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INTRODUCAO:

O estabelecimento de critérios de diagnésticos diferenciais entre populacoes
de olhos com caracteristicas anatdmicas similares reveste-se de fundamental im-
portancia clinica.

Assim sendo, ao tentarmos estabelecer pontos em comum entre olhos porta-
dores de crise de glaucoma agudo primdrio e olhos portadores de glaucoma cro-
nico de angulo estreito poderemos criar critérios que nos auxiliem na compreen-
sa0 da historia natural de tais patologias.

O presente estudo analisa comparativamente a ecometria em pacientes por-
tadores de glaucoma agudo primdrio e glaucoma crénico de 4ngulo estreito com
o intuito de estabelecer possiveis diferencas em relagao a tais grupos de doentes.

PACIENTES E METODOS:

Foram estudados 2 grupos de pacientes:

1) Grupo cronico: composto de 10 pacientes (20 olhos) portadores de glau-
coma cronico de angulo estreito registrados na clinica privada de vm dos auto-
res (C. A. C)).

Tais pacientes apds diagnéstico clinico eram submetidos a ecometria com
ecografo Kretz 7.200 com sonda de 8 megahertz na auséncia de medica¢io hipo-
tensora local pelo menos 24 horas antes da realizagdo do exame.

Nenhum dos pacientes teve histéria de crise aguda ou subentrante e nenhum
dos olhos foi submetido a qualquer tipo de cirurgia ocular.

Dos pacientes assim observados todos eram do sexo feminino e da raga
branca com idade que variou de 55 — 76 anos com média de 67.5 anos.

(1) Médico Assistente da Clinica Oftalmolégica do Hospital das (linicas da Faculdade de Me-
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2) Grupo agudo: composto de 32 pacientes (52 olhos) portadores de crise
de elancoma agudo primario registradgs no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sio Paulo ¢ na clinica privada de um dos au
tores (C. A. C)).

Tais pacientes apos dingnostico de crise de glaucoma agudo primario eram
imediatamente submetidos & terapéutica médica hipotensora adequada para cada
caso. Com a pressao intra-ocular sob controle, os doentés realizaram a ecome-
tria com ccografo Kretz 7.200 sonda de 8 megahertz na auséncia de medicagao

hipotensora local pelo menos 24 horas antes do exame.

Das pacientes assim observados 25 eram femininos, 30 eram da raca branca
¢ 2 da raca amarela. A idade variou de 36 — 73 anos com média de 57 anos.

Para a andlise estatistica dos resultados dos grupos estudados utilizamos o
teste de MANN-WHITNEY .5

RESULTADOS

A tabela 1 demonstra os achados ecométricos dos 20 olhos com diagndstico
de glaucoma cronico de angulo estreito e a tabela 2 os achados ecométricos dos
52 olhos que tiveram crise de glaucoma agudo primario.

A tabzla 3 demonstra a média dos dados ecométricos obtidos do grupo cro-
nico e agudo. O teste de MANN-WHITNEY aplicado a cada uma das variaveis
estudadas demonstrou que as médias de cimara anterior ¢ do didmetro Antero-

posterior total € significantemente maior no grupo crénico do que no grupo
agudo.

A tabela 4 demonstra a média dos dados ecométricos obtidos do grupo cro-
nico e agudo pareados segundo a idade (mais ou menos 3 anos). Partindo-se da
idade dos 10 pacientes cronicos selecionou-se ao acaso os doentes agudos que
deveriam ter idade igual ou mais ou menos 3 anos em relagao ao cronico.

Segundo tal critério houve possibilidade de pareamento em 9 pacientes. O
teste de MANN-WHITNEY foi aplicado a cada um dos itens estudados e obser-
vou-se que os grupos agudo e cronico ndo diferem significantemente.

DISCUSSAO

Os olhos acometidos de glaucoma agudo primdrio além de possuirem cama-
ma anterior de profundidade cerca de | mm menor que a profundidade de camara
anterior de olhos normais possuem significante aumento do didmetro axial antero
posterior do cristalino (2 e 4).
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Associado a tal fato tais olhos possuem comprimento axial cerea de 1. Imm
menor do que olhos normais com uma menor altura da ciipula corncana e rela

tivo posicionamento anteriorizado do cristalino (1, 2 ¢ 3).

O estudo comparativo da ecometria entre olhos portadores de crise de glau
coma agudo ¢ olhos portadores de glavcoma cronico de Angulo estreito visa esta
belecer possiveis dados que nao so diferenciem tais populacoes entre si como for-
nega substrato para um cestudo prognaostico de olhos com condicoes anatdbmicas

semelhantes aos presentemente estudados,

Assim sendo verificamos que os olhos com crise aguda e os cromicos de an
gulo estreito nao apresentaram diferengas estatisticas em relagdo a profundidade

da camara anterior ¢ do diametro do cristalino.

Por outro lado foi verificado que em relagdao ao didmetro antero-posterior do
vitreo ¢ ao didmetro antero-posterior total do olho o grupo de olhos portadores
de glaucoma crénico de angulo estreito apreseritava significante aumento quando
comparado com os olhos do grupo agudo. Resumindo os olhos com glaucoma
agudo sao menores que os com glaucoma crénico apesar de ndo apresentarem

camara anterior e cristalino significantemente diferentes.

Do ponto de vista pratico tal dado pode eventualmente revestir-se de valor
clinico ao realizarmos ecometrias em olhos que anatomicamente possuam camara
anterior rasa.

Devido a diferenca de idade entre os grupos estudados (10 anos) procurou-
se estabelecer uma comparagdo entre tais doentes a partir de idades que fossem
pareadas. Assim sendo foi possivel somente o estudo de 9 pacientes (18 olhos) e
verificou-se ndo haver qualquer diferenca significativa entre os grupos analisados
0 que de certo modo vai contra os dados de literatura pois sabidamente o cris-
talino cresce com o passar do tempo fato que é associado a uma menor profun-
didade da camara anterior em olhos que tiveram crise. Provavelmente tais resul-

tados possam ser imputados a pequena amostra por nés avaliada.

Concluindo, o estabelecimento de padroes ecométricos em olhos nue anato-
micamente possuam cdmara anterior rasa talvez possa nos orientar em relagio ao
prognostico de presenca ou nao de crise de glaucoma agudo num determinado
tempo da vida de um individuo. Tal dado ndo pode ser aqui avaliado devido ao

pequeno numero de olhos estudados.
| g
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TABELA 3

Média (mm) dos dados ecomdéiricos obtidos no grupo eronico e agudo.

Coeee———— o AGUDO CRONICO
Camara Antervior 2.16 2.19
Cristalinoe 4,87 5.10
Vitreo 15.11 15.85
Diadmetro Antero Posterior 99,15 99 03

Total
Teste de Mann — Whitney com aproximacdo & curva normal

agudo x crdnico
CaAmara anterior

Z ealculado = 0,13 N. 8.
Cristalino

Z caleulado = 1,77 N. 8.
Vitreo

Z caleulado -= 2,62 (P < 0,01)
Diametro antero posterior total

Z calculado = 3,00 (P< 0,01)

TABELA 4

Média (mm) dos dados ecométricos obtidos no pareamento segundo a idade (= 3 anos)
do grupo crénico com o grupo agudo.

e AGUDO CRONICO
Camara Anterior 2.02 2.23
Cristalino 4,98 5.02
Vitreo 16.26 15.88

Diametro Antero Posterior
Total

22.39 23.02

Teste de Mann-Whitney
agudo x cronico

Camara anterior

U caleulado 1186 N. B.
Cristalino -

U caleulado = 152,0 N. B.
Vitreo

U calculado = 1186 N. 8.

Diametro auntero posterior total
U ecalculado — 120,0 N, 8B,
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RIESUMO

Osg autores realizaram eccometriag em olhog portadores de glaucoma cromico de dngulo estrei-
to ¢ erise de glancoma agudo primarvio o procuraram estabelecer egtatisticamente dados de
comparacdo entre tais populacdes.

SUMMARY
Acute Primary Glaucoma x Chronie Narrow Angie Glaucoma. Comparative Echometrie Stody
Ultrasonographic measurements (ecometry) in eyes of patients with chronie narrow angle

glanecoma was done and compared statistically to measurements in eyes who had a crisis of
acute primary glaucoma.
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BIOMETRIA OCULAR ULTRA-SONOGRAFICA NO
GLAUCOMA CONGENITO |

ALBERTO JORGE BETINJANE (1)

1 INTRODUCAO

A biometria ocular, ou scja, a medida do comprimento axial do globo ocular
¢ das distancias entre os scus principais constituintes anatomicos, obtidos atraveés
da ultra sonografia, representa hoje um tempo importante na semiologia oftal-
mologica.

O cstudo da biometria ocular é de particular importancia, justamente no
periodo em que ocorrem as maiores mudancas de seus valores. As informacoes
biométricas, naquela fase da vida, sdo especialmente tteis no diagnéstico e na
avaliagdo pos-operatéria do glaucoma congeénito.

O diagnéstico do glaucoma congénito, na maioria das vezes, nao ¢ dificil,
uma vez que a afec¢do apresenta sintomas e sinais que tornam a sua caracteri-
zacdo clinica quase sempre indiscutivel. No entanto, maiores sao as dificuldades
encontradas no seguimento clinico da doenga. uma vez que a exatiddo da medi-
da da pressdo intra-ocular é, em parte, prejudicada pelas alteracdes da cornea.
frequentemente associadas 4 moléstia e pela necessidade do emprego da aneste-
sia geral, para a sua avaliacdo (DEGENE e cols.10, 1967; DOMINGES e cols.12,
1974).

Portanto, a medida da pressdo intra-ocular embora, se constitua no princi-
cipal tempo da semiologia do glaucoma congénito, nem sempre € suficiente para
a completa caracterizagdo do diagnéstico da afeccdo ou para o controle evolutivo
adequado da eficdcia ou ndo da terapéutica cirurgica instituida.

Portanto, a medida da pressdo intra-ocular embora, se constitua no prin-
cipal tempo da semiologia do glaucoma congénito, nem sempre € suficiente para
a completa caracterizagdo do diagnéstico da afecg@ao ou para o controle evolu-
tivo adequado da eficdcia ou nao da terapéutica cirurgica instituida.

Sabe-se, hd muito, que a pressdo intra-ocular elevada determina, na crianga,
um aumento progressivo e patolégico das dimensoes do globo ocular (buftalmo
ou hidroftalmo). Portanto, enquanto a tonometria fornece informagdes relativas
a pressao medida por ocasiao do exame oftalmologico, a ecometria fornece valo-
res que permitem apreciar e até mesmo dimensionar os efeitos da pressao intra-
ocular que ocorreram num determinado periodo de tempo. Assim sendo, enquan-
to no glaucoma congénito a tonometria permite apenas uma avaliagdio momen-
tanea da press@o intra-ocular, a ecometria permitird, em fun¢do do tempo de
observacao, avaliar, até certo ponto, o proprio dinamismo das alteragdes indu:
zidas pela pressao intra-ocular.

(1) Professor Livre-Docente da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

a B 2=
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O mctodo ultra-sonogrifico foi introduzido em 1956 na semiologia oftalmo-
logica por MUND & HUGHES?8. Deste entdo, virias publicagoes tém surgido
na literatura, recferentes a biometria ocular através da ultra-sonografia, visto que.
no presente momento, ¢ o unico método que permite avaliar in vivo, niao somente
o diametro axial total do globo ocular como também as distancias entre seus prin-
cipais constituintes anatomicos.

A despeito da importancia da biometria ocular no glaucoma congénito, pou-
COs 830 os estudos sobre o assunto na literatura. GERNET15 1964, LUYCKY-
BACUS ¢t WEEKERS?2 1967, LUYCKY & DELMARCELLE2 1969, GER-
NET & HOLLOWICHI17 1969, USTIMENKO30 19972, FRANCOIS & GOES14
1973, BUCHMANN & BLUTHS 1974, MABERLY & COOPERBERG26 1977
¢ BUCHMANN®% Além disso, uma comparagdo entre os seus resultados é bas-
tante dificil, considerando-se as diferencas na metodologia empregada pelos au-
tores nos respectivos trabalhos.

Assim sendo, julgamos justificado o objetivo do presente trabalho, qual
s¢ja, o de estudar os valores biométricos do comprimento axial da cidmara-ante-
rior, do cristalino, do vitreo e do didmetro 4ntero-posterior total do globo ocular,

bem como tentar um estudo aproximativo do crescimento ocular em olhos por-
tadores de glaucoma congeénito.

2. MATERIAL E METODO

O presente trabalho inclui 134 olhos, dos quais 36 normais e 98 portadores
de gloucoma congénito, de um total de 74 pacientes. Os pacientes considerados
neste estudo ou eram registrados na clinica oftalmolégica do Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (Servigco do Prof.
PAULO BRAGA MAGALHAES), ou eram da clinica particular do autor ou do
Prof. CELSO ANTONIO DE CARVALHO.

Foram estudados pacientes dentro de uma faixa etdria de até 15 anos de
idade, pertencentes a ambos os sexos (41 do sexo masculino e¢ 33 do sexo fe-
minino).

Em relacdo a raga, constatamos que 68 eram brancos, 5 eram pardos e |
de raga amarela.

Critério para a Selecao de Pacientes

Os pacientes normais apresentavam olhos com pressao intra-ocular normal
¢ auséncia de qualquer afecgao intra-ocular. Estes pacientes foram selecionados
dentro de rigoroso critério ético, incluindo-se somente aqueles que realmente ne-
cessitavam de exame ocular, para firmar ou afastar a possibilidade de doengas
como glaucoma congénito, dd(.l'l()ublll(. congénita, ma-formagao intra-ocular ou

ainda processos inflamatérios ou nu)plabu.us Neste grupo foram considerados
somente os pacientes cujas caracteristicas oculares permitiam a inclusio dos mes-

Sl - R,
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mos na categoria de normais, ou scja, cujos olhos, ao exame especializado, nac
revelaram presenga de patologia ocular ou vicios de refragao que fosse superio-
res a duas ¢ meia dioptrias esféricas ou cilindricas (ncgativas ou positivas).

Os pacientes portadores de glaucoma congénito apresentavam quadro ocular
incontestavel. definido através de tonometria de aplanacio, medida do diametro
horizontal da cérnea, biomicroscopia, gonioscopia (através da lente de GOLD-
MANN ¢ com auxilio de lampada de fenda HAAG-STREIT), refracao e, even:
tualmente. fundo de olho.

Todos os pacientes considerados foram submetidos a cirurgia anti-glauco-
matosa (goniotomia, trabeculotomia ou trabeculectomia), em alguns casos mais
de uma vez. sendo a realizagdo da(s) mesma(s) anterior ou posterior a data da
realizacdo do exame do qual foram extraidos os dados utilizados no presente tra-
balho.

Biometria Ocular

A biometria ocular foi realizada em todos os olhos estudados no presente
trabalho, através da ultra-sonografia, método “A” 1, 16, 19, 2329, tendo sido uti-
lizado para tanto, o ecografo Kretz 7.200 M. A., com sonda de 8 MHz e de
5 mm de diametro.

Na realizacdo da ecometria empregamos o método de interposicdo 11, 27, ou
seja, utilizamos um pequeno recepticulo de contato escleral, sendo o mesme
preenchido com soro fisiolégico, dentro do qual a sonda era imersa.

A poténcia sonora utilizada nos exames variam de 48 a 52dB, possibili-
tando assim uma boa resolugdo dos ecos considerados para as medidas.

Uma vez obtida a imagem correspondente a um tracado ecografico de boa
qualidade, foram tomadas fotos (através de méaquina fotografica adaptada ao eco-
grafo e utilizando-se filme polaréide) a fim de se proceder a medida das dis-
tancias desejadas, ou seja, do comprimento da camara-anterior (C. A.), do crista-
lino da cavidade vitrea (vitreo) e do didmetro antero-posterior total do globo
ocular. Para a transposi¢ao dos valores de micro-segundos (segundo a escala do
aparelho) para milimetro foram utilizadas as tabelas de conversio de POUJOL.

Para o diametro antero-posterior total do globo ocular (D. A. P. T.), con-
siderou-se a soma dos valores obtidos para o cristalino, para o vitreo e para a
correspondente distancia entre o eco da face anterior da cornea e o da face ante-
rior do cristalino (espessura da cornea + camara-anterior).

