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ATUALIDADES EM NEURO-OFTALMOLOGIA

ADALMIR MORTERA DANTAS (1)

E do nosso conhecimento que dois tercos dos trés milhoes de fibras que en-
tram no cérebro do primata se originam nos olhos e que sao necessarios seis dos
doze nervos cranianos para o completo funcionamento do orgao visual. Sabemos
ainda que o processamento da informacao visual comeca na retina, onde as ima-

gens incidem sobre as células fotorreceptoras — cerca de 130 milhdes em cada
retina.

Os campos receptores das células ganglionares sio circulares, variam de f{a-
manho e cada um apresenta duas areas: uma area central pequena, que provoca
excitacao neuronal -— resposta “on”, uma area periférica de maiores dimensoes,
que inibe a descarga da dita cédula — resposta “off”, e uma zona intermediaria
com descargas do tipo “on-off”. Existe ainda um outro tipo de célula ganglionar
com campos receptores opostos: a estimulacao do seu centro inibe a descarga neu-
ronal — resposta “off” e um ponto luminoso sobre a periferia do campo produz
am aumento da descarga neuronal — resposta ‘“on”.

As células ganglionares podem ser classificadas da seguinte maneira:
a) tipo X

Caracteristicas: campos receptores menores;

resposta mantida a estimulacao;
velocidade de .conducdo média;
maior concentracdo na area cenfral:
formam mais da metade da populacio de células;
projetam-se para o corpo geniculado lateral e estio rela-
cionados com a discriminacio espacial.

b) tipo Y

~ Caracteristicas: campos receptores grandes;
resposta transitoria a estimulacdo;
velocidade de conducdo elevada;:
estdo concentradas fora da 4rea central;
projetam-se para o corpo geniculado lateral do diencéfalo
e detectam movimento.

c¢) tipo W

Caracteristicas. campos receptores grandes;

resposta variando com a estimulacdo;
velocidade de conducdo baixa;
maior concentracdo na area central formam 40% da popu-
lacdo de cédulas;
projetam-se ao mesencéfalo incluindo o coliculo e estio
ligadas ao controle pupilar e aos movimentos oculares.

s fibras procedentes da hemiretina nasal contralateral atingem as camadas
, 4 e 6, enquanto que as fibras procedentes da retina emporal homolateral se
distribuem para as camadas 2, 3 e 5 do corpo geniculado lateral.

Tal como ocorre com as células ganglionares, os campos receptores dos neu-
ronios do corpo geniculado lateral se organizam em células “on” e células “off”.
De formato circular, esses campos apresentam uma Aarea central excitatéria e uma
area periférica inibitéria (ou vice-versa: central inibitéria e periférica excitatoria).

Podemos classificar ©s neuyrdnios do corpo geniculado lateral em tipo X, com
resposta mantida a estimulacao, e tipo Y, com resposta transitéria a estimulacao.

(1) Professor Titular de Oftalmologia, da Faculdade de Medicina, da Universidade Federal
Fluminense. Médico da Clinica de Olhos Santa Beatriz.
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Os axénios do corpo geniculado lateral terminaram na cama‘a IV do cortex
estriado — area 17, enquanto que ©0s quadrantes retinianos superiores terminam
no labio superior do sulco calearino, e os quadrantes retinianos inferiores no
labio inferior do mesmo sulco. As areas corticais correspondentes a févea se en-
contram em toda a parfe posterior do suleo calcarino,

J4 os neurénios corticais podem ser classificados da seguinte maneira:

a) “neuronios simples", encontrados principalmente na éarea 17, apresentando
campos receplores ndo circulares, porém, com regioes “on-off”, responden-
do melhor a estimulos lineares (fendas ou barras) e com a funcao de
detectar a orientacio do estimulo;

b) “neurdnios complexos”, enconirados principalmente na area 18, com seus
campos receptores retangulares, sem apresentar area “on” e area“off”, e
com a funcao de detectar movimento;

¢) “neurdnis hipercomplexos”, encontrados nas areas 19 e 18, com campo re-
ceptor de regiao de resposta “on” bem delimitada e de limites lineares,
e com a funcio de detectar forma.

O potlencial occipital provocado testemunha de maneira mais direta o traje-
to dos impulsos visuais até o cortex. Também pode ser considerado como exame
complementar do eletrorretinograma e do eletro-oculograma na exploracao obje-
tiva do sistema visual. Estes dois ultimos exames permitem que se estude princi-
palmente o sistema receptor periférico.

O trabalho de HUBEL e WIESEL (1962) mostra que os nerdnios da area estria-
da respondem melhor a um estimulo possuindo determinada estrutura. Assim, telas
em preto e branco, em quadrilatero ou em faixas, podem servir de modelos. Mais
recentemente, monitores de televisio tém sido utilizados para produzir estimulos

estruturados.

Apesar de certas dificuldades que provém essencialmente da possibilidade de
variacio interindividual do fenémeno que se estuda e da nossa ignorancia sobre
um certo numero de pontos importantes, dispomos de um método que deve en-
contrar o seu lugar na exploracio funcional do sistema visual. Esta técnica explora
o sistema visual na sua totalidade e em particular as vias de conducdo situadas
atras da retina para a exploracio das quais o clinico s6 dispoe de meétodos muito
indiretos, tais como o exame de fundo de olho e do campo visual.

Esperamos que através da eletrofisiologia, da autorradiografia e da bioquimica
do sistema nervoso, novos conhecimentos possam surgir para o maior entendimen-
to do processamento da informacgdo visual.

Estudado o sistema sensorial, passaremos ao cculomotor, onde encon‘ramos
quatro sistemas: o de movimento rapido, o de movimento lento, o de vergéncia e
o vestibular.

A representacdo cortical do sistema de movimento rapido enconira-se nos lobos
frontais, sendo o lobo frontal direito o responsavel pelo movimento horizontal con-
jugado para a esquerda e, inversamente, o lobo frontal esquerdo o responsavel pelo
movimento conjugado horizontal para a direita. Ambos os lobos frontais ativam
movimentos rapidos verticais. Assim, nenhum defeito dos movimentos rapidos ver-
ticais é visto nas lesdes unilaterais do hemisfério.

As caracteristicas do sistema de movimento rapido sao, um longo intervalo entre
o estimulo e a execucdo: é pré-programado; é muito preciso; um aumento abrupto
na atividade do agonista é seguido por um imediato siléncio do antagonista, e € mode-
rado pelo cerebelo.

Este movimento tem as seguintes funcoes: movimentos de refixacao, fases ra-
pidas do nistagmo vestibular, fases rapidas do nistagmo optocinctico e movimentos
rapidos pegquenos.

Sabe-se que as lesoes unilaterais antes da decussacao provocam um desvio dos
olhos para o lado da lesao durante o coma mas nao produzem nenhum efeito nos
movimentos rapidos verticais. Depois da decussacdo, estas lesdes unilaterais apre-
sentam um deficit homolateral.
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Ja as Ios(u_‘s bilaterais, além da perda fofal da capacidade para realizar movimen-
tns_de refixacao, geram ainda o desaparecimento dos movimentos verticais, da fase
rapida do nistagmo optocinético, como tamhém da fase rapida do nistagmo vestibular.

As lesoes cerebelares sao responsaveis pela dismetria ocular, pelo “flutter geular”
e pelo “opsoclonus™. A dismetria ocular ¢ caracterizada por movimentos rapidos in-
controlados. enquanto que o movimento irregular dos olhos (“ocular flutter”) distin-
gue-se pelos movimentos oscilantes e periodicos no plano horizontal com a duracao
de uns poucos segundos. Ja o opsoclono (“opsoclonus”) destaca se por uma grande
agitacao dos olhos, de forma cadtica, caridvel e quase impossivel de anilise.

Estas trés ultimas patologias juntamente com a oscilopsia (interpretacao subje-
fiva que descreve o ambiente como eslivesse oscilando) e os movimentos irregulares
dos olhos para cima e para baixo (“ocular bobbing”) constituem o grupo de para-
nistagmos.

A representacao cortical do sistema de movimento lento encontra-se no lobo occi-
pitoparietal, sendo o lobo occipital direito o responsavel pelo movimento para a es-
querda e, inversamente, o lobo occipital esquerdo o responsavel pelo movimento
configurado horizontal para a direita. Ambos os lobos occipitais ativam movimentos
lentos verticais.

Sao as seguintes as caracteristicas do movimento lento: intervalo curto entre o
estimulo e a execucdo; de controle continuo; gradual aumento de contracao do ago-
nista e gradual relaxamento concomitante do antagonista.

E o sistema de movimento lento o responsavel pelo acompanhamento de um objeto
que se desloca em forma lenta e continua depois que o sistema de movimento rapido
0 coloca sobre a fovea.

Quando as lesoes unilaterais ocorrem acima da decussacio quebram a atividade
de seguir e acompanhar os objetos a um campo oposto. As que ocorrem abaixo da
decussacdo levam a um deficit homolateral. Assim, as lesdes bilaterais sao, usual-
mente, associadas com a perda visual.

O sislema de vergéncia tem a sua representacdo na area occipitoparietal e, além
de ser muito lento, é um sistema de movimentos nio paralelos. Sua funcao é alinhar
as foveas com o objeto. Por isso, qualquer lesdo desta via tem como consegiiéncia
uma deficiéncia nos movimentos de vergéncia com diplopia.

O sistema vestibular apresenta duas fases: uma lenta, representada pelo aparelho
vestibular, nervo vestibulococlear, niticleos vestibulares, fasciculo longitudinal medial,
formacao reticular pontina e nucleos oculomotores; e outra fase, rapida, representada
pela formacao reticular pontina, exigindo uma via de movimento rapido (“sacadico™
intacta.

Este sistema coordena movimentos da cabeca e olhos e a sua lesdo podera levar
ao nistagmo espontdneo ou postural, quase sempre com um componente rotatério.
Atraves do teste calorico pode-se observar: fase lenta normal ou ausente, ou ainda
um deficit da fase rapida.

Pode-se dizer que o sistema oculomotor contém sub-sistemas especializados para
seguir objetos e que estes se acham infimamente ligados ao sistema sensorial.

Como vivemos uma era de grandes conquistas no campo do sistema nervoso cen-
tral, nossa época podera, no futuro, ser considerada um periodo Aureo. Finalmente
teremos conseguido descobrir o intimo funcionamento do sistema nervoso, no nosso
caso, o processamento da informacao visual e o controle dos movimentos oculares.

SUMARIO

O autor moslra a intlma relacdo entre os sistemas senrorial e oculomotor e lembra as
suas aplicacdes clinicas.

SUMMARY
News in Neuro-Ophihalmology

The author shiws the intimate relation between the sensory and oculo-motor system and
remembers its clinical uplications.
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VITRECTOMIA VIA PARS PLANA

HISASHI SUZUKI (1), YOSHITAKA NAKASHIMA (2), JOHN HELAL JONIOR (2)
CELSO ANTONIO DE CARVALHO (3), WALTER Y. TAKAHASHI (2)

INTRODUCAO

Até o ano de 1968, as incursdes cirurgicas no corpo vitreo eram consideradas
proibidas e de mau prognéstico, quando KASNER!7. 18 relata a remocao de todo o
vitreo em paciente com amiloidose primaria do vitreo.

O bom prognéstico cirurgico obtido neste ¢ em outros casos semelhantes do
mesmo autor, demonstrou ap mundo oftalmolégico a derrubada de mais um tabu
cientifico, permitindo o desenvolvimento de novas técnicas e novos instrumentos
para execucao da cirurgia vitrea.

Até esta oportunidade, a técnica descrita por KASNER era o acesso cirurgico
a “céu aberto”, necessitando portanto da remocao do cristalino para a sua execucao.

Além deste inconveniente, a cirurgia executada com pressao intra-ocular zero,
as manipulacoes inadvertidas da iris, a dificuldade de visualizacdao do “fundus”
quando a esponja de celulose aprofundava-se em direcao ao po6lo posterior e o
colapso do globo ocular durante a execucdo, nao permitia a realizacao da cirurgia
de modo controlavel.

) Motivado por estes problemas, MACHEMER22 publicou em 1971 toda a meto-
dologia referente a2 moderna cirurgia do vitreo via ‘“pars plana’.

~ Contaminados por esta atmosfera e sentindo a possibilidade de recuperacao fun-
cional de olhos condenados a cegueira, ensaiamos as primeiras incursoes na cirurgia
vitrea nos idos de 1974, na Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (Servico do Prof. PAULO BRAGA
DE MAGALHAES).

. Entenglen-gq que a universidade tem como obrigacao ser pioneira do desenvol
vimento cientifico, tornando-se, na medida do possivel, independente da importacao
de tecnologia estrangeira (Gnica forma de nos tornarmos auto-suficientes) propuse-
mos construir toda a metodologia cirdirgica contando unicamente com recursos proprios
e pessoais.

0 presente simposio tem como escopo a tentativa de sistematizar a cirurgia
vitrea em funcao da experiéncia adquirida pelos autores.

CASUISTICA

Todos os pacientes pertencem a Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (Servi¢co do Prof. PAULO
BRAGA DE MAGALHAES) perfazendo o total de 574 pacientes, distribuidos segundo
as seguintes afeccoes (TABELA 1).

(1) Meédico assistente doutor do Hospital das Clinicas da FMUSP.
(2) Médicos assistentes do Hospital das Clinlcas da FMUSP.
(2) Professor Adjunto de Clinica Oftalmoléglca da FMUSP.
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TABELA 1
Patologia Ndmero  Porcentual

Catarata {raumatica 118 20,6%
Hemorragia vitrea (nao-diabética) 80 13,9%
Catarata seccundaria 56 10,1%
Ferimento perfurante 56 9,8%
Glaucoma secundario 55 96%
Descolamento da relina 47 8.2%
Hemorragia vilrea (diabéticos) 41 7,1%
Corpo estranho intra-ocular 29 5',1%
Catarata complicada 24 4.2%
Rotura gigante 20 3,9%
Catarata congénita 19 3,3%
Uveites 8 1,4%
Endoftalmite 7 1,2%
Cisticerco iniravitreo 7 1.2%
Toque vitreo no endotélio corneano 5 0,9%

TOTAL 574 100%

METODO
a. EXAME PRE-OPERATORIO

Devido ao sério comprometimento dos meios transparentes oculares, que coexis-
tem nestas enfermidades, especial atencdo deve ser observada aos seguintes itens:

ACUIDADE VISUAL

Quando se observa auséncia total de percepcao luminosa utilizando-se fontes
de iluminacao suficientemente intensas (como a luz do oftalmoscépio indireto), nossa
experiéncia revela nenhuma chance de recuperacado funcional pos-operatoria. Atual-
mente contra-indicamos cirurgia nesta eventualidade.

A medida que a acuidade visual é melhor no pré-operatério, cuja sequiiéncia
segue: percepcao luminosa, boa projecao lumincsa e contar dedos, observamos, de
modo geral, prognostico cirurgico melhor.

PRESSAO INTRA-OCULAR

A hipotonia ocular nao contra-indica a cirurgia. Tal evento pode ocorrer nas
seguintes eventualidades:

a) Processo inflamatorio uveal, levando a diminuicdo da producao do humor
aquoso.

b) Processo cicatricial ao nivel do corpo ciliar. determinando tracio com con-
segiiente diminuicao da secrecao do humor aquoso.

c¢) Eventual descolamento da retina associado.

Em virtude da impossibilidade de realizar semiologia tradicional (instrumentos
opticos), recorremos atualmente a dois métodos de investigacao que passaremos a
descrever.

ULTRASSONOGRAFIA

Do ponto de vista pratico, a ultrassonografia se constitui no melhor método
clinico para a avaliacao das condicoes intra-oculares de olhos, cujos meios transpa-
rentes estejam bloqueados por opacidades que impe¢am o0 seu estudo através da luz.

E preciso no entanto que se estabeleca alguns conceitos relativos a algumas
estruturas intra-oculares, quando descritas através da ultrassonografia, Assim sendo,
define-se “membrana” como sendo uma estrutura bidimensional, com um dos lados
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maior do que 1,5mm e o oulro menor que 1,5mm. Sao incluidos sob 0 tttulo de
“membranas” o descolamento de retina, a hemorragia vitrea, o descolamer'ldot e es-
pessamento da hialéide posterior, o espassamento de traves vitreas, os exsudatos OT-
ganizados no espaco viltreo, ele... '

As lesoes definidas ultrassonograficamente como “membranas” situam-se entre
outros dois tipos de lesoes, ou sejam, as lesoes puntiformes e as lesoes tur‘nOI:aIS.

As informacoes tultrassonograficas em Oftalmologia sao especialmente uteis aos
cirurgioes de retina ¢ de vitreo, sobretudo quandp conduzidas com me_todo adgguado
e equipamento padronizado. Desta forma, ¢ possivel identificar, localizar e diferen-
ciar a naturcza das opacidades vitreas, “membranas”, bridas de tracao e sobretudo o

descolamento de retina. .

E preciso desde o inicio lembrar que a ocorréncia de descolamento de retina se
constitui em uma urgéncia, e que este diagnéslico podera ser retardado pela barreira
visual representada pela turvacao dos meios Opticos transparentes do globo ocular.
nestas eventualidades, a importincia da ultrassonografia devera ser salientada, sobre-
tudo apos os ferimentos traumaéticos do globo ocular (quando sas comuns retragoes
totais de vitreo ¢ retina e a formacao de ‘“fibro-epithelial ingrow”).

Método de investigagao ecografica

1) Ecografia do tipo “B": Uma vez identificada uma lesio de natureza mem-
branacea intra-ocular, ¢s seguintes aspectos deverdao ser caracterizados:

a) Continuidade ou nao da membrana.

b) Superficie da membrana (lisa ou rugosa).

c) Espessura da membrana e suas caracteristicas na parte anterior e posterior
do espaco vitreo.

d) 1identificacao e localizacio de aderéncias e tracoes.

e) Relacao da membrana com o nervo o6ptico.

f) Presenca ou ndo de formacdes de aspecto cistéide.

g) Forma geral das membranas (“T-shaped”, “Funnel-shaped”, etc...).

h) Mobilidade da membrana.

~ Portanto, por meio da ultrassonografia “B” teremos uma idéia preliminar rela-
tiva a uniformidade, espessura, mobilidade e relacdo das membranas com outras es-
truturas. Trata-se de um métods indispensivel para o estudo morfolégico e topo-
grafico das lesdes intravitreas do tipo ‘“membrana”.

