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SOBRE  DIFERENTES INTERPRETACOES DE
NORMALIDADE. DA CURVA DIARIA
DE PRESSAO INTRA-OCULAR

HARLEY E. A. BICAS (*)

Embora pareca que apenas poucos casos “reais” de glaucoma se desenvolvam
em pacientes seguidcs com suspeita desse problema (PERKINS, 1973 a) e que, ao
contrarte, alguns glaucomas. possam surgir em olhos anteriormente julgados como
normais (PERKINS, 1973 b) mostrando-se, dessa forma, a insuficiéncia de nossos
nwios‘diagnésticos ¢ prognosticos para a doenca, nio fica afastada a necessidade
de aplicacoes de provas para caracterizagao dela. Assim, com essa finalidade, a
proposta de execucao da “curva diaria de pressio intra-ocular” (CDPo) para julga-
mento diagndstico de glaucoma ou de sua suspeicdo, mesmo nao tendo aceitacio
universal, goza de grande prestigio em nosso meio. Realmente, apesar de toda in-
conveniéncia pratica na aplicacdo do teste, ele permanece ainda como o mais eficaz
p::n'ala ;lzi;;z)cgéo de picos tensionais (ndo prediziveis com outras provas) (PHELPS
et al, f

Por essa razao, € pertinente uma anilise dos indices e critérios comumente
aceitos como ‘“de normalidade” para sua interpretacdo, demonstrando-se que eles
“sao tolerantes, podendo mascarar condicbes aceitas, também comumente, como
anormais” (BICAS, 1981). Surgiu, todavia, uma publicacio sobre esse trabalho, pro-
curando reduzi-lo a um equivoco quando, na verdade, em lugar de trazer esclare-
cimentos, lancou mais confusdao sobre o assunto (CALIXTO, 1981 b). Dado o fato
de que seu autor é respeitado como de grande experiéncia na area do glaucoma,
cabe um retorno ao tema, ndo como alimentacio de polémica (pois para isso nao
ha Jugar se o assunto for tratado com objetividade e precisio) mas como contribui-
cac para que a CDPo seja melhor compreendida e analisada.

Dividiremos esta revisio em trés partes: na primeira referendando dados an-
teriormente publicados com base num desenvolvimento légico e indiscutivel (BICAS,
1681) e que s6 foram repudiados (CALIXTO, 1981 b) por ndo terem sido seguidos.
Na segunda, analisando as causas do equivoco de CALIXTO (1981 b) e mostrando
gue tamhém na sua maneira de analisar a CDPo, mascaramentos de valores anor-
mais sao ainda possiveis. E na terceira comprovando a impossibilidade de aue os
dois diferentes critérios de interpretacao da CDPo sejam simultaneamente utilizados.

I) Os indices tradicionais de normalidade da CDPo (SAMPAOLESI, 1974)

A diferenca nuclear em torno da qual CALIXTO (1981 b) diverge de BICAS
(1981) ja é anunciada por aquele nas primeiras linhas de seu trabalho:

“Um equivoco fundamental anula o exercicio critico de BICAS. .. pois BICAS...
confunde indices superiores de normalidade com os valores de m e s... Nos traba-
lhos originais os verdadeiros valores sao:
SAMPAOLESI m (Pm) = 15,00 = 2,07
8§ (V )= 1,70 %= 0,20

CALIXTO m (Pm) = 12,87 * 2,22
8 (V)= 151 * 045

Acreditamos que todo o raciocinio critico de BICAS cai por terra fundamen-

talmente pelo uso de valores incorretios” (CALIXTO, 1981 b). Ao contrario, é CA-
LIXTO que se engana, ao confundir conceitos e simbolos. Examinemos ambos:

(*) Professor Titular, Chefe do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sédo Paulo.

Recebido para publicacio em 18/05/82.
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A) Cecnceitos

Transereveremos, para nao deixar margem a interpretacoes diferentes, o quz
SAMPAOLESI (1874) apresenta como  sua proposta:

“Para estudiar la curva diaria de presion, analizamos en cada curva <dos pa-
ramefres:

Media diarfa: es la media aritmética de
curva.
Variabilidad diaria: es la desviacion standard de tichas presiones”.

(SAMPAOLESI, 1974, pp. 177); o conceito volta a ser repetido &s paginas 178
e 188).

Note-se que SAMPAOLESI fala de deis parametrcs. E tambhém de seus calculas:

“F1 caleulo de la media y de ia variabilidad es sencillo”. (Op. cit., pg. 139).

E sem lugar para <uvidas:

“El limite mayor normal para la media diaria es de 19,2_mmHg y el Iirnjtc
mayor normal de la variabilidad diaria es de 2,1 mmHg”. (Op. cit., pg. 188, também
reiterando quase literalmente idéntica afirmacao a pg. 185; ambas destacadas no
texto original, com o que seu autor da énfase a importancia da mensagem).

Nio ha possibilidade de engano: ¢3 conceitos sao claramente explicados, repe-
tidcs, destacados e resumidos:

“Cuando se obtienen valores para la media diaria mayores de 19 mmHg y para
la variabilidad diaria maycres de 2,1 debe controlarse muy de cerca al paciente
aun cuando todos los otros examenes complementarios de diagnéstico hayan dado
un resultado negativo”. (Op. cit., pg. 190; os grifos sao meus).

Ora, dentro (ou abaixo) desses limites propostos, serdo possiveis distribuicoes
de pressoes, em curvas diarias de pressdo intra-ocular, mascarando como ‘“‘normais”
nao so6 pices (E) de até 24,34 mmHg, como variacoes (D) de até 7.86 mmHg (num
iniervalo de 3 horas) ou soma de oscilacdes (S) de até 25,46 mmHg nas 24 horas
(BICAS, 1881, Tabela III). E afinal o proprio CALIXTO (1981 a) quem afirma:

“Curva didria de Po. Adotamos o critério de Sampaolesi: 7 medidas em 24
horas, uma delas no leito pela manha, antes do paciente se levantar; dois para-
meiros podem ser obtidos: a média aritmética das 7 medidas (Pm) € o desvio pa-
drao das 7 medidas (variabilidade ou V). Nossos ‘limites de normalidade’ foram
Pm == 18 mmHg; V = 241",

Com os valores acima prcpostcs, ficara implicita a possibilidade de um E de
23,90 mmHg, de um D de 9,02 mmHg e de um S de até 29,22 mmHg. (Tabela I).

las presiones !‘omadas en el curso de la

Tabela I: Ilustracao de possiveis casos com indices de CDPo normais
(CALIXTO, 1981 a), pelo conceito de SAMPAOLESI (1974).

==
Riine. - Y Paciente
Medida T ~ P c
e,
1 24 22 20
2 17 13 15
3 17 18 20
% 17 18 15
5 17 18 20
6 17 18 15
7 17 18 19
m 18,0 17,9 17
8 2,4 2,4 2.4
E= 24 D= 9 S= 29
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Se o numero de medidas na curva considerada for maior, aumentarao os indi-
ces de telerancia a valores anormais possivelmente mascarados, chegando-se com
oito medidas (¢ os dados de SAMPAOLESI, 1974), a picos de até 24,76 mmHg, a
variacoes de aft¢ 840 mmHg ou soma de variacoes de até 29,40 mmHg (BICAS,
1981). Empregando-se os indices de normalidade citadcs por CALIXTO (1981 a),
os valores respectivos sao: It 24,38 mmHg, D — 964 mmHg e S - 3374 mmHg.
A razao disso ¢ obvia e facilmente compreensivel: numa dada amostra populacional,
a inclusao de termos com valores iguais aos da média faz com que este (valor da
meédia) se mantenha ¢ que o valor do desvio padrao se reduza. Inversamente, com
mesma media ¢ mesmo desvio padrido ha (com um nGmero maior de observacoes)
um aumento relativo deste wltimo (desvio padrao), o que significa poder acolher-
€ nessa amostra uma medida de valor mais discrepante em relacio a da média.
Em outras palavras: c¢em mais medidas numa CDPo dilui-se o efeito de um evan-
tual pico de pressao sobre a média: a telerancia a valores patolbgicos aumenta. Nio
ha qualquer “artificio mateméatico” para sustentar essa postulacdo, como pensa
CALIXTO (1981 b) (*).

CALIXTO supoe que os valores de E, D e S anferiormente citados por BICAS
(1881) sao altos, porque os indices superiores de normalidade que lhes serviram de
base foram tomados com trés desvios padroes sobre as médias (da média e da
variabilidade) dos seus dados e nZo dois. No entanto, mesmo que se proceda a essa
modificacdo, as alteracbes nos valores de E. D e S nio sao grandes. Para D e S
continuarao a ser superiores (D — 6.02 mmHg; S = 29,22 mmHg) aos valores cal-
culados com os dades de SAMPAOLESI (1974), ja altos (D — 7,86 mmHg; S = 2546
mmHg) (**), enquanto E (pressdo maxima numa CDPo), passa a 23,21 mmHg (ou 23,90
mmHg se considerado o artigo de CALIXTO, 1881 a) ainda muito elevado e quase
igual a0 de SAMPAOLESI (24,3¢ mmHg).

B) Simbolos

SAMPAOLESI (1974) representa a média dcs valores de pressio em uma CDPo
(média individual) por X (pg. 179) ou M (pgs. 178, 185, 190); o valor medio das
médias tensionais de diferentes CDPo (média populacional) por X (pgs. 180, 181, 185,
187), x (pg. 186) ou y (pg. 182), e o limite superior da media por x-+ts (pg. 186).
E este ultimo conceito que simbolizei por m (BICAS, 1981). Para a variabilidade das
pressoes numa curva (variabilidade individual), SAMPAOLESI (1874) da o simbolo
V ,pgs. 178, 179, 185, 190); para a variabilidade média (populacional), S (pg. 187),
s (pgs. 180, 185), s (pg. 186) X (pg. 181) ou x (pg. 182) e para o limite superior
dessa variabilidade, ‘s limite @” (pg. 186) conceito que simbelizei por s (BICAS
1981).

(*) A variacdo da tolerancia a indices patologicos para mais, qua.n.d;o‘ se aumenta o numero
de medidas numa CDPo, ou para menos quando se restringe o numfaro das mesmas, nao
é linear. (Desde, obviamente, que sejam conservados o0s mesmos indices superiores de
normalidade para a média e o desvio padrdo). Por exemplo, conforme demonstrado ante-
riormente (BICAS, 1981), o valor de uma medida maxima de pressado intra-ocqlar tE?)
alnda compativel com o0s indices de normalidade de uma CDPo é E— m+s (n—1)'a.
Seguilndo-se os valores de SAMPAOLESI (1974), m—= 19,2 e s— 2,1, resultam valores para
o “pico” (E) de 25,14 (para n— 9); 24,76 (para n— 8); 24,3¢ (para n= 7T); 23,90 (para
n=— 6); 23,40 (para n— 9J), etc.

(**) Lembre-se que 0s calculos de D e 8 s0 se baselam no valor de s, isto é, no limite superior
de normalidade da variabilidade: 2,10 para SAMPAOLESI (1974) e 2,41 para CALIXTO
(1967, 1981 a) (dols desvics padroes sobre a média respectiva). Nas medidas do olho direito
do grupo etario de 36 a 45 anos, numa amostra normal (CALIXTO, 1967), o indice
superior de normalidade da variabilidade chega a s— 2,72 mmHg, o que leva a D= 10,18
mmHg e S5— 32,98 mmHg. Contudo, mesmo que se use apenas um desvio padrdo sobre
a média das variabilidades, o valor de s para CALIXTO (entdo 1,96) levard a altos
indices de D (= 17,33 mmHg) e 8 (— 23,76 mmHg).
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A alegacao de que ecsses simbolos (m e s) pudessem representar as mé-dws da
meédia (m) e da variabilidade (s) populacional nao tem substancia e nem apolo em
nenhuma parte do arfige (BICAS, 1981), em que a significacao de indices superiores
de normalidade para m ¢ s ¢ clara. Alias, o proprio CALIXTO (1981 b) admlt’e essa
ligacao entre simbolos ¢ conceitos ao ressallar que “BICAS. .. cn’nfunrje indices
superiores de normalidade com o8 valores (l_v m ¢ s'. O curioso & que ha\fendn
partido de premissas verdadeiras para a andlise (indices superiores de normalidade
ci0 m e s). nao itenha podido acompanhar a 'deducao (puridmente logica, pois ma-
tematica) e chegado as conclusoes.

1) O conceito de normaiidade da CDPo segundo CALIXTO (1981 b).

£ compreensivel que, discordando da interpretacao original de SAMPAOLESI
(1974) e absorvido por outra forma de andlise de uma CDPo, CALIXTO (1981 h)
tenha se desviado da segiiéneia demonstrativa sobre a falibilidade dos indices de
normalidade dessas curvas. De fato, no seu ultimo artigo CALIXTO (1981 b) nao
mais emprega os indices (superiores ou nao) de média e variabilidade como critérios
de normalidade de uma CDPo:

“A analise estatistica adequada dos valores da CDPo para um paciente nao é
portanto a determinacdo de pardmetros sumarizadores (*) sejam eles quais forem”.

Assim, ele * procura valorizar a faixa de variacdo normal. Se os valores
obtidcs para um determinado paciente estiverem dentro dessa faixa o mesmo é
considerado normal e, caso contrario, suspeito ou anormal” (CALIXTO, 1981 b).
“Ao contrario de tomarmos média e desvio-padrdo, como no trabalho original (CA-
LIXTO. 1967), seria interessante a elaboracdo de uma ‘faixa de normalidade’ cons-
truida com intervalos de confianca, para as medidas de Po em cada hora” (CALIX-
TO. 1981 b). “Nestas condicoes, os valores obtidos numa CDPo de um determinado
pacienile ao contrario de serem sumarizados () por meédia e desvio padrao, podem
ser comparados em cada hora da medida, com a faixa considerada normal”. (CA-
LIXTO. 1981 h).

E interessantissimo que tais afirmacdes sejam exatamente as mesmas do tra-
balhe criticado: “Em sintese, os dados de uma curva didria de pressdo intra-ocular
nao podem ser simplesmente os da média (m) e desvio padrdo (s) da distribuicdo de
medidas... Nesse sentido melhor seria desprezar esses parametros... elegendo-se
outros... (valor maximo da pressao intra-ocular e/ou diferenca maxima entre me-
didas da curva e/ou acumulacdo de variacées entre medidas, etc.)” (BICAS, 1981).

