TRANSPLANTE AUTOLOGO HOMOTOPICO DE MUSCULO
OCULAR EXTRINSECO

LEIFSON HOLDER DA SILVA (1) HARLEY EDISON AMARAL BICAS (2)

ANTONIO AUGUSTO VELASCO E CRUZ (3)

RESUMO

Com a finalidade de contribuir para a resolugéo de proniemas relacio-
nados aos desequilibrios oculo-molores, realizamos, no presente trabalho,
0 =studo de transplantes autélogos e homotopicos do musculo reto superior

do bulbo ocular de coelhos.

Ulilizamos seis coelhos albinos, fémeas. Cada transplante era rezl.-
zado com a permuta homotdpica de segmentos de 7mm do misculo reto
superior de ambos os olhos de um mesmo animal.

Nossos resultados permitiram as seguintes conclusoes:
a) Em todos os casos ocorreu revasculaiizagdo do enxerto e regzne-

racao macica das fibras musculares;

b) Na regido de unido musculo-muscular ocorreram aderéncias entre

csta e a esclsra subiacente;

nizar

¢’ As fibras musculares do coto distzl e enxerto tcndem a se orga-

izar e migrar sobre a &area de unido mulsculo-muscular.

SUMMARY

Autologous Homotopic Transplants of Extrinsic Ocular Muscle

A study of autologous homotopic transplants of the superior rectus
muscle of the ra%bit eye was carried out, in order to contribute to the
sclution of problems related to oculomotor desequilibrium.

Six adults female albino rabbits were used of the study. Each transplants
was carried out by the homotopic exchange of 7 mm segments of the su-
perior rectus muscle of both eyes of the same animal.

The results obtained permitted us to reach the following conclusions:

a) Revascularization of the graft and massive regeneration of the mus-

clz fibers ocurred in all cases;

b) In the region of muscle-muscular junction, adhesions ocurred bet-
ween this region and the underlying sclera:

c) The muscle fibers gf the distal

stump and graft tnd to organizc

and to migrate on the area of muscle-muscular junction.

I. INTRODUCAO

Desde 1922 quando JAMESON (7) intro-
duziu o recuo dos musculos oculomotores
na pratica cirurugica oitalmolégica, esse pro-
Cecimento permanece até hoje como a prin-
cipal técnica de enfraquecimento muscuiar.

Algumas tentativas, experimentais, de
promover recuos de grande magnitude sem
perda de arco de contato, foram rezlizadas
mais recentemente, através da interposigéo
de proteses de silicone entre o tenddo do

musculo desinseriZo e sua insercdo origi-
nal (2).

Os resultados, entretanto, foram, na
maijoria, negativos dzvido a intensa iibrose
que o silicone induz. De fato, em geral, for-
ma-se uma densa capsula de tecido conjun-
tivo ao redor do implante com forte aderén-
cia da mesma a escisra, anulando quzlquer
vantagem tedrica do emprego deste mate-
rial como método de amplificacdo de re-
cuos musculares (2).
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Com a finalidade de estudar, experimen-
telmente, a capacidade regenerativa da mus-
culatura extrinseca ocular, e ao mesmo
tempo verificar a viabilidade da inter-
posicdo de um material biolégico entre o co-
to de um musculo desinserido e sua inser-
cdo original, decidimos utilizar ao inves de
silicone, fragmentos musculares oriundos de
resceccoes, como meélodo de ampli.icagéo
de recuos ().

Trata-se. na verdade, de se observar o
comportamento da musculatura extrinseca
ocular face a transplantes autologos (o mes-
mo individuo é receptor e doador) e homo-
topicos (locais do tecido receptor e doador
similares).

Il. MATERIAL E METODOS

Utilizamos seis coelhos albinos {émeas,
com peso entre t:és e quatro quilos. T0GoS
0s animais receberam dois tipos de aneste-
sia: sistémica, através de nembutal sédico
na dosagem de 30 mg/kg de peso E. V., e
local com colirio anestésico de proparacai-
na 2 0,5%. Esse duplo processo anestésico
justilica-se pela baixa tolerancia apresenta-
da pelo coelho ao anestésico sistémico.

O material cirurgico empregado foi es-
terilizado em vapor de formol e cuidadosa-
mente limpo para evitar reagdes inflamato-
rias oriundas do contato entre o tecido vivo
e particulas do agente esterilizador.

A assepsia da regiZo orbitaria de ambos
oc olhos era efetuada com é&lcool iodado a
2% . os olhos lavados com soro fisiolégico
estéril e gotas de um colirio de antibiético
e ccrticéide eram instiladas no fundo de sa-
co inferior antes das intervengdes.

O musculo escclhido para a execugao
do experimento foi o reto superior, por ser
o mesmo de facil acesso e relativamente vo-
lumosc.

Em cada olho retirava-se um fragmento
muscular de aproximadamente sete mil:me-
tros de comprimento, que em seguida era
transplantado para o olho contralateral. Isto
€, o tecido muscular de OD era transferido
para OE e vice-versa, tendo-se o cuidado
de fixar a extremidade proximal do enxerto
na insercdo muscular original, e a distel na
exiremidade livie do musculo desinserido.

Todas as suturas foram realizadas com
o monofilamento de propileno 6-0, (Prclane,
Supralene). Deu-se especial atengdo a unido
musculo-muscular, eviiando-se ao maximo o
traumatismo dos cotos musculares.

Os animais foram sacriiicados por em-
bolia gasosa com trinta dias de pés-opera-

tério, sendo os olhos enucleados e fixados
em solugdo de Bouim por quarenta e oito
horas, e em sequida cortados, retirando-se
um retdngulo de esclera que abrangia a in-
sercdo muscular original, o enxerto e a par-
te proximal do musculo primitivo.

As pegas apos inclusdo em para’ina
eram coradas com preparados de hemalu-
mem-eosina, hematoxilina fosfotingstica e
tricrémico de Masson. As laminas eram obti-
das a partir de cortes iongitudinais de cinco
e sete micrometros de espessura.

1. RESULTADOS
1. Observagdes macroscépicas

Durante a preparagZio das pegas 0s se-
guintes achados macroscopicos foram oZ-
servados:

a) em todos os olhos examinados os
enxertos mostravam-se sempre no local pri-
mitivo de implantagéao; _

b) é&xibiam ligeira redugZo de vclume;

c) mantinham o mesmo comprimento
inicial;

d) apresentavam firme fixacZo a escl>-
ra no local da insergdo originzl e aderén-
cias fortes a esclera no local da uniao mus-
culo-muscular, encontrando-se li/re em to-
do o resto do segmento transplantado.

2. Observagdoes microscopicas

A microscopia optica pudemos consta-
tar em todos os clhos os seguintes aspectos:

A. Ao lado de células inflamatorias
caracteristicas de uma reacdo crénica, par-
ticularmente abundantes em torno dos locais
de passagem dos fios de sutura, havia célu-
las musculares viaveis migrando entre as ex-
tremidades do enxerto e do coto muscular,
tendendo a promover a continuidade teci-
dual (Fig. 1).

B. Na regidao da uniao musculo-mi's-
cular, notava-se a presenga de aderéncias,
da mesma & esclera, a qual ocorria por dcis
mecanismos distintos: ou por fibrose ou por
insercfo de fasciculos musculares prove-
nientes do coto distel (Fig. 2)

C. Presen¢ca de fibras musculares in-
tegras e viaveis, no enxerto, porém em me-
nor cuantidade do que num musculo nor-
mal (Fig. 3.

D. Presenca de vasos neo-formados,
no enxerto, danuo idéia de maior vascula i-
zagdo entre as fibras musculares \iaveis
(Fig. 4).

(*) Sugestdo do Prof. Almiro Pinto Azeredo.
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FI(.} 1 — 1) Enxerto; 2) Coto muscnlar; 3) Fibras musculares refazendo a continuidade
tecidual;; 4) Orificios da passagem dos fios com material ‘de sutura; 5) Esclera. (aumento
de 75X. hematoxilina eosina),

FI1G, 2 — 1) Area dos poutos; 2) Enxerto; 3) Insercdo escleral de fibras provenientes do

coto muscular; 4) Esclera. (Aumento de 75X, tricrdomico de Masson).
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FIG. 3 — Enxerto hpés ‘trinta dias com fibras musculares integrsa. (Aumento de 430X
azul €e toluidina).

FIG. 4 — 1) Neovasos; 2) Fibras musculares vidveis; 8) Esclera (aumento de 75X,
hematoxilina-eosina).
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IV. DISCUSSAO

Os dois achados fundamentais do expe-
rimento foram a regencracéo muscular e a
aderéncia musculo-escleral,

As primeiras invesligagdes sobre repa-
rac&o e regeneracdo do tecido muscular da-
tam da segunda metade do século dezoito e
inicio do século dezenove, quando o proces-
so foi estudado em animais de experimen-
tecdo a clho nu. Desses estudos emergiu a
conclus@&o que lesdes destrutivas do mus-
ctlo resultariam em reparagédo fibrosa.

Essa no¢do do musculo esquelético co-
mo um tecido complexo e composto de cé-
Iulas altamente diferenciadas e incapazes de
se regenerarem ainda persiste atuzlmente.
Entretanto, trabalhos recentes mostraram que
tal hipotese nio é verdadeira.

De fato, as fibras musculares esquelé-
ticas apresentam consiGaravel capacidad=
de regeneracdo cuja intensidade depende
de muitos fatores de ordem loczl e geral,
tais como (6):

a) viabilidade das fibras musculares
so-revivenies nas margens da regiZo des-
truida;

b' continuidade de arquitetura geral
do musculo, especizlmente do plano endo-
misizl;

c) sobrevivéncia das bainhas de sar-
cclema ccm seus nucleos;

d) preservacédo de adequada nutrigédo
lccal por vasos sanguineos;

e) auséncia de fatores que possam es-
timular formacdo de tecido conjuntivo como
corpos estranhos etc.;

f) tamanho do intervalo entre as mar-
gens da leséao;

g) condigbes gerais do transplante e
receptor, como estado circulatério, anéxia e
anemia.

O mecanismo pelo qual o tecido mus-
cular regenera-se é duplo. Normalmente o
que ocorre é o alongamento das células nor-
meais encontradas nas margens da lesédo, po-
rem observa-se também, em menor grau, a
formacédo de novas ilhas de fibras muscula-
res, oriundas de células que escapam a des-
truic’ o no interior da lesdo- Esses dois pro-

Lieifaon Holder da Silva o ecols. ]

«conlinuo» e «descontinuos»
simultaneamente.

No caso do presente estudo a regenera-
¢&o ocorreu macicamente, mesmo sendo o0s
enxertos livres, isto €, sem anastomoses neu-
ro-vasculares. Esse fato ja veriicado ante-
riormente (1) pode ser explicado de revas-
cularizag@o e reinervacdo do mesmo, a par-
tir de vasos e nervos do musculo primilivo e
conjuntiva adjacente.

O outro ponto impoitante é a ocorrén-
cia de adesbes no local da lesédo cirdrigica.
Realmente em todos os clhos houve forte
ades’o muscular a esclara, seja por fibrose,
seja por regeneragdo muscular.

Face a tais achados, torna-se licito
questionar os mecanismos de zalgumas mo-
dalidades cirdrgicas empregadas como mé-
todos de enfraquecimento muscular. Com
efeito, € dificil aceitar que o recuo com al-
¢as, a partir da inserc@o origingl secia uma
técnica que mantenna o arco de contato.
Essa hipotese admitida por véarios autores
europeus (3), ao nosso ver nada mais é do
que um simples recuo, pois o musculo cer-

a

tamente adere & esclzsra posteriormente.

As miotomias e elongamentos de ten-
ddo provavelmente sZo também procedi-

podem ocorrer

mentos indutores de aderéncias musculo-
esclerais.
Nos proximos trabalhos pretendemos

analisar ndo sé os diversos materiais pro-
postos na literatura como eficazes na pre-
vencdo de aderéncias (4,5), comp também
as repercussdes das miotomias e aionga-
mentos sobre a musculatura extrinseca
ocular.

V. CONCLUSGES

O transplante autélogo, homotodpico e
livie da musculatura ocular é facilmente

exequivel e apresenta as seguintes caracte-
risticas:

a) ha importante regeneragdo mus-
cular;

b) ocorre revascularizagdo do en-
xerto;

c) a reinsergcdo escleral do musculo

cessos denominados respectivamente de no local da unido tecidual é a regra.
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RESULTADOS DE UMA PROPOSTA DE SUBSTITUICAO DE ACAO
DE MUSCULO EXTRA-OCULAR, POR IMPLANTACAO

DE ARTEFATOS ELASTICOS

HARLEY E. A. BICAS (*)

RESUMO

Cinco cirurgias para restabelecimento da agdo rotacional ocular atra-
vés de alteiatos elasiicos (quatro mclas de ago e um fio de silicone! foram
reelizadas. Foram ottidas: correcdoes angulares de até 55°, recuperac?o
de ducgodes centrifugas (no sentido do movimento perdido) de até 19°, am-
plitudes (lotais) de rotagcao de até 35°. Apesar de ndo ter ocorrido quzl-
quer problema pela presenga do implante (intra-orbitario em dois casos,
subcutaneo nos outros trés), houve perda parcial de sua fungdo com o
tempo, o que se atribuiu ao envolvimento do artefato por tecido fibroso.
Tais resultados prel'minares sdo todavia interpretados como promissores,
con irmando a potenciclidade da proposta e apontando caminhos para se
melhora-la.

SUMMARY

Results of Surgeries to Restakblish the Rotational Function of the
Eye by Using Elastic Artifacts

Five surgeries to restablish the rotational function of the eye, by using
elastic artifacts (four stainless steel springs and one silicone thread) were
parformed. Angular corrections of up 55°, recovery of centrifugal rotations
(to the sense of the lost rotation) of up 19° and (total) amplitude of rota-
tions of up 35¢ were obtained. Not a single problem caused by the implants
was observed (two intraorbitaryly and three subcutaneously placed', -ut
their actions were partially lost with the time. That was supposed to be
caused by an invasion of the artifact by a fibrotic tissue. Such preliminary
results were, however, interpreted as promising no only because they con irm
the potencizlity of the proposed method, but zlso because they suggest

some ways to improve it.

Em muitos casos clinicos em que se
antevia grande dificuldade ou mesmo im-
possipiliaade de correg¢do oculomotora ade-
guada, tais como os de desvios causados
por paralisias completas de um dado mus-
culo, optou-se pela tentativa de restauragao

dos movimentos perdidos pela agdo de um

artefato elastico. Num outro estudo, foram
abordados os principios dessa sutstituigdo
(BICAS, 1984 a, b, c), cabendo ao presente
a demonstragdo pratica de exequibilidade,
resultados e desvantagens de uma das pro-
postas aventadas.

De fato, véarias possibilidades de substi-
tuicdo de uma rotagdo ocular (perdida por
exemplo em casos de paralisia, secgoes do
corpo muscular, etc.) podem ser objetivadas
por:

a) acZo de forgas «de contacto» (mo-
las, elasticos), diretamente aplicadas ao
olho;

b) agdo de forcas «de campo» (p. ex.,
magnético’, realizadas a distancia e através
de estruturas anatomicas sem sclucdo de

continuidade destas,
Ainda que a ultima alternativa possa ser

_ teoricamente preferivel por varios aspectos

ja discutidos (BICAS, 1984 e), limita-se pela
circunstancia de que a forga de substituigZo
cai muito drasticamente com o distancia-
mento dos elementos geradores do cam-
oo (**). E emtora tal condigao possa até ser
favoravel por analogias qualitativas com a
fungd&o muscular normal, difere desta quanti-
tativamente; a nao ser que modelos mais
complicados de substituicao fossem empre-
gues. Preferiu-se entao a alternativa de im-
plantagdo de forgas de contacto, cujos mo-
dos de funcionamento sao mais facilmente
previsiveis e, além disso, relacionados quan-
titativamente de maneira mais aproximada a

(*) Professor Titular, Chefe do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringoloria da Fa-
culdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo.

(**) Por exemplo, se se quer abducdio por atracdo desses elementos, a malor forca se da no

ponto de maior aproximacéo entre eles (em

abducdo) mas cai com a aducdo. Se se quer

abdugfo por repulsdo entre os elementos (imés, por exemplo), a maior forca se da em adugio
e cal 4 medida que a aclio requerida (abducdo) se desenvolve).



<6 Revista Brasileira de Oftahnmoloein

Vil

XLl No A Junho de 19584

da fun¢ao muscular (variagZo néo muito di-
ferente do linear).

Dos varios modelos descritos para a
acao do artefato (BICAS, 1984 d', a opgao
manifestou-se pelos de «distensao»; e entre
as possibilidades de posicionamentos inter-
nos ao organismo (su-cutdneo ou intra-orbi-
tario) ou externos, este trabezlho cuidou dos
primeiros. Longe pcis de esgotar o assunto,
a intencédo e de apresenta-lo, abordando-o
por alguns de seus fatores condicionadores
(forcas «de contacto», em modelos clasticos
de distens@o, aplicados no espago subcuta-
neo ou intra-orbitario), deixando outras for-
mas de seu aproveitamento pbara uso pos-
terior.