2) A seguir para a identificacio da mnatureza das membranas e sobretudo para
o diagnostico diferencial destas, utiliza-se a ecografia de tipo “A”. Com a ultras-
sonografia “A” percorremos todos os meridianos 'do globo ocular, fazendo com que
a sonda percorra e faca um “scanning” do maior territério possivel.

O estudo ultrassonografico do tipo “A” devera ser feito com uma intensidade
sonora Ppadrdo (que varia para cada conjunto aparelho-sonda), também denominada
sensibilidade de tecido”. Esta intensidade sonora permite identificar e detectar
mesmo pequenos e fracos écos resultantes de anormalidades no espaco vitreo. As
leses sao assim identificadas, localizadas e posteriormente reavaliadas com a “sen-
sibilidade de tecido mais 6 decibéis” (T+6) e com a sensibilidade de tecido menos
24 ’dembéls (“T—24"). A metodologia acima referida foi proposta por OSSOINIG3 e
esta amplamente descrita por CARVALHO e col.¢

Outro tempo importante para identificar convenientemente as membranas através
da pltrassonografia corresponde a avaliacao da chamada “refletividade diferencial”.
Define-sc como ‘“refletividade diferencial’” a diferenca em decibéis entre o eco es-
cleral e o eco da memhrana em estudo. ® sobretudo importante o diagnostico dife-
rencial do descolamentc da retina e as hemorragias vitreas organizadus. Este ultimo
aspecto foi amplamente estudado por CARVALHO ¢ BETINJANE.* Através deste
estudo foi possivel confirmar e reestabelecer os limites de valores da refletividade
diferencial comumente encontrados nos casos de descolumento da retina e de he-
morragias intravitreas organizadas,

Além de todos estes dados obtidos na ecografia, ha a necessidade de se com-
plementar o estudo ecografico com um desenho esquemaitico para melhor informar
o cirurgiao de retina e vitreo. Através do grafico se demonstia os locais de maior
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elevacao e afastamento da retina, discutindo-se os locais para penetracao dos ins-
trumentos c]-e_slm_:u!ms a realizacio da vitrectomia., Nos desenhos esquematicos pro-
cura-se também indicar o local das bridas de tracdo, sua textura e relacoes.

Nem sempre e facil estabelecer eom seguranca a presenca de uma refina des-
colada, sobretudo quando existem membranas intravitreas de grande espessura. O
estl_ld-() da “refletividade diferencial” indicaria “valores limites”, o que exige a re-
peticao de exame mnos dias seguintes, Porém é importante que se lembre que as
hemorragias organizadas tem os seus ecos, em geral diminuindo de altura da es-
querda para a direita, e os ccos sao em geral de refletividade média ou baixa.
Ainda ¢ importante lembrar que as hemorragias intravitreas siao caracterizadas por
grande mobilidade dos ecos ¢ pelos chamados “after movements”.

O descolamento posterior do vitreco podera representar, as vezes, problema di-
ficll para o diagnostico, pois frequentemente estd associado aos traumas, hemorra-
gias, inflamacoes e descolamento da retina. A hialdide posterior, em geral sob o
ponto de vista ccografico tem uma refletividade diferencial maior na periferia e
menor no polo posterior, apresentando-se de forma concéntrica em relacao ao eco
parietal do globo ocular, sem aderéncias ou relacoes com o nervo oOptico, embora
as suas aderéncias e bridas de tracoes possam ser identificadas com outros setores
do globo ocular. Estes aspectos sao extremamente tuteis ao cirurgido de vitreo e
retina, sobretudo quando em determinadas situacdes julga o risco de um possivel
descolamento de retina que venha a ocorrer em face da patologia em questao.

As membranas cicliticas e pés-inflamatorias precisam ser identificadas ecogra-
ficamente sobretudo em pacientes com leucocoria. £ possivel através da ecografia,
reconhecé-las, localiza-las, estabelecer a sua refletividade e as relagcoes com outras
estruturas, requerendo-se nestas eventualidades uma descrigdo e caracterizacao exata
da posicao da retina no processo em estudo.

Finalmente, através da ecografia é preciso poder afastar a ocorréncia associada
de processos neoplasicos intra-oculares, principalmente quando nao € possivel exa-
minar o globo ocular com os métodos convencicnais Opticos.

Uma ultima palavra de adverténcia caberia ao se lembrar a possibilidade de se
identificar como neoplasia um cristalino luxado e aderente ao eco parietal de um
olho traumatizado e com meios opacos. Esta possibilidade é de maior importancia que
seja considerada, pois o cristalino quando é opaco podera indicar ecos de grande
refletividade, tornando dificil a sua diferenciacdc de uma neoplasia. Através de ma-
nobras adequadas é possivel movimentar o globo ocular e verificar que a formagao
ecograficamente em questdo (cristalino luxado e opaco), se desloca e se afasta do
po6lo posterior.

ELETRORETINOGRAFIA

Dos testes utilizados para se avaliar objetivamente a retina, cabe salientar trés:

1. Biomicroscopia do fundo de olho: Este exame permite a visualizacao direta
da retina, tanto da sua superficie, quanto das camadas proximas ao epitélio pigmen-
tar, Muitos diagnoésticos -valiosos podem ser realizados por este método. Ha necessi-
dade, entretanto, de haver transparéncia dos meios 6pticos, condicao ‘“sine qua non”
de se utilizar este método.

2. Angiofluoresceinografia: Permite o diagnéstico de uma série de patologias
da retina, coréide e nervo optico.

3. Eletrorretinografia: Baseia-se no principio do globo ocular funcionar como
um dipo6lo, tendo uma diferenca de potencial, que varia de acordo com a estimula-
cao sobre a retina. As diferentes alteragoes que ocorrem sobre esta diferenca de
potencial permitem uma avaliacao funcional da retina. Grosseiramente, mede a sua
“capacidade de trabalho”.

Componentes e origens do ERG (Fig, 1): A reacao fotoquimica que ocorre nos
segmentos externos dos folorreceptores promovem o aparecimento da primeir;} ma-
nifestacio elétrica num olho estimulado pela luz, como demonstrado atraves de
microeletrodos extracelulares,? e que ¢ chamado de potencial receptor precoce. O
ICRG tardio apresenta diversos componentes. A primeira deflexao do ERG tardio €
negaliva, e denominada onda a, e se origina na camada dos fotorreceptores.!! Segue-
se a onda b, que é positiva em relacdo a linha isoelétrica, e originada na camada

25



178 Revista Brasileira de Oftalmolcgia — Vol. XLI — N.° 3 — Junho de 1982

1 2 3 4

Fig. 1 — Origem dos componentfe? flo ERG.
—— A primeira deflexio da linha isoelétrica ocor-
re no segmento externo dos fotorreceptores

v (potencial receptor precoce). A onda a, ne-
gativa, origina-se na camada de cones e bas-

tonetes (2), ¢ a onda b, positiva, na t;amagla.
de células bipolares (3). (1) Epitehp pig-
mentar. A camada de células ganglionares

(4), nio origina nenhum componente do ERG.

de células bipolares. Provavelmente todas as células desta camada t-enhan} alguma
contribuicdo para a formacao deste componente do ERG, embora as células de
MULLER parecam ser as mais importantes.” Na mesma camada de células bipola-
res, orgininam-se pequenos potenciais situados na fase ascendente da onda b, os
potenciais oscilatorios.

Alguns argumentos levam a crer que as células amacrinas seriam as respon-
saveis pela producao dos potenciais oscilatorios.” As ondas ¢ e d nao tém impor-
tancia pratica, uma vez que no ERG obtido clnicamente, estas duas ondas de latén-
cia tardia, normalmente nao aparecem.

O ERG reflete muitas das alteracfes intrinsecas da retina, sendo contudo uma
resposta “em massa” da mesma. E possivel também realizar um exame visando a
uma area especifica da retina, o ERG focal.

O valor clinico do ERG em pacientes portadores de opacidades do meio reside
no fato, sabido desde os primordios, deste meio semiologico de se avaliar a funcao
retiniana, de que tais opacidades tem um efeito muito pequeno sobre a resposta
retiniana, 9, 16

No presente trabalho, procurou-se mostrar os efeilos da hemorragia vitrea sobre
os resultados do ERG.

Material e métodos

Foram realizados ERG de pacientes portadores de hemorragia vitrea unilateral,
de etiologias diversas, sendo que o olho contralateral apresentava fundo de olho
visivel, com ou sem patclogia retiniana. A hemorragia vitrea era recente em alguns
casos, mostrando uma coloracao vermelho rutilante e em outros casos, a evolucdo
tinha duracdo mais longa, e a coloracio era amarelada. Os resultados obtidos foram
comparados com o nosso padrdo normal e o olho contralateral.

~ Apo6s dilatacdo pupilar com mistura de colirio de tropicamida a 0,5% ¢ fenile-
frina a 10%, os pacientes permaneciam em quarto escuro por 20 minutos, apos ©
que © exame era iniciado. O paciente era deilado e o olho em questdo foto-estimu-
lado através de uma lampada de xenoénio, cuja intensidade atinge um maximo de
20 micro seg. Tal lampada era suprida por uma unidade (ERG Photic stimulator —
Nlhol‘l’ Kohden) que permite fornecer energia de “flash” luminoso que varia de
0,3 até 80 joules. Apenas a luz branca foi utilizada como luz estimuladora, porque
€ a que promove os melhores resultados,!® se comparados com os estimulos ver-
melho ou azul. A fixacao do paciente era obtida através de uma pequena lampada
vermelha, acoplada a lampada de xendnio, e esta distava 10 cm do olho do paciente.

As eletrorretinografias foram obtidas através de uma lente de contato (Handaya,
Tokyo), que apresenta um anel de platina embutido. O eletrodo de referéncia era
fixado na fronte e o eletrodo terra, no lébulo da orelha direiia. As respostas eram
amplificadas em um pré-amplificador biolégico (Mod. AB-620 G, Nihon Kohden), com
constante de tempo de 0,3 segundos e ‘“‘gain level” de —3dB a 3 KHZ. As respostas
ecram expostas em um osciloscopio (Mod. 5115, Tektromix) com sistema de fixacao
de imagem e fotografado com uma maquina Polaroid (Mod. C-5B, Tektromix). As
respostas foram estudadas segundo as amplitudes das ondas a e b e o tempo de

culminacao (Figs. 2, 3 e 4).
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Fig. 2 — 1. Poiuigrafo para registro em pa- Fig. 3 — Lente de contato e eletrodos.
pel. 2. Unidade fotoestimuladora. 3. Pré-
amplificador biofisico. 4. Osciloscépio.

Fig. 4 — 5. Limpada do flash para fotoesti-
mulacio. 6 Painel de iluminacio para
adaptacdo a luz.

Resultados

Foram utilizados como controle, 30 olhos normais, cujos valores encontram-se
na tahela 2.

A seguir, dois casos clinicos sao descritos, nos quais procura-se demonstrar a
aplicacao clinica do ERG.

Caso 1 — HLR, fem.,, 72 anos, com historia de diminuicao da visio do OD ha
10 meses e do OE ha varios anos (paciente nao sabe referir ha quantos anos). Acui-
dade visual: percep¢ao luminosa em AO. O fundo de olho mostrava vitreo turvo
em OD e descolamento de retina inoperavel em OE. Ultrassonografia do OD nao
mostrou evidéncias de descolamento da retina. Submetida a cirurgia de vitrectomia
via pars plana, quando foi possivel visualizar o fundo de olho: presenca de trom-

—
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TABELA 2
: “onda & - . onda b
In"enSidﬂdP Tempo de I de
luminosa Amplitude culminacao Amplitude I:;::i’:a¢5°
(Joules) m=* D.P. (uV) m=+ D.P. m* D.P. m=+ D.P.
(mseg)
i
2J 242,9+52 186+1 428,3+84 | 45,5+2
|
20J 292,048 15,3+1,5 423,4+78 41,8+3
80J 275,040 14,2156 421,263 37,75
|

m — valor médio
D.P. — desvio padrao

bose de ramo temporal inferior, com aumento da tortuosidade vascular. A acui-
dade visual com correciao no poés-operatorio atingiu 20/100.

A tabela 3 mostra os valores da amplitude das ondas a e b e 0s respectivos
tempos de culminacdo, no pré e pos-operatéric. O ERG do OE era extinto, para
quaisquer dos estimulos luminosos utilizados.

TABELA 3
oD onda b onda a
Intensidade - Tempo de . Tempo de
luminosa Amplitude culminagdo Amplitude culminagdo
Pré 200 18 225 45
2)
Pos 200 19 275 45
Pré 275 15 325 40
20J
Pos 250 16 265 45
Pré 250 11 325 40
80J
Pés 275 15 325 40

Na fig. 5, os resultados do ERG, pré e pos-operatorio, obtidos com “flash’ de

intensidade luninosa de

20 J.

—— ——

Caso 2 — LPS, feni., 46 anos, com historia de perda subita da visiao hia 6 anos

em OD, Acuidade visual: OD boa percepcéo € projecao de luz; OE 20/70. Fundo de
olho — OD hemorragia vilrea organizada; OE retinopatia hipertensiva A, H,. Ultras-
sonografia do OD — auséncia de descolamento de retina, mostrando a presenca de
membranas vitreas. Submetida a cirurgia — vitrectomia via pars plana — o fundo
de olho mostrou presenca de obstrugao de ramo venoso tcmpara} superior.

- 28 =
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oD
preé

oD
pPos

OE

Fig. 5 — Caso 1 — Acima: resuitados do

ERG, pré e pobs-operatorio do OD, intensida-

de de estimulo de 20J. Abaixo: resultado do
OE, extinto.
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100 w v

100 mseg

A tabela 4 mostra os valores da amplifude das ondas a € b e 0s respectivos

tempos de culminacdo, no pre e poés-operatorio.

TABELA 4
. __onda a Il _ onda b
Intensidade ' o -
luminosa Amplitude Tempo de cul, Amplitude Tempo de cul.
oD OE | OD OE | OD OE | OD OE
Pré 300 300 19 20 400 440 a0 o0
2J
Pos 275 19 400 49 .
Pré 320 360 | 16 16 | 360 450 | 42 45
20J '
Pos 300 16 375 46 —
|

20)
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- . . wHilach" 1 » s1cddade -
Na fig. 6, os resultados do ERG do OD, obtidos com ‘“flash” de intensidade lu

minosa de 2J ¢ 20J, no pré ¢ pos operatorio.

on
pré

20 J

OE

100 mseg

Fig. 6 — Caso 2 — Acima: resultados do ERG
pré e poés-operatorio do OD, intensidade de
estimulo de 24 e 20J. Abaixo, resultados
do ERG do OE.

Comentarios

Ielatos na literatura 9 16 consideram que as opacificacoes nos meios refringen
tes do globo ocular, praticamente nac apresentam efeilos negativos na amplitude
das respostas elétricas da relina, embora mencionem o fato de que alguns casos
de catarata nigra possam ser sulicientemente densas puara absorver a luz estimu
ladora e assim propiciar um resuitado subnormal3® Também alguns casos de he
morragia vitrea extremamente densa podem absorver a luz de tal forma a dar uma
resposta elétrica nao registravel. 35 19, 6 Por este motivo alguns autores preconizam
o uso de “bright flash” para estimular a relina de olhos com meios transparentes
opacos, 35. 8 enquanto outros utilizam os meétodos convencionais, porém com a inten-
sidade luminosa mais forte que ¢ aparelho permite. 19, 13 Nossa metodologia de exame
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epquadr&se nos métodos convencionais, ¢ embora com uma casuistica pequena, que
ainda nao permite estudo estatistico, pudemos observar que os casos de hemorragia
vitrea que apresenfavam resposta muito diminuida ou ausente, sempre eram compa-
tiveis com patologia retiniana suficientemente difusa, como comprovado no pés-
operatorio. Assim sao os casos de retinopalia diabélica proliferativa avancada.in Og
casos de extenso descolamento da retina definitivamente apresentam uma resposta
eletrorretinografica nao registravel.3s. 8, 12, 15

Outras patologias retinianas também propiciam a uma resposta eletrorretinogra.
fica nao resgistravel. Sao os casos de retinose pigmentar,“® doenca de Harada,'2 co-
roideremia,! avitaminose A,% entre outros. Do acima exposto, pode-se compreender
a importancia da associacio do ERG com o ultrassom, em casos de pacientes com
hemorragia vitrea e resposta eletrorretinografica nio registravel ou muito subnormal.
Um ERG ausente na presenca de membranas a ecografia é altamente sugestivo de
extenso descolamento de retina, ao passo que numn caso com ERG apenas subnormal,
as mesmas membranas sugerem ser apenas membranas vitreas, 35 19 Evidentemente
a conduta cirirgica pode mudar radicalmente conforme o diagnostico realizado.

Nos dois casos de hemorragia vitrea com ERG normal previamente a cirurgia.
a vitrectomia permitiu a visualizacdo do FO, tendo sido constatada serem hemor-
ragias vitreas decorrentes de trombose de ramo venoso. G ERG no pés-operatorio
também se mostrou normal, como acontece na maior parte dos casos com essa
patologia. 14

Nao deparamos ainda com nenhum caso em que a resposta pré-operatéria tenha
sido menor do que a pés-operatéria, embora a casuistica nio seja ainda muito grande.
Aparentemente em nenhuma das hemorragias vitreas estudadas, houve qualquer tipo
de interferéncia com a quantidade de energia luminosa que atingiu a retina, e
essa luz foi suficiente para reproduzir a funcdo elétrica da retina.

O fato de termos obtido boa correlacio entre o estado da retina e o ERG, a
despeito da hemorragia vitrea, pode ter o seu suporte em alguns fatos:

1. O vitreo turvo pode funcionar como um difusor de luz, permitindo um es-
timulo em areas retinianas maiores, 2. 25

2. A luz também pode passar, além da pupila, através da conjuntiva, esclera
e epitélio pigmentar,’® o que pode ser comprovado yuando se faz. transiluminacao
da esclera.

-0 .método. por nés utilizado parece ter seu valor definido em casos em que a
resposta eletrorretinografica. € normal. :

KENNERDELL! acredita que alguma absor¢ao possa realmente ocorrer em casos
de hemorragia vitrea, e assiln, os casos com resposta eletrorretinografica levemente
subnormal sao considerados por ele, sem significado clinico. GALLOWAY? cita que
a hemorragia vitrea tem um efeito minimo sobre a eletrorretinografia.

