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EDITORIAL

Assumo a Presidéncia da benemérita Sociedade Brasileira de Oftalmologia
ciente da grande responsabilidade do encargo.

Relutante ¢ emocionado, accitei o posto, confiante no empenhado apoio
dos demais Colegas ilustres da Dirctoria ¢ muito esperangado na ajuda igual de
todos os Oftalmologistas do Pais. Porque, afinal, a S. B. O. s6 pretende idealis-
ticamente beneficia-los, através de suas atividades culturais.

Precederam-me Presidéncias notdveis, cada qual com realizagbes admira-
veis nesta Casa. Assusta-me a impossibilidade de sequer aproximé-los, tais as
dificuldades econdmicas do momento. O empenho serd, ao menos, consolidar
iniciativas anteriores ou aperfeicod-las, imposicdes de progresso.

Ha que preservar a sede, com servicos administrativos imprescindiveis, além
da Revista Brasileira de Oftalmologia, cada vez mais dispendiosas. Em funcdo
dessas duas conquistas, a S. B. O. presta servicos relevantes a outras associa-
coes oftalmoldgicas. Basta lembrar o Conselho Brasileiro de Oftalmologia, abri-
gado ¢ burocraticamente apoiado pela S. B. O. quando tem sede no Rio. E, mes-
mo localizado em outros Estados, nossa Sociedade auxilia-o de inumeras ma-
neiras na realizacao dos respectivos Congressos Brasileiros. Todos conhecem o
empenho de Orlando Mandarino, coadjuvado por Joao Diniz e demais funcio-
narios em tarefas desse tipo.

Compenetrada da importancia de seu papel no progresso oftalmoldgico, a
Diretoria da S. B. O. tracou rumos para seu biénio. Resultam de numerosas reu-
nioes durante estes ultimos meses, sumariadas em seguida.

I. Lutar por novos recursos financeiros, seguranca do patriménio.

2. Reformular alguns aspectos do CURSO ANUAL DA S. B. O,, a partir de
1984. Inclui mais rigor na selegdo e avaliagao dos alunos, critérios exigen-
tes para o credenciamento dos servigos envolvidos na programagao, entro-
samento com servicos universitdrios e Conselho Brasileiro de Oftalmologia,
no cabivel.

3. Modernizar e valorizar a Revista Brasileira de Oftalmologia, quer no con-
teddo, quer na forma de apresentacdo, aumentando-lhe, ainda mais, presti-
gio e eficicia educativa.

4. Criar o “Clube da Revista”, isto é, reunioes periodicas, na S. B. O., para
a leitura de publicagbes oftalmolégicas recentes, nacionais e estrangeiras.
Naturalmente, impoe a manutengao atualizada da assinatura de revistas.

S. Realizar o proximo Simpo6sio Internacional de Oftalmologia, em maio de
1984. Abrangera varios assuntos e o método expositivo serda o didlogo pro-
gramado entre grupos de eminentes especialistas brasileiros com autoridades
internacionais em determinados assuntos.
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6. Desencadear campanha de esclarecimento piblico sobre a influéncia bené-
fica do oftalmologista na sociedade, destacando-lhe a imagem.

7. Efetuar pequenos reparos no prédio sede da S. B. O., aproveitando me-
lhor a ocupagao de espagos administrativos, reaparelhando o salao de con-
feréncias e segregando a sala de leitura da biblioteca.

Estas intengoes. realizadas, so favorecem a todos nés. Mas serdao inconcreti-
zaveis sem o apoio decidido de todos os Associados.

Mecu apelo é de ajuda, a contrapartida para servi-los melhor.

Almiro Pinto de Azeredo



CONSIDERACOES EM TERAPEUTICA OCULAR
NEWTON KARA JOSE (1) CARLOS EDUARDO LEITE ARIETA (2)

Pela grande variedade de tecidos presentes no globo ocular e seus anexos,
cles podem ser sujeitos as mais diversas afeccoes.

No tratamento desses quadros patologicos, tem-se a oportunidade do uso de
vias topicas de administragao de medicamentos, que apresentam as vantagens do
uso de menor quantidade de droga ¢ maior concentragao nos tecidos da regiao.

A via topica pode ser utilizada através de colirios ¢ pomadas, além de in-
je¢Ges sub-conjuntivais ¢ retro-bulbares.

I — VIA TOPICA
A) COLIRIOS E POMADAS

Atualmente oftalmologistas e pacientes tem inimeras medicagbes topicas para
o tratamento de uma variedade ampla de doencgas oculares. Muitas preparagoes
podem causar efeitos inoportunos, confusdes clinicas e as vezes sérios efeitos
adversos. A prescri¢do racional que é baseada em diagndstico e indicacdo espe-
cificos em oposicao a terapia “as cegas” e um cuidadoso acompanhamento cli-
nico dos efeitos do tratamento podem minimizar os riscos, mas o uso indiscrimi-
nado de medicacdes é capaz de causar mais danos do que beneficiosl.

A via topica é a mais usada em terapéutica ocular, € a Gnica que estd ac
alcance do clinico geral. Dentre as suas principais indicagdes, estdao o tratamentc
das infeccOes ¢ inflamacOes da conjuntiva, ceratites e hipertensdo ocular além
da produc@o de miose e midriase.

As drogas preparadas para uso direto podem ser usadas sob a forma de
colirio e pomada. O colirio fica menos tempo em contato com a superficie exter-
na ocular antes de ser drenado para as fossas nasais ou evaporado, tem porém
as vantagens de ser de uso mais facil, ndo deixar praticamente residuos nem al-
terar a acuidade visual, assim os colirios s@o usados principalmente durante o
dia e a pomada na hora de dormir.

a) Prescric¢ao:

Exemplo de prescri¢ao:
Sr.
Uso Ocular:

Colirio (ou pomada) oftdlmico de
Instilar 1 gota em cada olho de 3 em 3 horas durante 7 dias.

Ao nome das formas colirio ou pomada deve-se ter o cuidado de adicionar
antes do nome comercial da droga o “oftalmico”, pois muitas medicagdes tem
0 mesmo nome diferindo apenas pelas indicagoes de uso oftdlmico, dermatoldgico,

(1) Professor Titular da Disciplina de Oftalmologia — FCM — UNICAMP.
(2) Médico Residente da Disciplina de Oftalmologia — FCM — UNICAMP.
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otologico ou nasal. Esse reforgo diminui em muito a possibilidade de erros no
emprego do medicamento.

Deve-se sempre indicar o nimero de dias de duragao do tratamento. Nao
¢ incomum o uso por menos tempo ou a repeticao indiscriminada da prescricao.

O numero de gotas em cada instilagao do colirio ndao precisa exceder a
uma. visto que o fundo de saco conjuntival tem capacidade para 10 ul, podendo
ser aumentada para 25 ul com parada do piscar; as gotas das apresentacoes co-
merciais de colirios sao de 50 ul2. A quantidade excessiva, quando se coloca 2
ou mais gotas, so0 faz aumentar o custo do tratamento sem aumentar o efeitc
terapdutico descjado. bem como o excesso de farmaco, escorregando pela face,
pode desencadear processo local de hipersensibilidade, toxicidade ou irritacao.

b) Conduta na Aplicagao de Colirio

Em muitos casos, o tratamento nao da resultado por falha no uso da medi-
cagao prescrita, pois, muitos pacientes, quando nao avisados, instilam os colirios
em intervalos de tempo inadequado e de modo erréneo. Nao € incomum, ainda,
principalmente em criangas, que a instilagdao de colirio seja seguida do ato de
esfregar os olhos ¢/ou piscar sucessivos. O estimulo provocado pela pressao
excrcida contra o globo ocular e o proprio piscar aumentam a liberacao de lagri-
mas. e escoamento do farmaco, diminuindo assim seu tempo de permanéncia ¢
consequente absorcao pela superficie externa do aparelho visual.

Técnica de Aplicacao

1. Puxar a palpebra inferior para baixo formando um pequeno estojo no
fundo de saco inferior que deverd receber o colirio ou pomada.

2. Instilar apenas uma gota de colirio. Repetir a dose apenas quando da
incerteza da aplicacao correta. Colocar cerca de 1 cm de pomada, e fechar deli-
cadamente as palpebras, nao limpar a pomada que fica nas bordas palpebrais,
pois parte dela serd absorvida.

3. Nao tocar a ponta do aplicador da medicagdo, e a sua tampa, no lado
da sua abertura, nos tecidos oculares ou superficies de mesas.

4. Apo6s a instilacdo de colirio manter a palpebra fechada e fazer leve

pressao contra os pontos lacrimais (canto interno da parede orbitaria) por 1 a 2
minutos,

5. Lavar bem as maos antes do manuseio das pomadas oy colirios.

Quando se prescreve 2 ou mais colirios, deve-se orientar para fazer inter-
valo de aplicacao entre cada um de pelo menos 5 minutos3.

c) latrogenia:

O namero de drogas disponiveis, no mercado farmacéutico, é cada vez maior,
€ como praticamente nao existe substancia terapeuticamente util que nao cause
algum tipo de iatrogenia, ¢ de grande importancia o conhecimento dos efeitos
oculares dos medicamentos de uso sistémico e topico.

Todas as partes do olho estao sujeitas a reagoes iatrogénicas, mas a cornea
é, talvez, o tecido mais frequentemente atingido, sendo imprescindivel que o mé-
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dico reconhega, o mais cedo possivel esses cfeitos identificando a causa ¢ evi-
tando que o olho ¢ a visao scjam comprometidos de forma definitiva e irrecupe-
ravel.4

Toda ¢ qualquer substincia colocada sobre os olhos leva a uma alteragdo
maior ou menor do filme lacrimal que normalmente o cobre. A par disto, muitas
substancias usadas na manufatura dos colirios podem ser lesivas para o olho,
principalmente quando usadas repetidas vezes. Deve-se, assim, usar colirio o mi-
NIMO NCCeSsario.

Nio ¢ incomum, em nosso meio, a auto-medicacao ¢, quando o proprio efei-
to do colirio aumenta a sintomatologia, o paciente ¢ levado a usa-lo mais vezes
¢/ou fazer uso concomitante de varios deles.

Entre as complicagdes por drogas usadas localmente encontram-se:

. reagoes alérgicas

2. reagles toxicas

3. descoloracao da pele

4. efeitos secundarios indesejaveis

Ex.: esterdide tdpico — isquemia vascular, proliferacdo de microrganismos,

retardo de epitelizagdo e de cicatrizagdo, glaucoma, catarata, alergia, etc.
5. idiossincrasia
6. perda do efeito ou inativagao

Ex.: epinefrina, quando exposta & luz. Aumento da agdo — nitrato de prata
Jue se concentra por evaporagcao.

7. propagacdo de infecgdo — vidros ou pomadas usados para varios pa-
cientes em clinicas e hospitais podem, quando contaminados, ser fonte de disse-
minac3o de infeccdo. Os preparados vém esterilizados do laboratério, ¢ quando
abertos, ndo podem mais ser considerados estéreis, j4 que microrganismos podem
facilmente atingir o seu interior. Pomadas e colirios, uma vez colocadas em uso,
ndo devem ser estocadas por longo tempo, principalmente se usados em olhos com
infeccao.

Colirios Descongestionantes

Existem colirios com as mais diferentes composi¢des com as mais diferentes
indicacoes e cujo uso deve estar sob controle do oftalmologista. Os colirios
adstringentes sdo os Gnicos que poderiam ser usados sem maior controle oftal-
molégico. Mesmo esses colirios, ditos “4dgua com agucar”, em geral contém vaso-
constritores tipo fenilefrina, que podem levar a midriase e desencadear crise de
glaucoma agudo em pessoas susceptiveis. Seu efeito, na maioria dos casos, pode
ser substituido pelo uso de compressas de agua fria (mantendo-se as palpebras
cerradas) por 3 a 4 minutos.

Cortisona Tépica

Os colirios de cortisona, embora importantes em muitas doengas oculares
pod_em levar a complicacoes, sendo mesmo causadores de inimeros casos de ce-
gueira. Seu uso deve ser sempre controlado por oftalmologistas. Entre suas contra-
indicagoes e efeitos indesejaveis encontramos: a) Glaucoma — 0 uso por mais
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¢ 3 semanas desencadeia aumento da pressao intra-ocular nos individu()ﬂ’ Sus-
ceptiveis. b) Infecgao essa droga aumenta em muito a possibilidade de infec
goes corncanas por fungos ¢ herpes (principalmente o Herpes simples). Na pre
senca de processos infecciosos oculares, tem agao potencializadora na proliferagao
de microrganismos. ¢) Catarata sub-capsular posterior pode ser induzida pelo
uso de cortisona. d) Retardo da Cicatrizacao 0 uso de corticosterdide € parti
cularmente perigoso na presenga de lesoes corncanas retardando o processo de
cicatrizacao ¢ favorceendo a infeccio. No entanto, o seu uso em processos infla
matorios oculares ¢ de extrema valia.

Anestesico Topico

Agentes ancstesicos sao um bom exemplo de drogas que sao (Gteis quando
usadas\;;propriadamcntc, mas que facilmente podem sc tornar deletérias. Sua acao
dura. em media. 25 minutos, apos a qual, a dor volta com mais intensidade, obri-
gando a novas instilagdes.

O uso de colirio anestésico é danoso ao epitélio corneano ¢ seu uso repetido
leva a desepitelizacao e necrose do estroma, além de hipoestasia corneana. Sua
aplicacdo em oftalmologia estd totalmente restrita como coadjuvante para exame
ocular e nunca com finalidade de analgesia.

Tem-se verificado grande nimero de lesdes corneanas graves, secundarias ac
emprego continuado de colirios analgésicos usados por indicacdo de leigos, far-
macias ¢ mesmo de médicos oftalmologistas?.

Atropina

Os colirios de atropina, se usados inadvertidamente por via oral, podem le-
var a envenenamento ¢ morte em criancas, devendo ser mantidos longe de seu
alcance ® Seu vso tépico frequentemente leva a rubor de face e eventualmente a
alucinacdes. Esses efeitos sac de curta duragio.

Antibiético

Em caso de infecc@o ocular, sugere-se colirios que contenham um sé anti-
bidtico e sem associacao com corticosterdide ou anestésico, usa-se a cada 3 horas,
I gota ne olho, pelo minimo de 5 a 7 dias. A interrupg¢ao do tratamento antes
disso facilita uma reinfecg@o, que, em geral, é mais resistente ao tratamento. Ra-
;a?]}ente ¢ necessario o uso de colirio numa frequéncia maior do que a cada

oras.

O uso indiscriminado dos antibi6ticos é muito comum no nosso meio. A
falta de controle na aquisicao destes medicamentos ¢ a orienta¢do pseudocientifica
sobre 0 assunto sao as causas mais gritantes que desvirtuam a antibioticoterapia.8

Antivirético
Os antiviréticos, entre os quais se encontram IDU, ARA-A, F3T, sob a for-
ma de colirio ¢/ou pomada podem levar a efeitos adversos, desde uma simples
irritagao ocular até ulceras de cornea, ¢ retardo da cicatrizagao.
o B
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B) VIA SUB CONJUNTIVAL

A injegao sub conjuntival ¢ uma via a ser usada quando se deseja a penetra-
Cao intra-ocular, pois as pomadas ¢ colirios tém dificuldades em penetrar a cor-
nea mtegra, sendo, tambem, usada quando se descja maior concentracio e mais
tempo de agao das drogas na cornca. Essas injecoes podem ser repetidas a cada
12 horas.

() VIA RETROBULBAR

As medicagoes usadas por meio de gotas ou pomadas colocadas no segmen-
o externo ou injegoes sub-conjuntivais nao alcancam grande concentracio nc
polo posterior do globo ocular (retina, cordide ¢ nervo 6ptico). Para atuacio nes-
sa regidao, emprega-se injegoes retrobulbares no cone muscular, atras do globo
ocular.

Essa ¢ a via de predilegdo para anestesia tOpica ocular em cirurgias intra-
oculares, permitindo a realizacdo de operagbes de catarata, glaucoma, vitrecto-
mias, excisdo do globo ocular e mesmo descolamento de retina.

Tal via ¢, ainda, usada para se conseguir altas concentracoes de corticoste-
~0ide no polo posterior do globo ocular.

D) OUTRAS FORMAS DE TERAPIA OCULAR:
a) Calor e Frio

Outras formas de terapia ocular tém sua indicacdo em oftalmologia, tais
como o calor e o frio. O calor, aplicado localmente através de compressas, tem
efeito analgésico e vasodilatador, sendo de muita utilidade em casos de dor inten-

sa ocular com exce¢ao dos casos de glaucoma de &ngulo fechado e quando hé ten-
déncia ao sangramento.

O frio tem sua aplicacao por suas acdes analgésicas, hemostaticas e antiflo-
gisticas, podendo ser usado através de compressas para aliviar o prurido, a dor,
diminuir equimoses ¢ hemorragias. Outros usos de crioterapia sdo cirtrgicos,
como por exemplo, a criofacectomia, criopexia, na cirurgia do descolamento da
retina, criocicloterapia no glaucoma, na destrvicao de tumores intraoculares, in-
traorbitdrios e¢ palpebrais9.

b) Massagem

A massagem sobre as pdlpebras em combinagio com medicamentos locais
pode ser de proveito em blefarite e blefaroconjuntivites cronicas. Ainda ¢ de va-
lor para diminuir a pressao intra-ocular previamente e no pés-operatério de ci-
rurgia filtrante para glaucoma, a fim de se manter ou verificar a drenagem do
humor aquoso.

Pm_jc,_lambém, ser de ajuda na desobstrucao de vias lacrimais, nos casos
de dacriocistites congénitas.

¢) Banhos Oculares

Copos para banhos oculares, ndo devem ser usados, é um método ultra-
passado ¢ perigosol0, A possibilidade de infec¢ao por falta de esterilizagao do

.
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copo ¢ grande, alem de que a permanéncia da solugdo por algum tempo em con-
(ato com a cornea. leva a alteracio do filme lacrimal ¢ sofrimento epitelial, o que
por outro lado aumenta o risco de infecgao.

O scu uso como adstringente ocular, pode ser substituido por colirios des-
congestionantes ou mais propriamente por compressa de agua fria.

Trrigagao ocular so tem indicagao com a finalidade de remover corpo estra-
aho. ou em caso de queimadura quimica do globo ocular. Neste dltimo caso, a
primeira atitude deve se irrigar copiosamente a superficie externa do globo ocular
com solucao de soro fisioldgico, na falta deste pode se usar agua corrente.

1) VIA SISTEMICA

Esta via. em geral é usada para se obter concentracoes maiores de medica-
mentos no polo posterior do olho e na orbita, que sdo pouco alcancadas por
medicacao topica, ou como coadjuvante no tratamento de afeccbes mais graves
do globo ocular e anexos, com celulite, uveite, reacao alérgica aguda, tlcera de
cornea grave, conjuntivite hiperaguda (ex. conjuntivites blenorragica do recém-
nascido), e endoftalmite.

Comentarios

Ha necessidade de se conhecer a existéncia de intimeras variedades de coli-
rios e pomadas de uso tépico em Oftalmologia. Esta via € a unica ao alcance do

clinico geral. ficando as vias subconjuntival e retrobulbar para uso do especia-
lista.

Cuidados devem ser tomados com aplicagao dos medicamentos para se evi-
tar contaminac¢ao dos recipientes. A aplicacio correta de colirio exige apenas ¢
uso de | gota por vez, o que diminui o custo do tratamento, e evita 0 uso desne-
cessario de farmaco no olho. ‘

Os banhos oculares devem ser proscritos, ¢ o proprio uso de colirios ditos
“agua com aclcar” restrito ao maximo. O uso de frio local, aparentemente me-
todo antiquado de tratamento pode substituir a maioria dos colirios ditos adstrin-
gentes.

Toda droga colocada nos olhos leva alteragdes maiores ou menores, nao
se devendo usar colirios a nao ser para os casos especificos.

Os colirios a base de cortisona ¢ anestésicos trazem danos para os tecidos
oculares devendo seu uso ser controlado pelo oftalmologista e os anestésicos usa-
dos apenas para facilitar o exame ocular ¢ nunca para analgesia.

RESUMO
O autor faz consideracoes sobre o uso de medicamentos na terapéutica ocular. enfatizando
a8 técenicas e indicucoes pelas vias tOpicas, sub-conjuntival, retrobulbar e
COMOo suual vantagens ¢ desvantugens

sistémica, assim

SUMMARY

The author considers the use of drugs in ocular therapeutics, emphasizing the various
techniques, indications, advantages and disadivantages.
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CIRURGIA DE DESCOLAMENTO DA REZTINA
EM CASOS DE MAU PROGNOSTICO

CELSO MARRA PEREIRA, MARIO MARTINS S. MOTA, MIGUEL HAGE AMARO (1)

INTRODUCAO

O prognostico do descolamento da  retina, outrora tao sombrio, tornou-se
bem mais favorivel em nossos dias com a adogao de téenicas ciriirgicas baseadas
nos postulados de GONIN.

Fmbora scja dificil a comparagio cstatistica dos resultados anatéomicos, por-
que poucos cirurgioes classificam scus pacientes em grupos prognosticos, os bons
resultados situam se em torno de 80 a 90% de todos os pacientes €, em nosso
servico. conforme levantamento realizado recentementel, obtivemos 80% de olhos
com a rctina colada, em um grupo de prognostico reservado.

Algumas dificuldades ainda persistem em relag@o ao paciente com a retina
descolada: entre clas destacamos a frequente pobreza dos resultados funcionais e
a existéncia, em alguns deles, de alteragdes anatomicas tdo importantes que agra-
vam acentuadamente o progndstico quanto a reaplicacdo.3, ¢

Numerosos pardmetros devem ser computados no estabelecimento de uma
classificacdo prognostica dos descolamentos de retina, e € dificil que haja uma
adequada a totalidade dos pacientes estudados. Assim, apenas para estabelecer
uma base de comparagao, utilizamos a classificacdo de DAVID O. JESBERG.3

O estudo agora apresentado restringe-se a um pequenc grupo de pacientes,
todos no grupo V de JESBERG. Preocupou-nos, em relagao a estes doentes, a
extrema gravidade do prognostico com as técnicas segmentares convencionais.

Atualmente a vitrectomia e a utilizacido de gases na cavidade vitrea, em cen-
tros melhor equipados, permitem a recuperagdo de casos que eram considerados
sem chance.

