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O DEBRUM NEURAL DO DISCO OPTICO E SUA
CORRELACAO COM O CAMPO VISUAL NO
GLAUCOMA CRONICO SIMPLES

CZRLOS G. DE FIGUEIREDO (1), REMD SUSAMNA JR !2)

Embora haja um conserso geral e que o objetivo do tratarmento dn olaueoma
cronico simples é o de se manter a [ngido visual, e o recurso utilizado é a reducao
da pressac intra ocular, existe um certo desacordo em relacao A época de cer
iniciado o tratamento. Istas diferentes npinioes sao consequéncia de estimativas
difeventes da susceptibilidade individual aos diferentes niveis de pressao intra
ocular.

Trabalhos recentes mostram que a ‘incidéncia de perda de campo em individuos
com pressao intra ocular (PIO) moderadamente elevada é de 0,5 a 1% por ano
de segnimento ANDERSON!. A existéncia de pressao intra ocular elevada em
olhos com escavacao papilar e defeito de campo giaucomatoso levou a se pensar
em passado recente, que a PIO anormal (definida westatisticamente como maior
que dois desvios padroes acima da média) era universalmente perigosa. Se ine-
xistia defeito de campo no momento, concluia-se que seguramente ele iria ocorrer
no futuro. Trabalhos prospectivos nio confirmam tal afirmativa PERKINS2, AR-
MALY3, STROMBERY+.

Com estes trabalhos ficou evidenciado que alguns nervos 6pticos sucumbem
com presseds dentro dos niveis assumidos como normais enquanto que outros re-
sistem a pressoes exiremamente elevadas, por anos ou talvez durante toda a vida.

Além da pressao intra ocular, a estéria familiar de glaucoma, a idade do
individuo, as condicoes cardio-circulatérias, tém grande infiuéncia no aparecimen-
to da lesao glaucomatosa. A morfologia da papila do nervo o6ptico parece ser o
resultado final de todas estas agressoes, e seu estudo revesgie-se portanto de
grande importancia clinica.

Nao ha duvida de que, no momento, a estereografia da papila do nervo 6ptico
¢ o melhor meio de se documentar a aparéncia do disco. O grau de estereopsia
depende do angulo de separacio bem como a coloragdo depende da intensidade
do flash luminoso, tipo de filme empregado e do proprio angulo de inclinacdo do
aparelho. Estas imperfei¢oes contudo ndo sio suficientemen’ 2 importante para
invalidar o método (0 mesmo poder-se-ia dizer do exame oftalmoscopico direto).

O presente trabalho tem como objetivo corpelacionalj a palidez e espessura
da rima nervosa do disco o6ptico com a presenca ou nao de defeito de campo
visual glaucomatoso.

PACIENTES E METODOS

Foram selecionados 445 pares 'do fotagrafias eslereoscopicos de individucs
com PIO>21 mmHg, de um total de 1.200, por apresentarem qualidades tais que
permitem a correta classificacao dos achados do disco Optico. Estas fotografias
foram obtidas no servico de glaucoma dc¢ Wills Eye Hospital de Filadelfia, Estados
Unidos da Ameérica do Norte.

A maquina usada para as fotografias foi a Zeiss Fundus Flash II cimara, e
foram concideradas como glaucomatosos, os campos visuais nos quais se eviden-
ciavam defeilos arqueados, para-centrais ou centrais, e degrais nasais ou setoriais.
O campo visual foi feito com perimetros de Goldman, pelas técnicas do Servico
de Glaucoma do Wilis Eye Hospital Considerou-se debrum neural o tecido com-
preendido desde o bordo escleral do disco até o ponto em que as fibras se
curvam para tomar o sentido anfero-poglerior ou seja, o tecido compreendido
entre a borda do canal escleral e a escavacio.

(1) Diretor do Instituto de Olhos Rio Preto.
(2) Médico Assistente da Clinica de Oftalmologla e Otorrino'aringologia do Hospltal das
Clinicas da FMUSP,
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A coloracao da rima do nervo optico foi classificada de zero (auséncia de

' X idez maxima).
palidez) a 4X (palid ' B

A espessura da rima nervosa (debrum neural) foi classificada de 0 a ?,5
(décimos do oiametro {otal do disco no meridiano observado). O disco optico foi
entao dJdividido em 5 por¢oes conforme asguema n.° ].:_nasal superior (ns), nasal
inferior (ni), temporal (U, polo inferior (p1), polo superior (ps).

P

ps
ns
n
Esguema n.° 1 — Divisdo do disco éptico

em setores:

De forma que a regido nasal superior e inferior correspondem aos campos
temporais superiores e inferiores respectivamentle. O polo superior e inferior as
ireas de BJERRUM superior e inferior respectivamente e a por¢ao temporal a
area central de visao.

A avaliacio do campo ndo era feila para o disco como um todo mas para
cada setor do disco assim dividido.

RESULTALOS

Na tabela I verifica-se a associacdo do defeito de campo visual com a palidez
dos diferentes setores do disco oOptico.

TABELA 1

Correlacao da palidez com campo visual por setor do disco analisado

Regido do disco Palidez < 4 2 Palidez > + 3 Total de dif. CV(%)
n.e DCV % ne DCV Yo por setor do disco

nasal sup. 413 0 0 32 16 50 3,6
nasal inf. 417 0 0 28 19 67,8 43
polar sup. 368 0 0 1 62 80,5 13,9
polar inf, 326 1 03 119 99 83,2 22,5
temporal 382 0 0 63 5 7,9 1,1

No grafico I notase a distribuicao do defeito de campo visual conforme a
cspessura do debrum e a palidez do mesmo,
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COMENTARIOS

Observando-se a fabela T nota-se a
visual quando da inexisténeia de palidez «da |
interprcfado com caulela visto que as alteracoes glaucomatosas do disco a:ntece-
dem em sua grande maioria aos defeitos de campo visual (QUIGLEY e col. 7 e %),
Assim. a palidez deve ser considerada, na maior parte dos casos, um achado tardio
na cvolucao da moléstia. Toda a atengao deve estar voltada para as alteracoes
precoces. quer eslas  sejam o aumenlo da escavacio capilar, a sua assime-
iria. o sinal da depressao colorida (tinted hollow) a desproporcao entre a escava-
cao ¢ a palidez (a primeira maior que a segunda), ou o desnudamento do vaso
circunlinear. ete. Estas alteracoes encontram-se bem caracterizadas em publica-
cocs recentes (SPAETH 7, HERSCHLER #).

Pode-se notar que a presenca de palidez nos polos ¢ bastante sugestiva de
aefeito de campo visual no glaucoma (aproximadamente 80% dos debruns neurais
com palidez >+3), 0 que nao ocorre com o debrum temporal, correspondente ao
feixe papilo macular (apenas 7,9% dos debruns com palidez >-+43 apresentam de-
feito de campo visual). Dos 197 debruns que apresentaram defeito de CV, 16
(7.9%) correspondem a regiao nasal superior do disco, 19 (9.4%) a regiao nasal
interior. 5 (2.5%) a regiao temporal, 62 (30,4%) a regidao polar superior e 100
(40.7%) a regiao polar inferior. Conclui-se do exposto acima a extrema impor-
ancia do exame cuidadoso do disco, principalmente em seus polos.

‘No quadro n?° 1 os circulos cheios representam campos visuais normais € 0s
vazios. os defeituosos. Nota-se a inexisténcia de rimas nervosas espessas (> 0,4)
com palidez >-+3. A presenca de rimas nervosas espessas e palidas deve chamar
a atencao do oftalmoleogista para uma provavel moléstia neurol6gica. Também
rode ser notada a presenca de debrum com 0,25 de espessura e palidez de 41
com defeito de campo visual, embora este niao seja um achado frequente. Sendo
assim, torna-se imprescindivel a realizacio de campo visual em todos os pacientes
com pressao intra ocular elevada.

Na porcao psqugrda e inferior do quadro, localizam-se os debruns onde occorrem
C defelto campimétrico com maior frequéncia. Como era de se esperar, a existéncia
de rimas nervosas delgadas associadas com palidez torna bastante provavel a sua
associacao a alteracdo no campo visual corresponderte.

SUMMARY

Ostic Disk Neural Binding 2nd its Correlation to Visual Field in Chronic Simple Glaucoma

raridade da presenca de defeito de campo
rima nervosa. Este achado deve ser

The optic disc was evaluated in 445 stereo pairs photcgraphs. The chief purpcse was to
find out the best parameters for the visual field correlation with the appearance of the optic
disc. Its width and its coloration was studied.

There was a high correlation between the state of the visual field and the optic disc, and
this lead us to think that the appearance of the optic disc and the visual field should be in
agreement, if not, cne should keep in mind that some undermining disease may be part of
che process.

Changes in the optic cup may precede (in fact this seems to be the role) the visual field
less. These changes may constitute the first clinical evidence indicating that a certain level
of ocular pressure is pathological for a given eye.
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ESCLERITE POSTERIOR ASSOCIADA
A GLAUCOMA DE FECHAMENTO ANGULAR

MARIO LUIZ RIBEIRO MONTEIRO (1) ROBERTO FREIRE SANTIAGO MALTA (2)
HISASHI SU2UKI (3) REMO SUSANNA JUNIOR (2)

A esclerite posterior ¢ uma entidade rara, em geral unilateral acometends
preferentemente o sexo feminino na sexta década de vida'. Constitui-se numa
patologia de dificil diagndstico, devendo ser diferenciada de uma série de doencas
incluindo tumores intraoculares, tumores retrobulbares, coroidopatia central serosa
idiopatica e coroidites?2.

Recentemente, QUINLAN e HITCHINGSS, relataram 3 casos de pacientes que
apresentaram glaucoma poir fechamento angular secundario a esclerite posterior,
salientando a importancia da diferenciacao com glaucoma primario por fechamen-
to angular, devido ao fato da conduta terapéutica ser completamente diferente em
tais casos.

No presente trabalhe relatamos um caso de esclerite posterior que nos levou
a grande dificuldade de diagnéstico diferencial com celulite orbitaria e gue apre-
sentou elevacdo da pressdo intraocular devido ao fechaments angular secundario
ao processo inflamatorio.

DESCRICAO DO CASO

S. J. A., 24 anos, masculino, pardo, procedente de Sio Paulo (S.P.) procurou o
Pronto Socorro da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (Servico do Prof. Dr. PAULO BRAGA DE
MAGALHAES) em 16/07/80 queixando-se de dor, vermelhidio e diminuicao da visao
do olho direito ha cerca de 6 dias. Como antecedente relatava quadro semelhante
hé aproximadamente 5 anos, que cedeu com tratamento clinico, nao sabendo refe-
rir os medicamentos utilizados em tal ocasio.

Ao exame clinico geral apresenfava temperatura de 37,3.° C, sem sinais de
toxemia e sem outras alteragdes patolégicas. Ao exame ocular encontrou-se: Acuidade
visual do olho direito de Movimentos de Mao a 2 metros com boa projecao luminosa
nos 4 quadrantes do campo visual e no olho esquerdo, visio de 20/20.

A exoftalmometria mostrou: OD = 18 mm e OE = 15 mm (distincia interor-
bitéria de 108 mm), com manuseio ex{remamente doloroso do olho direito. Os re-
flexos pupilares eram normais e havia discreta restricao da movimentag¢ao do olho
direito em todas posicoes do olhar. A biomicroscopia obseirvou-se no olho direito:
conjuntiva bulbar com quemose moderada e hiperemia acentuada, e cornea sem
alteracoes. A camara anierior apresentava perfil céncavo convexo e filiforme, de-
notando acentuada assimetria em relacao ao olho esquerdo, € humor aquoso sem
flare e Tyndall; iris abaulada anteriormente, sem alteracoes de coloracao e relévo.
O exame biomicroscopico do olho esquerdo foi normal,

A pressao intraocular (P.0.) medida com tomémetro de aplanac¢ao de Goldmann
era: OD = 20 mmHg e OE = 10 mmHg. A oftalmoscopia binocular indireta do olho
direito mostrou descolamento seroso de retina na regiio macular e temporal inferior
e descolamento periférico de corbide em 360 graus.

(1) Medico Residente de 3.° ano da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Meclicina da Unilversidade de S&o Paulo (Servi¢go do Prof. Dr. Paule Braga de Magalhdes).

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

(3) Médico Assistente Doutor da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
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A angiofluoresceinografia do olho direito demonstrou aum_t‘nt(g- da %lum;ese;lr;
cia difusa tendendo ao agrupamenio na regiao ’t.vmp’nral superior a papi E} ‘.1:
menie houve acumulo de fluoreseéncia subretiniana inferior, (f('li.r}“lJ"A lf ‘tiras.,rmn{-
grafia “B" mostrou espessamento da corbide e a lllirnssnnugraha A _rr.t'fae ”-Uhp'lcj
de alta refletividade corvespondente A corbdide e esclera, se;.{mrl_ns de pl{‘_rrsﬂdt dlxa;
refletividade junto A linha basal e o tracado assume em seguida o padrano norma
do tecido orbiflario. (foto 2)

FOTWO 2 — Ecografia “A” demrnstrando
pico de alta refletividade (flexa maior) se-
guido de picos de baixa refletividade junto
a4 linha basal (flexa menor) e em seguida
©o tracado assume o padrZo normal o
tecido orbitaric. A ecografia “B’ revela
espessamento da covédide.

FOTO 1 — Angiofluoresceinografia do olho
direito demonstrando aumento da fluores-
céncia na regidio temporal superior i papila.

- Os exames laboratoriais mostraram no hemograma a presenca de leucocitose
discreta com predominio de polimorforucleares neutrofilos e sem desvio a esquerda.
A velocidade de hemossedimentacao foi de 31 mm e o fator reumatéide foi negativo.
O estudo radiolégico de cranio e orbitas foi normal e o Raio-X de seios da face
mostrou a presenca de sinusopatia maxilar direita.