D. A P.T. = Cristalino + Vitreo + (Cérnea + C. A.)

Sistematizacao da Pesquisa

Os olhos incluidos no presente trabalho foram distribuidos em dois grupos:
Grupo N olhos normais (controle) ........................... 36 olhos
Grupo C: olhos portadores de glaucoma congénito . .............. 98 olhos

S | —



Biomaetrvin Ocular Ultra-sonografica no. .. Alberto  Jorge Betiniane 11

Tanto os olhos normais como os olhos portadores de glaucoma congénito fo-
ram distribuidos, dec acordo com a idade, nas seguintes faixas etdrias:

Fa'xa ctana T ws e e o s at¢ 1 ano

Faixa ctaria I ............ maior que | e menor que 2 anos
Faixa ctaria  II1 ............ de 2 a 5 anos inclusive

Faixa ctaria IV ............ de 6 a 10 anos inclusive

Faixa ctaria V ..iiivvvoww. de 11 a 15 anos inclusive.

E importante citar que alguns dos olhos incluidos no grupo N correspondem
a0 olho normal dos pacientes com glaucoma congénito unilateral,

Os exames realizados segundo o modelo de programacao estabelecido para
a biometria ocular, foram efetuados sob cicloplegia, tendo sido utilizada para tal.
a tropicamida a 1% (midriacyl), instilado 2 vezes no globo ocular (com interva-
los de 5 minutos entre as instilagdes), sendo que a instilagdo foi iniciada cerca de
I5 minutos antes da realizagdo da ecometria.

Assim, através da ecografia foram determinados os valores biométricos para
0s parametros: camara-anterior, cristalino, vitreo e didmetro antero-posterior to-
tal, para a totalidade dos olhos portadores de glaucoma congénito, nas varias
faixas etdrias consideradas.

Nas criancas de menor faixa etédria, a ecometria foi feita sob anestesia geral,
sendo o exame realizado, somente sob anestesia topica do segmento externo do
globo ocular, naquelas criangas que apresentavam suficiente idade ou demonstra-
vam necessaria colaboragido para a realizagdo de vm exame fiel.

Para a anestesia tOpica, utilizou-se a tetracaina a 0,5% instilada pouco antes
da realizacdao dos exames.

Nos pacientes cujo exame se processou sob anestesia geral, foi empregada
a anestesia inalatéria e o agente escolhido foi o metoxyflurane (pentrane), vapo-
rizado em dispositivo calibrado, através de um fluxo de oxigénio, no minimo igual
ao dobro do volume respiratorio calculado, em razio de empregarmos o duplo T
de BARACKA. Os pacientes foram mantidos em plano de analgesia inconsciente,
sem entubacao traqueal, tendo sido adotado um mesmo crit€rio para todos oOs
casos considerados.

Analis~» Estatistica

Foram inicialmente determinados os valores médicos e os respectivos des-
vios-padrdo para cada um dos pardmetros estudados (C. A., cristalino, vitreo e
D. A. P. T.) em cada faixa etaria considerada. A fim de comparar cada parame-
tro com o controle, dentro de cada faixa etaria, efetuamos o teste t de STUDENT,
a um nivel de significancia de S%3.

A seguir, tanto para os olhos do grupo G como -para os olhos do grupo N,
foram realizados andlises de variancia3 para cada parametro estudado (C. A.,
cristalino, vitreo e D. A. P. T.), comparando-se entre si os valores observados
nas diversas faixas etarias. Quando da ocorréncia de significancia, foi empre-
gado o teste de SCHEFFE a um nivel de significincia de 5%, a fim de se veri-
ficar quais os valores que diferiam estatisticamente, entre si3.

— 1 =
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RESULTADOS

A Tabela 1-A mostra, para os olhos normais, os valores médios ¢ desvios-
padrao dos parimetros C. A, cristalino, vitreco ¢ D. A. P. T. nas diversas faixas
ctarias consideradas.

A Tabela 1 B mostra, para os olhos portadores de glaucoma congénito, os
valores medios ¢ desvios padrio dos parametros C. A., cristalino, vitreo e
D. A. P. T.. nas diversas faixas ctarias consideradas.

O Grafico 1-1 mostra as curvas representativas da relagac entre o D. A. P. T,
¢ a idade. para os olhos do Grupo G ¢ do Grupo N.

A tabela 1C mostra os resultados dos testz “t7 de STUDENT, ao nivel de
5¢ obtidos para a C. A., cristalino, vitreco ¢ D. A. P. T.

Nota-se que, para a C. A., o vitreo e o D.A.P.T., ocorreram diferencas esta-
tisticamente significativas entre os olhos normais e portadores de glaucoma congé-
nito em todas as faixas etdrias. Para o cristalino, ao contrario, nao ocorreram
diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das faixas etarias consi-
deradas.

As andlises de variancias realizadas para os parametros C. A., cristalino,
vitreo ¢ D. A. P. T. revelaram, nos olhos normais, ocorrénncia de diferencas es-
tatisticamente significativas entre idades, em todos os parametros referidos.

Considerando. os resultados das andlises de varidncia, foram realizados tes-

tes de SCHEFFE para a C. A., cristalino, vitreo e D. A. P. T. Os resultados dos
mesmos encontram-se relacionados na Tabela 1I-D.

Observa-se que, para a cimara-anterior e para o cristal'no, somente ocor-
reram diferencas estatisticamente significativas quando comparados os valores
entre as faixas etarias I e V.

Para o vitreo e o didmetro antero-posterior total somente ndo ocorreram di-
ferencas estatisticamente significativas entre os valores das faixas etdrias III-1V
e IV-V.

As analises de variancia realizadas para cada parametro estudado, compa-
rando os valores obtidos nas diversas faixas etdrias revelaram, para os olhos por-
tadores de glmucoma congénito, ocorréncia de diferengas estatisticamente signi-
ficativas para os parametros cristalino, vitreo e D. A. P. T., nao tendo ocorrido
diferencas estatisticamente significativas entre os valores de camara-anterior.

Considerando os resultados das andlises de variancia, foram realizados os
testes de SCHEFFE para o cristalino, vitreo ¢ D. A. P.T., sendo que os resultados
dos mesmos encontram-se na Tabela I-E.

Observa-se que, para o cristalino, ocorreram diferengas estatisticamente sig-
nificativas entre os valores das faixas etarias 1-V, 11V ¢ IV-V.

Para o vitreo ¢ o diametro antero-poterior total, ocorreram diferengas esta-
tisticamente significativas entre os valores das faixas etarias L-111, 1-1V e L-V.

12 e
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DA CAMARA ANTERIOR, DO CRISTALINO, NO VIiTREO E

TABELA I-A
VALORES MEDIOS (mm) E DESVIOS PADRAO DA MEDIDA AXIAL

DIAMETRO ANTERO-POSTERIOR TOTAL.
OLHOS NORMAIS.

SIOMETRIA -
4 NUMERD
C. A. CRISTALINO VITREO D.APT DE
DADE (a) »” 3 : e = OLHOS
X s X S X S x s
<10 :
297 0.39 | 350 0.0 [12.91 0.30| 19.64 0.57 10
{em})
L 2 lpsa 0.33|366 0.4 |1379 0522079 0.49 8
(10 3m)
| 2 p——d58
3.18 024|360 O0.12 |1480 032(21.97 0.5% 7
(30)
5 "Ols18 o0.20]371 o0.24 1508 1.07]22.45 1.13 5
(70)
dd 11513546 o0.16| 375 0.9 |15.76 027 |23.40 o0.28 6
(130)
C.A. - CAMARA ANTERIOR
X © MEDIA (mm)
S * D4SVIO PADRED
0 " ANOS
m " MESES
D.APT. : DIAMETRO ANTERO-POSTERIOR TOTAL
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TABELA 1-B

VALORES MEDIOS (mm) E DESVIOS PADRAO DA MEDIDA AXIAL
DA CAMARA ANTERIOR, DO CRISTALINO, DO VITREO E
DIAMETRO ANTERO-POSTERIOR TOTAL
OLHOS PORTADORES DE GLAUCOMA CONGENITO

- S - -
BIOMETRIA , a i A
- DIAMETRO NUMERO
IDADE (0) _ - 9 -
('DADE MEDIA X s | X s | s | X S OLHOS
< 10
389 0.32 ] 3.45 0.24 [14.64 1.31 | 22.33 1.%7 16
(6,Im)
— 2 |
| 3.73 0.41 | 3.59 0.27 |16.14 1.48 | 23.82 '1.49 10
| (10 3m) 4
2———5
4.17 0.38 | 3.65 0.36 1695 1.62 | 2490 1.82 23
(3a1m)
6+———10
3,99 0.49 | 3.60 0.2 |17.16 2.20 | 25.19 2.3} 34
(702m)
M—-A15
4.08 0.8 | 3.92 0.29 |17.45 1.38 | 25.81 1.45% 16
(120)
C.A. ° CAMARA ANTERIOR
X : MEDIA (mm)
S . DESVIO PADRAO
G : ANOS
m . MESES

wsii' Tl
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GRAFICO |

RELACAO ENTRE C DIAMETRO ANTERO-POSTERIOR TOTAL DO GLOBO OCULAR
E A IDADE: OLHOS NORMAIS E PORTADORES DE GLAUCOMA CONGENITO
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TABELA |-E

RESULTADOS DOS TESTES DE CHEFFE
(COMPARACOES ENTRE | DADES)
CRISTALINO - VITREO E D.A.P.T.
OLHOS  PORTADORES DE GLAUCOMA CONGENITO

B'Dgigﬁéé S I G N | F I C A N C I A
O CRISTALINO VITREO D.AP T
(X, - X,) NAO NAO NAO
(21 - i3) NAO SIM SIM
(X, - X,) NAO SIM SIM
(i1 - RS) SiM SIM SIM
(X, = %) NAO NRO o
(;2 % ;h) NKO NAO NAO
(X, - RS) SIM NAO NAO
(23 - X,) NAO NAO NAO
(X5 - is) NAO NAO NAO
(ih - is) SIM NAO NAO

I8
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COMENTARIOS

A fim de caracterizar os yalores biométricos nos olhos portadores de glau-
coma congénito, faz-se necessario o conhecimento dos correspondentes valores
para o globo ocular normal ¢ de suas mudangas fisioldgicas.

Em relagao aos valores normais, varios autores procuraram estudar a biome-
metria ocular na infancia 2, 7, 14, 16 18 202122 30 No entanto, a falta de uniformi-
dade na metodologia empregada pelos citados autores dificulta uma comparacio
segura entre os resultados, que se mostram até certo ponto discordantes (apud
BUCHMANN & BLUTHS, 1974). As diferencas observadas decorrem, entre
outras coisas, do emprego, para as medidas ecométricas, de aparelhos diferentes
caracteristicas técnicas, além da utilizagcdo de diferentes maneiras de proceder os
calculos biométricos, ou ainda, da heterogeneidade da populacio estudada.

Assim, a fim de melhor caracterizar os valores biométricos para os olhos por-
tadores de glaucoma congénito, procuramos comparar os resultados obtidos no
presente estudo, ndo apenas com os valores normais ja existentes em literatura,
como também com os valores por nds obtidos num grupo de pacientes normais
(grupo controle), estudados com critérios semelhantes aqueles por nés conside-
rados para a populagao de glaucoma congénito. A este respeito, é importante jus-
tificar o fato de ser o nimero de olhos normais, em cada faixa etdria, relativa-
mente pequeno. Isto decorre do fato de que os valores normais tem seu estudo
limitado pelos fatores éticos que nao justificam os riscos da anestesia geral (con-
dicao indispensdvel para o exame ecométrico em criangas de menor idade), ou
entao, pela falta de colaboragdo suficiente das criancas em se submeterem ac
exame, somente sob anestesia tépica do segmento externo do globo ocular.

Camara Anterior

Considerando os resultados obtidos para a profundidade axial da camara-
anterior (C. A.), observamos que os olhos portadores de glaucoma congénito re-
velaram valores estatisticamente mais altos que os correspondentes valores dos
olhos normais, em todas as faixas etdrias consideradas (Tabela 1-C).

Quando comparados entre si os valores da C. A, nas varias faixas etarias
notamos que nao ocorreram diferengas estatisticamente significativas entre os
olhos do grupo G. Portanto, ndo se observou aumento estatisticamente signifi-
cativo da camara-anterior com a idade, nos pacientes portadores de glaucoma
congénito (Tabela I-E). Observou-se comportamento quase semelhante para o
grupo de olhos normais, onde somente ocorreu diferenca estatisticamente signifi-
cativa entre os valores das faixas etarias I-V (Tabela I-D).

Cristalino

O cristalino dos olhos portadores de glaucoma congénito, nao revelou va-
lores estatisticamente diferentes dos correspondentes valores dos olhos normais,
em nenhuma das faixas etarias consideradas (Tabela 1-C).

Embora ndo tenham ocorrido diferengas estatisticamente signiticativa, nota-
se que os valores obtidos para os olhos do grupo G foram, em algumas faixas

e T et
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otdrias (faixas ctarias 11 ¢ V), ligeiramente maiores que os correspondentes valo-
dos olhos normais (Tabelas 1-A)

Através das comparacoes dos valores do cristalino, entre si, valores obtidos
nas diferentes faixas etarias, podemos verificar que, para os olhos normais,
ocorren diferenca estatisticamente significativa, somente entre os valores das fai-
xas ctarias 1V (Tabela 1-D); para os olhos portadores de glaucoma congénito,
nao apenas ocorrcu diferenga estatisticamente significativa entre os faixas etarias
1.V como também entre as faixas ctarias 11-V e V-V (Tabela I-E). Portanto, a
diversidade de comportamento dos valores do cristalino, ocorrida entre idades
nos olhos do grupo G ¢ do grupo N, dificulta uma interpretacao adequada do
significado dos resultados obtidos.

Comprimento da Cavidade Vitrea

Para a cavidade vitrea, os olhos portadores de glaucoma congénito revelaram
valores estatisticamente mais altos quee os correspondentes valores dos olhos nor-
mais em todas as faixas etarias Tabela I-C).

Através das comparagoes, dos valores do vitreo, entre si, valores estes obti-
dos nas diferentes idades consideradas (Tabela I-D podemos observar que, para
os olhos normais ocorreram diferengas estatisticamente significativas entre quase
todas as faixas etarias (somente nao ocorreram tais diferencas entre as faixas
etarias consecutivas III-IV e IV-V). Por sua vez, para os olhos normais, tendc
ocorrido diferencas estatisticamente significativas somente entre as faixas etarias
nao consecutivas I-III, I-IV e I-V (Tabela I-E).

Nzo obstante os aspectos estatisticos referidos, observa-se (através das Ta-
belas I-A/I-B) que, tanto para os olhos do grupo G como para os olhos do gru-
po N, os aumentos dos valores da cavidade vitrea foram mais pronunciados até
aproximadamente o 39 ano de vida. Dai por diante, as variacdes entre idades,
ocorridas no tamanho do vitreo, revelaram-se progressivamente menos expres-
sivas.

Diametro Antero-Posterior Total do Globo Ocular

Para o diametro antero-posterior total do globo ocular (D. A. P. T.), da
mesma forma como foi observado para a camara-anterior e para a camara vitrea,
os valores obtidos para os olhos portadores de glaucoma congénito mostraram-
se estatisticamente maiores que os correspondentes valores dos olhos normais, em
todas as faixas etarias (Tabela [-C).

Através das comparagoes dos valores do D.A.P.T., entre si, valores estes
obtidos nas diferentes idades (Tabela 1-D) podemos observar que, para os olhos
normais ocorreram diferengas estatisticamente significativas entre quase todas as
faixas etarias (somente nao ocorreram tais diferengas entre as faixas etdrias conse-
cutivas I1I-1V e 1V-V). Por sua vez, para os olhos portadores de glaucoma con-
génito, as comparagoes entre idades revelaram resultados diferentes daqueles obti-
dos para os olhos normais, tendo ocorrido diferengas estatisticamente significati-
vas somente entre as faixas etarias nao consecutivas L-111, 1-1V ¢ -V (Tabela
I-E).

s O s
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Estes resultados obtidos para o D.A.PT. (bem como aqueles obtidos para o
vitreo), a primeira vista surpreendentes, poderiam ser interpretados como decor
rentes do papel exercido pela hipertensao intra-ocular no glaucoma congénite
(fator nocivo). cujos cfcitos sobre o globo ocular seriam muito varidveis, de
pendendo da fase da vida em que a doenga sc instala, dos niveis alcancados
pela Po 1. O. ¢ também do tempo de duragio da mesma. Tais fatores seriam
responsaveis pela existéncia de casos de pacientes com diferentes graus evoluti-
vos da doenga, numa populagao de determinada faixa etaria, portadora de glau-
coma congénito, ternando tal populag@o bastante heterogénea, sob virios aspec:
tos clinicos, inclusive no que diz respeito ao tamanho do globo ocular. Estas con-
sideragoes refor¢am a importincia e a necessidade de se compararem os valores
biometricos, no glaucoma congénito, somente com os correspondentes valores da
populacao normal nas diferentes idades.

