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MICROTROPIA: COMPARACAO ENTRE DOIS GRUPOS
GEOGRAFICAMENTE DIFERENTES (%)

LUIZ ANTONIO PEDUTI CUNHA (2)
JORGE ALBERTO F. CALDEIRA (3)

INTRODUCAO

Apenas mais recentemente tem-se dado mais atengao a microtropia (MT),
principalmente a microexotropia (MXT). MT secundiaria (MT 29) é frequente-
mente observada como resultado de corregio cirdrgica de estrabismo, sendo por-
tanto alteracao estrabismoldgica importante. Espera-se que uma analise de dois
grupos geograficamente diferentes contribua de algum modo para aumentar os
dados sobre MT.

PACIENTES E METODOS

Setenta pacientes com MT, como definida por LANG!, 2, foram analisa-
dos:; constituem o grupo 1 e sdo pacientes da Leeds General Infirmary (LGI),
Leeds, Inglaterra. Os resultados dessa andlise serao comparados aos obtidos em
135 pacientes com MT vistos na Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP) e cons-
tituem o grupo 2. No grupo 1, 35 tinham MXT e perfaziam o total de MXT vistas
naquele hospital e as restantes constituiam os primeiros 35 pacientes com MET
que voltaram 2 consulta entre setembro de 1979 e fevereiro de 1980. No grupo 2,
os 135 pacientes representam o ntumero total de MT e foram vistos no HC de
outubro de 1975 a outubro de 1980. O resultado da andlise de cada grupo indi-
vidualmente ja foi publicado anteriormente3, 4,

RESULTADOS

1 — Tipo de MT: Havia 37 MXT no grupo 1, no qual a maior parte das MT
20 ocorreram ap6s corregdo cirirgica de ET — mesmo as MXT 2° —
ao contrario do outro, onde todas vieram do mesmo tipo de desvio pri-
mario (Tabela 1). Em Leeds, microesotropia 2° (MET 2°) foi duas vezes
mais frequente que MXT 29, ndo havendo diferenga quanto a incidéncia
dos dois tipos em Sao Paulo.

2 — Distribuicdo por sexo: Havia distribuigdo igual entre os sexos em MXT
19 em Leeds ¢ em MET 19 e 2? em Sdo Paulo. No grupo 1, homens pre-
dominavam nas MET 19 e mulheres nas MET 2°. Em ambas populagdes,
MXT 29 foi um pouco mais frequente em homens (Tabela 2).

(1) Trabalho apresentado ao Congresso da International Strabismological Society e da Ame-
vican Academy for Pediatric Gphthalmology & Strabismus, Asilomar, California, U. S. A,
outubro de 1982,

(2) Médico Assistente da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de S8ao Paulo. Ex-Clinical Assistant da Leeds General Infirmary,
Leeds, Inglaterra.

(3) Professor Adjunto da Clinica Oftalmologica da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo.
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TABELA 1

TIPOS DE MICROTROPIA

NUMERO TOTAL DE PACIENTES GRUPO 1 — 70

GRUPO 2 — 135

MET 35 (50%) 98 (72,59%)
MXT 35 (50%) 37 (27,41%)
MT 1a. 55 (78,57%) 102 (75,55%)
MT 2a. 15 (21,43%) 33 (24,45%)
MET 1a. 25 (71,43% de MET) 76 (77,55%)
MXT 1a. 30 (85,72% de MXT) 26 (70,27%)
MET 2a. 10 (28,57% de MET) 22 (22,45%)
MXT 2a. 5 (14,28% de MXT) 11 (29,73%)
MET 2a. consecutivo a ET 10 (100% de MET 2a.) 20 (90,91%)
MET 2a. consecutivo a XT 0 (0% de MET 2a.) 2 (9,09%)
MXT 2a. consecutivo a ET 0 (0% de MXT 2a.) 8 (72,73%)
MXT 2a. consecutivo a XT 5 (100% de MXT 2a.) 3 (27,27%)
MT associada a HT 0 (0%) 21 (15,56%)
MT 1a. asscciada a HT 0 (0% de MT 1a.) 8 ( 7,84%)
MT 2a. associada a HT 0 (0% de MT 2a.) 13 (39,39%)
MET = microesotropia MXT = microexotropia 1a. = primaria
2a. = secundaria MT = microtropia ET = esotropia
XT = exotropia HT = hipertronia
TABELA 2
DISTRIBUICAO POR SEXO
GRUPO 1 GRUPO 2
Homens com MET 18 (51,43% de MET) 49 (50%)
Mulheres com MET 17 (48,57% de MET) 49 (50%)
Homens com MET 1a. 15 (60% de MET 1a.) 38 (50%)
Mulheres com MET 1a. 10 (40% de MET 1a.) 38 (50%)
Homens com MET 2a. 3 (30% de MET 2a.) 11 (50%)
Mulheres com MET 2za. 7 (70% de MET 2a.) 11 (50%)
Homens com MXT 19 (54,28% de MXT) 13 (35,14%)
Mulheres com WMXT 16 (45,72% de MXT) 24 (64186%)
Homens com MXT 1a. 16 (53,33% de MXT 1a.) 6 (23,07%)
Mulheres com MXT 1a. 14 (46,67% de MXT 1a.) 20 (76,92%)
Homens com MXT 2a. 3 (60% de MXT 2a.) 7 (63,64%)
Mulheres com MXT 2a. 2 (40% de MXT 2a.) 4 (36,36%)
Homens com MT 1a. 31 (56,36% de MT 1a.) 44 (43.14%)
Mulheres com MT 1a. 24 (25,45% de MT 1a.) 58 (56.86%)
lh-:lomens com MT 2a. 6 (40% de MT 23.} 18 (54:55%)
ulheres com MT 2a. 9 (60% de MT 2a. 15 (45,45%)

3 — Idade por ocasiao da primeira consulta: Em ambas populagées MT 2°
O grupo mais precoce, sendo o mais tardio o de MXT 19, Em Leeds quase

—_ 2



Microtropia: Combparacio Enire dois Grupos. .. Luiz Antonio Peduti Cunha e col. 73

todas MT 29 foram a consulta antes dos seis anos de idade, sendo a idade
média por ocasiao da primeira consulta inferior 2 de Sio Paulo (Tabela
3). Mas MT 29 foi considerada primeira consulta aquela do desvio pri-
mario.

TABELA 3

IDADE NA PRIMEIRA CONSULTA

GRUPO 1 GRUPO 2
Ate os 6 anos MET 1a. 19 (76% de MET 1a.) 26 (34,21%)
MXT 1a. 17 (56,67% de MXT 1a.) 4 (15,58%)
MET 2a. 10 (100% de MET 2a.) 11 (50%)
MXT 2a. 4 (80% de MXT 2a.) 5 (45,45%)
Dos 6 aos 10 MET 1a. 6 (24% de MET 1a.) 24 (31,58%)
MXT 1a. 12 (40% de MXT 1a.) 10 (38,46%)
MET 2a. 0 (0% de MET 2a.) 4 (19,18%)
MXT 2a. 1 (20% MXT 2a.) 3 (27,27%)
Mais de 10 anos MET 1a. 0 (0% de MET 1a.) 26 (34,21%)
MXT 1a. 1 (38,33% de MXT 1a.) 12 (46,15%)
MET 2a. 0 (0% de MET 2a.) 7 (31,82%)
MXT 2a. 0 (0% de MXT 2a.) 3 (27,27%)
ldade Média na
Primeira consulta MET 4 anos 7 més 7 anos 5 meses
MXT 6 anos 8 anos 1 més
MET 1a. 5 anos 1 més 7anos 8 meses
MXT 1a. 6 anocs 6 meses 8 anos 9 meses
MET 2a. 3 anos 4 meses 7 anos
MXT 2a. 3 anos 4 meses 6 anos 9 meses

4 — Olho fixador: Em Sao Paulo nao havia predominédncia de um olho em

|

MET, mas nas MXT o olho fixador era geralmente OE. Na LGI os ho-
mens preferiam fixar com OE e mulheres com OD em todos os tipos de

MT. Em ambas as séries havia uma preferéncia dos homens com MXT
por fixar com OE (Tabela 4).

Componente vertical (até 5 graus): Nao ocorreu em Leeds, sendo frequen-
te em MT 29 em Sao Paulo, onde também foi observada em MT 19 (Ta-
bela 1).

Severidade da ambliopia: Ambliopia leve (i. e. mais de trés letras de di-
ferenca na mesma linha entre o olho fixador e o ambliope) ndo ocorreu
na LGI e foi duas vezes mais frequente em MET do que em MXT no
HC. A incidéncia de ambliopia moderada (i. e. de uma a trés linhas de
diferenca na acuidade visual entre o olho ambliope ¢ o outro) era tres
vezes mais frequente no grupo 1 do que no 2. Ambliopia severa (i. e.
mais de trés linhas de diferenga na acuidade visual entre AQO) foi vista
em cerca de 20% dos pacientes de ambas as séries. Nao havia amblio-
pia em 25% das MET ¢ em 35,14% das MXT no grupo 2 ¢ em 5,71%

i B i
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das MET ¢ em 14,26% das MX'T no grupo 1. A ambliopia estava au-

sente com mais frequéncia nas MX'T (‘Tabela 5).

TABELA 4

O OLHO NAO FIXADOR

GRUPO 1 GRUPO 2
MET
Homens — 0D 11 (61,11% de homens com MET) 23 (46,94% )
— OE 7 (38,89% de homens com MET) 26 (53,06%)
Mulheres — 0D 5 (29,41% de mulheres com MET) 24 (48,98% )
— OE 12 (70,59% de mulheres com MET) 25 (51,02%)
Total — OD 6 (45,72% de pacientes MET) 47 (47,96% )
— OE 19 (54,28% de pacientes MET) 51 (52,04%)
MXT
Homens — OD 12 (63,16% de homens com MXT) 7 (53,85%)
— OE 7 (36,84% de homens com MXT) 6 (46 15%)
Mulheres — OD 6 (37,50 de mulheres com MXT) 14 (58,33%3
— OE 10 (62,50% de mulheres com MXT) 10 (41,67%)
Total — OD 18 (51,43% de pacientes MXT) 21 (56,76%)
— OE 17 (48,567% de pacientes MXT) 16 (43,24%)
TABELA 5
DENSIDADE DA AMBLIOPIA
GRUPO 1 GRUPO 2
LEVE
em MET 0 (0% de MET) 26 (27.08%)
em MXT 0 (0% de MXT) 5 (13,51%)
MODERADA
em MET 28 (80% de MET) 26 (27,07%)
em MXT 22 (62,86% de MXT) 8 (21,62%)
SEVERA
em MET 5 (14,28% de MET) 20 (20,83%)
em MXT 8 (22,86% de MXT) 11 (29,73%)
SEM AMBLIOPIA (na Gltima consulta)
em MET 2 ( 5,71% de MET) 24 (25%)
em MXT 5 (14,27% de MXT) 13 (35,14%)
7 — Refracao: Somente em alguns pacientes com MXT do grupo 2 foi encon-

trada emetropia em AQO. Anisometropia esférica e cilindrica foi mais fre-

—_— 4 —
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quente em MXT do que em MET na LGI; isto era mais nitido ainda
para anisometropias maiores do que 2 dioptrias. Para anisometropias es-
fericas assim relevantes os pacientes do grupo 2 com MXT passavam tam-
bém a (& la mais frequentemente que os com MET, Quase sempre o olho
mais amctrope cra o nao fixador. Tanto o olho fixador como o adelfo
apresentavam como astigmatismo mais frequente o hipermetrépico, em
ambos o8 grupos, onde também o tipo midpico ocorria com mais frequén-
cia em MXT. Astigmatismo misto no olho fixador ocorreu apenas em
MXT no grupo 2. Em Sdo Paulo a frequéncia de astigmatismo no olho
ndo fixador superou a do fixador, porém nédo tdo marcadamente como em
Leeds. No grupo 2 a incidéncia de astigmatismo de 2 DC ou mais foi
igual no olho fixador ¢ no adelfo, porém no outro grupo astigmatismo
desse nivel s6 ocorreu em MXT e apenas no olho ndo fixador (Tabela 6).

TABELA 6

REFRACAOQ (I)

GRUPO 1 GRUPO 2

Emetropia AQ

em MET 0 (0% de MET) 0 (0%)

em MXT 0 (0% de MXT) 3 ( 811%)
Aniscmetropia esférica (AE)

em MET 18 (51,43% de MET) 39 (40,21%)

em MXT 25 (71,43% de MXT) 14 (37,84%)
AE acima de 2 DF

em MET 3 (16,67% de MET com AE) 10 (25,64%)

em MXT 19 (76% de MXT com AE) 6 (42,86%)
Anisometropia cilindrica (AC)

em MET 10 (28,57% de MET) 21 (21,65%)

em MXT 22 (62,86% de MXT) 10 (27,03%)

AC acima de 2 DC

em MET

0 (0% de

MET com ACQC)

4 (19,05%)

em

MET 8 (36,36% de MXT com AC) 2 (20%)

Tipo de astigma’ismo (Ast) no olho néo
Fixador (ONF) Hipermetrépico

em MET 16 (94,12% de ONF com Ast e MET) 69 (94,52%)

em MXT 20 (86,96% de ONF com Ast e MXT) 20 (80%)
Miopico

em MET 0 (0% de ONF com Ast e MET) 2 (2,74%)

em MXT 2 (8,70% de ONF com Ast e MXT) 4 (16%)
Misto

em MET 1 (5,88% de ONF com Ast e MET) 2 (2,74%)

em MXT 1 (4,35% de ONF com Ast e MXT) 1 (4%)

-

Fusao e sua amplitude: auséncia de fusao ou fusdo apenas momentinea
foi achado frequente em MT 29 no grupo 2, onde também ocorreu em
MT 12; no grupo 1 porém isso aconteceu em 4% das MET 19, somente.

e B e
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TABELA 6

REFRACAO (I1)

GRUPO 1 GRUPO 2

Tipo de astigmatismo (Ast) no olho fixador (OF)
Hipermetrépico

em MET 8 (100% de OF com Ast e MET) 65 (98.48%)

em MXT 9 ( 90% de OF com Ast e MXT) 18 (75%)
Miopico

em MET 0 ( 0% de OF com Ast e MFT) 1 ( 1.52%)

em MXT 1 (10% de OF com Ast e MXT) 2 (10%)
Misto

em MET 0 (0% de OF com Ast e MET) 0 (0%)

em MXT 0 (0% de OF com Ast e MXT) 3 (15%)

Incidéncia de anisometropia

em MET 19 (54.28% "de MET) 46 (46.94°%)

em MXT 30 (85.71% de MXT) 20 (54 .05%)

em MT 49 (70% de MT) 66 (48,89%)
Ast no ONF

em MET 18 (51.43% de MET) 73 (75.26%)

em MXT 23 (65,71% de MXT) 25 (67.57%)
Ast no OF

em MET 7 (20% de MET) 66 (68.04%)

em MXT 10 (28,57% de MXT) 20 (54,05%)
Ast acima de 2 DC no ONF

em MET 0 (0% de ONF com Ast e MET) 15 (2N 55%)

em MXT 16 (69 57% de ONF cof Ast e MXT) 5 (20%)
Ast acima de 2DC no OF

em MET 0 (0% de OF com Ast e MET) 9 (1364%)

em MXT 0 (0% de OF com Ast e MXT) 3 (15%)

| § pe—

A amplitude de convergéncia era normal em mais de 50% de MT 1° em
ambas as séries. Em Leeds guase todos os pacientes com MET tinham
amplitude de divergéncia normal. No grupo 2 a amplitude de fusdo era
melhor em MT 19 (Tabela 7).

Estereopsia: Freouentemente ausente no grupo 2. principalmente em MT
29, mas em MXT 19 era em geral melhor que 120" para longe. No erupo
1 também o grupo com melhor estercopsia, para perto, era o de MXT 1°.
Em Leeds todas as MT 29 tinham aleum grau de estereopsia presente, mas
a maioria desse grupo em Sdo Paulo ndo a apresentava. Em ambas as
séries a melhor estercopsia ocorreu em MXT. porém o nimero de MXT
29 que respondia ao teste de maneira confidvel foi pequeno. Pacientes
nao confiaveis nao foram incluidos (Tabela 8).

Tratamento para ambliopia: Em ambas as séries o tratamento foi neces-
sario com mais frequéncia em MET. As razoes para ndo tratar incluiram
auséncia de ambliopia, idade tardia para tratamento e falta de cooperacio.
Em ambos os grupos houve melhora com o tratamento, mas a equaliza-
¢do da AV em AO sO ocorreu em Sdao Paulo e em 20% dos pacientes

tratados (Tabela 9).
e —
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TABELA 7

FUSAO E SUA AMPLITUDE"

GRUPO 1 GRUPO 2

Fuséo

em MET 1a. 25 (100% de MET 1a.) 59 (90,77%)

em MET 2a. 10 (100% de MET 2a.) 14 (73,68%)

em MXT 1a 30 (100% de MXT 1a.) 23 (95,83%)

em MXT 2a. 5 (100% de MXT 2a.) 2 (50%)
Sem fusdo cu com fusdo momentanea

em MET 1a. 1 (4% de MET 1a.) 6 (12%)

em MET 2a. 0 (0% de MET 2a.) 8 (61,54%)

em MXT 1a. 0 (0% de MXT 1a.) 1 (4,76%)

em MXT 2a. 0 (0% de MXT 2a.) 2 (50%)
Amplitude de convergéncia normal

em MET 1a. 23 (92% de MET 1a.) 32 (64%)

em MET 2a. 10 (100% de MET 2a.) 3 (23,08%)

em MXT 1a. 20 (66,67% de MXT 1a.) 12 (57,14%)

em MXT 2a. 4 (80% de MXT 2a.) 1 (25%)
Amplitude de divergéncia normal

em MET 1a. 6 (24% de MET 1a.) 18 (36%)

em MET 2a 4 (40% de MET 2a.) 1 (7,69%)

em MXT 1a. 17 (56,67% de MXT 1a.) 8 (38,10%)

em MXT 2a. 4 (80% de MXT 2a.) 0 (0%)
" S0 dos pacientes confiaveis.

TABELA 8
ESTEREOPSIA*
GRUPO 1 GRUPO 2

Sem estereopsia

em MET 3 (8,57% de MET) 44 (61,12%)

em MXT 3 (9,09% de MXT) 13 (46,43%)

em MET 1a. 3 (12% de MET 1a.) 32 (56,14%)

em MET 2a. 0 (0% de MET 2a.) 12 (80%)

em MXT 1a. 3 (11,11% de MXT 1a.) 7 (31,82%)

em MXT 2a. 0 (0% de MXT 2a.) 6 (100%)
Estereopsia melhor do que 120"

em MET 7 (20% de MET) 5 (6,94%)

em MXT 17 (61,52% de MXT) 10 (35,71%)

em MT 24 (35,29% de MT) 15 (15%)

em MET 1a. 4 (16% de MET 1a.) 4 (7,02%)

em MXT 2a. 3 (30% de MET 2a.) 1 (6,67%)

em MXT 1a. 16 (57,14% de MXT 1a.) 10 (45,45%)

em MXT 2a. 1 20% de MXT 2a.) 0 (0%)

-

No grupo 1 a estereopsia Toi medida para perto (Titmus, Frisby e TNO) e no grupo 2,
para distdncia (Vectcgrafico polaréide). Somente respos*as confidveis foram incluidas-

—_—
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TABELA 9

TRATAMENTO PARA AMBLIOPIA

GRUPO 1

GRUPO 2

Total de MET tratadas
Total de MXT tratadas

Motivo de nao tratamento em MET

a) auséncia de ambliopia

b) idade tardia na 1a. consulia

c) outro

Motivo nao tratamento em MXT
a) auséncia de ambliopia

b) idade tardia na 1a. consulta

c) outro

Resultado positivo (apés tratamento
a AV melhorou pelo menos o0.1)

em MET
em MXT
AV igual AO apés tratamento

em MET
em MXT

29 (82,86% de MET)
22 (62,86% de MXT)

3 (8,57% de MET)
0 (0% de MET)
3 (8,57% de MET)

4 (11,43% de MXT)
1 (2,86% de MXT)
8 (22,86% de MXT)

25 (86,21% de MET tratadas)
18 (81,82% de MXT tratadas)

0 (0% de MET tratadas)
0 (0% de MXT tratadas)

77 (78,57%)
20 (54,05%

8 (8,16%)
13 (13,27%)
0 (0%)

8 (21,62%)
9 (24,32%)
0 (0%)

61 (81,33%)
14 (70%)

16 (21,33%)
4 (20%)

DISCUSSAO

Em primeiro lugar serdo especificadas as similaridades encontradas nos dois

grupos:
1 — Entre MET e MX:

a. MET apresentou frequéncia semelhante nos dois sexos.

b. Auséncia de ambliopia significante foi mais comum em MXT. Eme-
tropia AO nio foi vista em MET.

c. Anisometropia esférica maior que 2 DE foi mais comum em MXT.

d. Ametropia esférica e cilindrica sio normalmente maiores nos olhos

nao fixadores.

€. Tanto no olho fixador como no adelfo o tipo de astigmatismo mais
comum € o hipermetrépico.

B0 e

Tt
.

O astigmatismo midpico é mais frequente em MXT.

Anisometropia ocorreu em mais de 50% dos pacientes com MXT.
Havia uma alta incidéncia de astigmatismo no olho ndo fixador.
Bons niveis de estercopsia eram mais frequentes em MXT.

j. Pacientes com MET foram tratados mais frequentemente que os com

MXT.
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2 — Entre MT 1? ¢ MT 29
a. MT 29 correspondcu a cerca de um quarto de todos os pacientes.

b. Pacicentes com MT 29 vem antes a consulta.

3 — Enire MET 1? ¢ MXT 1%
a.  Em ambas as sérics pacientes com MET 19 vieram a consulta mais
precocemente que pacientes com MXT 19,
b. Um bom nivel de cstercopsia cxistia na maioria dos pacientes com
MXT I°.
4 — Entre MET 29 ¢ MXT 29
a. MXT 29 foi mais frequente em homens.

endo sido apontadas as diferencas mais marcantes em resultados, deve-
mos agora tentar encontrar razoes para eclas. Talvez o mais 6bvio sejam diferen-
cas sociais que contribuiriam para que num hospital puablico as criangas fossem
levadas a exame mais precocemente em Leeds.

A alta taxa de miscigenagdo racial no Brasil poderia talvez explicar, por
diferencas raciais, o fato de 35 ser o nimero total de MXT vistas na LGI e
37 serem vistas em apenas cinco anos em Sao Paulo. Como nao sabemos a pre-
valéncia de MT em Leeds — em S@o Paulo corresponde pelo menos a 1% dos
pacientes da Clinica Oftalmolégica — também € possivel que ela ocorra mais
em Sao Paulo.

Se admitirmos hipercorregoes cirurgicas como menos frequentes em Leeds,
isso poderia explicar parcialmente, aliada a pequena populagao de MXT 2° nos
dois grupos, o fato das MT 2° em Leeds serem do mesmo tipo que o desvio pri-
mario, apesar de em Sdao Paulo quase todas as MT 2° advirem de esotropia ini-
cial, mesmo no caso de MXT 2°.

Possivelmente por falta de coopera¢ao com o tratamento ser mais frequen-
te em Sao Paulo, ambliopia severa foi mais frequente neste grupo, apesar de ani-
sometropias grandes serem mais frequentes no grupo 1, onde também houve
uma taxa maior de astigmatismo no olho nao fixador5,

Um tratamento mais precoce em Leeds pode ser o responsiavel por um
melhor resultado sensorial naquele grupo. Nos dois grupos bons niveis de este-
reopsia foram mais frequentes em MXT 19, apesar de também ambas as series
serem constituidas por pacientes que se apresentam mais tardiamente a consulta.
Como em geral, apesar de mais extenso em area, ¢ menos profundo em densi-
dade o escotoma em XT do que em ET, possa ser esperavel melhor estereopsia
em MXT.

RESUMO

Os AA. comparam dois grupos geograficamente diferentes de pacientes com microtropia,
um de Leeds (Inglaterra) e cutro de So Paulo (Brasil) e comentam as diferencas e semelhancas
encontradas.
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SUMMARY
Microtropin: Comparison of two geographieailly different groups

Findings in two geographically different series of patients with microtropia, one from Leeds
(England) and the other from Sio Paulo (Brazil), are compared and differences and simi-

larvities stressed and commented npon
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SUGESTOES PRATICAS PARA APERFEICOAMENTO
DAS CERATOPLASTIAS

ISRAEL ROZENBERG (1)

A cirurgia de transplante de cornea enfrenta, em nosso pais, o estigma da
falta d¢ doagoes de corncas. Em conscquéncia desta escassez poucos sao os cen-
tros oftalmologicos que  podem apresentar bom  movimento  cirlirgico nesta
teenica.

