EDITORIAL

Chegamos ao ultimo numero de 1985. Dezembro é sempre
um marco: prenuncia o recomeco.

Recomecar, marchar e lutar, lemas permanentes da SBO, que,
na sua /7% década, com toda vitalidade e juventude aprimora-se para
unir e servir .

Grances expectativas para o novo ano: Nova sede, ampla,
mais funcional e incorporando equipamentos novos, visando seu
conforto e aprimoramento profissional. Ampliacdo do quadro so-
cial, continuando os excelentes resultados obtidos neste ano, quan-
do grande numero de colegas (relagdo nominal em outra parte deste
numero) integrou-se a nossa comunidade, fortalecendo com sua
solidariedade toda a significacdo do nosso trabalho.

Novos tempos, novos desafios. Contestacdo aos direitos do
cftalmologista, e invasdo dos seus espacos sdo ameacas que pai-
ram no Congresso Nacional, ¢ a nossa unido, mais que nunca,
mister. A vigilancia permanente, e o destemor do confronto sio
imperiosos, mas também é necessério que permanecamos todos
mobilizados.

No novo ano desejamos que vocé continue crescendo, e es-
peramos, sinceramente, que a SBO possa ajudé-lo, mas também
contamos com vocé para continuar crescendo e servindo.

Feliz 1986!
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PACOMETRIA '

MARCELO MARTINS FERREIRA JUNIOR (1)

RESUMO

O autor, com este trabalho, estuda a pacometria 6tica e a paco-
metria ultrassonica, metodo de exame ainda nao apresentado na
literatura nacional Mostra os aparelhos utilizados, descrevendo as
técnicas de exame, apresentando as vantagens da pacometria ultras-
sonica sobre a pacometria otica. Cita sua utilizacdo em patologias cor-
neanas e da énfase ao seu emprego indispensavel na Ceratotomia
Radial. Apresenta o resultado obtido em 652 olhos, utilizando a pa-

cométria oOtica e ultrassonica.

SUMMARY
Pachometry

The author, with this work, studies the optical pachometry and
the ultrassonic pachometry, that is a kind of examination that has
not yet been introduced in the National Literature. He points out
the equipments that are used describing the tecniques of the exami-
nation, presenting the advantages of the ultrassonic pachometry upon
the optical pachometry. He mentions its utilization in ocular diseases
and gives emphasis to its use, essentialy in radial keratotomy. Des-
cribes the results obtained in 652 eyes, using optical and ultrassonic

pachometry.

INTRODUCAO

A medida da espessura corneana teve
seu inicio em 1880, quando Blix ideali-
zou um instrumento que consistia na re-
flexao especular do epitélio e endotélio
corneano, através de dois microscopios.

Em 1909, Gullstrand desenvolveu um
aparelho para a medida da espessura da
cornea, mas devido a complexidade e di-
ficuldade no seu manuseio ndo foi utili-
zado em larga escala.

Em 1948 Goldman idealizou um ins-
trumento para a medida da profundidade
da camara anterior, que até hoje é uti-
lizado.

Diversos autores desenvolveram seus
pacometros, como os de Maurice y Giar-
dini, Donaldson, Capela, Carbona e Von
Bahr, que aperfeicoou o pacometro de
Blix e realizou importantes estudos sobre
fisiologia corneana

Weekers, em 1961, aperfeicoou o
instrumento de Goldman, surgindo assim
a Ocular de Coincidéncia de Goldman,
pacometro 6tico mais utilizado na atua-
lidade (2, 4, 5, 10, 11).

Nesta época, Mishima obteve melho-
res resultados na medida da espessura
da Cérnea, quando desenvolveu um aces-
sorio para o pacometro da Haag Streit.
Este consiste em uma placa com dois
pontos luminosos, que sao refletidos na
superficie corneana, permitindo assim me-
dir a espessura da cérnea em qualquer
regiao (10, 14).

Em 1967, Nakajima obteve atraveés _de
técnica fotografica do segmento anterlor
do olho, a medida da espessura corneana,
nio obtendo porém, um grande desen-
volvimento na pratica (4).

Em 1963, Gernet, utilizando um apa-
relho de ultrassonografia com uma velq-
cidade de 1.532 M/SEG, conseguiu medir
a distancia entre a face anterior € pos-
terior da coérnea (11). Nesta epoca, Co-
leman também preconizava que, utilizan-
do um transdutor de 20 MHZ, poder-se-la
obter uma medida da espessura cornea-
na com uma margem de erro de 0.05 mm.
Mesmo assim, diversos autores conside-
ravam a pacometria dtica mais precisa
do que a pacometria ultrassdnica (4).

(1) Do Instituto Benjamin Constant —

l

Rio de Janeiro



204 Revista Brasileira de Oftalmologia —

Vol. XLIV — No¢ 6 — Dezembro de 1985

Foi na década de 80, com o desen-
volvimento da ceratotomia radial, que
os cirurgioes de cornea valorizaram a
medida precisa da espessura corneana.
Varios autores desenvolveram inuameros
pacometros como os de: Kremer, Vida 55,

Storz, Jedmed, DBR-300, Corneomap,
DGH 1.0000 DGH 2.000 e KOI (1, 13.
14, 17).

A medida mais exata ¢ a podsibili-
dade de realizar o mapeamento da cornea,
desde o centro até a periferia, permi-
tiram aos cirurgioes realizarem as suas
incisoes na medida pré-determinada, com
a mesma profundidade e homogeneidade,
fazendo assim que a previsibilidade na
Ceratotomia Radial melhorasse seus re-

sultados.

A pacometria esta indicada no con-
trole e diagnostico de inumeras patolo-
gias corneanas como: distrofias de Fuchs,
ceratopatias bolhosas e edemas cornea-
nos de diferentes etiologias. E importan-
te também sua utilizagdo nas ceratoplas-
tias penetrantes e na adaptacao e con-
trole das lentes de contato, tanto rigidas
guanto as hidrofilicas (19).

Este trabalho tem por finalidade des-
pertar no meio cientifico a importancia
da pacometria ultrassénica, haja vista a
inexisténcia de trabalhos sobre o assun-
to na literatura nacional.

MATERIAL E METODOS
— PACOMETRIA OTICA.:

O instrumento idealizado por Gold-
man em 1932 e aperfeicoado por Weekers
em 1961 para a medida da espessura cor-
neana, consiste na medida com o biomi-
croscopio da espessura aparente da cor-
nea, observada por um angulo definido.
A imagem do corte 6tico da cérnea se
des;iobra e fazemos coincidir a face an-
terior com a face posterior de cada uma
das imagens.

Para obtermos o valor da espessura
da coérnea, utilizamos uma tabela que
acompanha o aparelho, onde sdo levados
em conm_deragéo o valor encontrado na
pacometria, o raio de curvatura da cérnea
e o indice de refracdo da cornea (8, 14).

Algumas condicoes devem ser obser-
vadas rigorosamente, para que possamos
obter a medida da espessura corneana:

— 0 pacometro € montado na lampa-
da de fenda do tipo HAAG-STREIT no
local do tonémetro de aplanagéo;

— sala de exame escura,

— objetiva da lampada
em. 1.6;

— reostato da lampada de fenda na
intensidade maxima;

— ocular fenestrada que acompanha
o aparelho colocada no olho direito, pois
trata-se de um exame monocular; '

— reduzir a0 maximo a largura da
fenda;

— ajustar a ocular para + 250 D;

— parte 6tica da lampada de fenda
deve formar um angulo de 30° a 40° com
a parte luminosa, que devera ficar do
lado esquerdo seja qual foi o olho a ser
examinado (4, 8, 10, 19).

de fenda

TECNICA

O paciente se posiciona na lampada
de fenda como para uma tonometria de
aplanagao.

Segundo o manual do pacéometro da
Haag-Streit, recomenda-se que o pacien-
te fixe na luz da lampada de fenda. Deste
modo, é possivel realizar apenas a me-
dida da regiao central da coérnea.

O recurso utilizadec foi o acessorio
de Mishima no qual o paciente olha para
uma mira e dois pontos luminosos sao
refletidos na superficie corneana, poden-
do assim medir a espessura da cornea em
qualquer regiao (10).

Mas, obtém-se também uma medida
erronea, pedindo ao paciente que olhe
para frente sem uma mira pré-determi-
nada. Incidindo-se o feixe luminoso (fai-
xa mais fina possivel) no centro da cor-
nea, observa-se através da ocular fenes-
trada um desdobramento da imagem cor-
neana, girando o cursor graduado que
possui o aparelho e realizando-se a lei-
tura. Este é um procedimento incorreto,
mas que é utilizado por alguns que ainda
realizam a pacometria oOtica.

E interessante salientar que se in-
cidirmos o feixe luminoso fora do centro
da coérnea para o lado esquerdo, obtere-
mos um erro na leitura para menos €
enconfraremos um erro para mais se 0
feixe incidir para o lado direito da re-
giao central da cornea. Este erro é em
média de 30% se a descentragao for de
2 mm, provando que o pacometro sem o
acessorio de Mishima s6 mede a regiao
central da cornea (19).

~ Além destes fatores, provou-se que
existe uma diferenga na medida da es-
pessura corneana do olho esquerdo para
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o olho direifo (esquerdo mais espesso),
provocado pelo angulo Kappa, quando o
exame ¢ realizado com o paciente olhan-
do diretamentie para a luz da lampada de
fenda (6, 13).

INDICACOES

Ceratocone: permite medir o afilamen-
to do estroma corneano. Quando encon-
tramos valores menores do que 0.30 mm,
existe a possibilidade de uma perfuracao
por um traumatismo.

Distrofia endotelial de Fuchs: um
espessamento da cornea é sinal de uma
descompensacao endotelial.

Ceratoplastia: permite acompanhar a
reducao progressiva do edema pds-opera-
torio. Se antes da segunda semana do
pos-operatorio observamos um afilamen-
mento da cornea, estamos diante de um
mau prognostico. Ao contrario, se ha um
aumento da espessura no poés-operatorio
tardio, podemos pensar em uma rejeicao
do enxerto.

Adaptacdo de lente de contato: im-
portantissimo para avaliarmos se a len-
te de contato estd provocando edema de
cornea, principalmente lentes de uso pro-
longado e de P.M.M.A. A pacometria é
util na adaptacdo imediata da lente de
contato, como também para um controle
do efeito da lente sobre a cérnea (7, 19).

Ceratotomia Radial: é indispensavel
para a realizacdo da cirurgia, pois as ba-
ses da técnica cir(irgica se ap6iam na re-
fracdo, ceratometria, idade do paciente,
pressao intra-ocular, tamanho da zona
Otica e principalmente na profundidade
da incisdo, medida pela pacometria. Por
ser uma microcirurgia, a medida da es-
pessura da cornea deve ser avaliada por
meio de um pacometro ultrassonico, que
nos fornece os resultados em décimos,
centésimos e milésimos de milimetros.

— PACOMETRIA ULTRASSONICA

A medida da espessura da cornea
pelo ultrassom, vem a ser o tempo que
leva uma onda sonora para atravessar
duas estruturas a serem medidas, conhe-
cendo-se a velocidade do som, utilizan-
do a féormula D = V x T (19).

Em 1982, comecamos a realizar a
pacometria ultrassonica, utilizando um
ecografo DBR 300 da Sonometrics Sys-
tems. Este ecografo possui duas sondas:
uma de 125 MHZ, que utilizamos para

medir o comprimento axial do olho,
quando desejamos calcular o grau da
lente intraocular na cirurgia da catarata
com implante; e uma outra sonda de
20 MHZ que utilizamos para a medida
da espessura corneana.

TECNICA COM O ECOHGRAFO
DBER 300:

O paciente se posiciona na lampada
de fenda, como para uma tonometria de
aplanacao. Instilamos uma gota de coli-
rio anestésico e pedimos ao paciente que
olhe para frente. Fazemos tocar a ponta
da sonda na superficie anterior da cérnea
e observamos no ecran dois ecos da su-
perficie anterior e posterior da coérnea.
Quando os dois ecos atingem mais da me-
tade da tela do ecran e estao na mesma
altura sabemos que a sonda esta perpen-
dicular a superficie corneana, fazemos
entao a leitura no alto no canto esquerdo
do ecran da medida encontrada eletro-
nicamente. Com este aparelho a wveloci-
dade de propagacdao do som que utiliza-
mos é de 1.620 M/seg, e a medida é feita
baseada na imagem ecografica, diferente
de outros aparelhos mais modernos que
nio possuem um ecran, como veremos a
seguir (16).

A técnica com este aparelho € tra-
balhosa pela dificuldade de se posicionar
a sonda perpendicular a superficie da
cérnea nas diferentes regides e obter sem-
pre os ecos que representam a face an-
terior e posterior da cérnea na mesma a:l-
tura, que traduzem uma imagem ecogra-
fica ideal. _.

— TRCNICA COM PACOMETRO STORZ:

O pacémetro da Storz é o instrumen-
to que estamos utilizando no momento €
traz uma série de vantagens sobre os
outros pacOmetros, a comegar pelo seu
simples manuseio e facilidade na obten-
cdo das medidas. Este aparelho possul
um codificador que “fala” o resultado da
medida e o desvio padrao. Além disso,
tem a capacidade de armezenar 32 me-
didas e possui uma impressora com a
qual registramos os valores encontrados.

O exame é realizado com o pacien-
te deitado: instilamos uma gota de co-
lirio anestésico, pedimos ao paciente
que fixe um ponto luminoso, coloca-
do na frente de seus olhos. Preenchemos
o recipiente situado na ponta do transdutor
com agua destilada e calibramos o apa-
relho com a velocidade de propagagéao
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do som desejada (rotinciramente usamos
a velocidade de 1.640 m/seg). Tocamos a
ponta da sonda na regiao da cornea que
desejamos medir, formando um angulo
de 90° com a superficie corneana. Quan-

do 1isto ocorre, apertamos o pedal e o
aparelho emite um “bip’, neste momento
“ouvimos” o rvesultado obtido, o desvio
padrao, e o resultado ¢ visualizado no
aparelho. Se foi realizada uma medida

satisfatoria com um desvio padrao abai-
xo de 0.05 mm, introduzimos este valor
na memoria do aparelho, apertando o
pedal, e partimos para a realizacao da
medida subsequente (8). Nos pacientes
candidatos a Ceratotomia Radial realiza-
mos uma medida central e quatro medi-
das paracentrais em um diametro de mais
ou menos 3 mm do centro da cornea. Pa-
cientes que possuem miopias altas, em
que vamos utilizar duas zonas 6ticas, por
exemplo, 3.0mm e 6.0 mm, realizamos
mais quatro medidas na regidao da média
periferia da cornea.

Quando utilizamos a técnica de Ruiz,
para a cirurgia do astigmatismo, fazemos
as medidas nas regidoes paracentrais e
periféricas, nos meridianos em que vamos
atuar na cirurgia.

No final de todas as medidas reali-
zadas, imprimimos estes valores, utili-
zando a Iimpressora que acompanha o
eparelho.

Para realizarmos uma medida preci-
sa devemos seguir alguns toépicos impor-
tantes:

— Intimidade com o aparelho: é im-
portante que saibamos utilizar o apare-
tho, para que possamos tirar proveito de
udo aquilo que ele possa nos fornecer
como: alterar a velocidade de propaga-
¢ao do som, armazenar as medidas, ve-
rificar a bateria e avaliar o desvio padrao.

— Calibragem do aparelho: é funda-
mental que o pacometro esteja calibrado,
pois trata-se de um aparelho que nos f01-
nece o resultado em milésimos de mili-
metro. Um aparelho descalibrado deve
ser recalibrado, pois altera por completo
o resultado.

— Bolhas de ar: se o {ransdutor
possui um recipiente para colocacao de
agua destilada em sua extremidade, nao
podera haver bolhas de ar, ja que as
mesmas irao alterar o resultado, ou até
impedir que haja contato para a realiza-
cao da medida.

— Posicao do transdutor na cornea:
considero um dos fatores mais importan-

tes pois, para a cirurgia de ceratotomia
radial, fazemos de rotina uma medida
central e quatro medidas paracentrais
Devemos procurar sempre fazer as quatro
medidas equidigtantes uma das outras,
em um diametro de == 3.00 mm que sera
o local onde se iniciara a incisao. Se uma
das medidas for realizada fora da regiao
paracentral teremos uma média das me-
didas alterada e conseqientemente um
erro no tamanho da lamina que deveri
ser utilizada, podendo, produzir microper-
furacoes ou incisoes pouco profundas.
Para solucionar este problema, o ideal é
colocar um foco luminoso e pedir ao pa-
ciente que o fixe. O reflexo do foco na
regiao central da cornea nos ajuda a rea-
lizar as quatro medidas na regiao pa-
racentral.

— Toque do transdutor na cornea:
o toque deve ser suave o suficiente para
que haja o contato entre a superficie an-
terior da cornea e a bolha d'agua na
ponta do transdutor. Nunca devemos com-
primir o transdutor contra a superficie
da cornea o que nos dara um falso re-
sultado.

DISCUSSAO 7

A pacometria o6tica nao fornece uma
medida precisa da espessura da cornea.
Por isso houve o desenvolvimento dos
métodos ecograficos, cujos resultados sao
muito mais precisos.