Considerando os valores obtidos para o didmetro antero-posterior total, po-
demos observar (Tabela I-C e Grafico I-1( que, da mesma forma como foi obser-
vado para o vitreo, ocorreu um aumento dos valores biométricos com a idade,
que fol mais expressivo até os 3 anos aproximadamente.

Atraves de uma apreciacdo global das variagdes ocorridas entre idades, no
que diz respeito & camara-anterior, cristalino, vitreo ¢ do D.A.P.T., podemos afir-
mar que as variacoes de tamanho do globo ocular, nos pacientes portadores de
glaucoma congénito, decorreram essencialmente das variacdes do vitreo.

CONCLUSOES

1. A profundidade da camara-anterior, o didmetro antero-posterior da cavida-
de vitrea e o didmetro antero-posterior total do globo ocular nos olhos por-
tadores de glaucoma congénito revelaram valores estatisticamente maiores

que os valores correspondentes dos olhos normais, em todas as faixas etarias
consideradas.

O diametro antero-posterior maximo do cristalino, nos olhos portadores de
glaucoma congénito, revelou valores estatisticamente semelhantes aos valo-

res correspondentes dos olhos normais, em todas as faixas etdrias consi-
deradas.

o

3. As variagoes ocorridas, com a idade, no didmetro Antero-posterior total do
globo ocular, tanto nos olhos portadores de glaucoma congénito como nos
olhos normais, foram expressdo, essencialmente, das variagcdes ocorridas no
tamanho da cavidade vitrea.

RESUMO

A biometria ocular foi realizada, através da ultra-sonografia, em 36 olhos normais e 98 olhos
portadores de glaucoma congénito de pacientes enire 3 meses e 16 anos de idade. Os olhos com
glaucoma congénito foram divididos em sub-grupos de acordo com os niveis de pressdo intra-
vcular gue apresentavam, ou seja, olhos com pressio intra-ocular controlada, suspeita e ndo
controlada.

Os valores bjométricos dos olhos normais e dos olhos portadores de glaucoma (controlado,
suspeito e nado controlado) foram comparados entre si, em cada faixa etdria,

Concluiu-se por ndo haver diferencas estatisticamente significativas entre os valores biomé-
tricos dos olhos com glaucoma congénito, independentemente de estarem ou ndo com a doenca
controlada, Por outro lado, gquando comparados com os olhos normais, observou-se uma tendén-
cla para que, no glaucoma congénito com a pressio intra-ocular controlada, a biometria ocular
apresente valores semelhantes aos dos olhos normals, nas faixas etdrias mails avancadas.
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SUMMARY
Riometrie Echography in Congenital Glaucoma

Ocular biomoetry was performed on 36 normal eyes and on 98 eyes with congenital glauco-
ma of patients ranging from 2 monthg (o 16 yoears of age. The eyes  with congenital glau-
comn woere grouped, according to {helr intraocular pressure, In 3 groups: controlled pressure,
suspected intraocenlar pressure and abnormal intrnocular pressure. g

The hiometry values were compared at different ages between the normal eyes and the eyes
with congenital glancoma (three groups),

We observed a tendency, in eyves with congenital glaucoma controlled surgically, that the
Biometry values, compared to the normal group at older age, had no significant difference.

BIBLIOGRAFIA (*)

| — BAUM. G. — An avaliation of ultrasonic technigues used in measurements of the eye
size. Am. J. Ophthalmol., 64:926-946, 1967.
9 _ BECHETOILLE. A. & SARAUX, H. — Biometrie oculaire ultrasonique. Etude de 10 yeux

appartesan A une population homogene jeune. Ann. Ocul., 203:131 149, 1970.
3 — BERQUOG, E. S.; SOUZA, J. M. P.; GOTLIEB, S. L. D. — Bioestatistica. Sdo Paulo. E.

P. U., 1980.

4 — BUSCHMANN, W. — Special techniques. In: LIEGER, M. et al. Handbook of clinical
ultrascund. New York, John Wiley, 1978.

5 — BUSCHMANN, W. & BLUTH, K. — Eine echographische methode zur verlaufskontrolle
angeborener glaukome. Albrecht Von Graefe’s Arch. Klin. Exp. Ophthalmol., 192:
313-329, TI74.

§ — BUSCHMANN, W. & BLUTH, K. — Regelmassige echographische messung der achsen-

lange des uauges zur kontrolle der druckregulierung bei hydrophthalmie. Klin.
Monatsbl. Augenheikd. 165:878-885, 1974.

7 — CARVALHO, C. A. & BETINJANE, A. J. — Valores da biometria ultrasonografica obtidos
em olhos nomais de pacientes até 18 meses de idade. Em publicacdo (Rev. Bras.
Oftalmol.).

& — COLEMAN, D. J.: KUZZUM, F. L.; JACK, R. L. — Ultrasonography of the eye and orbit.

philladélphia, Lea & Febiger, 1967, p. 91-140.

— COSTA NETO, P. L. 0. — Estatistica. Sdo Paulo, Edgard Biicher, 1977.

10 — DEGENNE, S.; GENCK, P.; GERHARD, J. P.; PAYER, G.;; ROTH, A. — Les modifi-
cations de la pression intra-oculaire chez l'enfant sous anesthésie génerale. Bull. Soc.
Ophthalmoel. Fr. 67:1118-11121, 1967.

IT — DEL RIO, E. G. — Métodos ultrasonograficos. In: Ecografia en Oftalmologia. Barcelona.
Editorial JIMS, 1972 p. 91.

12 — DOMINGUES, A.; ENITO-QUINTELA, M.;GIMENEZ-ALVAREZ, M.; SANCHEZ-ALVA-
RES, M. — Courbes de tension oculaire chez l'enfant. Ann. Ocul., 207(2): 83-90, 1974.

13 — FRANCOIS, J. & GOES, F. — Ultrasonography in pediatric Ophthalmol. J. Pediatr.
Ophthalmol. 8(4):221-233, 1971.

14 — FRANCOIS, J. & GOES, F. — Ultrasonic biometry in ophthalmology. In: WORLD CON-
GRESS ON ULTRASONICS IN MEDICINE, 2nd, Rotterdam, 4-8 June 1973. Procee-
dings. Bd. M.de Vliejer et al. Amsterdam, Excepta Medica, 1974, (International Con-
gress Series, nv 309) p. 128-139.

w

I — GERNET, I — Kompensatoriscres verhalten von hornhautbrecht draft und Bulbuslange
bei Buphtalmus. Klin. Monatsbl. Augenheilkd. 143:429-431, 1963.

16 — GERNET, H. — Valeurs de base en oculométrie clinigue. Bull. Mem. Soc. Fr. Ophthal-
mol., §3:379-383, T1970.

17 — GERNET, H. & HOLLWICH, F. — Oculometrie des kindlichen Glaukoms. Ber. Dtsch.
Ophthalmol. Ges., 69:341-348, 1969.

18 — GRIGNOLO, A. & RIVARA, A. — Apud LARSEN, J. 8. 34

(*) Os titulos dos periédicos s@o abreviados de ucordo com: Serial Sources tor the Biosis
Data Bese, 1978.

— S



Biometrin Ocular Ultra-sonografica no. . . Alberto  Jorge Betinjane 23

19

a3

3

JANSSON, F. — Measurcments of intramuseular distances by ultrasound. Acta, Ophthal-
mol.. T4(Suppl.):1-61, 1964,

LARSEN. J 8. — The sagittal growth of the eyve. . Ultragsonic measurement of the axial
diameter of the lens and the anterior segment from birth to puberty, Acta. Ophthal-
mol., 48:427-440, 19791,

LARSEN, J. S. The sagittal growth of the cye, I1I, Ultragonic measurement of the
exe. 111 Ultrasonie measurement of the posterior segment (axial length of the vi-
treons) from birth to puberty. Actn. Ophthalmol,, 49:441-453, 1971.

LARSEN. J. 8. The sagittal growth of the eye. IV, Ultrasonic measurernent of the axial
lens of the eye from birth to puberty, Acla. Ophthalmol., 49:873-886. 1971.
LOWE, R . — Time-amplitude ultrasonography for ocular biometry. Am. J. Ophthal-

mol.. 66(5H) :913-918, 1968,

LUYCKX, J, & DELMARCELLE, Y. — Apud USCIHMANN, W. & BLUTFH, K.&

LUYCKX-BACUS, J. & WREEKERS, J. F. — Contributions & 1'étude des glaucomes par
Maltrasonographie. Ann, Ocul., 200:489-504, 1967.

MABERLEY, A, L. & COOPERBERG, P. L. — Apud BUSCHMANN, W.7.

MASSIN., M. — Echographie de 1'oeil et de 1'orbite. Biometric. Bull. Soc. Ophthalmol. Fr.,
(Suppl ): 55-35, 1973.

MUNDT. G. H. & HUGHES, W. F. — Ultrasonic techniques used in measurements of the
eve size. Am. J. Ophthalmol., 64:926-936, 1967.

OSSOINIG, K. C. — Standartized echography: Basic principles, clinical applications and
results. Int. Ophthalmol., Clin., 19(4):127-210, 1979.

PEREZ-LLORCA RODRIGO, J. — Biometrie echographie statique du segment anterieur
et axe antero-posterieur de 1l'oeil humain vivant. du noveau-né premature au vieillard
chez les habitants de Cadix. Bull. Soc. Cphthalfol. Fr., 84:275-281, 19971.

USTIMENKO, L. L. — Apud BUSCHMANN, W. & BLUTH, K.8

it SR



GLAUCOMA CONGENITO IATROGENICO E OBSTRUCAO DAS
VIAS LACRIMAIS DO RECEM-NASCIDO

CELSO ANTONIO DE CARVALHO (1) ALBERTO JORGE BETINJANE (2)

E de todos conhecida a existéncia de glaucoma cortisonico simulando no
adulto o glavcoma cronico simples. Por outro lado, ¢ excepcional discutir o diag-
néstico diferencial de um glaucoma congénito ¢ de um glaucoma secundario pro-
duzido pelo uso indiscriminado ¢ nido controlado de colirios de cortisone em
pacientes portadores de obstrugao congénita das vias lacrimais.

Desde as observagoes iniciais de LIJO-PAVIA (1952)1 grande nimero de
observacoes relativas ao comportamento da pressao intra-ocular de pacientes
normais ¢ glaucomatosos tem sido relatadas na literatura oftalmolégica. Porém,
em relacao ao glaucoma congénito as observagoes aprcscntudas na literatura sao
escassas ¢ justificariam a presente publicagdo. Desde logo € no entanto impor-
tante que se mencione o trabalho realizado por BECKER (1966)2 com a finali-
dade de saber se existiria relagdo entre o glaucoma congénito € o glaucoma
cronico simples do ponto de vista hereditdrio. Observou o referido Autor que
pais de pacientes portadores de glaucoma congénito apresentavam uma resposta
a instilacdo de gotas de colirios de cortisone que era semelhante aquela observa-
da em pais normais de pacientes normais (néo portadores de glaucoma congénito).

Por outro lado, a maior parte dos trabalhos apresentados na literatura
mostra a existéncia de uma heranca de tipo recessivo para o glaucoma congénito.
Portanto, os pais de pacientes portadores de glaucoma congénito devem apresen-
tar. como no caso do glaucoma crénico, um indice importante de respostas po-
sitivas ao teste de cortisone.

~

No entanto, seria importante que se recordasse em relacao a atividade dos
corticoides na pressao intraz-ocular, que existem dois conceitos firmados na lite-
ratura € que deveriam ser recordados, isto é:

1 — Chama-se de “teste de cortisone positivo” a elevagao da pressao intra-

ocular acima de 5 mm. de Hg., que se observa apés o uso repetido de colirios
de cortisone.

2 — Chama-se de “‘glaucoma cortisonico” a hipertens@o intra-ocular desper-
tada pelo uso repetido de colirio de cortisone, hipertensao esta ausente até en-
tao, que nao desaparece pela interrupcao dos corticoides e que somente serd
controlada pela instituicdo de medicag@o clinica e até mesmo cirtrgica para bai-
Xar a pressao intra-ocular.

Distinguem-se quatro formas de glaucoma cortisénico, ou sejam:

I — Forma cronica.

2 — Forma aguda.

3 — Forma pseudo-congénita.

4 — Forma de uveite psecudo-hipertensiva.

(1) Professor adjunto de Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Universidade de
830 Paulo.

(2) Professor Livre-Docente de Clinlea Oftalmologica da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de 880 Paulo.
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Como ja foi dito, a hipertensao cortisonica ndo poupa idade alguma. Na
crianga, nos primeiros anos de vida, a hipertensao cortisonica podera adquirir
caracteristicas de uma verdadeira buftalmia. 3, 4, 5 ¢ 6

Trata-se frequentemente de uma condi¢ao hipertensiva ocular do recém-
nascido que ocorre como resultado da prescricao e utilizacao de colirios de corti-
sone para tratamento de obstrugoes das vias lacrimais, conjuntivites, inflamacoes
¢ processos diversos do segmento anterior do globo ocular.

Em nossa cxperiéneia, nao ¢ rara, na crianga, a associacao de glaucoma e
obstrugoes congénitas das vias lacrimais. Como ¢ do conhecimento geral, o recém
nascido tem secrec¢ao de lagrimas presente desde o nascimento, mas cerca de
2-4% dos mesmos apresenta uma membrana fina na abertura do canal naso-
lacrimal que espontancamente se dissolve e desaparece em 80-90% dos casos
entre os 2 ¢ 4 meses de idade.” Frequentemente as obstrucoes das vias lacrimais
(uni ¢ bilaterais) sdo indevidamente tratadas por tempo prolongado com a utili-
zagao de colirios de cortisone, tanto por oftalmologistas, como por pediatras,
sem o cuidado devido e sem o conhecimento de que estes medicamentos poderio
desencadear um quadro hipertensivo ocular do tipo do glaucoma congenito.

Em face destas consideragdes, achamos de interesse relatar a nossa expe-
riéncia com relagdo a esta associagdo frequente, isto é, obstrugdo congénita das
vias lacrimais e glaucoma congénito. E importante que desde logo se assinale
que nem todos os casos apresentados sdo de glaucoma congénito cortisénico, ou
pseudo-glaucomas. No entanto, considerando-se a associacdo frequente destas
duas cond:coes (obstrucdo das vias lacrimais e hipertensdo intra-ocular na crian-
ca) procuraremos discutir o diagnéstico diferencial entre o glaucoma congénito
latrogénico (pelo uso de corticéides) € o glaucoma congénito “primario”.

MATERIAL E METODO

Foram considerados 65 pacientes portadores de glaucoma congénito que
preenchiam todas as exigéncias de semiologia da moléstia, ndo s6 para o diagnOs-
tico, como para a avaliagao correta da eficécia terapéutica. Nestes 65 pacientes
encontramos 13 pacientes portadores simultdneamente de obstrucdo das vias la-
crimais e sinais indicativos de glaucoma congénito. Este nimero corresponde a
20% dos 65 casos estudados para a presente comunicagio. A frequéncia destes
casos poderia talvez ser discutida considerando-se diversos aspectos relativos aos
critérios de selecdo dos 65 casos primitivamente estudados. No entanto, dos 13
casos com a associacao de glaucoma congénito e obstrugio das vias lacrimais,
apenas 9 pacientes serao apresentados com algum detalhe para esta comunicacio.
Os demais 4 pacientes com glaucoma congénito, embora exibissem obstrugdo das
vias lacrimais, ndo foram tratados com a instilagdo de colirios de cortisone.

Todos os pacientes incluidos na presente comunicagio seguiram um roteiro
clinico rigido, isto é:

I — Historia clinica cuidada, especialmente dos medicamentos prescritos
para tratamento da obstrugao lacrimal congénita eventualmente associada.
2 — Antecedentes pessoais e familiares, sobretudo em relagao a eventual

vcorréncia de glaucoma congénito ou glaucoma cronico simples na familia de
cada um dos 9 pacientes estudados.
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3 — Pressao intra-ocular de aplanagao sob sedagao com inhalagao de me-
toxyfluorane (Pentranc).