Assim, a intgrpretag:‘i-o de uma CDPo conforme CALIXTO (1981 b) se baseia em
que se cada medida de pressdao intra-ocular estiver contida dentro da faixa atribuida
como de yal:m:es normais, entdo a curva é considerada normal. Em outras palavras,
em ‘s_gbs’_utmgao a um “indice superior da média” (SAMPAOLESI, 1974), utilizarse
um “indice superior das medidas” (limite da faixa de normalidade). Em lugar de
um “indice superior da variabilidade”, CALIXTO (1981 b) propde confiar-se na
amplitude da faixa (dentro da qual as medidas individuais devem estar).

Tal proposicao nao é porém nova nem original, representando a condicio pela
qual, _antes de SAMPAOLESI (1974), se buscava encontrar um valor maximo de
pressao (E) e mfedlr a aiferenca enire a pressao maxima e a minima (D) (e even-
tualmente também avaliar as oscilagoes tensionais da curva, S, embora isso nao
tenl_aa sido sempre bem enfafizado). Alids, ap6és uma excelente revisio sobre o tema
de interpretacao de dados de uma CDPo, WAISBERG (1980) posiciona-se favoravel-
mente por essa proposta, advertindo sobre a possibilidade de que picos de Pressao
(E) possam ser "o-bre:curecid(;s pelo valor da média de todas as medidas de uma
CI;)PD € que o “o calculo do desvo padrao (‘variabilidade’) nao apresenta vantagem
clinica em relacao ao calculo da amplitude de variacao, que é bem mais simples”
O estranho é que, contraditoriamente, CALIXTO (1881 b) afirma ‘“as variaveis D
E e S... nao trazem portanto nenhuma contribuicao nova acs parametros obtidos
da CDPo”. Na verdade as aplica sem tomar consciéncia delas.

(*) Resi)elto a grafia original, embora “sumarizar’’ (ou seus derivados), inexista em por-
tugués.
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Tabela 11 Valores de construcio da faixa de normalidade da CDPo,
conforme CALIXTO (19651 h) ().

_ Hora

\ 06 09 12 15 18 21 24 Média D.Pp.
Variavel \_

X 13,30 14,19 13,05 1288 1298 11,60 11,95 1285 080

D.P. 191 200 213 192 1,97 184 246 203 019
X+2D.P. 17,12 1819 17,32 16,72 16,92 1529 1687 1692 0.80
x—2DP. 948 10,18 878 904 904 792 704 878 095

Ainda que os “valores superiores das medidas” (x+2D.P. na Tabela II) possam
levar a um valor limite da média dessas medidas (16,92 mmHg na Tabela II), ess2
conceito nao deve ser confundido com o do “indice superior da média” como crite-
rio de SAMPAOLESI (1974): D podera alcancar 11,15 mmHg (diferenca entre um
aceitar a possibilidade de um E = 22,8 mmHg. Alias, é 6bvio que E (medida maxi-
ma numa CDPo) tera, entdo, conforme CALIXTO (1981 b) o valor de 18.19 mmHg
(medida das 9 horas; o valor nao corrigido é 18,25 mmHg). A primeira vista parece
uma proposicdo bem rigorosa: a média de 17 mmHg para as pressdes de uma CDPo
seria anormal, ou pelo menos suspeita. No entanto, excetuando-se esse indice E
(maior de pressao, numa curva), os outros D (diferenca entre a maxima e a minima)
e S (soma das amplitudes das variacoes) sio bem mais tolerantes que com o crité-
rio de SAMPAOLESI (1974): D. podera alcancar 11,15 mmHg (diferenca entre um
possivel maximo normal de 18,19 mmHg as 9 horas e um pogsivel minimo normal
de 7,04 mmHg as 24 horas. Note-se que tal valor, apesar de corrigido para menos,
¢ ainda maior do que o D anteriormente atribuilo a CALIXTO), e S podera alcan-
car 48,24 mmHg (comecando-se do minimo as 6 horas e supondo-se que as medidas
seguintes sejam, alternadamente, a maxima possivel e a minima possivel: se se co-
mecar pelo maximo, as 9 heras, S = 49,61 mmHg) ().

Um D = 11,15 mmHg seria apenas possivel com um indice superior da variabi-
lidade (s), conforme o conceito de SAMPAOLESI (1974) atingindo um minimo de
2,58 (#%%); um S = 49,61 mmHg seria apenas possivel se esse indice (s) fosse 4,09.
Finalmente, a variabilidade numa distribuicao de medidas que se encaixe na “faixa
normal™ para CALIXTO (1981 b), pode alcancar o valor de 4,69 mmHg, com as quatro
maiores maximas (as 6, 9, 12 e 18 horas) e as trés restantes minimas (15, 21 e 24
horas), isto é, bem maior do que o dobro do limite superior da variabilidade pro-
posto por SAMPAOLESI (2,1 mmHg). (Para valores nao corrigidos, S = 4,74 mmHg).
Certamente condicoes intoleraveis para serem admitidas como “normais”. Assim, &
possivel concluir-se que a proposta de CALIXTO (1981 b) para exame da CDPo em-
bora seja eventualmenie conveniente para nao deixar passar “picos” tensionais, €
extremamente folerante quanto a possibilidade de admitir como normais variacoes
francamente tidas como patologicas: com excecao do valor de E a *“‘faixa de norma-
lidade” proposta por CALIXTO (1981 b) leva a critérios mais perigosos que os de
SAMPAOLESI (1974): para D ¢ 41,9% mais tolerante; para S ¢ 94,9% (praticamen-

%) Apresentagao dos dados originals por WAISBERG (1978), prs. 86 e 87. Correcio feita
para os valores dos desvios-padroes. Se o¢s valores originais destes se mantivessem, a
tolerancla a condigdes, anormals (mascaramento delas como ncrmals) é ainda maior.

(*%) Valores néo corrigldos sdo ainda malores): 48,83 mmHg e 50,21 mmHg.

(“**) Be ocorrerem o maximo de 18,19 mmHg, o minimo de 7,04 mmHg e todas as cinco
medidas restantes forem de 12,62 mumHg. Para valores nao corrigidos, s— 3,01 mmHg.

—
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te o dobro) mais tolerante o para a variabilidade (s) ¢ 123,3% mais tolerante (se
os valeres de CALIXTO nao houvessem sido por nds corrigidos, os acréscimos seriam
43.5%. 97.2% e 125.7% mais lolerantes).

Corrobora esta “tolerdncia”, o interessante eostudy de SUSANNA JR. e cols.
(1980). pelo qual sao comparados os dados de um grupo de pacientes caracterizados
como normais. observando-se que as condicoes de suas CDPo nao eram uniforme-
mente consideradas como aceitaveis para ecssa classificacao, por diferentes au’nres.
O indice mais ecritico era o de variacao maxima (D) igual ou menor do que 5,5
mmHg. pelo qual 53.3% dos olhos examinados ficavam rotulados como anormais.
Mas se se aplicar a distribuicao desses autores o critério de “faixa de normalidade”
com os indices propostes por CALIXTO (1981 a), 46,67% dos olhos ficariam clas-
sificados como fora da normalidade.

Resta tambeéem comeniar que aplicando-se este conceito de exame dos dados de
uma CDPo, quanto maior o numero dec observacoes, maior serd a probabilidade de
deteccao de valores anormais. Isso explica o fato de CALIXTO (1981 b) nao haver
compreendido que, usando-se o conceito de SAMPAOLESI (1974), o inversp ocorre.

III) A inadequacdo do uso combinaciy dos dois conceitos.

Tentando-se uma explicacao ao perturbador principio de que o mesmo autor
possa postular conceitos diferentes para interpretacdo de uma CDPo, defendendo
o de SAMPAOLESI (CALIXTO, 1981 a) para imediatamente a seguir refuga-lo em
favor de outro critério (CALIXTO, 1981 b), poder-se-ia pensar tratar-se nao de
proposicoes alternativas mas de simultaneamente aplicaveis. De fato, conforme fi-
cou demonstrado. o uso dos dois paraAmetros (média e variabilidade) com seus in-
dices atualmente advogados, sdo tolerantes quanto & possivel presenca de “picos”
de pressao (e, também, quanto a diferencas entre elas). J4 a condicao de exame que
julga como anormais as pressoes que estiverem fora de uma dada “faixa ce nor-
matidade”, pode assumir um nivel superior relalivamente seguro para evitar a
ocorréncia de “picos” nas detectaveis. Vimos, todavia, que com a extensao da faixa
considerada normal, o critério torna-se muito tolerante para a possivel variabilida-
de das medidas. Aparentemente, a combinacao de dois conceitos, um relativamenie
seguro para a variabilidade (e menos para o extremo de pressan) e outro impedindo
o mascaramento dos indices altos de pressdao (embora insuficientemente seguro para
excluir altas variabilidades) poderia dar como resultado uma confiabilidade bas
tanie adequada. Essa hipotese, porém, é invidvel e nao serd pcssivel, infelizmente,
chegar-se 2 uma proposicio que compatibilize os dois conceitos de normalidade da
CDPo, com indices que nao sejam contraditorios.

Assim, para que c¢s padroes normais pelo conceito de SAMPAOLESI e pelo de
CALIXTO cobrissem as mesmas condicoes, os indices de variabilidade, por exemplo,
deveriam ser os mesmos: nao s6 s, (indice superior de normalidade de variabilidade,
conforme SAMPAOLESI) igual a s, (variabilidade da faixa de normalidade, confor-
me CALIXTO) como S,=S, e D,=D,. Ora, tal adequagdo € impossivel, pois a relacao
entre s, e D, (SAMPAOLESI, 1974) é D,=s, (2n) /2 (BICAS, 1981, F. VIID), enquan-
to a relacao entre s, e D, (CALIXTO, 1881 b) é:

a) no caso de n ser par: 2s,— D,(*) circunstancia em que, se D,=D, vem:
8,/8; = (n/2)'z, ou seja, para que, também, s,=s, o valor de n tem que ser, uni

(*) Be n for par,
2m:xl+x2 e
2
23,,:{X]—m;2--] tmu—xz)z,

Be n for impar,

mn:[x1 (n+41)/2]+4 [Xz {(n—1)/2] e
2
232 n:{x]—m)z (n-{-l}{{m-—xz)z (n—1)

de onde resultam as formulas acima apresentadas. Tal s!mplificagio admite, na verdade,
valrres uniformes para os limites superior e in‘erior da ‘“falxa’”. Alnda que tal néo seja,
estritamente, a condicAd> da ‘faixa’’, as varlacOes tanto das presades maximas (em rela-
cfio a uma média maxima) como das pressboes minimas (em relagio a uma média minima)
podem ser negligenciadas, representando-se-as por duas linhas paralelas ) da média geral.
Essa simplificacio seria, alias, desejavel se se postulasse dedfinitivamente o uso desse con-
ceito de mnormalidade para a CDPo.

- P2



Harley E. A. Bleas Sobre Diferentes Intorpratacodes de Normalidade. .. 259

camente, 2. Ora, a tomada de apenas duas medidas nio pode ser considerada uma
“eurva'.

1) no caso de n ser impar: D, (n2—1) 'z Z5,n () e para que D,=D,, vem:
S./8=[(n*—1)/2n] 1/2, B

Agora, para que Sy =8y, n-—1* (2) ', Uma das raizes é negativa (—0,414) e
a outra positiva mas nao inteira (2414) condicoes ambas inaplicaveis a realidade
de uma CDPo. Pode-se pois dizer que s, (variabilidade contida na “faixa de norma-
lidade™ numa proposta do tipo da de CALIXTO) é maior do que s, (indice supe-
rior de normalidade numa proposta «do tipo da de SAMPAOLESI).

Outra forma de se comprovar a incompatibilidade entre os dois concei‘os é a
de se determinar a possivel amplitude da “faixa de normaiidade” (CALIXTO. 1981
b) em funcao de um indice superior de normalidade da variabilidale das medidas
(SAMPAOLESI, 1974).

Genericamente, sendo z o indice de variabilidade dos valores (medidas) de
uma distribuicdo (no caso, CDPo), a amplitude maxima de uma faixa que contenha
essas medidas sera de 2z(*). Ou seja, o intervalo entre o limite superior de normali-
dade das pressoes (x+z) e o limite inferior de normalidade das mesmas (x—z).
sendo x a média. Tomando-se entfao 18 mmHg como limite superior de normalidade
cas pressdocs e 2,4 mmHg como o limite possivel de variabilidade das pressoss
(CALIXTO, 1881 a), contidas dentro de uma faixa de normalidade (CALIXTO, 1981
b), o limite inferior de normalidade, nessa faixa, sera 18—2.24—= 13,2 mmHg. En-
tao, poder-se-a registrar 4 medidas de 18 mmHg e 2 de 13,2 mmHg (em tal curva,
média 15,94 mmHg e variabilidade 2,38 mmHg) ou 3 medidas de 18 mmHg e 4 de
13,2 mmHg (nessa curva, média de 15,26 mmHg e variabilidade de 2,38 mmHg).
Pressoes abaixo de 13,2 mmHg fardo com que a variabilidade apresente um valor
maior do que o “‘maximo” previsto (2,4 mmHg). Ora, as pressoes médias normais
de CALIXTO estarao em quase todos os horarios abaixo desse limite (x, Tabela II)
0 que significa que se ambos critérios (SAMPAOLESI, 1974 e CALIXTO, 1981 b)
forem usados simultfaneamente, as pressdoes médias normais de CALIXTO passam
a se situar fora do ‘“duplo” conceito de normalidade da CDPo, o aue é, obviamente,
absurdo.