Nao se procurou de qualquer forma a
énfase sobre a uniformidade de um grupo
de estudo mas, ao contrario, a aplicagéo de
técnicas ajustaveis a cada caso. Assim, por
exemplo, para um oiio totalmente cego, em-
pregou-se o locel de imglantagio tecnica-
mente mais dificil e previsivelmente mais da-
noso (o espago intra-orbitario) (Caso I). O
lado temporzal da érbita foi também o pre-
ferido para as cclocacoes dos artefatos, que
assim estiveram no lado do musculo cuja
acac deveriam suostituir (Casos | a Ill; de
ET) ou contrariamente ao mesmo (Caso |V,
de XT). Finalmente, o proprio material "do
artefato variou: molas de ago helicoidais
(Casos | a IV) ou fio de silicone (Caso V).

Obviamente todos os pacientes e, ou
familiares tiveram prévia explicagdo do que

se pretendia e do estado atual do conheci=

mento das técnicas a serem usadas, mani-
festando-se voluntariamente pelo tratamento
cirurgico proposto. NZo se teve caso em
gue, uma vez exposta, a técnica de implan-
te de um artefato elastico tenha sido re-
cusada.

Todos os pacientes séo registrados no
H_os_pltal das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina de Ribeirdp Preto, onde foram exa-
minados e operados.
CASO |

' D. A. L. masculino, 33 anos (1982), Re-
gistro HCRP/083362. Em abril de 1980 foi
balr_af\do: o projétil (calizre 32) penetrou na
regiao malar inferior direita, saindo pela re-
giao frontal a esquerda (fig. 1) (e no seu
trajeto atravessou a orbita esquerda e he-
misiério cerebral esquerdo). Ndo perdeu a
consciéncia e logo levado a um Hospital,
foi operado. Desde tal acidente perdeu a
viszo do olho esquerdo, buscando agora so-
lucdo para o problema de ndo conseguir mo-
ver esse olho para a esquarda, além da di-
ficuldade em abaixa-lo; refere também ptose
a esquerda.

3

“FIG. 1 — Foto de D.A.L. mostrando eso e

. hipertropia OE, midriase e possivel direcdo

~ do projétil (entrada a direita e abaixo, saida
a esquerda e acima).

" Ao primeiro exame (19-10-81) apresen-
tava:

a) acuidade visual: OD — 1,0, OE
nihil; fundo de olho: OD: normal; OE: atro-
fia de nervo optico.

b) Reflexos pupilares fotomotores: OD:
direto presente, indireto ausente; OE: am-
bos ausentes e midriase.

c) Motilidade: OD: normal; OE: adug&o
e elevagcZo normais; abducéo ausente a par-
tir da posigdo de desvio e grande limitagao
de abaixamento. ETOE 30° + HTOE 20°

(sem fixagdo do OE) fig. 2().

.':-:.". 5 R v S &ﬁg PR
FIG. 2 — Posicoes diapndsticas ¢ cardeais
de D.A.L., com fixacio pelo OD, antes da
cirurgia (01/04/82). Note-se hipertropin e
esotropia OE (em posicao primirvin aproxi-
mada e respectivamente de 200 ¢ 30¢), maio-
res em levoversido, ausénein de abducio OE
(no olhar para a esquerday o OF ainda fica
numa posicio aduzida de uns 15%) ¢ menor
abaixamento do OE.

i o
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O exame radiologico de face (Hirtz +
MN + AP + P, 19-10-1981) revelou: «cra-
nitomia témporo-parietal E, com area sem
calota ossea; corpos estranhos metélicos em
face e cranio; espessamento muco periosteal
do seio frontal a E; imagem sugestiva de
alargamento de fenda esfenoidal a E». Pela
opiniZo de estudo dos buracos opticos e
fendzs efenoidais com radiografias p.o-
prias, Tformulada pelo radiologista, acatou
resultando uma tomografia computadorizada
do créanio e oOrbita (antes e apds iniegao en-
dovenosa de coniraste), de cujo exame
(02-02-1982) extrai-se a seguinte parte do
relatorio:

«Os cortes tomograficos feitos previa-
mente evidenciaram craniotomia & esquerda,
extensa zona hipodensa fronto-témporo-pa-
rietal; dilatacdo do ventriculo lateral esquer-
do, sobretudo do corno frontal; destruicdo
da parede posterior da orbita; fragmente
metalico localizado retro-orbitariamente; sec-
céo do nervo optico, ndédulo com denzidzsde
ge partes moles localizado na regido retro-
orbitaria. As alteracbes descritas acima es-
tdo do lado esquerdo. Apés administragéo
EV de contraste, nZo se evidenciou reforgo
patoldgico.

1

1 — craniotomia a esquerda;

2 — zona hipodensa compativel com

atrofia focal a E;

3 — corpo estranho metélico retro or-
bitario a E;

4 — seccgdo do nervo optico E;

5 — noddulo retro orbitario E que pode

corresponder a granuloma» (fig. 3).

b : L B - 1
FIG. 3 — Tomografias de D.A.L. mostrando
6rbitas e detalhando » do lade esquerdo (50
cortes do cranio, horizontais, sdo vistos de
baixo para cima). Note-se a seccao do ner-
vo éptico E (“a” e “¢’) e possivel formacao
granulomatosa no fundo da mesma (d). O
reto lateral esquerdo também parece lesado
(“a%, “c” e “d”) e a retracdo de sua porcio
préoxima ao anel de Zinn poderia explicar
tal nédulo retro-orbitirio.

— 9

A pedido, passou também por consilita
na Clinica Neurolégica, que interpretouy es-
tarem normais as funcbes intelectivas & o
comportamento do paciente, pelas fortes
eviaéncias de ser o hemisiério dominanta
dele o direito. Foi também anotado ~parzli-
sia VI rervo a esquerda, p.optose OF &
amaurose E».

Em vista dos resultados, o paciznte foi
submetido a cirurgia, realizada em 2-4-1982,
A prova de dugdo passiva realizada so%
anetesia geral e antes de qualquer procedi-
mento operatorio revelou, com a aplicacéasn
de forgca de 25 ¢f, adugdo e elevagdo nor-
mais; abducdo e depressdo com discretas
limitagdes (fig. 4).

FIG. 4 — Resultados e prova de dacio for-
cada realizada em D.A.L, sob anestesia geral
com o oiho integro (imediatamente antes da
cirurgia). As trasdes foram feitas por fios
presos ao olho conforme indicado e aplica-
das através de um dinamdémetro (25 em
cada sentido). Note-se o0 menor abaixamen-
to (a4 direita) e abducao (ao centro e abai-
xo0), enocuanto elevacio (4 escuerda) e adu-
cio (a0 centro e acima) sdo normais.

A cirurgia realizada foi a de implante de
corpo elastico (mola helicoidal achatada)
entre OE e parede lateral da orbita (repou-
sando sobre o corpo do RLE) e recuo do
RSE (7mm) (figs. 5 e 6).

Ao final da mesma notava-se, ainda,
discreta hipertropia E, mas do ponto de vis
ta horizontal eslimava-se uma corregio de
uns 25° (fig. 7). .

Dezoito horas apds o término da cirur-
gia, apresentava numa avaliagdo de posi¢ao
ocular pelo método de Hirschberg, uma ETOE
de aproximadamente 5° e uma HTOE de
aproximadamente 1°, mas ndo abduzia o OE
a partir da linha média; mantinha-se a redu-
¢do do movimento de abaixamento; e um
discreto edema palpebral E apods a cirurgia,
regrediu ainda durante a internag@o (vela
fig. 8). Na alta, apés uma semana, desvio
ETOE de aproximadamente 20\ para longe
e 16A para perto (KRIMSKY). Em nenhuma
circunstancia, referéncia a dor.

Num retorno apéds quase oito meses
(24-11-82) o quadro se mostrava inalterado.
Um ano apoés (04-04-83) confirmava-se
ETOE + 30A e HTOE 15A tanto para longe,
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quantou para perto, pelo método de KRIMSKY
(prismas diante do OE); além disso, a abdu-
¢do continuava ausente e ndo mais chegava
a linha mediana: na maxima lavoversdo, o
OE permanecia ainda em adug¢fo de aproxi-
maagamente 7° (i. o., 1 mm). Tal limitagéo
era também confirmada ao teste da ducéo
passiva.

Em 08-04-1983, nova cirurgia: retirada
da mola anteriormente colocada e fixagéo
de fio (elastico) de silicone (veja Caso V).

-

FIG. 5 — DPosicio da moia (note-se conjun-
tiva rebatida) e esquema correspondente.

FIG. 6 — Craniogramas simpies de D.A.L.
em sentido antero-posterior (a) e de per-
fil (b) mostrando, pelas setas;, a situacio
intra-orbiliria da mola de aco, helicoidal
achatada, Alguns fragmentos metalicos da

bala sao também visiveis, assim como area
de auséncia de calota 6ssea na regiio tém-
poro-parietal E (pela ecraniotomia)

FIG. 7 — Posicdes oculares de 1.A.L. sob
anestesia geral, antes da cirurgia (esotropia
e hipertropia OF), e apos a mesma exotro-
Pla e discretissima hipertropia OE). A va-
ria¢gio angular horizontal é de aproximada-
mente + 10¢ (anfes, acima) a — 15¢ (apbs,
abaixo),

I'LG. 8 — Posicoes dingnostieas e eardeais de
DAL, com lixacio pelo OD, ap6s cirorgia,
A hipertropin do OE embora ainda presenie

em posicio vrimarin, ¢ muito discreta (apro-
ximadamenie 7¢), aumenta em abaixamento
¢ inverte-se¢e (D/KE) em elevacio, prinecipal-
mente & direita. Quanto ao desvip horizon-
tat, ern de 4 50 a 4 107 em posicio primi-
vin, discreta XTOE no olhar para a direita
¢ ETOE acentuada (cerca de 45?) no olhar
para » escuerda: nessa posicio, o olho es-
querdo chegava a himha média (7). Observe-
se a auséncia de qualcuer sinal externo de
implantacio da mola.

CASO II:

V. M., masculino, 65 anos (1982). Re-
gistro HCRP/098030. Em dezembro de 1980,
acidente automobilistico com traumatismo
craniano e da regido frontal E. O acompa-
nhante menciona que na ocasido do acidente
«suspeitou-se de hematoma». Ficou vérios
dias em coma, apresentando desde entdo
aesvio ocular (ET): no inicio do OE e em
seguida do OD. Refere enxergar -2m antes
do trauma, mas perda «total» da visdo do
OE e «parcial» do OD apdés o mesmo. Apre-
sentou cefaléia por algum tempo mas esta
depois desapareceu, embora permanecesse
a sensagdo de que «o chZfo ‘foge» a marcha.
Insénia. Toma medicamentos para dormir e
desde o acidente ndo mais teve sonhos. A
fala também tornou-se mais «aceleraday e
o paladar diminuiu. Nega parestesias, pro-
blemas auditivos, vertigens ou crises con-
vulsivas. PA: 18 x 10.

Aos exames oftalmolégico e neuroldgico
dezenove meses apos (julho de 1983) apre-
sentava:

a) acuidade visual: OD = 0,6;

OE = dedos a meio metro;

b) sem anormalidades oftalmoscépicas
notadas. Refratometria: astigmatismo hipar-
metrépico composto de 0,5 D, contra a re-
gra, nos dois olhos com circuiys interfocais
em + 2,00 D (OD) e + 1,50 D (QE);

c) Reflexos pupilares fotomotores pre-
servados nos dois olhos. Pupilas isocoricas:

d) Motilidade: cabega girada para a
direita e fixagdo com o OD. Olhos situados
em adugdo de aproximadamente + 65\
(OD) e + 85A (OE), sem movimentos («an-
corados» (fig. 9. Restrigdo motora também
ao teste das dugdes passivas. Auséncia de

—
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respostas musculares de abdugdao em ambos
os olhos, ao teste das forgas geradas (").

- = §.:

FIG. 9 — Posicoes oculares do paciente V.M.
na tentativa de mixima dextroversio (aci-
ma) e maxima levoversdao (abaixo).

Um exame radiclégico de cranio, feito
por essa eépoca, revelou-se normal.

Aos 24-8-1982 foi submetido a cirurgia,
fazendo-se, pela ordem:

a) ressecg¢ado de RLD (10),

b) recuo RMD (7 mm);

¢ recuo RME (7 mm);

d) implantac@o de mola helicoidel, com
elasticidade aproximada de 5 gf/mm, no in=
terior de um canudo de silicone.

Para fixacdo do conjunto envoltério/
mola, escavou-se sobre o tubérculo zigoma-
tico, uma canaleta horizontal de aproximada-
damentemente 15 mm no seu maior eixo,
por 6 mm de largura e 3 a 4 mm de profun-
didade, fixando-se az extremidades do en-
voltério de silicone e a caudal da mola, ao
0sso, enquanto a porgdo rostral da mola foi
fixada ao olho (fig. 10).

Os resultados de cada fase sdo mostra-
dos na fig. 11 e na tabela I:

Depois da cirurgia, a evolugdo foi sem
queixas, a ndo ser por, apenas, leve dor na
regido temporal esquerda e discreto edema
ai localizado. Ja no primeiro dia os olhos
foram deixados desocluidos, com protetores,
usando-se neles um colirio com antiZioticos
e corticéide e fazendo-se curativo na pele
da regido temporal E.

A posicdo ocular nos primeiros dias
era, no olhar para longe, em frente: OD cen-
trado (0°) e OE em discreta abdugZo (—B8A).
Apesar da abdugdo continuar limitada bila-
teralmente, notava-se pequena amplitude de
movimentos nos dois olhos (fig. 12).

Yw

MBI

FIG. 10 — Fases de unplantacao do artefato
elastico: a) abertura da ne'e e subceataneo,
até o plano osseo; b) escavacao de uma ca-
naleia (com brocas) nara acomedaczo 0o 1m-
piante; e¢) colocacao da mola, protegida por
um ciindro oco de silicone e fixario deles
(extremidade da moia ¢ do tubo de silicone)
a0 osso; d) acomodacio do tubo de silicone
(com a mola no seu interior) sobre o suleo
escavado mo osso e passagem do fio (preso
4 extremidade livre da mola) nara o espaco
orbitirio, fixando-se-o¢ ao olho

FIG. 11 — Posicdes oculares de V. M. sob

anestesin geral: a) apés rvessecedio do RLD

(10 mm); b) apés rvecuo do RMD (7 mm); ¢)

apés recuo do RME (7 mm); d) apds implante
da mola abdutora (sobre o RLE).

A acuidade visual passou a 0,7 no OD
e 0,6 no OE, limitagdo provavelmente devida
aos achados biomicroscopicos: discreta opa-
cificagdo cristaliniana subcapsular difusa em
ambos os olhos, pouco mais acentuada a
esquerda. A oftalmoscopia n&@o foram des-
critas anormalidades, Flecomendou-se-lije
que fizesse exercicios de abdugéo e adugdo
com o OE.

(*) A imobilidade ocular em aducfio torna, entretanto, impraticdvel a obtencdio de resultados

confidveis nessa prova, em cada um dos lados.

— 11 —
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TABELA 1 — Estimativas de posicoes oculares

de V. M. em virias fases da cirnrgin.

clnivglsas
Tonregan

Vigitia | Westesin a b € Maln total

on o a® . 5° S 1° 157

ok axp® s ol RO s 2 55?

Somn ons® w60® a0 w20 0 -35° 95

FIG. 12 — Paciente V.M. no pés-operatério,
olhande para a direita e para a esquerda.
Em ambos sentiGos ha limitacio de movi-
mentos (dos dois o’hos) e exotronia de cer-
ca de —25° e —15? respectivamente. Note-se
o sinal! da abertura da pe'e na regiio
temporal esquerda.

Em 08-09-82 a amplitude de movimen-
to foi medida, indo no OD de + 55A (adu-
cdo maxima) a + 3A (méaxima abducdo: ja
nZo chegava mais, portanto, & linha media-
na) e no OE indo de + 33A a — 10A. O
desvio residual podia ser considerado con-
comitante (Tabela Il e fig. 13) e uma varia-
cao em V achava-se aproximadamente den-
tro do limite da normalidade + 30A para
cima e + 13A para baixo).

Pressdo intra-ocular: no OD = 16 mm
Hg; no OE = 22 mm Hg em frente e 28 mm
Hg em pequena adugéo.

Em 22-02-1983 o desvio aparecia no-
vamente aumentado. Medidas registraram
+ 50A para longe e + 45A para perto. A

TABELA II — Medidas de V. M, em diferen-
tes situacdes e fixac..es do olhar.

FIXACAO
Olho Sentido Posigdo DESVIO
Dextro -10% s .
op Frente 0 +26°
Levo +1|:|u '305
Dextro -108 ozsd
OE Frente 0 28
Levo 410" 4308, ;
(*) Abdugio de —10p com OD mdo foi con.
\ seguida.