Com as suspeitas diagnésticas de celulite orbilaria e esclerite posterior, o pa-
ciente foi inicialmente medicado sistemicamente com antibioticos (penicilina cris-
talina, gentamicina e oxacilina) e corticosterédides (prednisona 80 miligramas diaria-
mente) além de analgésicos e medicacdao 160pica com atropina colirio a 1% e colirio
com associacao de cloranfenicol e cortisona. Ap6és o inicio da medicacdao houve me-
Ihora réapida dos sintomas dolorosos sendo que 24 horas apdés a intervencao a
profundidade da camara anterior medida com paquimetro Haag Streit era, OD =
277 mm e OE = 3,6 mm observando-se discreta reacao inflamatéria no humor
aquoso em olho direito. A.P.O. em tal ocasidao era: OD = 9 mmHg e OE = 12 mmHg.

Podlericrmente houve melhora progressiva da acuidade visual :«do OD ¢om
absorcao do descolamento seroso de retina e do descolamento de cordide. Gradati-
vamente o perfil da camara anterior do olho direito foi se tornando plano convexo
acompanhado de piora da reacao inflamatéria do humor aquoso, com presenca mo
derada de FLARE E TYNDALL.

Na alta hospitalar apos 9 dias de internagdo observava-se visao de OD = 20/100;
P.O. igual a 14 mmHg em ambos os olhos, profundidade da camara anterior de
3,0 mm em AO, com aquoso limpido e o fundo de olho do OD meostrava discreto
edema residual. O campo visual em tal ocasiao mostrava depressao da sensibilidade
das isOpteras na regiao nasal superior do OD. (foto 3)

Foi gradualmente reduzida a dosagem de prednisona ate a sua suspensio.
Houve normalizacao do campo visual e melhora da visao do OD até 20/30.

Vinte e dois dias ap6s a alta o paciente retornou com queixas de dor na regiao
orbitaria acompanhada de nauseas e¢ vomitos. O olho direito apresentava visao de
20/80-+2 com hiperemia conjuntival e injecao ciliar discreta. A profundidade da
cAmara anterior era OD — 3,1 mm e O = 3,6 mm. A exoftalmometria era igual
a 16 mm em AO (D.I.O. — 108 mm) e a P.O. era de OD = 12 mmHg e OE = 10
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nu}nlig. Foi novamente internado ¢ medicado com Indometacina 75 mg por dia
além de analgésicos ¢ colirios de Atropina a 1%. O rquadro permaneceu estacionario
por 10 dias quando houve piora intensa dos sintomas, com queda da visao do olho
direito parva 20/100. piora da hiperemia conjuntival e a profundidade da camara
anterior diminuiu para 24 mm em 0D com agquoso apresentando TYNDALL e
FLARE (3). A oftalmoscopia notava-se recidiva do deslocamento seroso de retina
na regiao macular ¢ temporal inflerior.

FOTO 3 — Campo visual do olho direito
demaonstrando  depressao da Aensibilidade
das isépteras ma regido mnasal superior

Os exames complementares fcitos durante a 2.2 intervencao demonstraram:
Raio-X de seios da face normal; reacao de MANTOUX positiva com noédulo de 15
mm; determinacao do fator antinuclear positivo até diluicao 1/100 com padrao
relicular. O campo visual feito apbés a piora dos sintomas mostrou recidiva do
defeito na regido nasal superior.

Com a manutencdo da medicagdo sistémica associada ao uso de colirios de
cloranfenicol e cortisona, houve melhora progressiva dos sintomas e da visio,
acompanhades de aprofundamento da cdmara anterior e reabsorcio do descolamento
de retina <do OD. Teve alta em 17/09/80, ap6s 27 dias de intervencao quando apre-
sentava visao de 20/40+3 com 40,75 dioptrias esféricas em OD, profundidade da
camara anterior igual a 3,5 mm em ambos os olhos. com olho direito apresentando
aquoso com TYNDALL e FLARE (2) # P.0O. de 13 mmHg em AO.

Durante o seguimento ambulatorial nouve desaparecimento da reacio inflama-
toria da camara anterior e melhora da visao do olho direito para 20/20 sendo que
0 paciente referia diminuicao do tamanho das imagens do OD e A oftalmoscopia se
observava pregueamento na regido macular do olho direito. Neste periodo foi feita
nova determinacdo do fator antinuclear que foi negativa e foi feita tomografia
computadorizada das orbitas que foi inteiramente normal.

Trés meses ap6s a segunda alta, apresentou nova recidiva de dor e vermelhidao
no OD. Foi internado com visao no OD = 20/400 sendo que com a correcao de -3,50
dioptrias esféricas associado a -0,50 dioptrias cilindricas a 15.° a visao do OD
chegava a 20/30. Apresentava a biomicroscopia em OD, conjuntiva bulbar com hipe-
remia e injecao ciliar discretas. A profundidade da camara anterior era OD = 2,5
mm ¢ OE = 3,7 mm. AP.O. era normal em AO e a retina se apresentava em
posicao. A oftalmoscopia se observava em OD uma tormacdo elevada, de aproxima-
damente 7 mm de didmetro localizada na regido temporal superior A papila. Esta
“massa” se apresentava discretamente elevada, de limites imprecisos e da mesma
coloracio da retina adjacente.

Foi medicado com Indometacina, colirio de Atropina e colirio de cloranfenicol
e cortisona, havendo melhora progressiva dos sintomas e aprofundamento da camara
anterior do OD acompanhado de mudanca gradual! da refracao do olho direito
para o lado hipermétrope. Teve alla apos 7 dias de internacao com visdo corrigida
do olho direito igual a 20/20 (42,00 dioptrias esféricas), referindo o paciente dimi-
nuigao das imagens do olho direito em rela¢do as imagens do olho esquerdo. A
oftalmoscopia apresentava apenas pregueamento macular e a profundidade da
camara anterior era de OD - 38 mm e OE = 3,7 mm. Durante a 3.2 internacio
foi feito exame reumatolégico clinico e radiologico o qual foi inteiramente normal.
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Foi realizada determinacao do fator antinuclear que foi positiva até diluicao 1/50,

com. padsiae hemogéneo ¢ a dosagem do complemento foi normal. Desde entao o
dosagens de fator

paciente vem se maniendo assintomatico sendo feitas novas '

antinuclear, anticorpo anti DNA nativo, pesquisa de células 1.E. e LATEX que foram
negativos.

DISCUSSAO

A esclerite posterior ¢ uma condi¢ao incomum e de dificil diagnéstico. Segundo
WILLIAMSON+ as esclerites em geral representam apenas 0,08% dos pacientes
que procuram um servigo oftalmolégico. WATSON o HAYREH (') referem que a
esclerite posterior é vesponsavel por apenas 209% dos casos de esclerite. SEVEL”
refere uma incidéncia um pouco maior de 12 a 18% de envolvimento posterior em
pacientes com esclerite.

A esclerite posterior esta usualmente associada a esclerite anterior e reiatos
anteriores frequentemente a ela se referiam como esclerite difusa com envolvi-
mento posteriorS.

Os principais sintomas sao: dor, baixa da visdo, diminui¢do do campo visual e
visao dupla. 1, 6. Os autores em geral se referem a dor como sendo de intensidade
forte. mas BENSON e col2 acreditam gne a dor seja usualmente proporcional a
severidade da esclerite anterior associada e pode ser referida aos supercilios, regido
temporal, regido mandibular ou dentes. Os pacientes podem também apresentar
lacrimejamento e mais raramente fotofobial.

‘Os achados oculares podem incluir: proptose, limitacao dos movimentos ocuiares,
uveile, descolamento exsudativo de refina. dobras de corodide, deslccamento de
coroide e pode-se observar uma formacdo elevada “massa” no fundo de olho 1, 2
Esta “massa” é da mesma coloracao do epitélio pigmentar adjacente, podendo-se
observar um padrao normal dos vasos da cerdide sobre a mesma2, 7 BENSON
e col.? em 7 casos de esclerite posterior encontraram “massa” no fundo de olho
em 4 casos com didmetro variando entre 4 e 8 mm. Nos outros 3 casos os autores
acreditam que tal lesdo tenha sido obscurecida pelo descolamento de retina e pode
ser evidenciada a ecografia. Outros autores relatam casos de esclerite posterior e
nao citam a presenca deste tipo de lesdo no fundo de olho 1, 3, 8.

A presenca de- uveite com ‘celulas inflamatérias ma camara anterior ou na
cavidade vitrea é um acontecimento -comum na esclerite posterior 1, 9, assim como
a presenca dt—::-'-descolamemo exsudativo-de retina: 1 2 6 101~ Quanto ao descola
mento de corqlde, embora menos frequente, também pode estar associado a esclerite
gﬁftermr._dl, %, 11. Este descolamento de coroide, ou mais corretamente, edema
: cgr 2321 bs ocorre devido a extensdo da resposta inflamatoria da esclera em direcao
tivulhg ig?ggégrgisﬁ:;e, o {)aclen.te apresentou-se com dor intensa, hiperemia ccnjun-
B v s b ;ﬁfﬁ’ yad:és, proptose tde 3 mm _do olho direito, baixa acentuada
roiine e' des:coia g dcao a movimentacao qcular, descqlamento exsudativo de
ety G menty de curoide no olho direito. A seguir, houve o desenvolvi-
e, 1Ce a-?berm-r e posteriormente todos estes sinais desapareceram com
gt e, éomons atou-se também, acentuada diminuicao da camara anterior do
e graLrtfde_asmmetrlg em relacao ao olho contra'latera! e elevacao da
g i i ar:d felizmente nao pode ser realizada a gonioscopia nesta ocasiao
S st it éﬁgal e in-tienﬁa dor a manipulacao ocular. porém muito provavelmente
ol amara, anterior se apresentava total ou parcialmente fechado. Com

in ucao da medicacao houve normalizacao da profundidade da camara anterior
e podg-se observar a gonioscopia angulo aberto visualizando-se todas as estruturas
do seio camerular em ambos os olhos. Durante as «duas recidivas apresentadas
observou-se novamente diminuicao da profundidade da camara antlerior acompa:
nhada de miopizacao que chegou a 3 dioptrias esféricas,

Muito provavelmente a etiopatogenia da formagao da camara anterior com
perfil filiforme acompanhado de zumento da P.0O. e miopizagio estd ussociada
presenca de dcscolamento ciliocoroideu com consequente rotacao do cor-po' ciliax.'
anteriorizacao do diafragma endocristalino, miopizagao e fechamento angular 12,

QUINLAN e Ll #INGS o recentemente relataram 3 casos de l‘uchamentf;
angular secundario a esclerite posterior, sendo que todos os pacientes apresentavam
dor, assimetria de profundidade da camara anterior, proplose discreta, descola-
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mento de coroide, miopizacao e hipertensan ocular tendo o quadro cedido comple-
tamente em 48 —— 72 horas com a administracac de oxifembutazone e ecolirio
cicloplégico, havendo mnormalizacio da profundidade da camara anterior. Tais
autores também adimitem que » causa «este processo seja a rolacao anterior do
corpo ciliar no esporao escleral em decorrénczia da efusdo de cordide.

BENSON ¢ col. 2 »e'otorirn achadog angiofinoresccinograficos em pacientes
com esclerite  posterior com deseolamento exsudativo de retina, Eles descrevem
um padrao mosqueado da fluorescéncia de fundo das fases precoces, numerosas
arcas puntiformes de vazamento de fluoresceina nas fases médias e coloracao tardia
do fluido subretiniano. No ecaso em estiudo, a angiofluoresceinografia mostrou
achados semelhantes aos acima descritos.

A ultrassonografia ¢ provavelmente o exame complementar mais Gtil no diag-
nostico de esclerite posterior. 2 CAI'PAERT o col. 1* ulilizando a ecodrafia “B”
relataram as seguintes alteracdes em pacientes portadores de esclerite posterior:
achatamento da parte posterior do globo, espessamento das camadas posteriores do
olho e edema do tecido retrobulbar. A ecografia “A”, por sua vez, mostra a pre-
senca de lesdo com alta refletividade infierna e ecos de baixa amplitude na area
de cdema retrobulbar 2 dados estes coincidentes com os do paciente em estudo.

A esclerite, embora possa ocorrer iscladamente, tem sido associada com nume-
rosas doencas do coldgeno como: Artrite reumatoide, periarterite nodosa, granulo-
matiose de WEGENER, policondrite recurrente, lupus eritematoso disseminado e
dermatomiosite 1, 5, 14, LYNE 14, encontrou esclerite associada a doenca do
colageno em 50% dos casos, sendo a Artrite Reumatoide a mais frequente destas
doencas.

No paciente em estudo, 0 exame clinico reumatolégico e os exames radiologicos
fetam inteiragrpnte noimais, apreskntando enfretartio a determinacio wWo fator
antinuclear positiva em duas ocasides, com titulos respectivamente de 1/100 e
1/50. Posteriormente houve negativacio desta alteracio e os demais exames de
investigacdo reumafolégica foram negativos. O fato do paciente encontrar-se na
terceira década de vida, podendo eventualmente vir a desenvolver uma das patologias
acima citadas nos obriga a um acompanhamento clinico rigoroso e frequente.

A esclerite posterior pode simular a sindrome de efusao uveall> com descola-
mento anular de coroide e descolamento de retina, diferindo desta principalmente
pelo fato da ecfusdo uveal ser quase sempre bilateral, enquanto que a esclerite
posterior é mais frequentemente unilateral.6

O diagnéstico diferencial deve ser feito com o hemangioma de coréide, o
melanoma maligno de cordide, carcinoma metastatico de cordide, tumores orbitarios,
coroidopatia central serosa idiopatica, epiteliopatia placéide posterior multifocal
acuda ¢ doencs de VOGT-KOYANAGHI-HARADA 2. Os trés primeiros diagndsticos
sao especialmente lembrados quando se observa uma formacao elevada no fundo
de olho e existem varios relatos de pacientes com esclerite submetidos A enucleacido
devido a confusao diagndstica com neoplasias de coréide 7, 10,

No caso em estudo niao houve duvida diagnéstica com relacdo aos tumores
coroidais pois apesar de se ter encontrado uma forniacao elevada no polo posterior
do globo, tal lesdo era bastante discreta, pouco evidente e so foi encontrada na
ultima internacao do paciente quando ja se tinha observado 0 cariter recurrente
e inflamatério da lesdo, a presenca de efusido de cordide alem da tomografia com-
putadorizada de orbitas normal e dos achados angiofluoresceinograficos e ecograficos
sugestivos de esclerite posterior.