A atual legislagao brasilecira ¢ muito rigorosa no que tange a retirada de
orgaos. mas provavelmente surgiraio mudangas acentuadas neste panorama legal
¢ que permitirdo maior numero de doagdes e consequentemente de transplantes.
Some-s¢ a cscassez de material doado a cxigéncia de habilidade cirurgica ao mi-
croscopio, para entender-se os obstaculos em desenvolver boa técnica em cera-
toplastias.

Por felicidade, pudemos realizar nos ultimos 18 meses, aproximadamente
uma centena de ceratoplastias penetrantes; gostariamos de expor algumas suges-
tdes e constatagdes com o intuito de orientar o colega que pretende iniciar-se na
ceratoplastia. Obviamente € matéria enfadonha para o cirurgidao que faz trans-
plantes ha mais tempo. A maior parte destas observacoes se referem ao trans-
plante de cornea com estocagem em camara Gmida.

a) Como fazer a tarsorrafia no cadaver?

A maioria das enucleagdes em caddveres para obtencdo de material para
transplante, no Brasil, é realizada na residéncia do doador. Devemos entdo en-
carar a tarefa da retirada dos olhos, como trabalho a ser desincubido no menor
tempo hdbil possivel, seja com o fito de incomodar menos a familia enlutada.
seja para abreviar a permanéncia do médico em ambiente de evidente tensdo psi-
coldgica.

Um dos tempos cirurgicos mais prolongados da enucleaczo “post mortem”
€ a tarsorrafia, que exige a aposicao de seis ou mais pontos em cada fechamento
de cavidade orbitaria. Com o intuito de tornar este tempo cirirg'co menos de-
morado, comecamos a empregar a tarsorrafia quimica, ou seja fazemos a colagem
das pélpebras com cola acrilica (Super Bonder), (Fig. 1). As vantagens sao
inegaveis:

— a exccuc@io da tarsorrafia passa a tomar aproximadamente dez se-

gundos para cada olho.

— 0 aspecto estético dos olhos do cadaver ¢ sempre melhor do que aque-
le obtido com os cotos de fio cirargico da tarsorrafia.

—  faz-se a vedacao hermética da cavidade orbitaria, impedindo o extra-
vasamento sanguineo pelas fendas palpebrais naqueles raros casos em
que ocorre a hemorragia “post-mortem”.

Este altimo item foi por nés comprovado quando chegamos a injetar 15 cc

de 4gua numa injecdo trans-palpebral, nao se evidenciando nenhum escape do
liquido para o meio externo.

(1) Professor Assistente da Faculdade de Medicina de Teresépolis (Servico do Prof. Dantas
Coutinho)
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I'fG. 1| — Caixa de enucleacio com
coln Super-Bonder.

b) E inicressante a desepitelizacao mecinica da coérnea?

Um aspecto ainda controvertido nesta fase operatéria, é quanto a raspagem
do epitelio corneano doador (Fig. 2). Alegam os defensores da desepitelizacéo,
que ¢ na camada externa da cornea que se acumula a maior carga antigénica des-
ta estrutura ¢ que a permanéncia do epitélio aumentaria a chance de rejeicio.

FIG. 2 — Detalhe da desepitelizacio
corneana.

No dia-a-dia cirargico temos percebido que a desepitelizagdo piora bastante
a transparéncia da cornea, sendo isto um empecilho a manobras na cAmara an-
terior, quando o tecido ja estd suturado ao leito receptor. Fica patente também a
dificuldade na cicatrizac@o, j4 que a ferida ndo pode contar com o auxilio da
camada de células corneanas que mais ativamente participa deste processo.

No que tange a rejeicao do enxerto nao chegamos a perceber variagio entre
olhos desepitelizados ou ndo, de modo que nos parece mais légica a manuten-
¢ao desta camada.

¢) Como fixar o globo ocular doador?

Existem virios tipos de base para apoio do globo ocular, quando se vai
fazer a excisao do botao corneano doador. Os pré-requisitos para esta base de
apoio sao:

— fornecer 6tima imobilidade do globo ocular;
— ser de facil obtencdo e de baixo custo,

o B o
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Nenhuma base parcee suprir tao bem estes itens, como a que idealizamos
para este fim. A base ¢ preparada na hora da cirurgia; para isto utiliza-se um

pedaco quadrado de gaze, do tipo mais comum encontrado em hospita

. A paze
¢ desdobrada totalmente no seu comprimento (Fig, 3) ¢ entao fazemos uma dobra
reduzindo sua laregura & metade, mantendo se portanto o comprimento original,
O globo ocular ¢ entao enrolado na tira de gaze (Fig. 4), fazendo-se o mesmo
novimento que se taz para enrolar cigarros de palha. Ao final do procedimento

0 olho esta envolto em um ancl de gaze (Fig, 5); este anel é entio empapado em
soro - fistologico (Fig. 6), o que az com que lenhamos uma base firme e perfei
tamente amoldada ao olho.

FIG. 3 = Gaze desdobrada no comprimento... FIG. 4 — ... reduzimos sua largura 2
metade e, enrolamos o globo ocuiar.

FIG, 5 — ... como se fosse¢ em um FIG. 6 — ... ¢ 0 empapamos em soro.
anel de gaze...

A trepanacdo, ¢ os tempos cirurgicos subsequentes, se tornam mais faceis
com o apoio de tal base.

d) Existe algum detalhe na preparacao do microscopio civurgico?

As primeiras trepanagoes que realizamos, evidencramos uma constante ten
déncia a nao perpendicularidade no corte com a lamina (Fig. 7). Percebemos
€ntao, que nao havia perpendicularidade do canhdao do microscopio em relagao

— 13
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=
— 1 ¥ 5 -
\ \ 2 3 G, 9 Botno corneano com hordos
) nin perpendiculares.,

ao plano corncano (Fig. 8): queremos crer que isto leva a colocacio do globo
ocular em nma posicao na qual o seu dpice ndo esta dirigido exatamente para
cima ¢ sim inclinado em dire¢ao a objetiva enviezada do microscopio.

Assim sendo. o olho esta enviezado, mas a tendéncia natural do cirurgido
¢ fazer a trepanacao perpendicular a aquilo que seria o plano corneano sem

desyvios.

Com a colocacao do cixo da objetiva na mesma linha do eixo principal
do olho (Fig. 9). encontramos melhores condi¢des de retirar botdes corneanos

‘|

com paredes 1‘\31‘3]0]3?:-.

FIG. 8 — Microscopio nro perpendicular FlG. 9 Microscopio perpendicular
a0 globo ocular, i cornea.

€) Como superar a dificuldade da colocag¢ao do primeiro ponto cirirgico
no enxerto?

Na técnica cirdrgica habitual, s¢ retira todo o botao corneano, que ¢ entao
depositado no leito receptor, onde s¢ taz a passagem do primeiro ponto de su-

— 14
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tura scparado para lixacao. A colocagao deste ponto ¢ dificil pois a (nica regido
fixa ¢ aonde seguramos a cornca com a pinga; como s6 dispomos de um apoio
hd a tendéncia do botiao girar em torno desta zona apreendida.

O modo de superar em parte este problema € com o uso da pinga que pos-
sui duas garras.

Em nossa téenica cirtrgica temos preferido colocar os dois primeiros pon-
tos isolados enquanto a cérnea ainda nido foi totalmente liberada do seu leito no
olho doador. Como ainda hd aderéncias da coérnea ao leito, estas servem como
otimo suporte para que se trabalhe sem que haja rotagdo corneana. E interes-
sante notar que nao passamos totalmente as aguihas destes dois pontos iniciais e
sim as deixamos trepassadas na cérnea (Fig. 10) afim de facilitar a fase de su-
tura no leito receptor, ja que os fios ndo poderdo embaracar-se uma vez nao
tendo sido passados através do tecido.

FIG. 10 — Bgtdo corneano com agulhas
trespassadas.

f) Onde guardar o botao deado enquanto se prepara o leito recepior?

Os autores, em geral, nao explicam claramente o que fazer com o botio cor-
neano uma vez excisado do olho doador, enquanto nio se inic'a a sua sutura na
cornea receptora.

O tempo dispendido entre a excis@io e o inicio da sutura definitiva é rela-

tivamente longo (vinte a trinta minutos), j4 que uma nova cirurgia de preparagao
¢ realizada no olho receptor.

Alguns colegas guardam o botdo submerso em soro fisioldgico ou solugdo
de Ringer-lactato, o que € pouco pratico ja que a cornea edemacia-se tanto, a
ponto de dobrar em espessura; outros cirurgides preferem deixar o botdao repou-
sando sobre gaze Umida, técnica esta que expde o endotélio ao ressecamento
pelo ar.,

Adotamos uma técnica que nao vimos previamente descrita em nenhuma pu-
blicagao; consiste em colocar o botao corneano, com o epitélio repousando sobre
uma gota de solugdo Ringer-lactato, em uma cuba comum esterilizada. Este re-
cip‘ente é entao colocado dentro da geladeira de isopor, dirctamente sobre as
pedras de gelo (Fig. 11). A caixa de isopor ¢ entao tampada. A baixa temperatura
se transfere rapidamente ao botao corneano, dai advindo as vantagens esperadas
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em termos de conservacao tissular. O fechamento da geladeira, por outro lado,
forma uma atmosfera umida que impede o rossecamento do endotélio.

FIG, 11l — Botde corneano no gelo.

g) Existe algum tipo de pinca mais apropriada para a sutura corneana?

De um modo geral, todas as pingas com dentes 0.12 mm seriam indicadas
para a apreensdo do tecido corneano a ser suturado, mas temos verificado na
pratica didria que as pincas retas 0.12mm (Fig. 12) sd@o mais interessantes que
as que possuem desenho em estilo colibri (Fig. 13).

FIG. 12 — Pinca 0.12mm reta. FIG. 13 — Pinca 0.12mm colibri.

Considerando-se a correlacao de forcas e as resultantes existentes no ato
mecanico da sutura no tecido, é sempre interessante que a agulha faca frente a
perna da pinca que possui dois dentes (Fig. 14), de modo que haja menos pos-
sibilidade de que ela escape de lado do que quando a agulha faz face a um so
dente (fig. 15).

Para que tenhamos a possibilidade de que, em todos os 360 graus da su-
tura do transplante a agulha ao penetrar na cornea faga frente aos dois dentes,
€ necessdrio usar pingas retas, ja que estas, pelo simples ato de girar em torno
de seu eixo, permitem este tipo de anteposigao.

As pingcas com desenho colibri ndao podem ser giradas sobre seu eixo, de
‘modo que, a certo momento da sutura, ver-nos-¢mos obrigados a fazer com que
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a aculha se dirfja contra um soé dente. com maiores possibilidades de fuga do
irajeto intra-tissular descjado.

P

//

W FIG. 15 — Agulha fazendo frente a um sé
dente da pinca; note as setas como

F1G. 14 — Agu'ha fazendo frente aos dois Tesuitzntes do fortas.

dentes da pinca; note a seta como
resultante de forcas.

h) Todos os fios de nylon 10-0 tem caracteristicas cirdrgicas idénticas?

Constitui-se em surpresa para nos verificar que os parametros dos fios de
aylon 10-0 s@o muito distintos dependendo da marca do produto. No nosso mer-
cado existem dois produtos principais: Ethicon e Cirumédica.

O fio nylon 10-0 Ethicon (Fig. 16) é bem mais fino e eldstico que o con-
corrente. Sua agulha é menos afiada e o seu prego hospitalar gira em torno de
CrS 4.000,00 (US$ 10,00 em cambio paralelo).

O material da Cirumédica (Fig. 17), consequentemente, é bem mais grosso
e menos eldstico, possuindo agulha mais afiada. Seu prego hospitalar ¢ menor
(Cr$ 2.800,00 ou US$ 7,00 em cambio paralelo).

¥IG, 16 — Nylon 10-0 Ethicon F1G. 17T — Nylon 10-0 Cirumédica
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De um modo geral, damos preferéncia ao fio Cirumédica, pois, por ser me-
nos clastico, facilita muito o nodamento do ponto, enquanto a elaStICIdsjde ex-
cessiva do Ethicon faz com que o fio corra impedindo a colocagdo da tensao exa-
ta descjada no ponto cirurgico,

i) Pode a suiura de cornea da facectomia ser usada como exemplo para sutura
no transplante?

A quase totalidade de cirurgioes oftalmicos brasileiros, téem a facect_omia
como cirurgia mais frequente e dai haver uma natural tendéncia a que os primei-
ros pontos cirtrgicos feitos em ceratoplastia venham a mimetizar aqueles feitos
na sutura da facectomia.

Na facectomia, o comprimento do fio, entre os pontos de penetracao e saida
no tecido, é de aproximadamente 1.0 mm. Na ceratoplastia o comprimento entre
estes dois pontos seria de == 4,0 mm.

Caso o comprimento do fio, na sutura do enxerto, seja menor que os 4,0 mm.
habituais, havera uma séria propensdo a deiscéncia (Fig. 18).

- EUXERTO fiaw FIG. 18 — Compare as duas fignras e
v i verifique que se os pontos de entrada. e
- W e R saida da agulha do tecido sdo muito préxi-
# . weerTom ™ T Y mos ao bordo, o fio fica muito curto,

facilitando a deiscéncia.

Ha que se considerar também que como o fio empregado na sutura é bem
mais fino que a agulha, o comprimento daquele serd bem menor que a distancia
entre as tunelizagOes provocadas pela agulha na cérnea enxertada e na coérnea
receptora.

i) Como evitar que os sangramentos prejudiquem o transcurso cirargico?

Em boa parte das ceratoplastias (excetuando-se ceratocones, herpes, bolho-
sas e etc...) e, principalmente quando houve traumatismo do segmento anterior,
hd uma razodvel tendéncia A ocorréncia de sangramento com sede na iris.

Normalmente hd receio em cauterizar-se a iris, devido ao receio de se cau-
sar térmo-lesao ao cristalino; ndo obstante este temor, temos cauterizado bas-
tante a iris sem que tenhamos evidenciado em qualquer caso o surgimento de ca-
taratas, seja durante a cirurgia, seja no poés-operatério tardio.

k) Deve-se realmente temer o corticoide no pOs-operatério ocular?

Poucos grupos de drogas tém sido tdo exaustivamente estudados como o
grupo dos corticéides. Nunca é demais lembrar os seus efeitos mais comuns na
terapéutica topica ocular: antiinflamatério, imunosupressor, dificulta a cicatriza-
¢80 e a proliferagdao de neovasos superficiais na cérnea. Nio obstante este rela-
livamente vasto conhecimento, sempre nos deparamos com duvidas na prescri-
¢80 tOpica pos-operatéria, mormente na cirurgia corneana, onde suas vantagens
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quase que parciam-se com as desvantagens. Em nossa modesta experiéncia de
transplantes, viemos usando de rotina o corticoide colirio ¢, chegamos a algu-
mas constatagoces:

— 0 scu uso deve ser proscrito em casos nos quais o leito receptor é
de ma qualidade fisiologica (em distingao a qualidade oOptica), como
ocorre nas corneas muito adelgacadas ou quando as caracteristicas cor-
neanas estio parcamente presentes, como nas esclerocorneas. A van-
tagem do seu ndo uso implica em maior velocidade de cicatrizagzo, ja
que este fator estd muito prejudicado nestes casos.

— nas cirurgias em que a presenga de nods externos ao tecido for inevi-
tavel, também proscrevemos o corticoéide, pois o seu acimulo junto ao
no pode levar, em certas circunstancias, a uma decomposi¢ao (“mel-
ting”) grave do tecido corneano subjacente.

1) Indicacodes cirirgicas classicas que merecem observacdes:

A indicacdo cirtrgica cléssica do transplante de cérnea é o ceratocone, mor-
mente aqueles ndo mais adaptaveis as lentes de contato. A esta indicacio gosta-
riamos de acrescentar que a medida que evolui o ceratocone, piora o seu prog-
nostico cirurgico, pois verifica-se um adelgagamento exagerado do tecido, fazen-
do com que a coaptacao dos bordos cirtirgicos entre o botio doado e o leito re-
ceptor seja dificil, pois haverd grande diferenca de espessura, com dificuldade
para formacdo de uma cicatriz uniforme na superficie. :

O adelgacamento exagerado do tecido também dificulta a vedacdo da ca-
mara anterior durante o ato cirdrgico, principalmente com a sutura continua.
Esta dificuldade na vedagdo acaba por determinar a aposi¢do de vérios pontos
isolados a fim de ocluir os pertuitos existentes. E, portanto, valido afirmar que
os ceratocones nao mais adaptaveis as lentes, devem ser operados o mais breve
possivel.

Uma outra indicacd@o comum de transplante ocorre nos casos de opacidades
determinadas por lesbes em idade precoce. E de conhecimento geral que estes
olhos sdo profundamente ambliopes e apresentam usualmente nistagmo. Nio
obstante estes fatores, a percep¢do luminosa quase sempre esta presente, incen-
tivando o cirurgido a tentativa do transplante.

ApOs a execugao cirdrgica de alguns casos como o supra-citado, percebemos
que apesar do aspecto excelente, com coOrnea e meios transparentes, os resulta-
dos visuais colhidos sao altamente desapontadores, com discreta melhoria na pro-
jecdo luminosa e pouco mais que isso; assim sendo, sugerimos que ndo haja en-
tusiasmo excessivo quanto ao prognostico visual destes casos.

RESUMO
O autor mostra alguns detalhes para o aprimoramento da técnica cirargica dos transplantes
penetrantes, principalmente empregando corneas frescas.
SUMMARY
Technical Details for the Improvement of the Penetrating Keratoplasty

The wuthor shows some technical details for the improvement of the penetrating kerato-
plasty, employing mainly wet-chamber storage.
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OBSERVACAO CLINICA NA ADAPTACAO L. C. SILICONADAS
ARI DE SOUZA PENA

Adaptacio de uma lente de contacto envolve critérios subjetivos ¢ objetivos.
Subjetivamente uma lente deve ser confortavel e dar visao satisfatéria. Objetiva-
mente a relacdo lente-cornea deve permitir a transparéncia com interferéncia rm
nima no metabolismo do cpitélio corncano. Uma menor hip6xia preserva mais
a integridade da cornea.

Os materiais permeaveis aos gases surgem como uma grande perspectiva de
simplificar a adaptagao, em virtude de sua capacidade de permitir o fluxo de
oxigénio atraves da L. C., com consequente menor sofrimento da cornea.

Temos utilizado as L. C. rigidas siliconadas (copolimeros P. M. M. — sili-
cone) com bons resultados clinicos, o que faz crer no crescimento progressivo do
uso destas lentes gas-permeaveis.

Observamos 43 pacientes em uso de lentes siliconadas no periodo de agosto
de 80 a outubro de 82, sendo o maior periodo de seguimento 26 meses (5 casos)
e o menor de 10 meses (2 casos).

Usamos as L. C. siliconadas nos seguintes casos problematicos com a lente
convencional (P. M. M.):

Adaptacao limiar;

Adaptacao com edema persistente

Sensacao persistente da presenga das lentes;
Ceratocone.

. N S B N e

Em relacdo aos casos clinicos dividimos estes pacientes em:

— Adaptacao limiar: 18 casos

— Edema persistente: 10 casos

— Sensagao constante da presenca da lente de contacto: 6 casos
— Ceratocone: 9 casos

1. Adaptacao Limiar:

Nosso conceito de adaptacdo limiar vem da observagdo de numerosos casos
de uso de L. C. com sofrimento epitelial crénico, subclinico.

O quadro clinico de uma adaptacdo limiar é aproximadamente este:

— edema persistente discreto, somente diagnosticado numa biomicrosco-
pia mais detalhada;

— desconforto constante na colocagio matinal da lente com ardéncia e
irritagdo passageiras

— maior sensibilidade aos agentes agressores externos (vento, poeira,
e1e. is)!

— ruturas ocasionais de bolhas epiteliais: a cldssica sensag@o de corpo es-
tranho

— crises ocasionais de sindromes de uso exagerado sem que o aumento
do numero de horas de uso justifique a ocorréncia da crise.

(1) Médico da Clinica Oftalmolégica da Universidade Federal Fluminense (Servico do Prof.
Adalmir M. Dantag), Médico da Clinica Sorocaba. Membro do AERCEPOA,
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Uma vez diagnosticado este quadro clinico, tentamos ver a possib’lidade de
melhora da adaptagao com retoques de borda. redugao de diametros e aumentos
de curvas periféricas. Feito estas alteracoes, se persiste sofrimento epitelial pas-
samos no uso de lentes siliconadas. Nestes casos, que abrangem 10 a 157% das
adaptagoes de lentes convencionais, o resultado clinico que obtivemos foi plena-
mente satisfatorio: desaparecimento do edema residual, com melhora acentuada
na tolerancia da L. C.

2. Edema Persistente:

Nos edemas persistentes, nos casos de usos de lentes convencionais. o diag-
nostico ¢ evidente, subjetiva e objetivamente. Sdo frequentes queixas de fotofobia
¢ visdo progressivamente turva com aumento do nimero de horas de usc didrio.
acompanhados de ardéncia e sensa¢ao de secura; queixas de prolongada turvacao
dos &culos acompanhada de alteracGes ceratométricas significativas. Na biomi-
croscopia constatamos um edema persistente atingindo 4area maior da cérnea,
apesar de uma lente convencional de boa qualidade estar sendo usada, a Gnica
solucdo € o uso de lente gas-permedvel. Tratam-se de cérneas de maior sensi-
bilidade a hipoxia. Somente o fluxo lacrimal sublenticular através das curvas pe-
riféricas néo € suficiente para mostrar uma boa adaptagdo. O uso de lentes silico-
nadas tem um desempenho nitidamente superior, nestes casos, especialmente nos
pacientes hipermetropes. Cl'nicamente vemos o desaparecimento ou diminuicic
dos sintomas de edema. Na biomicroscopia constatamos sua reducdo ou ausércia.

3. Sensagdo constante da presenca da L. C.:

Nos casos de sensagdo constante de presenga da lente, existe a permanéncia
de sintomas discretos de corpo estranho no olho, mesmo apGs meses de uso da
lente. Esta sensacdo persiste embora néo se constate edema ou lesdes do epitélio,
mesmo com o uso didrio constante de mais de 12 horas. Existe alguma particula-
ridade nestes olhos que permite a persisténcia da sensagdo de material rigido,
permanecendo sempre o trauma mecéanico das lentes de contacto. A adaptagdo da
lente siliconada tem sido pouco satisfatOria nestes casos, embora a sensibilidade
diminua, ela também persiste com as lentes rigidas gas-permedveis. Para estes pa-
cientes, a Unica opgao viavel é o uso de lentes hidrofilicas.

4. Ceratocone:

Nos casos de ceratocone, os resultados clinicos tem sido um pouco abaixo
das expectativas. Utilizamos as lentes siliconadas em virios casos de ceratocone
€ notamos uma menor hipoxia da cérnea. O desempenho visval nem sempre su-
pera as lentes convencionais. Nos casos de sensacdo relativa da presenga da lente
convencional, quase sempre 0s sintomas permanecem 0s mesmos com as lentes
siliconadas. Microerosdes no dpice frequentemente sdo causados por depdsitos
na face posterior da lente.

ALGUNS ASPECTOS NA ROTINA DA ADAPTACAO

1. Diametros geralmente maior que os da lente convencionais 9,0 a 9,3mm.
2. Menor aperto sobre K: 1/3 a 1/4 do astigmatismo corneano.

— A e
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3. Cuidados maiores na manutengao das lentes pelo paciente, uso de so-
lugoes de efcito triplice (limpadora, umidificante ¢ conservadora). E ne-
cessario manté-las sempre em solugoes conservadoras para manuten-
¢ao da qualidade da superficic da lente. -

4. Utilizamos periodicamente removedor de proteinas enzimaticos para re-
tirar depositos de mucoproteinas nas superficies da lente.

5. Uso de retoques de bordas a abertura de curvas periféricas (hlcnd)._ _Re-
toques de borda tem as vezes, melhorado a tolerdncia da lente silico-
nadas. Em outros casos a abertura de curvas periféricas tem melhorado
o desempenho clinico da lente siliconada. Quando da feitura destes re-
toques utilizamos Silvo sem amonia ou X-PAL, além de maior delica-
cadeza no retoque devido a menor resisténcia do material.

DESVANTAGENS DAS LENTES DE CONTACTO SILICONADAS

. Lentes siliconadas exigem maiores cuidados de manutencdo por parte

do usudrio.

Nao dispensam, com relativa frequéncia, retoques de borda e aumen-

to de curvas periféricas, para melhorar a adaptagdo. Estes retoques de-

vem ser mais cuidadosos porque o material é mais fragil.