=

(a),

I'lG. 13 — Paciente V. M. no
sétimo (b) ¢ décimo quinto dia poés-operats-
rio (e), em posicoes de dextroversio, olhar em
frente e levoversao. Note-se o ganho de movi-
mentacio nelos dois olhos (principalmente
pelo ODB), a disereta exotronia inicial tenden-
do a se anular e de discreta exotropia inicial

tendendo a se anular e se transformar em
esotropia. O sinal da ferida cirfdrgica na pele,
claro em a e b, ja é inconspicuo em ¢, em ¢,
embora acui apareca o de discreta protrusio

do tubo de silicone.

primeiro

FIG. 14 — Paciente V.M. um ano depois de
operado, Mantém-se o auadro (compare-se
com fotos do 156¢ dia), ha concomitincia do
desvio e igual amplitude de movimentos pa-
ra cada um dos olhos: a) dextroversio; b)
fixagdo “em frente” (neste caso os planos
sagitais medianos da cabeca ¢ do corpo coin-
cidem; na pritica hd discreta rotacdo da ¢a-
bega para a direita, para fixagdo);
¢) levoversio,

— 12 -
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amplitude de rotag&o do OE foi nesse dia
descrita como indo de + 35\ a + 227,
enquanto a do OD variava de + 35\ a
+ 20)\. No entanto, uma situagéo aparente-
mente melhor € encontrada nas fotos; pelo
método de Hirschberg, o desvio ¢ de cerca
de 15° e a amplitude de rotagdo de cada
olho vai de aproximadamente 4 159 a 0°
(fig. 14",

CASO III:

C. A. M., feminino, 13 anos (1982). Re-
gistro HCRP /079553. Apos acidente rodovia-
rio, atendida inicialmente em 14-8-1981 pela
Clinica Neurolégica: politraumatizada, com
escoriacdes na hemiface D e ferimento cor-
to-contuso com descolamento extenso na
regido parieto occipitel E. Sem sinais me-
ningeos e com rellexos superficiais presan-
tes, apresentava entretanto anisocoria (pu-
pila E maior), nistagmo horizontal e I'mita-
cdo de abducio OE. A impressdo diagnésti-
ca deste primeiro exame foi a de «contusédo
cerebral e sindrome dos nervos cranianos
Il e VI; hematoma?» Foi feita nesse dia uma
carotidoangiografia E, a qual ndo demons-
trou sinais de leséo expansiva. Internada e
mantida em observacdo, mostrou-se um
pouco desorientada e sonolenta nos primei-
ros dias. Notou-se também «desvio conjuga-
do do olhar para a direitay (poderia ter
sido compensatorio a diplopia?) e pupilas
fotorreagentes, Sem anormalidades de fundo
de olho; ptose palpebral E; reflexo cérneo-
palpebral ausente ao estimulo da cornea E,
mas presente (bilateralmente) ao estimulo
da D. O nistagmo horizontal foi descrito co-
mo do OD para a esquerda. Radiologicamen-
te demonstrou-se fratura parieto-ocipital a
E, mas a suspeita de fratura 6ssea atingindo
a fenda orbitaria superior E ndo foi confir-
mada, apesar de continuarem sinais de
«comprometimento do oculomotor, ramo
oitélmico do trigémeo e abducente & esquer-
da» (16-8-81). O ramo inferior do faciel a E
também pareceu mostrar sinais de compro-
metimento. Em 2-09-81 seu prontua:io cl'nico
traz as anotagbes de «acuidade e campos
visuais preservados ao exame clinico» e de
gue «nega terminantemente diplopia em to-
das as posicbes da mirada». « Pupilas iso-
coricas. Reflexo fotomotor direto e consen-

sual presentes bilateralmente mas um pouco
bradireagentes a4 E em relagdo a D. Ptose
palpebral (incompleta) a E. Olho E em ni-
vel inferior ao D na 6rbita. Limitacdo do
olhar para cima em linha reta e obliquas a
Es. NAo foram oYservadas alteractes dg IV
par. «Estrabismo convergente a E. Reflexo
corneo-palpebral abolido a E», além de ~pa-
resia facial central a E (?)», a qual foi atri-
buida & contusédo facial proxima a articula-
cdo témporo-mandibular.

Teve alta em 4-9-81, com a impresséo
diagnéstica de «sindrome do Ill, V (oftal-
mico) e VI nervos cranianos (a esquerda) por
injuria axonal nas proximidades da fenda es-
fenoidal», continuando a ser seguida pela
Clinica Neurolégica. Em 9-11-81 anotava-se
«melhora evidente quanto ao quadro de pto-
se palpebral a E; fendas praticamente simé-
tricas. Piscando bem <Lilateralmentes. Ainda
persistia discreta assimetria de reflexos fo-
tomotores (D > E) e menor amplitude de
movimentos do OE para cima. O reflzxo cér-
neo-palpeberal a E também havia melhora-
do, embora fosse menor que o da D; relata-
va-se ainda hipoestesia no ramo oftéalmico
do trigémeo E.

A 1-3-1982 foi atendida pela orimeira
vez na Oftalmologia pela queixa de desvio
ocular e diplopia, desde a época do aciden-
te. Acuidade visual boa nos dois clhos e
discretas hipermetropias (+ 1,25 D no OD
e + 0,75 D no OE).

Havia ETOE (+ 20A para longe e
+ 25A para perto) com limitagdo completa
de abdugdo do OE (ndo passando da linha
média).

Em teste ortoptico (5-4-82) o desvio
(ETOE) era de + 30A para longe e perto
(*), zero em dextroversdo, tem maior do
que 50A em levoversio, + 25A para cima
e + 40A para baixo. Havia posi¢do cefalica
compensatoria (face voltada para a E) e
queixa de diplopia apenas quando ficava
«com os olhos irritados». Pelo menos numa
vez foi notado um desvio D/E na tentativa
de abdugdo com o OE (fig. 15). A abducao
centripeta do OE mostrava-se lenta e o teste
de «forga gerada» para o RLE mostrou au-
séncia de resposta muscular; ao teste dedu-
¢bes passivas, ndo foram notadas restricoes
aos movimentos em junho de 1982, mas em
outro exame, trés meses apos, concluiu-se
haver resisténcia a abdugdo (por provavel
contratura do RME)

.

(*) Em diferentes dias, as medidas variaram de

-+—25A a +35a, tanto para longe comae para

perto, mas a méxima diferenca encontrada entre essas duas posicées nunca excedeu By -

g
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T Medidas subsequentes da posigéo

\ ocular no olhar «em frente» (FOD) mostra-
tam um angulo para longe ou perto de
— 4A (exoforia), mantendo-se a limitagao
de movimentos (fig. i7) (sete e onze meses
apos a cirurgia).

FIG. 15 — Paciente C.A.M. antes de cirur-

gia. Note-se a auséneia comnleta de abdneiio

pelo OE, praticamente » tnica anormalid:de
encontrada.

Submetida a cirurgia em 24-9-1982, foz-
se recuo RME (5 mm) mais implante de mo-
la helicoidal de ago (envel.ida por tubo de
silicone e embutida em canclsta 6ssea no
tubérculo zigomatico. Logo apos a cirurgia,
descreveu-se uma adugao para esse OF de
até a posicdp de + 26A e uma abdugéo
de até a posicdo de — 35A, o que con-
fima uma amplitude total de movimento de
umas 60A. No entanto, em sua zita pos-ope-
ratoria, apresentava limitagdo tanto de abdu-
¢io quanto de adugdo com o OE, de forma
que o desvip podia variar de exotropia em
dexi’oversdo a esotropia em I2voversdo (Ta-
bela Ill). (Figura 16).

TABELA 8 — Valores de amplitude de deslo-
amentos (S) e velocidades oculares, registrados
eletro-ocu]ograficamente, no paciente D, A. L.

(Caso V).

Sentido oD Desvio Posigdo OE
DExtI;n -408 —608 ‘_204
Em frente 0 _p3h 238
Levo +q08 4128 288

Sineo meses apis, o quadio geulomo= 1%, 1, o Raticies do O s puciense
Duane (sbaseas sratemmaneeindrome de (el o Wausto iy, ittt o'
céo diminuidga ep;c:jcgr;::h:daauSde;tee'n;?;: te 1/3 da corda («didimetro”) corneal, ou

seja, uns 10°¢

mia: movimentos verticais livres).

CASO IV:

J, 8. S, feminino, 64 anos (19£2'. Re
gistro HCRP/013030. Em 225-8-1982 consulta
para corrigir o «olho iorto» (XTOD). A pa-
ciente relata que aos 6 anos de idade, apos
toambo, seu OD deixou de se mover e a pal-
petra ficou calda. Aos 18 anos notou melho-
ra da posi¢@o palpebral e da movimentagio

FIG. 16 — iiedidus da pa(cientct;).A.M. apo6s ocular, mas aos 30 o OD «comegou» (?) a
a cirurgia. Em iodus o OE es numa po-

sicio mais temporal do cue anteriormente. se deslocar para o lado temporal' d
Mas sua limitacio de movimentos faz com Ao exame notava-se XTOD acentua _a
ane o quadro se u;lle ma-.]l:lorudu no lplugu com limitagdes da adugéo, elevagdo e abai-
sagital mediano ¢ esouerda, mas piorado X i e
no que fiea a direita. O sinal da abertura xamento desse c}lhos allérz de e oftal(snDa
da pele (regido temporal K) ainda é visivel. ptose (fenda palpebra mm no e

s Pl e
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9 mm no OE) (fig. 18 a, b, ¢). A acuidade
visual era de 0,3 no OE e confagem de de-
dos a 1 metro >m o OD. Pup.las isocoricas.
No OD havia degeneragdes miopicas ap exa-
me oftalmoscopico e ndo se conseguiu fa-
zer a refratometria; no OE havia astigma-
tismo miodpico composto de 0,75 D, na regra
(equivalente esférico em torno de — 2,0 D).

Na maxima abdugdo do OE (levover-
s&o), o OD permanecia ainda em uma posi-
¢do de acentuada abdug¢Zo (aproximadamen-
te de 50° e o desvio chegava pois a uns
110° (fig. 18 ¢). J& em méaxima adugdo do
OE (dextroversao), o OO girava ainda mais
um pouco para suas viciosas posigdes de
ebduc&o. chegardo a uma de cerca de —
90° — 40° (fig. 18a): Em posicéo priméaria a
XTOD ficava em torno de — 70° fig. 18 b).

A paciente foi operada em 1-10-1982,
propondo-se a cclocagdo de u’a mola no
lado temporal direito, cuja fixagdo sobre o
0D se fizesse no polo posterior do mesmo:
de tal forma que com o olho em adugio o
artefato eslivesse em repouso e com o clho
abduzido houvesse estiramento do mesmo
(ver BICAS, 1984 d, lig. 1, modelo Sd1).
Assim, tracionando o polo posterior de tras
para frente, a mola seria adutora. Infelizmen-
te diliculdades técnicas de implantagéo da
mola nfo permitiram cue se obtivesse a si-
tuacdo desejada: diante de uma acentuada
hipotonia do OD, certamente devida a mari-
pulacdes cirtrgicas compressivas (*), optou-
se por finalizar a cirurgia com a insergao
da extremidade tracionante do artefato em
um ponto bem menos posterior do que o
rlanejado. Além disso, a propria adugado do
OD, a qual a fixagdo do artefato em repouso
deveria estar relacionada nao foi, igualmen-
te, conseguida. Ao se terminar a cirurgia ja
se previa seu insucesso estatico (a posi¢gZo
do OD em abducdo) e dinamico (pequena
amplitude de movimentos) como de fato
aconteceu.

No p6s operatorio imediato (24 horas),
evidenciou-se ainda XTOD — 20° no clhar
em frente, paralelismo dos eixos visuais no
clhar para a direita (aproximadamente
45°) e acentuagdo do exodesvio no olhar pa-
ra a esquerda. O OD nao apresentava adu-
cZo, mas indicios de atdugéo esfavam pre-
centes; a pélpebra superior D achava-se
mais elevada do que antes da ciru‘gia. De-
pois de 48 horas, o desvio em posigéo pri-
méaria foi estimado em — 20A (cercg_ do
— 179), ou seja, semelhante, praticamente,

ao do dia anterior. Mas no 13.9 dia era de
— 45° (fig. 18 e), condicdo confirmada no
79¢ dia.

De qualquer modo, pode-se atribuir me-
lhora em todas as posicoes: em dextrover-
sZo a posigdo do OU (antes em — 90°) pas-
sou a ser estimada em — 60° ficando o
cesvio antes — 40°) em apenas — 109 (fig.
18 d). Em posigdo priméaria a posicao (e,
pois, o desvio) do OD (antes em — 70°) mo-
di.icou-se a cerca de — 45° (fig. 18 e). E
em levoversdo, a posicdo do OD antes em
— 509 chegou a alcangar uns — 30°, re-
duzindo-se o desvio (de uns — 110°9) a uns
— 90° (fig. 18f'. Simultaneamente, comeca-
ram a ser demonstrados movimentos sacéa-
dicos do OD relativamente bons (fig. 19) (7)
e a ptose do OD melhorou (fig. 18 b e e).

FIG. 18 — Fotos de J.8.S. antes (a, b, ¢)
e depois da cirurgia (d, ¢, f) no olhar para
a direita (a, d), em trvente (b, €) e para a
esquerda (e, f). Nole-se a ferida cirurgica
ainda em cieatrizacio (hiperpigmentacio na
regiip temporai direita). A ptose do OD
mclhofﬂu tub!l e ue”}. (Em “1]:” e “(‘" a
pilpebra foi levantada nara demonstracio
mais clara da posicio ocular; mas a ptose
era como em “b”). Nas condicdes equivalen-
tes o OD sempre se acha melhor posiciona-
do (mais centralizado) apdés a cirurgia, em-
bora a amplitude estimada de movimento
(cerca de 30¢) nilo tenha variado
significativamente.

CASO V:

Mesmo paciente descrito como Caso L.
Naquela oportunidade, partindo-se de uma
ETOE 30° + HTOE 20° chegou-se a um
resullado imediato bem satisfatorio, mas que
se deteriorou com o tampo, estabilizando-se

(*y Acredita-se ¢gue principalmente devidas as tentativas de aducio desse o'ho, contra forcas

restritivas.
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(apés um ano) e uma ETOE 17° 4+ HTOE 9o,
A evolucgéo foi interpretada como tendo sido
devida a uma anulagao dos efeitos da mola
implantada, por tecido fibroso invadindo seus
espacos e envolvendo suas espiras.

e

4B 8,

FIG. 19 — Registros eletro-oculogrificos de

J.8.8. no pés-operatério (em e'etro-encefa-

légrafo, com constantes de temno 1, 80 s e
0.15 s nara registres de amnlituce (S) e ve-
locidade (V) de deslocamentos, respectiva-
mente). As amplitudes de rotacio sio esti-
madas em 80° para o OE e 28¢ para o OD.
As veiocidades do OE tanto em aducio co-
mo em abducio sio de aproximadamente 550
a 600°/s; a de abducio do OD ecerca de
370°/s (bastante beoa) e a de aducio em tor-
no de 150 a 200?/s. Note-se também um
(ocasional) nistagmo do OE para a esquerda
{abdurio).

Reoperado em 8-4-1983: a mola antes
colocada estava firmemente fixada, tanto ao
olho como a parede interna da érbita, nZo
havendo qualquer sinal de sua acdo sobre a
esclera. A mola achava-se todavia, como
previsto, totalmente envolta e invadida por
tecido fibroso (fig. 20) e mesmo depois de
retirada com esses envoltérios, ndo pode ser
cistendida pelo cirurgido.

Optou-se, subsequentemente, pela im-
plantacdo de um «fio» de silicone (*) do
qual uma ponta («origem» 0) foi fixada na
margem inferior da ¢rbita E, mais ou menos
no mesmo plano sagital em que se encon-
trava a inser¢éo original do reto lateral es-
querdo; e a outra («insergdo ocular, F) na
parede medial do gloto ocular e adiante do
equador (iig. 21).

R

FIG. 20 — Moia (retirada do paciente D.A.L.)
envolvida por tecido fibroso. Os fios de su-
tura ecom os quais foram feitas as fixacdes
@ esclera e ao periésteo da érbita sio clara-
mente individualiziveis. Pela escala identifi-
ca-se o tamanho da mola (extensio de cer-
ca de 10 mm; espiras com diametro de uns
Smm) e demais relacdes.

o

i

FIG. 21 — Escuema de relacdes das coorde
nadas da “origem’”, ou insercio orbitiria (0)
do fio de silicone, sua insercio ocular (F) e
centro de rotacio do olho (C) nos planos:
a) horizontal; b) sagital: e¢) frontal.

Seria pois de s€ esperar que o arteato
produzisse abdugdo, abaixamento e inci-
clodugéo do OE, a partir da posigdo prima-
ria. O vetor para abaixamento seria maior
em abdugdo e menor em aducgdo; todavia
nesta posigéo, o elastico achar-se-ia disten-

(*)Tracados eletro-oculograficos de movimentos verticals foram simultaneamente obtidos, no-

tando-se discretg elevacdo dos

dois olhos acompanhando a dextroversio e

discreto abaixa-

mento deles acompanhando levoverséo. Todavia, a relagdo de amplitudes das rotacoes do OE
e CD foi muito mais discrepante que no caso dos tracados horizontals (para rotucdes de
cerca de 60v para o OE, foram obtidas outras de cerca de 9¢ para o OD, menos portanto do
que a metade da re'acéio 28*/80v), aparecendo também dissociacio de movimentos (elevagio
do OD relacionada a abaixamento do OE e vice-versa).

(*)  «Bilastic Medical-Grade Tubing' (Dow Corning),
no Zidmetro externo e 0,64 mm no interno).

i VB s
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dido e, pois, atuante, o que nfo ocorreria
em abdugéo. Isso deve explicar o fato do
Ot estar mais baixo em <«adug&o- (na ver-
dade, em posicédo primaria) do que em ab-
ducgao (fig. 22'.

Os resultados, ao terceiro dia, s’o com-
parados aos do pré-operatério na Tabela IV
¢ figura 22.

TABELA 1V — Tosicdes oculares de Do AL L
antes ¢ denois de imnlante de fio de
silicone.

