SUMARIO
SUMMARY

Comparacao de Critério para o Diagndstico do Glaucoma

Criterion Comparison in the Diagnosis of Glaucoma

Nassim Calixto, José Francisco Soares . .. .. ... .. ... ... .. ... ..
Prismas: Indicagoes, Prescrigao, Limitagoes
Prisms: Indications, Prescription, Restrictions

Henderscn €. Almeida . .........cciccimiinieimee s
Catarata Congénita ¢ sua Terapéutica
Congenital Cataracts — Treatment

Carlos A. Moreira Jr., Carlos A, Moreira . ............. .. .. .
Aspectos Imunoldgicos da Ataxia-Telangiectasia (Sindrome de Louis-Bar)
Imunologic Aspecto of Atexia-Telangiectasia (Louis-Bar Syndrome)

Elisabeto Ribeiro-Gongalves, Christiano Barsante, Maria Augusta M.
Tamiozo . . ... ... ...

Clinica de Visao Subnormal: Experiéncia Inicial — Particularidades do
Atendimento no Brasil

Low Vision Clinics: Initial Experience — Some particularities in Brasil

7o R —
Facectomia Extracapsular Programada e Lentes Intraoculares — Instrumen-
tal de Fabricacdo Simplificada

Programmed Extracapsular Cataract Surgery and Intraocular Lenses —
Instruments of Simplified Fabrication

Renato Acosta Sbrissa, Carlos Faleiros Lenza

.................

Ectopia Traumética do Cristalino

Traumatic Ectopia of the Crystalline

Claudio Chaves . ...............coiiviiiiinun. .. TITILILY
Sociedade Brasileira de Oftalmologia . ................ ... .. .

Sociedade Brasileira de Oftalmologia .

Noticias .

....................................................

251

259

263

267

275

281

284
293
293

296



COMPARAGAO DE CRITERIO PARA O DIAGNOSTICO DO GLAUCOMA

NASSIM CALIXTO (1) JOSE FRANCISCO SOARES (2"

RESUMO

Os autores tecem consideragdes sobre os critérios habitualmente usa-
dos no diagnostico de doengas em geral e em particular do glaucoma Co-
mentam a presenca de falsos--posiliivos e falsos-negativos nos resultados
dos__testes encarecendo da importancia dos Indices de sensitividade e es-
peci.icidade.

Testes ideais ndo existem devendo ser empregados aqueles que tem
a menor taxa de erros.

A seguir, em relagdo 4 CDPo comparam os critérios:

| — baseado no pico (E) e na amplitude de variagédo da Po (D',

Il — baseado na média aritmética dos valores (Pm) e no desvio-padréo
das medidas (V).

Tomam dados da literatura para comparar os critérios | e |l procurando
demonstrar que no momento nfo ha superioridade de um sobre outro crité-
ro numa vez que ndo se conhece a taxa de erros de ambos.

Enfatizam a importancia do estudo integral do paciente suspeito ou
portador de glaucoma ndo apenas em relacdo ao estudo da Po mas de todos
os elementos que a semidtica fornece de cada paciente como um todo.

Explicam a construcdo da faixa de normalidade e sua importancia para
o clinico que pode usa-la constantemente em seu consultério, bem como as
variagcdes da Po nas 24 horas que repercutem na elaboragZo da faixa. A
faixa de normalidade é muito importante sem excluir a CDPo.

Respondem as criticas formuladas por BICAS (1981, 1982) acentuando a
necessidade do pesquisador, em relagdo ao estudo do glaucoma, de ter so-
lida base clinica, pois, exemplos artificiais, introdugdo de critérios ou para-
metros sem comprovagdo nZo trazem qualquer contribuicdo util ao estudo.

SUMMARY
Criterion comparison in the diagnosis of glaucoma

The authors evaluate the criteria commonly used in the diagnosis of
diseases in general and in particular to glaucoma.

They mention the presence of false-positives and false-negatives in the
results of the tests emphasizing the importance of the sensitivity and spe-
ci'icity.

Ideal trials do not exist: we must use tests which have the lower error
rate.

In relation to the DCPo they compare the criteria:

| — Based on the pedak (E) and the amplitude of the variation of the
Po (D).

Il — Based on the arithmetic mean of the values of the Po (Pm) and the
standard deviation of the measurements (V),

The authors took data from the literature to compare the criteria | and
Il trying to demonstrate that presently there is no superiority of one to
the other because we do not know the error rate of both.

The importance of a complete study of a suspect or glaucomatous pa-
tient, not only in relation to the study of the Po, but in all the elements
that the Semiology is able to supply from each patient is emphasized.

They explain the construction of the normal span and its importance for
the use by the ophthalmologist in his cffice, as well as the variations of the
24 hours, that take place in the span limits. The normal span is very impor-
tant without excluding the DCPo.

The authors answer the criticisms brought forth by BICAS (1981, 1982)
emphasizing the necessity of the researcher, in relation to the study of glau-
coma, to have a solid clinical base, because to the contrary, artificial exam-
ples, introduction of criteria or parameters without proven clinical trials do
not bring any beneficial contribution.

(1) Departamento de Oftalmologia (UFMG)
(2) Departamento de Estatistica (UFMG)
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| — INTRODUCAO

O glaucoma se caracteriza, fundamen-
talmente, por elevagdo da pressédo intra-
ocular (Po) acima da pressédo critica: o va-
lor maximo das pressoes intraoculares que
pode ser suportado pelo paciente sem dis-
turbios na integridade anatémica e funcio-
nal do nervo optico. A pressédo critica é di-
ferente para diferentes individuos e, portan-
to, pressoes toleradas por uns pzdem néo ¢
ser por outros. Como a Po varia ao longo
do dia, idealmente, precisariamos conhecer
a pressfo critica em cada horario para um
dado paciente para diagnosticar o glaucoma
com certeza absoluta. Ainda estamos longe
deste ideal como afirma GOLDMANN (1975).

O que se faz hoje é estabelecer crité-
rios de normalidade gerais, ou seja limites
superiores para o nivel da Po e para sua
variabilidade durante o dia. Os pacientes com
valores acima destes limites recebem al-
gum lipo de tratamento que varia, confor-
me o oftalmologista, desde o acompanha-
mento do caso sem prescri¢do de droga até
cirurgia,

O uso de qualquer critério de normali-
dade expde o médico a dois tipos de erros.
O Falso-Positivo ou seja dizer que o pacien-
te € glaucomatoso quando, na realidade, ndo

o é. Este erro leva a sujeigdao, desnecessa-
ria, do paciente a drogas nao raras vezes
toxicas e acs efeitos psicolégicos e socio-
econdbmicos decorrentes da enfermidade.
Nao menos grave é o outro tipo de erro o
Falso-Negativo quando se deixa sem trata-
tamento um paciente doente.

Na segado Il deste artigo, mostramos
ccmo calcular as taxas desses erros; na lll,
as etapas a serem seguidas na construgéo
de critérios de ncrmalidade. Nas outras se-
¢ées comparamos dois testes diagndsticos
para glaucoma e responde®os a criticas re-
centes ‘feitas por BICAS (1981, 1982).

Il — PARAMETROS DE UM TESTE
DIAGNGSTICO

Antes de se adotar um novo teste diag-
nostico cu critério de normalidade, o pes-
quisador deve usa-lo em dois grupos sele-
cionados de pessoas: um de portadores da
daenga perfeiiamente caracterizada e outro
de pacientes perieitamente ncrmais. O diag-
nostico, nesta etapa, deve ser feito por meios
diferentes daquele usado no teste cue est3
sendo proposto.

Os resultados pcdem ser resumidos cc-
mo na tatela | abaixo:

TABELA 1 — RESUMO DOS RESULTADOS DOS TESTES

DOENCA TESTE

POSITIVO NEGATIVO TOTAL
Doentes a b a + b
Normais c d c + d
Total a + ¢ b + d N

A capacidade do teste distinguir pessoas
doentes das nao doentes €& usualmente me-
dida por dois indices. SENSITIVIDADE e
ESPECIFICIDADE. Sensitividade é a capaci-
dade do teste ser pasitivo quando o pacien-
te que estd sendo examinado é, de fato
doente. E medida pela féormula

a
§ — —m (2,1)
a+ b

Especificidade é a capacidade do tes-
te dar um resultado negativo quando o pa-
ciente que esta sendo examinado &, de fato
normal. E medida pela formula

d
W = e—— (2,2)
c + d

Testes ideais seriam aqueles em que s
@ e 80 iguais a 1 ou seja classificam sem-
pre corretamente tanto os pacientes perfei-
tamente normais como os deiinitivamente

—_ 2

portadores da doéncga. Tais testes ndo exis-
tem na pratica.

_Os dois indices anteriores, embora ilus-
trativos, ndo dizem tudo que o clinico, futu-
ro usuario do teste, precisa saber. A sua li-
mitacdo se prende ao fato de que sao cal-
culados com dados obtidos em um grupo
de pacientes que, de modo nenhum, repre-
senta a populagdo de individuos onde o tes-
te sera usado. O clinico, em seu consultério,
esta preocupado essencialmente com as ta-
xas dos erros a que estad sujeito, se se ba-
sear seu diagnostico apenas no teste: o0s
erros falso-positivo (F. P.) e falso-negativo
(F. N.). As taxas destes erros estdao rela-
cionadas ndo s0 com a especificidade e a
sensitividade do teste mas também com a
prevaléncia da doenga na populagdo de in-
teresse. '
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FLEISS 1981 ou SOARES e BARTMANN
(pagina 78, 1983) mostram que, se a preva-
léncia da doenca e p, entdo teremos:

(1—1p) . (1 —oe9)

F. P. = (2,3)

p.s + (1 —wp . (1 —e9)
p (1 — s)
(2,4)

F. N. = -
p(1—s) + (1 —p)e

As formulas (2,1 e 2,2) oriundas da ta-
bela | ndo expressam corretamente a situa-
¢do que o clinico encontrara na sua pratica
diaria ja que sado calculadas com dados de
pacientes muito bem selecionados entre os
perfeitamente normais e os definitivamente
doentes, dai a necessidade das expressdoes
(2,3) e (2,4) que simplesmente adequam as
expressdes (2,1) e 2,2) a realidade da pra-
tica diaria.

Infelizmente, n&o ha na literatura pa-
dronizagdo relativa a nomes dos parametros
de um teste diagnostico. As vezes os no-
mes falso-positivo e falso-negativo séo usa-
dcs para as quantidades 1 — s e 1 — e,
respectivamente, e outros nomes sdo inven-
tados para as expressoes (2,3 e 2,4). O leitor
deve estar atento, pois, isto pode causar
confusdo. OQOutra excelente referéncia neste
topico € VECCHIO (1966).

IIl — CONSTRUCAO DE CRITERIOS DE
NORMALIDADE

Os critérios de normalidade sintetizam
parte substancial da pesquisa feita por es-
pecialistas, tornando possivel o uso deste
conhecimento por um amplo numero de cli-
nicos. Quando se cocmega a pesquisar uma
doenca com o fim de se estabelecer crité-
rios de normalidade, caracteristicas diferen-
tes sdo sugeridas para uso nestes critérios.
Em glaucoma entretanto, &€ consenso hoje,
que o nivel da Po e sua Variabilidade ao
longo do dia sdo as caracteristicas que de-
vem ser utilizadas no diagnéstico da doenga.

Diferentes autores propoem, no entan-
to, diferentes métodos para se avaliar estas
duas caracteristicas. A primeira corrente
advogada por KATAVISTO (1964), e inimeros
outros usa o maior valor da CDPo, a ser de-
notado por E, como medida do nivel e a
amplitude, ou seja, a diferenga entre o maior
e o menor valor da CDPo, a ser denotada
por D, como medida da variabilidade. SAM-
PAOLESI (1964) prefere, todavia, representar
o nivel, pela média aritmética das medidas
da CDPo (m) e a variabilidade pelo seu des-
vio-padrdo (s). Estas escolhas diferentes se
devem em parte a preferéncia pessoais doe
autores e em parte a percepgdes diferentes

—

3

da Se'iefjade dos erros falso-positivo e
so-negativo.

O ultimo passo na construgdo dos cri-
tério:wa de normalidade é descobrir as distri-
buicbes estatisticas das medidas escolhidas
para o nivel e variabilidade na populagao
de Interezsse e, baseado nelas, estabelecer
os padroes de normalidade. Esta etapa ¢
necessaria ja que medindo-se a Po em va-
rios individuos na mesma hora observare-
mos valores diferentes, mesmo que todos os
individuos seiam normais. Os valores da Po,
para todos os individuos da populacio de
interesse, quando considerados conjunta-
mente, é que nos d3o a distribuicdo estatis-
tica da Po naquele horéario.

Se a distribuicdo estatistica de uma ca-
racteristica é gaussiana, seu limite superior
de normalidade é usualmente tomado como
uw + 28 o onde ;,, e § sao respectivamente, a
média e o desvic-padrdo populacionais da
caracteristica em questdo. Isto é feito assim
porque naquelas condigbes apenas 2,5% dos
individuos da populagédo teriam valores maio-
res que o limite escolhido.

Na pratica ndo se conhece a distribui-
cdo populacional da caracteristica e muito
menos seus parametros. E usual, zinda gquec
muitas vezes injustificado, supor-se que a
distribuicdo € gaussiana e wusar o valzr
X + 2s como aproximagZo dos limites su-
periores de normalidade. Nesta expressdo x
€ a média dos valores da caracteristica para
os individuos da amostra e s o desvio-pa-
dréo destes valores.

fal-

IV.— COMPARACACQO DE CRITERIOS

Ja que inevitavelmente falsos-positivos
e falsos-negativos ocorrerao para qualquer
critério de normalidade adotado, a compa-
racao de critérios deve ser baseada nas ta-
xas daqueles erros. Como explicado na se-
cado Ill, para calcular estas taxas precisa-
mos aplicar cada critério a um grupo de
pacientes reconhecidamente normais e a ou-
tro de glaucomatosos confirmados e conhe-
cer a prevaléncia da doenga.

No que se segue chamamos de critério
| aquele que usa no diagnostico o maximo
das medidas da CDPo (E) e a amplitude (D)
e de critério Il o que usa a média das medi-
das da CDPo (m) e seu desvio-padré@o (s).

Para o critério | usamos os valores de
KATAVISTO (1964). Um paciente é conside-
rado normal se 0 maximo da CDPo & menor
que 21 e a amplitude menor que 5.5. Ha na
literatura uma grande variagdo quanto aos
limites superiores de normalidade para O
o par@metros maximo (e) e amplitude (D)
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Isto & reflexo da grande variabilidade culado e sua distribuicdo ndo é gaussiana.

da distribuicéo populacional destas medidas. Portanto, como comentado na sepéo _Il. o)
Como a grande maioria dos estudos envol- limite superior usado é uma aproximagéao.
vendo CDPo foi feita em numero relativamen- Poucos artigos que tratam da CDPo for-

te pequeno de pacientes é facil entender a  necem dados ao nivel de detalhe sufi_c_iente
ccorréncia destas variagoes. Outra fonte de para o calculo das taxas de falso—posrtl_vo e
imprecisdo ¢ o uso da distribuicdo gaussia- falso-negativo dos critérios | e |Il. Assim é
na para estas medidas. Nada indica que es- que néos tivemos muita escolha. O grupo dg
ta distribuicdo deveria ter sido usada nes- pacientes normais veio de SUZANNA et al}l
tes casos. (1980). Usamos o0s dados do olho di-

Usamos para o critério Il os valores reito dos pacientes 1, 2, 6, 9. 10,
obtidos per SAMPAOLESI (1964) ou seja, um 12, 14, 15 e 16 e do olho esquerdo
individuo & considerado normal se produz para os demais. Tal escolha foi feita usan-
uma média dos valores da CDPo menor que do-se uma tabela de nimeros aleatérios. O
19.1 e um desvio-padrdo menor que 2.2. A grupo de glaucomatosos veio de WAIS-
média e facilmente calculada e de interpre- BERG (1978). Usamos apenas pacientes
tacdo simples. Sua distribuicdo pode ser com idade entre 50 e 70 anos para tornar
aproximada com segurang¢a pela gaussiana. este grupo comparavel, em relacdo a idade,
Ja o desvio-padrédo € mais dificil de ser cal- ao grupo de pacientes normais.