4 — Determinacao do diametro horizontal da cornea com compasso.

5 — Biomicroscopia do scgmento anterior do globo ocular ¢ gonioscopia.

6 — Biometria ultrasonogrifica, utilizando-se para tanto um ecografo Kretz

7.200 M. A. cm sonda de 8 MHz e de 5§ mm. de diametro. Na realizagao da eco-
metria utilizamos o método de interposi¢ao, ou scja, utilizamos um pequeno re-
ceptaculo de contato escleral, sendo o mesmo preenchido com soro fisiol6gico
dentro do qual a sonda cra imersa. A técnica de realizagdo destes exames esta
devidamente detalhada em trabalhos anteriormente publicados pelos Autores8 e 9.
7 — No final do periodo de avaliagido do tratamento dos pacientes incluidos
neste estudo fizemos a refragdo, completamos as observagoes oftalmoscopicas e
naqueles pacientes com idade suficiente foi realizada uma avaliacao da visao
binocular. Este ultimo aspecto deverd ser objeto de uma futura publicagdo e nac
sera discutido neste trabalho.
Caso 1: M.C.F.
12 consulta aos 8 ms. de idade
Obstrucao do canal lacrimal do olho esquerdo.
Usou colirio de cortisone 3 vezes ao dia no olho esquerdo por 3 meses.
Olho esquerdo cresceu de tamanho (sic).
P. 1. O.de A. O. = 8 mm. de Hg.
Diametro horizontal de c6rnea: O. D. 11,5 mm.
O. E. 13,5 mm.
Biomicroscopia: O. D. nihil
0. E. Rupturas da camada de Descemet.
Camara anterior mais profunda que a do O. D.
Superficie anterior da iris normal e igual a do
0. D.
Gonioscopia: A. O. persisténcia do sistema reticular do ligamento
pectineo.
Oftalmoscopia: O. D. Escavagao de papila de 0,4 x 0,4. Demais as-
pectos normais.
O. E. Escavagao de papila de 0,8 x 0,8. Vasos angula-
dos na borda da escavacao.
Biometria ultrasonografica:

Cam. ant. Cristalino Vitreo Diam. total

24/3/82 OD 2,83 mm. 3,69 mm. 14,71 mm. 21,23 mm.
OE 3,83 mm. 3,36 mm. 18,23 mm. 25,42 mm.

19/9/82 OD 2,91 mm. 4,02 mm, 15,32 mm. 22,25 mm.
OE 3,83 mm. 3,36 mm. 18,23 mm. 25,42 mm.

Caso 2: A. F.B.

12 consulta aos 6 ms. de idade.

Obstrugao do canal lacrimal do olho direito.

Usou colirio de cortisone no olho direito durante 2 meses.
Olho direito cresceu de tamanho (sic.)

_— .
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Diametro horizontal da cornea: O. D. 14 mm.

O. E. Il mm.
P. 1. O. de O. D. = 22 mm. de Hg
0. E. = 16 mm. de Hg.

Biomicroscopia: O. D. Edema superficial de cornea, com opacidades e
rupturas da camada de Descemet.
Céamara anterior mais profunda que a do O. E.
O. E. nihil.
A. O. superficie anterior da iris normal ¢ igual.
Gonioscopia: A. O. persisténcia do sistema reticular do ligamento
pectineo.
Oftalmoscopia: ‘O. D. Escavacdo de papila de 0,9 x 0,9; vasos angula-
dos junto do anel escleral.
O. E. Escavacdo de papila de aspecto normal de

0.2 x02
Biometria ultrasonogrifica:
Cam. ant. Cristalino Vitreo Diam. total
6/7/77 OD 4,29 mm. 3,45 mm. 17,45 mm. 25,20 mm.
OE 2,91 mm. 3,94 mm. 13,48 mm. 20,33 mm.

13.77/77 Intervengao cirtirgica: Trabeculotomoa do O. D.
17/1/78 22 Intervengdo cirurgica: Trabeculotomia + Trabeculectomia

O. D.
29/5/79 32 Intervengdo cirdrgica: Trabeculotomia + Trabeculectomia
O. D.
Biometria ultrasonogréfica apds a 32 intervengdo cirtirgica:
Cam. ant. Cristalino Vitreo Diam. total
30/ 6/79 OD 4,14 mm. 3,53 mm, 19,15 mm. 26,82 mm.
OE 3.22 mm. 3,94 mm. 13,79 mm. 20,95 mm.
21/11/79 OD 3,75 mm. 3,53 mm. 19,15 mm. 27,21 mm.
OE 3,00 mm. 4,02 mm. 14,40 mm. 21,41 mm.
P. 1. O. ap6s a 3% intervencao cirurgica: O. D. = 14 mm. de Hg
O. E. = 16 mm. de Hg

Refracao apés a 3% intervengdo cirurgica:
0. D. menos 8,00 d. e.
0. E. mais 1,00 d. e.

Caso 3; R.D.R.Jr.

1% consulta aos 5 meses de idade.
Obstrugao do canal da lagrima em ambos os olhos.
Usou colirio de cortisone desde a idade de 1 ms.
A. O. cresceram de tamanho e ficaram de cor azulada (sic.)
P.1.O. O.D. = 23 mm. de Hg.
O. E. = 23 mm. de Hg.
Diametro horizontal de ¢cornea: A. O. 13 mm.

B
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Biomicroscopia: A. O. Edema superficial ¢ profundo de cornea
Opacidades de cornea ¢ rupturas da camada de

Descemel.,

CaAmara anterior profunda em ambos os olhos.
fris de aspecto normal e igual em A. O.

Gonioscopia: A. O. persisténcia do sistema reticular do  ligamento

pectineo.

Intervengoes cirurgicas: A. O. Trabeculotomia em 30/6/79
O. D. Trabeculotomia + trabeculectomia em

em 7/5/80.

Bioimetria ultrasonografica:

Cam. ant. Cristalino

28 6/79 OD 3,83 mm. 3,77 mm.
OE 3,75 mm. 3,77 mm.

8/2.80 OD 4,44 mm. 3,45 mm.
OE 4,44 mm. 3,45 mm.

11.2/81 OD 4,14 mm. 4,02 mm.

OE 4,00 mm. 4,00 mm.

Vitreo
14,48 mm.
14,48 mm.
16,09 mm.
14,48 mm.

16,16 mm.
14,70 mm.

Oftalmoscopia: OD Escavacao de papila de 0,5 x 0,5
OE Escavacao de papila de 0,2 x 0,2
P.1. 0. A. O. = 8 mm. de Hg. no final do periodo de observacao.

Refracdo: O. D. menos 2,00 d. e.
0. E. menos 0,50 d. e.

Caso 4: P. M. R.

17 consulta aos 8 meses de idade.
Obstrucao do canal lacrimal de ambos os olhos.

Usou colirios de cortisone durante 3 meses.

A. O. crescendo de

P.1.O. O.D. =
O.E =

tamanho (sic.)

» 32 mm. de Hg.
22 mm. de Hg.

LS

Diametro horizontal de cornea: O. D. 14 mm.
O. E. 12,5 mm.

Biomicroscopia: O. D. Opacidades de cornea

Rupturas da camada de Descemet.
O. E. Cérnea normal.

Diam. total
22,08 mm.
22,00 mm.
23,98 mm.
22,37 mm.

24,32 mm.
22,60 mm.

A. O. com camara anterior e superficie anterior da

iris de aspecto igual.

Gonioscopia: A. O. persisténcia do sistema reticular do ligamento

pectineo.

Intervengoes cirargicas: A. Q. Trabeculotomia em 24/11/76
O. D. Trabeculotomia + Trabeculectomia em

9/8/71

B8 -~
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Biometria ultrasonogrifica:
Cam. ant,
13/12/76 OD 4,21 mm.
OEFE 3,06 mm.

21/5 80 OD 4,21 mm.
OE 3,45 mm.

Cristalino
4,10 mm.
4,10 mm.
4,10 mm.
4,10 mm.

Vitreo

17,62 mm.
15,32 mm.

18,77 mm.
16,47 mm.

Diam. total
25,93 mm.
22,48 mm.

27,08 mm.
24.02 mm.

Oftalmoscopia: O. D. Escavagao de pap‘la de 0,8 x 0,8
O. E. Escavacao de papila de 0,5 x 0,4

P. 1. O. no final do periodo de observacao: O. D. 11 mm. de Hg.
O. E. 14 mm. de Hg.

Refracao: O. D. menos 9,00 d. e. c. menos 2,50 d. c. x 180
O. E. menos 2,50 d. e.

A.B. G

12 consulta aos 5 meses de idade.

Obstirugdao do canal lacrimal do olho esquerdo )
Usou colirio de cortisone durante 30 dias no olho esquerdo.
Olho esquerdo aumentando te tamanho (sic.)

Caso §:

P. 1. O. O.D. = 8 mm. de Hg.
O. E. = 14 mm. de Hg.
Diametro horizontal de cérnea: O. D. 12 mm.
O. E. 14 mm.

Biomicroscopia: O. D. nihil
O. E. Edema de cérnea; opacidades de cérnea; iris de

aspecto semelhante ao ‘O. D.; cAmara anterior
mais profunda no O. E.

Gonioscopia: A. O. parede externa do seio camerular completamente
formada, normal e igual em A. O.

Biometria ultrasonografica:

Cam. ant. Cristalino Vitreo Diam. total
14/1/81 OD 3,14 mm. 3,94 mm. 14,63 mm. 21,71 mm.
OE 4,14 mm. 3,61 mm. 16,78 mm. 24,53 mm.

Intervengéo cirdrgica: Trabeculotomia no O. D. em 20/1,81.
Biometria ultrasonografica:

Cam. ant . Cristalino Vitreo Diam. total

11/3/81 OD 3,14 mm. 3,94 mm. 14,71 mm. 21,79 mm.
OE 4,37 mm. 3,61 mm. 17,62 mm. 25.60 mm.

27/5/81 OD 3,22 mm. 3,86 mm. 15,09 mm. 22,17 mm.
OE 4,75 mm. 3,53 mm. 19,84 mm. 28,12 mm.

P. L O D
0. E

6 mm. de Hg.
25 mm. de Hg.
Intervengao cirdargica n® 2: Trabeculotomia -+
O.E.em2/6/81.

.

trabeculectomia em
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Caso 6:

Biometria ultrasonografica apos a 2# intervengao cirargica:

Cam. ant. Cristalino Vitrco Diam. total
373 R3 O 345 mm. 3.69 mm. 16,32 mm. 23.46 mm.
O 4.60 mm. 3,77 mm. 19.76 mm. 28,13 mm.
P.1.O. O.D. = 11 mm. de Hg.
0. E. = 8 mm. dc Hg.

Oftalmoscopia: O. D. Escavagao de papila 0,5 x 0,5
O. E. Escavagao de papila 0,6 x 0,7 com alguns vasos
angulados junto do anel escleral.
Refracao: O. E. mais 1,00 d. ¢. x 90
O. E. menos 10,50 d. e. e ¢c. menos 1,25 d. e. x 30

F.M. R. FE.
12 consulta aos 7 meses de idade.
Obstrucdo do canal lacrimal hd mais ou menos 4 meses do olho
esquerdo
Usou colirios de cortisone durante 3 meses no olho esquerdo.
Olho esquerdo cresceu de tamanho (sic.)
P EO O.D 8 mm. de Hg.
O. E. = 24 mm. de Hg.

Diametro horizontal de cérnea: O. D. 11 mm.
0. E. 13 mm.

Biomicroscopia: O. D. nihil
O. E. Discreto edema de cOrnea
Gonioscopia: A. ‘O. parcde externa normal e igual em A. O.

Cam. ant. Cristalino Vitreo Diam. total
28'1/80 OD 2,99 mn. 3,61 mm. 13,02 mm. 19,62 mm.
OE 3,83 mm. 3,36 mm. 15,71.mm. 22,36 mm.
Intervencao cirdrgica: Trabezulotomia do O. E. em 30/1,/80
2/7/80 OD 3,14 mm. 3,86 mm. 13,94 mm. 20,94 mm.
OE 4,52 mm. 3,53 mm. 16,47 mm. 24,52 mm.
P.1. O. O. D. = 6 mm. de Hg.

O. E. = 20 mm. de Hg.
Intervengao cirargica: Trabeculotomia e trabeculectomia em 7/7. 80
(OE)
5'1/83 OD 3,37 mm. 4,10 mm. 14,55 mm. 22,02 mm.
OFE 4,52 mm. 3,69 mm. 17,54 mm. 25,83 mm.
PO AT 6 mm. de Hg.
Oftalmoscopia: O. D. Escavagao de papila de 0,2 x 0,2
0. E. Escavagao de papila de 0,4 x 0,4
Refragao: O. D. menos 0,75 d. ¢. ¢. mais 1,00 d. ¢c. x 105
0. E. menos 3,75 d. ¢. ¢. menos 1,00 d. ¢c. x 180

— 30 —
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Caso T:

Taso 8:

B. F.C
I consulta aos 5 meses de idade

Obstrugao do canal lacrimal do olho direito.
Usou colirios de cortisone por algtm tempo (?)

Ofho dircito cresceu de tamanho (sic.)
LS O D 20 mm. de Hg.
Q. E. 8 mm. de Hg.
Diametro horizontal de cornca: O. D. 13 mm.
0. E. 11 mm.
Biomicroscopia: O. D. Discreto edema de cérnea; opacidades de cér
nea; rupturas da camada de Descemet.
O. E. nihil

Céamara anterior mais profunda no O. D.
A. O. com superficie anterior da iris de aspecto se-
melhante.

Gonioscopia: A. O. parede externa do seio camerular normal e igual
em A. O.

17/9/70: Goniotomia no Q. D.
Biometria ultrasonografica:
Cam. ant. Cristalino Vitreo Diam. total
22/6/77 OD 4,60 mm. 4,10 mm. 16,85 mm. 25,55 mm.
OE 3,83 mm. 4,10 mm. 15,70 mm. 23,62 mm.

19/7/78 OD 4,60 mm. 4,10 mm. 16,85 mm. 25,55 mm.
OE 3,83 mm. 4,10 mm. 15,70 mm. 23,63 mm.
P. 1. 0. O.D. = 10 mm. de Hg.
O. E. = 10 mm. de Hg.
Refragcdo: O. D. menos 2,75 d. e. c. menos 1,50 d. c. x 50
O. E. emetrope
Oftalmoscopia: A. O. praticamente iguais ¢ com papilas de aspecto

normal.
C.P.Z

1% consulta aos 7 meses de idade.
Obstrucao do canal lacrimal de A. O.; foram referidas pelos pais a rea-
lizagdo de varias sondagens no O. D.; O. E. teve resolugao espontanea

da obstrugao lacrimal; O. E. tratado durante varios meses com colirios
de cortisone.

O. E. tem crescido de tamanho (sic.)
P.1.O. O.D. = 6 mm. de Hg.
O. E. = 17 mm. de Hg.
Diametro horizontal de cérnea: O. D. 12 mm.
O. E. 13,5 mm.
Biomicroscopia: O. D. nihil.

O. E. Edema superficial e profundo de cérnea; opaci-
dades tenues de cornea; cAmara anterior mais
profunda que a do O. D.
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Caso 9:

Gonioscopia: A. O. apresentam parede externa do seio camerular nor-
mal ¢ igual em ambos os olhos.

Biometria ultrasonogrifica:

Cam. ant. C'ristalino Vitreo Diam. total

10/8 82 OD 345 mm. 3.94 mm. 14,48 mm. 21,87 mm.

OF 398 mm. 3.94 mm. 15,46 mm. 23.39 mm.
Intervencao cirurgica: Trabeculotomia do O. E. em 11/8/82

23/3 83 OD 3,22 mm. 4,43 mm. 14,40 mm. 22.09 mm.

OF 3,68 mm. 4,10 mm. 15,32 mm. 23,70 mm.

