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RESUMO

Os autores estudaram o PEV-PR em 10 voluntarios adultos normais,
em quatio condi¢cdes de acuidade visual (AV): | — 20/20 a 20/25; Il
20 40 a 20/60; 1l = 20/80 a 20/100; IV =— 20/200 a 20/400, obtidzs a
partir da adaptacédo de lentes positivas; mediram as amplitudes N75/P100
e P100 N120 e a laténcia do F100. Evidenciou-se diminuicdo significativa das
emplitudes, e aumento discreto, mas signilicativo da laténcia, em relagio
com a diminuicédo da AV nas quatro condigdes. A partir dos dados obtidos
80 tecidas varias consideragoes referentes ao interesse do estudo do
PEV-PR na prescricdo de lentes corretoras e em condi¢gbes clinicas em

que se aimeja a afericdo objetiva da cuidade visual.
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SUMMARY

Pattern Reversal Visual Evoked Potential (PR-VEP): Visual Acuity
~ Influence.

Ten normal adult subjects were submitted to eveluation with pattern
reversal visual evoked potentials (PR-VEP) on 4 visual acuities ranges: | =
20/20 to 20/25; Il —= 20/40 to 20,60; Il — 20/80 to 20/100; IV =—
20,200 to 20/400, performed through the use of positive lenses. Amplitudes

(N75/P100) and (P100/N120) and latency of components of PR-VEP were
measured and then cempared on the 4 ranges quoted above. No answers
couid be obtained on 15% (condition 1ll) and 50% (condition 1V) of the
subjects. This means that when visual acuity is poor the VEP may disappear,
thus reinforcing the needs for adequate refraction evaluation before pro-
ceeding this test. On the 4 ranges quoted above it was noted a significative
lowering of amplitudes and latency increasing proportionally to the reduction
of visual acuity.

The authors discuss the clinical validity of some aspects of the PR-VEP
on optical pathway evaluation.

INTRODUCAO
A estimulagdo v.sual monocular por
padrédo reverso (PR), isto é, por padrdes

com aspecto semelhante ao de um tabu-
leiro de xadrez, revertendo com frequéncia
constante, evoca sobre as regides occipi-
tais uma resposta, que pode ser registrada
de forma néo-invasiva sobre o couro cabe-
ludo, através da técnica de promediagao de

sinais. Essa resposta, o PEV, mostra-se como
uma onda trifasica, com um componente
positivo (P100) mais importante, precedido
(N75) e sucedido (N120) por componentes
negativos. (1, 3, 7, 8) figura 1.

O PEV-PR representa resposta corti-
cal, originada essencialmente nos cones da
area macular. Por essa razao o PEV-PR re-
flete principalmente a atividade dos 6-12°
centrais do campo visual. (1, 7, 8)
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FIGURA 1 — Exemplo 40 PEV-PR normal, com
com indicacdo da resposta trifisica, identificaciio
dos picos N75, P100, e Nh120-, e com esquema
das vias 6pticas. As laténcias siio calculadas
entre o tempo zero (a esquerda, corresponden-
do ao momento do estimulo) e o pico assinala-
do. As amplitudes sdo calculadas pico a pico,
usando-se o8 pontos méximos como regra geral;
desse modo, temos a amplitude do N756 até o
P100 (N75/P100) ¢ a do P100 até o NI20
(P100/N120).

A andlise clinica desses potenciais
centra-se na avaliacdo das laténcias (ex-
pressa em milissegundos), isto é, o tempo
decorrido entre o estimulo (tempo zero) e

os pontos proeminentes da curva (N75, P100

e N120). A medicdo desses periodos e a
subseqiilente comparagdo com padroes de
normalidade fornece os elementos através
dos quais podem ser analisadas as diversas
patologias. (1, 3, 7, 8)

Outro elemento do PEV-PR é aquele
constituido pela amplitude (expressa em mi-
crovolts). O fato da amplitude apresentar
grande variacdo dentro de uma populacao
diminui seu interesse clinico. Entretanto, em-
bora variando de um individuo a outro, as
amplitudes mostram-se relativamente cons-
tantes num mesmo individuo. (1, 7, 8)

E referido que qualquer fator que di-
minua a acuidade visual ou "desfoque” a
imagem dos padrdes na retina acarretara re-
ducdo da amplitude do PEV-PR, podendo
mesmo extinguir essa resposta. {1, 3, 6, 7, 8)

Procurando melhor conhzcer a influén-
cia da acuidade visual (AV) sobre o PEV-PR,
realizamos o presente trabalho, onde, atra-
vés de lentes, procuramos diminuir a niti-
dez dos contornos dos padroes, reduzindo
assim a AV. Mediram-se, a seguir, as ca-
racteristicas da resposta evocada. Cada in-
dividuo serviu como seu proprio controle.

CASUISTICA E METODOS

Foram examinados 10 individuos volun-
tarios, ndo apresentando patologia ocular ou
neuro-oftalmolégica, com idades variando de
19 a 41 anos, sendo 7 do sexo feminino e
3 do masculino. Os exames foram realiza-
dos de acordo com técnica ja padronizada
para o estudo do PEV-PR (3): testes mono-
culares por padrdo reverso, ocluindo-se ©
olho nédo estimulado, e registro em um ca-
nal entre Oz-Fpz (sistema 10-20 de coloca-
cdo de eletrodo sem eletrecenfalogratfia).
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TEST Y

FIGURA 2 — HExemplo do PEV-PR obtido em
individuo com variacao da AV, ¢ demonstran-
do-se 0 seu efeito sobre as amplitudes e as la-
téncias. Cada curva corresponde a uma das
guatro condicoes de AV, ¢ de ¢ima parn buaixo
podemos observar diminui¢do de amplitudes ¢
discreto aumento da laténcia, progressivamente
com u diminui¢do da AV,
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Foi utilizado um aparelho Nicolet mo
delo CA-1000 para polenciais evocados, fi-
xando-se os seguintes parametros: tempo de
analise — 250 ms; filtros entre 5 e 100 Hz;
frequéncia da estimulagdo — 7,5/s. Usamos
padrocs, compreendendo Aangulo visual de
14 min. de arco. A luminancia foi mantida
constante.

Inicialmente procedeu-se a determina-
¢ao da acuidade visual (AV) a 1 metro de
distancia, usando-se optotipos de Snellen
adequados a essa distancia. A seguir, atra-
ves de lentes esféricas positivas, realizou-
se o teste em 4 condigdes de AV, abaixo
assinaladas:

condicdo [: AV entre 20/20
condicdo Il: AV entre 20/40
condicédo Ill: AV entre 20/80

condicdo IV: AV entre 20/200

Em cada condicdao procedeu-se a de-
terminacdo do PEV-PR com replicagao obri-
gatoria das curvas; nestas, foram medidas:

__a) amplitude pico a pico entre N75/
P100 e entre P100/N120 (figura 1);

~_b) laténcia do componente positivo
P100.

RESULTADOS

Em cada condicdo de AV foram obtidos
4 valores de ampliiude, isto é, 2 em cada
olho (OD e OE). Sabe-se que as amplitudes
dos PEV mostram grande variagdo (tabela I).
Para diminuirmos essa inluéncia e compa-
rarmos dados, usamos o artifico de trans-
formar os valores absolutos em porcenta-
gens, relativamente ao maior valor obtido no
individuo (100%). Esse procedimento foi

seguido para as amplitudes N75/P100 e

P100/N120, permitindo, portanto, a compa-
racao inter e intra-individual dos dados.

Dos 40 testes realizados em cada con-
dicao (tabela Il), sempre foi obtida respos-
ta claramente identificavel nas condigdes |
e Il (100%). Na condigédo Ill a resposta es-
teve presente 85% das vezes e na condi-
cdo IV apenas 50% das vezes. Portanto,
faltou a resposta em 15% das vezes na con-

111
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TABELA I:
de Av:
condigéo |
N75/P100 1.6 — 80
P100/120 3.1 — 15.00 1.6

3

dicdo Ill e em 50% das vezes na condigédo
IV; em 3 individuos (30%) ndo se obteve
resposta em ambos os olhos na condi-
cdo IV.

Em relacdo a amplitude N75/P100 (ta-
bela Ill), em 8 de 10 individuos (80%) o
maior valor esteve na condicdo |, e em
2/10 (20%) esteve na condicdao Il. Em re-
lagdo a P100/N120, em 9/10 individuos
(90%) a maior amplitude esteve na condi-
¢do |, e em apenas 1/10 (10%) na condi-

cao Il. Nenhuma vez foi obtido maior
valor de amplitude nas condi¢caes Il ou
IV de AV.

20/25 (entre 1 8 )

20/860 (entre 0.5 3);

20/100 (entre 0.25
20/400 (entre 0.1

Os resultados foram submetidos ao teste
de Student, e ndo se constataram diferencas
significativas entre as amplitudes e latén-
cias do PEV-PR, para OD/OE de cada in-
dividuo na mesma condicdo de AV (para z
= 1%). A partir desta informacgéo, nas com-
paracdes de amplitudes e laténcias realiza-
das a seguir, consideram-se as respostas de
OD =2 OE como uma sé amostra, nas quatro
condicoes de AV.

A tabela IV apresenta as médias aritme-
ticas (X) e os desvios padrdes (SD) das am-
plitudes N75/P100 e P100/N120 em cada
uma das quatro condigdes de acuidade Vvi-
sual, expressas em porcentagens do maior
valor de amplitude. O teste de Student mos-
trou que as amplitudes N75/P100 eram sig-
nificativa e progressivamente menores, con-
siderando-se as condigdes I, II, lll e IV. Este
{este também evidenciou que as amplitudes
Pm/N'EO‘ eram significativas e progressiva-
mento menores, considerando-se as cond‘n-
coes I, Il e Ill; ndo houve diferenca signifi-
cativa entre as amplitudes P-100/120 das
condigoes Ill e IV.

A tabela V apresenta as médias aritme-

ticas (Y) e os desvios padroes (SD) das la-
téncias nas condigoes | a IV. A comparagao

Faixa de valiagbes dos Valores Absolutos das Amplitudes nas 4 condigoes

I 1} Y

Q— 9
0 — 11

00— 54
0 — 11.06

8.1
— 13.1

—
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TABELA II: Frequiéncia da Presenca ldentiiicv | do PiV-PR em cada uma das 4 con
dicoes do AV, lotel de lesles 40.
condigac | I 11 IV
40 40 34 20
(100%) (100%) (85% ) (50%
TABELA Ill: Frequéncia dcs re violhven de gmrltide das respostas em cada
condi¢éo de AV em 10 individuos:
N75/P100 condigdo | I 1 e v
8 vezes 2 0
P100/N120 9 vezes 1 0
TABELA IV: Média das amplitudes (3?) eXprecssa em porcentagens do maior valor de
amplitude, e desvios padrdes (SD) para cada condicdao de AV.
[ pom . 3 s | e
N75/P100 P100/N120
X SD X SD
condigéo I 79.80 — 9.04 84.13 — 552
I 55.56 — 12.05 62.26 — 14.25
I 35.76 — 10.17 42.35 — 16.54
Y 24.89 — 13.36 35.90 — 22.11

TABELA V: Vzlores médios (X) das laténcias expressos em milissegundos e desvios
padrées (SD) em ceda uma das condigdes de AV.

condicéao | " I v
X 99.75 101 .80 106.00 110.44
sD 5.17 6.01 7.67 7.55

estatistica dos valores médios das laténcias
obtidos nas quatro condigbes de AV de-
monstrou diferenca significativa e progres-

a superficie anatomica da retina. De fato,
a cortex occipitel tem um grande componen-

. . & te relacionado com a fungdo macular em
§C|i\éaTente tmalt:tr entre 68'618. embora ndo  ggcorréncia da magnificagdo foveal que ocor-
ldentica entre as condigoes. re normealmente. Esta condigdo — magnifi-

cagéo foveal — determina que, par -
DISCUSSAO ' o, B SR P

O PEV representa uma resposta corti-
cal decorrente de estimulagdo luminosa ori-
ginada na retina (8). Esta resposta cortical,
entretanto, ndo corresponde uniformemente

quena area retiniana macular, corresponda
uma grande drea de representagdo cortical.
Por outro lado, grandes areas da retina peri-
férica correspondem a pequenas areas de
representagdo cortical. Estas condigoes de

—



Potencial evoecado visual por padrio,.. —

FFranciseo Josh €. Luceas o outro 101

anatomo-fisiologia proporcionam a evidéncia
de que o PEV-PR, no qual se estimula par-
ticularmente a retina central, representa uma
respost> corticel da funcio da via optica re-
iacionada a fung¢é@n macular e, portanto, den-
tro dos 6-12.° centrais do campo visual. 1, 8)

Ha considerdveis evidéncias apoiando a
h'potese de existéncia de diferentes subsis-
emas ou cznais de organizegdo neural do
istema visual humano. O grau e a escala
de operacOes de cada canal dependeriam,
em grande parte, do tipo e das qualidades
fisices do estimulo visual usado (8). Real-
mente, pesquisas demonsiram que a ampli-
tudes do PEV-PR no homem normal sdo obti-
da2s com padross de dimensdes compreendi-
dzs entre 10-20 minuios da arco. Fora desta
fzixa as amplitudes do PEV-PR se reduzem
(1 2, 7. 8):

O outro fator que interfere com as ca-
racteristicas do PEV-PR é a acuidade visual
(7). Sherman demonstrou que o “desfocar”
do padréo na retina diminuia a freqlénia de
desceargas das células ganglionares retinia-
nas, condicionando menor amplitude do
PEV-PR (7). Esta evidéncia sugere a neces-
sidade de que o individuo a ser estudado
utilize a melhor correcdo optica possivel de
uma eventuzl ametropia.

O presente trabalho propds-se a estu-
dar a possivel influéncia das variagbse da
AV sobre as caracieristicas do PEV-PR em
individuos normais.

Pelas razbes expostas, de que as me-
lhores respostas do PEV-PR sd@o obtidas com
guedrados gue definem angulos visuais estre
10-20 minutos de arco, € que se escolheram
quadrados com 14 minutos de arco. E, tam-
bém por razdas anélogas,usaram-se condi-
coes de alto contraste entre os quadrados.

Anzlisando nossos resultados, verifica-
mos na Tabela | a grande variagcdo em va-
lores absolutos das amplitudes do PEV-PR
nas quatro condigcdes de AV em individuos
normais. Desse modo, é dificil definir a nor-
mzlidade das amplitudes do PEV-PR. Em-
bora Erwin cite como sendo de 8,V a am-

plitude média de N75/P100, ele encontrou
variacbes de 1,4 até 45 ,V.