TABELA 2 — DADOS PARA A COMPARAGCAO ENTRE OS CRITERIOS

Realidade Critério | Critério 11
Normal Glaucoma'oso Normal Glaucomatoso
Normal 6 10 11 5
Glaucomatoso 0 19 0 19

Ao construir a tabela 2 notamos que a idosos e é sabido que tanto a _Po quanto

variabilidade medida ou pelo desvio-pa- Sua variabilidade crescem com a idade (AR-

" : : P p' MALY, 1965, entre outros). Os limites de
dréo ou pela amplitude é a grande responsa-

e o " nomalidade para o desvio-padrio e ampli-
vel pela classificagdo errada dos pacientes. tude usados talvez nao sejam os mais ade-
Cemo os pacientes de ambos os grupos sao quados para esta faixa de idade,

TABELA 3 — TAXAS DE FALSO-POSITIVO E FALSO-NEGATIVO

Critério | Critério 11

Prevaléncia FP FN FP FN

1.0% 0 0.63% 0 0.31%
1.5% 0 0.94% 0 0.47%
2.0+ 0 1.26% 0 0.63%
2.5% 0 1.58% 0 0.79%
3.0% 0 1.90% 0 0.96%
3.5% 0 2.22% 0 1.20%

Um exame da tabela 3 nos mostra que
nao ha razéo para preferir um critério a ou-
lro, ainda que as taxas de erro falso-negati-

comparagao dos critérios | e Il e nao para
estimar as taxas de erros. PACKER et alii
Vo sejam menores para o critério Il. Os. re. (1965) estudando 1062 pacientes, 176 glau-
sultados da tabelaps dependem fundamen- SREAuNGS 3 886 normais e trabalhando com
talmente dos dados da tabela 2 e cabem UM3 Prevaléncia de 4% obtiveram para um
aqui algumas observacoes. Primeiramente os criterio p_n;_ﬁxamo do critério | uma taxa dg
. : Falso-Pcsitivo de 18.7% e de Falso-Negati-
grupos usados sdo muito pequencs. A ra- : :
Zao das laxas de Falso-Positivo serem nu- VO de 24.6%. A acentuada discrepancia nos
las € a presenca de zero na tabela 2 o que mostra o muito que ha por se fazer no es-
certamente néo ocorreria se um grupo maior tudo da CDPo. Qutras limitagdes dos dados
de pacientes fosse usado. Portanto 08 re- usados € a n&o discriminagdo por idade e
sultados da tabela 2 servem apenas para a sexo, fatores que sabidamente influenciam a

g =3
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Po (POLLACK, 1968) e o fato de que as
medidas usadas ndo foram feitas pelos mes-
mos examinadores Nnos respectivos horarios.

Face as ellas taxas dos erros falso-po-
sitivo e falso-negalivo, o diagnostico do
glaucoma néo deve ser baseado apenas no
uso da CDPo. O oftalmologista deve valori-
zar também os outros importantes elemen-
tos da semiotica e os chamados fatores de
risco da doenga tais como:

1 Historia familial positiva para glau-
coma: 2. Hipotensdo arterial sistémica. 3.
Diabetes; 4. Hipertensao arterial sistémica;
5. Miopia; 6. Escavagéo papilar grande; 7.
Disturbios da crase sanguinea; 8. Insuficién-
cia vascular carotidiana congénita ou adqui-
rida; 9. Fragilidade da cabega do nervc
optico.

A consideragdo de todos estes fatores
reduzird consideravelmente as taxas de fal-
so-positivo e falso-negativo. Isto realga o
papel do médico na valorizagdo e no julga-
mento das informagdes obtidas para cada
paciente que deve ser sempre tomado como
um todo.

V — A FAIXA DE NORMALIDADE

Ambos os critérios discutidos na seccéo
3 reduzem a CDPo a dois indices. Pode-se
argumentar que, devido ao seu pequeno hu-
mero, as medidas da CDPo devem ser con-
sideradas individualmente. Um modo pelo
qual isto pode ser feito é através do que
CALIXTO (1981) chamou de «faixa de nor-
malidade» a qual é construida como descri-
to a seguir.

De posse de u'a amostra representati-
va da populagZo de interesse calcula-se a

média x e o desvio-padrdo s DAS MEDI-
DAS DA Po DOS VARIOS PACIENTES NO
HORARIO 1. O intervalo de normalidade para
a Po no horario i é dado por

)

i
(_;_—23,7+2$
i I 4 i

Por exemplo usanco-se os dados de
CALIXTO (1967) a faixa obtida se encontra
no grafico 1.

A linha tracejada corresponde ao pa-
ciente glaucomatoso n.° 1.177 e a pcntilhada
ao paciente normal n.° 1, ambos de WAIS-
BERG (1978).

A grande utilidade da faixa de norma-
lidade é para o oftalmologista que néo faz,
habitualmente a CDPo. Este possui na faixa
um padréo de comparagdo para medidas iso-
ladas da Po muito mais confiavel que um In-
dice de normalidade geral, sem especifica-

¢8o do horério. J4 que a Po vaiia durante o
dia, cada medida deve ser comparada com
outras feitas no mesmo horario

A ‘faixa de narmalidade que & feita para
medidas isoladas ndo pode portanto dizer
muito sobre a variabilidade. Um paciente Po;n
grande variabilidade, portanto suspei{od de
glaucoma, pode produzir uma CDPo comple-
tamente dentro da faixa. Portanto se se qui-
ser construir um terceiro critério de norma-
lidade no qual se incluisse a faixa deve-se
acoplar a ela u'a medida de variabilidade
das medidas da CDPo.

VI — A CONTROVERSIA BICAS-CALIXTO

BICAS (1980, 1982) e CALIXTO (1981)
tém discordado sobre qual é o melhor con-
junto de parametros da CDPo a ser usadc
no diagnodstico do glaucoma.

BICAS (1981) tem como pressuposto que
o critério | é o que deve ser usado e critica
o critério Il por ndo produzir o mesmo resul-
tado daquele. Com esta argumentacdo mos-
tra que n2o entendeu que falsos-pcsitivos e
falsos-negativos sempre ocorrerdo, indepen-
dentemente dos critérios usados. Como dito
anteriormente estes erros é que devem ser-
vir de base a comparacdo entre critérics.
Noutras palavras o que se deve desejar do
teste diagndstico é a indicagdo da situagao
real do paciente na maioria dos casos. Por-
tanto na comparagdo dos critério | e Il as
perguntas corretas sao: «Se o critério | €
utilizado no diagndstico com qual frequéncia
se tomam decisdes erradas? Se, alternativa-
mente, se usar o critério Il esta frequéncia
diminui?».

Na secgdo IV, respondemos estas per-
guntas, com toda a limitagdo imposta pelo_s
dados publicados e mostramos que um Cri-
tério néo pode ser considerado melhor que

o outro.

Para ilustrar a inadequagao dos argu-
mentos usados nas criticas de BICAS (1981)
vejamos o seguinte exemplo. Naquele artigo
& indicado corretamente que valores de E
até 23.89 podem ocorrer se a media das
medidas de um dado paciente for fixada em
19.0 e seu desvio-padrdo em 2.0. BICAS su-
gere com isto que o uso do critério .indu-
ziria o oftalmologista a erro pois deixaria de
considerar «doente» um paciente com ele-
vada pressdo. Esquece, entretanto, que 0
critério 1l protege o médico contra decisoes
apressadas como a que seria tomada caso
o pico observado fosse eventual. Um exem-
plo disto é o paciente de SUZANNA et alii
(1980). Trata-se de paciente reconhecida-
mente normal que foi incorretamente classi-
ficado como glaucomatcso usando-se o cri-
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tério | e corretamente pelo critério Il. BICAS,
(1982) parece sugerir que se pode estudar
glaucoma sem uma solida préalica clinica na
area, pois, usa sistematicamente exemplos
artiiiciais e introduz um outro parametro S
sem fornecer nenhuma interpretacdo clinica
para ele. A nosso ver a estatistica tem
um pape! importante na pesquisa médica
mas nao pode ser empregada sem se levar

em consideragd@o as especificidades da é&rea
de aplicagéo.

VIl — LEITURA CRIiTICA DO ARTIGO DE
BICAS (1982)

Este artigo € uma resposta ao artigo de
CALIXTO (1981) e levanta essencialmente
trés novas objecdes apreciadas abaixo:

a. SIMBOLOGIA — BICAS (1982) afir-
ma que «A alegagdo de que estes simbolos
(m e s) pudessem representar a média das
medias e da variabilidade populacional, néo
tem substancia e nem apoio em nenhuma
parte do artigo BICAS (1981) em que a sig-
nificagdo de INDICES SUPERIORES DE NOR-
MALIDADE para m e s é clara», Este é um
ponto menor na discussdo. Com relagdo a
posicdo de CALIXTO convidamos o leitor a
cotejar as expressdes (lI) e (ll) de BICAS
(1981) e decidir-se por si mesmo.

b. A segunda objecdo é com relagéao
a tolerancia da faixa de ncrmalidade em re-
lagdo a variabilidade das medidas. Como ex-
plicado na seccdo V, a faixa pretende prin-
cipalmente ser um padrco para medidas iso-
ladas, aquelas que o o.talmologista esta con-
tinuamente tcmando em seu consultério. A
faixa ndo controla a variabilidade apesar de
limitar a amplitude das medidas a um dado
valor. CALIXTO (1981) ndo pretendeu criar
um terceiro critério de normalidade baseado
UNICAMENTE na faixa. Isto, porém, néo fi-
ccu claro e esta é a razdo da secgdo V des-
te artigo,

c. Em seguida tenta mostrar incoerén-
cia no pensamento de CALIXTO (1981) afir-
mando que o uso da faixa de normalidade é
incompativel com o uso dos indices de SAM-
PAOLES!. Para isto, entretanto, usa uma
«simplificagao» da faixa de normalidade que
a reduz a duas retas paralelas e simétricas
em relacdo a reta correspondente a8 média

das meédias das medidas dos varios pacien-
tes. Ao proceder assim BICAS esta afirman-
do que se deve considerar a média das me-
didas no horario dos véarios pacientes e seu
desvio-padrao, os mesmos para todos cs ho-
rarios. Isto é absurdo, pois, satemos que ha
variagdes sensiveis no nivel da Po ao longo
do dia. NZo se juslifica portanto a «simpli-
ficagéo» de BICAS e obviamente as criticas
feitas, baseadas nesta deturpagdo, nao pre-
cisam ser respondidas. Em varios pontcs fica
claro que BICAS nédo apreciou que a contri-
buigdo da faixa de normalidade é o faio
de que as medidas devem ser comparadas
com cutras feitas no mesmo horario. Por
exemplo afirma que de «posse do indice su-
perior de normalidatie para o desvio-padrac
de SAMPAOLESI pode-se obter amplitude da
faixa». Isto é incorreto, pois, como exglica-
do na secgdo V a faixa depende para a sua
construgdo da média e desvios-padrio das
medidas feitas em um dado horario ao lon-
go de pacientes, valores estes impossiveis
de serem calculados se se conhece apenas
o indice superior de normalidade do desvio-
padréo de SAMPAOLESI. O leitor atento se
lembrara que este é calculado ao /ong2 dos
horarios para cada paciente.

Finalmente uma consulta ao dicionaric
confiy-ma a inexisténcia de «sumarizar» em
portugués. Inevitavel entretanto algum tro-
peco no uso do verndculo para nds, ndo pro-
fissionais. BICAS estd tdo sujeito a isto
quanto nos. Usou desvios-padrées como
plural de desvio-padrdo enquanto que o cor-
reto € desvios-padréo.

VIIl — CONCLUSAO

‘_Como mostramos na secgdo IV ndo ha
razd&o alguma para se desprezar o critério
de SAMPAOLESI como pretendeu BICAS
(1980, 1982). Este critério enquanto pesqui-
sas mais completas n3o provarem o contra-
rio & no minimo tdo confiavel quanto o cri-
tério baseado no maximo amplitude, BICAS
usou argumentos inapropriados para criticar
0 método, talvez impressionando o leitor pou-
co familiarizado com matematica e estatis-
tica. Nao apresentou resultados de nenhuma
pesquisa, ndo trazendo assim nenhuma con-
tribuigdo nova.
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PRISMAS:

Indicagoes,

Prescricao, Limitacdes

HENDERSON C. ALMEIDA (1)

RESUMO

A definicdo de prisma é dada e as aplicagdes semiolégicas e terapéu-

ticas sdo mencionadas.
SUMMARY

Prisms: indications, prescription, restrictions
The definition of prism is given and their semiologic and therapeutic

applications are mentioned.

Prisma é um meio refringente transpa-
rente, limitado por duas superficies planas,
ndao paralelas, que formam entre si um an-
gulo diedro. O prisma é pois uma lente em
forma de cunha, cuja propriedade principal
¢ o desvio para a base de todo raio lumi-
noso incidente, desde que o seu indice de
refracdo seja superior ao do meio envol-
vente.

A unidade é o prisma de 1 dioptria,
que produz um desvio do raio luminoso de
1 cm na distancia de 1 metro.

Quando um prisma é colocado na fren-
te de um olho normal, no trajeto de um raio
luminoso, os seguintes fatos ocorrem (Fig. 1):

a — O raio desvia-se para a sua base;

b — O raio atinge a retina fora da fo-
vea, na diregZo da base do prisma;

¢ — A imagem aparente do objeto &
deslocada para o vértice;

d — O olho desloca-se para o vértice
do prisma, para localizar a imagem na fo-
vea, isto é, o musculo do lado do vertice
contrai e o do lado da base do prisma re-
laxa.

Portanto se colocarmos um prisma de
base temporal diante do olho, a projegédo do
objeto desvia-se para a retina temporal, que
vé o oktjeto projetado nasalmente. Isso pro-
duz contracdo do RM, que desloca o olho
nasalmente, para que a imagem do obje.o
caia na fovea. Pela lei de HERING estimu-
lo idéntico vai para o mulsculo conjugado,
ou seja o RL do outro olho, que deslocado
para fora. Pela lei de SHERRINGTON o RLD
e o RME relaxam facilitando o deslocamento
dos olhos para a esquerda (Fig. 2).

Se colocarmos um prisma de base tem-
poral diante do olho esotrépico, suprimido,
a imagem que estava na retina nasal deslo-
ca-se temporalmente, em direcdo a fovea,
mas o olho ndo move (Fig. 3),

wdl

FIG. 1 — Prisma na frente de um olho normal.
As aplicagbes dos prismas podem ser
semiolégicas e terapéuticas. Aquelas s&o
usadas no estudo do estrabismo e sédo trés:
a — Maedir o desvio pelo teste de co-
bertura;
b — Medir o desvio pelo método de
KRIMSKY;
C — No teste de 4 D. P. base para fora
de IRVINE-JAMPOLSKY.

(1)
da UFMG, Belo Horizonte, MG, Brasil
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F1G. 2 — Prisma diante do olho fixador de paciente esotrépico

Para medir o desvio pelo teste de co-
bertura ou pelo método de KRIMSKY de-
vemos colocar o prisma com a face plana
voltada para o paciente. Ndo podemos so-
mar prismas com base na mesma diregéo,
devendo coloca-los um na frente de cada
olho, mas ndo ha inconveniente em somar
prismas com base em diregdes diversas.

Para medir estrabismo parético, parali-
tico ou restritivo, devemos colocar sempre
o prisma na frente do olho com musculo(s)
comprometido(s). Se o desvio exceder a 50
D. P. devemos avaliar o excesso pela técni-
ca de HIRSCHBERG e soma-lo com 50 D, P.

Para a medida do desvio em frente, no
olhar a direita, esquerda, etc., o(s) pris-
mas(s) deve(m) ser colocado(s) de modo que
0 paciente olhe sempre perpendicularmen-
te a ele(s).

O teste de 4 D. P. de IRVINE-JAM-
POLSKY s6 tem valor quando héa respostas
nitidas nos 2 olhos. Um bom foco luminoso
favorece a observagdo do movimento dos
olhos quando o prisma de 4 D.P. , base pa-
ra fora, é colocado véarias vezes na frente
de cada olho. Em pacientes com fuséo bi-
voeal o movimento conjugado dos olhos é

observado mas facilmente do que o movimen-
to vergencial. A grande vantagem do teste é
de ser realizado no espaco livre, em condi-
¢Oes que se aproximam muito das condigdes
rotineiras dos pacientes.

As aplicagbes terapéuticas sédo diversas:

a — Evitar sintomas nas forias, princi-
palmente verticais;

b — Corrigir o torcicolo nas paralisias e
nistagmos com fase neutra;

¢ — Evitar a diplopia e, se possivel,
propiciar visdo binocular normal;
d — No tratamento da CRA;

e — No TAP ou teste de adaptagdo de
prismas;

f — Para favorecer o desenvolvimento
da visdo binocular normal.

Ao receitar prismas nas forias ou tro-
pias devemos dividir o total entre os dois
olhos, mas muitas vezes 4 D. P. no OD €
4 D. P, no OE nio produzem o sesmo ali-
vio dos sintomas que 8 D. P. no OD, que
possue um musculo parético. Por isso an-
tes de receitar ¢ preciso verificar quais pris-
mas, nos dois olhos ddo melhor conforto vi-
sual durante a leitura de longe e de perto.

A receita de prismas de vidro incorpo-
rados a corregdo da(s) ametropia(s) é geral-

10 —
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FIG. 3 — Prisma diante do olho suprimido
de paciente esotrépico.

mente limitada ao maximo, de 10 D. P., pois
além desse valor as lentes tornam-se muite
grossas e pesadas.

Em 1970-1 JAMPOLSKY, FLOM e THOR-
SON. lancaram as membranas prismalicas
baseadas no principio de convergéncia dos
reios luminosos dos faréis de automdveis,
descrito pelo fisico francés AUGUSTIN
FRESNEL. Um prisma de FRESNEL é consti-
tuido pelos vértices de vérios prismas, uni-
dos paralelamente uns aos outros, tendo o
mesmo valor do prisma inteiro, mas uma
espessura de apenas 1 mm. Com isso um
prisma de 30 dioptrias tem a mesma espes-
sura que outro de 1 dioptria. O prisma tem
uma face lisa, a Gnica que adere, por pres-
sédo, a face posterior das lentes dos Oculos
e outra irregular, com saliéncias e reentran-
cias, que séo respectivamente as bases e 08
vértices dos pequenos prismas.