Posigao Ol Nesvio Covregao

Posicao O Antes Depois Antes Nepois obtida
-50° +a0® 59 -10° -45° 350
o +17° - o +17° - g® 10
+50° a7 -10° i +40° 17

FIG. 22 — Posicoes oculares de D. A, L. antes

da implantacio de um fio elistico de silico-
ne (entre o OE e 2 respectiva margem or-

bitiria inferior) (a, b, ¢) e apés a mesma

(d, e, f)a no olhar para a direita (a, d), em

frente (h-, €) e para = esquerda (¢, f). A su-

tura da peie no local de acesso & margem da

orbita (canto infero-externo da érbita es-

querda) e um pequenc hematoma causado pela
cirurgia sdo observiveis.

Tragcados  eletro-oculograficos foram
também realizados antes e depois da cirur-
gia, aparecendo compilados na Tabela V e
expostos na figura 23.

TABELA V -
menos (8) e velcidades
clero-occlograficamene, no

Valores de amplitud: d» d-slo-
oculares, 1egisrad 1
paciente D, A, L.

(Caso V).
PRE POs
i1 Imff‘ 5 | 5 p Vi Sp Sy Vi g
Diresta | 40% | 6% | aso®ts [85%s | o0® 13% | a3s%s | ws
Esquerds]  60° | 3° | 4s0%s |20%s | 60° 12° | 300%s | 0%s

Para os tragados eletro-oculograficos,
os movimentos de 60° (de 30° a direita para
30° a esquerda e vice-versa) pelo olho fi-
xador (OD) séo presumidos terem sido cor-
retos. As velocidades de adugdo e abdugéo
desse olho podem ser consideradas normais;
jé, todavia, para o esquerdo ha uma redu-
zidissima amplitude de movimento registra-

da, no pré-operatorio (o que néo correspon-
de A realidade da figura 22) enquanto no
pés-operatorio o deslocamento  registrado
(122 a 13°) coincide com o observado (cer-
ca de 15%), apesar de no tracado clatro-
oculografico o movimento total do olho fixa-
dor ter sido de urs 60° enquanto na figura
22 parece ter sido de uns 100°. Quanto a
\elocidade do OE, nédo se pode dizer que 3
educdo se haja modificado, mas a abducao
mostra-se no pos-operatério bem mais ra-
pida.

E’ DAL OSodraY  (Prd) #
B L B .
oot f ]
we
_/
oAl s (e
M0
‘
) o 1

b

FIG. 23 Tracados eletrz-oculogrificos de mo-
vimentos horizontais de D. A. L., antes e de-
pois da implantadio de um fio elastico de si-
licone (entre o OE e »n respectiva margem or-
bitaria inferior), mostrando deslocamentos dos
olhos direito (SD) e esquerdo (SE) e respec-
tivas velocidadese (vD e vE). Os registros fo-
ram feitos em eletro-encefalégrafo, usando-se
constantes de tempo 1, 2 s para SD e SE; e
0,15 & para os tracados de velocidade. No pré-
operatério o OE tem discretissima aducio e
praticamente inexistente abducido. No pés-ope-
torio note-se o melhor desempenho desses dois
movimentos, principalmente o de abducao.

A posigdo absoluta do olho esquerdo
em VvAarjas situagoes de fixagéio do olho di-
reito, foi estimada por quatro dierentes
observadores (A, B, C, D) dois dos quais
repetiram suas medidas {C' e D’) perfazen-
go, assim, seis diferentes valores para ca-
da situagdp (Tabela Vi). A concordancia
das avaliagbes pode ser considerada ra-
zoavelmente boa (dada a dificuldade no es-
tabelecimento do que seja «zero oculomo-
tor» com a cabega ndo fixa) podendo-se
aceitar as medianas como mensuragges «va-
lidas». Por elas nota-se uma amplitude to-

w1 s
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tal de rotacd@o horizontal em torno de 52,5\
(ou 28°) e uma vertical de 37,5\ (ou 219),
maicres do que as mosiradas na figura 22.

ro sagital, a corre¢cdo de movimentacido
(atribuivel, esta sim, ao recuo de reto supe-
rior) tenha sido apreciavel. Parece portanto

TABELA VI: Posicoes do O dp paciente Do A, L., avalindas por gquatro diferentes pessoas
(A, B, ¢, ). Valores em dioplrias prismiilicns,
OSII.,‘.&O.:N_E Horizontal ) - Vertical
POSICIO OD A B ¢ ) c' Mediana Desviol C' n' Mediana
Abd.extrema *15 }20 *12 | +19 | +14 20 +17 sxo |D/E 30|D/B 35 | D/E 32,5
-401I- . =15 ~16 -12 «11 - 0 i} - =11,5 -51,5 |D/E 18 | D/E 18 | D/E 18
~-15 -22 -24 =25 =20 - -23 . -38 .- - -
0 : =30 =32 | =22 | -24 | =14 9 -23 -23 D/E 7|D/E & | D/E 7,5
+15 | -32 =36 | <26 | =31 - ~31,5 =16,5 - - - B
+40 =34 [~ =38 | =30 | ~34 [ -25 | -30 -32 «#8 |p/Elo| O |OD/E 5
Ad. extrema =40 =30 | -49 —36. -25 -25 -33 eso |E/D 7|E/D 3 | E/D 5
Amplitude 55 50 61 55 39 45 52,5 - 37 38 3145

COMENTARIOS

Caso |I: Apesar de se conseguir uma
certa modificagdo do posicionamento ocular
com a cirurgia (corregcdo de uns 25° em
posicdo primaria, conforme figuras 2 e 8,
G Qque coincide também com a reestrutu-
ractc angular «anatémica», conforme figu-
ra 7) e embora a mola ndo tenha impedido
amplos movimentos de adugéo, a abducgédo
nesse olho melhorou muito pouco, podendo,
praticamente, ser desprezada. Na verdade,
mesmo em condigdes de completo relaxa-
mento do RME, a atdugdo desse olho ndo
ceveria passar do limite de — 15° (confor-
me resultado obtido ao final da cirurgia, em
condicoes de completa auséncia de tonici-
cade: fig. 7) sendo provavel que a hiperto-
nicidade do RME (para a qual nada se fez)
tenha permitido que, em vigllia, o OE che-
gasse apenas ao ponto oculomotor 0° ( igu-
ra 8, levovers&o). Poder-se-ia pensar que o
recuo do RSE (musculo adutor) tivesse con-
tribuido para esse cuadro pés-cirirgico,
mas o desvio horizontal é praticamente igual
em posigcoes de supradextro e infradextro-
versé@o, ou nas de supralevo e infralevover-
Sap ou nas de supraversio e infraversdo. E
além disso, ndo se costuma admitir que um
recuo simples do reto superior, mesmo que
relativamente extenso (7 mm) produza Uma
corregao horizontal tdo grande (25° ou cer-
ca de 47A) e até maior (em média) que uma
com igual recuo do préprio reto medial. Por
fim, ndo se pode dizer que, mesmo no pla-

correto supor-se que o efeito horizontal da
cirurgia seja (se néo inteiramente, peclo me-
nos principalmente) relacionado a atuacio
do artefato elastico implantado (mola).

Contudo, houve subsequente piora do
estado oculomotor, o que pode ser atribui-
vel a uma perda da eficacia da mola e, ou
a um aumento da tonicidade do RME (con-
tratura?). Apesar da mcla estar ainda de-
pois de um ano perfeitamente fixada nos
pontos em que foi posta e ndo ter deixado
qualguer marca sobre o musculo RLE (sobre
o qual ficou) e, ou sobre a esclera, achava-
se todavia completamente envolvida por te-
cido fibroso inelastico, que impedia sua
agéao.

Caso IlI: Possuidor de uma acentuada
esotropia, causadora, até, de um impedimen-
to visual (o OE apontando seu eixo visuzl
principal sobre o nariz s podia discriminar
objetos com diregdes visuais de pontos re-
tinicos mais periféricos, manifestando entao
baixissima acuidade visual) e que podia ser
interpretada como de causa principalmente
contratural, anatémica (veja-se na Tabela |
a diferenga entre o angulo em vig'lia e so“
anestesia geral, antes da cirurgia), o pacien-
te V. M. foi submetido a processos cirtrgi-
cos convencionais (recuos de ambos os re-
tos mediais e ressecg¢do do reto lateral di-
reito) além de implantagdo de mcla. Cada um
dos processos cirurgicos convencionais po-
de ser interpretado como dando uma corre-
¢éo de cerca de 20° enquanto a colocagao

18 —
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da mola atuou com quase o dobro desse va-
lor (35° ver tabela 1). O componente tdni-
co de 25° (diferenca entre o desvio pré-ope-
ratorio em vigllia, 85° e sob anestesia, 60°)
ap retornar, reduziu o desvio sob aneslesia
(— 35° a um valor de aproximadamente
— §5° E possivelmente a progressiva reto-
mada ae tonicidade pelos retos mediais, com
suas contraturas, o fiator explicativo da re-
cidiva do esodesvio. Apesar de que a con-
tratura do RME era bem maior do que a do
RMD (veja-se desvios de cada olho em vigi-
lia e sob anestesia, antes da cirurgia, na
Tabela 1) o resultado iinal foi para cada
um deles aproximadamente idéntico, o que
confirma o maior poder corretivo da mola
sobre o da ressecgio do RLD, j& antecipa-
do durante a propria cirurgia: pelo resulta-
do imediato de OD centrado e OE em posi-
cdo de uns — 5° a corregdo, em vig lia,
foi de respectivemente + 35° — (0 —
— + 35° para 0 OD e + 50° — (— 59) —
= + 55° para o OE. Dos 35° de corregéo
para o OD, supondo-se metade devida ao
recuo do RMD e metade devida a ressec-
caao do RLD (j&a que sob anestesia, cada
uma das correcdes foi de 20° pode-se di=
zer que da corregdo de 55° para o OE, uns
37° foram devidos a mola, o que coincide
com o valor obtido durante a cirurgia (359).
Assim, a diferenca de 20° entre a corregédo
para o OD (35°) e a para o OE (55°), pode
ser tomada como coincidente a diferenca
entre o efeito da mola e o da ressecgiZo do
RLD (em vigilia 37,5° e 17,5°; sob aneste-
sia 35° e 20°). As amplitudes de rotacdo pa-
ra ¢ OD, 52A (de + 55A a 3A e para o OE,
43A (+ 33A a — 10A, ou cerca de + 18°
a — 69°) variando depois para aproximada-
mente 15° em cada um deles ndo desenco-
rajam o uso da mola como inferior ao de
uma resseccdo «contensora»; ao contrario,
possikilitam movimentagao.

Caso Ill: Quadro mais ou menos tipico
de paralisia de RLE. Com uma corregdo de
53A (de + B30A antes a -—_23A depois),
ressalta o fato de que o OE podia fazer uma
aducZo de + 26A, chegando até uma ab-
dugdo de — 35A. Ambas condigbes (magni-
tude da corregdo e obtencdo de abdugéo)
ndo podem ser atribuidas apenas ao recuo
convencional do RME, mas, certamente a
atuagdo ad!cional da mola (em substituicéo
a acdo do RLE). Aqui também a exotropia

do pos-operaldorio imediato, relativamente
grande, cedeu a uma exoforia discretissima
(— 4A) com o passar do tempo. Tal re-
sultado volta a sugerir, também aqui, uma
perda do efeito do artefato, com o tempo.

Caso |IV: Nessa enorme XTOD, com im-
pedimento de até mesmo se complatar uma
adugio centripeta (em maxima ~adugdo» o
clho {icava ainda c¢m posigdo do — 50°) nao
se pode obter uma implantacdo desejada, o
que atenua o mau resultado ‘inal obtido,
tantc do ponto de vista estatico (correcao
de uns 25° em posigdo primaria) como do
dinamico adugdo centripeta de apenas 159).
Ndo obstante, esse mau resiltado finzl sz-
gue, o padréio de deterioragdo do resultado
imediato. Por este, a corregao obtida (50°
em posigdo primaria e uns 45° em dextro-
versZo) pode ser juigada muito boa. E tam-
Eém apreciavel a melhora da ptose do OD,
quase seguramente devida a uma protrusédo
desse olho, pelo efeito tracionante da molz
(de tras para frente).

Caso V: A presenca de uma abducgéo
centripeta relativamente ampla (figura 22)
mas sem qualquer sinal eletro-oculogréafico
de forcas ativas (figura 23) confirmava a pa-
ralisia do RLE, alids ja antes também pres-
suposta. Assim a restauragcdo imediata da
velocidade de abducdo (figura 23) centripe-
ta, principalmente, ja que a centrifuga con-
tinuava ainda limitada, deve ser atribuida a
acZo do Yio elastico de tragdo. Ademais, por
sua posi¢cdo de inser¢cdo (aproximadamente
no equador ocular, do lado nasal) e o:igem
(na margem orbitaria inferior) o elastico,
quase podendo ser considerado um obliquo
inferior «as avessas» e anteriorizado, deve-
ria provocar: inciclotorgdo; abdugdo, p:in-
cipalmente em abdugdo (advindo talvez dai
sua pobreza de acgdo horizontal', além de
abaixamento, maior em abdugdo do que em
adugéo, embora sua fénsao (e, pois, capaci-
dade de produzir efeito) predomine nas po-
sicbes de adugdo, elevagdao e exciclotorgao,
0 que pode explicar resultados aparentemen-
te paradoxais (e. g., maior abaixamento em
adugéo).

A amplitude de rotag@o do OE (52,5A
na mediana da Tatela Vi) e a variagdo do
do desvio vertical (37,5A) podem ser consi-
deradas bem razodveis, assim como a cor-
regéo do desvio, em torno de 30° (de + 17°
anies a — 23A, ou cerca de — 13° depois).

NS | o [ppe—
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TABELA VII — Resumo de rvesulindos (em grans) de posicio ¢ movimentacio de olho,
recebedor de foren de arvtefato elastico,
CONDIGAQ POSTIGAO  OCULAR CORRECRO AMPLITUDE DE ROTAGAO (MONOCULAR)
Y N 1 . R e et it e A gt i i e —————————————— —
PACIENTE Pre Pos Imed. Taydio Imediata | Tardia Pré Pos Tmed.. Pds=Tardio
w30 +08§ ¥17 25 13
i . . -
D.AdL. E/D 20 E/D 07 E/D 08 | (V= 13) (v=11) | +50/%15 +35/0 +40/+07
VoM +50 © =08 +15 | 55 34 +50/+50 +18/-6 +15/0
C.A.M +17 -13 -02 30 19 +40/+12 +15/-19 +#05/-15
TS5 =70 -20 =45 50 25 -50/-90 -20/-45 -30/-60
DAL +17 -08 =13 25 30 +40/+07 +05/-10 «10/-13
E/D 9 D/E 03 D/E 04 (v= 12) (v=13) '
CONCLUSOES f) A tolerancia ao implante foi -oa,

Nesses casos, preliminares, em que se
procurou substituir a agdo de musculos, pe-
la implantacZio de dispositivos elasticos e
cujos resultados encontram-se sumariados
na Tabela VII, pode-se concluir que:

a, as corregdes (imediatas) dos desvios
variaram de 25° (Casos | e V) a 55° (Caso
I, em que a estimativa para o efeito corre-
tivc isolado do artefato foi de 35°9).

b) Com o tempo, foram observadas
perdas dessas corregdes, variando de 11°
(Caso Ill) a 25° (Caso IV), mas néo ultrapas-
sando 50% do valor inicial.

c) A amplitude total de rotacdo, apeses
ae inicialmente chegar a uns 35° (Casos |
e lil) também se deteriorou com o tempo,
restringindo-se a cerca de 15° (Caso Il). Lo-
go depois da cirurgia essa amplitude de ro-
tacao ticha valores aoroximadamente idén-
ticos aos de antes da operagdo; mas exce-
tc_; num olho em que inexistia qualquer mo-
vimento anteriormente (Caso Il) e cuja ro-
tecao, embora pequena, ainda se manteve,
€m todos os outros a diminuigéo da ampli-
tude total de rotagédo foi demonstravel.

d) (Ab)dugdes centrifugas (ou absolu-
tas) alcangaram cerca de — 20° (Casos |l
e V) e velocidades rotacionais razoavelmen-
te boas.

e) Resultados insatisfatérios foram
atribuidos a dificuidades de implantagdo dos
artefatos (Casos | & IV) e perdas do efeito
elastico pela invasZo e circunscrigdo do ar-
tefato por tecido fibroso, demonstrada ca-
balmente num paciente reoperado (Caso |).

ndc se observando qualquer sinal de rejei-
¢ao, nem eieitos adversos de sua acéZo, nem
referéncia a sintomas.

Evidentemente pode parecer que se de-
va dar uma interpretacao contraria a efeti-
vidade de tal corregcdo, diante da relativa
precariedade de seus resultados prelimina-
res. Ao contrario, no entanio, patenteiam-se
varios aspectos positivos, mostrando nado so
a exequibilidade do processo e suas poten-
cialidades, como possiveis causas de insu-
cesso a serem afastadas. A propria forma de
escolha, incertaz, dos artefatos e seus coe-
{icientes de~elasticidade precisara ainda ser
melhorada. Parece, por exemplo, que me-
Ihores resultados poderiam ter sido conse-
guidos, se se chegasse a fixar o artefato,
em repouso, numa posi¢do ocular mais fa-
voravel (de maior abducao, em casos de
ET prévia, ou em maior adugZo no caso de
XT). Rotagdbes de maiores amplitudes e, ou
menores limitagbes de movimento seriam
por outro lado obtidas se os modulos de
elasticidade <dos artefatos usados fossem
menores (menor forga causando maior dis-
tensdo da mola), ou seia se a mcla fosse
mais facilmente alongada.