Para finalizar, tomando-se o indice normal de variacao de pressao intra-ocular
como de 3 a 4 mmHg (PIIELPS et col, 1974) e dai arbitrando-se que um maximo
(normal) pudesse alcancar D=6 mmHg; e supondo-se que o limite superior de nor-
malidade de pressdo intra-ocular seja E=21 mmHg, conforme uma confluéncia de
opinides em Simpoésio recentemente realizado (CRICK, 1981; REYS, 1981; DAUSCH,
1981; KATZ, 1981), os indices superiores de normalidade pelo critério de SAMPAO-
LESI (1974) deveriam ser reduzidos a 17,07 mmHg para a média, ¢ 1,60 mmHg para
a variabilidade das pressoes, numa CDPo com sete medidas (cf. BICAS, 1981, Ta-
bela 1V). Uma faixa que tivesse como limite superior de normalidade 21 mmHg
() e como limite inferior 15 mmHg (E-D) (0 que € pouco desejdvel, visto que pres-
soes de 14 mmHg seriam, entao, consideradas anormais), teria mesmo assim uma
variabilidade s.,— 2,97, muito alta. Se se abaixasse a posicao dos limites inferiores
de normalidade (o que ja nao seria possivel porque sair-se-ia fora do limite “D™),
cresceria ainda mais o indice da ‘‘variabilidade”. A razao <essa aparéncia discre-
pancia é que o critério de SAMPAOLESI (1974) “admite” o pico de pressao como
Gnica excecao entre as medidas (sem relacdo com o horario), enquanto o conceito
da faixa de normalidade assumiria (al possibilidade (E-- 21 mmHg) como limite
em qualquer horario. Ou, pelo menos no horario em que esse ‘“pico” (E) fcsse

(*) Aqui, também, trata-se de uma simplificagao, pols a “faixa de mormalidade’” ndo precisa,
necessariamente, ser limitada por duas linhas paralelas, Se este for o caso, entretanto,
tal amplitude representa D (separa¢io entre a mdaxima e a minima medidas de presséo).
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aceito como possivel, o limite inferior das pressoes (nesse horario) ficaria deter-
minado pela diferenca maxima toleravel (D), sendo entao muito alto (¥).

CONCLUSOES

Enquanto SAMPAOLESI (1974) estabelece um limite superior da media e da
variabilidade como forma de conceituar a normalidade de uma CDPo, CALIXTO
(1981 b) baseia seu critério de interpretacao «lo teste em indices superiores das
medidas ¢ numa faixa abaixo deles (limites de normalidade) dentro da qual essas
medidas podem estar contidas.

Os indices superiores da média e da variabilidade, conforme SAMPAOLESI
(1974). sao critérios numéricos (192 mmHg e 2,1 mmHg), representativos da série
de medidas da CDPo ¢ simplificadores dos mesmos podendo pois, conforme de-
monstrado (BICAS, 1981) mascararem como ‘‘normais”, casos patolégicos. Em outras
palavras, tal critério e indices, possibilita o aparecimento de ‘“falsos negativos”
numa casuistica.

Ja a proposta de CALIXTO deixa claro que pacientes comumente considera-
veis como normais podem ter todas as medidas fora da faixa de normalidade pro-
posta (paciente B, Tabela III). Se se toma o critério de CALIXTO (1981 b) com
rigor, um paciente (A, Tabela III) que apresentar todas as suas medidas de CDPo
iguais a 16 mmHg (tendo entdo média das pressoes igual a 16 mmHg e variabili-
dade nula) sera “anormal” (pois na medida de 21 horas o maximo esperavel seria
15.3¢ mmHg). Ocorrerao, assim, “falsos positivos”.

Se se considera pois o aspecto de medida de pressdao para separar pacientes
normais dos hipertensos (ou pelo menos suspeitos), a diferenca entre os critérios
de normalidade da CDPo tomados por SAMPAOLESI (1974) e CALIXTO (1981 b)
poderia ser sintetizada ao se dizer que no primeiro caso o critério é tolerante, dei-
xando passar falsos negativos (pacientes com “picos” patologicos de pressao, mas
ainda satisfazendo os indices de normalidade); e que no segundo caso o critério €
estrito, suspeitando ou classificando como anormais, pacientes sem problemas de
pressao intra-ocular (falsos positivos).

Todavia, o critério de normalidade de uma CDPo ¢ firmado em, pelo menos,
duas 'variéveis. Ha casos em que SAMPAOLESI (1974) detectaria o pacieate como
patologico enquanto CALIXTO (1981 b) da-loia como normal, pela variabilidade
das medidas (paciente C, Tabela III). Aqui. entdo, o critério de SAMPAOLESI apa-
rece como mais estrito e o de CALIXTO como mais tolerante.

De qualquer forma é 6bvio que se SAMPAOLESI (1974) tem crilérios toleran-
tes para as medidas de pressao (permitindo dentre elas eventuais ‘“picos”). mas
estritos quanto a variabilidade entre elas; e se CALIXTO (1981 b) estabelece cri-
terios estritcs para as medidas de pressao (nado permilindo que valores altos sejam
mascarados) mas deixa muita tolerancia para a variabilidade das medidas, fica
patente a disdordancia enire eles: o que é normal para CALIXTO (1981 b) pode
ser anormal para SAMPAOLESI (1974) e vice-versa (Tabela III).

Uma proposta uniformizadora teria, necessariamente, indices que representas-
sem a CDPo (conforme SAMPAOLESI, 1974) mais estritos, conforme anteriormente
sugerido (BICAS, 1981). Por outro lado, esses indices seriam tirados de uma curva
cuja normalidade poderia também, eventualmente, ser analisada medida por me-
dida (como sugere CALIXTO, 1981 b) mas, também aqui, mais estreita (para se
evitar altos indices de variabilidade e portanto falsos negativos) e, talvez, de ni-
veis mais altos (para se evitar falsos positivos).

(*) Be E for admitido como 21 mmHg e D (diferen¢a maxima de pressdes) como 6 mmHg,
entdo pelo menos nesse horario a margem inferior da faixa de normalidade devera coin-
cidir com 21—6 — 15 mmHg. A vantagem do critério de SAMPAOLESI (1974) é que, com
ele, o *“pico” pode ocorrer em qualgquer horarlo, assim como o minimo, pois o que
importa é a média (geral) e a ‘variabilidade” das pressdes da CDPo.

w Bt
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Tabela 1M1: Medidas hipolétiens de pacientes, cujo julgamento de normalidade (N)
ou anormalidade () seja discrepanle pelos conceitos de limites supe-
riores de média ¢ desvio padrao, ou pelo de faixa.

Paciente
A B 3
Horario .
06 16 18+ 17
09 16 19% 18
12 16 18* 9
15 16 17* 16
18 16 17* 16
21 16* 16* 3
24 16 17% &
m 16,00 17,43 13,14
s 0 0.90 4,22
SAMPAOLESI N N P
CALIXTO P P N

*: Medidas anormais para CALIXTO (1981 b) sdo assinaladas com um asterisco.

Com esses condicionamentos para a delimitacio de normalidade dos indices
supericres da pressao intra-ocular, passariam entretanto a cair fora da “faixa”
normal, pelo seu limite inferior, pressées em torno de 14 mmHg, isto é, segura-
mente aceitdveis como boas. Em suma, ndo serid possivel compatibilizar-se os dois
conceitos para se chegar a uma proposicio uniforme de normalidade de uma CDPo.

RESUMO

O autor volta a analisar o conceito de normalidade de uma CDPo mostrando que a
interpretacdo da mesma depende do critério levado em conta (e.g., indices superiores de
média e variabilidade das medidas; ou limites superiores e amplitude de variagio de uma
“faixa de normalidade’’) e dos respectivos valores assumidces. Reitera que, com o conceitd
e indices de SAMPAOLESI (1974), ha pcssibilidade de resultadcs falsos negativos como ante-
riormente demonstrado (BICAS, 1981) e que com o critério empregado por CALIXTO (1981 b)
outrcs mascaramentos podem existir: a tolerancia a variabilidade das medidas é muito grande
e o0 nivel tensional superior é relativamente baixo, produzindo resultados falsos negatives
em certos casos e falsos positives em outrcs, Comprova, ademals, gque esses d-is conceitos
de normalidade de uma CDPo sdo contraditorios, ndo sendo possivel usa-los simultaneamente
para se melhorar o enguadramento de um paciente como normal ou anormal.

SUMMARY

On Different Interpretaticns of Norm-iity cof Nycteimerie Curve ¢f Intra-Ocular Pressure

The author analyses the c-ncepts of normality of a dally curve of intraoccular pressure
and sh-ws that its interpretation depends of: a) the considered criteria (e.g., superior
indices for the “variability” and average of the measurements; or, superior and inferior
lim:its of pressures) and b) the respective values for the indices and limits. He emphasizes
that with the concepts and values considered by SAMPAOLESI (/1974), there are pessibilities
cf errors (false negative cases), as it has been previously shown (BICAS, 1981). With the
concept and values used by CALIXTO (1981 b) other types of errors can arise: tolerance to
variability of measurements is very high and the level of maximum pressures is relatively
low, which cause false negative dalgncses in some cases and false positive in cthers. The
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A. also shows that those both concepts of normality of a DCPo are contradlctory, and that
it is not possible to use them simultaneously for improving the possibllity of Judging the
results as normal or abnormnl
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CIRURGIA EXTRA-CAPSULAR COM
IMPLANTE INTRA-OCULAR

MARCELLO MARTINS FERREIRA E CARLUCIO ANDRADE (1)
INTRODUCAO

A cirurgia da catarata com implante de lentes intra-oculares, gracas ao advento
de novas e aperfeicoadas téenicas. aliadas As conquistas e progressos conseguidos na
fabricacac de noves tipos de lentes ¢, hoje em dia, rotina nos Estados Unidos e em
muitos outros paises. A evidéncia disto ¢ que o Bulletin do American College of
Surgeons de janeiro de 1982 (v.67, n. 1) na secao “What is know in Surgery” afirma
que 50% das cirurgias de cataratas em 1981 nos E.U.A. forain realizadas com inser-
cao do cristalino artificial.

Neste artigo descrevemcs com minticia experiéncia e técnica pessoais adqui-
ridas na observacao de varios cirurgides, observacdo esta que julgamos indispen-
savel ao aprendizado. Consideramos assim desnecessario citar a vasta bibliografia
existente sobre o assunto, jA4 que relatamos observacoes pessoais.

HISTORICO

Em 1879, constituimos com os Drs. ARMANDO GUEDES, LUIZ MORIZOT LEITE
e RENATO AMBROSIO um grupo para cirurgia da catarata pelo processo da faco-
cmulsificacao No mesmo ano nos, os autores, fizemos o curso com CHARLES KEL-
MAN desta técnica, assim como um outro de lentes intra-oculares, com o mesmo
cirurgiao Familiarizadcs com o manuseio e a manutencido do faco-emulsificador e
impressionados com cs resultados imediatos e a longo prazo observados nos pacien-
tes operados, resolvemos, em busca de mais conhecimentos, procurar outros centros
ronceituados Estivemos entao em Las Vegas com o Dr. SHEARING, autor da primeira
modificacdo da lente de Barraquer para implante em cimara posterior.

Sabjiamos que havia um crescente interesse neste tipo de lente, 0 que tem sido
confirmado pelo numero de cursos e palestras que vém sendo programados em
varias universidades americanas, assim como pelas pequenas modificacoes que tém
sido adotadas, como inclinacado. coloracao, posicionamento em relacio a lente e ta-
manho das alcas, numero de orificios, etc. Estivemos também em Van-Nuys, onde
nos demoramcs apreciando a inecrivel habilidade cirurgica e a técnica apurada de
RICHARD KRATZ com os implantes das lentes de cimara posterior. Visitamos ainda
Sinskey em Santa Monica, durante um dos seus cursos sobre implantes.

Conscientes de que deveriamos dominar a técnica extra-capsular antes de reali-
zar os implantes, voltando ao Brasil iniciamo-nos em exaustiva cirurgia experimental
com animais. Terminada esta fase, com todo o nosso equipamento instalado na Casa
de Saude Sao José, um hospital particular, comecamos pelos casos mais faceis até
atingirmos as 100 cataratas extra-capsulares programadas, para nos certificarmos de
que dominavamos esta técnica. Retornamos aos E.U.A. no ano seguinte onde esta-
giamos com HAROLD SAWELSON, de grande habilidade cirurgica e NORMAN
JAFFE, um dos mais experimentados e conhecidos cirurgioes, especialista em im-
plantes, no mundo. Fomos ainda a Londres ver ERIC ARNOTT, quando ja nos jul-
givamos mais preparados a observar as minucias das técnicas e aptos a comecar
os implantes, respeitadas rigorosamente suas indica¢oes e contra-indica¢des, as quais
rao comentaremos neste artigo. Implantamos a primeira lente em janeiro de 1981
e, posteriormente, apresentaremos nossos resultados com o follow-up minimo e
indispensavel de um ano. Em abril de 1881, trouxemos ao Rio de Janeiro, HAROLD
SAWELSON que muito nos auxiliou nos aprimoramentos dos implantes que ja ha-
viamos iniciado.

(*) Membros do American Intra-ccular Implant Soclety.
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EQUIPAMENTO

Microscépio ulilizamos o ZIKISS Op'Mi-6 (fig. n. 1) com iluminacao CU&Xi‘t}]'
capaz de ser posicionado adequadamente, permitindo a imprescindivel visualizacao
da capsula posterior: dispoe ele ainda de luz em fenda ¢ de zoom; foco e aumento
controlados num dispositivo automatico e esterilizavel. Dispoe ainda de reforco de
luz e de microscopio estercoseopio para o auxiliar.

Ao microscopio ¢ acoplada uma camara fotografica e uma de video-tape que
permitem, simultancamente, fologralias e gravacao em tapes das cirurgias, recurso
de grande valia no aprimoramento da técnica cirargica. Desejando-se filmagem em
Super 8. facilmente substitui-se o equipamento acima por uma filmadora. Um mo-
nitor de TV na sala orienta o trabalho da instrumentadora, facilitando acompanhar
os tempos cirurgicos:

Faco-emulsificador — Cavitron-Kelman modelo 8.000 V que permite inclusive
a vitrectomia na camara anterior. Aparelho complexo e sofisticado, necessita de
pessoal especializado para o seu funcionamento, de modo a poder o cirurgiao estar

atento apenas a cirurgia.

Ecégrafo -— DBR 300 Sonometrica (Fig. 2) com leitura digital e precisao de
0.lmm e que vem acompanhado de um pacometro ultra-sonico que utilizamos na
ceratotomia radial. A leitura direta no display da precisdo muito maior que a obtida
com uma escala milimétrica apenas, como ocorre em alguns aparelhos. Acoplada ao
ecografo temos a camera Tektronix C-59 para as fotos do Scan-A,

Fig. 1

Fig. 2

Coaguladgr — bipolar Codman Mentor que possibilita hemostasia rapida e com
menor retracao tissular, evitando penetracio do sangue na camara anterior.