Como néo dispomos da sofisticacao daqueles recursos, adotamos a tatica de
cirurgias mais alargadas, com eventuais injecdes de ar na cavidade vitrea. Embo-
ra o “follow-up™ seja curto e a casuistica pequena, entusiasmam-nos as possibi-
lidades do método e nos encorajamos a discutir os resultados obtidos até agora.

METODOS

Foram estudados oito olhos, de sete pacientes, que apresentavam descola-
mento classificado no grupo V de JESBERG3 proliferagdo peri-retiniana ma-
cica do grupo 4 de MACHEMER? (Quadro 3). As caracteristicas gerais dos pa-
cientes e dos descolamentos de retina podem ser observadas nas tabelas que acom-
panham o texto. Cada olho com descolamento de retina teve seu mapeamento
feito através da observacao com oftalmoscopio binocular indireto e lente con-
densadora de 16 e 28 dioptrias.

A técnica cirtGrgica utilizada foi, na maioria dos casos, a classica de SCHE-
PENS, sob anestesia geral, com delaminagao escleral, diatermia no leito delami-
nado, drenagem do liquido sub-retiniano, colocagao de implante solido de sili-

(1) Oftalmologistas do Setor de Retina do Hospital dos Servidores do HEstado INAMPS-RJ.
Servico do Dr. Aderbal de Albuguergue Alves.
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cone ¢ de faixa circular. A unica diferenga ¢ que faziamos a delaminacio, a dia-
termia ¢ o implante de silicone por 360°, mesmo que nio detectassemos evidén-
cias de roturas em mais de um quadrante. Em um caso utilizamos crioterapia no
leito delaminado, por 360 graus,

Como estamos utilizando esta téenica ha apenas 2 anos, hia casos muito re-
centes, cujo acompanhamento pos-operatorio € de alguns meses. Por este motivo,
no quadro dos resultados optamos por separar os pacientes com mais ou menos
de seis meses de acompanhamento pés-operatorio (critério aceito como “cura” do
descolamento pela maioria dos autores).2, 5

RESULTADOS

Dos oito clhos operados, seis (75% ) apresentam a retina colada, sendo que
em quatro destes seis o periodo de observagao é maior do que 6 meses. Os dois
pacientes restantes estdo com suas retinas descoladas, sendo que um deles (V. A.
S.) permaneceu com a retina em posigao por um periodo de oito meses antes de
apresentar recidiva do descolamento (Quadro 6).

DISCUSSAO

A prolifera¢do peri-retiniana maciga, antes e/ou apds a cirurgia, é a maior
causa do insucesso na cirurgia do descolamento de retina. Esta proliferacio pode
ser intra-vitrea, pré ou retro retiniana.4

As forcas de tracdo tangenciais e perpendiculares a retina podem ser tais que
mesmo com a introflexdo escleral em aposi¢do a(s) rotura(s) e a irritacao corio-
retiniana bem colocada em torno da(s) rotura(s), as vezes ha o insucesso cirurgico.

Por ordem de frequéncia, a segunda maior causa de mau resultado é a nio
detecgac de buraco(s) e/ou rotura(s) que devam ser ocluidos. Este fato é mais
observado quando hé proliferagao peri-retiniana macica, pois as numerosas do-
bras retinianas podem facilmente ocultar uma 4rea de perda de continuidade da
superficie da retina.

Considerando-se estas duas causas de insucesso na cirurgia do descolamento

de retina, a técnica que vimos utilizando apresenta, a nosso ver, as seguintes van-
tagens:

a) a delaminagao escleral por 360° torna a “rigidez escleral” menor na
area a ser introfletida, permitindo maior elevagio do “buckling” por toda a cir-
cunferéncia ocular;

b) o uso de um implante largo em torno de toda a circunferéncia ocular,
associado a diatermia (ou crioaplicacdo) em toda a drea delaminada evita que bu-
racos e/ou roturas nao identificadas deixem de ser tratados:

¢) uma larga e elevada introflexdo por 360°, associada i extensa drea de
adesao corio-retiniana provocada pelos processos irritativos, assegura uma boa
contraposicao as forgas de tragdo tangencial e perpendicular ocasionadas pelas
membranas de prolifera¢ao peri-retiniana.

E certo que a cirurgia torna-se trabalhosa ¢ prolongada, com maior agres-
a0 a integridade ocular. Isto provoca, maior morbidade pos-operatoria do que
nos procedimentos habituais. Devemos nos lembrar, porém, que estes sio casos
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de excegao, com péssimo prognostico, Merecem, portanto, uma abordagem dife-
enciada. mesmo sabendo-se do maior risco a que sdo expostos os olhos com téc-
nicas mais agressivas,

Nossos resultados nio permitem andlise estatistica devido ao pequeno na-
mero de olhos operados. A impressao preliminar que temos no entanto € de que
siao melhores do que todas as técnicas que haviam sido utilizadas previamente em

NOSSO SErvigo.,
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QUADRO 1
Classificaciao Prognostica dos Descolamentos da Retina

Clasese Descrigcéo Prog, %
1 Subelinico 90 ou mais
2 Minimo congruente’ 75 — 90
3 Extenso congruente’ B0 — 75
4 Complicado congruente 25 — 50
5 Complexo 25 ou menos

Conaruente: acumulagédo de liquido sub-retiniano correspon-
dendo a area das roturas.

DAVID O. JESBERG — 1968

QUADRO 2
Descricao
Classe 1 — Roturas ou rasgoes sem descolamento.
Ciasse 2 — Um ou mais buracos, com descolamento restrito a um quadrante.
Classe 3 — Envolvendo mais de um quadrante, sem fatores agravantes.
Classe 4 — Envolvimento de 2 ou mais quadrantes. Fatores agravantes presen-
tes mas nao Severos.
Classe 5 — Casos complexos associados com fatores agravantes tao severos quc
a possibildade de reaplicacdo € pequena. (DAVID O. JESBERG,
1968).
RETRACAO PERI-RETINIANA MACICA
(Estagios)
(ROBERT MACHEMER)
I — Opacidades vitreas difusas; pigmentos marrons (macrofagos) na superficie
retiniana e na cavidade vitrea (“tobacco dust”).
2 — Agrupamentos pigmentados ou acinzentados no vitreo. Agrupamentos
marrom-amarelados sob a retina descolada.
3 — Condensacdo vitrea, com membrana na face posterior descolada; diminui-

cio da mobilidade do vitreo. Pregas estreladas e¢/ou aspecto em celofane
da retina; retina quase imével, nao correspondendo a localizagao das rotu-
ras (o liquido sub-retiniano). Tortuosidade e/ou estiramento dos vasos.
Bordas posteriores das roturas tendem a inverter.
4 — As membranas tornam-se visiveis (colageno)

Pregas estreladas com centro deprimido ou elevado; retina amarelada, pa-
recendo espessada, com pregas irregulares.
Pregas circunferenciais, no plano equatorial, parecendo um anel periférico.
A retina anterior as pregas € relativamente plana.

4a) | quadrante

4b) 2 quadrantes
Sub-grupos 4¢) 3 a 4 quadrantes, com funil

1 4d) funil estreito (papila nao visivel)

anis i rioen
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QUADRO 4
Caracteristicas Gerais dos Pacientes
Sexo Idade Cor | Olho
1) Tem. 49a, br. ambos
2) fem. 76a. br. OE
3) fem. 66a. br. OE
4) fem. 49a. pd. OE
5) masc. 45a, br. OE
6) masc. 63a. pd. OE
7) masc. 30a. pd. oD
QUADRO 6
Resultado «Follow-up»
Anatdmico
1) OD — Colado 6 Meses
OE — Colado 3 Meses
2) Colado 6 Meses
3) Colado 6 Meses
4) Descolado Meses
5) Colado 6 Meses
6) Descolado 6 Meses
7) Colado 2 Meses
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SUMMARY

Surgical Procedures lor very Poor Prognoses Cases of Retinal Detachment

The authore consider 360¢ scleral undermining, with cryo or diathermia and implant for
very poor prognoses cases of retinal detachment. Although the surgieal agression is greater
than insegmental procedures, the initinl best anatomileal results are promissing for these
patients,
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ALTERACOES DO CAMPO VISUAL NO GLAUCOMA
PRIMARIC DE ANGULO ABERTO (GPAA)

HOMERO G. DE ALMEIDA (3)

O diagnostico de Glaucoma Primario de Angulo Aberto, sabemos, assenta-
se em quatro pilares semidticos: tonometria, oftalmoscopia, campimetria e go-
nioscopia.

A tonometria ¢ o principal método de detecg@o: a elevagao da pressao intra-
ocular precede a escavagao papilar ¢ os defeitos de campo visual. Se o diagnos-
tico de glaucoma ndo ¢ s6 tonométrico, uma vez que a suscetibilidade a um deter-
minado nivel tensional ¢ sempre individual, a constatacao de uma hipertensao
ocular ¢ suficiente para uma suspeita diagnostica.

O exame detalhado da papilal ¢ de grande importancia, principalmente por
trés razdes: primeiro, porque, como a tonometria, € parte integrante do exame
oftalmologico de rotina; segundo, porque pode nos alertar, mesmo quando a
pressao intra-ocular estd dentro dos limites normais; terceiro, porque, na maio-
ria dos casos, alteracdes papilares precedem o comprometimento do campo
visual.2, 3

Mas é o exame acurado do campo visual que ird selar o diagnostico de
olaucoma. No controle da doenga, somente o estudo minucioso e detalhado do
campo visual pode nos dar a certeza de que o glaucoma estd paralisado — a
pressido intra-ocular pode estar apenas aparentemente controlada e as alteracGes
papilares serem muito discretas, mesmo em estudo fotografico seriado.

O exame gonioscépico nos permitira constatar se o angulo € aberto e livre de
alteracoes.

E nossa intencdo estudar a frequéncia, localizagdo, forma e evolucao dos
diversos tipos de defeitos de campo visual que ocorrem no Glaucoma Primario
de Angulo Aberto (GPAA).

MATERIAL E METODO

Examinamos os campos visuais de 238 pacientes portadores de GPAA.
Todos ns pacientes foram submetidos a propedéutica glaucomatolégica, que inclui:

— Exame oftalmolégico completo, com anamnese, refragdo, biomicros-
copia e oftalmoscopia.

— Medidas da pressdo intra-ocular.
— Gonioscopia.

— Estudo biomicroscopico da papila, com fotografia Polaroid e diagra-
magao.

— Estudo do campo visual, segundo o método seletivo de ARMALYY, 5,
com algumas modificagoes. Todos os exames foram realizados no perimetro de
GOLDMAN (Haag-Streit). Corre¢ao do erro refracional incluiu a adigao, quando
indicada, para o exame dos 259 centrais.

(1) Premio Varilux — 19582 — Categoria "Master”.
(2) Chefe do Servico de Glaucomu do Instituto Hilton Rocha e Professor Adjunto da Cl. Oftal-
molégica da Faculdade de Medicina da UFMG.
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A determinagdo do limiar diferencial para a arca central foi realizada no
meridiano horizontal, temporal, a 25° do ponto de fixacio, iniciando-se sempre
com o estimulo escolhido, realizamos:

1 — Declimitagiao da mancha cega, cineticamente, em 8 meridianos (a
cada 45°).
2 — Teste da arca central, com 72 apresentagoes estaticas do estimulo, por

cerca de 1 scgundo, nos circulos de 5°, 10° e 15% nos pontos de intersecgdo
com os meridianos, a cada 15°.

3 — Cincticamente, tragamos a isOptera com o estimulo correndo ao longo
dos meridianos a cada 30°. Na por¢do nasal, entretanto, a isOptera € delimitada
com estimulos localizados a 5°, 109 15° e 30° acima e abaixo do meridiano
horizontal.

Com outros estimulos, 0,5 unidades logaritmicas acima tracamos mais duas
isopteras, pelo menos. Utilizamos 12e, I3e, I4e, I14e, II14e, ..., nesta ordem.

Sempre que detectado algum defeito, este foi convenientemente mapeado.5, 7

Obviamente, todos os pacientes incluidos neste estudo, sendo portadores de
GPAA, apresentavam alteragGes campimétricas tipicas da doenca. Sabemos que
os defeitos de campo visual caracteristicos do glaucoma sdo resultados de lesao
dos feixes de fibras nervosas, ao nivel da cabeca do nervo 6ptico®, 9, 10, 11 12 13,
Todos os defeitos foram catalogados segundo a classificacdo e os critérios que
se seguem:

— Escotomas Paracentrais Isclados (Fig. 1a): localizados dentro dos 30°
centrais com intensidade de pelo menos 0,5 unidades logaritmicas acima do
valor da isOptera que os envolve. Extens@o superior, a 3°, até 15°, forma arre-
dondada.

— Escalao Nasal (Fig 1b e c¢): maior que 5° quando associado a outros
defeitos na drea central ou maior que 10°, quando defeito isolado.

FIG. | — Escotomas paracentrais isolados
(a), e associados a escaldo nasal (b). O es-
caldo nasal pode ocorrer como defeito
unico (e¢).
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—  Escotomas Arqueados (Fig. 2): localizados na 4rca de BIJERRUM, ten-
dendo a arciformes. Intensidade de pelo menos 0,5 unidades logaritmicas acima
do valor da isOptera que os envolve, Extensao superior a 15°, podendo ou nao
estar conectados & mancha cega.

FlG. 2 — Escotomas araneados: podem estar
tocalizados na porcdo temporal (a) ou nasal
(b). Podem tamhém estar conectados a
mancha cega (e), ou nao (a e h).

— Escotomas Arqueados Abertos a Periferia (Figs. 3 e 4): escotomas co-
aectados a periferia, constituindo verdadeiras contra¢des do campo visual nasal.
podendo ou ndo estar em conexdo com a mancha cega. Os defeitos foram me-
didos e classificados de acordo com a extensdo do angulo formado por duas retas

que passem pelos limites periféricos e o ponto de fixagdo: em menor que 45°,
de 45° a 90°, e maior que 90°.

| > e . .
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FIG. 8 — Escotomas arqueados abertos a

periferia: extensiio menor que 45¢ (a), entre

45 e 90 (¢) e maior que 90¢ (d). Podem

estar ligndos 4 mancha cega (a, ¢ ¢ d), ou

wio (b). O corte da fixacdio ocorre com
alguma frequéncia (d).

FIG. 4 — Escotoma uarqueado superior, co-
nectado & mancha cega e aberto A periferis,
associndo a escotoma arqueado inferior, sem
counexdo ¢om a mancha cega (a). Este Qltimo
pode abrir-se & periferia antes de se
estender & muaneha ocega (b).
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—  Duas llhas de Visao (Temporal e Central) (Fig. 5): constituidas por
sscotomas arciformes duplos conectados a mancha cega e abertos a periferia.

/ FIG., 5 — Duas ilhag de visao: temporal e
I central. Resultado da extensio de dois ¢s-

A o K e i cotomas arqueados conectados 4 mancha cega

Py ey @ 4 que se abriram para a periferia. Estas ilkas

fendem a se localizar abaixo do meridiano

\ ‘ < / horizonial (a e b). Pode ocorrer ecorte, com
\ _ perda da fixacio (b).

— Ilha Residual de Visao (Temporal ou Central) (Figs. 6a ¢ b): as ilhas
de visdo foram classificadas em superior (mais de 2/3 de sua éarea situados
acima do meridiano horizontal), inferior (mais de 2/3 abaixo) e central (quando
0 1/3 médio da ilha ¢ interceptada pelo meridiano horizontal).

— Corte na Fixacao (Figs. 3d e 5b): quando o defeito cruza o ponto de
fixacdo, com o estimulo I2e ou maior.14

l / \ FIG. 6 — Ilha residual de visdo: central (a)
3 e temporal (b), Excepcionalmente observa-

l mos perda precoce de fixacio (¢).

De todos os pacientes examinados, selecionamos 80 (111 olhos) que satis-
fizeram os seguintes critérios:

I — Auséncia de quaisquer patologias que pudessem ser responsaveis por
defeitos no campo visual: afecgdes retinianas (distréficas, inflamatorias, vascula-
res, etc.); drusas, fossetas e atrofias de papila; e lesoes outras das vias Opticas.

2 — Ausénsia de quaisquer patologias que impedissem detalhado exame do
fundo de olho ou que pudessem simular alteragdes no campo de visdao, p. ex.:
opacidades corneanas, cristalinianas, vitreas, etc. _

3 — Paciente cooperativo, com didmetro pupilar igual ou maior que 2mm,
com desempenho satisfatério durante o exame do campo visual e cujo resultado
tinha sido considerado confidvel pela perimetrista. -

4 — Exame subsequente comprobatorio em todos 0s casos de d@feltos inci-
pientes do campo visual (pequenos escotomas isolados, escaloes nasais, etc.).

Selecionamos os campos visuais de 37 homens e 43 mulheres. A idade variou
de 30 a 87 anos (média: 62,3 anos).

.
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Resuliados (tabela 1):

TABELA |

Incidéncia dos Defeitos de Campo Visual em 111 Olhos Glaucomatosos

De’eitos Numero Porcentagem
Escotomas Paracentrals 12 10,8
Escotomas » Isolados 6 5,4
Escotomas Arqueados 24 21,6
Sem conexd& com a MC 11 9.9
Com conexéo com a MC 13 .7
Escal%o Nasal 19 a1
Escaldo » Isolado 8 Vol
Escotomas Arqueados Abertos & Periferia 45 40,5
Sem conex&o com a MC 23 20,7
Com conexado com a MC 34 30.6
Corte na Fixacéo 21 18,9
Duas llhas (Central + Temporal) 14 12,6
'Iha Tempcral Residual 12 10,8
'lha Central Residual 4 3,6
Perda Precoce da Fixagao 2 1.8

Escotomas Paracentrais (tabela II)

TABELA I

Escotomas Paracentrais. Localizagcdo em 12 olhos

Superior Inferior
Temporal Nasal Temporal Nasal

Deteito Unico 2 2 — 2
Ass-ciados a:

Escalédo Nasal —_ 2 — 1

Escotoma Arqueado —_ — — 1

Escotoma Arqueado —_— — 2 —

Aterto a Periferia

TOTAL 2 4 2 4

Constatamos a presenga de escotomas paracentrais em 12 olhos (10,8%).
Ocorreram como defeito unico em 6 olhos (5,4% ); associados a escaldao nasal em
3 olhos e a escotomas arqueados abertos a periferia em 2 olhos. Seis localiza-
ram-se¢ na metade superior do campo visual ¢ 6 na metade inferior. E, em am-
bas as metades, tenderam a ser mais frequentes no quadrante nasal.

N p—
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Kscalao Nasal (tabela 1)
TABELA Wl

Escalfo Nasal: Localizacdo, Forma e N[lmercl) de Isdpteras Afetadas em 19 Olhos

Localizagéo N.9 de Isbpteras Forma*
Superior Inferior 1 2 3 a——b_c_—_d
Defeito Unico 3 5 - 4 4 — 5 — 3
Associado a:
Escotomas Paracentrais
Isolados 2 1 — - 3 B e
Escotcma Arqueado 4 3 1 4 2 1 -
Ambos Acima — 1 — 1 e ' e
TOTAL 9 10 1 9 9 i 10 §5 3

Forma a: em angulo agudo
b: em angulc reto
c: em &ngulo obtuso
d: segundo Drance 16

Constatamos a presenca de escaldo nasal em 19 olhos (17,1%). Como de-
feito dnico (isolado) ocorreram em 8 olhos (7,2%), ou seja 42% dos escaldes.
Estiveram distribuidos uniformemente nas metades superior ¢ inferior do campo
visual (9 e 10, respectivamente). Estiveram associados a escotomas arqueados em
7 olhos e a escotomas paracentrais em mais 3.

As isopteras comprometidas foram em ndmero de 3 em 9 olhos ¢ em
numero de 2 em outros 9.

A forma dos escaldes nasais foi semelhante aquela descrita por DRANCE1€
(em angulo agudo nas isépteras periféricas, em angulo reto nas intermediarias ¢
em angulo obtuso nas mais centrais) em apenas 3 olhos. A maioria tendeu a
forma em angulo reto (10 olhos), seguida da forma em angulo obtuso (5 olhos).

Escotomas Arqueados (tabela IV)

TABELA IV

Escotomas Arqueados: Localizagdo em 24 Olhos

Sem Conexdo com a MC Com Conexdo com a MC
Superior Inferior Superior Inferior
T N TN T N TN T TN i TN
De’eito Unico —_ — 4 - 1 1 1 2 1 —
Associado a:
Escaldo Nasal — 1 1 — i — 2 1 - 1
Escalao Nasal -+
Escotoma Paracentral— — — —_— — — — 1 e i
Escotoma Arqueado
Aberto a Periferia 1 - — —_— — 1 1 — 3 —_
1 1 5 — 2 2 4 4 4 1
TOTAL pacs e
7 4 8 5
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Ocorreram em 24 olhos (21,6%); mas como defeito Gnico, em 10 olhos
(9% ). Em 7 olhos, associados a cscalao nasal ¢ em outros 6, associados a esco-
tomas arqucados abertos a periferia.

Em 11 olhos (9,9%) niao havia conexao com a mancha cega, 7 dos quais
localizados na metade superior do campo visual. Em 13 olhos (11,7%), havia
conexao com a mancha cega; ¢ em 8 destes os defeitos estavam localizados na
metade superior do campo visual. Como um todo, de 24 escotomas arqueados,
15 (62%) estavam localizados na metade superior do campo visual.

Os quadrantes temporais ¢ nasais mostraram-se igualmente comprometidos.
Escotomas Arqueados Abertos a Periferia (tabela V)

Detectamos 56 defeitos distribuidos em 45 olhos (40,5% ). Ocorreram como
defeitos isolados (unicos) em 24 olhos (21,6%); como escotomas duplos em
12 olhos (10.8%). Estiveram associados a escotomas arqueados em 6 olhos e a
escotomas para centrais em 2 olhos.

Em 33 defeitos, havia conex@o com a mancha cega, ¢ em 23 outros tal
conexao inexistia.

Ao analisarmos apenas aqueles olhos com defeito tnico, constatamos que
os escotomas se localizaram na metade superior do campo visual em 17 olhos
e na metade inferior em apenas 7.

Dos 33 defeitos conectados a mancha cega, observamos que 26 (78,8%)
eram superiores e 7 inferiores, em relagdo ao meridiano horizontal. Ji os defeitos
nao conectados a mancha cega foram mais frequentes na metade inferior: 14 em
23 defeitos (60,8%). Esta diferenca foi altamente significativa estatisticamente
(p< 0.0025).

