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EDITORIAL

A Revista Brasileira de Oftalmologia é uma das vantagens con-
cretas oferecidas aos socios da Sociedade Brasileira de Oftalmolo-
gia. Entretanto, os custos desse empreendimento cresceram, as-
sustacoramente, nesses ultimos anos. Entre os maiores empenhos
da Diretoria atual esta a manutengao correta da Revista, cujo pres-
tigio e conguista de quarenta e dois anos de esforcos constantes.
Comecou-a um punhado de bravos colegas, entre os quais, Evaldo
Campos é destaque.

Os funcionarios administrativos da S. B. 0., com o Mandari-
no a frente, também, foram outro apoio ao bom desempenho dessa
atividade primordial, pois ha que receber trabalhos, envia-los a re-
datores e a tipcgrafia e expedir revistas.

For todos esses motivos, € fundamental valoriza-la, ainda
mais. Dai, as normas de orientacdo para as colaboracdes, agora di-
vulgadas. Para facilitar, a S. B. O. imprimira, breve, essa orientacao
mais elaborada, distribuindo-a aos associados.

Provavelmente, os colegas ja notaram mudancas na apresen-
tacao da Revista desde o segundo semesire de 1983 e estarao
completas no corrente ano, com as regras novas em vigor. Estamos
certos, essas medidas correspondem ao anseio de autores e leito-
res, faz tempo.

A colaboracéo decisiva dos Servigos de Oftalmologia do Brasil,
principalmente universitarios, contribuindo com muitos trabalhos,
é nosso apelo esperancoso. Assim, a Oftalmologia Brasileira asse-
oura um dos recursos para divulgar suas atividades de modo ainda

mais apropriado, como ja pode e convém.

Almiro Pinto de Azeredo
Presidente da SBO.



TRATAMENTO DAS OBSTRUCOES VENOSAS RETINIANAS
PELO LASER DE ARGONI|O!

JOAO ALBERTO HOLANDA DE FREITAS (2) MARTA M. L. HOLANDA DE FREITAS (3)

NEUSA KURIMORI (4)

RESUMO

Os autores tecem considera¢gdes sobre a fisiopatologia de obstrucéao
venosa de ramo e da veia central da retina procurando justificar o trata-
mento pela fotocoagulag&o. Apresentam resultados observados em 154
pacientes tratados. O sexo masculino apresenta incidéncia de 57% dos casos
e o feminino 43%. A veia temporal superior esteve comprometida 61 (35%)
vezes, a temporal inferior 31 (18%) vezes, nasal superior e inferior 6 (4%)
vezes cada, veia central da retina 67 (39%) vezes. Empregaram no trata-
mento a unidade de fotocoagulacdo Laser de argénio de Coherent Radiation
mod 800. Concluem que a fotocoagulagdo das obstrucdes venosas juslifica-
se pela neo-vascularizagdo e o edema retiniano melhorando as condigoes

funcionais e evitando a instalagdo do glaucoma pigmentar.

SUMMARY

Therapy of retinal Venous Obstruction with Argon Laser

To justify photocoagulation therapy for clinical pictures of venous oZs-
truction of the central reinal vein, and of its branches, the Authors describe
the physiopahtology of the syndrome.

154 patients were treated by photocoagulation and the results were ana-
lysed: 57% of the patients were male, 43% female. The superior temporal
vein was affected in 61 cases (35%), the in‘erior temporal vein was obs-
tructed in 31 cases (18%), the superior and inferior nasal veins in 6 cases
(4%), each one, and the central retinal vein 67 cases (39%).

The photocoagulador unit of argon laser (Coherent Radiation mod 800)

was used in all cases.

It is inferred that photocoagulation of venous obstructions is justi‘iad
to restrain the neovascularization and the retina oedema, improving conse-
quenty the blood flowing and Pprevening pigmentary glaucoma.

INTRODUGAO

A oclusdo venosa retiniana € uma con-
digZo clinica que pode ser caracterizada co-
mo urgéncia oftalmolégica. O seu tratamen-
to medicamentoso, embora tentado insisten-
temente, é, muitas vezes, ineficaz, depen-
dendo da sede da lesdo, do ramo venoso
comprometido ¢ das complicagdes secunda-
rias advindas. A sintomatologia é variavel,
porém abrupta e marcante; chama a aten-
¢do do paciente pelos fosfenos, moscas VoO-
lantes ou pela acentuada queda na acuida-
de visual, dependendo esta do grau de com-
prometimento macular. A obstrugéo da veia
central da retina ou dos seus ramos tempo-
ral superior e temporal inferior, bem como
dos ramos maculares determinam perturia-

¢bes da visdo central; ao contrario, esta
pode ser preservada no caso de oclusao dos
ramos nasais.

As causas desencadeantes sdao muito
discutidas. Assim sdo advogadas como pos-
siveis etiologias: viscosidade sanguinea au-
mentada, arterioesclerose reliniana, lentidao
da corrente circulatoria, diabetes, hiperten-
sio arterial, discrasias sanguineas e glau-
coma crénico simples.

A oclusdo de ramo, dependendo do ter-
ritério comprometido, podera nao ocasionar
dano funcional importante, levando o pa-
ciente a negligenciar o tratamento e ou a
procura de causa determinante.

Ja, com relagdo a oclusdo da veia cen-
tral da retina, ocorre situagdo mais drama-
tica; em geral, a perda da visdo é subita,
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embora alguns pacientes mantenham pol
algum tempo acuidade visual 0lil.

O quadro oftalmoldgico & rico pela ex
tensipo das lesdes da relina, verdadeiras su
fusGes hemorragicas, que, juntamenie com o
edema associado, encobrem a relina e suas
artérias e veias. Com frequéncia, surge ede-
ma da papila. A estase venosa é marcante.

A obstrucdo da veia central da retina
ocorre invariavelmente a altura da lamina
crivosa do nervo optico ou logo atras dela,
local de maior aproximag¢éo ou quase con-
tato direto entre as paredes da veia e as
da arteria central da relina. Por sua vez,
na obstru¢do de ramo, em geral, a lesao
coincide justamente com o cruzamento da
artéria sobre a veia.

Medidas herodicas como vasodilatadores
potentes, desagregadores plaquetarios, fi-
brinoliticos, aniicoagulantes e até massa-
gens do globo tém sido tentadas no sentido
de remover a oclusdo, mas, sem sucesso.

Como consequéncia da estase venosa
prolongada, ha edema retiniano e hemorra-
gia da reidna e no vitreo inclusive. Nestas
condigOes, pode ocorrer edema macular cro-
nico com perda da acuidade visual central.
A rubeosis iridis e o glaucoma neo-vascular
surgem com relativa frequéncia especial-
mente em se tratando de obstrucdo da veia
central.

Diante de um caso de oclusdo venosa,
impoe-se detalhada pesquisa clinica na ten-
tiva de identificar alguma patologia sistémi-
ca que justificasse o acidente vascular. Mas
€ decepcionante; ao cabo de minuciosa e
sistematica avaliag@o clinica e latoratorial,
frequentemente, nada de anormal é encon-
trado, apresentando, portanto, o paciente
perfeita saude. Mesmo assim, compete ao
oftalmologista socorrer, sem perda de tem-
po, esta grave situacdo e, apesar de igno-
rar a causa sisiémica, tratar imediatamente
0 paciente no sentido de evitar maiores com-
plicacbes locais e recuperar, se possivel, a
acuidade visual.

Esse tratalho pretende demonstrar a
possibilidade do emprego da fotocoagulagéo
pelo Laser de arg6nio como terapéutica pa-
ra prevenir as complicagbes e reparar as se-
quelas provocadas pelas oclusbes venosas
retinianas.

REVISAO DA LITERATURA

KLEIN e OLWIN (1956) (24) estudaram
53 pacientes portadores de oclusbes veno-
sas retinianas e procuraram determinar a
etiopatogenia. De 34 olhos com ocluséc

FTosiee Albhevtey, Halandn de Proltaa o i'n 4

ta veia central da retiniana, 18 deles faram
perdidos por glaucoma neo-vascular e o
exame anAtomo-patoldgico  revelou como
causa da oclusao: a) compressiao externa a
parede com proliferagZo endotelial secunda-
ria; b) doenca primaria degenerativa ou in-
flamatoria e ¢) trombose de estagnacan

WISE (1957) (40) cita pelo menos, qua-
tro mecanismos que explicam as oclusdes
venosas: a) prolileracdo wveanosa endotalial.
b) perifiebite levando a okhstrucdo, c) trom-
bose de estagnagdo e d) pressdo exercida
pela parede da artéria sobre a veia angus-
tiada dentro da lamina crivosa. A méacula &
a area da retina que necessita de maior
quantidade de oxigénio. Em consequéncia
das obstrugbes ocorre hipéxia e consequen-
te neo-vascularizagéc com agravamento da
maculopatia

VAN LOON (1961) (38) estudando 28
pacientes portadores de oclusdao venosa, ve-
rificou o 'fato de que eram hiperiensos com
esclerose periférica e aorto-esclerose. Em
20 o nivel de colesterol estava elevado. Co-
mo tratamento acreditava que o ACTH e os
corticoides poderiam beneficiar estes casos.

VANNAS (1961) (39) verificou que, nu-
ma série de 100 pacientes portadores de
oclus@o da veia central da retina 12 apre-
sentaram glaucoma neo-vascular. O exame
anatomo-patologico localizou hemosiderina
especialmente no epitélio ciliar, trabéculo e
tecido perivascular parecendo desempenhar
importante papel na etiopatogenia de desin-
tegragao de produtos de hemorragia intra-
ocular o que, em consequéncia, prejudica-
ria a drenagem do humor aquoso.

BALLANTYNE e MICHAELSON (1962)
(3) julgam que a otstrugdo do ramo tempo-
ral superior é mais frequénte, porque nesta
area, o cruzamento artério venoso retiniano
€ mais encontradi¢co. Em 70% dos clhos nao
mais se observa o cruzamento da artéria
temporal superior sobre a veia como acha-
do anatémico

DUKE-ELDER (1967) (12) recomenda
cuidados clinicos gerais especialmente car-
dio-vasculares. As drogas mais empregadas
sdo os anticoagulantes, entre eles os deri-
vados heparinicos ou compostos cumarini-
cos. Referidas drogas devem ser adminis-
tradas sob controle do internista, para evi-
tar eventuais complicagdes. Os medicamen-
tos fibrinoliticos ajudam, de certa forma, a
reabsorgéo do edema e das hemorragias.

KRILL et al. (1970) (25) justificam o tra-
tamento pela fotocoagulagdo das oclusdes
venosas para combater a hipéxia, destruir a
neo-vascularizagéo, impedindo novos der-
rames e portanto, o aparecimento da retino-

——



i Revistan Brastleira de Oftalmo’ogin Vol,

X111 No | Fovereiro de 1984

palia proli'erativa, a juncédo entre a retina
normal e a lesada. Em 5 pacientes usaram
o fotocoagulador xendnio Zeiss, obtendo

completa reabsorgédo do edema macular e
evitando as hemorragias recidivantes no
«itreo.

BEHRENDT (1972) (4) empregou a foto-
coagulacdo Laser de argdnio no tratamsanto
do edema macular e da retinopatlia prolife-
raliva. Afirma que o Laser de argdénio e ca-
paz de destruir e fechar permanentemente
o fluxo de sangue dentro do sistema prolife-
rativo, modificando o disturbio circulatério
em beneficio do estado funcional reliniano.

APPLE et al. (1973) (2) estudaram um
nacienie portador de melanoma da cordide
para o qual estava indicado a enuc.eagao.
Fizeram aplicagdes de Laser de argbnio 24
horas antes da cirurgia, em intensidade va-
riavel, sobre a circulagdo venosa retiniana
e sobre o nervo o6ptico. O exame anaiomo-
patolégico demonsirou que o Laser pode
provocar: necrose do epitélio pigmentar e
disperséo de pigmentos, edema dos axénios
e necrose das ficras nervosas. Nao foram
encontradas oclusdées ou tromboses arterio-
lares e de vénulas. Na coério-capilar havia de-
nosiio intracapilar de coagulos e destruigéo
dos vasos coroidianos superficiais.

BLANKENSHIP e OKUN (1973) (5) es-
tudaram 113 olhos portadores de oclusZo de
ramo venoso retiniano. Nenhum evoluiu para
oclusdo da veia central; 16 tiveram glauco-
ma cronico de angulo aberto; edema ma-
cular em 101 pacientes e, em 45, hemorra-
gia vitrea. A veia temporal superior estava
obstruida em 68 casos e a temporal inferior
em 35. A fotocoagulagdo xendnio foi apli-
cada em 14 pacientes portadores de edema
macular croénico e em 30 olhos com hemor-
ragia vitrea, obtendo-se melhora da acuida-
de visual, controle da retinopatia e redugéo
dos episddios de hemorragia vitreas.

CAMPBELL e WISE (1973) (7) trataram
20 pacientes portadores de oclusdes veno-
sas retinianas. Empregaram, na maioria das
vezes, o fotocoagulador de xenénio e o La-
ser de rubi: em um caso usaram o Laser
de argbnio e em 2 o Laser de Kriptonio. Em
15 casos houve controle da retinopatia com
melhora da acuidade visual, entretanto, 4
permaneceram sem agravamento e somente
um caso apresentou piora do quadro clinico.

GOLDBERG e HERBST (1973) (21) em
18 o_lhos portadores de neo-vascularizagéo
cpapilar e peripapilar, aplicaram a fotocoa-
gulagédo pelo Laser de argdnio diretamente
sobre os neo-vasos. No final, observaram
que somente aqueles vasos mais finos e
pouco elevados e destituidos de membranas

e

ao seu redor responderam satisfatoriamente
ao tratamento.

CLEMETT (1974) (8) estudou 65 casos
selecionados por retinografia fluoresceinica
mostrando vazamento de contraste focal ca
veia no fugar da obstrugdo. O extravasa-
mento do contraste foi atribuido a pzrda fo-
cal das paredes profundas da veia. As oclu-
sbes venosas ocorrem justamente no cruza-
mento da artéria sobre a veia.

FRANCOIS e LAEY (1974) (14) acreditam
que as oclusdes venosas sdo devidas a es-
tase, a alieracbes degenerativas ou inllama-
torias das paredes vasculares, e distdrbios
hemodinamicos e glaucoma crénico simplzs.
Aconselham o tratamento com fibrinolilicos
e anti-coagulantes, reservando a fotocoagu-
¢do para os casos complicados com neo-
vasos e edema macular.

L’ESPERANCE (1975) (28) prefere a fo-
tocoagulacéo Laser de argdnio sobre a2
drea hemorragica e neo-vascularizada. Re-
comenda fotocoagular diretamente sobre a
artéria nutridora desta area, reduzindo o seu
calibre com a finzlidade de diminuir o ‘lu-
xo de sangue. Assim consegue a reabsorcao
da hemorragia e o contrcle da re.inopa‘ia
com eliminagdo do edema macular e a me-
lhora da acuidade visual. Na oclusdo da veia
central da retina aplica a pan-fotocoaguls-
g¢do Laser de argdnio em 3 sessdes com in-
tervelo minimo de 1 semana. Inicia pelo pclo
posterior, e nas sess0es subsequenies, a 0~
tocoagulagdo da retina equatoricl e periféri-
ca. No pélo posterior a intensidade varia dz
100 a 500 mw e tempo de exposigdo de 0,1
segundo. A medida cue se aproxima da pe-
riferia aumenta o diametro da mira ate
1.000u, intensidade de 500 a 1.5%90mw e
tempo de exposi¢do de 0,2 segundos. Fo-
tocoagula a relina comprometida e, em de-
terminados casos, age diretamesnte sobre a
parede arteriolar. Justiiica o proced:mento
como meio de propiciar constriccdo da ar-
téria resultando menor fluxo de sangue a
referida area afetada favorecendo a reabsor-
¢io das hemorragias e do edema assim co-
mo evitando o aparecimento de novas he-
morragias.

COX et al. (1975) (10) acreditam que
tecnicamente o Laser de argdnio € absorvido
pela hemoglobina possibilitando a oclusao
de neo-vasos que esltejam fora do plano re-
tiniano, isto é, pré-papilar, flutuando no vi-
treo. Mas, na pratica, observaram complica-
gbes como: incompleta laqueagdo do vaso,
incapacidade de bloquear aqueles obstruidos
por tecido fibroso atundante ou por hemor-
ragias vitreas densas que podem ocorrer si-
multaneamente a fotocoagulagdo xendnio e
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observaram a regressio dos neo-vasos em
{fodos os clhos sendo que, em dois casos,
foi parcial. A acuidade visual melhorou em
um caso e permaneceu a mesma em nove.

DUQUE ESTRADA (1975) (13) descreve
um caso de perturbacao circulaldiia retinia-
na por uso de anovulatério oral. O quadro
clnico se caracteriza de grande hemorra-
gia pre-retiniana ocupando grande parte da
metade in.erior da reiina. O tratamento e a
regressao completa foi oblida gragas a in-
terrupcado da droga e administragdo de com-
plexo B e vitamina C.

GITTER et al. (1975) (19) em 51 pa-
cientes portadores de oclusio de ramo tra-
tado pela fotocoagulagdo observaram que
84.0% dos olhos responderam bem ao tra-
tamento, apresentando melhora ou manuten-
¢&0 da acuidade \isual, redug¢do do edema
macular e diminui¢do do risco de hemorragia
vitrea. A fotocoagulacdo direta as areas de
nao perfusdo capilar presumivelmente ano-
xices, permi.iu melhorar a circulagZo e oxi-
genacao a ouiras areas retinianas vitais re-
Juzindo a hipoxia que é o estimulo & neo-
vascularizacéo.

OOSTERHUIS e SEDNEY (1975) (33)
trataram 11 pacientes portadores de ocluséo
venosa. Empregaram a fotocoagulagdo xe-
nonio. A indicagao do tratamento reservou-
se aos pacientes com mais de 6 meses de
evolucdo e acuidade visual inferior a 0,2.
Destes, 9 melhoraram e apenas 2 pioraram.

ABREU e TOLEDO (1976) (1) apresen-
taram um caso de paciente portador de
oclusao da veia centrzl da retina e glauco-
ma agudo. Instituiu-se o tratamento clinico
a base de acetazolamida, pilocarpina a 4,0%
maniicl e meperidina. Ao cabo de 4 dias,
a pressao intra-ocular estava controlada.
Dois meses depois, manteve-se normalizada
a pressio intra-ocular e, para surpresa, o
quadro oftalmoldgico da oclusdo havia desa-
parecido com normalizagdo da acuidade
visual.

BOUCHON et al. (1976) (6) apds trata-
rem com xenonio um paciente portador de
rubeosis iridis concluiram que a pan-foto-
coagulacao previne o glaucoma neo-vas-
cular, complicagcao frequente nas oclusoes
da veia central da retina.

GOLDBAUM et al. (1976) (21) trataram
pela fotocoagulagcdo xenbénio e ou argdnio
retinopatia proliferativa e veri icaram 24 ho-
ras depois, isquemia aguda da coroide. A
angiografia floresceinica evidenciou o acha-
do circulatério da coréide. O campo visual
estava retraido.

GRAYER (1976) (23) apos tratar 3 ca-
Sos de oclusdo da veia central da retina, em-

Jodon Alberto Tlolanda de Freitasa e eon, 3]

pregando o fotocoagulador na retina e o
Laser de argonio na regido macular, obser-
vou regressao das alteracoes cisiicas e me-
lhora da acuidade visual. NZo ocorreu glau-
coma, rubeosis iridis, hemorragia ou proli-
ferantes intra-vitreas. Acredita que a foto-
coagulagdo melhora anattmica e funcional-
mente as obstrugtes, e a acu.dade visual
e campo visual demonstraram melhoras; La-
ser na macula é eficaz nas lesdes filirantes
maculo-papilares e que sua ac¢io so-re 03
vasos nulridores pode regredir a degenera-
¢ao cistoide que ameaga a integridade fun-
cional.

LAATIKANEN e KOHNER (1976) (27)
seguiram pela angiografia fluoreszeirica 75
pacientes portadores de oclusdo da vea
central da retina durante os 3 primeiros mz-
ses apos inicio dos sintomas procurands
avaliar o prognostico visuzl. Nos clhos, com
arcada perifoveal intacta, é insignificante-
mente melhor o prognéstico visuzl do gue

nagueles com as arcadas quebradas.
Portanto, naqueles com vasos dilatados
e com vasamentos permanentes persis-

te o edema macular cistéide e o prog-
nostico visual € mais reservado. Vasamento
de contraste nos vasos relinianos indizca da-
no das células endoteliais. Os olhos, com
extensas areas de alteracdo capilar, sofre-
ram complicacfes graves como glaucoma
trombdtico e neo-vascularizagdo com fibros2

pré-reliniana e consequente perda da visao.

LITTLE et al (1976) (29) em 15 oclhos
portadores de rubeosis ilidis optaram pela
pan-fotocoauglagédo sendo que 12 olhos
mostraram completa involugZo da rubeosis.
Também olhos com a pressdao intra-ocular
clevada foram controlados. Acreditam que
a hipdéxia da retina produz um metabdlito,
fator vaso-formativo ou vaso-proliferativo
que causa na iris e no angulo da camara an-
terior neo-formagéo vascular. Por outro lado.
produtos toxicos provenientes da reabsor-
¢édo de hemorragias induzem a vaso-prolifa-
rag@o. O fator rubeogénico vindo das areas
de anodxia leva ao crescimento de neo-vasos
no angulo e na iris.

MAY et al. (1976) (30) estudaram 20 pa-
cientes portadores de oclusdao da veia cen-
tral da retina; 9 foram tratados pela pan-
fotocoagulagdo de xendnio e 11 permanece-
ram apenas sob controle clinico. Observa-
ram no final, que o grupo tratado ndo apre-
sentou rubeosis iridis e glaucoma neo-vas-
cular, enquanto que no grupo controle, ocor-
reu glaucoma em dois pacientes.

PAPASTRATIGAKIS e SCOURAS (1976)
(36) observaram em 32 pacientes pacientes
de oclusbes venosas que, na maioria das
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vezes, o0 falo ocorre por arlério-esclerose e

tiniana juslificando a maior incidéncia da
oclusao justamente no cruzamenio da arlé-
ria sobre a veia.

RUBINSTEIN e JONES (1976) (35) es

tudaram 143 pacienies portadores de oclu-
soes venosas com seguimento de 10 anos.
Destes 93 foram reexaminados durante um
maior periodo de tempo, enquanto que 50
faleceram: em 29 a causa mortis fol deter-
minada: 12 pacientes com enfarte do mio-
cardio. 8 com acidente vascular cerebral, 2
casos com arterioesclerose generalizada e
7 faleceram por nefropaiias. Dos 143 pacien-
tes. 75 (53.5%) pertenciam ao sexo masculi-
no e 68 (475%) ao sexo feminino. O olho
mais & etado foi o esquerdo, 84 vezes, e o
direito, 73 vezes, sendo que a ocorréncia
bilaterel foi em 14 pacientes. Entre as se-
quelas, decorridos 10 anos observaram:
atrofia de nervo optlico, 37 vezes; neo-vasos
no disco, 31 vezes; neo-vasos na retina, 21
vezes: hemorragia na retina, 8 vezes; dege-
nerac&o macular, 33 vazes; e retinopatia cir-
cinata. 2 vezes; hemorragia vitrea, 11 olhos;
descolamento da retina 1 caso; glaucoma,
18 olhos. Houve inveclugdo do quadro vas-
cular em 8 casos e a fundoscopia era nor-
mel em onze.

SHILLING e KOHNER (1976) (36) fazen-
do uma anzlise dos achados angiofluorescei-
nograficos em 68 olhos de pacientes com
oclus@do de ramos venosos, encontram 8
ol_hos com oclusdo hemisférica, 37 com oclu-
sac dz veia temporal superior ou inferior e
23 com oclusdgo de ramo macular. O exame
mosirava 34 olhos com dilatagdo capilar sem
neo-vasos retinianos e 34 olhos apresenta-
vam oclus@o capilar (dreas de néo perfusao)
€ ainda neo-vasos retinianos em 21 (62%).
Do_ls tercos dos que tinham neo-vasos na
retina apresentaram algum episddio de he-
morragia vitrea, embora sem comprometer a
acuidade visual. Trinta e um dos 67 pacien-
tes tinham presséo arterial diastdlica aci-
ma de 110 mm/Hg.

LAATIKAINEN et al. (1977) (26) repeti-
ram a observacdo de MAY (1976) numa sé-
rie de c}B olhos com oclusédo da veia central
da retina; 24 foram tratados pela pan-
fotocoagulagao com xenénio e 24 olhos per-
maneceram sem tratamento, mas sob con-
trole. Nenhum paciente do grupo tratado
desenvolveu glaucoma neo-vascular. No gru-
po néo fratado 5 tiveram neo-vasos na Iris,
sendo que em 2 diagnosticou-se glaucoma
neo-vascular e 3 permaneceram, apesar da
rubeosis, com a presséo intra-ocular normal.