Consideramos que quando o resultado eletrorretinografico é extinto ou muito
subnormal, deve haver lesdo retiniana suficientemente grave para justifica-lo.

b. INSTRUMENTAL CIRURGICO

A técnica da vitrectomia tem se tornado uma modalidade cirdrgica muito po-
pular nos ultimos tempos, por ter permitido ¢ tratamento de muitas patologias antes
sem uma solucao adequada.

E também neste campo que vimos o maior entrosamento entre a bio-engenharia
e a oftalmologia. Desde o desenvolvimento e a comercializacao do primeiro apare-
lho (MACHEMER?2), outros autores tém apresentado as suas versoes e as vanta-
gens de seus inventos.

Aconselhamos ao médico oftalmologista que pretende se iniciar na pratica da
vitrectomia, a fazer uma analise do mercado e a estudar todos os pros e contras
de cada aparelho, a fim de escolher aquele que melhor se adaptar as suas necessidades.

O intuito desta apresentacao ¢ o de oferecer corhecimentos a respeito do ins-
trumental utilizado em vitrectomia, tentando ao maximo nao influenciar o colega
quanto a sua opcao.

Existem duas técnicas principais de vitrectomia:

A. Vitrectomia a “céu aherto”;

B. Vitrectomia *via pars plana”,
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A. Vitrectomia a céu aberto”

Este tipo de vitrectomia caracteriza-se pelo acesgo ao €Orpo vitreo V'Ia abertu‘ra
corneana. Por este motivo, a extracao do cristalino ¢ partle 'lntcgrante.Q(zst% c1rurg|a.

Para a realizacao desta cirurgia, em geral, nio ¢ necessaria a utilizacao de ins-
trumental sofisticado. Ulilizames:

1. Microscopio cirurgico

2. Suporte escleral

3. Esponjas de celulose

4. Seringa com agulha calibre 12

5. Tesouras de VANNAS ou de DE WECKER

6. Vitreofago

1. Microseépio cirtirgico: O uso do microscopio ¢ essencial, ja que para melhor
visualizacao do vitreo, aumentos de 10 a 16X sdo necessarios. A iluminacao deve
ser coaxial. A focalizacio e aumento automatizados sao dispensaveis.

2. Suporte escleral: Como o olho esta aberto (PIO — zero) ‘pode' ocorrer Cco-
lapso das paredes esclerais dificullando assim a realizacao da cirurgia. Devemos
usar, por este motivo, instrumentos que ajudam a manter a conformacao ocular e
que chamamos de anéis esclerais. Sdo conhecidos: o anel de GIRARD, o de FLIE-
RINGA e o fio de Aciflex 4-0.3% Estes anéis sdo fixados na esclera ou ao tecido
episcleral.

3. Esponjas de celulose: Fste material tem a capacidade de apreender o gel
vitreo por capilaridade. O vitreo apreendido é seccionado o mais longe possivel da
esponja, com as tesouras de VANNAS ou de DE WECKER.

Devemos ter o cuidado para nao deixar no olho, restos de esponja. Com esta
técnica nao podemos remover mais que o vitreo anterior.

4. Seringa com agulha de calibre 12: Em situacoes em que nao dispomos da
esponja de celulose, apreendemos o vitreo por succdo, utilizando-se agulhas de
grosso calibre. Devemos ser cuidadosos na aspiracio a fim de evitar tracao vitreo-
retiniana exagerada.

5. Tesouras de VANNAS ou de DE WECKER: Como ja foi descrito, usamos
estas tesouras em associacao com a seringa ou com as esponjas de celulose.

Na vitrectomia a céu aberto elas sao importantes na seccao de membranas.

6. Vitreofage: Nesta modalidade de vitrectomia. também podemos remover o
vitreo fazendo aspiracdo e seccdo mecanizada, e para isto servem todos ©os apare-
lhos comercializados (vitreofagos).

Para a perda vitrea que ocorre na cirurgia de catarata, o vitreéfago mais po-
pular € o vitrector de KAUFMANN. Usando estes aparelhos podemos realizar vitrec-
tomias a céu aberto mais radicais, como as de casos com cristalino luxado no vitreo
posterior.

A técnica de vitrectomia a céu aberto tem sido desenvolvida por SCHEPENS e
cols.2? para o tratamenio de casos mais graves. Por exemplo, a proliferacao macica
periretiniana. Nesta cirurgia se faz uma trepanacao corneana e se utilizam tesouras
e pincas especiais bem como iluminacdo endo-ocular, '

B. Vitrectomia “via pars plana”

Esta técnica de vitreclomia é a preferida para a maioria dos cascs onde se
necessita remover o vitreo. Nesta modalidade, conseguimos manter a pressao intra-
ocular constante, através de um sistema de infuséo e, com isto, diminuindo as pos-
sibilidades de uma efusdo de cordide. Na vilreciomia pars plana nao é obrigatoéria
a remocao do cristalino, como na votrectomia a ceu aberto.

Os equipamentos necessarios para esta cirurgia, sao:

Sistema de visualizagao
Sistema de iluminagao

Sistema de infusao_

Sistema de aspiragao
Sistema de corte do vitreofago

— 32

D WD =



Hisashi Suzuki e Outros Virectomin Via Pars Plana 185

1. Sistema de visualizacio: Iosta ¢ uma cirurgia onde o microscopio é indispen-
savel. O mesmo preecisa ter focalizacio automatizada, pois constantemente neces-
sitamos mudar o plano de foco (com ambag as mios ocupadas no alo cirlirgico).

E necessario que o microscopio tenha varios aumentos, pois durante 2 exe.
cucao da vitreetomia posterior, com a utilizacao da lente de contato, ha reducao
do tamanho da imagem das estruturas intra-oculares,

Alguns microscopios possuem um sistema de aumento gradual (zoom) que é
ideal. porém mnao indispensavel,

A movimentacao lateral para a visualizacao de estruluras nao axiais, s vezes
se faz necessaria e para isto contamos com o acessorio X.Y que pode ser acoplado
ao microscopio Zeiss. Quando nido se possui tal equipamento, a movimentaciao late-
ral ¢ realizada pelo assistente.

Para a visualizacao do viireo posterior e da relina, usa-se uma lente de con.
tato. Existem inumeras versoes:

a. Simples, sem irrigacio (GOLDMANN, O'MALLEY)

b. Com irrigacao continua (MACHEMER, CHARLES)

c. De fixacao escleral (KLOTD

d. Prismaticas (TOLENTINO)

A lente de contato aumenta o campo de visio por diminuir o tamanho da
imagem, e melhora a profundidade de foco, faciiitando o trabalho dentro da cavi-
dade vitrea (dependendo do aumento dado ao miceroscopio).

2. Sistema de iluminacdo: Existem dois tipos de iluminacdao — a externa e a
interna.

Na iluminacdo externa, precisamos acoplar ao microscoépio um sistema seme-
lhante ao da lampada de fenda. Este tipo de iluminacao determina a reflexio em
todas as interfaces épticas o que, muitas vVezes, provoca obscurecimento do campo
cirirgico (MACHEMER?20, 26 ).

Por este motivo, prefere-se a iluminacio interna que € constituida por uma
sonda de fibra optica que penetra no globo ocular.,

Esta fibra optica pode ser independente como no OCUTOME ou estar acoplada
ao vitredfago (VISC, SITE, DOUVAS, PEYMAN e outros).

O sistema de iluminacdo acoplado ao vitre6fago tem a vantagem de usar uma
unica abertura na pars plana e de ser realizadz a cirurgia por uma mao. No en-
tanto, hd uma série de desvantagens: .

a. aumenta o diametro dos instrumenios e com isto causa maior trauma
cirargico,

b. forma-se um degrau entre a manga da fibra éptica e a ponta de corte do
vitreofago que ao ser introduzido pela esclerotomia, pode acarretar a desinsercao
da retina, provocando dialises. . .

No sistema de iluminacdo independente, apesar do procedimento ser obriga-
loriamente bimanual, temos as seguintes vantagens:

a. Maior mobilizacio do olho.

b. Diametro menor dos instrumentos. _ . o

¢. Possibilidade de fixacao de estruturas entre o vitredfago e a fibra oOptica.

d. Capacidade de se fazer retroiluminacao. . e i

€. Possibilidade de trocar vitredfago por tesouras ou pincas especiais que sao
necessarias em certas situacoes.

Tendo em vista estas vantagens, muitos dos instrumentos existentes no comér-
cio hoje, apresentam opc¢ao bi-manual (VISC, SITE, PEYMAN e out_ros). .

3. Sistema de infusao: A maioria dos aparelhos existentes utiliza a gravidade
Para a manutencao da pressao intra-ocular. As vezes pode-se usar uma seringa. No
mercado existem aparelhos como o “vitreous-nibbler” que possui um sistema servo
pPerfusor para manter a PIO constante. .Estes guesitos encarecem em muito o apa-
relhamento e sao totalmente dispensaveis. o

Igualmente ao sistema de iluminagao, podemos ter uma mtqsgo independente
Ou incorporada no vitreofago. Neste caso as esclerotomias necessarias ao ato cu:tu:-
gico sap em menor numeio, porém o aparelho acaba tendo um diametro maior.
Outra desvantagem é que o fluxo liquido que sai pelo orificio de infusao, se;ndo
pProximo ao local de corte, acaba afastando estruturas que de,vgm ser removidas.
Por isto muitos aparelhos tém este orificio na parede contraria Aquela em que

estd a area de corte.
e 3% =



186 Revista Brasileira de Oftalmologla — Vol. XLI — N.© 3 — Junho de 1982

Outro inconveniente com o sistema de infusio que sai do corpo do wtr?‘t)fagr)
¢ a proximidade enire o orificio de infusao ¢ o de aspiracao o que cria um ‘“curto
circuito”. determinando as vezes o encarceramento da relina, quando se trabalha
proximo a mesma.

Hoje. o sistema de mfusao independente vem se tornando muito popular entre
os cirurgides de vitreo. O unico problema ¢é o da possibilidade de se causar uma
efusao de cordide quando a ponia da infusdo ndo atravessar o epitélio nan pigmen-
tado da pars plana, que ¢ bastanie elastico. Por isto devemos nos certificar (_I'::
posicao do mesmo antes de se abrir o sistema de infusdo. Usamos a oftalmoscopia
indireta para esta verificacao.

0 OCUTOME tem este sistema independente de infusdo. A grande maioria dos
aparelhos (VISC, SITE, DOUVAS, PEYMAN) (ém a infusao acoplada. Atualmente
existem novas versoes do VISC e do SITE onde a infusao ¢é separada.

4. Sistema de aspiragao: O sistema de aspiracao do vitre6fago pode ser:

a. Manual — a aspiracao ¢ feita por meio de uma seringa e depende de um
assistente bastante treinado com este lipo de cirurgia. Nao ¢ muito seguro.
b. Bombas de succao — alguns aparelhos apresentam aspiradores acoplados

aos seus conscles (OCUTOME, PEYMAN) ou utilizam fontes de succao da sala
cirurgica (VISC, SITE).

Em geral a forca de aspiracio é constante e ajustada para as necessidades
do cirurgido. A versio moderna do OCUTOME apresenta um sistema de aspiracao
com forca de succdo, que varia na medida em que se aperta o pedal da aspiracao,
como um acelerador de automoével.

5. Sistema de corte: Todos estes fatores que descrevemos servem para esta-
belecer a qualidade de um instrumentc para vitrectomia. No entanto, o mecanismo
de corte parece ser o ponfo crucial do funcionamento do aparelho.

Entre os mecanismos de corte encontrados nos diversos vitreéfagos comercia-
lizados, temos:

a. Rotatorio continuo — este tipo é o encontrado no VISC, DOUVAS, e outros.
E eficaz se bem afiado e ajustado. Suas” desvantagens principais sao:

1. aspiracao indesejada, cue ocorre devido ao efeito Bernouile causado pelo
turbilh3o.

2. apreensao de tecido quando o corte estiver ruim.

3. incapacidade de se fazer um corte unico.

4. possibilidade do orificio de corte ficar fechado quando paramos o aparelho,
disto resultando na impossibilidade de refluxo do tecido aspirado inadvertidamente.

b. Rotatério oscilatério -— Este mecanismo existe no SITE, VISC, GRIESHA-
BER e outros. Um tanto mais seguro que o anterior, mas os problemas sao o0s
mesmos. Este tipo de corte leva a um desgaste mais rapido do fio do aparelho.

. ©. Em parafuso — Este sistema existe no VITREOUS NIBBLER. Tem os mesmo9s
Inconvenientes que os descritos acima.

d. Em guilhotina ou em pistdo (corte axial) — Este tipo de corte é mecanica-
mente menos eficiente que os outros. No entanto, é bastante mais seguro. Nao
apresenta nenhuma das desvantagens dos outros mecanismos citados. Apresentam
este mecanismo o vitreous striper de KLOTI, o Ocutome e o0 DKS (PEYMAN). Atual-
mente o SITE apresenta-se corn uma versdo de corte axial.

Os instrumentos sao construidos de tal forma que um cilindro externo fixo,
envolve outro, mével, e na sua extremidade esta o local de corte.

Nos sistemas rotatorios o corte se faz por atrito da superficie de corte, loca-
lizando-se o fio, na maicria dos aparelhos, na superficie interna.

Nos instrumentos com mecanismo ‘‘em guilhotina”, tanto podemos ter atrito
(um sistema de “mola” do cilindro interno sobre o externo) como os cilindros
podem estar precisamente ajustados e afiados para que ocorra o corte.

Por este motivo os aparelhos envolvendo atrito sao mecanicamente mais eficien-
tes e duradouros.

O acionamento do sistema de corte pode ser produzido por uma fonte elétrica
ou pneuméatica. No acionamento elétrico, a corrente pode alimentar um motor ou
um solendide que irdo movimentar as superficies de corte.

Quando a fonte é pneumatica, fazse necessario uma bomba propulsora. Os apa-
relhos com estes sistemas apresentam consoles grandes e portanto pouco portateis
(OCUTOME, PEYMAN).
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A possibilidade de refluxo de tecido aspirado pelo orificio de corta é possivel
em todos os aparelhos, desde aque se interponha uma torneirinha na linha de as-
piracao. Quando a aspiracao for manual ou quando o aparelho possui refluxe auto-
matico (VITREOUS NIBBLER, SITE), a lorneirinha nao ¢ necessaria.

Apos estas consideracoes, o colega devera fazer a sua opcao em relacao a ins-
trumental de vitrectomia,

Gostariamos de deixar claro que nio existe um aparelho ideal.

Ao cirurgiao preocupado com cirurgia de segmento anterior, e, diante de uma
eventual e inadvertida perda vitrca, qualquer aparelho apresentado ¢é eficiente.
Entretanto quando se deseja realizar vitrectomia via “pars plana” posterior, deve-
mos escolher os instrumentos mais seguros e adequados.

Passaremos a descrever as caracteristicas do instrumental que utilizamos roti-
neiramente em nosso servigo.

Apresentacao de instrumental comercializado empregade em vitrectomia
A — Vitrectomia a céu aberto

A) Esponja de celulose; B) Tesoura de Van- }
n.;.s; éjj -'jl:esoura-'de Wt;cker; D) Seringa com Anéis de sustentacio-escleral; G)‘ de Girard;
agulha 12; E) Vitrector II de XKaufmann. F) de Flieringa; e A) de aciflex 4-0.

B — Vitrectomia “pars plana”
Sistema Ocutome

Caracteristicas: a — mecanismo de corte = guilhotina
b — acionamenfto = pneumatico
¢ — iluminagao e infusdo independentes
d — refluxo manual

3
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Consol: de aclonamento do vitre6fago (A); Vitreéfago ocutome do comvrimento de
Unidade de fragmenta¢iio ultrasénica (I°); §cm e didmetro de 0,89 mm,

Fonle de luz da fibra Optica (L),
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F sistema de iluminacio — (A) .l-'ont.a de ilu-
RS e minacio coénica. (B) Pick iluminado.

i\\w; =T

e

g

i

Sistema de infusio e de perfuracio escleral
— (A) Linha de infusio pela pars plana.
(B) Linha de infusio pela CA. (C) Plugs
esclerais. (D) Pinca para colocacdo dos plugs.
(E) Stiletto. (F) Faca de meringotomia.

Lente de contato cem infusao.

Sistema Sife

I

Caracteristicas: a — mecanismo de corte rotatorio ou oscilatério
b — acionamento = mecanico

¢ — iluminacao e infusao no corpo do vitreéfago (existem ver-
soes com infusdo e iluminacado independente).

Corpo do vitre6fago. Comprimento ao redor
de 17cm e diametro de 2,1 mm.

Console de acionamento do motor (A) e Vitre6fago com acoplamento do
fonte de iluminacdo (). fibra oOptica (FO), didmetro total gl:tgmmn:?
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A) Agulha de dremagem ou TFlute neddle
(Cocper Medical Deviead Corp.y Utilizada
quando se quer fazer uma lavagem dp cd-
mara vitrea  ou quando se desejn  trocar
liquidao por ar cu quande fazemos drenagem
irfterna de liguido subretiniano (YWoto 1)

B) Pinca de corpo estranho (Neubauer-
Klein) (Foto 2).

D) Cautério bipolar Codman Mentor. Pode

ser conectado ao vitreéfago e a fibra optica

para o fechamento de vasos sangrantes ou
para selar rupturas retinianas.

C) Tesoura angulada para sec¢io de mem-
branas e para peeling (Medical Workshop)
(Foto 3).

O instrumental cirtrgico usado no presente trabalho é de nossa propria cons-
trucdo, além de realizarmos adaptacdoes em equipamentos disponiveis e encontrados
na maioria dos centros cirurgicos de nosso pais.

Todo o instrumental intra-ocular foi propositalmente construido com didmetro
externo aproximado de 1,0 mm (correspondente ao didmetro da agulha calibre 19 G),
para facilitar a introducao intra-ocular airavés da mesma abertura via “pars plana”.

O vitre6fago 30, 31 apds sofrer varias modificacdes, tem o mecanismo de corte
“em guilhotina”, com diametro externo de 1,0 mm.

O acionamento ¢é feito por um solenéide que empurra o tubo interno, seccio-
nando as estruturas aspiradas pelo orificio O da ponta (Fig. 8).