P.1.0. 0. D.c O. E. — 6 mm. de Hg.
Oftalmoscopia: A. O. normais ¢ iguais
Refracao: O. D. emetrope.
O. E. menos 2.00 d. c¢. c. menos 1,00 D. C. x 15
L. M. N.
18 consulta aos 4 meses de idade.
Obstrucdo do canal lacrimal do olho esquerdo desde o nascimento.
Refere sondagens repetidas do canal lacrimal do ‘O. E. e uso continuado
de colirios de cortisone no O. E.
O. E. cresceu de tamanho (sic.)
P.1. 0. O.D. = 11 mm. de Hg.
O. E. = 25 mm. de Hg.
Diametro horizontal de cérnea: O. D. 12 mm.
0. E. 13 mm.
Biomicroscop'a: Sem alteragdes dignas de nota em ambos os olhos.
Camara anterior do O. E. mais profunda que a do
O. D.
Gonioscopia: A. O. com parede externa do seio camerular normal ¢
igual em ambos os olhos.

Biometria ultrasonogréafica:
Cam. ant. Cristalino Vitreo Diam. total
16/11/77 OD 2,91 mm. 3,61 mm. 13,02 mm. 19,54 mm.
OE 3,83 mm. 3,77 mm. 14,40 mm. 22,00 mm.
Intervencio cirtrgica: Trabeculotomia em O. E. em 17/11/77
28/2/78 OD 3,45 mm. 4,10 mm. 13,41 mm. 20,96 mm.
OE 4,60 mm. 4,10 mm. 14,94 mm. 23,64 mm.
P.1. 0. O.D. = 14 mm. de Hg.
Intervencao cirtrgica: Trabeculectomia + trabeculotomia em O. E. em

7/3/78
Biometria ultrasonografica:
Cam. ant. Cristalino Vitreo Diam. total
14/11/82 OD 3,06 mm. 4,10 mm. 14,78 mm. 21,94 mm.
OE 4,44 mm. 3,94 mm. 15,24 mm. 23,62 mm.

P.1. 0. A. O. = 6 mm. de Hg.

Refragao: O. D. mais 1,00 d. e.
O. E. menos 1,75 d. c. x 140

Oftalmoscopia: A. O. iguais e normais em ambos os olhos

_ .
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DISCUSSAO E COMENTARIQS

Dissemos que pretendiamos discutir neste trabalho 13 casos € no entanto
apresentamos somente 9 casos. Isto decorre do fato de que somente os 9 casos
apresentados anteriormente preerchiam todos os critérios para que pudéssemos
discutir o objetivo da presente comunicagao. No entanto, ¢ importante que se
lembre que a ocorréncia das duas patologias, isto €, glaucoma congénito e obs-
trugao das vias lacrimais ¢ alta ¢ importanfe nos pacientes que nos procuram
no primeiro ano de vida (209), cxigindo que tanto uma como a outra sejam
devidamente diagnosticadas ¢ tratadas, evitando-se o uso prolongado de colirios
de cortisone que poderao em algumas eventualidades ser responsaveis pela insta-
lacao de hipertensoes intraoculares, nem sempre de facil tratamento cirdrgico.

Segundo informagdes dos pais dos doentes a nés referidos para diagnéstico
ou nao de glaucoma congénito, o tempo de utilizacao dos colirios de cortisone
(associados ou nao a diferentes antibioticos) foi varidvel, em geral iniciado nos
orimeiros 30 dias de vida e mantido por tempo ndo inferior a 2 meses. Consta
da histéria de nossos pacientes (casos 8 e 9) aue sondagens das vias lacrimais
foram realizadas a0 mesmo tempo que se mantinha o uso dos colirios de corti-
sone e subitamente se observou o crescimento do globo ocular e com isto a sus-
peita de hipertensao intraocular associada.

O mais jovem dos pacientes que nos foi enviado para diagndstico e trata-
mento contava 4 meses de idade (caso n? 9) e o mais velho 8 meses (casos n® |
¢ 4). Todos os pacientes eram de raca branca, sendo 7 do sexo masculino e 6
do sexo feminino.

O tempo de acompanhamento destes pacientes varicu de 6 meses (caso n° 1
¢ 4). Todos os pacientes eram de raga branca, sendo 7 do sexo masculino e 6 do
sexo feminino.

O tempo de acompanhamento destes pacientes variou de 6 meses (casc
n® 1) e 8 anos (caso n° 7). -

Scmente um de nossos pacientes (caso n® 1) apresentou normalizagdo es-
pontanea da press@o intra-ocular, sem que fosse necessaria a realizagio de qual-
quer tratamento clinico ou cirdrgico. No entanto, exibia sinais gonioscépicos (per-
sisténcia de ligamento pectineo em ambos os olhos) e biomicroscépicos que faziam
suspeitar de uma prévia hipertensdo intra-ocular bilateral. Além disto, mostra-
va uma assimetria de tamanho de cérnea (didmetro horizontal de cérnea) e dos
valores biométricos (didmetro antero-posterior total do olho direito igual a
21,23 mm. e do olho esquerdo igual a 25,42 mm.) com pressao intra-ocular repe-
tidamente determinada e igual a 8 mm. de Hg. em ambos os olhos. A assimetria
entre ambos os olhos foi ainda observada no tamanho da escavagdo da papila.

E importante que se considere sempre a possibilidade de normalizacido es-
pontanea da pressao intra-ocular nos pacientes que apresentam processos infla-
matoérios do segmento anterior do globo ocular e que estiveram sob a agao pro-
longada de colirios de cortisone. Porém, mesmo quando normalizada esponta-
neamente a pressao intra-ocular (o que podera também raramente ocorrer no glau-
coma congénito nao iatrogénico) sera preciso que se tome todo o cuvidado, através
de exames detalhados e minuciosos, para se afastar a permanéncia de um nivel
basico, crénico, constante de valores altos da press@o intra-ocular, mas sobretudo
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os diferentes aspectos oftalmoscopicos ¢ biomicroscopicos do olho. Posteriormen-
te. quando os pacientes ja estiverem cm condicoes de cooperar, deveremos
realizar curvas de pressio ¢ exames cuidadosos dos campos visuais. Em outras
palavras. cstes pacientes deverdo permanccer  constantemente  em observacao
cuidada.

Com relacio aos estudos gonioscopicos serd necessario que se tenha grande
cuidado ¢ detalhe para definir as alteracoes do seio camerular eventualmente pre-
sentes. Assim. nos 9 casos acima apresentados serd possivel observar que 5 pa-
cicntes exibiam um scio camecrular de parede externa normal (casos de n% 5, 6,
7.8 ¢ 9) ¢ 4 pacientes apresentavam persisténcia do sistema reticular do ligamen-
to pectineo (casos n¥% 1, 2, 3 ¢ 4).

E interessante que se chame a ateng@o para o fato de que nos casos de nu-
meros 1. 2, 3 ¢ 4 o quadro gonioscopico era semelhante em ambos os olhos e
apenas aquele afetado pela obstrugdo da via lacrimal e tratado com colirios de
cortisone desenvolveu sinais de pseudo-glaucoma congénito de tipo provavelmen-
te iatrogénico ou cortisénico.

A rigor, seria licito considerar somente como pseudo-glaucoma aqueles que
apresentassem o seio camerular normal (casos de n% 5, 6 7, 8 e 9), sobretudo
porque estes pacientes desenvolveram sinais de hipertensao intra-ocular somente
no olho correspondente a obstrugdo das vias lacrimais tratado com a instilacdo
de colirios de cortisone. Permanece a davida com relacao aos demais casos (n%s
1.2, 3 e 4), cujo seio camerular era portador de persisténcia de tecido mesodér-
mico e que poderiam muito bem representar glaucomas congénitos “‘primarios”
que teriam tido as caracteristicas clinicas da moléstia hipertensiva despertada ou
nao pela administragdo de colirios de cortisone. No entanto, pensamos que a me-
dicacao utilizada nestes casos tenha desempenhado algum papel hipertensivo des-
de que, como acima assinalamos, somente surgiu hipertensao nos olhos submeti-
dos ao uso de cortisone. Sem duavida existe relacdo entre o tratamento da obs-
tricao das vias lacrimais, uso de colirios de cortisone e o aparecimento de hiper-
tens@o intra-ocular do tipo de buftalmia.

Portanto, seria até certo ponto inseguro afirmar que os glaucomas pseudo-
congénitos seriam somente aqueles que ocorressem em olhos com seio camerular
normal, excluindo-se desta categoria aqueles com presenca de alteragdes gonios-
coOpicas préprias do glaucoma congénito. De qualquer forma, em face da presen-
¢a de obstrucdo das vias lacrimais seria aconselhdvel o tratamento de inicio com
son.dagern, evitando-se colirios de cortisone, utilizando-se somente solu¢des de
antibiGticos para tratamento das infecgdes associadas. Em todas estas eventuali-
dades seria importante que se fizesse uma avaliagdo cuidada dos diferentes as-
pectos oculares do recém-nascido para que se evitasse correr o risco de uma
hipertensao iatrogénica.

Com relagao a avaliagao da eficdcia terapéutica é talvez o momento de se
chamar a atenc@o para os valores biométricos. A atengdo dos pais ndo é em geral
despertada pela fotofobia, como no caso do glaucoma congénito puro, mas sim
pelo crescimento do globo ocular e o aspecto “turvo” e “azulado” da cérnea que
ocorre em geral de um momento para o outro. Neste particular ¢ importante
considerar os aspectos ja mencionados em trabalhos anteriormente publicados pe-
los Autores?, assim como também por SAMPAOLESII0. A biometria tem hoje
um lugar definido, Gtil e seguro ndao somente no diagndstico, mas sobretudo na
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avaliacao da cficacia terapéutica do glaucoma congénito. Quando a pressao intra-
ocular ¢ cirurgicamente normalizada, o crescimento ocular muda de ritmo e o
tamanho alcancado pelo globo ocular tende a permanccer estavel, sofrendo dis-
cretissimas alteragoes em fungiao do tempo.

Em relagdo ao tratamento cirGrgico dos pacientes afetados pelo glaucoma
congenito iatrogénico os nossos resultados sao semelhantes aqueles observados
nos demais pacientes portadores de hipertensdo intra-ocular congénita. Assim con-
SCLUIMOS com uma unica intervengio cirdrgica apenas controlar a moléstia (glau-
coma congénito) nos pacientes de numeros 7 ¢ 8, tendo sido necesséarias 2 in-
tervengoes (casos de nimeros 3, 4, 5, 6 ¢ 9) ¢ ainda 3 intervencoes (caso de
n® 2). Estas dificuldades estdo relacionadas a diversos fatores como sejam, ta-
manho do globo ocular, intensidade das alteracdes induzidas no tamanho e nas
estruturas anatomicas do segmento anterior do globo ocular, etc. .. De qualquer
forma, somente poderemos estar inteiramente satisfeitos com os valores obtidos
para a pressao intra-ocular através das cirurgias realizadas quando tivermos cer-
teza de que ndo somente baixamos a pressdo intra-ocular, mas também conse-
guimos modificar e atenuar o ritmo de crescimento do globo ocular (dados estes
obtidos através da biometria ultrasonografica).

Em relagdo a outros aspectos importantes para o controle da eficicia tera-
péutica € preciso também que se chame a atencdo para a necessidade de reali-
zar constantes e repetidas avaliagdes do nervo dptico através da oftalmoscopia.
Igual importancia tem o estudo e a realizacdo de refracdes frequentes. Assim em
nossos pacientes devidamente controlados verificamos emetropia (caso n® 3) em
ambos os olhos e miopia elevada (em ambos os olhos do caso n? 4 e do olho
afetado pela doencga dos casos de niimeros 2, 5 ¢ 6). Por outro lado, verifica-
mos condi¢des de emetropia ou discretas ametropias nos olhos acometidos por
hipertensdo dos pacientes de nimeros 7, 8 e 9.

RESUMO

1 — A associacdo de obstrucdo congénita das vias lacrimais e glaucoma congénito (iatro-
génico ou nédo) ndo € rara e deverd ser pesquisada com cuidado.

2 — Nao € facil distinguir as formas de glaucoma congénito puras das assim chamadas
“pseudo-congenita” ou iatrogénica.

3 — Como no glaucoma croénico simples, também o glaucoma congénito iatrogénico podera
apresentar baixa espontidnea da pressdo intra-ocular pela interrupcio do uso de colirios de
cortisone,

4 — Exige-se para o tratamento das formas de glaucoma iatrogénico os mesmos cuidados
semiolégicos de diagnodstico e controle da eficdcia terapéutica que normalmente sdo empregados
no glaucoma congeénito. Especial mengdo merece a cuidadosa e repetida avaliacio biométrica
através de ultrasonografia.

5 — Finalmente € preciso que se alerte para os riscos do uso abusivo de colirios de corti-
sone para o tratamento das obstrugdes congénitas das vias lacrimals.

SUMMARY

Iatrogenic Congenital Glaucoma and Congenital Lachrymal Duct Obstruction

1 — The association of congenital lacrimal duct obstruction and iatrogenic congenital glau-
coma is not rare and it must be carefully searched.
2 — It is not casy to differentiate the pure forms of congenital glaucoma and those which

might be the result of using cortisone drops to treat diseases of the anterior segment of the
eye (lacrimal duct obstruction for instance) in the newborn.
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2 — The psendo-glancoma in in||‘.-mI.-4 Cint-ozenle type) may in come instaices present a

gpontancous normealization of the intraoenlar pressare,
4 The same eareful and lengthy stadies are voguired to determine the dingnosis of high
Epecinl attention is given to

pressure in infants who hinve been treated with cortiaone tropes.
the efficacy of the

the information obtained by nlrnsonographic hiomaetrie methods to jurlge
surgical teatrment
b Tt must bee stressed the importanes and potentinl rigk of producing elevation of the

intraocular pressure by continous us=e of vortigsone dropa for treating codgenital lacrimal duect
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EFEITO DO TIMOLOL SOBRE PRESSAO INTRA-OCULAR DE
PACIENTES COM GLAUCOMA

ITALO MARCON

OBJETIVO

O presente trabalho estuda o cfeito do maleato de Timolol sobre a pressio
mira-ocular (P10) de pacientes adultos portadores de Glaucoma de 4ngulo aberto,
bem como os efeitos colaterais deste medicamento.

CASUISTICA E METODOLOGIA:

Foram estudados 30 (trinta) pacientes, com um total de 60 (sessenta) olhos
portadores de glaucoma de angulo aberto.

A pressdo intra-ocular foi determinada pela Tonometria de Aplanacio, por
Curva Diaria de Pressdo ou tomadas isoladas. A PIO usada na avaliacao dos re-
sultados da observagdo foi sempre a maxima.

A escolha dos pacientes foi feita pelo método randomizado (sorteio) entre
aqueles pertencentes ao nosso fichdrio de Glaucoma.

O maleato de timolol administrou-se sob a forma de colirio (TIMOPTOL),
nas concentracoes de 0,25% e 0,5% em uma ou duas aplicagoes diarias

Foiam também investigados os efeitos colaterais locais e sistémicos da droga
usada.

RESULTADOS

Quanto ao sexo dos pacientes os resultados sio apresentados na Tabela 2 e
nz Figura 1.

- %
a0
FIG. 1 — Apresentacio grifica das
a0 S proporgoes dadas na Tabela 1.
) .\- \.}
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Para verificar se houve efeito estatisticamente significativo do tratamento
pelo timolol sobre a PIO, levou-se em consideragdo 30 (trinta) pares de olhos
e a seguir foi calculada a diferenga entre PIO média antes e depois do uso da
medicacao. Estas diferengas constituiram uma série de valores que serviu para
verificar, através do teste (1) de STUDENT-FISHER para dados emparelhados,
se houve efeito da droga sobre a P1O. O valor calculado deste teste foi igual a
12,549 isto é significativo para um nivel de 0,001.

Entre os 60 (sessenta) olhos tratados, 50 (cinquenta) fizeram uso exclusivo
do maleato de timolol com controle da P1O em 48 olhos, fornecendo um percen-
tual de 80%, com a média de abaixamento da PO nestes SO olhos de
9,40 mm Hg.
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Os demais 10 olhos foram medicados associando timolol a pilocarpina ou
carbachol. obtendo-se um controle adicional de mais 8 olhos, totalizando 56 olhos
controlados clinicamente. O percentual de controle elevou-se para 93,3%, com
uma média de abaixamento da P10 de 11,80 mmHg.

O estudo da queda média da P1O dos pares de olhos tratados com timolol,
em funcio do tempo de tratamento ¢ mostrado na Figura 2.

O calculo de(r) coeficiente de correlagao mostra nao haver correlagao sig-
nificativa entre a queda da P1O ¢ o tempo de tratamento pelo maleato de timolol.

