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VALOR DA ULTRASONOGRAFIA NO
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS
LEUCOCORIAS NA INFANCIA

ALBERTO JORGE BETINJANE (*) CELSO ANTONIO DE CARVALHO (*%)
CHENG TE CHENG (*#%)

INTRODUCAO

A leucocoria representa um sinal comum 2 varias patologias oculares na crianca.
O répide esclarecimento diagndstico se faz necessario, uma vez que, entre as pos-
siveis patologias causadcras de leucocoria encontrase o retinoblastoma. Outras ano-
malias oculares que podem ser responsaveis por leucocoria sio: doencas de Coats,
fibroplasia retro-cristaliniana, persisténcia de vitreo primario hiperplastico, pseudo-
glioma pos hemorragia ou inflamacdo intra-ocular e catarata congénita.

Para o esclarecimento diagnéstico, além da anamnese, é importante um minu-
cicco exame ocular incluindo biomicroscopia, oftalmoscopia, tonometria, trarsilumi-
nacio, radicgrafia e ultrasonografia,

A ultrasonogr_afia se constitui hoje em método semiolégico de grande importan-
cia na oftalmologia, sendo particularmente util no estudo da leucocoria na infanecia.

O presente trabalho tem por finalidade principal descrever cs tracados ecogra-
ficos das principais anomalias que cawsam leucocoria na crianca. Serao feitas tam-
bém consideracdes a respeito dos quadros clinicos correspondentes.

METCDO

Para o presente trabalho, foram estudados 45 olhos de criancas que apresenta-
vam leucccoria. Dos pacientes estudados. 29 pertenciam & clinica particular dcs
autores (1 e 2) e 16 eram pacientes regularmente matriculados na Clinica Oftalmo-
légica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Miedicina da Universidade de Sao
Paulo (Servigco do Prof. PAULO BRAGA MAGALHAES).

As criancas de menor faixa etiria foram submetidas 3 exame sob anestesia
geral (pentrane), sendo que nos demais casos o exame foi realizado somente =ob
anestegia topica (o anestésico utilizado foi a tetracaina).

Os exames ecograficos foram realizados utilizando-se o ecografo Kretz, mod.
7.200 M.A., com sonda de 8 mHz, ou entao o ecografo Soncmétrics Oftalmoscan 200.

Nos casos cirurgicos (aqueles que tinham como maior suspeita o retinoblastoma
€ que foram submetidos a enucleagdo), o exame anatomo-patclégico permitiu a
confirmacao ou nao do diagnostico inicial. Nos casos clinicos, ou seja, aqueles nos
quais nao foi realizado qualquer procedimento cirurgico, c¢s exames sulseqiientes
permitiram confirmar ou nao o diagnéstico. -

No quadro abaixo estdao mencionadcs os diagnésticos definitivos des 45 olhos
estudadcs no presente trabalho,

Retinoblastoma . ... ... 12 olhous
Dotnea A8 OIS . i v i oo Brins Lo 63 soms £ s v sunsimm s mssis 7 olhos
Fibroplasia retro-cristaliniana ....................ccu..i.. 5 olhos
Persiténcia de vitreo primario hiperpléstico ................ 5 olhos
Pseudo-glioma poés inflamatorio ou hemorragia intraocular 8 olhos
Cataraba COMEBNILA .« & o0 i v vt cme vn ove vie mion e seie e oe wioy $ &8 8 olhos

(*) Prof. Livre-Docente de Clinica Oftalmologlica da Faculdade de Medicina da U.S.P.
(**) Prof. Adjunto de Clinica Oftalmolégica da Paculdade de Medicina da U.S.P.
(***) Meédico Assistente do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da U.S.P.
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RESULTADOS e COMENTARIOS

A descricao dos tracados ecograficos das patologias estudadas sera feito com
base em dados de lileratura e principalmente naqueles por n6s observados nos
casos estudados.

1. Retinoblastoma:

O retinoblastoma se manifesta elinicamente, na maioria das vezes, antes dos
3 anos de idade. Quando bilaterais apresentam comumente carater hererlitario,
mostrando heranc¢a autossomica dominante, com penetrancia incompleta. Geralmente
0o que chama a atencao des pais ¢ a leucocoria, sendo que os exames fundoscopicos
e biomicroscopicos revelam massa retro-cristaliniana com superficie nodular, branco
leitosa e que exibe vasos na superficie. Nos estagios mais avancadcs pode ocorre:
pseudo hipopio (celulas tumorais na camara-anterior), além da possibilidade d=
ocorréncia de noédulos na firis e também presenca de células tumorais no vitreo
(sementes vitreas).

Para o diagnéstico do retinoblastoma é necessario um cuidadoso exame ocular
aléem de exames subsididrios tais como radiografia de oOrbita € buracos 6pticos.
dosagem .da desidrogenese lactica no aquoso e ecografia.

A ecografia no retinoblastoma nao apresenta sinais patognoméniccs, podendo
0 tracado ecografico mostrar caracteristicas diversas que dependem, entre outras
coisas, do tamanho, da forma e da estrutura histolégica do tumor. No entanto,
comumente o ecograma “A” é bastante irregular, sendo representado por ecos mé
dios e altcs, dispostos irregularmente, ou seja, sem angulo Kapa (angulo formado
pela linha que une os picos dos ecos e a linha de base), distribuidos de forma
a preencher toda a cavidade vitrea, ou entao se restringindo as porcoes mais pos-
teriores do espaco vitreo, deixando as porcdes anteriores livres de ecos (isto pela
maneira como o tumor, cresce, ou seja, em direcio ao vitreo e As porcoes mais
anteriores do globo ocular). :

O limites proximal do tracado ecografico do tumor é geralmente repressntado
por eco de pequena amplitude, devido aop fato da superficie anterior do retinoblas-
toma ser bastante irregular. O limite distal comumente se confunde com ¢35 ecos
da corogide e da esclera.

A grande irregularidade do tragadoc ecografico é consegiiéncia do grande nume-
ro de interfaces acusticas, préprias das caracteristicas histolégicas do tumor, bem
como também da comum presenca de calcificacoes (que sao representadas ecografi-
camente por ecos de grande altura, seguidos de absorcdo sonora) além da ocorréncia,
as vezes, de areas de necrose que se traduzem ecograficamente per “vazio acustico”
ou seja, espacos livres de ecos.

A ecografia “B”, no retinoblastoma, pode mostrar uma lesao de tamanho varia-
do, que cresce da parede bulbar em direcdo a cavidade vitrea. Quando ocorrcm
calcificacbes no seu interior, o ecograma revela eccs com intensidade de brilho
muito grande, seguidos de grande absorcdo sonora das estruturas retro-situades.
No caso de areas de necrose, estas se traduzem por areas escuras (‘“‘vazio acustico”),
ou entao por ecos de haixa intensidade. O descolamento da retina associado, quase
sempre pode ser demonstrado ecograficamente.

E importante ainda considerar a biometria ocular, que é obtida através da
ecograf_ia “A”, e que no retinoblastoma pode revelar olhcs de dimensdes normais
ou entdo aumentadas (neste caso, se houver hipertensido intra-ocular secundaria).

No que diz respeito aos olhos por nés estudados e que foram diagnosticados
ecograficamente como sendo portadores de retinoblastoma, apenas um dcs casos
teve resultado falso positivo. O referido caso, através do exame anatomo-patolégico,
revelou-se tratar de Doenca de Coats.

A despeito da alta porcentagem de acerto, devemos mencionar que o diagnosti-
co diferencial ecografico entre o retinoblestoma e a Doenca de Coats por vezes ¢
bastante dificil, principalmente nos cescs mais avancados e tardios de Coats, onde
também podem existir depésitcs de caleio, causando um tracado ecografico muito
semelhante ao do retinoblastoma.
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Fig. 1 — ECOGRAFIAS DE RETINOBLASTOMA. Observa-se o tracado ecogrifico correspon-
dente ao tumor caracterizado, na ecografia “A” por ecos comumente altos e na ecografia “B”
por ecos de grande brilho, além de grande absor¢ao sonora,

2. Doenca de Coats:

A doenga de Coats é quase sempre unilateral, sendo mais comumente observada
em criancas do sexo masculino. Na maioria das vezes o diagnoéstico é feito quando
a crianca apresenta-se na faixa etaria de mais ou menos 6 a 8 anos de idade.

A doenca de Coats comumente se caracteriza por:

(a) exudacao maéssica branco-amarelada sub-retiniana, 3s vezes assemelhando se a
um tumor;

(b) anomalias dos vasos retinianos caracterizados por aumento e tortuosidade,
telangiectasias, aneurismas miliares multiplos, angiomas, anastomoses artério-
venosas, ete.;

(c) descolamento de retina, com ou sem formacdes cisticas.

A ultrasonografia “A” nestes casos mostra eco frontal alto, (correspondente 2
retina decolada), seguido por ecos de menor altura que apresentam movimentos
esponténecs (decorrentes de hemorragia e exudatos lipidicos sub e intra-retinianos).
A biometria ocular no Coats revela geralmente olhos de dimensdes normais (convém
lembrar que no retinoblastoma a biometria também revela olhos de dimensdes nor-
mais embora possa ocorrer aumento de tamanho do globo ocular se existir hiperten-
$a0 ocular secundaria associada).

A ecografia “B” permite observar o descolamento de retina limitando grande
quantidade de ecos de média e baixa intensidade actistica (brilho), isolados ou
agrupados.

Na fase final da doenca, pode ocorrer presenca de depositos de calcio, que cau-
sam ecos de grande altura e intensidade de brilho e que siao segnidos de absorcao
sonora, assemelhando ao tracado do retinoblastoma e dificultando o diagnéstico
diferencial entre as duas patologias.

Enfre os casos por nés estudados cujo diagnéstico ecografico mais provavel
foi o de relinoblastoma (o diagnostico de Doenca de Coats foi considerado como
segunda hipotese diagnostica). Este caso foi seguido clinicamente, tendo esta conduta
sido haseada nos exames oftalmoscopico e biomicroscopico que eram mais favoraveis
a hipolese de Coats. Este diagnotico (Coals), fol confirmado através da evolucao
que o caso revelou.

Convém pois insistir nas dificuldades comumente encontradas em se diferenciar
ecograficamente retinoblastoma de Doenca de Coats, quando existem depositos de
calcio, que sao responsaveis por alta reflexao sonora, assemelhando o tracado eco
grafico ao do retinoblastoma.

= ¥
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Fig. 2 — ECOGRAFIAS DA MOLESTIA DE COATS. Notarse na cavidade vitrea ecos meédios e
altos (ecografia “A”) e de brilho de média e grande intemsidade na ecografia “B”. Os ecos
se mostram isolados ou agrupados formando membranas.

3. Fibroplasia retro-lental:

A fibroplasia retro-lental é condicao decorrente de efeito de altas concentracoes
de oxigénio nas artérias retinianas, em criancas prematuras e que tenham sido
submetidas & oxigenoterapia de forma intensa e prolongada (a alta tensao do oxigénio
arterial, durante um tempo prolongado, leva a alteracoes dos vasos da retina). O
aparecimento ou nao da retinopatia do prematuro exposto de forma exagerada ou
prolongada ao oxigénio também tem relacdo com o grau de vascularizacido da retina
periférica da crianca ao nascer (quando a vascularizacdo é incompleta, a possibilidade

de ocorrer a fibroplasia retro-lental é maior).

Para o diagnéstico diferencial com o retinoblastoma é importante considerar a
histéria clinica. Comumente a fibroplasia retro-lental é bilateral e nao esta presente
ao mnascer. Os primeiros sinais aparecem entre a 3.2 € a 5.2 semana de vida. Assim,
observa-se inicialmente a oftalmoscopia dilatacao e tortuosidade dos vasos da retina,
neo-vascularizacao e edema da retina periférica, descolamento localizado da retina,
posteriormente anular (em toda a periferia), podendo ocorrer nos casos graves 4até
descolamento total da retina. Nos estigios mais avancados observa-se, em amboes
os olhos, presenca de membrana branco-acinzentada, opaca, situada logo atras do
cristalino. Este, de inicio, apresenta-se transparente, ocorrendo com o passar do
tempo comumente "aparecimento de catarata. A cAmara-anterior é geralmente rasa
e o olho poderid se revelar, & biometria ocular, diminuindo de tamanho (ao con-
trario do retinoblastoma) mas o glacoma secundario podera também ocorrer como
uma das complicacoes (semelhante ao retinoblastoma). Nao ocorre presenca de calcio
Intra-ocular na F.R.L., e portanto, este fato deve ser lembrado quando se utiliza
radiografia e a ultrasonografia para o diagnostico diferencial com o retinoblastoma

A ecografia “A” mostra, na F.R.L., grupamento de ecos de alturas variadas,
situadas logo apos o eco da face posterior do cristalino, e que se mostram presentes
até mais ou menos os dois tercos anteriores da cavidade vitrea, deixando o terco
posterior livre de ecos. A biometria ocular revela, como ja foi citado acima, um
globo ocular comumente diminuido de tamanho.

A ecografia “B” revela, logo atras do cristalino, membranas de intensidades
acuslicas variaveis, ocupando os dois tercos anteriores da cavidade vitrea (o terco
posterior aparece livre de ecos). Em alguns casos, a retina se mostra descolada
(na periferia ou de forma total).

Dentre os casos por nos estudados, os resultados ecograficos se mostraram
corretos para todos os olhos considerados, tendo o diagnéstico final se baseado
principalmente na historia da doenca e nos aspectos clinicos observados nos exames
fundoscopico e biomicroscopico.

- 15
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Fig. 3 oy ECOGRA!-‘IAS DAS FIBROPLASIA RETRO-LENTAL. Nota-se ecos de média altura
(ecografia “A”) a média intensidade de brilho (ecografia “B”) situadas logo atsis do cristalino.

4. Persisténcia de vitreo primario hiperplastico:

A persisténcia de vitreo hiperplastico (P.V.P.H.) é afeccdo unilateral, conse-
qiiente a presenca de remanescente da tunica vasculosa, lentis posterior, podendo
ou nao estar associada a persisténcia do vasos hialoideos.

_ Basicamente a P.V.P.H. se traduz por persisténcia de varias porcoes do vitreo
primario, com hiperplasia do tecido conectivo embrionario associado.

Clinicamente se caracteriza por:

I. mais de 90% das vezes ¢ unilateral;

a cadmara-anterior é comumente rasa;

3. a pupila se apresenta esbranquicada, em decorréncia de membrana branca e
vascularizada situada atrids do ecristalino;

4. c©s processos ciliares se mostram alongados;

5. o cristalino geralmente é diminuido de tamanho (no inicic ele é transparente,
sendo que posteriormente podera se tornar opaco);

6- o0s remanescentes 'da artéria hialoidea sao, as vezes, visiveis atras do cristalino
em direcao ao nervo Optico. O tecido fibro-vascular ocupa o lugar do canal
de Cloquet.

N

Convém referir que, clinicamente a P.V.P.H. pcde mostrar aspectos variados,
dependendo da extensao e do grau de hiperplasia dos componentes o vitreo em-
brionario e também do grau das complicacoes secundarias eventuais.