COSCAS e DHERMY (1978) (9) caracte-
rizam a sindrome de oclusdo venosa retinia-

na pela tétrade: dilatagao venosa, edema pa-
pilo-reliniano, hemorragias retinianas e exsu-
datos. Com relagdo a veia central, distin-
guem-se quatro formas: 1) capilaropatia ede-
matosa, forma mais frequente, caracterizada
por acuidade visual relativamente conserva-
da: angioreiinograiia demonstra veias bem
dilatadas, edema da papila, hemorragias e
edema da retina e maculopatia cistéide cro-
nica — prognostico bom. 2) Capilaropatia
isquémica, lorma mais grave, apresenta
acuidade visual baixa, angioretinografia evi-
dencia a ndo-perfusdo capilar, neo-vasos pre-
sentes levando a recidivas de hemorragias
no vitreo e maculopatia isquémica. Com f:g—
quéncia ocorre glaucoma neo-vascular de.i-
do & rubeosis iridis. 3) Capiloropatia mista
acuidade visual reduzida, a angioretinografia
mostra ndo perfuséo capilar associada a
area de capilares dilatados e edema relinia-
no, hemorragias e exsudatos. Posteriormen-
te, ocorre edema macular cistdide e neo-
vascularizagdo pré-papilar e pré-retiniana. 4)
Formas regressivas dos jovens — ha dilaia-
cdo capilar, veias e grossos troncos venosos
com dilusdo parietal moderada. As artérias
sdo normais, ha hemorragias, edema da re-
tina, edema da papila e hemorragia prée-pa-
pilar, sem contudo aietar a acuidade visual.
Pode regredir espontaneamente, e com fre-
quéncia pode estar associado a um quadro
inflamatorio (papilo-flebite). Na ocluséao ve-
nosa de ramo destacam-se 3 formas: a) Ede-
matosa — também chamada capilaropatia
edematosa, caracteriza-se pela presenca de
hemorragias na superficie da retina, exsuda-
tos e edema marcado da retina, leito capilar
dilatado na regido comprometida, edema
macular difuso e cistdéide, porém com artérias
normais; b) Isquémica ou capilaropalia is-
quémica — ha hemorragias na relina, exsu-
datos, néZo perfusdo capilar, neo-vasculariza-
¢do e maculopatia e as artérias estao alte-
radas; c) Mista (isquémica e edematosa) —
pode ocorrer no mesmo territorio vascular a
dilatagdo venosa e do capilar (edematosa) e
mais perifericamente areas de isquemia.
Advogam o tratamento clinico com anticoa-
gulantes (heparina) quando se trata da for-
ma edematosa, mista ou regressiva do jo-
vem. A fotocoagulagdo fica reservada para
a forma isquémica com a finalidade de des-
truir e prevenir 0s neo-vasos e diminuir o
edema macular crdénico. Intervém no mini-
mo 6 meses apoés instalado o quadro oclu-
sivo ou quando a acuidade visual é inferior
a 0,5

FREITAS et al. (1978) (17) analsando
18 pacientes portadores de oclusdo da veia
central da retina tratados pela fotocoagula-
c8o pelo Laser de argdnio acreditam que se
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trata de meétodo adequado pois, aléem de
promover a reabsorgao rapida das hemorra-
gias relinianas e o edema, combate a neo-
vascularizagdo da retina e do segmento an-
terior. Sugerem sua utilizag3o para evitar o
glaucoma neo-vascular secundario a oclu-
sao da veia central da retina. Nos casos que
apresentavam rubeosis iridis, observaram
reducao da neo-vascularizagdo iridiana.

GONZALEZ BOUCHON et al. (1978) (22)
estudaram 4 pacientes portadores de rubeo-
sis iridis e do trabéculo, secundarios a oclu-
s@o da veia central da retina. Trataram pe-
la fotocoagulagdo com xendnio e obtiveram
a cura e controle da presséo intra-ocular em
dois deles. Acreditam portanto que a pan-
fotocoagulagZo em todos os casos de oclu-
s&o da veia central da retina impediria o de-
senvolvimento do glaucoma neo-vascular.

MENEZO e MARIN (1978) (32) estudaram
52 casos sendo 14 de oclusdo da veia cen-
tral da retina e 38 de oclusdo de ramo ve-
noso. Empregaram o tratamento pela foto-
coagulacao xencnio e concluiram: a) houve
réapida absorgcdo das hemorragias; b) dimi-
nuicdo da estase venosa, do edema retinia-
no e macular c) a forma edematosa apresen-
tou melhor prognéstico que a isquémica a
qual foi proporcional ao grau de alteracgéo
peri-foveal.

FUJII (1978) (18) estudando 112 pacien-
tes com trombose retiniana procurou correla-
cionar o compromeilimento circulatério com
a acuidade visual e concluiu que a circula-
¢co venosa da area macular e peri-macular
assume drande importancia na acuidade
visual.

FREITAS et al. (1979) (15) em 27 olhos
portadores de oclusdo da veia central da
retina, tratados pela fotocoagulagdo Laser
de argdnio, concluiram elegendo-a como
meio ideal para combater as hemorragias e o
edema retiniano, inclusive macular. Em
66,7% dos casos houve controle da retino-
patia e melhora na acuidade visual.

FREITAS et al. (1979) (15) estudando 29
casos de oclusdo de ramo venoso, tratados
pela fotocoagulacdo Laser de argbnio obser-
varam que a retina mostrou-se livre de he-
morragias e neovascularizagdo em todos os
casos. A acuidade visual melhorou em 15§
olhos, permaneceu a mesma em 14, e ape-
nas piorou em 2 olhos. A fotocoagulagéo,
portanto, mostrou-se eliciente no controls
das complicagbes das oclusbes venosas de
ramo. Acreditam que o tratamento clinico
medicamentoso e expectante venham propi-
ciar edema macular crénico severo levando
ao descolameno seroso do neuro-epitélio
central, muitas vezes, irreversivel com da-
no macular funcional permanente.

MAY et al. (1979) (31) observaram 34
olhos com oclusZo da veia central da retina,
15 olhos foram tratados pela pan-fotocoagu-
lagdo com xendnio e 19 outros permanece-
ram como controle. Apds 29 meses de se-
guimento constataram que ndo houve me-
lhora na acuidade visual de ambos os gru-
pos; néo houve di erenca quanto a presenca
de neo-vascularizagdo da retina nos dois
grupos, porém nenhum paciente do grupo
tratado desenvolveu glaucoma neo-vascular
ou rubeosis iridis enquanto os do grupo néao
tratado desenvolveram esta complicacdo.
Acreditam, portanto que a pan-fotocoagula-
¢do evite o aparecimento das referidas com-
plicagdes.

SINCLAIR e GAGOUDAS (1979) (37) no
estudo sobre 57 pacientes portadores de
oclusZo da veia central da retina relataram
a incidéncia de rubeosis iridis em 21% de-
les, ou seja, em 12 olhos. Nestes casos a
angioretinografia mostrou severo grau de is-
quemia retiniana.

DEMELER (1980) (11) discute o trata-
mento das oclusdes venosas de ramo e da
veia central da retina. Aborda a convenién-
cia do tratamento clinico (anticoagulante e
desagregador plaquetario) e o tratamento
com fotocoagulagdo. Para os casos de oclu-
sdo da veia central, concluiu que a foto-
coagulagdo evita o aparecimento das com-
plicagdes; neo-vasos, hemorragia vitrea, ru-
beosis iridis e glaucoma secundario. E, a in-
dica baseado nos achados angiofluoresceino-
graficos.

METODOLOGIA

Todos os pacientes portadores de oclu-
s0es venosas sdo submetidos a seguinte ro-
tina de exame:

a) historia clinica;

b) acuidade visual;

c) refracéo;

d) aplanotometria;

e) oftalmoscopia binocular indireta;

) mapeamento da retina;

g) oftalmoscopia monocular direta;

h) biomicroscopia;

i) retinografia colorida:

j) angioretinofluoresceinografia.

O exame, assim sistematizado, tem a
finalidade de melhor estudar as condigdes
anatomicas e funcionais da retina. A parlir
dal, é indicado o tratamento mais adequado
para o caso. Alem da rotina oftalmoldgica
propriamente dita, os pacientes sdo subme-
tidos a exame clinico geral no qual a parte
cardio-vascular e endocrina sdo exaustiva-
mente avaliadas.
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Na presenca de ocluséo venosa de ramo
ou da veia central da retlina, inicia-se de
pronto o tratamento clinico com fibtinclilicos
e desagregador plaguetario.

Dependendo do grau de comprometi-
mento macular e o risco a integridade fun-
cional da macula, inicia-se imediatamente a
fotocoagulacao Laser de argdnio.

A angioretinofluoresceinografia ¢ funda-
mental na avaliacdo da gravidade do proble-
ma, localiza¢do das lesdes e para indicar o
momento e a técnica a ser empregada em
cada caso.

Em todos os casos foi utilizada a uni-
dade de Laser de argdnio de fabricagdo
Coherent Radiation, modelo 800, acoplado a
Lampada de fenda American Optical. Para
possibilitar a fotocoagula¢do do fundo de
clho usa-se a lente de contato de 3 espe-
lhos de GOLDMAN ou a lente de pélo pos-
terior de BUSSACA.

Foi usada anestesia topica a base de
proparacaina e a pup.la dilatada bem pela
associacao de tropicamida 1% e fenilefrina
2 10%.

Tratando-se de oclusdo de ramo veno-
so, a aplicacao foi feita diretamente sobre
as areas de hemorragias e sobre as neovas-
cularizacbes, deve ser baixa para evitar su-
perdosagem, pois o sangue absorve muita
energia. Comeca-se com a intensidade de
30 mW, tamanho da mira de 200u e tempo
de exposicdo de 0,2 segundo. A partir des-
les parametros, é possivel selecionar a me-
!hor combinacdo para determinado caso. As
apilicagﬁes sdo feitas ao longo da veia obs-
truida e trajeto da artéria nutridora da re'e-
rida area, na tentativa de reduzir o fluxo
sanguineo nesse fterritério (Fig. 1).

FI1G. 1

Portanto, numa oclusdo da veia central
da retina emprega-se a panfotocoagulacao,
iniciando pela periferia e obedecendo-se aos
seguintes parametros: intensidade de 1W a
1,5W, tamanho da mira de 500u a 1.000u,
tempo de exposigdo de 0,20 segundo. Na
sessdo seguinte, caminha-se para o pclo pos-
terior sendo reduzidos os parametros: inten-
sidade entre 500 mW a 1W, tamanho da mi-
rar de 200u e 500u e exposigio de 0,26
sagundo. Num totzl de 2 ou 3 sesstes com
intervalo de 15 dias para comgletar o pro-
cedimento (Fig. 2).

FIG. 2

Tanto na oclusao de ramo como na veia
central da relina, o objetivo da fotocoagula-
¢do é remover as hemorragias e o edema
retiniano e comtater a neo-vascularizagéo,
conforme sera discutido mais adiante.

No decorrer do tratamento pela fotocoas
gulagdo, recomenda-se o uso de colirios a
base de tropicamida a 1% e cloranfeniccl
a 0,4% e por via sistémica sdo administrados
fibrinoliticos e inibidores da agregagdo pla-
quetaria.

O primeiro controle é realizado pos 30
dias e o segundo apoés 2 meses quando de-
vera ser repetido o estudo angioretino-fluo-
resceinografico.

Ao lado do seguimento otalmoldgico,
insiste-se junto ao paciente para que e€l2
tenha um melhor controle junto ao seu cli-
nico geral.

RESULTADOS

Na tentativa de tornar este estudo mais
didatico, procurou-se correlacionar os re-
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sultados tendo em vista o olho afetado, sexo
mais comprometido, faixa etaria de maior
incidéncia, estado clinico do paciente, acui-
dade visual, aplanacao, numero de aplica-
coes com o Laser, ramo venoso retiniano
comprometido e estado final retiniano.

No quadro | observa-se que, do total
de 154 pacientes estudados com diversas
formas de oclusdes venosas retinianas, nio
houve diferenca significativa entre o com-
prometimento do olho direito sobre o esquer-
do embora tenha ocorrido maior nimero de
vezes no primeiro (49%) contra 47% do se-
qundo. Ja a sexta década foi a mais afetada
com um total de 43 pacientes.

QUADRO I

Oclusio Venosa — Loealizacio por faixa etiria,
FAIXA OLHO
_ETARIA_ DIR. ESQ. [AMB.
20 -29 1 1 0
30 -39 2 9 1
40 =493 13 10 1
50-59 28 13 2
60-69 17 24 2
70-79 13 13 0
80 89 1 3 0
TOTAL 75 73 6
% 49 | 47 4

Com referéncia ao sexo mais atingido
relaciona-se com a faixa etaria correspon-
dente (Quadro |Il), verificou-se maior pre-
feréncia pelo sexo masculino (57%) do que
pelo sexo feminino (43%). Curiosamente,
88% dos pacientes afetados estavam com-
preendidos entre a faixa etaria de 40 a 79
anos.

QUADRO 11

Oc¢lusio Venosa — Ocorréncia por faixa etiria
® ReX0.
FAIXA SEXO
ETARIA [MASC.|FEM.|TOT
————r
20-29 0 2 2
9
30-39 8 6 12

40-49 20 A 24

50-58 18 25 43

60-69 2 19 | 43
70-79 16 10 26
3
80-89 2 2 L
TOTAL 88 66 |154
% 57 43 100

Analisando-se separadamente o tipo de
oclusdo venosa, observou-se que ela ocor-
reu com mais frequéncia na veia central da
retina (67 vezes) seguindo-se pelo ramo tem-
poral superior (61 vezes), temporal inferior
(31 vezes), nasal inferior (6 vezes) e nasal
superior (3 vezes). Portanto, houve maior
incidéncia de oclusao da veia central
(87%), temporal superior (35%). Concluiu-se
que as oclusdées nasais s@o mais raras.
(Quadro ).

-
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QUADRO 111

OclusaoVenosa —  Ocorréncin por tipo de vein

T 1IPO DE VEIA

FAIXA
ETARIA IS | T NS__‘ NI _CT__1
20-29 0 ! 0 0 1
30-39 5 3 1 ! 5
« 40-48 10 8 2 2 7
S0-59 19 8 | 1 18
60-69 17 8 3 1 20
70-79 8 3 0 1 %
89-89 2 0 0 0 2
TOTAL 61 31 3 5 67
Yo 35 18 4 4 39

Nos quadros que se seguem, procurou-
se correlacionar o resultado final tendo em
vista o numero de aplicagdes necessérias,
acuidade visual, aplanagdo, dados forneci-
aos pela retinografia e angioretino luorescei-
nografia, doencas sistémicas associadas e o
inicio do tratamento.

No Quadro IV, destinado a analisar os
resuliados nos casos da oclusdo de ramo
temporal superior, observou-se:

a) numero de aplicagbes — em geral
foi necessaria uma Unica aplicagdo expres-
so em 82% dos casos;

b) acuidade visual — 87% dos casos
ou melhoram a visdo final ou permaneceram
inallerados;

c) aplanotonometria — praticamente
ndao houve alteragZo no tonus ocular;

d) retinografia — considerou-se:

— o6timo blogueio — quando desapa-
receram nédo s0 as hemorragias, como tam-
bém o edema o© neo-vasos retinianos;

— bom bloqueio — quando ainda res-
ta edema residual da retina;

— relina limpa — o fundo de olho es-
tava livce de hemorragias, edema, neo-
vasos, mas havia lesdo macular com prejui-
zo funcional apreciavel,; i

—  ruteosis — neo-vasos na |Iris;

— outros e sem controle — refere-se
aos pacientes que retornaram uma Vez ape-
nas, um més depois e ndo compareceram
para controle,

(De um modo geral, com relacdo aos
daaos fornecidos pela relinografia, 65% dos
pacientes apresentaram melhora anatémica
das lesdes retinianas ocasionadas pela oclu-
sdo de ramo venoso.)

e) doencgas associadas — quase a me-
tade eram hipertensos (48%), curiosa-
mente 43% eram normais, ou seia, nenhu-
ma doenga sistémica foi encontrada;

f) inicio do tratamento — apenas 12%
tiveram seu tratamento pelo Laser iniciado
apos 2 semanas, mas 50% deles aguardi-
ram de 1 més a 4 meses para fazé-lo, e 25%
dos pacientes nao sabiam precisar quando
foi o inicio dos sintomas e a rezlizacdo da
consulta;

QUADRO IV

Oclusdo venosa — Tratamento/resultado com
laser de argoénio — Temporal Superior
AVALIACAO Ne Yo
APLICACAO DO 1 VEZ 50 | 82
LASER DE AR- |2 VEZES 11 18
GONIO 3E4 VEZES 0 0
ACUIDADE VISUAL | MELHOR 36 59
ICUAL 17 | 28
PIOR 8 13
APLANAGCAO MANTEM 51 | 82
VARIA 10 18
RETINOGRAFIA  [OTIMO BLOQUEIO| 18 | 30
BOM BLOQUEIO| 10 | 17

RETINA LIMPA | 11 18 ‘

RUBEOSIS 0 0 |

OUTROS E S/CONT| 22 | 35 |
DOENGCAS ASSO - |[NORMAL % | 43
CIADAS HIPERTENSAQ | 29 | 48
\DIABETE 3 4
OUTROS 3 5
INICIO DE TRATA= | 2 SEMANAS 7 12
MENTO. 4 SEMANAS 16 26
APQS 8 SEMANAS 7 12
16 SEMANAS 7 12
32 SEMANAS 8 | 13
SEM CONTROLE| 15 | 25

—
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No Quadro V sZo analisados os resul:a-
dos do tratamento sobre a oclusdo de ramo
da veia temporal inferior:

a) numero de complicagdes — como
na oclusao de ramo superior em geral uma
unica aplicacé&o foi suficiente (77%);

b) acuidade visual foi sensivelmenie
melhorada em 71% dos casos;

¢) aplanagao —
mente;

nao variou pratica-

d) retinograiia — em 71% houve re-
sultado anatdmico; foi evidente a melhora
do quadro de fundo de olho;

e) doengas associadas — a hiperten-
sdo contribuiu com 52% dos casos embora
39% fossem normais clinicamente;

f) inicio do tratamento — foi variavel,
sendo que a grande maioria iniciou o trata-
mento apods 2 meses de aparecimento dos
sintomas.

O Quadro VI é destinado 4 anélise do
tratamento nos casos de oclusdo da veia
central da retina:

a) numero de aplicagées — por tra-
tar-se de casos mais complicados foram ne-
cessarias 2 ou mais aplicacbes em 64%:

15) acuidade visual — melhorou ou
permaneceu sem alteragao em 84%;

c) aplanagio — manteve-se inalterada
em 58%
d) retinogra’la — mostrou que houve

sensivel melhora no aspecto do fundo de
olho em 53% dos casos, mas & curioso no-

tar-se que 12% apresentaram importante
complicacdo que foi a rubeosis:
e) doencgas associadas — a maior per-

centagem foi de pacientes clinicamante nor-
mais (45%) embora os hipertensos estives-
sem em numero significante (33%), seguin-
do-se os diabéticos com (16%) dos casos;

f) inicio do tratamento — aqui uma
percentagem maior iniciou o tratamenio com
menos de 1 més do aparecimento dos pri-
meiros sintomas, 35%.

QUADRO V

Oclusio venosa — Tratamento/Resultado com
laser de argdémio — Temporal inferior.
AYALIACAO | Ne %
APLICAGAO DO |1 VEZ 24 | 77
LASER DE AR- |2 VEZES 7 | 23
GONIO 3 VEZES 0 0
ACUIDADE VISUAL | MELHOR 22 | 7
IGUAL 5 16
PIOR A 13
APLANAGAO MANTEM 26 84
VARIA 5 16
RETINOGRAFIA  |OTIMO BLOQUEIO | 11 35
BOM BLOQUEIO | 4 13
RETINA LIMPA 7 23
RUBEOSIS 0 0
OUTROS E S/ CONT| g 29
DOENGAS ASSO- |[NORMAL 12 | 39
CIADAS HIPERTENSAO | 16 | s2
DIABETE 1 3
OUTROS 2 6
INICIO DE TRA- |2 SEMANAS 2 6
TAMENTO 4L SEMANA S 6 19
APOS 8 SEMANAS 1 3
16 SEMANAS 5 16
32 SEMANAS 6 19
[ SEM CONTROLE| 11 | 37

QUADRO VI
Oclusio vengsa — Tratamento/resultado com
laser de argénio — Central

AVALIACAOD Ne /o
APLICACAO DO 1 VEZ 24 | 36
LASER DE ARGO~| 2 VEZES 32 | 48
NIO 3 VEZES 1 1%
ACUIDADE MELHOR 32 48
VISUAL IGUAL 24 | 36
PIOR 1 16
APLANACAOD MANTEM 39 58
VARIA 28 | 42
RETINOGRAFIA |OTIMO BLOQUEID| 13 19
BOM BLOQUE |0 | 11 22
RETINA LIMPA 8 12
RUBEOSIS 8 12
OUTROS E S/CONT] 27 35
DOENGAS ASSO- |NORMAL 30 | 45
CIADAS HIPERTENSAO | 22 | 33
DIABETE 1 16
OUTROS 4 §
INICIO DE TRA- |2 SEMANAS 13 19
TAMENTO & SEMANAS 10 15
APOS 8 SEMANAS 1n | s
16 SEMANAS 2 ¢
32 SEMANAS 1" 16
i SEM CONTROLE [ 20 | 30

| -
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O Quadro VIl representa uma andlise  DISCUSSAO
conjunta do resultado final incluindo todos _ , )
A maior inc/déncia no sexo masculino

os tipos de oclusdes venosas relinianas.

Assim pode-se observar que a acuidade
visual final foi significalivamente beneficia-
da, pois 57% dos casos tiveram melhorada
sua visdo. lIgualmente, houve controla no
aspecto dos achados do fundo de olho, pois
61% deles melhoraram o estado anatdémico
com controle da retinopatia.

No cOmputo geral, houve maior incidén-
cia das oclusdes vanosas entre os pacien-
tes hipertensos (44%) seguindo-se dos nor-
mais clinicamente em 42%. Logo a seguir,
veio 0 grupo de diabéticos com 9% e ou-
tras patologias (arterioesclerose, hemopa-
tias, etc.) com 5% dos casos. Com relagéo
ao inicio do tratamento, analisando-se to-
das as variedades de oclusdes venosas, a
grande maioria (67%) receteu aplicagdes de
Laser de argdnio com mais de 2 meses de
manifestados os primeiros sintomas.

QUADRO VII

Oclusiao venosa — Tratamento/resultado com
laser de argénio — Resultado total

AVALIACAD | Ne |
APLICAGAD DO 1 VEZ 107 | 62

LASER DE AR- | 2 VEZES 55 | 32
CONIO 3E4 VEZES 1 6
| ACUIDADE VISUAL | MELHOR 99 57
ICUAL L8 | 28
PIOR 26 15
APLANAGAD MANTEM 125 | 72
VARIA (8 | 28
RETINOGRAFIA  |OTIMO BLOQUEIO| 48 | 28

SEM BLOQUEIO| 27 | 17
RETINA LIMPA | 27 | 18

RUBEOSIS 8 5
OUTROS E S/coNT| 63 | 34
DCENCAS ASSO- | NORMAL 72 | 42
ClADAS HIPERTENSAOD | 76 | 44
DIABETE 15 | 9
OUTROS 10 | 5

? SEMANAS | 23 | 13
4 SEMANAS | 35 | 20
8 SEMANAS | 19 | 11
16SEMANAS | 18 | 19

32 SEMANAS 28 | 18
SEM CONTROLE | 50 | 30

INICIO DB TRA=
TAMENTO
4Fdse

em 57% contra 43% do sexo feminino coil-
cide com o achado de VANNAS (1961) (39)
que encontrou respeciivamente 54% e 467%.
E provavel que esta maior preferéncia pelos
homens seja jus'ificada por serem habitual-
mente mais sujeitos a perturbagbes cardio-
circulatarias.

Ja na faixa etaria da quinta década é
que se iniciam os processos de hipe ten-
sdio e diabetes, favorecendo portanto a ins-
talacdo de toda a varicdade de periurbacéo
circulatoéria.

A oclusdo da veia central da retina e
de ramo temporal superior conlribuiram com
74% da totalidade da amostra estudada.
BALLANTYNE e MICHAELSON (1962) (3)
acreditam que a grande frequéncia de oclu-
sdi de ramo superior deve-se ao falo do cru-
zamento artério-venoso ser mais encontra-
do nesta area. Mas, no grupo estudado, a
oclusio da veia central da relina verificou-
se com maior incidéncia na o-dem de 39%
dos casos. E provavel que se prenda ao fa-
to ja conhecido, de que a artéria e a veia
central da retina tém inlimamente em conta-
to suas paredes, pressionadas uma con:ra
outra na emergéncia da cabeca do nervo
Optico dentro da lamina cribiforme.

As oclusdoes de ramos venosos nasais
de retina né@o necessiiam tratamento, pois
além de longe da macula raramente apre-
sentam neo-vasos retinianos. A angioretino-
fluoresceinografia € que vai decidir a con-
veniéncia ou nao, do tratamento pela foto-
coagulacéo.

Frente a oclusd@do de ramo ou da veia
central da relina, impde-se completa sem.o-
logia envolvendo especizlmente biomicros-
copia e angioretinofluoresceinografia no sen-
tido de classificar o tipo de oclusao, se ede-
matosa, isquémica ou mista. Na ocluséo ti-
po edematosa, quer de ramo ou da veia cen-
tral, a conduta mais prudente & a expectan-
te: administrar f{ibrinolilicos, desagregadores
plaquearios e aguardar a involugao natural
do processo. Entretanto, desde que haja
comprometimento macular sério pela depo-
sicdo de coagulos e edema desta area, pon-
do em risco a integridade funcional da mes-
ma, al deve-se complementar com a foto-
coagulagéo, no sen.ido de promover mais
prontamente a reabsor¢gdo destas hemorra-
gias e do edema macular. Recomenda-s2
muito cuidado na interpretagdo da angiore-
tinofluoresceinografia no sentido de idantifi-
car as colaterais e as neo-vascularizagdes,
pois a fotocoagulagéo aplicada erroneamen-
te sobre as primeiras, s0 ira agravar e com-
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plicar o caso. Raramente, as oclusdes de
ramos maculares levam neo-vascularizagoes
e, em geral, a evolugdo clinica é favoravel.
Entretanto, mesmo no caso em questéo, pe-
lo comprometimentio macular e havendo sé-
ria ameaca funcional, ¢ possivel que a folo-
coagulacéo pelo Laser de argdnio venha fa-
vorecer a reabsor¢do mais rdapida das he-
morragias.