Fig. 8 — Vitredéfago.

Quando inativado, o orificio da ponta do vitreéfago permanece sempre aberto.

Os impulsos de acionamento do solenéide sao comandados por um console ele-
tronico que permilte impulsos de até quairo movimentos por segundo (Fig. 9).
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Sistema de infusao

A fim de reduzir o didmetro do vitreofago, a infusao ¢ dada por um sistema
a parte, constituido por uma agulha de calibre 22 G, dobrada em 90, conectada
via tubo de silicone ao liquido de infusao (Ringer lactato) (Fig. l.[)),_/\ parte’rr'atraq
ocular mede 1,5mm de comprimento nos pacientes facicos. Em pacientes afacicos,
usamos agulha com a parle intra-ocular mais longa (2,5 mm).

¥ig. 10 — Sistema de infusido.

Tig. 9 — Console de acionamento.

Sistema de iluminag¢dao e visvalizagdo

A iluminacao coaxial dada pelo microscépio determina uma série de reflexos
que diminui enormemente a nitidez da imagem, fato ja ressaltado por MACHEMER.26
Por este motivo usamos sempre a iluminacdo intra-ocular fornecida por fibra
optica.
_ A fibra optica que usamos apresenta didmetro externo de 1,0 mm, feita de
plastico especial. Construimos dois modelos:

a. Sem capa metalica,

b. Com capa metalica.

A iluminacdo intra-ocular proporcionada pela fibra Optica plastica sem capa
metahcg, achamog de melhor qualidade, pois além de boa iluminacdo da ponta,
determina uma difusdo da luz ao longo do comprimento da fibra, iluminando re.
gloes anteriores da cavidade vitrea (Fig. 11). 4

A — Fibra optica plastica.

I3 — Fibra oOptica com capa metalica.

A — Fibra éptica plastica.

B — Fibra optica com capa metilica.
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~ A fibra éptica metalica ¢ de utilidade quando necessitamos realizar coagulacio
bipolar intra-ocular. Nestas situacoes, utilizamos o vitre6fago como um polo e a
capa metalica de fibra optica como o outro polo (método de CHARLES).

“Pick” iluminado

Para auxiliar no “peeling” de membranas retinianas, construimos, utilizando-
se agulha calibre 19G, em “pick” que contem fibra 6ptica no seu interior, capar
de iluminar sua ponta (Fig. 12).

Lente de contato
Utilizamos a lente de contato com infusao propria para se conseguir visuali-
zacao sob microscopia.

'R_ecentem'ente, baseado ncs trabalhos de TOLENTINO,?* desenhamos e a Casa
Solética gentilmente nos construiu duas lentes prismaticas (15° e 25°) excelentes
para visualizacao do vitreo mais periférico (Fig. 13).

Fig. 12 — “pick” iluminado. Fig. 13 — Lente prismatica.

Aprciador de pulse

Para execucao de manobras microcirirgicas é fundamental o apoio do pulso
do cirurgiao.

Para tal, construimos um ‘““apoiador de pulso” simples, fixado numa tabua apoiada
nas costas do paciente (Fig. 14).

Microscopio cirdrgico

O microscopio cirurgico devera apresentar as seguintes caracteristicas que jul-
gamos fundamentais:

~a. Iluminacdo coaxial: apesar dos trabalhos cirurgicos do vitreo posterior com
iluminagao intra-ocular dispensar a iluminacao prépria do microscoépio, em certas
situacoes (trabalhos no vitreo anterior, trabalhos em aficices) sua ilumiﬁagﬁo é util
e devera ser sempre coaxial.

Fig. 14 — Apoiador de pulso. Fig. 15 — Automatizagio do microseopio.
s B0 i
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b. Foco automatizado: como o trabalho no vitreo se faz basicamente seguindo
uma dire¢ao antero-posterior, a automatizacio do foco ¢ fundamental. ) .

Quanto a automatizacio do movimento segundo um plano horizontal e o “zoom”,
achamos sua existéncia confortavel ao cirurgiao, mas nao fundamental. {ustas auto-
matizacoes sao dispendiosas ¢ podem ser realizadas pelo auxiliar bem treinado, sem
risco ao paciente. ‘

O microscopio cirtrgico usado no presente trahalko foi o modelo da firma DFV,
sem foco automatizado, de iluminacio coaxial.

A automatizacao foi conseguida gracas a um dispositivo simples que mandamos
construir, adaptavel facilmentc a qualquer microscopio (Fig. 15).

O motor M acionado com corrente continua, ao girar num sentido, faz o braco
T de suporte do microscopio subir. Ao girar em sentido oposto, faz baixar. Est_a
rotacao nos dois sentidos é conseguida gracas a uma chave de inversao da polari-
dade adaptada em pedal. (Fig. 16).

Porta agulha para “peeling” de membranas

Durante as manipulacoes cirurgicas intra-oculares, necessitamos frequentemente
de introduzir via pars plana, agulhas rombas para evacuacio de liquido intra-ocular
(ou sub-retiniano, introduzido atraves de roturas da retina) e agulha com a ponta
dobrada — “pick” — a fim de manipular membranas pré-retinianas.

Para esta finalidade construimos um “porta-agulha” (Fig. 17) com duas finali-
dades importantes:

Fig. 16 — Pedal do focalizador automitico, Fig. 17 — “Porta agulha de peeiing”.

a. Melhor firmeza ao segurar.

b. Ao conectarmos a exiremidade & no nosso sistema de aspiraciao, podemos
controlar a aspiracao do liquidn as nossas necessidades de momento.

Tesoura de vitreo

As primeiras tesouras de vitreo®2 foram modificadas e aperfeicoadas.

I_\Iosso modelo‘ a'tual apresenta empenho que julgamos 6timo, em virtude das
seguintes caracteristicas:

a. O ramo distal da lesoura (mais préoxima da retina) tem a forma compara-
vel ao “pick”, sendo de facil introducdao entre a membrana e a retina.

b. O mecanismo de corte ¢ dado quando o ramo proximal vai de encontro
ao ramo distal. Istu_ detenmna auscncia de tracao nas partes da membrana aderente
a superficie da retina, evitando-se lesoes relinianas.

¢. Acionamento automatico do corte. A mao que segura a tesoura nao deve
ser a mesma que aciona o corte, pois, deslocamentos inadvertidos nessa manobra
podem determinar lesdo retiniana.
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,‘\(i{l[’lllllﬂ(‘lﬂ por esfe motivo. o mecanisimn de corte ao mecanismo  de aciona
mento do vitreofago.

Como tal acionamento podera ser feito em freqiiéncia de até 4 cortes por se
gundo, notamos excelente desempenho no corte de membranas mais elasticas.

Crioccagulacao intra-ocular

Adaptamos a canela convencional do  ceriocoagulador nacional (Kryos) a uma
ponta de 1.0 mm de diametro para {rabalhos intravitreos (Fig. 19).
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Fig. 18 — Tescurs de vitreo aberta e fechada. Fig. 19 — Criocoagulador intra-ccular.

Ccagulacao intra-ocular bipolar

A coagulacao intra-ocular é feita conectando-se a parte metilica da ponta do
vitreofago num polo e a ponta metalica da fibra éptica (fibra Optica com ponta
encapada) no outro poélo. A corrente elétrica passa da extremidade de um metal a
outro, coagulando a estrutura que estiver em seu meio (método de CHARLES).

Para esta finalidade utilizamos como fonte de energia o coagulador para neuro-
cirurgia nacional (Deltatronic) (Fig. 20).

o

Fig. 21 — Endo-diaterm’a.

Pinca de corpo estranho intra-ocular (CEIO)
A remocao de CEIO associada a vitrectomia via pars plana necessita de pingas
especiais para preensao, introduzidas via pars. plana.
A pinca desenvolvida por NAKASHIMA foi adaptada para o didmetro de 1,0 mm
(Fig. 22).
— 41
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et

c¢. FINALIDADES DA VITRECTOMIA VIA PARS PLANA

Como método cirurgico, a vilreetomia via pars plana se propoe fundarnenta]-
mente a remocao do vitreo opaco, determinando um espaco opticamente vazio, per-
mitindo a projecao da imagem a relina,

Devido as diferencas fundamentais na manipulacao cirargica destas opacidades
— de acordo com a sede topografica das mesmas — anteriores ou posteriores, vamos
dividir didaticamente o método cirtirgico em:

— Vitrectomia anterior

— Vitrectomia posterior

VITRECTOMIA ANTERIOR
Dentre as cirurgias intra-oculares ¢ a de mais facil execucao.
Indicacoes

Opacidades do cristalino (lensectomia), membrana pupilar, invasdo vitrea da
camara anterior (toque vitreo endotelial, glaucoma secundario).

Como as estruturas a serem manipuladas estdo situadas no plano iriano e,
portanto de facil acesso Optico ao microseépio cirtirgico, dispensa-se o uso da lente
de contato e fibra odptica.

Utilizamos como liquido de infusao intra-ocular o Ringer lactato e, o sistema de
infusdo, uma agulha tipo Butterfly n.® 23, com a ponta ligciramente dobrada (Fig.
23). que ¢ introduzida na camara anterior, via limbar no quadrante nasal (superior
ou inferior) diametralmente oposto ao quadrante temporal da esclera escolhida para
a introducao do vitreofago (3,5 mm do limbo) (Fig. 23).

Fig. 22 — Pinca de CEIO, Fig. 23 — Infusao via limbar.

Em determinadas situac¢oes a agulha de infusdo funciona como segundo instru-
mento na camara anterior e demonstra ser de grande utilidade como condutora de
estruturas mais rigidas (pedacos de nucleo cristaliniano) nao aspiraveis no interior
da “boca” do vitretfago.

Durante o ato cirurgico, frequentemente deparamos frente a membrana mais
rigida, impossivel de ser aspirada pelo vitreofago.

Nestas circunstancias, substituimos o vitreofago pela tesoura de VANNAS, que
é iniroduzida pela mesma via e seccionamos tal tecido em varias tiras de largura
inferior ao orificio de aspiracao do vitreofago. Em seguida, introduzimos novamente
o vitre6fago e removemos facilmente tal membrana.

Durante a execucao desta cirurgia, o principiante, geralmente entusiasmado pela
limpeza excelente da area pupilar aventura-se mais perifericamente. Nestas situa-
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¢oées ha grande possibilidade de aspiracao ¢ corte inadvertido da iris, deteminando.
se desnceessarias e incomodas iridectomias amplas e mesmo irido didlises (gnhre-
tudo quando se usa instrumento de corte rotatorio com laminas ja gastas).

Devemos ter sempre com mente que a finalidade precipua é restaurar a trans.
parencia do segmento anterior e para tal. hasta um pertuito axial razoavel. Muitas
vezes ¢ de bom alvitre deixarmos propositalmente a membrana pupilar em sua sj-
tuacao periférica, com a finalidade de se evitar incomoda fotofohia pés-operatéria

Devemos examinar cuidadosamente no pré-operatorio o eristalino a ser
vido por este método. Indicamos esta cirurgia somente
nuclear.

F‘t"!mr,.
na auséncia de escleroge

Existe um teste intra-operatério descrito por PEYMAN27 que achamos de grande
valia. Antes da introducio do vitreofago, a faca de VON GRAEFFE utilizadg para
perfuracao da esclera ¢ conduzida para o interior do cristalino, passando pelo
equador. Na vigéncia de cristalino com ntcleo “durn” tal manobra tende a desloca-
lo, demonstrando resisténcia. Quando isto ocorre removemos imediatamente a faca,
suturamos provisoriamente a incisao escleral e executamos extracio extracapsular
do cristalino via corneana, removendo-se o niicleo da maneira clissica. Suturames a
cornea e, em seguida, removemos a capsula posterior (quando opacificada) eom o
vitreofago. Tal cuidado ¢ importante ser considerado para se evitar a luxacao do

nucleo no vitreo posterior, que determina cirurgia mais trabalhosa e potencialmente
de maior risco.

TEMPOS CIRURGICOS

a. Anestesia.

Em virtude da duracdo curta do tempo cirdrgico e da minima manipulacao
ocular, optamos sempre que possivel pela anestesia local, retrobulbar classica.

b. Incisao conjuntivo tenoniana radial com 4 mm de extensao, iniciando-se 1 mm
posterior ao limbo (Fig. 24).

Optamos geralmente pelos quadrantes tempora's (superior ou inferior).
c. Incisao escleral paralela ao limbo a 3,54 mm do limbe até a cordide.

Fig, 24 — Abertura conjuntival.

Fig. 25 — Incisav escleral paralela ao limbo.

d. Penetracao corneana no limbo nasal superior ou inferior (diametralmente
oposta a esclerotomia) da agulha de buterfly 23, montada em equipo de soro, co-
nectada ao frasco de Ringer lactato, evacuando-se previamente as bolhas de ar
do sistema (Fig. 23).

Deixamos o equipo clampeado com pin¢a hemostatica delicada neste tempo.

€. Penetracao da esclerotomia com faca de catarata de lamina com aproxima-
damente 1,5 mm de largura, a fim de criar um caminho para introdugao do vitreo-

13
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lobo ocular, de tal forma a perfurar

fago. A faca caminha em direcao anterior ao g ' |
interior de seu nucleo.

o equador cristaliniano (nas lensectomias) e penetrar no
£. Introducao da ponta do vitre6fago pela esclerotomia, retirada da pinc¢a he-
mostatica (do sistema de infugao) e inicio da cirurgia.

g. Término da cirurgia — Clampeamos novamente o siistema de lnfusa(} com
pinca hemostatica, injetamos ar estéril (autoclavado) na camara anterior via bu-
terfly 23 de infusao, remog¢ao da agulha de infusao. Remocao do vitre6fago. Limpeza
do botao vitreo (quando existe) do local «a esclerotomia ¢ sutura escleral com fio

de dexon 6 zeros, em U,
VITRECTOMIA POSTERIOR VIA “PARS PLANA"

Quando as estruturas organizadas a serem manipuladas estiverem localizadas
posteriormente ao equador ocular, necessitamos metodologia especial cirargica.

Do ponto de vista pritico achamos fundamenial a colheita de dados semiolégicos
a fim de formarmos um juizo o mais adequado possivel que nos orientara tanto sob
o ponto de vista prognostico como tatico cirurgico.

Infelizmente nao dispomos, até o momento, de nenhum método especifico se-
miolagico capaz de aquilatar de forma insofismavel, sobretudo prognéstico de funcao
macular.

Achamos importante a resposta a duas questdes de fundamental importancia:

a. O caso em questao € operavel?

b. Em caso afirmativo, qual a possivel tatica que usaremos na abordagem
cirurgica?

INDICACAO CIRURGICA

1. Pacientes monoculares.

O “olho unico”, potencialmente, € um candidato & cirurgia. Pacientes com o
olho contralateral normal, devem ser cuidadosamente avaliados, levando-se em con-
s%deragao fatores paralelos, tais como idade, estado clinico geral, recuperacao fun-
cional provavel do olho a ser operado. Estes fatores deverdo ser julgados a luz do
bom senso.

2. Alteracoes de transparéncia da cornea,

Como almi.crocirurgia requer na sua realizacdo, condicoes pelo menos razoiveis
de transparéncia corneana, contra-indica-se olhos com sérias opacidades corneanas.

l\lTestas circunstancias, achamos que o método eletivo deva ser a vitrectomia
a ceu aberto” (open sky) proposta pela escola de Boston.
3. Olhos sem percepcdo luminosa.

: .Embora certa}s hemorragias macicas no vitreo possam absorver toda a radiacao
uminosa deteﬂrmmanc-lo a auséncia de percepg¢ao luminosa, é nossa experiéncia a
nao recuperacao funcional nestas situacdes. Contra-indicamos a cirurgia.

4. Rubeose iridis.

. Diabéticos com rub_eqsg iridis’s'evera,' com ectrépio uveal e neovascularizacio
S0 _retudo da parte periférica da iris e seic camerular, apresentam prognostico o
mais reservado em nossa experiéncia.

5. Descolamento tracional da macula.

Contra-indicamos o “peeling” de membranas que tracionam a maécula, quando
notamos no exame pré-operatorio graves alteracées troficas da retina e papila, re-
presentadas basicamente pela isquemia.

6. Tumor intra-ccular — melanoma de coroide.
~ Pacientes com hemorragia vitrea macica monocular acima da quarta década de
vida, sem causa provavel aparenle, devem ser sistematicamente investigados pela
ultrassonografia, pois, eventualmente poderao albergar um tumor intra-ocular, geral-
mente o melanoma de cordide. Nestas siltua¢oes, Impoe-s¢ obviamente a enucleacio.
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7. A associacao das interprefacoes ecogréificas e eletroretinograficas sao de
grande importancia pratica, frente a um caso com npacilicacao macica de vitreo.

ASS'iI]‘I. ﬂbSC‘l‘\’illllUR:

a. ERG com “flash™ brilhante positivo. com retina colada no ultrassom. indica
bom prognostico cirargico.

b. ERG com “flash™ brilhante negativo com retina colada no ultrassom, indiea
mau prognostico cirurgico.

¢c. ERG com “flash™ brilhante negativo, porém com imagens ultrassonograficas
compativeis com descolamento da retina, indica geralmentc cirurgia, pois o ERC(
esta extinto em virtude do descolamento da retina.

Quando nestes casos a analise ecografica (B Scan) indicar retina pouco méval
em forma de V, o progndstico cirurgico ¢ reservado, em virtude da pro-
vavel associacdo com MPP (membrana proliferaliva peri retiniana).

8. Qual o periodo que devemos aguardar para que haja a reabsorcao expon-
tanea da hemorragia vitrea?

Evidentemente nem todas as hemorragias vitreas sao de indicacao cirtrgica, pois
em algumas situagées poderemos presenciar a reabsorcao completa da mesma no
decurso de periode de tempo variavel de dias a meses.

Este fato se verifica com grande fregiiéncia sobretudo nas hemorragias vitreas
retidas pela hialéide posterior — hemorragias subhialéides — quando o sangue naio
se mistura com o gel vitreo.

E nossa conduta observar sempre a reabsorcio expontanea, indicando a cirurgia
como ultimo recurso terapéutico.

Durante este periodo de espera, quando a reahsorcio expontanea ocorre, po-
demos notar o clareamento progressivo da cavidade vitrea. O sangue vitreo, de
inicio vermelho e rutilante, tende y se clarear no decorrer do tempo.