! Atualmente esses prismas s#éo encon-
trados em valores de 05 1, 2 a 10 com va-
riagdo de unidade, de 12 a 20 em variagdes
de 2 unidades, 25 e 30 dioptrias.

Os prismas de FRESNEL apresentam
inuméras vantagens sobre os prismas de vi-
dro: menor peso e espessura com 6tima es-
tética, podem ser trocados facilmente pelo
Médico ou Ortoptista, podem ser usados
apenas em um segmento da(s' lente(s), por
exemplo inferior, como bilocais, lateral em
paralisia do abducente. etc. e podem ser
receitados obliquamente para substituir um
prisma horizontal e outro vertical, Para isso
devemos usar o engenhoso método de TAN-
GANELLI;: enquanto o paciente observa uma
luz em frente, a 6 metros, colocamos dian-
te de um olho uma lente estriada de BA-
GOLINI e diante do outro um filtro verme-
lho.

O paciente vé um feixe luminoso que
passa por uma ou pelas 2 luzes, vermelha
e amarela. Naquele caso o paciente devera
girar a lente até que o feixe luminoso passc
pelas 2 luzes. A barra de prismas de BE-
RENS é entdo colocada com a base na di-
recdo da pequena marca na lente de BAGO-
LINI e seu valor aumentado até que o pa-
ciente informe visZo Unica. O prisma de
FRESNEL devera ser receitado no mesmo
valor e com base na mesma diregdo do pris-
ma que propiciou visdo unica e conforto ao
paciente.

Consideramos o método de TANGANEL-
LI superior ao método de MOORE;, pois na-
quele o examinador determina o valor do
prisma obliquo, enquanto que nesse apenas
consulta tabela fixa.

Os prismas de FRESNEL apresentam
também algumas desvantagens dificuldade
de compra por ser artigo importado, dimi-
nuem ligeiramente a visdo e por isso devem
ser receitados, sempre que possivel, em
apenas um olho, produzem a decomposigac
da luz em um feixe luminoso, causando um
efeito tipo lente estriada de BAGOLINI quan-
do o paciente olha em farol ou lampada
elétrica e adquirem uma coloragao amarela-
da com o passar do tempo.

Para colocar o prisma de FRESNEL nos
6culos devemos preparar primeiro um mol-
de de papel e colocando-o sobre o prisma
mentido em posigdo correta (base e Tface
aderente), corta-lo com tesoura. A face lisa
da membrana é aplicada contra a face pos-
terior da lente, apenas inferiormente.

O espago entre a lente @ a membrana
é preenchido com agua e apertando progres-
sivamente uma contra a outra, expulsamos a
agua, secando com um pano fino. E impor-
tante colocar marcas correspondentes na

11 —
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armacZo e na membrana para que o pacien-
te possa relirar o prisma, lava-lo e reapli-
ca-lo corretamente. ¢

Nos estrabismos paréticos ou paraliii-
cos, com ou sem torcicolo, colocamos o
prisma sempre no olno com misculos paré-
ticos e explicamos ao paciente que, prova-
velmente a diplopia desaparecera apenas no
olhar em frente, sendo residual no campo
de acdo do musculo parético e secundaria
na diregdo oposta.

A diplopia paradoxal geralmente desa-
parece uma ou duas semanas apos a cirur-
gia. Quando houver tendéncia a persis'ir,
podemos tentar elimina-la por tentativas,
usando prismas diversos, com ktase nas di-
ferentes posicoes sobre o ofho dominado.

Antigamente pensdvamos que se colo-
cassemos os olhos do paciente esotropico
rigorosamente paralelos através da cirurgia,
ele poderia desenvolver visdo binocular nor-
mal.

Essa idéia foi usada por SATTLER;,
aparentemente o primeiro a usar prismas pa-
ra tratar, antes da cirurgia, as anomalias sen-
soriais do estrabismo: ele relatou melhora
acentuada dos resultados funcionais.

Com o advento dos prismas de FRES-
NEL, esse técnica foi tentada por diversos
autores, mas descobrimos que a maioria dos
vacientes ndo desenvolvia cooperagdo bifo-
eal, mas microtropia com correspondéncia
inocular anémala.

_Outra aplicacdo é o «Teste de Adap-
@gao de Prismas» (TAP) em que, antes da

cirurgia, fazemos o paciente, geralmente
esotrépico, usar prisma(s) que excede(m) a
seu desvio em 5 a 10 D. P., WOODWARD..

Trés respostas podem ocorrer:

1 — Os eixos visuais permanecem inal-
terados ou seja exotrépicos;

2 — Os olhos realizam discreta conver-
géncia que resulta geralmente em ortotro-

ia;
¥ 3 — Os olhos hiperconvergem tendendo
a voltar a posicdo esotrépica inicial.

As duas primeiras sdo consideradas co-
mo respostas favoraveis ao IAP e a Ultima
€ uma resposta inteiramente desfavcravel,
aparentemente baseada na fusZo andomala.

CAMPOS e ALMEIDA; verificaram que
em apenas um de vinte e seis pacientes
esotropicos nao houve boa correlagio en-
tre o TAP e o resuitado pos-operatério.

NOBREGA e NOBREGA, estudaram 21
pacientes esotrépicos que usaram durante 1
a 4 semanas os valores prismaticos que no
teste de adaptagdo produziram ortotropia
sensorial durante uma hora. Houve sempre
hiperconvergéncia a principio, mas diver-
géncia sensorial depois, sendo porém esta
sempre inferior aquela, tanto para perto
guanto para longe.

Finalmente em pacientes com estrabismo
convergente e/ou vertical intermitente, ge-
ralmente de pequeno &angulo e com o fator
acomodativo ja eliminado indicamos com
frequéncia o uso de prisma(s', gue propi-
ciando paralelismo' constante favorece o de-
senvolvimento de visdo binocular normal.
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CATARATA CONGENITA E SUA TERAPEUTICA

CARLOS A. MOREIRA JR. (1) CARLOS A. MOREIRA (2)

RESUMO

Os autores fazem uma revisdo atualizada sobre diversos aspectos das
catargtas congeénitas, dando sua opinido sobre os mesmos, descrevendo sus
experiencia e a conduta que adotam, Analizam o perfodo ideal para cirurgia,

associagdo desta enlidade com outras anomalia~, a

indicagéo e técnica

cirurgica, bem como a conduta pés-operatoria e a cor-egéo Optica da afacia.

SUMMARY

Congenital Cataracts — Treatment

The authors make an up to date review about many aspects of congeni-
tal cataracts. They give their opinions about those aspects, describing their

personal experience and therapeulic method. Analize the

ideal period for

surgery, the association of this entity with other anomalies, the surgical indi-
cation and surgical technique, as well as the pos-operatory management and

optical correction of aphakia.

INTRODUCAO

Uma revisdo sobre os aspectos atuais
da terapéutica das cataratas congénitas é
de grande importancia, uma vez que esta
patologia respcnde por um contingente pon-
deravel de cegueira na infancia. Estudiosos
do assunto, como SCHEIE e FRANGOIS, ci-
tam gque este contingente esta entre 10 ¢
15%, sendo, portanto, a causa mais im-
portante de cegueira tratavel na infancia.13
A este fato soma-se a ambliopia privacional
que ocorre muito precocemente e tem ‘fato-
res muito crilicos, que se ndo bem equa-
cicnados condenam aquelas criangas a uma
intensa reducado visual, em carater defini-
tivo. Assim demonstraram os trabalhos de
WISEL e HUBEL16, comprovando a altera-
cdo dos neurdnios do corpo geniculado la-
teral e cortex estriado, que ocorre nestes
pacientes. Portanto, é imperioso que o0s
cftalmologistas tenham um padrdo de con-
duta atualizado na terapéutica destes pro-
cessos. Nosso interesse na matéria advém
do fato de que somente no pericdo de ju-
lho/82 a julho/83, as equipes do Hospital
de Olhos do Parana e Hospital Evangélico
de Curitiba operaram 39 pacientes portado-
res de catarata congénita, sendo 6 deles bi-
laterais, que foram por nos seguidos.

As tendéncias atuais da oftalmologia
mostram que com o advento da técnica de
aspiracao introduzida por SCHEIE (1960),
junto a microcirurgia e um melhor conheci-
mento sobre a ambliopia privacional, a ci-
rurgia destas criangas deve ser reeglizada
mais precocemente e as medidas de reati-
litagdo visual devem ser mais vigorosas.5 O

prognostico da catarata congénita esta li-
gado a uma série de fatores ccmo: a idade
da crianga quando da cirurgia, a associagao
de doengas ou anomalias oculares, o tipo e
o sucesso da corregao da afacia e a pre-
sengﬁa ou ndo de ambliopia e/ou estrabis-
mo.

PERIODO CRITICO

Varios estudos tém demonstrado que o
periodo critico para o desenvolvimento do
reflexo de iixacdo estd entre 2 e 4 meses
de vida nos seres humanoslO, entretanto, a
época e duragdo do mesmo ainda ndo fo-
ram exatamente determinadas. Von NOOR-
DEN e col. deduziram através de experién-
cias com o fechamento de palpebras de ma-
cacos que o periodo sensitivo destes ani-
mais se estende pelas 12 primeiras sema-
nas de vida4 O aparecimento de nistagmo
numa crianga com privagdo visual bilateral
provavelmente marca o fim deste periodo
critico.10 Tem sido postulado que o nistag-
mo pode ser o resultado em vez da causa
de baixa visdo nos pacientes com catara-
ta congénita bilateral.6

Os oftalmologistas agora sabem que a
maioria das criangas com catarata congeni-
ta, necessitando cirurgia, devem realiza-la
até os 2 meses de idade; e que uma perfei-
ta correcdo da afacia ¢ fundamental para 0O
ndo desenvolvimento da ambliopia. Entre-
tanto, como diz VON NOORDEN em seu edi-
torial para o «American Journal of Ophthal-
mology» (1981)15: «Apesar de Nnossos cons-
tantes pedidos aos pediatras @ neonatologls-
tas para nos enviarem 0s pacientes com ca-
taratas congénitas imediatamente apos o nas-

(1) Residente (R-2) da disciplina de Oftalmologia da Faculdade Evangélica de Medicina do
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cimento, nos centinuamos a examinar estas
criangcas pela primeira vez quando elas tém
3 a 6 meses de idade». A situagdo em nosso
meio, certamente, é pior. Deniro dos nossos
39 casos, somente 5 deles nos foram envia-
dos abaixo dos 6 meses, e destes somente
um abaixo dos 2 meses: sendo este o Uni-
co paciente com catarata bilateral ainda
sem nistagmo.

ANOMALIAS ASSOCIADAS

Além do periodo critico, a associacio
de cataratas congénitas com cutras anoma-
lias oculares ou sistémicas € importante na
avaliac?o destes pacientes. Segundo HILES
» WALLAR, cerca de 50% dos nlhos com
cataratas congénitas estdo associados crm
tais anomalias.6 Entre os problemas sisté-
micos associados encontramos: retardo men-
tal. rubéola, sindrome de DOWN, etc. Ja cs
de‘eitos oculares mais frequentemente asso-
ciados sdo: ambliopia, estrabismo, nistagmo,
microftalmia, anomalias retinianas e persis-
téncia de vitreo primario hiperplésico
(PVPHY 6 A freauéncia do estrabismo pré-
operatorio € em torno de 20%. entretanto,
o maior numero de esodesvios surae no
pericdo poés-operatério. tant~ em caiaratas
monoculares como bilaterais6 Cuanto A 2s-
sociacdo com PVPH. o oroanéstico visial
estA relacionado a Anomalias do polo poste-
rior. incluindo hiporlasia macular Surpreen-
dentemente, estas cataratas sdn de facil re-
mocZn e o corte dos vasos hialdides nfo se
assoria com sangramentn.10 Descolamento
de retina e outras anomalias retinianas (co-
[abrmas. l=sfes de corinrretinites) tamhém
vodem ornrrer. Alluns pacientes anresen-
ram descolamento de retina no periodo pds-
'0eratorio e sua causa mais frequente é a
racao vitreo-retiriana crdnica, causada pe-
la remoc®o da catarata.l4

Cerca de 10% das cataratas congénitas
sdn de orinem rubedlica8, estando estas ge-
reimente presentes ao nascer e cerca de
1/3 sao monoculares. A antiaa noc®o de
aie a catarata rubedlica deveria retardar a
cirurnia estad totalmente descartada. A imu-
nidade da crianca é mais do que suficien-
te para o combate do virus que p~r ventura
ainda possa causar risco de endoftalmite.13
Como temos visto em nossos casos. a refi-
nooatia rubedlica ndo é fator de reducdo
visual tfo importante e. portanto. ndo vemns
mo’ivo para o retardamento da riruroia.
Também nZ&o tivemos nenhum problema de
processo infeccioso pés-nperatério. Ao aue
pAarece. os processos inflamatérios oue an-
teriormente ocorriam. eram muito mais de-
vido a técnica cirfiraicra inadeauada e res-
tos de massas cristzlinianas que permane-
clam apos a cirurgia.9

Varios investigadores suspeitam que as
anomalias associadas sdo as causas dCs po-
bres resultados visuais destes pacientes,
entretanto, pesquisas que confirmem tais
hipoteses ainda ndo foram apresentadas.15
BELLER, em seu trabalho sobre cataratas
~onnénitas monoculares diz n seguinte: «—
Embora existam cascs de catarata congénita
que se associam indubitavelmente com ou-
lras anomalias oculares, n6s nZo acredita-
mos que tais anomalias sejam responsaveis
por mais de uma pequena porcentagem de
maus resultados visuais.»2

INDICAGOES CIRURGICAS

A decisdo de se operar uma catarata
congénita pode ser dificil, As desvantagens
opticas da afacia, combinada com os riscos
e a possivel falha do tratamento, tornam de-
saconselhavel a cirurgia a ndo ser que haja
certeza absoluta do mau prognéstico visual
caso a cirurgia seja retardada cu mesmo ndo
realizada.13

De acordo com PARKS, a indicagao ci-
rargica nos pacientes incanazes de se co-
municarem est4d baseada na retinoscopia
sob cicloplegia. O achado> de opacidades
axiais (3 ou mais) ou opacidades di-
fusas que impegam a retinoscopia sé@o in-
dicagdes absolutas. Ja em criancas que po-
dem se comunicar. a indicacao é quando a
acuidade visual (AV) é inferior a 20/70.10
Também adotamos essa conduta em noss?
servico. Nos casos de opacidades de difi-
cil reconhecimento, apresentadas por crian-
¢as ainda incapazes de informar, varios in-
vestigadores tém desenvolvido métodos pa-
ra medir a AV destes pacientes. Se uma
criangca fixa obietos atentamenté, sem nis-
tagmo ou estrabismo, e responde aos estimu-
los visuais, € de se supor que a visdo des-
te paciente seja razoavel e n%fo necessite
cirurgia precocemente. Nos casos de duvida,
exames repetidos podem ajudar a tomar es-
ta decisdo.13

Padroes de fixacdo estabelecidos por -
COSTENBADER (1948) ainda sdo Uteis na
estimativa da AV de criancas que ndo in-
formam. Se o paciente tem boa fixacdao cen-
tral. a AV no futuro estara entre 20/15 e
20/200. com média de 20/34, indicando vi-
sdo util em potencial. Se a fixacdo é excén-
trica ou ruim, a AV podera variar de 20/200
a 20/1400, com média de 20/573, indicando
kaixo potencial visual 6 Outras técnicas ain-
da podem ser usadas, como o nistagmo opto-
cinético e a técnica do olhar preferencial
(«pre‘erencial looking technique»). Esta l-
ma € bastante interessante, pois conseqgue
medir a AV de neonatos com padrdes bas-
tante eficazes (indica AV de 6/480, 6/240,
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6/60). Descrigao detalhada sobre a mesma
esta no trabalho de ROGERS e col.12 e po-
de perfeitamente ser aplicavel em nosso
meio.

A classificacdo das cataratas congénitas
também € importante para a indicagédo cl-
rargica. Se a catarata é bilateral e total a
cirurgia deve ser o mais precoce possivel,
antes das 8 semanas de vida preferentemen-
te. Se a catarata é bilateral, mas parcial,
a avaliagéo da AV, da fixacdo e da re-
tinoscopia sob cicloplegia € de suma impor-
tancia. Deve-se tentar de todas as maneiras
manter a acomodac&o e retardar a cirurgia,
através de dilatagdo pupilar constante, pres-
cricado de lentes corretoras e até iridecto-
mia oplica se necessario.5 Quando a cata-
rata € unilateral e total, a indicagédo cirur-
gica € muito controvertida, entretanto, fica-
mos com a opg¢Zo de BELLER e col. que
opera estes pacientes antes das 8 semanas
de vida sempre que possivel.2 Emtiora ain-
da nado se tenha a AV final de muitos des-
tes pacientes, os dados até agora obtidos
sugerem que a intervengdo cirlrgica antes
das 3 semanas pode ser desnecessaria para
este tipo de catarata monocular e que mes-
mo criangcas com 3 meses de idade ainda
estdo num pericdo razoavel, embora né&o
mais ideal.7 Nos casos de cataratas mono-
culares parciais, a indicagdo cirurgica tam-
bém Ebaseia-se na AV e retinoscopia sob ci-
cloplegia.