A ecografia “A” na P.V.P.H. revela presenca de grupamento de ecos de dife-
rentes alturas (comumente baixos), situadas logo atras do cristalino, e que aparecem
quando se dirige a sonda para o eixo axial do globo ocular. A maior parte da cavi
cdade vitrea se mostra com auséncia de ecos. A biometria ocular mostra diametro
antero posterior comumente diminuido.

A ecografia “B” revela grupamento de ecos de diferentes intensidades se
iniciando logo alras do cristalino e que diminuem de intensidade a medida que se
avanca ecograficamente em direcao as porcoes mais posteriores da cavidade vitrea
(as porcoes mais posteriores da cavidade podem se mostrar livres de ecos). Pequenas
mudancas de direcao ou inclinacao da sonda as vezes sao suficientes para que
ocorra o desaparecimento da imagem ecografica. As vezes se observa ainda um es
pessamento das camadas da corioretina na periferia, ao nivel do equador.

Convém citar ainda que a P.V.P.H. podera ocorrer associada a displasia reti
niana, ou seja, a presenca de pregas de relina ou mesmo descclamento retiniano.
Nestes casos, que sao geralmente bilaterais, a imagem ecografica ¢ semelhante a
citada imediatamente acima, somente que se okserva também as alteracdes decorren:
tes das anomalias retinianas associadas.

- 19 —
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Porlanto, considerando o (racado ecograflco, o diagnéstico diferencial da
P.V.P.H. com o retinoblastoma nio oferece maiores dificuldades (o retlnoblasbo_ma
mostra principalmente ecos de grande altura que se distribuem da retina em dire-
cao ao vitreo, ao contrario da P.V.P.H, que basicamente mostra ecos de pequena
e média altura distribuidos logo atras do cristalino).

o

'—r{}')"{‘f’“ﬁ"'ﬂ"s

Fig. 4 — ECOGRAFIAS DA PERSISTENCIA DO VITREO PRIMARIO HIALOIDEO. Nota-se logo

atras do cristalino, presenca de ecos de pequena e média altura (ecografia “A») e brilho

(ecografia “B”) que diminuem progressivamente de altura e intensidade a medida que se
avanca na cavidade virea,

Entre os casos por nds estudados, aqueles que ecograficamente foram diagnos-
ticades como P.V.P.H. tiveram o diagnostico confirmado através dos exames fun-
doscopico e biomicrosecépico.

5. Pseudo glioma pés hemorragias ou processos inflamatérios intra-oculares:

As hemorragias intra-oculares e os processos inflamatoérios intra-uterinos ou adqui-
ridos apds o parto (como por exemplo as endoftalmites por parasitas) podem causar
formacao de massa branco-amarelada no vitreo e retina responsavel por aparecimento
de leucocoria na infincia. Nos processos cronicos e de longa duracdo, a proliferacio
fibroglial da retina ocasiona formacao de massa branco-acinzentada na retina podendo
ocerrer aparecimento de depoésitos de calcio.

Os exames oftalmoscopico e biomicroscopico, além de cuidadosa histéria clinica
sa0 muito importantes para o diagnostico. A ecografia nestes casos também tem
importanie papel no diagnéstico diferencial com as outras patologias que causam
leucocoria.

A ecografia “A” revela comumente tracados correspondentes d opacidade vitreas
isoladas e agrupadas (ecos de pequena e média altura), além de opacidade vitreas
mais densas (membranas )que sdo responsiveis por ecos de maior altura. Entre os
grupamentos de ecos ocorrem as vezes ‘“vazios acusticos”, ou seja, espacos livres de
ecos. Nos casos cronicos e de longa duracdo a eventual ocorréncia de depcsitos de
calcio pode ser responsavel por aparecimento de ecos extremamente altos, com
abscrcao sonora das estruturas retro-situadas, tracado este que pode ser confundido
com o do retinoblastoma.

No “B Scan” as opacidades vitreas isoladas sao representadas por pontos lumi-
nosos e as membranas por conglomerados de ecos formando traves que se entrelacam,
porem que nunca se dirigem a papila como ocorre no descolamento de retina. Pode
observar se ecograficamente pontos de aderéncias destas membranas a retina, e que
poderao levar a um descolamento de retina tracional.

E importante lembrar ainda que, através da ecografia “A” podemos proceder
a medida do diametro antero-posterior total do globo ocular, sendo que nestes casos,
também comumente se observa uma diminuicao de tamanho do globo ocular, devido
a atrofia progressiva que geralmente ocorre nestes olhos.

— 20 —
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Entre os casos por nos estudados e que foram caracterizados como pseudo-
glioma poés inflamatorio ou hemorrigico, tiveram seus diagnésticos baseados na
historia clinica e nos achados fundoscépico, biomicroscopico, ecografico e laborato-
rial. Dos 8 olhos assim caracterizados entre o olhos por nés etudados, 1 deles
revelou tratar-se de Doenca de Coats, através de exame anatomo-patoibgico (este
olho foi enucleado em virtude da suspeita oftalmoscopica de retinoblastoma).

Fig. 5 — ECOGRAFIAS DE PROCESSOS INFLAMATORIO INTRA-OCULAR. Nota-se Numerosos
ecos de diferentes alturas (pcografia “A”) e brilho (ecografia “B”), preenchendo teda a
cavidade vitrea,

6. Catarata congénita:

A catarata congénita pode ser total ou incompleta. Sua etiologia, na grande
maioria das vezes, € desconhecida. Entre as causas cuja etiologia fica esclarecida,
na maioria das vezes conclue-se por um fator genético ou ainda por uma embrio-
patia poés-rubéola.

No caso de leucocoria decorrer exclusivamente de catarata congénita, o tracado
ecografico revela auséncia de ecos na cavidade vitrea, tanto na ecografia “A” como
na ecografia “B”. A ecografia de imersac permite observar mais facilmente os
eccs correspondentes as opacidades do cristalino. Este, comumente, mostra-se de
espessura diminuida. A biometria ocular na catarata congénita geralmente mostra
segmento anterior diminuido; o vitreo e o diametro antero-posterior total se reve-
lam comumente normais ou entio discretamente diminuidos.

Dentre os casos por nés estudados, 8 foram portadores exclusivamente de cata-
rata congénita. Nestes casos, a ecografia foi indicada no sentido de afastar outras
possiveis anomalias anatomicas intra-oculares que pudessem ser diagnosticadas eco-
graficamente. O exame ecografico permitiu concluir pela existéncia unicamente
das opacidades cristalinianas.

SUMARIO

Quarenta e cinco olheos com leucocoria foram estudados atraves da ultrasonografia (método
“A' g “B") e o seu diagnéstico diferencial discutido, considerando-se as informacdes obtidas
pcr melo de metodos clinicos e laboratorials

A ultrasonogralia no estudo de paclentes com leucocoria permitiu um melhor encaminha-
mento clinico dous pacientes incluidos nesta comunicacio.

SUMMARY

The importance of ulirasonography as differencial diagnosis of the leucocoria in rhildhood

Forty five eyes with leucocoria were studied through ultrasonography (methods “A" and
“B'). The differencial diagnosis was considered based on the clinical and laboratorial infor-
mations which were cobtidned in each case,

Ultrasonography of patients with leucocoria allows a better understanding of the clinical
pathiclogy responsible for that eyve condition.
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VITREORETINOPATIA EXSUDATIVA FAMILIAL

JAYME ARANA (¥) CARLOS AUGUSTO MOREIRA (*%)

A Vitreoretinopatia Exsudativa Familial ¢ uma doenca hereditaria, autossomica
dominante com penetrancia incompleta e achades oculares bilaterais morfolégicos
e angiograficos semelhantes a fibroplasia retrolental.

Foi descrita pela primeira vez por CRISWIK ¢ SCHEPPENS (') em 1969, encontran-
do seis pacientes com quadro morfologico muito proximo a fibroplasia retrolental,
embora nenhum deles tinham sido prematuros ou recebido oxigénio suplementar.
0 quadro observado apresentava alteracoes oculares bilaterais lentamente progressi-
vas com membranas vitreas, decolamento posterior de vitreo, tracao do disco e da
retina, .opacidade em “flocos de neve”, ectopia da macula, exsudatos subretinianos
periféricos temporal, descolamento de retina localizado, neovasos e as vezes roturas
de retina e padrao hereditario incerto.

Em 1971 Gow e Oliver (?) publicaram um importante trabalho ampliando o
conhecimento desta entidade, demonstrando o padrdo hereditario autossémico do-
minante, sua evolucao lenta e progressiva. Encontrando vinte e duas pessoas
em trés geracoes sucessivas estabeleceram trés estagios clinicos e tiveram a impres-
sap de retardar ou mesmo cessar a evolucdo com crioterapia e fotocoagulacao.

CASOS RELATADOS

Caso 1 E. R. R. 23 anos, masc. residente em Cascavel (PR), ,foi encaminhado
a0 nosso servico em abril de 1981. Nascido de parto normal a termo, domiciliar,
com 3.300 grs., nao tendo recebido oxigénio suplementar. Pais normais, sem con-
sanguinidade, tendo trés irmaos normais (sic) e uma irma com a mesma patologia
caso 2).

Ao exame apresentava ODV=20/60 com sf—3.75 ( ) cil —2.75 a 120° OE
enucleado aos 18 anos. A oftalmoscopia e biomicroscopia observamcs tracao do
disco e dos vasos retinianos para o setor temporal, ectopia temporal de macula
com uma membrana esbranquicada pré-macular (fig. 01). Os vasos retiniancs se
prolongavam para a periferia do setor temporal, onde encontramcs uma extensa
idrea brancacenta das 6 as 10 hs., com exsudatos intraretinianos e sub-retinianos,
neovasos, hemorragias e grande quantidade de “flocos de neve” intravitreo proximo
a esta area. (fig. 02)

Fig 01 (caso 1) — OD: tracao vitreo reti- Fig. 02 (caso 1) — OD periférico temporal:
niana (disco ¢ vasus) para o setor temporal, extensa area esbranquicada das 6 is 10:00 hs
membrana branca pré-macular, ectopia tem- exsudatos intraretinianos, neovasos, hemorra-
poral da macula; Atrofia do epitélio pigmen- gias e “flocos de neve” intravitreo.

tar temporal ao disco

i*) Assistente da disciplina de Oftalmologla da Fuaculdade Evangélica de Medicina do Parana.
Medico do Hospital de Olhos do Parana _

i**) Titular da disciplina de Oftalmologia da Faculdade Evangéllca de Medicing do Parana.
Médico do Hospital de Olhos do Parand.
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O paciente refere que tinha boa visao de ambos olhos até 15 anos quando
iniciou a reducao visual do OE. lenta ¢ progressivamente, As 17 anos, em exame
oftalmologico foi encontrado a perda do campo visual nasal que mais tarde se
extendeu para o setor temporal, tendo chegado a cegueira aos 20 anos. Ap6s 6
meses tolalmente cego e com quadro clinfeco compativel com glaucoma agudo, foi
enucleado o olho esquerdo.

O olho direito comecou a apresentar reducao visual aos 17 anos e depois disto
o paciente fem a impressao de haver estacionado a enfermidade. Em agosto de
1081 foi submetido a folocoagulacao com laser de argoéonio ,na regiao equatorial das
6 as 10 hs.. para se obter uma maior aderéncia retiniana na area de tracao. (fig. 03)

Com o procedimento houve melhora do quadro, diminui¢cao dos exsudatos e
hemorragias naquele setor. (fig. 04)

Fig. 03 (caso 1) — OD: pods-fotocoagulacio Fig. 04 (caso 1) — OD — 3 meses
das 6 as 10:hs. pos-fotocoagulacio.

Sete meses apés a fotocoagulacdo, houve descolamento da retina superior, com
oito perfuracoes entre 10 a 14 hs., fora portanto da area fotocoagulada (fig. 05).
Indicada a cirurgia do descolamento de retina, obteve-se reaplicacio retiniana e

b}oqugio das areas perfuradas com recuperacdo visual para 20/200 (20 dias apos a
cirurgia).

Caso 2 V. R. R. 14 anos, fem., irma do paciente:(caso 1) — veio ao nosso
servico em setembro de 1981 — Parto normal a termo, domiciliar, 3.200 grs., nao
tendo recebido oxigénio suplementar (sic.). Ao exame apresenta: ODV cego OEV—
conte dedos a 3 m.

A inspecao encontramos leucocoria no OD e nistagno pendular.

A oftalmoscopia e biomicroscopia: —OD descolamento total de retina, “flocos
de neve”iiptra-vitreo, massas fibrosas, membranas e exsudatos intraretinianos (fig. 06).
OE: Tracao vitreo retiniana (disco e vasos retinianos) para o setor temporal, mem-
branas e massa fibrovascular organizada neste setor :(fig. 07, 08) e ectopia de macula.

Caso 3 O. P. S., masc., 46 anos, natural de Santa Catarina; veio ao nosso
servico, em janeiro de 1981. Informa ter nascido de parto normal, nega internacao
para qualquer tratamento até a fase adulta. Antecedentes oftalmologicos maternos
normais, porém seu pai ja era totalmente cego de ambos olhos aos 50 anos, nao
sabendo precisar a causa. Tem scis tios paternos, dos quais dois sao cegos de ambos
olhos, tem oito irmaos sobre os quais nao sabe informar. Dois filhos, um enfermo
(caso 4), outro nao examinado,

Ao exame enconlramos; OD enucleado. OEV 20/80 com cil-1.00 a 959 A oftal-
moscopia € biomicroscopla: — tracao vitreo-rctiniana (disco e vasos tracionados) para
o setor temporal (fig. 09), massa organizada fibrovascular na periferia temporal
(fig. 10) Angiofluorcsceina: vazamento na massa fibrovascular na fase venosa, obs-
trucao do leitu capilar.
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O paciente informa que o OD foi enucleado aos 26 anos de idade apos seis

meses de evolugdo de uma enfermidade ocular com reducdo visual progressiva
deixando-o cego e doloroso.

Caso 4 A. P. S., masc., 10 anos, natural de Dois Vizinhcs, PR, filho do pa-
3. Veio ao nosso servico em janeiro de 1981.

ciente caso

Fig. 05 (caso 1) — OD Setor Nasal Superior Fig. 06 (caso 2) — Descolamento total de
buraco retiniano. . retina. “Flocos de neve” intravitreo, mem-
branas, exaudatos intraretinianos.

o " = . Fig. 08 (caso 2) — OE periferia temporal:
Fig. 01 (caso 2) — OF tracao do disco @ massa organizada fibrovascular, exsudatos
vasos para o setor l;enlp(lral,_ menlbra—n:ls e subretiniano, degeneracio corloretininna
massa fibrovascular; e ectopia de macula. alteracoes pigmentares.

Fig. 09 (caso 3) — OE tracio temporal vitrecs 'ig. 10 (caso 3) — OE massa fibrosa temporal,
retiniana, ectopia macular,

LY
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Pig. 11 (caso 4) — OD Hemorragia Ivitreo.
exsudatos amarelados retina descolada.

Nascido de parto normal a termo, com 3.000 grs., ndo tendo recebido oxigénio
suplementar. Via bem até seis anos de idade e fregiientava a escola, quando notou
perda progressiva da visao e desde julho de 1980 ficou cego do OE e com percepcao
de vultos no OD.