Ao analisarmos a extensdo dos defeitos, observamos que aqueles sem cone-
xao com a mancha cega foram, como era de se esperar, menos extensos (26%
maior que 90°) do que os conectados & mancha cega (76% maior que 90°).

A maioria dos defeitos foi mais extensa na metade superior do campo visual.
Aqueles localizados superiormente ao meridiano horizontal foram mais extensos

que um quadrante (90°) em 77% dos casos; aqueles localizados inferiormente,
em 19% apenas.

Associacao mais frequente de um escotoma arqueado aberto 3 periferia co-

nectado a mancha cega foi um escotoma também aberto A periferia, mas sem
conexao com a mancha cega.

Ocorreu em 21 olhos (18,9%). Localizou-se superiormente ao meridiano ho-
rizontal em 16 olhos; inferiormente em somente 3 e nasalmente ao meridiano ver-
tical em 2 olhos.

Esteve associado principalmente aos escotomas arqueados abertos a perife-

ria (16 olhos), a escotomas arqueados em 3 ¢ a escotomas paracentrais em 2
olhos.

- —
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Corfe na Fixacao (tabela VI
TABELA Wi

Corte na Fixagéo: Locallzagfo em 21 Olhos

Superior Inferior Vertical
Associados a:
Escotomas Paracentrals 2 = ===
Escotoma Arqueado 3 s -
Escotoma Arqueado Aberto & Periferia il 3 2
TOTAL 16 3 2

Campos Visuais Residuais (tabela VII)
TABELA VII

Campo Visual Resldual: Localizagdo das Ilhas de Vis3oc em 30 Olhos

Superier Central In"erior
Olhos com 2 ilhas (16)
— liha Temporal —_ 7 7
— llha Central 1 4 9
Olhos com 1 Ilha (16)
— Ilha Temporal 1 T 4
— llha Central 1 1 2
TOTAL ' 3 19 22
1 — Duas Ilhas (Temporal e Central): estavam presentes em 14 olhos

(12,6%).

2 — Ilha Residual (Temporal ou Central): presente em 16 olhos (14,4%).
A ilha residual foi temporal em 12 olhos e central em apenas 4 olhos.

Quando analisamos a localiza¢do dessas ilhas, em relacio ao meridiano ho-
rizontal, observamos que de um total de 44 ilhas, 19 tenderam a ser centrais, 22
tenderam a ser inferiores e apenas 3 a ser superiores.

DISCUSSAO

Talvez a maior importancia do estudo detalhado do campo viswal no glau-
coma resida no diagnéstico precoce da doenga, dai a necessidde de minuciosa
pesquisa dos defeitos mais incipientes. Nao devemos nos esquecer também que
0 exame de campo visual € o estudo da fungdo do 6rgao que €, em tltima andlise,
O que realmente interessa.

Existem dois tipos de defeitos que  tém sido relacionados como alteragdes
tipicas do glaucoma: a.exclusao da mancha cega ¢ a depressao generalizada.

— G
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De fato, a exclusdo da mancha cega pode ser um dos defeitos mais pre-
coces do glaucoma8, 11, 16 Entretanto, na maioria dos individuos normais,
existe uma diferenga na sensibilidade retiniana acima e abaixo da papila.16

A depressiao e contragdo gencralizadas sao, sem davida, alteracooes das mais
incipientes que ocorrem no olho glaucomatosol?, 18, 19 20 A depressdo generali-
rada, que significa, em ultima andlise, diminuigdao da sensibilidade retiniana, leva
sempre a exclusdes da mancha cega com as isGpteras mais internas. Esta dimi-
nui¢ao da sensibilidade da retina ocorre nos individuos normais com o avango da
idade. E o paciente portador de hipertensdo ocular (ou glaucoma) € geralmente
idoso, podendo ainda ter catarata e/ou estar em uso de mibticos, situagbes que
diminuem a intensidade do estimulo luminoso que atinge a retina.

Entdo, o grande problema é a especificidade que, sendo baixa, nos impede
de valorizar essas alteragdes como glaucomatosas (presentes que estdao em intme-
ras outras situagdes). ARMALYS, 19 considera a depressdo e contragdo genera-
lizadas como alteragdes do glaucoma, porém, retrospectivamente: somente se sdo
seguidas pelo desenvolvimento de outros defeitos caracteristicos ou se a regula-
rizagdo da pressdo intra-ocular os fez regredir.

Sem duvida, o estudo minucioso do campo visual é também de suma impor-
tAncia no seguimento do paciente e na avaliagdo do tratamento. A pressao intra-
ocular aparentemente normal, mesmo em curvas nicteméricas ‘sampaolesianas”,
nfio é a garantia do controle do glaucoma: os niveis tensionais podem ser eleva-
dos em outras ocasioes ou, mesmo dentro de limites fisioldgicos, serem nocivos
para um determinado individuo. As alteragdes papilares podem ser muito discretas
e, também, passarem despercebidas.

Por outro lado, é muito importante que o estudo do campo visual seja rea-
lizado sempre com muito cuidado ¢ critério. Por exemplo, defeitos incipientes po-
dem passar despercebidos nos primeiros exames €, ao serem detectados em exa-
mes subsequentes, nos obrigar a questionar, desnecessariamente, um eventual
esquema terapéutico ja instituido.

Escotomas Paracentrais (tabela 11, figs. la e b)

Os escotomas paracentrais isolados estao entre as alteragdes campimétricas
mais incipientes do glaucoma.8, 16, 17 21

Para AULHORN e HARMSI!T, constituiram 5% dos defeitos detectados em
961 individuos glaucomatosos. MORIN21 relata uma incidéncia de 7,2%. E nos
os constatamos, como defeitos iniciais, (isolados ou associados a escalao nasal)
em 8,1% dos casos. Nas tabelas V11 e IX estdao os achados, recalculados, obtidos
por AULHORN ¢ HARMS!7T ¢ MORIN.21
e Y o
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TABELA VIII

Incidéncia de Defeitos de Campo Visual em 961 Olhos Glaucomatososl7*

Porcentagem

Escotomas Paracentrais Isolados 49
Escotomas Arqueados 41,4

Sem Conexé@o com a MC 14,6

Com Conexdo com a MC 26,9
Escotomas Anulares 48
Ilha Central Residual 30,0
Depressdo na Regido de Bjerrum 9,6
Defeitos Incaracteristicos 7.3
Aumento da MC 1,5
Escaldao Nasal Isolado 0,7

* De AULHORN e HARMS (1967)

TABELA IX

Incidéncia de Defeitos de Campo Visual em 47 Olhos Glaucomatosos21*

Porcentagem
Escotomas Paracentrais Isolados 7.2
Escotomas de Bjerrum 34,2
Escotomas Arqueados 12,7
Sem Conexdo com a MC 43
Com ConexZo com a MC 8,4
Escalao Nasal 141
Escaldo Isolado 5’?
llha Central Residual 53

* De MORIN (1979)

Segundo TRAQUAIRS, tendem a ser mais frequentes na metade superior
do campo visual. Esta tendéncia, nos nossos casos, se esbocou quando nao
computamos aqueles associados a defeitos mais extensos. Tenderam, também, a
ser mais frequentes nos quadrantes nasais, tanto acima como abaixo do me-
ridiano horizontal.

Escaldo Nasal (tabela III, figs. 1b e ¢)

Descrito por ROENNE?22 em 1909, pouca atencdo lhe foi prestada como
alteracdo tipica de glaucoma.8, 11

AULHORN e HARMS!7 detectaram sua presenca em 29,1% dos casos —
€ esta frequéncia tem sido confirmada por diversos autores.5, 23, 24, J4 SUSANNA
e cols.25 constataram uma incidéncia de 7,7%. Noés observamos a presenga de
escalao nasal em 17,1% dos nossos pacientes, incidéncia que se aproxima da--
quela relatada por MORIN2L: 14,]1%.

e R
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E muito importante salientarmos que computamos os escaloes nasais quan-
do ocorreram isoladamente ou acompanhando defeitos pouco extensos. Nio
computamos aqueles associados a defeitos como os escotomas arqueados abertos
a periferia ou mais extensos. Ja para AULHORN,21 cles aparccem somente quan-
do os escotomas arqueados iniciaram scu caminho para periferia. Pudemos obser-
var, pelos seus desenhos esquematicos, que nao considerou o defeito quando
relativo.12

AULHORN ¢ HARMSIT relatam que os escaloes nasais ocorreram, como
defeitos unicos. em apenas 1% dos casos. No entanto, em outros estudos, o esca-
lao nasal ocorreu, como defeito unico, entre 5,7% a 12,6% dos casos.5, 21 23 24
WERNER ¢ DRANCE?6, estudando um grupo de 22 pacientes glaucomatosos
com alteragoes incipientes no campo visual, observaram que, em 12, o defeito
inicial foi um escalao nasal. Nos constatamos a presenga de escalao nasal, como
defeito unico, isolado, em 7,2% dos casos.

DRANCEI6 descreve que o escalao tende a ter a forma de cunha nas isép-
teras mais periféricas, em angulo reto nas intermedidrias e em angulo obtuso nas
internas. Este padrao foi por nés observado em apenas 15% dos escaldes nasais.
A forma mais frequente foi a de angulo reto: 52% . MORIN2! observou o pa-
drao descrito por DRANCE16 em apenas 3,4% desses defeitos,

MORIN?2I relata que 64,4% dos escalGes nasais situavam-se abaixo do me-
ridiano horizontal. Nos o localizamos na porg¢do inferior do campo visual em
cerca de metade dos casos (52,5%). Para o autor, as trés isOpteras testadas esta-
vam comprometidas em 95% dos escaloes. Ja SUSANNA e cols.25 relatam o
comprometimento de somente uma isdptera em 26% dos casos. NGs constatamos

que o escaldao nasal esteve presente em 2 ou 3 isOpteras em 94,7% dos casos e
em apenas uma isOptera em 5,3%.

Enfatizamos agora a importancia da detecgiio precoce dessas alteracdes ini-
ciais do campo visual no glaucoma.16, 24, 26, 27 Esses dois defeitos — escotomas
paracentrais e escaldo nasal — ocorreram isoladamente ou associados entre si,
em 17 olhos, ou seja, em 15,3% dos casos. Uma porcentagem significativa, se
lembrarmos que podem facilmente passar despercebidos se apenas efetuarmos o
exame cinético classico do campo visual. E importante que pesquisemos os de-
feitos incipientes onde eles realmente ocorrem; em outras palavras: devemos pro-
ceder sempre a uma pesquisa minuciosa do campo visual central e da por¢do na-
sal proxima ao meridiano horizontal.4, 5, 28, 29, 30 Segundo nossos achados, estes
defeitos estdo uniformemente distribuidos acima e abaixo do meridiano hori-
zontal.

Escotomas Arqueados (tabela IV e fig. 2)

Constituem os defeitos tipicos de lesdo do feixe de fibras nervosas ao nivel
da papila 6ptica.

Foi descrito por BJERRUM,13 em 1889, como iniciando-se a partir da
mancha cega, nos seus polos inferior ¢/ou superior. Este conceito foi ampla-
mente aceito, pelo menos até os trabalhos de AULHORN ¢ HARMS. 17 Embora
PETER31 ¢ TRAQUAIRIS, ja em 1923 ¢ 1939, descrevessem 0s escotomas para-
centrais isolados da mancha cega, para onde entdao se dirigiam gradualmente. Por-
tanto, os escotomas arqueados podem ou nao estar conectados a mancha cega.

N— - -
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AULHORN ¢ HARMSI7 relatam uma frequéncia de 14,6% para 0s €50
tomas :quucndns sem conexao com a mancha cega que, juntamente com 0OS €5CO-
tomas paracentrais isolados, perfazem uma incidéncia de 19,6%, para o que eles
chamam dc escotomas da drca de BJERRUM nio conectados a mancha cega.
MORINZI relata uma incidéncia de apenas 4,3% . Este mesmo autor relata uma
incidéncia de 34% para o que cle chama de ilhas de BIERRUM, que eram de-
feitos relativos. Assim sendo, sob o rotulo de escotomas na areca de BJIERRUM
nao concctados a mancha cega, teriamos uma incidéncia de 45,8% . A compara-
¢ao entre os diversos trabalhos ¢, as vezes, dificil, devido aos diferentes critérios
de classificagao das diversas alteragoes campimétricas, NoOs constatamos a pre-
senga de escotomas arqueados sem conexdio com a mancha cega em 9,9% dos
casos: ¢, sob o rotulo de escotomas na arca de BJERRUM nido conectados a
mancha cega (escotomas arqueados e paracentrais), observamos uma incidéncia
de 20,77 — bem proxima aquela relatada por AULHORN ¢ HARMSI17,

AULHORN ¢ KARMEYERS32 estudaram a distribui¢io dos escotomas na
arca de BJERRUM (aqueles isolados da mancha cega) e relatam que:

I — A frequéncia nas metades superior e inferior do campo visual é apro-
x'madamente a mesma.

2 — Na metade inferior, sdo mais frequentes na porgao nasal do campo
visual.

3 — Na metade superior, os defeitos localizam-se muito mais préximos do

centro do campo visual que aqueles da metade inferior.

Ja MORIN21, HART e BECKER observaram que os escotomas isolados
tendem a ser mais frequentes nos quadrantes superiores, principalmente o tem-
poral. Nos constatamos que os escotomas para centrais isolados exibiram apenas
ligeira tendéncia de serem mais frequentes na metade superior do campo visual.
Jé quando aumentaram e assumiram a forma arqueada, mostraram-se nitidamen-
te mais frequentes na porcdo superior. Ao analisarmos todos os escotomas da
area de BJERRUM, sem conexio com a mancha cega (paracentrais e arqueados)
¢ nao associados a defeitos extensos, observamos uma maior frequéncia na por-
¢ao nasal do campo visual.

Ja os escotomas arqueados conectados 4 mancha cega constituiram 26,9%
dos casos estudados por AULHORN e HARMS.17 Eles ndo esclarecem se estio
incluidos aqueles escotomas ji abertos A periferia. Uma incidéncia relativamente
alta quando a comparamos com aquela relatada por MORIN21 (8,4%). Nos
observamos a presen¢a de escotomas arqueados conectados 3 mancha cega em
11,7% dos casos estudados.

Ao analisarmos todos os escotomas arqueados, com e sem conexio com a

mancha cega, constatamos que sao mais frequentes na metade superior do campo
visual (65% ).

Sem divida podemos concluir; juntamente com outros autoress, 12, B W W
', #), que o escotoma arqueado de BIERRUM realmente nao se origina a
partir da mancha cega mas, ao contrério, caminha para ela. Caso contrario, como
explicar que os escotomas sem conexdo com a mancha cega constituam 65% de
todos os escotomas iniciais (paracentrais e arqueados)?

19 3
s

Em nenhum momento detectamos um escotoma em anel tipico: 4,8% dos
casos estudados por AULHORN ¢ HARMSIT ¢ 1% dos de MORIN2L. A ocor-

., ) s



Alteragoes do Campo Visual no Glaucoma. .. Homero G, de Almeida 195

céncia de defeitos duplos foi observada quando um dos escotomas ja se abrira pa-
ra a periferia.

Escotomaz Arqueados Abertos a Periferia (tabela V, figs. 3 e 4)

HARRINGTONI relata que, coincidentemente com o desenvolvimento do
defeito no feixe de fibras nervosas, ocorre uma depressio das isopteras periféri-
cas. principalmente nos quadrantes nasais. Esta retragiao nasal do campo visual
avanga mais lentamente do que a perda de campo devido o crescimento do esco-
toma arquecado que finalmente se abre a periferia num defeito setorial8. A este
defeito estamos chamando de Escotoma Arqueado Aberto a Periferia. Logicamen-
te, a partir do momento que s¢ conecta a periferia ja4 ndo é ma‘s um escotoma e
passa a ser mais uma depressao ou contragao localizada, ou poderiamos nomea-lo
genericamente, de defeito setorial. Mas, se o denominarmos escotoma aberto, es-
taremos esclarecendo sua origem. Se neste processo de perda de campo nasal
ocorre um certo grau de contragdo periférica, a expansao de um escotoma ar-
queado, conectado ou nao a mancha cega, que se abre para a periferia, é com-
ponente principal.8 16

MORINZ21 relata uma incidéncia bastante baixa desses escotomas arqueados
abertos a periferia: 4,1% ; e AULHORN e HARMSI7 nao analisam este aspecto.
Foi possivel calcular uma incidéncia de 34%, baseados nos dados disponiveis, no
trabalho de KOSAKI e cols.35 (grupos IIla e IIIb de sua classificacdo). Nos
constatamos a presenca de escotomas arqueados abertos a periferia em 45 olhos
(40.5%).

Sem duvida, os defeitos foram mais frequentes na porgdo superior do cam-
po visual: 35 de 56 defeitos (62,5%); principalmente aqueles conectados a man-
cha cega: 26 de 33 defeitos (78,8%). Os escotomas arqueados abertos a perife-
ria, mas nao conectados a mancha cega, foram mais frequentes na metade infe-
rior do campo visual: 14 de 23 defeitos (60,8%).

Os defeitos mais extensos foram aqueles localizados na metade superior e
conectados a mancha cega: 88% foram mais extensos que 1 quadrante. Estes
mesmos defeitos (escotomas arqueados abertos a periferia e conectados 4 man-
cha cega) foram menos extensos quando localizados na metade inferior do campo
visual: apenas 28% foram maiores que 1 quadrante.

TRAQUAIR8 ¢ HARRINGTON11 mencionam que os defeitos tendem a
ser mais frequentes na metade superior do campo visual. Ja outros autoresi?, 32
relatam que tendem a se distribuir uniformemente nas porgdes superior e inferior.
Baseados nesses nossos achados, podemos concluir que os escotomas arqueados
a perifcria sao mais frequentes na porgao superior do campo visual, onde tam-
hém sao mais extensos e usualmente conectados & mancha cega. Em outras pala-
vras: os escotomas arqueados localizados superiormente ao meridiano horizontal
evoluem mais rapidamente, unem-se a mancha cega 4 medida que se abrem para
a periferia; e aqueles localizados inferiormente tendem a ser menos extensos,
abrem-se inicialmente para a periferia antes de se conectarem a mancha cega.
Segundo AULHORN ¢ KRAMEYER32, os escotomas na metade inferior do
campo visual sao mais frequentemente nasais, o que, sem duvida, poderia
justificar a sua abertura mais precoce a periferia, observada por nos.

Nao constatamos, em nenhum momento, defeitos em setor na porgdo tem-
poral do campo visual.16
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Corte na Fixacio (tabela VI, figs. 3d e 5b)

Houve corte na fixagio na metade inferior do campo visual em apenas 3
olhos ¢. na metade superior, em 16 olhos. Poderiamos pensar que esta proporgao
retrata apenas a maior frequéncia dos defeitos na porgao superior do campo
visual. Ao analisarmos a localizagio de todos os defeitos, constatamos que 60,9%
sdo superiores — ¢ o corte na fixagdo ocorreu na metade superior em 84,2% .
Em nenhum trabalho compulsado encontramos referéncia a frequéncia ou loca-
lizagao dos cortes na fixagio. Baseados em nossos achados podemos concluir,
pelo menos, que os defeitos localizados no campo visual superior ao meridiano
horizontal tendem a se localizar mais préximos do ponto de fixacdo. Afirmativa
que é corroborada pelos achados de AULHORN e KARMEYER3Z, no estudo

da distribuicdo dos escotomas de BIERRUM isolados.

Em dois olhos houve corte vertical na porgao nasal do campo visual, su-
gerindo um corte hemianéptico.6

Em dois outros olhos, houve perda precoce da fixacdo, quando ainda estava
presente um campo visual periférico praticamente normal.

Campo Visual Residual (tabela VII, figs. 5 e 6)

As ilhas temporais de visdo tenderam a ser centrais ou inferiores, em rela-
¢io ao meridiano horizontal. O mesmo ocorreu com as ilhas centrais de visao que,
mais que as temporais, se localizaram na metade inferior do campo visual. Isto
vem, mais uma vez, reforcar as nossas observacOes anteriores de que o campo
visual inferior (retina superior) é mais resistente as alteragOes glaucomatosas que
o superior. J4 segundo TRAQUAIRS, a medida que o campo visual deteriora,
as ilhas centrais tendem a ser temporais (ceco-centrais).

Quando analisamos os olhos com apenas uma ilha residual de visdao, obser-
vamos que esta ilha foi temporal em 75% dos casos, evidéncia de que esta € a
porcdo mais resistente do campo visual. J4 MORIN21 relata que a ilha central
é a Gltima porgdo a sucumbrir, contrdrio a maioria dos autores'0, 11, 12, 34 Ine-
vitavelmente algumas perguntas nos assaltam: por que a regido das fibras arquea-
das de BIERRUM s@o preferencialmente comprometidas no glaucoma? Por que
o campo visual temporal é mais resistente as alteragdes glaucomatosas? Por que
os defeitos do campo visual sao mais frequentes e parecem evoluir mais rapida-
mente na metade superior? As respostas serdo sempre de natureza especulativa,
ja que ndo temos provas concretas. . .

Basicamente, todas as teorias patogenéticas relativas as alteragdes papi-
lares e do campo visual no glaucoma podem ser divididas em duas categorias:
vascular e mecanica. Maijs e mais evidéncias vém sendo acumuladas para refor-
car a teoria vasogénica. Particularmente importante tem sido o extenso e meti-
culoso trabalho desenvolvido por HAYREH.36, 37 Segundo suas observagdes, a
nutricio da regido pré-laminar e retro-laminar do nervo Optico ¢ realizada por
ramos recurrentes da cordide peripapilar. Esta, por sua vez, € irrigada por ramos
das artérias ciliares curtas posteriores, que nutrem tambeém a regiao da lamina
crivosa. Os vasos da cordide peripapilar (e da regido pré-laminar do nervo 6ptico),
diferentemente dos vasos retinianos, ndo tém auto-regulagao e seriam particular-
mente sensiveis as variagbes da pressao intra-ocular: a hipertensao ocular acar-
retara um aumento da resisténcia vascular ¢, consequentemente, baixa perfusao
do tecido neural (isquemia).

e A s
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Scgundo HAYREH37, a jungao dos territorios de irrigagao das artérias ci-
liares curtas posteriores, lateral ¢ medial, s¢ da numa faixa vertical que passa
pelos polos ¢ pela por¢ao temporal da papila. Esta regido seria particularmente
sensivel as variagoes de perfusao dos dois sistemas vasculares (medial e lateral).
Assim. as fibras arqueadas, que penctram na papila pelos polos, estariam mais ex-
postas & isquemia que venha a ocorrer. As fibras neurais nasais, situando-se fora
dessa faixa de juncao, sofreriam menos.