Foi de 4 o numero de olhos n@o controlados clinicamente, com um percen-
tual de insucesso de 6,7%.

A idade dos pacientes e o tempo de tratamento segundo o sexo estao apre:
sentados na Tabela 3.

Queda da PIO 7o
(mmHg)
.;.
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Tempo de Tratamento (meses)

FI1G. 2 — Queda da média da P10 dos pares de olhos tratados com timolol, em
fung¢io do tempo de tratamento,
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TABELA 1

Apresentagio dos dados de observacio

Caso Timolol Period
Idade ANSOFTRES eriodo
Concent. Freq. wn{r]'iuuqan PIO (mm HEg) Efeito de obs.
Ne Tdentif. Sexo | (anog) o Didria Droga Inicial Escape Final Colateral (meses)
0D 26 15
1 ETCL o 52 0,56 2 Sim _OE 26 19 47
e ) oD 3¢ 18
2 1SSL M |4 | 0F 2 | oE3 18 56
i | e O, - oD 28 12
q sSD i 21 0.5 2 B |_OE 23 10 | 37
—— === == : : oD 36 a0 20 "
NMS M 69 0,5 2 Sim OE 36 a0 30 d
== 5 o | BE B ¥
; F 78 0.5 ol im | OE ! Gl __ 3
. Rk = oD 22 f(} =
2 F 24 0.5 2 __OE 22 15 | @ o )
o e P Og & 16 46
i 58 0,5 2 _OE ! e — -
: L . oD 36 %g 0
0,5 2 Sim OE 58 ) E—— =
3 CEG F 61 e 12 .
64 0,25 1 OE 26 L U
2 N i oD 22 }g
41 0,25 1 OE 20 | 45
10 FPOR b e __094;5 %E 3.5_ —
. F 70 0,5 2 OE 25 o et
1 MNA ~oD 22 14 Secura
ssv i 68 0,5 2 OE 22 14 Ocular 47
A% = T oD 26 23 22 Secura
BM M 8 0,5 2 OE 23 16 14 Ocular nasal 50
3 oD 2 15 T
14 HLH F 58 0,5 2 _CE 24 15 as
oD 35 16
15 DV M 5 0,5 1 | OE 26 18 45
oD 30 i —_
16 [ele! F 75 0,5 2 __OE 26 13 “
—_— oD 26 16
17 IP B 50 0,5 2 _OE 24 14 20
0D 26 13
18 JMO F 57 0.5 2 __OE 30 18 42
0D 24 12
19 NE P 73 0.25 2 _OE 24 12 16
oD 22 14
20 DJC F 50 0,5 2 _OE 20 14 43
oD 27 27 13
21 MUR F 68 0.6 1 _OE 27 27 13 30
on 28 12 T e——
22 wWC M 55 0,25 2 _OE 28 12 10
0n 29 20
23 LH F 41 0.5 2 _OE 22 0 28
0D %% 16 Espasmo
24 T M | 50 0,6 2 __OE 30 - 38 Brol:lquicu 40
o a0 24 n g
% MTA F | 62 0,25 2 OE 24 22 o | oo 40
oD 22 12
26 APR ¥ 44 0,6 1 OE 22 o1’ 35
0N 26 1R
27 AV oM | 40 0,5 2 OE 26 = %6 35
oD 28 13 )
2 MF F 53 06 2 OB 30 13 &5
; oD 25 13
29 CTP M 42 0.5 2 OE 25 13 30
7 oD 28 13
30 AR F 73 0,6 2 Sim OE 26 13 39

A — Freaguéncia 2 no final da observacio
C — Olhos Operados
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TABELA 2

Distribuicao dos pacientes segundo o sexo

SEXO C'ASOS “,
masculino [ 36,7
_ Feminino 19 63.3 -
Total 30 100,0

TABELA 3

Idade e Tempo de tratamento

SEXO IDADE (anos) TEMPO DE TRAT. (meses)
Masculino 55,9 = 14,0* 42.1 = 8.1
Feminino 57.1 £ 15,9* 399 = 54
Total 56,6 = 15,0" 40,7 = 6,4

*  média = desvio padrao

A pressao intraocular média em mm Hg, antes e depois da administracio
do malcato de timolol, nos 60 olhos observados é mostrada na Tabela 4.

TABELA 4

PIO antes e depois do Tratamento

FASE DO TRATAMENTO MEDIA *= DESVIO PADRAO
Antes do Timolol 27,2 = 6,1
Depois do Timolol 15,4 = 3,7

Foram registrados efeitos colaterais em 4 pacientes. Casos de nimero 12,
13, 25 e 26, com um percentual de 13,3%.

Trés pacientes, os casos de nimero 5, 21 ¢ 25, totalizando 6 olhos, apre-
sentaram escape tensional com aumento da PIO, tendo havido controle subse-
quente da mesma com o aumento da dosagem ou da frequéncia diaria de uso.
O tempo de aparecimento do escape a partir do inicio de tratamento foi respec-
livamente de 24, 28 ¢ 26 meses, o percentual de escape foi de 10,0%.

CONCLUSAO

Portanto a andlise dos dados obtidos demonstra que o uso exclusivo do
colirio maleato de timolol mostrou-se extremamente eficiente no controle da

Pressao intra-ocular. -
Sua eficiéncia aumentou quando associada a outras drogas antiglaucomatosas.
O escape da Pressao Intra-Ocular ocorreu em pequeno numero de casos.
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Os efeitos colaterais foram raros ¢ de pequena intensidade, tendo-se evitado
o uso de maleato de timolol nos pacientes com afecgoes que contra-indicavam o
uso deste farmaco.
RESUMO

O autor analisan o efeito do maleato de timolol sobre a PLO de 30 paclentes, 60 olhos porta-
dores de glaucoma de angulo aberto, bem ecomo seus efeltos colaterais.

SUMMARY
Effects of Timolel in Intea-Oenlar Pressure on Open-Angle Glaucoma

The author studicd the effects of maleato of timolol on 1. O. P., of 30 patients, 60 eyes,
carriers of open-angle glaucoma, as well as its side effecis,

From the 680 eyves studied only in 50 of them wag maleato of timaolol used, and I. O, P.
was obtained in 48 eyes, thus achieving 809%. with an average of 940 mmHg of 1. O. P
reduction.

In the 10 remaining eves other topie drugs were used in addition to maleato of timolol,
and thus an additional control was obtained in other 8 eyes in this way raising the control
percentage to 93.30% with an average of 11,80 mmHg of I. G. P, reduction,

The analysis of Pressure differences before and after the use of the drugs according to the
Student-Fisher test for paired data, showed that is was equal to 12,549 and this is significant
for an 0.001 level.

Side effects were found in four patients with a percentage of 13.30%
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TRABECULOPLASTIA COM LASER DE ARGONIO

REMO SUSANNA JR. (1) KYOKO M. OYAMADA (2)

O tratamento do glaucoma cronico simples foi inicialmente proposto por
KRASNOVI em 1973, Utilizando de laser de rubi, KRASNOV conseguiu pro-
duzir pequenos orificios no trabeculado, facilitando assim o escoamento do hu-
mor aquoso pelo canal da SCHLEMM. Entretanto, estes orificios persistiam aber-
tos por poucos meses, o que levou ao descrédito este tipo de tratamento.

Em 1979, WISE ¢ WITTER, utilizando laser de argonio obtiveram de forma
duradoura (1 ano ou mais) redugao significativa de pressao ocular dos olhos
tratados.

A técnica empregada deu-se o nome de trabeculoplastia, e que consistia na
aplicacao de aproximadamente 100-200 tiros de laser espacadamente nos 3609
do trabeculado corneo escleral. O tamanho da mira utilizada foi de 50, e a in-
tensidade variou de 800-120mw.

Outros autores como WILENSKY3 e SCHWARTZ% e col, confirmaram pos-
teriormente os achados de WISEZ2, contudo a metodologia empregada por alguns
destes autores nao foi correta.

WISE comparou a pressdo intra-ocular de olhos que antes da aplicacdo do
laser estiveram sob um tipo de medicagio, com a pressdo destes olhos apés o uso
de laser usando outro tipo de medicacdo. Este fato coloca em duvida a resposta
a terapia com o laser.

SCHWARTZ e col4 compararam olhos tratados com o laser, com olhos ndo
tratados, e concluiram que nos olhos tratados com o laser houve maior queda da
pressdo intra-ocular. Observando-se com cuidado, nota-se que os olhos tratados
com laser apresentavam pressdo média de 24,4 mmHg, enquanto que no do
grupo controle a pressao média era de 19,5 mmHg. Se levarmos em consideragio
que os olhos com pressoes intra-ocular mais elevadas em medidas isoladas apre-
sentam uma tendéncia a regressdo em dire¢do a média bem mais acentuada do
que os olhos com pressdes mais baixas, concluimos que este fato ¢ uma impor-
tante causa de erro na avaliacao do autor.

WILENSKY ¢ JAMPOL3 colocaram nos resultados redugoes de pressao
intra-ocular de 9 mmHg em olhos com uveite severa.

A uveite, e ndo o laser, poderia ser a responsdavel pela queda da pressao
intra-ocular.

Embora estes “deslizes” cientificos nao invalidem os resultados obtidos pelos
autores citados, podem contudo modificar a magnitude dos mesmos.

Com o objetivo de se estudar o comportamento da pressdo intra-ocular nos
pacientes tratados com laser, idealizou-se o presente estudo.

(1) Médico-Chefe do Servico de Oftalmologia do Hospital Israelita Albert REinstein, e médico
Assistente do Departamento de Oftalmologin ¢ Otorrinolaringologin do Hospital das Clini-
cas da FMUEBP.

(2) Médica Assistente do Departamento de Oftalmologia e Otorvrinolaringologia do Fospital
day Clinicas da FMUSP.
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11 — PACIENTES E METODOS

A trabeculoplastia por laser de argonio foi realizada no Hospital Israelita
Albert Einstein em 46 olhos de 35 pacientes caucasianos da clinica particular de
ambos os autores,  todos portadores de glaucoma em fase avancada da mo-
Iestia.

Com CD ==, 8 extensos defeitos de C. V., ndo controlados com medicacao
maxima toleravel ¢ portanto com indicagao de cirurgia filtrante. Destes pacientes
28 eram portadores de glaucoma cronico simples (36 olhos), 03 de glaucoma
piementar (4 olhos), 02 de glaucoma associado a pscudo exfoliacao (2 olhos) e
03 de glaucoma congénito de aparecimento tardio (4 olhos). A idade média dos
pacientes foi de 58,5 anos.

A trabeculoplastia foi realizada usando-se laser de argbnio com um tempo
de exposicao de 0,1 segundos, 800-120mw de intensidade, e 50u de diametro,
atingindo-se a 1/3 posterior de trabeculado escleral, 360° perfazendo um total
de 60 a 140 tiros ( 60 nos glaucomas congénitos).

As pressoes intra-oculares consideradas neste estudo foram medidas antes
e apos aplicacao do laser, na vigéncia de terapia medicamentosa maxima tolera-
vel. Todos os pacientes tiveram um periodo minimo de seguimento de se's (06)
meses, tendo sido medidas as P. I. O. de todos os pacientes apos a 32 semana de
aplicacdo, o 1° més e mensalmente até o 6° més, quando se realizou vma curva
tensional de pressao (medida de 9, 12, 15 ¢ 18 hs.).

Cousiderou-se um descréscimo de P. I. O. de 20% quando a P. I. O. méxi-
ma nestes 6 meses de seguimento foi inferior a 20% da medida inicial (pré-
laser), maior do que 20% quando a P. I. O. maxima ultrapassou em 20% ou
mais o valor inicial.

6° DISCUSSAO

Os resultados por nds obtidos sdo piores de que os relatados na literatura.

WISE:2 85% de bom resultado SCHWARTZ e col.4: 97%, POLLACK e
ROBINS: 72%. Provavelmente este fato decorreu do critério de sele¢io dos
pacientes e do critério da avaliagdo dos resultados.

POLLACK e ROBINS, relatam que os resultados da trabeculoplastia sdo ex-
celentes em pacientes mais idosos e quando para o controle da pressio intra-
ocular se necessita de pouca medicagdo. O contrdrio quando se necessita de muita
medicacdo. Todos os nossos pacientes estavam com pressdo intra-oculas incon-
troldavel, com a terapia méaxima toleravel e a idade média foi de 58,5 anos, por-
tanto jovens.

E entretanto no critério de avaliagao dos resultados que se encontra maior
diferenca. O critério adotado nesta investigagao permite-nos dizer por exemplo
que nos olhos com glaucoma cronico simples 63 % atingiram apds o tratamento
0s niveis pressoricos iguais ao de antes do tratamento.

Este fato tem importancia clinica. De fato estes olhos podem ter tido suas
pressoes reduzidas em algumas das medidas subsequentes mas em uma ou outra
avaliagdao apresentaram o mesmo valor de pressdo considerada como perigosa
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para a fungio visual. Na realidade isto nao significa que o laser nao teve bom
resultado, pois nao se avalion neste estudo a frequéncia com que a pressao con-
siderada ocorrcu antes ¢ apos o tratamento.

O estudo da frequéneia com que ocorreram pressoes elevadas nao foi por
nos observado em nenhuma das publicagoes referidas. O oftalmologista deve ficar
atento para este fato, na avaliagao de scu paciente glavcomatoso.

Nossos resultados foram decepeionantes no glaucoma congénito de apare-
cimento tardio. Em alguns casos houve a impossibilidade de se realizar a trabe-
culoplastia devido a grande quantidade de pectineo revestindo o angulo.

A aplicacdo de laser nesta estrutura provoca a formagao de gonissinequias
¢ ¢ dolorosa.

Na sindrome de dispersao pigmentar, foram excelentes os resultados no
clauzoma psevdo exfoliativo, mas pobres no glaucoma pigmentar. E importante
que se saliente que neste ultimo ndo é infrequente a elevagao da P. I. O. apo6s
a aplicacdo do laser, podendo acarretar sérios prejuizos para estes olhos ja bas-
tante danificados pelo glaucoma. Por este motivo é recomendavel que se faca a
trabeculoplastia com 3 ou 4 sessdes espagadamente, em pelo menos 1 semana e
com rigoroso controle de pressdo destes olhos. Neste particular nossos resultados
assemelham-se aos de SCHWARTZ e WISE, ao contrdrio dos obtidos por
WILENSKY. :

Concluindo, acreditamos que a trabeculoplastia com laser de argdnio repre-
senta uma importante forma de terapia no glaucoma: seu uso deve se restringir
aos casos cujo controle de press@o intra-ocular ndo seja possivel com a medicacao
méaxima tolerdavel. Ndo acreditamos que no momento ela deva substituir os usos
de colirios hipotensores, quando nao existe contra-indicacao para os mesmos. A
redvc@o da pressdo intra-ocular com a trabeculoplastia é consequéncia direta da
leszo provocada pelo laser no trabeculado coérneo escleral (queimando e retrain-
do as malhas no espaco entre os disparos). Nao se deve esquecer que na reces-
sao angular traumadtica, o glaucoma pode aparecer muitos anos apds. Assim, €
possivel que um glaucoma bem controlado com medicacdo possa ro futuro ne-
cessitar de cirurgia filtrante, com os inconvenietntes desta e em decorréncia da
terapia com o laser. Serdo necessdrios alguns anos para que de forma segura.

possamos optar pela trabeculoplastia como forma inicial de tratamento do
do glaucoma.

IIT — Resultados Podem ser observados na Tabela 1

TABELA 1

PIO 20% PIO 30% P1O Inalt.

Gl. Cronico S'mples 12 (33,3%) 1 (2,7%) 23 (63,8%)
(36 olhos)
Gl. Pigmentar — 3 (15% 1 (25¢%)

(4 olhos)
Gl. Congénito Aparecimento
tardio (4 olhos) — — 4 (100%)
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SIIMARIO
O sautor estuda o vroblems do Taser de Argdnio na Trabeculonlastia,
SUMMARY

Argon Laser Trabeeuloplasty

The author study the problem of the Avgon Laser in traheciloplasty
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BIOMETRIA ULTRASSONICA E CALCULO DO PODER
DIOPTRICO PARA O IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR

MARCELO MARTINS FERREIRA JUNIOR (2)

INTRODUCAQ

Atvalmente. a moderna cirurgia da catarata com implante intraocufar esta
despertando grande interesse cntre oS cirurgioes de varias partes do mundo 2
acora também do Brasil. Nos Estados Unidos da América, em mais de 50% das
cfl'llrgias de catarata recalizadas, estdo sendo introduzidos implantes intraoculares
¢ em alguns centros hospitalares esta proporgao atinge a 90% .8 O National Eye
Institute em sua reunido sobre os Implantes Intraoculares, recomendou que a bio-
metria ultrassonica fosse realizada em todos os pacientes candidatos a implan-
tes intraoculares.®

No intuito de aperfeicod-la, pois trata-se de uma técnica repleta de pequenos
detalhes, dirigimos nossos cuidados para o estudo da biometria ultrassonica do
olho e do calculo do poder diéptrico do cristalino artificial, com a finalidade de

proporcionar ao paciente uma melhor agudeza visual e sempre que possivel res-
tabelecer a visao binocular.