Ao exame encontramos: — ODV = percepcao vultos — OEV = cego.

Na biomicroscopia: — hemorragia intravitrea em AO, intensa exsudacao ama-
relada (fig. 11) e opacificacdo sub-capsular do cristalino do olho esquerdo. Investi-
gacao laboratorial negativa, RX de orbita normal. Paciente sem +diagnéstico, foi
indicado a enucleacdao do OE (cego) para anatomopatoldogico: — Na Macroscopia
observase descolamento total de retina, presenca de massa tecidual branca amare-
lada e mole de 0.6 cm no maior didmetro, segmento cilindrico de tecido esbranqui-
cado e elastico de 0.8 cm em comprimento e 0.2 cm de didmetro. Na Microscopia:
— Descclamento de retina, tendo de permeio reacao inflamatoria cronica com
hemorragia antiga e presenca de cristais de colesterol no vitreo. Nao havendo evi-
déncia de processo neoplasico.

Em agosto de 1981 ODV — cego encontramos também alteracdes no segmento

anterior: — hifema, midriase, ectropio de uvea e ceratopatia em faixa. Tensao
ocular 11 mmHg (aplanacdo).

COMENTARIO

Tivemos a oportunidade de diagnosticar Vitreorctinopatia Exsudaliva Familial
‘m quatro pacientes, pertencentes a duas familias nao relacionadas entre si, cujos
nfermos nasceram com peso normal, nao receberam oxigénio suplementar e nao
spresentavam cardiopatias. Esta entidade ainda nao foi descrita entre nds e pela
semelhanca do quadro morfolégico e angiografico (3) com a fibroplasia retrolental
nus parece ser importante esta apresentacao.

Infelizmente, nao podemos estabelecer o padrdo genético, pois os pedigris nao
puderam ser estudados mais aprofundadamente. Pudemos seguir durante mais de
1 ano, alguns de nossos pacientes e verificar o aparecimento de descolamento de
retina em um dos casos (caso 1), no qual a fotocoagulacao nos pareceu benéfica
nas areas tratadas, pois somente em areas nao fotocoaguladas ocorreram as perfu-
ragoes e descolamento de retina.

Pela histéria pode-se deduzir que dois casos (n.° 1 e n.° 3) tiveram um de seus
olhos enucleado em conseqiiéncia de glaucoma absoluto com olho doloroso.

Um dos pacientes (caso 4) apresentou ceratopatia em faixa, ectropio de uvea
e hemorragia intra-ocular, que sao alteracoes que ocorrem nos casos complicados ou
em estagios finais desta patologia (2). Onde o estudo anatomopatolégico constatou
alteracoes ja descritas por BROCKHURST et cols. (4).

A gravidade da enfermidade é facilmente verificada pela evolucdo constatada
em todos nossos casos, sendo que é tanto mais grave quanto mais baixa a idade,
e que a evolicio apresenta variacdo de individuo e de olho para olho, diferenca
na cxpressividade entre parentes, havendo também estégios finais em criancas (%).
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Temos a impressao que a doenca evolui quando had areas esbranquicadas com
exsudatos intraretinianos e sub-retinianos, neovascularizacbes e hemorragias retinia-
nas periféricas, devendo ser feito crioterapia ou fotocoagulacao nio somente nas
areas afetadas, mas também em toda a retina periférica (profilaticamente), e nos
casos em que encontramos massa fibrovascular organiazda e auséncia de exsudatos
e neovascularizacao devemos manter sob observacio.

Os diagnodsticos diferenciais que se impoem sido os seguintes:

1 — No quadro fundoscopio que caracteriza o estagio I (pequena tracio vitreo-
retiniana, descolamento posterior de vitreo, membranas pré-retinianas e zonas bran-
cas no setor temporal (2) nos leva ao diagnéstico de fibroplasia retro-lental (grau
D, retinosquise juvenil, heterotopia de macula, dobras congénitas da retina.

2 — No quadro que caracteriza o estagio II (2): neovasos, microhemorragias no
selor temporal entre o equador e ora serrata, vasos anormais e tortuosos na
periferia temporal, exsudatos intra e sub-retinianos, descolamento de retina locali-
zado, massa fibrovascular, buraco de retina nos leva ao diagnéstico diferencial com

fibroplasia retrolental, pars-planite, Coat's, angiomatose de retina, Eales, displasia
retiniana, retinoblastoma e pseudoglioma.

3 — No quadro que caracteriza o estagio III(2): encontramos Descolamento
total retiniano por tracdo levando-nos ao diagnéstico diferencial com fibroplasia
retro lental, Coat’s, retinoblastoma pseudoglioma e hiperplasia de vitreo primario.

Podemos ter também outros achados oculares em 1/3 do scasos complicados ou
em estagios finais tais como: catarata complicada ceratopatia em faixa, atrofia de
Irls, sinequias posteriores e glaucoma secundario (2).

Esta entidade tao pouco conhecida entre nés onde o diagnéstico diferencial
participa de um grupo muito importante e freqgiiente de patologias retinianas, leva-os
a pensar que ela pode passar desapercebida ou rotulada erréneamente.

RESUMO

Os autores descrevem quatro casos de Vitreoretinopatia Exsudativa Familial tendo obser-
vado varios estagios da evolucdo clinica que foram minuciosamente descritas e documentadas.
Chegam a conclusido que esta enfermidade pode passar desapercebida especialmenté por apre-
sentar quadro fundoscépico semelhante a varias enfermidades e por ser pouco conhecida.
Ohservaram que a fotocoagulacdo é eficaz na area tratada.

SUMMARY

Familial exudative vitreoretinopathy

The authors describe four cases of Familial Exsudative Vitreoretinopathy, where they
observed the various stages of the clinical evolution, which wery well documented and descri-
bed. They concluded that this disease may be overlooked because it has a fundus aspect

similiar to other entities and it is not easily recognized. They observed that photocoagulation
is a usefull treatment.
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INJECAO INTRAVITREA DE AR NO
TRATAMENTO DE ROTURA RETINIANA
DO POLO POSTERIOR

JOAO GABRIEL COSTA (*)

INTRODUCAO

Fundamentalmente, a cirurgia do descolamento da retina visa, através da uti-
lizacao de material estranho ao olho, produzir uma indentacao, a qual aproximara
a retina descolada (pars optica) do seu epitélio pigmentario, levando a reposicao
das duas camadas. A adesao corodidoreliniana é ativada através de processos irrita-
tivos. como a crioaplicacao ou a diatermia. Existem contudo situacoes, como um
descolamento provocado por rotura no polo posterior, em que o tipo usual de pro-
cedimento se torna perigoso, sorbetudo pela manipulacio do material para o im-
plante na proximidade dos vasos posteriores do globo e do nervo optico, além de
ser tecnicamente dificil.

Nesses casos, o efeito da lesao nao tratada deve ainda ser ponderado em relacao
aos danos que advirao do tratamento. Fatores que devem ser considerados nas roturas
do polo posterior sao a evidéncia de tracao vitrea, a presenca de estafiloma pos-
terior, o efeito do repouso sobre o descolamento, a presenca de hemorragia vitrea
€ a coexisténcia de roturas periféricas.

APRESENTACAO DO CASO

M. E., 47 anos, sexo feminino, procurou-nos com queixa de baixa da visio ro
OD. Ao exame oftalmolégico observou-se que a agudeza visual era de projecao
!um’mosa no OD e de 1,0 no OE. Havia uma grande hemorragia vitrea no OD, que
Impedia 2 observacdo dos detalhes do FO. Recomendamos entdo que a paciente
permanecesse afastada de suas atividades de trabalho € mantivesse repouso postural
com a cabeceira elevada, tendo sido instituido curativo oclusivo no OD durante
uma semana. Os exames clinicos e laboratoriais foram normais. Um novo exame
oftalmolégico mostrou entdo discreta melhora na agudeza visual, com visao de con-
tagem de dedos a 05m, porém a hemorragia vitrea persistia. Mantida ainda a
paciente mais uma semana em repouso, a AV subiu para 0,05, e ja se podia observar
o FO, sobretudo na sua porcio superior, mas nao era visivel qualquer rotura.
Com 2 continuacao do repouso postural, a AV passou a 0,1; porém, 23 dias apds
4 primeira visita, a paciente voltou a nos procurar com queixa de perda subita
da visao no OD ha 24 horas. Ao exame notavase que a hemorragia vitrea havia
mmnuldo bastante, situando-se quase que apenas na porcao inferior do vitreo, mas
haYla_ agora um grande descolamento de retina, que se estendia até a periferia
}n.terwrment,e € um pouco para frente do equador superiormente. A paciente foi
internada e mantida sob sob repouso postural nos dias subsegiientes até que se
pode, no 3.° dia da internacao, observar a existéncia de uma rotura no polo poste-
rior, a cerca de 2 DP da fovea, na arcada macular superior. A frente da rotura o
v_xt.rfzo se encontrava algo turvo e tracionava o vaso da arcada, sob o qual se cons-
tituira a rotura em forma de losango. A paciente foi mantida em repouso sem
que houvesse modificacdo do quadro. Optamos entao pela cirurgia, utilizando uma
varlacao da técnica descrita por LAQUA (2): abetura da conjuntiva temporalmente,
descolamento da conjuntiva e Tenon, e realizacao de duas crioaplicacoes no polo
posterior, sobre a rotura na arcada macular superior. Em seguida foi feita incisio
escleral as 8 horas para drenagem de liguido subretiniano; outra incisio escleral
foi realizada a 5 mm do limbo, na pars plana, as 10 horas, através da qual foram
injetados 2,5 ml de ar, sob observacao oftalmoscopica, com agulha 257. Ambas as

(*) Auxiliar de Ensino na FCM-UERJ.
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esclerotomias foram fechadas com fio de seda 6-0. Ao final da cirurgia, injecao
sub-tenoniana de gentamicina. A paciente foi colocada em deciibito ventral nos
3 primeiros dias do pés-operatorio, apés o que foilhe permitido sentar se, mantendo
entretanto a cabeca baixa, de modo a produzir o contaic da holha de ar com 0
polo posterior. No 5.° dia a paciente foi examinada: a retina estava aplicada e a
paciente podia ler de perto tipos com 7 mm. No 7. dia teve alta hospitalar., Atual-
mente, apos 60 dias de cirurgia, a retina permanece aplicada e observase cicatriz
de crioaplicacao. Existe discreta organizacio vitrea em frente ao loeal da rotura e

exz:iu'dai.os vitreos remanescentes da hemorraria vitrea s 6 horas. A agudeza visual
e de 0.3.

DISCUSSAO

No caso em foco, trata-se de uma rotura originaria na arcada macular guperior.
Tal rotura foi causada povavelmente por uma tracao vitrea patologica que, associada
a um descolamento posterior do vitreo, levou 2 tragao do vaso com rotura retiniana
e hemorragia vitrea. A evolucdo aqui é um tanto diferente daquela dos buracos
maculares traumaticos e dos altos miopes associados a descolamento de retina.

Entretanto, pelas suas caracteristicas topograficas, o tratamento é de forma
semelhante.

SCHEPENS e MARGHERIO (3) descrevem uma técnica em que se usa um explante
de silicone e uma faixa, de modo a se obter uma indentacio da esclera nos casos
de roturas do polo posterior. Esta técnica, conhecida como ‘*‘macular sling”, consiste
na localizacdo da rotura e passagem de faixa de silicone de 2 mm na metade pos-
terior do globo, no meridiano que se estende de 12 as 6 horas, de modo que o
meio da faixa fique sobre a macula ou sobre a rotura, e suas extremidades proximas
ao equador. A faixa deve ser passada por sob as veias vorticosas temporais, para
evitar sua compressao, € posicionada sobre um dos grandes circulos do globo. As
extremidades superior e inferior sao ancoradas a esclera, préximo ao equador, junto
as insercoes, respectivamente, do RS e do RI. Um pedaco de silicone com cerea
de 8 mm é colocado sob a faixa na regidao da rotura, e ambas as extremidades da
faixa sao tracionadas, cuidando-se para que o explante permaneca sobre a macula.
Faz-se entdo a drenagem do liquido sub-retiniano e aumenta-se, conforme necessario,
a tensio do implante através de tragdo em uma das extremidades da faixa.

Uma outra técnica descrita por FEMAN e cols. (1), consiste na realizacao de
uma alca em Y (“Y-shaped sling’), onde se cria, através de uma esponja de silicone,
uma figura de Y semi-invertido, na qual um dos bracos é preso no quadrante nasal
superior (QNS), a porcao inferior presa no QTI, e a outra perna do Y é colocada no
QTS, fazendose a seguir a drenagem do liquido sub-retiniano e dando-se ao explante
o aperto necessario.

Observa-se, entretanto, que esses procedimentos, além de trazerem riscos pela
manipulacao junto ao polo posterior, sao de certa forma complicados.

LAQUA (2) descreve o caso de uma paciente com histéria patologica pregressa
de oclusao de veia temporal superior, em quem, anos depois, um descolamento
posterior do vitreo levou a uma rotura no polo posterior, na arcada_ macqla_r. ﬁA
paciente foi tratada com crioterapia, vilectomia para resolucao da tragao, e injecao
intravitrea de hexafluoreto de enxofre (SF).

A injecao de materials como ar e gas no vitreo é ja desde ha varios ancs
utilizada na cirurgia do descolamento da retina, com bons resultados. Esses gases
tém como funcao produzir o tamponamento de uma rotura através da for¢a que
exercem sobre a retina descolada, aproximando-a — ab interno —, do epitélio pigmen
tar. Para isso é necessario que o paciente seja posicionado, no pds-operatorio, de
maneira a que a bolha de ar ou de gis venha a se apor sobre a regiao da rotura.

As vantagens do SK; sobre o ar se devem a duas propriedade: 1) expansibilidade
— 0 SF, absorve o nitrogénio do sangue, 0 que provoca um aumento do seu volu_me
nsa 48 horas que se seguem A injec@ao; 2) menor velocidade de reabsor¢ao — devido
ao seu maior peso molecular, menor coeficiente de difusao € menor solubilidade
em agua, o SI; ¢ lentamente reabsorvido, permanecendo de 10 a 14 dias na cavidade
vitrea, enquanto que a efetividade do ar ¢ minima a partir o 5.9 dia 4).
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Em nosso caso, por nao dispormos do hexafluoreto df: e_nxofre': e como a tracao
vitrea nao era particularmente intensa, realizamos a injecao mtravl‘frea de ar, obten
do resultado salisfatorio ¢ ocasionando o minimo de dano possivel — apenas a
crioaplicacao — ao polo posterior.

SUMARIO

Os descolamentos de retina ocaslonados por roturas no pole posterior sfo particularmente
dificels de tratar, nio s6 pela dificuldade de acesso, como também pelo alto risco de se
realizar qualguer manobra nessa reglio. Os procedlmentos cirtirgicos que se valem de injegoes
intra-vitreas de gas ou, na falta deste, de ar, sio preconizados pelo autor como menos agres-
sivos e bastante eficientes nesses ©asos.