Ja segundo LYNNIO, as fibras temporais teriam um curso mais extenso na
regiao pre-laminar e seriam mais expostas as dreas focais de isquemia. A regiao
central teria uma representagao difusa na porgéio temporal da cabeca do nervo
optico. E também, comparada com o restante da retina, a macula contém um n-
mero muito maior de células ganglionares por unidade de drea — sendo assim
uma das por¢des mais resistentes as alteragdes glaucomatosas.

Sabemos que héd certa independéncia funcional dos dois grupos (superior e
inferior) de fibras arqueadas.33 Nao encontramos, na literatura, eclementos que
nos permitissem explicar a maior suscetibilidade das fibras arqueadas inferiores
(campo visual superior). Uma possibilidade poderia ser, por exemplo, a eventua-
lidade dos dois sistemas vasculares (lateral e medial) das artérias ciliares curtas
posteriores apresentarem, na metade superior (campo visual inferior) uma maior
SUperposi¢ao — o que proporcionaria uma maior resisténcia as variagdes de per-
fusdao. Provavelmente, um maior conhecimento da microcirculagio da cabeca do
nervo Optico nos permitird uma resposta definitiva as nossas indagagdes.

Podemos, agora, resumir nossas observagdes:

1 — As alteragBes campimétricas mais precoces no glaucoma sio os esco-
tomas paracentrais e/ou os escaldes nasais — 15% dos olhos estudados. O esc 1~
lao nasal ocorreu, como defeito unico, em 7,2% dos casos. Sva forma mais fre-
quente foi em angulo reto, comprometendo mais de uma isdptera.

2 — Os escotomas na area de BJERRUM, sem conexio com a mancha
cega (paracentrais e arqueados), ocorreram em 20,7% dos olhos. Tenderam a
ser mais frequentes na metade superior do campo visual (65%).

3 — Os escotomas arqueados abertos a periferia estavam presentes em 40,5%
dos olhos. Tenderam a ser mais frequentes na por¢ao superior do campo visual
(78,8% localizados na metade superior), que por sua vez eram mais extensos. Os
escotomas localizados na por¢do superior do campo visual parecem evoluir mais
rapidamente, un‘ndo-se a mancha cega a medida que abrem caminho para a peri-
feria. J4 aqueles localizados na metade inferior, evoluindo mais lentamente, abrem-
se para a periferia antes de se conectarem a mancha cega.

4 — O corte na fixacdo ocorreu em 18,9% dos casos; destes, 84,2% loca-
lizados na metade superior do campo visual. Evidéncia de que os defeitos ai lo-
calizados tendem a ser mais proximos da fixagao.

5 — 12,5% dos olhos apresentavam duas ilhas de visao (temporal e cen-
tral); 19,8% apresentavam ilha residual temporal e somente 3,6% eram porta-
dores de uma ilha residual central. Evidéncia de que a por¢ao temporal ¢, mais
frequentemente, a ultima a sucumbir. Estas ilhas eram, na sua maioria, centrais
ou inferiores em relagao ao meridiano horizontal — confirmando a maior resis-
téncia dc campo visual inferior as alteragoes glaucomatosas.
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RESUMO

De 238 pacientes portadoves de glaucoma primario de Angulo aberto (GPAA), o autor, atra-
vég de rigidos eritérios, selecionou 80 (111 eampos visuais), Katudou-se a Incidéncia, localizagio,
forma e evolucdo dos diversos tipos de deleitos campimaétricos,

Ohservou-se que as alterncoes do campo visual mala precoces no GPAA 840 o8 escotomas
paracentrais e/ou os esenldes nasais: presentes em 16%, dos olhos catudados, O8 eacotomas ar-
gueados abertos a4 periferia sio mais freguentes na metade superior do eampo vigual, principal-
mente aquelos concetados A& mancha cegis T8.8% ocorreram na metade superior, Oy escotomas
localizados na porcio superior do campo visual parecem evoluir mais rapidamente, unindo-se @
mancha cega & medida gue abrem caminho para a periferia. O corte na fixacdo ocorreu em 18,9%
dos casos. 84.29 localizados superiormente, A ilha residual temporal de visdio 6 a Oltima porcio
do campo visual a sucumbir. A metade inferior do eampo visual parece ser mals resigtente As
altorscoes glaucomatosas gque a porcdo superior. e o autor disaute os possivels mecanismog
patogendticos.

SUMMARY
Visual Fields Defeets in Open Angle Glaucoma

Cut of 238 patients with POAG, 80 (111 visual fields) were selected based upcen strict criteria.
The author studied the incidence, localization, form and progression of the various types of
visual field defects. He found that the earliest visual field defects are isolated paracentral
ccotomas and/or nasal steps: 159 of the eyes. The scotomas in the Bjerrum area were pre-
sent in 20.7% of the cases. The arcuate scotoma with breakthrough to the periphery are more
freguent in the upper half of the visual field, mainly those connected to the blind spot: 78.89
ocurred in the upper half. The scotomas located in the upper portion of the visual field seem
to progress quicker, connecting to the blind spot as they break through to the periphery. Fixa-
tion split ocurred in 18.99 of the cases, 84.2% located superiorly. The temporal island is the
most resistent portion of the visual field. The lower half of the visual seems to be more resis-

tent to glaucomatous @amage than the upper one. The author discusses the probable patho-
genetic mechanisms.
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COMPRESSAO DA CORNEA NA CRISE AGUDA DE
GLAUCOMA DE ANGULO FECHADO

ROBERTO LORENS MARBACK (1) HEITOR MARBACK (2)
DANILO CRUZ SENTO SE (3) PAULO MACIEL FERNANDES FILHO (4,

Relatamos no presente trabalho a experiéncia por nés obtida com o uso da
compressdo da cornea para controle da crise de glaucoma agudo de angulo fecha-
do. Muito embora tenha sido descrita na literatura oftalmol6gica norte-americana,
desconhecemos mengiao da sua utilizagio na literatura oftalmolégica brasileira ou
qualquer casuistica relativa a sua utilizagdio. Os efic’entes e rdpidos resultados
conseguidos com tal manobra al’ados a simplicidade da sua execugdo, nos leva-
ram a divulgd-los, apesar de ainda pequeno o namero de casos nos quais a em-
pregamos.

MATERIAL E METODOS

Pacientes: Utilizamos a compressdao da c6rnea em sete olhos de cinco pa-
cientes todos eles apresentando clinica e gonioscopicamente crise de glaucoma
agudo de angulo fechado. Dos dois pacientes que foram submetidos a manobra
em ambos os clhos, um foi atendido no Hospital Prof. Edgard Santos sob nume-
ro 210580, contava setenta e ceis anos e era do sexo feminino. O outro paciente,
de setenta e cinco anos, também do sexo feminino, foi atendida na clinica parti-
cular de dois dos autores (HEITOR MARBACK ¢ ROBERTO MARBACK)
sob niimero 33140. Dos trés pacientes que foram submetidos & manobra no olhc
esquerdo, dois eram do sexo feminino, contavam sessenta e oitenta anos na
ocasiao do atendimento na mesma clinica particular acima referida sob numeros
24468 e 22031 respectivamente. Uma destas pacientes apresentava amaurose em
olho direito com total opacificacdo corneana em decorréncia de crise prévia de
glaucoma agudo de angulo fechado bem como catarata senil em evolugdo no olhe
esquerdo. A segunda paciente era portadora de dngulo em fenda no olho direitc
¢ catarata senil em evolugdo bilateralmente. O outro paciente, sessenta e quatro
anos, do sexo masculino, foi atendido no Hospital Prof. Edgard Santos sob nu-
mero 280993 com crise de glaucoma agudo de angulo fechado em ambos os olhos.
Apenas o olho direito respondeu satisfatoriamente ao tratamento com pilocarpina,
timolol, diclorfenamida e manitol apds nove horas do inicio do tratamento. Este
paciente fora submetido, anos atrds, a cirurgia combinada para catarata e glaucoma
bilateralmente, em outro estado do pais.

Todos os pacientes apresentavam duracao das crises agudas variando entre
nove e vinte e quatro horas.

A totalidade dos olhos submetidos a compressao nao respondeu ao uso de
p:locarpina, timolol e inibidores da anidrase carbdnica. Em dois deles, o emprego
concomitante de manitol intravenoso também falhou em controlar a crise aguda.

(1) Professor Adjunto de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da
Bahia, Hospital Prof. Edgard Santos.

(2) Professor Emérito da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia.

(3) Aluno do 1v ano do Curso de Especializaco em Oftalmologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal da Bahia. Hospital Prof. Edgard Santos.

(4) Médico Residente (R2) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia. Hos-
pital Prof. Edgard Bantos.
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TECNICA

A 111;11&1111‘11 fn}i a.plic.ada em todos os pacientes comprimindo a por¢ao cen-
tral da cornea, apos instilagdo de colirio de tetracaina a 0,5% , com uma das
extremidades de cotonete previamente umedecida com colirio de pilocarpina a
4% (Fig. 1). Em apenas um dos pacientes, portadores de crise bilateral, face ao
precario estado geral, a técnica foi realizada estando o mesmo em decgbito dorsal.
Nos demais, foi efetuada com os pacientes sentados. Cada periodo de compressio
de aproximadamente dez segundos (contados pausadamente de um a dez) era
alternado por aproximadamente igual periodo de descontinuacio da COmMPpressao
para permitir o restabelecimento da circulagido intra-ocular. A medida da pressao
intra-ocular dos olhos estudados foi obtida apés cinco e dez minutos do inicio da

manobra utilizando o tondémetro de aplanagdo de GOLDMAN da lampada de
fenda Haag-Streit, modelo 900.

Cdrneo sciipeea0 pelo cafonefe , efelo imediain

i
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FIGURA 1

RESULTADOS

As pressoes intra-oculares registradas antes de iniciarmos a manobra de com-
pressao corneana e apés cincd e dez minutos do inicio da mesma estio demons-
tradas na Tabela I. Uma das duas pacientes nas quais a manobra de compressio
foi aplicada bilateralmente submeteu-se a cirurgia combinada de catarata e trabe-
culectomia em ambos os olhos conseguindo niveis tensionais abaixo de 18mmHg
em uso de pilocarpina a 4% cada seis horas, timolol a 0,5% cada doze horas ¢
100mg de diclorfenamida ao dia. A acuidade visual final foi de percepc¢do lumi-
nosa no olho direito, conseguindo contar dedos a quatro metros com o olho es-
querdo. Ambas as papilas apresentavam acentuada escavacio e atrofia, alids,
ja anteriormente observadas em acompanhamento ambulatorial que precedeu a
crise aguda. A outra paciente, com campos visuais tubulares, atrofia e escavagdo
glaucomatosa total bilateralmente, também anteriormente observadas, vem sendo

acompanhada apresentando niveis tensionais abaixo de 20mmHg com a mesma
medicacao.

Dos trés pac’entes que foram submetidos a manobra de compressdo unilate-
ralmente, dois foram operados de catarata combinada a trabeculectomia resul-
tando visao de 0,6 a 0,2 com corre¢do Optica. As pressoes intra-oculares, cerca
de dois meses apOs as cirurgias, foram de 10 mmHg sem medicagao e de 14mmHg
em uso de timolol a 0,5% cada doze horas mais 250 mg de acetazolamida ao dia,
respectivamente. O paciente restante teve alta hospitalar vinte e quatro horas
ap6s o controle da crise aguda em uso de timolol a 0,5 cada doze horas, pilocar-
pina a 4% cada seis horas e 100 mg de diclorfenamida cada seis horas, para
procurar o mesmo hospital no qual havia sido anteriormente operado.
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Todos os olhos submetidos & manobra apresentaram ao final da mesma,
abrasdo epitelial da cérnea, correspondente A drea na qual foi aplicada a extre-
midade do cotonete. Mesmo sem oclusao dos olhos, tais abrasocs regrediram to-
talmente ao fim de pelo menos dez horas em todos os pacientes.

Diminui¢ao do cdema corncano observado através biomicroscopia, bem como
contragao da pupila foram notados poucas horas apds a manobra na totalidade
dos pacientes.

TABELA |
P. I. O. antes da P. I. O. 05 minutos apdés |P. |. O, 10 minutos apés
manobra de compresséo 0 inicio da manobra o iniclo da manobra
OD Excluido por ter res-
CASO 1 pcndido  ao  trata-
mento clinico.
OS 54mmHg 0S 30mmHg 0S 10mmHg
CASO 2| OD 57mmHg OD 28mmHg OD 17mmHg
0S 42mmHg 0S 23 mmHg OS 16mmHg
CASO 3 0D 50mmH’g oD 40mmH‘g oD 20mmHg
OS 62mmHg 0S 40mmHg 0S 20mmHg
CASO 4| OD 10mmHg
OS 40mmHg 0S 27mmHg 0OS 16mmHg
OD Amaurose com opa
CASO 5 ci icacdo corneana
OS 58mmHg 0OS 36mmHg 0OS 20mmHg
COMENTARIOS

A compressao alternada ou continua do globo ocular visando obter diminui-
cao pré-operatéria da pressdo intra-ocular tem sido frequentemente utilizada.
Assim, a compressao manual intermitente pré-operatéria ou seja, a manobra de
CHANDLER-ARRUGA é comumente empregada eficazmente por muitos oftal-
mologistas cirurgioes como medida hipotensiva complementar ao uso de inibido-
res da anidrase carboOnica e agentes hiperosmoéticos. Mais recentemente, a compres-
sao intermitente do globo ocular vem sendo substituida com a mesma finalidade,
por métodos padronizados de compressdo continua através o balio de HONAN
como referem MAUMENEE (1981) e MARTIN, STARK, MAUMENEE, BRU-
NER ¢ ROSEMBLUM (1982). Igualmente, ZAMBONI, BELFORT, SERRA,
JULIANO e REYS (1983) obtiveram redugao significativa da pressao intra-
ocular em todos os pacientes ap6s compressdo ocular continua utilizando instru-
mento semelhante ao baldo de HONAN especialmente desenvolvido para o estudo.

O efeito hipotensivo da compressao do globo ocular, abortando crise de glau-
coma agudo de angulo fechado foi observado por KOLKER ¢ HETHERING-
TON (1976) apds compressao corneana no curso de tonografia, apesar de nio
terem sugerido a manobra como medida terapéutica.
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ANDERSON (1979) ao executar gonioscopia de depressio em um caso de
glaucoma agudo de angulo fechado, notou abertura do angulo durante o proce-
dimento. Tal fendbmeno deveu-se & compressio sobre a por¢io central da cérnea
produzida pelo gonoprisma. O humor aquoso pressionado tendia a abrir o 4n-
gulo desde que nao se deslocava posteriormente face ao bloqueio produzido pelo
bordo pupilar contra a superficic anterior do cristalino (Fig. 2). Procedeu entao
varios ciclos de compressiao alternados por descontinuagio da mesma para per-
mitir o restabelecimento da circulagao intra-ocular, sobretudo da retina e do nervo
optico. Durante os periodos de intervalo da compressao instilava colirio de pilo
carpina. O mesmo autor salientou o fato de que os intervalos entre as compres.
s0es também possibilitava o fluxo de aquoso da camara posterior para a camara
anterior desde que logo apos cada periodo de compressao existia menor volume
de aquoso na camara anterior ¢ logicamente desfazia-se o bloqueio pupilar. Apés
cerca de cinco minutos desta manobra, a crise de glaucoma agudo foi controlada,
a pupila contraiu respondendo a pilocarpina instilada e o 4ngulo da cAmara an-
terior, apesar de estreito, permaneceu aberto. Baseado nesta observagio, AN-
DERSON (1979) aplicou a manobra de compressdao corneana em vérios pacien-
tes em crise de glaucoma agudo de angulo fechado utilizando agora para efetus-
la a extremidade de um cotonete umedecida com colirio de pilocarpina ou de
anesteésico, obtendo bons resultados mesmo sem o emprego prévio ou concomi-
tante de agentes hiperosmoéticos. Para ele, a manobra desempenha acio similar aos
agentes hiperosmoticos ou seja, remove o fluido intraocular diminuindo a pressio
intra-ocular. Também KASS (1980), ndo apresentando casuistica, afirma que se
uma crise de glaucoma agudo de &ngulo fechado ndo puder ser controlada atra-
ves utilizacdo de terapéutica medicamentosa, bom resultado serd obtido através

massagem da porcdo central da cérnea com a extremidade de um gancho de es-
trabismo.

R & e mbwicr bechod pee ormede
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FIGURA 2

Vale relembrar que embora tenhamos utilizado a manobra em casos prolen-
gadamente refratarios a terapéutica atual da crise de glaucoma agudo de édngulo
fechado e assim mesmo logrando controle da crise aguda em todos eles, ANDER-
SON (1979) a emprega como medida terapéutica inicial substituindo o uso dqs
agentes hiperosméticos evitando assim efeitos colaterais desagradaveis produzi-
dos pelos mesmos como nauseas, vomitos ou aumento de diurese e riscos, como
a desidratagao do sistema nervoso central e a descompensagao cardiovascular,

Acreditamos que a manobra de compressao corneana representa valiosp au-
xiliar no controle da crise de glaucoma agudo de angulo fechado ndo substituin-
do entretanto a necessidade da utilizagao das medidas terapéuticas ja efetivamente
consagradas. Assim, a pilocarpina, em concentragdes de 6% ou 4%, devera ser
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utilizada para obtencao da miose. Concordamos ainda com ANDERSON (1979)
quando afirma que a hipotensio obtida através a manobra de compressao cor-
neana alivia a isquemia iridiana permitindo a resposta terapéutica a pilocarpina.
A proposito, necrose isquémica do esfincter pupilar tem sido clinica e histopa-
tologicamente observada apds crise hipertensiva aguda do globo ocular. Por outro
lado, o emprego dos in‘bidores da anidrase carbonica, agentes hiperosmoticos
¢ inclusive do timolol,  reduzindo a produgéio do humor aquoso, além de contri-
buir para a obten¢dao da normalizagio tensional ajuda a prevenir a recorréncia
do fechamento do &ngulo no intervalo que antecede a execugdo do tratamento
clinico ou cirurgico definitivo.

O mecanismo que permite a abertura do angulo da camara anterior ao exe-
cutarmos esta manobra leva-nos a considerar que alguns casos de hipertensdc
ocular aguda nao responderdo i mesma. De fato, ANDERSON (1979) menciona
que crises oculares hipertensivas agudas causadas por sinéquias perlferlcas ante-
riores totais bem como por neovascularizagido do angulo, obviamente nao respon-
dem a manobra de compressao corneana. Dai a necessidade do exato dlagnostlco
gonioscopico de glaucoma agudo de angulo fechado de tipo primario pois a este
devera ser aplicada a manobra em discussdo para que seja eficiente.

Enfatizamos que em todos os olhos nos quais a manobra foi empregada, a
unica complicagdo observada, assim mesmo totalmente reversivel, foi a erosao
epitelial da cOrnea na drea correspondente & compressao.

RESUMO

Técnica de compressdo corneana intermitente, simples e rapidamente eficiente, foi aplicada
em sete o'hos de cinco pacientes portadores de crise de glaucoma agudo de &ngulo fechado.
Sugerimos a referida manobra comeo eficiente recurso complementar na crise de glaucoma aguda
de angulo fechado.

SUMMARY
Intermittent Corneal Indentation in Acute Angle Closure Glaucoma
A simple and efficient technique of intermittent corneal indentation was applied in seven eyes

of five patients with acute angle-closure glaucoma. Relieve of the acute attack was obtained in

all the eyes. We suggest this technique as an effective complementary therapeutic measure to
control attacks of acute angle-closure glaucoma.
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CISTICERCOSE OCULAR (%)
Andlise de 8 Casos

AUGUSTO ADAM NETTO (2) VILMAR SETTER (3)
INTRODUCAO

A cisticercose ¢ uma infestagdo humana e animal causada pelo Cysticercus
cellulosae, larva da Taenia solium ¢ pelo Cysticercus bovis, larva da Taenia sagi
nmata. E uma patologia bastante comum, observada em varias regioes do mundo.
principalmente entre as populagoes da Africa, Asia, América Latina, onde os
baixos padroes de higiene e cultura conservam e permitem a disseminacio da
doenca.

No Brasil esta patologia alcanga maior incidéncia nos Estados do Mato
Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Sao Paulo, Goias e Parani.

Para o Estado de Sao Paulo, alguns dados epidemiolégicos sao relevantes,
como: a) em carnes de suinos abatidos em matadouros, o indice de infestacao foi
cerca de 5,5% : b) no homem, levantamentos sobre a neurocisticercose feitos na
Facvldade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, mostraram que em 60.000
autdpsias, a incidéncia da doenca foi de 0,2% e c) para cerca de 41.000 pacien-
tes do ambulatério da Clinica Neuroldg'ca, verificou-se a existéncia de 227 casos
(0,5% ) de neurocisticercose (SPINA, FRANCA, 1976).

Ainda segundo SPINA, FRANCA, (1976), baseados nos dados anteriormen-
te descritos, a incidéncia da cisticercose é alta na primeira década de vida
(19,6%), predominando porém na terceira e quarta décadas (46,1%), ndo ha-
vendo predilec@o por sexo ou raga, existindo prevaléncia contudo, entre os pa-
cientes das regides rurais (62%).

E uma doenca grave pelas implicagdes que pode acarretar, sendo por-
tanto, de grande importarncia médica. Suas alteragdes, quando acomete o sistema
nervoso central e ou outros Orgaos importantes como o coragdo, nao raro deter-
minam o 6bito do individuo.

No ciclo evolutivo das teniases, o homem pode acidentalmente tornar-se o
hospedeiro intermedidrio, isto €: adquirir a cisticercose. Isto acontece principal-
mente com o Cysticercus cellulosae parecendo existir certa resisténcia natural do
ser humano 2 infestacio pelo Cysticercus bovis (MORAES, LEITE e GOULART,
1971).