3. Perda de qualidade de superficie (arranhdes, riscos) e de qualidade
Optica (queda de desempenho visual) com uso apds algum tempo (6
meses a 1-2 anos).

4. Sao lentes impregndveis por mucoproteinas, gorduras e sais de lagri-
ma, afetando o conforto de uso e causando visdo constantemente em-
bacada. Estes depésitos frequentemente localizam-se na face posterior
das lentes de contacto passando a causar microerosoes epiteliais.

ra

RESUMO

1 — Utilizamos as lentes siliconadas como opcdio secundéria, nas adaptacdes insatisfaté-
rias com lentes convencionais.

2 — Obtivemos bons resultados nos casos de adaptacdo limiar (edemas residuais, subclinicos)
e nagueles de edema manifesto e persistente. )

3 — Manutencdo de qualidade de superficie e a impregnacdo progressiva de muco, sdo os
principais problemas das lentes siliconadas a médio-longo prazo (6 meses a 1-2 anos de uso).

4 — Ainda nio nos convencemos de apresenta-la como primeira opgdo de uso de lentes de
contacto aos nossos pacientes.

5 — Acreditamos que a evolucio dos materiais rigidos gas-permedveis trard um avanco
extraordindrio da difusido do uso de lentes de contacto.

SUMMARY
Use of Silicone Contact Lenses

1 —- Bilicone Contact Lens are recommend as a 2nd. choise whenever conventional P.M.M.A.
contact leng fit is found unsatisfactory.

2 — Good results are achieved in “threshold fit? (mild subclinical edema) and in persistent
edemna.

3 — Problems in medium to long term (6 mo to 2 years) use of silicone Contact lenses are
Progressive mucous deposits and poorly maintained surface quality.

4 — We are still not confortable in recommending Silicone Contact Lenses as a first option
when preseribing contact lenses.

5 — The evolution of gas permeable lenses will bring extraordinary advancements to the
field of contact lenses.
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ESTUDO COMPARATIVO DO TEMPO DE RUPTURA DO FILME
LACRIMAL ENTRE USUARIOS DE LENTES DE CONTACTO
CONVENCIONAIS E HIDROFILICAS ()

NOEMI NAOMI NISHIDE (2)

I — INTRODUCAO

O filme lacrimal ¢ uma fina camada liquida, estruturalmente complexa que
cobre toda a porgao exposta do bulbo ocular, umedecendo o epitélio corneal ¢
tem. em mdédia, 7p de espessural, WOLFF1 descreveu uma estrutura com 3 ca-
madas: uma cxterna, lipidica, outra intermediaria, aquosa e outra ma's interna
d¢ mucina.

Recentes estudos tém mostrado que o epitélio corneal ¢ uma superficie
relativamente hidrofébica ¢ que a mucina produzida pelas células caliciformes
conjuntivais2, difundidas pela acdo palpebral, é capaz de absorver na superficie
corneal, formando uma nova superficie hidrofilica, podendo ser coberta pela ca-
mada aquosa ¢ subsequentemente pela lipidica3, constituindo-se no principal fa-
tor de difusao do filme lacrimal pré-corneal4. Gs microvilos da superficie corneal
também aumentam o umedecimento, pelo aumento geométrico da area superfi-
cial em contacto com o filme lacrimal.

Em condicdes normais, se a renovaciao do filme lacrimal pelo pestanejar
for interrompido, o filme lacrimal pré-corneal se romperda, com o que surgi-
rao areas secas (“dry spots”), devido a evaporacdo® e a contaminacio lipidica
da camada de mucina que cobre o epitélio corneal2. Esses “dry spots™ irritam as
terminacoes nervosas do epitélio corneal, o que desencadela uma nova pesta-
nejada2.

O tempo de ruptura do filme lacrimal (“break-up time” — BUT) é defi-
nido como o intervalo entre uma pestanejada e o aparecimento do primeiro “dry
spot”. Em olhos normais, o BUT estd entre 25 e 30 segundos, com uma larga
flutuacdo, mas nunca é menor que 10 segundos?.

Com a descoberta e uso difundido das lentes de contacto, a preocupacgac
com a fisiologia do filme lacrimal e o BUT tem aumentado. Colirios contendo
lagrimas artificiais sao cada vez mais investigados. Em vista de toda esta preo-
cupacao, este trabalho tem por objetivo comparar o BUT entre usudrios de lentes
de contacto convencionais e hidrofilicas.

II — MATERIAL E METODO

A — Material
1. AMOSTRA:
Foram estudados 150 olhos de 75 pacientes, na faixa etdria de 20 a 30

anos, dispostos em 3 grupos diferentes. Cada grupo era composto por 25 pa-
clentes, sendo 12 do sexo masculino e 13 do feminino.

(T) Trabalho Vencedor na Categoria Junior do Prémio Varilux 1983
(2) Residente do Servigo do Prof. Carlos de Souza Dias, da Santa Casa de Sdo Paulo.

G B =
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O grupo |, que denominaremos “grupo controle™, era constituido por pa-
cientes escolhidos ao acaso ¢ que satisfaziam as scguintes condigoes:

a) nao fazer uso de correg¢ao Optica;

b) ter acuidade visual normal em ambos os olhos;

¢)  nao apresentar queixa ocular;

d)  nao apresentar qualquer patologia sistémica ou ocular diagnosticada

no momento do exame.

Os pacientes do grupo 2 eram usudrios de lentes de contacto convencio-
nais (metilmetacrilato) ¢, os do grupo 3, usudrios de lentes de contacto hidro-
filicas (polihidroxictilmetacrilato). Os pacientes dos grupoz 2 e 3 deviam ne-
cessariamente satisfazer aos seguintes requisitos:

a) ser miope;

b) nao apresentar qualquer doenca ocular ou sistémica diagnosticada no

¢
momento do exame;
c) usar a lente de contacto no minimo 8 horas por dia ha mais de | ano;

d) no momento do exame, estar usando a lente de contacto no minimo
ha 6 horas;

€) nao apresentar qualquer sintoma ou sinal decorrente do uso da lente
de contacto (“lentes bem adaptadas™).

2. LAMPADA de Fenda Haag-Steit 900 de Fabricagdo Suica.
3. CRONOMETRO Digital Orient Quartz de Fabricacao Japonesa.
4. FLUORESCEINA fornecida pelo laboratério FRUMTOST, onde cada
ml contém:
fluoresceina sédica . ................ ..., . 10 mg
VERUIO & 8 B « 55505 90 & iBarb e B E s o ve 1 ml
B — Meétodo

Foram cronometradas as medidas do BUT, sempre pelo mesmo observa-
dor, no inverno de 1981, entre 16:00 € 19:00 horas, sob condicoes semelhantes
de luminosidade, temperatura (ambiente) e corrente de ar.

LLogo apos retirar as lentes de contacto, aplicou-se uma gota de fluores-
resceina no foérnice conjuntival inferior do olho direito (OD) e solicitou-se ao
paciente que piscasse varias vezes, para que a fluoresceina se distribuisse bem
sobre a superficie corneal. Usando-se o filtro azul de cobalto da lampada de
fenda, com intensidade de luz de 5 volts, feixe luminoso de 155 mm de compri-
mento por 0,15 mm de largura, angulo de incidéncia de 30° de tal forma que
atingisse a regiao central da cornea, o filme lacrimal foi explorado. Solicitou-se
a0 paciente que fechasse os olhos e depois, olhasse em frente, sem pestanejar.
Cronometrou-se entdao o tempo necessario ao aparecimento do primeiro “dry
spots”. Esta medida foi repetida por 3 vezes para o OD e para o olho esquerdo
(OE) ¢ em todos os pacientes.

e D8
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Dos dados obtidos, foram construidos grificos e tabelas; foram calculadas

as médias (_,\—')‘ os desvios padroes (S), a significancia dos resultados através da
analise de variancia global ¢ parcial (contraste) e também pelo teste t de

STUDENT para amostras nao parcadas.

111 — RESULTADOS

Tabela 1 — Médias ¢ desvios padroes das idades, em anos,
dos 75 pacientes dos grupss 1, 2 e 3.

grupo X S
1 23,52 2,86
2 25,28 4,02
3 26,12 3.82

Tabela 2 — Médias e desvios padroes do tempo de uso, em anos,
das lentes de contacto dos pacientes dos grupos 2 e 3.

grupo X s
2 5,88 2,74
3 4,80 2,36

Tabela 3 — Meédias e desvios padrdes das horas de uso, por dia,
das lentes de contacto dos pacientes dos grupos 2 e 3.

grupo X S
2 11,88 2,91
3 12,80 278

Tabela 4 — Médias e desvios padroes das horas de uso, no momento do
exame, das lentes de contacto dos pacientes dos grupos 2 e 3.

grupo X s
2 7,48 1,48
3 7,68 1,86

s D o
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Tabela § — BUT dos 50 olhos dos pacientes do grupo 1 (em segundos).
HOMENS MUI.HERES

oD OF oD OE
8.76 8,10 10,10 10,03
8.26 8,46 11,16 10,10
10,06 9,80 11,46 10,96
10,40 10,60 11,63 11,43
11,23 [1,13 11,73 11,80
11,30 11,23 12.60 12,76
11,96 12,03 12,80 13,30
12,53 12,23 13,30 13,76
18,30 18,30 14,43 14,23
18,46 18,56 15,36 15,43
18,90 18,96 17,93 17.80
25,80 22,60 20,33 17,93
— — 21,50 18,60

% 13,83 = §,32 13,50 = 4,79 14,18 = 3,63 13,78 = 3,12

Tabela 6 — BUT dos 50 olhos dos pacientes do grupo 2 (em segundos)

HOMENS MULHERES

oD OE OD OE
3,26 3,40 3,16 3,06
4,00 4,36 4,46 4,30
5,40 5,10 5,56 5,56
5,63 5,56 5,63 5,70
6,13 5,76 6,83 6,30
7,86 8,13 7,66 7,76
9,33 8,43 7,80 7,80
10,13 9,40 8,26 8,90
10,70 10,10 8,56 9,40
13,96 12,73 9,23 10,26
15,36 15,20 10,70 11,06
20,00 19,86 13,70 14,66

i . 16,16 15,23

X 931 *505 900 * 489 829 * 3,61 846 * 3.69

DR )



98 Revistn Brasileira de Oftanlmologin

Vol.

Ne 2 —

Abril de 1983

Tabela 7 — BUT dos 50 olhos dos pacientes do grupo 3 (em segundos).

HOMENS MULHERES

oD OE oD OE
1,83 1,80 2,46 3,03
2,93 2,90 3,10 3;13
3,00 3.06 3,10 3,16
3,10 3,80 3,36 3,43
3,83 4,03 3,93 4,20
3,90 4,26 3,79 4,80
4,26 4,30 4,33 4,96
5,00 4,63 4,53 5,00
5,10 3:13 4,56 5,00
5,40 5,30 5,56 7,10
5,43 7,80 7,30 7,26
10,93 7,83 7,40 7,46

— — 11,76 10,36

X 4,56 = 2,30 4,57 = 1,80 498 =+ 2,55 5,30 = 2,18

Tabela 8 — Médias e desvios padrdoes do BUT dos olhos direitos dos
pacientes dos grupos 1, 2 e 3 (em segundos).

homens mulheres total
grupo x s x s X s
13,83 5,32 | 14,18 3,63 | 14,01 447
2 9,31 505 | 8,29 3,61 | 8,78 4.30
3 4,56 2,30 | 4,98 2,55 | 4,78 2.39

Tabela 9 — Médias e desvios padroes do BUT dos olhos esquerdos dos
pacientes dos grupos 1, 2 ¢ 3 (em segundos).

homens mulheres total
grupo x s x s = s
1 13,50 4,79 113,78 3,12 113,65 3,92
9,00 4,98 | 8,46 3,69| 8,72 4,23
3 4,57 1,80 5,30 2,181 4,95 2,00

S |- pe——
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BUT DOS PACIENTES DOS GRUPOS 1,283, COMPARANDO 0D E OE.

Y

GRUPO | LEGENDA

—— ob
——_ OF

MEDIAS
Ioo = 14"0]
GRUPO 1 | e = 13765
|on = 8'"78
GRUPO2 | oe - g7,
% op= 4"78
. GRUPO3 | o Luoe

GRAFICO 1

Tabela 10 — BUT dos pacientes dos grupos 1, 2 e 3 somando-se OD e OE.

BUT GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
(em segundos) n® % n® % ne %
0 — 5§ fss — 8 16,0 31 62,0
5 — 10 5 10,0 26 52,0 16 32,0
10 — 15 29 58,0 10 20,0 3 6,0
15 — 20 12 24,0 5 10,0 - -
20 — 25 3 6,0 1 2,0 s -
25 — 30 1 2,0 —_ oy _— -
TOTAL 50 100,0 50 100,0 50 100,0
X 13,82 = 4,14 8,75 *+ 4,22 4,86 + 2,19

IV — COMENTARIOS

Como este trabalho tem um carater fundamentalmente estatistico, vdrias
precaugoes foram tomadas para que a amostra utilizada fosse representativa e
reunisse um menor namero de fatores que pudessem levar a falsas conclusdes:

— 20
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— idade entre 20 e 30 anos, porque com O seu avangar, 0Corre diminuicao
da sccrecao lacrimal8;

— ¢ada grupo era composto por 25 pacientes, sendo 12 do sexo masculino
¢ 13 do feminino, porque alguns autores acreditam que a mulher apre-
sente um BUT menor que o homem3, ao passo que outros creem no
nversos,

— rima palpebral ¢ pressao intra-ocular nao foram anotados, porque nao
ha correlagao com o BUTS,

—  tomou-s¢ o cuidado de ndo apreender as palpebras abertas com os de-
dos, porque isso perturbaria o menisco do filme lacrimal, reduzindo
anormalmente o BUTT,;

— nao foi instilado anestésico topico, porque isso reduz excessivamein-
te o BUT, povavelmente porque danifica os microvilos corneais, que
$30 neceessarios para a adsor¢ao da mucina’;

— foi utilizada a mesma concerntracdo de fluoresceina em todos os pa-
cientes;

— foi introduzido um grupo controle, para afastar a influéncia dos fato-
res ambientais nos resultados;

— com excec¢do dos pacientes do grupo 1, todos os olhos eram miopes;

— nao apresentar qualquer sintoma ou sinal decorrente do uso da lente
de contacto, porque sabe-se que qualquer anormalidade que haja na
superficie epitelial altera o BUTY,

— usar a lente de contacto hd mais de 1 ano, no minimo 8 horas por
dia e no momento do exame, no minimo hi 6 horas.

Apods estas consideragdes, passaremos a analizar os resultados:

— Observando a tabela 1, podemos ver que a maior diferenca entre as
médias das idades dos 3 grupos estd entre os grupos 1 e 3, que & igual
a 2,60 anos. Esta diferenca, através do teste t de STUDENT para
amostras nao pareadas, resultou ndo significativa, o que nos permite
dizer que a diferenca das médias das idades entre os 3 grupos nao &
significativa, ndo influindo, portanto, nas conclusdes finais.

— Estudando a tabela 2, podemos verificar que ha uma diferenga de 1,02
anos entre as médias dos dois grupos. Como, em contactologia, da-se
muita importancia ao tempo de uso das lentes de contacto, esta dife-
renca talvez pudesse influir nas conclusoes finais. Por isto, foi também
realizado o teste t de STUDENT para amostras nao pareadas e chegou-
se a conclusdao de que esta diferenca nao ¢ significativa, portanto nio
influindo nas conclusoes finais.

—  Quanto as médias de horas de uso por dia e horas de uso no momento
do exame, as diferengas foram também estatisticamente nao significati-
vas e podem ser observados nas tabelas 3 ¢ 4

Como ia mencionamos anteriormente, em cada olho realizamos 3 medidas

do BUT e, para a construgao das tabelas 5, 6 ¢ 7, colocamos apenas as médias
dessas 3 medidas. A partir destas, construimos outras tabelas para melhor ava-
liar os resultados.

g
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Analisando a tabela 8, podemos observar que nao ha diferenga estatistica-
mente significativa entre as médias do BUT dos homens ¢ o das mulheres. Com-
parando somente as médias do BUT dos homens, chegamos a conclusao de que
a diferenga entre as médias dos 3 grupos ¢ estatisticamente significativa. A mes-
ma conclusao se chega quando se compara as médias do BUT das mulheres dos
3 grupos. Analisando-s¢ entao a média total de cada grupo, somando-se homens
¢ mulheres, chegamos a conclusio de que a diferenga entre as 3 médias é estatis-
ticamente  significativa, O mesmo resultado estatistico é observado quando se
analisa a tabela 9. Comparando-se a média de todos os OD (9”19) com a média
de todos os OE (9711, nota-se que a diferenca nio ¢ estatisticamente significa-
tiva, 0 que se vé representado no grafico 1.

Analisando-se a tabela 10, podemos observar que 5 olhos (10%) do grupo
I apresentaram um BUT menor que 10”. Isto talvez possa ser explicado pelc
fato de que, para a sele¢do dos pacientes deste grupo, nao foi incluido o teste
de SCHIRMER, ao passo que, no estudo de LEMP e colaboradores3, onde a mé-
dia do BUT normal foi de 15 a 34 segundos, eles excluiram todos os pacientes
que nao apresentaram este teste normal. Em outro trabalhol0, eles observaram
que pacientes com deficiéncia de secrecio de mucina, mesma tendo o teste de
SCHIRMER normal, aprsentaram um BUT reduzido. Eles acreditam que 3 fato-
res sao necessarios para a infusdo e manutengao do filme lacrimal pré-corneal

1) uma adequada secrecdo de mucina pelas células caliciformes conjun-
tivais;
2) uma renovagdo periddica da camada de mucina pelas pélpebras (pesta-
nejar);
3) uma boa adaptagdo entre a palpebra e a cornea.
Analisando-se ainda a tabela 10, observamos que 16 olhos (32%) do grupo
2 apresentaram um BUT acima de 10” e os do grupo 3 apenas 3 (6% ). Estu-

dando-se a média total do BUT de cada grupo, chegamos & conclusio, apds o
teste de andlise de variancia, de que existe uma diferenca estatisticamente sig-

nificativa do BUT auando se compara:

—  Grupo 1 com grupo 2.

—  Grupo 1 com grupo 3.

—  Grupo 2 com grupo 3.

Explicar o porque desta diferenga foge ao objetivo deste trabalho, mas al-

gumas hipoteses podem ser aventadas:

— talvez o volume lacrimal sob lentes de contacto hidrofilicas, sendo me-
nor do que lentes de contacto convencionais, reduza o BUT1L;

— talvez a lente de contacto hidrofilica, por ser maior, atingindo a regido
conjuntival, possa destruir as células caliciformes conjuntivais, que sao
responsaveis pela produgao de mucina, o que poderia ser comprovado
através de biopsia 10, 12;

— talvez a lente de contacto hidrofilica, por ser maior, provoque um maior

desarranjo da camada de mucina;
talvez o uso de qualquer tipo de lentes de contacto provoque alteragoes
dos microvilos das c€lulas epiteliais corneais, o que poderia ser verifi-
cado através de biOpsia.

o BT e
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V — CONCLUSOES

Dos dados obtidos deste trabalho, chegamos a conclusdo de que:

1) Nao ha diferenga estatisticamente significativa do BUT, quando se com
para homens ¢ mulheres.

2) Nao ha diferenca estatisticamente  significativa do BUT, quando se
compara OD ¢ OE.

3) O uso de lente de contacto pode reduzir o BUT,

4) O uso de lente de contacto hidrofilica reduz o BUT mais acentuadamen-
mente do que o de lente de contacto convencional.

RESUMO

Foram medidos os tempos de ruptura do filme lacrimal de 1650 olhos de 75 pacientes, sendo
que 1/3 deles pertencia ao grupo controle, 1/3 era constituido por usuérios de lentes de con-
tacto convencionais ha mais de 1 ano e 1/3 por usuarios de lentes de contacto hidrofilicas ha
mais de 1 ano. Os 3 grupos eram compostos por 48% de pacientes do sexo masculino e 52% dao
feminino.

Chegou-se A conclusio de que ndo hd diferenca estatisticamente significativa no tempo de
ruptura do filme lacrimal quando se compara o olho direito e o olho esquerdo, assim como entre
homens e mulheres. Os usudrios de lentes de contacto tém o tempo de ruptura do filme lacri-
mal reduzido em relacio ao grupo controle, Os usudrios de lentes de contacto hidrofilicas apre-
sentaram menor tempo de ruptura do filme lacrimal do que os gue usam lentes convencionais

SUMMARY
Comparative Study of Tear Film Breakuptime Between Hard Contact Lens and Soft
Contact T.ens Wearers

Concerning to their tear film breakup time (BUT) 150 eyes from 75 patients were studied.
One third of the patients bellonged to the control group, the second third to the hard contact
lens wearers and the third one to the soft contact lens wearers. In all the groups 489 of the pa-
tients were male and 52% female.

There was no statistically significant difference in BUT between the right and the left
e€yve as men and women.

The contact lens wearers had a smaller BUT compared to the control group.

The soft lens wearers had their BUT smaller than the hard lens wearers.
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LEGISLACAO E TRANSPLANTE DE CORNEAS

LUIZ VELLOSO (1)

I — DOACAO VOLUNTARIA

Enquanto nos outros paises a cirurgia de transplante de cornea constitue
uma cirurgia de rotina, entre n6s ainda permanece uma cirurgia de excecao.

Hi mais de 20 anos existem Bancos de Olhos no Brasil tentando incutir
uma educacao bascada na sol‘dariedade humana, que permitiria alguém, uma
vez terminada sua vida, ter parte de seu corpo, Gtil aos que sobrevivem. Um tra-
balho continuo de convencimento, catalogacdo e pesquisas de doadores volun-
tarios, de modo sistematico ¢ entusidstico. Contudo este trabalho tem se mostra-
do, além de lento ¢ dispendioso, mesmo insuficiente, para resolver ou mesmo
minorar o problema.

Deve existir no pais em torno de 80 mil cegos por lesdes ou imperfeicoes
corneanas, que sO poderiam ser beneficiados por um transplante de cérnea. E
angustioso para o médico oftalmologista estar diante de um paciente prestes a
perder a visdo, ou, um paciente cuja visao pudesse ser recuperada, ¢ niao conse-
ouir fazé-lo, ndo por deficiéncia técnica, mas por falta do recurso terapéutico
un‘co, a cormea. Pior ainda, quando se sabe que uma minoria das cérneas das
enterradas, supriria toda a necessidade.

Apesar do trabalho dos Bancos de Olhos, temos observado que a cada ano
que passa, mais da metade dos pedidos de cOrneas encaminhados aos Bancos,
ficam por ser satisfeitos, isto € apesar de todo trabalho, do empenho e dos gas-
tos, nao estdo conseguindo vencer nem a metade da fila de necessitados.
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QUADRO I

Este quadro calculado para uma populagdo aproximadamente de 10 milhdes
de habitantes, relaciona os pedidos de cérnea em numero médio, com o numero

(1) Instituto de Olhos de Goiania — Banco de Olhos de Goidnia.
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médio de transplantes de cornea realizados. Calculando os nameros com base
no acontecido, até o ano de 1981. Assim mesmo em nimero aproximados, uma
vez que, cada Banco sc encontra em estdgio diferente de desenvolvimento. Fez-se
a média de pedidos, relacionando-os a média dos transplantes realizados. Conclui-
s que, em cada 10 milhoes de habitantes, pelo menos 244 cirurgias deixam de
ser realizadas em cada ano. O nimero médio de pedidos de corneas, 32, aumen-
(aria mais que o nimero médio, 12, de cirurgias realizadas. Chegaria ao fim de
am ano tendo realizado 1444 cirurgias, restando uma fila de cirurgias por rea-
lizar de 240 pacicentes. Fica claro que sao pacientes que continuardo deficientes
visuais em maior ou menor grau, mas deficientes que se somardao aos da nova
fila.

Constata-se que os Bancos de Olhos com todo o seu trabalho, nao suprem
¢ nem suprirdo tao cedo, quantitativamente a necessidade de aumento de oferta
de corneas para transplantes.

A lei existente no Brasil que ¢ a lei 5.479/1968 que s6 permite a extirpa-
cdo de cdérneas mediante a doacdo voluntdria, isto expresso pelo préprio dispo-
nente, que manifestou antes de sua morte; ou apds sua morte, com a pPermissao
de seus familiares ou responsaveis diretos.

Entretanto a combinagdo do artigo 992 e 3° da referida lei, daria grande
autonom’a ou cobertura aos médicos legistas a permitirem a retirada de cor-
neas de um grande nimero de cadédveres levados a necropsia.

O cddigo penal ndo condena e nunca conseguiu condenar como crime gual-
quer enucleacdo praticada até hoje com o fim de transplante.

