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RESUMO

FEATAS ANALITICAE

Este trabalho mostra, um ftripé eletrofisiologico representado
pelo Eletro-oculograma (EOG), Eletrorrelinograma (ERG) e Potencial

Occipital Provocado (FOP).

Procura-se estudar as origens destes potenciais e suas aplicacoes

clinicas.

SUMMARY

EOG, ERG and POP For Physicians

This work shows an eletrophysiological tripod, represented by the

EOG, ERG and FOP.

It has been attempted to study the origins of these potencials and

their clinical applications.

Os fenémenos elétricos que ocorrem
no olho foram observados pela primeira
vez, em 1849, por Du Bois Reymond, ao
registrar o potencial de repouso que apa-
rece entre a cornea e g polo posterior,
guando ligado a um galvandémetro.

Kithne e Steiner (1880), trabalhando
com a retina, atribuiram a esta membra-
na a origem do eletrorretinograma e re-
lataram, um ano depois, gque o potencial
originava-se a nivel dos cones e bastone-
tes. Ja em 1941 Riggs emprega o pri-
meiro eletrédio ativo em uma lente de
contacto, mas coube a Karpe estudar as
bases da eletrorretinografia clinica (1945).

Em 1950, Tomita iniciou uma nova
era para a eletrorretinografia, ou seja, a
fase dos microeletrédios intraretinianos.
Este cientista removeu g coérnea, a iris,
e a lente de olhos de ras e colocou um
microeletrédio na superficie interna da
retina. Quando a ponta do microeletro-
dio se encontrava na superficie interna
da retina, registrava-se um eletrorretino-
grama normal entre ele e um outro ele-
tr6dio em contacto com a esclera. A me-
dida gue o microeletrédio penetrava na

retina, a forma do tracado mudava em
profundidade, entre 70 ¢ 210 ym de sua
superficie interna; a polaridade de ambos
os efeitos (“on” e “off”) era invertida; o
microeletrédio tornava-se negativo em
relacao a esclera, de modo a correspon-
der aproximadamente as ondas “b" e “d”
do eletrorretinograma. O eletrédio, pene-
trando ainda mais, causava um desapa-
recimento da resposta ou a diminuia.

Francois, Verriest e De Rouck (1957)
lembram o valor de base da eletro-oculo-
grafia, quando o doente estd adaptado ao
escuro e ao claro.

Em 1962, Arden, Barrada e Kelsey
determinaram a eletro-oculografia como
um novo teste para o exame da fungao
retiniana. Assim, o potencial de repouso
ou potencial cérneo-retiniano, ou ainda
corrente de repouso, descortinava-se co-
mo perspectiva no estudo da fisiologia e
fisiopatologia retiniana. O paciente exe-
cuta movimentos a cada minuto, enquan-
to é adaptado ao escuro, durante 12 mi-
nutos e a luz, cerca de 12 minutos. Du-
rante a adaptacao a luz, o potencial ele-

(1) Professor Titular da Disciplina de Oftalmologia da UFF. Pesquisador da FNEP.

(2) Professores Visitantes da Disciplina de Fisiologia da UFF. Pesquisadores da FINEP.
Agradecimentos aos téenicos do Laboratério de Eletrofisiologia Ocular: Srs. Carlos Alberto

Bastos da Silva e Francisco José Rodrigues Gomes.

Recebido para publicagéo em 13-2-86



150 Revista Erasileira de Oftalmologla —

Vol. XLV — N¢ 4 — Apgosto de 1986

va-se a um maximo. Os aulores criaram
um indice: L. x 100.

D
L = amplitude do Eletro-oculograma
apos o deslumbramento (12 mi-
nutos).
D = amplitude do Eletro-oculogra-

ma apos a fase de adaptacdao ao
escuro (12 minutos).

Ciganek (1958 a, b, ¢ e 1961) descre-
veu a forma da onda do potencial occipi-
tal provocado humanc. Este potencial que
ocorre nos primeiros 240 mseg apés o es-
timulo estd subdivido em potencial pri-
mario e secundario, e as respectivas on-
das estao identificadas por algarismos ro-
manos. Estes potenciais sao obtidos em
derivacao mediana bipolar.