De qualquer forma, ressalta o aspecto
de n&o se ter podido preservar além de um
curto periodo de tempo, a fungéo inicial-
mente conseguida. A comprovagao de ina-
tivagdo da mola por tecido fioroso sugere
a possivel dificuldade de bons resultados
com Iimplantes desse tipo (agdo por «con-
tacto»), «embutidos» sob a superficie corpo-
ral; embora com um «fio elastico» de silico-

— i -~
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ne os resultados tenham sidp mais anima-
madores. Por outro lado, novas allernativas
como a de se usar uma tracgdo a partir de
um artefato externo, ou a de se fazé-la atra-
ves de um campo (por exemplo, com ima

junto ao olho e outro fixo, em qualquer re-
giéo proxima, mesmo que subcutianea oy in-
tra-orbitaria) podem, eventualmenta, eliminar
tal inconveniente e melhorar o desempenho
dos modelos de substituigdo de forgas.
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RETINOBLASTOMA: ESTUDO DE 20 CASOS

AUGUSTO ADAM NETTO (2) VILMAR SETTER (3)

RESUMO

No presente trabalho sZo analisados 20 pacientes (28 olhos) portadores
de re.inoktlastcma, exeminados entie janeiro de 1960 e dezemhkio de 1983.

Todos eram da raga tranca e procedentes do Estado de Santa Catari-
na, com idade entre quatro meses e 15 anos.

O dizg-ostico da doencga foi cl.nico, confirmado em exame anitomg
patologico apds enucleacdo, baseado na queixa do paciente e/ou historia
dos pais ou acompanhantes.

Constatou-se a maior incidéncia da enfermidade nos trés primeiros anos
de vida (80.00%) com a manifestagdo em um paciente com 15 anos deo
idade-

Nao houve predilecdo por determinado sexo e o acometimento de am-
bos os olhos ocorreu em oito casos (40,00%), dos quais dois eram irmaos,
cujo progenitor fora portador da doencga.

O tratamento foi cirurgico em 15 casos: em 14 realizou-se a enucleagao
do bulbo ocular, com ou sem posterior irradiaggdo e quimioterapia e no
outro fotocoagulagcio com xendnio. O tratamento clinico-oncolégico apli-
cou-se aqueles casos com tumores avangados em ambos os olhos. Num pa-
ciente ndo foi realizado nenhum tratamento a pedido dos pais.

Quatro pacientes mciTteram por metastases no sistema nervoso central e
seis sobreviveram de 2 meses a 5 anos apdés a enucleagao.

SUMMARY
Retinoblastoma

In this research, twenty patients (twenty-eight eyes) with retinoblastoma,
examined from January 1960 to December, 1983.

All the patients were from the State of Santa Catarina, belonging to the
caucasian race and ranged from four months to fifteen years of age:

The clinical diagnosis was confirmed by histopatological examination.

The predominance of the disease was during the first thiee years of life
(80%) and there was a case of a fifteen years old patient.

There was no sex predominance and eight patients were alfected in
both eyes (40,00%). From these eight patients, two were brothers and their
father had the same problem.

Fifteen cases were treated surgically, in fourteen of which the enuclza-
tion from the ocular bul, with or without posterior irradiation and chemo-
terapy was performed. Xenon-arc photocoagulation was used in one case:

The clinical-oncological treatment was used on those patients who had
both eyes severely affected. One patient had no treatment because his pa-
rents did not permit it.

Four patients died because the tumours had al eady spread to the
central nervous system. Six others survived from two months to five years
after the ocular bulb enucleation:

| — INTRODUGAO E REVISAO DA & ZIMMERMANN, 1962 e HENDERSON,

LITERATURA 1973) define aqueles tumores intra-oculares

malignos mais frequentes na primeira infan-

A denominag¢Zo retinoblastoma, proposta cia (entre os 2 e 4 anos de idade) e raros

inicialmente em 1922 por VERHOEFF e ho- apds os 8 anos de idade e nos adultos.
mologada pela American Society of Ophthal- Sua incidéncia varia segundo a maioria

mology em 1926 (ALMEIDA, 1954; HOGAN  dos autores de 1/22000 até 1/36000 nasci-

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

Santa Cutarina,

(2) Professor Adjunto de Oftalmologia da Universidade Federal de Santa Catarina.
(3) Meédico formado pela Universidade Federal de Santa Catarina, em curso de especializaciao

no Hospital Universitddario Gama Filho (RJ).
IR /| Jp—
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mentos (REESE, 1963), apresentando-se em
ambos sexos, raro na raga negra (HENDER-
SON, 1973', de acometimento mono ou Li-
nocular e com transmiss@o através de um
gen autossémico domilante com penelragao
incompleta.

De origem obscura, aparentemente p o-
vem da glia ou das camadas nucleares da
retina (HENDERSON, 1973), apresentando
crescimento acelerado nas criangas de tenra
idade e muito lento nos adultos.

O diagnoéstico desta doenca ¢ feito na
maioria das vezes pela oftalmoscopia, geral-
mente em midriase (DUKE-ELDER & DO-
BREE, 1967), associada a transiluminagao,
fluoresceinogra.ia e exames radiologicos
simples, onde se procura calciiicagbes na
projecdo do bulbo ocular afetado (ELLS-
WORTH, 1968), presentes em 75% dos casos
cesta neoplasia (AZEREDC, 1956). A tomo-
grafia axial computadorizada e a ecografia
constituem atualmente meios diagnosticos
auxiliares bastante Uteis.

A primeira manifestacZo da enfermida-
de podera ser um hifema total espontaneo
(MARBACK, GOMES & CASTELO BRANCO
NETO, 1973) as vezes com impregnagdo san-
guinea corneal intensa (FREITAS, FREITAS
& GOMES NETO, 1975), ou entdo o hipépio,
a dor ocular intensa devido ao glaucoma se-
cundario ou, como acontece na maioria dos

casos, a presenca de. leucocoria com ou
sem estrabismo (AZEVEDO & AZEVEDO,
1974). A leucocoria costuma se manifestar

quando o tumor endofitico ou exofitico (HO-
GAN & ZIMMERMANN, 1962), apresenta-se
em estadiamento avancado, ocupando gran-
de pate do segmento posterior do bulbo
ocular e causando consequéntemente, per-
da da visédo (Fig. 1).

Clinicamente, a evolugao do tumor se
realiza em quatro fases distintas (HENDER-
SON, 1973 e AZEVEDO & AZEVEDO, 1974),
de importancia fundamental na indicagdo te-
rapéutica e no prognostico da sobrevida das
criancas acometidas, estabelecidas por
KNAPP & LAGRANGE (ABREU, GALLO FI-
LHO & PAULINO, 1979): ,

Fase |: Periodo das perturbagdes vi-
suais;

Fase |lI: Periodo glaucomatoso

Fase lll: Periodo de perfuragéo das pa-
redes oculares;

Fase IV: Periodo de generalizagdo do
tumor.

FIG.

1 — Retinoblastoma — Aspecto
macroscopico. Aumento 0,5x.

O diagndstico diferencial, nem sempre
facil, devera ser realizado com as seguintes
entidades nosologicas: fibroplasia retrclzn-
ticular, vitreo primario persistente hiperpla-
sico, catarata congénita, retinoschisis, doen-
ca de Lagleyse-von Hippel-Lindau, doenca
de Coats, descolamento congénito da reti-
na, hemorragia intra-ocular e processos in-
flamatorios intra-oculares, entre outros
DUKE-ELDER & DOBREE, 1967; PACHECO,
1970 e AZEVEDO, 1974). Ja para FREUS-
BERG (1983), outra enfermidade da qual ¢
retinoblastoma devera ser diferenciado é o
abscesso do corpo vitreo causado pelp me-
ningococo.

O tratamento estda na dependéncia do
estadiamento em que se encontira o tumor
(DUKE-ELDER & DOBREE, 1967). Pequenos
tumores restritos a retina, sdo tratados pela
fotocoagulagéo com xendnio, diatermia e
crioterapia, associadas ou ndo a irradiagéo
e quimioterapia (ELLSWORTH, 1968). Naque-
les limitados a um tulbo ocular, realiza-se
a enucleagdo com secgao posterior do ner-
vo Optico, seguida de irradiagdo da o:bita
homodloga (REESE, 1963). Se o tumor perfu-
rou a esclerotica, estara indicada a exente-
teragdo da orbita, seguida de irradiagdo e
quimioterapia (AZEVEDO & AZEVEDO,
1974). Nos casos em que o tumor se apre-
senta em ambos os olhos, a maioria dos au-
tores aconselha a enucleagdo ou exentera-
¢fo da Orbita do olho mais afetado e a
aplicagéo de irradiagdo ou a fotocoagulagédo
no olho contralateral, associada a quimiote-
rapia (REESE, 1963; ELLSWORTH, 1968;
HENDERSON, 1973; AZEVEDO & AZEVEDO,
1974 e OLIVELLA-CASALS, 1978).
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As metastases desle tumor, bastante
frequéntes, fazem-se principalmente ao ner-
vo oOptico, oOrbita e sistema nervoso central
pelo espac¢o sub-aracnoideo e bainhas ner-
vosas; aos ganglios pré-auriculares pela via
sanguinea (DUKE-ELDER & DOBREE, 1967 e
KENDERSON, 19973). Por esta ultima via,
em raras oportunidades, sdo atingidas as
visceras como o figado, rins, bago. testiculos,
pancreas, pulmdes e ovarios (CHAVES &
cols., 1973).

Do ponto de vista anatomo-patologico o
retinoblastoma é caractelizado pela presenga
de pseudo-rosetas ou rosetas de FLEXNER
WINTERSTEINER: grupo de células com nu-
cleo grande, ovalar picnoético, com poucq ci-
toplasma, intensa gatividade mitotica, situados
radiclmerte em torno de um vaso sanguineo
(HOGAN & ZIMMERMANN, 1962; REESE,
1963; ALLEN, 1966 e DUKE-ELDER & DO-
BREE. 1967), que permitem diferencia-lo de
outros tumores retinianos e igualmente in-
fluem no prognéstico e tratamento da doen-
ca. Nz figura 2 estdo demonstradas as ca-
crateristicas celulares acima descritas, num
retinoblastoma pouco diferenciado.

FIG. 2 — Fotomicrografia de retinoblastoma.
Aumento 480x.

,O prognéstico dos pacientes portadores
de retinoblastoma é bastante somt:io, devido
a sua alta malignidade. Contudo o diagndsti-
Co e tratamento precoces da doengas, costu-
mam prolongar a vida dos pequenos pa-
cientes.

O completo desconhecimento do com-
portamento do retinoblastoma em nosso
meio, estimulou-nos a realizar o presente
trabalho, no qual analisamos 20 pacientes
portadores da enfermidade, atendidos na
Clinica de Olhos S&o Sebastido, de Floria-
nNpolis, Santa Catarina, Servigo do Profes~
sor Dr. OTTO FREUSBERG e defrontamos os

nossos achados com os ja existentes na li-
teratura nacional e internacional consultada.
METODOS

Il — CAUSUISTICA E

De janeiro de 1960 a dezembro de 1983,
foram atendidos na Clinica de Olhos Sao
SebastiZo, de Floriantpolis, Santa Catarina,
Servico do Professor Dr. OTTO FREUSBERG,
20 pacientes (28 olhos) com retinoblastoma
Todos eram da raga branca, de ambos o0s
sexos, procedentes do Estado de Santa Ca-
tarina, com idade entre quatro meses e 15
anos.

O diagnéstico foi clinico, baseado na
queixa dos pacientes e/ou historia dos pais
ou acompanhantes, biomicroscopia, trans.lu-
minacéo, oftalmoscopia direta c/ou indiretz,
tonometria e radiologia simples das orbitas
e do cranio. Em alguns casos foi necessa-
ria a anestesia inalatéria e/ou endovenosa
para reezlizagdo destes exames.

Realizou-se o estadiamento do tumor
segundo a classificacéo de KNAPP & LA-
GRANGE (ABREU, GALLO FiLHO & PAULI-
NO, 1979, que tamZém orientou as medidas
terap€uticas adotadas.

Nos pacientes com tumor unilateral, pro-
cedeu-se a enucleac@o do bulbo ocular, se-
guida ou ndo de irradiagdo e guimioterapia,
sendo posieriormente adaptada a protese
ocular. Nos pacientes onde ambos os olhos
estavam afetados, a fotocoagulacdo com xe-
nénio e a irradiacdo e quimioterapia foram
realizadas.

O exame anatomo-patologico {oi efetua-
do em 14 olhos enucleados, dando-se espe-
cial atengZo a existéncia ou nao de invasao
do nervo optico pelo tumor.

IIll— RESULTADOS

Constatamos haver maior incidéncia do
retinoblastoma nos 3 primeiros anos de vida
(80,00%) e um achado raro foi a maniesta-
¢do do tumor em um paciente com 15 anos
de idade (Tabela ).

Tabela | — Distribuigdo dos pacientes com
retinoblastoma de acordo com a idade.

Idade (anos) N.°¢ de Pacientes %
até 3 16 80,00
4 — 7 03 15,00
8 ou + 01 5,00

Total 20 100,00

N 7
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Nao houve predile¢cdo do tumor por de-
terminado sexo, como pode ser observado
na Tabela Il.

Tabela Il — Distribuicdo dos pacientes com
retinoblastoma conforme o sexo.

Sexo N.° de Pacientes %

Masculino 10 50,00
Feminino 10 50,00
Total 20 100,00

Am:os os olhos (AO) estavam afetados
em oito pacientes (40,00%) dos quais dois
eram irmaos, de cujo progenitor havia sido
enucleado um dos olhos com o mesmo tu-
mor. Isoladamente, observamos haver meiyr
oredilecdo pelc olho direito (OD), como de-
monstra a Tabela Ill.

Tabela IlI: Distribuicdo do retinoblastoma
segundo o olho afetado.

Olho N.° de Pacientes %

oD 08 40,00
OE 04 20,00
AO 08 40,00
Total 20 100,00

Por tratar-se de um tumor com carac-
teristicas hereditarias, deu-se especial aten-
Céo a coleta de dados relacionada com a
historia familiar da doenga- Houve, contudo
somente trés casos em que esta foi positiva
(Tabela V).

Tabela IV: Caracteristicas hereditarias do
retinoblastoma.

Hereditariedade

—_—

N.° de Pacientes %

C/Histéria familiar 03 15,00
S/Histéria familiar 17 85,00
Total 20 100,00

Seis pacientes foram encaminhados ao
Servigo com suspeita clinica, ou entdo para
realizar a enucleagdo do olho acometido. As
demais queixas, ou os relatos dos pais ou
acompanhantes foram: leucocoria em oito
casos (40,00%), glaucoma secundéario em
cinco casos (25,00%) e um caso de estra-
bismo (5,00%), como mostra a Tabela V.

Tabela V. — Alterac6es oculares, por ocasido
da piimeira consulta, nos pacientes com
retinoblastoma.

Motivo de Consulta N.° de Pacientes 9%

Encaminhamento de

outras cidades 06 30,00
Estrabismo 01 5,00
Glaucoma secundario 05 25,00
Leucocoria 08 40,00
Total 20 100,00

O estadiamento dos 28 olhos portado-
res de retinotlastoma, baseado na classifi-
cagao de KNAPP & LAGRANGE, demonstrou
que a maioria deles, no dia do primeiro aten-
dimento, apresentava-se no estadiamento ||
(21 olhos — 75,00%); seis olhos (21,43%)
foram incluidos no estadiamento Il e somen-
te um no estadiamento | (3,57%). Estes da-
dos sdo expostos na Tabela VI

Tabela VI — Estadiamento dos olhos porta-
dores de retinoblastoma_ na ocasido do
primeiro atendimento.

Estadiamento N.°2 de Clhos %
I 01 3,57
] 21 75,00
1l 06 21,43
v J— —
Total 28 100,00

Nos tumores unilaterais, foi realizada a
enucleagdo do bulbo ocular seguida ou nao
de irradiagZo € quimioterapia com posterior
adaptagao de prétese ocular (11 pacientes =
55,00%). Nos tumores bilaterais, realizou-se
a fotocoagulagcdo com xendénio em um pa-
ciente (5,00%) e a enucleagdo do olho mais
acometido pelo tumor em 3 casos (15,00%),

seguida de irradiagcdo e quimioterapia. Os
pacientes restantes foram tratados somente
com irradiagdo e quimioterapia (Tabela
Vil).

Tabela VIl — Conduta terapéutica nos 20

pacientes portadores de retinoblastoma.

Tratamento N.© de Pacientes %
Enucleagéao 14 70,00
Fotocoagulagéao 01 5,00
Clinico 04 20.00
Recusado 01 5,00
Total 20 100,00
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O exame anatomo-patoldgico fol reali
zado nos 14 plhos enucleados (Tabela VI,
pelo qual se con‘irmou o diagnostico clinico

oftalmolégico, pelo achado das roselas ol
oulras caracteristicas histologicas do tumor.
Em sete destes casos ndo houve invas-o
do nervo optico pelas células neoplasicas,
que somente se apresentou em ({rés olhos.
Nos quatro olhos restantes, n&o foi pesqui-
sado tal fenémeno. Os oulros seis pa-
cientes que compuseram a nhossa cCasuis-
tica. nao foram submetidos a cirurgia, poic
o tumor era binocular e em estadiamento
avancado em cinco deles. Num caso de tu-
mor un.lateral, qualquer tipo de tratamento
indicado foi recusado pelos pais.