Enquanto foi sempre obtido um traga-
do de PEV-PR nas condigbes | e Il, ou seja,
com AV entre 20/20 — 20/60, pudemos
constatar que a diminuicdo da AV para a
faixa 20/80 — 20/100 acarretou auséncia
deste tracado em 15% das vezes. Na faixa
de AV 20,200 — 20/400 a auséncia do tra-
¢ado ocorreu em 50% das vezes (Tabela ).

Analogamente, as maiores amplitudes
das respostas do PEV-PR situaram-se em

o *

——

80-90% das vezes com AV entre 20/20 —
20/25. Essas maiores amplitudes foram no-
tladas com AV entre 20/40 — 20/60 em
apenas 20 e 10% das vezes e nunca apa-
receram nas condicbes de AV entre 20/80
— 20/400. Estas diferengas de amplitudes
do PEV-PR, acompanhando variagées da AV,
mostraram-se significativamente  diferentes
cntre si.

Correspondendo 20 que se verificou com
as amplitudes do PEV-PR, que se reduziam
proporcionalmente a reducZo da AV, tam-
tém a laténcia do aparecimento do PEV-PR
aumentou significativamente a medida que
diminuia a AV (Tabela V).

O teste de Student constatou que nZo
houve diferengas significativas entre os dois
olhos de um mesmo individuo, tanto para
laténcias como para amplitudes. Pesquisas
nossas anteriormente realizadas ja haviam
demonstrado este aspecto no que se refere
a valores normais de laténcia (3). Compro-
vou-se aqui que essa conclusZo pode ser
extendida & amplitude. Este procedimenio
concorda com os citados por Erwin (1) €
Towle e Harter (8). A conclusdo estatistica
referida permite, portanto, que um olho
possa servir de controle do outro, quando
s@o realizados estimulos monoculares em
condicdes idénticas.

Nesta altura, considerando os dados
obtidos no estudo, discutiremos algumas das
possiveis implicagbes clinicas dai emergen-
tes — Seria possivel avaliar a AV através
do PEV-PR? Esta avaliagdo seria precisa ou
grosseira? Colaboraria com vantagens na
prescricdo de lentes corretoras?

Na tabela IV pudemos observar que
ocorreu diminuicdo da amplitude do PEV-PR
com diminuigdo da AV. Este fato nao foi
observado apenas nas condigdes extremas
de AV, mas verificou-se também com varia-
coes relativamente pequenas de AV. Harter
e White (cit. por Sherman 7) relataram uma
rclagdo sistematica entre alternancia de areas
claras e escuras, nitidez da imagem retinia-
na, e amplitude do PEV-PR; portanto, a am-
plitude do PEV-PR é fungdo da AV. Elss
também mostraram que, ap se introduzirem
diversas lentes sequencialmente, causando
véarios graus de deg.adagao da imagem re-
tiniana, a maior amplitude do PEV-PR cor-
responderia a combinagdo de lentes que
desse o melhor foco retiniano. O estudo da
refracdo do ponto de vista eletrofisiologicn
mostra que pequenos erros de refragédo cau-
sam diminuigdo da amplitude do PEV-PR e
que grandes erros tendem a extinguir a
resposta (5).

—
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Pocdemos assinalar que, ao examinarmos
um paciente, se enconltrarmos resposta nor
mal do PEV-PR, e com amplitlude elevada
ou meédia, podemos afirmar que a AV é pro-
vavelmente maior do que 20 100 (0,2). Esta
informacao, aliada a outras fornecidas pelo
exame oftalmologico passa a ter importancia
clinica e meédico-legal nos casos suspeitos
de simulacao e nos com distiurbios psico-
génicos. Entretanto deve-se ressaltar que o
PEV-PR normal nao implica obrigatoriamente
visdo normal. De fato a AV como determi-
nada na clinica oftalmolégica relaciona-se
a funcdes sensoriais, motoras e cognitivas do
sistema visual. Isto é, além daqueles as-
pectos relacionados & parte sensorial que
leva a informac&o, sdp também necessarios
capacidade de fixacéo e fungdo de integra.
cado. O PEV avalia quase que exclusivamen-
te a funcao sensorial do sistema, nada di-
zendo sobre a capacidade cerebral de in-
tegrar a informacao trazida pelas vias épli-
ces (7). Isto explica porque pode haver PEV
normal, concomitante a distirbio afetando
principalmente areas de associagdo visual.

No que se refere ao uso do PEV na
prescricdo de lentes corretoras lembramos
gue em 1972, Ludlam e Meyers (cit. por
Sherman 7) empregaram pela primeira vez
o PEV em estudos sobre erros de refragéo.
Conseguiram precisdo de até 0.25 dioptrias
em relacédo so valor determinado subjeti-
vamente. A desvantagem deste2 método con-
siste na demora de aproximadamente 15 min.
por olho testado. Towle e Harter (9) usaram
FEV por padrao-flash, combinado com Jae-
ger, € conseguiram medir a AV em adultos,
demonstrando alto grau de correlagdo entre
as 2 técnicas. Citam como vantagens do
PEV: ndo necessita resposta comportamental
do paciente, e diminui sensivelmente a in-
fluéncia subjetiva do examinador.

Sokol (cit. por Sherman 7) demonstrou
que, quando a AV é de 20/20, as maiores
amplitudes do PEV sédo obtidas com padroes
de 1_0~20 min. de arco. Utilizou essa infor-
macao para avaliar a AV de modo indireto,
empregando diferentes dimensbes do PR, e
comparando as amplitudes obtidas.

Assim, o PEV-PR poderia ter valor no
estudo da refracdo em individuos nédo ver-
bais, j4 que os resultedos dos autores ci-
ta_dos concordam com os das técnicas tra-
dicionais objetivo subjetivas (8). Convém
destacar, entretanto, que o emprego do PEV-
PR no estudo da refragcédo inlroduz diversos
inconvenientes de ordem pratica, que di-
minuem muito o interesse de sua aplicagéo
clinica: o PEV-PR nao iniorma qual o valor

aproximado da ametropia, o que se conse
gue facil e rapidamente com a retinoscopia,
o PEV-PR sertviria apenas para prescrigoes
que visassem melhorar a AV do paciente,
Sabe-se, porém, que muitas condigoas cli-
nicas exigem prescricdo de 6culos por fa-
tores nédo diretamente relacionados a acui-
dade visual. Por outro lado, mesmo nos ca
sos de pacientes ndo verbais em que foi su-
gerido o emprego do PEV-PR na prescricao
de lentes corretoras, duvidamos de suas
vantagens praticas. De fato, o paciente teria
que ter condi¢gbes normais de psiquismo para
colaborar na realizagdo de um longo exams,
como é exigido. E, se tivesse boas condi-
¢cbes de psiquismo, também o teria para o
uso de retinoscopia e para tentar alguma
forma ndo verbal de comunicacdo médico-
paciente.

Se, por um lado, a retinoscopia & su-
perior ao PEV-PR na afericdo do erro de
refracdo, por outro lado ela nada informa
quanto as fungdes das vias opticas. O PEV-
PR colabora na avaliacdo destas fungoes.
(7, 8)

O Jultimo, mas ndo menos importante
aspecto a ressaltar é o referente as latén-
cias. Embora o aumento de laténcia entre
as condicdes | e Il seja o menos significa-
tivo, ele torna-se bem nitido e significativo
ouando consideramos a condicao | contra a
Il e a IV. Ndo podemos deixar de atentar
para esses aspectos quando avaliamos la-
téncias. Ressaltamos ainda o aspecto de que
na literatura consultada, valoriza-se muito a
diminuicdo da amplitude, deixando-se de dar
valor ao aumento da laténcia, nem mesmo 0
mencionado. (1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9)

A constatacdo obtida neste trabalho de
que a amplitude e a laténcia do PEV-PR
sofrem grande influéncia da acuidade visual,
recomenda o uso por parte do paciente da
sua melhor correcdao optica durante a rea-
lizag8o do exame. Sempre que possivel, a
AV deve ser medida a distancia em que
sera executado o teste.

CONCLUSOES

O PEV-PR sofre grande interferéncia da
AV e da ametropia do paciente. Durante o
exame o paciente deve usar a corregao opti-
ca que lhe proporciona a melhor AV. Ha
interesse no estudo dgo PEV-PR em condi-
¢Oes clinicas que envolvam grandes varia-
¢bes da AV. As informagdes obtidas neste
exame devem ser cotejadas com outras afe-
ridas pela anamnese e exame fisico.
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Raramente o PEV-PR oferecera vanta-
gens sobre os meétodos classicos no que se
refere & prescricdo de lentes corretoras.
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CONTRIBUICAO AO ESTUDO DO EFEITO DE LENTES DE

CONTATO GELATINOSAS SOBRE A PRESSAO

INTRAOCULAR

YEHUDA WAISBERG (1) GERALDD DAS NEVES FILHO (2)

RESUMO

Investigou-se o efcilo de lenies de contzto gelatinosas com 13,5 e 14,5 mm
de diémétro sobre a pressdo intraccular. Testou-se o efeito de lentes com
raio de curvatura posterior indicado para cada cornea e o efeito de lentes
com raio de curvatura menor (lentes apertadas).

Conclui-se que o uso de lentes de contato gelatinosas, mesmec quando
apertadas, néo modifica significativamente a PIO apos 45 minutos de uso.

SUMMARY

Contribution to the Study of the Effect of Gel Lenses on the
Intraocular Pressure

We investigated the effect of gel lenses of 13,5 and 14,5 mm diameter
on the intraocular pressure. We tested the effect of lenses of correct pos-
terior curvature for each cornea and the effect of tight lenses.

The conclusion is that the use of gel lenses, even if tight, dont’ modify
significantly the IOP after 45 minutes of use.

INTRODUGAO

O estudo do efeito das lentes de con-
tato gelatinosas sobre a press@o intraocular
(P10) reveste-se de interesse pelo fato de
gue essas lentes geralmente sdo usadas por
periodos de muitas horas diariamente e as
vezes durante varios dias, semanas ou meses,
de forma ininterrupta, no caso das lentes de
uso prolongado.

As lentes gelatinosas ou hidrofilicas tor-
naram-se disponiveis comercialmente a partir
de 1966, viabilizadas pelo aparecimento de
novas matérias primas e processos de fa-
bricacéo de !entes de contato (3). Essas len-
les possuem diametro maior do que a cor-
nea, com apoio na faixa de escera circun-
Jacente a coérnea e teoricamente poderiam
€m certas circunstancias comprimir os vasos
episclerais, com efeilo secundario sobre a
pressao intraocular. Essa compresséo, levan-
do a elevagdo acentuzda da PIO foi obser-
vada nos primordios do desenvolvimento das
lentes de contato, por Huggert (4), com len-

tes esclerais de vidro, com haptica estreita.
Esse autor verificou também que a presen-
ca de uma perfuragcdo central na lente ou a
presenca de uma bolha de ar grande sob a
mesma, impedira a elevagcdo da PIO.

Diversos autores analisaram a possibi-
lidade de se realizar a tonometria sobre ge-
latinosas (5, 7, 8) mostrando que essa técni-
ca de se realizar a medida da PIO pode
ser Gtil em pacientes nos quais a anestesia
corneana esta contraindicada ou quando o
paciente é usuario de lentes de contato ge-
latinosas e por alguma razdo nédo se deseja
retira-las. Esses trabalhos, indiretamente, su-
gerem que O efeito dessas lentes sobre a
PIO nédo é clinicamente importante.

Entretanto, ndo encontramos em nenhum
trabalho a analise do efeito de lentes gela-
linosas apertadas ou seja com raio de cur-
vatura menor do que o recomendado para
determinada cornea, sobre a PIO. Lentes ge-
latinosas apertadas apresentam geralmente
mobilidade pequena e algumas vezes deter-
minam a formagéo de um sulco ou depres-
sao conjuntival na regido de apoio perife-

(1) Professor adjunto de oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de

Minas Gerais,

(2) Médico oftalmologista, IEx-residente do Curso de PoOs-Graduacio

culdade de Medicina da UFMG.
Recebido para publicagido em 21-01-86.
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rico, indicando compressdo que teoricamen-
te pideria atingir os vasos episclerais.

O objetivo deste trabalho é verificar se
o uso de lentes de contato gelatinosas com
raio de curvaturta menor do que o indicado
para determinado olho poderia elevar a
pressdo intra-ocular,

MATERIAL E METODOS

O experimento foi realizado em 12 pa-
cientes voluntarios, sendo 10 do sexo mas-
culino e dois do sexo feminino, com idade
variando entre 23 e 31 anos. Desses, nove
sdo médicos oftalmologistas ou residentes de
oftalmologia. Todos os pacientes examinados
apresentavam acuidade visual normal, sen-
do gque seis ndo usavam corregdo e O0s

outros apresentavam erro refracional maximo
de —4,00 dioptrias esféricas ou —1,00 de
cilindro.

Apos realizar a ceratometria em ambos
os olhos, com ceratbmetro American Optical,
mediu-se a pressdo intraocular com tonb-
metro de aplanagdo de Goldmann, marca
Haag Streit. Em seguida selecionou-se para
cada paciente uma lente gelatinosa marca
Waicon, da diametro 13,5 mm e poder diép-
trico —1,00, com raio de curvatura recomen-
dado pelo fabricante e colocou-se a mesma
no olho direito. No olho esquerdo foi colo-
cada uma lente com raio de curvatura 0,4
ou 0,56 mm menor. Apés um intervalo de 45
minutos, realizou-se o exame biomicrosco-
pico dos olhos, retirou-se as lentes e me-
diu-se novamente a PIO imediatamente apés.

TABELA 1
Teste do efeito de lentes gelatinosas, didmetro 13,5mm
N P10 | CURVA | P10 |INTERVALO ENTRE A RETI
NO | 1DADE [SEXO|OLHO CERATOMETRIA ANTES |POSTERIORDEPOIS |RADA DA LENTE E A TOND
(mmHg) |DA LENTE | (mmHg) [METRIA (Seg.)
ilay | (0B 43.50 x 45.50 a 90° | 10 8.00 10 37
OF | 43.50 x 45.50 a 90° | 10 7.60 10 24
o | o5 | w | 00| 40.75 x 42.00 a 90° | 15 8.20 15 36
0t | 40.75 x 42.00 a 90° | 15 7.80 | 16 33
3|33 |y |OD|44.25 x44.752 90° | 14 | 8,00 | 15 29
0 | 44.75 x 44.75 a 90° 14 7.60 16 44
el | |00 ]945.00x 45.25 a 90° | 14 7.80 12 37
OF | 44.50 x 44.75 a 90° | 14 7.60 12 29
6| 6 | |00 ] 42.25x43.00a290° | 15 | 8.20 14 48
OE | 42.25 x 43.00 a 90° | 15 7.80 15 18
6|2 |w |00 |41.50x42.00a90°| 9 | 820 | 6 26
OE | 41.50 x 42.00 a 90° 9 7.60 6 41
3| og b |0D) 40,76 x 41,80 890 | M 8.20 8 43
0F | 40.50 x 41.50 a 90° 11 7.60 8 41
|20 |y |00 |44.00x44.76290° | 18 | 8.00 18 36
OF | 44.00 x 44.75 a 90° | 18 7.60 17 43
ob | 43.00 x 43.75 a 80° 12 8 00 12 36
912 | M | of [43.25 x 43.75290° | 14 | 7.60 | 14 21
N o0 | 42.75 x 44.00 a 90° | 14 | 800 | 12 | 32
1012 |F | o |4z.75 x44.00a90° | 16 | 7.60 ] 15 3
1T Top | 43.62 x 45.00 a 90° | 9 | 8.0 8 37
M| 23 4 M | e | 4362 x 45.00 2 90° | 9 | 7.60 9 32
"1 1 Top | a3.25x 40.002a90° | 12 | 80u | 14 | 36
12125 | M | of | a3.50 x 44.00 2 90° | 12 | 7.60 | 14 40

9
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Mediu-se o intervalo de tempo decorrido
entre a retirada de cada lente e a tonome-
tria com um cronémetro.