Os cirurgioes de Ceratotomia Radial,
para calcular o tamanho da lamina, estao
variando a velocidade de propagacao do
cgom, de acordo com o pacémetro e o bis-
turi de diamante que é utilizado (7, 15).
A habilidade cirurgica, a técnica utilizada
€ a experiéncia do cirurgido — devem ser
levadas em conmderagao (1, 14). A seguir
sera citada a técnica ut1llzada por alguns
cirurgioes de Ceratotomia Radial.

Kremer utiliza um aparelho Kre-
mer Corneometer II, velocidade de
1.640 m/seg, bisturi de diamante Mi-
cra. Para obter 85% da espessura cor-
neana, calcula o tamanho da lamina para
95% da média das medidas paracentrais.

Deitz utiliza também um aparelho
Kremer Corneometer II, velocidade de
1.964 m/seg, bisturi de diamante Micra,
e adiciona 0.03 mm a mais fina medida
paracentral ao valor encontrado para
calcular o tamanho da lamina (1).

Sawelson utiliza um aparelho Kre-

mer Corneometer II, velocidade de 1.530
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m seg, bisturt de diamante Pilling. Para
obter 859 da espessura corneana adicio-
na 0.08mm a meédia dos valores encon-
trados na regiao paracentral e adiciona
0.10mm a média das medidas paracen-
trais, quando quer obter 95% da espes-
sura corneana, isto quando a meédia dos
valores das medidas paracentrais for
maior do que 0.60 mm. Quando este valor
for menor do que 0.60 mm, adiciona
0.07 mm para obter 85% e 0.09 mm para
obter 95% da espessura corneana (1).

Salz, para calcular o tamanho da
lamina, adiciona + 0.04 mm a mais fina
medida da regiao paracentral da cor-
nea, utilizando uma velocidade de 1.640
m/seg (14).

O projeto PERK sistematizou que o
tamanho da lamina, para a Ceratotomia
Radial, deveras ser igual a medida mais
fina da regido paracentral da coérnea.

O Grupo de Estudo de Cirurgia Re-
frativa no inicio, utilizava lamina de
fragmento de gilete Sputnik, e a medida
da cérnea era feita pelo pacémetro 6tico,
o calculo do tamanho da lamina era de
100% da medida central da cérnea. Uti-
lizando um pacometro ultrassénico Storz,
cam velocidade de 1.640 m/seg. bisturl
de diamante Storz para calcular o ta-
manho da lamina. acrescentava 0.10 mm
a média dos valores paracentrais quando
desejava obter 95% de espessura cor-
neana. Com o bisturi de diamante de fa-
bricacao Micra, para se obter 95% de es-
pessura corneana, a lamina deve ter 110%
da média das medidas paracentrais en-
contradas com o pacOometro ultrassénico
de Storz com velocidade 1.640 m/seg.

Um estudo realizado por Kremer
mostra que diversos fatores influenciam
na espessura da cornea, entre eles luz do
microscopio cirurgico, a técnica com ir-
rigacao ou com a cornea seca, utilizan-
do-se esponja cirargica de celulose, co-
lirio anestésico, temperatura e umidade
ambiente. Chegou-se a conclusao que,
utilizando a técnica seca, ha uma dimi-
nuicao da espessura da cornea de 10%
nos primeiros 10 minutos e 20% nos mi-
nutos subseqiientes (7, 15). Um trabalho
realizado por Villasenor confirma que
ocorre uma desidratacao da cornea com
di_minuigéu de sua espessura pela luz do
microscopio, sendo ou nao realizada uma
Ceratotomia Radial (17, 18).

Ha cirurgioes que realizam a pacome-
tria ultrassonica per-operatoria. Devido
aos fatores ja citados, a desepitelializagao

5

que pode ocorrer pelo toque do transdu-
tor na cornea, o aumento do tempo cirtr-
gico ¢ a necesidade de esterelizacao da
sonda, nao nos animamos a realiza-la (14).

No que diz respeito ao po6s-operato-
rio da Ceratotomia Radial em relacio i
espessura da cornea, Kremer observou
que ha em média um edema corneano de
b% a 10% no primeiro dia. Apés um
més ha uma reducao acentuada, encon-
trando-se em média um edema de 0.06 mm
e com trés meses de poés-operatorio a
cornea volta a possuir sua espessura pré-
operatoria (15).

Nossa finalidade foi mostrar os dife-
rentes métodos para a realizagao da me-
dida da espessura da coérnea e sua im-
portancia em diversas patologias oculares.

A pacometria otica se tornou desa-
tualizada com a evolucao da pacometria
ultrassonica, permitindo-nos medir a es-
pessura da cornea no local, onde na Ce-
ratotomia Radial as incisdes serdo reali-
zadas. Nao faz sentido medir a regiao
central da cérnea por um processo o6tico
nio confidvel e intervir em outra regiao
que, na Ceratotomia Radial, exige uma
precisio de milésimos de milimetros que
a pacometria ultrassénica pode nos for-
necer.

Tendo a pacometria ultrassonica, des-
periado interesse de diversos fabricantes
e estudiosos a partir da década de 80.
pode-se conecluir gque novos avangos sur-
girdo, tornando-a cada vez mals precisa
e confiavel, até obter-se a verdadeira me-
dida da espessura da cornea.

Acredito que o futuro da Ceratoto-
mia Radial esta na utilizacao do ralo
laser (Excimer Laser) que vem a Ser
uma fonte de alto poder pulsatil de
irradiacdo ultravioleta. O raio produz na
cornea um corte homogéneo na pro_fun-
didade desejada com menor traumatismo
do que o bisturi de diamante (12, 14).

Nos U.S.A. existem inameros estu-
dos experimentais, e quando forem utili-
zados em pacientes submetidos a cerato-
tomia Radial grande parte da previsibili-
dade dos resultados estara resolvida (3).

RESULTADOS

A pacometria otica nao apresenta
resultados que possam ser considerados
exatos em relagao a necessidade que te-
mos de obter medidas precisas. Diversos
fatores, anteriormente citados, acrescidos
da experiéncia com o manuseio do ins-
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trumento, alteram de maneira conside- e a maior de 0.610 mm, com uma média

ravel as medidas encontradas.

Os resultados obtidos por diferentes au-
tores, utilizando a pacometria otica, fo-
ram os seguintes: Blix (0.541 mm), Gulls-
trand (0.475mm), Von Bahr (0.565 mm),
Maurice y Giardini (0.507 mm) e Wee-
kers y cols (0.470 mm). Estes valores
foram obtidos medindo-se a regiao cen-
tral da cornea e cada autor utilizando seu
aparelho (4, 5, 10).

Na nossa experiéncia com o pacoéme-
tro Haag-Streit, em 208 olhos, obtivemos
uma média da regidao central da cornea
de 0.62 mm. Nossos resultados diferem dos
acima citados, e julgamos que avaliar
centésimos de milimetros é dificil e mi-
lésimos de milimetros ¢ impossivel por
meio de um processo Otico.

Foi realizado um estudo, em 86 olhos
de pacientes que foram submetidos & Ce-
ratotomia Radial, nos quais foi realizada
a2 pacometria ultrassonica, utilizando um
ecografo DBR 300 com velocidade de
1620 m/seg. Todos eram portadores de
miopia que variava entre — 150D e —
7.00 D. A idade variou entre 18 e 46 anos,
com uma média de 28 anos. Em todos os
pacientes foram realizadas cinco medi-
das: uma medida central e quatro para-
centrais em um diametro de = 3mm do
centro da cornea. A menor espessura en-
contrada na regido central foi de 0.475 mm

de 0.556 mm. Nas regioes paracentrais a
meadia foi: paracentral superior (0.589 mm),
paracentral inferior (0.581 mm), para-
central nasal (0.586 mm) e paracentral
temporal (0.584 mm). .

Utilizando o pacometro Storz com
velocidade de 1.640 m/seg, em 358 olhos
miopes que foram submetidos a cerato-
tomia Radial, encontramos os seguintes
valores: regiao central (0.540 mm), regido
paracentral superior (0.584 mm), para-
central inferior (0.571 mm), paracentral
nasal (0.580 mm.), paracentral temporal
(0.576 mm).

Os valores encontrados, utilizando o
pacometro DBR 300 e o Storz, se asseme-
lham muito, mas devido as dificuldades
na técnica do exame com o DBR 300, e a
simplicidade e seguranca dos dados obti-
dos com o pacOmetro Storz, justificam a
preferéncia pela sua utilizacio.

Alguns autores afirmam que a re-
gidao inferior é a mais fina da cérnea,
provavelmente devido ao fendmeno de
Bell (15). Os cirurgiées de Ceratotomia
Radial consideram a regido temporal in-
ferior (14). Na nossa experiéncia os me-
ridianos temporais e inferiores sio sempre
os mais finos. O que nos chama atencio
¢ encontrar coérneas mais espessas no

meridiano superior em comparacio aos
outros meridianos.
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA NO DIAGNOSTICO
DO RETINOBLASTOMA

MARCIO BITTAR NEIIEMY (1) FEL{CIO ARISTOTELES DA SILVA (2)

ANA LUIZA GALETI NEHEMY (3)

RESUMO

A importancia da tomografia computadorizada na avaliaz¢do de
portadores de retinoblastoma ¢ analisada. Foram estudados 28 pacien-
tes (33 olhos) portadores desse tumor. Observou-se trés padroes tomo-
graficos, segundo a densidade radiologica da cavidade vitrea: densi-
dade radiologica normal (3,0%), densidade radioléogica aumentada,
sem calcificacdao (24,2%) e densidade radiologica aumentada com. cal-
cificacao (72.8%). A presen¢a de calcificacao radiolégica na cavidade
vitrea é o principal elemento para o diagnodstico de retinoblastoma.
Cinco pacientes apresentaram invasiao tumoral do nervo 6ptico, que
entretanto nao forain detectadas pela tomografia computadorizada., A
tomografia computadorizada mostrou-se util para a avaliacao de reci-
divas orbitarias. A tomografia computadorizada é também 1util para a
deteccao de: eventual extensao tumoral para a 6rbita, presenca de me-
tastases craneanas, de tumores secundarios, € de tumor concomitante
da pineal (retinoblastoma trilateral).

SUMMARY
Computed Tomography in Retinoblastoma

We evaluate in this paper the role of computed tomography in the
management of retinoblastoma patients. 'We studied 28 patients (33
eyes) with retinoblastoma and observed three different tomographic
patterns, according to the radiologic density of the vitreous cavity:
nermal radiologic density (3%), increased radiologic density, without
calcification (24,2%), and increased radiologic density with calcification
(72,8%). The presence of radiologic calcifications in the vitreous cavity
i the principal element in the diagnosis of retinoblastoma. Five pa-
tients presented tumoral invasion of the optic nerve, which was not
detected by the computed tomography The computed tomography was
very useful in the evaluation of orbital recurrence. The computed
tomography is also useful in the detection of: eventual tumoral exten-
sion into the orbit, presence of cranial metastasis, of secondary tumors

and of a concomitant tumor of the pineal gland (trilateral retinoblas-
toma).

INTRODUCAO

cedido pelo melanoma uveal e pelo car-
cinoma metastatico da cordide. Incide com

O retinoblastoma é uma das afeccoes
malignas mais comuns na infancia, jun-
tamenie com a leucemia e o neuroblas-
toma. E a neoplasia intra-ocular mais co-
mum na infancia. E o terceiro tumor in-
tra-ocular mais freqiente no homem, pre-

uma freqiiéncia aproximada de 1 para
cada 15.000 a 34.000 nascimentos, e é bi-
lateral em 20 a 35% dos casos (6). A his-
topatologia 95% dos retinoblastomas apre-
sentam calcificagoes, o que facilita a sua

(1) Do Departamento de Retina e Vitreo do

Instituto Hilton Rocha.

(2) Dos Departamentos de Glaucoma, Kcografia, e Orbita do Instituto Hilton Rocha.
(3. Do Departamento de Lente de Contato do Instituto Hilton Rocha, Fellow do Departa-
mento de Plastica Ocular do Hospltal S8o Geraldo, em 1980 e 1981.
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mvestigag radiologica (3), e ulira-so-
nogralica (
A despeito dos modernos recursos
propedcuticos disponiveis, persistem ain-
da algumas dificuldades no diagnodstico
diferencial do retinoblastoma, bem como
na avaliacao de sua disseminacao para a
orbita, ou outros locais do organismo. O
advento da tomografia, indubitavelmen-
te, abriu novas perspectivas neste campo.
O objetivo deste trabalho é avaliar a im-
portancia da tomografia computadorizada
no diagnostico do retinoblastoma, e ain-
da, sua importancia na deteccao de: even-
tual extensao tumoral para a Orbita, re-
cidivas orbitarias, presenca de metastases
craneanas, de tumores secundarios (os-
teossarcoma) e de tumor concomitante da
pineal (‘retinoblastoma trilateral”).

MATERIAL E METODOS

aCcan
9)

Os pacientes incluidos neste traba-
Iho foram examinados no Hospital Séo
Geraldo e/ou no Instituto Hilton Rocha
ros ultimos cinco anos. Foram estudados
28 pacientes (33 olhos) portadores de re-
tinoblastoma. A idade dos pacientes a
época do exame variou entre 3 meses, €
5 anos e 1 més, com média de 2 anos. Dos
28 pacientes, 11 (39,3%) apresentaram
acometimento exclusivamente do olho di-
reito, 10 (35,7%) exclusivamente do olho
esquerdo, e 7 (25%) apresentaram aco-
metimento bilateral. Destes ultimos pa-
cientes, 2 ja haviam tido um olho previa-
mente enucleado, perfazendo portanto 33
olhos estudados (e nado 35, como seria es-
perado). 15 pacientes (53,6%) eram do
sexo masculino e 13 (46,4% ) do sexo fe-
minino; 25 (89,3%) eram leucodérmicos
e 3 (10,7% ) feodérmicos.

Os exames foram realizados utilizan-
do-se quatro tipos de tomografos: E M 1
CT SCANNER 1010 (11), E M I CT
SCANNER MARK ONE (9), DELTA
SCANNER 50 (7) e GE 17.800 CT
SCANNER (1).

RESULTADOS

A tomografia computadorizada, 08
olhos com retinoblastoma se apresentaram
sob trés maneiras diferentes, segundo a
densidade radiologica normal, densidade
radiologica aumentada sem calcificagao,
densidade radiologica aumentada com cal-
cificacao. A tabela mostra a (listl‘ik?l}ik'a”
dos olhos :,l'}_‘,uutlu 7] pu\,!mu l'udiulugivu
observado

9

Observa-se que a maioria dos olhos
acometidos apresenta calcificacio do tu-
mor, detectavel pela tomografia compu-
ladorizada.

A figura 1 exemplifica a primeira pos-
sibilidade. O olho esquerdo deste pacien-
te apresenta densidade radiol6gica normal,
embora seja portador de dois focos tu-
morais proximos ao equador do globo
ocular, medindo respectivamente 4 e
5mm de diametro e 2 mm de altura. O
olho direito havia sido enucleado ha 1
més e meio, tendo sido colocado um im-
plante de acrilico na érbita corresponden-
te. O implante se apresenta como uma
densa massa radiopaca, arredondada, de
limites regulares e precisos.

FIG. 1 — Implante de acrilico (I) na orbita di-
reita. OE: retinoblastoma com densidade
radiolégica mnormal.

A figura 2 mostra a tomografia lﬁe
um portador de retinoblastoma no g 0
esquerdo. Observa-se 0 aumento da den-

FIG. 2 — OD: normul. OE: retinoblastoma com
sumente da densidade radiolégica da cavidade
vitrea, sem oalcificacio.
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sidade radiologica da cavidade vitrea, sem
calcificacao.

A figura 3 meostra a tomografia de

um portador de retinoblastoma cujo olho
aumento da densidade
expressiva

direito
radiologica

apresenta

com calcificacao.

FIG. 3 — OD: retinoblastoma apresentando au-
mento da densidade radiolégica da cavidade vi-
trea, com calcificacao (C) OE: normal.

A figura 4, de um portador de retinoblas-
toma no clho direito, ilustra também a
rresenca de calcificacdo na cavidade vi-
trea e mostra o nervo 6ptico de aparéncia
normal. O globo ocular direito, enuclea-
do dois dias ap6s a realizacao da tomo-
grafia, mostrou ao exame histopatologico
um retinoblastoma, indiferenciado, com
acentuado grau de calcificagdo, que inva-
dia o nervo Optico numa extensao de
10 mm.

FIG. 4 — OD: retinoblastomsa apresentando au
mento da densidade radio’égica da cavidade vi
(C). Nervoe Optico radiolo
normal. OK:

trea, com calcificacao

gicamente normal.

A tomogyafia computadorizada da fi-
gura 5 mostra a recidiva de um retino-
blastoma na orbita, 7 meses apos a enu-
cleagao com implante orbitario. Observa-
se um tumor com densidade radiolégica
aumentada, sem calcificagdo, envolvendo

FIG. 5 = Recidiva tumoral na érbita rireita.
com aumento da densidade radiolégica, sem ecal-
cificacdo. O tumor (T) infiltra a regiio anterior
e medial da érbita, deslocando lateralmente o
implante de acrilico (I). OE: normal.

anterior e medialmente o implante de
acrilico (massa arredondada mais densa
de limites regulares e precisos). O exa-
me histopatolégico da drbita exenterada
confirmou a presenca de um retinoblas-
toma indiferenciado.