Atualmente, aceitamos, a unidade
eletrofisiolégica das vias Opticas em trés
grandes setores: (1) Eletro-oculograma
(EOG), (2) Eletrorretinograma (ERG),
e (3) Potencial Occipital Provocado.

ELETRO-OCULOGRAMA (EOG)

A retina do homem, como a de todos
os vertebrados, € uma membrana nervo-
Sa carregada eletricamente. As camadas
mais externas sao eletro-negativas, as
mais internzs eletro-positivas. A coérnea
adquire a eletro-positividade das camadas
internas, e a regido peri-ocular, a eletro-
negatividade das camadas externas. Colo-
cando-se um eletrédio sobre a cérnea e
um outro eleirédio em um ponto qual-
guer da regido peri-ocular, ligando-se, em
seguida, a um milivoltimetro, é possivel
captar uma diferenca de potencial de 2 a
10 mV entre os dois eletrédios. A dife-
renca de potencial g$sim obtida é perfei-
lamente constante, constituindo o poten-

ci'al de repouso retinizno ou potencial
corneo-retiniano.

. A' persisténcia na diferenca do poten-
cial cérneo-retiniano ocorre por causa do
intenso metabolismo retiniano, em rela-
¢ao ao baixo metabolismo corneano. Mo-
vimenios passivos dos olhos produzem de-
flex’()r:s_ galvanométricas estritamente com-
paravels em tamanho e polaridade com
as produzidas por movimentos volunta-
rios. Por outro lado, os movimentos dos
olhos ndao causam deflexao galvanomé-
trica depois que se destréi a retina por
melos quimicos (Mowrer, Ruch e Miler,

Noell (1952) eoncluiu que substancias
quimicas interferem. nos processos eletro-
quimicos, entre a retina e a coréide, Es-
tes processos dependern da integridade
do epitélio pigmentar da retina e da mem-
brana basal da corbdide. Elas participam
para produzir uma potencial de repouso
normal.

Brindley (1956), Brown e Wiesel
(1958), e Tomita, Murakami e Hashimoto
(1959 e 1960), com técnicas utilizando
micro-eletrodios intra-retinianos, mostra-
ram que o eletro-oculograma parece estar
ligado ao metabolismo do epitélio pigmen-
tar da retina,

O exame §é, relativamente, simples e
é, facilmente, aceito pelos doentes e mes-
mo pelas criancgas.

O paciente é colocado sentado em
frente da fonte luminosa, com um metro
de distancia da mesma. A fonte luminosa
é centrada entre duas luzes vermelhas de
fixacdo, subtendendo um angulo wvisual
de 30°.

O paciente executa movimentos ocula-
res horizontais entre os dois pontos de
fixacdo, cada 5 segundos. O exame é
feito em uma fase de pré-adaptacao (5
minutos) no escuro (12 minutos) e no
claro, ou deslumbramento (12 minutos).
(Fig. 1).
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Cal.: 0,5 mV/ecm
Vel.: 0,25 mm /seq.

¥IG 1 — Eletro-oculograma normal,

A amplitude de cada onda é calcula-

da em microvolts (4V), do pico de detle-
xao a linha de base.
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A interpretacdo do resultado é dada
pela relacio ou indice de Arden, Bar-
rada ¢ Kelsey (1962):

EOG = L x 100%
D

L — amplitude maxima do Eletro
oculograma (EOG), durante ¢
periodo do deslumbramento (12

minutos).
D = amplitude minima de Eletro-
oculograma (EOG), durante o

periodo de adaptagao ao escuro
(12 minutos).