Outros diagnosticos _diferenciais acima citados foram facilmente descartados
no caso em questao, principalmente devido ao acometimento de apenas um dos
olhos.

Inicialmente aventou-se a hipotese de celulite orbitaria, uma vez que o paciente
apresentava quemose conjuntival, proptose discreta, limitagao da movimentacao ocular,
sinucopatia maxilar e febre. No entanto a evolugao du quadro e ¢ seu carater recur-
rente afastaram tal hipotese. Além dissn a angiofluoresceinogratia e a ecografia
mostraram aspectos sugestivos de esclerite posterior e complicagdes como desloca-
mento exsudalivo de retina e descolamento de corédide sio encontrados apenas muito
raramente em casos de celulite orbitaria.1¢
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Finalizando, ¢ importante o reconhecimento do glaucoma pnr_fechamento- angul(allr
cocundario a esclerite pois o seu {ratameato ¢é completamente rllfcrerltc 'I_Jalt!u'til’e_ 0
glaycoma primario por f{vchamendo angular. A inglilacao local e mci.rpreglcn
associada a medicacao  sistémica adequada  provoea o nprnfun;"amcntr) da camara
anterior ¢ abertura do seio camerular,’ como no caso em questao.

RESUMO

Os sutores relatam um caso de esclerite posterlor gque na sua evolucio clinlea Inicial levou
a dificuldade de diagndstico diferencinl com celullte orbltaria e gue apresentou elevaciao da
pressio intraocular devido ao fechamento anaular consequente a provavel rotacio do ©corpn
ciliar. secundario a descolamento cilio-coroiden de carater inflamatorio.

E discutido o diagnédstico diferencial de tal entidade e apresentado a reviséo hiblicgrafica
¢o assunto.

SUMMARY

Posterior Scleritis Associated to Angle Closure Glaucoma

A patient with posterior scleritis where a diagnosis fol orbital cellulitis at the beggining
of the disease was also possible is reported here, Intraocular pressure was elevated due to
angle closure. Probably a rotation cf the clliary body after an inflamatory choroidal and
ciliary body detachment was responsible for this angle clcsure.

Differential diagnosis of posterior sclerltls and bibliography about this patholegical entity
are also discussed.
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VITRECTOMIA NO TRATAMENTO CIRURGICO
DO GLAUCOMA SECUNDARIO NO AFACICO

HISASHI SUZUKI (1) MARIA TERESA B. C. BONANOMI (2)
YOSHITAKA NAKASHIMA (2) JOHN HELAL JR. (2)

Dentre as inumeras causas do glaucoma no afécico, é, sem davida o bloqueio
pupilar e o fechamento angular, segundo SHEIE!, as mais sérias sob o ponto de
vista terapéutico.

A cirurgia fistulizante para o espaco subconjuntival nio era indicada nestas si-
tuagoes, primordialmente devido a grande possibilidade da ocorréncia de perda
vitrea, com conseqiiente falha no resultado pos-operatério. Indicava-se por este mo-
tivo, a ciclodialise.

HITCHINGS2, em 1978 apds estudo retrospectivo realizado no Moorfields, sobre
25 olhos portadores de glaucoma no afacico por gonio sinéquias submetidos a ciclo-
Jialise, obteve sucesso no controle da P. I. O (abaixo de 25 mm Hg) em somente
52% dos casos. Neste mesmo trabalho, realiza a trabeculectomia como cirurgia em
nove olhos portadores de glaucoma secundario por gonio sinéquias no afacico, e,
conclui que uma das principais causas da falha, seria a obstrucdo da fistula por
vitreo.

Considerando:

a) O mau resultado obtido com a ciclodialise.

b) A causa primordial da falha da trabeculectomia como sendo o bloqueio da
fistula por vitreo.

Resolvemos associar a trabeculectomia a vitrectomia anterior, no tratamento
cirurgico do glaucoma secundario no afacico, objeto desta publicacao.

VMETODO

Foram estudados 22 olhos de 22 pacientes portadores de glaucoma secundario no
afacico. Todos os pacientes pertencem ao Departamento de Oftalmologia da FMUSP
(Serv. do Prof. Paulo Braga Magalhaes).

Classificamos os pacientes, segundo a mais provavel causa do glaucoma em dois
grupos, a saber:

A) — Bloqueio pupilar
B — Bloqueio por gonio sinéquias

A) Bloqueio pupilar

Neste grupo incluimos um total de 10 olhos. A causa primordial da hipertensio
intraocular foi dignosticada como presenca de massas cristalinianas e/ou vitreo na
camara anterior, gerando o bloqueio pupilar. Em virtude do edema de cérnea asso-
ciado a presenca de restos cristalinianos na camara_ anterior, evidentemente nao se
podia afastar com certeza a presenca ou nao de gonio sinéquias.

Segundo SCHEIE!, quando o bloqueio pupilar tem algum tempo de duracdo, ha
a possibilidade maior da existéncia de gonio sinéquias.

As causas determinantes do bloqueio pupilar pelo cristalino (integro ou roto)
e/ou vitreo foram:

a) Trauma contuso — 7 olhos
b) Pos facectomia intracapsular com perda vitrea — 2 olhos
¢) Poés ferimento perfurante ocular — 1 olho

(1) Médico Assistente Doutor da Clinica Oftalmologica (FMUSP).
(2) Meédico Assistente da Clinica Oftalmolégica (FMUSE),
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B) Blogqueio angular ou gonio sinéquias.

Incluimos um ftotal de 12 olhos )
Como a extensao da gonio sinéquia guarda relacio com o aumento da pressao
intraocular no afacico (segundo HITCITINGS?, ha necessidade de haver extensa_o Su-
perior a 100° para haver P10 maior que 30 mm Hg; segundo HIGITT?, h4 necessidade
de haver extensao superior a 2607, subdividimos os 12 olhos em 2 subgrupos a saber:

— até 180° — 2 olhos

— até 270° — 2 olhos

—  maior que 270° — 2 olhos

As causas relacionadas com a génese de gonio sin¢quias, foram:

a) Ferimento perfurante ocular — 4 olhos

b) Associado & catarata complicada — 3 olhos

¢) Pés facectomia intracapsular com perda vitrea — 2 olhos

d) Pos catarata secundaria — 1 olho

e) Epitelizacdo da camara anterior pos cirurgia de catarata — 1 olho
£) Trauma contuso e subluxacido anterior do cristalino — 1 olho.

O tempo de duracio do bloqueio pupilar variou de 1 més a 36 meses, com
periodo medio de 5.8 meses.

Quando. no exame pré-operatério o guadro de bloqueio pupilar era exuberante
(restos cristalinos com vitreo preenchendo toda a camara anterior e iris afastada da
face posterior da coérnea), indicamos simplesmente vitreo-lensectomia via pars plana.
Nestas circunstancias foram operados 4 olhos. Quando no exame pré-operatério havia
em associacdo ao bloqueio pupilar, presenca de iris em contacto com a face poste-
rior da cornea, indicamos vitreo-lensectomia associada a trabeculectomia. Desta ma-
neira foram operados 6 olhos. A vitreo-lensectomia toi realizada introduzindo-se o
vitreofago através da trabeculectomia. Empregou-se como sistema de infusao, agulha
buterfly 23 introduzida via limbar, pelo setor nasal inferior da cérnea.

O tempo de duracdo do bloqueio angular por gonio sinéquias, variou de 4 meses
a 7 anos, com periodo médio de 24,6 meses.

Todos os pacientes com gonio sinéquias até 270° foram operados, associando-se
a vitro-lensectomia (ou membranectomia) a trabeculectomia. Dos 8 pacientes com
gonio sinéquias superior a 270°, cinco foram operados, adicionando-se ciclodialise
“inversa” (introduzindo-se a espatula de ciclodidlise no espaco supra coroideu através
da borda posterior da esclerotomia, em direcdao ao polo posterior do globo ocular).

b) Resultados e comentarios.

Os resultados obtidos no grupo A, estdo na Tabela I.

~ Consideramos sucesso cirurgico, quando a pressao intraocular manteve-se em
nivel igual ou inferior a 2lmmHg. O tempo médio de seguimento pds-operatoric foi
de 12 meses (intervalo de 3 a 24m).

TABELA 1

Resultados obtidos no grupo A

Cirurgia feita sucesso insucesso total
VITR/L/TR 5 (83,3%) 1 (16,66%) 6
VITR/L. 2 (50%) 2 (50%) 4
TOTAL T (70%) 3 (30%) 10

Apesar do pequeno numero de olhos nesta casuistica, gostariamos de tecer as
seguinies consideracoes:

1) O glacoma por blogueio pupilar no afacico. obteve controle do nivel pressoé-
rico intraocular em nivel de 2lmmHg para menos em 70%, com o método cirargico
proposto.

2) Quando associavamos uma cirurgia fistulizante (no caso a trabeculectomia) a
vitrectomia, o indice de conirole pressorico foi de 83,5% contra 50%, quando reali-
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zavamos somente a vitreo-lensectomia (no intuito de aliviar a causa do bloqueio pu-
pilar). Este fato a nosso ver, vai de acordo com a opiniio (Ja citada anteriormente)
de SCHEIE. Realmente, sob o ponto de vista pratico, ha grande dificuldade, e muitas
vezes impossibilidade, de se examinar o seio camerular nestes olhos (presenca de
restos cristalinianos e edema de cérnea). Por este molivo é nossa indicacao atual
associarmos sempre a {rabeculectomia nestas situacoes.

Os resultados obtidos no grupo B (glaucoma secundario por gonio sinéquias no
afacico), estao na Tabela IIL

’

TABELA 11
Resultados obtidos no grupo B
GONIO
SINEQUIAS
ATE 180° ATE 270° MAIOR QUE 270° TOTAL
suc. inusuc, suc. inusuc. suc. inusuc. suc, inusuc.
2 0 2 0 2 6 6 6
100% 0% 100% 0% 33,3% 66,6% 50% 50%

Consideramos sucesso cirtrgico, quando a PIO foi mantida em nivel igual ou
inferior a 21 mm Hg.

O periodo médio de seguimento pés-operatorio foi de 24,6 meses, com intervalo
de 3 meses a 7 anos.

Com as mesmas reservas feitas ao..grupo anterior; achamos importante observar
as seguintes consideracoes: '

1) O controle da pressao intraocular-emnivel igual ou inferior a 21 mm Hg
foi obtido neste grupo em 50% dos casos tratados pelo método cirurgico proposto. -

2) Existe evidéncias de obtermos menor tendéncia de sucesso, a medida que
aumenta a extensido das gonio sinéquias. Quando a extensio da mesma for igual ou
inferior a 270° (3/4 do seio camerular), obtivemos praticamente 100° de sucesso ci-
rurgico. Quando a extensdo do bloqueio angular foi acima de 270°, nao obstante asso-
ciarmos a cirurgia proposta a “ciclodidlise inversa” (5 olhos em 8), obtivemos apenas
33,3% do controle pressérico ocular no nivel acima citado.

RESUMO

Os autores cstudaram o resultado da vitrectomia associada ou ndo a trabeculectomia no
controle da PIO em 22 olhos portadores de hipertensdao intra-ocular associada a afacia (ou ao
cristalino subluxado, ou roto mescladc com vitreo).

No blogueio pupilar (10 olhos), devido a presenca de massas cristalinianas e/ou vitreo na
camara anterior, o controle da PIO (nivel igual ou inferior a 21 mmHg) ocorreu ep 83,3%
dos cascs, quando se asscciava trabeculectomia & vitrectomia.

No glauccma por gonio sinéaulas, houve controle do nivel pressorico em 509 dos olhos
(12 olhos). Neste grupb foi observado melhor controle quanto menor a extensio das gonio
slnéquias. Houve sucesso total (100% de controle), guandc a extensdo das gonio sinequias
éeram de até 2709 contra apenas 33,3% de controle, quando a extensdo das gonlo sinéquias
eram superiores a 2700,

SUMMARY
Vitrectomy in Surgical Treament of Secondary Aphakik Glaucoma

This paper presents the results of vitrectomy assceiated ar not with trabeculectomy in
the IOP ccntrol of 22 eyes with secondary glaucoma in afaquis due .to pupillary block or
peripheral anterior synechia.
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Ten eyes had puplllary block due to lens remmants ancl/or vitreous in the anterio;
chamber. IOP of 21 mmHg or less was present in 83,3% of the eyes when vitrectomy an
trabeculectomy were associnted.

In the eyes were glaucoma was due to peripheral anterior synechia,
in 50% of the eyes. Surgical failure was dirvectly proportional to the eltenison of angle clo-
sure. 1007 success was obtained in  the eyes with less than 270 of peripheral anterior

10P was controll=d

synechia and only 33,3% had 10P controlled below 21 mimHg with more than 270¢ angle closure.
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VITRECTOMIA VIA PARS PLANA NO
TRATAMENTO CIRURGICO DO
DESCOLAMENTO TRADICIONAL DA
RETINOPATIA DIABETICA PROLIFERATIVA

HISASHI SUZUKI (1) ROSA MARIA GRAZIANO (2) YOSHITAKA NAKASHIMA (2)
JOHN HELAL JR. (2)

Apoés a introducdao do método microcirirgico da cirurgia do vitreo — vitrectomia
via pars plana — por MACHEMER? em 1971, uma grande avenida delineou-se no
tratamento de inumeras afeccoes que comprometiam fundamentalmente a retina e
o vitreo.