TECNICA CIRURGICA

A técnica que usamos € a facoemulsifica-
cdo via pars plana, embora existam varios ou-
tros métodos. A técnica de aspiracdo desen-
volvida por SCHEIE continua dando bons re-
sultados, podendo ser usada com seguranga.3

Na facoemulsificagéo via pars plana fa-
zemos 2 incisdes na esclera, de mais ou me-
nos 1,5 mm cada uma, localizadas as 10 e
12 horas. A distancia desta incisdo até o
limbo varia de acordo com a idade e o ta-
manho do olho. Em criangas; PEYMANI11
aconselha ‘fazer esta incisdo a 2,5mm e nos
adultcs de 3,5 a 4mm do limbo. Entretanto,
acreditamos que nos neonatos deva ela si-
tuar-se a 2 mm do limbo. Em casos de olhos
microftdlmicos, podemos fazer até menos,
mas devemos tomar cuidado com o corpo
ciliar que pode estar nessa regido. Caso
isso acontega, devemcs cauterizar a regido
subjacente. Anatomicamente a pars plana é
m-nor nas criangas do que nos adultos3l e
por isso € até preferivel o acesso pela pars
plicata a um possivel descolamento de re-
tina por uma incisdo muito posterior. E im-
portante ainda, que nédo se ultrapasse o tem-
po de 60 segundos de fragmentagéo intra-
ocular ultrassénica.ll Em alguns casos de

excesso de tempo, pode-se notar discreto
sangramento da Iris. A irrigacio intraocular
e feita por uma das incisdes, usando Ringer-
lactado, adicionado de dextrose, bicarb gt
e adrenalina.l Y s

Em nossa opiniio,
€ um métedo sequro e rapido, o indice de
formagéo de membranas secundarias é mui-
tq menor e a limpeza das massas cristali-
nianas mais completa.

CONDUTA POS-OPERATORIA

Nas cataratas bilaterais operamos pri-
meiramentq o olho direito (OD), deixando
para intervir no olho esquerdo (OE) 24 a 48
horas apés. Fazemos oclusdo bilateral total
durante todo o intervalo entre as opera-
¢bes.4 Logo ap6s o término da segunda ci-
rurgia realizamos a retinoscopia e 7 dias
apoés repetimos o exame, adaptando con-
juntamente as primeiras lentes de contacto.
Proposifalmente, corrigimos a afacia ccm 2
a 3 dioptrias (D) além do necessério, pois
o plano focal da crianga é muito mais proxi-
mo do que do adulto. O poder diéptrico das
lentes varia com a idade do paciente. Nos
neonatos, aqueles com menos de um més,
usa-se aproximadamente -+ 35D. Nas crian-
¢as com 1 més, em torno de + 30D; + 25D
para aquelas com 2 meses e + 20D para
aquelas com 3 meses.10 Lentes de contacto
acima de +20D sdo dificeis de se encon-
trar comercialmente e muitas vezes temos
que fazer requisicoes especiais,

Deve-se reexaminar o paciente pelo me-
nos mensalmente no inicio, fazendo retinos-
copia e tentativas de se obter a AV pelas
técnicas ja descritas. A medida que o pa-
ciente cresce, os intervalos entre os exames
sdo aumentados gradativamente, E muito
importante que se observe as condigoes SO-
cio-econdmicas para a indicagao de I_entes
de contacto ou o6culos, e a frequéncia na
troca do poder didptrico. Segundo GELBART,
o numero de lentes de contacto que criangas
operadas antes das 8 semanas de vida ne-
cessitam, no primeiro ano, € em média €
para cada olho.4 Esta média inclui tamb.em
aquelas lentes que sdo perdidas pelas crian-
cas e necessitam ser substituidas. E dbvio
que nem sempre podemos agir desta ma-
neira em n2sso meio, pois as condigdes eco-
némicas ndo o permitem. Os pacientes que
tem prolemas com lentes de contacto po-
dem usar o6culos, no caso de afacia bilate-
ral. Quando isto ocorre, encorajamos os fa-
miliares a este lipo de corregdo. Ao alcan-
car a idade escolar, prescrevemos bifocais.
O maior indice de desisténcia do uso de
lentes de contacto esta, curiosamente, en-
tre 2 e 5 anos de idade|6 Também é inte-
ressante notar que a frequéncia de falha no
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uso da correcédo optica é maior com lentes
de contacto do que com 6culos 6

Deve-se sempre estar atento para o apa-
recimento da ambliopia, iniciando o prcgra-
ma de oclusdo logo que a mesma for nota-
da. A oclusdo raramente ultrapassa 4 a 5
horas por dia nos afdcicos bilaterais.4 Parte
consideravel dos pacientes operados de ca-
taratas bilaterais congénitas podem apresen-
tar algum grau de esotropia. A cirurgia de
estrabismo deve ser realizada para desvios
acima de 10 dioptrias prismaticas e somen-
te quando as AV de ambos os olhos estdo
aproximadamente equalizadas apds esquema
de ocluséo.4

No caso de cataratas congénitas mono-
culares, também devemos fazer oclusdo bi-
lateral total até a adaptagfo da lente de
contacto,2 desde que isto ndo ultrapasse a
72 horas de pos-operatério. Nestes pacien-
tes a ambliopia é muito mais frequente e
0s esodesvios s@o regra apos algum tempo
da cirurgia. O tratamento da amtliopia sem-
pre comeca pela oclusdo do olho fixador
durante o periodo em que a crianga estd

fixagAo excéntrica persiste apdés 6 meses de
pleéptica, abandona-se o tratamento e a am-
bliopia é declarada intratavel.10 A oclusao
intermitente deve ser mantida por varios
meses, mesmo ap6s a recuperagdo, para
que flqgue assegurada a visdo deste olho.

Entretanto, como diz von NOORDEN, al-
gumas perguntas ainda ficam sem resposta.
Por exemplo, quanto tempo podemos ocluir
o olho fixador dos neonatos, antes que a
ambliopia privacional ocorra? E aconselha-
vel a oclusZio de ambos os olhos apés a
cirurgia, nas cataratas monoculares, para se
evitar estimulos visuais dispares, o que con-
tribuiria para a ambliopia?15

Apesar dos resultados visuais f{inais se-
rem muito inferiores nas criangas portadoras
de afacia bilateral do que nos adultos, sur-
preendemo-nos com o que estes pequenos
pacientes podem fazer com o pouco de vi-
sdo que lhes resta.

Finalmente, achamos que tanto o o'tal-
mologista como a familia do paciente devem
estar motivados para este prolongado trata-
mento, que além de dispendioso, passa por

acordada, exceto por uma hora durante a derrotas e vitérias até que o resultado fi-
manhd e uma hora durante a tarde. Se a  nal possa ser obtido.
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ASPECTOS IMUNOLOGICOS DA ATAXIA-TELANGIECTASIA
(SINDROME DE LOUIS-BAR)

(Apresentagao de um Caso) (1)
ELISABETO RIBEIRO-GONGCALVES (2), CHRISTIANO BARSANTE (3)

MARIA AUGUSTA M. TAMIOZO (4)

RESUMO

Os Autores apresentam um caso de Sindrome de LOUIS-BAR (Ataxia-
Telangiectasia), com acentuada deficiéncia de IgA. O tratamento com «fator
de transferéncia» mostrou-se e’icaz para reduzir a frequéncia e a intensidade

das complicagdes respiratdrias.
SUMMARY

Immunologic aspects of atexia-telangiectasia (Louis-Bar syndrome).
Presentation of a case.

_ A case of LOUIS-BAR Syndrome (Ataxia-telangiectasia) with IgA defi-
ciency is reported. The treatment with transfer factor was beneficial in re-
ducing the frequency and intensity of the respiratory complications.

DEFINICAO

A Ataxia Telangiectasia &€ uma doenca
neurooculocutanea, hereditaria, caracterizada
por ataxia cerebelar, telangiectasias oculo-
cutaneas e aumento da suscetibilidade as
infecgoes.

HISTORICO

O primeiro relato de ataxia & creditado
a SYLLABA e EHNNER(1), os quais descre-
vem uma variante da Coreoatetose famiiiar,
2m 1926.

Em 1941, DENISE LOUIS-BAR(2) descre-
ve um caso isolado de ataxia cerebelar
progressiva associada a telangiectasias ca-
pilares cutaneas e conjuntivais, simétricas,
com disposicdo névica. Em 1958, BODER e
SEDGWICK(3) acrescentaram o terceiro si
nal caracteristico da doenc¢a, que a ocor-
réncia de frequentes infecgdes respiratorias,
ao tempo em gue déo énfase ao seu cara-
ter familiar. Esses AA. propdem nomear 0
quadro (ataxia cerebelar progressiva + te-
langiectasias capilares cutédneas e conjun-
tivais + menor resisténcia as infecgdes) de
Ataxia-Telangiectasia, considerando-o como
uma genopatia angiomatosa neuroéculocuta-
nea, transmitida de modo autossomico re-
cessivo.

Inimeras publicacbes surgem a partir
desta data (4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13,
14, 15), Os primeiros estudos imunolégicos,
identificando a existéncia de hipogamaglo-
bulinemia nos portadores de Ataxia-Telan-

giectasia, sdo realizados em 1693(16). Em
1978, BEARZOTI, ABREU e MAUDONNET (17)
descrevem os dois primeiros casos da Sin-
drome de LOUIS-BAR na literatura brasileira.
Em 1983, RIBEIRO-GONCALVES e BARSAN-
TE(18) incluem a Sindrome de LOUIS-BAR
no grupo das hamartomatoses primariamen-
te mesodérmicas.

GENETICA E INCIDENCIA

Heranga autossomica recessiva, como a
esmagadora maioria das hamartomatoses.
Pode ter carater familiar e acometer varios
memtros de uma mesma familia (3, 19).
E doenga rara, incidéncia desconhecida (20).

ETIOPATOGENIA

A causa basica da Sindrome de LOUIS-
BAR permanece desconhecida. A Sindrome,
jd o vimos, faz parte do grupo das hamar-
tomatoses primariamente mesodérmicas(:lS).
Hamartomatoses sdo doengas caracteriza-
das histologicamente pela presenga de ha-
martoma. Hamartomas (do Gr., hamartia,
erro, engano, falta, pecado) sdo més-forma—
¢bes envolvendo tecidos normalmente inte-
grantes da area afetada. A exuberanlq vas-
cularidade da conjuntiva bulbar na Sindro-
me de LOUIS-BAR é um exemplo da hzmar-
tia(18).

As harmartomatoses sdo verdadeiras
displasias ou polidisplasias originando-se de
tecidos imaturos, conservam a capacidade
de progresséo e proliferag@o. Séo, portanto,

(1) Trabalho realizado no Instituto Hilton Rocha, em Belo Horizonte.
(2) Do Servico de Retina e Vitreo e Chefe do Servico de Eletrofisiologia do Instituto Hilton

Rocha.

(3) Chefe do Servico de Retina e Vitreo do Instituto Hilton Rocha e do Servigo de Rutina

do Hospital S88o Geraldo.
(4) R2 do Instituto Hilton Rocha.
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mas-‘ormagoes hiperplasicas, situando-se na
ironteira entre as mas-formagdes propria-
mente ditas e as neoplasias tenignas(21).

Existem duas teorias para tentar expli-
car a etiopatogenia da Ataxia-Telangiectasia:

1) Teoria auto-imune: baseia-se na
determinacZo experimental de um antigeno
comum ao sistema nervoso e timo. Esse an-
tigeno produzitia um anticorpo circulante
especifico, ja identificado em alguns porta-
dores de Ataxia-Telangiectasia. A reacéo
antigeno/anticorpo induziria o aparecimento
de uma degeneragdo timica e neuronal, res-
ponsaveis, respecilivamente, pela imunodefi-
ciéncia e pela ataxia. Por outro lado, essas
reagcdes imunclogicas n&o explicam o me-
canismo de formagéo das telangiectasias.

2) Teoria das alleragdes da diferencia-
¢ao do mesoderma embrionario: uma ano-
malia do mesoderma embrionario, afetando
as estruturas derivadas do mesmo. Essa
anomalia mesodérmica explica a presenga
da telangiectasia e da disfuncdo timica, po-
rém ndo explica a ataxia.

ASPECTOS CLINICOS

) Achados oculares

a) Telangiectasias conjuntivais ocrrem
em 100% dos casos e sZo as manifestagtes
mais caracteristicas da Sindrome. Aparecem
entre os 3 e 6 anos e tendem a crescer com
o desenvolvimento corporal. A telangiecta-
sia interessa, inicialmente, a conjuntiva bul-
bar, estendendo-se depois aos fbérnices, a
conjuniiva palpebral as pélpebras e a pelz
da face. As telangiectasias da conjunfiva
bulbar sZio siméticas e bilaterais, dispé=m-
se a moda de tridngulo de base limbica.
acometendo, preferencialmente, as regides
temporais e nasais e poupando as regides
superiores e inferiores (Figs 1, 2 e 3). Em
1961, FRACOIS e NEETENS (22) descrevem.
pela primeira vez, um caso de Sindrome de
LOUIS-BAR em que as telangiectasias con-
juntivais sdo substituidas por telangiectasias
retinianas, situadas nos capilares venulares
periféricos.

FIG. 1 — Rede telangiectiasia bem evidente na
conjuntiva bulbar nasal.

FIG. 2 — Telangiectasia na conjuntiva buibar
temporal, menos exuberante oue nn

conjuntiva nasal.

FIG. 3 — Telan~iectasin nouco desenvolvida
na conjuntiva bulbar superior.

b) Alteragbes dos movimentos ocula-
res, sobretudo dos movimentos conjugados
laterais, e nistagmo, do tipo jerking, respec-
livamente, em 84 e 84% dos casos(3). A
musculatura afetada é a extrinseca, o olhar
fica como que parado, conferindo a crianga
um «ar ausente».

c' Esctratismo, em geral ET, presen-
te em 74% dos portadores(3).

d) Paralisia do olhar vertical e insu'i-
ciéncia de convergéncia:

e) Ptose bilateral e posicdo de cabe-
¢a, mais raramente.

I) Achados neurolégicos

a) Sindrome cerebeloso — ataxia, que
se desenvolve a partir do momento em que

18 —
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a crianca comeg¢a a andar e progride até a
sua incapacidade funcional completa. Ini-
cialmente ocorre no tronco, seguida de
transtornos da marcha, anomalias de coor-
denac@o dos membros e alteragdes da pa-
lavra.

b) Sindrome extrapiramidal —
mentos coreoatetdosicos afetando
membros.

movi-
tronco e

1Y Achados sistémicos

a) Na face as telangiectasias as ve-
zes se assemelham a «asa de borboletay,
no mesmo ferritério do lupus discéide. Tam-
bém atingem as orelhas, nariz, superficie in-
terna dos joelhos e cotovelos, dorso, quiro-
dactilos e pododactilos, pescogo e palato
mole (19);

b) Manchas ca’é-com-leite nos mem-
tros (2).

c) Infecgbes sinusais e pulmonares re-
currentes, por depressao combinada de va-
rios setores ao sistema imunitario.

d) Deliciéncia mental e atraso do cres-
cimento, sdo menos frequentes.

e) Disartria, salivagdo, pele e cabelos
secos, de aspecto grosseiro.

f) Diabete mellitus(23).

IV) Achados imunologicos

A causa basica das alteragdes imuno-
légicas é o defeito genético de um dos com-
ponentes necessarios ao desenvolvimento e
manutencZo do sistema imunolégico normal.
A imunodeficiéncia se manifesta de dois
modos.

1) por hipogamaglobulinemia, isto ¢,
existe uma deficiéncia humoral principalmen-
te as custas de IgA e IgE (24, 26).

2) por hipoplasia ou displasia timica
(26, 27), hipoplasia do tecido linféide com
linfopenia (28) e anomalias imunolégicas dos
lin“écitos. O timo é pequeno e caracteriza-
do histologicamente por auséncia dos cor-
pusculos de HASSAL. A Sindrome de LOUIS-
BAR seria a consequéncia de um erro inato
metabolismo proteico(29), o que explicaria
sua hereditariedade autossbmica dominan-

te(30).

HISTOLOGIA

A lesdo basica é a telangiectasia. Ma-
croscopicamente elas aparecem como peé-

quenas areas de capilares ou grupo de va-
sos dilatados. Microscopicamente compdem-
se de capilares com paredes delgadas, des-
providos de musculatura lisas e de fibras
elasticas,

PATOLOGIA

Ha degeneracao das células piramidais
do cortex ‘frontal, nucleos cerebelares, des-
mielinizagdo da coluna posterior e dilata-
¢ao capilar nas meninges e
branca cerekelar(31).

substancia

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnéstico da Sindrome de LOUIS-
BAR nédo apresenta maiores dificuldades, a
clinica e o laboratério oferecem dados su-
ficientes a sua caracterizacdo. Face a sus-
peita de Ataxia-Telangiectasia, devemos pen-
sar também na Angiomatose de von HIPPEL,
na Doenca de RENDU-OSLER-WEBER (telan-
giectasia hereditaria hemorragica), o Xero-
derma pigmentosum e doengas de transmis-
sdo autossdmica recessiva com comprome-
timento do sistema nervoso central: CO-
CKAYNE, HARTNUP e WERNER(17). O diag-
nostico diferencial entre a Sindrome de
LOUIS-BAR e a Esclerose em placas &, as ve-
ze, dificil(2). O quadro | retne os elemen-
tos que possibilitam a caracterizagdo de uma
e outra.