O codigo penal s6 exige, como fundamental que a extirpacido seja precedida
do diagnéstico real da morte. No seu artigo 162 reza ser a autOpsia procedida
O 6 (seis) horas apds o ébito, mas nos casos de morte violenta bastard o simples
exame cxterno do cadaver, com competéncia exclusiva do médico legista.

A extirpacao com a finalidade de transplante nao configura um crime de
desrespeito ao morto. Ndo hd o que punir. O médico ndo o fez com vontade
consciente e dirigida no sentido e inten¢@o de desrespeitar, mas tdo somente com
o alto propésito de salvar a fungdo de um outro 6rgao vivo, restabelecendo sua
salde, e nunca para ofender a sensibilidade de parentes.

Também cuidando de recompor o cadaver, nao agiu dolosamente, portanto
sem punibilidade prevista no nosso codigo penal.

A licitude da extirpagdo nos parece plenamente demonstrada e admitida.
Talvez a submissdao do médico legista a normas disciplinares, em tempo de ex-
cecao, tenha tolhido sua competéncia e nao sua sensibilidade humana.

Neste estado de penuria dos Bancos de Olhos, sobressai uma situagao de
pressao sobre a lei.

Houve mesmo solicitacao da ABBO ao Ministério da Saude. Fundamental-
mente, a lei ndao cria situagoes, compete a lei tao somente “ordenar” os fatos ou
as necessidades das pessoas ¢ da comunidade. Configura-se um quadro de pressiao
de extrema necessidade sobre a lei deficiente ou pelo menos mal interpretada. E
mais ainda, a lei ndao pode impedir a auténtico progresso da ciéncia, deve-se co-
locar a servigo do homem
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I — DOACAO OBRIGATORIA

Em sctembro do ano passado fez-se uma mesa redonda na Comissiao de
Saude da Cimara dos Deputados, onde se discutiu amplamente a problematica,
resultando uma infinidade de sugestoes: desde a obrigatoriedade de se referir na
carteira de habilitagdo para motorista, a permissao ou nao do portador, até a
socializacao pura ¢ simples do caddver, Dai a consultoria juridica do Ministério
da Saudc claborar um anteprojeto de lei na qual se permitiria o aproveitamento
Oorgaos para transplantes:

Primeiro, por doagao voluntaria ¢ ou

Segundo, por ocasiao de necropsias quando obrigatorias por lei.

A necropsia nao passa de uma intervengao ampla em cadaveres. Faz-se com
a retirada de Orgaos para exames de laboratério, néo tendo sentido, manter proi-
bicao de retirada de partes que ndo influiriam nos elementos indispensiveis 2 ve-
rificacao de crimes, nem falsificagdo da “causa mortis”, certamente certificada
pelo medico legista. Também a mencdo da doagdo voluntdria seria indicada na
identidade do beneficiario da Previdéncia Social, que facilitaria a localizacdo, na
ocasido de intervengdo de urgéncia ou nao.

Resta também saber se aprovada tal lei, estaria resolvido quantitativamen-
te ¢ qualitativamente a demanda de Orgaos, transplantaveis, no caso de cérneas.

Esta havendo aproximadamente 500 falecimentos por més em cada comuni-
dade de um milhao de habitantes e entre estes, 12% ocorre por morte violenta.
Isto significa 120 cérneas por més em cada comunidade de um milhdo de habi-
tantes. Teoricamente, em seis meses todos os transplantes de cérnea de que o pals
necessita, seriam feitos; quantitativamente mais do que suficiente.

E qualitativamente? Estas cérneas sdo boas?
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QUADRO 11

Sabe-se que ha reducao gradual do namero de células endoteliais da cor-
Nea, com a idade e este endotélio é a seguranga da vitalidade da cornea. Enquan-
to @ idade média de todos os falecidos no pais é de 60 anos, a idade média dos
falecidos por acidente é de 30 anos. A satde da cornea ou seguranga de sua
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saude, ¢ proporcional ao numero de células do scu endotélio. A média da popu-
lagao de cclulas endoteliais cai de quase um milhao nos primeiros anos de vida,
para cerca de um ter¢o desse numero, na oitava década da vida — a razao de
aproximadamente 30 cclulas por dia. Sendo que parcee, a melhor viabilidade das
corncas dos acidentes, seria assegurada por uma populaciao de células endote-
liais. estimada em 730.000, enquanto a das corneas dos mortos de modo geral,
seria asscgurada por uma populagao celular de nao mais que 450.000).

A qual‘dade das corneas destes mais jovens indiscutivelmente seria supe-
rior. nao querendo além disto, considerar que vieram de pessoas mais frequen-
temente savdaveis, ¢ nao de pessoas, que além de idosas, na maioria das vezes,
cstiveram internadas cm hospitais, consumidas por doengas degenerativas e im-
pregnadas de medicamentos.

Esta fartura levaria a oftalmologia brasileira a um ponto alto de desenvol-
vimento. Permit'ria a selegdo de material em beneficio do paciente pela melhor
qualidade dos resultados, tanto quanto levaria a técnica cirtirgica ao aprimora-
mento.

[l — DOACAO NATURAL

E manifesta no projeto de lei 4.496/1981 do Dep. Siqueira Campos que
'mtroduz modificacdes na lei 5.479/1968, principalmente no artigo 3°. Consi-
dera doadores maturais todos nds, e a auséncia de manifestagdo expressa em con-
trario. implica em permissao tacita.

Do mesmo modo € a essencia do projeto de lei do executivo transitando no
congresso atualmente que diz: ...E permitida a retirada de o6rgdos ou partes
do corpo humano para transplantes, apds a morte, desde que nio haja mani-
festacdo expressa no sentido contrdrio. A manifestagdo em contrario seria colo-
cada em documento de identidade nos termos NDO (NZo disponente de 6rgios).

Este projeto sendo aprovado é provdvel que mudaria as perspectivas dos
transplantes, do mesmo modo que o projeto de doagdo obrigatéria, com a vanta-
gem de n@o ter conotagido de imposicdo sobre a vontade de alguns. Contudo ndo
s¢ pode assegurar a extersao destas modificacGes, sendo a pratica por algum
tempo.

RESUMO
O autor estuds a importancia da legislacdio e transplante de cérneas.
SUMMARY
Legislation and Cornea Transplantation

The author study the importance of the legislation and cornea transplantation.
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TRABECULOPLASTIA COM LASER DE ARGONIO
HOMERO G. DE ALMEIDA (1) FELICIO A. DA SILVA (2)

Em 1969, HALLMANN ¢ cols.l, num estudo dos cfeitos da coagulagio
com laser em olhos de macacos, foram os primeiros a fazer aplicacoes na malha
trabecular. A aplicagdo produzia uma abertura até o canal de SCHLEMM, per-
mitindo a passagem livre de sangue para a cimara anterior.

Trabeculopuntura ¢ um termo que foi usado inicialmente por HAGER?Z, em
1972, para descrever a perfuragao do trabéculo corneoscleral através da aplica-
¢ao de laser. Ele relatava, entdo, bons resultados no tratamento do glaucoma pri-
mario de angulo aberto (GPAA) usando o laser de argdnio.

Em 1973, KRASNOV3 relatava os efeitos da aplicdo do laser modulado
“Q-switched” de rubi sobre a estrutura trabecular. O laser modulado (“pulsed™)
permite que uma grande quantidade de energia seja liberada em curtissimo espa-
co de tempo, com consequente desintegragdo do tecido no ponto de aplicagao.
Ele observou, na maioria dos olhos tratados, uma redug¢ao da pressao intra-
ocular que durava, em média, 3 a 4 meses4, 5.

No entanto, GAASTERLAND e¢ KUPFERS, em 1974, demontsraram ser
possivel proveocar glaucoma com repetidas aplicacoes de laser no trabeculado de
macacos. Logo apds, TEICHMAN e cols., tentando reproduzir os achados de
HAGER?2, chegaram a conclusdo de que o tratamento do trabeculado com laser
de argonio € ineficaz na reducdo da pressdo intra-ocular dos olhos glaucomato-
sos. O entusiasmo com o método decresceu, embora alguns investigadores ainda
continuassem pesquisando8, 9, 10, 12 com resultados alentadores.

Embora a grande maioria dos autores util’zasse o mesmo tipo de laser —
Argbnio — inUmeras eram as varidveis: nimero das aplicacdes, tamanho, inten-
sidade, tempo de exposicdo, extensdo da malha trabecular tratada, etc.2, 4, 7, 10, 11,
12 13 14 (tabela I).

Em 1979, o trabalho de WISE e WITTER!4 veio modificar todo o pano-
rama: utilizando um novo protocolo (Tabela I), trataram 56 olhos glaucomatosos
¢ observaram, na grande maioria dos casos, uma substancial e duraduora redugio
da pressdo intraocular. A este trabalho, vérios outros se lhe seguiram, utilizando
sempre o mesmo protocolo e com resultados semelhantes!5, 16, 17 Em 1981,
WISE!® publicou os resultados da trabeculoplastia com laser de ,__grgomo em 150
olhos, com controle da pressao intra-ocular em cerca de 80% dos casos, num
seguimento de até 4 anos. Em 1982, THOMAS e cols.19 relataram ter obtido o
controle do glaucoma pela trabeculoplastia em 84% de 300 olhos tratados.

Nos sentimos autorizados a tentar reproduzir os achados publicadosl4, 15, 16,
17 18 19,

MATERIAL E METODO

Iniciamos o estudo em novembro de 1981 e em julho de 1982 cerca de 25
pacientes (15 homens e 10 mulheres) haviam sido tratados — num total de 32
olhos. A idade variou de 30 a 88 anos (média; 64,6 anos).

(1) Chefe do Servico de Glaucoma do Instituto Hilton Rocha e Professor Adjunto da Clinica
Oftalmolégica da Fac. de Medicing da UFMG.
(2) Do Servico de Glaucoma e Chefe do Servico de Eeografia do Lunstituto Hilton Rocha,

.
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Trabeculonlastin com Liaser de ArgOnio Homero ¢ de Almelda e col. 109

Os pacientes selecionados para a trabeculoplastia com laser de argdnio eram
todos, sem excecao, candidatos a cirurgia fltrante (trabeculectomia). Pacientes
que, apesar da medica¢ao maxima tolerada, apresentavam deterioracao do campo
visual ou pressoes intra-oculares em niveis muito elevados. Todos eles foram sub-
metidos a propedéutica glaucomatologica, que inclui:

— Anamncese, refragao, biomicroscopia.

—  Medidas da pressao intra-ocular

—  Gonioscopia

—  Estudo biomicroscopico da papila com fotografia Polaroid e diagra-

macao
— Exame do campo visual.

Os 25 pacientes selecionados preencheram os seguintes requisitos:
— Seio camerular aberto e coérneas limpidas, com boa visualizacio das

estruturas do angulo

— Perfil tensional ocular obtido pela média de, pelo menos, 3 medicoes
— Pacientes dispostos aos exames regulares de seguimento.

Foram selecionados 32 olhos:

— 22 com diagnostico de GPAA
— 4 com hipertensao ocular

— 2 com glaucoma absoluto (GPAA e pés-traumaético)

— 1 com glaucoma afacico

— 1 com glaucoma pigmentar
— 1 com glaucoma capsular
— 1 com glaucoma misto

A natureza da trabeculoplastia fei relatada aos pacientes, salientando-se
que se tratava de uma aquisicdo relativamente recente, ainda de caréter experi-
mental. O tratamento com laser era colocado como uma alternativa para a

cirurgia.

O aparelho utilizado foi o laser de argénio da Coherent Radiation, mode-
lo 9CG0, com poténcia de até 3 watts. Uma lente de contato de 3 espelhos (GOLD-
MANN) era aposicionada apGs anestesia tépica com solugio de novesine a 0,5%.
O protocolo utilizado foi, basicamente, o mesmo de WISE e WITTER14 (fig. 1):

FIG. 1 — Técnica da Trabeculoplastia: As
aplicacdes do laser de argdénio (L), cerca de
25 por quadrante, sdo dirigidas 4 purc_Fu
posterior da malha trabecu’ar (T) imedia-
tamente anterior ao esporiao escleral (E).
Linha de Schwalbe: 8. (Modificado de Boyd,
B. F. Laser treatment of open angle glau-
coma. Highlights u{%(li)phthu!mol.. 9(17) :1-9,
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— 90 a 120 aplicagoes distribuidas em 360°, dirigidas a porcao posterior
do trabeculado, imediatamente anterior ao esporao escleral — corres-

n -

ponde geralmente & por¢ao mais pigmentada da malha trabecular.

— A poténcia inicial foi sempre de 1.000mw ¢ era ajustada apds alguns
disparos, de acordo com a resposta. do tecido trabecular. A despigmen-
tagcdo no ponto de impacto ¢ a formag¢io de mintsculas bolhas traduzia
a intensidade ideal, que variou de 800 a 1.500mw.

— O tamanho foi de 50u ¢ o tempo de exposicao de (0.1 segundos.

— Corticoide topico, 1 gota 4 vezes ao dia, foi prescrito por apenas |
semana.

— As revisdes foram programadas para 1, 3, 7, 15, 30, 60 e 90 dias
¢ dai em diante a cada 3 meses, apos a fotocoagulacdo. O compare-
cimento nao correspondeu estritamente a programacao, embora todos
estejam sendo observados até a presente analise.

A medicagao antiglaucomatosa nao foi modificada apés o tratamento, a nio
ser apos uma reducdo substancial e estdvel da pressdo intra-ocular, depois do
39 més de seguimento. A medicacdo oral, utilizada por alguns pacientes, foi sus-
pensa e uma nova avaliacdo da pressdo intra-ocular foi realizada antes do trata-
mento.

RESULTADOS

A press@o intra-ocular média inicial (pré-laser) foi de 25,4 mmHg e, apos
o ratamento, de 17,5 mmHg. Uma queda de 7,9 mmHg, ou seja, de 31% da
pressao inicial.

Na Tabela II estdo os valores para cada grupo de observagdo, com as res-
pectivas pressdes pré e pos-tratamento, ¢ a queda tensional (inclusive percentual).
Observamos que a queda da pressdo intra-ocular foi constatada ja a partir do
primeiro dia, apés a aplicagdo do laser. No 7° dia a queda foi discreta e a dife-
fenca entre as pressoes iniciais e pos-laser foi altamente significativa e se pro-
longou até o 79/99 més de seguimento. Neste periodo, a queda da pressdo intra-
ocular variou de 6,3 a 9,2 mmHg, ou seja, de 28% a 35%.

Ao aplicarmos o percentual da queda da pressdo intra-ocular, de cada grupo
?e observagdo, a pressao média inicial geral (pré-laser), obtivemos o grifico da
igura 2.
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Na Tabela 111 esta relacionado o namero de olhos com controle da pres-
sao intra-ocular (Po < 19 mmllg). Observamos que, inicialmente, de um total
de 32 olhos. apenas 2 (6%) tinham pressiao intra-ocular menor que 19 mmHg.
Logo apos o tratamento. um grande numero de olhos tinham suas pressoes contro-
ladas. Este numero diminuin temporariamente no 79 dia, ¢ |1 més, ap6s a apli
cacio do laser. observamos controle da pressiao intra-ocular em mais de 80% dos
casos. Um grau de controle que se¢ manteve em platd até o 72/99 més de obser
vacio. De 29 olhos. cujo scguimento se estendeu por 1 més ou mais, 28 tinham
pressao intra-ocular igual ou maior que 19 mmHg — antes do tratamento. Um
més. ou mais, apos a trabeculoplastia, 24 dos 28 olhos inicialmente hipertensos
tinham pressao intra-ocular menor que 19 mmHg. O controle tensional foi obtido,
2ntao. em 86% dos casos.

A reducdo da pressao intra-ocular tendeu a ser maior naqueles olhos com
pressdo inicial mais elevada: 11,7 mmHg (38%) no grupo com pressao intra-
ocular igual ou maior que 27 mmHg e 5,0 mmHg (26%) no grupo com pressao
igual ou menor que 20 mmHg (Tabela IV).

O efeito da trabeculoplastia com laser de argdnio naqueles olhos com hiper-
tensao ocular (sem defeitos no campo visual) e naqueles com cirurgia filtrante
prévia mostrou-se equivalente ao obtido nos olhos com GPAA — com niveis ten-
sionais equivalentes (Tabela V).

A i1dade nao exerceu, aparentemente; nenhuma influéncia sobre os resultados,
pelo menos nas faixas etdrias estudadas (Tabela VI).

Mzis da metade dos pacientes (62%) queixou-se de dor quando da apli-
cacao do laser. Foi sempre de pequena intensidade e esporédica, relacionada com
um ou outro disparo (Tabela VII).

Pequena hemorragia ocorreu em 3 pacientes no momento da apl'cacio e foi
facilmente estancada por cauterizagdo com o préprio laser, apés aumentarmos o
tamanho da mira e diminuirmos a intensidade. Em nenhum caso chegou a formar
nivel visivel na cAmara anterior.

Um certo grau de inflamacdo (congestdo ciliar, flare e células no aquoso)
ocorre na maioria dos pacientes (72% ). Foi sempre de discreta intensidade e nio
durou mais que uma semana em nenhum caso.

O exame gonioscépico, apds o tratamento, foi realizado em 10 pacientes e
constatamos sinéquias anteriores periféricas em 3 deles (30%). Estas eram
esparsas, em pequeno numero e sempre curtas, sobre a faixa ciliar — no maximo
até o esporao escleral.

Uma elevacao da pressao intra-ocular, acima dos valores iniciais, apds a
aplicagao do laser, ocorreu em 7 olhos (22%) (Tabela VII). Esta hipertensao
pos-laser variou de 2 mmHg a 11,5 mmHg ¢ ocorreu no 19 dia apds o tratamento
em 5 casos ¢ no 79 dia em 2 mais (Tabela VIII). Dos 7 olhos que exibiram hiper-
lensao reacional, apenas 2 nao lograram uma pressao intra-ocular menor que
19 mmHg, 1 més apGs, mesmo assim com grande queda tensional: de 39 para
21 mmHg em um caso e de 37 para 25 mmHg em outro.

Apbs o 32 més de seguimento, iniciamos a diminu‘¢do do tratamento em
3 pacientes. Em 1 (GPAA) suspendemos a epinefrina 1% e mantivemos a pilo-
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TABELA Il

TRABECULOPLASTIA COM LASER DE ARGONIO

Controle da Pressdo Intra-ocular.

GRUPOQOS OLHOS COM Po < 19 mmHg
Nimero Yo

Prée-LASER 2/32 6
1 dia 16/25 64

3 dias 13/23 57

7 dias 4/19 21

15 dias 13/19 68

1 més 22/26 85

2 meses 12/15 80

3 meses 11/13 85

4 — 5 meses 7/ 9 78
7 — 9 meses 5/ 6 83

TABELA IV

TRABECULOPLASTIA COM LASER DE ARGONIO

REDUCAO DA PRESSAO INTRA-OCULAR EM RELACAO COM A Po INICIAL (Pré-Laser)

Po PRE-LASER N.° DE Po MEDIA

A Po SEGUIMENTO
mmHg OLHOS mmHg mmHg % meses
27 9 31,1 11,7 38 2,9
21 — 26 15 23,5 7,3 31 4,8
27 8 19,2 50 - 26 3,0
TABELA V

TRABECULOPLASTIA COM LASER DE ARGONIO:

Reducédo da presséo intra-ocular em pacientes portadores de Hipertens2o Ocular,

GPAA, e naqueles com cirurgia filtrante

GRUPOS N.° DE Po PRE-LASER Po SEGUIMENTO
OLHOS mmHg mmHg % meses
Hipertensdo Ocular 4 29,7 12,9 43 3,3
GPAA 8 25,1 8,5 34 4,0
GPAA + Cirurgia
Filtrante 4 27,8 10,0 36 3,0
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carpina, reduzindo sua concentragio de 4% para 2% . Em outro caso de GPAA,
reduzimos a pilocarpina de 4% para 2% ¢ mantivemos a epinefrina 1% . No pa-
ciente com glaucoma pigmentar foi possivel diminuir a pilocarpina de 3% para
1% mantendo a epinefrina 2% . Em outros pacientes foi possivel manter a sus-
pensao da medicagao oral (acetazolamida) realizada antes do tratamento.

TABELA VI

TRABECULOPLASTIA COM LASER DE ARGONIO:

Reducéo da pressdo intra-ocular em relagéo com a idade

GRUPOS N.° DE Po PRE-LASER Po SEGUIMENTO
Etarios OLHOS mmHg mmHg % meses
70 14 23,9 7,3 31 3,0
60 — 70 11 24,8 8,5 34 3,5
60 T 23,3 6,7 29 3,8
TABELA VII

TRABECULOPLASTIA COM LASER DE ARGONIO:
Incidéncia de Complicacdes

CCMPLICACOES N.°© DE OLHOS %

Dor 20/32 62,5

Hifema 3/32 9.4

Irite 23/32 71,9

SAP 3/10 30,0

Hipertensdo Ocular 7/32 21,9
TABELA VIl

TRABECULOPLASTIA COM LASER DE ARGONIO
Hipertensédo Ocular Rea'iva ap6s a Trabeculoplastia com Laser de Argdnio

Tempo de Aparecimento N.° de Po Pré-Laser Hipertensdo Pressdo apds 1 més

Apés a Aplicagéo Olhos mmHg Po (mmHg) Po (mmHg)
(dias)
1 5 27,3 + 6,5 — 12,6
7 2 21,6 + 9,0 -— 3,6

g



Trabeculoplastia com Laser de Argoémio — Homero ¢. de Almelda e col. 115

DESCRICAO DE CASOS
Caso 1 (Fig. 3)

M. D. C.. homem, feodérmico, de 28 anos de idade, consultou-se em agosto
de 1989, Queixava-sc de ardéncia ¢ baixa visual no OD. Exame biom‘croscopio
— OD: camara anterior profunda, discreta transiluminag¢ao da iris na sua porgao
ciliar.

OFE: ndn

mmHg

304

204
\’“\__v FIG. 3 — easo 1 — Glancoma Pigmentar:
¥ o .42 "
A e - Trabecu'loplastia no OD (.—)

01 3 7 3 30 90 1201150 210270  dias

Acuidade Visual: OD: 20/60, OE: 20/20

Gonioscopia — OD: seio amplo e faixa ciliar larga, Trabeculado em correspon-
déncia com o SCHLEMM com intensa pigmentacdo negra. OE: semelhante ac
OD, com pigmentacao bem mais escassa.

Papilas — OD: extensa escavacdo glaucomatosa, quase total. Relacao E/P: 0,95,

tecido neural ausente no quadrante temporal. OE: Escavacdo fisiolégica, relacao
E/E; 0.3.

Campos Visuais — OZI: extensos escotomas paracentrais absolutos, acima e abai-
xo da fixacao. OE: Normal.

As pressoes intra-oculares eram de OD: 30 mmHg ¢ OE: 17 mmHg. O diagnos-
tico foi de Glaucoma Pigmentar.

Com a medicagdo maxima tolerada — Isoptocarp'ne 3% (3 x) e Epifrin 2%
(2 x) — as pressdes no GOD variavam de 18 a 25 mmHg, controle que julgamos
inadequado para o estadio ja tao avancado da doenga. Foi submetido a trabe-
culoplastia com laser de argdnio em novembro de 1981. A queda da pressdo
intra-ocular foi imediata e no 3° més de seguimento, como a pressdao mantinha-se
em 12 mmHg. decidimos pela diminuicao da medicagdo. No 99 més a pressado
intra-ocular era de 14 mmHg ¢ a medicagdo manteve-se em Isoptocarpine 1%
(2 x) e Epifrin 2% (2 x). Nao houve deterioragao do campo visual ou da acui-
dade visual apos a aplicacdo do laser.

Caso 2 (Fig. 4)

J. M. N. mulher, leucodérmica, de 60 anos de idade, portadora de glau-
coma ha 11 anos, consultou-se em janeiro de 1980.
Exame Biomicroscopico — ndn

_—
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Acuidade Visual — 20/20 AO

Papilas EXtensas escavagoes glaucomatosas, quase totais.

Relagdao E/P: 0,95, pequena réstia de tecido neural em 360°.