Dos olhos enucleados, 5 mostraram in-
vasao histopatolégica do nervo optico.
Entretanto, em nenhum destes casos a in-
vasao tumoral foi detectada pela tomogra-
fia computadorizada.

Dos casos estudados, o menor tu-
mor com calcificagao radiolégica media
11 x 8mm em seus maiores diametros,
€ 0 maior tumor sem calcificacdo radio-
logica media 18 x 15 mm em seus maiores
diametros.

Dos 27 pacientes estudados 1, (Fi-
gux;a 9) apresentou recidiva orbitaria
apos a enucleagao. Em nenhum dos ou-
tros pacientes foram detectadas metas-
tases orbitarias, ou craneanas, bem como

a presenga de tumores secundarios, ou
plnealoma,
DISCUSSAQO

O r’elmublastuma € um tumor que,
caracteristicamente, apresenta focos de

celeificagoes (muitas vezes sob a forma

10
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de complexos DNA-calcio). Este fato é
importante na diferenciacao deste tumor
dos pseudogliomas (ou pseudo-retinoblas-
tomas), ja que esses ultimos sd excepcio-
nalmente apresentam calcificacoes (1, 5).
Dessa forma, os métodos complementares
capazes de identificar os focos de calci-
ficacoes iIntra-oculares tornam-se impor-
tantes para o diagnostico do retinoblas-
toma, A radinerafia simples de crineo
pode evidencia-los, mas sem duavida, a
tomografia computadorizada, com a sua
alta resolugao, é um recurso que aumen-
ta notavelmente nossa capacidade de de-
tectar essas calcificagoes. A presenca de
calcificacdo na cavidade vitrea apresenta,
pois, um alto wvalor preditivo de tumor
(proximo a 100%) em pacientes que es-
tejam na mesma faixa etaria dos porta-
dores de retinoblastoma; i.e, diante de
uma calcificacdo radiolégica na cavidade
vitrea de uma crianca é muito provavel
que se trate de retinoblastoma.

O presente trabalho mostra que, cer-
ca de 73% dos olhos portadores de reti-
noblastoma apresentam calcificacoes na
cavidade vitrea detectaveis pela tomo-
grafia computadorizada, quando se utili-
za os aparelhos mencionados. Dazinger &
Price (4). utilizando o avarelho E M I
CT SCANNER MARK ONE, encontraram
uma percentagem menor de calcificacoes
48% — em retinoblastomas restri-
tos ao globo ocular. Arrig et alii (1),
utilizando tomégrafos de melhor resolu-
¢ao — GE 7800 CT SCANNER E GE 8800
CT SCANNER — encontraram uma per-
centagem maior de calcificagbes — 83%
— nos retinoblastomas. Sem duvida essa
aparente discrepancia é explicada pelo
poder de resolucdo dos aparelhos: quanto
melhor a resolucio do aparelho, maior
¢ a sua capacidade de evidenciar as cal-
cificaggoes.

O aumento da densidade radiolégipa
cavidade vitrea, sem calcificagao,

da

tem um pequeno valor preditivo, ja que
pode ocorrer tanto em olhos com retino-
blastoma, como em olhos com pseudo-
glioma, ou outras patologias que apresen-
tem aumento de densidade do conteudo
intra-ocular. No que tange ao diagnésti-
co diferencial, esta parece ser a principal
deficiéncia do método, ie., sua incapaci-
dade de caracterizar, com seguranca, O0S
portadores de aumento de densidade ra-
diologica da cavidade vitrea sem calci-
ficagao.

O presente trabalho mostra também
que tumores peauenos podem nao ser ca-
pazes de alterar a densidade radiolégica
da cavidade vitrea, como demonstra o
caso da Figura 1. £ bem possivel que o
tamanho do tumor, bem como o seu grau
de calcificacao sejam elementos impor-
tantes na sua aparéncia radiolégica. Dos
casos estudados, nenhum tumor menor do
que 11 x 8 mm em seus maiores diame-
tros apresentou calcificagcao radiologica.
Entretanto mesmo tumores grandes, que
preencham praticamente toda a cavidade
vitrea, podem nao apresenta-la.

E importante notar a auséncia de cal-
cificacdo radiolégica no tumor que recl-
divou na orbita. Tal achado esta de acor
do com as observagoes de Dazinger &
Price (4) que, estudando 15 casos de
tumor extra-ocular, constataram calcifi-
cacao radiolégica em apenas 2 desses pa-
cientes. E possivel que tal fato seja de-
corrente de um menor grau de necrose
e calcificacdo das metastases, quando
comparadas com 0Os tumores restritos ao
globo ocular.

A tomografia computadorizada se
mostrou também muito util para a avalia-
cao de recidivas orbitarias, colocando em
evidéncia o tumor na orbita e delineando
as suas dimensoes. Isto € de fundamental
importancia, tendo em vista que 0 estudo
ultrasonografico da orbita e inviavel quan-

DISTRIBUICAO DOS OLHOS SEGUNDO A DENSIDADE
RALIVULOGICA WA CAVIVADL VITREA

DENSIDADE RADIOLOGICA

NORMAL

AUMENTADA SEM CALCIFICACAO. ..
AUMENTADA COM CALCIFICACAOQ..

NUMERO DE OLHOS
01 03,0
L 08 24,2
. 24 72,8
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do se procedeu a uma enucleacio com
colocacao de implante.

Em 5 casos com comprovada invasao
do nervo optico a tomografia nao foi ca-
paz de demonsira-la, certamente porque
essas 1nvasoes estavam ainda em nivel
histologico. Portanto a aparéncia radio-
logica normal do nervo dptico nao é ele-
mento seguro para se afastar a invasao
tumoral do mesmo.

Indubitavelmente a tomografia com-
putadorizada deve fornecer importantes
subsidios frente aos portadores de retino-
blastoma que apresentem exoftalmia, ja
que, nestas circunstancias, a presenca de
metastases orbitarias € bastante prova-

vel. Acreditamos que nestas situacoes
haja uma indicacao formal para a sua rea-
lizacao, ja aue a mesma pode colocar emn,
evidéneia o tumor na 6rbita, delinear a
sua extensan e detectar eventuais metas-
{ases cerebrais, e dessa maneira orientar,
decisivamente, a abordagem terapéutica.

A tomografia computadorizada é tam-
hém muito Gtil para a evidenciacdao de
metastases craneanas, tumores secunda-
rios (principalmente osteossarcoma), ou
de tumores simultaneos da pineal (o cha-
mado retinoblastoma trilateral). No pe-
riodo de seguimento de 3 meses, a 5 anos,
nenhum dos casos estudados apresentou
quaisquer desses tumores.
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RETINOBLASTOMA UNILATERAL

(Tratamento conservador — apresentagao de 1 caso)

JOAO ALBERTO HOLANDA DE FREITAS (2)
HELIO FERNANDO HEITMANN DE ABREU (3)

RESUMO

No nosso meio, nao ¢ freqiienie observar casos de retinoblastoma
monocular em fase inicial da doenca, sem historia familiar prévia.

Neste trabalho, apresentamos um caso Gnico na familia de tumor
extensivo ao vitreo, descoberto ao acaso apés traumatismo de supercilio
direito. Este paciente vem ser.do acompanhado ha 6 anos, tratado ini-
cialmente com radiolerapia e posteriormente com LASER de Argénio.

A acuidade visual do olho comprometido é de 1,0, com lesGes total-
mente controladas e sem dados clinicos e laboratoriais de extensao

extraocular.

SUMMARY

Monocular Retinoblastoma

It is unusual to diagnosis monocular retinoblastoma in early stages.
without familar history. The authors present a case of unilateral re-
tinoblastoma growing to the vitreous cavity, discovered after ocular
trauma history. We treated with radiotherapy and LASER photocoagu-
lation. The visual acuity is 20/20, the ocular lesion is completed blocked
and labs tests are normal. The follow up is six years.

INTRODUCAO

Retinoblastoma é o tumor intra-
ocular maligno mais freqiiente em crian-
cas aparecendo principalmente nos primei-
ros anos de vida. Pode também ser visto
em pacientes adultos (1, 5, 7).

Representa 1% de todos os tumores
infantis, mas é responsavel por 5% de
cegueira em criancas (1).

Os casos unilaterais sao mais fre-
glientes, aparecendo geralmente como mu-
tacao nova. Os bilaterais sdo observados
mais precocemente, tendo sempre maior
comprometimento em um dos olhos (4, 8).

Se observa uma histéria familiar em
10% dos casos (3), sendo porém na maio-
ria uma manifestacao esporadica.

A herancga é do tipo autossémico do
minante com baixa penetracdao, podendo
ser transmitida por gen recessivo (3, 8)

Os sinais clinicos mais comumente
observados sdo a leucocoria e o estra-

bismo. As vezes o diagndstico diferencial

é dificil de ser feito com outras enfermi-
dades oculares, pela variedade de mani-
festacOes clinicas.

Os casos bilaterais sdo mais facels de
serem diagnosticados, pois podem ter his-
téria familiar, Nos casos unilaterais, de
uma maneira geral sdo diagnosticados
quando o tumor ja é grande ou ja com-
promete a vis@o. Dificilmente sao obser-
vados em fase inicial, a ndo ser quando
por um outro motivo qualquer, se faga
necessario o exame ocular, como descre-

vemos neste caso.

(1) Trabulho do Instituto Penido Burnier

(2) Oftalmologista do Instituto Penido Burnier,

cipling de Oftalmologia da PUCCAMP.
(4) Médico Oftalmologlsta  do Servigo
“Dr. Domingos Boldrin”)

Campinas —

Hemato/Oncologico da UNICAMP

Sdo Paulo.
professor Titular e Livre Docente da Dis-

(Centro Infantil
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APRESENTACAO DO CASO:

Ficha 671682, J.F.L., masculino, bran-
co, 6 anos ¢ meio, natural de Itajuba
— M.G.

Com 9 meses de idade sofreu trauma-
tismo em supercilio direito, sendo visto
por oftalmologista e diagnosticado pro-
vavel retinoblastoma em O.D. Foi envia-
do ao Instituto Penido Burnier, sendo
confirmado o diagnostico através da oftal-
moscopia binocular indireta e ecografia.
Nesta ocasidao, apresentava em O.D. um
tumor em regido nasal superior de * 4
diametros papilares, elevado, pediculado,
de cor branco amarelado, vascularizado,
com pequena area de calcificacao e cres-
cimento para o vitreo (Figura 1). O.E.
Normal.

gos; Hemograma, TGO, TGP, Fosfatases,
LLDH, Citologia do liquor e medula, ma-
seamento 0sseo e hepatico com todos exa-
mes sem alteracoes.

Foi indicado e realizado fotocoagula-
¢ao com LASER de argonio em torno da
base do tumor e nos seus vasos nutri-
cionais.

Apods 6 meses da aplicacao do LASER,
o paciente mantinha a mesma visao ini-
cial, ja sendo observado maior area de
calcificacao, diminuicao do seu tamanho,
area pigmentada cicatricial circundando
sua base, auséncia de area de atividade
€ maior fragmentacao vitrea (Figura 2).
Os exames clinicos e laboratoriais nio de-
mostravam extensao extraocular da tu-
moracao.

FIG. 1 — Retinob'astoma medindo 4 DP.

TRATAMENTO E EVOLUCAO

Foi realizado radioterapia em OD,
com campo posterior e lateral, em 5.000
rads em 25 sessoes alternadas com co-
balto 60.

O paciente foi acompanhado inicial-
mente a cada 3 meses e posteriormente a
cada 6 meses, nao sendo observado pro-
gressao da lesao.

A acuildade visual do O.D. foi de 1,0.
Aos 4 anos de idade, foi visto pela pri-
meira vez no Servico Hemato-Onco In-
fantil da UNICAMP, tendo sido observa-
do maior crescimento para o vitreo, pe-
quena Aarea central de calcificacao com
areas de atividades na periferia do tumor,
vascularizagdo e alguns fragmentos de
tumor calcificado no vitreo. A visao foi
de 1,0.

Foram feitos: RX orbitas e buracos
6pticos, craneo, torax, ossos longos e lar-

FIG. 2 — Tumor bloqueado e inativo.

_Foi novamente aplicado o LASER de
argonlio, nos vasos nutricionais restantes.

Vem sendo acompanhado a cada 3
meses, mantendo mesma visdo. A lesao
se encontra totalmente inativa, calcifi-
cada,' com vasos bloqueados, flutuantes
no vitreo com demais estruturas normais.

Os exames laboratoriais e clinicos
para detectacdo de metastases sio negati-
vos. O OE é normal.

Atualmente com 6 anos e 7 meses de
idade e com 6 anos de acompanhamento
e tratamento apresentando visao normal
em O.D., tumor inativo e sem dados de
metastases.

DISCUSSAO E CONCLUSOES
Cada vez mais se observa uma maior

incidéncia de retinoblastoma na popula-
¢ao, causada sobretudo pela boa sobrevi-

da dos pacientes em fun¢do dos novos
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tratamentos, diagnostico precoce e melho-
res propedeuticas. Também, pelo aumen-
to da populagao, acarreta provavelmente
um maitor aparecimento de novas muta-
¢oes causadas por fatores fisicos, quimi-
cos e biologicos.

Habitualmente os tumores unilate-
rais que surgem na clinica, sao tumo-

res grandes com descolamento da re-
tina e perda da visao pela falta de diag-
nostico precoce. Estes, sao geralmente
enucleados.

Raramente os tumores unilaterais pe-
quenos sao diagnosticados e se o sao, fo-
ram no exame de rotina ou por compro-
metimento da visao central. Qutras ve-
zes, por ter historia familiar, sdao pesqui-
sados e diagnosticados a tempo.

No caso em referéncia, como esta
descrito anteriormente, o traumatismo foi
o motivo da consulta oftalmoléogica. De-
vido a sua localizacao nasal superior pro-
ximo a papila, seu pequeno tamanho, sem
descolamento da retina e poupando a vi-
sao central, foi indicado o tratamento
conservador com fotocoagulacao + radio-
terapia, porque estes métodos estao con-
sagrados na literatura oftalmolégica pela
sua eficacia.

Pelo controle e involucao do tumor,
pela manutencdao da boa acuidade visual,
pela auséncia de sinais inflamatérios e
metastases e pelo seguimento de 6 anos,
acreditamos estar justificado o tratamen-
to conservador.
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PENFIGO FOLIACEO SUL-AMERICANO (PFSA):
(A proposito de 15 casos) (1)

LUCIO A. CASTAGNO (2)

RESUMO
O &sutor estuda 15 casos sobre dermatoses bolhosas com espe-
cial atencao ao Ponfigo Toliaceo Sul-Americano (PFSA). Sio des-

critos 15 casos de pacientes acomelidos dessa enfermidade, estudados
em hospital especializado da cidade de Caceres, Mato Grosso. £ ava-
llada a incidéncia quanio a sexo, fase clinica da doenca, ao contado

previo. Nao foram encontradas alleracoes no fundo-de-olho.

SUMMARY

South American Foliaceous Pemphigus: a 15 cases study

The author has studied South American Pemphigus Foliaceus in
fifteen patients in a small town of Brazil countrygide. The findings
are related to age, race, sex, clinical stage and previous contacts with

other patients.

He looked for the possibility of abnormalities in the ocular fundus
of such patients based in the fact that it seems to be an auto-immune
disorder. However all the fourteen patients seen had normal ocular
fundus. He finishes saying ocular fundus abnormalities in a larger
number of patients deserves to be looked for.

INTRODUCAO

O PFSA é uma enfermidade que
grassa endemicamente em algumas re-
gioes do Brasil (5, 7, 9, 12, 17) e mesmo
em paises da fronteira oeste (14, 20). E
uma doenca de etiologia ainda desconhe-
cida embora se tenha pensado em caracter
infeccioso, em predisposicao genética ou
fenémenos auto-imunes (2, 5, 17, 14, 185, 17,
18, 19, 20), principalmente apds os traba-
Ihois de Beutner et al. em 1968 que cons-
tataram a existéncia de anticorpos contra
& substancia intercelular da camada mal-
pighiana na epiderme, fato confirmado
apos por diversos autores (10, 19).

Clinicamente é caracterizado por erup-
coes bolhosas, flacidas e frageis, que a
partir de areas seborréicas estendem-se
por todo o corpo (FASE DE INVASAO
BOLHOSA). Progressivamente tornam-
se menos e menos evidentes, sendo entdo
seguidas por uma descamacao transpa-

rente cada vez mais abundante, sob a
qual a epiderme estd nua, vermelha, iumi-
da, exalando um odor nauseabundo pe-
culiar (FASE DE ERITRCDERMIA ES-
FOLIATIVA) (5, 17, 20). £ interessante
notar que nao ha comprometimento de
mucosas e o Sinal de Nikolsky (despren-
dimento da epiderme aparentemente hi-
gida a pressd@o com o polegar) é incons-
tante (5, 18, 20). Associa-se a sensacido
de ardor, calor, febre irregular, e exage-

rada sensibilidade ao frio (20); as vezes
prurido (2).