Desta forma, as complicacdes oculares determinadas pela retinopatia diabética
proliferativa — a hemorragia vitrea e o descolamento tradicional da retina — que
anteriormente nao apresentavam qualquer perspectiva de tratamento foram abordadas
cirurgicamente.

.. Desde os primeiros trabalhos publicados na literatura, observou-se uma signi-
nificativa diferenca de resultados obtidos conforme se atuasse em olhos portadores
de hemorragia vitrea pura e olhos portadores de descolamento tracional da retina.
Assim, MANDELCORN¢ analisando os resultados obtidos em 100 casos consecutivos
de vitrectomia via pars plana no tratamento da retinopatia diabética severa, obteve
sucesso em 49% dos casos. Neste mesmo trabalho, analisando-se o sucesso obtido no
tratamento da hemorragia vitrea pura, o sucesso foi de 71% contra 31% em casos de
descolamento tradicional da retina.

O objetiv_o,defste trabalho, é o de apresentar os resultados por noés obtidos no
tratamento cirargico do descolamento tradicinal da retina (com descolamento da
macula), em olhos portadores de retinopatia diabética proliferativa.

METODO

Foram estudados 19 olhos de 18 pacientes, todos pertencentes a Clinica Oftalmo-
légica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio
Paulo (Serv. Prof. Paulo Braga Magalhaes), e operados consecutivamente no periodo
de 1-6-77 a 1-6-80.

(1) Médico Assistente Doutor da Clinica Oftalmo’oglca da FMUSP.
(2) Meédico Assistente da Clinica Oftalmolégica da FMUSP.
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~Sexo: Nove pacientes
culino.
Idade: A idade dos

pertenciam ao sexo feminino, confra nove do sexo mas-

pacientes variou de 23 anos a 72 anos, com média de 47,7 anos.

.T(‘mpn de doenca: O periodn médio do diabetes foi de 143 anos com extremas
variando de 2 a 30 anos,.

_ Medicacao usada no tratamento do diahetes: O controle clinico do diabetes era
fmto‘ah‘a\'qs de insulina injetavel em 50% dos pacientes, hipoglicemiante oral em
44,4% e mista (oral e injetavel) em 5,6%.

Tempo de seguimentn: O tempo de seguimento médio pos-operatério foi de 9,7
meses, com intervalo de 6 meses a 19 meses.

_ Mectodo cirurgico utilizado: A ecirurgia foi ralizada, observando-se o0s seguintes
criterios:

a)  Anestesia: Em virtude das alteracdes clinicas associadas a este grupo de
pacientes (diabéticos portadores de retinopatia diabética proliferativa), optamos em
todos os pacientes, pela anestesia local, refrobulbar. No inicio utilizamos a solucdo
de xilocaina a 2%, retrobulbar Porém, como o lempo cirtrgico ultrapassava o periodo
de efeito anestésico, atualmente preferimos utilizar a solucao de marcaina a 0,5%. (%)

b) Instrumental: O vitreofago utilizado foi o de nossa propria fabricacao, apre-
sentando didmetro externo de 1,0 mm. e introduzido via pars plana (4mm do limbo
em facicos e 3,5mm do limbo em afécicos), geralmente pelo quadrante ocular supe-
rior. A endo iluminagdo é introduzida também pelo quadrante superior, aproxima-
damente a 100° de distancia do viire6fago. Realizamos, portanto microcirurgia intra-
ocular, utilizando-se dois instrumentos na camara vitrea.

O cistema de infusdao é independente, e, introduzido também via pars plana, ge-
ralmente no setor nasal inferior (por ser o quadrante de menor viabilidade para
introducdo e manipulacdo de instrumentos intraoculares). O sistema de infusdo foi
alimentado por solucdo de Ringer Lactato, com pressiao de perfusido regulada através
da altura do frasco, em relacao ao nivel ocular.

Utilizamos sistematicamente como lente de contacto, a lente de superficie pris-
matica idealizada por TOLENTINOS. H4 grande vantagem segundo a nossa experién-
cia, pois permite melhor visualizacao da retina periférica. durante o ato cirargico.

¢) Ato cirurgico: Inicialmente mantivemos o vitreofago no centro da cavidade
vitrea. ainda no vitreo anterior, realizando a vitrectomia neste local. Apdés completar
a remocao do vitreo neste plano, é que fomos aprofundando, sempre lentamente.
Logo em seguida atuamos nas membranas Llensas que, partindo da base vitrea
corre em direcao 2s arcadas vasculares do pclo posterior. E nesta fase que julgamos
importante o uso da lente prismatica, pois preferimos seccionar tais membranas
mais distante de sua insercan retiniana. Neste ponto, é importante utilizarmos sucecdo
em intensidade mais fraca. As vezes, tais membranas sao tao rigidas que necessitam
ser seccionadas, utilizando-se a tesoura automadtica de vitreo.

Apoés “circuncizar” tal membrana em 360° observamos boa parte da retina do
polo posterior ja mais proxima de seu leito. As membranas que cruzam a superficie
retiniana foram levantadas inicialmente, utilizando-se agulha descartavel calibre 22,
tendo 0 maximo cuidade e nao tracionar perigosamente a retina. pnis observames
gue a retina descolada e atrética (propria do diabético) é muito fracil Muitas vezes
preferimosﬂ deixar um peda¢o de membrana sobre a retina, ao invés de insistir na
sua remocao.

Apb6s o “levantamento” das membranas, utilizivamos nos primeiros casos, ©
proprio vitreofago para secciona-las. Para tanto, baixavamos ao maximo a forca de
succao. Atualmente _pre{erin_ms realizar este tempo cirurgico, utilizando-se a nossa
tesoura de vitreo, pois acreditamos que a tesoura corta com menor tracio transmitida
a superficie retiniana.

Nao obstante a remocao deslas membranas, a retina pode permanecer ainda
descolada. Tal fato ocorreu com relativa freqiiéncia durante a cirurgia dos pacientes
desta casuistica. Isto ocorreu em virtude, a nosso ver, a dois fatores:

a) Retina ja muito organizada e “incorporada” ac tecido cicatricial, em virtude
da antigiiidade da doenca.

b) Retina muito atrofica e alterada.

Nestas situacoes, pode-se cogitar, eventualmente, em realizar resseccao da pa-
rede '((eiscleral, com a finalidade da parede ocular “ajustar-se” ao leito retiniano di-
minuido.

(*) Trabalho cm andamento, a ser publicado.
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RESULTADOS
Acuidade visual
A acuidade visual pré-operaléria nesla série de pacientes esta na tabela 1
TABELA T

Acuidade visual pré-operaloria

Percepcio luminosa (L) 4 (21%)
Projecao de luz (BPL) 7 (36,87%)
Contar dedos (CD) 8 (42,1%)

Devemos ressaltar que todos os pacienles apresentavam vitreo claro, com o
“fundus” perfeitamente visivel, portadores de descolamento tradicional.

A ma acuidade visual pré-operatoria foi fruto da criteriosa escolha na indicacao
cirirgica desta série, baseado nos seguintes motivos:

A) Motivos éticos: Sendo a retinopatia diabética proliferativa uma doenga
ocular secundaria a doenca sistémica, acreditivamos que o resultado cirurgico era
influenciado por fatores imponderaveis, praticamente inexistentes em outras pato-
logias oculares puras, onde a vitrectomia via pars flana, segundo nossa experiéncia
obtém excelentes resultados.

Por esta razao, resolvemos:

a) Atuar cirurgicamente em complicacdes oculares de retinopatias diabéticas
proliferativa, somente apo6s razodvel experiéncia acumulada na manipulacao 'de pa-
tologias cirurgicas oculares puras, onde a vitrectomia se afigura como unico método
de cura. Dai o pequeno numero desta casuistica acumulada durante os ulitmos 3 anos.

b) Pela razao exposta, contra-indicamos formalmente a cirurgia em olhos porta-
dores da complicacao da retinopatia diabética proliferativa, com alguma visao util.

B) Motivos oculares: Sdo, em ultima andlise, corolarios dos motivos éticos:

a) Necessidade da presenca do descolamento tracional com comprometimento
macular.

b) Auséncia da opacidade nos meios Opticos iransparente catarata completa
ou hemorragia vitrea) para permitir o exame o6ptfico e constatar de modo “pré-opera-
torio” a presenca do descolamento tracional

c f}fuidade visual poés-operatéria: A acuidade visual poés-operatéria, estd na Ta-
a Il

TABELA 1II

Acuidade visual pos-operatoria

Szm percepcdo de luz (SPL) 6 (31%)
L 4 (21%)

BPL 1 (5,3%)

CD 5 (25,3%)

20/400 1 (5,3%)

20/80 2 (10,6 %)

_ Considerando-se como “melhora da acuidade visual” a passagem do mesmo pa-
ciente per‘tepcenhe a um grupo de acuidade visual pré-operatéria para outro grupo
acima, no pos- operatorio (Ex: do grupo BPL no pré-operatério para CD no pds-ope-
ratoria), piora da acuidade visual o inverso e inalterada a permanéncia no mesmo
grupo de acuidade visual, obtivemos (Tabela III)

TABELA II1

Correlagdo da AV pré e pos

MELHORA DA AV 5 (26,3%)
INALTERADA 5 (26,3%)
PIORADA 9 (47,4%)
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Analisando-se o fundo de olho no pos-operatério imediato dos 6 olh~s (Tab II) que
apresentaram piora da acuidade visual (SPL), pudemos constatar que 5 olhos (83%)
mantinha ma retina descolada ndo obstante os esforcos dispendidos durante o ato
cirargico.

Por outro lado, verificando-se o FFO dos 10 olhos (Tab. IIT) que apresentaram
melhora ou nao alteracdo da acuidade visual no PO imediato, pudemos constatar
retina total ou parcialmente colada em 6 (60%) olhos.

Apesar do pequeno numero desta série, temo a impressio que a maior causa do
Insucesso (piora) cirurgico relaciona-se com a nao possibilidade de resolver o desco-
lamento da retina, durante a cirurgia.

Complicacoes

a) Opacificacao do cristalino: Nesta casuistica, no pré-operatério, haviam 15
olhos facicos. Para melhor execu¢do da vitrectomia {(discretas opacidades subcapsu-
lares que impediam boa visibilidade do fundus durante a cirurgia), removemos o
cristalino manteve-se a mesma em 3 olhos (256%). Em 9 olhos (75%), houve discreta
opacificacdo de 4+ a 4 -+ da capsula posterior.

b) Rubeose iridis: Excetuando-se 1 olho, 18 olhos (99%) nédo apresentavam 2a
biomicroscopia, rubeose no pré-operatério. No pos-peratério, 5 olhos desenvolveram
esta complicacao (27,7%)

¢) Glauema neovascular: Nenhum paciente foi operado com glaucoma neovas-
cular, A incidéncia pés-operatéria desta terrivel complicacdo ocorreu em 4 olhos
21%).

d) Phtisis bulbi: A atrofia bulbar ocorreu em 2 olhos, perfazendo porcen-
tual de 10,5%.

Somando-se estas duas complicacdes graves, obtivemos total de 6 olhos, que
coincidiram com os 6 olhos que obtiveram piora da acuidade visual no pés-operatorio.

e) Rotura iatrogénica da retina: Apesar do extremo cuidado desenvolvido,
quando da disseccao das membranas préximo 2 retina, obtivemos rotura iatrogénica
da retina durante este importante tempo cirirgico em 2 olhos (10,5%, o que confir-
ma, a nosso ver a afirmacdo de autores como TOLENTINO7 que afirma ser a retina
do descolamento tracional no diabetes, muito fragil, fina e atréfica.

f) Descolamento da retina: Obtivemos 1 caso (5,5%) de descolamento regmato-
génico da retina ap6és 3 meses de recuperacdo funcional do descolamento da retina
tracional. A localizacao do rotura era no pé de uma membrana tracional tangencial
(nao manipulada duranie a cirurgia), localizada n> polo posterior. O paciente recusou
nova intervencao cirurgica.

DISCUSSAO

Analisando-se os resultados funcionais obtidcs por outros auvt-res desde 1976,
observamos certa disparidade de resultados, que oscilam desde 31% de melhora na
acuidade visual, até 74,5% (Tabh. 1V).

TABELA IV

Resultado obtido por outros autores

ano autor n.° olhos melhora piora inalterado
1976 MANDELCORN (4) 42 31% ? ?
1978 MICHELS (5) 18 39% 39% 22%
1978 PEYMAN (8) 70 49% 14% 36%
1979 AABERG (1) 75 14,5% 12% 18.5%
1980 HUTTON (2) 46 64% ? ?
1980 TOLENTINO (7) 174 64,9% 17,2% 17,8%

Analisando-se a causa desta discrepancia de resultados, observamos:

a) Os casos operados por AABERG, eram em sua maioria, pacientes com des-
colamento tracional recente,
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b) TOLENTINO fem como norma:

— Nao indicar cirurgia em pacientes que apresentam como acuidade visual
pré-operatoria visao menor gue BPL. (nao indica cirurgia em pacientes com L —
que ocorreu em 217% de nossa asuistica).

_ Ainda na indicacao cirurgica, durante o seguimento de um paciente porta-
dor de RDP com descolamento tracional, quando no intervalo de dois seguimentos
houver progressao documentada do descolamento tracional, indica a intervengao Ci-
rurgica. nao obstante o paciente apresentasse ainda alguma visao.

_ Durante o ato ecirurgico, evita disseccao de membranas aderentes a retina.
Com isto. conscgue dinmmuir roturas iatrogénicas em 8,6% dos casos, contra por
exemplo HUTTON — 28%.

¢) HUTTON preconiza melhores resultados funcionais, quando no exame pré-
operatério o aspecto do descolamento tracional for do tipo “em rede” ou ‘“difuso”,
com retina de bom aspecto anatémico (sem palides ou sinais de atrofia). Isto ocorreu
em 65% do total dos pacientes em suas casuistica. Além disto, comprova estatistica-
mente que os resultados funcionais sao melhores, quanto melhor for a acuidade visual
pré-operatoria (acima de 5/200).