O mesmo procedimento foi seguido em
sete pacientes (seis do sexo masculino e um
do sexo feminino) com lentes de diametro
14,5 mm, também de poder didptrico —1,00.

Todas as lentes utilizadas neste traba-
lho foram gentilmente fornecidas pela Cor-
nealent Waicon do Brasil, para realizagéo
desta pesquisa, apods solicitagao.

Na analise estatistica utilizou-se o teste t
para amostras correlacionadas e adotou-se
o nivel de significancia de 95%.

RESULTADOS

Nas Tabelas 1 e 2 apresenta-se a cera-
tometria, medida da PlO antes e depois do
uso das lentes de contato, o raio de curvas
tura posterior das lentes colocadas no olho
direito e no olho esquerdo e o tempo trans-
corrido entre a retirada de cada lente e a
tonometria. Nessas Tabelas estdo represen-
tados os dados refsrentes as lentes de dia-
metro 13,5 e 14,5 mm, respectivamente. Pode-

se observar que a diferenca maxima da PIO
medida antes e depois da colocacao da len-
te foi de 3 mmHg.

Nas Tabelas 3 e 4 apresenta-se o su-
mario da analise estatistica dos dados rela-
livos as lentes de 13,5 e 4,5 mm, respectiva-
mente. Os testes estatisticos mostraram que
ndo ocorreu diferenga estatisticamente sig-
nificativa na pressdo intraocular em nenhum
dos olhos e em nenhum dos grupos. Nota-se,
entretanto que tanto para o olho direito como
para o olho esquerdo, a média das pressoes
intraoculares apds a retirada das lentes foi
ligeiramente menor do que a média da PIO
antes da colocacdo das lentes. Com as len-
tes de 14,5 mm a diferenca entre a média das
PIO do olho direito ANTES e DEPOIS pra-
ticamente atingiu os niveis de significancia
estatistica a 5%, o mesmo ocorrendo com
as diferencas entre a pressdo do OD e Ot
DEPOIS, para as lentes de 13,5 mm. O tempo
transcorrido entre a retirada da lente e a to-
nometria foi semelhante para ¢ OD e o OE
para as lentes 13,5 mm e em média 3 segun-

TABELA 2
Teste do efeito de lentes gelatinosas, diametro 14,5mm

] PIO  |CURVA PIO |INTERVALO ENTRE A RETI-
80 {1IDADC{SEXO|OLHO|  CERATOMETRIA ANTES |POSTERIOR DEPOIS|RADA DA LENTE E A TONO-
(mmHg) |DA LENTE |(mmHg) [METRIA (Seg.)
oD |43.50 x 45.25 a 900 9 8.60 6 30
1 | 31 M S N SRS It e TG, ST ST
of 143.50 x 45.25 a 90° 9 8.20 6 31
oD |41.00 x 42.00 a 90° | 14 9.20 | 13 30
ERE (B | PO SN AT ——
0E |41.00 x 42.00 a 90° 14 8.60 12 35
00 [41.25 x 42.00 a 90° | 8 9.00 8 Y -
3 26 M _ : PRSI CRE RS | BECERNSVEL [ Ao
OF [41.50 x 42.00 a 90° 8 8.40 8 28
Ob |44.00 x 44.75 a 90° | 17 8.60 | 14 B, -
128 | | = 3 . : : - S
OC [44.00 x 44.75 a 90° 18 8.20 16 32
o0 |43.00 x 43.75 a 900 | 14 8.60 |13 | 36 -
5 | 23 F il e o SE= . : IS ————r .
OE |43.00 x 43.75 a 90° 14 8.20 13 38
oD [44.50 x 44.75 a 90° | 16 8.60 | 16 9
6 33 M N, S RS- TR0 At S| e e B .
OE |44.75 x 44.75 a 90° 16 8.20 17 39
0D |43.50 x 43.75 a 90° | 14 880 |14 | 3
? 25 —_—_——— — = <= e i3 —— e
M | ot [a3.50 x 43.75 a 90° 14 8.40 15 40
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dos a mais para o olho direito, com as lentes
de 14,5 mm.

De uma maneira geral a lente esquerda
apresentava mobilidade nitidamente menor
do que a lente direita, sendo que no pacien-
te n.° 3 da Tabela 1, a lente esquerda apre-
sentava-se sem nenhuma mobilidade ao final
dos 45 minutos.

DISCUSSA0

Os dados deste trabalho mostraram que
o efeito das lentes gelalinosas com raio de
curvatura menor, sobre a PlO foi de pequena
magnitude, n&o sendo estatisticamente sig-
nificativo. A variagdo maxima observada na
PIO foi: raducdes de 3 mmHg ou acréscimo
de 1 mmHg no olho direito e redugdes de

3 mmHg ou acréscimo de 2 mmHg de Hg no
olho esquerdo.

Huagert (4) testou o efeito de lentes de
contato esclerais de vidro com aba haptica
eslreita, usadas durante 30 minutos, e veri
ficou grandes elevactes da PIO atribuidas
& compresséio dos vasos episclerais que fa-
zem parte das vias de escoamento do humor
aquoso. Com lentes rigidas corneanas Merin
& Carli (6) encontrarem discreta redugdo da
PIO apos o uso das lentes, enquantc Bronner
(1) ndo constatou variagao significativa da
PI10O.

Este trabalho mostra que as lentes ge-
latinosas, mesmo quando adaptadas com raio
de curvatura posterior menor do que o re-
comendado nao causam um aumento signi-
ficativo da PIO apdés um periodo de uso de

TABELA 3
Anilise estatistica — Lentes 13,5 mm
- e Desvio Nivel da
. Ll Padrao = significancia
PID
0D ANTES 12 12 .7 2.73 1.68|nao significativo
0D DEPOIS 12 .0 3.49 (n.s.)
PID
OE ANTES 12 12:" Z2.87 0 86 s
DEPOIS 127 3.60
P10
0D ANTES 12 12,7 2ol _1.48 _
OE ANTES b 18 ] 2.87 -
PIO
0D DEPOIS | ,, | 12.0 3.49 8 A .-
OE DEPOIS 12:7 3.60 -
A TEMPO
0D 12 36.1 5 sl 1.29 g
OE ,J 36.4 LsD .

*Teste t para amostras correlacionadas;

11 = 2.201

0,05; ¥

t & =

1y o=
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45 minutog, havendo mesmo uma tendéncia
a uma discreta reducao da PIO.

Os nossos dados nédo sdo comparaveis
aos de algumas pesquisas, (5, 7, 8) nas quais
se analisou apenas a possibilidade de se
medir a PIO sobre as lentes gelatinosas.
Wichterle & Wichterle (9), analisaram a pres-
sdo produzida pela lente gelatinosa sobre a
superficie do olho, nédo considerando o pos-
sivel efeilo sobre os vasos episclerais ou
sobre a press&o intra-ocular.

Calixto & Cronenberger (2) apresen-
tam um caso de glaucoma cortisbnico em
usuario de lentes de contato ndo especifi-
cando se lente rigida ou gelatinosa e o
autor do presente trabalho ja atendeu um
paciente em uso de lentes de contato ge-
latinosas de uso prolongado com hiperten-

sdo ocular acentuada, decorrente do uso de
colirio de dexameiasona a 0,005% por varios
meses. Naturalmente estes casos de hiper-
lensdo ocular ndo podem ser atribuidos ao
efeilo das lentes de contato sobre o olho

Ndo se investigou neste trabalho o efej-
lo do uso de lentes gelatinosas apertadas
por periodos maiores do que 45 minutos
sobre a PIO ou outros aspectos do proble-
ma, como a resposta de pacientes portzdo
les de glaucoma ou de hipertensdc ocular
ao uso dessas lentes. Deve-se resszltar gue
as questdes levantadas neste trabalho mos-
tram a preocupacédo do oftalmologista psla
salide ocular e a importancia da adaptacéo
de lentes de contato ser realizado por oftal-
mologista capacitado, devendo ser conside-
rada um ato médico.

TABELA 4
Anilise estatistica — Lentes 14,5mm
T Desvio Nivel de
n Media Padrio t* significancia
PID
0D ANTES
? 13-1 3.39 2-25 n.s
OD DEPOIS 12.0 3.60
PIO
OE ANT
ES 7 13.3 3.59 | 44 -
OE DEPOIS 12.4 4.12
PIO
OD ANTES 7 13.1 +39 21.00 -
OE ANTES 13.3 59
P10O
0D DEPOIS 7 12.0 3.60 “1.16 .
OE DEPOIS 12.4 4 .12
A TEMPO
17 [
0D ; 37.1 Ba 2 6.70 0.01
OE 34 .7 4.5
*Teste t para amostras correlacionadas;
ot » 0,055 » o 6§ » 2,947

5
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ESTUDO ULTRA SONOGRAFICO NA DOENCA DE GRAVES (*)

ANTONIO GERALDO CAMARA, RIUITIRO YAMANE, GUILHERME HERZOG NETO

RESUMOQ

Os autores estucdaram ecogra‘icamente dois pacientes com oftalmo-
patia de Graves com graus 3 e 6 da Classificagdo Americana de Tiroide.
Verificaram que a pacienle com oftalmopatia de grau 3 e com normalidade
da motilidade extrinseca, apresenta espessamento dos musculos extraocula-
res & ecografia. Verificaram que o paciente com oftalmopatia de grau 6 ¢
baixa funcé@o visual, ndo demonstrou alteracdo da imagem ecografica do

nerva optico.

SUMMARY

Ultrasosund Study in Graves’' Disease

The authors studied by ultrassound, two patients with Graves ophthalmo-
pathy class 3 and class 6 according to the American Thyroid Associaticn
Classification. They verified that the patient with class 3 had normal ocular
metility with thickening of the extraocular muscles by ecography. They
verified that the patient with ophthalmopathy class 6 had visual disfunction
but no evidence of ecographic changes of the optic nerve.

INTRODUCAO

As manifestacdes oculares na doenca
de Graves podem variar desde a auséncia
de sintomas ou sinais até graves alteragdes
organicas e funcionais dos olhos e seus
anexos.

A classificacdo das clteragdes oculares
na doenca de Graves (Werner, 1969; Wer-
ner, 1977) mostia bem este largo espectro
de mudancas nas manifestagcées oftalmicas:

Grau 0 — nenhuma manifestagéo.
Grau 1 — apenas sinais (retragdo pal-
pebral superior, retardo palpebral e olhai

fixo, brilhante e de espanto).

Grau 2 — comprometimento dos tecidos
moles (lacrimejamento, sensacdo de areia,
desconforto retrobulbar, fotofobia, edema,
guemose e hiperemia conjuntival, edema de
pélpebra, hiperirofia das glandulas lacrimaig
e lagbftalmo).

Grau 3 — exoftalmia.

Grau 4 — comprometimento da muscu-
latura extrinseca.

Grau 5 — comprometimento da coérnea.

Grau 6 — comprometimento visual.

Durante a progressdo da doenca, ndo ha
a obrigatoriedade de as manifestagdes oftal-
micas passarem de modo vertical de um de-
terminado grau a outro de acordo com a clas-
sificacdo citada; pelo contrario, ndao € raro
gue as passem de um grau a outro sal-
tando um ou mais graus intermediarios
(Werner, 1977).

A oftalmopatia de Graves pode ser as-
simétrica com retragcdo palpebral superior €
exoftalmia ocorrendo ‘em um Unico olho
(McLean & Norton, 1959; Poachin, 1938).

Em 40% dos pacientes hipertiroideanos
pode haver auséncia de manifestagcao ocular.
Por outro lado, a doenga de Graves eutiroi-
deano ocorre em pacientes em que as alte-
racdoes oculares precedem as do hipertiroi-
dismo e nos quais tireotoxicose pode ou
nao surgir (Werner, 1955). As complicagoes
oculares da doenga de Graves podem prece-
der, desenvoiver concomitantemente ou ocofr-
rer apos a remissao do hipertiroidismo (Wer-
ner, 1977).

A etiologia da doenga de Graves, ainda,
ndo é bem conhecida, mas um mecanismo
imunolégico parece ser mais aceito atual-
mente. Em torno de 30% a 35% dos pacien-

(*) Trabalho realizado na Clinica de Oftalmologia do HUAP (Servico do Prof.

Dantas) da UFF e Oftalmo Diagnose.
Recebido para publicacio em 06-1-86.
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tes com doenca de Graves tem historia de
uma doencga da tiroide. Acredita-se que esta
doenca tenha uma heranca do tipo multi-
‘atorial.

O defeitp patoldgico da oftalmopatia ti
roideana @ a deposi¢cao de polissacarideos e
imiliracdo de ceélulas inilamatorias nos teci-
dos da orbita (Tengroth, 1964, Kroll & Kuwa
bara, 1966). Nao ha nenhuma explicacdo do
porqué a doenca de Graves tende a afetar
0os musculos retos, especialmente o reto in-
ferior.

Acusticamente, as anormalidades orbi-
tarias toram classificadas em 3 grupos: tu-
morais, inflamatérias ou vasculares e de
corpo estranho (Coleman, 1972).

gEm 1972, Coleman & Jack foram os pri-
neiros a publicarem um estudo ultra sono-
arafico, método B, de 20 pacientes com do-
enca ac Graves. O padrao ultrassénico foi
normal em todos os pacientes com altera-
cbes oculares grau 1. Os sinais ultrassoni-
cos com alteracdes oculares grau 2 a 6 en-
caixam no grupo inflamatério ou vascular
dzs zlieracdes ultrassbdnicas referido acima
(gordura orbitaria, muasculos extraoculares e
rervo optico).