Micrnr.t-com.pu?_ador — programado para dar automatica e corretamente o grau
da lente a ser implantada, desde que ele receba as informacdes ou seja, medida
dp comprimento do olho, profundidade da camara anterior e ceratometria A pro-
gramacao permite colocar o paciente emétrope ou nao, conforme o necessario para o
Pos-operatorio

Material cirdrgics — espccializado para micro-cirurgia
. Lentes intra-oculares — esloque para imediato atendimento dos diferentes pa-
cientes; utilizamos lentes INTERMEDICS, IOLAB, RAYNER e MEDICAL WORKSHOP.

_ Documentagao — para aprimoramento da técnica e estudo. Dispomos de slides,
filmes Super 8 e gravacao em video-tape das ultimas 50 cirurgias de implantes.
Estelizagdo — em autoclave e oxido etileno.

01 — Exame oftalmolégico completo incluindo a delerminacao do poder didptrico
do implante e um teste de midriase para o estudo t_:lo tlpo dg catarata, o
qual deve ser realizado pelo menos 5 dias antes da cirurgia, evitando assim
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02 -

05 —

U6 —

08 —
09 —

11 —
12 —
13 —
14 —
15 —
16 —

17 —
18 —

a fadiga da musculatura com a reducao do efeito dos midridticos. £ especial-
mente rigorosa a avaliacio da integridade da cérnea.

Avaliacao clinica prévia rolineira, inclusive pelos anestesistas, para deter-
minar o tipo de anestesin a ser realizada, fazendo o preparo adequado e tam-
beém pscologico.

Utilizamos, na maioria dag vezes, anestesia geral ou sedacao, sempre com
monitoriza¢ao, bem como hiperventilacio controlada para melhor hipotensao
ocular.

Midriase, iniciada 90 minutos antes da cirurgia, com instilacio de ciclopen-
tolato e homatropina de 15 em 15 minutos.

Para hipotensao fazemos compressiao do olho por 20 a 30 minutos com o baldo
manomeétrico de Hogan ou com a banda elastica de Wrst. Esta técnica, asso-
ciada a hiperventilacdo ja mencionada, tem nos proporcionado hipotensao
vitrea excelente, evitando, na maioria dos casos, 0s inconvenientes dos hipe-
rosmoticos e dos inibidores da anidrase carbénica.

Assepsia do campo operaidrio com Betadyne e do olho com Argirol.

Colocacao do blefarostato de Worst ou Barraquer que evitam z compressao do
olho. -

Fixacdo dos retos superior e inferior junto a inserciec do musculo para
evitar estiramento muscular.

Abertura da conjuntiva perilimbica em cerca de 160°.

Cauterizacao moderada do limbo com cautério bipolar.

Sulco limbico com lamina 15 ou Beaver.

Abertura da cadmara com ceratétomo ou fragmento de limina de barbear.

Introduc¢do de cistitomo ou agulha fina — 25/6 p.ex. — com ponta previa-
mente dobrada em &angulo reto para abrir a capsula anterior em toda a sua
periferia, retirando-se ela com pinca de MC PHERSON a seguir.

Luxacao do nucleo para a cidmara anterior, conforme manobra preconizada
por KELMAN.

Prolongamento da incisao com tesoura de Castroviejo de acords> com o tama-
nho do nucleo, facilmente avaliavel quando na camara anterior.

Extracao do nucleo com a técnica de ERIC ARNOTT: depressio da esclera
em 12 horas, bascula e extracao do nucleo, fisgando-o com a agulha de
ARNOTT ou agulha comum 25/7.

Lavagem da camara anterior com soro e canula fina.

Colocagao de dois ou trés pontos de nylon 10-0 deixando duas aberturas, sufi-
cientes a introducdo da ponta de irrigacao e aspiracio para a extracao das
massas. (Fig. 3). Nao julgamos necessaria a utilizacao de outro tipo de ma-

Fig. 3

20 —
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{erial de sutura nestes pontos para a fage de irrigacao-aspiracao. Usamos 0s
pontos tipo Jaffe, isto ¢, radiais, uniformes, penetrando a 1mm da borda cor-
neana o saindo a 2mm da borda escleral, fechados com um né “quadrado”
que sera sepultado. Nossa preferéncia por estes pontos se deve a que, se
apertados adequadamenie. nao induzem a astigmatismo ou, se o fazem, podz2
csle ser controlado peia seccio dos mesmos em época adequada, conforme
recomenda KRATZ.

19 Aspiradas as massas, ulilizamos a ldmpada de fenda do microscopio para
observacao da capsula posterior com aumento méaximo e reforco de luz. Pode-
remos saber da conveniéneia de ruginar ou abri-la ao final da cirurgia.

20 Colocacao de bolha de ar grande na camara anterior para avaliar a hipoten-
<30 vitrea ¢ a possibilidade de colocacao do implante. com a lente de Shea-
ring nao tem sido necessaria “lens glide”, Healon ou Metil — celulose. O Hea-

lon. substancia de dificil obtencao e preco elevado, as vezes produz hiperten-
<a0 ocular quando nao bem retirado da camara anterior e sua remocao pode
induzir a perda de ce¢lulas endoteliais. Achamos que ele é conveniente nos
implantes de camara anterior.

21 — Lavagem abundante da lente apés apreensdo da mesma com pinga de Shepard
e inwroducao desta na camara anterior, até que a alca inferior esteja sob a
iris. A colocacao da alca superior, dependendo da midriase, pode ser realiza-
da com a pinca de MC PHERSON segurando-a na sua parte mais curva e
inserindo-a sob a iris. Se nao ha midariase, retrai-se a iris com gancho de
HIKSCHMAN e procede-se da mesma maneira. Outra possibilidade é empurrar
a lente para baixo com um gancho de SINSKEY introduzido em um de seus
oriticios, fazendo-a girar por baixo da iris, introduzindo assim também a alca
superior.

22 — Para posicionamento adequado da lente, isto é, com as algcas situadas em
posicao horizontal ao olho, é necessario gira-la introduzindo um gancho de
sinsnteY num dos orificios da iente. As lentes mais modernas tém 4 orifi-
clos para tacilitar esta manobra. Quando ha miose a identificacdo dos orifi
ci0s que devem ticar na vertical, se torna mais dificil. Em contato pessoal
com WORST e os fabricantes da MEDICAL WORKSHOP, ponderamos que a
identificacao poderia ser facilitada se dois dos orificios tivessem formatos
dilerentes, idéla esta que aprovaram imediatamente como utii.

23 — Logo a seguir é feita a iridectomia periférica sendo, se necessario, injetadu
previamente miético na camara anterior (ORMIOSE, MIOCHOL, MIOSTAT ou
PILOCARPINA INTRACAMERULAR). HA assim, oportunidade de serem re-
uraacs pigmenios ou sangue provenientes da iridectomia

24 — Término do fechamento da incisao com pontos tipo JAFFE.

25 — Sempre que nos pareca necessario, realizamos a capsulotomia com agulha
12/5 com ponta virada em 160° aproximadamente, montada em seringa de
vidro com microscopio em grande aumento e luz com intensidade maxima
As vezes, para melhor, visualizacao, utilizamos a fenda e, em ambas situacoes
ela é feita pela iridectomia

26 — Instilacao de Pilocarpina.

27 — Injecao de Corticoide de depédsito com antibiotico via transpalpebral inferior.
Oclusao por 24 horas.

28 — Alta, ap6s 24 horas, com o olho pe:manecendo, a partir dai, sem curativd
oclusivo

29 — Instilacao de colirios com antibiotico e corticosterdoide por 1 ou 2 semanas
e miotico em baixa concentracao, se necessario. Nao ha restricoes na ativida-
de visual, alimentacao, movimentac¢ao cu uso d2 qualgquer meaicacao. Acanse-
lhamos cuidado com traumatismos de qualquer espécie, evitar atividade {fisi-
ca exagerada e nao carregar peso acima de 7 quilos.

Para o acompanhamento do paciente domiciliado longe de onde foi operado,
achamos conveniente lhe seja fornecido um relatéorio minucioso que permita
seja controlado por oftalmologista de sua cidade.

Acreditamos que a realizacdo da cirurgia, com conhecimento e técnica ade-
quados, resultara também entre nés em ¢éxitos equivalentes aos de centenas
de colegas que, no exterior a vém realizando hd4 muitos ancs.

- 30 =
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RESUMO

A finalldade dos autores meste artigo ¢ mostrar como eles resolveram aprender a fazer a
cirurgin extra-capsular da catarata com aparelho de [aco-emulsificacio e Implantes 1intra-

oculares, bem como desenvolveram seu conheclmento visltando colegns especlallstas de outros
paises e descrevem em detalles o equipamento e sua téenlea pessonl.

A seguranga, eficicia e o0s bons resultados deste procedimento cirtirgleo nfo necessitam

mais ser provados com estudes e observacio demoradas pols Ja o foram em milhares de
CASCS.

SUMMARY

Ixtracansular Surgery with Intre-Ocular Implant

In this article, the aim of the authors Is to show how dld they learn to do extra-capsular
cataract with phaco-emulsification aparatus and Intra-ocular Implants, how did they improve

their knowledge by visiting experts colleagues of other counrties and to describe, in details,
the equipment and their own technics.

The safety, eficacy and the good results of this procedure does not need anymore long
term study as it is started by those who did it in thousands of cases.



IMPLANTES DFE CRISTALINO ARTIFICIAL NA
FACECTOMIA EXTRA-CAPSULAR SEM
EQUIPAMENTO DE FACO-EMULSIFICACAO
OU ASPIRACAO

CARLUCIO ANDRADE E MARCELLO MARTINS FERREIRA (1)

“Revolutionary ideas are shocking” — Binkhorst

Desde que comegamos, ne inicio de 1980, a operar com o faco-emulsificador de
KELMAN., utilizando ou nao o ultra-som conforme a indicacao do caso, deparamo-nos
com a relativa freqiiéncia da abertura da capsula posterior,! fato este que ja havia-
mos anteriormente observado varias vezes em pacientes operados por outros cole-
cas. Como consegiiéncia pode-se ter também a abertura da hialéide e presenca de
vitreo na camara anterior o que, nesta cirurgia, tem menores conseqiiéncias per
e pos-operatorias que na facectomia cléssica, mas impede o implante na maioria
das vezes.

As estatisticas provam que o edema cistéide da macula e o descolamento de
retina sao de freqiiéncia igual, nestes casos, a da extracao intra-capsular.2z e 2

Como ¢é de observacao geral dos maiores nomes da faco-emulsificacdao, os resul-
tados cirurgicos sao nitidamente melhores & medida que cresce a experiéncia. Fi-
xamos arbitrariamente em 100 o numero de pacientes que achamos fosse suficiente
para nos dar um dominio completo da técnica — de fato, ao completarmos aquele
numero, nos sentimos aptos a, tranquilamente, comecar com os implantes planejados.

As acidentais aberturas da capsula posterior passariam a ter importancia muito
maior, pois impossibilitariam praticamente o implante de SHEARING da camara pos-
terior, que haviamos considerado o ideal.4 Seria frustracao para o paciente e para
0 cirurgiao aquele acidente. Além disso ja haviamos visto o faco-emulsificador de
KELMAN falhar durante uma cirurgia de KRATZ, e este teve que se utilizar de re-
cursos como os que descreveremos. Um outro motivo é que achamos que o volume
de soro na camara anterior seria menor e, pois, menos agressivo ao epitélio.?

Sabendo que as ruturas de capsula s3o, as vezes, nitidamente causadas pela
aspiracao rapida e forte do faco-emulsificador, trazendo em alguns casos, atras de
uma massa volumosa a céapsula posterior, e também receosos de acontecer um dia
uma fal}la no aparelho, achamos conveniente termos uma alternativa cirurgica, tal-
vez mais adequada até ao endotélio.

Um do nosso grupo — L. MORIZOT LEITE FILHO ja estivera em 1978 com
BINKHORST em Terneuzen e, suas informacoes nos estimularam a aprender a téc-
nica holandesa da cirurgia extra-capsular sem utilizacao dos aparelhos americanos
de faco-emulsificacdo ou aspiracdo. Sabiamos, também, que ja havia na Holanda
uma aprovacao oficial de implantes, com esta técnica, hA mais de 10 anos.

Fomos entao em Groningen e StaadsKanal aos servicos de JAN WORST, de
quem ja conheciamos os resultados cirargicos, inclusive em implantes, através de
curso € palestras no Brasil, ha varios anos.¢ Na Holanda, foi possivel entao, ad-
mirar a habilidade aliada a simplicidade técnica muito pessoal de uma figura hu-
mana excepcional.

TECNICA DE WORST

Vimos muitos implantes, especialmente de suas lentes (“slotted”, medaillon,
loopless, etc.) e a técnica que aprendemos e estamos realizando em alguns pacien-
tes, com as modificacoes que achamos necessarias. No preparo do paciente temos
a destacar:

(*) Membros do American Intra-ocular Implant Socclety.
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1.2 — A deferminacao do poder diopirico da lente se faz com o Ecografo da Medi-
cal Workshop e o disco de BINKHORST.7
2.° — A anestesia geral ¢ usada em cerca de 40% e a local ou sedacio nos outros

60%. A retro-bulbar ¢ feita com agulha angulada a 1cm do bisel para me-
lThor direcao da mesma

3° — A midriase ¢ obtida com Fenilefrina, preparada no momento da cirurgia
para melhor proteciao ao epitélio corneano.

4° A hipotensao ocular se faz com uma handa eléstica (Fig. 1) que mantém
uma compressao moderada do olho durante 20 ou 30 min., prescincindo, na
maior parte dos casos, dos hiperosméticos e dos inibidores da anidrade
carbdnica, ambos, por vezes, mal tolerados.

5. — Cobertura com faixas de plastico adesivo das palpebras até suas bordas,
isolando os cllios e deixando s6 o globo ocular acessivel.

6.© — Blefarostato descartivel e moldavel a anatomia da reborda orbitraria supe-
rior e inferior.

7.0 — Fixacao dos retos s6 em casos excepcionais.

8.2 — A capsulotomia é feita com agulha de seringa 25x6, dobrada com o indica-
dor pressionando-a de encontro a uma superficie metalica estando ela ho-
rizontalmente colocada e, depois, sendo posta na vertical sem se diminuir
a pressao. Ela € introduzida no limbo e, sendo o orificio de entrada exata-
mente igual & abertura por ela realizada, nio hi esvaziamento da camara
anterior, desde que a base da agulha seja previamente obstruida por qual-
quer método. Ao fim do procedimento € feita sub-luxacio do nucleo.