Campos Visuais OD: defeito em sctor no quadrante temporal inferior e ex-
tenso escotoma paracentral absoluto inferior. OE: escotoma nasal superior naoc
conectado @ mancha cega ¢ aberto a periferia. Diagrostico de GPAA.

mmHg |
304

Laser

By L,

?ﬂ“ = i 2 % FIG. 4 — caso 2 — GPAA: Trabeculoplastia

e . S no OE (.—) Trabeculectomia 6 meses
1 —
| .'___’_..-4
|
104 I/“““-—.._“\-/r.—"'"l

antes no OD ( - -)
T T T T ~ T T - T o T
0y 3 ] 15 30 90  120-150 210-270 dias

Medicada com Isoptocarp'ne 4% (4 x) e Epifrin 1% (2 x) as pressdes si-
‘uavam-se em torno de OD: 23 mmHg e OE: 21 mmHg. Realizamos trabeculez-
‘omia no OD em junho de 1981; em novembro optamos pela trabeculoplastia
para 0 OE. No 3° més de seguimento (p&s-laser) as pressdes intra-oculares eram
de 13 mmHg em Ao. Optamos por diminuir a medicacio para o OE; no 99 més
as pressces em AQ eram de 15 mmHg e a medicacdo do OE era apenas Isopto-
carpine 2% (4 x).

Caso 3 (Fig. 5)

G. G. P., homem, leucodérmico, de 67 anos de idade, com diagnéstico de
glaucoma h4d 1 ano, consultou-se em abril de 1980.

,Fl(i. 5 — caso 38 — Hipertensio Ocu'ar:
2 g \//AV‘“‘*"’H Prabeculoplastia no OE (.—) e, 1 semanu
A v , apos, no OD (.- -)
Pmss giuas et W=2 """--u,."
10 4
o1 3 H 30 %0 1200150 2104770 dies

Exa;ne Biomicroscépico — AQ: camara anterior média, discreta esclerose len-
icular.

Acuidade Visual — 20/30 AO.
s O s



Trabeeuloplnstin com Laser de Avgdnio flomeoero (¢ de Almeida o enl 117

Papilas roscas, nao escavadas,
Gonioscopia AQO: scio intermediario, SCHLEMM  levemente pigmentado.
Diagnostico de Hipertensao Ocular,

Sob medicagao maxima tolerada Isoptocarpine 4% (4 x) e Epifrin 1%
(2 x) — nao logramos controlar a pressao intra-ocular; OD: 26 a 34 mmHg e
OF: 32 a 46 mmHg. Em abril de 1982 foi realizada a trabeculoplastia com laser
em AQO. Houve significativa queda tensional — no 7?9 més de seguimento, com
a mesma medicagao topica, as pressoes eram, em média, OD: 16 mmHg e OE:

3 B |

22 mmHg.

Sem duvida, a aplica¢ao de laser de argonio, segundo o protocolo utilizado,
promove uma queda significativa da pressdao intra-ocular. A queda da pressao
intra-ocular foi de 7,9 mmHg para uma pressao inicial de 25,4 mmHg, ou seja,
de 31%. Resultados similares aos obtidos por outros autores que utilizaram o
mesmo protocolotd, 1o, 1617 18 19 em torno de 26% a 40%.

Inumeros pesquisadores nao obtiveram queda significativa ou duradoura da
pressao intra-ocular, devido, provavelmente, a trés fatores: pequena area de tra-
tamento®, 3, 7, 11 12 13 exposicdo prolongada?, 7, 11, ou nimero insuficiente de
aplicacoes2, 3, 7, 10, Na Tabela I reproduzimos os protocolos de diversos autores.

A idéia inicial, dos pesquisadores pioneiros, era produzir orificios na malha
trabecular e parede interna do canal de SCHLEMM, promovendo uma comuni-
cacao livre deste com a camara anterior. Assim, utilizavam uma exposicio pro-
longada de 1 a 4 segundos?, 7, 11; ou entdo lasers modulados (“pulsed”) que per-
mitem que uma grande quantidade de energia seja liberada em um curtissimo es-
paco de tempo3, 4, 5. Estes ultimos, sem duvida, seriam a modalidade ideal para
promover-se uma abertura na malha trabecular: sua ac¢do mais desintegradora
(vaporizacao) estaria menos sujeita aos processos de reparagdo (cicatrizagdo) que
uma acao mais térmica (coagulagdao). No entanto, a tendéncia a oclusao dos ori-
ficios ocorre independente do tipo e laser utilizado?!, 4, 20, 21 22

A queda da pressao intra-ocular foi observada ja partir do 1° dia que se
seguiu a aplicagdo, atingindo um plato, em torno do 15° ao 30° dia, que se man-
teve ate os 9 meses de seguimento. A partir do 159 dia, a queda situou-se em
torno de 30% dos valores iniciais (pré-laser) até o final do seguimento (Tabela
JI e Fig. 2). Nenhum paciente apresentou, durante o seguimento, deterioragio do
campo visual ou da acuidade visual. Também ndo houve, em nenhum caso, agra-
vamento do estado de controle da pressao intra-ocular.

Na realidade, tdo ou mais importante que o valor absoluto da queda, ¢ o
valor final da pressdo intra-ocular. Uma pressao intra-ocular igual ou maior que
19 mmHg estava presente em 28 olhos, antes do tratamento. Apos a trabeculo-
plastia com laser de argonio, 24 destes olhos apresentaram pressao intra-ocular
menor que 19 mmHg — portanto logramos obter o controle tensional em 86%
dos casos. Um grau de controle similar ao obtido por varios autores (de 79 e
97% )14, 15,17 cmbora cste percentual dependerd muito da populagao submetida a
tralamento. No nosso meio, FREITAS ¢ cols.23 relatam controle da pressao intra-
ocular em 70% dos casos. Sua aplicagoes tinham maior intensidade (até
2.000 mw), maior tempo de exposigao (0,2 seg.) ¢ também atingiram, em alguns

— T e
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casos. ate 160 aplicagoes, em duas sessoes. No entanto, nao publicaram os va-
lores das pressoes intra oculares, a queda tensional obtida, ete.

Um outro aspecto a ser analizado seria o namero de cirurgias que foram
realizadas uma vez que todos os pacientes cram, inicialmente, candidatos a
(rabeculectomia. Apenas 2 olhos (2 pacientes) foram operados, devido a uma
pressao intra-ocular ainda clevada, embora tivessem obtido uma queda tensional
sienificativa: de 30% do valor inicial. Portanto, a cirurgia foi evitada em 30 de
32 olhos (94%). pelo menos até o presente periodo de seguimento. Percentual
<emelhante ¢ relatado na literatura: de 80 a 100% 4, 15, 17 18 19,

A amplitude da queda foi maior quanto maior a pressdo intra-ocular ini-
cial. mesmo em niveis percentuais (Tabela 1V), Nossos achados corroboram
agucles de THOMAS ¢ cols.19 ¢ contrariam as conclusoes de WILESNKY e
JAMPOL17 de que a queda de 7,2 mmHg observada por eles seria insuficiente
para controlar pressoes acima de 30 mmHg. Portanto, ndo héd, necessariamente,
um limitante pressorico, acima do qual a trabeculoplastia seria ineficaz.

Observamos que o estddio da doenga parece ndo exercer efeito sobre o
sucesso do tratamento. Resultados similares foram obtidos em olhos com ou
sem defeitos de campo visual (hipertensdo ocular) (Tabela V).

A presenca de cirurgia filtrante prévia nao foi impedimento para uma boa
resposta as aplicagdes de laser (Tabela V); resultados semelhantes aos obtidos
por THOMAS e cols.19

WISE18 ¢ THOMAS e cols.19 relatam melhores resultados nas faixas eta-
rias superiores. Nao observamos nenhuma acac significativa exercida pela idade
(Tabela VI), no entanto, o nosso numero de pacientes tratados com menos de
€0 anos € muito reduzido.

WISE1Z, WISE e WITTER4, WILESNKY e JAMPOL17 relatam resulta-
dos pobres com o tratamento em olhos portadores de glaucoma pigmentar. Tra-
lamos um Unico caso e observamos uma queda de 44% em uma pressdo inicial
de 23 mmHg. A experiéncia de THOMAS e cols.19 € muito favoravel: em 6 ca-
sos tratados obtiveram uma queda de 10 mmHg (40%), para uma pressao intra-
ocular de 25 mmHg.

Nzo houve queda significativa da pressdo intra-ocular no tnico olho afici-
<0 que tratamos. WISE e WITTER14 relatam resultados mediocres nesses olhos.
Ja THOMAS e cols.19 obtiveram sucesso em 62% dos 37 olhos aficicos trata-
dos, ¢ chamam a atengdo para o fato de que a cirurgia filtrante, com todos os
seus riscos, obtemos controle adequado em cerca de apenas 40% dos casos.

_ Foi possivel, dentre os pacientes que ultrapassaram o 32 més de seguimento,
diminuir a intensidade do tratamento clinico em 3 deles. Devemos chamar a
atencao de que esta diminuicao deve ser realizada com muito critério e somente
naqueles casos com grande queda da pressdo intra-ocular e nos quais nos senti-
remos ainda seguros se houver discreta elevagao tensional. Devemos sempre di-
minuir gradativamente a concentra¢ao de cada colirio antes de suspendé-lo. Qu-
tros 3 pacienfes tiveram sua medicagao oral (acetazolamida) suspensa antes do
tratamento.

Complicacbes (Tabelas VII ¢ VI

As complicagtes que observamos foram: dor, hifema, irite, sinéquias ante-
riores periféricas e hipertensao reativa.

— AR
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A dor de aplicagao ocorren na maioria dos pacientes, foi ocasional e leve,
¢ nao foi motivo de suspensao das aplicagoes em nenhum momento.

O hifema, que ocorrcu em 10% dos casos, sempre em quantidade minima,
nao interferiv na resposta ao tratamento.

Um certo grau de inflamagdo (irite) parece ser a regra. Sempre prescreve-
mos corticoide topico que, em nenhum momento, precisou estender-se além do
70 dia. No entanto, WILENSKY ¢ JAMPOLI7 relatam 2 casos (em 45 pacien-
tes) nos quais ocorreu violenta inflama¢do uveal que se prolongou por varias
semanas.

WISE ¢ WITTER4, WILENSKY ¢ JAMPOL!7 nao observaram a forma-
¢ao de sinéquias, presentes em 30% dos nossos casos; incidéncia semelhante a
de outros autoresld, 19,

Sem duvida a complicagdo mais importante parece ser a hipertensdo ccular
reativa que se segue a aplicagdo do laser. A incidéncia relatada varia de 7% 16 a
25%19. NoOs a observamos em 7 olhos (22%) e ndo parece ter influenciado o
resultado final (Tabela VIII). THOMAS e cols.19 descreveram o caso de um
oaciente com glaucoma avancado que perdeu a visdao central devido a uma crise
hipertensiva ap0s as aplicacOes. Propdem, que o tratamento seja realizado em
duas etapas. Tratando 180° do angulo camerular em cada sessio observaram hi-
pertensoes reativas menos intensas. Eles relatam também que em 10 olhos (3%)
houve elevacdo da press@o intra-ocular, sem retorno aos niveis anteriores ao tra-
tamento — ocorréncia que felizmente nao observamos.

De fato, GAASTERLAND e KUPFER6 demonstram, em macacos, que &
oossivel produzirmos glaucoma com a aplicagdo de laser de argdnio. Virios au-
tores citam esse trabalho para reforcar seus argumentos contrarios ao tratamento
do glaucoma com o laser. Curiosamente, nessa experimentagio6, apés a 12 ses-
sdo de tratamento (200 aplicacdes), houve diminuicio da pressao intra-ocular em
8 dos 10 olhos tratados. Somente apds 2 a 4 sessdes é que lograram obter o
glaucoma experimental.

Mecanismo de Acao

Os mecanismos possiveis de agdo incluiriam: hipo-secre¢io (uveite reativa,
lesao do corpo ciliar) e/ou aumento da facilidade de escoamento (orificio até o
canal de SCHLEMM, destruicdo de determinados materiais de deposito, alarga-
mento dos espacos intertrabeculares pela cicatrizacio e retracio da malha tra-
becular).

A irite que € observada é leve e de curta dura¢do e nao explicaria a que-
da tensional duradoura. Lesdo do corpo ciliar é também pouco provavel quando
sabemos que ¢ dificil de se conseguir diminui¢ao da produc¢ao de humor aquoso
mesmo com fotocoagulagdo direta dos processos ciliares24.

Diversos trabalhos relatam nitido aumento da facilidade de escoamento do
aquosol6, 17 ¢ 19, O escoamento direto, através de um oriflcio até o canal de
SCHLEMM, provavelmente explicaria os ecfeitos imediatos, de curta duragao,
obtidos por KRASNOV3 com laser modulado de rubi (*Q-switched™) ou a queda
tensional imediata mesmo quando o laser utilizado ¢ o de argbnio. E prova-
vel que, com a intensidade e duragdo das aplicagoes, de acordo com o proto-
colo que utilizamos, ndao lograremos perfurar a malha trabecular e abrir a pare-
de externa do canal de SCHLEMM14, Trabalhos experimentais tém demonstrado
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que mesmo quando ¢ produzido um orificio na malha trabecular, o processo de
reparagdo o oclui em | a 3 semanasl, 18, 21, 22,

WILENSKY ¢ JAMPOL17 admitem como possibilidade a destruicao, pelo
taser. de certos materiais existentes no trabeculado, cuja presenga em concen
tracao anormais podem interferir com o escoamento do aquoso (p. ex.: Mucopo
lissacarides).

Especialmente atracnte ¢ o mecanismo proposto por WISE e WITTERI4, A
contracao cicatricial nos pontos da fotocoagulagdo levaria a uma tracao do te-
cido trabecular circunjacente. Desde que a malha trabecular é um anel, situada
que esta no limbo corncoescleral em 360°, a sua contragdo resultarda numa dimi-
nuicao do scu didmetro, levando a um aumento dos espacos intertrabeculares.
diminuidos. colapsados. Este, alids, ¢ um dos mecanismos fisiopatologicos pro-
postos por NESTEROV ¢ cols.25: cssas alteragoes da malha trabecular, em
olhos anatomicamente predispostos (hipoplasia do esporao escleral e musculo ci-
liar. posicionamento mais anterior do canal de SCHLEMM, dentre outros), le-
variam ao colapso trabecular ¢ do préprio canal de SCHLEMM. A contragao ci-
catricial da malha (ou anel) trabecular, devido as queimaduras com laser, pro-
moveria um alargamento dos espagos intertrabeculares circunjacentes e, também,
tracao sobre a parede interna do canal de SCHLEMM, impedindo seu colapso

(Fig. 6).

A
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FIG. 6 — Mecanismo de Acido: A — Dese-
nho esquemitico do seio camerular em corte
transversal onde observamos a malha trabe-
cular integra e o canal de Schlemm colap-
sado, B — Apés a coagulacio com laser
haveria retraciio cicatricial no ponto de apli-
cacio com alargamento dos espacos inter-
B trabeculares circunjacentes e tracio da pa-
rede interna do canal de Schlemm,
impedimento seu colapso.

Sem divida temos que comparar a trabeculoplastia com a cirurgia filtrante
convencional. InGmeras vantagens podem ser visualizadas:

— Nos parece que a trabeculoplastia com laser de argénio envolve muito
menos riscos que uma cirurgia filtrante. O trauma ocular ¢ significativamente
menor. Nao ha a possibilidade de infecgao intra-ocular ¢ nem os riscos de uma
anestesia geral ou local. Até a presente data nao tem sido relatado efeitos cata-
ratogénicos com a aplicagao de laser no trabeculado.
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— Sc os niveis tensionais nao sao excessivamente altos, o grau de controle
da pressao intra-ocular parcee ser equivalente ao da cirurgia filtrante (Fig. 4).

— Também do ponto de vista psicologico, ¢ muito menos agressiva para o
paciente (¢ para o mdédico). Trata-se de uma alternativa para aqueles pacientes
que se recusam a ser submetidos a cirurgia,

— E bem conhecido o sucesso limitado das cirurgas filtrantes classicas em
pacientes melanodérmicos26 ¢ o resultado com a trabeculoplastia tem sido exce-
lente nestes olhos16 ¢ 18,

— Do ponto de vista socio-econémico, a  trabeculoplastia tem um custc
muito inferior ao da cirurgia convencional: ndo envolve internacio, anestesia
geral ¢ afastamento prolongado do trabalho.

— Finalmente, um fato muito importante é que o tratamento prévio com
laser de argénio ndo compromete uma cirurgia filtrante que, eventualmente, ve-
nha ser necessaria.

As possiveis indicacdes para a trabeculoplastia, dentre os pacientes candi-
datos a cirurgia filtrante convencional, seriam: pacientes que recusam ser ope-
rados, pacientes com alto risco cirdrgico, aqueles com cirurgias filtrantes prévias,
e portadores de catarata incipiente que provavelmente se agravard com cirurgia.

A se confirmar, com os anos, a inocuidade e o efeito duradouro da tra-
beculoplastia com laser de argbnio, as indicacdes deste tipo de tratamento obri-
gatoriamente serdo ampliadas: pacientes cujo tratamento clinico é acompanhado
de efeitos colaterais importantes, por razdes sécio-econdmico-culturais, etc. Tra-
ta-se de uma técnica telativamente recente e por isso devemos ter especial cui-
dado no seguimenio dos pacientes (que devem ser informados do cardter experi-
mental que envolve o tratamento). Acreditamos, no entanto, que a trabeculoplas-
tia com Jaser ja ocupa um lugar definido no arsenal terapéutico do glaucoma.

RESUMOC

A trabeculoplastia com laser de argoénio foi realizada em 32 olhos com indicacdo para cirurgia
filtrante, O periodo de seguimento estendeu-se por até 9 meses (média: 3.4 meses).

A pressdo intra-ocular média pré-laser era de 25,4 mmMHg e, apds o tratamento. de 17.5
mmHg: uma aueda de 31'%. A reducio da pressdo intra-ocular ocorreu. na maioria dos casos,
Ja no primeiro din apds a aplieacdo, Logrou-se obter o controle da pressdo intra-ocular (Po

19 mmHg) em B86% dos casos, e a cirurgia foi evitada em 949. A amplitude da reducido
tensional fol maior quanto mais elevada a pressio intra-ocular inicial. A queda da pressio nio
se mostrou relacionada com o estidio da doenca ou a presenca de cirurgias filtrantes prévias.
As complicagoes decorrentes do t(ratamento, discretas, ndo parecem comprometer o resultado
fin4l favordavel.

O mecanismo de aclo da trabeculoplastia com laser de argonio é discutido, assim como as
adicacoes desta modalidade de tratamento do glaucoma.

SUMMARY
Argon Laser Trabeculoplasty

The argon laser trabeculoplasty was performed in 32 eyes candidates for filtration surgery.
The follow-up period extended up to 9 months (mean: 3.4 months).

The average prelagser intracvcular pressure was 26.4 mmHg and, after treatment, 17.5 mmHg:
a reduction of 31%. The reduction in intraocular pressure was noted in the first day following
treatment in the majority of the eyes. The intraocular pressure control (Po & 9 mmHg)
was obtained in »6% of the causes snd the surgical intervention was avoided in 94%. The higher
the initial intraocular pressure the greater the tensional fall, The pressure reduction was not
related to the stage of the disease and to previous filtration surgeries. The complications of
the treatment were mivor and did vot interfere with a favourable final result.
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The mechaniem of action of the argon Iager trabeculoplasty and the indications for this

modality of glavcoma treatment nre discussed,
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DISCROMATOPSIA ADQUIRIDA NA RETINOPATIA DIABETICA (%)

LUCIA CARVALHO DE VENTURA URBANO (2)
NILCE MARIA DE CARVALHO NOGUEIRA (3)

INTRODUCAO

A retinopatia diabética ¢ um processo vascular desde o inicio até o seu
término. Surge primeiro o sofrimento edematoso retiniano por isquemia que fina-
liza na fase proliferativa por descolamento tracional da retina. A discromatopsia
adquirida na rctinopatia diabética indica uma altcragao na percepcao fotdpica
(fungao realizada pelos cones).

LAKOWSKI-ASPINALL & KINNEAR (1972)3 encontraram modificacoes
em todos 0s eixos cromaticos.

VASSILION, SIMONETOS & KASTRANTAS (1975)5 evidenciaram ma’s
lesdes tipo protan seguida de deutan.

Ja BIRCH-COX (1978)1 observou uma tritanopia adquirida tipo III.

Pretendemos estudar as alteragoes cromaticas adquiridas na retinopatia dia-
bética e verificar qual a mais frequente.

METODOS

Realizamos previamente o exame oftalmoldgico completo (acuidade visual
longe e perto, biomicroscopia, tonometria, fundoscopia).

Decidimos aplicar os testes de comparagdo ou classificacdo pois nestes as
cores modificam-se atingindo todo o circulo de MUNSELL. Assim estes exames
tem maior indicag@o por se tratar de uma discromatopsia adquirida, prevendo-se
portanto tracados varidveis. Escolhemos o Panel D15, D15 desaturado e D28 de
ROTH.

Comparamos também os resultados obtidos com o Panel D15 e o D15 desa-
turado porque segundo PINKERS, NABBE & BOGAARD (1976)¢ este ultimo
detecta modificacoes mais precoces.

Panel D15 — idealizado por FARNSWORTH consta de um pedo e 15
pastilhas de baquelite pretas numeradas de 1 a 15 no verso, todas com brilho 5
e saturacao 5. O paciente ordenard a partir da que mantemos no estojo colo-
cando sucessivamente aquela cuja cor lhe parega a mais préxima da dlt‘ma co-
locada.

(1) Trabalho apresentado como tema livre durante o XXII Congresso Brasileiro de Oftalmo-
logia — Rio de Janeiro —26 a 30 de junho de 1983.

(2)  Professor Adjunto IV da Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Universidade

Federal de Minas Gerais. Chefe do Servico de Propediutica Complementar. Bolsista do
CNPy.

(3) RZ2 do Curso de Doutorado da Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade Federal de Minas Gerais.
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D15 desaturado — LLANTHONY admitiu que nas discromatopsias a satu-
racao ¢ o primeiro fator a sc modificar. As cores tornam-sc palidas antes de dei-
xarem de ser pereebidas. Usou as mesmas pastilhas do D15 mas baixou a satura-

¢do para 2 ¢ aumentou o brilho para 8.

D28 de ROTH — O autor separou uma pastilha de cada 3’ do 100 Hue
mantendo no verso das sclecionadas o nimero original ¢ a mesma localizacao do

orafico. A saturacao ¢ o brilho foram 55.

A iluminagao utilizada para todos os exames foi uma lampada azulada de
150 watts a | metro do paciente conforme preconiza GONELLA; AGUILAR;
MALBRAN (1970)2.

RESULTADOS

Examinamos 20 olhos de pacientes de idade compreendida entre 24 e 59
anos. Alguns por terem intensa baixa visual unilateral, sé aplicamos os testes
em um olho. A acuidade visual para longe variou entre 20/20 a 20/80 com a
correcao. Todos apresentaram tonometria e biomicroscopia considerada normal.
Todos tinham o quadro fundoscépico caracteristico de retinopatia diabética. Tra-
tando-se de disturbio adquirido, sem componente genético nio foi valorizado o

sexo do paciente. Todos foram examinados antes de submetidos a aplicacao de
Laser.

DISCUSSAO

Nos 20 olhos examinados obtivemos com:

Panel D15 — 6 tritanopia, 1 deutanopia e 13 normais;
D15 desaturado: 13 tritanopia, 1 deutanopia € 6 normais;

D28 de ROTH: 12 tritanopia, 2 deutanopia e 6 normais.

Na amostra estudada podemos afirmar que:

a) a maior incidéncia de alteracdo foi a tritanopia;
b) alguns olhos apresentaram normalidade num teste e discromatopsia nos

outros. Isto talvez deva-se a que o processo de deterioragio da percepcio fotopica
estava ainda se instalando;

¢) comparando o D15 simples com o D15 desaturado este mostrou-se mais
sensivel, detectando precocemente maior nimero de alteragoes.

o B4 s
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RESUMO

Os autores aplicaram o Panel D15, DI6 desaturado e o D28 de ROTH em 20 olhos portadores
retinopatia diabdética, Encontraram maior incidéneia de tritanopia. Compararam 0S8 resultados
obtidos com o D15 padriao ¢ o DIf desaturndo e concluiram ser este Gltimo maig preciso.

SUMMARY
Acquired Dischromatopsia due to Diabetic Retinopathy

The authors applied Panel D16, D16 desalured, D28 — ROTH in 20 eyes with diabetic reti-
nopatry. They have found the highest ineidence of tritanopy. They have compared the results
with Panel 15 and D15 desatured and have econcluded that the last is more precise.
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SINDROME OCULO-FACIO-DIGITAL
(Descricao de um caso)

VALDIR BALARIN SILVA (1) HEITOR PANETTA (2) NEWTON KARA JOSE (3)

INTRCDUCAO

AARSKOG, em 19701, descreveu vma sindrome caracterizada por retardo
do crescimento apos os 4 anos de idade, face arredondada, prega palpebral
antimongoldide suave, hipertelorismo, nariz grosso ¢ curto com narinas antero-
fletidas. labio superior largo, hérnia inguinal, criptorquidia e escroto bifido com
uma prega de pele em torno da base do pénis.