E precedido em alguns casos pelo
Pénfigo Eritematoso (Sindrome de Se-
near-Usher) (5, 7, 17), considerado por
alguns (20) como a forma inicial, frusta
e benigna do PFSA. Manifesta-se por le-
sOes eritemato-escamosas — as vezes bo-
lhosas — em couro cabeludo, face, térax
anterior e regiao interescapular (5,20),
respeitando as extremidades. Nao deter-
mina alteragoes no estado geral (20), po-

(1) Trabalho reulizado no Hospital «O0 Bom Samaritano”, Cdceres, Mato Grosso, Brasil.
(2) Médico da Clinica Dr. Castagno, Pelotas, Rio Grande do Sul, ¢ estagiario no Campus Avan-
cado de Caceres da Universidade Federal de Pelotas em fevereiro de 19851
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dendo associar-se também a ardor e pru-
rido. Nao afeta mucosas e o Sinal de Ni-
kolsky é variavel (5).

O diagnostico do PFSA, extrema-
mente facil em alguns casos, torna-se ta-
refa laboriosa. paciente e muito ardua
noutros; nesses a histopatologia ¢ relevan-
te. Deve-se diferencia-lo principalmente
do Pénfigo Folidceo Europeu (Doenca de
Cazenave), do Pénfigo Vulgar, da Derma-
tite de Duhring-Brocq ¢ do Penfigoide
Senil (tabela 01). O prognostico do PF'SA
sofreu uma grande revolucdo com a in-
troducdao dos corticosterdides sistémicos
ne tratamento. Em estudo retrospective
feito no Hospital “Adhemar de Barros”
em Sao Paulo, tem-se que 65% dos pa-
cientes iam ao oObito em 1945 contra
apenas 2-4% em 1971 (12). E recomenda-
vel utilizar-se doses entre 40-100 mg de
prednisona por dia (19,20) as quais de-
vem ser progressivamente reduzidas apos
se ter controlado as manifestacoes clini-
cas, permanecendo sempre a dose de ma-
nutencao (20). O tratamento pode ser
ainda complementado com tetraciclina ou
eritromicina 1-2g por dia para previnir
a infeccdo secundaria e banhos com so-
lucdo de permanganato de potassio (20).

Neste trabalho relatamos os resulta-
dos obtidos com o estudo de 15 pacientes
portadores de PFSA, discorrendo sobre a
idade, sexo, cor, fase clinica da doenga,
contato prévio com outros portadores e
fundoscopia. No que concerne a este ul-
timo cabe explanar as razdes que nos le-
varam a fazé-lo sistematicamente: a) pri-
meiro, o PFSA é como ja foi dito uma
enfermidade de etiologia desconhecida,
acreditando-se atualmente em um possivel
distirbio auto-imune como indicam a
descoberta de anticorpos, séricos e depo-
sitados na epiderme, contra a substan-
cia intercelular da camada malpighiana
(10, 17, 19, 25). Ora, existindo esses auto-
anticorpos na circulacao nao seria estra-
nho supor-se que pudessem reagir em
outros sitios, e a fundospia, por suas pe-
culiaridades proéprias (facil acesso a re-
tina, circulacio e sistema nervoso) pode-
ria, talvez, detecta-lo. b) Por outro lado,
a inexisténcia de informacoes a respeito,
na literatura pesquisada, muilo nos mo-
tivou.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados 15 pacientes inter-
nados no Hospital “O Bom Samaritano,

Caceres, Mato Grosso, que apresentavam
PFSA. Os diagnosticos e tratamentos fo-
ram firmados e instituidos baseando-se
apenas nas manifestacoes clinicas; ndo fo-
ram feltos exames complementares. A
fundoscopia foi sistematicamente reali-
zada apos dilatacao da pupila direita com
2 golas de troptcamide instiladas no saco
conjuntival; nac se examinou o olho es-
querdo.

RESULTADOS

A fundoscopia revelou-se normal em
14 pacientes examinados exceto um pa-
ciente que nao foi submetido ao exame.

Os demais resultados estio nas Tabe-
las 2, 8, 4,5, 6 e 7.

DISCUSSAO

O Pénfigo Folidceo Sul-Americano
tem uma distribuicdo caracteristica em
algumas regioces (5, 7, 9, 12, 17), sendo
que a progressiva interiorizacdo do povo
brasileiro tem determinado elevacio na
incidéncia da enfermidade no Centro-
Ceste (12). Assim, foi possivel examinar
em curto espaco de tempo um numero de
pacientes que em nosso estade levaria va-
rios anos. ' |

Proenca, N. & Ribeiro, A. (15) rela-
tam que ndo existe diferenca entre a in-
cidéncia por sexos no Planalto Central:
enquanto que Pupo, J. (17) a diz de 70%
em mulheres; o que é, ainda, contradito
por Mansur, J. et. al. (7) com 73,4% em
homens. Neste estudo constatou-se a pre-
senca de 60% de pacientes de sexo femi-
nino contra 40% do masculino. Isso, ape-
sar da pequena margem enire os grupos,
parece corroborar a idéia de que a dis-
tribuicio da doenca é realmente homo-
génea quanto a incidéncia por sexo.

No que concerne a raca, teve-se 80%
de brancos, 13,3% de negros e apenas
6,7% de mesticos, distribui¢do essa tam-
bém encontrada por outros autores (7,
9 15) embora seja de dificil avaliacao
pela inexisténcia de dados sobre a distri-
buicao racial na regiao.

Cerca de 173,3% dos pacientes inves-
tigados eram menores de 29 anos, e desses
quase metade criangas, o que equivale-se
a relatos anteriores (7, 15, 17, 23). E in-
teressante notar que na amostra pesqui-
sada todas as mulheres tinham menos de
29 anos, enquanto que, a excessao de dois,

.
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| oaoe | sexo | cor | rase cutnica | contatos prEvIns | Funboscopia
21 ' F P | Rearessao Paijdiversos Mormal
1 ' | [;h“ ]nv.a_q'amu_ww—._ nﬂTaer \}_1'_21' nho Normal
| |
Q | F I B | Invasao Irma;diversos "H;;rmaﬂ ]
) :} F | Pa | Rearessao | 2 vizinhos Normal |
20 | F | B . Pré-imvasiva | Pai MRormat |
o _1" - 'FM- _B_ Renress'é_o Irma - Normal e
—— 4 | '
21 F B i Invasao 2 irmas Normal j
14 F B ' Invasao | =---- Normal _‘;
15 ' F B I?Reqressf:io Tia e primo Normal
|
10 26 M B | Prée-invasiva | ----- Normal
71 45 M . B Pre-invasiva | =----- | =----- |
E.E 40 M " B Invésﬁo 1 vizinho Normal a -_'
|
N3 55 | M B | RPeoressao | ----- Normal |
?15 58 M Hi—ﬂ—Bm Rearessao | ----- Normal __1
i]E E 28 M P Pre-invasiva — Normal _j
TABELA 2 — PACIENTES ESTUDADOS
SEXOI MASCULINO | 6 pac. 40% | M NES
j’ T FEMININO 9 pac. 60% IDALE il § » © e
b ___l_ 15-29a | 2 6 40,0%
TABELA 38 — DISTRIBUICAO POR SEXOS Sdan 1l 4 3 6.7
. 45-59a | 3 3 20,0%
\ COR | BRANCO 12 pac. | 80,0% = ; ]
PRETO 2 pac. | 13,3% -J
» | = | o 67% TABELA 5 — DISTRIBUICAO ETARIA

TABELA 4 — DISTRIBUICAO POR RACAS

os homens distribuiam-se por grupos eta- '
rios mais elevados. |
L

Dado relevante foi nao ser encontra-
do casos de Eritrodermia Esfoliativa, ao

contrario do apresentado por Talhari, S

19
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TABELA 7 — CONTATOS PREVIOS (COM
INFERMOS DE PFSA

et. al. (23) em estudo feito no Amazonas.
Isso talvez possa ser explicado pelo acesso
relativamente facil de que dispunham
nossos pacientes até o Hospital. Por outro
lado 26,7% e 33,3% encontravam-se nas
fases Pré-invasiva (Senear-Usher) e In-
vasao Bolhosa respectivamente.

Contatos com outros doentes foram
relatados por 60% dos pacientes (46,7%
com familiares e 13,3% com moradores
da proximidade), aspecto ja enfatizado

por Proenca, N. & Ribeiro, A. (15) e que
nos faz pensar numa eventual predispo-
sicao genética, ainda mais que as rela-
¢oes sao entre pais e filhos, irmaos, so-
brinhos e tios diretos.

Aspecto importante e que tomou boa
parte de nosso trabalho, foi a fundosco-
pia. Na realidade esta investigacao per-
mitiu concluir que nao existem lesoes
aparentes ao exame de fundo-de-olho em
doentes com PFSA. Entretanto, devido ao
numero ainda reduzido da amosira, con-
clamamos a que outros servicos também
dediquem um pouco de atencao ao estu-
do fundoscépico nestes pacientes. Talvez
novas conclusoes se tenham no futuro.
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CASUISTICA DOS ERROS DE REFRAGAO NO HOSPITAL DE

CLINICAS DE PORTO ALEGRE

SERGIO KWITKO (1) IDEL LUIZ KWITKO (2)

RESUMO

Foi realizado um estudo analitico em 1.500 pacientes portadores
de erros de refracao, que buscaram assisténcia médica no Amhbulatoério
de Oftalmologia do Hospital de Porto Alegre, no periodo de janeiro
a agosto de 1982, com a finalidade de verificar a freqliéncia e grau
dos mesmos, bem como sua distribui¢do por sexo e idade.

Os autores observaram que: 1) o defeito refracional mais fre-
quente foi a hipermetropia; 2) todas as ametropias apresentaram maior
frequéncia entre 0,25 e 1,00 diopirias; 3) houve predominancia do sexo
feminino praticamente em todas as ametropias e faixas etarias e 4)
os defeitos miopicos apresentaram maior frequéncia em pacientes com

idade inferior a 40 anos, ao contrario dos hipermetrépicos.

SUMMARY
Analytic Study of Refractive Errors

An analytic study was done over a population of 1.500 patients
having refractive errors and who looked for medical assistance in the
Ophthalmology Department of Hospital de Clinicas de Porto Alegre
in 1982, belween January and August, in order do verify its frequency
and degree, as well as its distribuition by sex and age.

The authors observed that: 1) the most frequent refractive error
was hypermetropia; 2) all ametropies presented more frequency
between 0,25 and 1,00 diopters; 3) female predominance was found
practically in all amelropies and ages and 4) myopics defects occured
more frequently in patients with ages under 40, on the contrary of

hypermetropics.

UNITERMOS
Ametropias, frequéncia.

INTRODUCAO

Entende-se por erros de refragio as
alteragoes da optica fisica do globo ocular.
Estas nao permitem a visualizacio niti-
da dos objetos, a nao ser mediante es-
forco ocular em alguns casos. Como con-
sequéncia deste esforgo, aparecem sinto-
mas mais ou menos desagradaveis, de-
pendendo da maior ou menor gravidade
do defeito e sensibilidade do paciente.>

Um olho normal sob o aspecto 6ptico
€ um olho emétrope, e o estado Optico

anormal recebe o nome de ametropia.
Esta é constituida fundamentalmente pela
mippia, hipermetropia e astigmatismo e
suas variadas combinagées. Sao as con-
sideradas ametropias estaticas. Existem
duas situagoes especiais: a afacia e a pres-
biopia, esta ultima considerada ametropia
dinamica,

Quantos sao os miopes entre os por-
tadores de erros de refracao? Quantos hi-
permétropes? Qual a combinagao com O0S
astigmatas? A bibliografia epidemiologi-
ca Nno nosso meio é escassa.

O estado dioptrico do olho no qual,
com a acomodagao em repouso, olhando
para o infinito, os raios paralelos vem a
foco anteriormente a retina é denomina-

(1) Doutorando e Monitor da Disciplina de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Uni-

versidade Federal do Rio Grande do Sul.

(2) Professor Assistente da Disciplina de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Univer-
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do miopia. Se, ae contrario, os raios pa-
ralelos ganham foco em plano posterior
a retina, o estado dioptrico do olho leva
o nome de hipertropia. Nestas duas si-
tuacoes o defeito é esférico, ou seja, a
refracao ¢ a mesma em. todos os meridia-
nos, havendo um so6 ponto focal.

Porém, se a refracdo nao for igual
em todos os meridianos, a condicao é cha-
mada de astigmatismo, no qual os raios
convergem em pclo menos dois pontos
focais diferentes.
seguintes condic¢oes: a) ast’ematismo mio6-
pico: um ponto focal na retina e o outro
anterior (simples), ou os dois pontos an-
teriores 2 ela (composto); b) astigmatis-
mo hipermetrépico: um nonto na retina
e o outro posterior (simples), ou os dois
pontos posteriores a ela (composto) e,
¢) astigmatismo misto, onde um ponto é
anterior e o outro posterior a retina.

Este trabalho visa a estabelecer a pro-
porcao dos erros de refracio na clinica

oftalmolégica, bem como sua distribuicdo

quanto ao grau, sexo e idade.

MATERIAIS E METODOS

O levantamento estatistico foi reali-
zado em 1.500 pacientes portadores de
erros de refragao, entre 2 e 92 anos de
idade, que consultaram o Ambulatério de
Cftalmologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre no periodo compreendido
entre janeiro a agosto de 1982.

Com referéncia aos pacientes porta-
dores de astigmatismo, sé6 foram conside-
rados neste trabalho os astigmatismos re-
gulares, pois os irregulares (causados por
traumatismo, pterigio, ceratocone, inci-
soes cirurgicas ou pressoes das palpebras
devido a tumores ou edemas) requerem
outro tipo de tratamento.

Nao incluimos neste estudo a afacia
€ a presbiopia.

Também foi estudada a freqiiéncia
de anisometropia, ou seja, a desigualdade
refracional entre ambos os olhos capaz de
dificultar a vis@do binocular. Isto ocorre
geralmente quando essa diferenga refra-
cional for superior a duas dioptrias (2D).
A classificacao adotada é a seguinte: a)
anisometropia miopica, se ambos os olhos
sao miopes e possuem diferenga refra-
cional > 2D; b) anisometropia hiperme-
lropica, se ambos os olhos sao hipermé-
iropes possuindo diferenga refracional

~

— 2D; c¢) anisometropia astigmatica, se
ambos os olhos sdo astigmatas com uma

Podemos encontrar as .

diferenca refracional — 2D, e d) aniso-

metropia mista, se um olho é miope e o
outro hipermétrope com diferenca refra-
cional > 2D.

Os meios semiolégicos utilizados para
obter a refracio foram, além do inter-
rogatorio, da acuidade visual, do equili-
brio oculo-motor, da oftalmoscopia e da
kiomicroscopia, dois testes objetivos —
a retinoscopia e a ceratometria — e o
teste subjetivo de lentes. A retinoscopia
foi realizada sob cicloplegia nos casos
necessarios. Nos pacientes nao ciclople-
giados tomou-se o cuidado de manter a
fixacao do olhar o mais distante possivel.

Comprovada a integridade do apa-
relho visual sob outros aspectos, é feita
a correcao Optica pela presecricio de
lentes.

RESULTADOS

A proporgcao de cada defeito de re-
fracao encontrada pode ser observada na
Fig. 1. Nota-se que o mais freqiiente é 2

H = hipermetropiz

AM = astigmatismo miupic

M = miopia

AH = astigmatismo hipermetrrdpice

Am = astigmatismo misto

FIG. 1 — Proporcio dos erros de refracido.

hipermetropia, representando 35% da po-

pulagdo estudada, seguida pelo astigma-

tismo miopico, com 24,5%. )
Ao confrontarmos o total de defeitos

esféricos — miopia e ’h.ipermetrop_ia —
com o total de ndo esféricos — astigma-
tismos —, vemos que os primeiros predo-

minam com 52,5%, como é visto na Ta-
bela 1. Vemos aqui que o total perfaz um

ERROS DE REFRAGAO N 4

Esféricos 11958 52,5%
Nao esféricos 1081 47,5%
TOTAL 2276 100,02
TABELA 1 — PROPORCAO DE DEFEITOS

ESFERICOS E NAO ESFERICOS.
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namero de 2.276. Como a amosira é cons-
tituida de 1.500 pacientes, isto se deve ao
fato de um mesmo paciente poder ser
portador de mais de um vicio de refracao
mono ¢ ou binocular.

Em todos estes defeitos foi observada
uma predominancia feminina, com uma
propor¢ido média de 2:1. como mosira a
Figura 2.

FIG. ? — Distribuicio das ametropias quanto
a0 sexo.