O fundo de olho monitorizado sob oftalmoscopia binocular indireta, torna-se
pouco a pouco visivel, inicialmente na extrema periferia superior. Opacidades rela-
tivas ao sangue mais antigo acumulam-se na parte inferior do vitreo e podem per-
manecer visiveis durante longo periodo de tempo, mesmo com o eixo axial livre.

Quando este processo nao ocorrer e persistir turvacao vitrea ocre, interrompe-
mos a espera e indicamos a cirurgia.

Durante todo o periodo de espera, e enquanto for impossivel a visualizacao sob
oftalmoscopia indireta do ‘“fundus”, realizamos periodicamente exame ecografico no
intfuito de se avaliar presenca, ou nao, de descolamento da retina, que, quando
presente indica cirurgia imediata.

Fazem excecdo a esta regra expectante, as seguintes situacoes:

1. Hemorragia vitrea associada ao ferimento perfurante occular.

A hemorragia vitrea macica associada ao ferimento perfurante sobretudo escle-
ral deve ser combatida nas primeiras semanas do acidente, pois ha grande possi-
bilidade de haver formacdo de membranas tracionais que penetram no interior da
cavidade vitrea pelo local da perfuracao escleral, suportados e escondidos pelo vitreo
hemorragico, gerando descolamento de retina as vezes asscciado a membrana pro-
liferativa peri retiniana (MPP).

2. Hemorragia vitrea associada ao corpo estranho intra-ocular (CEIO).

Pelas mesmas razoes anteriores acrescidas pela toxicidade retiniana ao material
-omponente do CEIO, indicamos cirurgia vitrea imediata, associada a remocao do
mesmo, com pincas intravitreas e/ou eletro-ima.

3. Hemorragia vitlrea com suspeita de rotura retiniana.

Uma das principais causas de hemorragia vitrea na pratica diaria é, sem davida
nenhuma, a rotura retiniana.

Observamos no entanto, em nossa experiéncia a pouca freqiiéncia deste evento
se associar com hemorragias macigas de vitreo. Normalmente trata-se de pequenas
hemorragias vitreas que cedem com o repouso fisico absoluto de 24 a 48 horas, de-
terminando condicoes de localizagao e tratamento da rotura.

Entretanto se houver suspeita clinica de rotura retiniana como causadora de
hemorragia macica de vitreo — olho contralateral ja acometido de descolamento
da retina, olho ja tratado previamente com retinopexia devido & rotura de retina,
olho ji operado de descolamento da retina com novo sangramento macigo — impde-
S¢ a cirurgia de imediato.
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TATICA DE ABORDAGEM CIRURGICA

A abordagem cirtirgica frente a uma opacilicacao maciga de vitreo posterior,
varia fundamentalmente quando a opacidade se associar, ou nao, ao descolamento
da retina.

Tal informacao importante ¢ demonstrada na ecografia.

1. Opacificacao vitrea macica nao associada ao descolamento da retina.

Nestas situagoes, a manipulagao cirtirgica ¢ relativamente mais simples e de
execucao em menor ftempo operatorio. Por este motivo, geralmente optamos pela
anestesia local, retrobulbar classica.

Ten*pos cirurgicos

a. Campo ocular: Apos assepsia e colocacao de campos cirdrgicos estéreis que
cobrem também o “apoiador de pulso” (Fig. 14) utilizamos como campo oftalmico
o plastico aderente “steri-drape"” (Fig 26).

Este cuidado ¢ importante. pois impede que o ar expirado do paciente penetre

no campo cirurgico, contaminando-o, além de embaciar sistematicamente a super-
ficie da lente de contato usada.

b. Abertura palpebral: Para esta finalidade, usamos indiferentemente a sutu-
ra palpebral ou o blefaroestato simples.

c. Botao subconjuntival de gentamicina 20 mg no setor temporal inferior da
conjuntiva bulbar. Trés incisoes conjuntivo-tenonianas radiais distantes 1 a 2mm do
limbo corneano, com extensio de 3 mm nos setores nasal inferior, nasal superior
e temporal superior e inferior. Esclerotomias (ndo perfurantes) nos quadrantes ja
citados, a 3,5mm do limbo (afacicos) ou a 4,0 mm (facicos).

Pela esclerotomia nasal inferior, fixamos o sistema de infusio com fio de dacron
5 zeros (Fig. 27).

Fig. 26 — <“Steri-drape”

Fig. 27 — Sistema de infusio suturada
na esclera.

Deprimimos com cotonete o local da infusio e devemos sempre visualizar a
ponta da agulha na cavidade vitrea (para evitar infusio no espaco sub-retiniano ou
subcoroideo). Em afacicos utilizamos sempre agulha de infusio com ponta mais longa.

A esclerotomia nasal superior é utilizada para introdugao da fibra éptica e a
temporal para o vitredfago (Fig, 28).

As perfuracoes nestes locais devem ser feitas de modo total, evitando-se evi-
dentemente © cristalino nos pacientes facicos. O didmetro destes orificios devem
ser o necessario e suficiente para dar passagem aos instrumentos, ou melhor ainda,
uma agulha descartavel de calibre 19 G que corresponde cxatamente ao diametro
de todo o nosso instrumental intra-ocular.
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Utilizamos o Ringer lactato conectado via erquipo de pressio venosa (bifurcada)
para infusao intra-ocular ¢ minsao continua da lente tipo GOLDMANN (Fig. 20)

Fig. 29 — Infusio bifurcada com lente
de GOLDMANN e infusio.

Fig. 28 — Fibra optica (o) e vitreofago (v)
via pars plana.

Iniciamos a vitrectomia trabalhando o vitreo anterior, axial retrocristaliniano.
Neste tempo, preferimos ainda ndo usar a lente de contato, pois o orificio de corte
do vitreofago € perfeitamente visivel através do microscopio cirurgico com ilumi-
nacao coaxial. Devemos manter sempre o orificio de corte voltado anteriormente
e sob vigilancia durante toda a cirurgia.

Em pacientes facicos, devemos tomar extrema cautela em evitar lesao da face
posterior do cristalino. Sua posig¢ao tupografica & -<eterminada geralmente por dis-
cretas pigmentacoes determinadas pela hemorragia vitrea -0u--por -opacificagoes pun-
tifermes previamente existentes.

Quando estas marcas inexistem, recorremos ao artificio de deixar microbolhas
no sistema de infusdo que, penetrando no interior da cavidade vitrea, tendem a se
agrupar na face posterior do cristalino, marcando a sua posicao (Fig. 30).

Logo a seguir, acionamos o sistema de iluminag¢ao intra-ocular e adaptamos a
lente de contato que devera ser npantrda’em posicao pelo auxiliar (Fig. 31) e rea-
lizamos a remocao de toda a opacidade vitrea,

Neste tempo, o cuidado deve ser redobrado, evitando-se incursdes aflitas tanto
em direcao a base do vitreo, como do pélo posterior. O trabalho deve ser de evo-
lucao milimétrica e sempre com o orificio de corte monitorizade visualmente. Nesta

Fig. 30 — Bolha de ar retrocristaliniana (A). Flg. 31 — Auxiliar scgurando a LU no olho
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utilizar aumenios médios do microscopio cirargico, pois _prelle-
Mostra-se exiremamente util o uso de iluminacao
propricdade de difundir a
uma Uunica

ocasiao preferimos
rimos ter visao ampla, de conjunto.
intra-ocular dado pela fibra optica plastica que lem a | : ade
luz ao longo de todo o seu eomprimentio ao Inves da iluminacao “de
extremidade” dada pelas fibras oplicas convenclonais.

Durante a vitrectomia, sobretudo em hemorragias vitreas causadas por neofor-
macoes vasculares, pode haver re-sangramento destes pequenos vasos.,

Nestas situacoes, geralmente basta mantermos a infusao aberta e suspendermus
por um breve intervalo de tempo o acionamento do vitreofago. A pressao intra-ocular
aumenta e esta pressao positiva basta para coibir o sangramento. A necessidade de
coagulacao ou diatermia intra-ocular, em nossa experiencia, € rara,

Devemos ter sempre em mente que a razao basica da vitrectomia € o de criar
espaco opticamente vazio para conducao da imagem 3 retina. Por este motivo, torna-
se desnecessaria e perigosa a incursio mais periférica (base vitrea), pois nesta regiao
ha aderéncias mais firmes do viireo a retina, havendo possibilidade de se determi-
nar roturas e mesmo desinsercoes da retina.

Em virtude da posicido ortostatica do homeirn, a remocdo das opacidades vitreas
deve ser mais ampla no setor superior que no inferior,

Julgada suficiente a remocao das opacidades vitreas, terminamos a cirurgia.

C lampeamos novamente o sistema de infusdo e removemos os dois instrumentos
intra-oculares.

_As esclerotomias sdo suturadas com dexon 6 zeros. Reliramos a agulha de in-
fusao e suturamos as esclerotomias correspondentes com o mesmo fio.

A conjuntiva é suturada com fio de cat-gut 6 zeros.

Uma outra alternativa cirtirgica ndo tao precisa, porém perfeitamente realiza-
vel, € o de dispensar o uso do microscépio e da fibra oOptica. Substituimons este
sistema pelo oftalmoscopio binocular. Nestas sitvacoes o cirurgiao deve ter dominio
absoluto da oftalmoscopia binocular indireta, pois, como se sabe, as imagens sdo in-
vertidas segunde um plano horizontal e direta segundo o eixo antero-posterior.

2. Opacificacao vitrea associada ao descolamento da retina.

Ecograficamente a imagem da retina descolada pode se manifestar ao “B Scan”
sob dois aspectos fundamentais:

a. Imagem em V, com o vértice oriundo da imagem sonografica da papila e
com as duas extremidades em direcao a base vitrea (Fig. 32).

Fig. 32 — Imagem sonografica em “V».

_ Corresponde a retina totalmente descolada, fixa por membrana proliferativa peri-
retiniana. Cirurgicamente mau prognoéstico.

b. Bolsbes retinianos moveis.
— 48 —
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Nestas situacoes a imagem ccografica nos orienta no sentido de indicar em

qual setor o bolsao retiniano ¢ mais clevado, demonstrando o melhor local de in.
troducao dos instrumentos infra-oculares.

Devemos cvitar sempre que for possivel, introducao dos instrumentos nos cua-
drantes com a retina mais elevada. pois, corremos o risco potenciel de lesar a re.
tina, além de }]il"?l‘ perigo de encarceramento reliniano na perfuracao pars plana.
Esta complicacao intra-operatéoria ¢ muito séria ¢ para a sua solucao utilizamos ag
manobras descritas por MACHEMER2! reposicao da relina encarceraca utilizando-gse
a ponta romba do gancho de estrabismo . que nem sempre ¢ isenta de rigess.

A anestesia geral ¢ a regra, pois, tratase de cirurgia com maior manipulacio
e duracao.

Os tempos cirargicos sao semelhantes aos  ja descritos, com as seguintes
variagoes:

Apos assepsia conveniente, colocacio de campos cirargicos e botao subconjun-
tival de gentamicina, realizamos peritomia conjuntival em 360°, passando-se alcas
de fixacao nos quatro musculos retos

A vitrectomia é realizada monitorizando-se desde o inicio o orificio de corte
do vitreofago (sob microscopia, lente de contato e endo-iluminacio). Como a retina
esta descolada, lembrar sempre da possibilidade da aspirac@o inadvertida da mesma.
A succao € aplicada aos poucos e a remocao das opacidades devera ser realizada
milimetricamente. O aumento do microscopio ¢ colocado em niveis médios, pois, o
maior aumento diminui o campo cirurgico, impedindo de perceber a mobilizacao da
retina em direcao ao vitreafago.

O uso do. oftalmoscopio indireto se faz para termos, periodicamente nocio global
do procedimeénto cirurgico., Deve ser evitado para a execugao da cirurgia em subs-
titqigéo ao sistema Optico microcirirgico, pois, este método nao permite precisao
cirurgica.

Em hipotese nenhuma podemos orientar o orificio de corte do vitre6fago em
direcdo lateral ou posterior, com o risco de aspiracao e lesdao da retina.

Em certas situagOes, o bolsdo retiniano é tio elevado que se aproxima do cris-
talino. Suspendemos provisoriamente a vitrectomia e preferimos sacrificar a lente,
realizando inicialmente a lensectomia (quando ndo houver esclerose nuclear) ou
extracao extracapsular limbar prévia a vitrectomia.

Durante a incursao mais pesterior do espaco vitreo, deparamos com a retina
descclada. Quando os bolsdes retenianos forem extremamente moveis, havera sempra
a tendéncia de sua aspiracdo. Nestas situacoes ¢ que verificamos a extrema utili-
dade do método “dois instrumentos na cavidade vitrea”, pois a fibra o6ptica é uti-
lizada como “espatula” mantendo a retina distante do orificio de corte do vitreofago.

Havendo necessidade de incursio mais periférica (remoc¢do de organizacdo ira-
cional da retina) utilizamos o0s seguintes artificios:

a. O auxiliar deprime cuidadosamente o quadrante ocular a ser trabalhado,
utilizando para esta finalidade a parte romba co gancho de estrabismo ou do co-
tonete. Com esta manobra, trazemos para o eixo axial a parte mais periférica da
retina.

b. Utilizacdo da lente de contato com perfil prismatico (lente de TOLENTINO)
€ a captacao Optica de imagens mais periféricas.

Na pratica utilizainos a associacdo dos dois métodos acima descritos.

Apbs removida toda a opacidade vitrea, suspendemos provisoriamente a cirur-
gia vitrea, suturando-se as esclerotomias referentes 2 introduc¢ao do vitreofago e Qa
fibra oOptica. A remocao destes instrumentos'd:‘eveﬂ ser sempre precedida de hipotonia
ocular (que conseguimos clampeando-se a infusao do Ringer lactato), a fim de se
evitar saida de jato liquido seguida de encarceramento da retina descolada.

Observando-se cuidadosamente o “fundus”, utilizando-se a oftalmoscopia bino-
cular indireta, caracterizamos melhor o tipo de descolamento retiniano (numero,
tamanho e localizacao das roturas), indicando-se o tratamento cirurgico cabivel, de
imediato.

- 40 =



202 Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol. XLI N0 3 — Junho de 1982

Em algumas regioes, apesar da vitreetomia, a regido da extrema -per:ferla do
“fundus” é impossivel de ser examinada em 360°. IIxaminamos com rigor a parte
visivel. Na auséncia de roluras nesta parte, indicamos bloqueio de 3607, 'tendp 0
limite posterior da introflexdo, o hmite periférico visivel na oftalmoscopia bmr;:~
cular indireta. Em oulras palavras, bioqueamos toda a drea nao visivel do “fundus”.
Utilizamos para esta finalidade a criocoagulacao transescleral, duas fileiras, 360° e
explante de silicone nao esponjoso. Durante a execucio do explante, o volume _ocular
liquido ¢ progressivamente diminufdo, aspirando-se liyuido intra-ocular via sistema
de infusdo. Consegue-se com manobras, introflexao escleral elevada de toda a pe-
riferia nao vista.

Ao término da cirurgia (explante 360° ou introflexao escleral classica com dia-
termocoagulacao em esclera deluminada) substiluimos a cavidade bulbar com ar,
bolha unica. Para tanto, introduzimos uma agulha de calibre 23 via pars plana (ja
saturada) até o meio da cavidade vitrea posterior (sob monitoriz¢ao com oftalmoscé-
pio binocular ou microscépio cirurgico). Em seguida ar estéril (contido na seringa
de vidro autoclavado) ¢ injetado via sistema de infusido sob pressao.

Como a cavidade vitrea estd preenchida por Ringer lactato, tal liquido sai através
do canhdo da agulha 23 G. Quando houver saida de ar zo invés de ligquido, remo-
vemos a agulha. Em seguida, removemos o sistema de infusdo, suturando-se a per-
furacao escleral (Fig. 33).

DESCOLAMENTOS TRACIONAIS DA RETINA

'Nas_ retinopatias proliferativas, especialmente em diabéticos, o vitreo posterior
esta intimamente aderido ao tecido proliferativo papilar e a membranas prolifera-
tivas que normalmente acompanham as arcadas vasculares (Fig. 34).

P — Proliferacio papilar.

Fig. 33 — Teécnica da injecdo de ar. A — Proliferacio nas arcadas.

Além destas relacoes, ha formacdo de membranas que unem as arcadas vas-
culares entire si (Fig. 35).

O resultado importanie destas aderéncias e o descolamento posterior da retina,
sobretudo macular (Fig. 36).

Quando o descolamento tracional da retina comprometer a macula indicamos a
cirurgia,

Nestas situacoes, a tatica cirGrgica fundamenta-se basicamente:
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TFig. 35
Fig. 36

V — Tracao vitrea antero posterior

M — Membrana tracional

D — Descolamento de retina
1-3 — Proliferacio nas arcadas
2 — Proliferacdo inter arcadas

4 — Membrana pré-retiniana

a. Liberacao da tracdo vitrea antero-posterior, removendo-se o gel vitreo e
sobretudo a cortical (Fig. 36) posterior dque exerce tragdo sobre a retina nos locais

de proliferacao em 360°. '
Neste tempo cirurgico utilizamos basicamente o vitreofago,
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Durante este tempo cirargico pode haver micro segngrumentos que turvam at :ril-
sibilidade do “fundus”. Nestas sifuagoes, acionamos o sistema de aspirac¢ao conectado
na agulha do “peeling” devolvendo transparéncia ao melo. '

Criamos assim um arco (Fig. 37) por onde introduzimos nossa tesoura de vitreo,
seccionando-o. N

Repetimos as manobras acima deseritas quantas vezes [orem necessarias para
liberar as membranas {racionais.

Fig. 37 — A : Proliferacio “inter arcadas”
M : Membrana pré-retiniana
I: Membrana pre-retiniana seccionada

No final, partes seccionadas da membrana proliferativa ficam flutuando (Fig. 37)
na cavidade ocular. Estes residuos sao removidos definitivamente utilizando-se o
vitreéfago.

A vantagem de se usar a tesoura de vitreo neste tempo precioso da membranec-
tomia posterior prende-se ao fato de se evitar aspiracdo inadvertida da retina e
tracao incontrolavel nos pontos de intima aderéncia membrano-retiniana, que podem
ser determinados pelo vitreofago.