CONCLUSAO

Considerando:
1) O critério de selecio por nés adotado (explicado em linhas anteriores®),
seumulando em nossa casuistica-relina com caracteristicas ja muito comprometidas.

2) A impossibilidade cirtrgica de liberar totalmente as membranas tracionais
nestas situacoes sem ocorrer sérios riscos de lesar a retina (ja atréfica).

- 3) A relacao direta entre complicacdes pés-operatérias que levam ao insucesso
cirurgico, com a impossibilidade de resolver o descolamento tracional (dos 6 olhos
2om auséncia de percepcdo luminosa no pos-operatério, 5 olhos — 83% — permane-
neceram com retina descolada).

4) Os melhores resultados obtidos por TOLENTINO, AABERG e HUTTON, fun-
damentados num melhor aspecto anatémico e funcional dos olhos portadores de
RDP com descolamento tracional no pré-peratorio.

_ Atualmente somos mais favoraveis a uma indicacao cirirgica mais precoce, con-
traindicando-se a cirurgia nos descolamentos {racionais com comprometimento ma-
cular, quando no exame pré-operatério a vetina demonstrar intensa afrofia, associado
a graves comprometimentos cicatriciais.

RESUMO

_ Os autores mostram os resultados obtidos no tratamento cirurgico do descolamento tra-
cional da retina, com comprometimento macular, em olhos portadores de RDP. Como critério
de selecio dos pacientes, consideraram olhos com acuidade visual entre percepcao luminosa
e “@ntar dedos’. Obtiveram melhora da acuidade visual em 26,3%, inalterado em 26,3%
€ piora da visio em 47,4%. Crmparando os resultados obtidos com os de outros auboreé.
conclui na necessidade de indicar cirurgia nos descolamentos tracionals com comprometimento
macular, o mais precoce poseivel, evitando-se a cirurgia quando houver grande atrofia e
intensos sinais cicatricials da retina.

SUMMARY

Pars Plana Vitrectomy in Surgical Treatment of Tractional Detrachm
Diabetic Proliferative Retinopaty ac e

The authors present the surgical results of patients with traction retinal detachments due
to diabetic retinopathy. Patients included in the study had visual aculty between light per-
ception to finger counting (19 eves). Improvement in vision was observed in 26,3% of the
eyes, no change in visual acuity in 26,3% and worsening in vislon was present in 47,49%.

Comparing our results with that of other authors we have concluded that surgery for
tractional retinal detachment should be indicated as soon as bosslble, thus avolding eyes
with major retinal changes, such as atrophy and shrinkage,
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S. DE WAARDENBURG
(Apresentacdo de 8 casos)

ARTHUR B. BATALHA (1), ROGERIO NEURAUTER (1)

SINONIMIA: 1) S. de Van der Hoeve

2) S. de Klein — Waardenburg

3) S. de fixacao embrionaria

4) Displasia interdéculo — irido — de RMA — auditiva

CONSIDERACOES GERAIS

Doenca de heranca autossdmica, dominante, Como se frata de uma alteracao
genética de penetrancia incompleta e expressividade variavel, a presenca de todas
as carecteristicas em um mesmo individuo é rara nao sendo assim essencial ao
diagnéstico. Um gen autossdmico recessivo para a combinacdo de albinismo e surdo
mudez e genes diferentes para a combinacdo do vitiligo e surdo mudez; um ligado
ao sexo e um, possivelmente, autossomico dominante podem levar a diferentes feno-
tipos. As anomalias mais gerais seriam devidas a auséncia de desenvolvimento da
crista neural que poderia ser responsavcl pela falta de 6rgao de CORTI, aplasia do
ganglio espiralado e as alteracoes segmentares.

Alguns autores afirmam que 2 ou 3 sinais ja permitem o diagndstico.

Os sinais descritos como os mais freqiientes por WAARDENBURG sdo: Telecanto
(98%), Hipertricose de sombrancelhas (sonofris) (45%), alargamento da base nasal
(78%). Heterocromia de iris completa ou parcial (25%), surdez congénita (20%).
Mecha branca (cabelo), (17%).

Além destes sinais existem oulros sinais menos freqiientes, considerados como
“Equivalentes de WAARDENBURG”, que podem acompanhur a sindrome. Entre eles
encontramos:

(1) Residentes (R2) do Servigo de Oftalmologia do Instituto Benjamin Constant/CENESP/MEC
— Servigco do Prof. Morizot Leite.
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Encanecimento Precoce — Poliose (cilios)

Zonas de Vitiligo em diferentes parties do corpo

Labio leporino e Fissura do Palato o
Defeito de exiremidades — auséncia de falanges terminais

Pequenos sinais:

Pontos lacrimais deslocados lateralmente em direcdo & cornea podendo
Jlevar a epifora

— Blefarofimose .

Auséncia do sulco frontal e proveniénecia da raiz do nariz

— Espinha bifida

— Hipoplasia do maxilar inferior

—  Retardo pondo-estatural importante

—  Ma implantacao dos incisivos superiores

— Fistula lacrimal permeavel a sonda

— Disversao papilar com ectopia macular }

—  Pigmentacao periférica moteada da retina — Com relacdo as alteragdes do
F. O. GOLDBERG e cols. assinalam que as variacoes pigmentares do F. O.
sao relacionadas as alteracoes padrao de pigmentacdo do fundo de olho.
No seu trabalho, estudando 14 casos de S. de Waardemburg em pacientes de
diferentes origens raciais, revelou que a iris hipocromica (geralmente azul
claro) é caracteristicamente associada com um quadro de fundo hipopigmen-
tado, albinodide (Blond), no olho homolateral. Quando a hipocromia iriana
€ bilateral a hipocromia do F. O. é também bilateral. A iris hipercromica
— geralmente sombreada de marrom é caracteristicamente associada a um
Fundo de Olho hiperpigmentado (brunet) homolateral. A iris bicolor (com
areas de marrom e azul claro), geralmente se acompanha de um marcado
“Mottling” pigmentar.

Estes sinais acima descritos foram observad.os em’Holandeses, Dinamarqueses,
Ingleses, Chineses. Negros, Japoneses, etc., sendo improvavel que o fator racial tenha
um papel preponderante nas alteracOes pigmentares da iris e retina observadas na
doenca. :

'O numero relativamente pequenc de publicacoes estrangeiras e na literatura
gacmnal nos levcu a pesquisa e publicacoes 'de casos portadores da S. de WAAR-

ENBURG.

O achado de um caso da S. de WAARDENBURG em um paciente (aluno do
Instituto Nacional de Educacao de Surdos), no Servico de Oftalmologia do Instituto
Bep)amin Constant, despertou nosso interesse para um levantamento a fim de pes-
quisar a incidéncia nos alunos daquela Instituicdo. 502 alunos cursando séries que
lam do Jardim de Infancia até o curso supletivo. A faixa etaria variou de 3 a 25 anos.

Foram selecionados 8 pacientes, 7 do sexo masculino e 1 do sexo feminino,
Destes 8 pacientes, 5 apresentavam as caracteristicas principais da sindrome e outros
3 apresentavam apenas alguns sinais de menor importéncia.

Estes pacientes foram submetidos a exame ocular de rotina que consistiu em:
medida de Agudeza visual; refracdo, ectoscopia, fundoscopia, biomicroscopia, tono-
metria de aplanacao e campimetria. 4 destes pacientes, ndo se submeteram a todos
0s exames citados, devido a idade e falta de colaboracao,

APRESENTACAO DOS CASOS

CASO 1:

J. I. O.: masculino, 17 anos, raca parda, natural, RJ.

Histéria da doenga atval: sem quecixas.

Histéria Patolégica Pregressa: parto normal, a termo. Asma brénquica na infan-
cia. Aos 3 anos foi diagnosticada surdez, sendo encaminhada ao INES (Insti-
tuto Nacional de Educacao de Surdos).

Histéria Familiar: Responsavel ndo sabe informar sobre familia do paciente.

Exame Ocular:

Exame Externo: Hipertelorismo, telecanto, alargamento da base do nariz, Hiper-
tricose de sombrancelhas, sinofris auséncia do sulco naso frontal — hiper-

tricose de face (buco)
we BB, w
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Mztilidade extrinseca: Duccoes e versoes normais. . T. ortoforfico.
Reflexées pupilares: I'olomotor e consensual presentes e normais, Isocoria.
Segmento anterior: Iipocromia de iris bilateral (Iris azulada)
Agudeza visval:

oD 20/20, distancia naso pupilar DNPOD 34 mm

(8D 20/20, distancia naso pupilar DNPOE 32 mm
Cicloplegia: AO 4 1,25 esl.

CASO 2

J. A, S, masculino, 17 anos, raca branca, natural, RJ.

Historia da doeiga atual: sem queixas.

Histéria Patologica Pregressa: surdo desde nascenca. Aos 20 dias apresentou se-
crecao purulenta em ambos os ouvidos. Tratamento com remédios caseiros.
Com 4 anos de idade foi encaminahdo ao INES, operado de amigdalas. Cirur
gia no braco esquerdo devido a fratura.

Histéria Familiar: pais ndo sdo co-sanguineos. Tem 5 irmidocs normais.

Exame Ocular:

Exame externc: Hipertricose de sombrancelhas, alargamento da base do nariz.
Hipertricose facial (Buco).

Motilidade extrinseca: Duccdes e versdes normais — CT ortoférico.

Reflexdos pupilares: Isocoria — Fotomotor e consensual presentes e normais.

Segmento anterier: Iris de coloracdo marrom em ambos os olhos com &area hiper-
pigmentada, as 9 hs, no olho direito e, as 3 hs., no olho esquerdo. No centro
da pigmentacdo notava-se iris muito adelgacada.

FiG. 1 FIG. 2

FIG. 3 FIG. 4
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Agudeza visval:

20/20 OD — s/correcao
20/20 OE — s/correcao
Fundescopia: sem anormalidades

Tonometria de aplanacao:
oD 11 mm/Hg — 8.30 hs.
OE 13 mm/Hg — 8,30 hs.

Cicloplegia: + 0.75 csf. e AO

CASO 3:
E. F., feminino. 14 anos, vaca branca, natural: RJ
Mistéria da doenca atual: sem qucixas.
Histéria Patclégica Pregressa: Parto normal a termo. Nasceu surda e muda. Con-
dicoes de aleitamento e desenvolvimento psicomotor normais.
Histéria familiar: 7 irmaocs saudaveis e normais. Avo materna surda e ml;’ld_a,
primas surdas e mudas sendo uma prima com alteracdo na coloracao da iris
Exame ccular:
Exame externo: mecha branca no cabelo, hipertricose de sombrancelhas, sino-
fris, hipertelorismo, telecanto, hipertricose de face (Buco) e bracos.
Notilidade extrinseca: Duccoes e versdoes normais. CT exoforia.
Vareta de Maddox: sem correc¢ao
10AXx c¢/correcao
18AX’ c¢/correcao
9AX
207X’
Reflexas pupilares: fotomotor e consensual presentes e normais isocoria.
Segmento anterior: hipocromia de iris bilateral (iris azulada)
Agudeza visval:
C/C 20/20 OD s/e 20/30
C/C 20/20 OE s/c 20/20
Refracao:
OD = + 0,50 E X — 200 cil 180.°
OE = 4+ 0,75 E X — 100 cil 165.°
Tonometria de aplanagao:
OD = 10 mm Hg 9,00 hs.
OE = 10 mm Hg — 9,00 hs.
Fundoscepia: Fundus albinoide
Campimetria: Normal

CASO 4

J. 0. D., masculino, 17 anos, raca branca, natural: RJ

Histéria da doenca atual: s/queixas

Histéria Patolégica Pregressa: Parto normal a termo, condicoes de aleitamento
f dgsenvolvimemo psico-motor normais, V. P. I., nasceu surdo, amigdalec-
omia,

Histéria familiar: Nao tem irmaos. Pais normais.

Exame ocular:

Exame externo: hipertricose de sombrancelhas, alargamento da base do nariz.
Area de hipopigmentacao epidérmica na palpebra inferior do OE., nos 2/3
externos, Hipertricose facial (Buco).

Motilidade extrinseca: Duccoes e versoes normais. C1 — ortoférico.

Reflexos pupilares: Fotomotor e consensual presentes e normais, isocoria.

Segmento anterior: OD sem anormalidades

Segmento anferior: OE heterocromia de iris com drea de cor azulada em setor,
as 12,00 hs.

Fundoscopia: sem anormalidades.

Agudeza visval:

OD = 20/30 C/C
OE = 20/40 C/C
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Refracao:
oD 4 1,60 B X — 1,50 cil 135.0
OE - 4+ 5,7 E X — 1,75 cil 70.0

Tonometria de aplanacao:
OD = 13 mm Hg — 10,00 hs.
OE 13 mm Hg — 10,00 hs.

CASO 5

D. A. J. F., masculino, 18 anos, raca branca, natural: RJ

Histéria da deenga atual: s/queixas

Histéria Patolégica Pregressa: Parto normal a termo. Desenvolvimento psico-
motor normal. Responsavel nao sabe informar se é surdo e mudo desde
nascenca.

Exame clinico: escoliose toraxica

Histéria familiar: Pais ndo sao co-sanguineos. Tem 3 irmaos normais.

Exame Ocular:

Exame externo: Mecha branca nos cabelos, hipertricose de sombrancelhas, alar-
gamento da base do nariz, telecanto hipertelorismo, poliose, hipertricose
facial (Buco).

Motilidade extrinseca: Ducg¢des normais. Asa de Maddox — 3 endoforia.

Reflexos pupilares: Fotomotor e consensual presentes e normais, isocoria.

Segmento anterior: heterocromia de iris bilateral (azulada + acastanhada)

Fundoscopia: fundus albinoide

Agudeza visuval:

OD 20/20 s/C
OE 20/20 s/C

Toncmetria de aplanagao:

OD = 15 mm Hg — 14:00 hs.