O mecanismo da contaminacao poderd ocorrer por: Auto-infestacdo interna,
ou seja, quando os anéis maduros ou fertilizados do parasita sdo impelidos para
0 estbmago por vOmitos ou movimentos antiperistalticos do intestino; Auto-im:
festacdo externa, onde o individuo alberga a ténia e ingere os ovos ou os pro-
glotes desta. E a contaminagdo observada nos doentes mentais e nas criangas.
Finalmente, a forma mais comum do homem adquirir a cisticercose ¢ a hetero-
infestagao, que ocorre através da ingestao dos ovos ou proglotes fertilizados com

(1) Trabalho realizado na Clinica de Olhos S&o Sebastido de Florianépolis (SC), Servico do
Prof. Dr. Otto Freusberg.

(2) Médico da Clinica de Olhos S8o Sebastido. Mestre em Oftalmologia pela Faculdade de Me-
dicina de Ribeirfo Preto da Universidade de Sdo Paulo.

(3) Médico formado pela Universidade Federal de Santa Catarina. Estagidrio da Clinica de
Olhos Bio Sebastifo.
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agua, hortalicas mal cozidas ou frutas contaminadas e também pelas maos sujas
e mal lavadas (PESSOA, 1969 ¢ MORAES, LEITE e GOULART, 1971); nes-
tes casos sempre deverd ser pesquisada a presenca da teniase nos familiares do
pacientc (LECH, 1949),

Havendo a liberagio dos embrides no estdmago, estes dirigem-se ao intestino
e perfuram a sua parede ¢ sao distribuidos pela via sanguinea as diversas partes
do organismo como tecido celular sub-cutineo, misculos, visceras ¢ principal-
mente aos olhos ¢ cérebro (PLORDE, 1977).

Quando as larvas se localizam no globo ocular, elas podem ser diagnostica-
das pela biomicroscopia, oftalmoscopia, transiluminagao e ocasionalmente, pelo
exame radioldgico simples. Em algumas oportunidades, o diagnostico € feito pela
andtomopatologia, apds a enucleagio do globo ocular por suspeita de tumor ma-
ligno (LECH, 1949 ¢ HUISMANS, 1979). A reagdo de fixagao de complemento
para o cisticerco, ou reagao de WEINBERG, é um exame complementar mu‘to Gtil
para o diagndstico da cisticercose ocular, sendo a sua positividade restrita a
73.2% nos casos oculares isolados (SALES, 1949). A imunofluorescéncia indi-
reta ¢ a hemaglutinagao indireta sdo outros exames laboratoriais empregados para
o diagnéstico da infestagdo pelo cisticerco (HUISMANS, 1979).

No érgio visual as alteracdes (descolamento da retina, atrofia da iris e cata-
rata, entre outros), sio causadas pela acfo traumdtica ou reacdo inflamatoria
intensa resultante da morte do parasita, queixando-se os pacientes de dor infra-or-
bital, fotopsia, diminui¢do do campo visual e principalmente de visao turva ou
borrada (MANSCHOT, 1968; MORAES, LEITE e GOULART, 1971; PERRY.
1978).

As localizagdes oculares mais frequentes do cisticerco sao a sub-retiniana e
a vitrea, podendo ser encontrado também, com certa frequéncia na regidao ma-
cular; em todos estes sitios, o parasita migrou da circulagido coroidea. Menos fre-
quente ele é encontrado na camara anterior e na regido sub-conjuntival e rara-
mente ele se aloja na érbita e nas palpebras.

O diagnostico diferencial da cisticercose ocular devera ser realizado com
outras parasitoses oculares como a equinococose, a filariose Loa-Loa e Bancrofti.
a oncocercose ¢ com infestagdo pelo Toxecara canis. Outras patologias como o
cisto derméide e o cisto epitelial de origem traumatica, também poderdo ser con-
fundidos com esta entidade nosolégica (MARQUEZ, 1952 ¢ BOKE, 1976).

O tratamento da cisticercose ocular é cirdrgico e devera ser realizado ime-
diatamente ap6s o seu. diagnéstico (HUISMANS, 1979). Seu sucesso estara na
dependéncia da localizagao do parasita nas diversas estruturas oculares, bem co-
mo da intensidade das reagoes inflamatorias nelas existentes (MORAES, LEITE e
GOULART, 1971). Concomitante a medida terapéutica anteriormente descrita
empregam-se atualmente os corticoides, os imunossupressores, o hormonio adre-
nocorticotréfico, o mebendazole, a atebrina, a piperazina ¢ os extratos amo-
niacais trivalentes (SPINA FRANCA, 1976).

Entretanto a verdadeira arma para combater esta doenga é a sua profilaxia,
através da melhoria das condigoes sanitdrias, da instituigdo de medidas higiéni-
cas e melhoria dos niveis de saude da populagdo, principalmente daqueles indi-
viduos que habitam as zonas rurais e que estio mais expostos a doenga.
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No Brasil poucos sao os trabalhos que se preocupam com o estudo da cis-
ticercose ocular. Ressaltariamos os realizados por LECH, 1949 ¢ PENIDO BUR-
NIER, 1962 no Instituto Penido Burnier de Campinas, Estado de Sio Paulo,
que constataram a presenga respectivamente em 1 entre 1.383 ¢ | em cada 1.605
pacientes atendidos naquele Servigo. Entre nos, em Santa Catarina, a sua incidén-
cia ¢ totalmente desconhecida e este constituiu-se num dos motivos pelo qual
real’zamos a presente pesquisa, pois em nosso Estado a prética da suinocultura é
intensa ¢ a teniase ¢ uma verminose ainda bastante comum, expondo assim, a
nossa populagio ao perigo da infestagdo pelo cisticerco.

CASUISTICA E METODOS

De janeciro de 1960 a dezembro de 1981, foram atendidos na Clinica de
Olhos Sao Sebastiao de Floriandpolis, Santa Catarina, Servico do Prof. Dr. OTTO
FREUSBERG, 8 pacientes (8 olhos) com cisticercose intraocular.

Todos eram procedentes do Estado de Santa Catarina, principalmente de
regides onde se pratica habitualmente a suinocultura.

Ambos os sexos foram acometidos, e a idade dos pacientes variou entre 7
e 37 anos.

O diagnéstico foi clinico, baseado na queixa do paciente e/ou histéria dos
pais ou acompanhantes, biomicroscopia, transiluminacao, oftalmoscopia direta
e/ou indireta, tonometria e exames complementares.

O tratamento de escolha foi cirdrgico, sendo este indicado conforme a loca-
lizacao do parasita dentro do olho. Realizou-se assim: a extracdo diascleral a
extracdo diascleral associada a fotocoagulacgdo isolada e a facectomia combinada
com a extragcao com pinga. '

O exame anatomopatolégico foi efetuado em 7 pacientes confirmando a sus-
peita clinico-oftalmolégico anteriormente prevista em 3 deles.

RESULTADOS

Dos 23.267 pacientes atendidos na Clinica de Olhos Sdo Sebastido, Servigo
do Prof. Dr. OTTO FREUSBERG, num periodo de 22 anos (1960 a 1981), cons-
tatamos a presenga do parasita intraocular (Cysticercus cellulosae) em 8 pacien-
tes (1:2.908 pacientes).

Todos os pacientes eram procedentes do Estado de Santa Catarina, de loca-
lidades onde habitualmente se pratica a suinocultura, havendo grande prevalén-
cia do sexo masculino, como mostra a Tabela I.

TABELA 1

Distribul¢io dos pacientes com cisticercose ocular conforme o sexo.

SEXO N¢ DE PACIENTES PERCENTAGEM

Masculino 6 75,0%

Feminino 2 25,0%
Total 8 100,0%
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- . . : o
Prevaleceu em pacientes entre a terceira e a quarta décadas de vida (62,5%),
seguindo-se naqueles com 10 a 20 anos de idade, como mostra Tabela II:

TABELA 11

Distribuicao dos pacientes segundo a idade.

IDADE N° DE PACIENTES PERCENTAGEM
0 — 10 1 12,5%
10 — 20 2 25,0%
30 — 30 1 12,5%
30 — 40 4 50,0%
TOTAL 8 100,0%

O olho direito foi acometido na totalidade dos pacientes, e o parasita dentro
do olho, foi encontrado com maior frequéncia no corpo vitreo (75,0%) e em
apenas um paciente o cisticerco foi encontrado na regido epipapilar e no outro, no
espago sub-retiniano, como mostra a Tabela III:

TABELA III

Distribuicio des pacientes segundo a localizacdo do
cisticerco dentro do globo ocular,

LOCALIZACAO N° DE PACIENTES PERCENTAGEM
Epipapilar 1 12.5%
Vitrea 6 75,0%
Sub-retiniana 1 12,5%
TOTAL ] 100,0%

Em consequéncia todos os pacientes apresentaram como primeiro sintoma
oftalmolégico a diminuig¢ao da acuidade visual unilateral. Esta perda da visao foi

pequena no caso da localizagdo subretiniana e muito acentuada nos demais pa-
cientes.

O exame parasitolégico de fezes foi solicitado em 5 pacientes. Constatou-se a
presenca de proglotes da Taenia Solium em somente uma crianga, enquanto que
os demais apresentaram outras parasitoses intestinais, como: Ascaridiase, giardia-
se, trichiuriase e a presenga da Entamoeba hystolitica.

O tratamento foi cirdrgico em 7 pacientes (87,5%) sendo que um deles nio
retornou ao Servigo para o tratamento definitivo, provavelmente por ser de vida
nomade (trabalhava em um circo) onde alimentava os animais com as visceras de
porcos supostamente infestadas pela cisticercose.

A terapéutica cirargica variou conforme o local onde o parasita se encontra-
va, sendo efetuada no presente estudo a extragdo diascleral em 4 pacientes
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(57.1%) ¢ nos demais: Fotocoagulagao associada a extragao diascleral, a foto-
coagulagio isolada, ¢ a facectomia associada a extragdo com pinga, como mostra
Tabela 1V:

TABELA 1V

Distribuigio dos pacientes segundo a conduta cirirgica adotada.

TRATAMENTO CIRURGICO N¢ DE PACIENTES PERCENTAGEM

Extrag¢ao diascleral 4 57,1%
Fotocoagulagcdo + Extracdo diascleral 1 14,3%
Fotocoagulagio isolada 1 14,3%
Facectomia + Extragdo com pinga 1 14,3%
TOTAL 7 100,0%

O exame anatomo-patoldgico foi realizada em todos os pacientes, operados,
havendo a confirmagao da suspeita clinico-oftalmolégica de cisticercose ocular
em 3 dcles. Os parasitas extraidos dos globos oculares dos restantes 4 pacientes
nao foram examinados anatomopatologicamente ou entfo os resultados destes
exames nao foram encaminhados ao Servico.

Seis pacientes apresentaram complicagdes pds-operatdrias, sendo a mais fre-
quentemente encontrada o descolamento retiniano (4 olhos = 57,1%); a ret'no-
patia proliferante instalou-se em 1 caso (14,3%), e no outro ocorreu a atrofia do
globo ocular operado. O paciente com cisticercose sub-retiniana nio apresentou
complicacdo pds-operatéria. Tabela V

TABELA V

Distribuicio das complicacoes pés-operatéi-ias da cisticercose introcular

COMPLICACOES N¢ DE PACIENTES PERCENTAGEM
Descolamento retiniano 4 57,1%
Retinopatia proliferante 1 14,3%
Atrofia do globo ocular 1 14,3%
Sem complicacoes 1 14,3%
TOTAL 7 100,0%

O tiatamento cirdrgico apresentou mau resultado final (apds anos de con-
trole) em 6 pacientes (85,7% ), com piora acentuada da acuidade visual. Neo
Gnico pac‘ente portador de cisticercose sub-retiniana (14,3%), a visdao perma-
neceu inalterada ap6s a remogao cirurgica do mesmo.

Diante destes fatos, pode-se verificar a gravidade da doenga, que apesar da
terapéutica adequada, invariavelmente conduz a cegueira do olho acometido.
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COMENTARIOS

Apesar do elevado desenvolvimento cientifico ¢ tecnolégico existente em ina-
meros paises do mundo, noutros as condi¢oes de higiene, trabalho, habitacao e
alimentacao continuam péssimas. Na precariedade destas Gltimas situagoes assen-
ta-se a infestagdo de intmeros individuos pela larva da Taenia solium, o Cysticer-
cus cellulosae.

No Brasil, um pais em desenvolvimento, esta parasitose ainda existe com
relatiza frequéncia nas regioes rurais dos Estados onde a suinocultura € habitual-
mente praticada, locais nos quais também se costuma ingerir a carne de suinos
mal cozida. Assim, ela ainda é aparentemente endémica nos Estados de Matc
Grosso do Sul, Minas Gerais, Sao Paulo, Goids e Parand. No Estado de Santa
Catarina, um dos maiores produtores de suinos do pais, aparentemente a sua in-
cidéncia nao ¢ muito elevada e as complicagdes oculares da doenca ainda ndc
foram até hoje motivo de estudos mais aprofundados, sendo esta a finalidade
principal do presente estudo.

Este parasita atinge o olho humano e seus anexos pelas vias hematicas e lin-
faticas, comprometendo as estruturas pela artéria central da retina e pelas arté-
rias ciliares (KAPPOR ¢ cols., 1977), e uma vez instalado no olho, o cisto pode
migrar pela retina (MICHAIL, 1935 citado por KAPPOR, 1974) e as vezes para
a camara anterior através da pupila (LECH, 1949).

No interior do bulbo ocular, as toxinas da larva da Taenia solium desenca-
deiam um processo inflamatério crénico, com intensa infiltracdo de linfécitos,
eosindfilos e células do tipo corpo estranho (SEN e THOMAS, 1969 (a)).

Este fen6meno, faz com que os olhos comprometidos apresentem queda da
acuidade visual, fato também observado em nossa pesquisa, onde todos os pa-
cientes procuraram auxilio médico especializado por perda progressiva da visio
em um dos olhos. Dor ocular ou infra-orbitaria sao referidas por alguns autores
(PERRY, 1978) e parecem menos comuns nas afeccOes oculares pelo cisto hida-
tico (DUKE ELDER, 1965).

SEN e THOMAS, 1969 (b) relatam a preferéncia de localizacdo do cisticer-
co no olho esquerdo, devido a saida direta da artéria carétida comum esquerda
do arco adrtico e consequente mais facil acesso do parasita a artéria oftalmica e
seus ramos. Nossos resultados sao completamente contraditérios aos acima rela-
tados e nao temos até o momento uma explicagdo adequada para tal fato.

Constatamos, que o sexo masculino foi mais acometido pela doenga (75,0%)
(Tabela I), talvez porque estes individuos sd@o os que costumeiramente exercem
a atividade criadora de suinos e quiga cultivam o habito de ingerir a carne destes
animais mal cozidas, predispondo-se assim a infestagao.

Nao houve predominio de uma faixa etaria, mas aqueles individuos maiores
de 10 anos e meenores de 40 foram os mais acometidos (Tabela I1), concordando
com os estudos realizados em Sao Paulo (SPINA FRANCA, 1976).

A localizagao preferencial do parasita no bulbo ocular ou em seus anexos
permanece bastante contraditoria, segundo a maioria dos autores. Para RAMA-
LINGHAN (1962) ¢ REDDY ¢ SATYENDRAN (1964), a presenga do cisticerco
na cAmara anterior é muito frequente ¢ ja para SEGAL ¢ cols. (1964) e PERRY
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¢ FONT (1978), cste comprometimento ¢ raro, bem como nas pélpebras e na
Orbita.

SEN ¢ THOMAS (1969) c¢m 14 pacientes portadores de cisticercose ocular,
encontraram o parasita no espago sub-conjuntival em 12 deles e os restantes en-
contravam-se no corpo vitreo ¢ na camara anterior.

Para VON GRAEFE (1866) ¢ ALMEIDA ¢ OLIVEIRA (1971), a loca-
lizacao costumeira da larva da Taenia solivm ¢é sub-retiniana e vitrea e com me-
nos frequéneia a encontraram no espago sub-conjuntival.

Uma localizagao menos frequente como a epipapilar € descrita por GON-
CALVES (1975), onde a infestagao apresenta um aspecto caracteristico e os seus
movimentos ondulatérios podem ser observados a oftalmoscopia.

Quando o cisticerco se localiza na conjuntiva, ele costuma apresentar a ca-
racteristica forma cistica, geralmente no férnix conjuntival inferior, aderindo a
esclerotica (MEHRA e col.,, 1968 ¢ BOKE, 1976).

No corpo vitreo, o cisticerco normalmente apresenta-se encapsulado (MAR-

QUEZ, 1952), com cabega e colo perceptiveis a oftalmoscopia, bem como os seus
movimentos ondulatérios caracteristicos.

No nosso estudo, a localizagcao mais frequente do parasita no interior do bul-
bo ocular foi a vitrea (75,0%), seguida da sub-retiniana e da epipapilar (Tabe-
la III), discordando com a maioria das pesquisas existentes acerca da patologia.
Isto talvez, seja devido ao fato do diagnéstico ter sido real zado numa fase ja
tardia da doenga, quando o parasita ja havia migrado de sua localizagdo primaria.

Em poucas ocasioes a deteccdo da infestagdo intraocular pelo cisticerco €
acompanhada de histéria de eliminagdo de proglotes da Taenia solium. Porém, a

pesquisa da infestagao intestinal deverd sempre ser concomitante a procura de
outras localiza¢des da doenca (PERRY, 1978).

A histéria de eliminagdo de proglotes nas fezes foi positiva em apenas um
dos nossos pacientes € 0 exame parasitolégico de fezes demonstrou a teniase em
igualmente uma sé ocasido. A maioria dos pacientes porém, apresentou outras
parasitoses intestinais muito comuns em nosso meio.

O diagnostico da localizagdo ocular da cisticercose na grande maioria dos
casos ¢ realizada pela oftalmoscopia e é de grande utilidade também a transilumi-
nagzo. Nao raro percebe-se os movimentos ondulatérios do parasita, principal-
mente quando a localizagdo é vitrea, sub-retiniana ou epipapilar (MARQUEZ,
1952 ¢ GONCALVES, 1975).

A pungao da camara anterior podera auxiliar no diagnéstico da doenga.
Nela poderemos encontrar a presenca de leucdcitos, eritrécitos, eosinofilos em
grandes quantidades (MANSCHOT, 1968).

A comprovagao diagnostica porém s € possivel pelo exame anatomo-pa-
tologico (HUISMANS, 1979), que foi positivo em 3 dos exames por nés realiza-
dos no presente estudo. Nos restantes casos o exame nao foi realizado ou entdao

b3

o seu resultado final nao foi encaminhado a Clinica.

O diagnostico diferencial, nem sempre € de facil execugdo ¢ deverd ser rea-
lizado com outros comprometimentos parasitarios do globo ocular, como: a equi-
nococose (DEMARIA), as filarioses Loa-Loa e Bancrofti e onconcercose vitrea
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(MARQUEZ, 1952) ¢ outras patologias como os cistos derméides e epitelial, este
ultimo de origem travmatica (MARQUEZ, 1952 ¢ BOKE, 1976).

O tratamento de cisticercose ocular ¢ cirdrgico, imediatamente apoés ser rea-
lizado o diagnostico clinico-oftalmolégico da doenga, procurando-se remover o
cisticerco (HUISMANS, 1979), ¢ assim evitar reacoes inflamatérias intensas
¢ afastar o perigo da oftalmia simpatica (MARQUEZ, 1952).

Varias sao as téenicas cirargicas empregadas no tratamento da parasitose e
svas diferentes localizagoes. Citariamos as seguintes: Extragao diascleral (MAR-
QUEZ, 1952). vitrectomia (WESSING ¢ MEYER — SCHWICKERATH, 1974
¢ SUZUKI, 1978), fotocoagulagio (ROCHA ¢ GALVAO, 1963 e BONOMO =
cols., 1975), diatermo-coagulagdo transescleral (BELFORT MATTOS, 1940) e
trans-vitrea (BANGERTER, 1940) ¢ crio-extragao (MAIS, 1969 e FREITAS ¢
NALINI, 1971) ¢ inje¢ao de agentes quimicos (BARDELLI, 1922; DUBOIS —
POULSEN ¢ cols., 1953), entre outros, todos apresentando uma série de vanta-
gens ¢ desvantagens.

Algumas localizagOes intra-oculares do cisticerco, como a sub-retiniana e na
camara anterior sao de mais facil tratamento cirargico e apresentam menos com-
plicacOes pos-operatorias, devido ao fécil acesso ao parasita (SOARES, 1971 e
BARTOLOMEW, 1975).

De um total de 8 pacientes, 7 foram submetidos a tratamento cirtirgico em
nossa casuistica, sendo que em 4 deles (57,1%) realizou-se a extracao diascle-
ral do cisticerco intra-ocular. Nas restantes 3 cirurgias empregou-se a fotocoagu-
lacao associada a extracdo diascleral, a fotocoagulacdo isolada ou entdio a facec-
tomia associada a extragdo com pinga (Tabela IV).

Estas condutas cirdrgicas, baseadas na localizag@o intraocular do cisticerco,
determinaram complicacGes pés-operatérias em 6 pacientes. A mais frequente foi
O descolamento retiniano, presente em 4 pacientes (57,1%). Nos outros 2 pacien-
les constatou-se a presenga de retinopatia proliferante e atrofia do bulbo ocular.
Um paciente com cisticercose sub-retiniana submetido & cirurgia nio apresentou
complicacdo e sua acuidade visual manteve-se inalterada, (Tabela V).

Complicagoes como o descolamento da retina e atrofia do globo ocular sio
também citadas por outros autores (LECH, 1949 ¢ SOARES, 1971), além da
perda do vitreo e catarata complicada, entre outras.

As localizagbes sub-macular e justa-papilar, sdo as que apresentam os piores
progndsticos pés-operatérios (ROCHA e GALVAO, 1963), devido ao dificil aces-
SO cirargico ao local onde os parasitas se localizaram.

As complicagbes poés-operatérias verificadas em nosso estudo deveram-se
provavelmente a liberagao de toxinas pelo cisticerco durante a sua extragao, ou
entao a localizagao vitrea, mais frequente em nosso estudo (75,0%), que difi-
culta a remogao do cisticerco, principalmente quando os meios transparentes
oculares encontram-se turvos devido ao intenso processo inflamatério desenca-
deado no interior do bulbo ocular pelo parasita. ]

Juntamente com o tratamento cirtrgico costumamos administrar esteroides
ou imunossupressores com a finalidade de diminuir 0 processo inflamatorio, con-
duta adotada também por outros autores (CAMPINCHI ¢ cols., 1970 ¢ BONO-
MO e cols. 1975). Medicamentos que aceleram a destruigao do parasita como os
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compostos sullamidicos também sao usados (MORAES, 1971 ¢ MARCONDES
™ » I il . ) ¥ ~ - :
SUS].D\-\- ICH ¢ RAMOS, 1976). Outras drogas empregadas sao a piperazina, a
atebrina, o extrato ctéreo de feto macho, a estreptomicina, os antiamoniacais tri-
valentes ¢ 0 mebendazole.