. Por outro lado, o acionamento automatico (até 4 cortes por segundo) e o meca-
nismo de corte (o ram «da tesura proxima da retina é fixa) determinam grande
precisao e nenhum trauma a retina durante o seu funcionamento.

Confinando-se a membrana tracional em pequenas ilhotas de tecido proliferativo
nas arcadas vasculares e na papila (pontos de origem), terminamos a cirurgia.

~Quando, apesar da remocdo maxima das membranas tracionais, ndo houver
aplicacdo da retina (intensas reacoes cicatriciais com encurtamento da retina), com-
pletamos a cirurgia, realizando a ressec¢do escleral com a finalidade de diminuir
0 volume ocular, compatibilizando-o a superficie retiniana reduzida.

_ Ressecamos em extensao de 180°, setor temporal, ao nivel do equador, uma
faixa de esclera com a largura aproximada de 5 mm (segundo Mc MEEL?23). Aplica-

mos diatermocoagulacdo sobre o leito exposto (para diminuir sua superficie) e sutu-
ramos as bordas esclerais (Fig. 38).

RESULTADOS

~ Passaremos a apresentar os resultados oblidos nas diversas patologias cirdrgicas,
ja apresentadas no capitulo anterior.

Tratamento cirOrgico das seqilelas do ferimenty perfurante da cérnea.

O ferimento perfurante da cérnea tratado cirurgicamente em regime de urgén-
cia, habitualmente determina seqiielas cicatriciais (desorganizacdo cicatricial do seg-
mento anterior) incompativeis com a visao.

No sentido de reestabelecer a transmissdao Optica ao pdlo posterior do olho,
indica-se a vitreo membranectomia anterior, via pars plana.
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Fig. 38 — Resseccdo escleral.

M — Membrana entre Arcadas — Arcadas — Arcadas — Papila

Casuistica

Foram tratados por este método, vinte e nove pacientes, com idades variando
de 4 a 53 anos (média de 25,5 anos).

Houve predominéncia do sexo masculino (22 pacientes — 75,9%) em relagéd ao
feminino (7 pacientes — 24,1%).

O tempo prévio a cirurgia {foi de 18,3 meses. O tempo médio de seguimento
pos-operatorio foi de 8,36 meses.

Todos os pacientes apresentavam acuidade visual pré-operatéria abaixo de 20/ 100,
tendo a maioria (83,3%) visdo menor que 20,400 (Tabela 5).

TABELA 5
Acvuidade Visval Pré-op. Pés-op.
Menor que 20/400 15 (83,3%) 5 27,7%)
20/400 a 20/100 3 (16,6%) 2 (11,1%)
20/80 a 20/40 0 3 (16,6%)
20/30 a 20/20 0 8 (44,4%)

Sessenta e um por cento dos pacientes obtiveram acuidade visual acima de 20/80,
tendo 44,4% dos pacientes, visao acima de 20/30. Levando em conta a possibilidade
de realizarmos ceratoplastia associada, sem duvida um maior contingente obtera
melhor nivel de visao.

Complicagoes

A complicacdo com maior indice porcentual (10,3%) foi o descolamento da re-
tina (3 casos). Todos os lrés pacientes recusaram nova cirurgia. Apdés um ano, um
dos pacientes apresentava bloqueid expontaneo da retina descolada.
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Com o mesmo indice porcentual de 3,4% (1 caso), obltivemos as seguintes com-
plicagoes:
Iridectomia inadvertida, .
Ceratopatia bolhosa irreversivel, necessitando recobrimento conjuntival.
Glaucoma secundario controlado clinicamente,
Hifema com reabsorcao cxpontanea,
Hemorragia vitrea com reabsorc¢io exponlinea.

. Uveite pos-operatoria, controlada clinicamente.

Nesta série nao houve nenhum caso de atrofia bulbar pos-operatoria.

Analisando-se as causas de ma acuidade visual pos-operatoria (20/100 ou menos)
dos sele pacientes, obtivemos as seguintes causas:

a. Um caso com membrana epi reliniana macular (3,4%).

b. Um caso com cério retinopatia macular traumatica (3,4%).

¢. Cinco pacientes restantes com extensa area de leucoma corneano, relacio-
nado com o trauma.

b an oW

Catarata traumatica
Casuistica

_ A lensect_omia via pars plana associada a membranectomia e a vitrectomia an-
terior foi realizada em 22 pacientes, com idade média de 18,8 anos (3 anos e 42 anos).

Houve também neste caso, predominio do sexo masculino (81,8% — 18 pacien-
tes) em relacao ao feminino (18,1% -— 4 pacientes). Esta predominincia provavel-

mente relaciona-se & maior exposicao do sexo masculino a atividades geradoras do
trauma ocular.

~ O tempo médio prévio & cirurgia foi de 29,1 meses, e o tempo médio de se-
guimento, de 4,4 meses.

Todos os pacientes apresentavam acuidade visual pré-operatéria menor que 20/100,
tendo o maior contingente (94,4%) abaixo de 20/400 (Tabela 6).

TABELA 6
Acuidade Visual Pré-op. Pés-op.
Menor que 20/400 _ 17 (94,4%) 4 (22,2%)
20/400 a 20/100 1 (5,6%) 1 ( 5,6%)
20/80 a 20/40 0 5 (27,8%)
20/30 a 20,20 0 8 (44,4%)

Selenta e dois por cento dos pacientes obtiveram acuidade visual pos-operatéria

acima de 20/80. Quarenta e t . cui i i
(Tabela 6). quatro por cento, acuidade visual acima de 20/30

Complicacgoes

O maior indice de complicacées foi representado por aumento transitério da
presesao 1ntra-ocula1:, controlado por inibidores da anidrase carbénica, perdurando
0 tratamento no maximo dois meses. Este fato ocorreu em quatro pacientes, repre-
sentando incidéncia de 18,1%. ’

Outra complicacao foi a perda de fragmentos de nicleo do cristalino no pélo
posterior. Ocorreu em um paciente (4,5%), com reabsorcdo total durante o poés-ope-
ratério, sem nenhuma seqiiela.

_ Nao houve nesta casuistica, nenhum caso de descolamento da retina, de altera-
¢Oes corneanas ou de atrofia bulbar.



Hisashi Suzuki e Outros — Vitrectomin Via Pars Plana 207

Anallsanqo-se as causas relacionadas com a mé acuidade visual pés-operatéria
dos cinco pacientes com acuidade visual abaixo de 20/100, constatamos:

a. Trés pacientes com leucomas centrais da cornea. .
b. Dois pacientes com corio retinopatia macular traumatica (11,17%).

Catarata secundaria

As seqiiclas residuais (restos de nticleo cristaliniano, capsula posterior e mem-
branas organizadas) subseqiientes 3 extragao parcial do cristalino (extracapsular pla-
nejada ou inadvertida), foram retiradas da area pupilar via pars plana, com o vitreé-
fago, em 22 pacientes.

Doze pacientes (54,5%) pertenciam ao sexo masculino contra dez (455%) do
sexo feminino. A idade média foi de 26,3 anos.

O tempo prévio a cirdrgia foi de 3,6 anos. O tempo de seguimento foi de
6.2 meses.

Todos os paicentes apresentavam acuidade visual pré-operatéria abaixo de 20/100
(Tabela 7). A acuidade visual pés-operatéria foi acima de 20/80 em 61,5%.

TABELA 7
Acuidade Visual Pré-op. Pés-op.
Menor que 20/400 9 (69,2%) 1
20/400 a 20/100 4 (30,7%) 5 (30,7%)
20/80 a 20/40 0 5 (38,56%)
20/30 a 20/29 0 3 (23,0%)

Complicacoes

A unica complicacdo ocorrida foi a atrofia bulbar em um paciente (4,5%), sub-
seqiente a uveite grave associada a hemorragia vitrea.

Glaucoma Secundario

Duas modalidades de giaucoma foram tratadas por este método cirtrgico:

a. Glaucoma secundario por bloqueio pupilar e/ou trabecular motivado por
cristalino luxado (ou roto) e/cu vitreo na camara anterior.

Neste grupo foram excluidos os pacientes portadores de gonio sinéquias no
exame pré-operatorio.

Método cirurgico adotado:

1 — Lensectomia via “pars plana”, quando havia bloqueio pupilar pelo crista-
lino luxado anteriormente ou intumescente (ou roto).

2 — Lensectomia via “pars plana” associada a vitrectomia anterior e trabeculec-
tomia, quando havia vitreo na cadmara anterior associado, ou nao, ao cristalino (ou
restos cristalinianos).

Neste grupo obtivemos dez pacientes, portadores de glaucoma secundario du-
rante periodo médio de 5,8 meses. O tempo de seguimento médio foi de 12 meses.

. Foram considerados “pacientes controlados” quando a pressio intra-ocular foi
1gual ou menor que 22 mmHg. Obtivemos assim a seguinte tabela (Tabela 8).

TABELA 8
Sucesso Insucesso Total
Lensectomia pars plana 2 (50%) 2 (50%) 4
Lensectomia -+ trabeculectomia 5 (83,3%) 1 (16,6%) 6
__ Total 7 (710%) 3 (30%) 10
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Podemos constatar, embora a casuislica seja ainda pequena, que 0 maior indice
de cura ocorreu na associacao da {rabeculectomia a vitrectomia,

Neste grupo houve sucesso cirurgico em 70% dos casos.

b. Glaucoma secundario vor gonio sinéquias.

Neste subgrupo obtivemos o fotai de 12 paciente, portadores de glaucoma se-
cundario durante periodo médio préoperatorio de 24,6 meses.

0 seguimento médio pos-opevatorio foi de 27,4 meses.

Os pacientes foram subdivididos em {rés subgrupos, de acordo com a extensao
das gonio sineéquias:

1. Gonio sinéquias de 180° em extensao,

9. Gonio sinéquias de 180° até 270° em exlensao.

3. Gonio sinéquias de 270° até 360° em exlensao.

0 meétodo cirurgico adotado foi a vitreo membranectomia anterior via ‘‘pars
plana” associada a trabeculectomia.

Foram considerados “pacientes conirolados” quando a pressao intra-ocular foi
igual ou menor que 22 mmHg,

TABELA 9
0 a 180° 180° a 270° 270° a 360° Total
Sucesso 2 (100%) 2 (100%) 2 (33,3%) 6 (50%)
Insucesso 0 (0%) 0 (0% 6 (66,6%) 6 (50%)
2 2 8 12

- Embora a casuistica seju pequena, podemos observar a nitida diminuicao do in-
dice de sucesso com o aumento da area comprometida por gonio sinéquias.

Neste subgrupo obtivemos sucesso cirurgico em 50% dos cascs.
Hemorragia vitrea (nao diabética)

Das diversas causas dete}'minantes de hemorragia vitrea, excluimos deliberada-
mente o d_labetes,' nesta casuistica, porgue entendemos que esta moléstia apresenta
caracteristicas proprias, sendo a maniiestacao ocular uma pequena faceta do com-
prometimento sistémico.

O comportamento cirdrgico dos olhos portadores de retinopatia diabética proli-
ferativa serd discutido em capitulo a parte.

Obtivemos nesta casuistica 21 pacientes. A idade média foi de 43,8 anos (9 anos
a2 76 anos).

Trés pacientes (14%) eram afacicos.

Treze pacientes (61,9%) eram do sexo masculino, contar oito (38,1%) do sexo
feminino.

O tempo prévio & cirtirgia foi de 25,9 meses e o tempo médio de seguimento
foi de 7,1 meses.
TOdOgﬂ 0s pacientes apresentavam acuidade visual pré-operatéria menor que 20/100,
com 93,3% dos pacientes possuidores de visdo menor que 20/400 (Tabela 10).

TABELA 10
Acufidade Visuai Acvidade Visual
pré-operatoria pés-operatéria
Menor que 20/400 _j 14 (93,3%) 0
20/400 a 20/100 1 ( ';3_‘;95) 2 (13,3%)
20/80 a 20/40 0 ) 5_(33,3%)
20/30 a 20/20 0 8 (53,-3%)
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A acuidade visual pos-operatoria foi acima de 20/80 em 86,6% dos pacientes.

Causas determinantes da hemorragia vitrea

A causa mais freqiiente da hemorragia vitrea foi o trauma ocular (23,8%)
Tabela 11.

TABELA 11

Causas determinantes da

hemorragia vitrea n.° de casos
Trauma ocular 5 (23,8%)
Oclusao de ramo venoso 4 (19,0%)
Hipertensao arterial 4 (19,0%)
Membrana proliferativa vascular 2 (95%)
Nao definida 1(47%)
Sindrome de Terson 1(47%)
Angioma de retina 1(47%)
Anemia falciforme 1(47%)
Doenca de Eales 1(47%)
Neovascularizacao da cordide 1 (4,7%)

TOTAL 21

Devemos observar, nesta casuistica, a maior incidéncia da oclusao de ramo venoso
(e ndo a trombose de veia central), como causa de hemorragia macica no vitreo.
Este fato relaciona-se com a melhor recuperacao visual deste grupo estudado.
Complicacoes

As complicacoes diretamente relacionadas com a cirurgia, foram:

a. Lesao iatrogénica do cristalino — ocorreu na freqgiiéncia de 11,1% (dois pa-
cientes em 18 afacicos).
b. Glaucoma secundario transitério -— a hipertensao intra-ocular provavelmen-

te foi conseqiiente a mobilizagi‘o de residuos da hemorragia vitrea (“ghost cells”)
em direcdo ao trabéculo, impedindo provisoriamente a drenagem do humor aquoso.
Ocorreu na freqiiéncia de 9,5% (2 casos em 21), de modo transitorio.

c. Descolamento da retina — houve um caso de descolamento retiniano, perfa-
zendo porcentual de 4,7% nesta casuistica.

Retinopatia diabética proliferativa

Todos os pacientes operados nesta casuistica, apresentavam retinopatia diabética
proliferativa (RDP), com descolamento tracional da macula. Para melhor homoge-
neidade na obtencao dos resultados, excluimos deliberadamente pacientes que apre-
sentavam somente hemorragia vitrea, sem alteracoes proliferativas importantes.

Com este critério de selecao oblivemos em nossa casuistica 16 olhos de 13
pacientes.

Sexo — Sete pacientes pertenciam ao sexo feminino, contra seis do masculino.

A idade média foi de 50 anos (23 a 7).

0O tempo medio de evolugdo do diabetes, foi de 13,65 anos.

Os pacientes eram controlados clinicamente de seus diabetes, segundo a seguin-
te distribuicao:

a. Hipoglicemiantes orais 46,1% (6).
b. Insulina injetavel — 46,19% (6).
¢. Mista (oral e injetavel) — 7,7% (1).

O tempo médio de seguimento pos-operatorio foi de 13 meses. Casos considera-

dos “com sucesso cirargico” {iveram seguimento minimo de § meses.
- B
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Todos os pacientes operados apresentavam acuidade visnal pré-operatoéria menor
que 20/100: O maior contingente (93,77%) apresentavam acuidade visual abaixo de
20/400 (Tabela 12).

No pos-operalorio, somente 12,4% dos pacientes conseguiram melhora da acuida-
de visual (acima de 20/80) com o procedimento cirargico.

TABELA 12
Acvidade Visuval Pré-operatéria Pés-operatéria
Menor que 20/400 15 (93,7%) 14 (87,5%)
20/400 a 20/100 1(6,2%) 0
20/80 a 20/40 0 1(62%)
20/40 a 20/20 0 1(62%)

Complicagdes pés-operatdrias

Todas as complicagoes cirurgicas estdo relacionadas na Tabela 13.

TABELA 13
Complicacoes ’ N.° de pacientes
Glaucoma neovascular : 37,5% (6)
Catarata 222% (2)
Rubeose iridis 12,5% (2)
Hemorragia vitrea macica 125% (2)
Atrofia bulbar 125% (2)
Rotura de retina durante “peeling” de membrana tracional 6,2% (1)

Associando-se as complicacdes consideradas graves (glaucoma neovascular e atro-
fia bulbar), obtivemos nesta casuistica, freqiiéncia de 50%.

Descrlamento da retina associado a opacificagdo dos meios

Quando o descolamento da retina se associa A opacificacao dos meios transpa-
rentes do olho (segmento anterior: catarata, membranas inflamatorias; ou posterior:
organizacao vitreo retiniana), indica-se a vitrectomia via pars plana com o intuito
de remover tais opacidades, permitindo condi¢oes de tratamento cirdrgico da retina
descolada. . o

Dez pacientes foram sucessivamenie operados, cujas causas de opacificagao dos
meios estao relatadas na tabela 14.

- BB =



Hisashl Suzuki e Outros — Vitrectomia Via Pars Plana 211

TABELA 14

Causas da opacidade N.° de pacien'es

Ferimento perfurante 5

Facectomia extracapsular inadvertida com perda vitrea e

seclusdao pupilar 2
Catarata complicada 2
Organizacao vitrea (DR recidivado) 1

TOTAL 10

O sucesso cirurgico (aplicacdo da retina) foi obtido em 30% dos casos (trés pa-
cientes), de acordo com a tabela (Tabela 15).

TABELA 15
Causa Suczsso Insucess3
Ferimento perfurante 1 4
Facectomia extracapsular com perda vitrea 1 1
Catarata complicada 1 1
Organizacao vitrea (DR recidivado) 0 1

Complicagdes

Uma unica complicacao (10%) ocorreu nesta casuistica, representada por lesao
retiniana inadvertida (aspiracao e corte <da retina com o vitreofago), que determinou
grande rotura posterior, julgada impossivel de lratamento. Este tipo de complicacao
tende a ocorrer nestes pacientes, pois a retina descolada (associada a turvacio dos
meios Opticos) flutua livremente na cavidade bulbar. A utilizacao do método ja des-
crito anteriormente (dois instrumentos intra-oculares) tende a minimizar tal compli-
cacao, pois a fibra Optica é utilizada como “espatula”, protegendo e impedindo a
retina de ser aspirada inadvertidamente pelo vitredfago.

Todos os sete pacientes desta casuistica que redundaram em insucesso cirurgico
apresentavam no ato cirurgico descolamento da retina associado a membrana proli-
ferativa peri retiniana (MPP).

Rotura Gigante

Dentre as modalidades de d.escnlamento_ primario da retina, a rotura gigante
se constitui, sem sombra de duvida, a de pior prognéstico cirdrgico.