EVOLUGCAO E PROGNOSTICO

O prognodstico é sempre grave, o doente
¢ um grande deficiente motor e sempre pre-

disposto a processos infecciosos, princi-
palmente os pulmonares. Usualmente essas
infeccoes respiratorias, recurrentes, atuam

como causa mortis. Além do mais, ha sem-
pre a possibilidade, relativamente frequente,
de processos malignos reticulo-endotelais (tu-
mores lin‘dides, reticulo-endotelioses, tumo-
res ovarianos, leucoses, Hodgkin, etc), como
de resto, costuma ocorrer em todos os casos
de severa caréncia imunitaria(12).

== 18 L
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QUADRO |
ELEMENTOS DO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE A SiINDROME DE
LOUIS-BAR E A ESCLEROSE EM PLACAS (22)
SINAIS N - ~ SIND. LOUIS-BAR ESC. EM PLACAS

Ataxia cerebelar
Reflexos tendinosos
Tonus muscular

Tetang'ié_cl'a?,ias oculares
Telangiectasias cut&neas
Motilidade ocular

Comprometimenteo pulmonar

Incidéncia familiar

Debilidade mental

n +
- — . = B —— —
. s —— B -
g ) - S e o
& o i —— _
+ +
+ —
+ ou — —_—
+ —

TRATAMENTO

Nesse topico, algumas linhas devem ser
consideradas:

1) Gamaglobulinas: néo parece indi-
cado nos déiicits de IgA, em razdo dos anti-
corpos anti-IgA ja presentes no paciente ou
a ser induzidos pela aplicacdo de gamaglo-
Eulina. Além do mais, na Sindrome de
LOUIS-BAR existe, ao lado da imunodefi-
ciéncia humoral, uma imunode’iciéncia ce-
lular,

2) Enxerto de medula ou de timo: pa-
rece ter falhado ou nd3o correspondeu as ex-
pectativas.

3) Tratamento sintomatico: deve ser
encorajado, pois é possivel prolongar a vi-
da desses jovens pacientes, dando-lhes, por
outro lado, alguma autonomia de movimen-
tos para suas necessidades minimas diéarias.

4) Fator de transferéncia: o FT & uma
substancia de baixo peso molscular, obtida
de linfocitos humanos, Possui propriedades
imunorreguladoras, contribuindo para melho-
rar a capacidade imunodefensiva em porta-
dores de caréncias imunolédgicas. Por isso,
tem sido usado em pacientes com imunodefi-
ciéncias. GRISCELLI, REVILLARD, BETUEL,
HERZOG e TOURAINE(32) empregaram o FT
em 5 casos de LOUIS-BAR; 4 Sindromes de
WISKOTT-ALDRICH, 2 hipogamaglobulino-
mias, 2 déficits imunitarios combinados e se-
veros e em 1 caso de candidose cuténeo-
mucosa cronica. Os AA. s6 registram uma
melhora clinica em dois pacientes de WIS-
KOTT-ALDRICH e nenhum efeito terapéutico
significante nos demais. H4 um consenso en-
tre os autores de que os resultados benéfi-
cos do FT na Sindrome de LOUIS-BAR séo
parciais e modestos (12, 33).

OBSERVAGCAO CLINICA

GRB, 7 anos, fem., leucoderma, nascida
e residente em Belo Horizonte. Primeira
consulta no IHR em 21-3-1982. Informa a
mé&e que notou «veias nos olhos» da pacien-
te quando esta tinha 2 anos de idade. Nas-
ceu de gestagdo e parto normais, decorrendo
o primeiro ano de vida sem qudisquer alte-
ragdes. Firmou a cabega aos 3 meses, sen-
tou-se sem apoio aos 5 e engatinhou aos 8
meses. Comegou a andar aos 16 meses, sem-
pre com dificuldades, caindo frequentemen-
te. Tem disartria. Aos 2 anos teve a primei-
ra pneumonia e até a data da consulta vi-
nha apresentando estados gripais subintran-
tes, com algumas internagGes para tratamen-
to de pneumonia, Nunca teve convulsdes.
Pais s@o primos de 2.° grau. Trés irmios fa-
lecidos, dois de infecgZo respiratéria (1 e a
anos de idade) e outro de encefalite aoc
11 anos. Tem 2 irmas sadias.

Exame oftalmoldgico

— Pupilas isocédricas, fotorreativas.

— Pressdo intra-ocular 12 mmHg em
AO.

— Rotagbes oculares completas, porem
realizadas lentamente.

— Insuficiéncia de convergéncia, crian-
¢a inclina frequentemente a cabega, ora pa-
ra a direita, ora para a esquerda.

— Acuidade visual igual a 20/20 em
AO, sem corregéo.

— Biomicroscopia de segmento anterior:
telangiectasias conjuntivais, mais desenvolvi-
das na conjuntica bulbar nasal e temporal,
menos na conjuntiva bulbar superior e in e-
rior, em AO (Figs. 1, 2 e 3). Cornea, CA,
iris, lente e vitreo anterior — sem alteragdes.

— Fundus: papilas, vasos, macula, re-
tina extramacular e periferias — normais
em AO.

[}



Aspectos Imunolégicos da Ataxin-Telang

iectasin, | .

Klignbheto Ribeito-Goncalvey « rcoly.

Exame neurologico
— Crianca pesa 14kg, com 97cm de

— Usa a mio direita. Aumento da lor-
lombar e escapulas aladas (Fig. 4).
— Postura disténica das mé&os e mem-
bros superiores. Dismetria e disartria (Fig. 5).
— Marcha de tase alargada, com dese-
quilibrio, tipo ataxica (Fig, 5 e 6).
— Mancha
(Fig. 4).
— Eletroencefalograma (EEG):
A atividade de fundo do tragado é ca-

racterizada por ritmo de 8 a 9 cs/seg, 30 a
40 uV nas regides posteriores dos dois he-

dose

«caié-com-leite» no dorso

FIG. 4 —
téracolombar. Manchas ‘“café-com-leite” (setas)

Escapulas aladas e cifoescoliose

misférios cerebrais. Junto a esta ativid_ada
dominante posterior, h4 moderada qugnllda-
de de ondas de 4 a 6 cs/seg, de média vol-
tagem e surtos de atividade de 16 a 20
Cs/seg, 7 a 20 uv, bilateral. Espiculas e on-
das agudas ocorrem difusamente.

Interpretagéo:

a) EEG normal de significagéo Ill (grau
8);

27T
b) Espliculas

buidas difusamente,
— Exame genético:

— Linfécitos com maltiplas quebras e
rearranjos dos cromossomas, principalmente
do cromossoma 14,

@ ondas agudas distri-

— Exames laboratoriais:

— Hemograma: Hb: 13.1 — Hemacias:
4.900.00 — Hts: 38.7 — Leucécitos: 8.000
— Glicemia de jejum: 104 mg% — Su-

mario de urina: sem alteracées.
— Perfil imunolégico:

Aspectos celulares:
LB.

Aspectos humorais: acentuada deficién-
cia de IgA (praticamente auséncia)

aumento de Lta e

FIG. 5 — Marcha atdxica, com alteragdes
dos membros superiores.

— Tratamento:

Indicamos o Fator de transferéncia (F:T).
visando a reauzir a intensidade e a frequen-
cia das infecgbdes respiratorias.

Do ponto de vista laboratorial, ndo hou-
ve nenhuma modificagédo do perfil imunolégi-
co: aumento de Lta e LB e acentuada dimi-
nuicdo do titulo de IgA (IgA < 50).

e 2]
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Clinicamente, houve acentuada melhora:
durante todo o tempo de observacéo (21 me-
ses), a paciente néo apresentou nenhum epi-
sodio de pneumonia e os estados gripais,
alem de bem menos frequentes, sfo mais
trandos, dispensando quaisquer cuidados
especiais.

FIG. 6 — Postura de base alargada.

DISCUSSAO

Dois aspectos merecem atengdo. Um é
a associagao de Ataxia-telangiectasia e man-

chas «café-com-leite», j4 registrada em tra-
balho anterior(2). Sabemos que essas man-
chas sdo quase uma constante na doenga de
von RECKLINGHAUSEN, pois que 90% dos
portadores as tém (34, 35). Por outro lado,
sabemos que essas manchas tambérn sédo
encontradas em 10 2 15% da populagZo nor-
mol e que elas s6 sdo significativas para o
diagnostico da Neurofibromatose quando su-
periores a 6 e com diametro maior de 1.5
cm: aqui elas selam, definitivamente, o diag-
nostico de von RECKLINGHAUSEN, mesmo
na auséncia de historia familiar da doen-
¢a (19, 34, 35, 36, 37, 38). A nossa paciente
apresentava 3 pequenas manchas no dorso,
sem nenhuma histéria familiar de Neurofi-
bromatose, o que nos leva a considerar a
associagao uma mera coincidéncia, ndo obs-
tante sabermos da possibilidade de combi-
nacdo das hamartomatoses, sendo mais co-
mum a associagdo entre lesdes neuroecto-
dérmicas (a Nerofibromatose é primariamen-
te ectodérmica) e mesodérmicas (este grupo
de hamartomatoses inclui a Sindrome de
LOUIS-BAR.

O outro ponto a merecer consideracao
€ o tratamento com Fator de transferéncia.
Apesar da descrenca de alguns autores no
tocante a eficacia terapéutica do mesmo (12,
32, 33}, nos acreditamos que vale a pena
tentar, evidentemente sem abandonarmos os
recursos do tratamento sintomatico que as
intercorréncias exigirem, principalmente
aquelas ligadas ao aparelho respiratorio. O
seguimento da peciente vem sendo feito du-
rante 21 meses, e nesse periodo ndao houve
necessidade de nenhuma internagdo para
tratamento de pneumonia e os estados gri-
pais sZo menos frequentes e mais brandos.
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CLINICA DE VISAO SUBNORMAL: EXPERIENCIA INICIAL —
PARTICULARIDADES DO ATENDIMENTO NO BRASIL

YEHUDA WAISBERG (1)

RESUMO

o Apresenta-se algumas caracteristicas de uma amostra de pacientes com
visdo subnormal atendidos no Hospital Sdo Geraldo. Comenta-se a preca-
riedade d_o ensino dos principios da Clinica de Visdo subnormal nos cursos
de especializagdo em oftalmologia e certas particularidades do atendimento
no Brasil, como a elevada porcentagem de analfabetos, a falta de firmas in-
FereSS:’:lda§ em promover uma linha de dispositivos para VSN e o pequeno
intercambio de informagdes entre os especialistas interessados no assunto.

SUMMARY

Practice of subnormal vision initial experience —
peculiarities of the Brazilian treatment.

Low Vision Clinics: Initial experience — Some particularities in Brasil

We present some characteristics of a sample of patients with low vision
seen at the Low Vision Service of Sdo Geraldo Hospitel. We comment the
precariousness of the teaching of basic principles of the examination of pa-
tients with subnormal vision in most Brazilian residencies in ophthalmology
and some pertinent particularities of our Country as the high percentage o
analphabets, the lack of firms interested in promoting low vision aids and
the low level of interchange of informations between ophthalmaclogists inte-

rested in the subject.

O interesse pelo atendimento de pacien-
tes com visZo subnormal (VSN) no Brasil é
recente e sado poucos os oftalmologistas
gue se dedicam ao assunto. Esse atendi-
mento € uma extensdo do exame refracio-
nal em que se utiliza principalmente o re-
curso de aumentar a imagem retiniana em
um olho com acuidade visual baixa e é tam-
bém etapa importante na reabilitagéo do de-
ficiente visual.

Existem véarias definigdes e classificagdes
para visdo subnormal ou visdao parcial. A ri
gor seriam incluidos todos os individuos
que ndo atingem acuidade visual de 20/20
com a melhor corregdo disponivel mas ge-
ralmente considera-se como portador de
VSN o paciente com visdo inferior a 20/60
no melhor olho e com a melhor corregéo
obtida com meios usuais através de oculos
ou lentes de contato. Para que o paciente
possa ser beneficiado com lentes especiais
€& necessario que ele tenha alguma visédo de
formas e AV igual ou melhor que 20/400 ou
1/200. LIMA (1971a, 1971b) e OLIVEIRA
(1980) apresentam os principais conceitos
clinicos, condigbes favoraveis e desfavora-
veis a corregédo oOptica e os principais tipos
de auxilios utilizados.

Nas ultimas duas décadas foram publica-
dos véarios livros dedicados unicamente ac

estudo das técnicas de exame e outras ca-
racteristicas dos pacientes com VSN (FAYE,
1970; FAYE, 1976; FAYE e HOOD, 1975.
FONDA, 1981; MEHR e FREID, 1975; e ou-
tros). Surgiram, principalmente nos Estados
Unidos, instituicdes para as quais os pacien-
tes com deficiéncia visual sdo encaminhados
para facilitar a sua reabilitagdo e integracac
social. Frequentemente trabalham nessas
agéncias além do oftalmologistas, o psicé-
logo, o socidlogo e outros prolissionais,
possibilitando uma abordagem mais ampla
aos problemas do portador de baixa visao-

Em muitas cidades brasileiras existe um
setor para treinamento de cegos e deficien-
tes visuais no Servico Nacional de Aprendi-
zagem Industrial — SENAI. Este setor atua
em diversos niveis: (1) Levantamento no
mercado industrial de atividades possiveis
de serem exercidas sem controle visual; _(2)
recrutamento, registro, selegao e oriantaqac_).
(3) Encaminhamento e treinamento do cand!--
dato mediante a vaga oferecida; (4) segqui-
mento prolissional do trabalhador colocado
(MATTOS, 1980). Também os Centros _ds
Reabilitagdo Profissional do Instituto Nacio-
cional de Previdéncia Social — INAMPS —
dispbem de setor para atendimento do de-
ficiente visual, em algumas cidades (CAM-
POS, 1975).

(1) Professor Adjunto de Oftalmologia da UKFMG. — Doutor em Medicina-Oftalmologia. Chefe
do Servico de Visdo Subnormal do Hespital SAo Geraldo (Hosp. das Clinicas da UFMG).
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Existem ainda instituicdes educacionais
para cegos, como o Instituto Sdo Rafael, em
Belo Horizonte, o Instituto Benjamin Cons-
tant no Rio de Janeiro, a Fundagfo do Livro
do Cego do Brasil, etc.

Essas instituicoes visam a educagéo es-
colar do cego e do deficiente visual ou sua
profissionalizagéo. Entretanto, na maioria
das vezes, ndo dispde de departamento pa-
ra exame e prescricdo de lentes especiais
para o portador de VSN.

Cabe entdao ao médico a responsabili-
dade de crientar o paciente para o melhor
aproveitamento de sua visdo residual. O
atendimento nado deve terminar ao se cons-
tatar uma deegenera¢do macular, atrofia
optica. placas de coriorretinite macular ou
outras causas de baixa visual para as quais
ndo se dispde de tratamento clinico ou ci-
rargico. Em alguns casos cabe também ao
médico. terminado o atendimento e orienta-
cZo com relagdo aos auxilios para visdo sub-
ncrmal, encaminhar o paciente para o SENAI
ou outras instituicoes, para treinamento pro-
fissional, aulas de locomogéo, etc.

A falta de um setor que se incumbisse
do atendimento dos pacientes com VSN e
ao mesmo tempo do ensino para os residen-
tes j& era sentida ha bastante tempo no
Hospital Sdo Geraldo (Hospital das clinicas
da UFMG). Propusemo-nos a organizagdo do
servico de Visdao Subnormal, adquirimos al-
gum material com apoio da Pro-Reitoria de
P6s-Graduacdo da UFMG, providenciamos
impressos especiais e iniciamos o atendimen-
to. Um curso teodrico anual é oferecido aos
residentes que podem estagiar no Servigo,
para dominio das técnicas de atendimento e
prescricao.

O presente trabalho tem por objetivo
apresentar ncssa experiéncia inicial e co-
mentar certas caracteristicas e dificuldades
do atendimento de pacientes com VSN no
Brasil. Apresenta-se também o resultado de
um levantamento feito junto a tcdas as Fa-
culdades de Medicina brasileira, com reji-
¢do ao ensino de VSN nos cursos de espe-
cializacdo em oftalmolcgia.

PACIENTES ATENDIDOS

A partir de outubro de 1981 e ao longo
dg 1 ano e meio foram atendidos 115 pa-
cientes no setor de VSN do Hospital Sédo Ge-
raldo. Do total, aprox. 85 pacientes foram
encaminhados pelos residentes de oftalmo-
logia apés atendimento no ambulatério ou
nos Servicos especiais (principalmente o
servico de retina). Os outros 30 pacientes
fqram encaminhados por outros oftalmolo-
gistas ap6s atendimento em consultério par-

ticular ou em outros Hospitais. Praticamen-
te 100% dos pacientes residem em Minas
Gerals.