Segundo Dorne e Espiard (1971), a
relacio L/D é a seguinte:

Normal: superior a 185%
Maculopatia: 16% a 130%
Extinto: inferior a 130%

ELETRORRETINOGRAMA (ERG)

Desde a descoberta do eletrorretino-
grama por Holmgren (1865), os fisiolo-
gistas e os oftalmologistas vém tent_ando
dar uma interpretacdo dos potenciais na
retina. B

£ 6bvio que o eletrorretinograma nao
& uma resposta unitaria, porém é forma-
do de diversos componentes (ondas a, b,
¢ e potenciais oscilatérios). Registrado
por eletrédios, cada componente deve
consistir na atividade somada de muitas
células de um certo tipo, que respondem,
sincronicamente, ao estimulo Juminoso.
Dai, o eletrorretinograma oferece uma
Gnica vantagem de resposta prontamente
registrada, revelando, assim, a atividade
elétrica de certas classes de células reti-
nianas. Os problemas béasicos 30 sempre
= analise da resposta complexa de Seus
componentes e a identificacao do tipo de
célula geradora de cada componente. A
solucdo destes problemas deve ser reali-
zada, a fim de que o eletrorretinograma
possa ser usado com O maximo de van-
tagem no estudo da fisiologia retiniana
e no diagnoéstico das doencgas retinianas.

Do ponto de vista eletrofisiologico, a
retina possui uma particularidade notavel
pelo fato da existéncia de uma ativagao
constante de seus receptores. Na verda-
de os cones e os bastonetes se encontam,
na escuridio, em estado de excitag@o
constante que se verifica em virtude de
uma entrada continua do so6dio ao nivel
do seu segmento externo e por uma sai-

da deste fon ao nivel do segmento inter-
no. A chegada de fotons provocando as
n:mdamcas quimicas dos pigmentos da re-
fina conduzem a uma baixa penetracao
sodica. Esse dispositivo permite uma mo-
dulagao altamente sensivel dos fotorrecep-
tores por sinais muitos fracos.

Nao trataremos aqui das funcoes fo-
topicas e escotopicas dos cones e dos bas-
tonetes. Reportaremos apenas, as ativi-
dades preponderantes dos cones na sen-
sibilidade aos contrastes e as diferencas
de intensidade luminosa.

Podemos, de forma muito esquema-
tizada, resumir as funcoes das diferentes
estruturas da retina: os dados espaciais
do sinal luminoso sdo diferenciados gra-
cas a camada plexiforme externa, cujos
neurdénios respondem através de poten-
ciais prolongados de adaptagdo lenta. A
informacdo concernente ao contraste se
acha reforcada a esse nivel em virtude
das interconexdes neurais e das proprie-
dades das células bipolares. Ao nivel da
camada plexiforme interna, sdo diferen-
ciados os dados transitérios do sinal lu-
minoso. As células amacrinas desempe
nham, nessa camada, um papel importan-
te na integracdo do movimento. As inter-
conexoes neurais contribuem para deter-
minar o movimento e a direcdao dos es-
timulos. A diferenciacao desta ultima
funcio depende de fato, principalmente,
de células ganglionares.

A transmissao para os centros supe-
riores dos sinais modelados na camada
plexiforme externa (em particular pelas
células bipolares) e na camada plexifor-
me interna (em particular por células
amécrinas) passa pelas células ganglio-
nares.

A atividade elétrica global da retina
pode ser registrada: pode tratar-se de
uma atividade de repouso (potencial de
repouso) estudada por eletro-oculografia,
ou de uma atividade de excitagao (po-
{enciais de acdo) estudadas por eletror-
retinografia.

Por conseguinte, o eletrorretinogra-
ma é a representagdo grafica da ativida-
de eletrofisiologica da retina provocada
por um estimulo luminoso e a ativagao de
cada um dos diferentes elementos con-
siderados acima deveriam condicionar a
aparicdo de componentes que lhes sao es-
pecificos sobre a resposta registrada.

Se bem que ndo se possa ainda siste-
maticamente dar uma significacdo preci-
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sa a cada variagio de potencial, é pos-
sivel, entretanto, adiantar certo ntimero
de dados.

A chegaeda de fotons provocando
isomerizacio de pigmentos levam a libe-
racao de ions calcio que obstruem os po-
ros das membranas. E, a impossibilidade
do lon sodio penetrar na célula determi-
na uma hiperpolarizacao que vai se tra-
duzir sobre os eletrorretinogramas por
uma primeira deflexdao negativa (onda a).

Segue-se uma despolarizagdo que re-
sulta da liberacao do ion potassio pelas
células bipolares e aparece como uma on-
da positiva (onda b). A absorcio deste
ion pela célula de Miiller e sua diminui-
¢do nos espacos intercelulares produzem
uma nova hiperpolarizacdo dando uma
outra onda negativa. (Fig. 2).
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FIG. 2 — Etrorretinograma normal: ondas
a, bl, b? potenciais oscilatérios.