Na distribuicao por faixa etaria (Ta-
bela 2 e Figuras 3, 4, 5, 6 e 7), os seguin-
tes dados foram encontrados:

a) a miopia e¢ o astigmatismo miopi-
co predominam entre os 20 e 30 anos de
idade;

b) a hipermetropia e o astigmatis-

mo hipermetrépico predominam entre os
50 e 60 anos;

c) o astigmatismo misto tem maior
freqliéncia entre 20 e 40 anos; ;

d) toda sas ametropias tém maior
fregiiéneia feminina em todas as faixas
olarias, exceto nos primeiros 10 anos de
vida,

FIG. 3 — Distribuicio dos miopes guantc ao
shxg ¢ idade.

j_fl 1
304
Homens
257
| Mulheras

10 20 30 40 50 60 70

idade
FIG. 4 — Distribuicio dos hipermétopes
quanto ao sexo e idade

IDADE M

AM H AH Am
2 10 8 (22) | 27 (52) | 32 (4z) | 15 ¢42) | 5 (42)
10 =—20 71 (187%) 9% (17%) 60 (7%) 36 (9%) 19 (162)
20+~30 141 (357) 193 (347) 70 (97%) 51 (13%) 27 (23%)
3040 64 (16%) 98 (172%2) 48 (67) 36 (9% ) 27 (237)
40+ 50 26 (657%) 55 (10%) 130 (16%) 54 (137) 16 (147
50~ 60 39 (10%) 49 (97) 212 (27%) 91 (23%) 12 (102)
60— 70 23 (67) 23 (472) 152 (19%) 75 (18%) 9 (8%)
T e 26 (6,57%) 20 € 42 ) 93 (12%) 44 (11%) 2 {Z%)
TOTAL (100%) 398 562 797 402 LL7
TABELA 2 —— DISTRIBUICAO QUANTO AS FAIXAS FTARIAS.
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Nas associagoes monoculares de vicios
de refrac¢ao (Tabela 3), ou seja, um defei-
to esférico com um nao esférico no mes-
mo olho, encontramos:

a) 250 pacientes com miopia + as-

tigmatismo miopico, correspondendo a
17% de todos os pacientes estudados;

b) 299 pacientes com hipermetropia
+ astigmatismo hipermetrépico, corres-
pondendo a 20% dos pacientes estudados.

3 | . Homens
. Mulheres

0 50 60 70

eET: ’
R T ER L ¥ tdade

FIG. 5 — Distribuicio dos astigmatas miépicos
quanto ao sexu e idade

D Homens
. Mulheres

>
idade

10 20 90 40 50 AN 70

FIG. 6 — Distribuicip dos astigmatas
hipermetrépicos quanto ao sexo e idade.

Hospital... — Sérgio Kwitko e col. 227
]
]
0
r—‘ Homens
25 -] o .

Mulhere.-

20 ‘,
) [ —T E
1{) 1 |

o I

i 30y [0 Arl it

F1G. 7 — Distribuicio cCos astigmatas mistos
quanto ao sexo e idade.

Suas distribui¢coes quanto ao sexo
podem ser vistas na Tabela 3, sendo ni-
tida a predominancia feminina. Esta foi
encontrada em todas as faixas etarias,
exceto nos primeiros 10 anos de vida.
Aqui, a freqiiéncia no sexo masculino foi
maior, com uma proporcao de 2:1 nos
miopes + astigmatas midpicos e de 7:1
nos hipermétropes + astigmatas hiper-
metropicos.

As Figuras 8 e 9 correspondem a dis-
tribuicdo das associagcoes descritas ante-

35 =
30 A
25
20 v
13—
10 -

10 20 30 &40 50 60 70 idads

F1G. 8 — Distribuicio dos miopes - astigma-
tas miépicos pela idade e propor¢do entre estes
defeitos refracionais.

ASSOCTACAO
REFRACTONAL

NS e .,

feme TOTAL

09 (39,07)
106 (35,52)

M + AM
H + AH

205 (100,02)
299 (100,0%)

156 (61 ,07)
193 (64,57%)

TABELA § — DISTRIBUICAO DAS ASSOCIACOES MONOCULARES DE ERROS DE
REFRACAO CONFORME O SEXO.
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FIG. 9 — Distribuicao dos hipermétropes - as-
tigmatas hipermetrépicos pela idade e proporciio
entre estes defeitos refracionais.

70 Pdade

riormente nas diferentes faixas etarias,
mostrando sempre a predominédncia do
defeito esférico sobre o nao esférico.

A Tabela 4 mostra a freqiiéncia em

um mesmo paciente de diferenies ame-
tropias em cada olho:

&) foram encontrados somente 8 pa-
clientes com miopia em um olho e hlper-
metropia no outro, correspondendo a 0.5%
do total de pacientes. Esta pequena fre-
guéncia ocorreu guase que exclusivamen-

te no sexo feminino e a partir dos 60 anos
de idade;

b) a proporcao de pacientes com
astigmatismo miépico em um olho e as-
{igmatismo hipermetropico no outro tam-
bém foi pequena — 0,5% do total onde
nolou-se mais uma vez a nitida predomi-
nancia do sexo feminino;

c¢) a freqiiéncia de pacientes porta-
dores de defeito esférico em um olho e
nao esférico no outro também foi maior
nas mulheres. Aqui também foi obser-
vada mailor concentracido dos pacientes
com defeitos mib6picos (miopia em um
olho e astigmatismo miépico no outro)
na faixa dos 20 aos 30 anos e dos pacien-
tes com defeitos hipermetropicos (hiper-
metropia em um olho e astigmatismo hi-
permetrépico no outro) entre 50 e 60 anos.

Somente 6% dos pacientes estudados
apresentaram. diferenga refracional entre
os dois olhos de no minimo 2D, dos quais
68% foram mulheres e 32% homens (Fi-
gura 10). Notou-se também a predomi-
nancia em pacientes com menos de 40
anos de idade.

Destas anisometropias, encontramos
40% miopicas, 26% astigmaticas, 23% hi-
permetropicas e 11% mistas. Sua distri-
buicao quanto ao sexo e idade pode ser
vista na Tabela 5.

Pode-se observar que o acometimen-
to maior de homens ocorreu somente na

M / H AM / AH M / AM H / AH

| DADE masc. fem. T mas¢. fem, T masc, fem, T masc. fem. T
210 - - - | 2 - - - | - |
10+ 20 ~ ~ - - | ~ 5 § 4 2 6
20 — 130 - - - - | 2 4 b 3 3 6
30 — 40 . - = - | 3 | A - 2 2
40 — 50 - - - - 2 | < } | 4 5
S0 — &0 | - ] . = - | 3 4 3 | £ .
6D — 70 - 4 4 1 | - 1 | 2 L }
70 » - 3 3 - 1 1 2 3 4 3 7
TOTAL ] 7 8 2 9 8 18 26 18 27 45

TABELA 4 — FREQUENCIA DE DIFERENTES
OLHO E OUTEA NOUTRO)

(UMA AMETROFPIA EM UM

AMETROPIAS EM UM MESMO PACIENTE
CONFORME SEXO E LDADE.
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Nf:tejse que a grande maioria dos

olhos astigmatas (Figura 11) concentra-se

entre 0,25 e 1,00D, enquanto que os mio-
30 -I -

[_1 Hovme s

: [1
20 - Mulhuras |

-

10 20 30 40 50 66 70

idade

F1G. 10 — Distribuicio das anisometropias de
acordo com o sexo e idade.

anisometropia hipermetrépica. Nas demais,
como sempre, a maior frequéncia foi de
mulheres.

A distribuicao pelas faixas etarias foi
homogénia nas anisometropias astigma-
tica e hipermetropica. Na midpica pre-
dominaram pacientes abaixo de 40 anos,
e na mista, acima desta idade.

Com referéncia a quantificagdo das
ametropias, as Figuras 11 e 12, obtidas
com a tabulagdo de 2.926 olhos, revelam
a progressiva diminuicdo de freqiiéncia
com o aumento do defeito medido em
dioptrias, em todos os tipos de erros de
refracao.

;
40 - | ||
304 } i
20 4 ‘ |
10 4 ‘
& H L
D‘ ‘D' :-. D_ 3' C' G' :: 5 C: '3‘ ':': ':;_ ':.. ':_ ‘:' f‘_‘
ol ST RS L B T T ST Y. S S o
astipm. miopicn astirm. hiperm
FIG. 11 — Distribuicdao da refracio ocular dos

astigmatas.

pes e hipermétropes (Figura 12), entre
0,25 e 2,00D. Vemos também que entre os
valores refracionais mais elevados a fre-
giiéncia de defeitos miopicos € maior que
a de hipermetroépicos.

Quanto ao grau, nao houve diferenca
significativa entre homens e mulheres
ou seja, um individuo hipermétrope, por
exemplo, tem 38,4,% de probabilidade de

ANIS, MIOPICA

ANIS. HIPERM.

.t

ANIS. ASTICM.

I[DADE masc. fem. T masc., fem. T masc. fem, T masc. fem. T
e = 10 ] 3 4 2 1 3 - R - - -
0 = 20 1 8 9 3 1 b 2 2 4 1 = ]
20 — 30 2 9 11 2 i .3 1 3 4 - i i
30 - 40 3 4 7 1 i 2 - 3 3 ~ - -
40 - 50 - 1 | 1 - | - 5 5 = 2
50 —- 60 - 2 2 1 1 2 - L1 2 - 2
60 - 70 ¥ - ! 12 1 } 4 L B
70 - 1 1 2 2 2 4 1 1 l 2 2
10TAL g 28 3 13 8 21 5 18 23 .7 10
TABELA 3 — FREQUENCIA DAS ANISOMETROPIAS CONFORME O SEXO E IDADE
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ter refracao entre +0,25 ¢ 11,00 D, inde-
pendente de seu sexo. Isto ocorreu em
todas as ametropias e em todas as re-
fracoes.

As Tabelas 6, 7, 8 e 9, também re-
sultantes da tabulagao de 2.926 olhos, re-

a) até os 50 anos de idade foram
encontrados mais hipermétropes entre
10,25 e +1,00 D. A partir desta idade, a
maior freqiiéncia foi entre +1,00 e +2,00 D.

b) na populaciao miope de até 20
anos, a maior frequiéncia foi entre —1,00

velam os seguintes dados: e —2,00 D. A partir desta idade, a predo-
minéancia foi até —1,00 D, excecao feita
apos os 70 anos, onde predominaram olhos
com —1,00 a —2,00 D.

c¢) ja os astigmatas sempre obtive-
ram maioria entre 0,25 e 1,00 D, inde-
pendente da faixa etaria, excecao feita
para os astigmatas miépicos com idade
superior a 70 anos, onde entdao a maior
freqiiéncia se deu entre —1,00 e —2,00 D.

Na amostra estudada, a miopia ma-
xima encontrada foi de —30,00 D em um
homem de 18 anos, e a hipermetropia ma-
xima foi de +8,00 D em um homem de
39 anos.

DISCUSSAO

A ametropia encontrada com maior
freqiiéncia foi a hipermetropia. Pergun-

hinermetropia

FIG. 12 — Distribuicio da refracio ocular dos  tamo-nos se isto é devido a maior exis-
miopes e hipermétropes. téncia deste erro refracional ou se o hi-
Q +025 {+1,00 { +200 [ +300 {+400 | +500 +6JJO;+7,~_ oj+;§:-.;;-o.-
Idade +lb0 +2:O() +3§0 +é;1)0 +5f00 +6j00 +7’:OO§+8;[')O§ ‘
- : . N o ._._,_l ) ‘._,__.7'_______
0~—10 1471 097! o7z | o7z | o1z 005z 0% | 07 | 0%
10— 20 637\ 11721 067 | 03%| 027] 027 01*’, 07 |0ps7
20 — 30 677 | 137 | 0371 022] onz| oz | oz | oz lopsz
30 — 40 337 157] 037| 037| 022| 01z 037 01% | 017
40 — 50 847 | 6171 1321 067|057, 07 | 07 0 ! 7
50 ~— 60 887 111p% | 417 | 167| 032] orz| 0z | oz ! 0%
60~ 70 33% | 84%| SO%| 23%| 10%| 027 | Ol%| 07 j 07
TOTAL  |384% 345‘7:1' 1607 wv 312 077 05% | 02 | 02X

s e e e e+ e

TABELA 6 — PERCENTAGEM DE OLHOS HIPERMETROFPES POR FAIXAS DIOPTRBICAS
E ETARIAS,
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— . o R
Refr. |-025[-100 {~200 [-300 |-400 |-500 -—6}.2@'--?{‘.:’; f--a,(;;o
~ p ’ ¢ J L L ) Loy
Tdade — 1-1001-200 [-300 |-400 |~500 [=600 | ~700 [ ~800 |
Ml . ok st . i it B st RO
010 04% | CAZ | Q)% | 03%| 07 | 037| 0471 07 047
10 20 50% | 59% | 30% | 06%| L4%| 04710757 | 0471 147
20 530 14711037 | 40% | 27%| 227 | 04% o,:.xz!o,?s:f:;? 127
30— 40 73%) 36% | 19% | 167 157 |0as7) 077 lo757: 077
40 — 50 36% | 12% | 09% | 037 Q1%| 03%1 ¢ ' 07 | 047
50 — 60 397% | 27% | CAZ | 04%| 03Z| 07% o,ale 17! 07
60 —70 127 | 09% | 0p% | 10710452 0% | 0% | 0% | 057
70— 10Z| 197 | 10% | 102| 01z} 0372) 02 | 07 !oz
TOTAL: 3647 12697 11,67 | 79%] =_ “J T 277 137 j
| i

TABELA 7 — PERCENTAGEM DE OLHOS MIOPES POR FAIXAS DIGPTRICAS E ETARIAS.

permétrope procura mais o médico. Sa-
bemos que o hipermétrope pode compen-
sar seu defeito refracional com a con-
tratura do musculo ciliar. As vezes, isto
causa fendmenos astendpicos, como cefa-
léia, lacrimejamento, prurido e conges-
tao ocular, levando o individuo ao servi-
co médico. Outras vezes, entretanto, o
hipermétrope compensa seu defeito refra-
cional sem fendbmenos astenodpicos; ou se
os tem, faz uso de analgésicos, repouso,
etc., nao procurando atendimento médico.
J4 o miope, ndao tendo condi¢ées de com-
pensacido de seu defeito por maior rela-
xamento da musculatura ciliar, apresenta
sempre uma baixa visual manifesta, o
gue o leva ao médico. Conseguentemen-
te, deveriamos encontrar mais miopes
ague hipermétropes na clinica oftalmolo-
gica. No entanto, o numero de hipermé-
tropes foi maior, sugerindo, portantu., uma
maior frequéncia de hipermetropla na
nossa populacao. Isto coincide com os
achados de trabalhos realizados em Sao
Paulo (25), em varios paises ocidentals
(3, 13, 15, 26, 27, 28, 29, 30), URSS (4) e
fndia (21) Ja na China (23) e Japao (17),

a prevaléncia de miopia é maior que a de
hipermetropia. Um estudo feito na Poli-
nésia (9) mostrou freqiiéncia similar en-
tre ambas ametropias.

O maior acometimento de mulheres
em todos os erros de refracao e faixas
etarias é um achado que poderia nos le-
var a pensar que elas procuram mais 0
servico meédico que os homens. Entretan-
to, acreditamos que o sexo feminino seja
realmente mais acometido pelos defeitos
de refracao. Estudos feitos em pessoas as
quais nao buscaram o exame meédico, mas
sim os examinadores procuraram estu-
dar a comunidade aleatoriamente, obtive-
ram também. este resultado (1,8, 16, 24,
29), exceto em um levantamento estatis-
tico realizado em Labrador (15), no qual
houve equivaléncia entre os sexos.

Outro achado que merece atengao €
a distribui¢ao das ametropias nas faixas
etarias: foram encontrados mais pacien-
tes com defeitos midpicos abaixo dos 40
anos e mais pacientes com defeitos hiper-
metrépicos acima desta idade. Isto nao
significa necessariamente que a miopia

29
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Refr. +025 | 4100 | +200 | +300 | +400 | +500
\ 5 - A % J: 'S
Idade +1,00 | +200 | +300 | +400 | +500

0 =10 YU L4Z 0Z 07 854 07
10 =28 687 192 0% 07. &b 0Z
20 - 30 | 157 CR7Z (37 % 0% 07
30 - 4t 9174 Ob7 On7% U 1% 07
40 = 50 V 20X 147 84 07 % 07
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TABELA 8 — PERCENTAGEM DE OLHOS ASTIGMATAS HIPERMETROPICOS
POR FAIXAS DIOGPTRICAS E ETARIAS,

rometa mais os individuos jovens que
. hipermetropia. Ocorre que “a juventu-
de sadia tem uma ampla reserva de aco-
modacao, e se um jovem é hipermétrope,
ele acomoda para objetos distantes e pré-
ximos sem estar consciente do ato” (a).
Em torno dos 40 anos, com o aparecimen-
to da presbiopia, este individuo procura
assisténicia médica, sendo constatada tam-
bém sua hipermetropia. J& o miope, ao
contrario, nao tendo como compensar seu
defeito, procura o médico mais precoce-
mente. Para constatarmos se estas ame-
tropias tém real pr-feréncia por deter-
minada faixa etaria ou se este fato € de-
vido a maior ou menor precocidade em
que o paciente procura o médico, teria-

mos que realizar um estudo aleatorio na
populacdo. Isto foi realizado por alguns
pesquisadores (11, 12, 15, 29), os quais
encontraram mais miopia na populagao
jovem e mais hipermetropia nos indivi-
duos acima dos 40 anos. Um trabalho rea-
lizado na Califérnia (11) demonstrou que
a alta freqiliéncia de miopia nos jovens
tinha seu inicio a partir dos 10 anos de

idade, o que também foi encontrado por
nos (Figura 3).
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TABELA 9 — PERCENTAGEM DE OLHOS ASTIGMATAS MIGPICOS POR FAIXAS
DIOPTRICAS E ETARIAS
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NEURILEMOMA E GRANULOMA PIOGENICO
DO SACO LACRIMAL: ESTUDO CLINICO E
ANATOMO-PATOLOGICO

ALVARO ZICA DE CARVALHO, EDUARDO JORGE CARNEIRO SOARES

RESUMO

Os autores deserevem dois casos de tumoracoes benignas prima-
rias do saco lacrimal (um neurilemoma e um granuloma piogénico).