Tratando-se de oclusdo tipo isquémica
com areas de nfo perfusdo capilar e neo-
vascularizagao retiniana, impde-se a Tolocoa-
gulacéo no senlido de tloquear e destruir
estes transiornos circulatérios.

SHILLING e KOHNER (1976) (36) em 34
casos com ocluséo tipo isquémica, observa-
ram que 2'3 apresentaram mais tarde algu-
ma forma de hemorragia vitrea. O idezl se-
ria mesmo folocoagilar logo no inicio as
areas de nado perfusdo capilar, evitando
assim a formacao de neo-vasos retinianos.

Os mesmos criiérios sdo aplicados com
relacéo a oclusfo da veia central da re'ina
lipo edematosa (Fig. 5), isquémica ou mista.
Aqui surge um outro fato: a presenca de
neo-vasos irianos (rubeosis iridis) e o con-
sequente glaucoma neo-vascular, que ocor-
re em 20% dos casos de oclusio da veia
central da retina. A fisiopatologia é esque-
matizada abzixo — portanto a fotocoagula-
céo seria mais vantajosa atuando prolilati-
camene sobre as areas de hipéxia inibindo
a8 nec-vascularizacao retiniana de tratecula-
do e da iris.

O.V.C.R. —> NAOQO PERFUSAO

Nenhum paciente portador de oclusio
de ramo desenvolveu rubeosis iridis.

Com relagdo aos 67 casos estudados de
oclusédo da veia central da retina, 12% de-
les apresentaram rubeosis iridis. € impor-
tante fazer a panfotocoagulagfo antes que o
glaucoma neo-vascular se manifeste com
presséo intra-ocular muito elavada e conse-
quente edema de coérnea prejudicandg seve-
ramente a visualizacdo do fundo de olho s
tornando impossivel a pratica da fotocoagu-
lagio. E preciso pois agir preventivamente.
de preferéncia antes de instalada a rubeo-
sis, pois as chances de evitar o glaucoma
serdo maiores. Dependendo do nivel da pres-
sao intra-ocular, é preciso, nos intervalos
das fotocoagulagbes, administrar além dos
fibrinoliticos e desagregadores plaquetérios,
acetazolamida e beta blogueadores.

O comportamento da pressido intra-
ocular foi interessante: veriicou-se que
42% dos olhos portadores de oclusdo da
veia central apresentaram oscilagcbes para
mais ou para menos, isto &, pacientes ini-
ciaram o tratamento com a pressdo intra-
ocular elevada e ao cabo do tratamento a
mesma mostrou-se controlada. No entanto,
em outros, apesar do tratamento bem con-
duzido, a pressdo intra-ocular elevou-se.

E curioso observar que 42% dos pa-
cientes eram absclutamente normais do pon-
to de vista clinico geral, sugerindo que a
causa da obstrugdo fosse puramente mecani-
ca, de compressdo entre a artéria e a veia

CAPILAR <—— OCLUSAO DE RAMO

V \%
NEO-VASOS

\
RUBEOSIS IRIDIS —— > GLAUCOMA NEO-VASCULAR

A técnica empregada é a da pan-fo'o-
coagulagao em 3 sessOes com intervalos em
meédia de 15 dias. Uma vez instalada a ru-
beosis iridis é possivel regredi-la e, portan-
to, controlar a pressdo intra-ocular.

LITTLE et al. (1976) (29) em 15 olhos
com rubeosis iridis tratados pela pan-foto-
coagulagfo, verificaram que 11 deles tive-
ram involugdo da rubeosis. Acredila que a
fqtocoagulacéo combatendo a hipdxia reti-
niana, que é responsavel pela elaboragéo de
um metabdlito vaso-formativo causador de
neo-vasos na iris e no trabéculo, destruiria

este fator rubeogénico e, portanto, inibiria a
neo-vascularizagao.

central da retina. Por outro lado, notou-se
que 53% eram hipertensos ou diabéticos.

O numero de sessdes de fotocoagulagao
empregado foi avaliado da dependéncia da
persisténcia das lesdes retinianas ou da
iris.

Do ponto de vista funcional, concluiu-se
ser mais conveniente fotocoagular o mais
breve possivel, e assim ter-se-ia obtido me-
lhores resultados, tanto funcionais como ana-
témicos.

Insistimos em afirmar ser importante, a
todo paciente portador de oclusdao venosa,
submeté-lo & ampla pesquisa do ponto de
vista clinico, no sentido de ser detectado
um possivel problema sistémico supostamen-

= TR s
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te responsavel pela instalacdo do processo tando portanto nenhum problema clinico
local retiniano. Na maioria das vezes, ¢ de- que explique tdo grave alteracdo oftalmologi-
ca de consequéncias danosas para sey fy-

sapontador chegar a conclusao de que o
paciente goza de boa saude, nao apresen- turo visual.

- ELER
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TRATAMENTO DA PARALISIA DO MUSCULO ORBICULAR DAS

PALPERRAS COM

INCLUSAO DO FIO DE SILICONE

SERGIO LESSA (1) ROBERTO SEBASTIA (2)

RESUMO

Os autores apresentam o tratamento da paralisia do musculo orbicular
das palpebras com o emprego de cerclagem elaslica das palpebras com

um fio de Silastic.

Cbtém a correcdo do lagoftalmo com técnica simples, que permite a

recuperagao do ténus muscular perdido.

SUMMARY

Surgical GCorrection of Orbicular Parelysis Using Silicone String

The surgical correction of orbicular paralysis is reviewed by the authors,
They present their method of treatment which is based on an elastic circline
of he eyelids using a silicone string.

Twenty two patients were treated by such a procedure which in the
author's hands showed to be a very simple one, allowing a perfect musclz

tonus recovering.

Na paralisia facial, o complexo 6culo-
palpebral sofre um desequilibrio entre o sis-
tema constritor orbicular paralisado e o dila-
tador conservado, com a consequente hi-
pertonia do musculo de MULLER, que obe-
dece ao simpatico e do elevador da pélpe-
bra, que é inervado pelo terceiro par. Na
pilpebra inferior, além da inexisténcia do
componente hipertdnico, o peso das estru-
turas palpebrais vai relaxando o orbicular
e consequentemente o tarso e a pele, re-
sultando as desagradaveis sequelas como
epifora, lagoitalmo, conjuntivite e Glcera de
cornea (22), (23).

A restauracdo do fechamento da fenda
palpebral nos pacientes portadores de pa-
ralisia facial, visa a adequada protegcdo da
cérnea e diminuigdo do desconforto causa-
do pela paralisia do musculo orbicular.

Inimeros procedimentos foram tentados
para corrigir o lagoftalmo. Podemos classi-
ficar esses procedimentos em trés grupos:
estaticos, dinamicos e complementares (17).

Entre as corregbes estalicas, enumera-
mos as cantoplastias, os suportes de fascia
ou de tendado e as blefaroplasiias. A maioria
dos especialistas concorda que uma das
melhores técnicas de cantoplastia foi a pro-
posta por MC LAUGHIN (15), que promove
uma melhora funcional sem alterar a apa-
réncia cosmética. KAZANJIAN e CONVERSE

(12) também sugeriram a comZinagZo de
cantoplastias. Nas criancas portadoras de
lagoftalmo, MATHEWS (19) e CHAMPION (5)
recomendam a cantorrafia laterzl como (nico
tratamento. PITANGUY (25) sugere o uso de
retzelhos dermomusculares da pélpebra infe-
rior para a superior, obtendo um eieito dz
suspensdo e tarsorrafia bilateral. BLAIR (4)
e FREEMAN (8) empregaram enxerto de fas-
cia. Quando o ectrépio paralitico da pélpe-
tra inferior & extremo podem ser empre-
gados os procedimentos de KUHNT-SZYMA-
NOWSKY (13) e FOSSATI (7), que consis-
tem numa blefaroplastia inferior, sendo a
palpebra reduzida lateralmente.

As corregdes dinamicas podem ser re-
sumidas nos transplantes musculares e nas
inclusdbes de materiais haloplasticos. Os
transplantes do musculo temporal foram pri-
meiramente propostos por ROSENTHAL (26)
e LEXER (14) e, mais tarde, aperfeicoados
por GILLIES (9), ADAMS (1), CLARKSON (6)
MATTHEWS (19), FREEMAN (8), OWENS, (24)
e recentemente, por ANDERSON (2), JOHN-
SON (11) e MASTERS (18). THOMPSON
(29), utilizando técnica complexa e delicada,
realizou transplante livre de musculo, cor-
rigindo o lagoftalmo e a paralisia facial.
As inclusbes metalicas foram sugeridas
poi ILLIG (10) (ouro) e SHEHAN (28)
(tantalum). MOREL-FATIO (21) introdu-

(1) Chefe do Servigo de Cirurgia Pldstica do Hospital Nossa Senhora do Socorro, da Santa

Casp de Misericérdia do Rio de Janeiro.

Professor Assistente do Curso de HEspecializacdo

em Cirurgia Plastica da Escola Médica

de Pés-Graduacio do Centro de Ciéncias Biolégicas e de Medicina da PUC-RJ .

(2) Professor Assistente
de Po6s-Graduacio do Centro de Ciéncias

do Curso de Especializacdo em Cirurgia Plastica da Escola Mddica
Biologicas ¢ de Medicina da PUC-RJ.
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ziu o wuso de uma mola metélica,
constituida de uma liga de aco, cromo e

niquel, com peso entre 1g. e 1,5g9., que per-
mite uma efetiva oclusdo da fenda palpebral.
Mais modernamente, ARION (3), usando um
fio de «Silicone», realizou a cerclagem das
palpebras. Os excelentes resultados conse-
guidos com morbidade minima, éncorajam o
uso desta técnica.

Os procedimentos complementares pro-
postos sao o alongamento do tenddo do mus-
culo elevador da palpebra (20) e a corregZo
da drenagem lacrimal (16) e (27).

A recuperagdo exata ou semelhante do
tonus perdido pelo musculo orbicular deve
representar o principal o&jetivo das técni-
cas cirurgicas.

Baseados nesta idéia e seguindo o tra-
balho de ARION (3), realizamos uma inter-
vencao padronizada, tentando a correcdo di-
namica dos graves transtornos relacionados
com a paralisia do musculo orbicular.

Procuramos substituir o ténus muscular
perdido, por um fio de «Silicone» (*) de

elasticidade adequada, j& determinada e com
imm. de diametro (3).

TECNICA OPERATORIA

A amostra utilizada nesta investigagéo
foi de 26 pacientes com paralisia facial.

Medicagdo pré-operatério é administra-
da no paciente, sob a forma de diazepinico.
Na intervencdo, utilizamos anestesia local
(xilocaina 1% com adrenalina 1:100000). In-
filtramos os cantos palpebrais e as bordas,
proximo aos cilios, utilizando sempre uma
quantidade minima da solugdo anestésica.
No canto medial, realizamos uma incisZo de
7mm. ligeiramente curva, de convexidade
nasal. Por essa via de acesso, dissecamos
o ligamento cantal medial. O periésteo do
rebordo orbitario lateral é exposto através
de pequena incisdo de 7mm. no canto late-
ral, seguindo uma pequena ruga. (Fig. 3)

Utilizamos a agulha de ARION (3) para
conduzir o fio de «silicone» através a pe-
quena ferida no canto lateral, passando pela
pélpebra superior, entre o tarso e a pele,
Junto ao bordo ciliar. Atingindo o canto me-
dial, o fio transfixa o ligamento cantal e se-

———

gue pela palpebra inferior, também entre o
tarso e a pele , emergindo no canto lateral.
(Fig. 1 e 2).

Nesta fase, tracionamos adequadamen-

te os dois ramos do fio Silastic, obtendo a
oclusdo da fenda palpetral. A seguir, pedi-
mos ao paciente para abrir e fechar os olhos
até conseguirmos a

seguidamente, tensao

6lima. (Fig. 3).

FIG. 1 — Vias de acesso para disseccZo do liga-
mentomento cantal medial e do periosteo no re-
bordo orbitirio lateral. — Fio de silicone intro-

duzido pela ferida lateral, passando entre o tarso
e a pele e transfixando o
cantal medial.

ligamento

T

FIG 2 — Fio de silicone apdés a transfixacio do
ligamento saindo através a ferida lateral, apds

envolver s palpebra inferior. — As extremidades

do fio sio puxadas e o paciente eleva a
palpebra sem problemas.

(*) Dow Corning Corporation Medical Products Cat. Ne¢ 5i%-I
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FIG. 8 — O paciente oclui a fenda complelnmen-
te, ecorrigindo o lagoftalmo,

Os ramos laterais sdo fixados no perios-
teo com pontos separados de fio de mer-
silene. As duas pequenas feridas cirurgicas
sao fechadas em unico plano, com f{io de
seda fino. Realizamos curativo oclusivo le-
vemente compressivo que permanece por
24 horas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Pretendemos demonstrar as nitidas van-
tagens que podemos obter com a utilizagdo
do fio elastico de «Silicone» sobre os inu-
meros metodos de corregdo da paral.sia do
musclo orbicular das pélpebras.

Oblivemos sucesso em 22 casos opera-
dos, isto e, as pélpebras se movimentavam
normalmente, sem bloqueios e a fenda pal-
pebral se ocluia inteiramente e uniforme-
mente. (Fig. 4-A, 4-B) A epifora e os sinais
inflamatorios desapareceram logo apos a
cirurgia.

Verificamos insucesso em 4 casos: no
primeiro, uma paralisia de Bell, infectou e
nos obrigou a retirar o fio, ao término da
segunda semana de pos-operatério. Em 2
casos nio obiivemos um fechamento com-
pleto das pélpebras, devido possivelmente a
um erro técnico. Inicialmente julgamos que
a tensdo na extremidade dos fios fosse insu-
ficiente, porém exames posteriores mostra-
ram um desgarro do canto medial da pélpe-
bra provocado pela tragdo exercida pelo
rio de «Silicone». A partir desta observagéo,

Miuisenlo

Herplo Lessn o Robherto Sebastla 21

complementamos a operagdo com um peque-
no reforco em torno do ligamento usando

fio de ago 5-0, para evitar esta possivel com-
plicacdo no local de transfixacdo. Em 1 ca-
so, apesar destas esforgos, observamos ta-
lecanto pos-operatorio e retiramos o fio

FIG. 4-A — Hemi-paralisia facial de Bell.

FIG. 4B — Pés-operatorio de 2

anos.

Enfatizamos neste trabalho, a recupe-
ragao do ténus do musculo orbicular, perdi-
do nos casos de paralisia. As grandes van-
tagens da utilizacdo desta técnica sZo sim-
plicidade e a minima morbidade cirargica
com o emprego de um material elastico bem
tolerado pelo organismo. Nos eventuais ca-
sos de insucesso, podemos simplesmente
retirar o fio e aguardar o tempo necessa-
rio para planejar um outro procedimento
terapéutico.
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COMPLICACAO OCULAR PELO USO DO TIOTEPA NO
POS-OPERATORIO DE DOENCA DE BOWEN

(Relato de 1 caso)

MILTON RUIZ ALVES (1) LUIZ FERNANDO MORGADO DE ABREU (2)
EUGENIO KITANO (3) NEWTON KARA JOSE (4)

SUMARIO

Os autores apresentam um caso de complicagao ocular ap6s a cirurgia
de Doenca de Bowen e utilizagdo topica do liotepa, que evoluiu de Ulcera-
C&o corneana para per.uragdo ocular e «phthisis bulbi». Ressaltam o risco
potencial de iairogenia e enfatizam a necessidade de maior cautela quando

da utilizacao dessa droga.

SUMMARY

A Case of Eye Damage Following Bowen's Disease Surgery and

use of Thio-Tepa

A case oi eye damage following Bowen's Disease surgery and use ot
Thio-tepa eye drops is reported, leading to corneal ulcer, perforation and
phthisis bulbi. Potential iatrogenic risk and need for greater contrcl when
using these drops is emphasized.

LANGHAM (16), em 1960, demonstrou
que o Tiotepa (Trietilenotiofosforamida, Onco
Tiotepa) era eficiente em reduzir neovas-
cularizacéo corneana em coelhos, apds pro-
vocar lesOes experimentais

MEACHAM (19), em 1962, sugeriu o uso
pos-operatério do Tiotepa para reduzir o
numero de recidivas dos pterigios. Os re-
sultados expressivos dessa conquista tém
sido consegu'dos por inimeros autores (1,
2, 4, 7, 11, 12, 14, 15 e 18 a 21).

Complicacdes atribuidas & utilizagdo do
Tiotepa s&o referidas por: JOSELSON &
MULLER (14), GONCALVES & MAGALHAES
(11) e ALVES et al (4) (granuloma conjunti-
val); LAVERGNE 17, BERKOW et al (7) e
GONCALVES & MAGALHAES (11) (conjunti-
vites alérgicas); HOWITT & KARP (13), BER-
KOW et al (7) e ASREGADOO (6) (poliose e
despigmentacdo da pele periorbitaria); AS-
REGADOO (6) (depésitos negros conjuni-
veis) e ALVES et al (3) (complicagdo ocular
grave irreversivel).

Em revisao de literatura, GONGALVES
& MAGALHAES (11), em 1974, estimaram
que complicagdes com a utilizagdo dessa

droga ocorreriam em cerca de 7 casos, em
cada 1000. E empregaram o Tiotepa no pds-
operatotio de 3 casos de carcinomas de cé-
lulas escamosas do limbo. Um dos casos,
havia recidivado 3 vezes e, com a utilizagéo
do Tiotepa, todos alcangaram cura radi-
cal (11).

A pouca divulgacio da existéncia de
risco potencial de efeitos iatrogénicos no
uso ocular dessa droga, motivou-nos a re-
latar a ocorréncia de 1 caso de complicacéo
ocular grave irreversivel associada ao uso
de Tiotepa no pés-operatério de Doenga de
BOWEN.

RELATO DO CASO

M. A. N., 54 anos, branca, brasileira,
prendas domésticas, procurou a Clinica
Oftalmolégica do Hospital Nossa Senhora da
Penha — S&o Paulo, em 16-12-81, referindo
0 crescimento progressivo de «carne» no
olho esquerdo (OE), ha cerca de 3 meses.
Queixava-se de dor ocular e discreta foto-
fobia que haviam se acentuado no (liimo
més. Apresentava acuidade visual corrigida

(1) Médico Assistente Doutor da Clinica Oftalmolégica do Fospital das Clinicas da Faculdade

de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.
(2) Médico Observador da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas

Medicina da Universidade de S&o Paulo.
(3) Médico Oftalmologista.

da Faculdade de

(4) Professor Adjunto da Disciplina de Clinlca Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de S#io Paulo. Professor Titular de Oftalmologia da

Faculdade de Ciénciag Médicas da UNICAMP.
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de 20/20 em ambos olhos (AO), tonometria
de aplanacdo de 10mmHg (AO), fundo de
olho e avaliacdo de molilidade ocular ex-
trinsica e intrinsica, sem alleragdes de in-
teresse. A biomicroscopia, observa-se no OE
tumoragdo na conjuntiva temporal peri-lim-
bica das 3.00 as 5.00 hs., medindo cerca
de 0.6 x 0.4 cm e presenca de «dellens cor-
neano a frente da afecg¢ao.

No dia 17-12-81, a paciente foi subme-
tida & exérese de tumoragéo (ressec¢do da
les"o incluindo conjuntiva e tecido episcle-
ral com margem de seguranga e desliza
mentio de retalho coniuntival para cobrir a
area exposta pela ressecgao da tumoragao).

Apos a ocluséo do OE por 48 hs. com
pomada de cloranfenicol a 1% a paciente
foi instruida para instilar no OE do 3.° ao
42.° dia pds-cperatorio, colirio de Tiotepa
1:2000 — 1 gota 5 vezes ao dia e do 3.9 ao
15.° dia pds-operatério, colirio com a asso-
ciacdo de dexametasona 1mg e cloranfeni-
col 5mg — 1 gota 3 vezes ao dia.

O diagnoéstico histopatolégico do mate-
rial excisado foi Doenca de Bowen estando
as margens da pega ressecada livres da
tumoracao.

Evolugdo normal foi observada nos con-
troles do 7.° e 14.9 dia pos-operatério. A pa-
ciente retornou para avaliagdéo apenas no
40.° dia pos-operatorio, quando re eria ja ha
2 dias, grande desconforto ocular. O OE
apresentava-se com diminuicdo importante
de transparéncia corneana e grave ulcera-
cZo tomando toda a cornea na superficie e
alcancando 1/3 do seu estroma. Observava-
mia conjuntival peri-limbica, humor aquoso
se intensa reagdo inflamatéria com hipere-
plasmoéide, presenca de hipdpio e auséncia
de secregdo no fundo de saco conjunntival.

Apos a internagcé@o, a paciente foi sub-
metida a terapéutica sistémica por via endo-
venosa (Penicilina G Cristalina, 4 milhdes de
unidades de 4/4 hs. e Meticilina sédica, 1g
dfa 6/6 hs.), por via Intramuscular Gentami-
cina, 80mg 8/8hs.) e & terapéutica toépica
(colirio de Gentamicina — 1 gota 10 vezes
ao dia, colirio de Atropina a 1% — 1 gota

4 vezes ao dia e pomada de Gentamicina a
noite).

Os exames latoratoriais do material co-
Ilhido do fundo do saco conjuniival e do
raspado da ulceragéo corneana, foram ne-
gativos (Gram e cultura) nédo evidenciando
presenga de quaisquer microorganismos.
Durante os 15 dias de internagédo manteve-se
a medicagéo acima, acentuou-se o aiilamen-
to da coérnea chegando a ser proposto reco-

brimento conjuntival, recusado pela pacientg.
Epitelizagdo da area ulcerada ocorreu apos
cerca de 10 dias (Fig. 2) e nos contrclas
ambulatoriais a pacizante foi mantida com o
uso ocular de lagrimas arlificinis.

Fig. 2 — OE apés 70 dins de tratamento ei-
ruargico da Doenca de Bowen e utilizacio
de Tiotepa.

Passados 9 meses, a paciente retornou
ao Servigo, referindo desta vez dor no clho
direito (OD), evidenciando-se ulceragao cor-
neana superficial, comprometendo 2/3 da

cornea. Foi internada por 12 dias, quando

foi submetida ao mesmo esquema tsrapéu-
tico empregado anteriormente para o OE.
Outra vez, os exames laboratoriais (bacte-
rioscopico e cultura) do material do raspado
da dulcera foram negativos. Passados 30
dias persistindo area desepitelizada no 13
inferior da cornea, adaptou-se lente gelati-
nosa terapéutica (Plano T da Bausch-Lomb).
Apos 35 dias, com a completa epitelizagZo
da cdrnea removeu-se a lente e prescreveu-
se lagrimas artificials.
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Em margo de 1983, a paciente foi nova-
mente reavaliada, e o OD apresentava-se
calmo, com leucoma corneano, acuidade vi-
sual (corrigida) inferior a 20/200, o OE apre-
sentava perfuragdo ocular com teste de Sei-
del posilivo, completa desorganizagdo do
segmento anterior e hipotonia.

Os exames clinicos e laboratoriais rea-
lizados na paciente, para afastar doencgas
sistémicas (colagenoses e provas de alivi-
dade reumaética) foram sempre negativos.
Apresentava secrec¢do lacrimal avaliada pelo
Teste de SCHIRMER I, acima de 30mm, em
2 minutos, no OD e, de 16mm, em 5 minu-
tos, no OE.

Atualmente, a paciente continua 'fazendo
uso de colirio de Atropina a8 1% e de co-
lirio de lagrimas artificiais no OE que evo-
luiu para «phthisis bulbi» e auséncia de per-
cepcédo luminosa.

COMENTARIOS

O tratamento de escolha de Doenga de

Bowen e a excisdo completa da tumoracéo.
O seguimento poés-operatério € essencial e
importante, visto que, recorréncia do tumor
pode ocorrer apos a excisdo local. Em ca-
sos de recidivas, nova ressecg¢do cirurgica
deve ser tentada, sempre com margem de
seguranca, dada a grandé chance de
cura (9).

A moléstia de Bowen é relativamente
radio-insensivel, requerendo altas doses,
para que essa terapéutica seja efetiva, au-
mentando assim o risco potencial de com-
plicacdes (9).

Os relatos de GONCALVES & MAGA-
LHAES (11) scbre o papel do Tiotepa no
pos-operatério de 3 casos de carcinoma de
células escamosas do limbo (um deles havia
recidivas 3 vezes), todos alcangando cura
radical, incentivou o uso do Tiotepa no poés-
operatério de diversas tumoragdes limbicas,
na Clinica Oftalmologica do Hospital Nossa
Senhora da Penha — SZo Paulo.

O relato deste caso se presta a desta-
car o potencial iatrogénico do Tiotepa em
olhos humanos, ressaltando que o seu em-
prego exige indicacé@o precisa e seguimento
apurado. No caso relatado, ao final de &
semanas de utilizagdo do Tiotepa, a pa-

ciente desenvolveu
neana.

grave ulceragdo cor-

Auséncia de efeitos colaterais com o
uso de Tiotepa no pos-operatério de pteri-
gio tem sido relatado com frequéncia na li-
teratura (8, 12, 15 e 19).

Por outro lado, existem relatos de discretas
irritagbes conjuntivais e fotofobia (4, 6, 14
e 18) e outras complicacbes como: poliose
e despigmentagédo da pele periors.taria (86,
7 e 13), conjuntivites alérgicas (7, 11 e 17),
deposilos negros conjuntivais por oxidagao
da droga (6), granuloma conjuntival (4, 11
e 14) e até relato de complicagdo ocular
grave irreversivel (3).

Em experimentacéo animal, o Tiotepa
tem sido relacionado com o desenvolvimen-
to de cicatrizes fracas e com diminuigdo da
resisténcia desses tecidos a infecgZo, devidoe
a sua agdo antimitética (10, 17, 22 e 23).