89 — A abertura da camara anterior é feita em 160° com umga faca de Graefe e
prolongada para 180° com tesouras «de Castroviejo.
10.0 — Apos ser retirada a capsula anterior central, delimitada pela capsulotomia,

uma depressdo escleral em 12 horas, as vezes ajudada por uma compres-
sao do limbo em 6 horas, resulta na projecdo do polo superior do cristalino,
que se oferece ao auxiliar, sendo entdo extraido com 1 ou 2 agulhas.

11°© — Tem inicio agora a parte mais importante da técnica: — WORST utiliza
inicialmente uma cénula de calibre equivalente a uma agulha 8 ou 10 (Fig.
2), angulada e ligada por um tubo de polietileno a uma seringa de vidro de
20 ml, contendo BSS (ou o Ringer Lactato modificado que usamos) e que
¢ manejado pelo auxiliar. Com a cdnula procura ele, em movimentos alter-
nados de aspiracdo e irrigacdo, liberar e remover as massas da cimara an-
terior. A aspiracao é mais utilizada e serve especialmente para desprender as
massas de onde esliverem aderidas, principalmente da capsula posterior. Per-
cebe-se haver, por este meio, um controle facil da poténcia da aspiracio —
irrigacao e rapidez em interrompé-la, diminuindo o risco de aprender e
romper a capsula posterior,

Fig. 1 Fig. 2
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Dependendo do tipo de catarata o processo 5€ torna facil ou nao, poﬂ_.en(!t)
exigir tempo mais longo de manobras e fambém permanecerem massas na periferia
o que. para as lenfes mais usadas na escola holandesa é. em certa medida, até ne-
ataratas que nao deixam muitas

cessario. De modo geral sao mais adequadas as
massas, apos a retirada do nncleo.

Qe a lonte a ser usada ¢ uma “slotted”, transfixa-se inicialmente a iris com a
agulha reta montada com o fio de aco habitualmente usado por WORST. Tracionada
a iris por intermédio da agulha ¢ possivel, com a mesma canula, realizar a aspiracao

da area superior; se nao vai haver fixacao da lente com sutura usam-se as canulas
curvas de BINKHORST (Fig. 3), apropriadas para irrigar e aspirar sob a iris em

toda a area superior (IFig. 4).

Fig. 3 Fig. 4

Com estas se {orna mais importante ndo haver colabamento da cdmara anterior
com possivel toque das canulas no endotélio ou apreensdo da face posterior da
iris pelas canulas curvas. E necessario, sempre no intuito de nao romper a capsula
posterior, que as canulas sejam de qualidade perfeita e manuseadas delicadamente,
inclusive nao injetando soro com pressdao exagerada.

Também a direcdo do orificio da aspiracdo ndo deve estar voltada para a cap-
sula posterior.

~E, pois, uma cirurgia a 4 maos, com igual atencao e visualizacao da parte do
cirurgiao e do auxiliar, especialmente neste tempo operatoro.

A finalizacao da cirurgia se faz com a sutura corneana em pontos separados,
utilizando WORST sempre o surpreendente e excelente fio de aco de sua criagao.
Tivemos a oportunidade de ver pacientes operados com esta técnica e este mate-
rial, com follow-up variavel de horas apenas a até 15 anos, sendo o aspecto pos-ope-
ratorio o mais trangiilo, calmo e fisiologico possivel. )

Passamos agora a relatar nossas observagoes em 14 implantes realizados por
esta técnica.

Como utilizamos normalmente lentes de SHEARING (com suas modificacoes de
KRATZ e SINSKEY) sentimo-nos compelidos a atuar de forma diversa, modificando
um pouco o procedimento de WORST para nossas proprias condigoes. Assim, sempre
que nao pareca haver inconveniente, associamos o inibidor de anidrase carbdnica
a manobra prolongada (20 a 30 min.) de compressao continua com a faixa elastica
visando obter maior siléncio vitreo. Utilizamos em maior propor¢dao a anestesia geral
com hiperventilacdo ou, em pacientes mas idosos, a sedacdao potencializada (sempre
com monitorizacao completa).

Progressivamente temos nos libertado do habito de fixar os retos superior e
inferior o que, utilizando um blefarostato regulavel da Medical Workshop, de fato,
é desnecessario como vimos nas cirugias de WORST. Quando nos parece necessario,
realizamos a pegada dos retos com agulha nao cortante passada rente a episclera,

= B4 =
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de maneira a funcionar de certa forma como um anel de Flieringa Quanto ao ble-
farostato optamos pelo regulavel (IFig. 5), ao invés «do descartiavel, por nos dar me-
Thor acesso & cAmara anterior quando utilizamos o faco-emulsificador, além da
vantacem economica.

A capsulotomia nos parece mais facil com abertura corneana maior que a rea-

lizada pela agulha apenas. Assim, montamos a agulha no sistema irrigador do faco-
emulsificador ou simplesmente em uma seringa de vidro de 20 ml, e temos maior
amplitude de movimentos para atingir toda a capsula a ser incisada. De fato é um
pouco mais dificil a capsulotomia pela dificuldade em manobra a agulha cistitomo.
em um espaco tao estreito quanto seu proprio calibre. '

~ WORST abre a camara anlerior com a faca de GRAEFE mas, pessoalmente con-
tinuamos preferindo a abertura realizada inicialmente pelo sulco prévio (l1amina
BEAVER ou a 15, ou lamina de barbear) e depois pelas tesouras de Castroviejo,
dando uma abertura em degrau que ¢ tida como capaz de proporcionar melhor fecha-
mento da camara anterior.

WORST faz uma abertura de 180° e considera esta medida conveniente para seu
metodo. ¥ Habituados ha muito tempo com abertura minima suficiente para o faco-
emulsificacao ou as medidas moderadas em caso de extra-capsular programada, pro-
curamos abrir um pouco menos de 180°, especialmente se o ntcleo se mostra peque-
no ou se nao nos parece ser necessaria, muitla aspiracdo. £ bem verdade que o faco-
emulsificador, disponivel em qualquer eventualidade, nos encoraja aquela abertura;
sem ele recomendamos se abra de fato 180°,

A retirada da capsula anterior é facil, sem maior risco de romper-se a posterior
desde que nao haja tracao exagerada ou demorada e, pelo contrario, seja ela cortada
no ponto desejado. A saida do nucleo é também facil nestas condicGes, mesmo com
a abertura algo menor de 180°, como temos feito.

A parte realmente importante para nés se inicia com a aspiracac-irrigacao das
massas, neste método que estamos procurando divulgar, para tornar o implante de
capsula posterior acessivel pelo menos a muitos oftalmologistas brasileiros, tentando
evitar o elitismo personalista que caracteriza por vezes certas cirurgias.

A aspiracio, na experiéncia pessoal que desejamos transmitir e dividir com
os que se interessem pela técnica que agora se divulga, tem de mais importante:

a) ser precedida de boa capsulotoemia

b) evitar o colabamento da camara anterior

¢) nao realizar {racao exagerada das massas ao se procurar destaca-las de sua
fixacao, preservando a capsula posterior.

E também essencial distinguir o que é massa e o que é capsula anterior e
posterior, sempre com a preocupacao da integridade desta. Devemos — e a pratica
mais uma vez é o melhor mestre e saber até onde podemos ir na aspiracao-irriga-
cao, e quando devemos interromper por acharmos suficiente a “limpeza” feita.

Como ohservamos que as vezes tinhamos duavidas sobre a presenca de massas,
especialmente sob a iris inferior, lembramo-nos de usar para isto o gancho (Fig. 6)
gue tem a grande vantagem de empurrrar ou tracionar a iris em qualquer ponto do
esfincter, possibilitando-os inspecionar a &area periférica, recoberta pela iris segun-
do o diametro pupilar do momento. Esta manobra e a utilizacdo das canulas de
BINKHORST (Fig. 7) nos proporcionam uma “limpeza” segura. Por vezes fazemos
uso das pincas de MC PHERSON, tanto para retirada das abas de capsula anterior
guanto para massas em determinadas condicoes e posicoes. A rugina de KRATZ
faz, por fim, o polimento da cipsula posterior ainda que se pretenda abrila ao
fim da cirurgia, através da iridectoma.

Resta-nos colocar o cristalino artificial da mesma maneira que fizemos ao uti-
lizar o faco-emulsificador, ressaltando-se a preferéncia de Darlene por este método.?

Uma das maiores surpresas que tivemos ao acompanhar WORST, foi a de ve-
rificar que ele, com longa e ampla experiéncia em lentas intraoculares — e que
lhe valerem respeito e renome internacionais — simplesmente prefere realizar seus
implantes com lupa, embora o microscopio esteja ao alcance de suas maos. Na rea-
kidade, lapenas o utilizou, nos ;di{as em que o acompanhamos, raras vezes e, em
geral, para melhor seguirmos a cirurgia,

- B
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Esta constatacao nos obriga, logicamente, a proclamar e afirmar que e PQSSi—
vel realizar esta cirurgia sem microscopio, apenas com as lupas rotineiras. _leto
niao acompanhamos WORTS, por acharmos muito ftil a excelente visualizagao do
microscopio de que dispomos (ZIISS Op-Mi 6). fvidentemente é necessario o apren-
dizado. eoxperiéncia, habilidade e {écnica.

Sen{imomos encorajados a realizar implantes por este método e isto foi facil;
em primeiro lugar porque os vimos com WORST, em segundo porque ja haviamos
aprendido a {écnica extra- ':1133114:11', e, em terceiro porque, além do material e ins-
trumental cirtrgicos, dispunhathos do faco-emulsificador para uma eventual difi-
culdade. nos casos menos adequados ou menos favoraveis. Estamos hoje, passado este
periodo de observacao, conscientes de podermos afirmar que sera possivel a muitos,
em muitas localidades do pais e, sem os sofisticados e dispendiosos aparelhos de
irrigacao-aspiracao, fragmentacio ou emulsificacao ter acesso a esta téenica, que se
difundira amplamente, possibilitando o implante de camara posteror, indiscutivel-
mente aprovado pelos maiores especialistas e servicos hospitalares dos paises desen-
volvidos, € que resulta para o paciente em uma satisfacdo e bem-estar inexcediveis.

Esfamos certos de que a lente de SHEARING com suas variantes é hoje a
melhor em nossa experiéncia, mas, ja desponta uma esperanca de algo melhor, como
a lente de FAULKNER e novidades como o método de capsulotomia anterior em
trap-dorr, ® o laser yag para capsulotomia anterior per-operatéria e posterior, atra-
vés da lente, no pods-operatério1® e muitas outras inovacdes e avancos no futuro
das lentes intra-oculares, que ja sdo indiscutivel realidade no cenario mundial da
oftalmologia.

RESUMO

Os autores deste artigo procuram descrever como encontraram uma alternativa a4 técnica
de aspiracdo-irrigacio, normalmente usada por eles com o Faco Emulsificador de Kelman.

Descrevem tamhbém a técnica de Worst, acrescentando algumas modificacdes introduzidas
por eles. Essas modificacdes sdo descritas para o implante de lentes de cédmara posterior.

SUMMARY

Artificial Lens Implant in Extracapsular Phacectomy Without
Phaco-Emulsification or Aspiration Equipment

The authors of this article intend to describe how they found an alternative to Lhe
aspiration-irrigation tecnique, usually used by them with the Kelman Phaco-Emulsifier.

They also describe Worst’s tecnique adding some modifications introduced by them. These
modifications are describe to posterior chamber lens implant,
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EMPREGO DO IMPLANTE EPISCLERAL DE

SILICONE RIGIDO NA CIRURGIA DO
DESCOLAMENTO DE RETINA

AIERSON FARIA JUNIOR (1), JOSE TARCISIO DE CASTRO (1)

INTRODUCAO

A finalidade do presente trabalho é mostrar nossa experiéncia com o implante

episcleral de silicone rigido na cirurgia do descolamento de retina, abrangendo a
observacao de 50 cirurgias realizadas dentro do periodo compreendido entre 01/1980
e 04/1981 realizada no Dept.° de Retina do Centro Oftalmolégico de MG.

CONDUTA

1. So se usou a crio-coagulacdo.

2. Em todos os casos foi usado implante episcleral de silicone rigido. Implante
sectoral nos casos em que a &rea descolada ndo ultrapassava a 50% da retina.

3. Foi usada a cerclagem nos casos de afacia, miopia alta e descolamentos com
mais de 50% de retina descolada.

4. A _dx:enagern foi realizada sempre que havia grande colecio de liquido sub-
retiniano (bolsa alta). Em um caso houve drenagem acidental na passagem do
ponto pela esclera.

5. Injecao de ar para compensar a hipotensdo ocular, foi realizada apenas em
dois casos.

6. Em todos os casos a cirurgia foi realizada sob anestesia geral gasosa.

INSTRUMENTAL USADO

(=~ IS ) I S L I S I

V=T o JE |

10.

Blefarostato de Murdoch.

Pincas dente de rato e pincas de anudar.

Tesoura para conjuntiva.

Gancho de estrabismo.

Localizador tipo Urrets — Zavalia de fabricacao da Hendaya.

Oftalmoscopia binocular de Schepens (Keeler) com lente asférica de 20 Op
da Nikon.

Porta-agulhas meio-curvo.

Biswuri n.¢ 3 com lamina 15.

Afastador de Bowmann.

Aparelho de crio de gas carbonico (Krios).

MATERIAL EMPREGADO

SIS

Fio de algodao para preencao dos musculos retos.

Sergilene verde 4-0 para fixacao do implante com agulha 1/2 curva de 7mm.
Faixa de silicone de 2mm para cerclagem (tipo 40 da MIRA).

Placa de silicone compacto de 2mm de espessura.

TECNICA EMPREGADA

3.

(1)

Abertura da conjuntiva a 3mm do limbo de tamanho necessario a uma boa
exposicao do campo operatorio (em sectores ou nos 360.°¢ graus).

Médicos do Dept.® de Retina do Centro Oftalmolégico de MG.
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Exposicao dos musculos com o gancho de estrabismo para passagem de uma
alca do fio de algodao suficientemente longa para hea mobilizagao do globo
ocular. (Fig. 1 ¢ 2).

o

1x,

Fig. 1 Fig. 2

Tendo j4 o mapeamento retiniano com localizacao da area descolada e dos

Jesgarros a serem tratados, passamos a localizacao per-operatoria usando para

tal o depresor e a oftalmoscopia indireta, marcando na esclera, com violeta

genciana, o loecal correspondente as roturas.