Tabela VIII — Resultado dos exames anato-

mopatologicos dos pacientes submetidos a

enucleacdo do bulbo ocular, por diagnostico
clinico-oftalmolégico de retinoblastoma.

Anatomo-Patologia N.° de Pacientes %

70,00

Retinoklastoma 14
Sem exame 06 30,00
Total 20 100,00

CQuatro pacientes faleceram por metas-
tases a distancia do tumor intra-ocular, to-
dos aparentemente ao sistema nervoso cen-
tral um e meio a quatro anos apés a enu-
cleacdo do bulZo ocular com ou sem poste-
rior irradiac@o. Dez pacientes nZo retornaram
para controle, desconhecendo-se suas condi-
¢oes atuais. Os seis pacientes restantes con-
tinuam em observagéo periédica e até a pre-
sente data dois meses a cinco anos apés a
enucleacZo e/ou irradiagdo e quimioterapia,
apresentam-se em bom estado geral e aque-
les com tumor unilateral ndo desenvolveram
a neoplasia no outro olho.

IV — COMENTARIOS

~ No Brasil, este vasto territério onde as

diferencas socio-econémico-culturais séo
marcantes, os indices de mortalidade infan-
til s@o bastante elevados. Muitas doengas es-
tdo relacionadas com este fato, sendo uma
delas o retinoblastoma.

Apesar dos grandes avangos ocorridos
nos Ultimos anos nos meios diagndsticos e
lerapéuticos em todos os setores da medi-
Cina, esta entidade nosclégica continua
apresentando um prognéstico muito reserva-
di; & de vital importancia diagnostica-la
precocemente, dai a necessidade do seu co-

Junhey ole | (184

nhecimento pelo pediatra e principalmente,

do alerta dos pais e familiares diante dos
quadros oculares que cursam com rell2xo
branco-amarelado através do diafragma pu-

pilar (leucocoria'. A atencdo dever?, ser re-
dotrada naquelas criangas cujos pais OuU
outros parentes préximos tenham padecido
da enfermidade.

A transmissao heredo-famliar direta ou
indireta da doenga foi exaustivamente estu-
dada por MAWAS (1939) e REESE (1963) e
por eles atribuida a um gen autossémico do-
minante e de penstragdo incomplzsta. Obser-
varam estes autores também, que um gran-
de numero de pacientes com retinoblastoma
nao apresentava nenhuma historia familiar
pregressa sugestiva da existéncia do tumor
em seus antepasados. Nestes pacientes, a
transmissZo se faz por simples mutag2o ge-
nética. ;

Em nosso estudo (Tabela V), depara-
mos com a historia familiar da doenca em
apenas trés pacientes; destes dois eram ir-
maos, de cujo_progenitor um dos olhos ha-
via sido enucleado e diagnosticada a pre-
senca da doencga, Na fam.lia do terceiro pa-
ciente, havia ocorrido a morte da irma do
mesmo, decorrente aparentemente, de me-
tastases cerebrais do tumor intra-ocular.

O retinoblastoma manifesta-se preferen-
cialmente em criangas de tenra idade, sendo
mais comum contucgo, naquelas até os qua-
tro anos de idade (REESE, 1963; DUKE-EL-
DER & DOBREE, 1967; HENDERSON, 1973 e
AZEVEDO & AZEVEDO, 1974), onde o cres-
cimento do tumor é muito rapido e em cur-
to espago de tempo todas as esiruturas
oculares mostram-se comp!ometidas. Raras
vezes porém, esta neoplasia podera ser en-
contrada em individuos adultos, achados es-
tes que se constituem em relatos preciosos
na literatura mundial (VERHOEFF, 1929;
RASMUSSEN, 1944; O’DAY, 1947; RYCHE-
NER, 1950; INGALLS, 1953; REESE, 1963 e
DUKE-ELDER & DOBREE, 1967).

Nossos achados concordam com a
maioria da literatura consultada e observa-
mos a maior incidéncia da enfermidade nas
criangas até os 3 anos de idade (Tabela |)
e um achado raro foi a sua presenga em um
adolescente de 15 anos de idade, cujo olho
direito foi enucleado por amaurose e glau-
coma secungario ao tumor intra-ocular. Nao
havia na ocasido da cirurgia o diagndstico
clinico-oftalmolégico de retinoblastoma,
tendo este sido efetuado através do exame
anatomo-patologico, fendmeno que também
é relatado por outros autores (AREAS &
CENTURION, 1969 e SILVA, 1975).

. ——.
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Nao ha, segundo a maioria dos autores
predilecdo da doenca por determinado se-
X0, 0 que foi por nos também constatado
(Tatela II'. Outrossim, todos os nossos pa-
cientes eram da raga branca, fato que vem
a concordar com as descricdes de QUEIROZ
& SALES (1953) e DUKE-ELDER & DOBREE
(1967) acerca da raridade do tumor em
criancas da raga negra. Em raras oportuni-
nicades esta neoplasia pode ser diagnosti-
cada em criancas da raga amarela (QUEI-
ROZ & SALES, 1953).

O comprometimento unilateral, ou seja,
do bulbo ocular direito ou esquerdo, ¢ apa-
rentemente idéntico estatisticamente, confor-
me pudemos observar na literatura pesqui-
sada. A freguéncia do comprometimento bi-
nocular varia de 20 a 80%, segundo alguns
autores (QUEIROZ & SALES, 1953: AZE-
REDO, 1956; REESE, 1963: DUKE-ELDER
& DOBREE, 1967; BEDFORD, BEDOTTO &
MACFAUL, 1971; OLIVELLA-CASALS, 1978 e
LOMMATZSCH, 1979), apresentando nestas
ocasides, geralmente, caracteristicas heredi-
tarias.

Unilateralmente, constatamos a predile-
cao do tumor pelo clho direito, conforme po-
de ser observado na Tabela Ill, o que pro-
vavelmente constitui-se num achado casual,
sem maior importancia estatistica. A grande
incidéncia unilateral (60,00%) simultanea-
mente com a escassa historia familiar da
doenca (Tabela IV) vem a confirmar as ca-
racteristicas hereditarias do tumor quando
bilateral conforme citamos anteriormente.
Pudemos constatar também este aspecto em
dois de nossos pacientes os quais eram ir-
méos filhos de portador de retinoblastoma e
que apresentavam o tumor em ambos os
olhos em estadiamento bastante avangado.
Outrossim, num terceiro paciente com ca-
racteristica familiar da enfermidade, esta
manifestou-se em apenas um de seus olhos,
tem como na sua irmZ precocemente fale-
cida. Assim, retinoblastomas bilaterais séo
gerelmente hereditarios e quandp ndo o
sé&o, em alguns casos, podem tornar-se bi-
laterzis alguns meses ou anos ap6s a enu-
cleacdo do olho primariamente afetado.

A incidéncia do retinoblastoma varia,
segundo a literatura internacional, de ....
1/22000 a 1/36000 nascimentos (REESE,
1963) e, em nosso pais poucos sdo os traba-
Ihos que se preocupam com tal particulari-
dade e entre estes destacamos o realizado
no Instituio Penido Burnier, de Campinas,
Estado de S#o Paulo, no ano de 1979, onde
entre 646.812 consultas foram diagnostica-
dos 357 casos de retinoblastoma (ABREU,
GALLO FILHO & PAULINO, 1979).

No Estado de Santa Catarina, até o mo-
momento, a incidéncia deste tumor é com-
pletamente desconhecida e tal fato consti-
tituiu-se num dos motivos que nos levaram
a elaborar o presente trabalho.

Conslatamos que nas 29.602 consultas
realizadas na Clinica de Olhos S7p Sabas-
tido, de Florianopolis, Santa Catarina, no pe-
do de janeiro de 1960 a dezembro de 1983,
20 pacientes apresentaram a doenca em um
ou ambos os olhos, o que corresponde 4 in-
cidéncia aproximada de um paciente com
retinoblastoma para cada 1480 pacientes
atendidos (1/1480). Esta cifra mostra-se -as-
tante elevada em relagdo aquelas citadas
antetiormente, devendo-se isto, talvez, ao
grande nimero de pacientes que foram en-
caminhados de outras cidades ao Servigo,
com diagnéstico ou entdo, para coniirmagéao
diagnéstica de retinoblastoma (Tabela V), ou
quicé, esteja relacionado aos casamentos
consanguineos da nossa populacdo, nem
sempre pesquisados, ou propositadamente
encobertos pelos pais durante a colzta dos
dados.

Muitos sdo os sinais ou sintomas que
determinam a procura de recursos médicos
especializados pelos pais ou acompanhan-
tes da criangca portadora de retinoblasioma,
destacando-se a leucocoria, o estrabismo,
0 glaucoma secundario (LOMMATZSCH,
1979), a proptose (AZEVEDO & AZEVEDO,
1974), o hifema (BEDFORD, BEDOTTO &
MACFAUL, 1971; MARBACK, GOMES &
CASTELO BRANCO NETO, 1973 e FREITAS,
FREITAS & GOMES NETO, 1975), entre ou-
tros.

Em nossa casuistica, a sintomatologia
que motivou a consulta na maioria dos ca-
sos foi a leucocoria ou reflexo de olho de
gato amaui6tico (Reflexo de BEER (40.00%),
seguida pelo glaucoma secundario (25,00%)
e pelo estrabismo (5,00%). Seis pacier:ntes
foram encaminhados ao Servigo com diag-
nostico ou suspeita diagnostica de retino-
blastoma (Tabela V), por oftalmologistas de
outras cidades do Estado de Santa Catarina
e apresentavam alguns dos sinais ou sinto-
mas anteriormente descritos.

Quando havia impossibilidade de reali-
zagdo dos exames especializados em con-
digdbes normais, os pacientes foram subme-
tidos a anestesia geral por inalagdo e/ou
inje¢Zo endovenosa e ambos os olhos exa-
minados com pupilas bem dilatadas. O exa-
to conhecimento do diagndstico diferencial
de outras enfermidades com o retinotlas-
toma, permite a realizagdo de um diagnés-
tico clinico-oftalmoldégico seguro, bem como
estadiar o tumor, o que é de vital importan-
cia na indicagdo terapéutica de cada caso.

. -
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Para o estadiamento do retinoblastoma,
duas sé@o as classificacdes empregadas, uma
de cunho mais pratico, a de KNAPP & LA-
GRANGE (ABREU, GALLO FILHO & PAULI-
NO. 1979) e outra mais especializada, a de
REESE & ELSWORTH (1963'. A primeira 2]
mais empregada visando a indicacdo lera-
péutica e a segunda permite ainda estabe-
lecer um prognostico relativamente preciso,
de acordo com o tamanho e a localizagdo
do tumor no fundo do olho.

Normalmente, principalmente quando o
tumor se maniiesta unilateralmente, o diag-
nostico é realizado num estadiamento avan-
cado. isto &, estadio Il de KNAPP & LA-
GRANGE ou Ill de REESE & ELLSWORTH,
onde ja se manifesta a leucocoria ou carac-
teristico reflexo de olho de gato amauroti-
co (reflaxo de BEER), com prognostico tas-
tante reservado.

Como em grande parte da literatura pes-
quisada, observamos que por ocasido da
primeira consulta a maioria dos tumores en-
contrava-se no estadiamento || de KNAPP &
LAGRANGE (75,00%), telvez porque em do-
ze dos nossos casos o tumor foi unilateral
e o comportamento anormal de um dos olhos
so foi observado pelos pais quando ocorreu
2 leucocoria, ou entao o olho tornou-se es-
trabico ou dolorido (glaucoma secundéario).
Naqueles casos em que o tumor foi bilateral,
no olho em que a doenca estava mais avan-
cada, também a leucocoria motivou a con-
sulta na maioria das vezes e no olho conira-

lateral indicou-se oftalmoscopia minuciosa
em midriase, deparando-se com pequenas
massas tumorais amareladas ou levemente

cinzentas, espaihadas no pclo posterior do
bulbo ocular (estadio I}, ou entéo, ambos 0s
olhos ja se apresentavam com comprometi-
mento semelhante.

Ressalte-se porém. que o comprometi-
mento do olho contralateral nos casos uni=
laterais ou mesmo bilaterais, nZo se faz por
metastases do tumor do olho primariamente
qcometido, desenvolvendo-se a neoplasia
isto sim, diretamente das células retinia-
nas, por crescimento anormal lento e pro-
gressivo. Quando surgem metastases, contu-
do, estas se localizam principalmente no sis-
tema nervoso central (através do nervo 6pti-
co), ou entdo, no interior da orkita e a dis-
tancia (figado, ossos, rins, bago, eic...).

~ Se o diagnostico for de retinoblastoma
unilateral no estéadio |, a enucleagédo do bul-
bo ocular € a conduta preconizeda pela
maiorig dos autores consultados, com secgéo
bem posterior do nervo 6ptico, seguida de
exenteragdo da orbita casp tenha havido in-
vasdo deste a anatomo-patologia (ALMEIDA,
1954; REESE, 1963; ELLSWORTH, 1968; PA-
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CHECO, 1970 e OLIVELLA-CASALS, 1978)
No estadiamento ii, é aconselhada a enu-
cleacdo ou a exenteragdo com posterior ir-
radiacdo da orbita homdéloga. Quando o tu-
mor se apresenta no estadio Il ou IV faz-se

necessaria a exenteracZo orbitaria, seguida
de irradiacdo e quimioterapia (REESE, 19673,
REESE & ELSWORTH, 1963; ELLSWORTH,
1968 e OLIVELLA-CASALS, 1978).

Nos tumores bilaterais as condutas tor-
nam-se algo mais divergentes, preconizando
alguns autores (REESE, 1963; ELLSWORTH,
1968 e PACHECO, 1970), a enucleacao do
olho ou exenteragdo da orbita mais acome-
tida e a irradiacdo ou fotocoagulagéo do
olho contralateral. Outros indicam a simplas
irradiagdo, principalmente se o tumor esti-
ver e estadiamento avangado em ambos
os olhos (REESE, 1963; DUKE-ELDER &
DOBREE, 1967; ELLSWORTH, 1968 e SBRIS-
SA, 1975). A enucleagé@o bilateral numa ten-
tativa herdica para poupar a vida do peque-
no paciente também é indicada por alguns
autores (QUEIROZ & SALES, 1953 e REESE,
1963).

Seguindo as condutas acima citadas,
realizou-se a enucleacio do tulbo ocilar
com ou sem posterior irradiagZzo em 14 dos
nossos pacientes (70,00%). Nagqueles com
tumor em ambos os olhos, realizou-se a
enucleacdo do olho mais afetado, seguida de
irradiacdo do outro olho e quimioterapia.
GQuando a neoplasia encontrava-se em esta-
do avancado nos dois globos oculares, so-
mente o tratamento cl.nico-oncolcgico foi
realizado. Numa oportunidade, num paciente
com tumor unilateral, os pais recusaram
qualquer tipo de tratamento para a crianga.

Ndo compartilhamos da indicagdo da
enucleacdoe ou da exenteragdo de ambos 0S
olhos ou Orbitas, por acharmos estas condu-
tas muito mutilantes e de aspectos psicolo-
gicos negativos sobre a familia do doente €
da comunidade. Achamos outrossim, que tais
pacientes devem ser tratados clinicamente,
por irradiagéo e quimioterapia, com enu-
cleagdo ou exenteragao do olho mais aco-
metido e fotocoagulagdo quando possivel,
do olho contralateral.

Do ponto de vista anatomo-patologico o
retinoblastoma se caracteriza pela presenga
de células pequenas e redondas, densamen-
te coradas, dispostas ao redor de vasos san-
guineos, constituindo as vezes, as caracte-
risticas rosetas ou pseudo-rosetas de FLEX-
NER-WINTERSTEINER com células centrais
melhantes aos cones e bastonetes. Geral-
mente, ha presenga de calci.icagdes na
massa tumoral, @ algumas areas do tumor
mais afastadas dos vasos apresentam gran-
de tendéncia para a necrose (ALLEN, 1966).
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Tais achados estiveram presentes em
todos os 14 bulbos oculares enucleados dos
nossos pacientes. A invasdo do nervo optico,
que sempre devera ser pesquisada no exa-
me anatomo-patologico, s6 esteve presente
em irés olhos, os outros sete apresentavam
nervos opticos sem invasdo do tumor e nose
restantes quatro olhos enucleados tal ocor-
réncia, erroneamente, ndo foi pesquisada.

As metastases do tumor que frequente-
mente se fazem ao sistema nervos( centrel
e a orbita através do nervo Optico ou da
lamina crivosa. sdao geralmente as determi-
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caracteristicas hereditarias, filhos de porta-
dores da doenca deverdo ser sistem:itica.
cuidadosa e periodicamente examinados
pelo oftalmologista, pois é sabido que quan-
to mais precocemente for gdiagnosticada a
enfermidade, tanto melhor é o seu prognés-
tico.

