios nos aledolicos e
ama maior incidéncia de alteracdo do eixo amarelo azul (tritanomalia). Comprovamos
também na amostra estudada, uma inter-relacao entre cirrose hepatica e discromatopsia.

RESUMO

Os autores dosaram no sangue bilirrubina direta, indireta e total em 18 pacientes com
cirrcse (alcodlica e nédo alcedlica). Encontraram niveis altos em todos. Testaram os niveis
sar:“iineocs da vitamina A: acharam deficiente em 7, baixo em 10 e normal em 1. Os niveis
sangiiineos do caroteno foram baixo em 2 e normal sm 1€. Apiicaram os testes cromaticos:
Ishihara, Panel D 15, D 15 desaturado, D 28, 100 Hue e Anomaloscopio de Nagel — modelo I.
Em 6 pacientes evidenciaram tritanomalia, em 2 dentreancmalia e em 1 protanomalia Con-
cluiram gqgue a patologia mais freqliente foi a tritanomalia e que ha uma alta incidéncia de dis-
cromatopsia adguirida na cirrose hepatica.

SUMMARY

Acquired Dischremaiopsia in Hepatic Cirrhosis

The authors dosed in blood direct, indirect and total bilirrubin in 18 patients with cirrhcsis
(alcoholic and not alcoholic). They have found high levels in ail ¢f them. They have checked
vitamin A levels in blood: they found deficiency in 7, low In 10 and normal in cne. The
levels in blood of carotenoid was low in 2 and normal in 16. They have aplie the chromatic
testes: Ishihara, Panel D 15, D 1f desatured, D 28, 100 Hue and Nagel”’s Ancmaloscope type I.
In 6 patients they have found a tritanomaly, in 2 denteranomaly and in ons a protanomaly.
They have concluded that the more frequent pathology was the tritanomaly and that there
is a high incidence of adguired dychromatopsy in hepatic cihrrosis.
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FOTOESQUIASCOPIA ESTATICA

(Um método eficaz para a deteccio precoce e

Profilaxia da Ambliopia)
MAURICIO BRIK

A necessidade da instituicdo de métodos eficientes para a deteccdo precoce da
ambliopia é fundamental para a sua profilaxia. Além de eficientes estes métodos
devem ser de facil aprendizado, baratos pois devem ser aplicados por pessoal nao
médico num nimero muito grande de individuos supostamente normais!.

~ KAAKINEN, em 1979, descreveu um método que se enquadrava nos propodsitos
acima: a fotoesjuiascopia estatica através da fotografia simultanea dos dois olhos
com uma camara comum. Tomando-se o cuidado de aproximar o maximo a fonte de
luz do flash eletronico do eixo éptico de forma a obter uma foto nitida dos reflexos da
retina além dos reflexos da cornea, o autor péde comprovar elevadas, anisometropias,
opacidades dos meios transparentes pelo exame do reflexo da retina «de ambos os
olhos®.

Baseando-se nos trabalhos de BRUCKNER as fotografias permitem, através do
exame do reflexo corneano, v achado de casos suspeitos de desvios oculo motores e
posterior diagnostico de estrabismo?,

O método foi empregado em 182 criancas com idades entre 1 e 4 anos com um
alto indice de especificidade. As tomadas fotograficas foram feitas por enfermeiras
em escolas de nivel pre-primario e posteriormente analisado por um oftalmologistat.
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Recentemente KAAKINEN aperfeicoou o sistema fotografico instalando dois flashes
em posicao perpendicular, um horizontal e oulro vertical, a fim de detectar ametro-
pias devidas a astigmatismo?®.

A fim de festar a aplicacio do método em nosso meio e divulgar a sua aplicacao
em programas de deteccao de ambliopia, introduzimos uma sistematica mais simples,

para permitir a deteccao em nivel ndo diagnostico das causas mais importantes de
ambliopia:

1 — Estrabismo
2 — Anisometropias ¢ amelropias clevadas
3 — opacidades dos meios transparentes,

A deteccao dos estrabismes segue os preceitos estabelecidos por BRUCKNER atra-
ves do exame dos reflexos corneanos e sua simetria com a area pupilar. Quanto s ani-
sometropias 0o exame do reflexo da retina nos informa sobre eventuais assimetrias e
altas ametropias pelo aparecimento de crescentes no campo pupilar iluminado.

Opacidades sao evidentes no exame do campo pupilar iluminado.