O método basico deste mau prognostico reside na patogénese das roturas gi-
gantes, que esta intimamente relacionada a duas forcas tracionais que atuam sobre
a retina (Fig. 39).

O resultado da composicao destas duas forcas resulta na configuracdo tipica dos
descolamentos retinianos desta natureza (Fig. 39). O retalho posterior da rotura
gigante se destaca e enrola sobre si mesma ao redor de umn eixo imaginario que
une as duas extremidades da retina.

— 59 —



212 Revista Brasileira de Oftalmolcgia Vol. XLI — N.° 3 — Junho de 1982

PATOGENESE

Fig. 39 — Fc: Forc¢a centripeta, tracionando o retalho posterior da rotura
em diregiio ao centro do olho

Ft : Forca tangencial sobre a retina, levando-a a retracido e
a0 encurtamento.

O tratamento cirdrgico realizado teve como objetivo a anulacdo destas forcas
tracionais.

a. Anulacao Fe: Com esta finalidade, realizamos vitrectomia a mais radical
possivel. Observamos neste tempo cirurgico a extrema utilidade da fibra éptica fun-
cionar como ‘‘espatula”, impedindo aspiracido da retina descolada. A lente de con-
tato de TOLENTINO, mostrou-se também util nas manipulagées mais periféricas da
cavidade vitrea.

A mobilidade do retalho posterior da rotura gigante foi testada, utilizando-se
a ponta do vitreofago e da fibra optica, empurrando-se delicadamente a borda do
retalho posterior em direcdo a ora serrata.

b. Anulacio Ft: Quando observiavamos a grande mobilidade do retalho poste-
rior da rotura gigante, a anulacdo da forca tangencial era realizada, substituindo-
se a cavidade vitrea liquida por ar, que mantinha o retalho posterior de encontro
a lilntroﬂexéo escleral ampla (delaminac¢do escleral com diatermia mais implante de
silicone).

Quando as manobras de desinversao do retalho posterior retiniano revelavam
retina armada e pouco moével, realizamos a encarceracdo do retalho posterior em
perfuracoes oculares realizadas ao nivel do equador ocular. Neste tempo cirurgico,
a PIO era mantida ao redor de 20 mmHg (diminuindo-se a altura «do frasco de Ringer
lactato). Pela perfuracdo ocular realizada, o liquido intra-ocular era drenado, man-
tendo-se um fluxo liquido. A retina armada e fixa era conduzida com os dois ins-
trumentos, em direcao a perfuracdo ocular. Na proximidade «da mesma, o préprio
fluxo liquido se encarregava de conduzir o retalho posterior da rotura gigante,
encarcerando-o na perfuracao hulbar. Em seguida, o liguido intra-ocular era subs-
tituido por ar e, finalmente, introflexao escleral classica, protegendo-se os pontos
de encarceramento retiniano.

O método cirurgico foi realizado em 10 casos consecutivos de rotura gigante
com retalho posterior evertido. O seguimento dos casos considerados curados (re-
tina aplicada) foi de 1 ano.

— 60
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TABELA 16
Pesicao da retina Colada Descolada
no pos-op. no pés-op.
Colada na cirurgia 4 2 2
Parcialmente colada na cirurgia 2 0 2
Descolada na cirurgia 3 0 3
Hemorragia maci¢a na cirurgia 1 0 1
Total 10 2 8

O sucesso cirurgico foi obtido em 20% dos pacientes (2), por este método.

Observando-se a posi¢io da retina no fim do ato ecirtirgico, podemos verificar

que a eficiéncia do método em promover aplicacio da retina intra-operatoriamente
é de 40% @4).

Complicagoes

. A Unica complicacdo cirurgica observada foi uma hemorragia vitrea macica
intra-operatéria, resultante da perfuracao ocular.

Corpo estranho intra-ocular (CEIO)

O corpo estranho intra-ocular determina dois tipos fundamentais de lesao ocular:

a. Toxicidade relacionada com a natureza do material.
b. Tracao vitreo retiniana.

O corpo estranho metélico, sobretudo de cobre, produz alteracées graves na
retina, podendo levar a auséncia de percepcao luminosa.

A organizacdo vitrea ao redor do CEIO e da perfuracdo ocular, geram traves
tracionais (além de diminuir a transparéncia optica do meio ocular) que determinam
hemorragia vitrea e/ou descolamento da retina.

A remocao do CEIO por métodos convencionais (eletro-imd ou pincas intravitreas)
nao associadas a vitrectomia via ‘“‘pars plana', é indicada quando o CEIO nao es-
tiver associado a complicacCes vilreo-retinianas. Neste caso, sempre que possivel, a
extracao ¢ feita, seguindo a seguinte ordem:

a. Pela mesma via de penetracao: yuando o CEIO estiver alojado proximo ao
ponto de penetracao. A extracao é feita mais facilmente, se o material componente
for imantavel.

b. Via “pars plana”: quando houver necessidade de realizarmos outra perfu-
racao ocular para remocao do CEIO.

¢. Quando o CEIO estiver encravado na parede ocular anterior ao equador,
com a retina ja perfurada, preferimos a remocao realizando esclerotomia perfurante
no local do encravamento.

Preparamos no leilo escleral correspondente uma pequena delaminagao escleral,
aplicamos diatermocoagula¢do no leilo escleral delaminado, e, apés remogao do CEIO
protegemos o local com implante de silicone,

Associamos a vitrectomia via ‘“pars plana”, removendo-se o CEIO utilizando-se
pinca intravitrea (Fig. 22) introduzida via pars plana (técnica de dois instrumentos
intra-ocular), nas seguintes condicoes:

a. CEIO de constituicao nao magnética.

h. CEIO localizado no poélo posterior.

= B =



Fig. 40 — Remocio de CEIO assoclada a vitrectomia via pars plana.
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Quando o CEIO estiver eneravado na retina, faz-se necessario remové-lo inicial-
mente da parede ocular. Isto é facilmente conseguido, utilizando-se agulha de calibre
22G com a ponta ligeiramente dobrada (agulha de “peeling").

¢. CEIO associado a hemorragia vitrea macica,

* A \-"ll_l‘(:(‘.ll)ll\la'\"in “pars plana” ¢ vantajosa em propiciar melhor visualizacao
gabcglwgdu;oes retinianas, além de [facilitar a localizacio e conseqiiente remocao
O .

~_Por outro lad_u, sabe-se da piora da toxicidade retiniana do CEIO, quando asso-
ciado & hemorragia vitrea macica,

d. CEIO associado A organizacio vitrea.

_ Somente a remogao do CEIO nao isenta a possibilidade de existir futuras com-
plicacoes (descolamento da retina, hemorragia vitrea), quando o olho afetado~apre-
sentar certo grau de organizacao vitrea, que determina tracdo retiniana. Por -este
motivo, preferimos associar a vitrectomia via “pars plana” nesta eventualidade.

e. CEIO associado ao descolamento da retina.

Método cirurgico (Fig. 40)

A vitrectomia via pars plana é realizada de modo ja anteriormente descrito.
Devemos salientar as seguintes consideracdes que julgamos importante sob o ponto
de vista pratico.

a. O sistema de visualizacdo utilizado é sempre a endo-iluminacao sob micros-
copia. Eventualmente (corpos estranhos flutuantes no vitreo) podemos recorrer i
oftalmoscopia indireta, porém pessoalmente achamos esta técnica mais grosseira, com
grandes possibilidades de lesdo retiniana, quando trabalhamos no vitreo, porém pré-
ximo a retina.

b. Toda a trave vitrea devera ser removida ao redor do CEIO. Para a identifi-
cagao cirurgica € de grande utilidade a iluminacdo “em campo negro” dada pela
fibra optica. Somente apos este tempo cirtirgico é que estamos autorizados para in-
troduzir a pinca-de CEIO.. Este cuidado .deve -ser sempre observado, a fim de se
evitar tracao e roturas retinianas quando da remocio ‘do CEIO,

‘¢.” . Promover abertura pars plana o suficiente para dar passagem ao CEIO.

Evidentemente, a incisav ‘“pars plana” devera conter espaco suficiente para dar
passagem ao CEIO. Achamos de grande importancia promover a incisdo em toc}as
as camadas oculares, a fim de se evitar herniacao da coroide concomitante a saida
do CEIO.

d. Apés a remocao do CEIO é imperioso estudar cuidadosamente o fun:d-o de
olho, a fim de detectarmos roturas retinianas, que, quando existentes deverao ser
sempre tratadas.

e. Ao final do ato cirtrgico, sobretudo quando roturas de retina foram trata-
das, substituimos a maior parte do liquido intra-ocular por ar estéril, e, posicionamos
0o paciente no pés-operatéric em funcao da localizacao das roturas.

RESUMO

Os autores mostram os resultados obtidos com a Vitrectomia vai Pars Plana.

SUMMARY
Pars Plana Vitrectomy

The authors present the results of patients with Pars Plana Vitrectomy.
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ESTUDO COMPARATIVO ENTRE TONOMETRIA
E MANOMETRIA EM OLHO BUFTALMICO

ARGEMIRO LAURETTI FILHO () ERASMO ROMAO (%)

INTRODUCAO

A_s comparacoes entre a tonomefria de aplanacdo e a fonometria de depressio,
realizadas ncs mesmos olhos, revelam muitas discordincias entre os resultados indi-
viduais 1, 4 apesar da igualdade ou proximidade das médias nos dois tipos de exame
1,3,4 Esses fatos ccorrem, principalmente, porque, nas medidas com o tonometro
de SCHIOTZ, atuam muitas varidveis que podem alterar, significantlemente, os re-
sultados.

Ncs pacientes portadores de glaucoma congénito, com olhos buftalmicos, sio
particularmente importantes as correcdes para a rigidez ccular e raio de curvatura
corneana, devido aos grandes desvios que podem sofrer da normalidade. Em geral,
nao se recomenda o uso do tonémetro de SCHIOTZ para a medida da pressao intra-
cenlar em criancas 9.

Apesar disso, alguns autores relatam encontrar pouca discrepancia entre as
pressbes de aplanacdo e do tonometro de SCHIOTZ, mesmo em glaucomas infantis
onie, pelas caracteristicas corneanas, muitos erros deveriam ser esperados S.

Uma avaliacao correta, sobre o uso dos tonémetros de aplanacao e de SCHIOTZ,
em olhos buftdlmicos, seria possivel se os resultados fossem comparades com a ma-
nometria direta realizada simultaneamente. No presente trabalho fizemos essas me-
didas da pressao intra-ocular, pela manometria, em um olho, durante o uso dos to-
nometros de DRAEGER e de SCHIOTZ.

MATERIAL E METODO

Examinamos a paciente D.P.S., com 8 anos de idade, portadora de glaucoma
do olho direito, o qual é bem maior e mais saliente que o olho esquerdo.

A camara anterior é profunda, a coérnea apresenta-se com transparéncia rela-
tivamente boa e diametro de 15 mm. Os raios de curvatura corneana sao. 8,8/90°
(raio médio = 8,550 mm). _

A crianca nao informa, com o olho direito, nem percepcas de luz. O exame foi
sob anestesia geral com thionembutal -+ halotane e respiracao artificial.

A camara anterior do olho foi puncionada, no limbo corneano, com uma agulha
de 0.5 mm de didmetro externo e conectada, através de tubos de polietileno finos,
a um transdutor (TR) e a um reservatério (R) contendo sorofisiologico (fig. 1).

(*) Professor Adjunto do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringolcgia da Faculdade
de Medicina de Ribeirio Preto — Universidade de Sdo Paulo.
Trabalho apresentado no 2. Simposio Latino-Americano de Glaucomas.
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Figura 1

O reservatorio (R) ligase a um insuflador de borracha (I que p-armi_‘r_e varia-
coes em sua pressao interna, com leituras simultineas no manometro anerdids (M).
Através da manipulacao apropriada de torneiras (T, e T,) inseridas no sistema

(fig. 1), 0 olho pode ser posto em conexan com o liquido do reservatorio (R) e sofrer,
portanto. as suas variacées de pressao. Ou pode comunicar-se, apenas, com o transdu-
tor (TR) para medidas diretas de sua pressdao. A torneira T, permite a conexao do
{ransdutor com a atmosfera para a calibracao.

O transdutor usado foi o P23 Db de 0,04 mm?/100 min Hg ligado a um pjligraff)
da GRASS INSTRUMENT COMPANY. O poligrafo foi calibrade para medilas de
pressao variando de zero a 80 mm Hg.

A pressao intra-ocular inicial foi redgistrada durante certo tempo e depois mo-
c¢ificada, com a ajuda do reservatério (R), para diferentes niveis variando entre 12
e 58 mm Hg.

Enquanto um observador controlava o poligrafo e essas manobras, ouiro reali-
zou meadidas, primeiramente com o tonometro de DRAEGER e, depois, com um
tonometro de SCHIOTZ estandardizado usando, alternadamente., os pesos 5,5 e 10.
Purante as tonomelries, o observador que as realizou nao teve conheciments dos
regisiros manométricos correspondentes.

Para os calculos das pressoes intra-oculares, com o tonometro de SCHIOTZ,
consideramos as seguintes eventualidades:

1) Correcao da rigidez ocular, combinando-se a3 leituras dos pesos 55 e 10,
e dos volumes das depressdes corneanas para o raio de curvatura médio enconirado
de 8,55 mm, segundo o método geométrico +descrito por FRIEDENWALD 2. Em re-
lacao 2s correcoes dos volumes, foram feitas por calculos diretos, pois as tabelas
para isso apresentadas, consideram, ainda, os valores PT da calibracao de 1954 5;

2) Correcao apenas da rigidez wocular, considerando-se, portanio, o raio de
curvatura como o médio de 7,8 mm;

3) Rigidez ocular média (0.0215) e raio de curvatura corneano médic (7,8 mm).
Necse caso as pressoes infra-oculares foram deduzidas das leituras com um sé peso
do tondmetro de SCHIOTZ, 0 55 ou o 10.

RESULTADOS

A figura 2 mostra o registro da pressdo intra-ocular inicial, com tendéncia a
estabilizacao, em torno do valor de 26 mm Hg. As oscilacoes decorrentes da pressao
de pulso e dos movimentos respiratérios ndo sdo evidentes devido 2 sensibilidade
empregada no poligrafo.

Antes de cada lonometria, observamos um pico de pressdo. que corresponde A
abertura manual das péalpebras e pode ser, mais ou menos acentuado, dependendo
da manobra realizada pelo operador.

Vemos, tamhém, que, ap6s esse pico, a pressdo intra-ocular pode manter-se
alguns milimetros mais elevada, porém, durante o uso do tonéometro de DRAEGER,
praticamente, nao ocorrem alteracoes nos regisiros manométrices (fig. 3).

A figura 4 mostra registros diretos de tonometrias realizadvs com o instrumen-
to de SCHIOTZ usando os pesos 5,5 e 10.
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Aqui, taml:gém, ocorrem 03 mesmos picos de pressdo que correspondem s aber-
turas palpebrais antes de cada tonometria. Durante as ton"metrias. os recistros
direos mostram elevacoes das pressoes aos correspondentes valores PT (fig. 4).

Na figura 5 vemos uma comparacdo grafica entre cs valores de pressio deduzi-
dos das leituras com um s6 peso do tondmetro de SCHIOTZ, e as corresponientes
preccocs manométricas. Nesse caso, portanto, a rigidez ocular, e o raio de curvatura
corneano, foram congiderados os médios (0,0215; 7,8 mm).
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Vemos que os valores de pressao da tonomelria sao sempre inferiores aos <a
manometria direta, fato que se acentua mais em relagin ao peso 10 e denota uma
rigidez ocular baixa (fig. 5). A tabela 1 mostra, em média, esses valores de pressao:
Pressoes intra-oculares media (mm 11g), determinadas com a monometria (I), com
o peso 5,5 (ID e com o peso 10 (1lI) do tonémetro de SCHIOTZ.

EXNAME PRESSAO
I — II = 625 mm Hg
Tanometria I —1III = 8 mm Hg
(D 20,33
Peso 55
an 14,08
Peso 10
(IIT) 12,33
Tabela |

Quando fazemos as correcoes para a rigidez ocular e raio de curvatura corneana,
os valores do tonémetro de SCHIOTZ distribuem-se um pouco melhor em torno da
reta que traduz a igualdade com a monometria direta (fig. 6).

A falia de correcdo, somente para o raio de curvatura corneana, influencia os
recsultados de modos diferentes, conforme atuem as outras causas de erros da tono-
metria com o SCHIOTZ. Como podemos observar, pela tabela 2, quando nao se
corrigem os volumes das depressdes corneanas, para o raio de curvatura real de
8,55 mm, as pressoes intra-oculares sao, em meédia, 1,26 mm Hg mais baixa:

Pressoes intra-oculares baixas (mm Hg), com (A) e sem (B) a corregcao para o raio
de curvatura corneana:

raio pressio AB = 1,25 mm Hg
r = 855 (A) 19,92

r = 780 (B) 18,67 .
Tabela 2

Quando, portanto, por oufras circunstancias, o erro do tondmetro de SCHIOTZ
é para mais (valores acima da diagonal — fig. 6, a nao correcdo para o raio de cur-
vatura corneana diminui esse erro. Quando, porém, por essas mesmas circunstancias,
o erro é para menos (valores abaixo da diagonal — fig. 6), a falta da corregao para
o raio de curvatura corneana acentua esse erro.

Na figura 7 mostramos uma comparacdo grafica entre as pressoes intra-ocula-

res, medidas pela manometria, com as correspondentes dcs tonometros de DRAE-
GER e SCHIOTZ. Para o tonometro de SCHIOTZ foram feitas todas as corregoes

necessarias.
Em média, as pressoes intra-oculares, determinadas com os tondmetros de

DRAEGER e de SCHIOTZ, foram menores que as da manometria, respectivamente,
em 0,66mm e 041 mm He. Nao houve, portanto, diferengas acentuadas entre as

médias nos 3 tipos de medida.
- BB
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Figura 7 — Comparaciao entre manometria

direta e os tonémetros de Draeger e Schiotz

(no Schiotz feitas as corregées para rigidez
ocular e raio de curvatura corneano)
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Observando, porém, o grafico da figura 7, vemos que as pressoes do tonome-
tro de SCHIOTZ afastam-se mais da diagonal do que as do tonoémetro de DRAEGER.
Se consideramos as pressdes manométricas como as verdadeiras e, portanto, esses
afastamentos como erros da medida, concluimos que, nas leituras individuais, erra-
mos mais com o tonémetro de SCHIOTZ do que com o de DRAEGER.