Mudancas no padrdo da gordura re-
frobulbar: a linha posterior do desenho ul-
trassdnico da gordura orbitdria é mais re-
cortada do que na da 6Orbita e também apa-
rece mais identado na periferia, provavelmen-
le devido a compressdo da gordura retro-
bulbar pzlos musculos extraoculares muito
espessados.

Mudangas no padrdo dos musculos ex-
treoculares: nos pacientes com alteragdes
oculares grau 4, apresentaram parede orbi-
taria ultrassonicamente evidente. Os muisculos
Cxlraoculares, ainda, sdo acusticamente “"cla-
ros”, mas o espago entre a gordura retro-
bulbar e a parece orbitaria estd aumentada,
indicando o espessamento dos musculos.

Mudangas no nervo oOptico: nas altera-
coes oculares de Grau 6, hd a duplicagao
ca imagem ecografica do nervo optico (Co-
leman & Jack, 1972).

Em 1984, Poujol chama a atengéo para
0 espessamento da cordide associado a mio-
site Basedowiana.

O objetivo deste trabalho é mostrar as
alteragbes ultra sonograicas A e B na doen-
ca de Graves.

PACIENTES E METODO

Paciente 1: GRC, 57 anos, branco, mas-
culino, brasileiro foi atendido no dia 23-10-85

doenea de Graves
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no Servico de Emergéncia do Hospital Uni
versitario Antonio Pedro da UFF, com his
toria de que percebeu "olhos saltados” e
perda progressiva da visdo bilateral. Exame
exlerno: hiperemia e congestdo conjuntivo-
palpebral, quemose, ceratite; reflexos pupi-
lares ausentes, oftalmoplegia extrinseca com-
peta e exaltalmia bilateral. VOD — vutttos; VOE
— amaurose. FO — atrofia 6ptica em ambos
os olhos, mais acentuada a esquerda. O pa
ciente foi submetido a Ultra Sonografia A
e B (aparelho Ophtascan B — Biophical Me-
dical, sonda 10 Mhertz, geléia de contato por
via transpalpebral) e examinados todos os
musculos retos de ambos os olhos, no sen-
tido longitudinal e transversal. A ecografia de-
mostrou espessamento muscular difuso de
AO; Imagem do nervo Optico com aspecto
normal; Imagem de espessamento da coroi-
de (Figs. 1 e 2). Dosagem hormonal de T3
e T4 foi normal.

FIGURA 1

e
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FIGURA 2

Paciente 2: TRSC, 23 anos, branca, fe-
minino, brasileira internada na enfermaria do
Hospital Universitario Antonio Pedro da UFF,
com prontuario n.° 326618, com histéria de
sinais clinicos de tireotoxicose associados a
exoftalmia ha 18 meses. Exame externo: exof-
talmia OD — 28 mm e OE — 29 mm. VOD
0,5 c/c e VOE — 0,5 c/c. FO com papilas
de bordas nitidas e normais. Po 10/10 (10).
A ecografia demonstrou espessamento mus-
cular de AO; nervo éptico com aspecto nor-

mal; N&o ha imagem de espessamento de co-
roide (Fig. 3).

DISCUSSAO

O paciente GRC fol classificado como
grau 6 e a paciente TRSC, como grau 3 da
Classificagdo de Alteragées Oculares da Do-
enca de Graves (Werner, 1966; Werner, 1977).
Ecograficamente, os dois pacientes mostra-
ram mudangas no padrdo da gordura retro-

FIGURA 3

bulbar e mudan¢as no padrdo dos musculos
extraoculares (Coleman & Jack, 1972).

Apesar da baixa agudeza visual do pa-
ciente GRC, o fundo de olho apresentou pa-
pilas normais e a ultra sonografia ndo de-
monstrou nenhuma mudanga na imagem do
nervo optico; por outro lado, a ecografia
mostrou evidéncia do espessamento da co-
roide (Poujol, 1984).

A paciente TRSC, embora ndo tenha ma-
nifestado clinicamente disttrbio da fungdo da
musculatura extrinseca do olho, apresentou
em sua ecografia o espessamento dos mus-
culos retos e que esta de acordo com Wer-
ner, Coleman & Franzen, 1974,

A ecografia B evidenciou bem o espes-
samento dos musculos extrinsecos do olho
(especialmente os retos horizontais) e da co-
rolde, enquanto a ecografia A possibilitou a
mensuragao destes espessamentos.

Nossos dois pacientes, por serem casos
tipicos, nao trouxeram problemas diagndsti-

W -
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cos; mas, em condicoes de exoftalmia uni- conografia € o meio semiolégico de escolha
lateral deveremos, sempre, pensar em outras  por evitar procedimentos agressivos de ex-
possibilidades causais como tumores orbitd- ploragdo da orbita e por ser uma técnica
rios, granulomas orbitarios e fistula caréti- simples, atraumatica e segura (Coleman &
do-cavernosa. Nesta eventualidade, a ultra Jack).
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CAMPO VISUAL AUTOMATIZADO (*)

GUILHERME MARTINELLI NETO (**)

RESUMO

A perimetria automatizada ¢ um novo metodo de se avaliar o campo
visual, usando-se a técnica estalica. O aulor faz uma explanagéo das caracte-
risticas deste exame no aparelho Dicon 2000 da Cooper Vision. Explica as
estratégias que sao usadas, os diversos tipos de campo que podem sar es-
colhidos e as caracteristicas especiais do aparelho. Conclui, que as técnicas
usadas nos autoperimetros sdo um grande avango no exame do campo visual.

SUMMARY

Automated Perimetry

Automated perimetry is a new static method of visual field evaluation.
The author explains the caracteristics of these examination with Dicon
A P 2000 of Ccoper Vision. References are made to the strategies used, the
various field types and to the specific features of this perimeter. The con-
clusion is that the methods used in autoperimetry are a great advance in

visual field examination.

INTRODUCAO

A campineira tem como finalidade de-
terminar a sensibilidade a luz de um deter-
minado numero de &reas da retina. Os mé-
todos mais usados para esta finalidade usam
uma clpula com uma luminosidade de fundo,
para que toda a retina permaneca em estado
de adaptacdo a luz, e um estimulo puntifor-
me, gque tem Iuminosidade variavel, maior
que a de fundo. Até o presente, a estratégia
mais comumente usada tem sido a perime-
tria cinética de Goldmann, onde utiliza-se um
estimulo de luminosidade constante e deter-
mina-se areas retinianas com a mesma sen-
sibilidade (isopteras). A perimetria estética,
onde varia-se a luminosidade do estimulo para
se determinar a sensibilidade de uma éarea da
retina, vem ganhando adeptos nos ultimos
anos, pois é mais propicia na determinagao
dos escotomas. Deste modo, para pacientes
com glaucoma, vem sendo bastante utiliza-
da a técnica de Armaly-Drance, que é uma
combinacao de perimetria estatica suprali-
minar e perimetria cinética, que pode ser
realizada no perimetro de Goldmann.

Neste sentido de evolugéo, surgiram nos
ultimos anos e agora comegam a ser intro-

duzidos em nosso meio, ¢s perimetros auto-
matizados, que realizam perimetria estética,
usando estratégias novas, impossiveis de se-
rem realizadas no perimetro de Goldmann.

A intencdo desta apresentacdo é rela-
tar nossas primeiras experiéncias com o au-
toperimetro Dicon 2000 da Cooper Vision.

MATERIAL E METODOS
A — Limiar de percepcéao

O limiar de percepgcdo é no senso es-
trito, a menor luminosidade que um estimulo
pode ser visto em determinada area reti-
niana. O limiar, no entanto, ndo é um nu-
mero absoluto, porém se refere ao nivel de
luminosidade no qual o paciente vé 50% dos
estimulos apresentados (1). Estimulos com lu-
minosidade maior que o limiar terdao mais
chance de serem vistos, enquanto que es-
timulos com luminosidade menor terao me-
nos chance. Este fato € comum em sistemas
biolégicos, como por exemplo a DL50 (dose
letal em 50%) da toxicologia. Deste modo,
se determinarmos o limiar de percepgao de
uma area retiniana, repetidas vezes, em pe-
quenos intervalos, vamos encontrar valores

(1)
(2)

Tranalho do Centro Oftalmolégico Campinas.

Recebido para publicacio em 02-12-85,

Oftaimologista do Centro Oftalmolégico Campinas.
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diferentes em cada determinagao (4). A es-
ta diferenca chama-se flutuagdo, que em
olhos normais é de 0,2 a 0,3 unidades loga-
ritmicas (3).

B — Unidades de luminosidade

A luminosidade de uma superficie pode
ser expressa em apostilb (asb), que é uma
unidade fisica que pode ser definida como a
quantidade de Lux refletida pela superficie.
Nos autoperimetros usa-se esta unidade para
determinar a intensidade luminosa dn es-
timulo e do fundo.

O olho humano percebe a luz de modo
parecido a uma escala logaritmica (1). Isto
é, uma alieracdap de luminosidade de um es-
timulo de 10 a 100 asb, da a mesma alteragéo
de sensag&o que uma variagcdo de 100 a 1000
asb. Sendo assim, a intensidade luminosa
dos estimulos pode ser melhor expressa em
unidades logaritmicas (unid log). No exemplo
acima, 10 asb corresponderiam g 1 unid log
(10 asb = 10" — Log: 1); 100 asb corres-
ponderiam a 2 unidades Log (100 asb = 10
— Log. 2) e 1000 asb a 3 unid log (1000
aSb == 102 — LOQm 2)

Nos perimetros automatizados a inten-
sidade luminosa méaxima que o aparelho pode
ter € tomada comp "zero” unid. log. As in-
tensidades menores sdo expressas como O
riumero de unid log “menos que” o estimulo
mais brilhante.

A escala logaritmica que tem sido usa-
ca nos autoperimetros é o decibel (dg). Um
decibel corresponde a 1/10 de unid log.
Temos entdo uma unidade ideal para a pe-
rimetria estatica, onde sdo muito usados os
décimos de unid log. Trataremos agora com
nimeros inteiros, mais facilmente assimila-
veis, variando de 0 a 49.

A luminosidade méaxima do aparelho co-
mo ja vimos, é tomada como "zero” unid log,
gue corresponde a “zero” dfB. Uma lumino-
sidade 0,1 unid log menor que a maxima,
corresponde a 1 dfB, uma luminosidade 0,2
unid log menor que a maxima, corresponde
a 2 dfB e assim por diante.

Em resumo, nos autoperimetros usamos
2 tipos de unidades para determinar a lumi-
nosidade dos estimulos: uma unidade fisica
que € o apostilb e uma unidade logaritmica
que é o decibel, No Dicon AP 2000 aparecem
também em alguns exames, a luminosidade
do estimulo em equivalentes do perimetro
de Goldmann, as quais todos estamos ha-
bituados.

Assim, a luminosidade de 10.000 asb,
que € a méaxima que o aparelho pod2 cerar,

o=
corresponde a “zero” df, a "zero” unid log
e a lll-4e. Uma luminosidade de 8.000 asb
corresponde a 1 df, 0,1 unid log e Ill-4d;
uma luminosidade de 1.000 asb corresponde
a 10 dB 1 unid e l4e; e assim por diante.

C — Caracteristicas da perimetria automatizada

E essencialmente uma perimetria esta-
tica, na qual alguns pontos retinianos esco-
Ihidos vao ser testados quanto a sua sensi-
bilidade a luz.

1 — No autoperimetro Dicon 2000 po-
demos contar com 3 estratégias:

a) Estratégia Supraliminar
treshold);

b) Estratégia Limiar Completa (threshold);

c) Estratégia supraliminar relacionada
ao limiar (supra-threshold, threshold related.)

2 — Cada uma dessas estratégias pode
ser usada para 13 tipos de campo, cada um
com uma distribuicdo propria de pontos re-
tinianos que véo ser testados. Por exemplo,
no campo para glaucoma, testaremos 120
pontos, que sd@o mais densamente distribui-
dos na area dos 30 graus centrais e na pe-
riferia nasal e temporal. No campo para neu-
rologia, os pontos a serem testados estao
distribuidos pertc dos meridianos horizontal
e vertical. No campo de 120 pontos, estdo
esparsamente distribuidos pelas areas cen-
fral e periférica. Os tipos de campo disponi-
veis sdo os seguintes: 72 pontos, 120 pontos,
171 pontos, 239 pontos, 333 pontos, campo
central (30°), campo periférico (30°-80°), cam-
po hemianopsia direita, campo hemianopsia
esquerda, campo para glaucoma, campo para
mancha cega, teste para macula e campo para
mécula e campo para neurologia.

3 — Além destes, temos alguns tipos
de campos que sdo sempre Qquantitativos:
diagnéstico programavel, limiar de macula,
perfil meridional, perfil circular, limiar de '25
graus centrais, binocular de Esterman, in-
dice de glaucoma de Demailly, programa
Delta.

(supra-

DISCUSSAO
A — Estratégias
a) Supraliminar

Nesta estratégia testamos todos os pon-
tos escolhidos com uma Unica intensidade lu-
minosa, que pode por nos ser determiqada.
No resultado apresentado, os estimulos vistos
sdo simbolizados por um trago (—) e 0s es-
timulos ndo vistos por uma cruz (T).

-
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Esta ¢ a estratégia mais simples que o
autoperimetro realiza, O teste é muito ra-
pido, porém a quaniidade de informagéo 6
pequena. Como sabemos, a sensibilidade &
luz vai diminuindo progressivamentie da area
central para a periferia da retina. Deste
modo um estimulo de luminosidade fixa, em
geral vai ser muito mais forte que o limiar
para as dareas centrais e muito mais fraco
gue o limiar para as areas periféricas. Além
disso. se queremos descobrir pequenas al-
teracoes do campo visual (escotomas rela-
livos), devemos usar um estimulo que seja
s6 um pouco mais forte que o limiar (2).
Como regra, devemos usar um estimulo que
seja 0.4 unid log. mais forte que o limiar da
idrea examinada, pois como vimos, um esti-
mulo desta intensidade esta acima da flu-
tuacado fisiologica do limiar e entdo este es-
timulo tera praticamente 100% de chance de
ser visto, se a area testada for normal.

Na préatica, podemos usar esta estraté-
gia como teste de "peneira” para estudo de
populagoes.

b) Limiar completo

Nesta estratégia vdo ser determinados
os limiares de cada um dos pontos esco-
Ihidos. O métody usado para se achar o li-
miar de um ponto é o da “escada” (“up down
staircase”). O primeiro estimulo é de inten-
sidade maior que o limiar esperado. S2 néo
for visto, estimulos cada vez mais luminosos
sdo apresentados, até ser visto. O préximo
estimulo é mais fraco e o outro mais fraco
ainda, até ndo mais ser visto. Degraus me-
nores sao entdo usados, até que o estimulo
seja visto outra vez. Este valor é tomado
como o limiar daguele determinado ponto
retiniano. A eficiéncia deste método depende
de se conseguir que o 1.° estimulo seja um
pouco mais brilhante que o limiar nos diver-
€os pontos a serem testados. Quanto mais
longe do limiar o teste comegar, mais tem-
Po levara e serd menos reproduzivel. No
Dicon 2000 a luminosidade do 1.° estimulo
para cada ponto a ser determinado, faz parte
do programa do aparelho, sendo compensa-
do conforme a excentricidade.