Nos casos em que foi feita a cerclagem, usamos o seguinte:

a) Na regido equatorial, a meia distdncia de cada musculo reto, nos diver-
scs quadrantes, fizemos uma tunelizacdo da esclera, em posicdo radial
com 3mm de largura na alca escleral, para a passagem e fixacao 'da faixa
no respectivo quadrante. (Fig. 2)

bh) A faixa foi passada sobre o implante, quando o mesmo se situava na regiao
do Equador. (Fig.. 2)

¢) As faixas foram amarradas com o Sergilene verde 40 com dupla lacada.

Crio-coagulacao na regiao das roturas, espalhada sobre a area do deslocamen-
to. Em casn de cerclagem em 360.° na regido equatorial.

Colocacao do implante, cujo tamanho deve ser suficiente para realizar a in-
troflexao desejada, medido e tomado da placa de silicone. Fixacao atraves de
uma ou mais alcas do Sergilene e colocacao de pontos da esclera ao implante
com o mesmo fio 4-0, nas extremidades do implante. (Fig. 1)

A drenagem quando executada, foi localizada no leito da tunelizacao de fixa-
cao (_ia cerolagem correspondente ao quadrante da bolsa mais elevada ou entao
por incisao escleral até a cordide e, perfuracdo da mesma com agulha 25X25,
e sutura com ponto em U das bordas, quando somente se usou o implante.
A injecao de ar é pralicada pela pars plana, com agulha também de 25X5 sob
diatermia.

Fechamento da conjuntiva foi feita com sutura continua com seda preta 6-D.
Curativo oclusivo monocular com colirio de atropina a 1% mais antibidtico
topico.

Medicagao pos-operatoria: antibiotico injetavel por 5 dias e anti-inflamatorio
nao hormonal entre 5 e 10 dias. Repouso ao leito nos primeiros 5 dias, apés
deambulacao e alta hospitalar entre 7 e 12 dias, ja com remocao da sutura
conjuntival.
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TECNICAS EMPREGADAS NOS CASOS RELATADOS:
Implante sectorial ) e e S A S A A SR B E § 17 casos
Implante scctorial mais cerclagem . . . i 12 casos
Implante sectorial mais drenagem O s o B SO B A B S S 10 casos
Implante scetorial mais drenagem e cerclagem . . . ... 09 casos
Implante sectorial mais drenagem e injecao de ar ...... .. ... .. ...... 01 caso
Implante sectorial mais drenagem com cerclagem e ar ................ 01 caso
TOTAL .o = s s s s 50 casos
Desericao dos casos relatados neste trabalho (quadro geral).
N.° Tempo do desco- Tipo de rotura Area des- Patologia pré- Resul-
lamento e localizacao colada existente tado
1 3 meses ferradura TS total miopia colada
2 4 meses desinsercao TI e NI miopia colada
3 3 meses ferradura TS TS nenhuma colada
4 1 ano ferradura TS total nenhuma colada
5 3 meses desinsercao total nenhuma colada
6 2 semanas ferradura TS TS afacia colada
7 4 meses buraco TI total nenhuma descolada
8 3 semanas buraco TI total nenhuma colada
ferradura TS
9 1 més ferradura TS TS e TI nenhuma colada
10 5 meses (?) buraco TI total diabetes descolada
11 2 meses buraco TS TS nenhuma colada
12 3 semanas desinsercao TS TS : nenhuma colada
13 20 dias buraco TI TI e NI traumatismo colada
14 20 dias ferradura TS TS nenhuma colada
15 10 dias buraco TS TS traumatismo colada
16 12 dias buraco TS TS traumatismo colada
17 92 meses ferradura TS - total traumatismo colada
18 15 dias buraco TS TS miopia colada
19 10 dias buraco TI TI e NI miopia descolada
20 1 més desinsercao TI TI e NI nenhuma colada
21 1 més buraco TI total nenhuma colada
929 1 més ferradura TS TS afacia colada
93 1 més buraco TS e TI traumatismo colada
24 1 semana ferradura TS TI traumatismo colada
25 30 dias desinsercao TI TI e NI nenhuma colada
26 9 meses ferradura TS total traumatismo colada
27 1 més buraco TS TS nenhuma colada
28 15 dias buraco TI total nenhuma colada
29 2 meses ferradura TS TS e NS traumatismo colada
30 15 dias ferradura TS total afacia colada
traumatismo
31 3 meses desinstrcao TI total traumatismo colada
32 5 dias desinsercao TS TS e Tl miopia coiada
traumatismo
33 1 ano desinser¢ao Tl TI nenhuma colada
34 8 meses desinser¢ao TI total traumatismo colada
35 1 ano desinsercao TI TI e NI nenhuma colada
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36 3 meses desinsercao 'S
37 15 meses (7)  desinsercao TI
38 4 meses buraco TS

39 3 meses desinsercao TS
40 1 ano (?) buraco TS

41 20 dias buraco TS

42 40 dias buraco TS

43 15 dias buraco 1'S

44 40 dias (?) buraco TS

45 8 dias buraco TS

46 20 dias desinsercao TI
47 20 dias forradura TI
48 15 dias desinsercao TSXTI
49 15 dias ferradura TS
50 6 meses buraco TS e TI

Vol, XLI

T8 & T1

total
total

T e NI
total
total

TS

TS e TI
total
TS

TI

T e NI
TI e NI
total

TI

nenhuma

fraumatismo
fraumatismo

nenhuma
nenhuma
nenhuma
afacia

afacia

nenhuma
nenhuma
nenhuma
nenhuma
nenhuma
nenhuma
nenhuma

RESUMO ANALITICO DO QUADRO GERAL

Quadro 1
Area descolada:

Temporal Superior: 24%

Temporal Inferior: 10%

Temporal Superior. Temporal Intefior: 8%
Temporal Superior. Nasal Superior: 2%
Temporal Inferior. Nasal Inferior: 18%
Nasal Superior. Nasal Inferior: 2%
TOTAL: 36%

Quadro 2
Freqiéncia do descolamento por &rea:

Temporal Superior: 70%
Temporal Inferior: 70%

Nasal Superior: 40%
Nasal Inferior: 56%

Quadro 3

Resultado obtido por quantidade de éarea
Area descolada: 25% — Aplicacdo: 76%

Area descolada: 50% -— Aplicacao: 80%

Area descolada: 100 % — Apiicacao: 56%

Quadro 4

Resultado obtido em relagdo ao tempo de descolamento:

Até 1 més: 78% de aplicacado
De 1 a 3 meses: 75% de aplicagdo
Acima de 3 meses: 45% de aplicacao

— 40

descolada:

_

N.0 4 — Agosto de 1982

colada
descolada
descolada
descolada
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CONSIDERACOES

_Julgamos o silicone rigido, que é maci¢o, mais vantajoso que o esponjoso, em
razao do menor risco de infeccdo, expulsio ou rejeicio pb6s-operatéria. Tivemos
nestes 50 casos, somente uma expulsio do implante e nenhuma infeccao.

Fizemos a esterilizagao pelo Germequil, lavando em séro o implante antes de
;ua colocacao. O controle pés-operatorio se extendeu por um periodo minimo de
meses.

Podcmos ter um implante na medida ou forma mais apropriada a cada caso,
podendo inclusive dosar a introflexao, pelo maior ou menor afastamento dos pon-
tos da alca de fixacdo ou dos pontos que vao da esclera ao implante. (Fig. 1 e 2)

E possivel combinar-se o implante com cerclagem com facilidade. (Fig. 2)

O processo € menos agressivo ao olho. em razao de nao haver delaminacido, nem
tensao constante e progressiva como ocorre com o silicone esponjoso.

Quando € necessdria uma reoperacdo ou complementacio da 1.2 cirurgia, temcs
um olho em melhores condi¢des do que nas técnicas de delaminacio.

Concluimos que os resultados obtidos foram satisfatorios usando esta técnica.

RESUMO

Os autores relatam apreciaciao sobre 50 cirurgias de descolamento de retina, realizadas
no periodo compreendido entre 01-1980 e 04-1981, usando implante episcleral de silicone
rigido e comentam os resultados e vantagens desta técnica.

SUMMARY
Episcleral Solid Silicone Implant in Retinal Detachment Surgery

The authors related an apreciation about 50 sugery of retinal detachments realized
between 01-80 to 04-81. They were used an episcleral rigid silicone and explain the results

and advantages of this tecnics.



SINDROME DE CLAUDE BERNARD-HORNER
POS-TRAUMATISMO DO PESCOCO

JORGE ALBERTO FONSECA CALDEIRA

A sindrome de CLAUDE BERNARD-HORNER caracteriza-se (-Iassicam_entre por
uma triade: 1 ptose palpebral leve, com diminuicao da fenda. 2 — miose rela-
tiva. com preservacao dos reflexos a luz e a acomodacao-convergéncia. 3 — onof-
talmo leve (ou pseudo-enoftalmo).

A este quadro podem superajuntar-se outros achados ocasionais, a sai_)er: 1 —
aumento da amplitude de acomodacio. 2 — vasodilatagao transitéria da retina, uvea,
conjuntiva e vasos da face. 3 — diminuicao transitoria da pressao intra-ocular. 4 —
aumento da temperatura do mesmo lado da face. 5 — diminuicao da transpiracao
na hemiface ipsilateral. 6 — hemi-atrofia ulterior. 7 — descoloracao da iris. 8 —
catarata. .

As fibras simpaticas originadas no hipotalamo vao fazer sinapse no centro
citio-cspinhal de Budge, localizado na porcdo inferior da medula cervical e na
superior da medula toracica. Fibras pré-ganglionares partem do citado centro e
caminhando inicialmente por raizes centras vao terminar a seguir no ganglio
cervical superior. Fibras poés-ganglionares tém como destinos, entre outros, o mus-
culo palpebral de Miiller, o dilatador da pupila e o musculo ciliar,

A finalidade do presente trabalho é a apresentacdo e discussdo de achados re-
ferentes a um paciente com sindrome de CLAUDE BERNARD-HORNER, surgida apos
acidenfle automobilistico. Tendo em vista a natureza deste e sua freqliéncia cres-
cente em nosso meio, os ensinamentos a serem colhidos, ap6s analise meticulosa,
afiguram-se importantes.

CBSERVACAQ CLINICA

Identificagdo — J. C. V. C., com 24 anos, de raca branca, brasileiro, solteiro,
comerciante.
Historia da moléstia atval -— em julho de 1980 sofreu acidente, havendo seu

automével batido na carroceria de um caminhao estacionado. Sofreu ferimentos cor-
-0-contusos no pescoco e na hemiface direita. Atendido em hospital, o exame radio-
loglco nao revelou qualquer fratura. Os ferimentos foram suturados e a evolucao
pos-operatéria nao teve complicacoes.

Desaparecido o edema, notou o paciente que o olho direito estava mais fecha-
do que o contralateral. Informa haver sido entio submetido a um exame neurolé-
Xico, que mostrou apenas a pupila direita menor que a esquerda.

Veio para consulta a 22 de junho de 1981.

Antecedentes pesscais — sem importancia para o caso.

Antecedentes familiares e hereditdrios — sem importincia para o caso.
Interrogatério sobre os diferentes aparelhos — negativo.

Exame oftalmolégico — A fenda palpebral media verticalmente em OD 8,5 mm
e em OE 10 mm. Nas posicoes de supraversao e infraversao a diferenca entre as
fendas palpebrais desaparecia (Fig.). A funcao do elevador da palpebra superior
era de 145 mm tanto em OD como em OE. .

A pupila direita media 2 mm e a esquerda 4 mm. Os reflexos a luz (tanto o
direito como o consensual) e & acomodacao-convergéncia estavam presentes e com

amplitude normal.
A exoftalmometria, feita com o instrumento de Hertel (115 mm), deu o se-
guinte resultado: OD 18 mm. OE 17 mm.

O exame da motilidade extrinseca mostroulo.rtoforia para lopge_ e exoforia de
7 dioptrias prismaticas para perto. O ponto proximo de convergéncia (tanto subje-
tivo como objetivo) era de 10,5 cm. O ponto proximo de acomodag¢do em OD era de
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10.5 dioptrias e em OE de 11 dioptrias. As rotacoes binoculares mostravam-se dent o
dos limites da normalidade.

A observacao acurada da face revelou discutivel vasodilatacio na metade di-
reita. Nao se observou diferenca de transpiracao enfre as hemifaces.

0O exame bioeroscopico nao mostrou vasodilatacao conjuntival em AO. Ambas

as iris tinham arquitetura e coloracio normais, nao se observando vasodilatacan. Os
cristalincs eram transparentes.

A oftalmoscopia nao se notou vasodilatacao tanto da Gvea como da retina. As
estruturas do fundo tinham aspecto normal.

O exame da refraciao, sob cicloplegia por ciclopentolato a 1%, evidenciou em
oD + 0,75 DE C 4+ 0,75 DC 90° com acuidade visual igual a 1; em OE + 125 DE
com acuidade visual igual a 1.

A pressao intra-ocular, por aplanacao, era de 9m Hg em OD e de 10 mmHg
em OE.

Observam-se varias cicatrizes cutdneas, no pescoco.

O paciente foi re-examinado a 17 de setembro de 1981, havendo sido encon-
trada prescao intra-ocular de 6 mmHg em OD ¢ 8 mmHg em OE.

A seguir o mesmo foi colocado frente a uma lampada elétrica de 100 watts.
durante 5 minutos. Apos este procedimento nao se observou diferenca de transpi-
racao entre as hemifaces.

Aspecto das fendas palpebrais em posicio
primaria, supraversio e infraversao.

COMENTARIOS

A sindrome de CLAUDE BERNARD-HORNER, classica em Medicina, foi curio-
samente descrita apos invesligacao experimental em animais antes que o fosse em
clinica '. Enquanto a ptose palpebral e a miose sao dados basicos, o enoftalmo nao
¢ por todos mencionado. DUKE-ELDER e SCOTT 2 ora se referem a enoftalmo, ora
a pseudo-enoftalmo.

Considerando a extensa via percorrida pelas fibras simpaticas antes de at'{ngil‘
o aparelho visual, facil sera imaginar a possibildade de que varios sintomas e sinais
venham enriquecer o quadro clinico, dependendo do comprometimento regional. A
sindrome pode acompanhar afeccoes com sério prognodstico, ou processos totalmen-
te benignos. Sua importancia clinica €, portanto, inegavel.