OE = 15 mm Hg -— 14:00 hs.
Campimetria: sem anormalidade
Cicloplegia: -+ 1,00 esf. A. O.

CASO 6

M. R. F., 13 anos, masculino, raca parda, natural: RJ.
Histéria da decenga atual: sem queixas.
Histéria Patolégica Pregressa: CondicOes de nascimenio e desenvolvimento psico-
motor normal. Aleitamento artificial. Nasceu surdo ¢ mudo, V. C. I.
Exame Ocular:
Exame externo: alargamento da base do nariz, hipertricose de sombrancelhas, si-
nofris, hipertricose facial (Buco).
Motilidade extrinseca: Duccoes e versoes normais, CT — ortoférico.
Reflexcs pupilares;: Fotomontor e consensual presentes e normais isocoria.
Segmento anterior: hipocromia bilateral de iris (Iris azulada)
Fundoscopia: Fundus albindide
Agudeza visuval: 3
OD = 20/20 s/correcao
OE = 20/20 s/corregao
Tonometria de aplanagao:
OD = 13 mm Hg — 10,00 hs.
OE — 13 mm Hg — 10,00 hs.

Cicloplegia: + 1,50 esf. e A. O.
CASO 7

W. P. S., masculino, 24 anos, raca parda, natural: RJ.
Histéria da doenca atual: s/queixas

Histéria Patolégica Pregressa: surdo e mudo desde 0 nascimento. Condicdes de
nascimento e desenvolvimento psico-motor normais.

- Al =
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Histaria familiar: Nao oblivemos informacoes.
Exame Ocular:

Exame exteino: telecanto, epicanto, hipertelorismo. Alargamento da base do nariz,
hipertricose de sombrancelhas, sinofris, .
Motilidade extrinseca: Duccoes ¢ versoes normais, CT — ortoforico.

Reflexes Pupilares: Fotomotor ¢ consensual normais, isocoria.
Segmento anterior:

oD iris hipocromica (azulada)

OE - iris marrom ¢ azulada
Fundoscopia: fundus albindide com aumento da tortuosidade vascular em A. O.
Agudeza visval:

OD = 20/20 C/C oD = 20/25 s/C

OE = 20/20 C/C OF = 20,25 s/C
Refracac:

OD = 4+ 250 E

OE = 4+ 200 E
Campimetria: dentro dos padroes de normalidades

CASO 8

F. R. C., masculino, 4 anos, raca preta, natural: RJ.
Mistéria Patolégica Pregressa: Parto normal, a termo sem intercorréncias gesta-
cionais, desenvolvimento psico-moter normal. Surdez congénita.
Histéria familiar: 5-irmios, todos normais, mae apresenta telecanto.
Exame ocular:
Exame externo: telecanto, hipertelorismo, hipertricose de sombrancelhas.
Mctilidade extrinseca: Duccoes e versoes normais. CT — ortoforico.
Reflexcs pupilares: Fotomotor e consensual presentes e normais, isocoria.
Segmento anterior:
OD = iris hipercromica — marrom
OE = iris azulada
Fundoscopia: fundus albinoéide
Agudeza visuval: Nao informa.
Cicloplegia: + 1,25 es. e A. O.

COMENTARIOS

Foram ohservados 8. casos da referida Sindrome. Destes, 5 apresentavam quadro
caracteristico com unr maior numero de sinais descritos inicialmente por WAARDEN-
BURG (casos de numero 1, 3, 5, 7 e 8).

Nos outros 3 casos (n./ 2, 4 e 6) estavam presentes, além da surdez congénita,
apenas hipertricose de scmbrancelhas e heterocromia de iris.

Foi observado, em praticamente todos os casos (com excecao do n.° 8), presenca
de lanugem na regiao supra labial superior (buco), sendo que no caso n° 3 havia
hipertricose também nos bracos; alleracao esta nao relatada no quadro classico da
sindrome.

A alta incidéncia de surdez congénita (100%) € explicada por terem sido sele-
cionados cascs em uma instituicdo de educacao de surdos.

Em todos os 8 casos, a funcdo visual estava preservada nao sendo evidenciado
deficit visual importante.

RESUMO

Os autores publicam 8 casos de sindrome de Waadenburg, pesquisados no Instituto Naclonal
de Educacio de Burdos, CENESP, MEC, fazendc uma descricdo d s casos e resultados de exame
ccular de rotina.

SUMMARY

Wazrdenburg Syndrome
(Presentation of 8 cases)

The authors publish 8 cases of the Waadenburg syndrome, researched by the National
Institute for the Education of the Deaf, CENESP, MEC, describing the cases and results of
routine ocular examination.

-
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ENDOFTALMITE EM FERIMENTO PERFURANTE
DO GLOBO OCULAR

MARIA TERESA BRIZZI CHIZZOTTI BONANOMI (1) MILTON RUIZ ALVES (1)
NEWTON KARA JOSE (2)

INTRODUCAO

Endoftalmite é uma das mais catastréficas complicacoes de cirurgias intra-
oculares e de ferimentos perfurantes do globo ocular. A infeccdo, mesmo quando
debelada com antibioticoterapia, deiva se~uelas funcionais importantes devido aos
danos toxicos e inflamatorios por ela produzidos, A incidéncia de endoftalmite pos
trauma segundo a literatura varia de¢ 4,920 a 13,9%7. FOSTER (1976) ressalta a
importancia do frauma ocular no progndstico das endoftalmites, citando que de
8 pacientes com endoftalmite pés-traumatica, apenas 2 recuperaram visao util (maior
que 20/400), ao passo que de 18 pacientes com endoitaimite nao relacionada ao
trauma, 12 obtiveram visdo util apés o tratamento.

O objetivo deste trabalho é estudar os fatores de risco do desencaleamento de
endoftalmite apés um ferimento perfuranie ocular e considerar o seu prognéstico,
bem como as causas que poderiam modifica-lo.

CASOS E METODO

Foram estudados, retrospectivamente, 30 casos de endoftalmite entre 768 pa-
cientes atendidos com ferimento perfurante do globo ocular (FPO). Estes pacientes
deram entrada no Pronto Socorro de Oftalmologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, no periodo de 1970 a 1977

diagnostico de endoftalmite foi feito clinicamente e computados os seguintes
dados:

_———

(1) Médico Assistente da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (Servico do Prof. Paulo Braga de Magalhdfes).
(2) Professor Titular da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP e Professor Livre Do-
cente da Clinica Oftalmoldgica da Faculdade de Medicina da Unlversidade de S&o Paulo.
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— Idade, sexo. tempo de evolucao do ferimernto alé o atendimento nl'lerh(lt-lu.
olho acometido. agente agressor. exiensao e localizacio do ferimento, corpo estranho
intra-ocular (CEIO), exame ocular completo evolugao anatomica e funcional.

Os ferimentos feram classificados em 4 graus, de acorde com EAGLING e

col. (%)

i- Gran 1 — FPOs confinados ao segmento anterior, de cbérnea ou esclera,
cout ou sem hérmia uyeal

— Grau Il — FPOs confinados ao segmento anterior pordém com acomelimento
ciistalimeano.

— Grau Il — FPOs confinados ao segmento posterior, com perda vitrea.

— Grau IV — FPOs envolvendo os segmentos anterior e posterior, com Jesao

de cristalino e perda vitrea.

Para efeito de estudo, os pacientes toram divididos em 2 grupos:

— Grupo 1 — Pacientes nos quais a infeccao se manifestou nos poés-operatorio
da sutura do ferimento perfurante ocular.

— Grupo 2 — Pacientes que deram entrada no Hospital com quadro de
endoftalmite.

A conduta padronizada para os FPOs foi: Antibidtico sistémico pré-operatorio,
cirurgia imediata, antibiético subconjuntival pés-operatério (alternativo), antibidtico
sistémico pos-operatério, microcirurgia, sutura corneazna com pontos separadgs de
seda 80, sutura escleral com pontos separados com mersilene 5-0, resseccao de
hérnia de uvea (alternativa). A conduta quanto A endoftalmite foi: Antibi6tico de
amplo espectro parenteral, antibidtico tépico e antibiélico subconjuntival eventual.

RESULTADOS

Dos 30 casos estudados, 18 (60%) eram criancas com idade até 15 anos e 12
(40%) eram adultos. O total de pacientes com FPO foi respectivamente 404 ¢ 364
em adulto e criancas, 5, 16 fazendo um totlal de 795 olhos. O sexo masculino foi
acometido 22 vezes (73,3%) e o feminino 8 vezes (26,7%), o olho direito 16 vezes
(63,3%) e o esquerdo 14 vezes (46,7%).

Os agentles causais dos FPOs com endoftalmite estio apontados no Quadro I
Em nenhum caso de endoftalmite apés FPO o agente causal foi vidro de parabrisa

(318 automével colidido, enquanto os objetos ponteagudos predominaram nos 16 dos
casos.

QUADRO I

Agentes Causais dos FPOs com Endoftalmite

OBJETOS PONTEAGUDOS CONTUSOES
FYCED ;: iscasnss ssereieds is 4 (36) POATR . . c. o ommeenmseniosese 3 (55
T 4 (23) Nao Conhecido . ........... 1 12
TEBOUYR . v ronnecmns oy 2 @27
Ponta de Madeira . ........ 2 (64)
Clips . ........ i B S 1 (02) PROJETEIS
Ponta de Ferro . ........... 1 0D
Grampo . ........c.iiiaiaen, 1 0D ChUBINY & ovveev s vwiaise iaws 2 (16
CanIVete . s e s wanos 1 (38)

OBJETOS VOLANTES

Fragmento de Ferro ........ 2 (56b)

Vidro de Garrafa . ........ 2 (32) NAO CONHECIDO
Fragmento de Machado . ... 1 (0D

Fragmento de Prato . ...... 1 (08) Ve Wk WM BE SR e B8 am ow oae 1 (8D
Fragmento de Lata . ....... 1 (14

() = Total de agente causal nos 795 olhos (1,2).
- Ml e
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Dos 30 pacientes, 23 (76.7%) eram do Grupo 1, isto ¢é. desenvolveram endof-
tz_lllmte apos o tratamento cirirgico do FPO. Destes, 16 apresenfaram sinais e
sintomas de endoftalmite dentro dos trés primeiros dias de pos-operatorio, sendo
que 2 ja apresentavam hipépio antes da cirurgia, 2 no 4°. 1 no 5% e 2 no 7.0
dia de pods-operatorio, sendo que em 1 ndo havia tlal registro. No Grupo 2, isto é,
pacientes que deram enfrada no Hospital com o quadro de endoftalmite e nao foram
submetidos A cirurgia, havia 7 pacientes (23,3%).

No Grupo 1, a média do tempo decorrido entre o acidente e a entrada no
Hospital foi de 27 horas (excluidos 1 paciente com 14 dias e outros 2 em que tal
dado nao foi obtido), sendo gue no Grupo 2 esta média foi de 76 horas (excluido
1 paciente com 45 dias de evolucao). O tempo decorrido entre o acidente e a
procura do atendimento esti representado na Tahela 1. A analise destes dados
mostra nao haver diferenc¢a imporfante na incidéncia de endoftalmite entre os
pacientes atendidos entre 6 e 12 horas. H4, porém, uma maior ocorréncia da

TABELA I
Tempo de Evolugcdo do FPO até a procura do Atendimento Médico.

TEMPO DE N.° DE GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
EVOLUCAO

(HS) FPO N.° Yo N.° %o N.° %

Até 6 326 10 (3,06) 00 (0) 10 (3.06) 12/377
De 7a 12 51 02  ((3,92) 00 0 02 (3,92) (3,18%)
De 13 a 24 50 04  (8,00) 02  (4,00) 06 (12,00)

De 25 a 48 39 02 (5,12) 00 (0) 02 (5,12) 16/199
Mais que 48 110 03 (2,72) 05 (4,54) 08 (7,20) (8,04%)
Desconhecido 192 02 (1,04 00 0) 02 (1,08
Total 768 23 (2,99) 07 (0,91 30 (3,90

mesma em pacientes atendidos apés 12 horas do acidente (8,0%) quando comparada
com os atendidos nas primeiras 12 horas (3,2%). Esta diferenca mostrou-se esta-
tisticamente significante. A Tabhela II correlaciona CEIO nos FPOs e ocorréncia
de endoftalmite. A presenca de CEIO influiu estatisticamente no desenvolvimento
de endoftalmite.

TABELA II
CEIO nos FPOs e Ocorréncia de Endoftalmite

TOTAL INFECCAO
FPO sem OBIQ . ...vveiissssia 706 25 (3,549%)
FPO com CEIO , .............. 89 05 (5,64%)

Quanto a extensao do FPO, no Grupo 1 variou de 1 4 14 mm com média
aproximada de 6 mm. Para o Grupo 2 variou de 1 a 3 mm com média de 1,7 mm.
A distribuicao dos graus dos FPOs esta representada na Tabela IIL. A unica
diferenca significativa foi no Grupo 1 entre os graus I e II, implicando a lesdo do
cristalino no desenvolvimento da endoftalmite.