Posteriormente, SCOTT2, FURUKAWA et al.3 acrescentaram alguns carac-
teres a cssa sindrome, como a alteragdo na forma da orelha, sindactilia suave e
hiperestensibilidade articular.

#

Neste trabalho, é apresentado o caso de uma crianga portadora de alteragdes
oculares, faciais e digitais, que nido se enquadra plenamente na sindrome classica
de AARSKOG.

CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino com 5 anos de idade, nascido de uma familia
sem consanguinidade, apresentando 3 irméos normais. Nasceu de gestagao e parto
normais.

Ao exame externo, apresentava as seguintes alteragOes faciais: hiperteloris-
mo, ptose palpebral esquerda, cabelo abundante nas laterais da testa com insercao
formando angulo agudo no alto da testa, abaulamento frontal com ponte nasal
alargada e achatada, hipoplasia maxilar. (Fig. 1).

Constatou-se, ainda, estrabismo divergente no olho esquerdo, com hiperemia
e espessamento da conjuntiva bulbar medial que recobria a cérnea nas posigoes
laterais do olhar, rima bucal desviada para a direita, labios grossos, sulcos sub
nasal proeminente, palato em ogiva, micrognatismo ¢ pescogo curto (Fig. 1).

Encontrou-se, também, dedos das maos curtos com sindactilia discreta,
camptodactilia do 59 dedo das maos e pés (Fig. 2), pés planos e retardo mental
nao acentuado.

O restante do exame fisico esteve dentro dos padrdes de normalidade.

DISCUSSAO

Diversos autores descreveram pacientes com algumas ¢ iracteristicas em co-
mum e tentaram agrupar esses individuos numa sindrome oculo-facio-digital co-

(1) FProfessor Assistente da Disciplina de Oftalmologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP.

(2) Assistente Voluntario da Disciplina de Oftalmologia da Faculdade de Ciénclas Médicas da
UNICAMP,

(3)  Professor Titular da Discipling de Oftalmologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP.
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nhecida como sindrome de AARSKOG. No levantamento bibliograf:co rcullza(}o,
notou-s¢ a grande variabilidade de caracteres agrupados sob o nome dessa sin-
drome. como pode ser visto no Quadro 1.

FIGURA 1 FIGURA 2

Os dados mais constantes que unem esses diversos pacientes sio: a baixa
estatura, hipertelorismo, ptose, altera¢ao de extremidades (com dedos curtos e
sindactilia), e alteracdes genitais determinadas por prega escrotal ¢ criptorquidia.

O paciente descrito possui alteragoes oculares, faciais ¢ de extremidade, como
as descritas por AARSKOG. Porém, nao tem baixa estatura nem prega escro-
tal em torno da base do pénis. Mostra, por outro lado, a presenga de hipertelo-
rismo, ptose palpebral, sindactilia ¢ dedos curtos, também, descrito por SCOTT?2
e FURUKAWA et al.3 em pacientes classificados como portadores da sindrome
de AARSKOG. SUGARMAN et al.% descreveram a presenga de alteracdes abdo-
minais e FURUKAWA et al.3 citaram a presen¢a de vértebra cervical anémala
em 1 paciente e peito escavado em 2 pacientes.

SCOTT? relatou pacientes sem criptorquidia ¢ KIRKHAN et al.6 apresen-
taram ainda, pacientes enquadrados na sindrome de AARSKOG sem alteracao na
prega escrotal.

A extrema variabilidade de achados clinicos e sua inconstincia nesses pa-
cientes sugerem que essa sindrome pode se apresentar incompleta em alguns pa-
cientes ou, o que ¢ mais provavel, que diferentes entidades clinicas vém sendo
classificadas como sindrome de AARSKOG.

58



Sindrome dculo-Facio-Digital

— Valdir Balarin Silva e cols.

O caso descrito nesse trabalho, embora tendo a presenca de algumas das
alteragoes classicas da sindrome de AARSKOG, mostra, também, alteracoes ndo
deseritas anteriormente no trabalho classico de AARSKOG. Assim, pode-se
inclui-lo como uma variagao da citada sindrome, o que sugere a necessidade de
vm melhor estudo dos pacientes com alteragoes oOculo-facio-genito-digitais para
melhor enquadramento sindromico.

QUADRO 1

Achados Furukawa Aarskog Scott Kirkwam Sugarmann
E:tﬁa estatura 4/4 6/7 3/3 2/4 2/3
Craniofacial
Hipertelorismo nariz largo 4/4 7/7 3/3 4/4 3.3
Hélice Sup. anomalas nas orelhas 4/4 2 a/3 4/4 3/3
Insercdo em ogiva do

cabelo na regido f{rontal 4/4 1/3 1/3 4/4
Ptese 0/4 247 3/3 4/4 3/3
Maxiia Hipoplastica 4/4 ? ? 2 3/3
Extremidades
Maos ou pés peguenos 2/4 7/ v 4/4 2/
Dedos curtos 3/4 2/7 3/3 4/4 3/3
Prega Simiesca /4 0/7 3/3
Sindactilia Suave 3/4 0/1 3/3 3/3
Hiperestensibilidade articular 1/4 1/7 0/3 3/3
Restricdo articular 3/4 1/7 0/3 /3
Abdéomem
Hérnia inguinal 2/4 3/7 3/3 2/4 0/3
Umbigo protuso 4/4 2 9 = 0/3
Genital
Alteragio prega escrotal 4/4 7 V3 0/4 3/3
C;‘iJ.J;;.'I.]:Ji!:Ji-F_l d/4 G-/? - 0/3 3/4 3/3
Outros
Vértebra cervical andmala 1/4 ? 3/3 0/3
IJi"i'_l.tJ_ _.E_:-JT:u\‘-mh.; 2/4 | !../7 I ';'_ 2/3
;{:-t.u-du _;x-u_en l:l_ suuave ? 2/3
TI":]_J_ia. o 2/4 1/3

-
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RESUMO

Os autores aprecentaram um enso de sindrome oculo-facial-cigital eom diversos achados
compativeis o omtros A0 deseritos g gindrome de AARBIKOG

Resallaram a grande variabilidade de sinads da velferida sindrome, sugerindo oque o roesma
o apresenta incompleta em alpuns pacientes ou, o que ¢ mals provavel, que diferentes entida-
des climnivas vom sendo elassificadas conmio sindromes de AARSIKO(G.

SUMMARY

Qcular acinl and Digital Syndrome

The authors present a elinical vase of ocular-facial and digital syndrome with several of
the clinieal findings desceribed in AARSKCG syndrome and many clinical aspects not described
vet I

They showed the great variability of elinical signals of AARSKOG syndrcine, suggesting
that some pacient= have the incemplet form or, most probably, that different clinical entities
have been classified as AARSKOG syndrome.

BIBLIOGRAFIA
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new dysmorphic syndrome, Birth Defects 7:240, 1971.
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FREYOR. H. B. — Charts of normal body measurements and-revised Width weight tables in
graphic form. J. Pediatr. 68:615, 1966.
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SINDROME DE ALPORT

LEIRIA DE ANDRADE JUNIOR (1) LEIRIA DE ANDRADE NETO (2)
WANTAN LAERCIO (3)

I — INTRODUCAO
1.1 — QObjetivo

Trata-se de um trabalho visando a contribuir com a literatura oftalmoldgica,
apresentando um paciente do sexo feminino portador da Sindrome de ALPORT,
patologia rara e cuja literatura mundial existente, sendo limitada, aumenta a sua
importancia para apresentagao.

Este caso foi diagnosticado em Fortaleza-CE, no Servico de Oftalmologia
do Professor LEIRIA DE ANDRADE.

1.2 — Definic¢ao

ALPORT, em 1927, descreveu a associacdo de hematuria, surdez e lenti-
cone, sendo por isto dado o seu nome a esta sindrome (sugerido o nome da sin-
drome por WILLIAMSON em 1961 — KOEHLER et PILTCHER; sindrome
de ALPORT; R. AMRIGS, Porto Alegre, 17(1):41-9, Mar. 1973).

Pode-se dizer que se trata de doenca hereditaria congénita, caracterizada ba-
sicamente por nefrite hemorrdgica, surdez nervosa progressiva e lenticone an-
terior.

A patologia se manifesta frequentemente na infincia e em adultos jovens,
sendo os homens mais afetados que as mulheres, com caracteristicas letais pre-
coces no sexo masculino (aproximadamente da segunda para a terceira década)
e duracdo normal de vida no sexo feminino.

1.3 — Histéria

A primeifa men¢ido da sindrome de ALPORT, que se tem conhecimento
(sem denominacfo oficial), foi publicada pelo autor no British Medical Journal
(ALPORT, T. C. — Hereditary famil‘al congenital haemorrhagic nephritis, Brit.
M. J., 1:504-506, 1927) onde se associam nefrite hemorragica, surdez nervosa
progressiva e lenticone. Outros achados podem ser incluidos tais como: disfung@o
cerebral, polineuropatia, hiperprolinemia, ictiose e envolvimento da tiredide e pa-
ratireéides tem sido descritos.

GUBLER e colaboradores (GUBLER, M. et alls. — Alport’s Syndrome,
American Journal of Medicine, vol. 70:493-505, March 1981) sugerem que na

maioria dos casos de lenticone anterior deve-se investigar a sindrome de
ALPORT.

Baseados nestes argumentos, faremos uma retrospectiva da literatura mun-
dial existente relativa a lenticone, até a descrigdo da sindrome por ALPORT:

(1) Professor da disciplina de Oftalmologia —— Universidade Federal do Ceara.
(2) Doutorando de Medicina da Universidade Federal do Ceard.
13) Médico Oftalmologista — Fortaleza-Cearéa.

AL - 1
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1875

1880

1891

1904

1907

1910

1919

1922

1923

1926
1927

— WEBSTER pela primeira vez descreveu esta anomalia lenticular
criando a expressao “lenticonus”™. No caso, tratava-se de lenticone
anterior bilateral associado a catarata polar posterior.

— O scgundo caso de lenticone anterior bilateral foi referido por
PLACIDO (embora erroncamente atribuido a VAN DER LAAN).

— VENEMAN diagnosticou lenticone anterior em uma mulher de
20 anos.

— JAWORSKI, descreveu um caso de lenticone anterior bilateral
mais acentuado no OD, em um homem de 32 anos, portador de
nefrite ¢ uremia,

— SEEFELDER ¢ WOLFRUN, fizeram um estudo anatomo-pato-
tologico em um feto de 4 meses evidenciando uma projecao an-
terior da vesicula cristalina.

— KRUSIUS, apresentou um caso em que se observou lenticone an-
terior transparente no OE e subluxacdo traumética do cristalino
no OD.

— SCHWEINITZ ¢ WIENER, descreveram mais um caso.

— FREY diagnosticou lenticone anterior bilateral em uma pessoa jo-
vem portadora de nefrite, entretanto, ndo relacionou as duas pato-

logias, buscando uma causa comum.

— RIDL diagnosticou lenticone anterior bilateral em um homem de
36 anos.

— FRANCIS descreveu outro caso.

— WEISS apresentou um caso de lenticone anterior bilateral.

A partir de entdo, ALPORT associou os achados de nefrite hemorragica,
surdez neuro-sensorial e lenticone anterior, descrevendo a sindrome por nos abor-

dada.

A literatura nacional contribui até o presente momento com 0s seguintes tra-
balhos relativos a lenticone anterior:

MARBACK (1943) diagnosticou um paciente do sexo masculino, de 23
anos, com lenticone anterior bilateral e microfacia.

ROCHA e COSCARELLI (1943) diagnosticaram lenticone anterior
bilateral em uma paciente de 30 anos.

PERET (1955) diagnosticou lenticone anterior bilateral, catarata polar
anterior em uma paciente de |8 anos.

PAIVA (1972) diagnosticou lenticone anterior em uma paciente de
19 anos.

GONCALVES, BOLDRIN ¢ MALDI (1972) diagnosticaram dois ca-
sos de lenticone anterior bilateral, sendo o primeiro masculino de 16
anos ¢ o outro feminino de 10 anos de idade.

FREITAS (1976) diagnosticou um caso de lenticone anterior bilate-
ral em paciente do sexo masculino de 19 anos de idade.

. —
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—  MORAES ¢ MAROQUES (1980) apresentaram por ocasiao do Il En-
contro da  Sociedade Norte-Nordeste de  Oftalmologia (Belém-Para
[980) 2 (dois) casos de lenticone, sendo o primeiro lenticone anterior
¢ bilateral ¢ o segundo lenticone anterior e posterior bilateral.

Il — MATERIAL E METODOS
2.1 — Material
O caso a ser apresentado constitut 0 nosso material nesta pesquisa.
2.2 — Métodos
2.2.1 — Mctodo Etiopatogénico

Varias teorias tentam explicar o aparecimento do lenticone anterior. Umas
advogam o carater congénito, outras o carater adquirido. Nenhuma delas, porém,
¢ satisfatéria. LITRICIN (LITRICIN, O. Contribution a I'etude etiologique et
patrogenique du lenticone anterieur, Annales d’occulistique, 185, 960-66, 1952)

frisa que a eticlogia ¢ a patogenia desta afeccdo ndo sdao Gnicas. Para um me-
thor esclarecimento, passaremos de forma sucinta a descrevé-las.

19) Carater congénito:

a) Retardo ou anomalia do destacamento da vesicula lenticular, dependén-
cia do ectoderma superficial. O ectoderma superficial, em determinada etapa de
sua evolucao, invagina, originando a vesicula cristaliniana (futuro cristalino); o
retardo ou anormalidade do destacamento vesicular faria com que a porgdo an-

terior da vesicula se abaulasse para, ao se tornar independente do resto do ecto-
derma superficial, se mostrar conica em sua frente.

b) Retardo do desdobramento mesodérmico entre o ectoderma superficial
e a vesicula cristaliniana, propiciando a deformagdo vesicular.
¢) Maformacao zonular.

d) Retardo do preenchimento das fibras cristalinas deixando um espago

vazio entre elas e a cristaldide anterior, sobrevindo consequentemente a deformi-
dade (teoria defendida por SEEFELDER ¢ WOLFRUN).

29) Carater adquirido:
a) Influéncia da acomodagdo (espasmo).

b) Fragilidade congénita da cristaldide anterior, que sofreria no futuro
traumas ou a ac¢ao da acomodagao (HESS ¢ DAMEL).

c) Teorias relativas ao metabolismo do Cat+ pelo cristalino (nao ¢ bem
explicada).

Pelo exposto, podemos concluir que todas estas hipoteses nao explicam sa-
tisfatoriamente o lenticone anterior.

Talvez haja dois tipos de lenticone, talvez haja um congénito e outro adqui-
rido. Talvez haja predisposi¢ao congénita variando o tempo de instalagio da
afecc¢io.

it Y
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I — Historia cliniea:

Referéncia & diminuigio da acuidade visual é queixa frequente. Convém in-
dagar sempre a historia familiar no sentido de cvidenciar casos similares na fa-
milia. Avaliar outros orgaos ou sistemas compromet.dos ¢ bom ressaltar.

2.2.2.2 — Acuidade visual:

Evidéncia de baixa visual apresentando melhora com lentes negativas.

2.2.2.3 — Refratometria:

Miopia geralmente alta na regiao do cone. Fora desta, pode ser emétrope,
miope ou hipermeétrope.

2.2.2.4 — Ceratometria:

Raios de curvatura da cérnea estdo dentro dos valores normais.

2.2.2.5 — Oftalmoscopa:

estaque para o achado da “gota de 6leo”, decorrente da excessiva reflexac
prismatica na regido axial que impede a chegada ao clho do observador dos
raios luminosos provenientes do fundo de olho do paciente.

O fundo de olho € visto com dificuldade através do centro da pupila, po-
rem através da periferia cristaliniana torna-se facil e, na ma‘oria das vezes, é
normal. Quando o lenticone decorre da sindrome de ALPORT, podemos consta-
tar manifestacdes decorrentes de doenca renal.

2.2.2.6 — Biomicroscopia:

Soo midriase constitui-se a biomicroscopia, exame de maior valia no d‘ag-
nostico do lenticone. Nos casos tipicos a transparéncia do cristalino é normal e
as faixas correspondentés aos nicleos ndo sofrem qualquer alteracio.

2.2.3 — Método Terapéutico

Nio existindo opacificagdo cristaliniana, o tratamento é Optico. Muitas ve-
Zes a opacidade € compativel com a visdo. Quando incompativel, deve ser feita
a extracdo lenticular; e apds, corregdo Optica da afacia.

I — RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 — Resultados
3.1.1 — Apresentagao do caso (vide 2.1)
Identificacao:
Nome: F. H. C.
Idade: 13 anos
Sexo: feminino
Cor: faiocderma
Nacionalidade: brasileira
Naturalidade: cearense
-
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Procedéncia: Pacatuba — Cecara
Estado Civil: solteira
Profissao: estudante

Data do exame: 02-04-82

FIG. 1 — Por transiluminacdo do sistema
optico observamos o tipico achado de
“uma pgota de éleo n’adgua’.

Anamnese:

O paciente compareceu com queixa de baixa visual ndo sabendo precisar a
data, queixa também de prurido ocular e hipoacusia. Nao mencionou casos
na familia (embora indagado e pesquisado); havia referéncia a casamento con-
sanguineo (pais primos).

Exame oftalmolégico:

a) Acuidade visual:
sem correcao: OD = 20/200

OE = 20/200
com correcao: OD = —2,50 = 20/80
OE = —2,50 = 20/80

b) Ceratometria:

OD = 44.50 x 45.00 (eixo de 90°)
OE = 44.00 x 44.75 (eixo de 90°)

¢) Aplanotonometria:
OD = 13 mmHg
OE = 13 mmHg

d) Biomicroscopia:

O cristalino de AO apresenta-se normal quantg 2 transparéncia. Lenticone
anterior tipico, com aproximadamente 4mm de didmetro, constituido por protusio
da cristaldide e cortex anteriores. Linha de disjun¢@o anterior paralela a crista-
(6ide. Nucleos sem alteragoes.

e 5
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¢)  Oftalmoscopia:

Em ambos os olhos havia constatagio do “sinal da gota de 6leo na agua”
Fundo de olho normal.

f)  Exames complementares:

Exame Dermatologico — Normal
—  Exame Nceurologico Normal
Exame Otorrinolaringologico — (anexo 1)

—  Audrometria: Perfis audiométricos revelam surdez neuro--sensorial blla-
teral, com S8dB d¢ perda auditiva em ambos ouvidos, nas conducoes aérea e
ossea.

— Sumario de urina = (anexo 2):

Proteinuria = (xx)
Hematuria = (Xxxx)
Piocitos = (6 p/campo em média)

— Hemograma = Normal

— Leucograma

— Biops'a renal — Naio foi realizada (porque os pais nao permitiram)
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3.2 — Discussao

3.2.1 — Sindrome

A sindrome de ALPORT (Nefrite Hereditdria) esta correlacionada com a
surdez neuro-sensorial, os defeitos do cristalino (lenticone anterior), além da ne-
frite hemorragica. Embora esta doenga seja transmitida como trago dominante,
os homens sdo atingidos de forma mais grave que as mulheres e geralmente mor-
rem no decorrer da segunda para terceira década por insuficiéncia renal.

A doenca tende a um @ior prognéstico quando diagnosticada em descen-
dentes de mulheres afetadas.

3.2.2 — Caracteristicas Clinicas:
3.2.2.1 — Nefrite hemorragica:

Hemat(ria macroscOpica ou microscopica € a caracteristica mais comum ¢
¢ exacerbada por infecgdes inespecificas do aparelho respiratério ou exercicios
fis'cos. Desconforto abdominal acompanhado de dor nos flancos pode ser refe-
rido. Bacteritria e infeccdo do trato urindrio podem estar presentes, sendo in-
comum, embora tipica, a proteindria.

A insuficiéncia renal progressiva € comum, principalmente em homens ¢ a
h-pertensao moderada geralmente é uma complicagao tardia.

3.2.2.2 — Surdez;

Surdez neuro-sensorial, particularmente para sons de alta frequéncia. Em
alguns pacientes, a surdez é detectada apenas na audiometria.

3.2.2.3 — Manifestagoes oculares:

Além de lenticone, outras manifestacoes oculares podem ser descritas: reti-

nite pigmentar, descolamento de retina, miopia, amaurose, distrofia retiniana, arco
corneano. etc,)

— G



138 tevista Brasileivn de Oftalmologin Vol X111 N» 2 Abril de 1981

IV — COMENTARIOS

Apcenas a simples constatacio desta anomalia lenticular constitui a justifica
uva desta apresentagao,

Manifestagoes oculares da sindrome ocorrem numa percentagem que  per-
mite excluir-se a hipotese de mera coincidéncia: alteracoes cristalinianas tém sido
descritas em cerca de 20% dos casos.

O conhecimento das publicagoes descrevendo os casos anteriores permitiu
coordenar as observagoes clinicas caracterizando o lenticone.

No caso por nos estudado, a paciente foi beneficiada pelo uso de lentes cor-
retoras, entretanto vale aqui ressaltar que muitos ndao sao por este artefato bene-
ticiados.

Sabendo que o lenticone anterior ¢ uma anomalia progressiva, convém acom-
panhar o paciente, anotando a sequénc'a da patoclogia.

RESUMO

O presente trabalho relata um caso de lenticone anterior bilateral diagnosticado em uma
paciente de 13 anos, do sexo feminino, portadora de Sindrome de A'port.

Os autores apds definir, historiar, tecer consideracdes ctiopatogénicas e abordarem o trata-
mento, ressaltam a importancia das manifestacBes oculares na Sindrome de Alport.

SUMMARY
Alport’s Syndrome

The present work reports a case of bilateral anterior lenticonus diagnosticated in a 13 year-
old girl with Alport’s Syndrome.

The A. A. after some brief considerations about anterior lenticonus, show the importance

0f occular manifestations in Alport's Syndrome, concerning definition, historical, etiopathogeny
and treatment,
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RETINOBLASTOMA
A Importancia da Tomografia Computadorizada
ANTONIO LUIZ ZANGALLI (1) SANDRO CASTILHO LIMA (2)

INTRODUCAO

O ret noblastoma ¢ um tumor intraocular, maligno nas criancas, exigindo
um apurado diagndstico ¢ cficiente tratamento (SHIELDS,. 1983).

Em 1597. o retinoblastoma foi estudado, pela primeira vez, por PETRUS
PAWIUS. em Amsterdam, mas a natureza do tumor nao foi bem descrita nos
primeiros 20 anos. Em 1809, JAMES WARDROP de Edinburgh reconheceu o
tumor como uma entidade especifica, chamando-o Fungos Hematodes, defenden-
do a cnucleagio do olho para salvar a vida. Em 1851, com a introducdo do
of :almoscépio por Von HELMHOLTZ ¢ o uso da anestesia com cloroférmio, em
1860, a enucleacio tornou-se ma’s. facil, assim, segundo BISHOP ¢ MADSEN,
esses avangos contribuiram para o aumento da sobrevida de 5%, em 1869, para
81%, em 1967.

Em 1864, VIRCHOW chamou o tumor Glioma da Retina, aparentemente
acreditava que era proveniente das células gliais.

FLEXNER, em 1891, é WINTESTEINER, em 1897, descreveram as
rosetas cldssicas encontradas em muitos retinoblastomas, acreditando que fossem
relacionadas com cones e bastonetes. Achavam que o tumor fosse um neuro epi-
telioma.

Em 1922, as primeiras autoridades apoiaram VERHOEFF que sugeria que
o tumor fosse derivado dos retinoblastos prim‘tivos. Em 1926, a Scciedade Oftal-
mclégica Americana aceitou o termo Retinoblastoma.

Embora as estimativas variem, ocorrem com uma frequéncia de 1:14000 e
1:34000 nos nascimentos. Nao tém predisposicdo por raca ou sexo, nem predile-
cio para o olho esquerdo ou direito. Ocorrem, bilateralmente, em 25 a 30% dos
casos.

O tumor ¢ diagnosticado com a idade méd'a de 18 meses, os casos bilate-
rais ccm 12 meses e os unilaterais com 23 meses.

Aproximadamente, 5% das criangas com retinoblastoma apresentam uma his-
téra familiar da doenca, e o tumor, neste caso, é hereditario. E agora reconheci-
do que a forma hereditaria é transmitida como um autossoma dom‘nante, com
caracteristicas de penetrancia incompletas, estimados entre 60% a 95%.

Geralmente, 95% de casos com histdoria familiar negativa, o tumor ocorre
como uma mutagao espontanea, sendo cerca de 80% acreditados representar vma
muta¢io somdtica, ndo tendo o paciente capacidade para transmit'r o gen.

Os restantes 20% de casos espontineos parecem representar uma mutagao
sendo o paciente capaz de transmitir o gen.