~ Essa ¢ a segunda descricao na literatura de um neurilemoma pri-

mario do saco lacrimal. Clinicamente essas tumoracgoes simularam obs-

frucoes baixas das vias lacrimais.

As dacriocistografias mostraram o quadro radiol6gico caracteristi-
co, firmando o diagnoéstico ao apresentar as imagens das massas tu-

morais no interior do Sistema Lacrimal.
definiram a natureza das lesoes.

SUMMARY

Os estudos histopatologicos

Neurilemoma and Pyogenic Granuloma of the Lacrimal Sac

The authors described two examples of primary benign tumors of
the lacrimal sac, presenting a neurilemoma and an inflammatory
pseudotumor or pyogenic granuloma.

It is the second time that is found a neurilemoma reaching the

lacrimal sac.

Clinically these tumors simulated low obstructions of the lacrimal

pathways.

Dacriocystography was imperative for the diagnoses. The nature
of the tumors was furnished by the anatomo-pathologic study.

INTRODUCAO

O primeiro trabalho a respeito dos
tumores primarios do saco lacrimal €
atribuida a Janin em 1772 (1).

Radnot & Gall (2) revisaram a
literatura em 1966 e relacionaram 184
casos dos quais 46 eram pseudo-tumores
ou granulomas inflamatérios e 138 real-
mente se tratavam de tumores primarios
do saco lacrimal. Desses ultimos, 86 eram
tumores de origem epitelial (22 benignos
e 64 malignos), 31 eram tumores de ori-
gem mesenquimal (5 benignos e 26 ma-
lignos), 6 eram tumores pigmentados ou
melancmas (1 benigno e 5 malignos) e
15 eram casos de reticuloses (todos ma-
lignos).

Em 1973, Schneck et alii (3) adi-
cionaram mais 21 casos a revisdo ante-
rior: 1 caso de pseudo-tumor inflamato-
rio, 14 casos de tumores de origem epi-
telial (4 benignos e 10 malignos), 3 ca-
scs de tumores mesenquimais (1 benigno
¢ 2 malignos e mais 3 casos de melano-
mas malignos.

Flanagan & Stiokes (4) em 1978
relacionaram mais 7 observagdes, sendo
3 de tumores epiteliais (1 benigno e 2
malignos), 1 caso de tumor mesenquimal
maligno, 1 caso de reticulose e 2 casos de
pseudo-tumores inflamatorios.

Desde entdo foram encontradas na
literatura apenas algumas descrigdes 1so-
ladas de tumores primarios de saco la-
crimal., a exemplo de Bonder et alii (5)
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que em 1983 relataram um caso de car-
cinoma de celulas escamosas e de Kar-
cioglu et alit (6) que descreveram em
1964 o caso de um papiloma de saco
lacrimal.

A analise desses trabalhos (Tabela 1)
revela que cerca de 60% dos tumores do
saco lacrimal sao malignos, 26% sao pseu-
do-tumores e 15% apenas sao tumores be-
nignos. Dentre os tumores malignos foi
encontrado com maior [reqiiéncia o car-
cinoma epidermoide. No grupo dos tumo-
res benignos merecem ser destacados como
raros o caso de um hemangiopericitoma
relatado por Gurney et alii (7) em
1971. o caso de um neurilemoma obser-
vado por Sen et alii (8) também em
1971. e o caso de um melanoma benigno
descrito por Eitrem (9) em 1953.

rulenta no olho direito. Apos 1 ano notou
o crescimento progressivo de uma massa
nao dolorosa, endurecida, causando dis-
creta elevacao no canto medial.

Historia Prévia, Nada digno de nota.

Exame Oftalmolégico Geral — Nada
digno de nola.

A inspeccao se notava a presenca de
uma elevagao de cerca de 1.5 x 1,0.cm,
recoberta por pele integra e sem sinais
inflamatoérios, situada na regiao infero-
medial do canto interno do olho direito,
adrea essa correspondente topograficamen-
te ao saco lacrimal. O olho apresentava-se
lacrimoso com presencga de secrecao mu-
co-purulenta. A palpagao evidenciava-se
a presenca de uma massa de consistén-
cia fibro-elastica, ndo aderida a pele e aos
planos subjacentes, mas pouco mével. A

TABELA 1 — TUMORES DO SACO LACRIMAL

RADNOT SCHENECK FLANAGAN TOTAL
TIPC & GALL et alii et alii
1966 1973 1978
EPITELIAL
Benignos 22 4 1 27
Malignos 64 10 2 76
MESENQUIMAL
Benignos 5 1 0 6
Malignos 26 1 29
MELANOMAS
Benignos 1 0 0 1
Malignos 5 3 0 8
RETICULOSES 15 0 1 16
PSEUDO-TUMORES 46 1 2 49
TOTAL 134 21 7 212
TOTAL MALIGNGS 110 15 3 128
TOTAL BENIGNOS 74 6 4 84

OBSERVACOES CLINICAS

1) NEURILEMOMA DO SACO
LACRIMAL:
A.F.R.J. 58 anos, sexo feminino, leu-

codérmica, atendida em abril de 1984.

. Inicio da moléstia atual ha 5 anos com
epiféra e presenca de secregao muco-pu-

expressao do saco lacrimal nao produzia
refluxo de lagrimas ou de secregdao por
qualquer um dos pontos lacrimais. No tes-
te de Milder foi constatada uma retengao
total do corante. A lavagem das vias la-
crimais feita pelo canaliculo inferior mos-
trou refluxo imediato do liquido injetado
através do ponto lacrimal superior. A da-
criocistografia (Figura 1) feita imedia-
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FIG. 1A — Dacriocistografia realizada com inje-
cio do Hypaque a 75% sob pressio através do
canaliculo inferior. O saco lacrimal dilatado con-
tém em sua cavidade uma grande massa tumo-
ral cujos contornos sdio bem delineados pelo
contraste que foi se espalhando ao longo das
paredes do saco lacrimal. Nota-se presenta do
contraste na fossa mnasal, demonstrando a per-
meabilidade total do ducto lacrimo-nasal. V., L.
E. com aspecto radiolégico normal. B — Desenho
esquemético.

tamente apos a injecdo do contraste sob
pressao revelou:

a) Vias lacrimais superiores sem
anormalidades;

b) Saco lacrimal severamente dila-
tado apresentando o aspecto radiol6gico
tipico de ter sua cavidade preenchida por
uma massa tumoral. A presenca do con-
traste junto as paredes do saco lacrimal
e a area de sombra dentro de sua cavi-
dade permite perfeitamente delinear os
contornos do tumor;

¢) Canal lacrimo-nasal contrastado,
totalmente pérvio, comprovado pela pre-
senca de contraste na fossa nasal. A via
lacrimal esquerda nao apresentou nenhu-
ma alteracao clinica ou radiologica.

O exame clinico geral e os labora-
toriais de rotina nao demonstraram quais-
guer anormalidades.

Tratamento:

A dacriocistotomia revelou a presen-
ca de uma massa brancacenta, ovalada,
bem delimitada, proveniente da porgao
lateral, mas possuindo um plano de cli-
vagem bem definido das paredes do saco
lacrimal, o que facilitou sua rapida e
completa exérese. A incisdo da parede

do saco lacrimal foi suturada e a ferida
cirtrgica reconstituida plano por plano
até a pele,

Anatomo-Patologia:

Macroscopia: Formacao tumoral, de
carater nodular, bem delimitada, branco-
acinzentada, medindo 1,5 x 1,0 x 0,8 cm.
Superficie de corte mostra-se homogénea,
esbranquicada, de
(Figura 2).

consisténcia elastica

FIG. 2 — Fotomicrografia mostrando o aspee
to do tumor em menor aumento (30x), eviden
ciando-se “cipsula” de tecido conjuntivo e ce-
luridade tumoral, com arquitetura fasciculada e

vascularizacio proeminente.

Microscopia: Os varios cortes reali-
zados mostram neoplasia com caracteris-
ticas de benignidade, constituida por ce-
lulas ovéides e fusiformes, em arranjo
compacto e fasciculado, as vezes forman-
do estruturas turbilhonadas. Nucleo as
vezes em palicada delimitando material
hialino (corpos de Verocay). Areas de
vascularizacdo proeminente, Delimitagao
parcial do tumor por tecido conjuntivo,
onde se observam raros filetes nervosos.

Diagnéstico Anatomo-Patologico: Neu-
rilemoma (Schwannoma), tipo A, de An-
toni.

Evolucgao:

A persisténcia dos sinais e sintomas
obstrutivos (epifora e dacriocistite) nos
fez realizar posteriormente uma dacrio-
cistorinostomia que resultou em cura com-
pleta e definitiva.
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2) GRANULOMA TPIOGENICO DO
SACO LACRIMAL:

N.E. 49 anos, sexo feminino, meia-
lodermica, atendida em fevereciro de 1984,
apresentava queixa de epifora e elimi-
nacao de secrecao muco-purulenta a es-
querda. Relatou que as queixas se inicia-
ram ha cerca de 6 meses, depois de um
episodio de dacriocistite aguda.

Historia Previa. Nada digno de nota.

Exame Oftalmologico Geral. Nada
digno de nota.

A inspeccao notava-se o olho esquer-
do com presenca de discreta quantidade
de secrecao muco-purulenta, mas nao se
evidenciava nenhuma alteragdo externa
na regiao correspondente ao saco lacri-
mal. A expressdao mostrou apenas elimi-
nacao de uma maior quantidade de secre-
cao atraves do ponto lacrimal inferior.
Nada de anormal foi sentida na palpacao.
Nao foi verificada qualquer alteracao bio-
microscopica dos P.L. No teste de Milder
foi notada uma retencdao severa do co-
rante. e a lavagem da via lacrimal esquer-
da causou refluxo imediato de todo o li-
quido injetado. A dacriocistografia foram
observados (Figura 3).

a) Vias lacrimais superiores con-
trastadas;

}

e
!
FIG. 3 — Dacriocistografia mostrando saco la-

erimal esquerdo parcialmente precnchido pelo
contraste radiolégico, ¢ » imagem tipica da pre-
senca de massa tumoral em seu interior, pare-
iendo haver um esboco de pediculo na parede
lateral. Hi um blogueio total do ducto lacrimo-
mesal no seu 1/3 superior. A V. L. D. mostra
aspecto radiologico normal. B Desenho,
esquematico.

b) Saco lacrimal aumentado mode-
radamente de tamanho, bem delimitado
pelo contraste radiolégico, que no entan-
to apresentava em seu interior uma area
radio-transparente caracteristica da pre-
senca de uma tumoracao. Havia um es-
boco de pediculo na sua porgao infero-
lateral;

¢) Canal lacrimo-nasal nao contras-
tado, confirmando uma obstrucao ao ni-
vel do seio de Arlt. A via lacrimal direita
nao mostrou alteracao clinica ou radio-
logica.

O exame clinico geral e os laborato-
riais de rotina nao apresentaram altera-
¢oes dignas de nota.

Tratamento:

A dacriocistotomia revelou a presen-
¢ca de uma massa de coloracido castanho-
escura, delimitada por fina membrana
transparente, nao aderida as paredes do
saco. Esta formagao tumoral se exterio-
rizou in totum, facilmente sob leve com-
pressdao e sem sangramento aparente.

Anatomo-Patologia:

Macroscopicamente a peca foi descri-
ta como de forma globosa, de coloracao
castanho-escura, medindo 7,0 x 5,0 mm de
diametro. Sua superficie de corte era
compacta, mac.a e homogcne-.

A microscopia revelou se tratar de
uma lesac polipoide, constituida de teci-
do de granulagao jovem, edemaciado e
hemorragico, com superficie erosada (Fi-
gura 4).

FIG. 4 — Fotomicrografia mostrande o aspec-
to do granuloma piogénico em menor aumento
dos vasos em tecido de granulucdo.

(60x) notando-se dareas hemorrvigicas e dilatagdo
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Diagnostico Anatomo-Patologico: Te-

cido de granulacao polipdide, tipo Granu-
loma Pilogénico
Evolucao:

A paciente foi posteriormente sub-
metida a uma dacriocistorinostomia, com
SUCESSO
COMENTARIOS

Os pacientes com tumores primarios
do saco lacrimal, quer benignos, quer
malignos, apresentam queixas clinicas que
se confundem com aquelas observadas em
portadores de dacriocistite cronica. A pre-
senca de hemorragia, ou a palpagao de
massa irredutivel a expressao do saco la-
crimal sugerem foriemente a presenca de
uma tumoracao. A dacriocistografia é in-
dispensavel ao estudo propedéutico e o
estudo anatomo-patolégico completa o dia-
gnostico da natureza da les3do.

O neurilemoma, neurinoma ou Schwa-
noma do saco lacrimal é um tipo de tu-
mor benigno extremamente raro, pois o
unico caso descrito na literatura foi aque-
le relatado por SEN et alii (8). E descri-
to como um tumor solitario, capsulado,
originario dos nervos periféricos, pares
cranianos e nervos simpaticos que pos-
suem bainha de Schwann (11). Este tipo
de tumor possui uma estrutura histolo-
gica tipica e se ressecado raramente re-
cidiva, mesmo que remanescentes de sua
capsula tenham permanecido (10). No
caso apresentado o neurilemoma simulou
obstruc¢ao baixa da via lacrimal direita,
mas determinava uma elevacdo na pele
da regiao do saco lacrimal, que nao se
deprimia a palpa¢do. Na radiografia sim-
ples realizada antes da injecdao do con-
lraste iol notada a delimitacao de uma
area de maior densidade radiografica, a
qual foi melhor analisada apés a inje-
¢ao de contraste, que evidenciou a grande
de dilatacao do saco lacrimal e os niti-
dos contornos da massa tumoral no seu
interior. Ja foi referido que encontramos
apenas um caso descrito na literatura de
tumor benigno do saco lacrimal com diag-

nostico de neurilemoma, o qual depois
de removido, resultou em cura completa
pois nao haviam sinais ou sintomas de
obstrucao lacrimal. No nosso caso houve
persisténcia da epifora e da secrecdo
mesmo ap6s a remocdo do tumor, prova-
velmente por causa da enorme dilatacao
e da severa atonia do S.L. O sucesso te-
rapéutico total e definitivo sé foi alcan-
chdo através da D.C.R.

Dentre as tumoracoes benignas do
saco lacrimal aparecem com maior fre-
gliiéncia os pseudo-tumores ou granulo-
mas inflamatoérios. O segundo caso des-
crito é mais um exemplo deste tipo de
tumor. No seu estudo logo se evidencia a
importancia da D.C.G. na propedéutica
dos problemas obstrutivos do Sistema
Lacrimal de Drenagem. Neste caso a
D.C.G. mostrou a presenca da massa tu-
moral pediculada ocupando parcialmente
a luz do saco lacrimal moderadamente di-
latado. Analisando seu quadro clinico
existe uma histéria prévia compativel
com um episédio de dacriocistite aguda.
O exame clinico ndo mostrava qualquer
outra alteragido sendo um olho lacrimoso,
discreta presenca de secre¢ao muco-pu-
rulenta e epifora. Originarios do processo
inflamatério, esses granulomas ditos pio-
génicos, hoje considerados angilomas ca-
pilares, sao descritos como pequenas le-
soes vegetantes, geralmente pediculadas
podendo ser exulceradas, recoberias po:
crostas e sangrar com facilidade. E dis-
cutivel o papel dos germes piogén-lco:q o
penetrariam em solugdes de continuidade
do epitélio de revestimento na etiologla
granulomas (10).
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MICROSCOPIA ELETRONICA DE VARREDURA DE LENTES
INTRAOCULARES DE CAMARA POSTERIOR FABRICADAS

NO BRASIL (1)

YEHUDA WAISBERG (2)

RESUMO

Utilizou-se a microscopia eletronica de varredura para avaliar a
qualidade de acabamento de uma amostra de lentes intracculares de
camara posterior fabricadas no Brasil. As lentes analisadas mostraram
voa qualidade de acabamento. Apresenta-se diversas fotografias para
ilustrar detalhes das lentes, pequenas imperfeicoes observadas e alte-
racoes na superficie das lentes provocadas pelo aquecimento gerado

pelo feixe de elétrons do microscopio.

SUMMARY

. Scanning eleciron microscopy of posterior chamber intraocular lenses

made in Brazil

Scanning electron microscopy was used to judge the finishing
quality of a sample of posterior chamber intraocular lenses made in
Brazil. The ienses showed good finishing qualities. Several photographs
are presented in order to show lens details, some observed imperfections
and alterations in the lens surface caused by heating generated by the

scanning microscope beam.