O grande problema desta estratégia €
0 tempo consumido para a determinagdo do
limiar dos diversos pontos, o que limita a
densidade de pontos que podem ser pesqui-
Zados. Por exemplo, no campo de 25 graus
cenlrais, com 84 pontos, a determinagéo do
limiar demora por volta de 15/20 minutos
em cada olho. Calcula-se que uma avaliacéo
do limiar completo, de pontos com distri-
buicdp suficientemente densa para se de-

lectar pequenos escotomas, requer no mini-
mo 1 hora de teste.

O resultado do teste é dado em niame-
ros, que significam o limiar em decibeis de
cada ponto pesquizado (fig. 1). Pode-se tam-
bém obler o resultado na escala cinza (Grey
Scale) na qual o aparelho interpoia valores
entre os pontos realmente pasquisados (fig. 2).
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FIGURA 1 — Estratégia: limiar completo. Tipo
de campo: limiar dos 25 grauns centrais. Apre-
sentacio numérica em decibeis. Teste mnormal.

LR AMREER
S RN N
KR
LReeEs

E T
G

P

T

e

FIGURA 2 — Mesmo campo visual dua tigura L.
Apresentucdo em escala cinza.
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c) Estrategia Supraliminar r1elacionada

ao limiar

Vimos até agora 2 eslratégias usadas na
perimelria automatica, a supraliminar que é
rapida porém com pouca informacédo e o li-
miar completo, com mulia inform=céo m:s
limitada pelo tempo, nao se podendo pesqui-
sar um numero grande de pontos. As estra-
tégias que agora vamos ver, sdo uma ten-
tativa de minimizar os aspectos negativos
das outras duas.

1 — Limiar de 2 Zonas (2 — Zone
Threshold)

Nesia estratégia, no inicio do teste sdo
cpresentados simultaneamente 4 estimulos
da mesma intensidade em cada um dos qua-
tros quadrantes a 25 graus de excentricida-
de, ateé ser determinado o limiar pela “técni-
ca da escada”. Desde que o paciente é ins-
truido para responder quando vé uma ou
mais luzes, o limiar é determinado no ponto
de maior sensibilidade. Como sd@o apresen-
tados 4 pontos simultaneamente, € minima a
chance dos 4 cairem deniro de escotomas.
Tendo feito esta deierminag@o, a area cen-
tral de 25 graus é testada entdo com uma
intensidade iuminosa de 0,4 unid. log. maior
gue ¢ limiar encontrado. A area periférica
€ testada inicialmente com uma intensidade
luminosa 0,5 unid. log. mais forte que a area
central. Os pontos néo vistos séo retestados
1 vez na iniensidade inicial e depois em
intensidade de 0,5 e 1,0 unid. log. mais fortes.

A estratégia “limiar de 2 zonas” usa
entdo estimulos supraliminares de 2 lumino-
sidades diferentes, uma para o campo cen-
iral e outra para o periférico, sendo que es-
tas intensidades sdo escolhidas com base
em uma determinagdo prévia do limiar a 25
graus de excentricidade.

2 — Topografia de Campo Visual (Hill
of Vision)

Esta estratégia é a mais sofisticada ten-
tativa de se estimular cada &area da retina
com uma intensidade que seja um pouco
mais brilhante que o limiar daquela area. O
leste consta da determinagé@o do limiar com-
pleto de pontos com excentricidade de 2,5
graus, 5 graus, 15 graus, 25 graus, 40 graus
e 60 graus. Podemos adicionar a estes, pon-
tos com excentricidade de 7,5 graus, 10 graus,
20 graus, 30 graus e 50 graus. Os seis pri-
meiros sédo geralmente os escolhidos (Stan-
dart no aparelho) pois evitam problemas com

21

o bordo da lente corretora que deve ser sem-
pre usada. Sdo apresentados 4 estimulos si-
multaneamente, um em cada quadrante, nas
excentricidades escolhidas e o paciente res-
ponde quando vé pelo menos uma luz. De-
lermina-se pelo "método da escada” assim
o melhor limiar para czda arco de excentri-
cidade escolhido e o aparelho desenha en-
tdo o perfil de sensibilidade ou topografia
de campo visual (hill of vision), interpolan-
do valores entre as excentricidades testadas
(fig. 3). Este é o perfil de melhor sensibi-
lidade do campo visual do paciente em
questao, sendo tomado como o normal para
ele.

Este teste é bastante rapido e podemos
agora testar qualquer tipo de campo eco-
lhido.

O estimulo utilizado para cada &rea do
campo, vai ter uma “intens.dade de base”
que é 0,4 unid. log. mais forte que o limiur
encontrado para aquela area. Os pontos re-
tinianos que ndo virem o estimulo na “in-
tensidade de base” serdo testados com in-
tensidades de 0,5 unid. log. mais forte e se
ainda ndo virem serdo testados com esti-
mulos de intensidade 1,0 unid. log. mais
forte.

No resultado, o simbolo de um ftrago
(—) representa os pontos que viram o esti-
mulo na intensidade de base (0,4 unid. log.
+ forte que o limiar determinado para aque-
la area). O simbolo de uma cruz fina ()
representa os pontos que nao viram O0s es-
timulos na intensidade de base. O simbolo
de uma cruz grossa (+) representa os pon-
tos que ndo viram os estimulos na intensi-
dade de base +0,5 unid. log. O simbolo de
um quadrado negro () representa os pon-
tos que ndo viram o estimulo na intensidade
de base +1,0 unid. log. (fig. 4).

Como todos os estimulos tém intensida-
de 0,4 unid. log. mais forte que 0o limiar es-
perado para cada localizagd@o, todos os €s-
timulos ndo vistos, representam teoricamen-
te patologia.

Um problema que pode ocorrer na de-
terminacdo da topografia de campo e a pre-
senca de um escotoma anular, que vai alte-
rar o perfil de sensibil.dade.

Podemos neste caso “normalizar® ou
“retificar” o perfil, antes de realizar o campo
para detectarmos a baixa sensibilidade nesta
area (4).

O perfil deve ser “"normalizado” tambeém
nos casos onde houver queda de sensibili-
dade de toda uma area, por exemplo, em
um caso de retinose pigmentar (4).



118 Revista Brasileira de Oftalmologin ~- Vol. XLV No 2 Junho de 1056
5 P oy to o composicion de o
Topoarat o del Campo Yisual
el paar o Test coriginoal +8.4 LU2
4 e
* m;m”%"im, Jr
) Wi, "
e ERm—— H : 4 s & i ¥ -+ 4
g A8 SGe Ba & & 28 g4 2%
Evrantericicoad
i i Cememntd Lo futoPer imeter CBO0
FIGURA 5 — Topografia de campo visual, As cruzes indicam os limiares encontrados nas

diversas excentricidades. A linha continua indica as intensidades de base usadas para teste
nas diversas excentricidades. As jntensidades de base sao 0,4 unid. lcg
mais fortes que os limiares.

Acreditamos que a topografia de campo
visual seja a melhor estratégia atual, como
um primeiro
visual.

teste (Screening) do campo

£3-
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B — Tipos de Campo

Cada uma dessas estratégias podem ser
usadas para a realizagdo dos campos cita-
dos no item C-2. Gostariamos aqui de cha-
mar a atencdo, que podemos aumentar o nu-
mero de pontos em uma area suspeita, atra-
vés do “"campo diagnostico”. Isto pode ser
feito durante ou apds a realizagao do teste.
Deste modo, testamos um numero maior de
pontos retinianos em uma area que acredi-
tamos ter problema e nédo perdemos tempo,
testando areas normais.

Outro fato importante é que sempre que
fizermos o teste com corregédo oOptica, o apa-
relho testa primeiro os pontos dos 25 graus
centrais e interrompe o exame para serem

l"‘l(il!ltA 4 — KEstratégia: topografin de campo
Tipo de campo: campo para gliuvcoma.
O nivel normal se refere & intensidade de base.
0O caumpo ¢ de um puciente com glaucoma, mos-
trando extenso escotomy relative no setor
superior ¢ degrau uasal.

visual.
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retirades as lentes de corregdo, para entao
testar os pontos da periferia.

C — Campos Especiais (Exclusivamente
Quantitativos)

O Dicon 2000 nos oferece estes outros
testes que servem como refinamento aos an-
teriores. Sao testes para quantificar os defei-
tos encontrados.

a) Perfil Estatico Meridional

Correspondente a perimetria estatica de
um meridianc escoihido, como se faz no pe-
rimetro de Goldmann.

Este método pode ser usado em qual-
quer um dos 36 meridianos. O aparelho
determina o limiar completo (pela “técnica
da escada”) de varios pontos entre 2,5 graus
do ponto de fixacao até a periferia. A res-
posta sai em forma de um grafico, tendo

luminosidade do estimulo em asb e equiv.
Gold. na ordenada e excentricidade na
abcissa (fig. 5).

O perfil estatico meridional é usado para
quantificar acuradamente qualquer escoto-
ma, para explorar A4reas duvidosas e para
determinar a extensdo de degraus nasais ou
altitudinais.

O perfil ou corte estatico através de um
escotoma vai determinar a inclinagdo e a
profundidade do defeito, sendo o melhor m2-
tcdo para se determinar a presenga de de-
pressdes rasas. E um excelente método para
se acompanhar pacientes glaucomatosos,
pois o escotoma tipicamente se altera na
profundidade antes de alterar a forma e o
tamanho. A média de tempo gasto é de 2,5
a 3 minutos por perfil.

Para escotomas grandes ou escotomas
arqueados alongados, pode ser desejavel

realizar 2 ou 3 cortes estaticos em mendla-
nos adjacentes.

4 };s;:}'*smxe Bl {3{@&%*%% 3
i ;ui?&ﬁ&iﬁﬁ‘,w& Senag ARSI SERE-IPINS
oy 1aan :
A J ) 35 e el ‘*‘étﬁ‘f‘ e ST B * P
T s ¥
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FIGURA 5 — Estratégia: limiar completo,

Tipo de

meridional (meridiano de
55 graus). O grifico mostra um escotoma dos 5 aos 20 graus de excentricidade. 0 escotoma
é absoluto a 10 graus e relativeo a 15 graus.

campoy pertil

. .
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b) Perfil Estatico Circular

Este programa realiza a determinagéo do
limiar de pontos ao longo de qualquer arco
selecionado entre os seguintes; 10 graus,
15 graus, 20 graus, 25 graus, 30 graus, 40
graus, 50 graus de excentricidade.

Como o teste anterior, & um corte es-
tatico, agora ndao de um meridiano, mas de
um segmento de arco escolhido. A resposta
€ dada em um gréafico, tendo intensidade do
estimulo em asb e eq. Gold na ordenada e
os graus dos meridianos na abcissa.

O teste e de particular valor para testar
degraus nasais e neurologicos através dos
meridianos e para determinar a profundidade
e inclinacdo de defeitos arqueados.

A demora do teste depende do tamanho
de segmento de arco escolhido, mas é em
média de 1 minuto para se avaliar degraus.

SO TENTE s
Julio 38, 19885 tt7i8 pn
G owreche FEr g

CUIOM: sz
METROE TEL TEST
wdwnl Tes Powuaio

c) Limiar dos 25 graus Centrais

Este teste determina o limiar de sensi-
bilidade de 84 pontos distribuidos pelos 25
graus centrais. A técnica usada na determi-
nagao do limiar & a de "escada”. O resultado
e dado em numero de decibeis, que signifi-
cam o limiar de sensibilidade de cada ponto
testado. Se quisermos, o resultado pode tam-
bém ser apresentado em escala de cinza
(Grey Scale). Nesta forma o aparelho inter-
pola valores entre os pontos realmente tes-
tados. O exame demora em média 15 a 20
minutos por olho (figs. 1 e 2).

Este teste deve ser usado, quando ne-
cessitamos de um rigido controle do campo
visual do paciente.

d) Programa Delta

Este & um programa que compara 2 exa-
mes de um mesmo paciente (sé limiar de

.,’ : ',i
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FIGURA 6 — Estratégio:
os limiares de 13 pontos
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limiar completo.

Teste normal.

94 —

e vertical.

L R B B :
Hepizxental L
Tipo de campo: limiar da mdacula. O teste mostra

dentro dos 5 graus centrais nos meridianos horizontal
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25 graus centrais). O resultado apresentado
e a diferenca em decibeis, para cada ponto
lestado enire os 2 exames.

e) Limiar da Macula

Este € um programa que compara 2 exa-
mes de um mesmo paciente (s6 limiar de 25
graus centrais). O resultado apresentado é a
diferenca em decibeis, para cada ponto tes-
tado entre os 2 exames.

e) Limiar da Maculg

Este programa foi idealizado para se
testar a sensibilidade dos 5 graus centrais do
Campo Visual. Os 2,5 graus centrais ndo sac
testados em nenhum dos outros testes pois
este € o diametro do orificio do periscopio
onde também se encontram as luzes para
fixacao.

Para reaizar este teste o local de fixa-
cdo muda para um setor da cupula ao lado
do ponto de fixeagZ€o normal. Como o teste &
feito geralmente em pacientes com proble-
mas maculares e foveais, acendem-se qua-
tro luzes vermelhas mais periféricas para ser-
vir de referéncia aos pacientes que nao tem
fixacao.

O teste consiste em determinar o limiar
completo de 7 pontos no eixo horizontal (4
graus nasal, 2 graus nasal, 1 grau nasal, O
grau, 1 grau temp, 2 graus temp, 4 graus
lemp) e de 7 pontos no eixo vertical (5 graus
sup, 3 graus sup, 1 grau sup, 0 grau, 1 grau
inf, 3 graus inf, 5 graus inf), sendo que o
0 grau corresponde a fovea central.

O resultado €& apresentado em grafico,
tendo a intensidade na coordenada e excen-
fricidade na abcissa (fig 6). O teste demora
em média 2 minutos por olho.

f) Escala de Esterman

E um método de se avaliar o campo vi-
suel binocular para fins legais. Nao consta ho
programa de nosso aparelho.

C — Caracteristicas do Auto-perimetro
Dicon 2000

a) Estimulos: s@o apresentados em pon-
tos fixos, distribuidos pela abéboda, através
de diodos emissores de luz (light emitting

diode — LED). Os pontos sdo em nimzro
de 333.
b) Luminosidade da cupula: 31,5 asb.