V — CONCLUSOGES

1 — O retinoblastoma acometeu principal-
mente as criangas até os 3 anos de
idade (80,00% ).

nantes da morte das criangas. Outros sitios 2 — A incidéncia quanto ao sexo foi idén-
de localizac&o das metastases sZ0 0s 0SsO0S, tica.
figado, rins, baco, pulmdes, etc... pela via 3 — lIsoladamente, o olho direito foi o
sanguinea. e os qanglios linfaticos regionais mais acometido (40,00%) e a neopla-
(REESE, 1963; REESE & ELLSWORTH, 1963; sia manifestou-se em ambos os olhos
DUKE-ELDER & DOBREE, 1967 e CHAVES & em 8 pacientes, (40,00%).
cols., 1973). 4 — Em somente trés pacientes (15,00%)
Quatro dos pacientes que compuseram houve histéria familiar da doenca.
a nossa casuistica faleceram por metasta- 5 — Na maioria dos casos (40,00%), o mo-
ses & distancia do tumor intra-ocular, todas tivo da consulta oftalmologica foi a
aparentemente ao sistema nervoso central, presenca, em um ou em ambos os
num periodo de um e meio a quatro anos olhos, da leucocoria. Seis criancas
apos a enucleacdo do olho acometido, com (30,00%) foram encaminhadas ao Ser-
ou sem posterior irradiagcdo. Dez pacientes vico com diagnéstico ou para confir-
ndo voltaram para controle apdés o trata- magdo diagnodstica da doenca.
mento e os restantes seis continuam em ob- 6 — Por ocasido da primeira consulta »
servacao periédica com evolugdo favoravel maioria dos pacientes (75,00%) apre-
até a presente data, dois mese§ a cinco gentava o tumor no estadiamento |
anos apds a cirurgia com Dosterior irra- de KNAPP e LAGRANGE.
diacdo e quimioterapia. 7 — A conduta terapéutica mais adotada
Os controles destes pacientes deverdo foi a enucleagdo do bulbo ocuiar
ser periédicos, com oftalmoscopia do olho (70,00%), com posterior adaptacdo de
sZp em midriase ampla, com intervalos ini- prétese ocular.
cialmente de semanas e posteriormente de 8 — O exame anatomo-patologico permi-
meses, até os seis anos de idade. Contudo, tiu a confirmacéo da suspeita clinico-
casos em cue o tumor manifestou-se no ou- oftalmologica de retinoblastoma em
tro olho alguns anos apo6s o tratamento ini- 14 pacientes (70,00%).
cial tamtém sZo relatados (QUEIROZ & 9 — Quatro pacientes (20,00%) faleceram
SALES, 1953). por metastases do tumor ao sistema
Concluindo, queremos frisar que a pro- nervoso central, 1 a 4 anos apods a
filaxia tem um papel fundamental no retino- enuclzag®o do bulbo ocular.
blastoma. Esta é predominantemente reali- 10 — A sobrevida dos pacientes, que atual-
zada pelo aconselhamento genético, onde mente continuam realizando controles
deverao ser evitados os casamentos consan- periodicos, € de 2 meses a cince
guineos. Outrossim, como estes tumores tem anos.
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CORNEA PLANA

VALTER JUSTA (1) FRANCISCO JOSE PESSOA A. REIS (1)
ROBERTO CAMINHA JUAGCABA (1)

RESUMO

Os autores estudam a cdrnea plana em 5 pacientes da mesma fam/lia
Concluem_ a existencia de uma transmissio genélica autossémica recessiva.
Consideram todos os casos tipicos com «esclarotizacdo» da perferia

corniana,

opacificacdo central profunda da cornea, cujos diametros eram

normais.
SUMMARY
Cornea Plana
: _lThe authors present 5 patient with cornea plana belonging to the same
family .
) .T_hey admit t_he existence of an autosomic recessive genetic trans-
mission and consider the 5 cases typical of the condition.
All them had «sclerotization» of the. corneal periphery, deep centrzl
opacification of the central cornea, which diameters where normal.
I INTRODUCAO presumivel modo de transmissdo autossémi-

Por cornea plana entende-se a condi-
¢do na qual a curvatura da porgédo anterior
do olho, especificamente a cornea, é a mes-
ma do globo ocular. Assim, a cérnea nio
e, de fato, plana, mas seu raio de curvatura
€ maior do que o normal, aproximando-se
da esclera. Nos casos tipicos associam-se
um apagamento do limbo e um certo grau
de «escleralizacdo» da periferia corneana,
produzindo uma pseudo-microcérnea. O cen-
tro da cdrnea pode ser claro ou levemente
opacificado. A doenga é congénita e bastan-
te rara. Nao conseguimos encontrar, na li-
teratura oftalmologia nacional dos ultimos
quinze anos a qual tivemos acesso, um SO
relato desta anomalia. Mesmo na literatura
estrangeira os trabalhos sobre o tema sido
raros.

Sdo de BROCKEMA (1909) e RUBEL
(1912) os primeiros registros de cérnea pla-
na.

LARSEN e ARIKSEN (1949), num relato
de observagdo pessoal de 13 pacientes, re-
viram a literatura até entZo existente, tota-
lizando 14 casos, dos quais 8 foram consi-
derados atipicos por se associar a micro-
cérnea, catarata ou glaucoma.

THOMAS (1955) registra apenas um ca-
8o de observagdo prépria em seu classico
tratado sobre doengas da cérnea.

FORSIUS e LEHMANN (1962) estudaram 26
casos de cornea plana em 12 familias fin-
landesas, discutindo detalhadamente os as-
pectos hereditarios e concluindo por um

ca recessiva simples.

DESVIGNES et alii (1961) descreveram
um caso de cdrnea plana em paciente com
doenga de Lobstein.

ERIKSSON et alii (1973) reviram 56 ca-
sos de cornea plana, compreendendo 34 fa-
milias finfandesas, a grande maioria (80%)
provenientes da regido da Lapénia. Regis-
tre-se, alias, que mais de metade dos ca-
sos de cornea plana conhecidos no mundo
inteiro foram encontrados na Finlandia, o
que os geneticistas atrituem a caracteristi-
cas peculiares do «pool» genético daquele
pais. Estes 56 pacientes permitiram subdi-
vidir-se, sob o aspecto genético, a cérnea
plana em duas variedades: uma forma autos-
somica dominante (7 casos em 56), com al-
teragbes leves e uma forma autossomica re-
cessiva (49 casos em 56), com sintomas
mais seve€ros como baixa acuidade visual,
hipermetropia elevada, limbo borroso, acen-
tuado arcop corneano (embriotoxon) e opaci-
ficacdo mais ou menos acentuada do pa-
rénquima corneano.

No tratado de DUKE-ELDER (1964) pou-
co mais de 2 paginas discutem a anomalia
e na <«Enciclopedie Médico-Chirurgicale»
(1982) poucas linhas s@o dedicadas ao as-
sunto, em razdo, seguramente, da raridade.

Desde as primeiras observagdes ressal-
tou o caréater familiar e congénito da doenca,
denominada inicialmente «achatamento con-
génito familiar da cérnea» e, apdés 1921, de
«coérnea plana», termo mais simples e mais
descritivo.

(1) Oftalmologistas em Fortaleza-CE.

(.



110 Revista Brasileira de Oftalmologin Vol XLII No 3 Junho de 1984

Uma anomalia do desenvolvimento do OE: Esf. + 1.50 cil — 3.50 x 100°
segmento mesodérmico da porgdo anterior v — 0.2 _
do olho, geneticamente transmitida. é a ori- Ceratometria: OD: 2850 x 30.00 diop-
gem da cornea plana, que ndo deve ser con- trias.

fundida com microcornea com ou sem mi-
croftalmo. Nesta ultima situagdo, a cornea
nunca € aplanada, o angulo de jung¢do entre
a cormnea e a esclera @ normal e inexiste o
embriotoxon.

Do ponto de vista optico, a pequena
curvatura corneana resulta em baixo poder
de refragdo. O globo ocular pode ter dimen-
sdes normais ou ser mesmo ligeiramente au-
mentado de tamanho. Como resultado des-
ta interacdo, a refracdo total tem variado
nos casos descritos de 9 dioptrias de mio-
pia a 7 dioptrias de hipermetropia. Uma das
consequéncias disto tem sido o ‘frequente
achado de ambliopia nos pacientes portado-
res da anomalia.

2. APRESENTACAO DE CASOS

E nosso intuito, neste trabalho, relatar
cinco casos de cornea plana estudados em
uma mesma familia, consistindo da mée e de
guatro filhos.

Cason®1 — M. N. C. — 48 anos de
idade, cearense, sexo feminino, cor parda.

Refratometria: OD: Est. + 12,50 = cil.
+ 2.50 x 180° v = 0.2
OE: Esf.+ 1250 — cil + 1.50 x 60°

v = 1

Ceratometria: OD: 28.00 x 24.00 diop-
trias

OE: 25.50 x 26.00 dioptrias

Diametro horizontal da cérnea:

AO = 11 mm

OE — discreta ptose palpebral

Biomicroscopia: AO: coérneas aplanadas,
«escleralizacdo» do limko, mais evidente na
parte superior, conferindo & cérnea um as-
pecto oval com grande eixo horizontal, arco
corneano denso, area central de opacidade
corneana profunda, com diametro de 5 mm;
camara anterior aparentemente rasa; iris de
cor marrom escura; cristalino transparente.
(figs. 1 e 2)

Aplanotonometria: AOT =— 10 mm.Hg
(12.00 horas)
Fundo de olho: narmal em ambos os

olhos.

Casp n® 2 — M. H. C. S. — 23 anos
ge idade, cearense, sexo feminino, cor par-
a

Refratometria: (sob cicloplegia com ci-
clopentolato)

OD: Esf. +
v = 0.2

1.00 = cil 400 x 100°

OE: 29.50 x 31.50 dioptrias.

Diametro horizontal da cérnea: AO =
11 mm.

AO — Disc.eto grau de ptose pzlpebrel

Biomicroscopia: AQO: cbérneas aplana-
das, com escleralizagZo do limbo, mais
evidente nas porcdes verticais. (Fig. 3). Ar-
co corneano. Area de opacidade centrzl
profunda, com aproximadamente 6mm de
diametro. Iris marrom escura. Camara an-

terior sem anormalidade, cristalino transpa-
rente.

Aplanotonometria; AOT — 12 mm Hg
(11 horas)

FIG. 1 — Caso 1 — OD — “scleralizacio™

da neriferia corneana, mais acentuada supe-
riormente, arco corneano exuberante.

FIG, 2 — Caso 1 — OD — Fotografia em
fenda, nermitindo observar espessamento da
porc¢io kentral da ecérnea, em correspondén-
cin com Aarea de obacificacio. Notar o
aplanamento da <¢érnea.

N —
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Fundo de olho:
ambos os olhos.

aspecto midpico em

L

FIG. 3 — Caso 2 — Fotografia de perfil do
OE, evidenciando o acentuado aplanamento
da curvatura corneana.

Caso n.° 3 — 19 anos de idade, cea-
rense, sexo masculino, cor parda.

Refratometria: (sob cicloplegia com ci-
clopentolato)
OD: Esf. +
v — 04
OE: nao percebe a luz

Ceratometria: OD: 23.00 x 22.00 diop-
trias

Diametro horizontal do OD = 10 mm

Biomicroscopia: OD: cérnea aplanada,
esboco de arco corneano periférico, zona
de ténue opacidade profunda, central, com
45 mm de diametro. Camara anterior ligei-
ramenie diminuida de profundidade (Fig.

13.50 = cil + 1.50 x 5°

4). Sinequia irido-corneana em direcdo a 5
horas, em corespondéncia com 2zona trian-
opacidade

gular de Cristalino

normal.

corneana.

FIG. 4 — Caso 83 — OD — Fotografia em
fenda: note-se @ diminuicfio |da profundidade
da cimara anterior.

OE globo ocular semi-atrofico. Cor-
nea com degeneragdo lipidica. Aparente
auséncia de camara anterior. Estaliloma ci-
liar superior. Estrabtismo convergente.

Aplanotonometria: ODT 13 mm.Hg
(11.30 horas)
Fundo de olho: OD normal

Caso n.° 4 — 17 anos de idade, cea-
rense, sexo masculino, cor parda.

Refratlometria: (sob cicloplegia
ciclopentolato)

com

OD = Esf. + 1250 v — 0.1
OE = Esf. + 10.50 = cil + 2.00 x 30°
v — 0.06

Ceratometria;

OD = 23.00 x 23.50 dioptrias

OE = 23.00 x 25.00 dioptrias

Diametro horizontal da coérnea:

OD = 11 mm

OE = 10.75 mm

Biomicroscopia: AO = cérnea aplanada,
arco corneano periférico, opacidade cornea-
na central profunda, com 4.5 mm de diame-
tro, camara anterior e cristalino sem anor-
malidade, iris marrom escura.

Arlanotonometria: AOT
(18 horas)

Caso n.° 5 — 14 anos de idade, cea-
rense, sexo feminino, cér parda.

Reiratometria: (sob cicloplegia com ci-
clopentolato)

OD: Esf. + 10.00 = cil 4+ 2.00 x 130°
v =204

OE: Esf.
v = C.4

Ceratometria:

.OD = 25.00 x 28.00 dioptrias

OE = 24.00 x 26.50 dioptrias

Diametro horizontal da cornea:

AO = 11 mm

Biomicroscopia: AO — cdrnea aplanada.
esbo¢o de arco corneano, opacidade cornea:
na central, profunda, com 4.5 mm de diame-
tro, camara anterior e cristalino sem altera-
¢Oes, iris de cor marrom escura.

Aplanotonometria:

ODT = 9 mm.Hg

OET = 10 mm.Hg (14.00 horas)

Fundo de olho: normal

Estudo ecométrico:

O estudo ecométrico foi realizado em-
pregando um Echo-ophthalmoscope Ferlux,
modelo E 0.2 com sonda de 12 MHz, de
5 mm de diametro e lente de contacto de
imersdo. Utlizou-se um feixe ultrassdnico de
baixa intensidade, em escala linear. Os re-
sultados obtidos estdao resumidos na tabela
I, onde podem ser comparados com os valo-
res normais obtidos por POULIQUEN,
LUYCKX e WEECKERS apud POUJOL (1982).

— 10 mm_Hg

+ 11.00 = cil + 1.00 x 45°

— B
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PACIENTES 1 2 3 4 5 Valor
= Normal
; Ob OE OD OE o>C OE OD OE 0D OE (adulto)
Espessura da
cornea 0,7 0.7 0,6 0,7 0,7 0,7 0,8 0,8 0,7 0,7 0.54-0.573
Profundidade
camara an-
terior 12 12 12 — 1,2 10 14 14 13 13 2.76
Espessura do )
cristalino 26 3,5 - -— 37 25 30 35 35 40 4.55
Digdmetro axial
da camara
vitrea 18,0 171 18,0 150 164 198 19,8 198 17,0 160 16.30
Diametro axial
do globo
ocular 225 225 250 220 24.0 240 250 255 225 220 24 .11
TABELA — Resultados do estudo ecométrico (valores em milimetros)
DISCUSSAO va, por reunirem as seguintes caracteristi-

Da revisZo da literatura conclui-se pela
existéncia de dois tipos de anomalia:

1. a cérnea plana tipica

2. a cornea plana combinada com mi-
crocornea e outras possiveis alteragoes.

Autores ha que consideram coérnea pla-
na apenas a variedade tipica. Os casos por
nos estudados sdo todos classificaveis como
tipicos, de transmissdo autossOmica recessi-

cas:

a — acentuada diminuigdo da curvatura
corneana, que variou de 22 a 31.5 dioptrias;

b — presenca de zona de «escleraliza-
gao» na periferia da cérnea, com arco cor-
neano ou embriotoxon em todos os casos;

¢ — presenca de zona central de opa-
cificagdo corneana profunda, no estroma
proximo a membrana de DESCEMET;

d — diametros corneanos normais;

e — auséncia de outras alteragoes.
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ASPECTOS

CONCEITUAIS DA REFRATOMETRIA:

INTRODUGCAO A LOGICA DA REFRAGCAO OCULAR

FERNANDO Q. MONTE (7)

RESUMO

O autor estabelece conceilos sobre a variabilidade da

ocular utilizando métodos da logica formal.

SUMMARY

refratometria

Refractive Variability Under Logic Methods

The author studies the refractive variability under logic methods.

A refratometria, pelo proprio significa-
do do termo, nos coloca diante do probla-
ma de mensuracgZo e, por extensédo, pelo uso
dos resultados obtidos:- Os numeros obtidos
pertencem a duas ordens de grandeza. A
primeira, decorrente da refragdo ocular, me-
de as variagcoes de trajeto dos raios lumi-
nosos para atingir a retina, limitando-se a
unidades de medidas Opticas. A segunda, re-
‘ferente a acuidade ou agudeza visual, infor-
forma sobre o poder disciiminativo do olho
expresso por unidades angulares.

Estas duas expressdoes de medida, sdo
Gguantiiicadas, para promover basicamente a
melhora da acuidade, promocdo conforto vi-
sual e a correcdo do desequilibrio éculo-
motor. A melhora da acuidade visual pode-
ra ser exigida pelas mudangas de densidade
dos meios, modificagées de sua forma, des-
locamento ou deformag&o dos meios trans-
parentes e alteragdes volumétricas do olho.
O conforto vigsual marca o envolvimento
muscular tanto intrinseco (musculo ciliar) co-
mo extrinseco (musculos extra-oculares so-
bretudo os retos'. A correlagdo entre a aco-
modacdp e a convergéncia faz a refratome-
tria intervir no equilibrio 6culo-motor. Todas
estas fungdes tem a sua eficacia dependen-
tes de higidés do receptor (tanto anatémi-
ca como funcionalmente) bem como da
funcionalidade das vias e centros receptores
do sistema nervoso central.