SUMMARY
Intravitreal injection of gas in the treatment of tears in the posterior pole

Retinal detachments caused by posterior pole tears pose a particular problem to treatment,
not only bacause of the difficulty in reaching the reegion, but also because of the risk in
performing any manoeuvres at the posterior pole. The author suggests that surgical pro-
cedures based on injections of gas or — if this is not available —, air into the vitreous
are efficient enough and are less dangerous in such cases.
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ESTUDO DA ACUIDADE VISUAL E DOS VICIOS
DE REFRACAO EM CRIANCAS COM BAIXO
RENDIMENTO ESCOLAR

ARGEMIRO LAURETTI FILHO (¥) ERASMO ROMAO (#)
INTRODUCAO

Para um bom rendimento escolar ¢ fundamental a boa satde visual. Por satude
visual entende-se, nao s6 a boa visdo, mas, também, o seu uso com conforto.

A crianca na idade escolar inicial, por nio saber reconhecer os seus problemas
visuais, ou por motivos outros, nem sempre os relata aos professores e aos familia-
res. Nao ¢ fato raro, inclusive, que esses pequenos pacientes cheguem até a amblio-
pia sem tomar consciéncia de sua situacdo, 0 que se torna, particularmente, grave

se considerarmos essa condicdo de diagnoéstico facil e remediavel com medidas
adequadas (2).

Cabe, portanto, aos familiares e, principalmente, ao professor que mantém um
contato mais direto com a crianca na escola, observar possiveis sinais de deficiéncia
visual que possam repercurtir no rendimento escolar.

Entre as medidas que visam garantir uma boa satde visual, com prevencao,
inclusive, da ambliopia, destaca-se o exame de rotina dos pré-escolares (2, 4).

No Brasil as autoridades conscientes de suas atribuicdes (“é6 funcio fundamental
do Estado velar pela satide da populacdo”|(l), tém procurado instituir Planos de

Oftalmologia Sanitaria sendo que o implantado no Estado de Siao Paulo estabelece
entre seus objetivos, os seguintes (3):

— “contribuir para o bem estar do escolar, assistindo-o em seus problemas oftal
mologicos™;
— “contribuir para a melhoria do rendimento escolar”.

As investigacoes feitas dentro desse Plano revelaram que a maioria dcs pro-
piemas visuais decorre de vicios de refracdo (3).

No presente trabalho procuramos estudar os problemas de refracio entre os
escolares de 1.° grau que nao apresentavam uma rendimento escolar considerado
ideal pelo professor.

Como termo de comparacao e com a finalidade de estabelecer um “padrao de
normalidade”, estudamos, também, um grupo considerado normal.

MATERIAL E METODOS

Examinamos 270 criancas, com idades variando entre 6 e 10 anos, pertencentes
a rede escolar de 1.° grau do municipio de Itapira, Sao Paulo.

Os exames foram solicitadcs pelas professoras por observarem algum compor
tamento anormal durante as aulas ou no desenvolvimento escolar. Esse comporta
mento, quando relatado, era variado indo de queixas menos graves e um tantc
vagas (como letra feia, cansaco, vali mal, aperta os olhos pisca muito etc.) até a
bem definida repeténcia por uma ou mais vezes. Alguns casos vieram acompan_h'dd‘”
de resultados da aplicacao de testes para acuidade visual, ou da informacao de
que se havia observado deficiéncia ou duavidas quanto a esse exame.

Os exames foram realizados somente por um dos autores e eram 0s seguintes:

1 — medida da acuidade visual em escala optométrica (l-ecin_lal ilumina.da,. com
s oplotipos de Snellen, a 5 metros de distdancia (as acuidades menores que
0,1 foram incluidas dentro desse valor);

{*) Professor Adjunto do Departamento de Oftulmologia ¢ Otorrinolaringologin da Faculdade
de Medicing de Ribelrao Preto usp
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2 — cover teste, para longe e perto;

3 — medida objetiva da refracao sob eicloplegia, com retinoscépio, a 1, 5 d de
distincia;

4 — biomicroscopia;

5 — oftalmoscopia.

T'aila analise dos resullados consideramos somente os olhos direitcs e 08 se-
guintes itens:

1 — a acuidade visual;

2 — o defeito esférico, medido objetivamente;

3 — o astigmatismo, representado pelo wvalor do cilindro negativo, (refracao
objetiva);

4 — a anisometropia pela comparacido dos olhos direitos com os esquerdos.

Os casos com patologias declaradas, evidenciados pela biomicroscopia, oftal
moscopia ou os estrabismos, foram excluidos da investigacao.

Como padrao de “normalidade” tomamos os resultados dos mesmos exames
realizadcs em mais 43 criancas, dentro da mesma faixa etaria, entre as quais nada
se observava de anormal quanto ao comportamento ou rendimento escolar.

Fssas 43 criancas representaram, portanto, o grupo controle.
RESULTADOS

As tabelas 1A, 1B, e 1C mostram as caracteristicas do grupo controle, represen
tado pelas 43 criancas consideradas “normais” do ponto de vista escolar.

Quanto & acuidade visual vemos, pela tabela 1A, que apenas 5 criancas (11,6%)
nao apresentavam AV =1,00, sendo, nesses casos, a menor AV—= (,8.

Em 1B mostramos as ametropias esféricas e as cilindricas observadas nessas
43 criancas. Vemos quanto ao defeito esférico, que a grande maioria (88,47 ) apre-
sentou hipermetropia variando de 40,25 a -1,00. Em relacao ao astigmatismo.
avaliado pelo cilindro negativo, foi raro (9,4%) e, quando presente, atingiu no
maximo 0,50 dioptria.

As diferencas de refracio entre olhos direitos e esquerdos, (Tabela 1C) foram,

tampém, pouco freqiientes e atingiram, no maximo, 0,50 dioptria, tanto para o
defeito esférico como para o cilindrico.

Tabelas | — Caracteristicas do grupo normal (43 criangas) (olhos direitos)
(A) Acvidade visual

AV, freqiiéncia
0,8 8
(11,6%)
0,9 2 |
1,0 38

(B) Ametropia:

esféerica freqiiéncia Cilindrica freqiiéncia
0 5
+0,25 8 | 0 39
+0,50 17 |
| (88,4%) 0,25 3 )
+0,75| 5 | | 9,4%)
+1,00 13 | 0,50 -
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(C) Anisometropia;

esférica freqiiéncia
0 28
0,25 9
0.50! 6

Cilindrica fregiiéncia
0 38
0,25 2
0,50 3

Baseados nos dados fornecidos por esse grupo de 43 criancas, podemos estahbele-

cer um “padrao de normalidade”
contrados nas 270 criancas que a

trado na Tabela II.

0 qual ser4d usado para controle dos valores en-
presentaram problemas escolares.

Esse padrao ¢ estabelecido em bases bem amplas, com os valore

5 limites e mos-

Takela Il — Padrao de Normalidade

AV 0,8 ou mais
AMETROPIA 0 até 41.00
ESFERICA

ASTIGMATISMO até 0,50
ANISOMETROPIA até 0,50
(ESF. ou CIL.)

Passemos, agora, aos resultados encontrados nas 270 criangas que apresentaram

problemas escolares.

ACUIDADE VISUAL: O grafico 1 mostra a distribuicao de freqiiéncia das acuida-
ces visuais encontradas nessas 270 criancas.

ACUIDADE VISUAL EM 270 CRIANGAS
(OLHGS DIREITOS) COM PROBLEMAS ESCOLAMES

[ L
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GRAFICO 1

Vemos que, praticamente metade (130 entre

270 ou 48,14%) enquadrou-se dentro da re-
glao considerada normal, sendo que a oQutra
metadel (51,86%) apresentou acuidades vi-
suais menores que 0,8, indo a valores tao
baixos quanto 0,1 ou menos.
Por esse parametro, portanto, podemos ex-
cluir 130 criangas aparentements ‘‘normals’,
sendo que as 140 restantes poderiam ter
seus problemas escolares correlacionados com
uma baixa aculdade visual.
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AMETROPIA ESFERICA: O grafico 2 mostra a distribuicio de fregiiéncia das
ametropias esféricas encontradas nessas 270 criancas com problemas escolares,

AMITROPIA [EFFAICA % 27O CAIANGAS

(PLUDE DIMFITORY COM PROBLEMAS FSCOUARTA GRAFICO 2

ey Como podemos observar, na Area considera-
dan normal encuacdra se, apenas 1/3 das crian-
¢as (ou seja, 92 entre 270, ou 347%), sendo
gue nos 2/3 restantes (667%,) encontamos 136
hipermétropes, Indo até 10,00, e 42 miopes
x com valores até —9,00.
N Segulndo o raclocinio que fizemos para a
P \ aculdade visual, pelo parimetro da ametro-
SEN pla esférica poderiamos excluir 92 criancas,
aparentemente “norrpals’’, sendo que 178 res-
N tantes poderiam ter seus problemas escola-
res explicados por uma hipermetropia ele-
vada ou miopia.

P s T o S OO o
% B i1 -8 -5 -4 =) g
AMETROPIA  ESFEMICA

AMETRIPIA CILINDRICA: No grafico 3 mostramos a distribuicdo de fregiiéncia
das ametropias cilindricas, medidas pelos cilindros negativos necessarios para corre-
cao das 270 criancas.

AMETROPIA CILINDRICA EM 270 CRIANGAS
(OLHOS DIREITOS) COM PROBLEMAS ESCOLARES

200

.

GRAFICO 3
180 :
Vemos que, dentro da regido considerada
“normal’’, situam-se 185 criang¢as, correspon-
dendo a 68,5% da amostra, As restantes
apresentaram astigmatismos, em geral de va-
lores néo muito acentuados, mas que, em
alguns cascs atingiram valores tao altos co-
mo 7,00 dioptrias,

Pelo paraimetro da ametropia cilindrica, por-
tanto, poderiamos considerar 85 crianc¢ag (ou
31,59%) como ‘“anormais’’ e supor que suas
deficiéncias escolares tivessem alguma liga-
cio com esse problema.

IDADE  68,5%

FREQUENCIA
8

1 2 3 4 8 3 7
AMETROPIA CILINDRICA

ANISOMETROPIA:

Pela Tabela III vemos que as anisometropias, tanto esféricas quanto cilindricas,
na faixa considerada anormal (>0,50 dioptria) foram pouco freqilientes.

Tabela 11l — Anisometropias

ANISOM. ESF. ANISOM. CIL.
0 — 0,50 198 (73,3%) 220 (815%)
> 0,50 72 (26,7%) 50 (18,5%)
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Assim, para as anisometropias esféricas tivemos, praticamente, Vi das criancas
com valores acima de 0.50 dioptria, sendo as restantes (73,3%) consideradas normais.
Em relacao as amelropias cilindricas, a freqiiéncia fol menor ainda podendo-se dizer
que apenas 18,5% das eriancas nao foram “normais’.

Sob esse ponto de vista, portanto, poderfamos admitir até 267% das criancas

com problemas escolares por anisometropia esférica e até 18,5% por anisometropia
cilindrica.

COMENTARIOS

Nao ha duvidas de que entre os problemas que interferem com o bom rendi-
mento escolar, os vicios de refracdao ocupam lugar de destaque. KARA JOSE e col. (3),
examinando mais de 140.000 escolares suspeitos, encontraram uma porcentagem de
66.99% necessitando do uso de 6culos. Em outra investigacao entre 1.400 escolares
da cidade de Sao Paulo, 13,5% necessitaram, também, do uso de éculos (3). Entre
os ambliopes desse grupo, apenas 6,4% ndo tinham problemas oculares relacionados,
direta ou indiretamente, com os vicios de refracio (5).

Em nosso trabalho limitamomnos a examinar criancas encaminhadas, unicamente,
por suspeita do professor e que nao apresentavam, na sua opinido, um desenvolvi-
mento escolar considerado ideal.

Procuramos, também, estabelecer um padrio de normalidade baseado em um
grupo controle de 43 criancas cujo rendimento escolar era considerado normal.

Sob o pardmetro da acuidade visual, isoladamente, verificamos que 51,86%
das criancas nao se enquadravam dentro do que convencionamos como normal. Sob
0 ponto de vista da ametropia esférica, no entanto, encontramos uma porcentagem
maior, ou seja, 66% fora desses padrdes de normalidade.

Para explicar essa aparente disparidade basta examinar o grafico 2 onde obser-
vamos que a hipermetropia foi a ametropia predominante no grupo. Como a faixa
etaria situou-se entre 6 a 10 anos nao era de se esperar uma queda proporcional
da acuidade visual, pois, nesses pequenos pacientes a reserva acomodativa deve ser
consideravel.

Com relacao aos outros parametros, ou seja, astigmatismo e anisometropia, a
ocerréncia de anormalidades, estabelecidas pela comparacio com o0 grupo controle,
foi bem menor. Assim, poderiamos dizer que 31,5% das criancas foram astigmatas,
26.7% apresentaram anisometropia esférica e 18,5% anisometropia cilindrica. Isso
equivale a dizer que essas alteracbes sao menos freqiientes, nessa faixa etaria, e
que as ametropias esféricas constituem o principal obsticulo oftilmico ao rendi-
mento escolar.

Com relacdo a anisometropia, em particular, devemos acrescentar que os nossos
limites foram bem mais rigidos que os adotados por SCARPI e col. (5). Assim, en-
quanto esses autores consideraram a anisometropia como sendo uma diferenca de
2,00 dioptrias entre os dois olhos, para nés esse valor foi de apenas 0,50 dioptria.
Os nossos dados, no entanto, basearam-se no grupo controle considerado normal,
sob o ponto de vista do rendimento escolar,

Seria interessante analisar os 270 escolares sob o ponto de vista de todos os
parametros em conujnto, ou seja, acuidade visual, ametropia (esférica e cilindrica)
€ anisometropia. Sob esse aspecto apenas 57 criangas tiveram seus olhos direitos
salisfazendo todas as condicoes convencionais como normais. As demais fugiram,
por um ou outro critério, dos padroes de normalidade estabelecidos pelo exame
do grupo controle,

Ainda entre essas 57 criancas, 7 possuiam seus olhos esquerdos fora, também,
dos padroes de normalidade, sem chegar, no entanto, ao que consideramos como
anisometropia. A rigor, portanto, poderiamos dizer que, entre os 270 escolares en-
caminhados a exames pela suspeita do professor, apenas 50 (ou 19,5%) satisfizeram
todos os critérios que os qualificariam como normais. Isso equivale a dizer que,
dentro dessa amostra, 80,5% poderiam ter suas deficiéncias escolares explicadas
por baixa acuidade visual e ou viclos de refracao.

Os nossos resultados, finalmente, ratificando as suspeitas das professoras, com
0 encontro de uma cifra relativamente elevada de problemas oculares nos alunos

o B e
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por elas encaminhados, poem om evidéneia a fium'n. “lo mestre, nem s-empred'valort'l-
zada. como peca fundamential para a hoa saude visual e conseqgiiente rendimento
escolar.

CONCLUSOES

O padrao de normalidade, bascado no exame do grupo controle, estaheleceu
os seguintes critérios:

— Acuidade visual: 0.8 ou mais;
— Ametropia esféviea :0 atée 4 1,00,
— Astigmatismo e anisometropia: ate 0,50.