HISTORICO

POURFOUR DU PETIT, foi quem, em 1728, fez a primeira medida direta
do globo czular com o congelamento do olho, utilizando um instrumento muito
simples de cobre. Este método foi realizado também por KRAUSE, LISTING e
HELMHOLTZ que compararam seus dados com os d¢ POURFOUR DU PETIT
¢ obtiveram os mesmos resultados.

Em 1938, pelo método do Raio-X e baseado na propriedade que tem esta
radiacdo de provocar uma sensa¢do luminosa quando alcanca a retina, RUSH-
TON obteve a medida do comprimento do olho; porém este método nao obteve
bons resultados por ser uma técnica dificil e com medidas muito trabalhosas.

No ano de 1961, um grupo de pesquisadores japoneses, entre eles, YAMA-
MOTO. KATO e OKSUKA foram os primeiros a publicarem seus resultados do
comprimento axial do olho obtidos por métodos ecograficos, encontrando uma
grande correc@o entre as medidas do olho com os erros de refragao.

Com o avanco da biometria ultrassonica, BUSCHMAN verificou. que era
necessario conhecer a velocidade do som nos diversos tecidos, como também, a
visualizacao direta do fundo de olho para que os raios ultrassonicos pudessem
ser focalizados ¢ dirigidos a fovea; isto foi conseguido utilizando o ultrasonolux.
Mais tarde, OKSALA demonstrou que as variagdes do eco da parede posterior
do globo dependiam de vérios fatores, entre eles: a frequéncia, a sensibilidade e
o tipo de transdutor.”

A leitura no osciloscopio do ultra-som era feita por meio de um compasso
ou régua milimetrada, medindo a distincia entre os ecos “base a base” ou “pico

(I Trabalho Venecedor na Categoria Junior do Prémio Varilux 1982,
(2) Residente do Instituto Benjamin Constant (Servico do Prof. Morizot Leite Filho).
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a pico™.2, 6 Atnalmente, com o avango da biometria ocular, surgiram varios apa

relhos, entre cles: o Oculometer, o Fchoscan, o Ultrascan, o Kretz-7200 ¢ o
DBR-300 que estamos utilizando. Fstes aparclhos fazem a medida do compri-
mento axial do olho com leitura digital.

E importante salientar que a ultrassonografia, atualmente, tem um papel des.
tacado na oftalmologia, como mctodo de exame complementar. Além de nos dar
o comprimento axial do olho, a medida da profundidade da ciAmara anterior, a
espessura do cristalino, obtemos tambeém através da pacometria a espessura cor-
neana. nermitindo inclusive fazer sua medida topografica.

Podemos tambem  detectar tumores, alteragoes vitreas, descolamentos de
reta. localizar corpos estranhos, acompanhar a evolugao dos glaucomas congé-
aitos ¢ segundo afirmam os estudiosos do mundo ocidental: “It helps to solve
the problem behind the problem”.14

No que diz respeito ao calculo do poder didptrico foram ELENIUS e SPOA -
NEN gue, utilizando um método combinado, ou seja, a medida do comprimento
axial do olho com o ultra-som e as leituras do valor didptrico da cérnea com a
oftalmometria, obtiveram o grau da lente intraocular e consideraram como tole-
ravel um erro de 0.75D.

Outro método para o cédlculo do poder didptrico é aquele em que se leva
em cons‘cerac2o somente a refragdo pré-operatéria e, utilizando o grafico de
SHEPARD se obtém o grau para emetropia. Este método sé é possivel ser rea-
I'zado. quando conhecemos a refragdo pré-operatéria do paciente antes do de-
senvolvimento da catarata.ll

Outro método para ¢ cdlculo do poder dibtrico considera que para as lentes
pré-pupilares uma lente intraocular de 18.00D deixa o paciente emétrope, se o
mesmo nao possuia nenhum erro de refracdo anteriormente ao desenvolvimento
Jda catarata. Para cada dioptria deve-se acrescentar + 1.25D ao grau da lente
10 hipermetrope e diminuir — 1.25 no miope para obtermos a emetropia.

Quando utilizamos as lentes de cAmara posterior o grau para a emetropia ¢
de 19.00D e para as ametrop'as o célculo utilizado é 0o mesmo das lentes pre-
pupilares.5

Com a finalidade de aperfeicoar o cédlculo do poder dioptrico da lente intra-

ocular surgiram vérias férmulas, entre elas as de COLENBRANDER, FIO-
COROV, RETZILAFF ¢ BINKHORST. 9, 15

‘ Atualmente, J. COLEMAN, R. BINKHORST, K. HOFFER, mantém uma
polemica baseados nos resultados que tem obtidos com diferentes tipos de apa-
relhos, técnicas e férmulas. Analisando a discussdo observamos que, todos pro-
curam aprimorar o calculo do poder dioptrico da lente intraocular,10

Resolvemos adotar o DBR-300 ¢ as férmulas de BINKHORST, utilizando
uma calculadora programavel com uma impressora, de facil manuseio, que com
rapidez e precisao nos fornece o grau da lente intraocular que desejamos.

MATERIAL

Utilizamos para a biometria ultrassénica do olho, um aparelho DBR-300
da Sonometrics Systems (Fig. 1). do tipo A-Scan, unidirecional, composto de
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um transdutor com ressonincia de 15MHZ, cscala de expansiao ¢ leitura digital
ecm mm. O transdutor de contato (Fig. 2) possui na sua extremidade uma peca
cilindrica, contendo agua destilada, com uma fina membrana para cvitar o extra-
vazamento d'agua 13 Este transdutor ¢ fixado a um dispositivo com uma mola
que ¢ adaptado o lampada de fenda ¢, quando ha pressao cxcessiva sobre a face
anterior da cornea cle desarma. O exame ¢ feito com o paciente sentado, asse-
mclhando-se a uma tonometria de aplanacao, tornando o exame mais comodo
nara o paciente ¢ mais preciso no scu resultado, 4, 12

FIG. 1 — Aparelho de Uitrasspnografia R
— DBR-309 FIG., 2 — Traasdutor de Contato

O principio da ultrassonografia se baseia no fato de que impulsos elétricos
gerados sao enviados a uma sonda onde existe um transdutor que contém em
seu interior cristais de quartzo com efeito piezoelétricos, estes transformam os
'mpulsos em ondas ultrassonicas. As ondas penetram no olho, sofrem reflexdes
sobre as superficies de descontinvidade e voltam novamente 4 sonda como ecos.
A sonda transforma estes ecos em impulsos elétricos que sio enviados a um

receptor, o qual enviard ao osciloscopio como inflexdes das linhas isoelétricas.?
(Fig. 3).

rGERADOR—]

SONDA

TRAUSDUTQR) FIG. 3 — Principio da Ultrassonografia

="

RECEPTOR | ——o=

0SCILOSCOPIO

O ecografo faz a medida direta do tempo requisitado para que um pulso de
alta frequéncia passe entre duas estruturas a serem medidas. Utilizando a férmula

.
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3]

D = V x T. caleulado o tempo ¢ introduzindo no aparclho a velocidade de pro-
pagacdo do som que descjamos, obtemos a distincia que é mostrada digitalmente
em mm. 3, 5

Existem constantes para a velocidade de propagagao do som nos diversos

tecidos: 3, 12

1548 — Velocidade para o olho com catarata.

1SS0 — Velocidade para o olho sem catarata.

1620 — Velocidade para a espessura do cristalino com catarata.
1640 — Vclocidade para a espessura do cristalino sem catarata.
1480 — Velocidade para a agua.

1532 — Velocidade para o vitreo e aquoso.

1620 — Velocidade para a cornea.

Para o cdlculo do grau da lente a ser implantada utilizamos uma calcula-
dora Texas Instruments 59 (Fig. 4) acoplada a uma impressora.

FIG. 4 — Calculadora Texas Instruments-39

Esta calculadora contém véarias férmulas desenvolvidas por BINKHORST
com 5 programas: 3, 4, 5

Programa 1 — Emetropia — Ametropia — Refracdo com a lente intra-
czular — Refracao da afacia.

Programa II — Aniseiconia.

Programa III — Implante Secundario.

Programa IV — Refragao da afacia e artifacia.

Programa V — Comprimento axial na afacia e artifacia.

METODOS

1 — Fatores de precisao biométrica

a) Aparelho bem calibrado: o aparelho ja vem calibrado de fabrica, ¢ acon-
selhavel calibrarmos o mesmo pelo menos de 6 em 6 meses ou quando notarmos
alguma diferenga  no tracado ecografico. Existe um dispositivo para a calibra-
gem do aparelho que ¢ acoplado na extremidade do transdutor. Fazendo a lei-
tura no osciloscopio ¢ obtendo um resultado de 10.00 mm, sabemos que o mes-
mo estd calibrado.16
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b) Frequéncia alta: a utilizagao de uma alta frequéncia ¢ melhor para o
poder de resolucao. mas pior para a penetragao. A frequéncia ideal para a bio
metria ocular, com o DBR-300, ¢ de 15 MHZ.5

¢)  Alinhamento do transdutor no cixo axial do olho (Fig. 5): para a
obtencao do didmetro antero-posterior do olho, devemos alinhar o transdutor
perpendicularmente a face anterior da cornea, de modo que o mesmo se confun
da com o cixo visual do paciente. Neste momento fazemos a leitura no oscilos-
copio ¢ devemos observar os dois ccos relativos a face anterior ¢ posterior do
cristalino com amplitude maxima, que o eco da retina também seja de grande
amplitude, formando um angulo de 90 graus com a linha de base ¢ que 0 eco da
membrana multipla, ou seja, as multiplas reflexdes da membrana do transdutor,
secjam de baixa amplitude.12, 13

FIG. 5 — Comprimento axial do olho

d) Fixacdo: o paciente deve fixar o ponto luminoso existente no interior do
transdutor, quando isto ndo € possivel, devido a diminui¢ao da agudeza visual.
pedimos ao paciente que fixe um ponto luminoso com o olho contralateral co-
locado na altura dos olhos.

¢) Documentagdo: ¢ importante a utilizacdo de uma maéquina fotografica
do tipo Polaroid para verificarmos se a biometria foi realizada de acordo com

€c_.0

vs parametros do item “c” e registrar a medida do comprimento axial do olho.
2 — Técnica

— Ligar o aparelho, ndo sendo necessério esperar alguns minutos para
esquenta-lo, como ocorre com outros tipos de aparelhos.16

— Regular a intensidade do ecran em torno de “3”, ja que uma alta in-
tensidade pode danificar o aparelho.

— Regular a intensidade dos ecos e dos digitos que ira variar conforme a
luminosidade no local do exame.

— Focalizar os digitos e os ecos da membrana multipla.

— A escala de expansao deverd estar em 20 microsegundos/cm e no mo-
mento do exame aumentamos para § microsegundos/cm.

— O ponto “delay” devera ficar antes do segundo eco da membrana mul-
tipla, pois o primeiro eco ¢ o relativo 3 membrana do transdutor e deverd ser
eliminado.

O



54 Revigtn Brasileirn de Oftalmolopin Vel XT.01 Ne 1 Feveroiro de 1983

_ Verificar a distAncia entre as membranas multiplas que deverao ser de
31.00 mm.
O portao anterior deverd estar posicionado sobre o segundo eco e o
portao posterior a ' 25mm deste cco.
Ajustar a posicio da linha de base mais inferior no ecran, proxima a
escala de milimetros.
— Ajustar a sensibilidade em torno de “7" para a biometria ocular, po
dendo variar conforme o intumescimento do cristalino.
— Regular a velocidade de propagacio do som; para a biometria do olho
com catarata a velocidade ¢ de 1548.12
— O exame devera ser fe‘to nos dias que antecedem a cirurgia, pois oca-
sionalmente. podera haver uma descamacgao do epitélio corneano, que podera difi-
cultar a visao do cirvrgido no ato operatdrio.
—  Utilizar um colirio anestésico (Novesin) que produza ancstesia do clho
mais rapida. com menos ardor ¢ uma menor descamacédo do epitélio corneano.
— Nao ¢ necessario dilatar a pup’la ji4 que a mesma ndo ira interferir no
resultado, pois a medida € feita no eixo visual do paciente.16

— Observar se ha folga suficiente no cabo do transdutor, de modo que o
mesmo se mova livremente.

—  Mover o transdutor gradualmente contra o olho e assegurar-se de que
o paciente mantém a fixacdo na luz.

— Tocar com o transdutor no centro da pupila e move-lo para tras
2 mm.
— A meihor fixacdo, geralmente, é obtida apés a aplicagdo do transdutor
no olho, pois o mesmo tende a se desviar apds alguns segundos.
— Observar todos os parametros descritos no item referente aos fatores
de precisao biométrica.
— E melhor usar os valores obtidos enquanto houver uma boa fixacao.
do que fazer uma média de varios valores.12

-

3 — Parametros para o cilculo do poder dioptrico

a) Ceratometria: devemos calibrar o ceratometro, pois um erro de 0,1 mm
podera ocasionar um erro de 0.5D no célculo final do grav da lente. E impor-
tante salientar que todo ceratémetro mede o raio de curvatura da superficie an-
terior da cornea e nao o poder didptrico da mesma. O verdadeiro indice de refra-
cao da cornea é de 1.376. A calculadora Texas Instruments 59 esta programa-
da' com uma constante para transformar a ceratometria medida em dioptrias para
milimetros, utilizando os ceratdbmetros de Bausch and Lomb e Haag-Streit que
possuem um indice de refragao de 1.3375. Quando for utilizado outro tipo de
ceratometro € necessario modificar na programacao da calculadora esta cons-
tante. 3, 5, 11

b) Profundidade da camara anterior (Fig. 6): a profundidade estimada da
camara anterior pos-operatoria scra uma constante para cada tipo de lente intra-
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ocular a ser implantada. Fsta variagao ¢ decorrente da posicao da mesma no olho.
A medida pre operatoria da camara anterior nao tem valor, pois com o desen-
volvimento da catarata ocorre o intumescimento do cristalino, acarretando uma
dimmucao da profundidade da mesma, Um erro de 0,1 mm, na medida da pro-
tundidade da camara anterior, causara uma diferenca de 0.05 a .25D no cal-
culo final da lente intraocular, 3, 5, 11

BN & . i S R R A 2.93mm
TR, . 5. i Bt G NS0 R e B A 2.93mm
IRES: CLIP (ECEIRY - . oo oo et i & 4 s 3.06mm
BINKHORST {4 aleas) . . oo omvsmewwsnmess s 3.06mm
BINKHORBST (2 @le#8) . o ivers o ssiges 3.32mm
CRIRELATAY & o o disanimsnness@mamrmmss e 3.59mm
KRELEMAN . . susssvconsss P 3.23mm
CAMARA POSTERIOR . . ................. 4.00mm

F1G. 6 — Profundidade da Camara Anterior.

¢) Comprimento axial do olho: na biometria ultrassénica a medida é feita
da face anterior da cérnea a interface vitreo retiniana, mas para o célculo do grau
da lente 0 que desejamos ¢ a medida da face anterior da cornea aos elementos
sensoriais da retina. Esta diferenga varia em torno de 0.25mm, mas a calculadora
esta programada para corrigi-la. Um erro de 0.Imm no comprimento axial do
olho podera causar um erro de 0.25D no calculo final do cristalino artificial.3

d) Distancia vértice: serd sempre uma constante de 12.00 mm para o cal-
culo com a Texas Instruments 69.

e) Espessura do cristalino: é medida por meio do ultrasom e varia de
acordo com o intumescimento do mesmo.

f) Espessura do cristalino artificial: € necessdrio que se conhega a espes-
sura do cristalino artificial a ser utilizado, variando de acordo com os fabrican-
tes e tipos de 0.45 a 0.50 mm.