Em olhos submetidos a excisdo do pte-
rigio e ao uso pos-operatorio do Tiotepa,
ALVES (5) observou:

a) diminuicdo
neanaj;

b) alteragdes do filme lacrimal (dimi-
nuicdo do volume e da estabilidade) e

¢) presenca de ceratite punctata su-
perficial (neurotrofica).

de sensibilidade cor-

Estas alteracoes decorrentes da utiliza-
cado topica do Tiotepa, embora transitorias,
explicariam o risco potencial de ocorréncia
de complicagoes graves nestes olhos (5). E
uma vez ocorrendo, a recuperagéo seria
demorada devido a atividade antimitética do
Tiotepa.

A ocorréncia de ulceragao no olho con-
tralateral, sugere a necessidade de investi-
gacdo clinica e laboratorial para afastar
doencgas sistémicas que desencadeassem o0s
quadros oculares de ulceragao. Exaustiva in-
vestigagdo fracassou em reconheceé-la(s).
Convem resaltar que o olho contralateral
pode ficar susceptivel também as compli-
cagdes, dado a possibilidade de absorgéo
sistémica do Tiotepa, mesmo quando utili-
zado topicamente (5).

A perfuragao ocular ocorrida no olho
esquerdo (15 meses apds a utilizagdo do
Tiotepa) foi interpretada como evolugdo do
gstafiloma e nZo como reinfecgdo ou reati-
vagdo do processo de lise corneano.
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SINDROME DA MORNING-GLORY (*)
(A Proposito de 1 Caso)

JOSE MARIA QUEIROZ ABREU FILHO, MANOEL P. QUEIRDZ ABREU

-

SUMARIO

Os autores apresentam, para registro, o 3.2 caso de Sindrome da Mor-
ning-Glory diagnosticado no Instituto Penido Burnier. Salientam o carater
raro de anomalia (3 casos num total de 790.000 fichas) e tecem comentarios
sobre alguns exames complementares, a luz dos ullimos trabalhos da lite-

ratura mundial.

SUMMARY

Morning-Glory Syndrome

Since Kindler's (1970) original publication a new pathological entity was
introduced in the Medical Pratice of Morning-Glory Syndrome. From then on a
how improper designation of Morning-Glory Syndrome. From then on a
number of papers have appeared dealing with this exotic condition. In which
concerns Brazilian medical literature there are 2 cases presented (Abreu &
Abreu, 1976). The chief purpose of this paper is to present in order to be
registered, the third Brazilian case. It was, like the formers, observed in the
Instituto Penido Burnier, Campinas, SP., Brazil The clinical picture is ex-
traordinarily appealing deserving a colour documentation. Retinal angio-
graphy, visual fields, facial sinus and cranial X-Ray studies have been per-
formed in the light of the most recent papers searching for vascular mal-
formations and encephaloceles. None of the mentioned examinations were
able to add further information to the up-to-date concepts on the matter.

INTRODUGCAO

A presente comunicagéo visa apresentar
para registro o 3.° caso de Sindrome da
Morning-Glory (Anomalia de KINDLER) diag-
nosticado no Instituto Penido Burnier.

Os 2 primeiros foram objeto de traba-
Ino apresentado pelos Drs. JOSE MARIA
QUEIROZ ABREU e MANOEL ABREU em
1977 e publicado nos Arquivos Bras. de
Oftalmologia, sendo posteriormente reim-
presso a cores na Revista dos Arquivos do
Instituto Penido Burnier. Tais casos se cons-
tituiram nos 2 primeiros da literatura na-
cional

O pitoresco nome da anomalia guarda
relacao com uma flor da familia das Con-
volvulacea, género Ipomea, conhecida em
nosso meio como campainha, corriola ou
bom dia.

Sindrome de rara ocorréncia havia, até
ha pouco tempo, reduzido numero de ca-
sos na literatura mundial. Sem embargo, nos
Gltimos tempos tem surgido novas comuni-
cacbes, em varias partes do mundo, sendo
licito concluir que a maior divulgagcdo que
a anomalia vem tendo nas revistas médicas
esteja contribuindo para que mais diagnosti-

cos sejam feitos em casos que antes rotula-
riamos como mal-formacdes indefinidas da
papila.

RELATO DO CASO

A paciente A. M. C., 25 anos, parda,
brasileira, feminina, portadora da ficha
734.585 foi por n6s examinada em ........
15/03/83. Queixava-se de baixa visual em
O. D. percebida ha 2 anos. Havia feito trata-
mento a base de corticoides topicos e sis-
témicos sem resultados. No exame oftalmo-
légico pudemos evidenciar:

— Acuidade visual: OD = 0,06 havia
refracéo de esf. —4.00 — cil. —1.50 E90
porém n&o havia incremento visual

0. E. = 1.0 emétrope

— Biomicroscopia: segmento anterior
normal em A. O.

— Tonometria de Aplanagao AOT 14
mmHg

— Fundoscopia — O. D. presenga de
papila de configuragdo peculiar, escavada,
com massa de tecido no centro, disposigdo
anémala dos vasos e area de pigmentagdo
ao redor do disco.

0. E. fundo normal

(*) Trabalho do Instituto Penido Burnier.
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Como complemento reali-
Zamos:

— Campo Visual: onde evidenciamos
moderada retrag¢do das isopleras e grande
aumento da mancha cega no O. D. e, ausén-
cia de alleracdoes em O. E.

— Angiografia: em O. D. verilicou-se
areas de atrofia de corio capilar circumpa-
p.lar, gliose epipapilar impedindo a visualiza-
cao dos capilares papilares que, no entanto
enchiam-se de fuoresceina, posto que ocor-
reu fluorescéncia normal nas fases mais
tardias do angiograma. Em O. E. nada se
constatou de anormal.

— R-X de cranio e seios da face: sem
guaisquer alieracgoes.

propedéutico

DISCUSSAQ

Inicialmente incluida no capitulo dos
cclobomas do nervo o6plico, a Sindrome da
Morning-Glory comegou a ganhar corpo de
entidade nova a partir do trabalho de KIN-
DLER (1970) gue conseguiu reunir um gru-
po de 10 pacientes com anomalias muilo se-
melhantes no fundo do olho que, haviam fi-
cado sem diagnostico definitivo a4 época de
suas consultas iniciais. As caracteris’icas
que este autor enumerou em seu estudo
sdo: (Fig. 1).

FIG. 1

1) papila grande, cor-de-rosa e esca-
vada,

?) presenca de massa de tecido bran-
co no centro da papila;

3) presenca de anel pigmentado cir-
cumpapilar;
4) ocorréncia de vasos finos, com dis-

tribuicZo radial emergindo do bordo papilar;

5) consideravel de’iciéncia visual
acuidade variando de zero a 0.2;

com

6) carater unilateral da afecg¢ao, mui-
to embora outras lesées congénitas que nao
Morning-Glory possam s2 apresentar no clho
contralateral.

Condigdo semelhante ao quadro supra
descrito foi também enunciada por JOSEPH
(1972) com o nome de persisténcia do vi-
treo primario hiperplastico junto & papila.

Apos o trabalho de KINDLER,
outros estudiosos descreveram quadros se-
melhantes, aplicando ja o termo Sindrome
da Morning-Glory. Destacam-se os de KRAU-
SE (1972) com 3 casos, JENSEN e KALINA
(1976) e STEINKULLER (1980). Em todos
esses trabalhos a Morning-Glory foi a unica
anomalia a se fazer presente.

inicial

A coexisténcia do defeito papilar com
outras patologias oculares fo! inicialmente
descrita por HAMADA (1971) em cuja comu-
nicagcdo & descrita a ocorréncia de desccla-
mento seroso da retina em paciente com
Sindrome da Morning-Glory mas que, sem
embargo, foi descrito como sendo portador
de um simples coloboma do nervo Optico.

GOLDBERG (1974) descreveu um caso
muito semelhante ao de HAMADA.

Ha ainda a constatagdo de que dos 10
pacientes do trabalho original de KINDLER,
3 vieram a apresentar ao longo de suas Vi-
das descolamento seroso da retina.

Em todos 0s casos acima mencionados,
o descolamento era pequeno, restrito ape-
nas ao polo posterior, sem atingir a perife-
ria retiniana.

A ocorréncia de Sindrome da Morning-
Glory com defeitos situados fora do apare-

relho ocular foi relatada por Van NOUHUYS
(1964) onde a anomalia papilar foi encon-
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trada em associagcdo com encefalocele trans-
esfenoidal e por GOLDHAMMER (1975) on-
de fol detectada encefalocele basilar em pa-
ciente com S. M. G.

Na década de 80 ha que se resaltar as
contribuicbes de HAMADA (1982) que apre-
sentou seu segundo caso, cuja peculiarida-
de e ser o unico da literatura mundial a apre-
sentar boa acuidade visual; de YAMANA
(1983) que descreveu 7 casos dividindo os
doentes em 2 grupos e tentando estabelecer
um paralelo entre a area de hiper-pigmen-
tacdo associada ao tamanho da papila e a
acuidade visual final e de DEMPSTER (1983)
que realizou um estudo clinico e anatomo-
patologico de um olho que fora enuclzado,
chegando a conclusdo, de que a Sindrome
da Morning-Glory seria devida a um defzito
mesodérmico.

O objeto da presente comunicagio é
pois 3.9 caso de anomalia de KINDLER
diagnosticado no Instituto Penido Burnier,
cujo arguivo conta hoje com 790.000 fichas.
Nele houvemos pcr bem aprofundar um pou-
co mais a propedéutica, a luz das Uultimas
citacbes da literatura mundial.

Assim €& que realizamos R-X de seios
da face e R-X de cranio na espectaiiva de
evidenciarmos encefaloceles ou outras ano-
malias fato gue nd@o ocorreu, pois ambas as
radiografias se apresentaram dentro dos pa-
droes normais.

Foi ainda realizado o Campo Visual que
mostrou aumento da mancha cega e pe-
culiar retracdo de isopteras, na suposigédo
de que trabalhos vindouros possam encon-
trar um padréo campimétrico algo definido
para a Sindrome em questdo e, ainda com
o ofjetivo segundo de excluir alteragdes
campimétricas no olho contralateral.

Finalmente realizamos a angiografia
fluoresceinica (Fig. 2) na tentativa de evi-
denciar vazamentos sub-clinicos, mal-forma-
¢Oes vasculares, etc. No angiograma pude-
mos constatar areas de atrofia da cério-ca-
pilar na regido correspondente & area de hi-
perpigmentagéo. Ainda foi possiviel caracte-
rizar a natureza glial da massa epipapilar, o

que corrobora as observacoes clinicas ini-
cais de KINDLER. Finalmente foi possivel
avaliar a circulacdo da papila, a nivel de
seus capilares, a gual nos pareceu normal
pois muito embora a massa de tecido glial
obscurescesse a visdo de parte do disco

optico, foi detectada fluorescéncia normal

nas fases finais do angiograma.

F1G. 2

O objetivo final do presente trabalho
prende-se n8o apenas ao carater raro da
afecgdo, mas também ao nosso desejo de
chamar a atengao do oftalmologista clinico
para a existéncia desta doenc¢a, a qual pode
por vezes ser confundida com outras patolo-
gias oculares, mormente o glioma do nervo
optico, existindo ja casos de pacientes por-
tadores de Sindrome da Morning-Glory que
tiveram seus olhos enucleados na vad supo-
sigdo de que continham uma neoplasia.
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CENTENARIO DA UTILIZACAO TERAPEUTICA DA COCAINA.

SUA PRIORIDADE EM OFTALMOLOGIA

ARMANDO GALLO (%)

RESUMO

Revisdo historica da introducdo da cocaina na pratica médica desde
1884 com a descoberta de KOELLER e a participagéo solicitada de FREUD.
Sio relatadas as observagdes iniciais sobre o efeito anestésico regional
da droga e sua acao colateral na esfera psiquica, criando a condigido de

dependéncia que domina o viciado.

Sé&o reconstituidas as primeiras aplicagdes da cocaina na cirurgia oftal-
mologica abrindo caminho para sua ampla expanséo em todas as areas de

cirurgia.
SUMMARY

The centenial of the therapeutic use of cocaine. Its priority in ophthalmology
Brief historical review of the introduction of cocaine in medical practice
from Koeller's discovery of local anesthesic properties and Freud's alleged

participation. The local anesthetic effects as well

as psychic side effects

leading to dependence are described.
The first uses of cocaine in Ophthalmology and its subsequent wides-
pcread use in surgery are also described.

A prioridade do emprego da cocaina
em medicina coube & oftalmologia, pelas
maos de CARL KOELLER(1), em 1884. A fi-
gura singular desse oculista e pesquisador
ocasional merece ser focalizada.

Nasceu em Schiiltenhof, Austria, em
1857. Graduou-se pela Universidade de Viena
em 18E2, ingressando, logo apds, como in-

terno no Real Hospital Geral de Viena, noso-.

comio com justica considerado centro irra-
diador do progresso de oftalmologia. Nesse
hospital, um amigo e colega pede sua cola-
boracéo no estudo das propriedades da co-

caina. Sucede gue esse amigo e colega era
SIGMUND FREUD

O interesse de FREUD(2) pelo alcaléide
foi despertado ao ter conhecimento dos efei-
tos da folha de coca (Erythroxylon coca), re-
latados ha longa data por exploradores es-
panhois. PIZARRO(3), j4 em 1532, refere-se
ao habito das populagbes indigenas, parti-
cularmente no Peru e Bolivia, de mastigar fo-
Ihas de coca como recurso para superar a
‘ome e a fadiga das longas caminhadas.

FREUD antevia no componente ativo
dessa‘ planta a possibilidade do seu efeito
ie{s_apeutlco como anti-depressivo e a sua
utilizacdo como tranquilizante em neuropsi-

quiatria, setor da medicina para a qual tinha
atraida a sua atengzo.

O efeito anestésico da coca foi consta-
tado por GAEDCKE(4) em 1855. Depois de

peparar uma quantidade de macerado de fo-
lhas de coca, ao testar o seu sabor, sentiu o
efeito anestésico na lingua e, julgando tra-
tar-se de um alcaldide, deu-lhe o nome de
erythroxylina,

Em 1860, NIEMANN(5) isolou o princi-
pio ativo da coca a que deu a denominacéo
que ficou consagrada: cocaina. As folhas de
coca que utilizou foram doadas pelo Dr.
SCHERZER que as trouxera do Peru, quan-
do em viagem de circunavegagao do globo
na fragata austriaca Novara.

Em 1868 o cirurgido-che‘e da marinha
peruana, MORENO Y MAYZ (6), injetando
cocaina em ra, cobaia e novilhos, observou
que a droga provocava bloqueio sensorial e
vislumbrava sua aplicagéo em medicina,
partindo de uma indagagao premunitoria:
«poderia ser usada como anestésico local»?

Em 1880 o cirurgido baltico Von AN-
REP(6) publicou suas experiéncias com a co-
caina, empregando-a em mamiferos, passaros
e nele proprio, comprovando a agao estimu-
lante do alcaldide, sem contudo referir-se ao
efeito anestésico.

Tudo leva a crer que KOELLER, ao ini-
ciar as experiéncias por solicitagio de
FREUD, teve cabal conhecimento da obser-
vacdo dos antecessores. Seu grande merito
é o de ter vislumbrado o desdobramento e as
consequéncias benéficas da descoberta.

(*) Membro do Conselho Brasileiro de Oftalmologia.
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O fato de ser oculista naturalmente o
induziu a tentar experiéncias no globo ocular.
A comprovacao manifesta do efeito anestési-
co da cocaina no olho ocorreu numa tem-
porada em que FREUD, em férias, ausenia-
ra-se para visitar a noiva em Hamburgo.

KOELLER empolgado por sua descober-
ta e desejoso de assegurar prioridade, pres-
surosamente enviou, a titulo de nola prévia,
um trabalho & reunido da Sociedade Ger-
manica de Oftalmologia, em Heidelberg, em
16 de setembro de 1884, sendo lida por seu
emissario e colega BRETTANES. O trabalho
definitivo, com o protocolo das operacdes
efetuadas, foi apresentado no 7.° Congresso
Internacional de Oftalmologia(7), realizado
na mesma cidade em 1888,

Nesse Congresso, participaram também
clinicos e cirurgides de outras areas de
medicina geral e, entre eles figurou o con-
ceituado cirurgido Von VOLKMANN que le-
vou, como seu convidado o americano STE-
WART HALSTED(8) que na ocasido viera
assistir uma reuni@o da Associag¢do Alema
de Cirurgia, em Frankfurt. HALSTED ficou
impressionado com a demonstragéo da anes-
tesia ocular demonstrada por KOELLER com
insti_lag:éc:- de gotas de solugdo de cocainz
e, Imaginou pesquisar a possibilidade de
emprega-la infilirando-a nos tecidos moles
junto a nervos e vasos sanguineos, valendo-
se dos recursos ja entdo disponiveis; serin-
gas e agulhas hipodérmicas.

Poder-se-ia executar cirurgia sem dor?
Voltando a Nova York pediu ao estabeleci-
mento quimico Parke Davis & Cia. que con-
seguisse uma preparagéo injetadvel da folha
de coca para utilizar em experiéncias em si
mesmo, numa demonstracdo a colegas e
alunos. Fez-se injetar na regido do nervo
cubltgl. ao nivel do cotovelo: dois minutos
depois estava anestesiado o antebrago do
{ado cubital e, para cima, no brago e om-
0ro, tudo parecia normal.

- Essas experiéncias com outros volunta-
rlos € em si proprio foram repetidas em ou-
tros territorios como os do nervo ciatico,
plexo braquial e nervos dentarios.

Foi ent@o que comegou a notar que, si-
muullaneamente. sentia uma extranha sensa-
¢co geral de bem estar, além de um efeito
estimulante e moderador do cansago dos
musculos, deixando o espirito claro e reten-
tivo, abolindo a sonoléncia e induzindo a
um sono normal e reparador, apesar de pro-
dugir, as vezes, nausea e tontura passa-
geiras.

Depois de muitas aplicagbes notou que
suas maos se punham a tremer e sentiu per-
turbada sua dextresa manual na pratica da

cirurgia. Descobriu que somente ficava mais
alerta e reposto no estado normal se con-
sumisse algumas gotas de cocaina, aspiradas
ou injetadas. Passou a se sentir tomado de
um profunda depressdo e ficou entédo defi-
nida a condicdo de dependéncia. Trés anos
foram precisos para que HALSTED se liber-
lasse desse estado. Toda a sua luta que exi-
giu grande tenacidade e esforco foi um gran-
de exemplo. Vencida e crise, seguiram-se
trinta anos, de atividade em que o grandes
meédico muito contribuiu para o progresso
da cirurgia com inumeras proposicoes de
primorosa criatividade: assepsia e antissep-
sia cirurgicas, uso de salas de operacao,
limpeza do campo operatério, bem como das
méos e antebracos; uso de luvas de borra-
cha para protecdo, uso de fios delgados de
seda e algoddo nas suturas; hemostasia d=
pequenos vasos com pincas apropriadas gue
tem o seu nome. Também é contribuicZo de
HALSTED a metodizagédo técnica das her-
nioplastias, mastectomias, tircidectomias a
assim como a criagcdo de novos métodos de
ensino a jovens cirurgides com a instituicéc
do internato e residéncia. Os pormenores da
sua luta contra a dependéncia da drogs
constituiram mais uma demonstracdo de per-
sisténcia e coragem.

O 7.° Congresso Internacional de Oftal-
mologia consagrou KOELLER. Apos esse
certame durante o qual |lhe foram prestadas
merecidas homenagens, transiere-se para os
Estados Unuidos, fixando-se em New York
onde grangeou grande clinica. NessSa cidade.
na condicdo de cidadao americano, faleceu
em 1944.

FREUD, inspirador da pesquisa sobre a
cocaina, nao disfargcou ssu desencanto nem
poupou censuras pela omissdo do propric
nome nos trabalhos de KOELLER.

Os esperados resultados da aplicagio
da cocaina em neuropsiquiatria nao foram
expressivos e FREUD viu seu desideratum se
desvanecer- Lamentou ter involuntariamente
concorrido para tornar dependentes da dro-
ga alguns auxiliares que a experimentaram,
como ele proprio fizera. Seu mais ativo e
direto colaborador, FLEISH(9) tornou-se uma
vitima irrecuperavel. Vale ressaltar que foi o
mais diligente dos auxiliares de FREUD, ten-
do-se aprofundado na investigago dos efei-
tos da cocaina, como se infere de um dos
seus trabalhos cientilicos muito avangado
para a epoca. Em experiéncias praticadas
em cées ele demonstrou que a droga provo-
cava diminuicdo da taxa de uréia e conse-
quentemente alteragdo do metabolismo das
substancias nitrogenadas, induzindo a um
entorpecimento mental.
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Cumpre ressallar que a introdugdo da
anestesia local em oftalmologia constitui
um marco expressivo na evolucdo da cirur-
gia ocular. A aneslesia geral, com a introdu-
¢do do eter por MORTON(8) em 1846 ¢ do
cloroformio por SIMPSON(9) em 1847, nfo
despertou muito interesse nos oftalmologis-
tas, seja pelo habilo arraigado de se ope-
rar com o paciente senlado ou, principalmen-
te, pela precaridade dos recursos instrumen-
tais da época. Com o advento da anestesia
local, ficou abolida a <anestesia» de conten-
¢ao que era empregada nesse tempo e se-

guida por BENTO JOSE MARTINS(10), o pri-
meiro a operar estrabismo na América Lati-
na, que diz em sua tese ~Dissertacdo sosre
a operagao do estrabismo», apresentada a
Faculdade de Medicina do Rio de Janeirc
em dezembro de 1845:

#se o doente é docil, uso um sé aju-
dante para conté-lo, ndo o sendo, é neces-
sario maior numero»,

Mr. CROMMELINK, descrevendo a ope-
ragdo do estrabismo, tinha postura consen-
tAnea ac espirito britanico. Dizia ele: «peco
ao doente o compromisso de gritar baixo.
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CONTRIBUICAO AO ESTUDO CLINICO, BIOMICROSCOPICO E
ANATOMO-PATOLOGICO DOS CILINDROS VITREOS

JAIME ROIZENBLATT (1) SCOTT GRANT (2)
ROBERT Y. FOSS (2)

RESUMO

Esta publicagdo estuda aspectos clinicos, biomicroscopicos, microsco-
picos e patogénicos dos cilindros vitreos em 4 casos clinicos, 3 olhos enu-
cleados cirurgicamente e 2, em neocirurgicas.

Estes cilindros sdo encontrados em varios processos oculares degene-
rativos e inflamatorios, a toxoplasma figurando como a etiologia mais co-

mum nos casos do autor.

Os cilindros variam de aspecto até o desaparecimento e nio sio tio

raros como a literatura faz crer.

SUMMARY

Clinical, Biomicroscopic and Microscopic Aspects of the Vitreous Cylinders.
This paper studies the clinical, biomicroscopic, microscopic and patho-

genic aspects of the vitreous

cylinders in 4 clinical cases, 3 surgically enu-

cleated eyes and 2 necropsied eyes.

This paper studies the clinical, biomicroscopic, microscopic and patho-
tory eye creditions, toxoplasmosis the most frequent in the author's cases.
They change the aspect lill their disappearance and are just so rare as the

literature sugests.

INTRODUGAO

O estudo da estrutura do gel vitreo teve
um grande avango d parlir do inicio deste
seculo, gracas ao aperfeicoamento dos re-
cursos oplicos disponiveis. Em 1911 GULLS-
TRAND (7) observou in vivo a estrutura fi-
brilar do vitreo e das suas membranas, nos
diferentes planos da cavidade vitrea, focali-
zando os raios luminosos com uma lante.
Este foi o primtiro modelo conhecido de |am-
pada de fenda ou biomicroscépio. Em 1918
VOGT (13) introduziu um aperfeicoamento,
empregando o principio da seccdo optica.
Através da emissZo de um estreito feixe de
luz pdde obter finas secgbes opticas das di-
ferentes porgbes do globo ocular. Varios
aperfeicoamentos se seguiram e um grande
numero de autores contribuiram para que a
lampada de fenda chegasse ao estado atual.
Nestes 70 anos de existéncia da lampada de
ienda, o globo ocular tem sido incessante-
mente estudado, ndo apenas através da
biomicroscopia, mas tam:ém com outros re-
cursos propedéuticos. Dada a grande com-
plexidade do globo ocular, e a possibilida-
de quase infinita de variagdes de paciente
para paciente, é concebivel que alguns acha-
dos biomicroscépicos nédo tenham sua estru-

tura e eliopatogenia ainda
esclarecidas.

Este trabalho se propbe a mostrar os
resultados de um estudo de nove pacientes
que apreseniavam uma estrutura denominada
cilindro vitreo, descrita por um pequeno nu-
mero de autores até o momento.

O primeiro autor a apresentar uma
descrigdo detalhada dos c.lindros vitreos foi
KOBY (8) (1932). VOGT (14) (1921) ja havia
descrito anteriormente, de maneira sucinta,
o encontro dessa formagdo em casos de
uveite heterocréomica, reiinose pigmentar e
em um paciente miope com descolamento de
retina. BERLINER (3) (1949) escreveu sobre
os cilindros vitreos quando tratou das alte-
ragcOes vitreas no descolamento de retina.
BUSACCA (1) (1964) encontrou estes cilin-
dros em pacientes com uveite e hemorragia
vitrea. Ele foi o primeiro autor a estudar a
histologia dessa estrutura. Mais recentemen-
te, SCHLAEGUEL (10) (1973) apresentou
um caso de toxoplasmose ocular com ci-
lindros no vitreo.

completamente

MATERIAL E METODOS

Este trabalho se baseia nos achados
dos exames oftalmoldgicos realizados em

(1) Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Fatuldade de Medicina da Universidade

de Sdo Paulo.
(2)

Jules Stein Eye Institute, UCLA. School of Medicine, Los Angeles.
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quatro casos clinicos e nos resultados dos
exames anatomopatolégicos de cinco olhos
enucleados, trés duranle cirurgia e dois em
autopsia.