Consequéncia do envolvimento de prati-
camente, todas as estruturas do globo ocular
podemos emitir o seguinte conceito:

«A refratometria € ou um meio ou um
fim do exame oftalmoldgico».

A afirmagdo aparentemente banal, mas
frequentemente esquecida, significa que é
um tempo fundamental do exame oftalmol6-
gico a sua mensuragdo. Isto implica que nZo
se deve restringir & medida da acuidade vi-
sual quando temos diante de noés qualquer
patologia ocular. Podemos dar tomo exem-

plos as alteragées refrafivas, no sentido da
miopia ou miopizagéo, e o glaucoma; pode-
mos citar caso pessozl em que uma miopi-
zagao nos fez investigar a causa que nos le-
vou ao diagnostico de tumor do corpo ciliar:
algumas lesbes do fundo do clho que, pelo
aspecto poderia responder pela baixa visual
e a mudanga ou prescricdo de lentes deter-
minaram melhora consideravel da acuidade
visual, etc.

Na verdade, contestamos a seriedade de
um exame oftalmolégico que ndo foi feita a
refratometria.

REFRATOMETRIA COMC MENSURACAO

A refratometria € a expressdo numérica
da refracdo ocular. A refragdo ocular se en-
quadra na afirmacZo de Galileu: «A nature-
za fala a linguagem dos nimeros».

A linguagem dos nlimeros € traduzida
pela medida. Melhor ainda poderemos dizer
usando a expressdo de HEGENBERG (1976):

«... A mensuragdo, em termos amplos,
€ um processo que permite a utilizagao de
simtolos (em geral: nimeros) para a repre-
sentagdo de conceitos... Tem-se, efetiva-
mente, a medida do conceito...»

Procurando estender os conceitos de
variabilidade biologica "para a oftalmologia
MONTE (1968), afirmava que a refragdao so-
fria modificagdes, constantemente, confir-
mando a generalizagdo do movimento da
matéria. Autores como MILLODOT (1968) e
MELLERIO (1966) ofereciam maior consis-
téncia, a sua afirmagdo, com a determina-
¢éo das micro-flutuagdes da acomodagao.

As modificagOes lentas de refragdo e as
que podem se manifestar subitamente vao se
entrecruzando ao longo do tempo tais co-
mo o aumento do nucleo do cristalino no-
ticiado por NORDMANN (1954), as altera-
¢bes de quantidade de agua do cristalino
determinado pelo mesmo autor em 1973, au-

(*)  Oftalmologista em Fortaleza-CE.
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mento da densidade e espessura do cristali-
no (LUYCK BACUS, DELMARCELLE (1975) e
o encurtamento da cornea descrita por DEL-
MARCELLE, COLLIGNON-BRACHE e LUYCK-
BACUS (1969) LOWE (1972) e LOWE e
CLARK (1973), o crescimento e aumento da
espessura do cristalino que GRAEBBE (1966)
delimita aos 60 anos, o alongamento do glo-
bo na infancia e juventude estudados por
TOKORO (1974) e o seu encurtamento na
senilidade (LEIGTON e TOMLIDON, 1972),
a incidéncia elevada de astigmatismo contra
a regra na senilidade anotada por MAR N-
AMAT (1965): a liquefagdo do humor vitreo
na pessoa madura, segundo LAVERGNE
(1975).

Todas estas modificacdes que refor¢gam 03
nossos pontos de vista nos mostram modi-
ficacdes que evoluem [entamente ao lado de
outros que, flagradas pelas micro-.lutuagdes
da acomodaczo, nos fazem assegurar da mi-
cro-flutuagcdo da refracdo ocular que neces-
sita ser constantemente corrigidas. Portanto
dentro de uma variabilidade tdo grande ao
fazermos uma medida da refracdo em um
dado momento determinamos um corte do
processo (fig 1) Podemos de uma forma sim_.
bodlica exprimir:

i

B2

'1 TQ T
FIGURA 1
(MONTE) — Expressio i
) grafica das variacoes
dla!?‘ medl‘das da refracdo ocular (R) em diver-
505  periodos do tempo (T). Verificamos
qu;:- 0o momente (tl1) a refracio atinge o seu
valor minimo (rl), enquanto, no momento (t2)
ela chega ao seu valor maximo (r2).

«15 refratometria € uma «fotografia» da
refracZo oculars.

A forqa da expresséo situa-se na de-
monstracdo de que ao obtermos um valor
estatico de um processo em movimento te-
r[amos, generalizando, um momento do mo-
vimento ‘da matéria. O corolario que pode-
riamos tirar desta afirmacgéo:

«0s dados refratométricos sdo relativos
e nao absolutos:.

Este corolario & mais importante que o
proprio enunciado, que o originou, merece
uma explicagdo e uma demonstracdo. A ex-
plicagio para ele, seria, a de que as pe-
quenas alteragcbes dos achados refratomé-
tricos efetuados com pequenos intervalos
devem ser considerados irrelevantes. NZo
deve ser considerado como erro de uma ou
da outra medida pois decorre da expressao
diferente de um mesmo processo. Para uma
melhor explicacdo iremos demonstrar pela
logica formal.

Antes de tentarmos a demonstragédo da-
remos algumas explicagbes preliminares:
ndés tomamos na demonstracdo mais de uma
expressdo para tornar uma expresszo, que €
um valor estatico, em dinamica (tomando
um conjunto de expressoes). Assim se to-
mamos o fator tempo, tomamos o t ou 4]
compostos pelas expressoes:

Tqs b T

t]'t2't3"‘tn ou 9,T3... &
para casos Que sdo tomados espagos de
tempo curto ou longo, respectivamente.

A medida de refracdo ocular feita por
um observador como uma forma concreta de
representar “a refragdo ocular é, no entanto,
o seureflexo representado como:

Mje Moy My 5« My

Caso levemos em conta mais de um
tservador o movimento da refragdo ocular
sera captado como a realidade de diversos
observadorés que captam diferentemente o
movimento da matéria, no caso as modifica-
¢oes refrativas, nés as ordenaremos como:

01; 02, 03 . On

Consideramos o ponto ou valor comum
das expressbes como as suas intercessoes.
Sendo, por exemplo, examinando o mesmo
paciente 3 vezes em tempos diferentes a sua
refrag8o tera como ponto comum:

Isto significa que os valores da refragao
ocular mesmo sendo diferentes tem um con-
junto de pontos comuns ao lado de outros
valores que o diferenciam. :

Para nos preparar para demonstragdo
do nosso teorema procuramos expressar
uma aiirmagéo comum que todos conhecem
na pratica: «As variagdes da refratometria

® -
(*) As referéncias de (1) a (10) s#io encontradas no Quadro. 1.

— B e



Aspectos Conceituais (n

Refratometrin: Introducio Fernando Q. Monte 115
sdo maiores quando feitas em eapac i 1
as e Spaco maior , g iy . . .
de tempo». s {lirg g Ohrq ol (LRI AR, Rl
Expressemos com diagrama de VENN Do conceito

os valores para T

e 1 (lig. 2).

MONTE} — Verificamos a variacdo da refratometiia tomando dileren.
tes ‘.‘~-.1idm' de tempo. Na primeira figura tomamos um periodo de tempo
rande (7 '. Cujas medidas da refracdo sdo 1epresentadas por R‘. Hz, HE‘ F14:
na outra Tgurd, & Bspaco de Tempo tomado fol pequens (t) com as medidas
*is Po. ’3-_ « Nas fglras existem 2onas tracejadas que correspondam A Inter
cessdo dos diversos conjuntos corréspondentes s medidas da refracdo ocular.
A intertessdo das medidas realizadas, usando o perfodo detempo T, é expres-
sada pol (l Rs M ﬂ:, ARy Rd}" a intercessio de t tem a expressio

70 B Observando e comparando os Guadros conclui-

R

I L v Y~

mpos wedl r r ra) iy > { B i
os quedf r, 51ral] a) lﬁllliﬁzl\ﬂ3}|r‘ﬁ4}. 0O signi-

ficado. destes simbolos, ¢ de que no tempo menor é maior a intercessao dos

velores das medidas refratométricas sendo, portanto, menor a variazio; no

TETDO M3 Menor 3 intercessio @ Maior a variacao,

L RERRRLSY

FIGURA 2
Alinhemos os valores de T:

T T4 Ty Ty wis Tgd

gue corresponde as refragdes oculares:
R (R1l sz R3 Rn}

e os valores de t:
t (ty, ty, tg ... tn)
correspondente as refragbes:

r(rq. ro.rg .. rn)

Levando em conta que para T1 corres-
ponde um valor R1 para T2, R2 73, R3 ¢
Tn... Rn. teremos que:

t1r1, t2r2, t3r3 e tnrn

Na observagdo que queremos expressar
nés nao temos condigbes para dizer que
R > r, pois que se trata dos valores totais
dos conjuntos de refragdo, no entanto,
olhando para os diagramas de VENN veri-
ficamos que:

que expressamca podera
ser extraido da sentenca ldgica acima co-
mo: «0s pontos comuns dos valores de re-
fragAo ocular, sdo maiores nas refracdes fei-
tas e¢m curto intarvalo que os feitos com
grande intervalo.

Podemos verificar entdo que a conclu-
sfio @ uma tautologia do conceito inicial.

Agora tomemos o conceito que emitimos
para demonstragiao: ~0s dados refratométri-
cos séo relativos e ndo absolutos,.

Se tomarmos a refracdo ocular em di-
versos momentos de t poderiamos obter:

r1$r2-'}’—‘r3...?’"rn
r]¢r2¢r3 "
r.l#':r2—r3. =l
rg=rp=rg. = Fa

Consideremos que os resultados obtidos
nos diversos momentos de t poderdo ser to-
dos diferentes, poderdo ter valores iguais e
diferentes, e podem ter todos os valores
iguais. O caso de todos os valores serem
iguais significaria que os dados poderiam
ser tomados como valores absolutos. Pelo
visto € apenas uma probabilidade que trans-
posta para a férmula p. § = 1 obteremos
na simbolizagédo ldgica:

pUg=1 , NO caso

P, Uqg=1
Se tomamos somente 0s valores refra-

tométricos obtidos nos gromentos de t teria-
mos:

m1#m2=ﬁm3 —'#mn
mT#m2$m3...= m.
AP W 4 BRI e R e (pm)
|-n1=p'brr12=m3 = m,
my = m, = Mg - (a)

(%%

As referéncias de (1) a (8) estdo no Quadro 2.

e B
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A probabilidade de que as medidas le-
vem o valor atsoluto sera:

P _Uq-1

m

Como a refratometria concretamente é
a medida feita sobre a refragdo ocular te-
mos entdap um processo com duas variaveis
que sera expresso nos momentos de t. com:

1t m :ﬁ m . Fmor

g'q nn
m.lr1 = Myly = Marg...=m.r
P i et gy
gty = Wglg = Maly =My (a)

A probabilidade no caso seria reduz:do
para:

(PN P ) Uq=1

Caso iniervenha mais de um observador
os termos poderéZo ser dispostos:

M4qM40q  Myln0y 7 Marig04 . .. i Ma%n

m.l r.IO.I m2r202 m3r303 mnrnon
............................... P

M17107 F Myry0, = M3ra0,. =m_r.o_

MRy = Mgty =gyt =m0, (9

_ A probabilidade da ocorréncia passa-
ria entéo para:

(P )Np ,Uqg =1

Como vemos a repeticéo dos resultados
da refratometria tém uma possibilidade pe-
quena para serem semelhantes, sobretudo,
se aumentar o numero de observadores, is-
to é, se a refratometria ocular for medida
por mais de um oftalmologista. A reduzida
posci-iidade de repetigdo dos resultados de
uma refratomefria deve ser vista de manei-
ra relativa e fido absoluta como queriamos
provar.

Podemos concluir com a citagdo de
KAPLAN (1975), que reforga as nossas afir-
macdes:

«Que certa medida mais se aproxima do
valor real que outra podera significar, sim-

plesmente, que se desvia menos do que o
segundo do limite de uma seguéncia inter-
minavels.

O mesmo autor nos propoe:

«Importante é que o ponto deve ser jul-
gado relativamente a dados que sdo ou, pe-
lo menos, podem fazer-se acessiveis e nao
relativamente a uma verdade inacessivel do
que se esta medindo».

Podemos traduzir estas palavras para 2
refratometria na indicagdo pratica das con-
sequéncias da nossa conceituagzo.

Uma medida rigorosa de refragZo daria,
excepcionalmente resultados semelhantes; o
que minimiza as diferengas sdo a pouca ri-
gorosidade, da medida da refracédo, na cli-
nica devido o espago de 0,25D na sequén-
cia dos valores de afericdo. Esta diferenca
nivela muitas desigualdades e ‘az com quc
sejam menos flagrantes as modificacdes
constantes da refracdo. Um erro comum, é
o do oftalmologista que examinando um pa-
ciente com queixas, de insatisfeito com a
correcdo prescrita recentemente por outro,
encontra pequenas diferengas na refracéo e
atribui a insatisfacdo a esta pequena zltera-
¢éo. Este é um fato comum e, frequente-
mente, o erro € cometido pela indicacZo de
novas lentes. Ora se a refratometria fosse
um fendmeno estético ou absoluto a atitude
seria justilicavel. Vendo pelo aspecto do ato
mensurativo, aqueles valores refratométricos
podem ser considerados semelhantes e a
causa da insatisfacdo podera ser procurada
em outro setor.

Podemos a partlr do exposto sugerir ol-
tro corolario:

«Levando em conta o carater néo esta-
tico da refragdo ocular medidas clinicas
aproximadas devem ser consideradas scme-
Ihantes».

Uma explicagdo numérica para o caso
¢ que num caso que o paciente vem insa-
tisfeito com a prescrigdo recente, digamos de

Esf + 1,75, se ao examinarmos encontra-
mos valores como Esf + 1,50 cil + 0,25
x 90, ou Esf + 1,75 cil + 0,25D x 180, ou
qualquer coisa semelhante, poderemos con-
siderar estes resultados semelhantes ao pri-
meiro, e passar a procura de outra causa
para a insatisfagéo.

Para estatelecer ordem no quadro apa-
rentemente caotico que tragamos temos que
estabelecer as bases da aceitagdo da va-
riabilidade e a pouca frequéncia das suas
manifestagdes. Realmente existem fatores
corretivos que agem tanto na esfera ocular
como psiquica. Podemos enumerar, entre
eles a microflutuagdo da acomodagZo como
6 conhecida praticamente. Para alteragdes

— 38 —
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de maior monte, a tolerAncia individual e a
binocularidade. Estes séo fatores que se
justapéem ou se sobrepdem fazendo a fun-
cao corretiva.

O observaGor podera fazer as suas ava-
liagbes obtendo o maior numero de dados
que estejam a mao. A historicidade, a Tixa-
¢do dos dados menos mutaveis e a utiliza-
c@o da refracéo séo fatos que podem faci-
litar a decisdo do dado a ser tomado. Toma-
mos a historicidade como uma transposicédo
das salva-guardas do instrumentalismo (uma
das filosofias atuais muito aceita no meio
cientifico) feita por KAPLAN; a indicagdo do
por que e para que das medidas, que fazem
os instrumentalistas, nés humanizamos como
uma viséo historicista. Para isso nos interes-
samos com a anotacdo das corregbes ante-
riores, a sintomatologia anterior e atual e a
indicagdo de tratamentos (6pticos ou ortop-
ticos). Estes dados podem facilitar formu-
lacéo de hipoteses de trabalho que poderido
orientar sobre fiabilidade dos dados da me-
aida.

_Insistimos também na associagdo de
méfodos de mensuragdo que serdo mais nu-
merosos quanto maior forem as contradigdes
dos dados histéoricos e dos resultados
obtidos.

Evidentemente ndo podemos ensinar a
técnica confidvel para a determinagdo da re-
fracao ocular. Os exames que sao efetrados
e a sua aplicagdo & escolha pessoal ditada
pelo temperamento, praticidade, forma de in-
terpretacZo dos dados e até da concepgéo,

trabalho e do mundo, pelo oftalmologista,
A aplicacdo dos dados sdo dirigidos de
acordo com a experiéncia pessoal. Portan-
to devemos considerar a reiratometria de
uma maneira menos técnica para a procura
pratica de satisfacdo das necessidades
opticas do paciente. Que se usem os compu-
tadres mas que o0s coloquem sob contrgla
e a servigo de solugdo das necessidades do
paciente.

CONCLUSAO

Este trabalho € uma visdo mais amaduy-
recida do nosso artigo de 1968 ~Conceitos
novos de refragdo ocular». Por outro lado
procuramos wusar uma linguagem moderna
trazida de outras areas do conhecimento
humano. Aplicamo-la num assunto simples
mas deixamos esta linguagem renovada pa-
ra que seja avlicada em outros sstores da
oftalmologia.

Os pontos que firmamos neste artige
podem ser resumidos em 3 aforisms:

1 — A refratometria é um meio dum
fim no exame oftalmolégico.

2 — Os valores obtidos na refratometria
representam apenas um momento da refra-
¢ao ocular.

3 — Os dados da refratometria devem
ser tomadas de maneira relativa e ndo ab-
soluta.

Estas asserg6es devem ser levadas em
conta, sobretudo, nas indicagbes cirdrgicas
para correcédo dos vicios dc refragéao.
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