(10 asb, 45 asb).

c) Duragédo do estimulo: 0,40 segundos
(0 a 2 seg.).

d) |Intervalg entre os estimulos: 1 se-
gundo (0 a 10 segq.).

e) Monitor de fixagdo: é feito pelo mé-
todo de Heijl-Krakau, que consiste em esti-
mular o ponto central da mancha cega a
cada 7 — 10 segundos. Se o paciente res-
ponde, o computador retesta todos os pon-
tos apresentados desde a ultima checagem
correta da fixacéo.

f) “Disk Drive”: os resultados do exa-
me, podem ser guardados em “Disquettes”
(72 exames por “Disquette”). Isto € de par-
ticular importancia para o programa Delta.
Podemos também usar uma topografia de
campo anterior do paciente para realizar o
exame atual.

CONCLUSAO

Embora seja necessario uma comprova-
cdo clinica dos achados da campimetria au-
tomatizada, acreditamos hoje, que esta tec-
nica seja um grande avango no exame do
campo visual.

O presente trabalho pretende somente
mostrar as potencialidades deste novo exa-
me e servir de guia para os que desejam se
iniciar nesta pratica.
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SINDROME DE WOLFF-ZIMMERMAN (1)
(Estudo de 14 Casos)

S. CRONEMBERGER, N. CALIXTO

RESUMO

S&o apresentados os resultados de estudo dz 14 casos de Sindrome
de Wolif Zimmerman discutindo-se os achados considerados mais importan-
les e comparando-os com os da literatura. Foi dada énfase aos casos da
sindrome de aparecimento precoce, assim como, ac estudo do olho adelfo,

ao prognostico e a profilaxia.

SUMMARY

Wollf-Zimmerman Syndrome

The results of a study of fourteen cases of Wolff-Zimmerman syndrome
are presented here. The most important findings are discussed and compared
with other existent literature. Emphasis was given io the early cases of the
syndrome, the study of the opposite eve, prognostic and prevention.

INTRODUCAO

Uma das complicacbes de um trauma-
tismo contuso dc globo ocular é o retroces-
so do seio camerular que, as vezes, se
acompanha de glaucoma de aparecimento
precoce ou tardio (Sindrome de Wolff-Zim-
merman). cujo diagnostico é feito através de
cuidadoso exame oftalmolodgico.

Collins (1892) foi o primeiro a descrever
clteragcbes no seio camerular provocadas por
lramatismo contuso no globo ocular.

Entretanto foram Wolff e Zimmerman
(19€2) os primeiros a correlacionar o glauco-
ma traumatico por contusdo com a altera-
¢céo anztémica do seio camerular manifesta-
da histolcgicamente por um retrocesso ou
descolzmento posterior do seio camerular,
provocado por uma clivagem traumatica en-
ire as porcdes longitudinal e radial e a por-
¢éo do musculo ciliar.

No exame gonioscopico, o retrocesso
do seiuv camerular se manifesta por um au-
mento da largura da faixa ciliar, as vezes
com exposicdo da esclera.

O retrocesso traumatico do seio came-
rular com glaucoma caracteriza a Sindrome
de Wolff-Zimmerman.

ApoOs o relato dessa sindrome, surgiram
numerosos trabalhos analisando seus dife-
rentes aspecios. Aiper (1963) relatou vinte
e sete casos de retrocesso do seio came-
rular, quatorze dos quais desenvolveram
glaucoma, sendo que treze desses apresen-
tavam um retrocesso do sSeio superior a
240° da circunferéncia.

Britten (1965), ao examinar cinqlienta e
cuatro casos de contusido ocular com hife-
ma, encontrou retrocesso do seio camerular
em treze, trés dos quais desenvolveram glau-
coma. Relatou ter encontrado pressdes in-
tra-oculares de 19, 20 e 20 mmHg no olho
néo traumatizado desses trés pacientes.

Armaly (1266), ao rezlizar teste cortiso-
nico em nove pacientes com glaucoma se-
cundario a retrocesso traumatico do seio, re-
latou ter encontrado teste positivo (aumen-
to da presséo intraocular superior a 6 mmHQ)
em todos eles e negativo em dois pacientes
com retrocesso traumatico sem glaucoma.

Spaeth (1967) relatou que quando um
olho traumatizado apresenia glaucoma, ©
cutro olho apresenta uma resposta hiper-
lensora acentuada a instilacéo de dexame-
tasona.

(1)
da UFMG).
Recchido para publicacio em 03-10-85.

Trabalho realizado no Servico de Glaucoma do Hospital Sio Geraldo (Hospital das Clin‘cas
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Tonjum (1968) relatou ter encontrado
apenas dois pacientes (1,3%) com glauco
ma ao examinar cenic e scssenla pacientes
com hifema secundario a contusdo ocular.
Relatou também ter encontrado uma signifi
cante diminuicéo da facilidade de escoamen-
o do humor aquoso (pela tonografia de
Grant) nos olhos traumatizados quando com-
parades com cs olhos normais.

Sampaolesi (1974). baseando-se na sua
experiéncia com pacientes que apresenta-
vam retrocesso do seio com glaucoma e ou-
tros com glaucoma pos-traumatismo contuse
sem retrocesso do seio, concluiu que nos
glaucomas simples ou nos predispostos ge-
neticamente um traumatismo contuso pode
colocar em evidéncia um glaucoma pelas le-
soes que provoca no sistema de evacuagac
cdos liguidos intra-oculares ou na sua vizi-
rnnanca. O exame exaustivo de ambos os
olhos pde de manifesto a bilateralidade do
giaucoma. No olho traumatizado se exacerba
um glaucoma ja existente. Para que ocorra
um glaucoma unilateral puramente secun-
dario. em um olho normal, o retrocesso dc
cseio e 'ou 2s outras lesdes traumaticas de-
vem ser muito acentuadas e extensas.

Argento e Sampaolesi (1280) relataram
os resultados de estudos realizedos em trin-
tz e trés pacientes que sofreram contuséo
ocular. Dezessete pacientes desenvolveram
laucoma no olho traumatizado. Desses, tre-
e. apreseniavam retrocesso do seio. Quatro
pacienies com idade inferior a 34 anos
apresentaram um retrocesso do seio supe-
rior a 270° sem glaucoma. Dos dezessete
pacientes que apresentaram glaucoma no
olho traumatizado, em oito havia glaucoma
nc outro olho confirmado pela tonografia de
Leydhecker e pela curva diaria de presséo

Em nosso meio, Camargo et alii (1977),
ao reclizarem exame gonioscopico em vinte
e oito olhos com hifema traumético, rela-
taram ter encontrado quatro olhos gonios-
copicamente normais. trés olhos com irido-
dialise e vinte e um olhos com recessac
traumdtica do seio camerular. Observaram
haver uma correlagdo bastante nitida entre
o nivel da pressé@o intra-ocular e o grau de
recessao angular. Concluiram que a reces-
s&o angular é um achado muito freqlente
ros hifemas enquanrio que o glaucoma tar-
dio cronico relacionado com esta recessaoc
é um fenébmeno pouco frequente.

3 N (W©

MATERIAL E METODOS

Sdo apresentados qualorze casos de
Sindrome de Wolff-Zimmerman, diagnostica-

27

dos no Servico de Glaucoma do Hospital Sdo
Geraldo.

Os pacientes foram submetidos a exameg
oftalmolégico do qual constou: anamnese
com historia familiar de glaucoma e/ou dia-
betes, época do traumatismo ocular e agen-
e traumatico, medida da acuidade visual,
refragdo, biomicroscopia, gonioscopia, to-
nometrin de aplanagdo, perimetria cinética,
loriografia e curva diaria de pressdo intra-
ocular.

A idade dos pacientes variou de 13 2
60 anos e com média de 36,9 anos.

Foram examinados doze pacientes do
sexo masculino e dois pacientes do sexo
feminino.

Cinco pacientes eram leucodérmicos,
quatro eram feodérmicos e cinco eram me-
lanodérmicos.

RESULTADOS

Foram estudados quatorze casos de

Sindrome de Wolff-Zimmerman.

A tabela ! resume os achados dos qua-
torze casos no que diz respeito ao sexo, a
idade dos pacientes na época do diagnos-
tigo, aos antecedentes oculares (agente trau-
matico e época do traumatismo), ao olho
acometido, a acuidade visual de ambos os
olhos, & pressdo intra-ocular de ambos 0S
olhos no exame inicial, & biomicroscopia, a
gonioscopia, & curva diaria de pressao in-
traocular, ao teste tonografico de Leydhe-
cker, a escavacdo papilar, ao campo visual
e ao tratamento.

Chama a atencdo a média de idade re-
|ativamente baixa dos pacientes (36,9 anos)
na época do diegndstico da sindrome.

Doze pacientes (85,7%) eram do sexo
masculino e somente dois (14,3%) eram do
cexo feminino. Cinco pacientes (35,7%) eram
leucodérmicos, cinco (35,7%) eram melano-
dérmicos e quatro (28,6%) eram feoder-
micos.

Com relagdo aos antecedentes oculares,
observou-se que treze dos quatorze pacien-
tes (92,9%) relataram ter sofrido traumatis-
mo ocular, cujo agente traumatico foi pedra
em trés casos (23,1%); vara e acidente au-
tomobilistico respectivamente em dois casos
(15,4%); tampa de gzrrafa oxigenada, bola,
lata, manga, cassetete e acidente de moto
respectivamente em um €aso.

O outro paciente do sexo feminino, em-
bora apresentasse seguramente a Sindrome
de Wolff-Zimmerman, negava qualquer tpe
de traumatismo ocular ou cefalico.
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O agente traumatico na outra paciente
foi tampa de garrafa oxigenada.

Com relacdo a época do traumatismo
ocular, verificou-se que nove pacientes
(69,2% ) apresentaram histéria de traumatis-
mo ocular antigo que variou de trés a vinte
e cinco anos com média de 14,4 anos, en-
quanto que, quatro pacientes (30,1%), apre-
sentaram historia de traumatismo ocular mais
recente variando de um a sescenta dias com
média de vinte e quatro dias.

A sindrome acometeu o olho direito de
nove pacientes (64,3%) e o olho esquerdo
de cinco pacientes (35,7%).

Onze pacientes (78,6%) apresentaram
gqueixa de diminuicdo de visdo apenas no
olho acometido. enquanto que, os outros
trés gueixavam diminuigdo da visdo em am-
bos os olhos.

Apenas um paciente apresentou historia
familiar positiva para glaucoma enquanto
cue cinco apresentaram historia familiar de
dizbetes.

Com relacdo & acuidade visual, sob cor-
recZo, observou-se que, no olho acometido,
ela era inferior ou igual a 0,05 em trés olhos
(21,4%), igual a 0,3; 0,5 e 0,9 respectiva-
mente em um olho e igual a 1 em oito olhos
(57.1%). No olho contra-lateral, a acuidade
visuzl, sob correcao, era igual a 0,3 em um
olho e igual a 1 nos outros treze olhos
(92,9%).

Os achados biomicroscopicos no olho
acometido foram:

1 Cornea olhos %
a. Cornea normal ............ 08 (57,1)
b. Discreto edema de cornea.. 02 (14,3)
c. Edema difuso da cérnea.... 01 ( 7,1)
€. Leucoma central .......... 01 (7,1)
e. Leucoma perifético ........ 01 ( 7,1)
f. Nubécula periférica 01 ( 7,1)
2. Camara anterior olhos %
. (INOIMAL o s s e s, we 05 (35,7)
b. Maie profunda que a do olho

adelfo  ........... ....... 07 (50 }
R - - 1 | —— 02 (14,3)
3. Pupila olhos
a. lrregular .........o0cciiiieen 01
b. Anisocoria .........c.:. 01
4. lris olhos
a. Nermal ... 5 2 st B o S ¥ 06
b. Iridodidlise ... ... ... - 01
c. Atrofia iriana sectorial. ... .. i D2
d. Iridosquise temporal ........ v s O
e. Iridodonese ... e 02
f. Invisivel a biomicroscopia . ..... 02
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5. Cristalino olhos
a. Normal B Bt S 1. ... 05
b. Opacidades capsulares anteriores
e posteriores ...... ..... cems
c. Restos capsulares .... ...... .. 01
d. Sinéquias posteriores ... ... . 01
e. Subluxagdo cristaliniana ........ 03
t. Chatarata total ... ..v.o6 i, O3
g. Invisivel a biomicroscopia... . .. .. 02
6. Vitreo olhos
Tindal pigmentario ............. 01

A biomicroscopia apresentou-se normal
nos olhos adelfos.

Os achados gonioscopicos mais impor-
tantes no olho acometido foram:

a. Retrocesso iriano nas metades superior

e inferior
— sem exposicdo de esclera: 2 olhos
(14,3%)
— com exposicdo de esclera: 9 olhos
(64,3%)
b. Retrocesso iriano na metade superior
— com exposicdo de esclera: 2 olhos

(14,3%)
c. Retrocesso iriano na metade inferior
— sem exposicdo de esclera: 1 olho
(7%)
d. Pigmentacdo abundante na parede ex-
terna: 9 olhos (64,3%)
e. Goniossinéquias: 3 olhos (21,4%)

Todos os olhos ndo acometidos apre-
sentavam seip camerular amplo nas metades
superior e interior.

Na tabela |, encontram-se os valores da
pressao intra-ocular no exame inicial, com
ou sem medicacdo, no olho acometido e no
olho adelfo, sem medicacgao.

No olho acometido, a pressdo intra-
ocular inicial, com ou sem medicagao, va-
riou de 18 a 54 mmHg enquanto que no olho
ndo acometido, a Po variou de 11 a 18 mmHg,
sem medicagdo. Na tabela IlI, encontram-se
as médias e desvios-padrdo da pressao in-
tra-ocular inicial no olho acometido e no
olho ndo acometido. Calculou-se o “paired
t“ entre os valores dos dois olhos tendo-se
encontrado uma diferenga altamente signifi-
cativa entre eles. Essa diferenga seria muito
maior se nd@o houvesse olhos acometidos
sob medicacao.

e B0 o
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Os achados oftalmoscopicos
olhos foram os seguintes:

nos dois

Papila
Papila

BEM @8SCAVAGAO v v vv e sa s s
com escavacao |

Papila com escavagdao |
Pepila com escavagdo + I |
Papila com escavagao 1
Inviavel a oftalmoscopia

S B = B o T & 2

E importante ressaltar que um paciente
(paciente 12) que chegou ao Servigo com
historia de traumatismo com manga no OD
ha 2 meses apresaentava, no exame inicial,
pressdo intra-ocular igual a 48 mmHg, sem
medicacdo e papila com escavacao de ++ +
e pulso arterial espontaneo.