MATERIAL E METODOS

A foto esquiascopia estatica foi realizada a uma distancia de 2 metros para permi-
fir uma deteccao mais fina de ametropias e anisometropias. Usamos uma camara reflex
de 35mms., MIRANDA modelo G, acoplada a uma teleobjetiva de 135mms. € a um
tele-conversor de 3x. O flash eletronico era um flash simples com tubo reto afixado
na posicao vertical a esquerda da objetiva, na mesma posicdo que o elemento anterior
da mesma. A distancia entre o tubo de flash ao centro 6ptico da objetiva era de 51mms.

Os examinados, escolhidos aleatoriamente, foram fotografados e instruidos a olhar

diretamente para a objetiva. Usamos filme preto e branco de 400 ASA de sensibilidade
revelado para 800 ASA.

RESULTADOS

Os exames realizados com o método descrito foram eficientes para demonstrar
cs elementos desejados: . . )
1 — reflexo corneano, para analise de desvics 6culo motores. (fig. 1 e 2).

FIG. 1 — EXAME DO REFLEXO0O CORNEANO

— O reflexo examinado segundo a técnica

de Briickner nos informa da presenca de
esotropia OE,

FIG. 2 — 0 exame de reflexos corneanos f
mostra ortotropia. :

2 — reflexo refiniano, para verificacao de possiveis ametropias elevadas, aniso-
metropias e opacidades dus meios transparentes, (figs. 3 e 4).
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i — Fevereiro de 1932
€2 Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol. XLI — N2 1 Fevere

gado em larga escala em programas

. - . alo ser empre ot A
0 método ¢ simples, barato ¢ pode ser emp permita a fixacao,

de deteccao de ambliopia em criancas a partir da idade que

FIG., 3 — Exame do reflexo retiniano de-
monstra um crescente do OD em compara-
cio ecom o OF. O presente paciente apre-
senta ametropin  elevada OD  (esf. —5,002 e
hipermetropia pequena do OE (esf. 1,50).

FIG. 4 — Exame do reflexo retiniano. As-
simetria com crescente do OD. A seta apon-
ta para opaciGade no campo pupilar. O pa-
cientc apresenta esf. <412,00 por- afacia do
OD e restos de capsula posterior. O OE
apresenta catarata nuclear,

DISCUSSAO

A utilizacdo de uma cimara com telechjetiva permite fotografias simultidneas dos
dois olhos a uma distancia grande do- examinado. Isso é desejavel porque quanto
maior a distdncia mais préximos sdo os emetropes do ponto de neutralizacio quando
a pupila fica preenchida pelo reflexo retiniano de forma regular. A distancia ideal

?Qrﬁ‘ acima de 6 metros porém isso nio é exeqiiivel na pratica além ‘de dificultar a
ocalizacéo.

. A 2 metros, pelo menos em teoria, qualquer ametropia com valor acima de 0,50
dioptrias ja nao apresenta o ponto de necutraliza¢io e deve mostrar um crescente som-
breado que caracteriza a esquiascopia, Este crescente é facilitado pela fonte linear de
luz que se origina do tubo do flash. Na realidade a pratica tem demonstrado que a

optica da fotoesquiascopia estatica é mais complexa e depende de varios fatores entre
0s quais o tamanho da pupilas.

Como o método se destina para fins nio diagnosticos sua eficiéncia é bastante ao

detectar anisometropias importantes e ametropias elevadas quer de valor esférico
quer cilindrico.

 Nao ha, pois, interesse em obter fotos de imagens retinianas perpendiculares com
dms' flashes. A interpretacio das fotos por oftalmologista é necessaria apenas na fase
de instrucao do método. O exame do reflexo corneano e do reflexo retiniano com
particular interesse para diferencas entre os dois olhos e para a presenca ou nao de
crescente (ponto ndo neutralizado = ametropia) ou de pupila totalmente preenchida
por luz (ponto de neutiralizacio — emeiropia) e ainda para a presenca de obstaculos
opacos no campo pupilar iluminado, pode ser feito por técnicos nao médicos. A de-
teccao destes achados permite entao separar da populacao. pesquisada os individuos
positivos para posterior exame oftalmologico.

RESUMO

A esquiascopia estética por fotografla simulténea dos dois olhos realizada 4 2 metros é um
método eficlente para detectar casos suspeltos de ametropias elevadas, anlsometropias, estra-
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bismo e opacidades nos meios lransparentes i nivel de enquérito visual em pré-escolares. A

padronizag¢iio deste recurso é valida ¢ o método pode ser usado em larga escala em programas
de prevenc¢do da ambliopia.

SUMMARY

Static Photoskyascopy
(an efficiente method for early detection and Prophklaxis of Amblyopia)

Photographic Static Skiascopy is efficiently performed st two meters from the subject by
non medical personel. As a screening method for detecting amblyopia at the preschcol level

1t has effectively demonstrated suspect cases of high ametropia, anisometropia, strabismus and
cpacities cf the transparent media.
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