INTRODUCAO

A implantacao de lentes intraocula-
res (LIO) tornou-se um método consa-
grado para correcao Optica da afacia e
etualmente mais de dois tercos das ci-
rurgias de catarata realizadas em alguns
paises envolvem a colocacdo de cristalinos
artificiais (24). A evolucao histérica das
lentes intraoculares, a partir da experi-
éncia pioneira de Ridley em 1949 com
uma lente de camara posterior (20), mos-
tra a utilizacdo de diversos modelos de
lentes de camara anterior ou de fixacéo
iriana a partir de 1978 (24). Atualmente
mais de 60% das lentes implantadas sao
de camara posterior e existem inameros
modelos disponiveis.

O Brasil manteve-se praticamente a
margem desse grande movimento da ci-
rurgia oftalmolégica mundial. Assim, em
1982, quando aproximadamente 70% das

cirargias de catarata realizadas nos Es-
tados Unidos envolviam a implantacdo de
LIO, o procedimento era realizado em
apenas cinco entre 20 cursos de pés-gra-
duagcao em oftalmologia oferecidos por
faculdades de medicina brasileiras (25).
Alguns fabricantes de lentes intraocula-
res estabeleceram-se em paises da Euro-
pa e da América do Norte e o Brasil
tornou-se totalmente dependente da im-
portacio dessas lentes. O seu elevado
custo e o baixo poder aquisitivo da po-
pulacao brasileira limitaram a sua popu-
larizacdo no Pais. Entretanto, nota-se um
crescente interesse da classe oftalmolo-
gica e da populagio em geral pela im-
plantacao de lentes intraoculares e 0 nu-
mero de cirurgias realizadas esta aumen-
tando rapidamente.

Recentemente surgiu no mercado na-
cional a primeira lente fabricada 1o
Brasil (Lente MEDIPHACOS, produzida

(11 Trabalho realizado no Laboratério de Microscopia eletronica do Instituto de Ciéncias Bio-
logices da Universidade Federal de Minas Gerais, com recursos provenientes de convénio

FINEFP/Morfologia.

(2) Professor Adjunto de Oftalmologla da Faculdade de

Medicina da UFMG.

Recebido pura publicagdo em 03-02-85. O A, indenizou a confecgdo dos clichés.
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pela Walmar Industrias Oplicas Lida). O
tabricante oferece diversos modelos de len-
tes de camara posterior e um modelo de
lente de camara anterior. Entre esses di-
versos modelos, o de uso mais comum, a
exemplo do que acontece com lentes proce-
dentes de outros fabricantes, ¢ a lente
de eamara posterior com angulacao das al-
cas (tipo Sinskey-Kratz). Trata-se de uma
lente torneada, com a parte optica de po-
limetilmetacrilato (PMMA; Perspex CQ),
com duas alcas de polipropileno azul (Pro-
lene 5 0) para fixacao da lente no olho e
com quatro orificios de movimentacao.

Com o aparecimento dessas lentes
produzidas no Brasil, tornou-se premen-
te a realizacao de estudos para atestar a
sua qualidade de fabricagao, esterilidade
e tolerancia clinica.

Entre os métodos utilizados para ava-
liar a qualidade de fabricacio das LIO
destaca-se a microscopia eletronica de
varredura (MEV) que permite estudo tri-
dimensional da superficie da lente, em
diversos aumentos. Com esse método é
possivel avaliar a qualidade de polimen-
to da parte optica, bordos, orificios e al-
cas de fixagdo das LIO, assim como a
presenca de particulas ou residuos na
superficie das lentes.

A MEV vem desempenhando papel
decisivo na avaliacdo e aprimoramento
das lentes fabricadas na Europa e nos
Estados Unidos. Assim, foi com esse mé-
tcdo que inicialmente verificou-se a bio-
degradacéo das suturas irido-lenticulares e
das alcas de fixacdo de mononylon usa-
das nas LIO, o que levou a sua substitui-
céo pelo polipropileno (2, 7, 11, 15). A
MEV evidenciou defeitos de fabricacio
nos pés de LIO de cimara anterior, per-
mitindo uma melhor compreensio da sin-
drome uveite-hifema-glaucoma que ocor-
reu com elevada freqiiéncia em implan-
tes de camara anterior procedentes de
alguns lotes de fabricacdo. Essas observa-
coes levaram a um melhoramento na qua-
lidade de acabamento dos bordos e alcas
d_essas lentes (6, 18). A MEV contribuiu
ainda para a analise de particulas e subs-
tancias contaminantes na superficie das
lentes, que foram responsabilizados pelo
hipépio estéril, outra complicacio que
pode ocorrer apos a colocagao de LIO
(16, 19). A MEV vem também sendo uti-
lizada em estudos sobre a interacao len-
te-endotélio durante o ato cirargico ou
em casos de contato da lente com o en-
dotélio apds a cirurgia (23) e em estudos
histopatologicos sobre complicagoes que

seguintes

se seguem a colocacdo de LIO e sobre a
reacio do olho a presenca da LIO (1, 2,
3, 14, 21, 22).

Nao se encontrou nenhum trabalho
publicado na literatura brasileira que
utilize a MEV em estudos sobre LIO.

O objetivo deste trabalho é analisar
uma amostra de lentes intraoculares de
camara posterior (tipo Sinskey-Kratz)
[abricada no Brasil, com a micr.oscopla
eletronica de varredura, para verﬂlficar a
sua qualidade de fabricacao. Serao tam-
bém comentadas algumas particularida-
des do exame de LIO com a MEV.

MATERIAL E METODOS

Apbés a analise prévia de algumas
lentes, para padronizacdo da técnica, fo-
ram examinadas seis lentes de camara
posterior, compostas de uma parte dptica
biconvexa de PMMA com quatro orifi-
cios de movimentacio e de duas alcas de
polipropileno anguladas em relacio ao cor-
po da lente (lentes tipo Sinskey-Kratz).
As lentes foram doadas pelo fabricante
para o estudo.

O fabricante forneceu um lote de 24
lentes, sendo trés lentes de cada um dos
poderes didptricos: +17,00;
+ 18:00; +19,00; +20,00; +21,00; +22,00;
+23,00; +24,00. Segundo o fabricante, esse
lote de lentes foi sorteado ao acaso de
um lote de 240 lentes de fabaicacdo re-
cente. Do total de 24 lenstes sorteou-se
seis, que foram assim analisadas: face
anterior (lentes 4+17,00; +20,00 e +23,00)
e face posterior (lentes +18,00; +21,00 e
+24,00).

As lentes foram recebidas em frascos
lacrados contendo uma lente imersa em
solucao de hidroxido de sodio a 10%.
Cada lente sorteada para exame foi neu-
tralizada com solucao de bicarbonato de
sodio a 10% no proprio frasco, sendo em
seguida lavada com agua destilada en-
quanto era mantida segura através de
uma das alcas de polipropileno, com uma
pinca. Em seguida, sem solta-la, aguar-
dou-se alguns minutos para secagem ao
ar e logo apds cada lente foi fixada em
suporte de aluminio com cola apropriada
para estudos de MEV.

Apb6s serem mantidas dois dias em
dessecador de vidro, as lentes foram sub-
metidas a recobrimento metalico com
ouro, apés o que foram examinadas ao
microscopio eletronico.

Utilizou-se o microscopio eletrénico
de varredura, modelo NOVASCAN 30.

N/ Jp—
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Cada lente fo: examinada em diversos
aumentos, fazendo-se uma analise de su-
perficie da parte optica, bordo e interior
dos orificios, bordo da lente, insercao das
alcas e superficie e extremidade das
alcas. Utilizou-se voltagens de 4 a 5 e de
15 Kv. Foram feitas algumas fotografias
de cada lente,

~O trabalho foi realizado no labora-
torio de microscopia eletronica do De-
partamento de Morfologia do Instituto de
Ciencics Biologicas da Universidade Fe-
deral de Minas Gerais, com recursos pro-

venientes de convénio FINEP MORFO-
LOGIA.
RESULTADOS

As superficies anterior e posterior da
parte oOptica das lentes mostraram boa
qualidade de polimento em todas as len-
tes analisadas. Discretos arranhoes foram
observados proximo a um dos orificios da
face anterior da lente +17,00 (Figura 6).
A superficie das lentes pode ser obs:zrva-
da nzs Figuras 1, 2, 3,4, 6, 7,8, 5, 15 e 19.

FIGURA 1

FIGURA 2

As lentes analisadas possuem quatro
orificios de movimentacdo com 0,4 mm de
diametro em seu tamanho natural. Na
face posterior da lente existern mais dois
orificios de aproximadamente 0,1 mm de
diametro localizados préximo a insercao
das algas de polipropileno e que servem
para fixacao das mesmas. Existem ainda
dois orificios laterais para insercio das
alcas. Os bordos dos orificios de movi-
mentagzao mostraram 6tima qualidade de
polimento em todas as lentes analisadas
(Figuras 2, 3, 4, 5, 8, 15 e 16). O interior
desses orificios mostra a presenca de ra-
nhuras de broca e nao existe polimento
semelhante 2o da superficie das lentes
(Figuras 4 e 5). Os dois pequenos orificios
da face posterior das lentes, usados para
fixecao das alcas, apresentam. bordos e
superficie inferna mais irregulares dc
que os orificios de movimentacao (Figu-
ras 8, 19 e 21).

Cs bordos das faces anterior e pzs-
terior das lentes mostraram boa quali-
dade de polimento. O rerfil lateral das
lentes mostrou boa qualidade de polimen-
to, podendo-se, entretanto, perceber pe-
quenas ranhuras em aumentos maiores
(Figura 7). O bordo anterior pode ser
observado nas Figuras 7, 9 e 10 e o bordo
posterior nas Figuras 8, 11, 19 e 21. No-
ta-se que o bordo posterior apresenta as-
pecto mais arredondado do que o bordo
anterior.

Os orificios para insercdo das alcgas
mosiraram boa oualidad: de rslimento de
seus bordos em todas as lentes (Figuras
9, 10, 11 e 12). Em uma das lentes foi
constatada a presenca de um fiapo, apa-
rentemente proveniente da propria alga
de polipropileno ou do PMMA da lente.
preso na origem de uma das algas (Fi-
guras 19, 20, 21 e 22). Foi também cons-
tatado pequeno trincado no PMMA _da
lente, préximo a um dos orificios de in-
sercédo da alga (Figura 12).

A superficie e extremidade das algas
mostraram-se de boa qualidade, perce-
bendo-se nos aumentos maiores as estria-
coes do fio e as vezes pequenos arranhoes
em alguns locais (Figuras 9, 11, 12, 13,
14, 20 e 22). Sao também percebidos nos
aumentos maiores, o pigmento azul do
prolene, sob a forma de pequenas man-
chas (Figuras 12, 13 e 14).

Constatou-se a presenga de depositos
ou residuos na superficie de algumas
lentes (Figuras 2 e 16), na superficie das
alcas (Figura 9) e principalmente no in-
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ferior de alguns orificios (Figuras 1
16). O aspecto desses residuos sugere que
eles sao provenienties da secagem da agua
presente apos a lavagem das lentes com
colucao de bicarbonato de sodio e agua
destilada (Figura 16). A analise em gran-
de aumento de alguns dos depositos obser-
vados no interior dos orificios indicou a

FIGURA 9

de Varredura de Lentes Yehuda Waisherg 247
o e presenca de cristais (Figuras 17 e 18)
que podem ser de hidréxido ou de bicar-

bonato de so6dio, solucdes usadas raspecti-
vamente para esterilizacdo e neutraliza-
rao das lentes.

Praticamente todo o estudo foi rea-
lizado com intensidade de 4 a 5 Kv no
microscopio eletrénico. Constatou-s2 que

FIGURA 10

FIGURA 13

FIGURA

FIGURA 14



48 RBevista Brasileira de Oftalmmologia

Vol.

XTIV No 6 Dezembro de 1985

em intensidades maiores (15 Kv) as ve-
zes ocorriam alteracoes na superficie das
lentes provocadas pclo aquecimento ge-
rado relo impacto do feixe de elétrons.
O aparecimento dessas alleracoes foi
observado na tela do microscopio (Figu-
ras 21, 22 e 23). E interessanie notar que
nas Figuras 19 e 20 nao se observaram

FIGURA 15

as alteracoes presentes nas Figuras 21 e
22, apesar de se trater de um mesmo lo-
cal de uma das lentes, pois as primeiras
fotos foram realizadas antes de seu sur-
gimento.

DISCUSSAO

Qualquer que seia o material ou mé-
todo de producao das LIO, da-se uma
atencao especial ao acabamento da su-
perficie e bordos, aue devem ser livres de
defeitos (9 ,12). Considera-se como cri-
tério de rejeicao das LIO, no controle de
qualidade de fabricagdo, a presencga de
defeitos como, por exemplo, aspereza na
superficie ou bordo, visiveis com aumen-
to inferior a 20X. Aceita-se pequenas de-
pressoes ou marcas de polimento desdz
que visiveis apenzs em aumentos superio-
res a 8xd.

Ao se examinar as lentes com gran-
des aumentos, como ¢é possivel com a
MEV, pode-se detectar inumeras imper-
feicOes aque escapam aos padroes aceitos

FIGURA 16

FIGURA 18

FIGURA 17

FIGURA 19
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para o controle de qu©lidade das LIO. As
impaorfeicoes encontradas devem ser in-
fcrpromdas erviticamente, sem  deixar de
se considerar a ampliacio de cada ima-
cem. Ford (9) chama a atencao da ilo-

gicildade de se rejeifar uma lente devido
a uma pequena depressio periférica, en-
auanto ao lado existe um orificio com
0.2 ou 0.4mm de diametro, ou mesmo
uma ecravacao de marca da lente, visi-
ve's a olho nu.

Todas as lenfes examinadas neste
trabalho mostraram uma boa qualidade de
pol'mento das superficies anterior e pos-
terior, bordos e perfil, bordos dos orifi-
c’os de movimentacao, bordos dos orifi-

s do fixacao das algas. Foram verifi-
falhes de polimento em uma das
(Figura 6), ocue podem ser consi-
discretas se comparadas com ima-
ens de imperfeicoes em LIO publicadas
na literatura (1, 4, 5, 6, 7, 14, 21). A Fi-
gura 12 mostra pequeno trincado préximo
ao orificio de insercio de uma alca. Ma-
ralis e col. (14) apresentam fotogra-
fias mostrando trincado muito mais gros-
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FIGURA 20

seiro em uma lente de camara anterior,
retirada devido a problemas oculares.
Parece improvavel que os defeitos de po-
limentos observados possam levar a uma
irritacao iriana ou mesmo a formacao de
sinénuins  como relatado por Fabricant
e col. (8).

O achado do fiapo preso junto a in-
sergcao de uma das alcas de uma lente
24,00 (Figuras 19 e 22) escapou ao con-
trole de qualidade da fabrica. Apesar de
cue as dimensoes reais do fiapo sao re-
duzidas e aparentemente tratar-se de ma-
terial biocompativel proveniente da ras-
pagem do fio de polipropileno ao sar in-
trodazido no orificio para sua fixacido na
LIO, o fiapo poderia ter sido percebido
ra verificacao final da fabrica, antes da
liberacdo da lente para implantacio. E
importante examinar-se toda LIO sob ¢
microscopio cirurgico, antes de sua inser-
cao durante o ato operatério.

Diversos autores ja estudar:am os de-
pésitos encontrados na superficie de len-

-4

FIGURA 2%

FIGUHA 21

FIGURA 28
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tes intraoculaves, inclusive cristais de hi-
droxido de sodio (16, 17, 19), Nao encon-
tramos na Nhteratura fotografias desses
¢ristais para comparacao com os obser-
vados neste {rabalho (Figuras 17 e 18).
Levantamos a hipotese de que esses cris-
tals possam ser bprovenientes da solugao
de bicarbonato de sddio usada para neu-
tralizecao do hidroxido. Sao necessarios
novos estudos para esclarecer a constitui-
cao verdadeira desses cristais. Um aspecto
interessante a comentar é que geralmen-
te os depositos observados estavam loca-
lizedos proximo a orificios ou em seu in-
terior. Duas razdes existem para este
fato: a tensao superficial do liquido que
tende a se concentrar proximo e dentro
des<es orificios, por capilaridade, e a
falta de nolimento de sua superficie in-
terna. E importante lavar fartamente as
lentes antes de sua insercdo intraocular
durante o ato cirargico, para reduzir ou
eliminar a presenga de residuos seme-
Ihantes. Galin e col. (10) mostram que
€ insiznificante a guantidade residual de

hidroxido de sédio apds se lavar as lentes 2 __ Pequenas imperfeicdes que ndo com-
intracculares duas ou trés vezes com prometem a qualidade geral das len-
15ml de agua destilada ou soro fisiold- tes foram verificadas em algumas de-
gico, mesmo sem prévia neutralizacdo com las e sdo apresentadas fotografias
solucdo de bicarbonato de sédio. O aleali das mesmes,

residual presente na LIO apés essa lava- 3 — % importante lavar bem as lentes e
gem poderia ocasionar apenas discreta examina-las sob o microscopio cirtr-
mudanca no pH, rapidamente compensada gico, antes da insercao no olho do
pelo sistema tampao do olho. paciente, durante a operacio.