Os achados de campo visual nos dois
olhos foram:

Normal
Escotoma de Bjerrum
Contracdo concéntrica

Contracéo periférica
Inviavel a perimetria

-« OO 0OD

Rezlizou-se a curva didria de pressao
intra-ocular em oito pacientes, quatro dos
guais estavam em uso de medicagdo no olho
encontram-se as

acomeiido. Na tabela |lil,

médias e desvios-padrdo da pressdo media

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

Aumento da mancha cega + contrag@o periférica

e da variabilidade dos olhos portadores da
Sindrome de Wolff-Zimmarman e dos olhos

Olho Olho Nao

Acometido Acometido
.......... — 01 (7%)
02 (14,3%) 07 (50%)

......... 02 (14,3%) 04 (28,6% )

05 (35,8%) 02 (14,3%)
04 (28,6%) —_
01 (7%)

adelfos. Verificou-se que ha uma diferenca
estatistiicamente significativa entre eles, tan-
lo com relagdo a pressdo média quanto 2
variabilidade, devendo-se ressaltar que nos
olhos nédo portadorss da sindrome, as me-
dias dos valores encontrados encontram-se

dentro dos limites normais. E interessante
ressaltar que, em trés olhos (pacientes 3, 5
e 13) portadores da Sindrome de Wolff-
Olho Olho Nao
Acometido  Acometido
............... 7 (50%) 14 (100%)
................ 1 (7%) e
............... 1 (7%) —
...... 1 (7%) —
............... 1 (7%) —
............ 3 (21%) —

Zimmerman, observaram-se alios valores da
variabilidade na curva diaria de presséo in-
tra-ocular.

A tonografia de Grant (C ) e o tesie
0-4

tonografico de Leydhecker (C ) foram rea-

Tabela || — Médias e desvios-padrdo da pressdo intra ocular inicial dos olhos portadores
de Sindrome de Wolif-Zimmerman e dos olhos adelfos.
OLHO OLHO NAO
ACOMETIDO ACOMETIDO PAIRED "t" p
¥ 30 = 10,8 14 + 2,29 5,67 < 0,001
Tabela Il — Meédias e desvios-padrdao da pressdo média e da variabilidade da CDPo
dos olhos portadores de Sindrome de Wolfi-Zimmerman e dos olhos adelfos de oito
pacientes.
OLHO OLHO NAC
ACOMETIDO ACOMETIDO PAIRED “t” p
Pressdo Média X 20,756 * 4,59 14,86 + 2,75 3,94 < 0,001
Variabilidade X 3,04 + 1,49 1,74 *+ 0,50 2,10 < 0,05

=0 B0 ==
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lizados em oilo pacienies. Na tabela IV, en-
contram-se as medias e desvios-padrao dog
valores do C e do C dos olhos aco-

metidos e dos olhos nao acometidos. Veri-
ficou-se existir uma diferenga estatistica-
mente significativa enlre 0s valores de cada
parametro dos dois olhos.

autores, coube a esse tipo de glaucoma &
designagio eponimica de Sindrome de Wolff-
Zimmerman,

No presente trabalho, sdo apresentados
quatorze casos da referida sindrome.

Deve-se ressaltar que a média de ida-
de dos pacientes, na época do diagnostico,
foi relalivamente baixa (36,9 anos), sendo que

Tabelal V — Meédias e desvios-padiao do C e do C dos olhos portadores de
0-4 3-7
Sindiome de Wolff-Zimmerman e dos olhos adelfos de oito pacientes.
OLHO OLHO NAO
ACOMETIDO ACOMETIDO PAIRED “t” p

C —

0-4 X 0,12 == 0,05 0,25 *= 0,05 — 6,18 < 0,001
3.7 X 0,04 £ 0,08 0,14 == 0,04 — 9,43 < 0,001

Deve-se enfatizar que, nos olhos néo
portadcres da sindrome, as médias dos va-
lores do C e do C encontram-se den-

0-4 3-7
tro dos limites normais.

Com relacédo ao tratamento, deve-se
ressaltar que, dos quatorze olhos portadores
da sindrome, oito (57,1%) foram tratados ci-
rurgicamente, um deles submetido a Laser-
trabsculoplastia (paciente 7), porém, dois
pacientes abandonaram o tratamento.

Dos seis pacientes tratados cirurgica-
mente e que puderam ser acompanhados,
em cinco (83,3%), a pressdo intra-ocular foi
controlada, com ou sem medicagdo adicio-
rzl, e, no sexto pacienie, que foi submetido
2 dues cirurgias, o olho evoluiu para a atro-
fia. O follow-up médio do tratamento cirur-
cico, com bom resultado, foi de 20,4 meses.

Em trés pacientes, o tratamento clinico
com drogss anti-glaucomatosas, controlou a
pressdo intra-ocular, num follow-up meédio
de 53,3 meses.

Cinco dos quatorze pacientes abando-
naram o tratamento.

COMENTARIOS

Wolff e Zimmerman (1962), baseando se
na observagcao de uma série de casos de
glaucoma crénico unilateral de origem trau-
matica, sugeriram a existéncia de um tipo
de glaucoma crénico, até entdo, néo reco-
nhecido como uma entidade clinica espe-
cifica, que se caracteriza por um retrocesso
do seio camerular e conseqlente diminuigac
da facilidade de escoamento do humor
aquoso. Pelos estudos realizados por esses

quatro (28,6%) deles tinham idade inferior
a 30 anos (pacientes 2, 3, 4 e 8) e outros
quatro (28,6%) tinham idade entre 30 e 40
anos (pacientes 5, 11, 13 e 14).

E importante enfatizar que trés dos qua-
tro pacientes com idade inferior a 30 anos
(pacientes 2, 4 e 8) apresentaram historie
de traumatismo ocular recente (20 dias, 1
dia e 15 dias, respectivaments). Esses trée
pacientes apresentavam retrocesso da me-
tade superior (MS) e da metade inferior (M)
no olho acometido. Um deles (paciente 2)
abandonou ¢ tratamento. Outro (paciente 8)
foi tratado clinicamente com bom resultado,
e no terceiro (paciente 4), no qual foi ten-
tado tratamento clinico durante mais de
trinta dias, sem controle da Po, mesmo sob
manitol, foi necessaria a realizagdo de uma
trabeculectomia que obteve a normalizagao
da Po, sem medicagdo, num follow-up de
mais de um ano (grafico 1).

O grafico 1 mostra os valores da Po
dos dois olhos do paciente 4, cujo olho
acomelido ndo apresentava lesdes associa-
das (sub-luxagdo do cristalino, etc.).

Esse caso foi uma ilustragao evidente
de uma Sindrome de Wolif-Zimmerman, de
aparecimento muito precoce, concordando
com o relato de trés casos desses autores
(Wolff-Zimmerman, 1962).

Os achados nesses trés pacientes com
idade inferior a 30 anos estdo em desacordo
com os de Argento e Sampaolesi (1980) que
relataram ter encontrado, entre os pacientes
por eles estudados, quatro casos de retro-
cesso traumatico de mais de 270°, sem glau-
coma, em pacientes com idade igual ou
inferior a 33 anos e historia de traumatismo
ocular recente (igual ou inferior a 60 dias).

N [
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Com relacdo ao sexo, verificou-se uma
alta incidéncia da sindrome no sexo mas-
culino (85,7%), pouco superior a de Alper
(1963), gue, em quatorze pacientes com a
sindrome encontrou onze (78,6%) do sexc
masculino. Argento e Sampaolesi (1980) re-
lataram a ocorréncia de glaucoma com re-
lrocesso do seio em dezessete pacientes,

agoze (70,6%) dos quais eram do sexo mas-
culino.

A maior incidéncia da sindrome no sex-
masculino estd seguramenie relazionada com
as atividades inerentes a ele.

Com relacédo ao agenle traumatico, ob-
Servou-se que pode haver uma grande va-
riedade deles, como ocorreu neste trabalho.
Em um caso (paciente 1), ndo houve rela-
tc de trauma ocular ou cefélico, porém, &
paciente apresentava um retrocesso da me-
tade superior (MS) do olho acometido (OD),
C igual a 0-04, escavacéo papilar do

++ + e escotoma de Bjerrum. Foi subme-
tida a tratamento cirGrgico com bom resul-
tado. Esse caso chama a atengédo para =&
necessidade de se examinar cuidadosa ©
exaustivamente os dois olhos de pacientes
portadores de glaucoma crénico unilateral,

SW_USS3J08r3g) - —¥ | .
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mesmo aqueles sem historia de traumatismo
ocular ou cefélico, pois este pode ter sido
relativamente minimo e despercebido.

No presente trabalho, a sindrome aco-
meteu o olho direito de nove pacientes
(64,3%) e o olho esquerde de cinco pa-
vientes (35,7%) diferentemente do que ocor-
reu com os casos de Argenti e Sampaolesi
(1980) em que o acometimento do OD ocor-
reu em sete pacientes (41,2%) ¢ do OE em
dez pacientes (58,8%).

Com relagao a acuidade visual, no olho
acometido, é importante ressaltar que, a ex-
cessdo de trés casos (pacientes 3, 5 e 14),
em que ela era igual ou inferior a 0,05 em
consequéncia de lesdes associadas (leuco-
ma, catarata e subluxagd@o cristaliniana),
apresenfou-se relativamente boa (igual ou
superior a 0,3) nos outros onze pacientes,
sendo que, em oito deles (57,1%), ela fol
igual a 1.

Seguramente, a preservagdo da acuida-
de visual na maioria dos olhos acometidos,
sem lesOes associadas, se deve a instalagdo
lenta da hipertenséo ocular nos casos tardios.

Esses achados estdo de acordo com os
de Alper (1963) e Argento e Sampaolesi
(1980).

T -
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Os achados biomicroscopicos do olho
acometido sdo de grande valia, mormente,
a sua comparagdo com os do olho adelfo.
Alguns deles, isolados ou associados, como
por exemplo, opacidades corneanas recen-
tes ou antigas, maior profundidade da céa
mara anterior de um clho em relagdo ao
outro, iridodialise, iridodonese, subluxacao
cristaliniana, etc. permitem suspeitar a exis-
téncia do retrocesso do seio.

No piesente trabalho, foram encontra-
das alteragcdes corneanas em seis (42,9%)
dos quatorze olhos acometidos; camara an-
terior mais profunda que a do olho adelfo
em sete olhos (50%); iridodialise em um
olho: iridosquise também em um olho; iri-
dodonese em dois olhos: subluxagéo crista-
liniana em trés olhos.

Deve-se enfatizar que as lesdes associa-
das acometendo principalmente a coérnea
(leucoma central) e o cristalino (subluxagao,
catarata) s3c as principais causas de dimi-
nuicZo da vis@o na sindrome como ficou de-
monstrado neste estudo.

Com relacdo aos achados gonioscopi-
cos, € importante ressaltar que a presencga
do retrocesso do seio, em pequena ou grande
extens3o. associada a hipertens&o ocular de
aparecimento precoce ou tardio caracteriza
a sindrome.

No presente trabalhc, verificou-se retro-
cesso do seio nas metades superior e infe-
rior em onze (78,6%) dos quatorze olhos
zcometidos, sendo que em nove (64,3%)
deles visuzlizava-se a esclera apdés a faixa
ciliar. Nos outros trés olhos (pacientes 1,
8 e 12), observou-se o retrocesso em apenas
uma das porcbes: metade superior (pacien-
tes 1 e 8) e metade inferior (paciente 12).

Todos os olhos ndo acometidos apre-
sentavam seio camerular amplo.

Em nove (64,3%) dos quatorze olhos
acometidos, observou-se abundante pigmen-
tacdo na parede externa e em trés olhos (pa-
cientes 3, 8 e 14)) observaram-se gonio-
sinéquias secloriais (trapezoidal as seis ho-
ras nos pacientes 3 e 8 e conica a uma
hora no paciente 14).

Com relagdo & extens@o do retrocesso
do seioc e a elevagdo da pressado intra-
ocular, verificou-se que, na maioria dos ca-
$os, houve uma correlagdo enlre €sses dois
parametros, o que esta de acordo com 0s
achados de Alper (1963) e Camargo et alii
(1977), embora esses Ultimos autores tenham
relatado que o glaucoma tardio cronico re-
lacionado com a recessdo do seio € um
fenémeno pouco frequente.

33

Em um dos trés olhos em que o retro-
Cesso ocorreu apenas em uma das meta-
des, o paciente de 60 anos (paciente 12),
com historia de traumatismo ocular ha dois
meses, apresentava pressdo intra-ocular ini-
cial de 48 mmHg e, no exame de fundo de
olho, escavacdo de ! + + e pulso arterial
espontaneo. Esses achados estdo em desa-
cordo com os de Argento e Sampaolesi
(1980) que relataram nao ter encontrado
glaucoma em quatro pacientes jovens (idade
inferior a 34 anos) com retrocesso do seio
superior a 270°,

Com relagdo aos achados oftalmocsco-
picos e campimétricos, observou-se serem
similares 2o0s do glaucoma crénico simples,
a excessdo dos casos precoces da sindrome
(pacienles 2 e 12).

Em alguns pacientes, realizou-se o es-
tudo tonografico (tonografia de Grant e teste
tonograiico de Leydhecker) no olho acome-
tido e no olho nao acometido. Observou-se
que o C e o C apresentaram valo-

res patolégicos nos olhos acometidos e va-
lores normais nos olhos adelfos, o que esta
de acordo com os achados de Tonjum (1968)
que relatou ter encontrado significante di-
minuicdo da facilidade de escoamento do
humor aquoso (pela tonografia de Grant) em
olhos traumatizados quando comparados com
olhos normais.

O estudo dos olhos ndo acometidos,
realizado pela curva didria de pressdo in-
tra-ocular em oito pzcientes, pelo teste to-
nografico de Leydhecker também em oito
pacientes e pelos exames oftalmoscopico e
campimétrico, apresentou resultados absolu-
tamente normais, o que estd em desacordo
com Argento e Sampaolesi (1980) que rela-
taram ter diagnosticado glaucoma, . En_alﬂa
tonografia de Leydhecker e pela curva dia-
ria de pressdo intra-ocular, em oito olhos
ndo traumatizados de dezessete pacientes
que apresentaram glaucoma traumatico no
outro olho.

Talvez os pacientes examinados POl
aqueles autores ja fossem portadores de
glaucoma bilateral, que foi exacerbado no
olho traumatizado, o que nao ocorreu NnA
presente estudo

No paciente 6, realizou-se teste corti-
sonico (betemetasona quatro vezes ao dia
durante trinta dias) no olho ndo traumatiza-
do (olho normal) cujo resultado foi negati-
vo contrariando os achados de Armaly (1966)
e Spaeth (1967).

Com relagd@o ao tratamento, deve-se res-
saltar que, na maioria dos casos, & cirurgico.
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Dos quatorze olhos portadores da sin-
drome, oito foram tratados cirurgicamente,
tendo-se obtido controle da pressfio intra-

ocular, com ou sem medicacdo adicional,
na maioria deles, num follow up médio de
20,4 meses.