Dos 23 pacientes do Grupo 1, 6 (26,1%) receberam injecao subconjuntival
de Gentlamicina e 20 (87,0%) antibioticoterapia sistémica apés o ato cirurgico. As
drogas usadas foram: Cloranfenicol (500mg 6/6 hs), Ampicilina (500mg 6/6 hs),
Gentamicina (40 a 80mg 8/8 hs), Penicilina Procaina (300.000 U), Penicilina Ben-

- W e
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TABELA TII1

Prognostico dos FPOs nos dois Grupos

OLHOS GRUPO 1 GRUPO 2
GRAUS DOS | _ R | —— e TOTATL
FPOs N° DE 5 o 0
FPO N. 7 N. T
I 346 04 (1,16) 05 (1,44) 09 (2,60)
11 191 12 (6,28) 00 (zero) 12 (6,28 )
III 52 01 (1,92) 00 (zero) 01 (1.92)
IV 157 06 (3,82) 02 (1,27) 08 (5,09 )
Nao Cop. 49 — (zero) — (zero) 00 (zero)
TOTAL 795 23 (2,89 ) 07 (0,8 8) 30 (3,77 )

zatina (1.200.000 U) ou uma combinacdo entre elas. A antibioticoterapia profilatica
(s1stémica), pré-operatéria foi feita apenas em 8 pacientes, sendo as drogas utili-
fzadas: Cloranfenicdl, Ampicilina, Penicilina Benzailna e Soro Anti-tetanico. O
tempo medio de espera entre a entrada do paciente no Hospital e o ato cirurgico
foi de 5 horas e 20 minutos. sendo os fatores limitantes, o jejum do paciente ou
a disponibilidade de sala cirurgica. '

Todos os pacientes do Grupc 2 receberam antibioticoterapia de amovl~ espzcrn.
A puncdo diagnostica da cimara anterior foi realizada em dois pacientes, um
do Grupo 1, cujo resultado da cultura revelou Streptococcus Viridans e em
um do Grupo 2 cuja cultura foi negativa. O primeiro foi submetido a evisceracao
por infeccao nao coniroldvel e o segundo ficou com visdo de 20/40 apos o trata-
mento clinico. O prognodstico estd apresentado na Tabela IV. Apenas 2 pacientes,

ambss do Grupo 2 evoluiram para visao util (maior ou igual a 20/400). A maioria
dos pacientes ou perderam a percepcdo da luz ou tiveram seus olhos eviscerados.

TABELA IV
Prognoéstico dos FPOs com Endoftalmite

GRUPO 2
P i GRUPO 1 TOTAL
VISUAL
N.o % N.° % N.° Yo
Maior ou Igual
a 20/40 00 0 02 28,57 02 6,66
Sem Percepcao
de Luz 04 17,39 02 28,67 06 20,00
Ev'sceracao 14 60,86 00 0 14 46,66
Enucleacéo 02 8,69 00 0 02 6,66
Nao Conhecido 03 13,04 03 42,85 06 20,00
TOTAL 23 07 30
DISCUSSAO

A incidéncia de endoftalmite apés FPO (3,7%) foi baixa quando comparada
com outros autores, vide Tabela V (média: 7,3%), porem alta quando comparada
com cirurgias oculares programadas que varia de 0,1% a 1,4% segundo LEOPOLD
(1971) e de zero a 1,01% segundo JAFFE (1976). O aparecimento de infeccao pode
estar ligado a técnica cirdrgica ou a contaminag¢ao por germes oportunistas. Uma
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TABELA V
Incidéneia e Endoftalmite em FPO

) N9 DE
AUTOR ANO % ool PER{ODO
JOHNSTON (15) 1971 5,8 376 1965-69
DUKE e SHIMEK (7) 1953 13,9 444 1943-51
NIRANEN (20) 1978 12,3 1.000 1930-39
49 1.050 1950-59
REMCKY e cols. (24) 19617 11,2 1.000 1959-63

institfuicio com baixa incidéncia e outra com alia incidéncia de infeccdo podem
ter as mesmas técnicas, com as mesmas falhas, porém a ultima pode ter sido
invadida por um micro-organismo oportunista. Este fato é ilustrado pela alta inci-
Géncia de mnieccaoc em cirurgias programadas, citada por ALMEIDA® (3,7%)
quando aquele servico foi acometido por uma epidemia de infeccao a fungos.

As cirurgias dos FPOs, ao contrario das cirurgias programadas devem ser
consideradas cirurgias contaminadas, isto é, cirurgias em olhos penetrados por
ohietos que pndem carregar bactérias ou fungos. Este fato é ilustrado quando
se observam os agentes causais dos FP9s neste estudo. Prego. arame e tesoura,
chbje'os altaicente contaminado, gue represeniam 6,1% dos FPOs? ¢ '¢ foram
responsaveis por 10 dns casos de endoftalmite (33%), enquanto que os ferimentos
por vidro de automoével que representam 15,1% do total de agentes perfurantes,
nao foram associados a nenhum caso de endoftalmite (Quadro I). A raridade de
infeccdo nos ferimentos por vidro de parabrisa jai foi igualmente enfatizado por

PEYRESBLANQUES (1974).

Vérios sao os provaveis fatores predisponentes de infeccio em um olho trau-
matizado. Em nossos casos, o retardo no atendimento mostrou-se também estatis-
ticamente relacionade com maior incidéncia de endoffalmite. - como i ressaltado
por cutros autores?! e 7. Em 760 pacientes com FPO e sem CEIO. 295 (3.54%)
desenvolveram endoftalmite enquanto que em 89 pacientes com FPO e com CEIO,
5 (5.6%) a apresentaram. Esta diferenca foi estatisticamente significantle, o que
esta de acordo com a literatura consultada 4, 7 e 138, A presenca de ferro no
vitreo pode facilitar o crescimento de bactérias. Esta interacio tem sido motivo
de estudo e sabe-se que a maioria dos tecidos humanos tem grande afinidade de
auelar metal, deixando minimas quantidades de ferro disponiveis para as exigén-
ciag de crescimento dus micro-crganismos infectantes!!. Um ourto !ator yue tem
sido incriminado no desenvolvimento de endoftalmite é a lesdo do cristalino e do
corpo vitreo, pois, sendo estruturas avasculares, quando inoculadas nio se defen-
dermam da itfecceo” ¢ 17, MAYLATH & LEOPOLD (1955) e MAUMENFR & MI-
CHLER (1951) inoculando micro-organismos patogénicos em pequena concentracio
no vitreo, cristfalino e humor aquoso, demonslraram a incapacidade do vitreo e
cristalino de impedir o aparvecimento da infeacdo, contrastando com a grande
capacidade esterilizadora do humor aquoso. No presente estudo a lesio do crista-
lino foi estatisticamente significanie no desenvolvimento da infeccao. Apesar da
exfiensdo e gravidade dos FPOs terem importancia no prognoéstico visual destas
lesbes 5, 15 e 16 aparentemente nao guardam relacao com o desenvolvimento de
endoftalmite (Tabela III).

Uma vez estabelecida a endoftalmite, mesmo que ela seja debelada pronta-
menie po métodos chices ou clinico-cirdrgicos, o prognostico visual o ruim2
e 25 Apenas 2 pacintes, amboc do Grupo 2 obtveramm visio 20/4¢0 ou mellor,
todos os outiros perderam a percepcao de luz ou tiveram seus olhos enucleados (2
pacientes) ou eviscerados (14 pacientes). £ reconhecida a possibilidade de que os
pacientes que atinjam visado util apés endoftalmite ou seriam acometidos por germes
vouco patogénicos ou seriam portadores de uveite poés-traumitiea assépflica intensa.
Muitas vezes © diagnostico entre estas duas entidades se torma extremamente
dificil em bases unicamente clinicas, impondo-se a coleta de matarial intraocular,
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ser o mais rapido possivel devido aons efeitos toxicos e inflamato
organismos e seus produlos sobre a retina, destruindo-a rapidamente. O prog-
nostico dapendera da virulénein do agente infecciogo e do tempo decorrido entre
o inicio da patologia e a inslitui¢io do tratamento. No tratamento dos pacientes
com trauma perfurante ocular enfatizamos a profilaxia de ensnftalmite e o Ime-
diato e agressivo tratamento dos casos auspeilos. Iindoflalmile € uma complicacao
tao devastadora que senilimos sor apronriado empregar medidas jrara imréedir
infeccao intra-ocular sempre que possivel. Acreditamos ¢ue uma profilaxia e ma-
nuseio correto salvariam muitos olhos que de outra forma seriam perdidos pela
infec o=

Achados oculares em endoftalmite incluem: opacificacao dos meios, hipo6pio
e inflamacao intra-ocular desproporcional 2 esperada nos pos-operatério de cirurgia
ou de trauma perfurante deve sempre levar o oftalmologista a suspeitar de endof-
¢almite infecciosa. O inicio sGbito de inflamacao intra-ocular e dor num paciente
com olho previamente calmo constituem sinais importantes no diagnéslico da
maioria das infeccoes bacterianas. Uma histéria de inflamacao discreta parece ser
maws indicativa de anacrobios, crganismos com baixa viruléncia funcos? e 10,

Descrovemos a seguir a conduta usada por PEYMANZ2Z para as cudoftalinites:

Para as infeccoes confinada 3 camara anterior, onde ver o reflexo do fundo
de olho sem alteracoes, deve-se fazer uma pun¢do da camara anterior, limbico e
temporal, sob anestesia retrobulbar, com uma agulha de calibre 25 conectada a
seringa de insulina. Retira-se de 0,1 a 0,2 ml de humor aquoso e injeta-se 0,1 ml
de solucdo de gentamicina e dexametasona, a primeira na concentragao de 0.4 mg/ml
e a segunda de 4 mg/ml. Estes casos poderiam também serem beneficiados com
injecoes perioculares de antibidticos pois estas mantém um bom nivel dos mesmos
na camev: anferior’®. Quando vi¢ hé a protecdo do diafragma irido-cristaineano
ou quando a infeccdo se propaga para o vitreo, deve-se fazer uma injecdo intra-
vitrea de antibiético (mesmo esguema acima) apés a coleta do material para
cultura. Isto deve ser feito por puncdo limbica através da area pupilar ou via
pars plana, seja o paciente afacico ou ficico. A agulha a ser usada é a de calibre
21 para a coleta de material e de calibre 27 para a injecdo terapéutica. A injecao
deve ser lenta, na parte anterior do vitreo e com o bisel da agulha virado para
a camara anterior.

O papel da vitrectomia no tratamento das endoftalmites € ainda material de
estudo, havendo evidéncias de o resultado final ser semelhante quando se usa
apenas a injecdo intravitrea de antibidético e quando a vitrectomia € associada
en uma‘primeira medida tevupeutical® e 23, A vitrectomia tem indicacao {urmal
como primeiro procedimento quando o vitreo estd francamente {omado por pus
ou quando o curso clinico sugere uma endoftalmite a fungos. Nesta eventualidade
injeta-se Anfotericina-B na concentracao de 0,056 mg/ml na parte anterior do vitreo
apos a vitrectiomia, A vitrectomia pode ainda ser usada como procedimento secun-
glamo para clarear o vitreo que ficou com debris inflamatorio apés o controle da
infeccao.

U' usc deste tipo de procedimento tem melliorado de manziva razcave! o
Drognpstmo des'_La patologia 10, 22 23 6 ¢ 7, O ideal seria o desenvolvimento
de métodos profilaticos eficientes.

) Para a prevencao de infeccio em cirurgias oftalmologicas, alem de esteriliza-
cao e controle do ambiente cirargico e do campo operatorio obedecidos na cirurgia
geral, deve-se ser feita a esterilizacdo local através de antibidticos topicos?.
Estes métodos sao, porém, impossiveis de serem aplicados em olhos perfurados
restando meios “per” e poés-operalérios de prevencao, como a injegao perioculau:
de antibiético apos o ato cirargicot, irrigacao da camara anterior com solucao
de antibiotico, ou mesmo a injecdo intra-ocular destes apés o fechamento do
olho 23. A antibioficoterapia sistémica deve ser rotina assim que for diagnos-
ticado o ferimento e continuada apés o ato cirargico. Deve-se levar em conta a
dosagem de antibiGlico sistémico necessiria para manter bons niveis intra-
oculares!7.
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CONCLUSAO

19 — Os FPOs devemy ser chnsiderades potencialmente in‘ledados e enmo
tal deve-se instituir antibioticoterapia sistémica no momento do seu diagnostico
(0 qual deve ser seguido de inje¢do subconjuntival no fim do ato cirtrgico).

2.° — Ressalte-se o tempo decorrido entre o FPO e o atendimento; presenca
de CF!O; comprometimento do cristalinc; como fatores rl:disponen’es de en-
doftalmite.

3.9 — A natureza do agente traumatizante ¢ importante como fator pr_lis-
ponente de endoflialmite; prego, arame e tesoura correspenieram a 6,1% dcs
FPOs e 33% dos casos de endof'almite, enquanto vidro de parabrisa de car.o
determinaram 15,1% dos FPOs e nenhum caso de endoftalmite.

4. — O prognéstico de endoftalmite ¢ sombrio. Obteve-se sucessy terapsutico
em apenas 6,6% dos olhos.

RESUMO

Os autores estudam 30 cas-s de endofta’mite que ocorreram em 795 olles com ferimen-
to perfurante do globo ocular. Ressaltam a alta incidéncia (3,7%) e o baixo indice de sucess-
terapéutico (6,6%), enfatizando a necessidade de medidas prevéntivas.

Os ferimentes por brego, arame e tesoura (6,19% do total dos olhes traumatizados) repre-
sentaram 33% dos casos de endoftalmite, enquanto que esta ndo foi constatada em nenhum
caso de ferimento perfurante ccular por fragmento de vidro de parabrisa (15,1% do total de
olhcs traumatizados). A lesdo do cristalino, & presenca de Corpo estranho intra-ocular e o
tempo dec rrido entre o irauma e s pbrocura do atendimento meédico f._ram estatisticamznte
significantes para o desenvolvimento da endoftalmite.

O resultado visual foi ruim, obtendo-se visdo 1til em apenas 2 dos 24 olhos que tiveram
seguimento adequadc. Dos restantes 22 olhcs, 6 perderam a percepcio de luz, 2 foram enuclea-
dos e 14 eviscerados.

A conduta a ser seguida nos olhos acometidos por endoltalmite discutida no presente
trabalho.

SUMMARY

Endophthalmitis in Perforating Injury of Eyeball

Thirty cases ¢f endcophthalmitis that occurred in 795 eye with perirrating eye injuries are
studied. The high incidence (3,7%) and the low rate of therapeutic sucess (6,6%) are steressed
and the need for prevention is enphasized,

Injuries due to nail, wire and scissors (6,1% of all Injuried eyes) represented 33% of the
endophthalmitis cases, wile traumsa caused by windshield fragments (15,1% of all injuried
€yes) was not fo'lowd by end phthalmitis. The injury of the lens, the presence cf intraccu ar
foreign body and time elapsed between trauma and medical care were found to be statisticaly
significant in the development of endophithalmitis.