A anamnese dos pacientes foi feita se-
guindo-se modelo impresso, para melhor pa-
dronizacdo, Para todos os pacientes foram
anotados, além dos dados usuais de identi-
ficagZo (nome, sexo, idade, estado civil, en-
derego, etc.), informagoes sobre: Histéria do
problema visual, experiéncia anterior com
auxilios para visdo subnormal, interesse prin-
cipal, estado geral de saGde, histéria educa-
cional, informagbes sobre a locomocgao, vi-
sdo a distancia, visdo de cores, visido de
perto, interesse por leitura, motivagdo e par-
ticularidades pessoais ou familiares de in-
teresse,

Foram atendidos 54 pacientes do sexo
masculino e 61 do sexo feminino, com idade
variando de 4 a 89 anos e média de 31 anos.
A distribuicdo das idades é apresentada na
TABELA 1.

TABELA 1
DISTRIBUICAO DAS IDADES

IDADE N.© DE CASOS %

0— 10 16 13,6
11 — 20 27 23,5
21 — 30 15 13,5
31 — 40 7 6,1
41 — 50 7 6,1
51 — 60 14 12,2
61 — 70 10 8,7
71 — 80 11 9.5
81 — 90 8 7,0
TOTAL 115 100,0

O grau de escolaridade informado pelos
pacientes é apresentado na TABELA 2.

TABELA 2
ESCOLARIDADE

ESCOLARIDADE N.°© DE CASOS %

Analfabeto 21 18,3
Saber ler (nunca estudou) 3 2,6
1.8 série 4 3,5
2.3 gérie 12 10,4
3.2 série 11 9.,€
4.9 geérie 24 20,9
5.2 gérie ou 6.2 série 11 9.6
7.8 série ou 8.9 série 6 52
2.9 grau 11 9,6
Curso Superior 5 4,3
N&do consta 7 6,1

—
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Dos 115 pacientes, sete relataram utili-
zar o BRAILLE ou ja& terem estudado em
BRAILLE. Desses, trés conseguiram boa
acuidade visual para perto e boa velocida-
de de leitura com adigdoes até + 24,00
dioptrias. Os demais necessitaram de adi-
¢oes iguais ou superiores a + 40,00 D. pa-
ra atingir acuidade visual util para leitura ou
ndo foi possivel prescrever lentes.

Com relacao as profissdes informadas
pelos pacientes constatou-se elevado nume-
ro de estudantes (26%) por se tratar de
amostra com muitos pacientes jovens; 21%

estavam aposentados e 13% informaram
que se dedicavam ao trabalho doméstico. Os
restantes exerciam atividades diversas (la-
vrador, copeiro, telefonista, etc.).

A malioria dos pacientes examinados
desconhecia a existéncia de 6culos espe-
ciais para VSN, apesar de que alguns ja
utilizavam lupas encontradas por conta pré-
pria ou recomendadas por algum amigo; al-
guns pacientes tinham tido experiéncia ne-
gativa com telelupa com adicao para leitu-
ra, montada em oOculos.

A distribuicdo dos pacientes conforme
o diagndstico é apresentado na TABELA 3.

TABELA 3 — DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO N.© DE CASOS %
Coriorretinite macular 21 18,3
Deg. macular juvenil 19 16,5
Deg. macular senil 16 13,9
Catarata congénita 10 8,7
Relinopatia diabética 11 9,6
Catarata em evolugédo 6 5,2
Albinismo 5 43
Glaucoma cronico simples 4 3,9
Glaucoma congénito 2 1.7
Atroiia optica 6 5,2
Descolamento de retina 3 2,6
Nistagmo, Leucoma, Retinose pigmeniar, etc. 12 10,4
TOTAL 115 100,0

A distribuicdo das acuidades visuais, no
melhor olho, é apresentado na TABELA 4.

TABELA 4
ACUIDADE VISUAL

AC VISUAL N.© DE CASOS
Menor que 20/2000 4
20/1000 |—| 20/2000 6
20/600 |— 20/1000 23
20/400 |— 20/600 25
20/200 |— 20/400 30
20/100 |— 20/200 17
20/60 |— 20/100 5
20/50 ou melhor 4
Nao informa 1

A lista dos auxilios receitados encon-
tra-se na TABELA 5. Na TABELA 6 sdao apre-
sentadas as adigdes para leitura receitadas
em oculos.

TABELA 5
AUXIiLIOS RECEITADOS

AUXILIO RECEITADO N.© DE CASOS

Oculos para leitura 76
Lupas de méo

Telelupas com adigfo para leitura
Lupa com suporte para mesa
«Conta-Fios» colado nos oculos
Corregéo para longe

Oculos e lupa de méo
N&o foi receitado

o, W= o p

N -
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TABELA 6 — ADICOES PARA LEITURA RECEITADAS EM OCULOS

ADICAO N.© de Casos
Lenles comuns + 250 — + 4,00 3
+ 4,00 |— + 6,00 4
+ 6,00 |— + 8,00 5
+ 8,00 |— + 10,00 ‘
+ 10,00 |— + 12,00 8
+ 12,00 |— 4 16,00 4
+ 16,00 |— + 20,00 6
Lentes Asféricas + 20,00 ( 5X) 2
+ 24,00 ( 6X) 16
+ 28,00 ( 7X) 2
+ 32,00 ( 8X) 10
+ 36,00 ( 9X) 4
+ 40,00 (10X) 3
+ 48,00 (12X) 2
TOTAL 76

O ENSINO DE VISAO SUBNORMAL
NO BRASIL

No 1.° semestre de 1983, enviamos a
todas as Facuidades de Medicina brasilzi-
ras um questionario com perguntas sobre o
ensino da oftalmologia na graduagdo e na
pos-graduacd@o. Uma das indagacgdes foi so
existia curso de pés-graduacdo em oftalmo-
mclogia ligado a Faculdade. Nos casos de
resposta positiva foram feitas inlimeras pe--
guntas sobre os cursos preparados para 03
alunos de pés-graduacdo e sobre a organi-
zacao de setores especificos de atendimen-
to de pacientes, sendo um dos itens sobre
a existéncia de curso e/ou estagio sobre
visfo subnormal.

LCas 76 Faculdades de Medicina brasi-
leiras, 64(84%) responderam ao questiona-
rio. Dessas 64 faculdades, 20 possuem cur-
S0 de pos-graduagdao em oftalmologia (es-
pecializacéo, residéncia, mestrado ou dou-
torado!.

Apenas 10 (50%) das Faculdades com
curso de pos-graduagdo em oftalmologia re-
lataram existir um curso e/ou estagio regu-
lar sobre visdo sub normal para os residen-
tes ou poés-graduandos. No questionario néao
foi especificado se existe apenas curso ou
apenas estagio, e qual a sua duragéo.

E possivel que mesmo em alguns dos
10 cursos que relataram incluir 0 ensino de
visdo sutnormal em seu programa o residen-

te tenha apenas uma formagéo superficial
sobre o assunto,

IDENTIFICACAO DE PARTICULARIDADES
BRASILEIRAS RELACIONADAS AO
ATENDIMENTO DE PACIENTES COM VSN

Existem certas particularidades no aten-
dimento e na prescrigéo para pacientes
com VSN no Brasil. A identificacdo dessas
particularidades e a sua discussdo pode le-
var a uma melhor compreensdo da realida-
de brasileira com relagdo a assisténcia do
deficiente visual e permitir um planejamentc
mais eficiente de programas de divulgagao
e ensino das técnicas especificas de atendi-
mento, visando interessar um maior nume-
ro de pro’issionais pelo assunto.

Um dos aspectos mais importantes a
comentar refere-se ao nivel socio-economi-
co e ao nivel de instrucdo da populagao
brasileira. Infelizmente, o analfabetismo ou o
estagio de semi-aliabetizagdo atinge impor-
tante parcela de nossa populagZo. Segundo
VEJA (4-5-83), 29% da populagao brasilei-
ra, o que corresponde a 29,9 milhdes de
pessoas, ndo sabem ler ou escrever. Desse
total, aproximadamente 25% corresponde a
criangas entre 7 e 14 anos que, seja por
falta de vagas nos grupos escolares publi-
cos, seja por outros motivos socio-econd-
micos ndo frequentam a escola.

E fato estabelecido que os auxilios pa-
ra vis@o subnorbal sdo mais eficientes para
melhorar a vis@o de perto, especialmente pa-
ra a leitura. Sua eficiéncia é limitada para
resolver difiouldades relacionadas a visfo
distante (locomogdo, trabalho na area rural,
etc.) ou mesmo para trabalhos domésticos

— IR



Cliniea de Visdo Subnormal: Bxpervitnein Inieinl. .

Yehudn Waisherg 279

(lavar roupa, varrer casa, etc.) Devido ao
baixo nivel socio-econdmico e educacional
de grande parte da nossa populagéo, as ati-
vidades que poderiam ser facilitadas pelos
auxilios opticos disponiveis frequentemente
sdo de pouca ou nenhuma utilidade para os
pacientes. Deve-se ressaltar que ¢ exata-
mente nessa faixa menos favorecida da po-
pluacdo onde a prevaléncia de portadores
de deficiéncia visual é maior.

Com relacé@o a disponibilidade dos au-
xilios para VSN, existem no Brasil algumas
iirmas que dispdéem de alguns deles como,
lupas de leitura, lupa com luz e suporte, te-
lelupas, ou lentes microscopicas Ao lite 6X,
8X, 10X, 12X. Existem também o trabalho ar-
tesanal de alguns opticos que confeccionam
bifocais colados com adigbes acima de
+ 4.00 D.ou outros auxilios, conforme o ca-
so. O fato béasico, entretanfo, & que nenhu-
ma das firmas existentes tem tido interesse
em desenvolver e divulgar o setor de auxi-
lios para visdo subnormal. Isso € muito im-
portante porque a divulgagdo por firmas in-
teressadas leva a uma movimentagdo nos
meios otalmolégicos, inclusive em congres-
sos e reunides cientificas, que traz resulta-
dos no que se refere ao numero de medi-
cos interessados em atender os portadores
de deiiciéncia visual ou encaminha-los pa-
ra outros especialistas que atendem esses
pacientes.

A falta de divulgagZo dos auxilios para
visdo subnormal e a precariedade do en-
sino das técnicas de corregdo nos cursos
de especializacZo em oftalmologia, faz com
gue uma grande parte dos oftalmologistas
seja pouco familiar a conceitos basicos da
prescricdo. E comum a idéia erronea de
que a telelupa é a corregdo mais usada. E
comum também a idéia de que a maioria
dos auxilios ou oOculos especiais tém um
custo elevado, sendo portanto inacessiveis
as pessoas de menor poder aquisitivo. Mui-
tos desconhecem o fato de que uma adigéo
mais forte receitada em oculos comuns ou
uma lupa de méo para leitura, associados a
uma orientagdo com relagdo a maneira de
usa-los, tipo de iluminagéo, etc., correspon-
dem a maioria das prescrigoes para esses
pacientes e tem um custo comparéavel ao de
muitos 6culos comuns (ver tabelas 5 e 6).

Por ultimo devemos lembrar que alguns
dispositivos com lupas de mesa pré-focadas
ou com foco ajustavel, certos tipos de te-
lelupas, circuito fechado de televisao com
ampliagdo da imagem, etc., néo séo fabrica-

dos no Brasil. Isso limita a sua utilizagéo
por dois motivos principais: a dificuldade
de importagdo e seu elevado custo. Traba-
Ihos publicados na literatura nacional (LI-
MA, 1971 a e b; LIMA, 1972 e 1973), apre-
sentam fotografias de lentes e telelupas im-
portadas e exemplos de pacientes adapta-
dos com elas, Nado desprezando a necessi-
dade de dispositivos importados para alguns
casos, @ necessario enfatizar que a maioria
dos pacientes podem ser beneficiados com
lentes disponiveis no mercado nacional.

Falta também um intercambio maior en-
tre oftalmologistas que trabalham com pa-
cientes com VSN e divulgagao do nome e
enderego dos principais fornecedores de
lentes e outros auxilios de interesse.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Com relacdao aos pacientes atendidos
por nos, alguns fatos chamam a atengZo:
(1) A grande proporgdo de pacientes jovens
(50% abeixo de 30 anos e 25% acima de
60 anos), enquanto a literatura refere que
aproximadamente 60% dos pacientes que
procuram atendimento para visdo subnormal
apresentam mais de 60 anos de idade; (2)
A grande proporgcdo de casos com coriorre-
tinite macular e degeneragdao macular infan-
to-juvenil. (3) A grande proporgdo de pa-
cientes analfabetos (18%) ou com nivel de
escclaridade baixa, sendo 47% com primaric
completo ou incompleto, 14,8% com o gina-
sial e apenas 4,3% com curso superior
completo.

O baixo nivel de instrugao deve-se ao
fato de que a maioria dos pacientes foram
atendidos no ambulatério do Hospital Sao
Geraldo, como pacientes previdenciarios ou
ndo pagantes, sendo provenientes de uma
faixa socio-economica de baixa renda. A
proporgéo de casos com coriorretinite ma-
cular e degeneragdo macular infanto-juvenil
decorre das caracteristicas da distribuigao
etaria, mas de qualquer maneira chama a
atencao a frequéncia de portadores de co-
riorreiinite macular. E possivel que a corior-
relinite macular congénita seja mais comum
em nosso meio do que em outros paises.

O tipo de auxilio receitado (Tabela S
e 6) mostra que muitos pacientes podem
ser ajudados com o0s recursos disponiveis
na maioria das localidades brasileiras e por
um custo semelhante ao de qualquer outra
prescrigdo de oOculos. Usualmente s@o recei-
tados ocu.os para leitura com adigdes su-
periores a + 4.00 D associados ou ndo a
lupas para leitura.
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Com relagdo ao ensino sobre VSN nos
cursos de formagdo de especialistas em
oftalmologia, € expressivo o fato de que
muitos cursos néo incluem o assunto em
seus programas. Para se conseguir mudar a
realidade brasileira com relacdo ao atendi-
mento do deficiente visual, ¢ necessario que
se dé maior énfase ao ensino e a divulga-
¢do nos cursos de especializagdo e também
em congressos e reunides cientificas,
visando a formacao do residente ou a atua-
lizagdo para oftalmologisias j4 no exercicio
da profisséo.

Deve-se ressaltar também o pouco in-
tercamtio entre os especialistas que se inte-
ressam pelo assunto e a inexisténcia de
lirmas com interesse especial no desenvol-
vimento de dispositivos para serem receita-
dcs para o paciente com VSN.

O atendimento de pacientes com VSN
pode ser considerado uma sub-especialida-
de da oftalmologia (LIMA, 1971a), como re-
tina, estrabismo, etc, Entretanto, a com-
preensao de certos principios béasicos do
uso da ampliacdo da imagem através de re-
cursos oOpticos ou ndo 6pticos e o conheci-
‘cimento de particularidades do exame, tes-
e e prescricdo de lentes, principalmente

adigcbes elevadas para leitura, possibilitaria
o atendimento da maioria dos portadores de
VSN por qualquer oftalmologista. Segundo
FONDA (1970) o tempo adicional gasto no
exame de um paciente com VSN geralmen-
te ndo superior a 15 min. e o exame deve
ser considerado uma extensior do exame
refracional.

Apenas em situagbes especiais seria
recomendavel 0 encaminhamento para
um servigo de Visdo Subnormal mais bem
aparelhado quando for constatada necessi-
dade de utilizagdo de dispositivos especiais,
que o oftalmologista nZo disponha (telelu-
pas, lupas de mesa com foco ajustével, etc.).
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FACECTOMIA EXTRACAPSULAR PROGRAMADA E LENTES
INTRAOCULARES — INSTRUMENTAL DE
FABRICAGAO SIMPLIFICADA

RENATO ACOSTA SBRISSA, CARLOS FALEIROS LENZA

RESUMO

Os autores apresentam a descrigdo detalhada da construgdo de algumas pecas
cirurgicas, empregadas na facectomia extra-capsular e na colocagédo de lentes
intra-oculares, sem a utilizagdo de aparelhos de 'facoemulsiiicagao ou aspiragzo.

SUMMARY

Programmed extracapsular cataract surgery and intraocular lenses —
instruments of simplified fabrication.

The authors present a detailed description for construction of some surgical
instruments for extracapsular cataract extraction and intraocular lenses.

Com a possibilidade da realizagdo exi-
tosa da facectomia extracapsular, sem a
utilizacdo de equipamentos de facoemulsifi-
cagdo ou aspiragao, diversos instrumentos
simples foram criados para a realizagac
dessa técnica cirargica.

Baseados na observagcdao de algumas
dessas pecas ciruargicas, construimos nosso
proprio instrumental e empregamos em nos-
sis cirurgias, com resultados satisfatorios.

Pela simplicidade de sua construgao e
facil aquisicdo do material empregado, pas-
samos a ilustrar e descrever alguns desses
instrumentos para os colegas que desejarem
fazé-los.

1. CISTITOMO — ¢ feito com uma
agulha hipodérmica descartavel 20 x 5.5,
adaptada a uma seringa descartavel de 5cc.
(Fig. 1).

05mm

!
I
|
I
I
|

FIGURA 1

Sob observagdo do microscopio cirur-
gico ou lampada de fenda, dobramos o ex-
tremo afiado da ponta, em diregdo oposta
ao bisel, com um porta-agulhas delicado.

A 5mm da porgdo proximal da agulha
(Fig. 2), dobramos a mesma com um alicate
delicado, formando uma angulagdo de qua-
se 90°. A partir dai, com o proprio alicate,
dobra-se a agulha acs poucos, em diregéo

ao bisel, de modo a formar um arco suave
(com uma altura de cerca de 2mm).