. Assim o sucesso do tratamento da cisticercose intraocular depende da loca-
lizagao, do diagndstico precoce, da patologia e do grau de comprometimento
ocular na ocasiao da cirurgia ¢ medidas por parte dos 6rgaos publicos e de
fiscalizacdo de saude tornam-se necessdrios, visando a profilaxia da doenca nas
familias rurais ¢ também a fiscalizacao dos abatedouros, pois apesar de ser uma
patologia rara em nosso meio (8 casos em 23.267 pacientes), sua evolugdo € gra-
ve na maioria dos casos ¢ a cegueira é uma complicagao frequente.

CONCLUSOES

O nosso estudo permite tirar as seguintes conclusoes:

1 — A cisticercose ocular predom‘na em pacientes das zonas rurais onde
habitualmente se pratica a suinocultura.
— Sua incidéncia foi de 1 para cada 2908 pacientes examirados.
— E mais comum em individuos do sexo masculino (75,0%).
Acomete preferencialmente o bulbo ocular direito, (100,0%).
— Predomina nas idades de 10 a 20 anos (25,0%) ¢ 30 a 40 anos
50,0%).
A localizagdo do parasito dentro do corpo vitreo foi a mais frequente
(75,0%).
7 — Todos os pacientes portadores de cisticercose ocular procuraram re-
cursos médicos por queda da acuidade visual do olho afetado.
8 — O tratamento de doenca foi predominantemente cirtrgico (7 casos =
87,5%).
9 — O exame anitomo-patolégico confirmou o diagndstico clinico-oftalmo-
légico de cisticercose ocular em 3 dos 7 exames solicitados.
10 — A complicagido pds-operatéria mais frequente foi o descolamento da
retina (57,1%) seguida pela retinopatia proliferante (14,3%) ¢ atrofia
do globo ocular (14,3%).
11 — Houve piora da acuidade visual em 6 olhos submetidos a tratamento
cirtrgico (85,7%), permanecendo esta inalterada em 1 paciente
(14,3%) portador da cisticercose sub-retiniana.

(O, T SRS I
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RESUMO

No presente trabalho séo analisados pelos autores 8 pacientes (8 olhos) portadores de cisti-
cercose ocular, atendidos na Clinica de Olhos S@o Sebastido de Florianépolis, Servi¢co do Prof.
Dr. OTTO FREUSBERG, entre janeiro de 1960 a dezembro de 198T.

Todos os pacientes eram procedentes do HEstado de Santa Catarina, com idade entre 7 e
37 anos.

* O diagno6stico foi clinico, baseado na queixa do paciente e/ou histéria dos pais ou familia-
res e a causa principal foi a gueda da -acuidade visual,

O tratamento foi cirGrgico em 7 casos, sendo que em 4 deles realizou-se a extragao do cis-
ticerco.

As compleactes poés-operatorias mais frequentes foram o descolamento retiniano em 4 casos
(67.1%) seguido da retinopatia proliferante (1 caso) ¢ atrofia do globo ocular (1 easo). Num
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paciente com cisticerco sub-retiniano, a acuidade visual permaneceu inalterada apdés a extracdo
do parasita intra-ocular.

SUMMARY

Ocular Cysticercosis

On this research, eight patients with ocular cysticercosis were analized by in Doctor Freus-
berg’s Ophthalmological Clinic Sfio Sebastifio, in Florlanépolls, Santa Catarina, from Jan, 1960
through Dec. 1981,

All the patients, were from the state of Santa Catarina, and ranged from the ages of seven
to thirty seven years old,

It was a clinical diagnosis based on the patient complaint's and or the patient's or their
family’'s history and the reason for all of the apointments was based on a drop of visual acute-
ness. The majority of the patients with disease were males (75,0%). and the vitreous region was
the place where the cysticercus was localized with more frequency (75,0%).

Seven of the cases were surgically treated, four of which were treated by the diascleral
extraction of the cysticercus.

The four most frequent post-operative complications were retinal detachment (four cases),
proliferative retinopaty (one case) and eyeball's atrophy (one case).

The visual acuteness remained inalterated in one patient with sub-retinal cysticercosis after
the intra-ocular surgical treatment.
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OCULOMICOSE EXPERIMENTAL POR ASPERGILLUS FUMIGATUS
E TRATAMENTO COM COLIRIO DE PIMARICINA

JAIME ROIZENBLATT (1) CARLOS DA SILVA LACAZ (2)

I. INTRODUCAO

O numero de casos de micoses oculares descritos na literatura nos Gltimos
30 anos tem acrescido de forma significativa, Até 1951 as oculomicoses eram
tidas como raras, ¢ os principais agentes causadores eram fungos dos géneros
ASPERGILLUS ¢ CANDIDA.16 Hoje em dia, mais de 100 espécies de fungos
j1a foram implicados como causadores de oculomicoses. Vérias razoes tém sido
aventadas para explicar este aumento de incidéncia: 1) melhores técnicas para
diagnodstico; 2) uso crescente de antibidticos, corticdides, imunossupressores e an-
tivirais®; 3) uso de colirios ¢ pomadas oftalmolégicas contaminadas; 4) maior
numero de acidentes envolvendo o globo ocular.

O conceito de “agente oportunista e hospedeiro com baixa de resisténcia™ se
aplica muito bem as infecgdes causadas por fungos, principalmente, s6 conse-
guindo adentrar o organismo e proliferar quando existe baixa de resisténcia ou
uma diminui¢d0 nas barreiras naturais.ll, 16 No caso especifico da cornea, esta
ba'xa de resisténcia pode ter causas sistémicas ou locais; algumas delas ja lem-
bradas acima, como o uso de corticéides, antibidticos, imunossupressores e anti-
bidticos, imunossupressores e antivirais, outras como as queimaduras oculares,
traumas, deficiéncia de vitamina A, triquidse, ceratite por exposicao, uso de anes-
tésicos e lentes de contato, atopia, diabetes, caquexia e imunodeficiéncias.

Para fazer face a este crescimento numérico das oculomicoses, varios grupos
de medicamentos tém sido usados, principalmente os antibidticos e quimioterapi-
cos com acao antifiingica, como a anfotericina B, a 5-Fluorocitosina, o clotrima-
zol, o econazel e o tiabendazel. Entre os antibi6ticos, a natamicina ou pimarici-
na, pertencente ao grupo dos macrolideos poliénicos, tem despertado grande in-
resse, pelo seu largo espectro de acdo, auséncia de efeitos colaterais quando usa-
da topicamente, bem como auséncia de resisténcia e de sensibilidade. No seu es-
pectro antifingico, a natamicina € eficaz contra os 3 fungos de maior importéncia
oftalmolégica no momento: Candida, Fusarium ¢ Aspergillus. |

Virios estudos experimentais foram realizados no sentido de comprovar a
eficicia dos novos agentes antifingicos e, em particular, da natamicina. Embora
ja se tenha bem documentada a eficiéncia desta nova droga,2 ainda nio se estu-
dou sua acdo nas varias fases evolutivas das tlceras de cérnea provocadas por
fungos. Em animais ja se demonstrou que a natamicina consegue debelar, quan-
do usada precocemente, uma Ulcera micética produzida experimentalmente. A
penetragdo da natamicina em camadas mais profundas da cornea, quando apli-
cada tcpicamente, é baixa.6 Ndo hd, também, um conceito formado sobre a con-
veniénciz ou nao, do uso profilatico de antifungicos de largo espectro, como a
natamicina, em abrasoes de cornea por fragmentos vegetais (estes frequentemen-
te carreiam fungos para a lesao).12, 17 Este uso profilatico poderia ser feito em
casos de pacientes com baixa de resisténcia local ou sistémica, mesmo antes da

(1) Médico Colaborador da Clinica Ofta'molégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade 8o Paulo.

(2) Diretor do Instituto de Medicina Tropical de Sao Paulo,
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identificacao do agente patogeno ¢ da formagao da tipica dlcera micdtica, de ca-
rater indolente. de superficie branco-amarclada, com bordas elevadas, com lesoes
satélites ¢ pus na camara anterior. :

Ressaltando a importancia que a natamicina devera ter nos proximos anos
no  tratamento  das ulceras micdticas, vale a pena repetir  as palavras de
RICHARDS:15

“O espectro de atividade contra fungos e suas propriedades fisico-quimicas
fazem da natamicina a droga mais promissora entre os antibiGticos de agao anti
fungica para o (ratamento das oculomicoses™.

No Brasil, pais com cnorme cxtensdo territorial ¢ que tem na agricultura uma
de suas maiores fontes de riqueza, o numero de casos de oculomicoses cresce
da-a-dia. embora estatisticas a respeito nao sejam disponiveis. MIRANDA
CUETO.3 em sua tese feita no Peru sobre micoses oculares salienta para o fato
de que a maioria dos pacientes por ele estudados eram agricultores, especialmen-
te plantadores de cana de agtcar. De 100 amostras de talos de cana de acucar,
este pesquisador conseguiu isolar Fusarium moniliforme em 59 delas. No esfor-
co gue atualmente se desenvolve no Brasil para um aumento na producdo de
alcool a partir da cana-de-agucar, é de se esperar o aparecimento de um name-
ro cada vez maior de casos de oculomicoses provocadas por traumatismos com
fragmentos vegetais, O tratamento precoce ¢ eficaz destes casos e, se possivel,
sua profilaxia serd de grande valia para o pais.

II. MATERIAL E METODCS

A metodologia deste experimento foi testada anteriormente num estudo pi-
loto com 10 coelhos em que se produziu ulceras micéticas com injecao intrala-
melar de suspensdo de fungos (Candida albicans, Acremonium kiliense ¢ Fusa-
sarium moniliforme). As lesoes eram autolimitadas quando ndo se fez uso do cor-
ticéide ou quando o corticoide ndo era de agdo prolongada, como o acetato de
metilprednisolona. Neste estudo piloto administrou-se em alguns olhos o colirio
de p'maricina a 5% a partir do 1° dia da inoculacdo dos fungos. Nos olhos em
que nio se fez uso da pimaricina, e que tinham recebido o acetato de metil-pred-
nisolona e a suspensio de fungos, a evolugdo foi para uma panoftalmia. Nos
olhos tratados com pimaricina, a evolugao foi favordvel. Nos olhos em que s¢
interrompeu precocemente a medicacdo, houve recidiva da tlcera micotica. Pos-
teriormente, o método de inoculagio foi alterado, passando-se a fazer incisoes
circulares de tamanho, profundidade e localizagdo padronizados, obtendo-se assim
lesbes mais uniformes e reprodutiveis. Estas incisOes na cornea eram a seguir
inoculadas com suspensdo de esporos de concentragdo conhecida. Passou-se, tam-
bém, a trabalhar com animais de baixo peso (1,2kg a 1,5kg), pois observou-se
que era muito mais facil obter a Ulcera micotica neste grupo de animais (menor
resisténcia).

Segundo o método utilizado para inoculagao, fez-se inicialmente a anestesia
tépica, usando-se colirio de proparacaina. Logo ap6s, o globo ocular foi colocado
em proptose, com auxilio de um estilete de vidro para assegurar sua imobilidade
durante a inoculagdo. Usando-se agulha calibre 20 com bisel especialmente mo-
dificado, foram feitas 3 incisoes circulares na cornea junto ao limbo, de mesma
profundidade e dimensdo. Logo a seguir foi instilado na drea traumatizada uma
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gota da suspensao de fungos, contendo 107 esporos por ml de suspensao. Esta
suspensao fol preparada com Aspergillus fumigatus. O preparo das suspensoes de
esporos ¢ controle das culturas foi realizado no Laboratério de Micologia do
Instituto de Medicina Tropical de Sio Paulo. O fungo era semeado em agar-
batata. a temperatura ambiente. Apos 12 dias foram preparadas suspensoes em
solugao salina estéril ¢ sva concentragio ajustada para 107 esporos por ml, com
auxilio da camara de Neucbauer, Foram feitos controles para testar a viabi-
lidade dos esporos, samcando-se 0,1 ml das suspensoes obtidas, em 4gar-Sa-
bouraud. A inoculagido dos coclhos seguiu o seguinte esquemas:

Ambos os olhos:

a) Instilagdo de 0,3 ml da suspensdo de esporos na é4rea do ferimento (10
dia);

b) Injecdo subconjuntival de 10 mg de acetato de metilprednisolona (19
dia):

¢) Colirio de cloranfenicol — 1 gota, 4 vezes ao dia (durante todo o
experimento).

Fez-se a administracdo da natamicina no olho direito ou esquerdo, se-
guindo uma sequéncia aleatéria. A pimaricina foi administrada sob a forma de
colirio a 5% (preparado pela Alcon do Brasil), 1 gota a cada 2 horas, 18
horas por dia.

Analisando os resultados inicialmente obtidos, observamos que a pimari-
cina era pouco eficiente quando utilizada a partir do 39 dia apés ter havido a
inoculagcdo dos fungos, se bem que ela fosse altamente eficiente quando util’zada
desde o dia em que tivesse sido feita a inoculagdo. Por isso, passamos a estu-
dar estes 5 grupos (cada grupo com 10 coelhos): tratamento a partir de 0, 6,
12, 24 ¢ 36 horas ap6s a inoculagdo da suspensio de esporos.

Administragdo da Natamicina

GRUPO A O horas ap6s a inoculagio dos fungos
GRUPO B 6 horas apds a inoculagdo dos fungos
GRUPO C 12 horas apds a inoculagdao dos fungos
GRUPO D 24 horas apos a inoculagdo dos fungos
GRUPO E 36 horas apds a inoculagdao dos fungos

A administragiao da pimaricina se extendeu por 7 dias, a partir do 19 dia
€m que se iniciou o tratamento.

|
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. RESULTADOS

Quadro 1, esquematico, mostra o aspecto dos olhos dos 6 grupos de coelhos
ao final do tratamento.

QUADRO 1
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T OLHD TRATADO COM COLIRIO DE PIMARIGINA & 5%
* COELHO MORREU ANTES DO FINAL DA EXPERIENEIA
Q CORNEA SEM LES@0 " )

S 1/4 CORNEA ACOMETIDA EM (/4 DE sSua EXTENSAD
®™1/3 CORNEA ACOMETIDA EM /3 DE SUa EXTENSAD
®™i/2 CORNEA ACOMETIDA EM /2 DE Sua EXTENSAQ

M 3/4 CORNEA ACOMETIDA EM 3/4 ODE Sua EXTENSAD

L ] SORNEA TOTALMENTE AGOMETIDA

IV. DISCUSSAO

Analisando-se os resultados desta pesquisa observou-se que (Quadro I):

a) Nos grupos de animais tratados dentro das primeiras 12 horas apés a
inoculagao, houve boa resposta a medicagao.

b) Mesmo nos grupos tratados dentro das primeiras 12 horas, apareceram
alguns casos de ulcera micética em torno do 4° — 59 dia apds a inoculagdo.
Estas ulceras conseguiram progredir apesar de estarem sendo tratadas, porém
evoluiam de forma bem mais lenta do que no olho contralateral, que nao vinha
sendo medicado.

¢) Mesmo com a padronizagdo do experimento (sempre o mesmo tamanho
do ferimento provocado, localizagdo inalterada do mesmo, uso da mesma concen-
tracao do indculo, emprego da mesma concentragdo do indculo, emprego da mes-
ma cepa do Aspergillus fumigatus, uso de animais com as caracteristicas mais ho-
mogéneas possiveis, seguimento rigido no uso da medicagao dentro do esquema
proposto) observou-se uma varia¢io na velocidade de crescimento do fungo entre
os animais do mesmo grupo, havendo inclusive alguns animais que eram total-
mente resistentes ao fungo.

d) Entre os 5 grupos tratados dentro das primeiras 24 horas, os animais
que tiveram melhor resposta a medicagdo foram aqueles medicados 3 horas ¢ ime-
diatamente apds a inoculagdo, embora muitos outros animais que receberam a pi-
maricina dentro das primeiras 12 horas também tivessem respondido bem. Naque-
les 2 grupos de tratamento precoce, a resposta foi bastante homogépea entre to-
dos animais, com cura do processo. Estes resultados tendem a confirmar o con-
ceito existente de que a pimaricina agiria mais em superficie e teria baixo poder
de penetragdo nos tecidos, ou seja, a natamicina nao scria eficiente quando o
fungo ja tivesse proliferado nas camadas mais profundas da cérnea. Isto se infere
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pelo resultado uniformente man obtido nos coclhos tratados 24 horas apos a 1no-
culagao, quando a carnea ja estava contaminada em suas camadas mais profundas.

As conclusoes deste trabalho nio podem ser diretamente transpostas para o
ser humano. ja que o coclho apresenta diferengas importantes em relagao ao
homem: a) a cornea do coclho nio possui a membrana de BOWMAN ] b) a es-
pessura da cornea do coclho ¢ menor do que a da cornca humana; c) as Glceras
de cornea em coclhos em geral sao auvtolimitadas, exceto quando se faz uso de
corticoides  topicos ou subconjuntivais.b, 7 Mesmo considerando estes inconve-
nientes, o coclho tem sido o animal mais frequentemente usado para o estudo ex-
perimental das oculomicoscs.

Além destes fatores existem diferengas na resisténcia ao desenvolvimento
dos fungos entre a espécie humana e os coelhos. Mesmo entre os coelhos, foi ob-
servado que os animais mestigos eram mais resistentes ao fungo do que os albinos.
nos. Ndo se deve esquecer que a escolha da concentracdo de 107 usada neste
trabalho, para a suspensao dos fungos, foi arbitrdria e ndo representa necessaria-
mente a concentra¢do do indculo encontrado nos ferimentos do globo ocular hu-
mano. Portanto, a conclusao de que a pimaricina tem 6timo efeito terapéutico
somente quando usada até 3 h apds ter ocorrido a contaminagdo do globo ocular
nao pode ser transposta livremente para o caso humano. Entretanto, ela pode
ser uma indicacdo acerca da necessidade de usd-lo o mais precocemente possivel,
apos ter ocorrido o ferimento ocular.

Neste estudo, o uso de um antibiético como o colirio de cloranfenicol, teve
nor objetivo evitar o aparecimento de uma infeccao bacteriana secundaria, além
de propositadamente alterar a flora local, sem contudo interferir com a acdo da
pimaricina. Esta alteragdo da flora bacteriana normal também favorece a proli-
feracao de fungos, mesmo de alguns tidos normalmente como saproéfitos. Certos
antibidticos como as penicilinas e as tetraciclinas provocam efeito estimulante
direto subre certos fungos.® O cloranfenicol é sabidamente um antibidtico que
nao interfere com a acg@o antifingica da pimaricina. Endotoxinas e outras subs-
tancias liberadas por bactérias em decomposi¢io podem estimular o crescimento
de determinadas leveduras?. O uso dos corticdides de acao prolongada faz com
que as defesas locais fiquem prejudicadas, interferindo, eventualmente, com a for-
macao de anticorpos e inibindo a fagocitose, tornando o meio propicio para a
proliferacao dos fungos. Além disso, os corticoides, mesmo em baixas concentra-
¢oes, podem estimular diretamente o metabolismo das leveduras.13

A pimaricina ou natamicina, isolada em 1955 do Sireptomycoses natalensis,
¢ um antibidtico com largo espectro de ac¢éio e que vem sendo vsada no tratamen-
‘0 de micoses superficiais. Topicamente, ela ja provou ser absolutamente segura
 sua acao abrange os dermatofitos, as leveduras, algas ¢ fungos filamentosos.13
E ativo, também, contra certos protozoarios, como a Trichomonas vaginalis,14
Devido as suas propriedades fisicas, a natamicina nao ¢ absorvida pelo intestino
¢ nao € usada para uso endovenoso. Ela € extremamente bem tolerada pela pele
¢ membranas mucosas, mesmo na vigéncia de uma inflamagao. Nenhum caso de
alergia a natamicina foi registrado até o momento.14 Sua agao antifingica, assim
como a dos outros antibioticos poliénicos, parece se basear na sua propriedade
de alterar a permeabilidade da membrana citoplasmatica. Este processo se desen-
volve em duas fases consecutivas: a) ligando se¢ a membrana celular; b) alteran-
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do-a permeabilidade da membrana. Entretanto, segundo outros autores!, parece
haver um comportamento diferente da pimaricina em relagao aos outros antibi6-
ticos polienicos: ela parece ter acio mais litica do que propriamente de alterar a
permeabilidade da membrana citoplasmatica dos fungos. Isto talvez explique a
acao mais potente da natamicina em relagao aos outros poliénicos, | (

Em suspensao a 5%, a pimaricina adere a superficie da Glcera micatica. for
m_npdn um filme, o que prolonga o tempo ‘de contato do antibi6tico e rC(iUV 0
cfeito de diluicao pelo fluxo lacrimal. Devido a instabilidade do produto, reco
menda-se usar suspensoes que tenham no maximo 3 mescs, contados a partir da
data de fabricagdo. Estas suspensoes devem ser mantidas preferentemente em ge-
ladeira. para manter sua agao terapéutica. Ela pode ser usada simultaneamente
com outros antifungicos, como a anfotericina B, por via local ou sistémica.