Parte dos exames oftalmoldgicos foi
realizada em um consultério pertencente ao
ambulatério do Instiluto de Olhos «Jules
Stein® da Universidade da Califérnia em Los
Angeles (UCLA).

O exame oftalmolégico compreendia o
interrogatorio do paciente, a pesquisa dos
antecedentes individuais e familiares, medi-
cagoes em uso e alergias. Fazia-se 0 exame
ocular externo e media-se a acuidade visual
com e sem correg¢éo. Avaliava-se a refragéo
dindmica e a molilidade extrinseca. Testa-
vam-se 0s reflexos direto e consensual e
media-se a tens&o intra-ocular com tonéme-
tro de aplanag¢do. Em seguida dilatavam-se
as pupilas com colirio cicloplégico a 1%,
fazia-se a refragdo estatica, o exame biomi-
croscopico e avaliava-se o fundo de clho
com oftalmoscopio direto e indireto. O pa-
ciente era entdo encaminhado para do-
cumentacéo fotografica dos achados, usan-
do-se uma lampada de fenda Zeiss com uma
camara fotografica acoplada.

A técnica usada no laboratério de pato-
logia compreendia uma fase inicial de pre-
paracdo e trés estdgios subsequentes: 1.9)
Seccéo macroscopica da peca usando uma
tecnica que preservava ao maximo as estru-
turas intraoculares; 2.°) exame cuidadoso da
peca usando-se um microscopio estereosco-
pico e uma fonte de luz moével, de alta in-
tensidade, com foco variavel; 3.°) registro
dos achados numa ficha especialmente de-
signada para este {im. Obtinha-se primeira-
mente permiss@o para realizar a enucleagZo
dos olhos dos cadaveres que iam para
autépsia. A técnica usada era semelhante a
de uma enucleagdo cirGdrgica: fazia-se uma
peritomia em torno do limbo, deixando 1 a
2 mm de conjuntiva, seccionava-se os mus-
culos retos e o olho era tracionado pelo co-
to do mdasculo reto medial. Seccionava-se
entdo o nervo o6ptico, deixando-se um gran-
de coto do nervo aderido ao olho. Os mus-
culos obliquos e os ligamentos remanescen-
tes eram seccionados rente ao olho. A 6rbi=
ta era entédo preenchida com uma esfera de
madeira, que por sua vez era recoterta com
uma prétese ocular.

Os olhos eram imediatamente transferi-
dos para um frasco de Mason de 470 CC,
cheios até a metade com formalina a 10%,
tamponada com lascas de méarmore (3 las-
cas por frasco). Isto mantinha o pH da for-
malina ao redor de 6,8 e proporcionava pres-
sdo osmolar suficiente para reduzir ao mini-

mo a retracdo dos tecidos oculares. ApoOS
permanecer sele dias no fixador, 0s olhos
eram lavados em A4gua corrente durante 20
minutos e entdo cada olho era colocado
num frasco de 100 ml, contendo &lcool eti-
lico a 50%: As rolhas destes frascos eram
recobertas com celoidina a 6% para preve-
nir que fragmentos de corliga contaminas-
sem as pegas. Apos permanecer 3 dias na
solugdo de etanol os olhos adquiriam nova-
mente sua coloragio e volume originais e
estavam prontos para a preparacao dos blo-
cos de parafina ou para serem armazenados
em sacos plasticos selados contendo a mes-
ma solug&o de etanol.

O exame anatomopatolégico iniciava-se
pela revisdo detalhada do prontuario do pa-
ciente. Apos ter se fixado convenientemenie
o olho, removia-se todo o resto de capsula
de Tenon ainda aderente e deixava-se um
coto de 3mm do musculo obl.quo inferior
para facilitar o manuseio. Mediam-se com o
paquimetro os diametros vertical, horizontal
e antero posterior do olho. Registrava-se
também os diametros corneanos, pupilar e o
comprimento do nervo optico. Procedia-s2
ao exame externo do globo com iluminacao
direta e transiluminava-se o olho numa sala
escura com a finalidade de determinar a pre-
sengca e posicdo de massas intraoculares.
Abria-se o olho cortando-se do polo poste-
rior em direcao ao anterior, 1 mm acima e
paralelamente ao maior meridiano horizontal,
sem atingir a face posterior do cristalino. A
lamina era entdo dirigida ao redor do equa-
dor do cristalino, encontrando-se na cama-
ra anterior e cortando a coérnea e iris, 1 mm
acima do meridiano horizontal. A incisao era
entZo completada, dividindo-se o globo nu-
ma calota superior menor e numa calota in-
terior maior, ficando a calota inferior com
o cristalino, apés se romper os ligamentos
da zbnula superiormente. A calota superior
era inicialmente levantada pela sua porgao
posterior e depois pela anterior, fazendo-se
a inspegédo cuidadosa do vitreo durante esta
separagdo. O meridiano usado para a inci-
sdo era mudado em casos especiais. Quan-
do o olho tinha por exemplo um tumor intra-
ocular (caso 3), a incisio foi orientada pelo
resultado obtido na transiluminagao e pas-
sou pela base do tumor. Quando se previa
o exame do material com o0 microscopio
eletrénico, como aconteceu em um dos ca-
sos estudados (caso 3), a porgédo a ser es-
tudada_ recebeu fixagdo e processamento di-
ferentes. Neste caso o espécime foi fixado
em formaldeido a 2% e glutaraldeido a 2%,
ambos misturados com tampdo fosfato. A
seguir fol fixado em tetroxido de osmium a
1%, passando depois por sucessivas desl-
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dratagcoes em banhos de acetona. O mate-
rial foi entd8o secado até o «ponto critico»
e receteu uma dupla cobertura de carbono
paladio com ouro. Posteriormente a pega foi
examinada com microscopio eletronico de
varredura marca ETEC Autoscan.

Apos terem sido cortadas, as p ecgas
eram transferidas para os recipientes de
exame contendo etanol a 50%. Tomava-se

cuidado nesta fase na manipulagéo da pega,
segurando-a pelos cotos de musculos e nao
se usando a pinga para fixar se havia um
descolamento posterior do vitreo. Ja den-
tro da solucéo do etanol, as pegas eram exa-
minadas sistematicamente, comeg¢ando-se 0
exame usando a menor magnificacdo da
lupa € prosseguindo-se para os maiores
aumentos. Comegava-se do polo posterior
em direcéo a cornea, de forma que nenhuma
regidao escapasse ao exame. As calotas eram
novamente transiluminadas, para 0 exame
de lesdes pigmentadas do trato uveal e al-
teracdes do epitélio pigmentar da retina, es-
pecialmente na macula. A posigZo do foco
de luz era continuamente modificada e ajus-
tada durante o exame. Na pesquisa de pe-
guenas lesdes da superficie da retina, foca-
lizava-se a luz na area adjacente aquela que
ia se examinar. Esta iluminacédo indireta pu-
nha em relevo minimas irregularidades da
superficie da retina.

O registro dos achados era feito em im-
pressos com uma representacdo semidiagra-
matica das duas calotas. Nestes esquemas
anotava-se os achados obtidos e no relato-
rio descreviam-se as observagbes sobre ca-
da uma das estruturas examinadas. Os es-
pecimes eram fotografados segundo a téc-
nica descrita por FOOS (6) (1969). Utiliza-
va-se uma camara Nikon de 35mm, modelo,
F, um adaptador Nikon para lente Telesar,
um tubo de exitensdo especialmente prepa-
rado para se encaixar neste sistema e um
adaptador da Nikon, nimero 77110, entre a
camara € o0 microscopio estereoscépico. Du-
rante o exame a peca ficava mergulhada na
solucao de etanol a 50%. O filme usado foi
o Kodachrome I, tipo A.

Apos a documentagdo fotografica as
pecas eram processadas no processador
automatico Autotechnicon modelo 2A. Esta
etapa demorava 11 horas e 0 material pas-
sava pela fixagBo complementar, desidrata-
¢ao, diafanizagdo e infiliragéo por parafina.
Em seguida era feita a inclusdo das pegas
em t_:locos de parafina e estes blocos eram
seccionados usando-gse um micrétomo rota-
tivo Spencer modelo 820, regulado para
seccbes de 5 micrémetros de espessura. O
bloco era orientado de forma que os cortes

passassem ao mesmo tempo pelo nervo
optico e pela pupila e por areas suspszilas
ou em estudo. O tecido a ser cortado era
entdo exposto e umedecido com um algodao
molhado em Agua morna, o que evitava a
dilaceracdo dos tecidos mais fridveis. O
bloco e a navalha do micr6tomo eram entio
resfriados com gelo e a roda do micrétomo
acionada em movimentos lentos e delicadas.
A seguir eram usados dois banhos de flu-
tuagéo, um com agua destilada 4 tempera-
tura ambiente, e outro & 55°C de temperatu-
ra, no qual havia se adicionado 15 cc de
uma solugio de gelatina a 5% para cada
1000 ml de agua. Neste segundo banho dz
flutuagdo os espécimes eram distendidos
até alcangar o formato e extensido originais.
As fitas de parafina com os cortes eram es-
tendidas sobre laminas de vidro lapidado e
levadas para a estufa a 58°C, para secagem
e colagem. A coloracédo usada para todcs
os espécimes foi a hematoxilina-eosina e em
um caso usou-se a coloracado do azul de to-
luidina.

As laminas depois de coradas, foram
fotografadas com o microscopio Zeiss bino-
cular, com sistema ABTO automatico para
microfotografias.

RESULTADOS

Os cilindros vitreos foram encontrados
em nove casos, sendo que quatro foram
examinados clinicamente e cinco no labora-
torio de patologia. Dos casos clinicos, dois
pacientes tinham toxoplasmose ocular, um
tinha uma uveite periférica e o ouiro uma
uveite anterior e posterior. Dos cinco casos
restantes, trés olhos foram enucleados em
sala cirurgica e dois apés a morte do pa-
ciente. Destes Uultimos cinco casos citados,
trés olhos estavam acometidos por toxoplas-
mose, um olho continha um melanoma ma-
ligno de cordide e hemorragia no vitreo e o©
outro tinha uma uveije facogénica.

Os cilindros vitreos foram encontrados
em dois formatos: ramiflicados e sem ramifi-
cagdo. O aspecto ramificado ocorria quando
um cilindro se inseria em outro ou quando
um cilindro se dividia em duas ou mais por-
¢oes. Como muitas vezes o vitreo estava
turvo, néo se conseguiu observar os cilin-
dros em toda a sua extensdo. Com isso nao
se pdde avallar a frequéncia com que as
formas simples e ramificadas estavam pre-
sentes.

-
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Nos casos estudados observou-se uma
grande variagéo no tamanho dos cilindros.
Ao exame na lampada de fenda, eles tinham
um diametro aparente de 2 mm (aumento
empregado na lampada de fenda de 6X) e
uma extensfo aparente de 1 a 6 cm, entre
todos os casos estudados.

Em todos os olhos examinados era niti-
do o aspecto cilindrico desta formacéo. Isio
contribuia para diferencia-la facilmente das
outras opacidades enconiradas no gel vitreo.
Os cilindros vitreos tinham um aspecto
translicido, com uma quantidade variavel de
pontos esbranqui¢cados revestindo a sua su-
perficie externa. Com a iluminacdo direta
(em campo negro) este pontilhado ficava
mais evidente (Fig. 1). Quando se usava a
iluminac&o indireta (em campo vermelho),
punha-se em destaque a transparéncia rela-
tiva de suas paredes e tinha-se a impresséo
que estes cilindros eram 0cos.

FIG. 1 — Aspecto biomicrosciépico de tubulo
vitreo sob iluminaciio focal direta e ilumina-
cao indireta em campo vermelho (caso 1).
Superficie do tibulo é translucente e pontilha-
da por delicados grinulos esbranquicados.
Lampada de fenda Zeiss, x 6)

~ Os cilindros vitreos se orientavam em
vér;as direcbes e quase nunca seguiam um
trajeto perfeitamente retilineo. Em todos os
Casos estudados encontrou-se um descola-
mento posterior do vitreo, de maior ou me-
nor extensdo. Como os cilindros es'avam
Quase sempre contidos dentro do gel vitreo,
eles foram predominantemente encontrados
no tergo anterior e médio da cavidade vitrea,
em vista da retragZo vitrea para a porgéo
anterior da cavidade. Encontrou-se também
uma grande variabilidade nos locais de in-
sercédo dos cilindros. Observou-se casos com
insercdo na base vitrea, na superficie da
retina, na superficie de outro cilindro, em
uma condensagéo vitrea ou simplesmente
com uma ou ambas extremidades flutuando

livremente no vitreo. Ndo foram encontrados
cilindros com inser¢do na papila ou na cris-
taléide posterior. Os cilindros vitreos, a me-
dida que se aproximavam de seu ponto de
insercdo, tomavam a forma de um furil, mzis
ou menos achatado. Em um dos cil ndros
estudados observou-se proximo do seu pon-
to de insergdo a sua ramificagcdo em 3 por-
¢coes ou «pés».

No espago vitreo, junto com os tibulas,
encontrou-se lamelas vitreas em varios es-
tdgios de desorganizagao, condensagio, fu-
sféio e ruptura, resultante do processo infla-
matorio e degeneralivo que acometlia o gzl
vitreo. O mesmo tipo de pontilhado es-ran-
quigado que reveslia externamente os cilin-
dros vitreos foi observadp na superficie des-
tas lamelas e condensagées. (Fig. 2),

FIG. 2

tubuloe vitreo encontrado mo caso 9. Obser-

va-se nitidamente o pontilhado esbranqui-

cado na superficie do tubulo. (Limpada de
fenda Zeiss, x 6).

— Aspecto biomieroscopico de um

Flutuando no gel vitreo notou-se em zl-
guns casos a presenga de certa quanlidade
de pigmento acastanhado que algumas ve-
Zes se reunia em pequenos grupos. Tam-
bém foram encontradas no vitreo hernacias
em varios estagios de degeneragdo. A quan-
tidade de pigmento castanho, de hemacias
e de infltrado inflamatdrio variava de caso
para caso e conforme a elioclogia e dura-
¢do do processo de base. A intens'dade do
infiltrado inflamatério, responsavel em parte
pelo efeito Tyndall no vitreo, e o nimero d2
pontos esbranquigados na superficie dos ci-
lindros e das lamelas vitreas, diminuia com
a introdugdo de medicagéo esterdide topica
ou sistémica.

Nos casos em que se estudou histolo-
gicamente o ‘pontilhado esbranquigado en-
contrado na superficie das membranas vi-
treas e dos cilindros, constatou-se que este

s U S
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pontilhado era constituido por células infla-
matorias, principalmente linfocitos e macro-
fagos (Fig. 3). O interior do cilindro era re-
lativamente menos denso, em termos de ce-
lularidade, quando comparado a parede ex-
terna. No interior do cilindro foram encon-
trados linfocitos, macrofagos, fibrilas vitreas
e células fusiformes que se pareciam com
células gliais ou fibroblastos. Estas células
fusiformes também foram encontradas nas
paredes do cilindro, o que lhe confeliu um
aspecto esponjoso (Fig. 4 e 5). Quando se
removeu a camada de fibrina, foi também
removida a maioria das ceélulas que consli-
tuiam o pontilhado esbranquigado da super-
ficie do tubulo. Péde-se entdo observar as
fibras colagenas de vitreo que formavam a
parede externa do cilindro. Estas fibras
zpresentavam uma disposi¢éo relativamente
compacta (Fig. 6).

F1G. 3 —

Aspecto microscopico de
seccao transversal de um cilindro vitreo, em
paciente com toxoplasmose ocular (caso 6).

uma

Na snperficie do ecilindro véem-se aectimulos
de linfécitos e maeréfagos (Hematoxilina-
eosina,, x 145).

DISCUSSAO

O pequeno numero de relatos na litera-
tura sobre este topico é provavelmente des-
proporcional a frequéncia dos cilindros vi-
ireos em pacientes com afecgdes oftalmo-
logicas.

Levando em consideragéo os cinco ca-
sos de toxoplasmose ocular, um caso de
hemorragia vitrea num olho com melanoma
maligno, um caso de pars planite, um caso
de uveite facogénica e um caso de uvelite
anterior e posterior descritos neste trabalho
€ os casos de toxoplasmose ocular, uveite,
descolamento de retina em alto miope, he-
morragia vitrea e retinose pigmentar com

degeneracdo vitrea descritos na literatura
pode-se inferir que os cilindros vitreos apa-
recam em varios processos inflamatérios e
degenerativos do globo ocular. Os cilindros
vitreos néo estdo portanto necessariamente
associados & toxoplasmose ocular, embora
seja essa a etiologia mais frequentemente
encontrada até o momento. Os cilindros vi-
treos sdo portanto consequéncia de diferen-
les afecgdes oculares, em que processos de-
generativos e inflamatérios atuaram no vitreo
em grau maior ou menor. Seria dificil de
separar o componente inflamatério do com-
ponente degenerativo como contribuintes
neste processo de formagdo dos cilindros.
Em certas afecgdbes como no descolamento
da retina do alto miope, predomina um com-
ponente de degeneracéo vitrea, embora exis-
ta tamtém uma reagdo inflamatéria do vi-
treo. O inverso se passa nas uveites de pdlo
posterior, em que ha uma reagéo inflamaté-
ria do vitreo e secundariamente sua dege-
neragao.

Na vigéncia de um processo degenera-
tivo do vitreo, a sequéncia das alteracgtes
que ocorrem pode ser assim esquematizada:

1.°) Condensagdo da substancia opa-
lescente em finas granulacdes e filamentos
(metamorfose granulo-lilamentosa). As la-
melas vitreas passam a apresentar em certos
locais uma estria longitudinal esbranquigada.
Nesta fase a disposicdo laminar do sistema
de plicatas e lamelas vitreas ainda esta pre-
servado.

2.9) Ruptura e retracdo das lamelas e
filamentos, formacdo de lacunas, desorgani-
zag¢do na disposicdo laminar das lamelas e
plicatas, formacdo de redes de filamentos
irregulares e granulosos. Os filamentos se
tornam espessos, ou afilados. Eles podem ser
retilineos e alongados ou entZo muito pe-
quenos, curtos e enrodilhados. Este ultimo
aspecto ¢ conhecido como degeneragao mi-
crofibrilar. Sobre estes filamentos alterados
depositam-se pequenas esférulas esbranqui-
cadas, o que lhes confere um aspecto que
foi denominado por KOBY de polvilhamento
senil, por ter sido encontrado f{requentemen-
te na senescéncia. Formagdes pigmentadas
na forma de pontos ou granulos, sdo vistas
flutuando neste emaranhado, em casos de
descolamento de retina de longa duragéo.

Na vigéncia de um processo inflamatoé-
rio, a sequéncia das alteragbes pode ser
assim esquematizada:

1.9) Aumento do efeito Tyndall no vitreo
e diminuicdo do brilho das lamelas e pli-
catas.
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2.9) Deposicdo de um infiltrado infla-
matorio sobre as lamelas vilreas. Este infil-
trado ¢ constiluido por linfocitos, histioeitos
e polimorfonucleados e forma precipitados
semelhantes aqueles enconirados na face
posterior da cornea, na vigéncia de uveites
do segmento anterior,

FIG. 4 —
Superficie

Os autores que trataram deste assunto
acharam que os cilindros vitreos se formam
pelo enrodilhamento das lamelas rotas. Ha
também um consenso quanto a natureza dos
precipitados esbranquicados encontrados
na superficie dos tabulos. Estes precipl-
tados séo constituidos por células in-

@
F g

Tubulo do paciente com melanoma de cordide e hemorragia vitrea (caso 3).
do Tubulo estda revestida por uma camada de aspecto espomjoso. Virios

Heritréeitos estao presenies na superficie do tdbulo (setas). Area dentro do retingu'o,
contendo uma nodosidade, é vista em maior aumento na fig. 5 (MEV. x 1600)

3.%) Retracédo, ruptura e fusdo das la-
melas vitreas, com perda de sua disposi¢éo
laminar. Ha elevagfo da posigdo das lame-
las e inversdo do canal de Cloquet. No de-
curso deste processo algumas lamelas po-
dem se enrolar e formar corddes espessos.
Estes cordbes s&o os cilindros vitreos.

{lamatdrias, principalmente linfocitos, histo-
citos e polimorfonucleados (Fig. 4). O exa-
me histolégico das seg¢des transversais dos
tubulos (Fig. 5), mostrou a presenga de cé-
lulas fusiformes no seu interior. Estas célu-
las lembram o aspecto de fibroblastos ou de
celulas gliais. Em um dos casos estudados,

& aes



Conteibuicho no WB<thwlo CTimden

observou-se grumos de pigmento no interior

dos cilindros. O exame de microscopia ele
trénica de varredura, oblido em um dos ca
s0s. evidenciou a presenca de

na do cilindro.
Restos vasculares como os

néo devem

Bimmnicro eopicn o

fibras cola-
genas do vitreo compondo a parede exler-

remanes-
centes da artéria hialdide e os corddes gliais
ser confundidos com os cilin-
dros vitreos. Os restos vasculares da artéria

fnime BHalzenbilatt o oenl {7

gfnitos da qglia vasns  do
nervo optico. Estes corddes tém um aspects
mais macico do que os cilindros
partem sempre do nervo dptico.

Existe, como a4 vimas, diferantes nauy-
sas que podem laevar a formacio cdos cilin-
dros vitreos. Ha tamSém uma qrande va-
riabilidade na extensao, direcdo e paontos dae
insercdo dos cilindros em outras estruturas
oculares. Varios fatores explicam esta mul-

periartarial rlos

litrens a

FIG. 5 — Mesmo espécime na fig. 4. Houve virios episédios hemorragicos no vitreo

deste paciente. Devido a estas hemorragias, houve deposiciao de fibrina una supercficie

do cilindro, dando-lhe esta aparéncia esponjosa. Uma hemicin (setan mailor) e wviarias
plaguetas (setas menores) siao vistas proximo g nodosidade (MEV. x 50040).

hialéide tem geralmente uma disposicéo an-
tero-posterior e mantém uma ligagdo com o
canal de Cloquet ou com a face posterior do
cristalino. Os cordbes gliais séo restos con-

tiplicidade de aspectos: a natureza, duragio
e intensidade do processo etiopatogénico; o
tamanho das lamelas que originaram os tu-
bulos; a localizagédo do foco inflamatorio ou

R
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hemorragico; a presenga de degeneragoes
vitreas prévias ao aparecimento do processo
desencadeanle e a administragdo de dro-
gas anti-inflamatorias como os corticoides.

Os tubulos vitreos 1ém um caraler di-
namico, com uma fase de formagdo, uma
fase de eflorescéncia e uma fase de desin-
tegracao ou desaparecimento. Pode-se inter-
vir nesta evolugéo através de meios medi-
camentosos e cirurgicos. Administrando-se

Grande numero de casos apresentando
os cilindros vitreos devem passar desaper-
cebidos ao exame biomicroscopico, por cau-
sa de turvacédo vitrea e estado de desorga-
nizagio das lamelas presente nas uveites
graves, hemorragias vitreas e em casos de
descolamento de retina com retragdo vitrea.
A escassa lileratura sobre ese assunto po-
deria ser um indicio de que os cilindros vi-
treos fossem uma entidade rara. A conclu-

FIG. 6 — Area indicada agora vista em maior aumento, mostrandoe a inserc¢io do tubule

na superficie da retina. Véem-se muitas hemaicias na superficie da retina

esteroides topica ou sistematicamente ob-
servou-se diminuigdo dos precipitados es-
branquicados na superficie dos cilindros vi-
treos apos 6 meses de administragdo de es-
teroides e medicagdo especilica para toxo-
plasmose.

(MEC., x 1000).

séo deste trabalho € contraria a esta idéia,
pois desde que iniciamos esta pesquisa en-
contramos um numero relativamente grande
de casos num curto espago de tempo. E
nossa Iimpressdo que se a pesquisa desta
estrutura for intensificada, seja através da

— 8 —
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biomicroscopia, seia pelo exame analomo-
patcldgico, um_m',lmero muito maior de casos
gerio descobertos e muitos outros trabalhos
poderdo ser escritos sobre esse interessante
achado vitreo.

CONCLUSOES

1. Os cilindros vitreos podem apare-
recer como resultado de diferentes proces-
sos inflamatorios e degeneratlivos do gloto
ocular.

2. Entre os casos estudados neste tra-
balho, a toxoplasmose ocular foi a causa
mais frequente de cilindros vitreos.

3. Os cilindros vitreos formam-se pe-
lo enrodilhamento de lamelas vitreas e por
isso as fibritas colagenas do vitreo sdo as
principais constituintes das paredes dos ci-
lindros.

4. Os precipitados esbranquicados
encontrados na superficie dos cilindros sdo
constituidos por células inflamatdrias, prin-
cipalmente linfocitos, histiécios e polimorfo-

grumos de pigmento e células fusiformes que
se parecem com células gliais ou fibroblas-
tos.

6. Em casos de hemorragia vitrea os
cilindros adquirem um aspecto esponjoso aog
exame com o microscopio eletrénico de var-
redura. Tal aspecto se deve a deposicdo de
fibrina na superiicie do cilindro.

7. Enlre os casos estudados houve
uma grande variabilidade quanto a extensio,
direcdo e pontos de insergdo dos cilindros.
Eles foram encontrados apresentando um
aspecto ramificado e sem ramificacao.

8. Os cilindros vitreos tem uma fase
de formacio, uma fase de eflorescéncia e
uma fase de desaparecimento. Sao portanto
estruturas vitreas com um carater dinamico

O diagnostico diferencial dos cilindres
vitreos deve ser feito com remanescentes
da artéria hialoide e com cordoes gliais
do vitreo.