Ja foram relatadas alteracoes em LIO 4 — Apresenta-se fotografias de deposi-
czusadas pelo aquzcimento durante o tos observados na superficie das len-
exame com o MEV (13, 17). As alteragdes tes e interior de orificios, comentan-
descritas sao do tipo de rachaduras e nio do-se sobre a sua origem.
como as observadas por nés (Figuras 21, 5 — Apresenta-se algumsas alteracdes na
22 e 23). O aquecimento provocou tam- superficie das lentes causadas pelo
b'ém estriacoes na superficie do PMMA, aguecimento durante o exame com o
visivels na Figura 22. E evidente a ne- microscopio eletrdnico de varredura.
cessidade de se utilizar intensidades bai- 6 — FEnfatiza-se a necessidade de se ava-
xas, em torno de 4 a 5Kv no microsco- liar de forma semelhante lentes fa-
pio eletronico, em estudos da superficie bricadas em outros Paises e utili-
das LIO. ) zadas no Brasil e de se repetir pe-

As 1nf0rm.a(;nes olf_)tidrr em estudos de riodicamente o exame de lentes de
LIO com a microscopia eletrénica de var- fabricacdo nacional ou importadas.
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CONSIDERACOES SOBRE O TRATAMENTO CIRURGICO DO
PTERIGIO. APRESENTACAO DE NOVA TECNICA OPERATORIA

RENATO ACOSTA SBRISSA, CCART.0OS FALFETROS LENZA

CLAUDIO ACOSTA SBRISSA

RESUMO

Os autores descrevem uma nova técnica cirtrgica para o pterigio
e tecem algumas consideragoes praticas baseadas na observagéo de

casos operados,

SUMMARY

New Surgical Technigque for Pterygium

This paper describes a new surgical technique for pterygium, and

the authors make some practical

operated cases.

aspects based on observation of

INTRODUCAO

Durante alguns anos, aplicando as
técnicas conhecidas no tratamento cirar-
gico do pterigio e observando os resulta-
dos, 2notamos alguns aspectos praticos
que nos pareceram de interesse, visando
um melhor resultado.

O pterigio é uma afeccdo ainda obs-
cura, como mostra a variedade de teorias
que tentam explicar sua etiologia e pato-
genia, e as varias técnicas cirargicas exis-
tentes para o seu tratamento.

Um de nés (R.A.S.), durante alguns
anos, realizou uma média de 100 cirur-
gias mensais, empregando as diversas
técnicas conhecidas e, a partir dai, criou
uma técnica pessoal resultante de modi-
ficecoes das referidas técnicas.

DESCRICAO DA TECNICA CIRURGICA

O corpo e a cabeca do pterigio sao
ressecados e igualmente todo o tecido
subconjuntival que for possivel. Uma
area de esclera nua é de'xada.

Nossa rotina é a seguinte:

1. Anestesia topica com colirio de
proparacaina 0.5%.

2. Instilacido de colirio de vitelinato
de prata 10%, seguida de irrigacao da su-
pe.. cle conjuntivel com soro 118 olog co.

3. Infiltra¢Zo subconjuntival de bu-
pivacaina 0.5%, promovendo-se a divul-
sao mecéanica do pterigio.

4. Inciso conjuntival com tesoura,
vertical, a 2mm do limbo, ultrapassan-
do os limites do pterigio (Figura 1).

b 1
N L 3
M‘ AL P e B

FIG. 1 — Incisdo conjuntival justa-limbica que
ultrapassa a largura do corpo do pterigio e
interessando o corpo do pterigio.

5. Duas pequenas incisoes horizon-
tais, juntando as extremidades da inci-
fao anterior ao limbo (Figura 2).

6. Dissecacio ampla do pterigio e
do teeido subconjuntival, procurando-se
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FIG. 2 — TIncisdes horizontais superior e infe-
rior, no sentido heorizontal, desde a extremidade
da incisfo conjuntival até o limbo corneano.

dexar a conjuntiva muito delgada (Fi-
gura 3).

7. Excisdo corneana da cabeca do
pterigio, partindo da cérnea em direcao
2o limbo, com auxilio de uma lamina
Bard-FParker n.° 15, procurando-se cortar
a cornea o minimo possivel em profundi-
dad2. Apés, faz-se um respado para re-
tirar restos de tecido e deixar a cérnea

do

resseccao
tecido subconjuntival

Disscecao v
¢ de todo o

FI1G. 8
pleriglo

corpe  de

bem uniforme. O limbo e a esclera adjas-
cente também sofre escarificacdo. Caute-
rizacao muito timida dos vasos sangran-
tes (Figura 4).

FIG. 4 — Ceratectomia superficial para
exerese da cabeca do pterigio.

8. Excizao de um triangulo de con-
Juntiva superior e inferior, de forma que,
ao ser suturada a conjuntiva, fique uma
area de esclera nua de 2 a 3 mm. Os pon-
tos devem ser com fixacao escleral. Usa-
mos fio de seda 8 zeros ou monofila-
mento 9 ou 10 zeros (Figura 5).

9. "Toilette” final, onde procuramos
pescar” delicadamente algum resto de
tecido subconjuntival e resseca-lo com
tesoura.

Curativo oclusivo por 24 ou 48 horas
com pomada de antibiotico-corticosteroi-
de. Retireda a oclusdao, um colirio anti-
biGtico e corticosterdoide é usado até a re-
tirada dos pontos, o que é feito no 7.°
dia. Apos, mantemos um colirio de cor-
ticosteroide durante 2 ou trés semanas.
Recomendamos oculos com lentes fil-
trantes.

Muitas vezes mantemos o curativo
celusivo até 1 semana, na dependéncia
da sintomatologia do paciente ou da ex-
tensao da ressec¢dao do pterigio, ou ain-
da reparagdo corneana.
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um triangulo de

inferior,

Retirada de
sauperior ¢

FIG. 5 —
conjuntiva

FI1G,
fixacdo escleral

6 — Aspecto final da cirurgia. Sutura com
da conjuntiva. Os
ovcultos pelas palpebras

pontos ficam

Fazemos
pos-operatorio
principalmente
pontos secos

frequentes observacoes
lardio do filme
buscando a existéncia de
' em especial na area onde
previamente se instalava o cabeca do
pterigio. Qualouer ¢lteracao, substitutos
da lagrima sao prescritos

no
lacrimal,

COMENTARIOS
Nao € nossa pretensao desmerecer

nem invalidar nenhuma das técnicas exis-

tentes, ao apresentarmos mais uma mo-
dalidade cirargica. Em nossas méaos obti-
vemos com ela melhores resultados, prin-
cipalmente em grandes pterigios e nos
recidivedes

Nos plerigios recidivados extensos
costumamos ressecar o maximo possivel
de lecido subconjuntival e inclusive colo-
camos um gancho de estrabismo sob o
reto medial, para evitar lesao do mesmo
durante a resseccao.

Com as técnicas de autoplastia por
deslisamento conjuntival, temos observa-
do um desarranjo anatomico dos elemen-
tos do canto interno (caruncula, prega se-
milunar), principalmente nas reinterven-
coes, auendo houve grande retragao e
excisdo de conjuntiva. Com nossa técni-
ca nao observamos essas modificagoes.

Na sutura é importante que os pontos
tenham fixacdo na esclera, bem anoda-
dos, mas sem aperto excessivo dos primei-
ros nés, para evitar desprendimento pre-
coce da conjuntiva, o que significaria rein-
tervencao.

A conjuntiva ao ser suturada nao deve
ficar sob tragdo, o que podsria resultar
em limitacdo da abdugdao do olho, apods
a c1catrlzagao Quando isso acontecer, in-
cisdes de ‘“alivio” podem ser feitas (Fi-
gura 7).

Antigamente usavamos fio de seda
{rancada 6 ou 7 zeros e em muitos casos
okservavamos reagao junto a sutura, mui-

SR NN

no caso da
sutura sob tracio.

FlG. 7 Incisao de alivio
conjuntiva ticar comn
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tas vezes com formacao de granulomas
ou mesmo cistos. Com o emprego de fios
mais finos, esses problemas sao minimos,
alem da maior tolerancia pelo paciente.

Nao indicamos mais o uso de betate-
rapia em nossos pacientes por algumas ra-
zoes: (a) evitamos exposigoes a irradia-
¢ao beta, (b) em nossas maos nao nota-
mos significatives diferencas para evitar
recidivas, (¢) possibilidade de complica-
coes (algumas graves). Em muitos ca-
SOS em que a empregamos, os pacientes
queixavam uma duradoura sensacao de
ardéncia; sao relatados o aparecimento
de vasos teleangiectasicos, necrose es-
cleral, ete. ..

Abandonamos também o uso de tio-
tepa, pela mesma razao do item (b) aci-
ma e pela possibilidade de descoloracao
da pele da palpebra com a exposicao
ao sol.

Preferimos o uso de corticosteroides
com substitutos artificiais da lagrima, com

controle biomicroscépico do olho e che-
cagem da tensao intra-ocular Devem ser
descontinuados, quando surgirem compli-
cagoes. Tivemos um caso de uma pacien-
te gque usou o colirio por meses a fio,
sem nosso consentimento, fazendo uma
lesao tipo dellen, com perfuracio cor-
neana e hérnia de iris, tendo que ser ope-
rada de emergéncia.

Pterigios recidivadcs com pouca
juntiva disponivel, costum2mos usar
cesa bucal transplantada.

Acreditamos cue ¢é importante dei-
xarmos a superficie corneana o mais uni-
forme possivel, ao dissecarmos a cabeza
do pterigio, procurando fazer a cer-
tomia o meaos protundo possivel.

Em grande numero de casos utiliza-
mos uma “lixadeira” diamantada circular
de 3 mm de diametro, adaptada a um mi-
cromotor movido a pilhas, construido por
um de nés (R.A.S.), para fazer a toilette
corneana.

con-
mu-
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SINCINESIA

MENTO-PALPEBRAL BILATERAL

(Relato de um caso)

RENATOQ ACOSTA

RESUMO

SDBIRIES

, CART.OS FALEIROS LENZA
CLAUDIO ACOSTA SBRISSA

QOs autlores relatam um caso pouco comum de uma ecrianga com
retracao bilateral paradoxal das palpebras, no oto da mastigacao.

SUMMARY

Bilateral Jaw-Wi nking Syndrome.

The authors report of uccommon cace

of syncinesy of eyelid

motility, with bila.eral paradoxal palpebral retrection in a girl, when

chewing.

INTRODUCAO

A posicao normal das palpebras su-
periores, na posicdo primaria do olhar, €
cobrir de 1 a 3mm o limbo corneano su-
perior. Quando, em PFO, a margem da
palpebra superior fica acima do limbo,
de modo a deixar a mostra uma faixa de
esclera, dizemos que existe retrac2o pal-
pebral.

A retracado palpebhral da o asvecto
de uma exoftalmia e denota uma expres-
sao de medo ou surpresa.

AFRESENTACAO DO CASO

Trata-se de uma crienca do sexo fe-
minino, com 5 anos de idade, cuja mae
relata que durante o bocejo e a mastiga-
¢ao notou gue amhos os olhes da meni-
na “saltavem”.

A paciente era portadora de boa sai-
de. excetuando o EEG moderamente anor-
mal (paroxismos lentos em Areas fron-
to-temporais a direita); historia pregres-
sa e familiar sem importancia.

Acuidade visual, motil'dade intrin-
sica e exirinsica normais, idem segmen-
tos anterior e posterior.

Na PPO apresenta ptote de 1 mm a
direita, com ac¢do normal do elevador em
AO (14 mm).

Sinal de Bell presente bilateralmente.

A Figura 1 mostra a ptose pequena
no OD e posicdo normal da palpebra
em OE.

A Figura 2 mostra a retracao bila-
teral da palpebra superior durante a mas-
tigacao.

FIG., I — Mostra a ptose minima do Uw e a

posi¢io normal da pialpebra superior no OE.

DISCUSSAO

As retracoes palpebrais podem ser:
(a) fisiologicas, (b) mecanicas, (¢) mio-
paticas ¢ (d) paradoxais.

O nosso caso enquadra-se nas retra-
¢oes paradoxais e ¢ conhecido também
como fenomeno de Marcus Gunn,
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FIG. 2 — Mostra a retraciio palpebral superior
bilateral, enguanto mastiga.

Cutras entidades sdo também do tipo
paradoxal, a saber:

1) sinal de Bell — consiste na ele-
vacao do globo ocular quando na tenta-
tiva de cerrar os olhos, mantidas as pal-
pebras abertas for¢adamente,

2) fenomeno inverso de Marcus
Gunn ou de Marin Amat, onde as palpe-
bras se fecham pela abertura da boca.

3) pseudo-sinal de von Graefe ou
sinal de Fuchs — hé elevacdo da palpe-

bra na infraducido; a elevacao aumenta
com a convergéncia,

4) sinal de Dupuy-Dutemps — ha
uma elevacao paradoxal da palpebra su-
perior (auando paralisada) na infraducao.

5) sincinesia riso-palpebral — ha
retragao da palpebra superior de um olho,
no ato de sorrir, e ptose do outro olho.

Em grande ntmero dos casos de sin-
cinesia mento-palpebral encontra-se uma
hipofung¢dao do musculo reto superior ipsi-
lateral. Em nosso caso a musculatura ex-
tra-ocular era normal.

O fen6meno se apresentava qguando a
paciente bocejava ou mastigava e a re-
tracao da palpebra superior era simétri-
ca e simultanea.

A sincinesia em questao costuma ser
unilateral, sendo o lado esquerdo mais
acometido.

Na literatura nacional encontramos
apenas um relato semelhante ao nosso,
ou seja, com comprometimento bilateral.

A ptose pode melhorar expontanea-
mente com o passar do tempo, sendo por
isso duvidoso e imprevisto o resultado ci-
rurgico. Ha indicagao cirurgica quando o
fenOmeno é severo, onde é feita a seccio
do musculo elevador, inclusive de suas
expansoes laterais na palpebra superior,
bilateralmente. Apds, ambas as palpebras
sao levantadas através da suspensao pelo
frontal.

No nosso caso a conduta foi de abs-
tencao e revisao periodica.

O fenomeno parece resultar de uma
inervacdo anormal entre os musculos
mast.gadores (pterigéide) e o elevador
palpepral.

O defeito parece ser cortical. tendo
em vista a proximidade das localizagoes
corticais da elevacdao da palpebra e dos
movimentos da mandibula.
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A INJECAO RETROBULBAR DE CLORPROMAZINA NO
TRATAMENTO DO GLAUCOMA ABSOLUTO

RENATO ACOSTA SDRRISSA, CARLOS FALEIROS LENZA
CLAUDIO ACOSTA SBRISSA

RESUMO

Os autores usarvam injecco de clorpromazina no tratamento da
dor resultante do glaucoma absoluto,

SUMMARY
Retrobulbar Injection of Chlorpromazine in Absolute Glaucoma

The authors used, as an altlernative to elcohol, retrobulbar injec-
tiori of chlorpromazine for relief of pain in the absoclute glaucoma.

INTRODUCAO

No glaucoma absoluto, fase terminal
de qualquer tipo de glaucoma, a dor é
muitas vezes intoleravel, o que obriga o
profissional a tomar medidas terapéuti-
cas, inicialmente de carater clinico segui-
das de procedimentos cirurgicos quando
as primeiras sao insuficientes.

Recomenda-se o uso de substancizs
que determinam a degeneracao das fibras
nervosas causando um bloqueio sensitivo,
injetadas no espaco retrobulbar. O ali-
vio da dor é muitas vezes temporario,
tornando-se necessario repetir o trata-
mento.

- Quando essas medidas ndo forem su-
ficientes para o controle da dor, pode-se
lancar mao da criocicloterapia, que cos-
tuma dar o6timos resultados. Raramente
se prztica a enucleacdo que é inevitavel
nos casos gue se acompanham de tumor
imtraocular maligno.

Empregamos a injecio de clorpro-
nazina retrobulbar em varios pacientes,
-om resultados excepcionais, quando com-
parados com a injeciao de alcool absolu-
to. Com este eram freqgiientes as compli-
cacoes tals como ptose palpebral, para-
lisias da musculatura extra-ocular (mui-
tas vezes duradouras e permanentes),
edema palpebral severo, etc.

Dos pacientes que empregamos a
clorpromazina o seguimento s6 foi pos-
sivel em 4 deles. Na ocasiao em que este
trabalho foi escrito, o paciente 1 tinha 2
anos de evolugdo; o paciente 2 tinha 1
ano e trés meses de evolucdo; o paciente
3, 7 meses de evoluczo.

Em todos os casos a sintomatologia
dclorosa resolveu totalmente durante o
periodo em que foram seguidos. Nenhu-
ma complicacao foi observada, apesar do
numerc de casos nao ser significativo.

Com a adocao do método por maior
nimero de profissionais e a reuniao de
um maior ntimero de casos tornara a
observacao mais criteriosa quanto aos re-
sultados.

TECNICA

1. Anestesia topica com colirio de pro-
paracaina.

2. Injecdo retrobulbar de bupivacaina
0.5% sem vasoconstritor (1 ml). A
injecao & feita no espacgo retrobulbar
anterior, de preferéncia.

Apoés 5 minutos, pela mesma agulha,
injeta-se 1ml (25 mg) de clorpro-
mazina.

4. Curalivo oclusivo levemente aperta-

do durante 24 horas.

Lo
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