O exame das 270 criancas encaminhadas pelo professor, por apresentarem ren-
dimento escolar nao satisfatorio, revelou:

— 140 (51.86%) com baixa acuidade visual;

— 178 (66%) com ametropias esféricas; nessas predominaram as hipermetropias
(136) sobre as miopias (42);

— 85 (31.5%) com astigmatismos;

— 72 (26,7%) com anisometropias esféricas e 50 (18,5%) com anisometropias ci
lindricas.

Se fossemces considerar todos os parametrcs anteriores em conjunto, somente

50 criancas (ou 19.5%) poderiam ser consideradas normais, pela comparacao com
o grupo controle.

Esses resultados confirmam a importédncia do professor, na correcdo dcs pro-

blemas visuais das criancas, e suas consegiientcs repercussocs sobre ¢ rendimento
escolar.

RESUMO

Os autores examinaram um grupo de 270 criancas, encaminhadas por suspeita do pro-
fessor. e gue nédo apresentavam bom rendimento escolar.

Examinaram, também, um grupo de 43 criancas, consideradas normails, e qaue serviram de
grupe controle.

Investicando, especificamente, a acuidade visual e cs vicios de refracdo, concluiram que
apenas 50 criancas (ecu 19,5%) puderam ser consideradas mormais.

~ Sali-mtam a impertincia do professor primario gque é fundamental para a boa saude
visual dos escolares.

SUMMARY
Visual acuity and refractional erros were stud in children with bad performances at school

The authers examiined a groun of 270 children with bad performances at school, refered
by their teachers to visual examination. They also examined another group of 43 chi'dren
with normal performances at schocl. Visual acuity and refracticn of the 43 children (‘‘control
group') were taken as criteria of normality.

In the first group only 50 children (19,5%) coud be considered as normal, when visual
acuity and refractional erros were compared to the control group.

The authors emphasize that teachers of basic school are important for detection ot
visual problems.
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EXOFTALMO ENDOCRINO — ACOMPANHAMEN-
TO DA EXOFTALMOMETRIA DURANTE A FASE
DE EUTIROIDISMO

ROBERTC FREIRE SANTIAGO MALTA (), CARLOS ALBERTO RODRIGUES-ALVES (?)
BERENICE B. DE MENDONCA (/) E WALTER BLOISE (/)

INTRODUCAO

Variacoes para mais ou para menos na exoftalmometria tém sido assinaladas
ao longe do tempo em pacientes tornados eutiroideos ap6s tratamento de tireoto-
Xicose. A maior parte dos autores aponta estabilizacao ou aumento dos valores
exoftalmometricos nestes cutiroideanos (1, 2, 8, %, 8.

O presente cstudo analisa as variacoes da exoftalmometria num grupo de
individucs eutiroideos, tratades, ou sob tratamento de sua condicao prévia de tireo
toxicose.

Casuistica e Métodos — Um grupo de 12 pacientes eutiroideos tratados ante-
riormente de tireotoxicose, segundo varias técnicas terapéuticas, foi acompanhado,
por periedo de tempo variavel. No inicio e no final deste intervalo de tempo foram
avaliadas a situacao clinico-endocrinoldgica e a exoftalmometria de cada doente.

Resultados — Os dados pessoais mais importantes de cada caso, no inicio da
pequisa, vém relacjonados no quadro n.° 1. Estid apresentada também a situacio
clinico-endocrinolégica no inicio e no final do periodo de seguimento.

O quadro n.° 2 apresenta os valores iniciais e finais da exoftalmometria, a
variacao exoftalmomeétrica medida e o periodo de seguimento de cada caso.

O guadro n.° 3 assinala as variacGes entre a exoftalmometria de OD e OE
na 1.2 e na 2.2 medidas.

LISCUSSAO

O estude da exoftalmometria no grupo eutiroideano demonstrou reducdo dos
valores em 55% dos olhos, aumento em 33% e estabilizacio em 12%. Estes achados
discordam de forma bastante evidente daqueles de JONES et al (3). Estes autores
referem habitual e progressivo aumento da exoftalmometria apés o tratamento do
hipertiroidismo em mais de 50% dos casos.

De modo geral as variacoes para mais ou para menos da exoftalmometria entre
98 nossos pacientes coscilou entre —2 a 42 mm. De fato isto ocorreu em 15 olho.
Nos demais 5 olhos as variacoes foram > = 25 mm. Entretanto em nenhum caso
a variacao ultrapassou = 3 mm.

Nesse momento deve-se lembrar a imprecisao da exoftalmometria de HERTEL
assinalada por ROLLET (%). Este autor aponta variacoes de até 3 mm em medicoes
multiplas sucessivas num mesmo paciente com um mesmo aparelho. Nestas circuns-
lancias € possivel que as variacbes encontradas em nossas medi¢oes sejam decorren-
tes deste erro inerente ap método. £ possivel também que tenha havido variagao
real da exoftalmia dos doentes. O emprego de metodologia exoftalmomeétrica tida
como mais precisa poderiu esclarecer esta duvida (7, 8, 9, 1),

Qual seria, porém, a importancia clinica destas eventuais modificacoes obser-
vadas com o lratamento da tireotoxicose?

(1) Medico — Assistente do Servigo de Oftalmologia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da USP.

12) Professor Livre-Docente do Depto. de Oftalmologia e Otorrinoloringologia da Faculdade
e Medicina da UBP.

(3) Médica — Asslsiente Mestiz do Servigco de Endocrinologla do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicing da USSP, ml
(4) Medico Assistente Douter do Servigo de Endocrinclogia do Hospital das Clinlcas da

Faculdade de Medicina da USSP
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Situacao Clinico-Endocrinolégica

iIN.° do Caso Sexo Cor Idade
Inicial Final
1 0 B 59 Eutireoidismo Eutireoidismo
2 F B 47 Eutireoidismo Eutireoidismo
3 M B 46 Eutireoidismo Eutireoidismo
4 F B 53 Eutireoidismo Eutireoidismo
5 F P 53 Eutireoidismo Eutireoidismo
6 F B 44 Eutireoidismo Eutireoidizmo
7 F B 46 Eutireoidismo Eutireoidismo
8 F B a7 Eutireoidismo Sem registro
9 M B 41 Eutireoidismo | Hipotireoidismo
10 M P 25 Eutireoidismo | Eutireoidismo
11 F P 42 Eutireoidismo Eutireoidismo
12 F B 49 Eutireoidismo Eutireoidismo
Quadro n.° 1 — Dados pessoais dos 12 casos constantes da pesquisa.
Caso Olho 1.2 Medida | 2.2 Medida | Variagao * Seguimento
(meses)
oD 20 18 —2
1 OE 17 16 =—] 28
oD 20 22 2
2 OE 20 23 +3 23
oD 20 19 S |
3 OE 20 19 —1 9
oD 19 20 +1
4 OE 18 20 +2 41
oD 24 24 0
5 OE 26 25 —1 30
oD 20 20 0
6 OE 20 19,5 —0,5 20
oD 23 23 0
7 OE 23 22 —1 12
oD 22 20 =
8 OE 23 20 sl 8
OD 19 21,5 +2,5
9 OE 19 22 +3 7
oD 22 20 —9
10 OE 21 22 -1 6
oD 18 19,5 +1,5
11 OE 19 22 +3 9
oD 17 15 —2
12 OE 14,5 14 —0,5 11

Quadro n.° 2 — Valores iniciais e finais da exoftalmometria (mm).

Periodo de seguimento dos pacientes.

% Sinal +
Sinal —

indica aumento da medida no final do seguimento.
indica reducao da medida no final do seguimento.

— 38 —
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Caso 1.2 Medida 212 Medida

1 2 1

2 2 3

3 1

4 1 2

5 0 1

6 0 0,5

7 0 1

8 2 3

9 2,5 3
10 2 1
11 15 3
12 2 0,5

Quadro n® 3 — Variacoes da exoftalmometria (mm) entre OD e OE na 12 e na
2.2 medidas.

Diante dos nossos resultados verificamos que a importancia clinica destas possi-

I

veis variacocs exoftalmométricas é muito pequena.

Realmente, as diferencas enconiradas estiveram c¢m todos os casos compreendi-
das entre —3 e +3 mm do valor inicial.

Por outro lado, a manutencao do grau de simetria/assimetria entre os olhos
ao longo do tempo reforca a evidéncia de que a condicdo exoftalmométrica do
portador de exoftalmo endoécrino tende a ser estavel apo6s o tratamento de hiper
tiroidismo.

Vale lembrar também um aspecto nao objetivado na proposicao inicial do
trabalho. Este aspecto refere-se a possiveis “surtos de malignizacao” em tal patologia.
Nao ocorreu em nenhum dos nossos casos apesar de o grupo apresentar media
etaria elevada — 47 anos (Quadro n? 1) — e o “exoftalmo maligno” ser caracterls-
ticamente mais freqiiente em faixas etdrias mails altas|(1!). E possivel, ent,retanto
que, e acompanhassemos um grupo com major nimero de integrantes, tivéssemos
evolugcao diversa da que obtivemos.

Concluindo diremos que, se realmente houver variacoes da exoftalmia em indi-

viduos eutiroidianos apés fase de tireotoxicose estas variagoes costumam ser de
pequena importancia clinica.

SUMARIO

A exoftalmometria de Hertel fol efetuada num grupo de pacientes tornados eutiroldeos
apés tratamento de hipertiroidismo. Depois de periodo de tempo variavel, nova exoftalmometria

fol realizada. As varlagbes estiveram, em todos os casos, compreendldas entre —3 a —+3 mm
do valor inicial.
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SUMMARY

Endocrin Exoftalmos — Follow up of the Exophthalmometry during the plase of Euthyroidean

Y forme 3 ] atlents who hecame

The exophihalmometry wns performed in one group of euthyroldean p
enthyrotdean after hyperthyroidism treatment. After different perlods of time new exophthal-
‘ variations ranged from |3 to —3 mm of the Initial

mometry was done. In all the eases the
value
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OSTEOMA ORBITARIO ()

CARLOS AUGUSTO NEME (1) CARLOS MURTA (1) MORIZOT LEITE FILHO (2)

INTRODUCAO

A rarvidade que observamos na incidéncia dos osteomas primilivos da orbita,
levou-nos a rever a literatura e apresentar cste caso,

Esta raridade, caracteriza-se, primeiramente. pela escassez de trabalhos publi-
cados, seguida pelo despreparo do oftalmologista recém-formado ou melhor. do
medico reeém especializado em oftalmologia por serem poucos os gervicos de oftal-
mologia que realizam cirurgia da érbita. Nao resta Jhvida que muitos servicos nao
realizam a cirurgia, por terem em seus hospitais servicos de cabeca e pescoco
onde os cirurgioes ocupam-s¢ também da regiio orbitaria.

VEIGA, citado por REESE, foi o primeiro a descrever um asteoma orbitrario
(1986) observado em 1506. RIZZUTI (1951) est'rrva quz na literatura mundial exis-
tiam 400 casos, no entanto, HENDERSON (1853) acreditavs gue o numero de osteomas
era muito menor do que o descrito por RIZZUTI, isto porgue naquela época muitos
tumores descritos eram na realidade exostoses e niao tumores verdadeiros e, por
outro lado, muitos foram rotulados como wosteomas apenas por diagnéstico radiolé-
gico sem comprovacdo histopatologica.

MACHADO (1956) em 74.700 pacientes examinados relata 1 caso.

BELLIZZI (1957) relatou que de 42.630 doentes registrados no Instituto Na-
cional de Cancer, 11 foram com lesdes blasiomatosa primitiva da é6rbita. de natu-
reza 0ssea, sendo 4 do teto, 3 da parede interna, 1 do assoalho, 2 da parede externa
e 1 de localizacao intraorbitaria, no entanto, somente um de localizacds no teto,
teve comprovacdo histopatologica.

Na Clinica Mayo, de 1948 a 1966, em 465 tumores da érbita. haviam somente 5
casos de osteoma (proporcao 1,08%). Neste mesmo trabalho, dados estatisticos mos-
tram que dentre os tumores dsseos e cartilaginosos, 45% sao osteomas. Mais tarde
(1973), REESE volta a afirmar a supremacia do osteoma na incidéncia dos tumores
osseos e cartilagirosos,

Radiologicamente, observa-se imagem bem delimitada, densa, muito opaca, cor-
respondente a csso sélido, quando se trata de osteoma do tipo ebilrneo, e menos
opaco, quando se trata do tipo esponjoso.

A ultima sonografia é também elemento 1til no diagnostico e bem caracteris-
tico devido a alta densidade do tiumor. Segundo FRANCOIS e GOES, obtém-se 94%
de positividade nos tumores orbitirios, com a ultra sonografia, enquanto que com
Raio-X apenas 30% e a flebografia, somente 45%.

Nao resta duvida, que tratando de osteoma, o Raio-X somente, ja nos da o
diagnostico, mas, temos que lembrar que a incidéncia dos osteomas é de menos
de 1% . ‘

Pela tomografia computadorizada, temos a vantagem de delimitar e localizar
com maijor precisdo os tumores orbitarios, principalmente, os tumores pequenos e
vasculares localizados no interior da orbita sem envolvimento da parede orbitaria.
Ha 8 anos que a tomografia computadorizada comecou a ser utilizada e tornou-se
a técnica de diagnostico preferida para investigacao clinica das patologias orbitarias.

APRESENTACAO DE CASOS
1.2 CASO:
Identificacao

R.N.C. matricula 60.239, masculino, solteiro, 21 anus, branco, natural de
Rio de Janeiro, atendido em 15/01/75.

(*) Trabalho realizado no Instituto Benjamin Constant.

(1) Resldentes. _

(2) Professor Titular da Faculdade de Medicine de Val'enca e Chofe do Servigo de Oftalmo-
logia do Instituto Benjamin Constant. (CENESP-MEC).
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Anamnese

Q.P. — Lacrimejamento 0.E.

H.D.A. — Ha mais ou menos 2 anos, lacrimejamento, fotofobia no O.E.

H.P.P — H.F. — Nada de imporlante a assinalar

Exame Oftalmolégico

Ac. visual — 0.D. = 20/15 0.E. = 20/30

Inspecao — Exoftalmia em 0.E.

Exoftalmometria — O, D. = 14 O.E. = 26

D.N.P.D. = 12 mm

D.N.P.E. = 36 mm

Palpacio — Tumoracdo de consisténcia o¢ssea de aproximadamente 3 X 4cm,
fixa aos planos profundos, nao redutivel.

Campo Visual — O.E. — tubular

Radiografia — Osteoma orbitrario

) PACIENTE operado pela neurocirurgia, no Hospital Marcilio Dias, pleo Dr.
MURILO DRUMOND, via transfrontal, que nos confirmou o diagnoéstico de Osteoa.