10. Os cilindros vitreos ndo sd@o uma

nucleados.
entidade rara. Um nOmero muito maior de
5. O interior do cilindro é constituido casos poderdo ser descobertos se a sua pes-
por fibrilas vitreas, células inflamatérias, quisa for intensificada.
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ESTUDO COMPARATIVO DOS TESTES DAS
VIAS LACRIMAIS EXCRETORAS

JOAO AMARO FERRARI SILVA (7)

RESUMO

Apos examinarmos 585 olhos utilizando os mais comuns métodos de
investigacdo das Vias Lacrimais Excretoras, sugerimos ao oftalmologista
pratico realizar para rapida avaliacdo da fungao do sistema lacrimal o Teste
de Desaparecimento da Fluoresceina, unilateral, e o Teste de Observagzo
da Flucresceina no Orofaringe: confirmada a faléncia do sistema, realizar,
para planejar o ato cirirgico o Cateterismo, horizontal, e o Teste Secunda-
rio de Coloragao; finalmente na suspeita de leséo canalicular a Dacriocisto-
grafia sob Injeg¢éo Continua.

SUMMARY

Comparative Study of the Tests for the Lacrimal System Function

Over the years, the clinician has had at his disposal many methods of
evaluating the function of the lacrimal system. The author show his expe-
rience in 585 investigations of lacrimal system in normal and abnormal sub-
Jects. A suggest scheme of investigation is describ: at the first visit make
A The Fluorescein Dye Disappearance Test, into the involved eye, and The
Fluorescein Appearance Test (fluorescein observation back of the tnroat);
after to confirm the lacrimal system pathology, planning the treatment of
the patient, make a horizontal probing and measures the distances to the
imped and of the probe with a millimeter rule and The Secondary Dye Test;
only in patients who having a history or findings of canalicular stenosis make

a Dacryocystography.

INTRODUGCAO

Os testes de investigagcdo das Vias La-
crimais Excretoras (VLE) consistem, de um
modo geral, na instilagdo de um produto li-
quido conhecido no saco conjuntival e a pes-
guisa do mesmo na fossa nazal, destino fi-
nal do defluxo lacrimal.

Diante do grande nimero de testes, o
objetivo deste trabalho foi apresentar os mais
Uteis ao consultério, através da nossa expe-
riéncia em 585 olhos.

METODOS

1.1 — Teste de posi¢cdo do ponto lacri-
mal inferior

Instilamos uma gota de solugcdo de Rosa
de Bengala a 1% no saco conjuntival de
ambos os olhos, e apés 2 minutos, observa-
mos na Lampada de Fenda se o ponto la-
crimal inferior estd corado, confirmando ou
néo a normalidade de sua posigéo.

1.2 — Teste de posigdo e permeakili-
dade do ponto lacrimal inferior

Instilamos uma gota de solugéo de Fluo-
resceina a 2% no saco conjuntival de am-
bos os olhos e, ap6s 1 minuto, observamos

sob a luz azul de cobalto de uma Lampada
de Fenda o ponto lacrimal. Concomitante-
mente com cotonete, realizamos leve pres-
s8o sobre a borda livre da pélpebra, na re-
gido correspondente ao canaliculo inferior,
em sentido contrario & drenagam normal, for-
cando o refluxo do corante pelo ponto la-
crimal. A presenca do refluxo colorido posi-
tiva o teste, caracterizando a normalidade
de posigdo e fungéo.

2 — TESTE DO DESAPARECIMENTO DA
FLUORESCEINA

Instildmos uma gota de solugdo de Fluo-
resceina & 2% no saco conjuntival de am-
bos os olhos, orientando o paciente para
nédo fechar os olhos com forga, evitando ©
transbordamento e observando visualmente
o comportamento e a eliminagéo do corante.
Convencionamos o limite de 3 minutos para
0s casos normais e positivos, 4 minutos pa-
ra os suspeitos e 5 minutos para os anor-
mais.

3 — TESTE PRIMARIO DE COLORAGCAO

Instilamos uma gota de solugao de Fluo-
resceina a 2% no saco conjuntival de um

(*) Escola Paulieta de Medicina.
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olho. Um aplicador nasal, com algoddo na
extremidade distal, foi introduzido sob o
corneto inferior, no meato inferior. O algo-
dao corado positiva o teste, caracterizando
a normalidade da func@o da VLE. Em dife-
rentes grupos de pacientes, variamos o tem-
po de 1 a 5 minutos entre a instilacdo e a
pesquisa sob o corneto.

4 — TESTE DE VARIAGCAO DO TESTE
PRIMARIO DE COLORAGCAO

Instilamos uma gota de Fluoresceina a
2% no saco conjuntival de um olho e apoés
5 minutos pediamos ao paciente que assoas-
se o0 nariz, em lengo de papel branco, ilu-
minando-se o produto de eliminagZo nasal
com lampada ultra-violeta na pesquisa do
corante. Quando a narina se mostrava seca,
instilavamos de 3 a 4 gotas de soro fisiolo-
gico e repetiamos a manobra. A presenca
do corante no lengo de papel positiva o tes-
te e confere normalidade a VLE.

5 — TESTE SECUNDARIO DE COLORACAO

Era realizado apos o Teste Priméario de
Coloragdao negativo, em 5 minutos. Insiilava-
mos, a seguir, uma gota de anestésico no
saco conjuntival e o excesso era absorvido
com algodao hidrofilo esterilizado. Dilatava-
mos o ponto lacrimal e irrigAvamos a VLE
com 1 ml de soro fisiolégico. A catega do
paciente era mantida fletida e uma cuba-
rim colocada sob o queixo de modo a abri-
gar o contelGdo liquido injetado e que, por
ventura, escoe pela narina. Quando o liqui-
do € incolor o teste é dito negativo e informa
0 néo funcionamento da VLE em nivel alto
(ponto lacrimal ou canaliculo). Quando co-
lorido informa que a bomba lacrimal e o ca-
liculo estdo funcionantes, o corante atingiu
o saco lacrimal e ha semi-obstrugdo a nivel
do ducto lacrimonasal.

6 — TESTE TERCIARIO DE COLORACAO

Foi rezlizado apés dacriocistorrinosto-
mia. Instildvamos uma gota de solucdo de
Fluoresceina a 2% no saco conjuntival do
olho operado. Apdés escoado o corante, in-
troduziamos um aplicador nasal, no nariz,
na altura da abertura cirirgica. A presenca
do corante no aplicador positiva o teste e
confirma a normalidade da nova via.

7 — TESTE GUSTATIVO ASSOCIADO AO
TESTE DE OBSERVACAO DA
FLUORESCEINA NA OROFARINGE

Instilamos uma gota de mistura de saca-
rina a 10% e solugéo de Fluoresceina a 2%

(3) no saco conjuntival de um olho. O pa-
ciente informava o momento em que sentia
o «gosto amargo» na boca. Com um abaixa-
dor de lingua e uma lampada ultra-violeta
iluminavamos a orofaringe na pesquisa do
corante. Se presente, o teste é considerado
posiiivo e confere a VLE normalidade de
fungéo, quando observado dentro de 30 mi-
nutos. Quando ausente o teste & considera-
do ‘Valso-positivo e aguardamos nova infor-
macéao. Se dentro dos 30 minulos o pacien-
te nada informar pesquisamos novamente a
orafaringe e, nada encontrando, procedemos
a anestesia do saco conjuntival, dilatacdo
do ponto lacrimal e irrigagZo da VLE com
soro fisiolégico. O paciente deve entdo in-
formar o gosto e pesquisamos neste momen-
to o corante na orofaringe. Se positivo a
VLE é considerada suspeita.

8 — TESTE DE OBSERVACAO DA
FLUORESCEINA NA OROFARINGE
DA CRIANCA

Instilamos uma gota de solugéo de Fluo-
resceina a 2% no saco conjuntival de um
clho. Apés 30 minutos, munidos com um
abaixador de lingua e uma l|Zmpada ultra-
violeta iluminamos a oro’aringe na peasquisa
do corante. Com sua presenga o teste é
considerado positivo e confere normalidade
a VLE,

9 — CATETERISMO DA VIA LACRIMAL
EXCRETORA EM PACIENTES PORTADORES
DE DACRIOCISTITE CRONICA

Instilamos uma gota de colirio anests-
sico no saco conjuntivel, dilatamos o ponto
lacrimal e cateterizavamos a VLE com uma
sonda da Bowmann «O», apenas no sentido
horizontal; pingdvamos a sonda préxima ao
ponto lacrimal a seguir e medimos, em mili-
metros, a extensdo que penetrava. Proce-
demos a cateterizagd@o dos dois canzl'culos
da via enferma. A seguir comparavamos com
o resultado da dacriocistografia.

RESULTADGS

1.1 — Teste de posigdo do ponto la-
crimal inferior

Examinamos no total 40 olhos, sem se-
fecdo prévia, sendo 26 (65%) com anestesia
prévia e 14 (35%) sem anestesia. Em 100%
corou o ponto lacrimal.

1.2 — Teste de posigdao e permeabili-
dade do ponto lacrimal

Examinamos 118 olhos, sem selegdo
prévia, e obtivemos 115 (97,45%) posiiivos
e 3 (2,64%) negativos.

ik 1 s
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2 — Teste de desaparecimento da fluo-
resceina

Examinamos, sem sele¢fo prévia, 62
olhos e obtivemos 52 (83,87%) positivos,
6 (9,67%) anormais e negativos e 4 (6,45%)
com transbordamento palpebral.

3 — Teste primario de coloracéo

Pacientes sem queixa lacrimal em que
foram selecionados por néo apresentarem
alteracées do corneto e meato inferior: pri-
meiramente, pesquisamos 18 olhos e obi-
vemos apos 2 minutos de instilagdo do co-
lirio de Fluoresceina, 11 (61,11%) positivos
e 7 (38,88%) negativos; em seguida, nas
mesmas condi¢des, com pesquisa do coran-
te apdés 3 minutos da instilacdo em 31 olhos
obtivemos 24 (77,41%) positivos e 7
(22,58%) negativos.

Sem exame prévio do corneto e meato
inferiores, pesquisamos apdés 1 minuto de
instilacdo do corante, 18 olhos e obtivemos
4 (22,22%) positivos e 14 (77,77%) nega-
tivos.

Sem exame prévio do corneto e meato,
apés 2 minutos de inslilagdo do corante,
obtivemos 9 (52,94%) positivos e 8 (47,05%)
negativos, em 17 olhos.

Apos 3 minutos da instilagdo do coran-
te, sem exame prévio do corneto e meato
em 20 olhos encontramos 13 (65%) positivos
e 7 (35%) negativos.

Apos 4 minutos de instilagcdo do coran-
te, sem exame prévio do corneto e meato,
em 19 olhos examinados, obtivemos 17
(89,47%) positivos e 2 (10,52%) negativos.

Em 5 minutos entre a instilagZo do co-
rante e a pesquisa, sem exame prévio do
corneto e meato, obtivemos 19 (95%) po-
sitivos e 1 (5%) negativo.

O exame do olho contralateral de porta-
dores de Dacriocistite Cronica, realizado
apos 5 minutos da instilagdo do corante,
em 26 olhos mostrou 19 (73,07%) positi-
vos e 7 (26,92%) negativos.

- 4 — Teste de variagdo do teste priméa-
rio de coloragéo

Em 20 olhos sem queixa lacrimal obti-
vemos 5 (25%) positivos e 15 (75%) nega-
tivos.

5 — Teste secundario de coloragéo

~ Em 20 olhos sem queixa lacrimal obti-
minados obtivemos:
Teste positivo: 10 (35,71%)
Refluxo pelo canaliculo
(10,71%)
Refluxo pelo canaliculo superior com
corante: 1 (3,57%)

Refluxo pelo canaliculo superior com
secrecao: 6 (21,42%)

superior:” 3

Refluxo pelo canaliculo superior
secrecdo colorida: 4 (14,28%)

Relluxo pelo mesmo canaliculo (exami-
nados os dois): 4 (14,28%)

6 — Teste terciario de coloracéao

Em 25 olhos examinados obtivemos
100% positivos.

7 — Teste gustativo associado ao tests
de observagdo da fluoresceina na orofaringe

Em 45 olhos de pacientes sem queixa
lacrimal encontramos 100% posiiivos. Des-
tes, 8 (17,77% ) foram falso positivos.

Em 23 olhos de pacientes com queixa
lacrimal encontramos 21 (91,30%) positivos,
destes 6 (26,08%) falsos positivos: 1 (4,34%)
negalivo e 1 (4,34%) suspeito.

8 — Teste de observagio da fluorescei-
na na orofaringe em criangas

Em 25 clhos com queixa lacrimal en-
contramos 22 (88%) posiivos e 3 (12%)
negativos.

9 — Cateterismo da via lacrimal excre-
tora em pacienes portadores de dacriocis-
tite cronica

Num total de 30 olhos examinzados en-
contramos:

A — 18 (60%) com medida minima de
13 mm e maxima de 19 mm que ao Raios-X
apresentavam imagem de saco laciimal.

B — 7 (23,33%) com medida minima de
12 mm e maxima de 16 mm que ao Raios X
apresentavam imagem rediologica do saco
lacrimal de pequenissimas dimensdes.

C — 2 (6,66%) com meaidas de 11 mm
e 12 mm; os dois sistemas lacrimais excre-
tores apresentavam ao Raio X imagem ra-

com

diolégica de saco lacrimal de boas di-
mensoes.
D — 3 (10%) ndo apareceram a ima-

gem do saco lacrimal. Pois para a injegdo
do contraste foi utilizado o canaliculo inre-
rior que estava obstruido.

DISCUSSAO

1.1 — TESTE DE POSICAO DO PONTO
LACRIMAL INFERIOR

Se o ponto lacrimal inferior esta corre-
tamente posicionado € 0 que procuramos
determinar, pois ai inicia a VLE drenando o
fluido lacrimal para o canaliculo. A determi-
nagdo da sua correta posicéo & feita, mui-
tas vezes, pela simples observacgao (1) (2) e
os testes de fung¢é@o das VLE demonstram, ou
nao, a permeabilidade de todo o sistema (2).
A dacriocistografia por entubagdo canali-
cular elimina este importante elemento ana-
tbmico e a dacriocistografia por Iinstilagédo
(3) ndo apresenta resultados animadores (4).
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O teste com o rosa de bengala, pela ar-
déncia produzida pelo corante, promove um
aumento anormal do fluido lacrimal e com
o fechamento involuntario das palpebras ob-
temos, muitas vezes, o transbordamento da
solucdo corada do saco conjuntival. Assim
o ponto lacrimal pode vir a se corar mesmo
estando afastado. A anestesia prévia elimi-
na esse inconveniente.

1.2 — Teste de permeatilidade e posi-
¢ado do ponto lacrimal inferior

A fluoresceina por estar sempre a méo
do oftalmolcgista € o corante de eleigdo na
pesquisa das VLE, podendo uma unica gota
ser utilizada para avaliacdo de todo o siste-
ma.

O teste é de facil realizagdo, simples e
seguro. Apenas o volume liquido eliminado
pelo ponto lacrimal durante a compresséo é
variavel e parece na@o ter maior significado.
E superior ao anterior.

2 — TESTE DE DESAPARECIMENTO DA
FLUORESCEINA

Se acompanharmos o comportamento
da gota de fluoresceina anteriormente insti-
lada no saco conjuntival, verificamos que
len@amente vai se tornando mais ténue a
coloragc@o do fluido lacrimal (1) (5). Em pes-
soas normais chega de 1 a 2 minutos o
tempo em que o maior volume do coranie é
eliminado (6), embora se observe ainda um
delgado rio colorido na borda palpebral por
mais algum tempo.

Qualguer transbordamento palpebral vo-
luntério ou nZo invalida o exame, assim a
presenca do examinador durante todo o exa-
me € vital, pois deve acalmar e relaxar o
paciente.

O maior volume da gota do corante pro-
move um pestanejar mais intenso, dai o
maior saida liquida em determinados vasi-
Ihames de colirios: problema facilmente su-
perado pela instilagdo cuidadosa. Lembra-
mos que a solugdo de fluoresceina é distri-
buida em frascos distintos.

Embora de julgamento subjetivo, quan-
do realizado bilateralmente é de grande va-
lia em sugerir patologia da VLE, pols permite
comparar. Pode se posilivar falsamente nas
fistulas de saco lacrimal e nas mucoceles.

3 — TESTE PRIMARIO DE COLORAGAO

Indiscutivelmente é o mais importante,
0 mais o:jelivo e o mais dificil teste de
comprovagdo da normalidade das VLE (7).
Permite pesquisar o corante logo a salda da
extremidade distal da VLE, eliminando os

possiveis obstaculos que possam surgir apos
esle local,

A anatomia das fossas nasais devera
ser de dominio do oftalmologista, bem co-
mo o uso do foco frontal, do espéculo e apli-
cador nasal serdo impecilios naturais a se-
rem lranspostos.

NZo anestesiamos a fossa nasal (B)
porque ha Iinvariavelmente lacrimejamento
por excitagdo da glandula Lacrimal Principal
(9) e pode intervir no exame pela sobrezar-
ga da VLE (10). A simples penstracdo do es-
péculo e aplicador no meato promove lacri-
mejamento reflexo e por isto pesquisamos
uma via por vez,

As diliculdades encontradas, em primei-
ro lugar, foram com as variacées anatémicas,
ndo da fossa, mas do corneto inferior que
se mostrou impactado em muitas ocasides;
em segundo lugar com o tempo: devemos
dedica-lo ao exame, um descuido é fatal; [i-
nalmente aquiescemos que ndo € um exame
indolor, mas plenamente suportavel.

Ha um aumenio progressivo na positivi-
dade do exame a medida em que o tempo
entre a instilagdo e o exame aumenta.

1 minuto — 22,22%
2 minutos — 52,22%
3 minutos — 65,00%
4 minutos — 89,47%
5 minutos — 95,00%

O tempo de 5 minutos é atualmente
aceito como o tempo padrdo para se ava-
liar a fungao da VLE normal (6) (7) (8). )

Confirmando a importancia da anatomia
do corneto e meato observamos que em con-
dicdes de tempo iguais, mas variando a es-
colha do paciente a ser examinado coniorme
a boa visualizagdo do meato inferior obtive-
mos em individuos normais:

2 minutos: com escolha: 61,11% de
exames positivos (18 pacientes) — sem es-
colha: 52,94% de exames positivos.

3 minutos: com escolha: 77,41% de
exames positivos (31 pacientes) — sem es-
colha: 65,00% de exames posilivos.

A tendéncia a bilateralidade da patolo-
gia obstrutiva essencial das VLE ja foi su-
gerida (11). Na casuistica aqui apresentada
houve queda evidente do percentual dos
positivos quando examinamos o olho assin-
tomatico contra-lateral de portadores de
de Dacriocistite Crénica. SO a evolugdo e ©
acompanhamento dos pacientes podera con-
firmar ou néo.

O Teste Primario de Coloragdo quando

positivo é o uUnico que comprova a norma-
lidade da VLE.
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4 — TESTE DE AVALIAGCAO DO TESTE
PRIMARIO DE COLORACAO

A dificuldade de execucgdo do leste an-
terior levou a se pesquisar método mais
simples (12). Fizemos &lgumas alteragdes no
método original (12), tais como nao massa-
gear o saco lacrimal por algum tempo, pois
cltera a fisiologia do sistema; também ex-
cluimos a pesquisa do corante na saliva: a
manobra de assoar o nariz constrange o pa-
ciente, e a expectoragdo ainda mais; rinal-
mente o aumento do numero de gotas tam-
bém interfere no defluxo pela sobrecarga
(«overloading®) (10).

A narina seca diiiculta o exame. Pela
baixa percentagem (25%) em individuos nor-
mais osserva-se a limitagao do exame.

5 — TESTE SECUNDARIO DE COLORACAO

A irrigacZo das VLE foi realizada pela
primeira vez em 1916 por ANEL (1) «abrindo
um novo e importante capitulo na Oftalmolo-
gia»>., No entanto este procedimento com
JONES (8) valorizou-se ainda mais quando
realizado apos o Teste Primario de Cclora-
gao (7).

O Teste negativo indica que a f{luores-
ceina nao atingiu o saco lacrimal. Sugere
obstaculo a nivel do ponto lacrimal ou ca-
naliculo; eles estdo permedveis mas néo
funcionantes.

O positivo indica possivel obstaculo a
nivel de szco lacrimal ou ducto lacrimona-
sal. Informa que a primeira fase do defluxo
lacrimal este indene: o ponto, o canaliculo
e a bomba lacrimal estdo funcionantes. Do
ponio de vista pratico uma dacriostomia nes-
te momento tem bom prognéstico.

O refluxo do soro fisiolégico por outro
canaliculo informa obstrugdo da VLE em
qualguer segmento: canaliculo comum, saco
lacrimal ou ducto lacrimonasal: ndo o defi-
ne. A colheita do material liquido foi suge-
nda' EorﬂJACOBS (6), mas é muito dificil na
posigac instituida por JONES (8). A presen-
ca de‘corante no soro seria uma variagéo
de pgs:}ividade do teste: a sua auséncia néo
discrimina a fung@o da primeira fase do de-
I!uxo. pelas dificuldades de colhe-la e ana-
lisé-la. Nestas ocasides ha necessidade de
complementar o exame com o Cateterismo
€, ou com a Dacriocistografia sob injegé@o
contlnug (4), exames que serdo analisados
mas adiante.

6] refluxo de secregédo durante a irriga-
¢80 nos informa a presenga do saco lacri-
mal, local onde se coletaria, Raramente, nas
canaliculites por fungo poderemos ter qua-

dro semelhante. A importancia de se com-
provar o saco lacrimzl antes de uma Da-
criostomia é relevan.e. Sz esta secrecao ex-
prisa pela irrigacdo é colorida passamos a
tor um bindmio incrivel para o prognoés ico
cirtirgico: presenga do saco lacrimzal e con-
firmagéo da funcao da primeira parte do de-
fluxo lacrimal.

Em resumo, a presenca do coraitz
quando eliminado pela irrigagdo, por qual-
quer parte da VLE, tem o masmo signifiads
de avaliar a fungé&o canalicular.

6 — TESTE TERCIARIO DE COLORACAOQ

A avaliacao da funcédo de uma VLE deve
ser objetiva (8). No pos-operatério procura-
mos o corante na regiao anterior ao corneto
meédio, tendo o cuidado para melhor visua-
lizéd-lo colocar a cabega do paciente em ex-
tensédo. E mais facil que o Teste Primario de
Coloracéo e em Dacriostomias funcionantes
sera sempre posilivo.

7 — TESTE GUSTATIVO ASSOCIADO AO
TESTE DE OBSERVACAO DA
FLUORESCEINA NA ORAFARINGE

O uso de uma substéancia potencialmen-
te excitante ao paladar instilada no sazo
conjuntival para avaliacdo da funcionalidade
de VLE é da época de HIPOCRATES (1\. Se-
gundo FLACH (15) 90% dos individuos nor-
mais se positivam nos primesiros 30 minutos
e de 5 a 9% nos 30 minutos finais, quando
se pesquisa a presenca da fluoresceina
(instilada no olho) no oro"aringe. Assocla-
mos o Teste Gustativo (13) (14) ao Teste da
Otservagdo da Fluoresceina no orofaringe
(15) para e€liminar a subjetividade da res-
posta. A associagdo apresentou vantagens
pelo «despertar» promovido por uma subs-
tancia e a possibilidade de comprovagaoc
dada pela outra.

Em individuos normais obtivemos 100%
de casos positivos. Em pacientes com al-
guma queixa lacrimal mostrou sua seletivi-
vidade descartando processo obstrutivo em
91,30% das VLE examinadas.

O método possui limites para sua apli-
cagao: a nao execugao bilateral simultanea.

8 — TESTE DE OBSERVACAO DA
FLUORESCEINA NO OROFARINGE
EM CRIANCAS

A avaliagdo da VLE em criangas é mui-
to dificil, pois se apresentam frequentemzan-
te chorando e nédo colaboram. Em recém-
natos, principalmente quando é maior a fre-
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quéncia de hipoteses obstrutivas da VLE a
pesquisa do corante no orofaringe é de su-
ma importancia. Frequeniemente a aveliagao
da VLE limita-se & irtiga¢ao sob narcos2,
pariindo-se do pressuposto clinico de que
a via esteja obstruida.

Fizemos sempre a contra prova no olho
con‘ra-lateral assinlomatico, nos pacienes
com queixa unilateral, para descartar alte-
ragdes angtdmicas que possam bloquear o
corante apds sua saida da VLE no trajelo
ao orofatinge.

A positividade em 88,00% dos olhos
com queixa lacrimal confirma a selelividade
do mélodo no afastamento de patclogia obs-
trutiva da VLE. Os 12,00% (3 olhos) restan-
tes foram encaminhados para desobstrugao,
sob anestesia geral e entubagdo endotra-
guecal quando foi confirmada a obstrugao.

O exame exige treinamento para a vi-
sualizagdo do oro aringe, podendo provocar
vémito em criangas recém-alimentadas e nzZo
permiie a realizagcdo bilateral simultanea.

3 — CATETERISMO DA VIA LACRIMAL
EXCRETORA

A obstrucéo mais comum da VLE en-
conira-se nos limites entre o saco e o ducto
lacrimonasal (1) (4) (16). A importéncia d2
uma dacriocistografia ndo estd na identifi-
cacao do saco lacrimel e sim no-diagndésiico
prévio de patclogia canalicular (3). A corre-
lzcio entre cateterismo da VLE e a pre-
senca de saco lacrimal (17) € o que procura-
mos obter: se a extremidade distal da son-
da estava no interior do saco lacrimal.

As medidas limitrofes de 11 mm e
12 mm foram as mais perigosas para o jul-
gamenio da presenca do saco lacrimal.