A angulagZo inicial permite que traba-
Ihemos com a seringa em posigdo mais ver-
tical, evitando-se okstaculos como a margem
orbitaria e o campo cirlrgico. O arco da
agulha facilita trabalharmos na camara an-
terior.

FIGURA 2

2. AGULHA DE ASPIRACAO E QU AS-
PIRACAO — IRRIGACAO — (Fig. 3).

Em (A) a agulha de aspiragdo, feita com
uma agulha 30/7, com a extremidade tam-
bém arqueada, semelhante ao cistitomo, a
partir de 15mm da parte distal da agulha,
facilitando sua movimentagdo na camara an-
terior e evitando o esvaziamento pela Inci-
sao corneana.

A 0.5mm da ponta da agulha, fazemos
um furo de 0.3 ou 0.5mm de diametro com
uma broca comum ou uma diamantada de
dentista. A ponta da agulha é obstruida com
solda (qualquer ourives faz esse trabalho).
A ponta é entdo lixada com lixa d'agua e
depois pclida em uma camurga. Quandoc
usamos esta agulha, a camara anterior €
mantida pelo auxiliar com uma agulha de in-
sulina dobrada (B) e com o bisel lixado €

(1) Do Servico de Oftalmologia do Hospital Municipal Miguel Couto-RJ, Orgdo da Secretaria
Municipal de Satde. Chefe do Servigo Dr. Jodo Baptista Braga Teixeira.
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polido, adaptada a uma seringa de 20cc com
uma solugao preparada para esse fim.

Em (C), uma agulha de aspiragao-irriga-
¢éc. A agulha de aspiragcdo ¢ semelhante a
anterior a de irrigagéo é uma agulha de
0,8mm de diametro de injegdo peri-dural
descartavel, cortada no comprimento neces-
sario e a ponta lixada e polida. Depois é
soldada na agulha de aspiragdo. Ao canhéo
da agulha de irrigacdao adaptamos um equi-
po de soro, que é elevado cerca de 1 metro,
contendo a solucdo preparada para irriga-
¢éao.

e .
FURD PARA ASPIRACAOD
(PODE SER FEITO NAS

LATERAIS OU NA PARTE

A SUPERIOR DA AGLLHA)

_TUBD DE SILICONE .
IRRIGAGAD

/ ASPIRAGAC
._--"‘"/ -

iy

FIGURA 3

%o, MCTRA

LENTE DE
CAMARA ANTERIOR

3. PINGA PARA LENTE INTRA-
OCULAR (Fig. 4).
Material necessario: 3 parafusos M3,

12cm de mola de ago de corda de desper-
tador, uma agulha 20 de injegZo peridural
com mandril.

Abrir rosca no canhdo da agulha, em
duas Taces opostas e na extremidade do
mandril, cuja cabecga foi limada para redu-
zir suas dimensoes.

A agulha é depois cortada, ficando
com cerca de 25mm de comprimento,

A ponta da agulha é limada de modo
que figue como em (B). Dobrar o extremo
da ponta como em (C). Essa parte terminal
da agulha deve ser bem lixada e polida, pa-
ra ndo deixar rebarbas.

A mola deve ser furada com uma fura-
deira no meio e nas duas extremidades, pa-
ra passarem os para‘usos (D). Para essa cpe-
racdo é necessario destempera-la ao rubro
locais das perfuragdes, para que se quebre.

O mandril € cortado no comprimento
adequado, de forma que quando a pinca es-
tiver montada e em posicdo de repouso, fa-
¢a pressdo pela mola contra o extremo do-
brado da agulha.

A ponta do mandril deve ser bem lixa-
da e cortada com uma pequena obliquidade,
de forma a prender a alga da lente intra-
ocular sem deixa-la escapar (E).

Com uma chave de fenda atarracham-se
os parafusos e o aparelho estara pronto. Ao
invés de parafusos a mola podera ser szl-
dada aos componentes da pinga.

Para soltar a lente basta comprimirmos
a mola.

AGULHA

DETALHE DA
PONTA DA PINGA

MANDRIL

FIGURA 4

S . J—
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A Fig. 5 mostra outra pinca. para segu- LENTE of
R Arnan,
rar lentes de camara posterior, através de e rosteman

dois ganchos ( ios de acgo) fixados no extre-
mo de um mandril. A construcdo desta pin-
¢a e semelhante a anterior, com a diferen-
¢a de que a agulha por onde passa o man-
dril tem a extremidade cortada em angulo
reto.

Ao apertarmos a mola, o mandril entra
na agulha, fazendo com que se fechem os
ganchos de aco. Esses ganchos entram no
orificio da lente intra-ocular, pressionando
a lente ccntra a extremidade da agulha, des-
ta maneira fixando a lente para sua colo-
cacZo na camara posterior,

4. GANCHO PARA RODAR A LENTE
INTRA-OCULAR (Fig. 6).

E feito com um fio de ago, em geral,
0.20mm de diadmetro, de acordo com o furd
da lente intra-ocular.

Utilizamos uma agulha 30 x 7 cujo bisel
foi cortado. uma seringa pléstica de insulina.

FIo DE ACO
DE 020 mm b

FIGURA 5

O fio de ago é cortado no tamanho ade-
quado, dobrado em sua extremidade para
formar o gancho e soldado no interior do
extremo da agulha. O canhdo da agulha e
ceclado a seringa para ndo soltar.

Estamos desenvolvendo também outro
dispositivo que substitui a lixa capsular,
cuja construgdo, técnica de aplicagao e re-
sultados publicaremos oportunamente.

FIO DE A¢O ¢ 020 mm

SERINGA DE INSULINA

FIGURA 6
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ECTOPIA TRAUMATICA DO CRISTALINO (%)

CLAUDIO CHAVES (2)

RESUMO

O autor apresenta 53 casos de ectopia traumatica do cristalino atendi-
dos no setor de emergéncia do Hospital Souza Aguiar/RJ, e Instituto de
Oftalmologia-Oculistas Associados de Manaus. Discute-se a etiopatogenia, a
frequéncia, o diagnostico e o tratamento com base nos dados da literatura
8 na experiéncia pessoal.

UNITERMOS: octopia traumatica do cristalino, luxagfo e subluxacgéo
traumatica do cristalino, cristalino.

SUMMARY
Traumatic ectopia of the crytalline

The author presents 53 cases of traumatic ectopy of lens, seen in th=
emergency at Hospital Souza Aguiar/RJ, and Instituto de Oftalmologia-Oculis-
tas Associados de Manaus. The etiopathology, frequency, diagnosis and
treatment based on both current literature and personal experience are dis-

cussed.

Key Words: traumatic ectopy of lens, traumatic subluxation and dislo-

cation of lens, lens.

I — INTRODUGAO

Como consequéncia dos traumatismos
oculares, por nos atendidos, inicialmente no
setor de emergéncia do Hospital Municipal
Souza Aguiar — RJ, onde registramos sete
casos no periodo de outubro de 1974 a ju-
nho de 1975, e a partir de janeiro de 1976,
até a presente data, no Instituto de Oftalmo-
logia-Oculistas Associados de Manaus, onde
documentamos mais quarenta e seis casos,
constatamos ser a Ectopia Traumatica do
Cristalino, entidade de relativa frequéncia
dentre os traumatismos oculares.

Além dos traumatismos, outras causas
sao capazes de levar a luxagdo e sub-luxa-
¢a@o do cristalino, como a sindrome de MAR-
FAN, hemocistinuria (subluxagZo exponta-
nea), etc.

A idéia de catalogarmos estes casos ba-
seou-se na frequéncia com que se apresen-
taram em nossa casuistica. Embora a litera-
tura médica registre poucos casos, acredita-
se ocupar esta entidade um percentual néao
tao raro dentre os traumatismos oculares.

Nosso objetivo é mostrar a etiopato-
genia, os meios diagnosticos, a frequén-
cia, a conduta terapéutica, bem como dia-
gramas e tabelas estatisticas, tipo mais fre-
quente, n.° de facectomias, casos que tole-
raram o cristalino deslocado por longo tem-
po com visdo 0til, n.° de casos em que a Vi-
sao néo melhorou, casos em que houve per-
da de vitreo durante a facectomia, e as
complicagbes mais frequentes.

Il — MATERIAL E METODOS

O material deste trabalho, foi colhide
inicialmente no setor de emergéncia do
Servigo de Otftalmologia do Hospital Souza
Aguiar, com sete casos no periodo de outu-
bro de 1974 a junho de 1975, e, os demais
no Instituto de Oftalmologia — Oculistas
Associados de Manaus, a partir de janeiro
de 1976, onde ao longo dos Ultimos sete
anos detectamos inumeros casos, sendo re-
gistrados mais quarenta e seis.

Consta de cinquenta e trés casos: 21
casos de sub-luxagdo, 16 casos de luxagio
para o segmento posterior, 11 casos para
a camara anterior, 3 casos de luxagao sub-
conjuntival e 2 casos para fora do glo-
bo ocular, atendidos em carater de urgén-
cia com histéria de contusdo sobre o globo
ocular, sendo firmado o diagndstico de ime-
diato para a maioria dos casos, exceto al-
guns que apresentavam outros sinais decor-
rentes de contusdo, tais com hifema total
e/ou hematoma bi-palpebral intenso, cujo
diagnéstico foi feito nos exames subsequen-
tes com a regressdo dos elementos semio-
I6gicos acima mencionados.

O diagnodstico dos casos relatados foi
feito baseado na historia, quadro clinico e
exames ambulatoriais ou com o paciente in-
ternado, confirmado pela visualizagdao dire'a
da ectopia lentis. Em todos os casos, o pa-
ciente chegou com histéria de traumatismo
direto sotre o globo ocular e dor intensa no
olho que sofreu contusdo; alguns casos apre-

(1) Trabalho apresentado uo Colégio Brasileiro de Cirurgides em 16-04-1983.
(2) Membro do Instituto de Oftalmologia (Oculistas Associados de Manaus).
Professor Assistente da Disciplina de Oftalmologia da Fuculdade de Ciéncias da Saude da

Universidade do Amazonag,
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sentavam intenso edema palpebral, hemato-
ma periorbitario e hifema total, o que im-
possibilitou o exame direto do globo ocular:
nestes fez-se sempre o tratamento sintoma-
tico para posterior exame, sendo o diagnos-
tico, um achado no controle de rotina; nos
casos que apresentavam ferida de uma das
estruturas do olho e que permitiam o exame
dos meios transparentes ,0 diagnostico fez-
se pré ou per-operatoriamente. Nos pacien-
tes em que foi possivel o exame biomicros-
copico com globo ocular integro, o diagnés-
tico foi feito de pronto, observando-se irido-
donese, midriase, as vezes iridodialise, hi-
pertens@o intraocular, e ectopia lentis acom-
panhado com queixa de baixa visual e/ou
diplopia (subluxagao lentis).

Os casos cujos quadros clinicos fos-
sem sugestivos ou com o diagndstico con-
firmado, foram internados e obedeceram
uma rotina de exames (acuidade visual, bio-
microscopia tonometria de aplanagdo e fun-
doscopia quando possivel), e prescrito anti-
inflamatorios, midriaticos e quando neces-
sério acetazolamida e agentes hiperosméti-
cos. Foi feito também tratamento cirdrgico
de imediato em alguns casos, mantido con-
duta expectante em outros, que quando com-
plicados foram também submetidos a cirur-
gia.

O tratamento instituido foi o seguinte:

a) Sub-luxacdo — expectante, com
controle ambulatorial; cirurgico, nos casos
que apresentavam hipertensdo incontrolavel
ou diplopia incorrigivel com recursos 6pticos.

O tratamento clrlrgico consistiu de fa-
cectomia extra-capsular as vezes combina-
do com vitrectomia a céu aberto, seguido
de correcao optica-oculos ou lentes de con-
tacto, para os casOs que apresentavam ani-
seiconia pos-operatoria.

b) Luxagéo para o segmento posterior
— expectante, com controle ambulatorial e
correcao optica, Os casos que apresentavam
hipertensédo intra-ocular incontrolavel, foi fei-
to cirurgia (facectomia intra-capsular combi-
nado com vitrectomia a céu aberto) e pres-
crito lentes corretivas como no item ante-
rior.

c) Luxagdo para a camara anterior —
cirirgico em todos os casos, facectomia in-
tra-capsular combinado com vitrectomia a
céu aberto, acompanhado de prescrigdo de
lentes corretivas, como nos itens acima.

d) Luxagéo sub-conjuntival — cirurgi-
co para todos os casos, dissecgdo da con-
juntiva, remogéo do cristalino, sutura do fe-
rimento e da conjuntiva.

e) Luxacdo para fora do globo ocular
— nos casos por nos estudados removemos
o cristalino luxado, reparamos o ferimento

ocular. Nestes casos, como tamtém, nos de
luxagZo sub- nonjuntival, concomltantemente
a reparacdo do ferimento ocular, fizemos
também, retinopexia, como profilalico de
descolamento de retina.

f) Foi feito também cirurgia para des-
colamento de relina, em alguns casos con
comitantemente a exlracﬁo do cristalino, e,
em outros, a facectomia secundariamente
por conplicagdo desta.

Il — RESULTADOS

Dos 53 casos estudados, (Tabela 1) 28
(52,8% do total — Tabela 2), toleraram o
cristalino deslocado, e 25 (47,2% do total
— Tabela 3), complicaram com glaucoma
(16 casos) e descolamento de retina (4 ca-
sos) ou apresentavam ferimentos oculares
associados (5 casos). Dos 16 casos de glau-
coma (30,2% do total dos casos estudados
— Figura 2), 3 eram de sub-luxagdo, 2 de

ECTOPIA N? de Casos

S
i

Sub-luxacdo 21 39.6

Luxacdo para o vitreo 16 39,2

Luxagdo para a cdmara

11 20,7
antegior b

———rr—ew

Luxagdo subeconjuntival 03 5.7
Luxagdo para fora do globa 02 3.8 !

ocular

TOTAL 53 100,0

Tabela 1 — Tipos de ectopia traumitica do

do ceristalino nos casos estudados.

ECrorih de caso L]

sSub=luxagio

| 2
luxacio para o vitrco 12 42,9

-
1
|
T
=
il

Luxacdo para camara ante- 0 0

rior

Lt uh=con juntivie ! 1] 0

Lu=agiuo para fura do glo- 0 o
| hay cevlar

TOTAL a4 100,0

? | I (it
Tabela 2 -— Numero de casos aue toleraram o
c¢ristaline deslocado por longo periodo de tempo
comvisdao til, por tive de ectopin nos 53 casos
estudados (52,8% do total),
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luxagdo para o vitreo e 11 de luxag&o para
a camara anterior (Tabela 4). Os 4 casos
de descolamento de retina (7,6% do total
dos casos estudados — Figura 3), 2 eram
de sub-luxacéo e 2 de luxagdo para o vitreo
(Tabela 5). Os ferimentos oculares (9,4% do

| Lo = T R
| COMPLICACRO NV  de cason i
—— |

I Glaucoma a6 64,0

r J
1 i

i Descelamento de rotina 4 16,0

|

| Ferimentos oculidres associa- 5 20,0

dos

: TOTAL 25 100,0

| =S

Tabela 3 — Complicacées cue indicaram a

extracio da lente (47,29 do total).

20,
15.
Gy—&&dﬂ'}
!
i
12 ‘
) | 03
10- i It
]
y
5 ‘
0 ossa 1 '

XLITI — N¢ 4 — Agosto de 1984

. |
ECTOPIA N? de casos % |
1
{glaucoma) !

Sub-luxagan 3 18,8
I -
Lowagin posterior 2 12,5 :
I

LuxagiAo para a ca3mara 11 68,7
anterior ) o |
Luxagdo sub-conjuntiwval 0 [ o |
Luxacdo para fora do (] 0 |
globo ocular |
'» l
TOTAL 16 '[ 00,0 |

Tabela 4 — Distribuicao dos tipos de ectopia
nos casos que complicaram com glaucoma
(30,2% do total)

| WE.
| 02

|

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 mais de 70 anos

FIG. 1 — Frequéncia de ectopia lentis por faixa etiria.

total — Figura 4) se apresentaram as-
sociados nos 3 casos de luxagdo sub-con-
juntival e nos 2 de luxagdo para fora do
globo ocular (Tabela 6). Dos 25 casos que
complicaram, todos foram operados (Tabela
7) registrando-se complicagbes operatérias
em 24 casos (96% dos casos operados).
Ocorreu perda de vitreo durante o ato ci-
rargico em 21 casos, 1 caso evoluiu no pos-
operatdrio para glaucoma secundéario e 2 ca-
sos apresentaram descolamento de retina se-
cundario a extragdo (Tabela 8). Dos 21 ca-
sos que sofreram perda de vitreo durante

a extragdo, 1 era de sub-luxagéo, 4 de lu-
Xagado para o vitreo, 11 de luxagdo para a
camara anterior, 3 de luxacédo sub-conjunti-
val e 2 de luxagdo para fora do globo
ocular, sendo que estes 5 Ultimos casos
apresentaram peraa de vitreo concomitante-
mente a ectopia (Tabela 9). O glaucoma se-
cundario ocorreu no poés-operatdrio em 1 caso
de sub-luxagdo e foi controlado clinica-
mente (Tabela 10). O descolamento de reti-
na secundario & facectomia agravou-se em
2 casos de sub-luxagdo (Tabela 11).