4 — Programas da Calculadora TI-59

Programa I — Emetropia — Ameiropia — Refracao com a lente
intraocular — Refracao da afacia.

Se desejarmos deixar o olho do paciente emetrope, introduzimos na calcula-
dora os dados referentes a ceratometria no meridiano horizontal e vertical, que
pode ser em D ou mm, o comprimento axial do olho, a profundidade da camara
anterior que sera uma constante para cada tipo de lente ¢ obteremos, com estes
trs dados, o grau da lente intraocular para a emetropia.

Poderemos calcular também, com este programa, qual devera ser o grau da
lente intraocular, sc descjarmos deixar o paciente com uma ametropia (miopia
ou hipermetropia). Além dos dados ja introduzidos anteriormente na calculadora,
acrescentamos qual o vicio de refragdo que desejamos, a distancia vértice que é
uma constante ¢ obteremos a ametropia.

s
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Poderemos caleular ainda qual serd a refragao do paciente se introduzirmos
uma lente. que nao ¢ a indicada para deixd-lo emétrope. Usamos este método
quando nao possuimos a lente intraocular ¢ descjamos saber qual serda a refra-
¢ao residual.

No programa 1 ainda poderemos obter a refragao da afacia do paciente no
caso de nao ser introduzida a lente intraocular. 3, 4, 6

Programa Il — Aniseiconia

Neste programa o cilculo se torna mais complexo, pois necessitamos dos
dados de ambos os olhos.

Comecando pelo olho que ndo ird ser operado, introduzimos os dados refe-
rentes a ceratometria como no programa anterior, a seguir o grau esférico e cilin-
drico usado pelo paciente, o comprimento axial do olho, a distancia vértice, a
profundidade da camara anterior ¢ a espessura do cristalino; estes dois dltimos
dados deverao ser medidos com o ultra-som. Com estes dados a calculadora nos
dara um resultado em dioptrias, que iremos utilizar no final do programa.

No olho em que deverd ser implantada a lente, introduzimos na calculadora
os dados referentes a ceratometria, o equivalente esférico, a profundidade da
camara anterior, a distincia vértice e a espessura da lente intraocular. Com estes
dados a calculadora nos fornece um resultado também em dioptrias.

A seguir, a calculadora se encarrega de comparar este resultado com o do
olho contralateral e nos dd um resultado em porcentagem de aniseiconia. O que
desejamos ¢ obter uma porcentagem de aniseiconia mais proxima possivel de 0%,
0 que ¢ conseguido quando se introduz graus esféricos positivos ou negativos,
conforme seja a aniseiconia, para chegarmos a iseiconia. E importante salientar
que no caso do paciente ser afacico do olho contralateral e portador de 6culos ou
lente de contacto, ndo introduzimos na calculadora a profundidade da cimara
anterior nem a espessura do cristalino.3, 5

Programa [II — Implante Secundério

No célculo do poder diéptrico para o implante secundério niao é necessario
4 medida do comprimento axial do olho. Necessitamos, a ceratometria, a refra-
¢ao esférica e cilindrica usada pelo paciente, a profundidade da cAmara anterior
¢ a distancia vértice. Com estes dados a calculadora nos fornecera qual a lente
Intraocular no caso de querermos deixar o olho emetrope; mas se desejamos uma
ametropia, utilizamos o mesmo processo do programa 1, fornecendo a calculadora
qual a ametropia que desejamos e ela se encarregara de calcular o grau da lente
Intraocular. Com este programa poderemos ainda calcular qual o comprimento
axial do olho scm o uso do ultra-som.3, 5

Programa IV — Refracao na afacia e artifacia

Este programa ¢é utilizado principalmente nos pacientes que ndao colaboram
nos exames subjetivos e objetivos por alteragdes psiquicas, nos que possuem bai-
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xa de visao por edema cistdide de macula ¢ nos astigmatismos de graus elevados,
tornando 0 exame mais confortavel ¢ menos cansativo para o pacicnte e para o
medico.l O programa calcula qual a refragao pos-operatoria de um olho afacico
e artifacico (alacia com lente intraocular).

Para o calculo do vicio de refragao na alacia fornecemos a calculadora a
ceratometria com o c¢ixo ceratométrico nos dois meridianos ¢ o comprimento
axial do olho pos-operatdrio. A calculadora se encarrega de nos dar a refracio
esférica. refragao cilindrica ¢ o eixo do cilindro.

Para a refragao na artifacia, além dos dados fornecidos anteriormente, acres-
centamos a profundidade da camara anterior, a lente intraocular introduzida e da
mesma forma obteremos a refragao residual esférica, a cilindrica e o eixo.

Com este programa poderemos ainda calcular o equivalente esférico e fa-
zermos a transposi¢ao da lente.3, 4, 5

Programa V — Comprimento axial na afacia e artifacia

Com este programa obtemos a medida do comprimento axial do olho, da
face anterior da cornea aos elementos sensoriais da retina na afacia e artifacia.

Introduzimos na calculadora a ceratometria, a refracdo esférica e cilindrica,
a distancia vértice e obtemos o comprimento axial em um paciente afacico.

Na artifacia, além destes dados, introduzimos também o grau da lente intra-

ocular e a profundidade da camara anterior, obtendo, portanto, o comprimento
axial do olho na artifacia.3, 3

RESULTADOS

Para ilustrar o que foi acima descrito, apresentaremos, a seguir, um exem-
plo pratico de cada programa da calculadora.

IOL POWER, PGM 1 Programa 1 — Fig. 7)
BY DR. R. D. BINKHORST

Exemplo:
EMMETROPIA-AMETROPIA
POWER OF JOL IN SITU Paciente com ceratometria (K1)
REFRACTION WITH IOL — 43.00D (K2) — 43.75D, compri-
APHAKIC REFRACTION mento axial do olho (AL) — 23.56
mm, profundidade da camara ante-
43.00 K1 rior (ACD) — 4.00 mm, pois trata-se
43.75 K2 ’ de um implante de cdmara posterior.
23.56 AL O grau da lente para a emetropia
4.00 ACD (DEM) sera de 18.47D.
18.47 D EM
—2.00 REFR Se descjamos deixd-lo miope
12.00 VERT (REFR) de —2.00D ¢ sendo a dis-
21 .02 D AM tancia vértice (VERT) uma constan-
20.00 I0L te de 12.00mm o grau da lente intra-
—1.02 REFR ocular para esta ametropia (DAM)
0.00 IOL sera de 21.02D.
11.61 REFR

FI1G, 7T — Programa 1

=
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Se por algum motivo for introduzida uma lente (101) de 20.00D o paciente

ficara com uma relfragao (REFR) de

1.02D

No caso de nao ser introduzido uma lente intraccular (I0L) a refragao

(REFR) do paciente sera de 11.61D.

10L POWER., PGM 11
BY DR. R. D. BINKHORST

ANISEIKONIA
FELLOW EYE:
43 .50 Kl
44 .25 K2
== S0 SPH
—0.50 YL
12.00 VERT
24.14 AL
3.70 ACD
3.80 P9
23.46 LENS
EYE TO BE CORRECTED:
43.25 K1
44 .25 K2
D T SPH
12530 VERT
23.93 AL
4.00 ACD
0.50 LT
20.43 D
2.42 % AN
—3.50 SPH
21.38 D
1.30 % AN
—4 .00 SPH
21.991 D
0.57 % AN
—4 .25 SPH
22.20 D
0.20 % AN

FIG. 8 — Programa 11

Programa Il — (Fig. 8)
Exemplo:

Olho contralateral: paciente com
ceratometria  horizontal (K1) —
43.50D, ceratometria vertical (K2) —
44.25, refracdao esférica (SPH) —
—2.50D, refracao cilindrica (CYL)
— —0.50D, distancia vértice (VERT)
— 12.00mm, comprimento axial do
olho (AL) — 24.14 mm, profundi-
dade da cdmara anterior (ACD) —
3.70 mm, espessura do cristalino (LT)
— 3.80 mm. Encontramos um resul-
tado (LENS) de 23.46D.

Olho a ser operado: ceratometria
horizontal (K1) — 43.25D, cerato-
metria vertical (K2) — 44.25D, equi-
valente esférico (SPH) — —2.75D,
distancia vértice (VERT) — 12.00
mm, comprimento axial do olho (AL)
— 23.93 mm, profundidade da ciama-
ra anterior (ACD) — 4.00mm, espes-
sura da lente intraocular (LT) —
0.50mm.

O resultado (D) obtido é de 20.43D
com uma aniseiconia (% AN) de
2.42% . Portanto introduzimos na
calculadora por exemplo (SPH) —
—3.50D ¢ obtemos um grau (D) de

21.33D com uma aniseiconia (% AN) de 1.30%. Aumentamos o grau (SPH)
para — —4 .00D, encontrando uma lente (D) de 21.91 com uma aniseiconia
(% AN) de 0.57%. Aumentamos ainda mais o grau (SPH), introduzindo —
—4.25D e finalmente encontrando uma lente (D) de 22.20D com uma aniseico-
nia (% AN) de 0.20% . Sendo, portanto, a lente ideal para restabelecermos a iso-

conia do paciente.
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10L. POWER, PGM 111 Programa Il — (Fig. 9)
BY DR. R. D. BINKHORST

FExemplo:
SECONDARY IMPLANT

Paciente com ceratometria no me-

43 .25 K1 ridiano horizontal (K1) — 43.25D,
44 .00 K2 meridiano vertical (K2) — 44.00D,
et SPH refracio csférica (SPH) — 11.75D,
_]l gﬂ %Ek"l I'L.:rl‘ilr‘:ﬁ{-) cilindrica (CYL) ~—===1.00D.
Eq\z ACD distancia Vért‘lCC (VERT) = [250
16.25 D EM mm, profundidade da camara ante-

rior (ACD) — 2.93mm, pois trata-

—]‘282 gE‘fﬁ s¢ de um implante de camara ante-
o rior. O grau da lente para deixa-lo
23.91 AL emetrope (BEM) sera de 16.25D.

FIG. 9 — Programa IIl

Se desejamos deixd-lo miope (REFR) — —1.50D, o grau da lente para a
ametropia (DAM) serd de 18.04D. Neste paciente o comprimento axial do olho
(AL) é 23.91 mm.

Programa IV (Fig. 10 e 11)
Exemplo:

Afacia: paciente com ceratometria (K1) 44.00D, eixo (XK1) 759, cerato-
metria (K2) 44.75D, eixo (XK2) 1659, comprimento axial do olho (AL) de
23.68 mm. O grau esférico (SPH) serd de 10.94D, o cilindro (CYL) — —0.57D
no eixo (AXIS) de 165°. O equivalente esférico (SEQ) sera 10.65D e fazendo a
transposicao da lente obteremos o grau esférico (SPH) 10.37D, o grau cilindrico
(CYL) 0.57D com o eixo (AXIS) a 75°.

Artifacia: paciente com ceratometria (K1) 43.75D, eixo (XK1) a 909, ce-
ratometria (K2) 44.25D, eixo (XK2) a 1809, comprimento axial do olho (AL)
22.93mm, profundidade da cimara anterior (ACD) 4.00mm, lente intraocular
(I0L) introduzida 10.00D. O grau esférico (SPH) sera de 1.05D, o grau cilindri-
co (CYL) —0.45D, em um e¢ixo (AXIS) a 180°. O equivalente esférico (SEQ)
sera de 0.83D. Fazendo a transposi¢cao encontraremos o grau esférico (SPH)
0.60 D, grau cilindrico (CYL) 0.45D em um eixo (AXIS) a 909.

Exemplo:

Afacia: paciente com ceratometria no meridiano horizontal (K1) — 43.50D,
meridiano vertical (K2) — 44.25D, refracao esférica (SPH) — 11.50D, refragao
cilindrica (CYL) — —1.25D, distancia vértice (VERT) — 12.00 mm. O com-
primento do olho serd de 24.03 mm.

Artifacia: paciente com ceratometria no meridiano horizontal (K1) —
44.00D, no meridiano vertical (K2) 44.75D, refracao esférica (SPH) — —1.50D,
refracao cilindrica (CYL) — —0.75D, distdncia vértice (VERT) — 12.00mm,
grau da lente intraocular (10L) implantada 19.05D, profundidade da cimara an-
terior (ACD) — 4.00 mm. O comprimento do olho sera de 23.89 mm.
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IOL POWER, PGM 1V
BY DR. R. D. BINKHORST

COMPUTER REFRACTION

IN
APHAKIA — ARTIPHAKIA
44.00 Kl
5. X Kl
44.75 K2
165. X K2
23.68 AL
10.94 SPH
—0.57 CYL
165. AXIS
10.65 S EQ
10.37 SPH
0.57 CYL
75. AXIS

FI1G. 10 — Programa IV
Programa V (Fig. 12 e 13)

IOL POWER, PGM V
BY DR. R. D. BINKHORST

I0L. POWER, PGM 1V
BY DR. R. D. BINKHORST

COMPUTER REFRACTION

IN
APHAKIA — ARTIPHAKITA
43.75 K1
90. X Kl
44 .25 K2
180. X K2
22.93 AL
4.00 ACD
19.00 IOL
1.05 SPH
—0.45 CXYL
180. AXIS
0.83 S EQ
0.60 SPH
0.45 CYL
90. AXIS

FIG. 11 — Programa IV

IOL POWER, PGM V
BY DR. R. D. BINKHORST

AXIAL LENGTH AXIAL LENGTH
IN
APHAKIA — ARTIPHAKIA APHAKIA — ARTIPHAKIA
43 .50 K1 44 .00 K1
44 .25 K2 44 .75 K2
11.50 SPH —1.50 SPH
—1.25 CYL —0.75 CYL
12.00 VERT 12.00 VERT
24 .03 AL 19.50 IOL
4.00 ACD
23.89 AL

FI1G. 12 — Programa V

CONCLUSAO

FI1G. 13 — Programa V

L A finalidade do célculo do poder dioptrico da lente é proporcionar uma boa
visdo ao olho a ser operado e, a0 mesmo tempo, fazer com que o paciente resta-
belega sua visdo binocular. E necessario que se conhe¢am as condi¢des do olho
contralateral, ou seja, a histéria prévia do paciente, um exame completo incluindo

— .
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biomicroscopia, refracdo e acuidade visual a fim de que estes dados sejam le-
vados em consideracdo quando for calculado o poder dioptrico da lente a ser
implantada.

Pacientes idosos, com vida sedentaria, com dificuldade de locomocio se
sentem mais felizes quando proporcionamos ao mesmo uma miopia moderada.
Estes pacientes poderdo ler e realizar suas tartfas domésticas sem o uso de 6culos,
¢ sc necessitarem de uma visdo mais apurada, utilizardo lentes negativas para
distancia.

No caso de pacientes com opacificagdo binocular dos cristalinos, que se
tornaram miopes, é interessante deixd-los emetrope do olho operado, conside-
rando que o outro olho devera ser submetido a uma facectomia quando, entdo, a
iseiconia serd restabelecida.

Existe a possibilidade, se necessario, de deixarmos o paciente emetrope de
um olho e miope do outro, como alguns autores preconizam na adaptacio de
lentes de contato.

Virias sdo as situacdes que podemos encontrar para a realizagao do calculo
do poder diéptrico da lente. Devemos estudar cada paciente, conhecendo seus
hibitos e suas necessidades, utilizando o bom senso, para resolver da melhor ma-
neira possivel seus interesses.

RESUMO

O autor. com este trabalho, demonstra como é feito o célculo do poder diéptrico da lente
intraocular na afacia por meio de um ecégrafo — o DBR-300 da Sonometrics Systems, e de
saleuladora programidvel — Texas Instruments 59. Mostra em detalhes a maneira correta de
utilizacio do aparelho e apresenta, através de uma calculadora simples e de facil manuseio, os
programas gue permitem a obtencdo do grau da lente intraocular apropriada para um maior
conforto visual do paciente.

SUMMARY
Intraocular Lens Power Calculation with Biometric Ultrasonography

The author, with his work, wants to demonstrate, how the calculation of the dioptric
power of the intraocular lens is done in the aphakic eye with a echograph — DBR-300 from
Sonometrics Systems, and also with programmed calculator — Texas Instruments 59. He points
out, in details, the correct way of handling the equipament, and presents with the help of
a simple calculator which is also easy to manage with, the programmes that will obtain the
power of the intraocular lens which would be the most appropriate for the visual comfort ot
the patient.
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