Enconiramos a confirmagédo radioldgica
da presenca do saco lacrimal em 83,33%
dos olhos examinados. Se em 23,33% des-
tes a imagem radiologica era de pequenas
dimensbes julgamos ser devido a falha téc-
nica. A dacriocistografia quando requisita-
da € um exame complementar ao diagnésti-
co clinico (16) e alguns cuidados devera ter

o radiologista quando sugeridos pelo oftal-
mologista:

1 — realizar o exame sempre com en-
tubag@o canalicular e as grefias realizadas
durante a injecdo do contraste para estudo
do canaliculo (18).

2 — na obstrugZo de um canaliculo o
radiologista devera sondar para a injegdo do
contraste pelo outro. O que nio sucedeu em
10,00% dos clhos examinados.

3 — nas obstrugées do canaliculo co-
mum, ou na suspeita de um saco lacrimal
de pequenas dimensdes implicaria na inje-
cdo do contraste ~sob pressiaos: obliterar-
se-ia o ponto lacrimal de um canaliculo e
se injetaria o contraste pelo outro: sacos
lacrimais reduzidos podem aumentar. 0O
ideal seria o oftalmologista acompanhar o
exame e as duavidas discutidas no local do
exame, pois a ele caZe a maior responsa-
bilidade.

Nédo existe um unico teste que possa
responder a todas as nossas perguntas, mas
conjugacédo deles podera dar uma resposta
aproximada. O oftalmologista deveria subs-
tituir a irrigagdo das VLE — provavelmente
0 exame mais frequentemente executado
nos consulidrios — que tanto trauma psico-
l6gico da ao paciente pela agressividade do
método, sem esquecer os desastres anaté-
micos que terminaram nas obstrugdes cana-
ticulares, pela pesquisa da fluoresceina no
oro‘aringe. A irrigacdo deveria ser restrita
ao pre-operatoriopb com os elementos de
diagnéstico que podemos «tirar» dela, quan-
do o oftalmologista assumiu a doanga do
paciente e pretende trata-lo.

A dacriocistografia nZo faz parte dos
exames autorizados pelo INAMPS e sao rea-
lizados pelos radiologistas credenciados
«por favor» ou de acordo com seus interes-
ses cientificos. Assim nZo devemos espe-
rar, por enquanto, sua realizagcdo padroni-
zada.

Ao oftalmologista pratico sugeririamos
para uma rapida avaliagdo da VLE:

1 — Teste de Desaparecimento da Fluo-
resceina (unilateral)

2 — Tes!e de Observacdo da Fluores-
ceina no Orofaringe

Uma vez comprovada a faléncia da VLE,
para planeiar o ato cirdrgico, a fim da se
certificar da presenga do saco lacrimal:

3 — Caieterismo da VLE

4 — Teste Secundario de Ccloragao

E na duvida sobre lesdo canalicular:

5 — Dacrioristografia sob injegcdo con-
tinua.

Recordamos que a secregao mucopuru-
lenta s6 & compativel com a presenga do
saco lacrimal; a auséncia de secregdo su-
qgere patologia ranalicular, piorando o prog-
nosiico. Facientes com Dacriocistite Aguda
apresentam canaliculopatlia, como € facil
compreonder pela fislopatogenia da enfer-
midade.
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TRATAMENTO CIRURGICO DA NEUROFIBROMATOSE

PALPEBRAL (')

EURIPEDES DA MOTA MOURA (2)

RESUMO

Num periodo de 10 anos o autor estudou 30 pacientes portadores de
neurofibromatose palpebral. Destes, 20 casos foram submetidos a trata-
mento cirurgico segundo técnica do proprio autor. As palpebras hipertro-
fiadas tinham suas proporcdes reduzidas a custa da remogao de tridngulos
de espessura total lateralmente. Os resultados foram considerados bastante
satisfatorios, com redugéo do volume palpebral e melhora da aparéncia dos
pacientes. Em apenas um caso houve necessidade de nova intervengdo ci-
rurgica em virtude de recurréncia do crescimento tumoral. Nos demais ca-

sos operados o resultado obtido foi duradouro.

SUMMARY

Surgical Treatment of Palpebral Neurofibromatosis

Thirty patients with palpebral neurofibromatosis have been seen by the
author in ten years. Twenty from these patients have been surgically trea-
ted by the author's technique. The hypertrophic lids had their size reduced
by the excision of a lateral triangle comptising all lid structures. Fair re-
sults were o-tained both aesthetically and with a decrease of lid volume.
Only in one patient another surgical procedure had to be done due to re-
cuirence of tumoral growth, in all the others the surgical sucess has been

longlasting.

A neurofibromatose ou doenga de VON
RECKLINGAUSEN ¢ u’a moléstia congénita
que se caractetiza clinicamente pelo apare-
cimento das classicas manchas cutaneas coér
café-com-lsite e pela presenga de nodulos
cutaneos pedunculados ou ndo, denomina-
dos fibroma mclluscum. Podem surgir ainda
crescimentos localizados dos neurofibromas
com hiperirofia da pele, que as vezes assu-
mem grandes proporgoes, inclusive dobran-
do sobre si mesma, caracterizando a chama-
da e¢lefantiase neuromatosa. Os neurofibro-
mas s&@o tumores plexiformes de natureza
benigna, que se originam provavelmente das
células de SCHWANN da bainha dos nervos
peri éricos.

Nesta moléstia as péalpebras, a Orbits
e o globo ocular sZo frequentemente com-
prometidos. Devemos assinalar que na nos-
sa experiéencia o comprometimento Orbito-
palpebral é praticamente sempre unilateral.
Nas pélpebras os neurofibromas podem apa-
recer como noédulos subcuténeos delimita-
dos, no entanto muito mais frequentemente o
crescimento é difuso e infiltrativo, descarac-
terizando todas as camadas do 6rgdo. O
canto interno e as vias lacrimais raramente
sdo afetados.

Os neurofibromas crescendo na espes-
sura da palpebra superior, hipertrofiando e

espessando a pele e a conjuntiva podem
conduzir a uma ptose mecéanica outras vezes
a ble.aroptose € uma consequéncia do com-
prometimento do tenddo do musculo eleva-
dor pelos neuromas. Os neurofibromas, in-
fitrando a pélpezra inferior podem, pelo
peso, conduzir & formacdao de um ectropio
mecénico. As palpebras, por outro lado, po-
dem apresentar um acentuado crescimento
no sentido horizontal e a comissura externa
pode mostrar-se ptosada. Os neurofibromas
podem também afetar o supercilio e a re-
gido temporal. De acordo com REESE (4),
nos casos de neurofibromatose orbitopalpe-
bral pode-se palpar com facilidade a parede
lateral da oOrbita gragas a atrofia do mus-
culo temporal.

A enfermidade néo tem tratamento es-
pecifico e os neurofibromas nao respondem
a radioterapia. Se as massas palpebrais tor-
nam-se grandes e inestéticas impode-se a
corregdo cirurgica. Como estes tumores sao
plexiformes e apresentam um crescimento di-
fuso e infiltrativo, sem limites precisos ou
planos de clivagem, torna-se praticamente
impossivel extirpa-los completamente sem
sacrificio de toda a pélpebra (2). Sua remo-
géo torna-se ainda mais dificil quando ocor-
re crescimento para o interior da orbita. A
intensa vascularizagdo destes tumores & ou-

(1) Trabalho realizado no Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicing da Universidade de Sao Paulo,
(2) Assistente-Doutor responsavel pela SeccBo de Cirurgia Pldstica Ocular.
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tro fator que dificulta a cirurgia posto que o
sangramento costuma ser profuso. Levando
em conla estes fatos desenvolvemos uma
técnica cirurgica que além de remover o0s
neuromas procura reduzir as propor¢oes das
pélpebras seja no eixo horizontal, seja no
eixo vertical. Assim, fragmentos de espes-
sura total ou parcial sdo removidos na por-
cao lateral das palpetras, promovendo-se
inclusive a refixacZio da comissura exlerna.

Segundo REESE (4) as cirurgias para a
ptose palpebral ndo sdo satisfatorias porque
se a palpetra for suficientemente elevada,
ndo funcionard adequadamente para prote-
ger o globo ocular. Isto é particularmente
verdadeiro porque nesies casos a ptose
costuma ser acompanhada por um fendme-
no de BELL fraco ou ausente. Ja nos casos
em que o olho foi enuclcado ou eviscerado
a pélpebra superior pode ser elevada numa
posicao fixa, com melhora da aparéncia.

METODO

Foram estudados 30 pacientes portado-
res de neuro.ibromatose palpebral, de am-
bos os sexos e com idade variando de 3 a
S50 anos. Vinte destes pacientes foram ope-
rados, a maioria de acordo com a técnica
abaixo descrita, num periodo de 10 anos
(1972-1982). Todos os casos apresentavam
neurofibromas nas palpebras e ocasional-
mentie também na o6rbita ou na regido tem-
poral vizinha. Como em quase todos os ca-
sos se constatava um alongamento horizon-
ta?l das pélpetras, o objetivo primeiro da
cirurgia se baseou no encurtamento das
mesmas. Tanto na pélpebra superior como
na inferior este encurtamento horizontal foi
obtido pela ressecgdo de triangulos de es-
pessura total na sua porgdo lateral. Estes
triangulos tinham o seu é&pice voltado para
a reborda orbitdiria e sua base coin-
cidindo com a margem palpebral (Fig.
1. 2, 3). Nos casos em que se fa-
Zla necessario, a remogdo destes triangu-
l0s era complementada com adelgagamento
da €spessura das pélpebras & custa da ex-
tirpacdo dos neurofibromas subcuténeos. O
procedimento cirdrgico era quase sempre
acompanhado de sangramento, j& que os
neurofibromas séo muito vascularizados.
Fazia-se entdo a refixacdo das extremidades
laterais das pélpebras no periésteo da re-
torda orbitaria com fio de mersilene 5-0
afim de reformar o &ngulo externo do oriﬂcic;
palpebrel. Nos casos em que os neurofibro-
mas avolumavam também a regiao temporal
eram lgualrr]ente removidos subcutaneamen-
te. Nos pacientes que necessitavam também

de um encurtamento vertical das palpebras
se associava a remogdo dos triangulos late-
rais a retirada de outros triangulos de maior
eixo horizontal combinados com 0s primeil-
ros. (Fig. 4 e 5).

FIG, 1

FI1G. 2

FIG, 3

S Y
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Nas figuras seqguintes (Fig. 7, 8, 9) sido
apresentados o pré e o pos-operatério de
alguns casos, assim como o esquema do
procedimento cirurgico executado.

FIG. 5

Nos casos mais graves, com grande
ele’antiase neuromatosa das pélpebras, os
fragmentos removidos assumiam uma forma
multiangulada, gue na verdade nada mais
era que combinagdes de tridngulos com FIG. 8
maior eixo verticalizado ou horizontalizado.
Uma vez removidos estes fragmentos as su-
turas cardinais ou principais eram posicio-
nadas e aproximadas, permitindno a com-
pleta reconstrucdo palpebral (Fig. 6).

RESULTADOS

A técnica cirirgica empregada com Su-
cesso nos 20 pacientes operados nos pa-
T N T——— rece o procedimento ideal para o tratamen-

; & to da neurofibromatose palpebral. A sua
area de agdo se restringindo a metade tem-
poral das pélpebras, nao compromete o can-
to interno, o sistema de drenagem lacrimal
ou o tendZo do musculo elevador. A glandu-
la lacrimal tamt-ém ndo é sensivelmente afe-
tada, j& que a sua porgdo principal fica pro-
tegida pela reborda orbitaria superior e
apenas uma parte de sua porgao accessoria
ou dutos lacrimais poderia eventualmente
ser seccionada pelo vértice do triangulo re-
movido.

Os resultados cirurgicos mostraram-se
animadores, com grande melhora do posi-
cionamento palpebral, da protegdo ao glo-
bo ocular e principalmente do aspecto es-
FIG. ¢ tético. Estes resultados tem sido duradouros
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e na maioria dos casos néo tem havido si-
nais de novo crescimento palpebral com o
passar dos anos.

FIG. 9

Como complicagdo imediata tivemos a
formacdo de hematoma na regido temporal
em um caso. Como complicagZo tardia ti-
vemos hipolacrimia em uma paciente, com-
Provada pelo teste de SCHIRMER e que se
encontra compensada 4 custa de lagrimas
artificiais.

COMENTARIOS

Admitia-se que a remogao destes tumo-
res palpebrais teria finalidade apenas.palla-
tiva, pois uma vez excisados vcltariam a
crescer lentamente, retornando a uma Si-
tuagdo parecida com a inicial (4'. Esta idéia,
aceita como verdadeira, lavava inclusive
muitos cirurgibes a postergar ou mMesmo
contraindicar a cirurgia destes tumores. Nos-
sa experiéncia, baseada no estudo destes
casos nos Ultimos 10 anos, eniretanto nao
pode comprovar esta afirmativa. Dos 20 pa-
cientes operados somente um caso necessi-
tou nova intervengdo cirtrgica para corrigir
outro crescimento palpebral, e ainda assim
tratava-se de um paciente com grave com-
prometimento orbitario e intracraniano dos
neuromas. Assim sendo, se € que 0S neuro-
fibromas estdo crescendo em zljuns casos.
o0 estao fazendo de uma maneira extrema-
menie lenta. No nosso modo de entender,
na maioria dos pacientes o resultado cirur-
gico tem sido duradouro, quando nao de i-
nitivo.

Certos autores contraindicavam a remo-
¢do cirlrgica, acreditando que o procedi-
mento pudesse ocasionar a transformagic
maligna destes tumores. A manipulacdo po-
deria desencadear a mudanga para um
schwanoma maligno. Segundo REESE (4),
HOSOI (1931) estimou que 13% dos pa-
cientes com doenca de VON RECKLINGAU-
SEN desenvolviam um schwanoma maligno,
todavia STOUT (1949) contestou esia alia
taxa, dizendo que a pesquisa foi baseada
apenas em casos publicados. De acordo com
DUKE-ELDER (1) a degeneracdo sarcoma‘o-
sa tem sido registrada, mas é excepcional.
Atualmente, uma cirurgia conservadora des-
tes neurofibromas encontra boa aceitacdo
entre as cirurgides oculoplasticos (2, 3, 5).
Na nossa casuistica ndo houve qualquer mo-
dificagcdo quanto a natureza histoldgica des-
tes neurofibromas, muito menos a sua irans-
formagdo num tumor maligno.
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UVEITE HIPERTENSIVA BILATERAL NA HISTIOCITOSE!

PEDRO PINESE NETO (2),

MANOEL ABREU (3)

SUMARIO

Os AA. apresentam um caso de uveite hipertensiva bilateral em paciente
de 61 anos, masculino, pardo, brasileiro, casado, aposentado, portador de
histiocitose. As medidas terapéuticas e os exames subsidiarios que permi-
liram ¢ diagnostico sao apresentados com detalhes.

SUMMARY

Bilateral Hypertensive Uveitis in Histiocitosis
A case of bilateral hypertensive uveiiis is presented, in a 61 years old
male patient, suffering histiocitosis. Diagnosis and trealment are fully dis-

cussed.

INTRODUCAO

O termo histiocitose tem sido usado pa-
ra descrever um grupo de doengas clini-
camente correlatas, caracterizadas por uma
proliferacao da histiécitos em varios tecidos
e pela ocorréncia de granulomas eosindfi-
los. Trata-se de condigdo rara e prevalente
na infancia, quando costuma receber desig-
nacao eponimicas, tais como doenga de
HAND-SCHULLER-CHRISTIAN e Sindrome
de LETTERER-SIWE. A Hisliocitose no adul-
to, muito mais rara que as formas infantis
¢ encontrada em pacientes na sexta e séti-
ma décadas de vida, sendo prevelente no
sexo masculino, numa proporgao de 2:1.
(1). Alguns adotam o termo Histiocitose X
(2).

A ocorréncia da Histiocitose na infancia
sob a forma mais caracteristica do granu-
loma eosind.ilo da orbita, constitui eventua-
lidade rara, porém ndo desconhecida dos
oftalmologistas de certa pratica. O contra-
rio deve ser dito das formas que incidem
soZre o adulto, gue requerem prolongado
tempo de observacédo e tirocinio clinico para
o seu reconhecimento.

OBSERVACAO

W. N., (61a), krasileiro, casado, pardo,
aposentado, procedenie de Campinas, ficha
734.186, masculino. Consultou pela 1.2 vez
no |. P. B. no dia 10-4-83, contando que es-
tava ha 20 dias com AO. vermelhos e com
lacrimejamento. Havia consultado Vvarios
oculistas sem obter melhora. Usava o6culos
AO. + 250 esf. Ad + 2.50 esf.

Ao exame,
controu-se:

realizedo em midriase, en-

OD.V. = 0.6 c/c.

QEV: = 0.6 .¢/¢c:

Aplanagcao AO., —
horas:

As 9,10 hrs. foi instilado Timoptol 0,5%
e Pilocarpina 2% colirio em AO. e adminis-
trado 1 comprimido V. O. de Diamox. A pres-
s80 se manteve irredutivel na 1.2 hora e
caiu posteriormente 10 mmHg., ficando em
torno de 30 mmHg. no periodo da tarde.

Foi feito campo visual e instituido um
tratamento anti-glaucomatoso.

Em 18-4-83, o paciente voltou ao exa-
me sem apresentar melhoras, ao contrario
exibia desta feita um quadro de segmentite
anterior, com TYNDALL do aquoso, precipita-
dos ceraticos e injegcdo ciliar. Foi internado
medicado com Meticorten e Atrolok colirio.
Dois dias depois apresentava melhora da
dor e reducdo da A. V., que caiu para con-
tagem de dedos a 2 mts. OD e 1 mt. OE.

A PIO continuava muito elevada (38
mmHg.). Foi feito Manitol I. V. e a tensédo
se manteve iredutivel. Optou-se por uma iri-
dectomia hipotensora, que foi realizada em
22-04-83 por um dos AA. (Dr. PEDRO).

A cirurgia transcorreu normalmente e
pode ser descrita como segue.

1) Rédea no R. S.;

2) Abertura da conjuntiva;

38) Inciséo ab-externo, com
ligeiramente escleral;

4) Iridectomia basal.

5) Sutura da conjuntiva com seda 6-0;

6) Injegdo sub conjuntiva de Deca-
dron.

Foi prescrito Diamox, Voltaren e manti-
do Miticorten, a medicagdo local constou
de Flumex e Atrolok colirio.

40mmHg. as 9.05

gilete,

(1) Apresentado na 1270¢ sessfo ordindria da Ass. Méd. do I. P. B. 10/11/83.

(2) R2 do Instituto Penido Burnier.
(3) Oculista do Instituto Penido Burnier.
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A evolugéo poés-operatéria pode ser des-
crita como satisfatoria, embora bastante
trabalhosa.

Ocorreu melhora progressiva da A. V.
e redugdo dos valores da PiO, mas houve
necessidade de lutar intensamenie contra a
formagao de sinéquias e a realivacdo da
segmentile anteriot. Nesse periodo utilizou-
se com certa liberalidade o Decadron sob
forma |. M. e sub conjuntival.

A esse tempo foram iniciados o0s exa-
mes clinicos e laboratoriais, destinados a
esclarecer a etiologia do processo, até en-
tdo tratado de forma mais empirica, dada a
urgéncia que caracteriza o atendimento.

Foi inicialmente solicitado Hemograma
completo, VHS, Latex e Rx. das articulagdes
sacro-iliacas, cujos resultados transcreve-
mos: Série vermelha — normal. Neutréfilos
com desvio para esquerda. Linfocitopenia.
Leucocitos 7.700 Mielécitos — 0. Metamie-
locitos — 0. Nucleo em bastonete — 7. Nu-
cleo segmentado 6€9. Eosindfilo — 0. Baso-
filo — 0. Linfécitos — 18. Monécitos — 6.
Valor globular — 1.0 Hemacias — 4.320.000.
Hemoglobina — 13.2. Volume globular mé-
dio — 8.7. Cornicentracdo hemoglobina cor-
puscular meédia — 34 Hemossedimentacdo
1% hora — 46mm. 2.2 hora 89mm. Média
— 45.5mm. Prova Latex — negativo. RX das
articulacoes sacra-iliacas — S8, alteracdes
degenerativas coxo-femurais — Artrose.

Em seguida foi submetido a um exame
clinico geral executado pelo Dr. VITORIO
VERRI, no curso do qual foi levantada uma
historia antiga de TB pulmonar e uma queixa,
datando de 2 meses, sobre o aparecimento
de uma protuberancia no cotovelo esquer-
do. Foram entZo solicitados: Reagdo de
MANTOUX, RX de torax AP e perfil e RX de
cotovelo esquerdo PA., perfil e obliquas,
cujos resultados também transcrevemos:

Reacdo de MANTOUX — leitura apés 72
horas da iniegao intra-dérmica de 0,1 ml de
PPD — 2uT — negativo.

RX de Térax — AP e periil

Auséncia de sinais de TB aliva.

Infiltrado intersticial no loto inferior es-
querdo,

Aorla tortuosa,
porgao ascendente.

Area cardiaca dentro dos parémetros
normais.

Discreta destro-escoliose toracica.

RX de cotovelo esquerdo — AP. Per-
fil e Obliquas.

com proeminéncia da

Nota-se lesfio litica ao nivel do epicén-
dilo medial do umero, com aspecto perma-
nente, descontinuidade cortical, reagao pe-
riostal e aumento de volume de tecidos mo-
les com calcificacgdo.

Quadro sugestivo de TU com sinais de
malignidade — Sarcoma Sinovial? Condros-
sarcoma? Metastase?

A esta altura, o clinico sugeriu utiliza-
¢8o de Bactrim F até esclarecimento com-
pleto do caso, tendo em vista que o pacien-
te apresentava-se bhastante debilitado e pa-
recia propenso a infecgoes.

Sentiram os AA. que o caso encaminha-
va-se para uma elucidagédo diagnédstica, |4
que se tornava evidente a existéncia de uma
patologia sistémica, da qual o quadro oftal-
mologico, inicialmente dominante era agara
apenas uma faceta.

Cogitou-se da hipétese de Mieloma
Multiplo, que foi descartada pela pesquisa
da Proteina de BENCE-JONES, cujo resul-
tado foi negativo.

O eletroforetograma, realizado na mes-
ma ocasiZo, apresentou resultados interes-
santes:

Fracado Resultados Normal:dade
Proteinas totais 7,13 g% 6,00 — 8,00 g%
Albumina 3,06 g% 0,10 — 0,40 g%
Ala | 0,35 g% 0,10 — 0,40 g%
Alia I 0,99 g% 040 — 1,20 g%
Beta 1,07 g% 0,50 — 1,10 g%
Gama 1,66 g% 0,70 — 1,60 g%
Relagédo A/G 0,75 1,00 — 1,40

Conclusdo: Hipoalbuminemia; Hiperga-

maglobulinemia.

Era de todo imprescindivel a op'nidn de
um ortopedista e o paciente foi encaminha-
do aos Drs. RENATO e IRMO MORELLI, que
realizaram 2 bidpsias da tumoracdo do coto-
velo esquerdo, sendo o material enviado ao
Dr. JOSE R. MENEZES NETTO, que concluiu
pelo diagndstico de Histiocitose conforme
relatério seguinte:

Microscopia:

Fragmentos constituidos por denso con-
glomerado de células histiocitarias, de limi-
tes nilidos, citoplasma claro, finamente gra-
nuloso, frequentemente vacuolado e nulclzos
vesiculosos, de cromatina reticulo granular,
nucléolos aciddfilos e pequena variacdao de
tamanhos; finas faixas de fibrose, numerosos
vasos e infiltrado de linfdcitos, plasmacitos
€ em menor numero, neutréfilos. Em algumas
areas, musculatura estriada dissociada pela
formagéo descrita.

Diagnostico: Histiocitose.

Nota: os fragmentos apresentam o mes-

mo quadro histolégico do nddulo cutaneo
examinado em bidpsia anterior.

-
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A evolugio do paciente foi satisfatoria
medicado como estava, a base de corticoi-
de e antiflogisticos sistémico e local. Na
daia de hoje 31-10-83 assintomatico do pon-
to de vista ocular, com vis@éo em torno de
0,8 em OD. (esf. 4+ 0,75g) e 0.4 em OE.
(esf. + 1.25) Ad + 3.00 esf., segmento an-
terior calmo, com acentuada dispersdo pig-

mentar na face posterior da codrnea, mais
intensa em OE. e tensdo ocular normal
(AO — 16mmHg), cristalino transparente, a

despeito de algumas sinéquias posteriores,
resistentes, porém assintomaticas, orificios

das iridectomias patentes, vitreo claro e fun-
dos oculares normais.

O estado geral do paciente estd muito
melhorado, apresentando ganho de peso e
melhor disposigdo fisica, sem evidéncias de
alteracdes nocivas da corticoterapia, que
alidas ja esta sendo reduzida. Estd progra-
mada uma cirurgia para remocdo da tumo-

que nos léem, as mudancas que o quadro
impo6s ao nosso raciocinio, exigiu tenacida-

Fig. 1 — Paciente em tratamento: midriase
medicamentosa, hiperemia cilio-conjuntival,
precipitados ceriticos (uveite bi-lateral
aguda).

FIG. 2

FIG. 3

Tumoragio do cotovelo E, vista de frente e perfil.

ragcdo do cotovelo esquerdo, em data a ser
definida.
COMENTARIOS

A observagdo que descrevemos, porme-
norizadamente procurando transmitir aos

de e perseveranca para chegar ao dignos-
tico,

Este foi surpreendente e inusitado, to-
talmente imprevisto, mesmo para um dos

= i, =N



64 Revista Brasileira de Oftalmologin —

Vol. XLIII

Ne 2 Abril de 1984

AA. (Dr. MANOEL) que ja conta 25 anos de
atividade profissional.