Fig. 1 Fig. 2
.° CASO
Identificacao
J.P. — matricula 73.859, masculino, solteiro, 28 anos, branco, natural de Rio

Bonito (RJ), atendido em 05/10/81.
Q.P. ¢ Dor no O.E.
H.D.A. — Dor no O.E. e supra orbitraria com inicio ha cerca de 4 meses,

de carater constante, sem relacao com esfo i
A A C rco visual e que melhora com uso de
analgésicos. Acha que o olho esquerdo estd projetado para frente,

H.P.P. — Traumatismo (atropelamento) em 1977 :

. com fratura de ossos da he-

miface esquerda, costelas, braco e perna esquerda (sic), ja 3

cio de Tiopls. q (sic), jA usou oculos para corre-
H.P. — sem interesse

Exame Oftalmolégico

Ac. Visual — 0.D. = 20/80 com trocas. O.E. =- dedos a 2 metros
Inspecio — Nistagmus horizontal, discreta exoftalmia
Palpacao — auséncia de tumoracdo palpavel
Escuta — auséncia de sopro
Exoftalmometria — O.D. = 16 mm
O E. = 18 mm

- 4D =
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Segmento anterior — Opacificacao incipiente dos cristalinos, mais acentuado
em O.E.
Fundo de Olho — prejudicado pela opacificacao do cristaling e nistagmus
Refracao — 0O.D. —4.0 esf. 20/60 com trocas
0.E, —1 .0 esf. 20/200 com trocas
Radiografia de orbita — Imagem compativel com osteoma na cavidade esquerda.
Tomografia computadorizada — Confirma o diagnéstico e localizacao de esteo-

ma orbitario
Indicado Orbitotomia

Apos realizacac dos exames complementares, o paciente foi submetido a orbi-
totomia em 08/10/81 sob anestesia genal.

TECNICA CIRURGICA

1) Incisao de Benedict acompanhando a curvatura interna da orbita.
2) Divulsao dos planos profundos com tesoura até atingir o periosteo.
3) Abertura do periosteo.

4) Descolamento do periosteo.

5) Exposicao do tumor de consisténcia oéssea.

6) Movimentos de rotacdo do osteoma com o auxilio de uma pinca de KOCH
para liberacao das aderéncias.

7) Exerese do tumor.

8) Colocacao de um dreno Pen Rose

9) Sutura do periosteo com catgut 5-0.

10) Sutura do plano muscular com catgut 4-0.
11) Sutura da pele com nylon 5-0.

12) Curativo oclusivo e compressivo.

No pos operatéorio o paciente apresentou nauseas, vomitos e tonteiras, que
persistiram até 18/10.

Em 20/10/81 — Alta hospitalar, passando bem com recomendacao de procurar
neurologista, devido a sintomatologia que havia persistido até 18/10.

EXAME ANATOMO-PATOLOGICO — Realizado pelo Dr. LUIZ CARLOS AGUIAR
VAZ, em 29/10/81.

Microscopia — Formacao arredondada, medindo de 3 c¢m no maior eixo com
aspecto e consisténcia Osseo de superficie ligeiramente bocelada.

Microscopia — Lesao constituida por tecido 6sseo lamelar e denso, sem outras
particularidades histolégicas.

Conclusao — Osteoma orbitrario,
COMENTARIOS

No Servico de Oftalmologia do Instituto Benjamin Constant, foram examina-
dos 25 781 pacienles em primeira consulta, no periodo de 19/06/77 a 30/11/_81 e,
somernte, um caso de osieoma foi observado, caso este n.° 2, de extrema rar}dade
por ter sido originario das células etmoidais, e ndo relatado na literatura nacional.

Das 25.787 pacientes examinados, 21 fiveram diagnostico de tumores orbitarios
confirmados por exames complementares e 12 de exoftalmia por provavel tumor
orbitario com diagnostico definitivo a esclarecer, porém ndo retornaram a con-
sulta.

O 1° caso relatado foi examinado em 15/01/75, porém nesta época possuimos
departamento de estatistica e a sua inclusio deve-se ao fato de ter sido lembrado
por colegas mais antigos e sua ficha localizada no arquivo,

w 4 =



344 Revista Braslielra de Oftalmologia Vel XL N.O 5 Outubro de 1982

RESUMO

Os autores apresentam  um  levaninmento dn. literatura sohre osteomas orbitarlos e sua
localizacho dentro da  Girbita e relntam dols cnsos raros de osteoma orbltarlo, sendo um

orfginario das células etmoldals ¢ gque fol submetido a orbltotomla.

SUMMARY

Osteoma orbitary

The authors present a suarvey of the lterature about orbltary osteomas and their luca-
lization in the orbit. They report two rare cases of orbitary osteomsas, one of fthem beeing
originary from etmoidal Cells wichh underwent orbitotomy.
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CERATITE DISCIFORME ASSOCIADA A RUBELA
CONGENITA

MARIA ROSA BET DE MORAES SILVA (*) FELIPE JORGE HEIMBECK (*)
ANTONIO ZULIANI (#%) CLEIDE ENOIR PETEAN TRINDADE (***)

A ceratite disciforme é uma ceratite profunda que tem como etiologia mais
provavel uma infeccao viral. Segundo DUKE ELDER (1966), os virus gue mais comu-
mente causariam ceratite disciforme seriam o do herpes, o da vaccinia, o da variola
¢ 0 da varicela. SHAFFER (1970), cita o virus da rubela como agente etiolégico
da ceratite disciforme associada ao glaucoma congénito. Nio encontramos porém
na literatura dos ultimos 16 anos, nenhum caso de ceratite disciforme associada
ao virus da rubela (quer na forma congénita, quer na forma adquirida da doenca),
aresar de 2 grandes epidemias terem ocorrido, de 1966 a 1969 nos EE.UA e (-
1975 a 1877 no Japao.

A rubela tcrnou-se conhecida como entidade clinica definida em 1881 (FORBES.
1869). mas foi GREGG em 1941 ¢ primeiro a associar rubela no inicio da gravidez
com anomalias congénitas no recém-nascido. Foi este médico oftalmologista quem
pela primeira vez correlacionou catarata e mal formacdes ccngénitas (surdez, mi-
crocefalia, retardo mental e mal formacoes cardiacas) com rubela materna.

Em 1862 WELLER & NEVA, simultineamente a PARKMAN BUESCHENER
&ARTENSTEIN, ,isolaram o virus da rubela em culturas de tecido. A este aconteci-
mentc, seguiu-se rapida evolucdo dos métodos sorlégicos, o que permitiu a elimina-
cao de quadros cliniccs duvidosos e sobretudo permitiu que se determinasse a
participacao do virus nos defeitos congénites.

Apesar disso, poucos sao 0s casos de rubeia publicados entre nés (BARBOSA,
1246 e GARCIA & COL 1973) com diagnostico de rubela comprovada laboratorial-
mente (SCHIMIDT, 1976). Destes, nao encontramcs nenhum que mencionasse ceratits
disciforme associada a doenca.

O objetivo deste trabalho é o de descrever e mostrar através de documentacad
um caso de ceratite disciforme de provavel etiologia rubélica.

DESCRICAO DO CASO

J. L. S., feminina, 4 dias de vida, procedente de Iaras, municipio de Santa
Barbara do Rio Pardo. Veio encaminhada ao nosso Servico em 31/10/81 com diag
nostico de glaucoma congénito. Como antecedentes familiares havia que 05 avos
paternos sdo primos irmdcs e a mae é estrabica. A crianca era o quarto filho do
casal, sendo que os irmaos sdo todos sadios. A crianca nasceu de parto cesaria com
39 semanas de gestacao.

EXAME OFTALMOLOGICO

Ao exame oftalmolégico o olho direito (OD) apresentava-se calmo com a cornea
medindo 10,5 mm no seu diametro horizontal. Esta apresentava edema e cpacificacao
intensos na regidao central que formavam um disco leitoso de 5mm de diametro
(Foto n° 1) o qual estava separado do limbo por &area mais clara. Ao corte optico
da lampada de fenda, notavase na regidao central um espessamento grande da
cornea e na periferia do disco um reflexo anular. O olho esquerdo (OE) (Foto n.° 1).
também com cornea de 10,5 mm de didmetro horizontal apresentava as mesmas
alteracoes, sendo que o disco de cpacificacao corneana era um pouco maior (6 mm
de diametro horizontal). O cristaline apresentavase aparentemente normal, estando
seu exame dificultado pela opacidade da cérnea. A pressao intra ocular (PIO) era
de 10 mm Hg em A.O.

* Prof. Ass. do Departamento de OFT/ORL da Faculdade de Medlcina — UNESP — B tucatu.
(*)
(*%) Prof. Ass. Dr. do Departamento de Pedlatria da Faculdade de Medicina — UNESP —

Botucatu.
(***) Prof. Adjunto do Departamento de Pedlatria da Faculdade de Medicilna — UNESP —

Botuecatu.
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EXAME CLINICO GERAL

Ao exame clinico o recém-nascido apresentava hom estado geral, eupneico, anie-
térico,  acionolico, afebril..  Peso 2250 g; comp. 56 cm; = 32 cm;
PT 26 em ¢ PADbd 28 em; IFC 140 bpm; FR — 32 mov/min. O cranio apre-
sontava fontanela bregmalica de + 4 em de ddidmetro e havia disjuncao de sutu-
ras. O figado era palpavel & + 25 em do RCD, apresentava horda romba e superfi-
cie lisa. O baco era palpavel a + 1.5 em do rebordo costal esquerdo apresentando

superficie lisa.

EXAMES COMPLEMENTARES

Grupo sangiiineo: A — fator Rh (D): positivo

Coombs direto: negativo

Hematolégico: Hemaglobina: 142 g% — 11 g%

GB 12.700 — 17.500 /mm3plaquetas: 340.000 mm?, HT = 45 — 40%

RBast. 3 — 7%. Segmentados 28 — 57%, BEosinofilo 1%, Metamielocito 0 — 2%,

Linfocito 49 — 26%. Linfécitos atipicos 1 — 8%, Monoécito 19 — 8%.

RX de torax: cardiomegalia moderada as custas de cimaras direitas, foccs de conden-
sacio em ambos os pulmodes compativeis com broncopneumonia,

Bioquimiccs: Na = 140 — 142 mEq/1, K = 3.8 — 6,2 mEq/1.

Ca: 10,0 — 10,1 mg%.

Hemogasimetria: pH = 7, 12 — 7, 26. p0, 53, 0 — 53,0 mmHg.

pCO, 7 — 4 mmHg; HCO, 12,0 — 105 mEq/1; CO, 130 — 0 — 13,0mM/1;
SO, 74 —_82%; BE: —17,0 e (—14,5); BB = 30,5 — 33,5 mEq/1.
Eleirocardiograma: taquicardia sinusal, bloqueio incompleto de ramo direito, sobre-
carga de camaras direitas.

Reacds sorolégica para Lues: RFC: soro nao reagente, VDRL negativo.

Pgsqu:sa de anticorpos anti — virus citomegélico: teste de fixacao do complemento:
nao reagente.

Testes de imunofluorescéncia para anticorpos IgG reagente até 1/80, para anticorpos
IgM: nao reagente.

Pesquisa sorolégiga para toxoplasmose: Testes de imunofluorescéncia para anticorpos
IgG: reagente até 1/256 e para anticorpos IgM nio reagente.

Teste de fixacdo do complemento: reagente, até 1/20.

'i‘esbe.de hemaglutinacio passiva: reagente até 1/256.

P:?: u\:;au-ded a"_"FW'POs de rubela, no scro: reacao de inibicdo de hemaglutinacao
oM cole la rubela, reagente até 1/1024, apés inativacao de anticorpos de classe
M pela acao de 2 — mercapto etanol, reagente, até 1/512.

EVOLUCAO

. .NO,4'-O dia de internacao foi feita a hipotese de CIA e PCA. A hepatoesplenome-
:gallqc:;\ga aumentado ¢ o recém nascido (R. N.) apresentou broncopneumonia e

No 10° dia de internacao foi iniciado t '

o B ratamen ;

corticoide topico (Maxidex 4X/dia). to da ceratite com atropina e

dlimaos 15 dias de internagao, apesar da antibioticoterapia, reldratacio parenteral,
¢an parenieral e sangue, o estado geral foi piorando progressivamente ocor

sendo 6bito no 19.2 dia de internacio (23.° di :
- . 1a de vida). adr
ialterado durante fodo o periodg. vida). O quadro ocular manteve se

EXAME ANATOMO — PATOLOGICO

Ao exame anatomo -— patologico o OD mostrou edema das lamelas corneanas
na parte central da cornea (Foto n.® 2 e 3). No OE o edema era mais intenso (Foto
n° 4). Observamos aqui uma area central sem tecido o que se deve provavelmente
a ruptura no preparo do material. O epitélio corneano mostrou um numero de ca-
madas celulares compativeis com a ldade do paciente apresentando hiperceratose
em suas células superficiais (Foto n.® 5) e membrana de Browman apresentou-se
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integra. Nao havia infiltrado leucocitario assim como vasds. A miembrana de Descemet

nao apresentou alteragoes. As células endoteliais apresentaram um maior grau de
que seria encontrado em adultos, mas re-

achatamento (FFoto n.° 6) semelhante ao
cobriam completamente a Descemet.

FOTO N/° 1 — Observam-se ambas as corneas
com opacificacao em forma de disco, sendo FOTO N.° 2 — Corte histolégico da cérnea
o disco maior o do OE. Nota-se entre o disco do OD mostrando espessamento na parte
e 0 limbo que a cérnea esti mais central da cérnea devido a edema,
transparente,

FOTO N 4 — Corte histolégico da cornea do
FOTO N°® 3 — Corte histolégico da cérnea do OE. Notar que o espessamento na parte cen-
OD. O mesmo aspecto da foto anterior apenas tral da cérnea é maior do que o do OD. A
em maior aumento. parte central do espessamento esta vazia pro-

vavelmente devido a preparacao.

FOTO N° 6 — Corte histolégico da cérnea
FOTO N.° 5 — Corte histolégico da cérnea do do OE. Mostrando o endotélio continuo e
OE. Mostrando epitélio e parte do estroma. com células bastante achatadas.
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0 exame posmortem revelou ambos os crislalinos transparentes, CIA (comuni-
cacao inter-atrial) ¢ estenose de artéria pulmonar.

COMENTARIOS

A etiologia mais comum a ceratite disciforme ¢ a viral. Varios virus sao des-
critos  como  possiveis  causadores de coralite disciforme. Mais recentemente,
TESSLER & col (1975), citam o da varicela, MATAS & cols (1973, citam o da
vaccinia: parece porém que o mais comum ¢ o do herpes, sendo nesse sentido a
literatura bastanie extensa. NAKAMURA (1966), cita a intoxicacao por droga como
causa de ceratite disciforme.

Apesar de fer ocorrido uma epidemia de rubela de 1966 — 1969 nos Estados
Unidos (SHAFFER, 1970) e de 1975 a 1977 no Japao (HARA & cols, 1977) nao encon-
‘ramos na literatura dos ultimos 16 anos nenhum caso descrito de ceratite disciforme
por rubela congénita. O que encontramas foram citacoes de ceratite epitelial asso-
ciada a rubela do adulto.

A primeira associacdo de ceratite epitelial com rubela foi descrita por
ZADE em 1932. Fm 1972, SMOLIN descreveu um caso de ceratite epitelial associada
3 rubela num menino de 16 anos e em 1979 HARA & cols descreveram mais 6 casos.
Estes ultimos examinaram 79 casos de pacientes com rubela durante o surto de
1675 a 1877 que ocorreu no Japdo e s6 encontraram 6 casos de ceratite epitelial.
Assim podemos concluir que também a ceratite epitelial associada a rubela é rara.