Geralmente, os pacientes com retinoblastoma, causado por uma mutagao
germinal, mostram envelvimento bilateral.

As manifcstagoes clinicas do retinoblastoma variam com o estdgio da doenca,
na época do diagnéstico.

Quando examinados no inicio, muitos pacientes tém lesdo moderadamente
avancada, com leucocoria.

(1) Proi. Assistente da Faculdade de Medicina da UFRJ. Médico da Clinica de Olhos Sta.
Beatriz Niterdi.
(2) Médico chefe do Servico de Oftalmologia do HPM. — Rio.
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No estagio clinico inicial, um pequeno retinoblastoma pode ser facilmente
obscrvado. Aparcce como uma lesio plana transparente ou ligeiramente branca
na retina sensorial,

Tumores  ligeiramente  aumentados  sdo  menos  transparentes, soélidos e
brancos.

Embora csses tumores nao scjam frequentemente diagnosticados, podem ser
detectados por outros sintomas. O primeiro ¢ o desequilibrio oculomotor. A crian-
ca desenvolve sua exo ou exotropia devido a lesao macular onde se localizat{a o
tumor. OQutro caso seria a baixa visual provocada por essa lesao. embora a crian-
ca nessa fase uniforme pouco informe sobre sua visao.

Na lesao moderada, o tumor torna-se grande e quase sempre produz leuco-
coria. Esse achado pode ser unilateral ou bilateral, sendo o mais comum apresen-
tacao de: retinoblastoma. A Heterocromia da Iris pode ser uma manifestacao cli-
nica do retinoblastoma. A iris do olho acometido, progressivamente, muda de cor.

Na lesao avangada, o retinoblastoma é considerado grave quando apresenta
envolvimento intraocular, significando invasdo do nervo Optico, invasdo orbitaria
ou metastase. Essa fase ¢ mais comum, encontrada em paises subdesenvolvidos
com assisténcia médica precaria. \

Um retinoblastoma pode, ocasionalmente, apresentar uma regressao espon-
tanea.

A caracteristica dessa regressdo é o aparecimento de uma massa calcificada
contraida, frequentemente nutrida por vasos esclerais e dispersdao de pigmento.

Na maioria dos casos, um retinoblastoma pode ser facilmente, reconhecido
numa secao do olho pelo seu aspecto tipico. E um tumor friavel de cor esbranqui-
cada, com denso foco de calcificacao.

Em alguns casos, o tumor pode ser, sem dificuldade, localizado com bordos
bem nitidos. Geralmente, o retinoblastoma endofitico produz disseminacdes na
cavidade vitria.

— Os tumores exofiticos costumam empurrar a retina para frente e ocupar
O espaco subretiniano.

Alguns tumores podem apresentar focos miultiplos, sendo dificil determinar
sc eles representam varios tumores ou disseminacgdes de um tnico tumor.

Em algumas pecas anatomicas, a invasdo da tvea e as estruturas epibulba-
res estio bem visiveis.

Em outrgs casos, a invasdo do nervo 6ptico ou o envolvimento generali-
zado da orb'ta surgem logo.

A microscopia, com pequeno aumento, um retinoblastoma € caracterizado
POr uma ou mais massas basofilicas, provenientes de uma retina sensorial.

Dentro de um retinoblastoma podem surgir areas de necroses brevemente ba-
sofilicas.

A calcificacao distréfica é, geralmente, encontrada nos retinoblastomas, apa-
rece como densos focos basofilicos dentro das dreas de necroses. Citologicamente,
0s ret'noblastomas sao bem ou poucos diferenciados,

O tumor pouco diferenciado é formado de células arredondadas, de tama-
nho pequeno ou médio, com grandes nicleos hipercromaticos ¢ citoplasma disse-
minados.

Figuras mitéticas podem ser numerosas num  retinoblastoma bem  dife-
renciado, sendo caracterizado pela presenga de roseta.,

A roseta ¢ formada por células dispostas em volta de uma drea central clara.
Os nicleos estdao situados perto da base da célula, ¢ uma mebrana fina separa o

.
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apice da area contral. E sem duvida a maior caracteristica do retinoblastoma, ¢ €
raramente encontrada ¢m outros tumores.

A roscla HOMER WRIGHT ¢ formada por um arranjo de células, em volta
de uma arca central clara. Os nucleos estio situados perto da base da célula, c
uma mebrana fina separa o apice da cclula da Arca central.

Fssa roscta pode ser encontrada tambeém nos ncuroblastomas e medulo
blastomas.

Em alguns retinoblastomas neerdticos, numerosas células tumorais podem
ser vistas em volta dos vasos sanguincos, dentro de arcas de necrose.

Embora o termo pscudo roseta seja aplicado a cssas c€lulas perivasculares,
a maioria dos patologistas acredita que scja um termo confuso ¢ nao deva ser
usado.

Uma Fleurette compoe-se de grupo de células tumorais que apresenta pro-
cessos cosmofilicos em forma de pera e projeta-se por uma membrana fenestra-
da. A microscopia eletronica apresenta mitocondrios no bulbo externo dos pro-
cessos citoplasmaticos. A invasao do nervo éptico ou do espago subaracnodide é
a caracteristica mais importante do prognéstico, sendo esse bem melhor se o en-
volvimento do nervo Optco nao se processar.

A evidencia histologica da invasao coroidal pelo retinoblastoma pode evi-
denciar um mau prognostico. Quando ocorre a invasao coroidal, a possibilidade
da disseminacao hematogénica deve ser levada em consideragao.

Um achado histolégico interessante do retinoblastoma é a deposicao de um
material basofilo nas paredes dos vasos sanguineos. A principio achava-se que
fosse de calcio, mas agora sabe-se que € um precipado de D. N. A., liberado no
processo de necrose do tumor.

RELATO DO CASO

A paciente foi atendida, inicialmente, na Clinica de Olhos Santa Beatriz,
Niter6i, aos nove meses de idade. Os pais notaram um reflexo estranho através
da pupila do olho esquerdo. Nessa clinica a paciente foi submetida ao exame de
plomicroscopia e ultrasonografia, sendo diagnosticado o retinoblastoma. (Fig. 1)

RISARIACAL LARANIRARTRALADAANA NARARNAAA S0 S
FIG. 1 Keos de alta sensibilidade, demonstrative de  massa tumoral-retinobastoui.

Foi, entao, indicado a enucleagao. Os pais recusaram a cirurgia. Em
22-12-81 encaminharam a paciente ao HPM., Rio, porque a paciente comegou
a queixar-se de dor no olho esquerdo.

A inspecao, foi observado que olho esquerdo estava aumentando de volume,
exoftdlmico ¢ com reflexo esbranquigado através da pupila. O exame de olho
direito apresentava-se normal. Foi solicitado a tomografia computadorizada da
orbita. O laudo da T. C. foi compativel com retinoblastoma ¢ infiltragio da parte
intracraniana do nervo Optico. (Fig. 2)
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FIG. 2-A — Lesdo tumoial com eatenonguo Flu, 2-B — Ha espessamento do nervo optico

amorfas apresentando discutivel captacao e concomitante aumento do c¢anal 6ptico
anormal de contraste no gilobo ocular esq. homolateral.

O RX do cranio apresentou calcificagio intraocular. A paciente foi subme-
tida a enucleag@o do olho esquerdo em 06-01-82.

O exame Anato-patoldgico do globo ocular apresentava-se tumefeito, me-
dindo 4 x 2,5 cm, com nervo éptico e cAmaras substituidos por formagdo neo-
plasica esbranquicada e fridvel. Retonoblastoma com densa invasdo do nervo
optico. (Figs. 3 ¢ 4)

29

FIG. 3 — Trechos de invasio neoplasica 1e- Y. 4 — Visao panorimica da mortologia

lacionados com = papiia. Notam-se além de da neop’dsica cnde se ressalta a alta celula-

apreciivel celularidade e reacio fibroblistica, ridade, zonas menos diferenciadas e outras
hiperpigmentaciao e foco de caleificacio. com aparentes imagens em rosetas.

A pac‘ente foi encaminhada ao H. C. E. para irradiacio com cobalto.
Foi examinada em 05/04 de 1982, encontrando-se bem.

RESUMO
Os autores relatam um ecaso de Retinoblastoma com Ecografia e estudam a importancia da
Tomografia computadorizada no diagnéstico da invasdio do nervo 6ptico.

SUMMARY
Retinol'astoma: The Value of the Computed Tomography
The authors write about a case with invasion of the Optic Nerve, with C. T. and study the
value of C. T. in the diagnostic of the invasion of the Optic Nerve.
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MIASTENIA GRAVE (MYASTHENIA GRAVIS)
(Forma precoce em crianca de 2 anos)

JOSE MARIA QUEIROZ ABREU e JOSE MARIA QUEIROZ ABREU FILHO

1) OBSERVACAO

O paciente A. S.. masculino, brasileiro, de 2 anos ¢ meio de idade, proce-
dente de Ponta Grossa, (PR), foi por nos atendido aos 16-07-81. Era portador
da ficha n® 706.787. Apresentava blcfaroptose a esquerda e estrab’smo divergente
alternante, com preferéneia pelo olho dircito. Suspeitou-se de paralisia ou paresia
do 39 nervo. Os pais referiam surto de febre alta, em abril, precedendo o quadro
clinico em tela. Prescrevemos Sinaxial, Vincagil, Benexol B12 ¢ Duo-Decadron.
O paciente retornou 2 meses apos. Os pais relatavam melhoras. De fato, a blefa-
roptose havia desaparec’do e a movimentagio ocular era normal. O estrabismo
para longe havia desaparecido, persistindo para perto. Prescrevemos um polivita-
minico ¢ recomendamos expectacdo por 6 meses. Retornou, todavia, por recaida,
3 semanas apos. A mae informava que a blefaroptose melhora pela manha e, pio-
rava a tarde. Cogitou-se de proceder, em 19 tempo, a um retrocesso do RL, asso-
ciado a vm encurtamento do RM (ambos no olho esquerdo), como intervencdo
preliminar a ulterior correcdo da ptose. O exame, nesse dia, comegou por volta
das 11 horas. Mandamos que os pais voltassem como o menino a tarde. As 15
horas, a blefaroptose e o estrab'smo eram notaveis. Instilou-se atropina, para
proceder a refracao e a fundoscopia. Como sucede com certa frequéncia, a crianca
adormeceu com a atropina. Passados uns 40 minutos fomos a sala de espera
cbservar a dilatacao das pupilas e, por coincidéncia, observarmos o despertar do
paciente. Para nossa surpresa, a blefaroptose ¢ o estrabismo haviam desapare-
cido como que por encanto. Suspeitamos de imediato da Miastenia Grave, ante a
rem’ssao (a'nda que fugaz), da blefaroptose e do estrabismo divergente. Solici-
tamos exame neuroldgico, para confirmagio. O teste do Mestinon resultou posi-
tivo e o diagnoéstico de M astenia Grave foi confirmado. As medidas terapéut’cas
gue o caso requer, foram adotadas.

2) DEFINICAO E HISTORICO

A Miastenia Grave pode ser definida como sendo uma enfermidade ca-
racterizada por fat‘gab’lidade e debilidade musculares esporadicas, que interessam
particularmente os musculos inervados pelos nervos cranianos e que melhora, de
modo caracteristico, com a administracdo dos farmacos inibidores da colines-
terase.

A mencéo primeira a esta entidade deve ser creditada a WILLIS (1672), em
trabalho redigido em latim e publicado simultaneamente eem Londres, Oxford e
Amsterdam. Narrava o caso inusitado de um paciente com dificuldade para falar.
ERB (1879) e, sucessivamente, GOLDFLAM (1893), descreveram-lhe as miani-
festagbes clinicas. O termo Myasthenia Gravis foi introduzido por CAMPBELL e
BRAMWELL (1900). O papel terapéutico da fisostigmina foi reconhecido por
WALKER (1934) e, em 1935, dois autores, a saber VIETS ¢ SCHWAB, intro-

Trabalho do Instituto Penido Burnier, Campinas, SP.
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duziram o teste diagnostico com a neostigmina. Um aprimoramento técnico, qual
scja o Tensilon (cloreto de endrofénio), proposto por OSSERMAN et. al. (1953),
veio enriquecer-lhe a propedéutica. A possibilidade de que a timectomia pudesse
alterar o curso da doenga, foi aventada por BLALOCK o que, de certa forma,
cria um campo conjetural sobre o papel jogado pelo timo e entreabre a possibi
lidade — serfamente considerada por alguns pesquisadores — da ocorréncia de
cventuais mecanismos de antoimunidade.

3) INCIDENCIA E PREVALENCIA

A prevaléncta da Miastenia Grave ¢ da ordem de 33 por 1.000.C00 € a in-
cidéncia anual ¢ de 2 a § por 1.000.000. Os casos ocorrem em todas as décadas
da vida, sendo mais frequentes no inicio da 5% década. Entre os adultos jovens
a doenca afeta 3 vezes mais as mulheres, nido ocorrendo preferéncia de sexo nas
criangas ¢ nas pessoas idosas. WALSH refere um caso por ele observado em pa-
ciente de 3 anos ¢ estuda outro que lhe havia passado despercebido quando o
paciente tinha 1 ano e cujo diagndstico se concretizou num 29 exame, realizado
aos 4 anos de idade. Refere ainda que a Miastenia Grave, em certas ocasides,

instala-se apos um surto de doenga infecciosa, sendo aqui incluidas a influenza e
até mesmo um resfriado forte.

4) PATCLOGIA

As alteracdes patoldgicas sdao, via de regra, escassas. No sistema nervo-
so central nada se observou, exceto uma infiltracao linfocitaria irrelevante e dis-
cutivel. Nos musculos estriados nao se observam altera¢des, exceto infiltracdo
linfocitdria perivascular — aspecto chamado de “linforragia” — ¢ alguma exacer-
bacdo da atividade inflamatdria celular. Alteragdes discretas na placa motora ter-
minal, bem como nas sinapses, foram detectadas a luz da microscop’a eletronica.
Seu significado todavia é, a0 menos no momento, de cardter meramente académico
€ especulativo. Aventou-se a possibilidade da existéncia de anticorpos anti-ntcleo,
possibilidade esta, de resto, ja confirmada por estudos mais recentes. A coexis-
tencia de Miastenia e tireoidite (HASHIMOTO) é ponto pacifico. O mesmo vale
para o hipertireoidismo.

5) ETIOLOGIA

A etiologia da Miastenia Grave nao ¢ conhecida, até o presente. A ma‘o-
ria dos autores aceita que ela se origne de um defeito na transmissio dos im-
pulsos nervosos que caminham pelas fibras motoras em dire¢do aos agrupamen-
tos musculares.

RIKER e STANDAERT (1966), nos mostraram que tal defeito se da ao
nivel da jungdo neuro-muscular.

Até meados da década de 60 havia apenas uma teoria para explicar a Mias-
tenia que se baseava na fisiolog'a da contragao muscular e no fato de que a
doenga melhorava com inibidores da colinesterase. Considerando a célula
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muscular teremos, num estadio inicial, uma maior concentragao de K + dentro
da cclula ¢ uma ma‘or concentracio de Na ffora dela. NASTUK (1966) nos
mostrou gue a acetileolina, quando liberada na jungio neuro muscular, promove
uma mmhlu.lg.m na |mmmlnlld(uh da membrana celular, surgindo entao uma
troca ionica entre interior ¢ exterior celulares a qual acarreta uma diferenga de
potencial ¢ da inicio & contracao muscular, Enquanto houver acetilcolina na jun
Ca0 ncuro-muscular, havera contragao.

As conclusoes a respeito do pensamento vigente na época, foram publicadas
nos Annals of the New York Academy of Sciences, WOOLF (1966) e diziam que
a molestia se deveria a um dos scguintes fatores:

1) haveria pouca acetilcolina disponivel na jungiao neuro-muscular;

2) haveria excesso de colinesterase na jungao neuro-muscular;

3) haveria, com menor probabilidade, algum defeito na célula muscular.

Entretanto, SIMPSON (1966), seguido de varios autores, comegou a propalar
que a Miastenia poderia ser uma doenga auto-imune. Baseou sua informacao no
fato de ter encontrado forte correlagdo entre essa doenga e outras, tais como as
tireoidites. Chegou também a demonstrar a presenga de anticorpos antitimo e
antimusculo, em doentes miasténicos.

OOSTERHUIS (1964) relatou a presenga de hipergamaglobulinemia em 3
pac’entes com Miastenia.

SINGER e SAHY (1966) relataram o caso de um paciente miasténico
gue apresentava timoma e anti-corpos antimusculo. Depois de tratado, com abla-
cao do timo, veio a desenvolver altos titulos de anticorpos antitiredide.

Ult‘'mamente, tem sido relatada a existéncia de correlacao entre a Mas-
tenia Grave e doencas de reconhecida etiologia auto-imune, tais como o L. E. S.
e a Artrite Reumatoéide.

Assim, no estado atual dos conhecimentos, a maioria dos autores parece
inclinar-se a aceitar, ao menos, um importante papel desempenhado pela auto-
imunidade, na génese de Miastenia Grave.

6) QUADRO CLINICO

A base de todo o quadro clin‘co ¢ uma extrema fatigabilidade dos musculos
estriados. WALSH nos mostra, que mais da metade dos casos de Miastenia Grave
tem como manifestagdo inicial a diplopia e a ptose; um nimero bem menos sig-
nificativo apresenta, de inicio, comprometimento dos musculos da mastlgaqao ou
dos auxiliares da fonacdo e, f'nalmente, existem os casos em que, ja no prin-
cip‘o ocorre fraqueza ao nivel dos grandes grupamentos musculares dos membros
superiores ou inferiores.

GROB (1953), entre muitos outros, admite a existéncia de 3 tipos ou for-
mas de Miasten'a:

1) o tipo progressivo, sempre associado a tumor do timo;

2) o tipo caracterizado por remissoes, as qua’s podem perdurar por um

periodo de alguns meses até varios anos;

3) o tipo caracterizado por acometimento exclusivo dos musculos oculares

exlernos.
e Y
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A forma ocular, & qual mais nos atcremos, comega na maior parte dos casos
com 2 sintomas simultineos: a diplopia ¢ a ptose. A paralisia ou paresia que ird
orig nar o sintoma diplopia nio scgue regra, ora estando afetados os musculos

responsdveis pela clevagao, ora os responsaveis pela lateralizagao do globo.

A ptose como sinal isolado merece algum comentério. Pode ser observada
cm um ou ambos os olhos ¢ ¢ assimétrica. Com frequéncia esta ausente ao acor-
dar, tornando-sc¢ aparente no decorrer do dia ¢ fazendo-se pronunciada a noite.
Repetidos movimentos de cerrar as  palpebras podem torna-la aparente ou
acentua-la.

O nistagmo nao ¢ uma caracteristica importante da Miastenia, porém
pode ocorrer quando o pacente for¢a a fixacdo. Sao movimentos oculares de
duragao breve ¢ usualmente de pequena amplitude.

As paralisias oculares sdo, com frequéncia, ausentes pela manha ou apos um
sono breve. Raras sdo as mencOes a comprometimento da musculatura intrinseca.
A medida que a doenga progride, a oftalmoplegia pode tornar-se completa e per-
manente.

Conquanto nunca seja demasiado enfatizar que mais da metade dos casos
de M astenia se exteriorizam através de uma sintomatologia oftalmolégica, é ne-
cessario que se tecam alguns comentadrios no que concerne ao comprometimento
sistémico introduzido pela doenga. Isto posto, mencionaremos: cerca de 20 a
30% dos casos de Miastenia Grave se manifestam por comprometimento dos
musculos de degluticao, da mastigagdo ou dos auxiliares da fonacao, dando ori-
gem a sintomas como a disfagia, a disartria, etc.; cerca de 10 a 20% dos pacen-
tes apresentam, ja de inicio, um comprometimento dos grandes grupos muscula-
res, seja de membros superiores seja de membros inferiores.

As formas clinicas que acabamos de mencionar (ndao oculares) costumam
evoluir em surtos de exacerbag@o-remissdao. Sem embargo, numa pequena parte
dos pacientes nao ha esses surtos ocorrendo, destarte, a instalacao de uma doen-
¢a continua e progressiva.

7) DIAGNOSTICO

O diagnostico comega a partir do quadro clinico apresentado pelo paciente.
Citam-se algumas provas de valor no levantamento da suspeita da moléstia e
que consistem em se solicitar, o mais possivel, o grupamento muscular defectivo.
Assim, se a queixa for ptose, deve-se medir a fenda palpebral e, em seguida, pe-
dir para o paciente abrir e fechar os olhos varias vezes, apds 0 que se repetird a
medida da fenda. Se a que’xa for de diplopia deve-se instruir o doente para movi-
mentar os olhos no sentido horizontal ¢ no vertical, varias vezes, até que, por-
ventura surja a diplopia.

Sem embargo, o diagnostico definitivo da Miastenia se baseia na aplicagido
de algumas provas, a saber:

1) Teste de Prostigmina (Neostigmina). Introduzido por VIETS ¢ SCHWAB

(1935), esse teste tem sido, até nossos dias, de valor inestimdvel para o
clinico e para o neurologista,
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Consiste na inje¢ao de 0,5 a 2,0mg de prostigmina num paciente previamente

atrop nizado (cerca de 0,6mg. de sulfato de atropina).

Fm 30 a 45 minutos apds a injegio deve, nos casos de Miastenia Grave, ha-

ver desaparccimento total da sintomatologia;

2) Teste de TENSILON (Cloreto de Endrofonio) — Foi descrito por OS-
SERMAN ct al. (1953). Sua Gnica vantagem diz respeito a rapidez de
leitura, Consiste na injegao intra-venosa de 2,0mg de Cloreto de Endro-
fonio 1:2.000, a partir da qual observa-se o comportamento dos mas-
culos afetados. O efeito de recuperagio deve surgir em 1 minuto. Se tal
nao ocorrer, injeta-se mais 3,0mg. ¢, finalmente, mais 5,0mg. Se nao
houver resposta, isto €, se o grupamento muscular defectivo permanecer
defectivo, o paciente em questao nao é portador de Miastenia.

A par destes dois testes, hd muitos outros, como o teste da estimulacao elé-

trica, associada a eletromografia, que consiste em se estimular, mediante fonte
elétrica externa, o musculo comprometido.

Sabe-se que em casos de Miastenia, a resposta contrativa muscular, medida
pelo eletromiografo €, de inicio, normal, decrescendo aos poucos, a medida em
que os estimulos vao se sucedendo.

Apesar de auxiliar no diagndstico, esta prova é pouco utilizada na cliniza
diar’a, sendo seu uso mais efetivo em pesquisas.

g) FPROGNOSTICO

A doenca € cronica e de curso extremamente caprichoso, ndo respeitando
nenhum padrdo maisc ou menos logico.

WALSH cita varios casos de remissao completa da doenga em pacientes que
apresentavam <ério acometimento dos musculos oculares externos. Menciona,
anda o caso inusitado de um paciente que teve de recorrer ao resp’rador arti-
ficial e que, logo apos, entrou num periodo de remissdo que ja contava 12 anos.
Portanto, até o presente, ¢ impossivel prever o curso clinico da moléstia, isto &,
se 0 paciente que tem acometimento de um s6 grupamento muscular ird perma-
necer neste estado, ou se evoluird para formas mais complicadas e sérias. Neste
ponto no entanto é mister lembrarmos, ainda uma vez ma’s, o trabalho de GROB
(1953), onde o autor afirma sua convicgdo de que o individuo portador da
forma ocular pura e que assim permanega por um periodo de 18 meses tem
muito poucas chances de evoluir para outras formas.

A Miastenia é potencialmente mortal e o prognoéstico vital dos portadores
desta moléstia tem sido objeto de frequentes levantamentos. Dentre os mais sig-
n ficativos vale citar o de OSSERMAN e GENKINS (1966), cujas opinides cita-
mos a Seaquir:

1) forma ccular, com acometimento de um s6 grupamento muscular — ¢ de

evolucao branda e de mortalidade nula;

2) forma generalizada sem acometimento dos musculos da respiragao em ne-

nhum momento — mortalidade baixa;

3) formas 1 ou 2 que apresentem exacerbagdes num periodo de 2 anos a

partir do diagnéstico da moléstia, curso imprevisivel e alta mortalidade;

4) forma aguda fulminante — alto mortalidade (faléncia bulbar).
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9) TRATAMENTO

Por isso que, obviamente, nossa experiéneia no tratamento da Miastenia
¢ bastante limitada, neste particular aspecto do problema louvamo-nos nas con-
sideragoes expressas por JORDY (1978), com o intuito de apresentar uma
orientacao a nossos leitores.