O paciente objeto desta comunicacao poderia ter sido comprometimento das
vias simpéaticas na medula cervical ou na porcao superior da medula toracica; a

g%
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auséncia, porém, de oufros sintomas e sinais leva a considerar esta hipotese como
menos provavel.

A interrupcao das vias simpaticas a nivel pré-ganglinna{',. no pescogo, afigura-
se bastante aplausivel. Topograficamenie ndo ¢ dificil admitir wma lesao a este
nivel sem outros sintomas ou sinais acompanhantes.

Em contraposicao, o comprometimento do ganglio cervical superipr‘ ou de fi-
bras poés-ganglionares mosirase mais dificil. Requer-seia um traumatisme .profun-
do, com possibilidade de atingir a artéria carotida interna ou a veia jugular interna,
ou ainda passivel de desencadear paralisia da lingua, disfalgia ou anestesia da fa-
ringe.

Deve ser destacado, do ponto de vista propedéutica, o fato de que a assimetria
da fenda palpebral desaparecia em supra e¢ em intraversao; isio se contiapoe ao
comumente observado na ptose palpebral congénita, onde a fenda é menor que a
contralateral em supraversao e maior em infraversao.

Embora a diferenca entre a pressao intra-ocular de um olho e outro fosse pe-
quena, ela se manteve no segundo exame, realizado trés meses apoés.

Do ponto de vista terapéutico a operacdo de Fasanella-Servat é a mais indica-
da, tendo em vista que o elevador da palpebra superior nao estd comprometido.
BEARD % recomenda a cirurgia sem hesitacao.

O tipo de acidente sofrido pelo paciente observado é comum em ruas e mais
ainda em estradas. Esta comunicacdo tem por objetivo alertar o oftalmologista e
demais médicos que assistem estes pacientes para a possibilidade do surgimento da
sindrome. Esta poderd requerer investigacdées neurologicas e/ou de outra natureza.
A adequada avaliacdo evitara ndo somente que lesdes correlatas importantes passem
despercebidas como que procedimentos propedéuticos desnecessarios e geradores
de ansiedade para o paciente sejam solicitados.

RESUMO

Foi apresentada a observagdo clinica de um paciente que exibiu & sindrome de Claude
Bernard-Horner apds traumatismo do pesco¢co em acidente de automoével, Discutiram-se as

possibilidades do comprometimento simpatico a varios niveis. Foi salientada a importancia
da sindrome em Traumatologia.

SUMMARY
Claude Bernard-Horner’s Syndrome Aftre Neck Injury
A patient exhibited this syndrome after an automobile crash. Involvement of the oculosym-

rathetic pathways at different levels was discussed. The importance of recognition and proper
evaluation of this syndrome in cases of injury was stressed.
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EXOFTALMO ENDOCRINO —
ACOMPANHAMENTO DA EXOFTALMOMETRIA
DURANTE O TRATAMENTO DA TIREOTOXICOSE.

CARLOS ALBERTO RODRIGUES-ALVES ('), ROBERTO FREIRE
SANTIAGO MALTA (?), BERENICE B. DE MENDONCA () E

WALTER BLOISE (/)

INTRODUCAO

A exoftalmia ¢ a alteracdo ocular mais frequentementfe descrita na doenca de
Graves(1).

Estudando a exoftalmometria num grup ode portadores de tireotoxicose, HAML-
TON et al. (1), e, posteriormente, JONES et al. (2) observaram que ocorria estabiliza-
cao ou aumento daquele parametro em mais de 90% dos casos.

O presente trabalho propde-se a estudar a evolucio da exoftalmometria num
grupo de portadores 'de hipertireoidismo em tratamento da sua perturbacdo endoécerina.

CAUSUISTICA E METODOS

A exoftalmometria foi realizada bilateralment> em 20 pacientes matriculados no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo, porta-
dores de exoftalmo enddcrino. Os exames exofta'mométricos foram realizados por
um dos oftlalmologistas autores, utilizando o exofialmémetro de Hertel, fabricacao

G. Redenstock Instrumente, conforme método referido por RODRIGUES-ALVES (3).
Anotaram-se fracbes de até 0,5/mm.

As medicoes foram executadas na fase inicial do tratamentp da tireotoxicose e

depois de periodos de tempo variaveis, quando os pacientes ainda se encontravain
com medicagde ou ja sem ela.

RESULTADOS

Os principais dados pessoais, ou métodos terapéuticos utilizados e a medicacao,
se presente, quando da 1ltima medicdo, vém resumidos no quadro n.° 1.

Os valores exoftalmométricos (em milimetros) da primeira e da segunda medi-
das, a variacao da exoftalmometria e o periodo de seguimento em meses estdo
assinalados no quadro n° 2.

A figura n° 1 destaca graficamente a variacio entre a primeira e a segunda
exoftalmometrias.

As diferencas (em milimetros) entre os valores da primeira e da segunda exoftal-
mometrias dos 40 olhcs estudados, estao referidas no quadro n.° 3.

DISCUSSAO

(& .Y

A tirestoxicose € tipicamente uma afeccdo que compromete individuos adultos
jovens, principalmente do sexo feminino (4).

(1) Professor Livre-Docente do Depto. de Oftalmologia e Otorrinoloringologia da Fac. de Me-
dicina da USP.

(2) Médico-Assistente do Servico de Oftalmologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da UBP.

(3) Meédica-Assistente Mestre do Servigo de Endocrinologia do Hesplital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da USP.

(4) Medico-Assistente — Doutor do Servigo de Eadocrinologia do Hospital das Clinlcas da
Faculdade de Medicina da USP.
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[| Caso Olho 1.2 Medida | 2.2 Medida Variagao Seguimento
(meses)
1 oD 17 14,5 —2.5 12
OE 18 15,5 —25
: oD 22 18 = 36
OE 20 18 g
3 oD 17 14 —3 28
OE 15 15 0
4 oD 18 17 —1 6
OE 17 18 +1
| 5 oD 19 17 —2 24
OE 19 19 0
6 OD 17 15 —2 12
OE 17 15 =)
7 OD 19 19 0 25
OE 21 20 —4
OD 22 22 0 16
OE 24 23 =
9 oD 17 19 +2 29
OE 17 18 +1
I 10 oD 17 19 +2 11
' OE 17 19 42
11 0D 22 22 0 30
OE 22 23 1
12 oD 15 16 +1 15
OE 16 15 —1
13 oD 16 20,5 +45 20 r
OE 18 23 +5 |
14 oD 19 20 +1 133 |
OE 20 21.5 41,5
15 oD 18 18 0 14
OE, 20 20 0 ~
16 OD 18 19 +1 41
OE 21 20 —1 I
17 oD 17 17 0 24
OE 18 18 0
18 oD 19 16 0 15
OE 16 16 0
19 oD 16 17 +1 11
OF 18 19 +1
20 oD 13,5 15,5 +15 12
OE 14 15,6 +1,5
Quadro n.° 2 — Valores iniciais e finais da exoftalmometria (em mm).
Periodo de seguimento dos pacientes |
# Sinal + Indica aumento da medida no final do tratamento.
Sinal — Indica reducao da medida no final do tratamento.

A analise do quadro n.° 1 demonstra que no presente estudo, a meédia aritmética
de idade dos doentes foi de cerca de 27 anos e 9% eram do sexo feminino.

A observacao do quadro n.° 2 mostra que dos 40 olhcs estudados, a exoftalmo-
metria niao se alterou em 27,5%, aumentou em 40% e diminuiu em 32,5%. A soma
dos valores inalterados e aumentados é de 67,5%. Tal valor assemelha-se aos da

o B =
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VARIAGAO
EXOFTALMOME TRICA

FIGURA | - Frequencio obsoluta do2 diferengos entre o exoftolmametria inicial @ final nos 40 olhos estudados

literatura que demonstra também estabilidade ou aumento da exoftalmometria na
maioria des pacientes com o tratamento da tireoxicose (1, 2, 5, 6, 7).

ROLLET (8), estudando o meétedo da exoftaimometria de Hertel, verificou variacdes
de até 3mm em medi¢coes miltiplas, obtidas, sucessivamente, num mesmo paciente,

|
Caso 1.2 Medida 2.3 Medida
|
l| 1 1 1
| 2 2 0
| & 2 1
| 4 1 1
l! 5 0 2
6 0 0
10 0 0
11 0 1
12 1 1
13 2 2.5
14 1 1,5
15 2 9
16 3 1
17 1 1
18 0 0
19 2 9
29 0,5 0,5
Quadro n° 3 — Variacoes entre a exoftalmometria de OD e OE na 12 e na
2.4 medidas. (em mm).
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com um mesmo abarclho. Se levarmos em ceonla esta imprecisao da fidelidade do
metodo, verificaremos que €59 das variacoes por nos obtidos na exoftalmometria
inicial e final, estao situadas entre | 2 o 2 mm.

Estes achados concordam em linha geral eom pesquisas realizadas previamente
2, 9. Estas variacos «de - 2 a — 2 mm da exoftalmometria comparativa nao podem
ser, em principio, consideradas como modificacoes reais da posicao do olho. De fato,
estas pequenas vaviacoes de |2 a — 2'mm podem, simplesmente, decorrer de im-
peirfeicao do método. (8).

Veltando outra vez ao quadro n.° 2, notamos que alteracoes > 2,5 mm entre a
exoftalmometria inicial e a final, foram encontradas em apenas 15% das vezes. Fste
percentual compreende apenas 6 olhos: 2 pacientes bilateralmente e 2 pacientes
unilateralmente. Deostes 4 pacientes, um aumentou sua exoftfalmometria e trés tive-
ram diminuida a medida. Estes fatos evidenciam a raridade de grandes variacoes
da exoftalmometria com o tratamenio da tireotoxicose. Entre outras palavras: No
grupo estudado, o tratamento da tireotoxicose raramente inferferiu de modo expres-
civo na exoftalmometria. O trabalho de ARANOW (10) tamhém constatou que apz2nas
12.5% dcs pacienfes hipertireoideos variavam sua exoftalmometria para mais ou
para menos de 3mm com o tratamento da disfuncdo endécrina. JONES et al. (2)
netaram que, aproximadamente, 1/3 dos seus casos desenvolveram variacéss para
mas ou para menos de 2mm entre suas medicoes.

Mais informacoes podem sar obtidas a partir do estudo do quadro n.° 3. Consi-
derando como possiveis erros de método. variacbes de =+ 2 mm nas medidas da
exoftalmometria, notaremos que houve, essencialmente, simetria entre ambos cs clhos
dos pacientes no inicio e no final do periodo do seguimento. A caracteristica de
simetria exoftalmométrica entre OD e OE no exoftalmo endécrino ja foi assinalada
anteriormente (11). A analise da exoflalmometria absolita dos pacientes, constata-se
que apenas 5% dos valores sdo maiores que 22 mm. Os demais 95% das medidas
estao compreendidos entre 13,5 — 22 mm, faixa esta encontrada caracteristicamente
em populacado normal (3). Esta evidéncia de ordem estatistica obrigada.

Supor que muitios ‘dos pacientes hipertirecideos com quadro clinico de exoftalmia
poderao nao ter de fato exoftalmo, mas apenas sinais palpebrais que o simulem.
Esta acertiva discorda da afirmacdo expressa na primeira fase deste trabalho por
HAMILTON al. (1),

Duvidar do interesse da exoftalmometria absoluta como fator — diagnostico de
excitalmia, na grande maioria dos casos; Reiterar a imporiincia do exame oftalmo-
logico como um todo para o diagndstico de exoftalmia.

CONCLUSOES

1) O tratamento da tireotoxicose pouco alterou a exoftalmometria dos pacientes.
2) A simetria exoftalmométrica entre os olhos dos pacientes hipertireoideos &
habitualmente mantida com o tratamento da disfuncdo endécrina.

3) A exoftalmometria absoluta é fator de reduzido interesse no diagnéstico do exof-
talmo endécrino.

RESUMO

A exoftalmcmetria fol executada em 20 pacientes hipertireideos no inicio e no final do
terapéutica anti-tiredidiana. As variacdes exoftalmomeétricas observadas estiveram compreen-
didas entre {2 a —2mm do valor inicial em 857 das vezes.

SUMMARY

Endcoerine Excphthalmus -- Exophthalmometric Follow-up
During Thyrectoxicosis ‘Treztment

The exophthalmometry was performed in 20 hyperthyrcidean patients in the begining and
in the end of the antithyroldean therapeutics. The exophthalmometric variations observed
ranged from +2 to —2 mm of the initial value in 85% of the measures.

— z}y —
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EPONIMOS EM OFTALMOLOGIA
SIR CHARLLES BELL

MARCELLO L. DE AZEVEDO (#)

O “Middlesex Hospital”, tradicional estabelecimento hospitalar londrino fundado
em 1745, recebeu em seu corpo clinico, para uma vaga existenfe no quadro de
cirurgioes, o mister CHARLES BELL, cleito a4 7 de abril de 1814, ap0s expressiva
vitoria sobre o candidato oponente, mister ANDREW MATHIAS, com uma maioria
de 265 votos. Mr. CHARLES BELL ja se¢ tornara bastante conhecido em Londres
pelos seus trabalhos sobre anatomia do sistema nervoso e pela sua atuacao. desd=>

1812. a frente da famoesa Escala de Anatomia dy Great Windmill Street, fundada
am 1746 por WILLIAM HUNTER.

Em sua longa experiéncia de pesquisador, cirurgiao e professor, BELL acumulou
extensa casuistica anotada em cadernos particulares e publicada em sua obra classica
“The Nervous System of the Human Body” em 1830. O caso n.© 4, apreseniado aos
seus alunos do Middlesex Hospital sob a forma de prelecao, ¢ d2 interesse oftalmo-

logico pela descricao original do que se passcu a chamar o0 FENOMENO DE BELL.