A etiologia rubélica do nossc caso nos ¢ sugerida pela dosagem <do titulo de
anti corpos anti rubela. -Tentamos fazer pesquisa do virus do humor aquoso, mas
por falta de padronizacio do método de isolamento do virus em nosso meio isto
nao foi possivel. e

~ MATAS & cols (1963), produzindo experimentalmente ceratite disciforme pelo
virus da vaccinia em coelhos e observando a cérnea A micrcscopia eletronica de
transmissdo, nao conseguiram encontrar particulas viriais nos ceratécitos. Deste
modo, estes autores, assim como’SARAUX ja sugerira em 1866, acreditam que a
etiologia da caratite disciforme seja de natureza imunolégica.

RENARD & cols (1975), chservando & microscopia elztronica um caso de paci-
ente portador de ceratite disciforme por herpes, nao encontraram células do tipo
inflamatério, o que vem reforcar a etiologia imunolégica deste tipo de ceratite. Em
nosso caso, também nao enccntramos células inflamatérias em nenhum des olhos.

E importante salientar, que no presente caso, como acontece em grande numero
de casos descritos, a rubela malerna passou desapercebida, entretanto « suspeita
d}agnostlcq foi feita pela ceratite “disciforme, baixo péso, microcefalia e sopro car-
diaco. O titulo de anti-corpos.anti-rubela foi decisivo na confirmacio diagnéstica.
glauaen\;img(fn}ﬁ)m}irar ‘tg_mb:ém-, que nosso caso foi encaminhado com diagnoéstico de
it ol diférllelrgiélli-ai:,;;};ﬁgodgss%mado 4 corneas opacificadas, pode ser um

4 ) ¥ * N Hr

cs olhos sempre esteve por volta dolss ciﬂofnn;?’}lrgaialéovgi?:;}nrtrlee;?cl.s;)s 3 (f:'IO 'deez;g:‘.?lo?
das. O glaucoma congénito de també 5 : a bels congénitia
Sl it 'Ed" : pode também ser manitefstg(;ao da rl}be.la congeénita,
S A catara;;( mf':li.enlapcn‘avel do gllaucuma’ congénito hereditario (SHAFFER,
i .ﬂéu P ub-; U'(Ii‘l'ldlb c a§51cu sinal ol-i:allll-ologico da} sir}drome da rubelag congé-
e » 113 Fag™ .u_n_rfi_ a no presente caso. Talvez a explicacao para este fato, esteja

pericdo de aquisicao da rubela pela mae, atingindo o virus diferentes fases da
embriogénese. Reforcando esta idéia, esta a observacao citada por SHAFFER em
1970 de que as criancas acometidas de glaucoma congénito de etiologia rubélica nao
apresentaram catarala congénita.

A publicacao do presente caso nos pareceu de inieresse ,nao s6 pela sua rari
giade na literatura como também e principalmente pela gl'a;mde possibilidade qu
1880 venha a ocorrer, ja que maes que adquirem rubela durante o 29 ou 3° &‘e
de gestacap nao sao raridade em nosso meio. ' g 3

Assim, em conseqiiéncias as maultiplas formas de apresentaciao da sindrome da
rubela congénita, associadas a freqliente pobreza de dados anamnésticos maternos
sugerimos que (al sindrome seja pesquisada em todos recém-nascidos portadores dé
ceratite disciforme.

w B e
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SUMARIO
Os autores deserevem e mestram através de documentacio um caso de ceratite disciforme
de provavel etiologia rubéliea, chamando atencio para  sua raridade como manifestacio da

sindrome da rabela congénita,

SUMMARY

Disciform  keratitis as manifestation of congenital rubella

The authors have described and shown by documentation a case of disciform keratitis of
probable rubella etiology. emphasising its rarity as manifestation of congenital rubella syndrome
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Z — EPICANTOPLASTIA
(7 — Epicantoplasty)

SERGIO LESSA (*)

O epicanto constitui uma interesssante alteracdo pelpebral congénita ou adqui-
rida. caracterizada por uma dobra de pele junto ao palpebral. Consiste numa
deficiéncia de tecido no plano vertical em relagao ao plano horizontal. Quase que
invariavelmente ¢ bilateral ¢ medial nos casos congénitos. Em alguns pacientes, a
dobra de pele ¢ tao grande que cobre o canto medial, podendo até prejudicar a
visao. (Figura BA).

O termo epicanto foi inicialmente empregado por Von Ammon (2%) que reconhe-
ceu trés lipos:

1.9 tipo: epicanto tarsal — a dobra tem brigem na prega tarsal e se dirige para
a palpebra inferior;
2.9 tipo: epicanto palpebral — a dobra tem origem na palpebra superior acima
da prega tarsal;
39 tipo: epicanto superciliar — a prega tem origem na regiao superciliar.

BRAUN (4), posteriormente, descreveu um quarto tipo, o epicanto inverso, que
se estende da palpebra inferior para a superior. Este ultimo tipo associa-se com

plose palpebral e telecanto, constituindo uma sindrome autossomica e dominante,
denominada blefarofimose (5, 7, 12, 15 18 22)

Os povos orientais apresentam certas caracteristicas palpebrais congénitas dife-
rentes dos caucasianos, como epicanto, epibléfaro e alteragoes de fixacio do mus-
culo elevador da palpebra superior na pele. Essas caracteristicas conferem um
aspeclo todo especial a regiao peri-orbitaria. Nos pacientes caucasianos, a presenca
Je epicanto ou epibléfaro constitui alteracdo anatémica.

A grande variedade dos procedimentos descritos para a cerrecao do epicanto
sugere uma ceria insatisfacao no resultado final, relacionada com o excesso de cica-
trizes no canto medial € no nariz ou com a formacao de bridas secundarias.

Procuramos desenvolver uma técnica simples que evitasse cicatrizes aparentes
€ gue pudesse ser empregada em qualquer tipo de epicanto.

o l-'l-g. iB — Tracionamos a pele local para des-
e ki, fazer a dobra cutinea e marcamos ao lado
du mariz

) . 0 ponto 1 si¢do
Fig. 1A — Epicanto palpebral. considerando a dlst’ill:::)lag intg;’ca:'::f :::!t::
mente a metade da distincia interpupilar
comeo faz Mustardé. O ponto 2 é marcads
junto ao canto media)

(*) Chefe don Servico de Cirurgia Plastica do Huspital Noss& Senhiute we wuvuriu, ua Santa
Caea de Misericordia do Rio de Jenelro. Professor Assistente do Departamento de Cirurgia
Plastica da Pontificia Universidade Catollca do Rio de Janeiro.
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Sérglo Lessn — 27 Epleantoplastia 351

TECNICA EMPREGADA

Marcamos em ecada lado do nariz o ponto 1, considerando a distancia Intercantal
exatamente a metade da distancia interpupilar, como faz MUTARDE (15). O ponto 2
se situa junte ao canto medial. (Figuras 1A e 1B). Desenhamos uma linha reta,
unindo os pontos 1 e 2. Inciamos a pele unindo 0s pontos 1 e 2. Através da incisao,
dissecamos o ligamento cantal medial e retiramos excesso de tecido muscular e
fibreso .(Figuras 2A ¢ 2B).

Fig. 2A e 2B — Retiramos o excesso de tecido fibroso e muscular,
evidenciando o ligamento cantal.

Fig. 3A e 3B — Aproximamos os pontos 1 e 2, resultando duas pequenas orelhas cutaneas.
Fig. 4 — Marcamos dois pequenos Z, para

desfazer as orelhas.




352 Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol. XLI — N.© 5 — Outubro de 1982

Em caso de telecanto associado, utilizamos a fixacao transnasal dos ligamentos
mediais. O ligamento ¢ facilmente separado do periosteo com auxilio de um desco-
lador. A transfixacao nasal ¢é feita a 2 ou 3 mm da crista lacrimal anterior, com
auxilio de uma agulha forte. Nesta ctapa devemos ter um excesso de cuidado para
evitar lesio do saco ¢ ducto lacrimal. Os ligamentos cantais mediais sao mobilizados
e fixado com fio de aco fino. Os cantos mediais se aproximam da linha média (7).

foas

Fig. 5A e 5B — Os pequenos retalhos sao transpostos e suturados. A cicatriz final é quebrada
e se situa junto ao canto medial.

Fig. 6A — Caso de epicanto

6A ¢ palpebral con- Fig. 6B — Aspecto pés-operatorio most (W]

genito, cobrindo os cantos palpebrais. a eliminaciao dos epicagtos com c‘-’iiara-lilzc}es
imperceptiveis,

Fig. "B — Pods-operatoério.
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Os dois pontes iniciais, isto ¢, o _novo canto (ponto 1) e o canto real (ponto 2)
sao aproximados, resultando duas pequenas orelhas. .(IFiguras 3A e 3B). Executamos
duas pequenas Zplastias de dngulo diedro, para corrigir as pequenas orelhas, tendo
o cuidado de preservvar a base dos retalhos. Os pequenos retalhos sao transp-::'stos e
suturados. apos a resseccao de pequenos excessos de pele ou misculo orbicular, a
|'in_1 de obter um perfeito encaixe dos retalhcs. A cicatriz final tem forma quebra’da
ovitando. assim, o aparecimento de bridas cicatriciais secundarias, (Fgs. 4, 5A e 5B;

Fig. _SA — Caso raro de epicanto tarsal Fig. 8B — Pos-operatorio recente.
congénito associado a telecanto wunilateral

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Os primeiros esforcos para corrigir o epicanto datam de 1841 e consistiam em res-
seccoes fusiformes de pele do dorso nasal propostas por VON AMMON (*%). VON
ARLT (25) em 1874, propds resseccoes semilunares de pele, incluindo o epicanto.
BERGER & LOEWY (2), em 1889, ressecavam segmentos em forma de seta. BEARD (%),
em 1910, empregou injecoes de parafina no dorso nasal e resseccoes das bridas.

A partir da operacio de ROGMAN (19), em 1904, que executava uma interdigita-
c3o apos resseccao de dois triangulos de pele, observou-se o aparecimento de ina-
meras operacoes como o familiar V-Y, proposto por VERVEY (%5) em 1809.

As técnicas modernas sdo baseadas na transposicao de retalhos de pele. BLAIR,
BROWN & HAMM (3) descreveram uma interdigitacao de retalhos triangulares no
tratamento da blefarominose. A técnica corrige bem o epicanto, porém deixa cica-
trizes excessivas para o lado nasal. SPAETH (21, 22) descreveu duas técnicas para tra-
tamento do epicanto, uma semelhante a BLAIR (®) e outra que consistia numa ressec-
cio simples da brida, usada em casos de epicantos minimos. MUSTARDE (15) introduziu
uma transposicae de retalhos quadrangulares mostrando excelentes resultados. Ape-
sar da complexidade de marcacdo da técnica, ela ¢ largamente empregada, pois
permite uma adequada mobilizacao dos tecidos e a cicatriz final é quebrada e se
situa proxima a margem palpebral, minimizando desta forma a ocorréncia de bridas
cicatriciais secundarias. que eventualmente ocorrem em outras técnicas como a de
STALLARD (#4). CONVERSE & SMITH (%) desenvolveram uma cantoplastia com trans-
posicao de retalhos triangulares que fol exaustivamente empregada em casos de epr
can os e telecantos cicatriciais com bons resultados. As técnicas que empregam 0§ prin-
cipios de Y-V e W plastia, descritas respectivamente por MACK (49), ROVEDA (®0) e
MULLIKEN & HOOPES (1), corrigem com facilidade o¢s epicantos, porém apresentam
dificuldade de mobilizacao do canto medial. Nos casos de telecanto associado, (_}b"
servames resultados insuficientes, isto €, a distincia entre os cantos mediais ¢ muito
pouco diminuida.

As técnicas de MUSTARDE (19) e CONVERSE (%) deixam cicatrizes pouco aparentes
verticais e quebradas, proximas ao canto medial.

A técnica que desenvolvemos utiliza os mesmos principlos de MUSTARDE (%) para
a marcacao da posicao do novo canto e se baseia numa dupla Z-plastia com dife-
rencas da empregada por CONVERSE (). Consequentemen'’e a nossa cicatriz final tem
a mesma forma c¢ localizacdo da obtida por MUSTARDE ('%) e CONVERSE (%).
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A técnica ¢ simples e se haseia na correcio de duas pequenas orelhas de pele.

Conseguimos 6limos resultados, sem observar bridas secundarias, tratando epi-
cantos congénitos e cicatriciais. (Figuras 6A, 6B, 7A, 7B). Conseguimos também uma
mobilizacao adequada do canto medial quando corrigimos telecanto associado. Fi-
gumas 8A e 8B).

RESUMO

Os autores descrevem minuciosamente todos os tlpos de epicanto. Fazern uma revisdo
das téconicas descritas para o seu tratamento. Propbem uma técnlca simples, baseada numsa
dupla Z-plastia. A cilcatriz final 6 quebrada, se sltua Junto ao cantn medial e apresenta aspecto
estético bastante favoravel. A técnica pode ser empreganda em casos de epicantos congénitos
cicatriciris ¢ em casos de epicantcs assoclados a telecantos. Nos cas~s de telecantos com~énitos
ou traumaéaticos os autores empregam a fixacho transnasal dos ligamentos cantais medlals e a

Z-epicantoplastia.

SUMMARY
7Z — Epicantoplasty

The authors review the various techmiques for treatment of epicanthus and describe their
own technigque which is based cn a oduble Z-plasty. The final soar is8 near the medial canthus
and has a zig zig sape. Aesthetic results are very satisfactory. The technigque may be used
for congenital and cicatricial epicanthus as well as in cases assoclated will telecanthus.
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CONTAMINACAO DE COILIRIOS

JAIME ROIZENBLAT (#), SATORU INOMATA (*%*)

INTRODUCAO

A tecn.nlogia envolvida na elaboracido de medicamentos chegou nos d-as de hoje
a um estagio de alta sofisticagéo. Colirios e pomadas particularmente, pela necessi-
dfld‘(? de serem fabricados em condi¢oes de esterilidade e de preservarem esta con-
dlcan_ _durante 0 seu periodo de uso, reauverem métodos especiais de preparo. Este
requisito de nao abrigar germens de qualquer espécie, se torna de vital importancia
quando se estd lidando com pacientes no periodo pré e pés-operatério, ou com feri-
mefntos perfurantes de globo ocular, ou ainda em situacoes em que as defesas natu-
rais do proprio doente estejam enfraquecidas, tais como aquelas encontradas em

em _imunode.primidos, alcoolatras, prematuros, pacientes caquéticos e em cascs de
queimaduras.

Esta necessidade de se dispor de colirios que estejam seguramente estéreis em
todas as vezes que forem usados nio tem sido suficientemente enfatizada em nosso
meio. De fato, ainda ndo dispomos no Brasil de colirics de doses individualizadas.
Este trabalho foi elaborado com a finalidade de mostrar que esta é uma lacuna
a ser preenchida em nosso arsenal terapéutico.