Com o aumento no aproveitamento das terras ardveis no pais ¢, especial-
mente, com o incentivo ao plantio da cana-de-agtcar, espécie vegetal que nor-
malmente abriga varias espécies de fungos, é de se esperar um aumento na ocor-
réncia de ulceras micdticas do globo ocular. A possibilidade de iniciar o trata-
mento precoce destes ferimentos com um antifungico de largo espectro, que nao
tlem praticamente efeitos colaterais, seria altamente desejavel, especialmente em
centros rurais que ndo tenham acesso aos recursos laboratoriais mais sofistica-
:3’05.5. 10 Embora este trabalho tenha sido realizado através de um modelo expe-
rimental de oculomicoses ¢ apenas com uma espécie de fungo, ele acena para as
possibilidades terapéuticas da natamicina ou pimaricina, quando usada precoce-
mente em ferimentos oculares no homem. Esta conduta precocemente utilizada
poderia minimizar as dificuldades existentes no tratamento das micoses oculares
em sua face tardia. Quando o processo micético ja esta avangado, o tratamento
torna-se caro, exige a internacdo do paciente, quando nao o recobrimento da
cérnea ou o transplante e até mesmo a enucleagao.
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RESUMO

Neste trabalho demonstra-se gue o colirio de pimaricina a 5% ¢é eficaz no tratamento de
Glceras micoticas causadas por Aspergillus fumigatus, produzidas experimentalmente em cdrneas
de coelhos, guando administrado dentro de 3 horas ap6s ter ocorrido a inoculacdo com. 0S8

fungos.
SUMMARY
Aspergillus Fumigatus Experimental Oculomycosis and its Treatment With Primariein Eyedrops

This paper demonstrates that 5% pimaricin suspension is efficient in treating experimen-
tally produced Aspergillus fumigatus corneal ulcers in rabbits when topically administered within
3 hours after the inoculation of the fungi suspension.
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CARCINOMA DO SACO LACRIMAL
(Apresentagao de 2 Casos e Revisdo da Literatura)

MARCELLO L. DE AZEVEDO (1) ROBERTO EL IBRAHIM (2)

Os¢ tumores do saco lacrimal, benignos ou malignos, constituem raridades
na literatura oftalmoldgica mundial, inexistindo trabalhos sobre o assunto na li-
teratura nacional. A observagio de 2 casos de carcinoma do saco lacrimal, o 19
com seguimento por cinco anos ¢ o 29 com uma evolugio atipica, que est4 sendo
observado ha 8 anos. motivam a apresentagio deste trabalho.

Revisao da Literatura: LAGRANGE (1904) em seu cldssico “Traité des
Tumeurs de I'Oe’l™ atribui a JANIN (1772) a descri¢io do primeiro caso em
uma moga de 26 anos com um “polipo” do saco lacrimal. DUKE-ELDER (1952)
em sua revisdo mundial, constatava a publicagio de 117 casos de tumores das
vias lacrimais, entre benignos e¢ malignos. RADNOT e GALL (1966) relaciona-
ram 137 casos publicados de tumores malignos do saco lacrimal, computando
nessa revisdo, tumores epitel’ais, mesenquimatosos, linfomatosos e melanéticos.
KOHN (1981) refere-se a existéncia de 250 casos de tumores das vias lacrimais,
admitindo que 60% sejam malignos. Fizemos uma revisdo da literatura interna-
conal dos ultimos 41 anos, especificamente para tumores epiteliais malignos, em
continuagdo a revisdo de PENMAN e WOLFF (1938) que até aquele ano cole-
taram 24 casos de carcinoma do saco lacrimal, acrescentando a descri¢ao de mais
1 caso proprio. BARTELS (1939) publicou o caso de carcinoma do saco lacrimal
em crian¢a de 10 anos de idade, totalizando até o final da década de 30 o nime-
ro de 26 casos na literatura oftalmoldgica internacional. No periodo de 1940 a
1981 inclusive, encontramos 55 relatos, atingindo-se a cifra de 81 casos publicados
de carcinoma do saco lacrimal (Tabela I)

CASUISTICA

Ambos os casos estudados pertencem a Clinica Oftalmolégica da Faculdade
de Medicina da USP (Hospital das Clinicas).

Caso 1 — O. C. L., 60 anos, fem., branca, RH 981.101 Data da 1? consulta:
15-12-71

Tumoragdo inflamatéria na regidao do saco lacrimal D com supuragao ao
nivel do canaliculo lacrimal inferior ha 6 meses.

Exame: OD com intenso processo inflamatério na regido do saco lacrimal
com fistulizagdo supurante. Diagnéstico pré-operatério: Dacriocistite supurada.
Indicada dacriocistectomia. Operada em 22-12-71 Exame Andtomo-patologico —
Macroscopia: pega de cor acastanhada, formato irregular, medindo 2 cm em seu
maior eixo. Ao corte, tecido branco central, impregnado por corante azul, e tecido
acastanhado na periferia. Microscopia: dreas de epitélio colunar com interposi-
¢do acentuada de células caliciformes. Estroma fortemente infiltrado por neutrd-
filos. Outras areas mostram formacgoes papilares, a partir das quais desenvolve-
se processo tumoral com anisocitése e anisocariose. Mitoses patoldgicas abun-

(1) Diretor do Servico de Patologia Oculay da Cl. Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da
USP.

(2) Residente R3 do Departamento de Patologia da Fuculdade de Medicina da USP.
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dantes ¢ corncificagoes disseminadas. Diagndstico: Carcinoma de células transi-
cionais em estrutura papilar com diferenciagao epidermoide. (Figs. I, 2 & 3)

Evelugao: 14-4-72 apresenta borda orbitaria inferior direita alterada por
massa dura em lado nasal, formando clevagio da superficie cutanea, com diame-
tro de S mm, Nio ha inflamagio local ¢ nem secre¢io ao nivel do ponto lacrimal.
Nio ha adenite cervical suatélite. Exame radiologico: transparéncia normal dos
scios faciais. Nao ha alteragoes Osscas nas paredes e reborda da 6rbita. Indica-
da radioterapia. Em 18-5-73 meclhora clinica acentuada ap6s radioterapia. Em
13-1-75 novamente com massa tumoral na mesma regiao. Exame radiologico mos-
trov velamento do seio maxilar D e fossa nasal D. Submeteu-se a duas sessoes de
radioterapia, totalizando 3.000 r. A partir dessa época, nao mais compareceuw
Clinica, nao tendo sido localizada pelo Servigo Social do H. C.

TABELA 1

Incidéncia de Carcinoma do Saco Lacrimal

PERIODO: 1940 a 1981

Autor Ano N° de Casos
Spratt 1940 3§
Vrabec 1948 3
Barton 1949 T
Ashton/Choyce/Fison 1951 2
Locke 1951 1
Mahneke 1955 B
Jones 1956 3
Davis 1956 1
Spaeth 1957 2
Tiberi 1958 1
Sokolowska 1958 2
Barraneo 1960  f
Milder /Smith 1962 L
Calmettes 1963 3
Verin/LeGoff 1963 1
Offret/Haye 1963 1
Jones/Tornhill 1969 1
Paxton 1970 1
Ryan/Font 1973 16
Scrindler 1973 1
Schenck 1973 +
Vala 1974 1
Peretz 1978 1
Khalil 1980 1
Hornbless/Jakobies 1980 1
Kohn 1981 1
Bambirra/Miranda/Rayes 1981 i

TOTAL 556
INCIDENCIA ATE 1940 26
TOTAL DE CAS08 PUBLICADOS 81

Caso 2 — M. B. S., 48 anos, fem., branca, RH 210.433 J — Data da 1?
consulta: 16-8-79,

- ()
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Ha 1 ano. tumor verrucoso tomando toda a borda palpebral inferior 0D,
com projegao para a regido inferior da palpebra, medindo 3 x 3 ¢m de extensio
Em 1975 ja se submetera a sessoes de radioterapia nesse mesmo local, em outro
hospital. Submetida a exérese cirurgica do tumor com reconstrucio plistica da
palpebra a MUSTARDE, em 14-9-79. Diagnostico Anatomo-patoldgico da peca
cirurgica: Carcinoma baso-celular com drcas de diferenciacao epidermdide.

FIG. 1 — Caso 1 — Saco lacrimal com epité-

lio de células cilindricas e células muecingsas. e

Infiltrado inflamatério na parede (parte in-

ferior da foto). Estrutura papilomatosa na FIG. 2 — Caso 1: Saco lacrimal com trans-
parte superior da foto. formacido carcinomatosa. Mitoses patolégicas.

FIG. 3 — Caso 1: Areas de corneificacio
(carcinoma epidermoide).

Em 29-7-80 recidiva do tumor na neopélpebra de OD; aspecto globoso, no
interior do retalho temporal, ao nivel da borda orbitaria. Diagnostico Anétpmo-pa-
tologico: Carcinoma baso-epidermoide da pdlpebra. Plastica reconstrgtwaf pela
técnica de LANDOLT-HUGHES com 2# etapa em janeiro de 82. Em janeiro de
83 nova recidiva tumoral com infiltragio do malar, etméide e destruigdo do
assoalho da 6rbita D. Submetida a maxilectomia radical com exenteragao da Or-
bita D. Diagnéstico Anatomo-patolégico: Carcinoma baso-epidermoide infiltra-
tivo maxilo-orbitario ¢ carcinoma do saco lacrimal D como provavel foco prima-
rio. (Fig. 4, 5, 6, 7).

Submetida a novas sessoes de radioterapia. Ultima visita a0 Ambulatério em
julho de 83, com boa cicatrizagao e sem sinais de recidiva.
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FiG. 5 — Caso 2: Retalho cutineo da.noo-
pilpebra (pés-plistica em 1979) com ninhos
sub-epiteliais de carcinoma epidermdéide.

FIG. 4 — Caso 2: Peca de maxileetomia
radical e exenteracio da o6rbita.

FIG. 7 — Caso 2: Grandes areas de cornei-
FIG. 6 — Caso 2: Morfologia papilomatosa ficacafio no saco lacrimal (carcinoma
do tumor mno saco lacrimal. epiderméide).
TABELA 11
Evolucao da Casuistica
Caso 1
1971 — flogose supurativa na regidgo do saco lacrimal D, submetendo-se a da-

criocistectomia, Diagnostico Anatomo-patoldgico: Carcinoma de célu-
las transicionais com diferenciagio epiderméide do saco lacrimal.
1972 — tumor palpavel na borda orbitaria inferior D. Radioterapia da drea tu-
moral no decurso de 1973.
1975 — recidiva pés-radioterapia no canto interno OD. Rx seios e cavidades na-
sais com velamento tumoral. Novas sessoes de radioterapia, ndo mais
comparecendo para seguimento.

Caso 2
1975 — tumor na borda palpebral inferior OD, Radioterapia em outro hospital.
1979 — recidiva tumoral em mesma sede, com progressiao para a regido infra-

palpebral D. Diagnéstico Anatomo-patoldgico: Carcinoma baso-celular
—_— 62 —
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com areas de diferenciagao epidermoéide. Plastica com reconstrucio
palpebral. Epifora.

1980 — recidiva tumoral no interior do retalho palpebral pés-plastica. Diagnos-
tico Anatomo-patoldgico: Carcinoma baso-epiderméide da pélpebra.

1981 — nova cirurgia pldstica em 2 tempos com ressec¢io total da palpebra in-
ferior D ¢ radioterapia,

1983 —- recidiva com infiltracao do malar e destruicao do assoalho da érbita D.
Maxilectomia radical com exenteracio da Orbita D. Detectado Carci-
noma do saco lacrimal pelo exame histopatolégico.

COMENTARIOS

Os tumores das vias lacrimais, além de raros, sdo de dificil diagnéstico cli-
nico. A maioria dos autores analisa a sintomatologia dos tumores das vias lacri-
mais baseando-se na triade de SPRATT (1949): epifora, edema inflamatério lo-
cal, disseminagdo Orbito-palpebral com ou sem exulceracdo. OFFRET e HAYE
(1971) sistematizaram a evolugdo clinica dos tumores do saco lacrimal ainda a
base de SPRATT:

a) estadio pré-tumoral em que ha epifora com vias permedveis a cateteri-
zacao, podendo coexistir uma dacriocistite.

b) estddio tumoral com tumefaccdo abaixo do ligamento palpebral inferior,
palpavel, visivel, formato arredondado, consisténcia varidvel, pouco redutivel a
pressao. Podera haver refluxo purulento ou sanguinolento pelo ponto lacrimal, a
pressao.

c) estadio de extensdo para fora do saco lacrimal, com dor e adenopatia.

No estadio pré-tumoral a epifora é o sinal primordial, coincidindo com vias
lacrimais permeaveis, conforme se constata pelos relatérios da maioria dos auto-
res que a praticaram. Julgamos entretanto de boa norma que nesses casos, consta-
tada a epifora com vias permedveis, se processe uma dacriocistografia contras-
tada, pois somente essa técnica demonstrarda os defeitos de enchimento do saco
Jacrimal, permitindo um diagndstico precoce do tumor. Em nossos casos a epi-
fora esteve ausente em ambos, € no caso n® 2 surgiu apds a primeira cirurgia re-
paradora palpebral.

No estadio tumoral, que se manifesta clinicamente quase sempre como um
processo inflamatério, as manifestagoes s@ao sugestivas de dacriocistite ou muco-
cele nasal, aquela com manifestagdes dolorosas tipicas; e esta ultima nitidamente
redutivel a pressao. Inexistindo essas caracteristicas, sempre um tumor devera
ser lembrado no diagnoéstico diferencial. A presenga na regido do saco lacrimal
de massa dura e arredondada, indolor, pouco redutivel a pressao, podendo causar
um refluxo sanguinolento pelo orificio lacrimal, serdo dados importantes para o
diagnoéstico de tumor. Nessa fase, insistimos mais uma vez, a radiologia contras-
tada das vas lacrimais sera de real utilidade para confirmar o diagndstico. Ainda
epistaxcs repetidas e em pequena quantidade, na auséncia de uma causa rinolo-
gica detectdvel, constituem sintoma importante para o diagnéstico. ‘O nosso 1°

— 63 —
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caso manifestou-se como uma dacriocistite purulenta ¢ fistulizada e a possibilida-
de de tumor ndo foi lembrada no diagnostico diferencial, somente detectada
no exame histopatolégico do material pos-dacriocistectomia. Eis um ensina-
mento importante fornecido por este caso: jamais prescindir o exame histopa-
tolégico do material de dacriocistectomia, pela frequéncia de tumores do saco
lacrimal simularem dacriocistites supuradas. O estadio de disseminacao do
tumor foi atingido em nosso 19 caso cerca de 4 meses ap6s a dacriocistecto-
mia. tornando-sc cvidente em 12 meses. Submeteu-se a sessoes de radioterapia
com nova recidiva apds 4 anos, quando perdeu-se contato com a doente, inclu-
sive através o Servico Social do Hospital das Clinicas. O caso n? 2 teve evolugao
atipica. levando a uma maxilectomia associada a exenteragio de Orbita ap6s 8
anos de evolugio, que sera discutida nas consideragdes sobre a patologia dos tu-
mores das vias lacrimais.

Os trabalhos de ASHTON et al. (1951), HARRY e ASHTON (1969),
RYAN ¢ FONT (1973), HORNBLASS et al. (1980), sdo a nosso ver, 0s mais
importantes sobre a patologia dos tumores do saco lacrimal. A semelhanca entre
esses tumores epiteliais do saco lacrimal e os tumores de mesma linhagem da
mucosa nasal e seios faciais é acentuada por ASHTON et al. (1951) que chamam
atengao para a afirmagdo de TOOKE (1912), que concluiu serem os polipos
ou papilomas do saco lacrimal, assim como os do nariz e cavidades acessorias
nasais, processos hiperplasticos, ou mesmo formagdes tumorais resultantes de ati-
vidade inflamatéria preexistente da mucosa. RYAN e FONT (1973), estudando
uma casuistica de 27 casos, todos de natureza epitelial e primarios no saco la-
crimal, dividiram o material em papilomas e carcinomas. RINGERTZ (1938) es-
tudou 111 casos de papilomas da mucosa nasal, classificando-os em 2 tipos: o 1°¢
constituido por papilomas invertidos ou endofiticos, compostos de epitélio transi-
cional, evoluindo de cilindrico a escamoso ou epidermdide, e desenvolvendo-se de
modo diferente dos papilomas cutineos; o 29 tipo constituido de células puramen-
te escamosas ou epidermoides, assemelhando-se aos papilomas cutineos. RYAN
e FONT (1973) admitem aspectos histolégicos semelhantes, acrescentando mais
um tipo: mixto. A importancia de invocarmos os pap:lomas da mucosa nasal ¢
anexos, assim como do saco lacrimal, reside no fato de serem essas formagoes
as provaveis precursoras dos carcinomas dessas areas topograficas, inclusive o
saco lacrimal. RINGERTZ (1938) critica a designagao ‘“‘papilomas™ para esses
processos, sabidamente benignos, enquanto RYAN e FONT (1973) alertam para
a _natureza polifocal ou multicéntrica dos mesmos, tornando muitas vezes dificil
&fjll'mal' se 0 carcinoma originou-se primariamente no saco lacrimal ou nas ca-
vidades nasais ou paranasais. Este é o problema a ser discutido em nosso caso
flg 23 gue se iniciou clinicamente como um tumor circunscrito a borda palpebral
inferior OD, submetido a radioterapia em outro hospital e recidivado no mesmo
local ap6s 1 ano. Nessa época descreveu-se um tumor com aspecto verrucoso, to-
Hila}'ldo toda a borda palpebral inferior OD ¢ com propagagao para os limites fa-
ciais da palpebra. O diagnostico histopatologico foi “carcinoma baso-celular com
areas de diferenciag@ao epiderméde”. Submetida a uma cirurgia reconstrutiva pal-
pebral, teve recidiva apds 9 meses, levando a outra pldstica da palpebra associada
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a radioterapia. Passados 2 anos, outra recidiva com infiltragio de partes moles
da face em lado D ¢ destruicho do assoalho da 6Orbita D, obrigando a uma
maxilectomia total com exenteragao da 6rbita. O exame da pega (Fig. 4) mostrou
a existéncia de um saco lacrimal medindo em seu maior didmetro 20 mm e com
paredes cspessas. Um corte no sentido do grande eixo revelou, ao exame micros-
copico, a presenga de mucosa nasal intacta aderida a uma parede do saco lacri-
mal espessa ¢ infiltrada por células inflamat6rias com presenga de tumor papilo-
matoso intrasacular, baso-cpidermdide com predomirancia de componente epi-
dermoide. Comprovada a existéncia de um carcinoma intrasacular, torna-se agora
dificil afirmar s¢ 0 mesmo originou-se primariamente nessa estrutura, voltando-se
A duvida levantada por RYAN ¢ FONT (1973). Em havendo um componente
baso-celular, afastar-se-ia a origem no saco lacrimal, estrutura fibro-mucosa, in
capaz de originar um carcinoma baso-celular. Considere-se entretanto a predo-
minancia do componente epidermdide e a morfologia papilomatosa do tumor
intrasacular. Poderiamos admitir a preexisténcia de papilomas do saco lacrimal
com evolucao para carcinoma. RYAN e FONT (1973) em 27 neoplasias epiteliais
primarias do saco lacrimal, tiveram 18 papilomas e as 7 restantes foram: 3 car-
cinomaas epidermoéides invasivos, 3 papilomas recorrentes em que se demonstrou
a presenca de carcinomas focais invasivos e 1 adenocarcinoma mucosecretor.
Admitindo-se a possibilidade da existéncia de papilomas do saco lacrimal e sua
provavel transformacao carcinomatosa, como explicar-se o inicio das manifesta-
cdes clinicas sob a forma de um carcinoma baso-epiderméide da pélpebra infe-
rior e disseminando-se pelas partes moles da face e posteriormente estruturas
osseas? SPRATT (1937) quando descreveu o seu primeiro caso, verificou que
apOs a dacriocistectomia houve recorréncia do tumor na palpebra inferior, dis-
seminando-se a Orbita. Os carcinomas baso-celulares das palpebras sdao tumores
com cardter invasivo local e raras vezes metastaticos; e quando apresentam areas
de diferenciacdo epidermdide, cont'nuam a se comportar clinicamente como baso-
celulares (YANOFF e FINE, 1982). Além disso, ndo vemos razdo para que um
carcinoma baso-celular com diferencia¢ao epiderméide da pélpebra possa ter
recidivado tantas vezes ap6s submetido a tratamentos cldssicos para esse tipo de
tumor, o que torna aceitdvel a existéncia de uma sede primdria oculta em outra
drea, no caso provavelmente o saco lacrimal. Ndo se descarte, entretanto, a in-
terpretacao deste caso como um tumor secundério do saco lacrimal, a partir do
carcinoma baso-celular da pélpebra inferior, o que seria, mesmo assim, uma evo-
lucdo atipica desse tipo de tumor.

Quanto ao caso n? 1, a sua origem em papilomas do saco lacrimal ¢ incon-
testavel (Fig. 1), classificando-se como um carcinoma de células transicionais em
estrutura papilar com diferencia¢dao fracamente epidermoide.

Os carcinomas do saco lacrimal tém um potencial de malignidade despro-
porcional aos seus tipos histologicos. Apesar de apresentarem margens livres nos
cortes, 40% recidivam e com aumento da malignidade. A sobrevida em 5 anos €
estimada em 50 a 85% (KOHN et al,, 1981). Feito o diagndstico, apdés uma
avaliagdo radiologica dos seios faciais e o6rbita, preferencialmente usando técnicas
computorizadas, o tratamento serd sempre uma dacriocistectomia associada a ex-
cisao mais radical possivel de partes moles e/ou tecidos 6sseos, quando afetados.
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CONCLUSOES

Os carcinomas do saco lacrimal costumam simular dacriocistites. Embora
raros. os tumores do saco lacrimal deverao ser lembrados sempre no diagndstico
difcrencial de lesoes das vias exerctoras lacrimais. Os tumores das palpebras in-
feriores com recidivas frequentes apds tratamentos ortodoxos, impoem uma pes-
quisa das vias cxcretoras lacrimais, que poderdo ser a sede primaria oculta do
tumor, causador das recidivas.

RESUMO

Os AA. apresentam 2 casos de carcinoma do saco lacrimal, com evoluco respectivamente de
5 anos ¢ S anos, este considerado atipico. Uma revisfio da literatura internacional demonstrou
a existéncia de 81 casos publicados de carcinoma do saco lacrimal, inexistindo trabalhos nacio-
nais =ohre¢ o assunto. Os ecarcinomas do saco lacrimal podem simular dacriocistites. Tal ocorreu
com o caso n® 1 apresentado no presente trabalho. O exame histopatolégico de toda daeriocistec-
tomia devera ser obrigatdério em decorréncia do exposto acima. Cs carcinomas do saco lacrimal
podem originar-se de papilomas da mucosa daquela estrutura. Tém cariter polifoeal. podendo
manifestar-se clinicamente como tumores isolados das palpebras, como ocorreu no caso n? 2
do presente trabalho, com recidivas frequentes apesar dos tratamentos cirdargicos e radioterd-
picos efetuados. Os carcinomas palpebrais recidivantes exigem uma ‘pesquisa das vias exeretoras
lacrimais que poderdo ser a sede primdria oculta do tumor, causador das recidivas.