Daniel Quick, 70 anos. O paciente foi {razido ao Hospital por um
dcs Assistentes da Clinica para ser visto por Mr. BELL. O doente cami-
nhava pela rua quando foi observado pelo medico, que notou estar um
dos seus olhos muito vermelho e arregalalo. A face nesse lado 2ra flacida
e pendulosa, e a boca desviada lateralmente. Atraido por esse aspecto
peculiar, dirigiu-se ao cavalheiro para indagar sobre as causas da situa-
cao. Até ha 12 anos atras sua face era normal; mas a cicatriz que apon-
tou no angulo da mandibula esquerda, resultante da chifrada de um
touro, produziu-lhe a estranha feicdo que atualmente apresenta. O chifre
do animal penetroulhe o pescoco exatamente abaixo da orelha e o
impacto arremessou-o ao chao. Instalou-se uma paralisia traumatica do
nervo facial em lado esquerdo com lagoftalmo. Ao exame fisico, nas
tentativas e esforcos para fechar as palbebras de olho esquerdo, obser-
vavia-se sempre o desvio do globo para cima, desaparecendo a cornea
por baixo da palpebra superior. Quanto a scnsibilidade, falta apenas
sobre a cicatriz e nas proximidades da orelha. Em todo o restante do
rosto e da face permanece perfeita.

Mr. BELL: Senhores, trouxe-lhes este doente para que examinassem e verificassem
certos fatos que tém sido negados com um calor e uma pertinicia que nio posso
entender, por parte de alguns médicos altamente situados na ciéncia e no conceito
da noussa profissao. Durante anos tive a convicgdo de que os nervos, e especialmen-
te os nervos da face, tém fung¢oes diferentes. Evitei externar minha opinides por
falta de provas mais convincentes, mas o presente caso demonstra cabalmente cs
fatos. Sim, meus senhores, pela disseccio deduzi que ¢3 ramcs do quinto par e da
portio cdura (1) do sétimo par devem ter distintas funcoes. E e assim fosse, 0s
fatos nao ficariam por muito tempo dissimulados; estes nervos siao diariamente
seccionados pelos cirurgioes ou expostos em feridas, e por isso julgo meu dever
externar minhas opinioes. Embora ultimamente tenha visto muitos casos como
o presenie, nenhum tem tanfas provas como as que tendes agora diante de vos.

Talvez se possa objetar quanto a experimentacio “in vivo”, mas nao hesi-
taremos quanto a nosso dever em observar cuidadosamente quando um acidente
provoque condicoes semelhantes as experimentais. Este pobre homem foi gol-
peado por um touro: o chifre penetroulhe o angulo da mandibula, mantendo-o
suspenso para s0 cair ao solo quando os tecidos cederam ao seu proprio peso.

(*) Prof. Assist. da Cl. Oft. da Faculd. Med. Univ. de Sao Paulo, Diretor do Servigo de
Patologia e Imunopat. Ocular da Cl. Oft. da Faculdad. Med. Univ. de Sio Paulo.

(1) Nervo facial
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A ponta da chifre penctiou por tras do ramo ascendente da mandibula, seccio-
nando a portio dura do VII par no ponto onde ele se dirige para a'frente,
apos  atravessar o forame estilomastoideo. Chamo atencao para 0S efeitos da

seecao deste nervo no presente easo, pois tudo se comporta como se fOSSfi uwm
fato experimental no qual dividissemos o nervo propositalmente com o bisturi.
Os senhores observaram a distorcan do rosto, e como uma das faces passou a se
comportar como se fora ua massa inerte, incapaz de movimentar-se e realizar
qualquer expressao mimica: todos estes efeilos, qualquer médico haveria de supor,
¢ so produziviam pela divisao de fados os nervos que se dirigem para o lado
da face: no entanto, como os senhores vém, tudo se produziu pela destruicao de
apenas um. Observareis, pelas respostas as minhas perguntas, que embora a mo-
tilidade tenha cessado, a sensibilidade permaneceu. I ninguém resistira a con-
viccao de que weosta sensibilidade que persistiu seja devida a integridade dos
ramos do V par. vindos através a orbita e essos do maxilares superior e inferior,
enquanto a perda da mofricidade resultou da seccao da portio dura.

Mr. BELL: Agora, feche esle olho esquerdo.

Paciente: Nao senhor, nio consigo; minha mulher diz sempre que eu nunca mais
fechei esie olho

Mr. BELL: Faca uma tentativa: feche ambos os olhos, como se fesse para dormir
Paciente: Minha mulher diz sempre que nao fecho este olho.

Numa das tentativas observou-se que estando as palpebras do olho direito
fechadas. o globo ocular esquerdo girava para cima, escondendo-se sobre a
palpebra superior.

Mr. BELL: Reconhecereis o fato, senhores ,de que ha este evidente giro do gloh>
ccular levando a cérnea para cima, na tentativa que o doente faz para fechar
as palpebras; e embora a vontade ndo consiga alcancé-las, em virtude da divisao
da portio dura, ainda assim o olho roda para cima, porque os nervos .dos mius-
culos obliquos no interior da 6rbita ficaram intactos. Com o testemunho dos
senhores, nao hé4 negar-se esta revolucdo do globo ocular, e que nao hajam
duvidas no futuro a esse respeito.

Perguntem a este doente e ele responderd que nao se da conta de que seu
olho gira para cima quando tenta fechar as palpebras; nao obstante, ele é capaz
de dirigir o olhar para cima, tendo plena consciéncia desse movimento. Trata-se
no primeiro caso, de uma acdo instintiva ou involuntaria no globo ocular, que
podera ser comprovada a qualquer momento, bastando aplicar as pontas dos
dedcs sobre as palpebras fechadas e tentando fecha-las ainda mais: sentireis
entao a convexidade da cérnea deslizando para cima. Distendendo-se a pele das
palpebras ate aparecer a saliéncia da cornea, e depois pedindo-se i pessoa para

tentar piscar, lambém vereis a convexidade da cérnea escorregar para cima e
desaparecer.,

A seccao da portio dura ou de seus ramos que vao para as palpebras paralisa
o_orbi-cularis palpebrarum, e por isso elas permanecem abertas.. Os resultados
dl".i:nSO sao maléficos, causando uma inflamacao do olho. No caso presente sao
evidentes os efeitos dessa inflamacao, verificiveis a eversdo da palpebra inferior,
que mostra uma vermelhidao da tanica conjuntiva, circunstancia, em verdade,
qgue atraiu a atencao de nosso assistente ao cruzar com ele pela rua. Outro aspec
to curioso é o estado dos olhos deste doente durante o sono. Ja4 ouviram a sua
afirmacao de que a cornea sobe durante o sono, e a resposta de sua mulher,
quando se lhe perguntou se olhava para ela quando dormia, dizendo que “isso
nao era possivel, pois 56 o branco do olho fica visivel”.

Tendes aqui uma demonstracao cabal daquilo que ja antes afirmei, que ha
uma posicao peculiar do olho durante o sono. FKm verdade, seria 6bvio imagi-
narmos para o olho deste doente, uma irritacao incessanile, caso a cérnea nao
se umedecesse pela elevacao do globo durante o sono. Entretanto, embora muito
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iI]l'Il‘I:(‘.\Silllil‘ sob o ponto de vista filosofico, essas consideracoes seriam poucc
praticas. e nao quero deibrvos mais lempo nestas questoes.

A aula prossegue, agora com demonstracoes sobre a sensibilidade abolida da
mucosa nasal e a [lacidez da face, ete.

CHARLES BELL nasceu em Fdinburgh em 1774, Orfao de pai aos 4 anos de
idade, teve a educacao supervisionada por sua mie, da qual herdou varios pendores,
entre eles. o traco firme para o desenho e o gosto pelas artes. Seu irmao JOHN, onze
anos mais velho, orientouo no estudo da Anatomia e Cirurgia, seguindo a tradicao
dcs anatomistas escoceses: os irmacs mais moces aprendiam e pesquisavam nas salas
de disseccao, enquanto os mais velhos ensinavam e publicavam.

Em 1804 CHARLES BELL transferiu-se para Londres, levando em sua bagagem ci-
entifica dois livros publicados: “A System of Dissection” (1798-1803) e “Engravings
of the Arteries, of the Nerves and of the Brain” (1801-1802). Ji tinha prontos, além
disso, os manuscritos de seu novo livro “Essays on the Anatomy of Expressicn in
Paintings”, ocupando-se durante o seu primeiro ano em Londres em terminar as gra-
vuras para esse trabalho, publicando-o em 18086.

Em 1811 mudou-se para Soho Square, casa 34, levando o seu ja iniciado museu,
a biblioteca e os seus alunos de anatomia, o que pareceria estranhissimo na atuali-
dade, constituindo porém um fato corriqueiro para a época, segundo suas proprias
palavras em carfla a seu irmdo George, advogado em Edinburgh: “Vocé deve consi-
derar estes jovens como meus alunos e nao simpies inquilinos. Dr. Demam, Dr. Bailie,
Mr. Hunter, Abernethy, Cooder, Wilson, ja os tiveram ou ainda os tém. Sua necessi-
dade é compreensivel, pois sd3o indispensiveis para um professor de Anaotmia” (car-
ta a George Joseph Bell em 13 de dezembro de 1810).

A contribuicdo 'de BELL a neuroanatomia foi da mais alta importancia, culminan-
do os seus estudos sobre os nervos craneanos e espinhais com a publicacio que
imertalizeu o seu nome no campo da neurofisiologia: “An Idea of a New Anatbmy
of the Brain; submitted for the observation of his friends”. Inexplicavelmente a
“Idea’ fol publicada em edicao privada, apenas 100 exemplares, distribuidos em
Agosto de 1811 a algumas dezenas de seus amigos particulares. Nessa publicacao
BELL demonstrou a func¢ao motora das raizes anteriores e a funcao sensitiva das
raizes posteriores dos nerves medulares. Seus estudos sobre o portio dura (nervo
facial) estao intimamente ligados a eponimica Paralisia de Bell. Foi no decurso desses
estudos sobre o nervo facial que BELL fez a observacao de que “os clhos giram para
cima e ligeiramente para fora quando as palpebras sao fechadas, de mocdo que a
cornea € removida da area «da aberutra palpebral” (Ffenémeno de Bell).

Nos primeiros dias do més de junho de 1815, chegaram a Londres as noticijas
de que o Duque de Wellington preparava os seus exércitos para dar combate as
tropas de Napoleao Bonaparte, travando-se a 18 de junho a batalha de Waterloo. As
novas da retumbante vitéria foram proclamadas em Londres 4 dias apés. A 26 de
Junho, BELL e seu cunhado John Shaw engajaram-e2 n) exérd to, viajarjlo para
Bruxelas nesse mesmo dia. Nos hospitais da retaguarda, BELL entregou-se a intenso
trabalho de cirurgia de guerra, operando cerca de 3.000 feridos e mutilades durante
8 dias.

No setor da Educacao Médica, o papel desempenhado por Charles BELL foi da
inals alta importancia. Durante os 32 anos em que viveu em Londres, de 1804 2
1836, os Hospitais-Iiscola solidificaram a sua importidncia na formacao de novos
médicos, enquanfo as Faculdades desligadas dos centros hospitalares desapareciam
gradualmente por imposicao de uma selecao natural. BELL foi um dos fundadores
da Universily Cellege em 1827 e apos 8 anos, teve papel relevante na cniagao da
Middlesex Hospital Medical School, onde ocupou a catedra de Cirurgia até o segundo
semestre de 1826, gquando retornou a Edinburgh. Recebido em sua cidade natal com
todas as honras de uma celebridade, passou a ocupar a cadeira de Cirurgia na
Universidade de Edinburgh.

- B
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Para a maiorin dos estudantes de medicina, BELL é apenas o homem que de;s;cn-
briu a funcao motora «das raizes anteriores dos nervos medulares e a funcao sensitiva

das raizes posteriores. No dizer de Sir Arthur Keith, sua descoberta foi muito maior
do que isto, pois ele “fornaulon uma nova teoria de tolo o ﬂlSi.-f?mEl, nervoso centr_(ll.
a qual tornouse a base de nossos atuais conhecimentos. Ele foi o Gltimo e o maior

enire agueles notaveis anatomistas da 10scola Hunteriana que floresceu em Londres
desde o inicio do Séeulo XVHI aldé o inicio do Século seguinte'.

Sir CHARLES BIELL faleceu em Hallow Park no dia 28 de Abril de 1842.

NOTAS SUPLEMENTARES

1 Sir CHARLES BELL foi agraciado pelo Rei William IV em 1831.
2. Casou-se com Marion Shaw of Ayr, irma de sua cunhada Mrs. George B~ll.
L2}

Bi1L1 tinha 38 anos quando publicou a “Idea of a New Anatomy of the Brain”, em
1811. Somente em 1822 ¢ que Francois Magendie apresentou as suas conclusoes
experimentais sobre a funcdao das raizes anteriores e posteriores dcs nervos
medulares.

4. O Fenomeno de BELL: esta ausente em 10% das pesoas normais. O fenomeno
nao ¢ um simples reflexo entre o VII e III pares, envolvendo a coordenacao dzs
centros corticais ou subcorticais. As vias nido siao conhecidas, nio sendo as mes-
mas do olhar voluntario para cima, pois pode estar presente nas paralisias supra-
nucleares. Esta ausente na crianca antes do advento da visido binocular.

RESUMO

O Autor apresenta na integra a prelecio feita por Bell a seus alunos do Middlesex Hos-
pital de Londres, em 1830, com apresentacio do doente, versando sobre paralisia traumatica
do nervo Ifacial esquerdo, permitindo a Bell demonstrar em publico ¢ fendmeno do giro
ccular para cima e para fora quando as palpebras séo fechadas, constituindo o que passou
& chamar-se 0 FENOMENO DE BELL. Um resumo biografico sobre Charles Bell é inserido, enfa-
tizando-se 0 seu papel relevante na formukacdo de uma mnova concepcdo de todo o sistema
nervoso central com a descoberta da funcdo motcora das ralzes anteriores e a funcao sensitiva

c}as raizes posteriores dos nervos medulares, a qual tornou-se a base dos atuais conhecimentos
da neurologia.

SUMMARY

Eponyms in Ophthalmology Sir Charies Bell

T_he Auther presents in its entirety Ch. Bell’s lecture to his pupiis of the Miadiesex
Hospital in 1830 abcut a case of traumatic facial paralysis, in ‘which it was pessib’e to demuzns-
trate publicly what is now known as the “Bell’s Phenomencn’’. Biographical notes are
inserted emphazising Bell’s activities as anatomist, university professcr and a ressarcher in
neuroanatcmy. Credit is laid upon him on the discovery of the functions of the anterior
and posterior rosts (motor amd sensory pathways) of the spinal nerves, which became the
basis for the modern concepts of neurology. '
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