Visual results were bad. Of the 24 eyes with adequate fo'low-up, wuse’ul visicn was
attalned in cn'y 2 cases. Of the remalning 22 eyes, 6 lost light pecrepti.n, 2 were enucleated
and 14 were eviscerated.

The approach to endophthalmitis is reviwed and discussed in this paper,
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EVERSAO CONGENITA DA
PALPEBRA SUPERIOR

EPAMINONDAS CASTELO BRANCO NETO (1)
ROBERTO LORENS MARBACK (2)
CARLOS ALBERTO GUERREIRO COSTA (3)

Relatos de eversao congénita daa pélpebras superiores sio pouco frequente-
mente encintradcs na lideraturia oftalmolégiza. Por outro lado, a etiologia da
condi¢ap bem como a conduta a ser seguida para o seu tratamen’ constituem
pontcs controversos.

.A experiéncia por nds vivida com dois pacientes portadores de eversio con-
génita da palpebra superior e apresentada no presente trabalho.

APRESENTACAO DOS CASOS

Caso N.° 1 — Recém-nascido de primigesta, sexc masculino pesan’o 3.640 gre.
O parto foi natural, a termo em véri{ce, ndo ocorrendo sofrimento fetal. A crianca
foi trazida ao ncsso servigo no Hospital Prof. EDGARD SANTOS acs trés dias de
vida com a histéria de que ao nascer apresentava lesd? em olho direito. O exame
oftalmolégico revelou eversido total da palpebra superior direita com acentuada
quemose (Fig. 1). As outras palpebras apresen‘avam aspecto e posicio no mais
nas sendo encontradas outras patologias oculares.

Caso N.© 2 — Recém-nascido de secundigesta. sexs masculino pesan”o 3 200 grs.
O parto foi natural em vertice, com gestacioc a termo e sem sofrimento fe‘al. A-s
cois dias de vida foi encaminhada a Clinica Oftalmolbgica d> Hosw+‘nl Pryf.
EDGARD SANTOS para esclarecimenic de pa‘olngia em clho direito. Ao exame,
encontrames eversao total da palpebra superior direita acompanhada de acen uada
quemcse (Fig. 2). As outras palpebras eram normais em aspecio e pisicdo e o
restante do exame resultou normal.

A avaliacdo clinica geral demonstrcu que ambos os pacientes eram recim-
natos normais a excessdo dos achados oculares referentes &s palpebras superio-es
a direi‘la, acima descritos.

Face ao diagnoéstico de eversao congénita de palpebra superior em ambos cs
racientes, as palpebras evertidizs foram mecanicamente recolocpdas em posicdo
fisiologica e as conjuntivas queméticas rcduzidas através o uso de massagem. As
manobras foram facilitadas pela utilizagio de unguento oftalmico a base de beta-
metasona. A posicao normal das palpebras evertidas nos dois casos foi conseguida
ap6s periodo de aproximadamen!z sessenta minutos nos dois casos. Apés tal periodo
de tempo, as palpebras antes evertidas permaneceram em posicio normal. Foram
entdo aplicadcs pensos compressivos sobre as mesmas. Vinle e quatro horas apés
havia apenas, em ambos os pacientes, discreto edema das palpebras antes eve:ti’as
(Figs. 3 e 4).

Cada um dos dois pacientes foi acompanhado pelo periodo de trinta dias apés
0 qual foram considerados curados.

COMENTARIOS

No que diz respeito ao mal posicionamento congénito das palpebras é impor-
tante estabelecer a distincao entre a eversao congénita da palpebra superior e o

(1) Prcfessor Assistente de Oftalmo’ogla da Faculdade de Medicina da Universidade Federal
da PRahia. Hospital Prof. Edgard Santoes.

(2) Professor Adjunto de Oftalmo’cpla da Faculdade de Medicina da Universidade Federal
da Bahla. Hospital Prof. Edgard Santcs.

(2) Professor Assistente de Pedlatria da Faculdade de Medicina de Unlversidade Federal
da DBahia. Hcsplta: Pref. Edgard Santos
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ectropio congénito. A primeira condigao ocorre em_rec(zm-natrrs normais (;OIT:}O uma
consejuéneia ad {rauma fisiolhgico <o parto ou mais raramente em asscczagao com
a trisomia 21 (mongolismo ou sindrome de DOWN). Ja o ec'"opio congénito. esta
usualmenie associado com outras lesoes enngenitas. Assim, PICO (1939) subdividiu
os ectropios palvobrais congénitos em dois grupos. Um primeiro grupod ocorrendo
sem o aconnanhamento de outras anomalias oculares significativas. O Se;’gundp
grupo cecorreria associado com outras causas lais como am;rmalidagles tarsais, mi-
crcicalmia, ecistos orbitarios congéni'os wu patologias cutaneas tals c¢7ms ‘le.'-'oes
cutaneas cavsando hiperoueratrse e ictiose congénita, De fato, MARBACK, _C,AS”I;E
1LO BRANCO NETO ¢ GOMES (1973) encontraram ectropio de palpebra inferior
resvltando em exposicdo da conjuntiva palperal em caso de microftalmo com c’std
orbitario coneéni’y. Os casos de ectropio palpebral congénito mais freduen*e sao
acucles associalos com patologias de pele tal como @ jcticse congénita. A raridade
da condicao ¢ salientada na vevisao de literatura realizada por GILBERT, SMITH,
BARLOW e MOHR (1973) pois, excluindo aoueles casos ceorrendo secundariamzntz2
as doencas de rpele, enc-ntraram publicados apenas trinta e oito exemplns de
ectropio palpebral congénito.

A oversio congéni‘a <da palpebra superior constitui igualmente entidade de
ccorréncia rara e assim. GILBERT, SMITH, BARLOW e MOHR (1973) referema a
oxicréncia de apenas (ixzessete casos «escritos na literatura seadeo que des’es,
ouatro pacientes apresentavam estigmas da sindrome de DOWN. Alias, STERN,
CAMPBELL s FAULKNER (1973) chegaram a sugerir que a possibilidade de mon-
gclismo deva ser considerada em recém-natos portadores de eversdo palpebral con-
gérita, Na maioria desies casos ocorre eversido de ambas as palpebras superiores
muito embora possa ser enconirada a eversdo de apenas uma das palpebras supe-
riores como nos dois casos relatados por WEEREKOON (1956} e ncs nosscs dois
pacientes.

FIG 1 — Eversio totzl da pa'pebra superior FIG. 2 — Note-ss o zcentuado grau de
direita acompanhada de acentuada quemose. quemose e eversio da palpebra superior
(Caso n.° 1) direita. (Caso n.° 2),
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De referéncia a etiopatogenia da everean congénita da palpebra superior deve-se
diferenciar agueles casos puramente decorrentes do trauma fisiologico do parto
daqueles associados com a sindrome de DOWN. Nos primeiros, uma ou ambas pal-
pebras superiores sofveriam eversio ao nivel do canal de parto, mesmn durante
0 curso de parto natural, como nos casos deseritos por OSTRIKER e LASKY (1954),
HOPEN (1955), MAZHAR (1955) ¢ WIEERIEKOON (1956) e também nos nossos dois
pacientes nascidos de parto natural s termo. Para WEEREKOON (1956), apos a
eversay da palpebra ocorreria espasmo do maseulo orbicular o que a dificultarig
mais ainda o retorno venoso resvllando em acentuada oremose. Tal autor sugere
0 fermo “paraphimosis cvbicularis” para desienar a condiciin baseadn na similari-
dade com a “paravhimaosis prepuceac”. Na literatura brasileira. PAULO FILHO e
PAULO FILHO (1965 desereveram minunciesamente {rés casos de eversio congeé-
ni‘a Jda palpebra superior em eriancas normais sugerindo dnis fatores aue propiciam
0 avarccimento da eversar: 1) Certo grau de espasmo inicial dos feixes musculares
mais externos do orbicu’™r corresperfdente, very»nds ou anuvlando o tonn dos
feixes chamados de RIOLAN. 2) Hipertrofia das fibras que formam os feixes do
musculo de RIOLAN, tornando incapaz para neutralizar ¢ excesso de tono dos
feixes mais externo.

Ja para aquelas eversdes congénitas da palpebra superior associadas ao mongo-
lismo, YOUNG (1954) imagina que a pressio exercida por dobras epicantais super-
desenvolvidas durante o trabalho de parto, causaria diminuicdo do re’s>rno venoso
restliando em congestao e eversio da palpebra. Por outro lado, JOHNSON e Me
GOWAN (1869) sustentam a hipétese de que a eversio palpebral decorre da auséncia
de acao eficiente dos ligamentos cantais laterais, da hipotonia bem como do alin-
gamento laleral das palpebras prescnies nos pacientes portadores da trisomia 21.
Enquanto que, SUTTERLE e GOTTESLEBEN (1967) tentam explicar a ocorréncia

il bl =

FIG. 3 — Vinte e quatro horas zp6s o tra- FIG. 4 — Apenas discreto edema da palpe-
tamento observou-se apenas discreto edema bra superior direita antes evertida estava
da palpebra superior direita antes evertida. presente vinte e quatro horas apés o

(Caso n.° 1) tratamento. (Caso n,* 2),
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da eversan congénita palpebral em portadores de mcengolismo como uma manifes-
tacao da hipotonia palpabral, (requenfemente presente em ftais pacientes.

A analice de relatos de eversao palpebral em recém-na’ns normais existentes
na literatura nao revela uniformidade de conduta terapéutica. Assim, OSTRIKER
e LASKY (1954) utilizaram da penicilina aguosa na dose de cem mil unidades duas
vezes @0 dia associada A reversio meclnica das palpebras mantidas com fitas
adesivas que lograram a cura do paciente. HOPEN (1955). empregou COMpressas
Je salina. pomada de clortetraciclina e [itas adesivas que falharam em restabelecer
a posicao normal das palpebras até o quartio dia de tratamento. Neste caso, somente
a tarsorrafia logrou a rvepesicac das palpebras superiores. MAZHAR (1955), apos
aplicecao de compressas de salima aquecida e pomada de terramicina e fitas
~iesivas nao conscguiu a reposigdo das palpebras do seu caso o que foi obtido
apos duas semanas através a manutencdo mecénica das palpebras em posicao
fisiologica realizada pela propria mae do paciente. WEEREKOON (1956), em um
dos seus <ois casos praticou inicialmenie incisao linear horizontal ao nivel da
coniuntiva edenyiciada nao lograndd> bom resultado. Apés cantctomia larral e
compressas de sulfato de magnésio obteve a correcio de ambos os casos ao {im de
vma semana. Entre nos, PAULO FILHO e PAULO FILHO (1965) utilizaram a redu-
cao da muccsa quemotica completando-a com curativy oclusivo sob compressao para
tratamento de um dos pacientes ¢ tarscrrafia nos seus outres dois pacientes.
RAININ (1976), tentou inicialmente a aplicacdo de compressas de salina e como
ndo obteve resultado praticou a tarsorrafia que resultou em cura do seu paciente
ao fim de quatro dias.

Nas evers@es palpebrais congénitas associadas ao mongolismo a condula a ser
sugenda também varia. Assim é que STERN, CAMPBELL e FAULKNER (1973)
aplicaram fitas adesivas e camaras umidas com o gque nao obtiveram a cura somente
conseguida espontaneamente ap6s dois méses. JA nos dois casos relatados por
GILBERT, SMITH, BARLOW e MOHR (1973), de eversao de palpebra superior tam-
bém asscciada 3 sindrome de DOWN, foram empregados respectivamente a tarsor-
rafia lateral e resseccdo cirurgica em cunha da pélpebra superior afetada, medidas
que porporcionaram a reposicio em ambos ©s casos. Vale salientar que o es'udo
anélomo-patolégico da porciao palpebrel ressecada do e2gundo destes pacientes
nao demonstrou alteracdo patologica especifica fato que segundo tais autores sugere
um fator constitucional, ndo favorecendo portan’l patologia muscular para expli-
J:-a0 da génecse da eversdo congénita da palpebra.

Qs dois casds que ora apresentamos parecem representar eversao congénita
da palpebra superior em recém-natcs de parto natural a termo e nao portadores de
outra patologia ocular ou sis'émica. Apesar de nao terem sido realizados exames
do cariotipo, os recém-natos foram examinados por um de nos {(Dr. CARLOS GUER-
RFEIRO COSTA) e afastada clinicamente quaisquer suspeita de alteracoes sistémicas.

A conduta por nd ' j ica ani

X Y s seguida ou seja a reposicdo mecanica por massageamento
al;guhado pelo unguento oftalmico A base de betametasona, mesmo que demorada
PI alzs perdurcu. cerca de uma hora e penso compressivo, nos pareceu conduta eficiente
Para o manejo de tais casos desde que resultou em cura de ambos os pacientes

RESUMO

Bao> apresentades dols cas-s de eversdo congénita da palpebra superior em recém-nascidos
normais. Ap6s a revisio da bibliografia referente a2 assunto cs aut-res comentam o trata-
menfo gue ccnostituiu na recolccacdns da palpebra evertida em posi¢gin normal apds reposicio
mecanica da conjuntiva pela passagem, auxiliada p-r unglento oftalmicy> contendo beta.m.e'm-
sona, segulda de penso oclusivo. Tal procedimento resultou na cura de ambos os paclentes.

SUMMARY
Congenital Eversion of Superior Lid

Two cases of congenital upper eyelid eversion in normal infants are presented. After a
review of tne literature the auth-ys make comments about the treatment. The cure in both
cases was obtal ned with the mechanical inversicn of the everted eyelid after repcsition of the
conjunctiva using massage with ophthalmic cintment containing betamethasone and the use
of compressive patch.

— h4d —
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