SUMMARY

Carcinoma of the Lacrimal Sac
Report of Two Cases and Review of the Litterature

Two cases of lacrimal sac carcinoma are reported, with follow-up respectively of 5 yvears and
& vears, the latter with an atypical evolution, with several recurrences after surgical and radio-
therapy treatment. A review of the literature, emphasizing exclusively lacrimal sac malignant
epithelial tumors, has shewn 81 reported cases since the first publication of Janin, in 1772
Carcinomas of the lacrimal sac have a clinical course that usually mimics a dacyocystitis, and
such a eclinical resemblance ocurred in our reported case n'é 1. The need for carryng out histo-
logical examination of all dacryocystectomy material is emphasized. The lacrimal sac mucosa
devellops papilomas from which carcinomas can arise. Carcinomas of the lacrimal sac have a
I'nultiiocal character and may appear clinically as a palpebral tumor with several recurrences,
Just as happened in our 2nd reported case. All basal celled carcinomas with squamous meta-
plasia ocurring in the lower lid with recurrences, in spite of all eclassical treatments, must have

a carefull clinical investigation of the lacrimal excretory system, which can be the primary and
occult site of the tumor. §

BIBLIOGRAFIA

1 — ASHTON, N.,, CHOYCE, D. P., FISION, L. G. — Carcinoma of the lacrimal sac. Brit.
Journ., Ophth., 35:366-376, 195T.

2 — BAMBIRRA, E. A, MIRANDA, D., RAYES, A.. — Mucoepidermoid tumor of the lacrimal
sac. Arch. Ophth., 99:2149-2150, 1981.

3 — BARRANCO, R. F., CANUELO, V. Y. M. — A case of malignant tumor of lacrimal sac.
Arch. Boe. Oft. Hispano-Amer., 20:164-1569, 1960,

4 — BARTELS, M. — Karzinom des trédnen sacks bel einen 10 jihrigen Madchen. Klin, MblL
Augenh., 102:134, 1939.

5 — BARTON, D. — A case of basal-cell carcinoma of the lacrimal sac presenting as chronic

dacryocystilis. Trams. Ophth. Soe. U. K., 69:523-527, 1949.

6 — CALMETTES, L., DEODATI, ¥., BEC, P. — Epitheliome du suc lacrymal. Arch. d'Ophtalm,
23:789, 1963.

e G e



Carcinoma do Saco Lacrimal Marce!lo L. de Azevodo o eol. 231

7 — DAVIS, R. J. — Epidermoid carcinoma of the Ilacrimal sac, Arch. Ophth.. 55:21-22, 1956
8 — DUKE-ELDER, 8. — Tumours of the lacrimal sac. Text Book of Ophthalmology. Henry

Kimpton, London, 5:5345, 1952,
9 -~ HARRY, J.. ASHTON, N. — The pathology of tumours of (he laerimal

sae. Trans, Ophth.
Soc. U. K., 88:19-135. 1968.

(Kt HORNBLASS., A.. JAKOBIEC, F., BOSNIAK, 8. FLANAGAN, .J. The dingnosis and
management of epithelinl tumors of the Inerimal sne. Gphthalmaology, R7:476-490. 1980
11 JANIN — Memoires et observations anatomiques of physiologigues of physifques aup |'neil

ot les maladies aui affecten col organe. Lyon, 1772, Pg. 299 Apud Lagrande, F,:
Traité des Tumeurs de 1'0¢il, de 1'Orbite et des Annexas. G Sivinheil, B Parisa.

2:629, 1904.
12 — JONES. 1. 8. — Tumours of the Incrimal sac, Am, J. Ophth., 42: 561-566. 1956,
13 — JONES, M. H.. THORNHILL, C. W. — Trangiotional celled earcinoraa of the lacrimal

sac. Jour., Laryng. Otol., 83:197-401, 1969.
14 — KHALIL, M. XK., LORENZETTI, D. W. C. — Epidermoid carcinoma of the lacrimal sac:
a clinicopathologic case report. Canad. Journ. Ophth., 15:40-42, 1950,

15 — KOHN. R., NOFSINGER. K.. FREEDMAN, 8. I. — Rapid recurrence of papillary squa-
mous cell carcinoma of the canaliculds. Am. Journ. Ophth., 92:263-367, 19%1.
16 — LAGRANGE, F. — Traité des Tumeurs de 1'Oeil, de 1'Orbite et des Annexes. Paris. G

Steinhel, Editeur, 2:629, 1904.

7 — LOCKE. J. C. — Primary carcinoma of the lacrimal sac. Arch. Ophth., 46:22% 1951.

18§ — MAHNEKE. A. — A case of carcinoma in the lacrimal sac. Danish Med. Bull., 2:92-93, 1955

18 — MILDER. B.. SMITH, M. E. — Carcinoma of the iacrimal sac. Am. Jorn. Ophth., 85:782-784.
1968.

20 — OFFRET. G.. HAYE, C. — Naevocarcinome du sac lacrymal. Bull. Soc. Cpht. France,
63:422-424, 1963.

21 — OFTRET, G.. HAYE, C. — Tumeurs de 1'Oeil et des Annexes Oculaires. Masson et Cie..
1971. Pgs. 553-560.

22 — PAXTON. B. R.. DAVIDORF, F. H.,, MAKLEY, T. A. — Carcinoma of lacrimal ecana-
liculi and lacrimal sac. Arch. Ophth., 84:749-753, 1970.

23 — PENMAN. G. G.. WOLFF, E. — Primary tumours of the lacrimal sac. Lancet. 1:1325-1328.
1938.

4 — PERETZ, W. L., ETTINGHAUSEN, S. E., GRAY, G. F. — Oncocytic adenocarcinoma of
the lacrimal sac. Arch. Ophth., 96:303-304, 1978.

25 — RADNOT, M., GALL, J. — Tumoren des Trinensackes. Ophthalmologica, 151:1-22, 1965.

26 — RINGERTZ, N. — Acta Oto-Laryng., Stock., Suppl. 27, 1938. Apud Ashton. N. et. al.,
Carcinoma of the lacrimal sac. Brit. Journ. Ophth., 35:366-376, 1951.

27 — RYAN. 8. J.. FONT. R. L. — Primary epithelial neoplasms of the lacrimal sac. Am.

Journ. Ophth., 76:73-88, 1973.

28§ — PTCHENCK, N. L.. OGURA, J. H., PRATT, L. L. — Cancer of the lacrimal sac.: pre-
sentation of five cases and review of lterature. Ann. Otol., 82:153-161, 1573.

29 — ECHINDLER, R., WATSON, T. A.,, OLIVER, G. — Carcinoma of the lacrimal sac. Canad.
Journ. Gphth., 8:161-163, 1873.

3 — SOKOLCWSKA, J. — Neoplasms of the lacrimal sac. Klin. Oczna, 28:155-158, 1958.

2] — SPAETH, E. B. — Carcinoma in the region of the lacrimal sac. Arch. Ophth., 57:689-693,

1957.

32 — SPRATT, C. N. — Primary carcinoma of the lacrimal sac. Arch. Ophth., 18:267-273, 1973.

43 — SPRATT, C. N. — Carcinoma of the lacrimal sac. Report of a second case. Arch. Ophth..
24:1237-1243, 1940.

34 — TIBERI, . F. — Carcinoma s6lido del sacco lacrimali. Contributo clinico-istologico. Arvch.
Cttalm., 62:27-43, 1958,

46 — VAT.A, M. — Primary carcinoma of the region of the lacrimal sac. Cesk. Oftal., 30-12-125,
1974.

37 — VERIN, P., LeGOFF, J. R. — Epithelioma du sac lacrymal. Bull, Soc, Opht. France,
63:801, 1963.

38 — VRABEC, F. — Two cases of primary malignant epithelioma of the lacrimal sac. Cesk.

Opt. 4:24-33, 1948.
39 — YANOFF, M., FINE, B. 8. — Ocular Pathology. A. Text and Atlas, Second Ed., Harper
& Row, Publishers, Philadelphia, 1982. Pg. 246.

wa BY s



DACRIOCISTOGRAFIA

ANDRE LUiS DOS SANTOS PATRAO (1)
1 — INTRODUCAOQO

A Dacriocistografia ¢ um cxame indispensavel em pacientes portadores de
patolog'a do sistema cxerctor lacrimal, pois nos permite analisar a anidtomo-pa-
tologia, a fisiologia. ¢ principalmente nos fornece condigdbes mais seguras para
indicagao de cirurgia ¢ do tipo de cirurgia a ser realizada.

2 — TECNICA

(1) Paciente sentado diante da placa

(2) Retirar todo material radiopaco do cabelo (fivelas, brincos, etc.) para
evitar superposicao de imagens.

(3) Evacuar os sacos lacrimais por manobra de compressao no canto in-

terno, evitando portanto mistura de secre¢do com contraste, o que poderia nos
dar falsas imagens.

(4) Instilar cloridrato de tetracaina (uma gota em cada olho).
(5) Dilatar o ponto lacrimal inferior.

(6) Injetar o contraste com agulha romba da 5mm: primeiramente, no lado
da patologia: a seguir, no contralateral com a finalidade de comparar.

A quantidade de contraste a ser injetada pode ser determinada por duas si-
tuacdes: ou pelo refluxo do canaliculo, ou o paciente acusa pelo paladar.

(7) A incidéncia do Raio X € poéstero-anterior, fronto-nasal.

(8) Bater um Raio-X apdés um minuto e outro apds quinze minutos.

3 — MATERIAL DE CONTRASTES

3.1 — Hidrosolivel (Hypaque)

Este contraste nos fornece informagdes mais reais por ter caracteristicas mais

semelhantes as da lagrima. (Ph, viscosidade). Em uma via normal, o contraste
desaparece totalmente ap6és 10 minutos.

3.2 — Liposoliavel (Duroliopaque)

Por nao se misturar com a lagrima, este contraste pode nos dar uma ima-
gem policistica. Devido a sua maior viscosidade, necessita maior pressao para ser
introduzido. Sua utlizac@o seria para observarmos detalhes em uma via lacrimal
muito rapida, como presenga de tumores, dacriolitos e diverticulos.

Em uma via normal, desaparece totalmente apds 15 minutos. Podemos ape-
nas encontrar resto de contraste em naso faringe.

4 — BLOQUEIO FUNCIONAL (Sindrome de Milder)

Esta entidade ocorre em pacientes com epifora que, quando submetidos a
Dacriocistografia, nao conseguimos identificar uma obstrugdo anatémica. No
Raio-X, apdés 15 minutos, observamos presenca do contraste em naso-faringe
mostrando que a via estd permedvel. Porém, observamos também, a presenga do
contraste em saco lacrimal, mostrando haver uma retengdo. Neste caso existe um
retardo na eliminagao do contraste.

(1) Médico do Hospital Universitdrio Anténio Pedro.
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b

As causas do bloguecio funcional podem ser: atonia de
nose. dacriolitiasc.

A maioria desses pacientes, apresenta uma clinica de obstru¢io total. Por
lanto, o tratamento Cirurgico proposto ¢ o mesmo.

S — PATOLOGIA RADIOLOGICA

O local ma‘s frequente de obstrugiao ¢ no inicio do conduto naso lacrimal.
Consequentemente, o saco lacrimal comega a se dilatar. Podemos., entao, classi
ficar o saco lacrimal de acordo com o tamanho em: 0-1-2-3.4 (classificacio de
WEILL. 1973).

Sabemos que 0-1-2 apresentam progndstico pior para cirurgia (Dacriocisto-
rinostomia). Os 3-4, por outro lado, nos dio condigoes melhores para cirurg.a
VISIO ermos uma arca maior para anastomose.

6 — COMENTARIOS

A Dacriocistografia ¢ um exame que deve fazer parte na semiologia de pato-
logia do sistema excretor lacrimal, servindo como valor diagnéstico e prognostico.
Este ¢ um exame que nos permite observar a morfologia, tamanho e posicao dc
saco lacrimal; presenca ou ndo de dacriolitos; tumores; diverticulos: fistulas in-
ternas ou externas.

Em casos de reoperagoes, devemos fazer o exame para saber se existe mu-
cosa disponivel para uma nova anastomose.

Em casos de traumatismos das vias lacrimais, precisamos da Dacriocistogra-
fia para uma avaliac@o exata do local e da extencdo de comprometimento.

saco lacrimal. este-

S
b

FIG. 1 — Lado direito — ubslrul:iol no ini-

3| rondut naso-laerimal — Presenca

:ivo n?\",t-j (lli,::uld: sugerindo um saco lacrimal FIG. 1A — Apés 15 minutos u imagem
maior do gque o contrastado. Sace 1V, ndo se alters.
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FlG. 2 — Lado direito com obstrucio. Via

laerimual permedvel & esquerda. Presenca de

contraste em naso faringe. Seta menor. FIG. 2A — Apos 15 minutos a imagem
saco II1. nao se modifiea.

FIG. 38 — Luado direito com obsirucav

g FLIG. 3A — 1) minutes apos

70

Crianca de 5 anuvs. Sacu
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FIG. 4A — 15 minutos apés.

FIG. 4 — Lado esquerdo com obstrucio.
Presenca de falhas de enchimento sugestivo
de dacrioiitos. Saco IIL. Lado direito
permeavel, seta indicando contraste
naso faringe.

s :

FIG. 5 — Lado esquerdo com obstrucio.
Saco 1V, FIG. 5A — 15 minutos apés,
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FIG. 6 — Lado esquerde com obstrucao. Via
lacrimal a direita permeavel. Presenca de
contraste em naso faringe. Seta menor.

FIG, 6A — 15 minutos apés
Saco 1I

RESUMO

O autor mostra sua experiéncia com Dacriocistografia ressaltando a importincia do exame
em pacientes portadores de obstrucido de vias lacrimais..

SUMMARY
Dacryoeystography

The author shows his experience with Daecryocystography emphasizing the importance of
the examination in patients with obstruction of the lacrymal system.
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UMA TECNICA SIMPLES PARA O
TRATAMENTO DO ENTROPIO SENIL

SERGIO LESSA (1)

O entropio se caracteriza pela inversio da margem palpebral. € entrépio
senil geralmente afeta as pélpebras inferiores dos individuos idosos de ambos
os sexos. O contato dos cilios com o globo ocular produz mal estar, fotofobia,
lacrimejamento, irritagdo, dor ¢ até tlcera de cornea.

ANATOMIA

O musculo orbicular das pélpebras esta situado imediatamente abaixo
da pele e se divide em duas partes: palpebral e orbitdria.8 A porgao palpebral ¢
formada por uma parte pré-tarsal e outra pré-septal, posicionadas respectiva-
mente sobre o tarso e septo orbitario.

As placas tarsais superiores e inferiores sdo constituidas por um tecido con-
juntivo denso. Tém a fungdo de suportar as palpebras e se ligam aos ligamentos
cantais. O tarso superior é sustentado pelo musculo elevador da palpebra superior
e o inferior é mantido pelo septo orbitario, aponeurose do musculo obliquo infe-
rior e aponeurose do musculo reto inferior.8, 9

ETIOLOGIA

Intimeras sdo as alteracdes degenerativas encontradas no entrépio senil:®

1 — Grau variavel de enoftalmia, devido a absor¢do de gordura oftdlmica
reduzindo a pressdo do globo ocular contra a margem superior do tarso.

2 — As estruturas que suportam o tarso tais como o septo orbitario, apo-
neurose do obliquo inferior, se tornam flacidas e atonicas.

Do ponto de vista mecanico, o entrdpio senil pode ser explicado pela migra-
¢do e hiperatividade da porgdo superior do misculo pré-septal e tarso inferior, cau-
sando o entrdpio.8, 10

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

A posi¢do alterada dos cilios provoca grande desconforto nos pacientes, cau-
sando processo inflamatério e espasmo da musculatura orbicular. Na fase pre-
operatéria empregamos colirios e fitas adesivas puxando a palpebra para baixo.
Apos alguns dias o pdmeme se encontra em boas condi¢des para se submeter a
correcdo cirtrgica, devido a melhora da condigao inflamatoria.

(1) Chere do Servico de Cirurgia Plastica do Hospital Nossa Senhora do Socorro, da Santa
Casa de Misericordia do Rio de Janeiro.
Professor Assistente do Departamento de Cirurgia Plastica da Pontifice Universidade Ca-
t6lica do Rio de Janeiro.
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TECNICA OPERATORIA

Infiltramos xilocaina a 1% com adrenalina na margem palpebral. Incisa-
samos a palpebra inferior, como nas blefaroplastias, paralelamente a margem
ciliar, distando desta 2 mm. ¢ iniciamos 3mm. distante do ponto lacrimal. Disse-
camos o retalho de pele deixando a mostra o masculo orbicular (Fig. 1A e 1B).
Ressecamos uma  faixa de misculo orbicular de aproximadamente 3mm. de
largura, de toda a extensio palpebral, justamente na porc¢ao inferior do miusculo
pré-tarsal e superior do musculo pré-septal. A ressecgao da faixa de misculo deixa
a fascia muscular exposta (Fig. 2A e 2B). O retalho de pele é entao ligeiramente
tracionado superiormente ¢ lateralmente e o excesso é removido. A sutura é
iniciada com 3 ou 4 pontos separados de fio de seda, passando através da pele-
septo-pele (Fig. 3A e 3B). Nesta fase observamos a modificacio da posicdo da
margem palpebral. Completamos o fechamento com sutura continua de fio de
nylon ou seda 6.0 (Fig. 4A ¢ 4B).

Empregamos, de rotina, o curativo aberto e compressas de gelo por 24
horas. Os pontos sao removidos 4 dias apds a operagao.

RESULTADOS

Esta técnica foi empregada com sucesso em 27 casos de entrépio senil, dos
quais 4 eram bilaterais. Nenhum caso foi tratado anteriormente. 19 casos apre-

sentavam entrOpio severo; os demais eram parciais. A idade dos pacientes va-
riou de 72 a 86 anos.

A observagdo poés-operatéria foi de 14 a 39 meses. Observamos um pe-
queno hematoma que foi imediatamente drenado, sem prejudicar o resultado da
operac¢io

O entrépic senil foi eliminado eficientemente por esta técnica em todos os
casos (Fig. 5A, 5B, 6A, 6B, 7A ¢ 7B) Nao foi observada nenhuma recidiva em
nenhum dos casos tratados.

CONCLUSOES

A corre¢ao do entrépio senil segue geralmente duas escolas: a que encurta
a palpebra verticalmente ¢ a que encurta a palpebra horizontalmente.3 FOX4 e
MACOMBERI!3 empregam incisoes tarsais com fechamento em dire¢ao vertical
e horizontal, respectivamente. Inimeros autores, tais como JONES8, HARGISSS
e ILIFFT empregam varios tipos de pontos para corrigiv a posiciao da margem
palpebral. WHEELER18 usa um retalho de musculo orbicular para a corregao do
entropio. Esta operagao foi posteriormente modificada por varios autores.8, 11, 16

s T



Uma Técnica Simples para o Tratamento do Entr6pio Senil — Sérgio Lesua 239

Inumeras contribuicoes a cstas técnicas tém sido descritas.14, 15, 17 Qutras
técnicas incluem o uso de cletrocauterizagao ¢ enxertos de fascia lata,2, 19

Em todas as téenicas ¢ dificil estimar a quantidade de tecido a ser ressecada
ou tracionada sem causar risco da hipercorregao, produzindo ectrépio ou hipo-
corre¢ao do entréopio.

Bascados na experiéncia com a técnica de JONES, REEH ¢ TSUJIMURAI0,
idealizamos modificagdo que associa a incisao usada nas blefaroplastias. A posi
¢ao da cicatriz paralcla ¢ junto ao bordo ciliar cvita o edema palpebral que
ocorre quando sdo empregadas incisoes baixas. A quantidade de masculo e pele
a serem ressecadas deve ser estimada cuidadosamente a fim de evitar um ectrépio
pds-operatorio.

Esta técnica operatdria é indicada em todos os tipos de entropio senil. Os
resultados obtidos sdo corretos e duradouros.

FIG. 1A e 1B — Retalho de pele como nas blefaroplastias inferiores,
mostrando musculo orbicular.

FIG., 2A ¢ 2B: Ressecedo de faixa do muasculo orbicular, mostrando o
septo orbital, indicado pela seta,

e P8



240 Revista Bragilelra de Oftalmologia —~ Vol XLIIT Ne 4 Junho de 1983

FIG. 3A ¢ 3B — Sutura passando através pele-septo-pele,

FIG. 4A ¢ 4B — Fechamento final com sutura sontinua.

FIG. 5A: Entropiv seuil cuapleto. FI1G. 0B: 10 wmeses apds » corregdo ecirdrgica.
saaw D
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FIG., 6A: Entrépio senil parcial, FIG 6B: 20 meses apésg,

FIG. 7A: Entrépio senil completo FIG. TB: 22 meses apbés a operacio.

RESUMO

Os autores descrevem um método simples para a correcdo do entrépio senil, que se basela
numa modificacdo da téenica de JONES, REEH e TSUJIMURA. Esta modificacio consiste no
emprego da incisio classica de blefaroplastia, disseccdo de um retalho de pele e ressecgdo dse
uma faixa do masculo orbicular das pédlpebras.

Apbs a resseccdo do excesso de pele, sfo estrategicamente feitas 3 suturas atravessando pele,
septo orbitario e pele, ecorrigindo a deformidade da borda ciliar.

A anatomia da regido é discutida bem como a etiologia e preparo pré-operatério.

Esta técnica foi empregada em 27 casos com bons resultados. A avaliagio do periodo pos-
operatorio variou de 14 a 39 meses,

SUMMARY

Simple Method for Surgical Correction of Senile Entropion

The author describes a simple method for surgical correction of senile entropion that is a
modification of the JONES, REEH and TSUJIMURA technigue. The modification consists in the
use of the classic blepharop'asty incision, dissection of a skin flap, and resection of a strip from
the orbicularis oculi. After the resection of excess skin, suturing begins passing through skin,
septum, and skin, correcting the deformity on the lash border.
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The anatomy of the region is discussed, as woll as the ctiology of the condition and preo-
perative management. The result of this technigue in 27 patients with senile entropion is des-
cribed. There were no complieations after twelve to thirty month follow-up, save in 1 case which
a hematoma ocurred. This wag subsequentily drained,
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