O erro porcentual com o tondometro de SCHIOTZ foi, em média de 17,8%, va-
riando entre valores extremos de 6,2% e 375%. Com o tondmetro de DRAEGER,
o erro porcentual médio foi de 5,7%, e os valores extremos 1,92% e 14,3%. To-
mando como referéncia a manometria, portanto, com o tondmetro de SCHIOTZ erra-
mos cerca de 3 vezes mais do que com o fondometro de DRAEGER.

DISCUSSAO

A medida de pressao intra-ocular, com o tondmetro de SCHIOTZ, sofre uma
série de influéncias que, se nao levadas em conta, podem alterar fundamentalmen-
te os resultados.

Entre essas sao importantes certas caracteristicas de construcio e funciona-
mento do instrumento que devem obedecer a padrdes estandardizados. E, mesmo
com um tonometro estandardizado o erro que se comete, com uma simples leitura,
é, em geral, de = 0,562 e, nao raro, + 1,0 divisao da escala®. Se varias medidas
sao feitas, na tentativa de diminuir o erro de leitura, surge outro inconveniente
que ¢ o efeito fonogréafico.

Os grandes desvios da normalidade, em relacdo a rigidez ocular e raio de
cultura da parte central da cornea, sao outras causas importantles de erros, durante
o uso do tonometro de SCHIOTZ.

O emprego dos tonometros de aplanacao é mais simples e as causas de erros
menores e mais faceis de controlar. Com relacao a rigidez ocular e ao raio de
curvatura corpeana, por exemplo, consideram-se despreziveis as influéncias que
exercem sobre os resultados 5, 7, 9,

Todos esses fatos devem-se ao pequeno deslocamenlo volumétrico, durante a
aplanacdao, que nao atinge a 1mm3, enquanto, na tonometria de depressdo, pode
ir a algumas dezenas de milimetros.

Nos pacientes portadores de glaucoma congénito, com olhos bufftidlmicos, essas
causas de erros afetam de modo muito mais pronunciado o tendémetro de SCHIOTZ,
devido a grandes alteracoes do volume, da extrutura das paredes oculares e do
raio de curvatura corneana,

- BY —
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__Era de se_esperar, portanto, que no olho buftalmico, o t.nm)mretrl:) de DAEGER
fornecesse resultados muio mais satisfatéorios que o tonometro de .S(,'HIOTZ. Ape-
gar disso. alguns autores relatam boa concordancia entre os dois tipos de medida
nesse olho (B).

Nas comparacoes que fizemos com a manometria, verificamos _d'iferencas do
tonémetro de SCHIOTZ, 3 vezes maiores que as do DRAEGER. Fssas d]feg‘encas 0cor-
ram para mais e para menos, resultando que as médias foram préximas nos 3

tipos de medida. :

Esses resultados traduzem uma maior dispersao dos valores, em torno da me-
dia, para a tonometria de depressao. Confirmam, também, para o olho Abuftalmlco,
e. talvez em maior grau, observacdes anteriores de que a hoa concordancia entre
as médias nao se estende as leituras individuais, no dois tipos de medida 1,4. A
tonometria de aplanacao deve, portanto, substituir a de depressio no exame de
criancas, especialmente as portadoras de glaucoma congénito 2.

Sendo necessario o uso do tonéometro de SCHIOTZ, chamamos a atencao para
o fato de que, em nossas observacoes, as pressoes deduzidas das leituras com um
sé peso, foram sempre menores que as da manometria, e isso mais para o peso 10
do que para o 5,5. Nao se concehe, portanto, o uso do tonometro de SCHIOTZ com
um sé peso, também nos olhos buftalmicos.

A correcio dos volumes de depressio corneana, para o raio de curvatura apre-
sentado, de 8,55. ndo alterou, fundamentalmente, os resultados e parece-nos que
pode ser desprezada.

Finalmente, em relacio aos dois tipos de tonometria, os registros manométricos
mostram que as manobras para abertura das palpebras podem aumentar, signifi-
cantemente, a pressio e devem, portanto, ser realizadas com delicadeza.

SUMARIO

Os autores fizeram a manometria direta em um olho buftalmico e, simultaneamente,
medidas com os tondmetros de DRAEGER e de SCHIOTZ em varios niveis de depressido.
Concluem. '

1 — Antes de cada tonometria pode ocorrer um pico depressio correspondente & abertura
normal das palpebras, mais ou menos acentuado, de acordo com & manobra realizada
pelo operador. Recomendam delicadeza nesse ato.

2 — Durante a tonometria com o instrumento de DRAEGER, praticamente, mio ocorrem
alteracbes nos registros manométriccs. Com o tondometro de SCHIOTZ os registros mos-
tram elevagbes das pressbes aos correspondentes valores PT.

3 — As pressbes intra-oculares, deduzidas das leituras com um sé peso do tondémetro de
SCHIOTZ, foram sempre menores que as da manometria, e isso mais em relacdo ao
peso 10 do gue para o 5,5.

4 — As corregbes para a rigidez ocular e para o ralo de curvatura corenana encontrado, de
8,5 mm, tornaram os resultados do tonémetro de SCHIOTZ mais préximos daqueles
fornecidos pela manometria.

5 — A falta das correcbes, somente, para o ralo de curvatura corneana, diminui as pressdes
do tondémetro de SCHIOTZ, em média, de 1,25 mm Hg. Do ponto de vista pratico, néo
parecem importantes essas correcoes, pois, tanto podem melhorar como piorar os re-
sultados

6 — Nao houve diferenacs acentuadas entre as médias das pressdes intra-oculares deter-
minadas pela manometria e pelos tonémetros de DRAEGER e SCHIOTZ.

7 — Considerando-se as pressdes manométricas com as verdadeiras, os erros de medida,
para mais e para menos, foram 3 vezes malores com o tondémetro de SCHIOTZ do que
com o0 de DRAEGER

8 — A boa concordancia entre médias, ndo se estendeu, portanto, as leituras individuals,
nog 3 tipcs de medida.

SUMARY
Comparative Study Between Tonometry and Manometry in Buphthalmic Eyes

The authors carried out direct manometry in & buprthalmic eye and simultaneous
measurements with Draeger’s tonometer and Schiotz tonometer, for several pressure levels.

w 0 =



Argemiro L. Filho e Erasmo Romfio — Estudo Comparativo entme Tonometria e.. . 9227

During tonometry Wwith Draeger Instrument, no changeg "iH" manométtic “records ™ were.
practically, found. With Sehiotz  tonometer, the manometrlc records Increased up to the
corresponding pressures PT.

Readings of the Schioty tonometer with only one weigh (5.5 or 10) have always bheen
lower than those for manometry, and more markedly for welght 10 than for welght 5.5.
The corrections for ocular rigidity and corneal curvature radius (8,51 mm) Improved the
results for Sehiotz tonometer. Measurements for Draeger's tonometer wery similar to the
ones for manometry.

There was no marked differences between the means for the three types of measu-
rements. The range of individual readings, however, shows that possible erros with Schiotz
tonometer are there times greater than those obtained with Draeger iInstrument.
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EFEITO HIPOTENSOR OCULAR DO TIMOLOL
NAS CONCENTRACOES DE 0,25 e 0,50%

REMO SUSANNA JR. (1), JOSE CARLOS EUDES CARANI (2)

Com o objetivo de comparar a reducdo da pressio intra-ocular quando utilizado
o maleato de timelol nas concentracées de 0,25% e 0,50% e de suas implicacoes
clinicas, idealizou-se o presente estudo.

MATERIAL E METODO

Foram selecionados, ao acaso, 12 pacientes (24 olhos) portadores de glaucoma
cronico simples, em acompanhamento na clinica de Glaucoma do Hospital das Cli-
nicas da F.M.U.S.P.

Néo foram incluidos olhos com camara anterior estreita, sinais inflamatorios,
dispersao pigmentar e outras formas de glaucoma secundario. _

As medidas de pressao intra-ocular foram feitas com tonometro de aplanacgdo
montado em lampada de fenda Haag Streit 900,

(1) Médico Assistente do Serviog de Oftalomologia do Departamento de Oftalmologia e Oto-
rinolaringologia do H.C. da FMUSP.
(2- Meédico Preceptor da Clinica Oftalmolégica do H.C. da FMUSP.
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Apos a medida da pressio intra-ocular de amhos os olhos, foi instilada uma
gota de solucao de timolol 025% em um olho, escolhido ao acaso, e 0.50% em
outro olho. A pressio intra-ocular, nos dois olhos, foi medida novamente uma hora
depois e as diferencas de pressoes, bem como as percentagens de red:ur:)
calculadas.

Uma semana depois repeliu-se o mesmo procedimento tendo-se agora, inver-
tido os olhos de forma gue no wlho que havia recebido timolol 0,25%, foi instilado
timolol 0.50% e no que havia sido instilado timolol 0,50%, foi instilado timolol
0.25% . Considerou-se resposta A medicacio uma reducao de pressdo intra-ocular
~ 2 mmHg.

RESULTADOS

Os resultados podem ser observados na taleba I.
TABELA |

FEfeitos sobre a Pressao Ocular do Maleato de Timolol a 0,25% e 0,50%

Timolol 0,50 Timolo! 0,25
Paciente Olho Arstes Depois A % Antes Depois A e
1 D 20 21 +1 +5 20 16 =4 —20.0
E 22 15 = —31,8 27 18 —9 283
2 D 26 18 —8 —30,8 28 18 a=J51 —~257
E 26 18 —8 —30,8 23 14 —9 —39,1
3 D 18 11 - | —389 14 11 —3 —21,4
E 14 11 —3 —214 16 12 . | —25,0
4 D 20 16 —4 —20,0 24 18 —6 —25,0
E 36 26 =10 =499 19 15 - —21,0
5 D 22 20 — 7 | 14 10 " —28,6
E 11 9 —9 —182 15 9 —6 —40,0
6 D 17 14 —3 —17,6 12 9 =3 —25:0
E 12 9 —3 —250 13 9 4 —30,8
7 D 23 15 =8 —348 20 16 —4 —20
E 19 16 —3 —158 23 15 —8 —34,8
8 D 14 10 —4 —28,6 13 12 | — 17
E 10 8 —9 —20,0 10 8 B —20,0
9 D 17 13 —4 —23.5 10 10 —0 =)
E 15 11 —d — 26,7 16 15 = i
10 D 30 21 -9 —30.0 20 14 —B —30,0
E 9 8 —1 —111 12 B et —33,3
11 D 26 20 ==aff - | 22 21 —1 — 4,5
E 22 12 —10 —455 19 16 = —15.8
12 D 16 10 —6 =975 15 10 - —30
E 23 18 —5 —21.7 16 16 0 0

A redugao meédia da pressao intra-ocular (PIO) nos olhos em que se instilou
m.alea}o de timolol 0.50% foi de 4,9 + 2,8 correspondendo a uma percentagem de
reducdao de 24,4 + 12,8,

Com a utilizacdo do maleato de timolol 0,25% a reducdo média foi de 4,3 + 4,8
e a percentagem de reducdo de 22,7 + 13,4 o

Dos oito olhos com pressdo intra-ocular < 16 mmHg, cinco responderam com
timolol 0,50% e trés nao .Dos seis olhos que na ocasidao apresentaram pressao
intra-ocular < 16, dois responderam com timolol 0,25% e quatro nao,
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DISCUSSAO

O maleato de timolol foi descrito pela primeira vez por HAL e Cols! como
um agente 3 bloqueator sistémico mais potente que o propramolol.

KATZ e Cols em 1976 2 verificaram que o uso tépico de timoiol no olho humano
m_duzla_ a pressao intraocular. Nestes tltimos 5 anos tém-se relatados efeitos sisté-
micos mdose,l‘a\{els, quando ndo sérios, do uso desta dose 4,4, 5. Seu efeito hipoten-
sor oc_ul.ag maximo ocorre apos 1 hora de sua instilacao, iniciando 15 minu'os apo6s
a instilacao e tendo uma duracio aproximada de 24 hs.

RADIUS e Cols 6, ZIMERMAN e KAUFMAN 7 verificaram, utilizando as con-
centracoes de 0,25% em 10 pacientes e 0,50% em 9 pacientes. que a reducio de
pressao Intraocular foi maxima com esta tltima dosagem, quando se computou as
28 horas de estudo. Nota-se contudo, que nas primeiras 8 horas a diferenca de res-
posta entre as duas concentragdoes nao foi superior a 5.6% (média 2,8%). A partir
dg 12 horas da instilacic é que a diferenca da resposta entre ambas as concentra-
coes torna-se evidente, atingindo um maximo de 13,4% (média de 9,3%).

Os resultados do presente trabalho sio concordes com os obtidos por ZIMER-
MAN e colaboradores. E interessante contudo notar-se algumas peculiaridades nes-
tes resultados.

Dos 5 olhos que ndo apresentaram resposta com o timolol a 0,5% no dia em
que foi instilada a droga (A PIO < 2 mmHg) 4 responderam com o timolol a 0,25%
uma semana apds e dos 6 que ndo responderam com a concentracao de 0,5% tam-
bém uma semana apds. Apenas 1 Unico olho nio respondeu com as duas concen-
tragdes nestes dois dias. Como pode-se observar, o0 maior nimero de auséncia de
regposta ocorreu nos olhos cujas pressdes eram mais baixas. O nivel da PIO no
dia em que se instilou a droga parece ter efeito sobre o valor do decréscimo da
pressdo intraocular. Isso contudo nio ocorre em outros olhos (ex. caso n.® 5 olho
direito). E possivel portanto que a resposta hipotensora possa variar de dia para
dia ou mesmo inexistir durante certos horarios do dia em que o paciente estaria
submetido ao tratamento. Observando-se a tabela n.°© 1 verifica-se que em alguns
olhos (ex. caso n.° 1 olho direito) a resposta hipotensora foi maior com a menor
dosagem do medicamento. Este fato colabora com a suposicio acima de que o nivel
de resposta guarda relagao com outros fatores que nio somente a concentracio de
droga.

CARVALHO e colaboradores® observaram que 79,3% .dos pacientes que apa-
rentemente respondiam A medicacdo (timolol 0,5) apresentavam grande variedade
ou pressao ocular média elevada (acima de 19,1 mmHg).

Estes achados podem ter importincia clinica na explicacao de _“escapes" da
pressdo intraocular quando em tratamento com esta medicacao, motivo pelo qual
estes pacientes devam ter sua vigildncia aumentada.

SUMARIO

12 pacientes (24 ohlos- portadores de glaucoma crdnico simples ofram estudados. Nao
navia diferenca significativa ed medic¢io da PIO ocm & instllagio de maleato de tlomolol

0,25% a 0,50%.
Quatro dos cinoc olhos que n#&o responderam ao uso do timolol 0,59 responderam com
0,25% e vice-versa. As implicagdes clinicas destes achados sod discutidas.

SUMMARY
Hypotensive Effect of Timolol in 0.25 and 0,50% Concentrations

Twelve patientes (24 eyes) with chronic slmple glaucoma were selected.
The hypotensive effect of timolol 0,25% and 0,50% was evaluated.

It seems to have saem other factors in causing the intrawocular reductlons besldes the
drugs concentrations, due to the fact that some eyes showed response to 0,25% timolol
but not to 0,50% timolol.
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SINDROME DE DUANE IATROGENICA
(APOGS RETINOPEXIA) (%)

ARMANDOC GALLO — SP

O titulo que demos a esta comunicacdo comporta critica, porém procede, uma
vez respeitada a tese, de que a Sindrome de DUANE decorre de fendémeno mecé-
nico, resultante de anomalia, em que as fibras musculares acusam uma elasticidade
reduzida ou anulada por tecido fibroso.

Esse conceito foi valido até os estudos eletromiograficos iniciados por BREI-
NIN 1, em 1957 e aperfeicoados por HUBER?2 e colaboradores em 1974.

Relataremos um caso com as caracteristicas da Sindrome de retracao de DUA-
NE, em paciente de 30 anos, apés retinopexia praticada ha 9 anos, realizada com
técnica cirurgica bastante radical, com desinsercio dos 4 musculos retos, indenta-
cao escleral, cerclage e diatermo-cauterizacdo, provavelmente generosa. ,

O quadro, com as caracteristicas da Sindrome de DUANE, evoluiu gradativa-
mente, para ficar definido e defenitivo no decurso de 2 anos. As “fotos” documen-
tam as caracteristicas fundamentais:

1 — estrabismo convergente paralitico;

2 — semi-ptose com depressido; e,

3 — retracdo na posicdo primaria e alteracgoes proprias da Sindrome nas de-
mais posicoes convencionais.

Consideracoes — Se o caso apresentado, espelha com fidelidade o quadro cli-
nico da Sindrome de DUANE, nao atende contudo ao conceito atual, que estabelece
a etiologia da Sindrome, como resultante de uma invergacao paradoxal. Isso leva-
nos a inclui-lo no capitulo das Sindromes de fibrose. Estas sao bastante variadas,
podendo ser congénitas ou adquiridas e limitar-se ao comportamento de um sé
musculo ou de um grupo de musculos, provocando refracdo em variadas posi¢ocs

(1) Trabalho apresentado no " Centro Brasilelro de Estrabismo — SP — em 17-5-1982.
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Se I

Posicao Primaria pré-cirurgia Posicao Primaria pos-ciruriga

No grupo das Sindromes de fibrose adquiridas encontram-se as fibroses de natu-
reza ftraumatica e, entre estas as resultantes de fratura da orbita ou de trauma
cirurgico. Essa a razao pela qual PARKS3 chama aten¢do e recomenda que nas
intervencoes, os musculos sejam manejados com delicadeza e com seguranca iden-
tificacao.

No caso presente essa norma evidentemente nao foi observada.

Praticamos a correcao cirdrgica, como é recomendada na Sindrome de DUANE,
quando a retracdo é manifesta na posicao primaria.

R.L. e rompemos as sinéticas as “fotos” bom resultado estético.

RESUMO

O autor apresenta um caso de Duane apés retinopexia.

SUMMARY

Iatrogenic Duanc’s Syndrome (after Retino-Pexy)

The author presents a case of Duane after retinopexy.
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