A filosofia do tratamento ¢ dar ao paciente a menor quantidade possivel de
Jdroga, sem que com isto se obrigue o paciente a reduzir suas atividades fisicas
diarias. Para tal, ¢ necessiario que o paciente seja orientado a respeito da droga
que ira reeeber ¢ do tipo de efeito exercido pela mesma. ‘O paciente, por seu turno,
devera revelar ao médico assistente os periodos do dia em que sua atividade fisica
¢ mais intensa. SO assim se poderd dar a dose correta, no momento apropriado,
reduzindo ao minimo os efeitos de uma superdosagem.

A droga de cleicao é a Prostigmine, encontrada em comprimidos de
1Smg. Costuma-se reservar essa droga para os periodos de maior desgaste mus-
cular que porventura surjam ao longo do dia. Como droga de manutengdo do
equilibrio basal, pode-se usar a Piridostigmina (Mestinon ou Mestinon Timespan)
que, como a propria prostigmina, é também um inibidor da colinesterase e deve
ser empregada pela manh3 e a noite.

A par do tratamento clinico, vem sendo tentada, nos ultimos tempos, uma
cirurgia, a timectomia, a qual tem levado muitos pacientes a um estado de consi-
deravel melhora clinica. Entretanto, tal cirurgia s6 deve ser indicada em casos
muito especiais.

10) COMENTARIOS FINAIS

O quadro clinico e o diagnostico da Miastenia sdo singelos e, a toda luz,
tém uma aparéncia linear. Na pratica, todavia, esse discurso perde toda a sim-
plicidade. Com efeito, por sorte de estranho sortilégio, raramente se cogita dessa
patologia que, ademais é rara. Assim, a auséncia de diagnéstico rapido faz per-
mear o quadro de elementos emocionais totalmente ignorados por muitos mé-
dicos, colorindo o panorama clinico com tintas de neurose grave. Com frequén-
Cla estes pacientes, especialmente as mulheres, sdo tangidos a uma condi¢io de
vida miserdvel e penosissima. Ndo raros sdo aqueles que chegaram aos hospitais
psiquiatricos, onde a terapeutlca contribuiu decisivamente para agravar- -lhes o
quadro. A abordagem psiquidtrica cldssica, inclusive a convulsoterapia, ]a semeou
a infelicidade em doses mailsculas. Assim, considerando que a maioria dos
casos se exterioriza na esfera ocular, mister se faz estarmos, como oftalmologistas,
alentos ao problema. Isso nos possibilitara uma contribuicdo importante no as-
pecto clinico e superlativa, naquilo que concerne ao enfoque humano do problema.

RESUMO

Um caso de Mlastenia Grave, afetando o paciente A. 8., de 2 anos e meio de idade, mas-
culino, de raca amarela, por nés atendido no corrente ano (1981) ¢ portador da ficha nv 706.787
€ 0 assunto da presente comunicagdo. O interesse principal do trabalho e a justificacdo efetiva
Para sua apresentacio radicam-se, essencialmente, nos seguintes pontos: a) raridade da doenca;
b) tenra idade do paciente; ¢) dificuidades diagnosticas e eventuals problemas de iatrogénese
cirtygica, que poderiam ocorrer na austncia de dingnostico correto. Ao ensejo da apresentacéio
do caso clinico, o A. A. realizam wma “mise-au-point” da matéria em pauta, considerando su-
cintamente: histérico, ocorréucia, patologia, etiologia, quadro clinico, diagnéstico, prognéstico e
tratamento dessa caprichosa e insidiosa afec¢ao.
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SUMMARY

Myasthenia Gravis

The present paper deals with a ecase of Myasthenia Gravis oceuring in a two-and-a-half year
old boyv. Althoug being Brazilinn he was of mongolic race. The patient was first examined in
the beginning of 1981, The chief complaing were: strabismus and blepharoptosis taking place
after a ecourse of a febrile illness. The patient’'s registration number in our archives was
T06.787. The main interesting features of the work and effective justification for its presenta-
tion ¢an be summarized as fo'lows: 1st — relative rarvety of the disease: 2Znd — the patient was
extrentely small-aged: 8rd — the diagnosis presented serious problems which could eventually
lead to iatrogenic surgical complications provided that a correct and early diagnosis was not
accomplished. At this very opportunity a “mise-au-poeint” is made, considering the essential
features of the disease as follows: historical data, occurence, pathology, etiology, clinical signs
and symptoms, diagnosis, prognosis and treatment of such a pecuiar and insidious disease,
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UM NOVO TIPO DE MOLA DE ACO PARA CORREGAO DO
LAGOFTALMO PARALITICO E SUA TECNICA DE
IMPLANTACAO

JOSE TANURI HABIB (1) NIVALDO VIEIRA DE SOUZA (1)

O tratamento do lagoltalmo paralitico cons’stiu, até recentemente, essen
cialmente na iarsorrafia. Este procedimento, deserito nos diversos textos de ci
rurgia ocular, apenas estreita a fenda palpebral, diminuindo assim a area exposta
do globo ocular, nao corrigindo, portanto, a falta de movimentagio das palpebras.

Em 1964. MOREL FATIO ¢ LALARDIE propuseram uma nova técniza
para correcao desta afecgao, confeccionando mola de ago especial que era colo-
cada de mane'ra bastante simples na palpebra superior, proporcionando sua mo-
vimentagcao ¢ o consequente fechamento da fenda palpebral. Nao interferia, porém,
com a palpebra inferior, cuja queda ¢/ou eversao, teria de ser corrigida, se ne-
cessario. por um cirurgia suplementar,

Os resvltados relatados por outros autores, utilizando técnica de MOREL-
FATIO ¢ LALARDIE, sdo variaveis. Assim, MARINO (1967), GUY ¢ RAN-
SOHOFF (1968) referem bons resultados. LEVINE, HOUSE e HILSELBER-
GER (1972). apesar de relatarem algumas complicacdes, consideram o método
ut’l em muitos casos. J4 SMITH (1972) refere falhas em 75% dos casos. Moti-
vados pela téenica proposta por MOREL-FATIO e LALARDIE, nela iniciamos
nossa experiéncia utilizando mola de ago n® 30, confeccionada sob nossa orien-
tacao, na Oficina de Precisdo da F. M. R. P. U. S. P. Os primeiros resultados
foram por no6s publicados em 1969 (HABIB, J. T.; MARTELLI, N., 1969).

Desde entdo, passamos a usar a mola de aco, como proposta por seus au-
tores, como uma alternativa valida, no tratamento do lagoftalmo paralitico. Con-
sideravamos, porém, que seria de interesse, o desenvolvimento de um novo tipo
de mola com desenho apropriado para atuar, tanto movimentando a pélpebra
superior, como levantando a inferior e repondo-a em sua pos.¢2o normal.

Desta maneira, a corregdo do lagoftalmo paralitico, seria feita apenas pela
mola, sendo desnecessaria a cirurgia subsequente para a corregdo da ptose e/ou
eversao da palpebra inferior.

A reducao de um tempo cirdrgico, pareceu-nos motivo valido para o de-
senvolv.mento e introdugao do novo tipo de mola, no tratamento des.a afeccao.

DESCRICAO DA MOLA

A mola por nés idealizada é de ago inoxidavel n® 30, em forma de V dei-
tado (Fig. 1). Ao se fazer a mola, o fio de ago € enrolado de forma a fazer uma
espiral no vértice do V, a qual serve para regular a for¢a da mola, que deve per-
mitir a abertura da pélpebra, porém, ser suliciente para techar a fenda palpeoral
quando o musculo clevador da palpebra superior s¢ relaxa (durante o sono, no
piscar ou no fechamento voluntario das paipebras).

(1) Departamento de Oftulmo'ogia ¢ Otorrinolaringologia  da Fuculdade de Medicina de
Ribeirao Preto Universidade de Sao Paulo.
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A mola ¢ feita individualmente, isto ¢, em cada caso suas curvaturas siao
modeladas conforme as curvaturas das palpebras do paciente em que serd im-
plantada, como seguc: o ramo ou haste superior, conforme as curvaturas da pal-
pebra superior ¢, 0 ramo ou haste inferior conforme as curvaturas da palpebra
inferior.

A ficura 2 mostra a mola sobre a pdlpebra do paciente ja com as curvatu-

ras devidamenfe ajustadas.

FIG. 1 — mola utilizada, notar FIG. 2 — mola previamente ajustada
as curvaturas, ao paciente,

TECNICA CIRURGICA

Sob anestesia local ou geral, faz-se 3 incisdes na pele, sendo:

— uma na parede externa da 6rb’ta, junto ao rebordo orbitdrio, ao nivel
da rima palpebral externa. Incisao aprofundada por dissec¢do romba até o pe-
riosteo, onde sera suturado o vértice da mola.

—_——

outra cerca de 4mm da margem ciliar, na jungdo dos 2/3 externos com
o 1/3 interno da pélpebra superior, aprofundada até o tarso, o qual deve ser
bem exposto para permitir a sutura para ancoragem da haste superior da mola.
— incisdao similar na pélpebra inferior (Fig. 3).
Apos separacao, por dissecgao romba, das fibras do orbicular, passa-se
pela incisdao da palpebra superior, ¢ sob o masculo orbicular, uma agulha com o
respectivo mandril, a qual vai emergir na incisao do canto externo.

N -
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Passa-sc, da mesma forma, uma outra agulha, igual a anterior pcla_ Inci-
sao da palpcbra inferior, emergindo também, na incisao do canto externo (Fig. 4).

FIG. 3 — incisdes feitas e preparado o FIG. 4
campo para tunelizacio, .

— passadas as agulhas pelas
respectivas incisoes.

Em seguida, retiram-se os mandris de cada agulha, ¢ passa-se cada haste da
mola. pela respectiva agulha, isto é, haste superior pela agulha da palpebra supe-
rior e haste inferior pela agulha da pélpebra inferior (Fig. 5).

Retirando-se as agulhas, a mola fica automaticamente posicionada. Sutu-
ram-se, entao, as extremidades da mola com fio nao absorvivel:

— 0 vértice no peridsteo;

— 4@ extremidade da haste superior no tarso da palpebra superior;

— 4 extremidade da haste inferior no tarso da palpebra inferior. (Fig. 6)
(esquema).

Pequenos ajustes de curvatura da mola, podem ser feitos neste tempo cirur-
g'co. A mola ficando bem posicionada, procede-se a sutura da pele.

A diferenca em relacao a técnica e a mola proposta por MOREL-FATIO e
LALARDIE ¢ que na técnica daqueles autores, a mola é colocada aberta, a
haste superior da mola sendo suturada no periésteo no rebordo orbitirio supe-
rior ¢ a haste inferior, no tarso da palpebra superior. Desta mancira a haste su-
perior fica fixa ¢ a inferior s¢ movimenta ¢ com isto, movimenta o tarso.

Na t€cnica por noés proposta, bascamo-nos na falta de movimentagao da pal-
pebra inferior. A mola sendo colocada em posigao fechada, sua haste inferior
levanta a palpebra inferior, caida ¢/ou evertida ¢ funciona como haste-f.xa, pela

82
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falta de movimentacio desta palpebra. A haste superior, fixada no tarso da pal-
pebra superior ¢ tracionada pelo musculo clevador quando o paciente abre os
olhos. Com o relaxamento do musculo clevador da palpebra superior esta tende
a voltar & posicao inicial ¢ fecha a palpebra. Voltamos a lembrar que a forga da
mola deve ser tal que mantenha o olho fechado quando o misculo elevador da
palpebra esteja em repouso, isto ¢, no sono, no piscar cu no fechamento volun-
tario, mas que possa ser vercda pela acao do referido musculo.

/- #
& =
d )
NNl
N FIG. 6 — desenho da mola em sua posicao
FIG. 5 — mola sendo coloeada, eada braco sob a pele e localizacio das suturas.
na respectiva agulha, vendo-se o vértice (Esquema: Dra. Magali Maria
da mola. Araujo de Cevallos).

RESULTADOS

Foram utilizados os seguintes critérios de avaliacdo dos resultados.

1) melhora a sintomatologia;

2) fechamento das palpebras, parcial ou completo;

3) grau de exposi¢ao da cOrnea;

4) movimentagao da palpebra superior no “piscar”;

5) posigao da palpebra com o olho aberto, em especial, palpebra inferior;

6) tolerdncia do organismo ao material implantado.

Em 10 casos operados e baseados nos critérios de avaliagdo acima discrimi-

nados, verificamos que:

1) em relagdo a sintomatologia, houve melhora em todos os casos. Os
pacientes puderam voltar ao seu trabalho de rotina, sem desconforto
ocular. Em um caso, em que havia muita poeira no ambiente de tra-
balho, foi necessario acrescentar éculos de prote¢ao.

2) o fechamento da pélpebra foi completo, apenas em um caso. Nos de-
mais houve melhora, permanecendo exposta porém, pequena area do
globo ocular (conjuntiva bulbar inferior);

i (R st
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3) em relacao ao grau de exposicao da cornea houve melhora em todos
os casos, ficando a cornca coberta pela palpebra superior, durante o
sono ou no cerrar das palpebras. Com isto desaparcceram as ulceragoes
da corneca:

4) quanto a posicao das palpebras com olho aberto, verificou se uma di-
minuicao, ja csperada, na fenda palpebral, pela menor abertura da pal
pebra superior. A palpebra inferior, entretanto, foi “levantada™ cm to
dos os casos, ficando em sua posicao normal ou proxima dela;

5)  cm um caso houve, apos um ano, extrusao da haste supcrior da mola,
que foi recolocado, permanceendo bem, até agora;

6) ocm um caso houve h'percorregao (o paciente nao conseguiu abrir o clho)

¢ expulsao da mola no pos-operatorio imediato.

LS
As figuras 7. 8, 9 ¢ 10 mostram, respectivamente, o pré e poOs-operatorio

de um Jde nossos casos.

FI1G. 7 — pré-operatério: olhy aberto —
observar a posicio caida da F1G. 8 — pré-operatério: olho fechado
palpebra inferior, observar a exposicio da esclera.
r b % O
COMENTARIOS

Nossos resultados mostram que a prote¢ao da cornea ¢ a melhora da sinto-
matologia — requisitos essenciais a serem exigidos de qualquer proposta terapéu-
tca para lagoftalmo paralitico — puderam ser satisfatoriamente conseguidas,

—



Um Novo Tipo de Mola de Aco para Correcio do Lagoftalmo... — José Tanuri Habib 155

Também o reposizioramento adequado da palpebra H:IIi.:l'i{)l", ocorreu ef to-
dos os casos. Os demais itens, justificam alguns comentarios. Assim, o fecha-

A

FIG., 9 — poés-operatdorio: olho aberto — a FIG. 10 —
pilpebra inferinr estd mnis alta, cobrindo
o limbo da edrnea.

pés-operaiério: olho fechado:
observar a melhora no fechamento da
pialpebra.

mento — completo ou incompleto — da fenda palpebral depende da maior ou

enor forca (ou tensdo), que se dé a mola. Evidentemente, mola muito fraca,
que nao fecha suficicntemznte a fenda palpebral, nZo atende aos requisitos ba-
sicos de protecio do olho ¢ nao tem razao de uso. O oposto, isto ¢, mola com
muita tensao, além de dificultar ao paciente abr'r o olho, forca muito os tecidos
€ tende a ser expulsa, o que ccorreu em um dos nossos casos. A forca ou tensio
da mola, é portanto, um fator importante para sua permanéncia. Em outros ter-
mos, a tolerdancia do organismo a mola, estid relacionada com a tensdo por ela
provocada, nos tecidos. Como ¢ dificil regular a for¢a exata, consideramos acei-
tavel uma discreta hipocorrecio em relagio ao fechamento da fenda palpebral,
desde que a cornea fique coberta (Figs. 11 e 12). ‘O perfeito polimcntg, a ausén-
sénc’a de pontas e o ajustamento adequado de suas curvaturas, sao fatores que
facilitam uma boa toleréncia do organismo a mola.

Conclu’ndo, consideramos que pelos resultados obtidos, simplicidade tecni-
€4, pequena agressao tecidual e por tornar desnecessdria cirurgia adicional na pal-
pebra inferior, o novo tipo de mola de aco e sua técn'ca de implantagao, aqui des-

critos, podem ser propostos como uma alternativa valida no tratamento do lagof-
talmo parali‘ic

— B e
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FIG. 11 — pré-operatorio: observar grande FI1G. 12 — p_()s-operatﬁrio: fechamento pal-
ares de esclera e c¢dérnea expostas com pebral pareial, conforme o programado.
ectropio de palpebra inferior. mas de resultado satisfatério.
RESUMO

Os autores apresentam um novo tipo de mola de aco e sua técnica de colocacio nas pilpe-
bras, para a correcio do lagoftalmo paralitico. A mola atua levantando a palpebra inferior e
mevimentando a palpebra superior, de forma a reproduzir o fechamento da fenda pa'pebral. o
mais proximo possivel das condicGes normais.

elatam o resultado de 10 casos operados com 2 anos de seguimento. Concluem pela vali-
dade da técnica proposta, na terapéutica do lagoftalmo paralitico.

=
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SUMMARY
A New Model of Steel Palpebral Spring in Paralytic Lagophthalmos

A new model of steel palpebral spring to help close the eye in paralytic lagophthalmos and
the technic of implantation are presented by the authors. The simple procedure, efficacy of
results and minimal complications in 10 operated cases are commented and the authors concluded
that this new model of spring is a usefull aid to avoid complications of the eye exposure in
cases of facial nerve palsy.
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INTRODUCAO

A Blastomicose sul-americana ou paracoccidioidomicose, é das micoses exis-
tentes a mais disseminada na América Latina2, 8. No Brasil, € a de maior pre-
valéncia3. mantendo-se, no Rio Grande do Sul. também como a micose profunda
mais comum1o,

A maior incidéncia ocorre no sexo masculino3, 8, 11 ¢ 14 de 3] a 50
anos!!, em brancos!!, lavradores ¢ os de domicilio rural4, 811,

Acredita-se que o reservatdrio e a fonte de contaminacao sejam a madeira,
o solo e a poeira, que abrigam os esporos do fungo3.

Para as vias de penetracdo tem sido propostas a tegumentar, a digestivall,
a amigdalianal, mas a via inalatéria8, 9, 10, 11, vem sendo a mais aceita e com-
provada. inclusive, por estudos experimentais8, 9. A Blastomicose Sul-Americana
pode assumir diversas formas clinicas, atingindo diversos 6rgaos6. Ha elevada
incidéncia de comprometimento gengivo-labiall4, As lesGes buco-faringeas sdo
consideradas secunddérias ao foco pulmonar?. Para diversos autores, o pulmdo é
o oOrgao mais atingido, com incidéncias varidveis de 84%7, 89,1%8 e 97,5% 10,
Menos frequentemente compromete os 6rgaos genitais7, 10, 14, A literatura a
respeito de lesdo ocular é escassa, pois esta localizagao é rara2, 6. No Brasil, sdo
citados alguns casos, de blastomicose palpebro-conjuntival2, 12. A blefarite ¢ a
uveite nodulares e também a conjuntivite seriam das lesoes oculares as mais fre-
quentemente encontradasS.

O presente relato é de um paciente portador de blastomicose sul-americana,
cuja primeira manifestagcdo clinica foi de extensa ulceracdo palpebral.

OBSERVACAO

D. P. R., 39 anos, masculino, branco, casado, agricultor, procedente da
Coxilha dos Piegas, 42 zona de Canguci (RS). Vem a consulta em 23-06-82,
queixando-se de lesdo nodular na regido da pdlpebra superior E, que apareceu
em novembro de 1981, pruriginosa e um pouco dolorida. Refere que ao espremer
a lesdao, houve exteriorizacao de “massa” de consisténcia firme, inodora e branca.
Notou, desde entdo, que a lesdo alastrou-se por toda a palpebra. Fez tratamento
com pomadas, e utilizava *“chdas” de malva e palma, para a aplicagdo local. A
partir de marco de 1982, a lesao extendeu-se rapidamente para os tecidos pro-
fundos, aparecendo dor em ardéncia e prurido. Nega outros sintomas ou sinais,

M) Trabalho realizado no Hospital Escola da Faculdade de Medicina da Universidade Federai
de Pelotas (URPel).

(2) Professor Assistente de Anatomia Patolégica da Faculdade de Medicina da UFPel.

(3) Médico-Residente em Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina da UFPel.

(4) Académicos da Faculdade de Medicina da UFPel.

(5) Otorrinolaringo’ogista do Hospital Santa Tereza de Pelotas — RS.

(6) Professor Adjunto de Radiologia da Faculdade de Medicina da UFPel.
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tais como febre ¢ emagrecimento, mantendo-se¢ em bom cstado geral. Na revisao
dos demais aparelhos, refere tosse Gmida ¢ cscassamente produtiva e constipacio
ocasionais.

Exame fisico: PR = 76 bpm; FR = 23 mrpm; Temp 36,8°C, TA 130x85
mmHg. No olho esquerdo presenga de les@o tleero-vegetante na pélpebra supe-
rior ¢ parte medial da inferior, com perda importante de substincia, drenando
secrecao de aspecto purulento (Fig. 1). Os linfonodos cervicais ¢ submandibula-
res sao palpaveis. O teletorax PA ¢ perfil mostra opacidades lineares e reticula-
res em ambos os pulmoes de ma‘or confluéncia nos 2/3 inferiores do pulmio E,
base ¢ campo medio D. Moderada insuflagdo pulmonar. Os apices ¢ as bases es-
tao preservados. Nao hd cvidéncia de comprometimento pleural. Os tnicos exa-
mes complementares cfetuados além do teletdrax foram o exame citolégico da
secre¢do purulenta ocular e a bidpsia da mesma. A cultura da secrecdo néo foi
realizada.

FIG. 1 — Aspecto da lesdo palpebral es-
querda Ulcero-vegetante, com drenagem de
secrecdo purulenta.

COMENTARIOS

Sao frequentes as citacdes em relacdo ao comprometimento dos labiocs e ca-
vidade oral na blastomicose sul-americana3, 4, 14,

As lestes pulmonares, bilatera’s e diagnésticas, mais frequentes ainda,
apbiam a teoria inalat6ria como porta de entrada do fungo4, 7, 8 9 10 14

No preseate relato, a primeira manifestacdo do doente que chamou a aten-
¢ao foi a presenca de lesdo alcero-vegetante nas pdlpebras superior ¢ inferior do
olho esquerdo. Em trabalhos experimentaisd é referida a dificuldade de inoculagao
ocular do fungo. As lesoes palpebrais ou oculares de blastomicose sul-americana
sao raras e objeto de alguns trabalhos2, 6, 12, 13, Em face da duvida diagnostica
no presente caso, indicou-se uma biopsia de palpebra (B-1208/82) que, apesat
de superficial, mostrou o epitélio malpighiano com acantose ¢ hiperceratose e um
“salpicado® de conglomerados de neutréfilos e células gigantes e, nestes, nume-
rosos exemplares tipicos de paracoccidioides (Fig. 2, 3 ¢ 4). Como o paciente
apresentasse secrecao purulenta no olho comprometido, fizemos a coleta desta
€ no esfregaco citolégico corado pela técnica de Papanicolaou, em meio a nume-
rosos neutrofilos encontramos esparsas células gigantes contendo esporos de pa-
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racoccidioides, tato ja deseritod, O proximo passo foi solicitar um teletdrax que
como cra esperado. mostrou lesoes pulmonares compativeis com  blastomicose
O compromel'mento de outros orgaos pelo fungo nao foi explorado. Com o
diagnostico chinico-histologico estabelecido de blastomicose foi instituida terapéu
tica com sulfa para ser usada por longo tempo, havendo ja em trés semanas re
aressao significativa da lesao palpebral. Por intoleriincia, a medicagao foi troca
da para Kctoconazole, encontrando se atualmente o doente em boas condigies
nos controles chincos ¢ radiologicos realizados.
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FIG. 2 — Intensa reacio inflamatéria gra- FIG. 3 — Microabscesso intraepiZérmi=p
nulomatose, com c¢élula gicante ineluindo exibindo Paraccecidioidis em brotamento
esporos. (H. E.) simples (H. E.)
FIG. 4 — Paracoccidioides brasiliensis, en-

contrado em meio 4 um microabscesso em
esporulacao multipla (corado por P. A. 8.
e em imersao ao centro.

RESUMO

Os autores relatarm um caso de blastomicose sulamericana, cuia lesio palpebral foi a pri-
meira manifestacido clinica, Sao deseritos os achados clinicos ¢ os exames complementares e bre-
vemente comentados os aspectos de raridade ¢ os achados andatomo-patologicos.

SUMMARY

South American Blustomycosis

The authors describe a case of South-American blastomycosis in which the palpebral invol-
vement was the first clinical presentation. The ¢'inical, laboratory and anatomo pathological
findings. ineluding the rarety of the lesion in this loeation, are discussed.
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