A atividade das células amécrinas
Provoca pequenas variagbes de potenciais,
traduzidas por oscilacées inscritas como
Sobrecarga sobre as ondas precoces do
eletrorretinograma,

Estes diferentes componentes sdo, por
outro lado, modificados em funcdo do
Comprimento de onda dos estimulos lu-
Mminosos, o que permite individualizar on-
dzs em condi¢bes fotépicas e estas mes-
mas ondas em condicoes escotopicas.

Enfim existem entdo estimulos pro-
longados das variacoes de potencial quan-
do da_parada do estimulo, de onde a
apariczo de novos componentes sobre o
eletrorretinograma, Podemos, entdo, fa-

lar de respostas “off” que completam o
registro de respostas “on”.

Usando microeletrédios intrarretinia-
nos, Brown e Murakami (1964) descobri-
ram na retina do macaco um novo po-
tencial receptor. Este receptor bifasico
foi denominado “Potencial Receptor Pre-
coce ("“ERP-Early Receptor Potencial”),
também registrado em outros animais e
que parece estar ligado de perto aos
eventos iniciais da excitacdo visual.

O eletrorretinograma classico estu-
da as camadas fotorreceptora e interme-
diaries da retina.

O eletrorretinograma “pattern” estu-
da as camadas intermediarias e ganglio-
nares da retina.

APLICACOES CLINICAS DO ELETRO-
OCULOGRAMA (EOCG) E ELETROR-
RETINOGRAMA (ERG)

I. Anomalias congénitas

A. Discromatopsias
B. Hemeralopias
C. Albinismo

II. Doencgas inflamatorias
A. Epiteliopatia placéide mul-
tifocal aguda
B. Necrose retiniana aguda
bilateral

III. Doencas vasculares

A. Oclusao da artéria cen-
tral da retina ou de seus
ramos

B. Oclusao da veia central
da retina ou de seus
ramos

C. Diabetes mellitus

VI. Doengas sanguineas

A. Leucemias
B. Anemias

V. Doencas degenerativas
A. Maculares
1. Doenca de Stargardt
2. Degeneragdo progres-
siva dos cones
3. Doenca de Best
B. DPolo posterior
1. "Fundus flavimacula-
tus”
Degeneragao pontua-
da albescente
Drusas
Degenerag¢ao em “Asa
de borboleta”
5. Estrias angidides
6. Degeneragao midpica

- R
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C. Periféricas

1. Degeneragao pigmen-
tar tipica

2. Degeneragao pigmen-
tar atipica

3. Degenerag¢ao pigmen-
tar associada a outras
sindromes

4. Coroideremia

5. Atrofia circular da
cordide e retina
D. Difusas

1. Amaurose congénita
2. Degeneragoes vitreo-
retinianas

VI. Tumores
A. Melanoma
B. Retinoblastoma

VII. Descolamento
A. Secundario as lesdoes da
retina e vitreo
B. Secundario as lesoes da
coroide
C. Secundario as alteracoes
gerais do olho

VIII. Doencas medicamentosas

A. Cloroquina
B. Fenotiazinas
C. Drogas alucindégenas
D. Etambutol

IX. Traumatismo
A. Heliotraumatismo
B. Edema de Berlin
C. Retinopatia de Purtscher
D. Siderose

POTENCIAL OCCIPITAL PROVOCADO
(POP)

O potencial oceipital provocado (POP)
é uma atividade elétrica que aparece no
eletroencefalograma (EEG) desencadea-
da por um estimulo visual, Representa
uma variacdo de potencial registrado ao
nivel do cértex occipital ou, mais precl-
Samente em clinica humana, ao nivel do
couro cabeludo, e desencadeada por uma
estimulagdo retiniana.

O nervo 6ptico contém no homem 1
a 2 milhoes de fibras das quais 29% sao
amielinicas. Essas fibras podem ser clas-
sificadas em quatro grupos: 2 grupos de
fibras rapidas que se revezam nos cor-
pos geniculados laterais, em grupo reve-

——

zado na regido pretectal e um grupo de
fibras lentas de revezamento no tronco
cerebral. No homem a porcentagem de
fibras que se desgastam é de 50%.