Merece também referéncia o efeito be-
néfico que os corticéides tiveram na evclu-
¢a8o do caso, fato que estd em concordancia
com estudos recentes sobre os mecanismos
da eosinofilia, sua supressio por agenles

imuno-supressores e suas pc_lssibilidades
terapéuticas na abordagem clinica do gra-
nuloma eosinofilo.

A raridade do caso, de resto evidente
da escassa literatura existente sobre o as-
sunto (3), jusiifica ao nosso ver a pukblica-
cdo do caso.
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NANOFTALMIA E GLAUCOMA

REMO SUSANNA JR. (1)

SUMARIO

A nanoftalmia ¢ uma enlidade
gueira.

rara e que frequentemente lava a ce-

Dois casos de nanoftalmia sZo apresentados (4 olhos).

Foram realizadas
SUCEesSO.

iridectomia e gonioplastia com laser de argbénio com

O autor chama a atengd@o para a importancia do diagnéstico e trata-
mento precoce destes olhos, bem como para as graves complicagbes que

a cirurgia convencional acarreta.

SUMMARY

Nanophthalmos and Glaucoma
Nanophthalmos is a rare blinding disease.
Two patients (four eyes) were treated with iridectomy argon laser and

gonioplasty by.

The author stresses the importance of early diagnosis and treatment of
this disease as well as he disastrous results with conventional surgery.

A nanoftalmia é uma entidade rara e
frequentemente n&o diagnosiicada. Quando
nio reconhecida é tratada de forma ina-

dequada, levando frequentemente & ce-
gueira.

Caracteristicamente, o olho apresenta-
se com diametro antero-posterior reduzido e
cristalino de tamanho normal ou aumentado.
A iris mostra convexidade anterior marcan-
te meoldando o cristalino e a camara ante-
rior bastante estreita. Estes pacientes nor-
malmente usam oculos de elevado poder
diéptrico (hipermétropes), embora isto néo
ocorra na totalidade dos casos.

Ha geralmente histéria familiar de glau-
coma e cegueira. O paciente pode se apre-
sentar ao oftalmologista apenas para exame
rolineiro de refraggo ou com queixa de vi-
s&o de arcos ccloridos, nem sempre acom-
panhados de dor. A pressdo intra-ocular
pode estar bastante elevada, caracterizando

um quadro de glaucoma agudo ou sub-
agudo.

O objetivo da presente publicagdo é
alertar os oftalmologistas da existéncia des-
sa entid_ade. evitando-se assim as graves
conseguencias que as cirurgias convencio-
nais acarretariam para estes olhos.

CASUISTICA

Caso 1 — J. A. P. — 22 anos — branco
— 8exo: masculino — 8-1-83,

OD — Em exame de rotina foi constata-
da pressdo intra-ocular elevada em ambos
os olhos por um outro otalmologista, tendo
sido sugerida cirurgia anti-glaucomatosa,
pois a pressdo nao cedeu com pilocarpina
2% 4 vezes ao dia, maleato de timolol
0,5% 2 vezes ao dia e acetazolamida. O pa-
ciente veio para ouvir uma segunda opiniZo

e foi atendido no Hospital Israelita Albert
Einstein.

A. Pessoais — ndn

A. F. ndn

Acuidade visual
OD: + 13.00 DE — 20/40
OE: + 13,50 DE — 20/40

Motilidade extrinseca: discreta exoforia
para longe e perto

Motilidade intrinseca: miose medica-
mentosa A. O.
Pressdo intra-ocular: OD — 36mmHg

com acetazolamida ha 6h.

OE — 48mmHg pilocarpina 2% ha 4h
timolol 0,5% ha 6h.

Biomicroscopia — Iris mostrando-s2
com profundidade de 1,3mm em am:zos 0s
olhos.

Gonioscopia — Seio camerular de en-
trada bastante estreita com goniossinequias
de 180° em OD e 220° em OE, evidenciadas
com a lente de gonioscopia de POSTNER.

(1) Médico Chefe do Servico de Oftalmologia do Hospital Isvaelita Albert Einstein e médico
Assistente da Clinica Oftalmolégica do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringo-
logia da KFaculdade de Medicina da Universidade de Sfo Paulo.

— 25 —
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A ecometria mostra diametro antero-
posterior bastante reduzido. Na fig n.° 1, em
sua porgdo superior vé-se um olho normal
(controle) e inferiormente o oo direito do
paciente, ambas a ecogralia B.

Fig. 1 — Ecografia: B-Sean — Acima olho
normal (controle) — Abaixo olho direito do
paciente,

A fig. n.° 2 mostra em cima o olho es-
guerdo do paciente e em baixo um olho
normal, ambas a ecografia A.

Campo Visual realizado com a técnica
de ARMALY-DRANCE, revelou:

(OD) escotoma para-central com mira
12e.

(OE) Severos defeitos em feixes de fi-
Jras nervosas caracterizados por BJERRUM
inferior estendendo-se para a periferia com
mira V4 e, 14e, 13e.

Fundo de olho: retina e cordide em
posicdo e sem anormalidades, relagdo esca-
vacao diametro pupilar (vertical e horizon-
tal respectivamente), OD — 03/0,2 e OE —
0,6/0.,6.

Tendo em vista o quadro acima, foi
realizada iridectomia com laser de argbnio
em ambos os olhos, utilizando-se mira de
50,, intensidade de 1.200m watts e dura-
cao de 0,2 segundos. Quinze dias apés rea-
lizamos gonioplastia também com laser de
argonio seguindo a técnica proposta por
SIMONS (1). Figura n.° 3 mostra o aspecto
do segmento anterior do olho apés a reali-
zagao destes procedimentos.

A gonioscopia observou-se uma amplia-
¢édo da entrada do seio camerular apoés a
iridectomia e aplanagéo da raiz de iris com
a gonioplastia. A pressdo intra-ocular man-
teve-se por 4 meses em OD — 16-20 e em
OE — 18-22mmHg voltando novamente a
subir a niveis de 26 em OD e 32 em OE.
Nesta ocasido a gonioscopia mostrou que o

local onde se havia feito a gonioplastia ha-
via perdido sua configuracdo normal tornan-
do-se novamente abaulado, tocando a facg
posterior da cérnea. Nova gonioplastia foi
realizada, agora com ‘a técnica proposta por
CARPEL (2).

FIG. 2 — Ecografia: A-Scan — Olho esquers-
do do paciente (acima) — Abaixo olho
normal (controle).

Fig. 8 — Segmento anterior do globo ocular
esquerde do paciente ne 1 evidenciando os
efeitos da Gonioplastia (seta menor) e
iridectomias, (setas maiores).
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Nanoftalmia ¢ Glaucomn

Remo Susanna Jr
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A pressao intra-ocular desde entao
manteve-se inferior a 22mHg em ambos o0s
olhos com o uso de timolol 0.5% 2 vezes ao
dia e pilocarpina 2% 4 vezes ao dia. Nao
houve formacgdes de novas goniossinequias
e 0o campo visual manteve-se estavel.

Caso 2 — L. N. §, — 45 anos — bran-
ca, sexo: feminino — 24-4-83.

OD: H& dois anos apresentou fotofobia,
lacrimejamenio e visdo de halos coloridos
seguida de intensa dor no globo ocular es-
querdo.

Foi feito dizagi6stico de glaucoma por
outro o talmclogista e rececitado pilocarpina
2% 4 vezes ao dia para olho esquerdo.
Dois meses apos apreseniou a mesma sin-
tomatologia em OD. Procurou o mesmo
oftalmclogista, que lhe prescreveu pilocar-
pina 2% 4 vezes ao dia também para OD.
Como a pressao persistisse elevada, foi as-
sociado timolol 0,5% 2 yezes ao dia em
ambos os olhos. Foi atendida no Hospital
Israclita Albert Einstein.

Acuidade Visual:

OD: + 0,5 DE — 20/30

QE: + 3,75 DE = — 0,50 DE x 90°
— 20/30.

Motilidade extrinseca — discreta exo-
foria para longe e perto.

Motilidade intrinseca — miose medica-

mentosa em A. O.

Presszo intra-ocular (12h.)

OD — 26mmHg tiimolol 0,5% 2 vezes
ao dia A. O.

OE — 11mmHg pilocarpina 2% 4 vezes
ao dia A. O.

Biomicrosceopia: iris com convexidade
anterior basiante acentuada e homogénea,
ndo caracterizando «iris bombé» Camara
anterior de profundidade de 1,5mm em A. O.

Gonioscopia: Seio camerular bastante
estreito visualizando-se somente linha de
SCHWALBE inferiormente. Com a lente de
POSTNER nZo se observaram goniossiné-
guias.

Campos visuais realizados com a técni-
ca de ARMALY-DRANCE mosiraram-se nor-
mais.

Fundo de olho: retina e cordide sem
anormalidades, relagdo escavagao/diametro
do disco, vertical e horizontal respectiva-
menie em 0,4/0,3 em amZo0s os olhos.

Foram realizados iridectomia e gonio-
plastia com laser de argbnio em ambos os
olhos com sucesso.

A pressé@o intra-ocular desde entdo vem
se mantendo com valores inferiores a .
22mmHg e sem formagdo de goniossinéquias
a gonioscopia.

COMENTARIOS

A nanoftalmia, em-ora seja uma enti-
dade rara, deve ser sempre lembrada pelo
oftalmologista quando se defronta com um
quadro de glaucoma de angulo estreito. Isto
porque o nado diagnostico da mesma resul-

tara quase que fatalmente em perda de
visio.

SINGH (3) observou que 60% destes
olhos submetidos a cirurgia ilirante nao
obtiveram controle pressérico. 86,6% apre-
sentaram diminuicdo de acuidade visual
sendo que 46% destes a nivel de contagem
de dzdos. Somente 13,3% mantiveram 2z
mesma visdo de antes da cirurgia. Dos 15
olhos operados, nove apresentaram catara-
ta, 1 glaucoma maligno, 3 descclamento de
cordide e reiina. Como se pode notar, a ci-
rurgia convencional nesies casos €& cesas-
trosa.

Estes olhos apresentaram diametro an-
tero-posterior reduzido, com esclera espes-
sa e compresséo das veias vorticosas de
forma que é relaliivamente comum apresen-
tarem efusdo de cordide e descoamento
plano de retina, sendo as vez2s necessaria
a sua descompressio (4).

Embora caracteristicamente apresen'em
hipermeiropia elevada, isto ndo ocorre em
todos os casos. A elevada hipermetropia
axizl pode ser compensada por um crista-
lino de diametro antero-posterior aumenta-
do, como no caso n.° 2. Este mecanismo
foi descrito por RYAN (5).

O tratamento com laser é uma indica-
¢Zo obrigatoria. A iridectomia rompendo o
blogueio pupilar que sempre existe nesies
casos e a gonioplastia aplainando a raiz da
iris permitem que o humor aquoso atinja as
vias normais de escoamento.

E interessante notar no caso n.° 1 que
a gonioplastia realizada com a técnica de
SIMMONS (1) apresentou efeito passageiro,
fato este também notado por CARPEL (2).
A técnica sugerida por este autor parece
dar resultados mais duradouros.

A utilizagzo do laser deve ser preco-
ce, antes que se formem goniossinequias
que perpetuem a elevagdo da pressao intra-
ocular. Quando isto ocorre, os resultados
com o emprego de laser sdo pobres.

Restam entdo as cirurgias filtrantes
e/ou a facectomia (para criar espago intra-
ocular), com as graves complicagdes ja re-
latadas.
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O EMPREGO DO MICROCOMPUTADOR NA ADAPTACAO
DE LENTES DE CONTATO

PAIVA GONCALVES NETO, PAIVA GONCALVES FILHO (")

SUMARIO

Ese artigo revela como elgumas simples rotinas de um programa para
microcompuiador podem fornecer os paramelros adequados durante a es-

colha de lentes de contato rigidas.
SUMMARY

_ Usg of Microcomputer in Choice of Hard Contact Lenses
This artlclt_e reveals how some simple roulines of a microcomputer pro-
gram can provide the correct parameters during the choice of hard contact

lenses.

«De forma alguma pretendemos dizer
que o medico sera subestimado por uma fria
e indijerente maquina calculadora. Foi nos-
so deseio somente evidenciar que o0s
computadores eletrénicos representam um
vélido meio e um auxilio precioso a sintese
diagnostica.»

V. R. ZWORYKIN da RCA Laboratories
(First Conference on Diagnostic Cata Pro-
cessing/19E9).

O tom de retratagcéo implicito nas linhas
desia declaracédo indica que o tom relacio-
namento enire medicos e computadores, ao
gual hoje presenciamos, ndo corresponde
exatamente a um caso de amor a primeira
vista. Por certo, alios cusios e complexos
sisiemas operacionais inibiam qualquer pre-
tenséo de acesso direto a estas maquinas.
As noticias, que a classe médica delas ti-
nha, carregavam a impressZo da iminéncia
de uma futura intromissdo em sua sagrada
arte do diagnostico clinico. E a postura de
receio assumida desde entdo, assim mante-
ve-se ao longo de anos.

Mas, a informalica disparava em verti-
ginoso proccsso de simglificagdo e, de re-
pente, os computadores estavam j4 em nos-
sas casas feito «mortais» eletrodoméstizos,
es.avam nos consultdrios, nas clinicas e nos
hcspitais, entdo despidos de todo o mistério
que os cercava.

Apesar da posicdo alcangada pela
computacao eletrénica, o trabalho de esco-
Iha de uma lente de contato provavelmente
nao chega a juslificar a busca a um auxilio
da natureza do aqui proposto. Talvez sim,
se o aparecimento de novas matérias primas

Ou novas concepgbes Opticas, consequente-
mente novos critérios especificos de esco-
Iha. vierem a torna-lo mais amplo do que
agora.

Nossa intencdo é, portanto, de apenas
exemplificar a viabilidade pratica da compu-
tacdo na area clinica, através de um proce-
dimento do dia a dia da especial.dade, qual
0 da adaptagao de lentes de contato. Mes-
mo porgue, o computador ja nao represen-
ta novidade nos meios oftalmolégicos e até,
em razédo disto, julgamos oportuno dar uma
idéia de como se processa a manipulagdo
dos dados através destes sistemas, cada
vez mais utilizados mas, nem sempre bem
conhecidos por aqueles que os operam.

METODOLOGIA

Na verdade, o contelido destas linhas
constitui apenas parte de um programa que
criamos, este em sua integra, capaz de pro-
por parametros adequados de uma lente,
mediante certos dados do paciente, anali-
sar, frente aos mesmos, uma escolha ante-
riormente realizada ou sugerir causas e cor-
recbes em casos de adaptagdes complica-
das ou mal sucedidas.

Obviamente, tudo se processa a partir
da rigidez de {érmulas com que alimenta-
mos o sistema e que, neste caso, referem-se
a normas estabelecidas por cada fabrican-
te, por alguns outros autores ou adquiridas
em nossa propria experiéncia.

A inclusdo integral do programa, julga-
mos tornaria por demais extenso o trabalho
g, ainda pior, completamente desestimulan-

(*) Da Santa Casa de Misericérdia do Rio de Janeiro — ItEnfermaria — Servico do

Prof.

Paiva Gonecelves Filho — Da Disciplina de Oftalmologia da Faculdade de Medleina Souza

Margues — Rio de Janeiro.
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te para aqueles sem algum conhecimento
prévio do assunto. Assim, a parte que em
termos de raciocinio pareceu-nos a mais
6bvia e compacta diz respeito a roiina de

escolha para lentes rigidas, a qual passare-
mos entdo a descrever. Sua organizagdo ba-
sica pode ser acompanhada através do flu-
xograma adiante.

QUADRO DE ENTRADA ROTINA DE QUADRO DE
DE DADOS PROCESSAMENTO RESULTADQOS
CERATOMETRIA (H + V)/2 CURVA BASE
_ : PODER
REFRACAO E + (C/2) Wi
FENDA PALPEBRAL L M P
12.0 9.0 8.8 8.4 DIAMETRO DA
D!AM. APARENTE 1.5 8.8 8.6 8.2 LENTE
10.5 8.4 8.2 7.8
PROGRAMA 25¢ Print: Input «3. Diam. Cornea OD (mi-

O programa foi desenvolvido em lingua-
gem BASIC através de um microcomputador
modelo CP-500, embora algumas poucas
modificacdes possam torna-lo compativel com
outras espécies de maquinas. A divisdo em
blocos, como se segue, visa situa-lo dentro
d= mesma sequéncia desenvolvida no fluxo-
grama anterior.

O p:imeiro bloco é integrado pelas li-
nhas dc projrama incumbidas da formagéo
do quadro de entrada de dados. Tal proces-
so realiza-se as custas da atribuicdo dos va-
lores entdo digitados as variaveis especifi-
cas de cada dado do paciente. Estas séo
representedas por letras, seguidas dos nu-
meros 1 ou 2, que caracterizam respectiva-
mente elementos do olho direito e do es-
querdo (Ex. H1 e V1 correspondem as varia-
veis ceratométricas do clho direito).

19§ REM quadro de entrada de dados
204 CLS
216 Input «1.

H1, V1
212 IF H1 < 64 and H1 > 3¢ Then 224
215 Print «A unidade e dioptria. Tente outra

vez»: GOTO 21¢
226 Input «Ceratometria OE ...»; H2, V2

222 IF H2 < 60¢ and H2 > 3¢ Then 234
225 Print «A unidade e dioptria. Tente ou-
tra vez»: GOTO 224

23(¢ Print: Input «2. ReragZo OD (sem eixo
do cilindro)»; El, C1 -

24¢ Input «Refragdo OE ...»; E2, C2

Ceratometria OD (dioptrias)’;

limetros)»; D1: IF D1 < = 12 and

and D1 = > 1.5 Then 264

IF D1 > 12 Then Print «Se maior que

12mm digite apenas 12»: GOTO 254

IF D1 < 14.5 Then Print «Se menor que

19.5 digite apenas 14.5»: GOTO 254

Input «Diam. Cornea OE ...»; D2: IF

D2 <« = 12 and D2 = > 14.5 Then

274

[F D2 > 12 Then Print «Se maior que

12mm digite apenas 12»: 14.5»: GOTO

264

270 Print: Print «Digite L (larga’ ou M (me-
dia) ou P (estreita)»

255
257

264

265

280 Print: Input «44. Fencda Palp. OD (L
ou P ou M»; F1$
299 Input «Fenda Palp. OE ...»; F2$§

Objelivando assegurar o adequado for-
necimento de dados frente aos padroes de
execugdo do programa, insiituimos linhas
encarregadas do bloqueio de informagdas
inadequadas, tal como se vé nas passagens
212, 215, 222, 225 (que dsterminam os li-
mites funcionais do quadro de escolha do
diametro da lente).

345 REM Atrictuicédo de Valores as Variaveis
neutras

359 H3 = H1 : V3 = V1 : J = 259
GOSUB 544

369 H3 = H2 : V3 = V2 : J = 299 :
GOSUB 544

37 D3 = D1 : F3$ = F1$ : J = 323 :
GOSUB 65¢
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Paiva “nt‘u;:llv('.u Neto e cols, 71
389 D3 = D1 : F3% = F2§ : J = 354 700 IF D3 = 11.5 and F33 = «P»
GOSUB 650 il = ko 8 P> Then
419 ES = E1 : C3 = C1 : J = 515 710 IF D3 = 11.5 and F3% = «L» Then
GOSUB 1054 Q18 «B.6>
424 EB — EF2 » €3 = Q2 ; ) = Bd4B 720 IF D3 = 11 and F3% “M» Then
GOSUB 154 Q1% = «8.4»
Procuramos evitar, outrossim, repeticoes 730 g1$D3 '8 01‘1 and F3% = ~+P» Then
desnecessarias compondo cada formula com = Bl
variaveis neutras (caracterizadas pelo nu- ;g” :E gg ' 11[;)'5 Y F§$ = #L» Then
mero 3), de maneira que os valores digita- 0 Q1% 4 _2_<5 and F3§ = ~M. Then
dos, a medida que requisitados em uma des- W= et
tas formulas, fossem igualados ao seu cor- 760 g1$D3— _;7 18{1-5 and F3$ = «P» Then
respondente neutro. P P = mle0e
.y o, For exemplo, 8. cuwa 77() Print o J, «— Diam. indicado»; Q1%

base da lente e dada pela expressédo (H3 +
V3'/2, logo, durante a escolha deste item
para a lente direita, H3 assume o valor de
H1, e V3 de V1.

Devem as linhas de programa, neste
bloco, serem consideradas aos pares (350 e
360, 370 e 380, etc.), a primeira transpor-
tando dados relativos ao olho direito e a
segunda ao olho esquerdo, embora ambas
destinadas a um mesmo caélculo. Em outras
palavras, na escolha da curva base, por
exemplo, os valores digitados sdo, através
das linhas 350 e 360, atribuidos (inicialmen-
te apenas do olho direito — linha 350) as
variaveis neutras equivalentes e, deste blo-
co, remetidos a uma sub-rotina (linha 540,
no caso) onde serdo processados através de
formula determinada. A sequéncia de exe-
cucao retoma entdo a linha seguinte do se-
gundo bloco (agui a 360).

LISTA DE VARIAVEIS

H — componente horizontal da cerato-
metria;

V — componente vertical da ceratome-
tria:

E — componente esférico da refragéo;

€ — componente cilindrico da refragdo;

D — diametro aparente da iris; N

F$ — fenda palpebral

J — posicdo da tela do computador;
535 REM Rotina para curva base
5409 K3 = H3 + V3 : 13 = K3/2 : Print «

J,» — Curva Indicada»; ABS (13)
554 Return
555 REM Rotina para o diametro
659 IF D3 = 12 and F3% = «L» Then
Q1% = «9.¢»
660 IF D3 = 12 ang F3$ = «M» Then
e ?1$ = «8.8»
6 IF D3 = 12 and F3§ = «P» Then
" Q1$ = «8.4» . “
6 IF D3 = 11.5 and F3§ -
Q1% = «8.8» ¥ e e
699 IF D3 = 11.5 and F3% —
1Y - $ «M» Then

780 Return

785 Rem Rotina para o Poder di6ptrico

1650 03 = C3/2 : U3 = E3 + 03 : Print 4
J.» Grau indicado»; U3 (U3 =— E3 +
03)

1964 Return

As sub-rotinas acima listadas, promo-
vem o0 processamento das iniormacdes trans-
portadas do bloco anterior, sendo isto fzito
mediante formulas especificas para cada
item da lente a ser definido.

A fim de minorar os meios determinan-
tes destes itens, buscamos reduzir o nlimero
de formulas, bem como, tentar traduzi-las
de maneira a mais simples em relacéo ao
programa original, para que assim conti-
nuassemos obedecendo ao mesmo grau de
clareza desde o inicio procurado.

Diante disto, conforme se pode acom-
panhar no terceiro bloco a escolha da curva
base desenvolve-se a parlir da média arit-
mética dos valores ceratométricos do c¢lho
correspondente. A definicdo do diametro es-
ta condicionada a relacao fenda palpebral/
diametro aparente da iris, enquanto o poder
dioptrico final da lente, obedece simplesmen-
te & regra da equivaléncia esférica.

295 REM Quadro de Resultados
399 CLS: Print 4, «Olho Direito»: Print 35,

«0Olho Esquerdo»

31 FOR | = g TO 5: (1,1): SET (62,1):

SET (127,1): NEXT
329 FOR | = 1 TO 127: SET (1,4): NEXT
445 Print o 714, «Para reiniciar o programa

digite Y (Enter)»;: Input X$
450 IF X$ < > «Y» Then 445 Else 199

As linhas deste ultimo bloco foram co-
locadas fora da posigao que originariamente
ocupam na sequéncia do programa, por tra-
tarem exatamente da sua finalizagdo. Elas
realizam a diviséo da tela em dois campos
para a listagem dos resultados de cada olho
em separado. Os itens finais passam a
ocupar, nestes espagos, as posigoes indis
cadas pela variavel J. A rotina representada
pelas duas Ultimas linhas permite o reinicio
do programa.
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RESULTADOS E COMENTARIOS

Julgar propriamtnte a qualidade das in-
formacdes geradas pelo computador seria o
mesmo que fazé-lo aos critérios convencio-
nalmente adotados para a escolha de uma
lente de contato, j& que conslituem eles, nes-
te caso. os meios de decisio do computador.
Talvez, alguns até venham a discordar de
um ou de outro método aqui usado para ob-
tencdo dos itens da lente, contudo, sé@o ele-
mentos que se trocados ao gosto de cada
um ndo chegariam a interferir na concep-
¢ao geral do programa.

Resta-nos somente, transmitir nossa im-
pressédo a respeito do desempenho do
computador numa tarefa desta ordem, onde
destacamos, sobretudo, a agilidade com que
podemos contar ao manipularmos grande
guantidade de dados e a velocidade de re-
solugdo ao processarmos estas informagodes
através de rotinas por nés mesmos estabe-

lecidas. Trata-se, sem duvida, de um recur-
so para o qual a Oftalmologia representa um
campo repleto de possibilidades aplicalivas,
tamanha a variedade de métodos semioticos
e diagnosticos que dela fazem parte e que,
invariavelmente, desenvolvem-se sobre re-
yras da fisica ou da matematica.

Quanto as lentes de contato, devemos
esperar que os resultados dos avancgos rea-
lizados na area dos polimeros sintélicos,
continuem a suceder, pelo menos, da mes-
ma maneira como até hoje tem acontecido.
Com isto, a quantidade de alternativas as
quais teremos que recorrer ante a definigzo
da lente mais adequada a cada caso, sera
ainda maior. Portanto, temos a lembrar que
os computadores podem conslituir uma va-
liosa memoria de apoio e que seu emprego
em qualquer tarefa clinica, jamais chegaria
a despersonaliza-la, posto que, seu «racio-
ciinio» é colocado da forma como ndés mes-
mos determinamos.
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