Nos pacientes 6, 8 e 14, o tratamento
clinico anti-glaucomatoso convencional con-
trolou a pressao intra-ocular.

Cinco pacientes dois deles tratados ci-
rurgicamente, abandonaram o Servigo.

No que diz respeito ao prognéstico da
sindrome, pode-se afirmar que ele depende
muito da gravidade das lesdes associadas
(cristalino, nervo Optico e corio-retina). O
prognostico € bom em casos precoces e nio

complicados e, é similar ao do glaucoma
cronico simples em casos tardios.

Para fazer-se a profilaxia da sindrome
deve-se evitar traumatismo ocular ou cefa-
lico; pesquisar historia de traumatismo ocular
ou cefadlico em pacientes com glaucoma
unilateral; realizar exame gonioscépico: em
pacientes que apresentam sinais de trauma-
tismo ocular antigo (cicatrizes corneanas ou
coriorretinianas); em casos de glaucoma se-
cundario a 'uxagcdo ou subluxagao cristgll-
niana; em casos de descolamento de retina
com presséo intra-ocular elevada e em casos
de assimetria de profundidade de camara
anterior entre os dois olhos.

BIBLIOGRAFIA

ALPER. M. G. — Contusion angle deformity and glaucoma. Arch. Ophthalmol., 69:455-67, 1963.

ARGENTO. C. & SAMPAOLESI, R. — Lesiones trauméticas del seno camerular y presién
ocular. In: SIMPOSIO SUDAMERICANO, 2, Iguazd, 1980. Panamericana. p. 136-45.

ARMALY. M. F. — Topical dexamethasone and intraocular pressure. In: INTERNATIONAL
COCNGRESSO OF OPHTHALMOLOGY, 20, Munich, 1966. Glaucoma Tultzing Sympo-
sium. Basel, S. Karger, 1967. p. 73-96.

BRITTEN. M. J. A. — Follow-up of 54 cases of ocular contusion with hyphaema. Brit. IJ.

Ophthalmol., 49:120-7, 1965.

CAMARGO. M. L.: KWAMNSENG, W.; BETINJANE, J. A.: AMENDOLA, A. C.: RODRIGUES-
ALVES, C. A. — Hifema traumatico. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE OFTAL-
MOLOGIA, 19, ANAIS. Rio de Janeiro, 1977, p. 99-110.

COLLINS, E. T. — On the pathological examination of three eyes lost from contusion. Trans.
Ophthalmol. Soc. U. K., I2: 180-6, 1892 (apud SAMPAOLESI. 1974)

SAMPAOLESI, R. — Glaucoma postraumitico. In: ——,

ricana, 1974.

SPAETH, G. L.

cap. 41 p. 555-63.

— Traumatic hiphaema, angle

GLAUCOMA. RBuenos Aires. Paname-

recession, dexamethasone, hypertension and

g'aucoma. Arch. Ophthalmol., 78:714-21, 1967.

TONJUM. A. M. — Intraocular pressure and facility of outflow late after ocular contusion.
Acta Ophithalmologica, 46: 886-908, 1968,

#VOLFF, 8. M. & ZIMMERMAN, L. E. — Chronic secondary glaucoma associated with retro-
displacent of iris root and deepening of the anterior chamber angle secondary te
contusion. Am. J. Ophthalmol., 54: 547-63, 1962.

w— Bl



SINDROME DE COCKAYNE

VALENTIM ARAUJO (%)
ALEGRETE — RS

RESUMO

C autor mosira um caso raro de Sindrome Cockayne atendido na cli-

nica de o'hos ‘Leiria de Andrade".

SUMMARY

Cockayne Syndrome

The author presents a rare case of Cockayne Syndrome Happened in the
Clinic of Eyes “Leiria de Andrade”.

INTRODUGCAO:
RELATO DO CASO:

Paciente: com 04 anos, masculino, cor
branca, natural de Fortaleza — Ceara.

Material e Método: O paciente foi en-
caminhado a clinica de olhos “Leiria de An-
drade”, em 04/02/80 para avaliagdo Oftal-
mologica.

Foi feita sob anestesia geral: usou-se
como midriatico e cicloplégico sulfato de
Atropina 1%, Tropicamida a 1% e Ciclopen-
tolato para obter-se uma boa midriase.

Exo-desvio, catarata, nistagmo, enoitzl-
mia, lacrimejamento aparéncia senil, cabelos
de aspecto acinzentado, desproporgdo dos
membros inferiores, tronco curto.

b) FUNDOSCOPIA:

Opacificacdo dos meios em ambos 0s
olhos: retina de aspecto sal e pimenta.

c) DISCUSSAO:

Observou-se esta desordem em irmaos,
em 1964, porém ja foi documentado 16 casos.

Esta sindrome ¢é também conhecida
como nanismo, atrofia retiniana e surdez e
esta ligada a heranga autossémica recessiva
as manifestacbec tornam-se suceptiveis no
segundo ano de vida; no primeiro ano via
de regra nao se observa nada, é importante
lembrarmos o diagnéstico diferencial do
progéria de Gilford, este apresenta niveis

lipidicos e aterados no sangue; sédo criancas
com crescimento deficiente com perda de
gordura na pele mais incidente no meado da
ultima infancia, uma deficiéncia mental acen-
tuada com instavel modo de andar, inclusive

FIGURA 1

(*) Médico oftalmologista dos hospitais
Recebido pura publicagdo em 11-10-85.

Santa Cuasa de Caridade de Alegrete e Sdo José,

s 35
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FIGURA 2

as vezes com tremor moderado, percepcao
de surdez guando possivel de se detectar
atraves de audiometria.

Apresenta um cranio médio a pequeno
com grossos 0Ss0s, pouca gordura facial,
nariz pequeno e magro, olhos fundos, pele
sensivel a luz, muitas vezes com caries den-
tarias. As extremidades apresentam-se frias
e as vezes cjanodticas (méos e pés).

Observa-se um tronco curto, biconvexo,
nivelamento de vértebras com a tendéncia
a cifose dorsal, pode cursar também com
hepatomegalia, albuminaria com hialinizacao

FIGURA 3

de glomérulo, atrofia dos tubos, fibrose in-
tersticial.

Apresenta anomalias ocasionais. Calci-
ficacdo intracraniana, pequena sella turcica,
catarata, nystagmus, lacrimosidade, epifises
de marmores em digitais, dedos assimétricos
muitas vezes observando o 2.° dedo do pé
curto, cabelos acinzentados e esparsos. Bra-
¢os desproporcionais, longas maos e pés
grandes.

Endereco: Gaspar Martins, 98 sala 103 —
Centro — Alegrete — RS.
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Creio que j& & do seu conhecimento o
falecimento do nosso estimado Professor Dr.
Clto Freusberg, ocorrido em 17 de fevereiro
de 1985, conforme comuniquei ao dignissimo
Presicdente da Sociedade Brasileira de Oftal-
mologia em missiva anletior.

Recentemente, um grande amigo do Dr.
Otto, o Professor Dr. E. Weigelin, emeérito
da Universdiade de Bonn, Alemanha Ociden-
tal, publicou o seu necrolégio na revista
alema de oftalmologia "“Klinische Monats-
blater fur Augenheilkunde”, de setembro de
1985. Fui autorizado pelo Aulor a efetuar a
traducdo do referido artigo, que agora Ihe
encaminho para publicacdo na proxima edi-
cdo da Revista Brasileira de Oftalmologia,
juntamente com uma das Ultimas fotografias
do nosso caro Dr. Otte.

Caso seja possivel atender a este meu
especial pedido, externo antecipadamente o3
meus agradecimentos. Fico aguardando pelas

separatas.
Cordialmente!

Prof. Dr. AUGUSTO ADAM NETTO
Professor Adjunto de Oftalmologia da
Universidade Federal de Santa Catarina.

IN MEMORIAM DO PROFESSOR DR. OTTO
FREUSBERG*

Prof. Dr. Otto Freusberg

No dia 17 de fevereiro de 1985 faleceu
com a idade de 75 anos, o Professor Dr.
Oito Freusherg. Entre 1964 e 1984 cle ocupou

a coordenacdo da disciplina de oftalmolo-

gia da Universidade Federal de Santa Ca-
tarina, em Floriandpolis, Brasil.
Conheci-o no Hospital Militar de Smo-

lensk, na Unido Soviética, para onde fui
transferido como médico auxiliar no inicio
de 1943, Naste hospital trabalhava como

conselheiro em oftalmologia o Pro‘essor Dr.

H. K. Miiller e Otto Freusbarg era o chefe
da divisdo de oftalmologia. Fui dssignado
assistente do Prof. Dr. H. K. iillar e dasta

relagdo resuliou a minha atividade no pos-
guerra, no Instituto de Oftalmologia Expe-
rimental da Universidade de Bonn, por ele
fundado. Pessoalmentz estabzisceu-se entre
Freusberg e mim uma amizade profunda, que
se manteve aié a sua morte.

No hospital de emergéncia da frenie de
batalha, ele foi o “cabeca de um grupo”,
nao muito pequeno, que rejeitava inzbala-
velmente o nacional-socialismo e que ja re-
conhecia seu eminente desastre.

Freusberg foi convocado para o exér-
cito alemZo como soldzdo do grupo sani-
tério em 1940. Terminou a sua carrgira mi-
litar como médico do Estado Maior e con-
selheiro em oftalmologia das Forgas Arma-
das estacionadas na Finlandia e Noruega.
As suas atividades na Segunda Grande
Guerra Mundial relacionam-se dois trabzlhos
cientificos importantes, um do ano de 1942
sobre “Alteracbes do fundo do olho em pa-
cientes com febre exantematica” e o ouirc
de 1946 acerca dos “Espasmos musculares
da acomodacdo ou miopia cristalina transi-
{6ria apds surtos de febre do lodo”, publi-
cados em revistas alemas de oftalmologia. O

o
e

Ultimo trabalho refere-se a uma particular

43

doenca renal endémica nas tiropas alemés
nas regidoes polares, doenca essa que era
acompanhada de alta miopia, porem pas-
sageira.

Tendo estudado em Haidelberg, Innsbruck
e Munique, Freusberg graduou-se, fez seu
curso pratico de interno e coutorou-se em
medicina em Munique, apds o que iniciou
sua preparagd@o para a oftalmologia na mes-
ma universidade com o Prof. Dr. Wessely,
em 1935. Estagiou apos, um ano, na Clinica
Nsurologica do Prof. Dr. Pette em Ham-
burgo e de 1938 até a sua convocagao para
o servico militar, esteve na Clinica Oftal-
mologica da Universidade de Frankfurt, sob
a direcdo do Prof. Dr. Thiel.

Com o término da Segunda Grande
Guerra Mundia, transferiu-se para Bonn,
onde dirigiu em comissado, temporariamente,
a Clinica Oftalmologica da Universidade da-
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quela cidade, recomendandp o nome do
FProf. Dr. H. K. Miiller para ocupar a cadeira
de oftalmologia, até entdo ainda desocupada.
A posse do Prof. Dr. H. K. Miller ocorreu
em fins de 1945.

Até 1949 permaneceu como chefe de
servico na Clinica Oftalmologica de Bonn,
aslitamente considerado pelas suas excelen-

tes qualidades diagnosticas e cirurgicas. Seu
interesse cieniifico centralizou-se na neu-
ro-oftalmologia, onde ja em Hamburgo, ha-
via publ.cado um importante trabalho sobre
um caso de hemi-papiledema (Klin. Mbl.
Augenhk. 101, 494, 1938), a respeito do qual
apresentou relatorios em congressos e par-
{icipou de discussoes com colegas oftalmo-
logistas, principalmente nos incipientes en-
coniros oftalmologicos do pds-guerra, na
regido do Renc e Westfélia.

O convite para organizar a Clinica Oftal-
molégica da Casa de Salde e Maternidade
SZo Sebastido de Floriandpolis, levou-o a
desistir do proposito de prestar a livre-do-
céncia a cadeira de Oftalmologia na Uni-
versidade de Boni.

Em 1954 obteve a sua naturalizagcdo de
cidadZo brasileiro e revalidou o seu diplo-
ma de médico no Brasil, nunca abandonando
as atividades clinico-cirargicas. Em 1958,
finalmente, recsbeu o seu diploma de es-
pecizlista, quando ja havia iniciado ha dois
anos suas atividadas dccentes na recém-funs
dada Faculdade de Medicina de sua cidade
de opcdo e em cuja instalagcdo participou
ativamente. Em 1964 foi oficialmente nomea-
do Professor Catedratico, deixando este car-
go somente em 1984, com a idade de 74
znos, quando a disciplina passou a um
substituto titulado.

Durante estes vinte anos, Freusberg to-
mou parte em numerosos congressos oftal-
molégicos no Brasil, bem como em congres-
sos panamericanos e no XX Congresso In-
ternacional de Oftalmologia em Munique. Em
1969 visitou durante trés meses algumas cli-

nicas universitarias alemas a convite do
DAAD, quando proferiu palestras sobre as-
pectos médicos tropicais da oftalmologia
brasileira.

Em outras ocasides visitou a sua velha
Patria, especialmente a cidade de Ander-
nach, onde nasceu. Tive a felicidade de re-
vé-lo em 1984, quando ja exteriorizava sinais
de doenca gravissima.

Freusberg foi um digno representante da
oftalmologia alemad na sua nova Patria, o
Brasil e sempre primou pelo esforco de man-
ter-se informado sobre todas as novidades
da nossa profissao. Organizou e compareceu
a muitos cursos de aperfeicoamento e gozou
de muita estima entre os seus colegas bra-
sileiros, sendo muitas vezes convidado para
participar de comissbes examinadoras e foi
condecorado com a medalha de ouro Pero
Vaz de Caminha, em 1975.

Otto Freusberg era um renano de nras-
cimenio, mas um prussiano no trabalho. A
época do nacional-socialismo provocou-lhe
um abalo que nunca conseguiu superar na
sua terra. Portanto a sua resolucéo de pro-
curar uma Patria num pais distante, para
bem servir os seus indmeros pacientes, as
vezes muitc pobres, foi correta. Péde desta
maneira também dedicar-se mais a Botani-
ca, sua segunda paixao cientifica.

Por seu pedido expresso, suas cinzas
foram espargidas no mar, préoximo a sua
casa de veraneio, na praia de Canavieiras,
em Florianépolis.

Tradugdo: Prof. Dr. AUGUSTO ADAM NETTO
Professor Adjunto de Oftalmolo-
gia da Universidade Federal de
Santa Catarina.

Endere¢co do Tradutor: Rua Dr. Arminip Ta-
vares, 13 — Caixa Postal D-5 —
88.010 — FLORIANOPOLIS — SC.
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