-
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Hy de cason e S e
(lerlocamento * HETELA ; : - & "
| do retina) (ferimont 3
- S -1 8 P N W
s ¢ e Jub=luxacio 0
luxacio varsg o vitreo 2 i 50;0 e N ) [F T
luxagdo parn o vitreo n o
Luxagdo para a canara antetior 0 0 e R — T
Luxasio para camara an 0 o
. E——— = terior =
I Luxacio sub-conjuntival L] : L] =
b Luxagdo sub-conjuntival 3 60,0
| . I
i luxagio poara fora do globo ocular a 0 E
| : 3 Luxacao para fora do glo-
TR S o bo ocular 2 40,0
| TOTAL 4 100,0
J ST —— s e = Ce—— | TOTAL 5 100,00
Tabela 5 — Distribuicdo dos finos de ectopia Tabela 6 — Distribuicio dos tipos de ectopia
que apresentaram descolamento de retina que apresentavam ferimento ocular associado.
concomitante i eclopia {7,6% do total),. (9,4% do total).
40%
30,2%
30% .
20, 8%
5,6%
I o
3,8%
0 = m— —
Subluxacao Luxagao Luxacgao Total
L g -
p/o vitreo p/a camara
anterior

FIG. 2 — Frequéncia de glaucoma em relagho ao totul de casos estudados.
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Nos 25 casos operados, a visdo melho-
rou em 9 casos, 2 de sub-luxacéo e 7 de lu-
xagdo para a camara anterior (Tabela 12);
foi mantida em 4 casos, 1 caso de sub-lu-

i ECTOPIN N9 de cosos ' ‘
. e — 1
| -Sub-luxacio 5 - 20,0
luxagio para o vitreo 1 6,0
| .
| 1uxacio para a.cimara anterior 11 44,0
Luxagio sub-conjuntival 3 12,0
Luxagdo para fora do globo ocular 2 8,0
TOTAL 25 100,0
Tabela 7 — Nutmero de casos aque indicaram

cirurgia, segundo o tipo de ectopia
(47,29, do total).

COMPLICACRO ne ;ie Casos (]
P;rda de wvitreco 21 87,4
Glaucoma secundario 1 4,2 i
Descolamento @2 retina i 2 _ 8,4 T
TOTLL 24 100,0

Tabela 8 — Tipos de complicacdes nos 25 casos
operados (24 casos — 969)

10%

5%

xagao e 3 de luxagdo, para a camara ante-
rior (Tabela 13); e, evoluiu para cegueira

ECTOPIA N? de Casos L)
Sub-luxagao 1 4,8
Luxagao para o vitreo 4 19,0
Luxngdo para a cimara 11 52,4

anterior
Luxagdo sub-conjuntival 3 14,3
Luxacgdo para fora do

globo ocular 2 9,5
TOTAL 21 100,0

Tabela 9 — Distribuicio dos tipos de ectopia
qee sofreram perda de vitreo durante a

cirurgia (87,59 dos casos com
complicacdo).
10%
7,43
5%
3.8% 3,8%
0 d
Subluxagao Lm:aga:: Total
p/o vitreo
-FIG. 3 — Frequéncia de descolamento de

retina em relacio ao total de casos estudados.

9,4%

3,8%

Luxagao
subconjuntival

Luxagao p/ Total

fora do globo

ocular

FIG. 4 — Frequéncia de ferimento ocular associado em relacidio ao total de casos estudados.
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" ECTOPIA NV  deo cacos ) FETOPIA N? de casos .
| =" _ Eali: o — - _ el I e
r Sub=luxacao 1 100.0 Sub-luxagin ] -
] 25.0
| [ S— " ; | B [T
J luxacao para o vitreo 0 il Luxagio para n vitreo 0 f
——————— - S e e — S — e b T A e 3 e . e 2 —— e S ————
| LUXSES0 At 3 SEHATA Lmxagan pa:—n ? eamara
| anterlor 9
|' anterior 0 o 1949
| - — " TP S
| 3 - i .
Luxacdo sub-conjuntival o 0 Luxagao sub-conjuntival 0 n
s — EEE ST
Luxac¢ao para fora do Luxacdo para fora do qglobo
| globo ocular o 0 ocular 0 0 |
| -
|
|
TOTAL 4 AR
TOTA 128,0 |
’ = 1 100,0 |

Tabela 10 — Distribuicio dos tipos de ectopia
que evoluiram para glaucoma secundirio

Tabe!a 13 — Distribuicio dos tipos de ectopia
nos casos facectomizados que mantiveram a

(4,2% dos casos com complicacio). visio pré-operatéria (16% dos casos operados).
ECTOPIA N? de ,casos %
ECTOPIA N? “de casos %
[ Sub-luxagao - 100,0
| . dub-luxagio 2 16,7
Luxagao para o vitreo [ 0 =
: Luxagdo para o vitree i 33,3
Luxacio para a cdmara ante- o i =
i Luxagac para a cimara
i anterior
!Lu:‘:acao sub-conjuntival 5} 0 . = 8,3
. - Luxacdo sub-conjuntival 3 25,0
: Luxacdo para fora do glebo a 0 o
! occular _ . 5 Luxacdo para fora do globo 2 16.7
‘| — . 100,40 ocular
e TOTAL - ) 12 100,0
Tabela 11 — Distribuiciio dos tipos de ectopia ¢

nos c¢asos em que o descolamento de retina
agravou-se consequente a facectomia.

Tabela 14 — Distribuicio dos tipos de ectopia
nos casos facectomizados cue evoluniram para
cegueira (389, dos casos operados).

TOTAL

ECTOPIA N9 de casos %
em 12 casos, 2 de sub-luxagdo, 4 de luxa-
Sub-luxacBo 2 222 cdo para o vitreo, 1 para a camara anterior,
3 de luxagdo sub-conjuntival e 3 para fora
Luxagio para o vitreo 0 0 do globo ocular (Tabela 14). Nos outros 28
casos ndo operados manteve-se a acuidade

Luxagho para a cémara 7 77,8 visual (Tabela 2).

anter for g A acuidade visual ficou na faixa 20/20
a 20/40, nos 28 casos nao operados —
sl ’ ’ 52,8% do total (Tabela 16), enquanto que
Luxagdo para fora do nos 25 casos operados — 47,2 do total, 9
globo ocular 0 0 apresentaram acuidade visual entre 20/50 a
i 20/100, 3 entre 20/200 — 20/400, 1 infe-
‘ Hihat rior a 20/400 e 12 evoluiram para cegueira

Tabela 12 — Distribuicdo dos tipos de ectopia
nos casos facectomizados com melhoria da visdo
(369, dos casos operados).

(Tabelas 16 e 17).

O tempo de follow-up variou de 5 a 36
meses nos 53 casos estudados, onde obser-
vamos, que tanto nos 28 casos que tolera-

— -
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e A

Tipos do Letlpild 2 - = = iﬂﬂ- ) |
Traumatica do ' jSub-luxa [Luxayao Luxacao }| Luxacao [Luxacao @
i ataling para o para a j sub-con fpara fo %Total
vitreo camara juntivall ra do |
anterior globo
ocular
Evolugao '
f
)
Tolcrou a rctopia §
com visao util 12 ¢ C 0 28
Complicou com
Glaucoma 2 11 0 0 16
Apresentou descola
mento de retina
concomitante a ec-
topia 2 0 0 0 04
) m—
Associados a feri-
mento ocular 0 0 3 2 05
|
Submetidos a cirur !
i
Perdeu vitreo du-
rante o ato opera [
Y e 4 11 3 2 | 21
Epresentou glauco- |
ma secundaria no ‘
pos-operatdrio 0 0 0 0 i 01
Agravou descolamen 1 E
to de retina conse
guente a facectomid 0 0 0 0 02
} Sem complicagdo
: pos-operatdrio 0 0 0 0 0l
Melhorou' a A visua 3
apos a cirurgia 0 7 0 0 09
Magteye a A vigual T
apds a cirurgia 0 3 0 0 04
Evoluiu para cequed —
ra apos a cirurgia 4 1 3 2 : 12
1
Tabela 15 - 7Tipos de c¢ctopia traumatica do cristatino quanto a
cvolugdo do guadro.
Tabela 156 — Tipos de ectopin traumatica do oristalino quanto a eveolucio do quadro.
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ram o cristalino ectopico sem complicagdes
como em 13 dos 25 casos operados, a acui-
dade visual melhorou até o segundo més,
mantendo-se inalterada por todo o tempo de
seguimento, enquanto que nos 12 outros ca-
s0s cirurgicos que evoluiram para a ceguei-
ra, as complicagdes se apresentaram ou se
agravaram nos primeiros dias de poés-opera-
dorio (Tabela 18).

Acuidad Visual He de Canos L}
0/20 - 20/40 I
0 28 52,8
20/50 —~ 207100 09 - .17,5
| .\.
| 30/200 -~ 207400 03 5,7
% T
2h/400 0
1 ‘ b 1,9
‘ :
| —
| KULA =12 22,6
Tabéla 16 — Resultado visual em 53 ecasos de

ectopia traumitica do cristalino, dos cuais 25
foram submetidos a cirurgia e 28 toleraram o
cristalino deslocado.

ncuidade vic
.\-:u;da e Visual 19 de Casos )
pos-operatoria

20/20 - 20/40 0 0

20/50 - 20/100 05 36,0

20/200 - 20/400 03 12,0

4 20/400 o1 4.0

1
i
]

I HULA 12 an,n

Tabela 17 — Resultado visual nos 25 ecasos
operadios de ectopia traumitica do cristaling.

|;'. Vinwal (Final )| FOLIAW-UP {periodg)

de 1ises)

o |
urpl i400n dd ) Me—  Nante] | 5 a [I6 a
u Ve E 23

Lurecho pard & ca

|mare enterior o 1l

Lusugde sub-conjun ; u {1 “ 4 2 0 ’ 1
i = e : -

1 uxagdo para fora | I
o 2 U (1] J 2 v 1
,d'c. g];hx acular t

Tabela. 18 — letrlbuiglo dos tipos dﬁ ﬂtupla
gquanto a evolucdo, acuidade visual final e
tempo de followup em periodo de meses.

IV — DISCUSSAO

Os casos estudados no Instituto de
Oftalmologia-Oculistas Associados de Ma-
naus Ltda., (quarenta e seis casos dentre
aproximadamente dez mil, ao longo dos dl-
timos sete anos), equivalem aproximada-
mente a 0,5% de todos os pacientes aten-
didos em carater de urgéncia, com hist-
ria de traumatismo ocular. Os sete casos
atendidos no setor de emergéncia do Hospi-
tal Souza Aguiar/RJ., no periodo de 9 meses
(outubro de 1974 a junho de 1975), revelam
uma incidéncia bem menor (7 casos em
aproximadamente 54000 = 0,015%). Tal,
percentual, acreditamos, nZo reflelir a
verdadeira casuistica daquele Nosocomio,
0 que pode ser explicado pelo fato de
o atendimento de urgéncia naquele hos-
pital ser prestado por sete equipes que se
revesam em sistema de rodizios, sendo
os casos por nos estudados, referentes ape-
nas a uma das sete equipes. Outro fator que
podemos mencionar para explicar esta dife-
renga na incidéncia, prende-se ao fato de
ser o Instituto de Oftalmologia-Oculistas As-
sociados de Manaus Ltda., o Unico servigo
de oftalmologia que atende urgéncias oftal-
molégicas na Amazdnia Ocidental, enquanto
que, no Rio de Janeiro, existem varics ou-
tros servigcos de hospitais gerais e especia-
lizados, que juntamente com o Hospital Sou-
za Aguiar, atendem em carater de urgéncia.

A casuistica desta patologia da qual
apresentamos 53 casos constitui valiosa
contribuig@o a literatura médica, pois consta
de uma amostra tao significativa quanto ou-
tros estudos relatados na literatura mundial
Sendo, vejamos: ROSENBAUM e PODOS (55)
descreveram 27 casos de ectopia traumatica
do cristalino; CHAMS e SADOUGHI (20) rela-
tam 100 casos, sendo 5 de luxagdo subcon-
juntival do cristalino; LEHMAN e Cols. (44"
relatam 1 caso de rutura de esclera com lu-
xagdo do cristalino integro para fora do globo
ocular; NIRANKARI e CHODDAH (48) descre-
veram 50 casos de cristalinos deslocados,
sendo 11 traumaticos; JARRET (38) descre-

 veu 166 casos de deslocamento do cristalino,

sende 53% ou seja 85 casos, de etiologia
traumatica; NIETQ (45) relata 1 caso de lu-
xagdo subconjuntival do cristalino; GUTIER-
REZ e BRAVO (34) descreveram 1 caso de
luxag@o subconjuntival do cristalino; KRA-
MAR e BRANDT (43) descreveram 1 caso de
deslocamento subconjuntival do cristalino;
HEGAGY (36, registrou 3 casos de luxagéo

s B



292

Revista Brasileira de Oftalmologia —

Vol. XLII Nv 4 —— Agosto de 1984

subconjuntival do cristalino; PEYMAN, RAI-
CHAND e GOLDBERG (53) descreveram 32
casos dos quais 17 foram de causa trauma-
tica, sendo 12 de luxac¢éo para o vitreo com
globo ocular sem solugdo de continuidade
e 5 casos associados com perfuragéo ocular.
Quanto a etiopatogenia, estamos de
acordo com a descrigdo feita por FUCHS:
«Retrocesso do humor aquoso como conse-
quéncia do choque que aplana a cornea —
o liquido busca saida para traz e encontra
a parede posterior da camara anterior (cris-
talino e iris); a iris ao ser empurrada, en-
contra apoio no cristalino, exceto no seu
bordo ciliar, limitada por traz pela z6énula; a
periferia da iris constitui a parte mais fra-
gil da parede posterior da camara anterior,
€ a primeira que cede a pressdao do humor
aquoso e este projeta a iris pela sua porgéo
periférica até a zbénula ou até a membrana
hialoide, depois de desgarrar a primeira
produzindo luxagZo ou subluxagédo do crista-
lino». Aceitamos também, com algumas res-
tricoes a hipétese de SACHS, para explicar
os casos de luxagdo subconjuntival e para
fora do gloto ocular, através de rutura si-
multanea da esclera e da iris: «Sob o impac-
to do traumatismo o humor aquoso penetra
violentamente no canal de SCHLEMM (/ocus
minoris resistenciae) produzindo rutura es-
Cleral. Ao regressar para os espacos de FON-
TANA, com igual violéncia produziria ru‘u
ra na raiz da iris no todo ou em parte, ru-
tura da zoénula e expulsdo do cristalino para
©S espacos subconjuntivais, e para fora do
globo ocular». O aspecto mais importante na
vatogenia da ectopia traumatica do cristali-
'0, € o fato do trauma causar concomitan-
wmente ao deslocamento da lente, dano
mullicéntrico ao olho, podendo produzir de-
tprmidade da camara anterior, Commotio Re-
tinae, lesfo macular, tragéo vitrea, descola-
mento da re tina e glaucoma por bloqueio da
Pupila pela lente ou pelo vitreo, goniosiné-
Quias, facoanafilaxia ou facdlise, deformida-
de do angulo camerular, lente na camara an-
terior, irritagéo ciliar pela lente deslocada
€ presenca de vitreo na camara anterior.

Embora reconhegamos que a eficacla
terapéutica da remogédo do cristalino ecto-
pico ndo é de bom prognéstico, principal-
mente para aos casos luxados para o seg-
mento posterior do olho, a indicagdo para ex-
tracdo de lente deslocada foi preconizada
em alguns casos, objetivando:

1.°) Curar glaucoma incontrolavel com
tratamento clinico-medicamentoso.

2.9) Melhorar a visdo em casos de
opacificagdo da lente ou guando esta, ex-
tricamente deslocada (subluxagado), produzi-
ria de‘eitos Opticos incoriigiveis (diplopia).

3.°) Permitir uma melhor visualizagao
de um descolamento de retina posterior 2a
lente.

4.°) Prevenir luxagdo total para o vi-

treo da lente subluxada, considerando que a
permanéncia desta levaria a destruicao do
olho, além da maior dificuldade cirurgica de
remogcdo quando ocorresse luxagado para o
vitreo.

V — CONCLUSOES

Nosso estudo revelou que dentre as
ectopias do cristalino de causa traumatica,
o maior nimero de casos esta relacionado
com a subluxagao.

O prognostico somtrio para a maioria
dos casos com complicagdes, decorre do fa-
to de o trauma causar dano multicéntrico ao
clho e ~“produzir varias e associadas com-
plicagdes.

Concluimos gue na presenga de luxagac
para o segmento anterior & imperativo re-
mover-se o cristalino deslocado, pois pode
rdo advir complicagdoes graves ao olho: nos
casos associados com ferimentos oculares,
deve-se agir de imediato com os critérios de
reparagZo que utilizamos para os casos de
emergéncia; nos casos de subluxagdo, a
primeira conduta deve ser clinica, guardan-
do-se a cirurgia apenas para os casos com-
plicados; e nos casos de luxagdo para o vi-
treo, a remogédo da lente ectdpica s6 deve
ser preconizada na presenga de complica-
céo incontrolavel clinicamente, pois a sua
extragdo quase sempre leva a um resultado
ndo satis"atério.
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