MATERIAL E METODOS

Com o objetive de se demonstrar a contaminacdo de colirios em us0 em nosso
meio e alertar para seu emprego inadvertido em pacientes que deveriam ser consi-
cderados de alto risco e sujeitos a uma infeecdo ocular, fézse uma coleta aleatéria
de frascos de colirios nas enfermidades e centros cirtirgicos de 2 grandes hospitais
de Sao Paulo. Colirios contendo miéticos, midraticos, anestésicos, esteréides, anti-
bidticos, fluoresceina so6dica e cloreto de sédio a 5% foram usados nesta amostragem
(sete a oito frascos de colirio de cada grupo).

Nao se selecionou os colirics quanto ao tempo em que estavam em uso apéds
a abertura do frasco. Pessoal médico e para-médico era responsavel pela administra-
cao da medicacao, em pacientes que estavam internados por razoes que iam desde
ferimentos perfurantes do globo ocular, ulceras de céornea, queimadurzs oculares,
até pacientes em fase pré e poés operatdoria de varias cirurgias como extracao do
cristalino, introflexdo escleral, vitrectomias, suturas do globo ocular, transplantes
de cérnea, correcio de esirabismos e outras. Nao era objetivo desta pesquisa deter-
minar a velocidade de contaminacio de uma marca de colirio, ou saber se um
certo colirio antibiotico se contamina mais facilmente do que outro.

As 52 amostras coletadas foram cultivadas em Caldo Tioglicolato e ‘Caldo Ca-
seina-soja (“triptic soy”), usando inoculacdo direta dos produtos nos meios de cultura
contendo inativantes quimicos e, inoculacdo indireta usando sistema de membrana fil-
trante de 045 4.

Quando conslatada contaminacao dos produtos, foi seguida a rotina usual para
identificacao dos patégenos (coloragao de Gram. semeadura em agar sangue e agar

simples, diferenciacdo pela série bioquimica, provas de coagulase, manita e pigmento,
ete)).

As amostras foram classificadas, de acordo com a sua contaminacdo, em graus
leve, moderado e macico (4, ++ € ++ +).

(*3; Meédico C-laborador da Clinica Oftalmoldgica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sfio Paulo. (Servigco do Prof. Paulo Braga de Magalhées).

(**) Farmacéutico-Biogquimico da Alcon Laboratérios do Brasil.
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RESULTADOS

Das 52 amostras obhtidas nos centros cirirgicos e enfermarias, 8 delas estavam
contaminadas.

Colirio de Tetracaina Staphylococcus epidermidis (+)

Staphylococcus aureus )

Colirio de Fluoresceina a 0.25% Alcaligenes sp (+j|") o
Staphylecoccus epidermidis (4 4 4)

Colirio de Tetracaina Staphylococcus aureus )
Staphylococcus epidermidis (4 4 )
Colirio de Tetracaina Staphylococcus epidermidis (+)
Colirio de Cloreto de Sodio a 5% Staphylococcus epidermidis (4 +)
Colirio de Fluoresceina Staphylococcus epidermidis (4 +)
Colirio de Fluoresceina a 0.25% Staphylococcus epidermidis (4 4 )
Colirio de Fluoresceina a 0.25% Staphylococcus epidermidis (4 +)

Alcaligenes sp (4 +)

A bactéria mais freqiientemente encontrada entre os colirios contaminados era
0 Staphylococcus epidermidis, que era antigamente considerada oportunista, mas
que atualmente € tida como eventualmente patogénica, podendo causar endoftalmi-
tes tao destrutivas quanto outros germes, principalmente em situacoes de baixa
resisténcia e em ferimentos oculares (6). Os colirios que se contaminaram com maior
freqliéncia foram os anestésicos e aqueles contendo fluoresceina a 0,25%.

DISCUSSAO

Em nossos dias, as industrias farmacéuticas procedem rotineiramente a provas
de esterilidade em seus colirios e pomadas. Isto é. de certa forma, uma garantia
de que um colirio ao ser aberto, estari esteril.

Varios fatores interferem na manutencdo e perpetuaciao desta esterilidade apoés
a abertura de um frasco.

a) Presenca de preservativos — Dependendo do tipo e concentracio do preserva-
tivo adicionado ao colirio, 0 seu tempo de esterilidade sera maior ou menor.
Dev_e~se lembrar que mesmo contendo preservativos, a acdo destes sobre even-
tuais ‘bactérias que tenham ganho acesso ao frasco do colirio nio é instantanea.
Isto é particularmente importante num ambiente em que se faz uso de um
mesmo frasco em pequenos intervalos de tempo. Na escolha do preservativo
tem de ser observados os niveis de tolerancia ocular, toxicidade do preservativo,
compatibilidade fisico-quimica, espectro de acao e tempo de atividade, capacidade
de ser o menos alergénico possivel, estabilidade e solubilidade (7, 3, 3).

b) Co_mpqnpnte basico do colirio. Colirios com antibioticos, esterodides, mioticos,
midrialicos e anestésicos diferem em sua velocidade de contaminacao. E am-
p]amgn‘ue conhecida, por exemplo, a facilidade com que colirios a base de fluo-
resceina sédica se contaminam com Pseudomonas aeruginosa (!, 5 9 10)

¢) Condigoes ambientes e local em que o colirio sera usado. Sabe-se que no em-
biente hospitalar se encontram geralmente cepas mais patogénicas e resistentes
aos antibioticos do que no ambiente domiciliar (Y, 7). A existéncia de grandes
enfermarias, por exemplo, favorece a disseminacao de infeccdes cruzadas em
hospitais. Outros fatores como temperatura e umidade ambiente influenciam
também no crescimento de germens.

d) Manipulacao do colirio — Tratase de um item fundamental, pois os cuidados
que se tem ao se instilar um colirio, evitando o contato de qualquer parte
do frasco com o olho do paciente, diminuindo o tempo em que o frasco do
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colirio permanece aberto ¢ observando a limpeza prévia das maos de quem
vai instilar o colirio, sao detalhes que algumas vezes sio tratados sem a devida
importineia por quem faz uso do mesmo. £ por exemplo, pritica muito comum
de certos pacientes, instilarem o colirio no olho, tocando a ponta do frasco nag
palpebras, cilios ou canto interno, para se ““assegurarem” de que o colirio
ganhou acesso ao olho. Em portadores de uma infecciao ocular este meio erroneo
de administracao ¢ um convile a contaminacao precoce do colirio (%),

¢)  Tipo de embalagem utilizada — O material utilizado na fabricacao do frasco do
colirio deve ser o mais inerte possivel e nao deve interagir com a substancia
ativa do colirio. Deve também proporcionar condicoes de isolamento as me-
lhores possiveis entre o colirio em si e o meio ambiente.

A proliferagao ou nao de um germe a nivel ocular vai depender também do tama-
nho do indculo. Quando o carreador do inéculo é um colirio, os fatores que devem ser
levados em consideracao sao o seu grau de contaminacio ,a patogenicidade do inva-
sor e a frequéncia com que o colirio é utilizado. Por outro lado, nem todo germe
inoculado ou instilado no globo ocular consegue proliferar. Isto se deve ao fato
de existirem mecanismos proéprios do globo ocular para impedir a penetraciao e
proliferacao de germes na sua superficie ou no seu interior.

1) Presenca de uma flora indigena na conjuntiva e fundos de saco que compete
e impede a proliferacdo de outras bactérias e fungos.

2) Renovacdao do filme lacrimal e seu escoamento pelas vias lacrimais e cavidade
nasal.

3) Presenca de substancias com acao bacteriostatica no filme lacrimal. Uma das
mais conhecidas € a lisozima, mas existem outras que contribuem nesta funcao.

4) Pestanejar freqiiente das palpebras, promovendo a remocido de corpos estranhcs
e germe que porventura se assestem em sua superficie.

5) Integridade do epitélio da cornea e conjuntiva. O epitélio é uma barreira efici-
ente contra a penetracio de germes de toda espécie.

6) Acao fagocitaria em nivel de conjuntiva e coérnea, promovendo a inativacao
de eventuais germes que tenham conseguido passar a barreira epitelial.

As defesas naturais do organismo, ao se contrapor ao agente agressor, tem
uma importancia consideravel, pois tevando-se em conta a freqiiéngig com que o
globo ocular é agredido por toda sorte de corpos estranhcs, bagtem_qs, Eungos e
virus, é de se estranhar que nao se vejam infeccgoes oculares maig a mn}de. E:us}gm
porém algumas circunstancias, como aquelas encontradas no pré e poés-operatorio,
ap6s ferimentos oculares ou ainda em pacientes debilitados, em que o globo ocular
e o organismo do doente nao estao plenamente capacitados a reagir contra um
agressor externo. Neste tépico devem também ser incluidos outros fatores.predls-
ponentes locais como triquiase, entropio, ectrépio, exoftalmo, lag'of!:almo, hipoeste-
sia corneana, ceratopatia bolhosa e outros. Nestas situa¢oes, o meédico tem a _obrl-
gacao de, ao lado de tentar favorecen: e melhorar as defesas natqrgis do organismo,
nao permitir que os agentes terapéuticos que estejam sendo administrados velcu;letm
qualguer tipo de contaminacao. O colirio nestes casos deve estar absolutamente este
ril em todas as vezes que for instilado no olho do paciente. Como os preserva?ivcfs
normalmente adicicnados ao colirio nao dao uma gax:antia de esteri}idadga contm_l:]a.
surgem trés alternativas: o uso de filtros tipo “Millipore”; a esterilizacao repgtl a
de um mesmo frasco toda vez que for utilizado e a indwnd‘ualizaga}?, dose a 0:9
da medicacao estéril a ser usada. O uso de filtros tipo"‘Mllllpore, para garan 1;
a esterilidade do colirio, deve ser feito em congllgoes aa:nsep-tlcas, 0 que nem serppl‘é
¢ possivel. Além disso, esta’ fillragem nao elimina os virus. A §egunda idéia r‘mgm_
viavel, pois pressupoe a existéncia de recursos para vsterilizacao em todos o8 o
bientes em que os colirios sao usados. A esterilizacao repetida _de um fraSt_:o pé
também levar a degradacdo do agente medicamentoso. A terceira alternativa - :
mais atraente, pois permite ao mesmo tempo que se elimine o uso de prefservla ;n:
Com isso se poderia evitar um nimero relativamente grande de casos de intoler i
cia e alergia ao preservativo. Muitos casos de reacoes adversas se devem a pre
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senca de microorganismos mortos e scus catabolitos, decorrentes da ag.élo aptimi-
erobiana dos preservativos contidos nos colirios. O colirlo em doses individualizadas

deve atender alguns requisitos:
1) Ser de facil e rapida administracaio.

2) Ser dcscartavel apos uma instilagao.

3) Ser embalado de tal forma a prevenir uma contaminacao acidental.

4) Poder ser usado em situacoes como no campo operatorio ou no pronto socorro
de oftalmologia.

5) Nao conter preservativos.

) Uma boa parte dos colirios que normalmente sio disponiveis na forma de fras-
cos de multiplas doses, deveria ser disponivel nesta forma de dose dunica.

7) Deveria ser economicamente acessivel.

Quando se pensa em usar um colirio durante uma cirurgia intraocular ou para
uma injecao intracamerular, é absolutamente imprescindivel que o colirio nao con-
tenha preservativos, pois estes wsao toxicos para as estruturas internas do globo
ocular, em suas concentragoes habituais.

Ecta forma individualizada de administrar a medicag¢do seria mais onerosa para
o paciente do que o colirio de multiplas doses. Existem porém certas situacoes em
que comeca a pesar mais o risco de uma contaminacao iafrcgénica do globo
seular (4, 2), ou quando o paciente tem uyia intolerancia ao preservativo adicio-
nado ao colirio e é ai entao que se justifica o uso de colirio de dose tnica.

Em nosso meio ainda nio sao disponiveis no comércio os colirios de doses
individualizadas. Muitos hospitais e centros cirdrgicos, para tentar suprir esta
falha. preparam ampoélas de vidro seladas, contendo pequenas quantidades de me-
dicamento. Embora valido, este procedimento tem alguns inconvenientes: 1) a parte
externa da ampola n3o estd geralmente estéril, necessitando-se do auxilio de uma
outra pessoa para abri-la; 2) ao se abrir uma ampola, existe o risco de que peque-
nas particulas de vidro contaminem o colirio; 3) depois de aberta a ampéla, o seu
conteudo é transferido para outro recipiente (exemplo, seringa) e entdo é adminis-
trado. Com esta passagem intermediaria, aumenta-se o risco de contaminacio.

Coliries de doses individualizadas ja s@o disponiveis para a venda na Inglaterra,
Estados Unidos e Canada. “Minims” e “Dropperettes”’ sio os nomes comerciais des-
tes produtos, apresentados sob a forma de pequenos recipientes de polipropileno
eﬂn'tendo o medicamento, revestidos por uma segunda embalagem, de cartolina e
plast_ico, estéril no seu interior. Abrindo-se a embalagem externa, o frasco de poli-
t_{romlgno pode ser manuseado diretamente no campo cirurgico, pois sua superficie
Ja esta esterilizada. O frasco do colirio é facilmente aberto bastando puxar a tampa.

Se esta forma de administracao de colirios se tornar disponivel também em
10850 melo, € de se esperar que em sua fase de implantacdo tenha um preco ele:
vado, levandose em consideracio o volume de medicamento que estes frascos devem

conter. £ de se esperar tambhém que com a disseminag¢ao de seu uso, seu custo
venha a baratear.

Os resultados obtidos neste levantamento servem para enfatizar a necessidade
de se dispor em nosso meio de colirics de doses individualizadas. Embora a amos-
tragem apresentada tenha sido pequena e limitada a apcnas dois hospitais de Sao
Paulo, 08 resultados obtidos podem provavelmente ser extrapolados para outros
centros oftalmologicos.

CONCLUSOES

Neste trabalho fol feita uma coleta aleatoria de colirios, que deveriam estar
estéreis, ja que estavam sendo usados em pacientes em fase pré e pos-operatéria e em
portadores de traumas oculares, e fol constatado que muitos deles estavam con-
taminados. Ha muitos relatos na literatura sobre pacientes que tiveram endoftal-
mites por bactérias e fungos, conseqiiente ao uso de colirios contaminados. O colirio
de doses individualizadas seria uma solucdo para este tipo de problema.
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Um eventual obstaculo para sua implantacio em nosso meio seria o seu custo
clevado, mas isto serla minimizado se se atentar para o custo muito mais elevado

do tratamento de um paciente com uma endoftalmite iatrogénica por instilacao de
um colirio contaminado.

A implantacao dos colirios de dose Ginica em nosso meio seria de grande bene-
ficio para a pratica oftalmolégica brasileira.

SUMARIO

Este artigo mostra a conveniéncia do uso de colirios de dose tnica em uma série de
sltuac@e.s da pratica oftalmoléglca diaria. Faz-se também um levantamento visando a deteccédo
de colirlos contaminados nas enfermarlas e centros cirargicos de dois hospitais de Sao Paulo.

SUMMARY
Eye-drops contamination

This article shows the advantages of the wuse of single-dose eye drops In a wide range of
clinical and surgical instances. It is also shown the results of a research that was undertaken

to demonstrate the contamination of multiple-dose eye drops in use in two hospitals of Sdo
Paulo city.
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