O corpo geniculado lateral constitui
na espécie humana um centro extrema-
mente complexo de integracido ao qual
vém, ter as fibras opticas binoculares,
nas quais S2 acham numerosos neurénios
de associag@o, mas sobre o qual projetam-
se também numerosas aferéncizs extra-
retinianas de origem cortical ou sub-cor-
tical.

O cortex visual situado em. sua maior
parte as margem do sulco calcarino é um
isocortex em seis camadas de constitui-
cao classica. A terminacdo des radiacoes
opticas se di na quarta camada Sobre
as células estreladas, cada uma dessas
células cobrindo um total de cerca de
5.000 neuronios. Podemos fazer uma esti-
mativa de que cada neur6nio recebe em
torno de 5.600 sinapses. Malgrado esta
organizag2o, permitindo simultineamente
dispositivos de diver:sncia e de conver-
géncia, a somatotopia é, entao, conserva-
da ao longo das vias visuais e bem mar-
cadas sobre a area estriada: a parte me-
diana do corpo geniculado lateral corres-
pondente a parte alta da retina proje-
tada sobre o labio superior do sulco cal-
carino, a parte lateral do corpo geniculado
lateral recebendo as aferéncias de parte
baixa da retina projetada sobre a parte
ventral do labio inferior do sulco calca-
rino. AsSim é, que a parte posterior dor-
sal do corpo geniculado lateral que cor-
responde a macula projeta sobre a parte
anterior do sulco calcarino (polo occipi-
tal) e que a area cortical corresponde ao
meridiano retiniano projeta a juncao das
areas 17 e 18.

A importancia da multiplicidade das
aferéncias sobre o cortex estriado prote-
ge a utilizacdo funcional das mensagens
retinianas ou dos corpos geniculados lhes
permitindo as propriedades de discrimi-
nagdo fina no contraste, a orientacao,
ete, Entretanto, a somatotopla permite a
localizacdo precisa no espago visual.

O potencial chamado visual € uma
atividade elétrica cortical registrada ao
nivel das areas occipitais (mas também
a distancia) em resposta a um estimulo
visual. Sem nos prendermos a conside-
racoes eletrofisiologicas profundas, admi-
te-se que o potencial em consideracao
corresponde, principalmente, a dois gran-
des componentes: um precoce pré-sinapti-




154

Revista Brasileira de Oftalmologin — Vol. XLV —

No 4 — Agosto de 1986

co corresponde a chegada dos influxos
passando ao longo dos axonios e de suas
terminacoes, o outro mais tardio, pos-si-
naptico, trata-se de fibras talamo-corti-
cais, e se deve a organizagdo histologica
do coriex.

A ativacao das grandes células pira-
midais (resultantes da alivagao suces-
siva das camadas 4, 5 e () causam uma
despolarizagao pos-sinaptica que se {ra-
duz por uma onda positiva. No momento
da chegada de influxos sobre os dendri-
tos apicais, traduz-se por uma onda ne-
gativa.

O potencial occipital provocado é
uma onda polifasica de componentes po-
sitivos e negativos. O nimero de compo-
nentes s3o uma func¢ao das condicoes de
trabalho e do paciente. As respostas po-
dem ser diferentes na sua morfologia,
dependendo do emprego do estimulo lu-
minoso ou do “chekerboard”. Ambos, po-
rém, tém o seu lugar em clinica neuro-
oftalmoldgica. A resposta induzida pelo
“checkerboard” e sensivel a pequenas mu-

um bom feste para as pequenas altera-
coes da func¢ao visual. A resposta indu-
zida pelo estimulo luminoso devera ser
usada em casos onde a acuidade visual
se apresente reduzida (Halliday e Mus-
hin, 1980).

Potencial occipital provocado (POP)
por luzes difusas (flash). O potencial
occipital provocado (POP) é constituido
por uma Série de componentes positivos
e negativos. Numerosas descri¢oes foram
feitas, que variam segundo os autores.
As diferentes ondas estao diversamente
designadas na literatura. Uma nomencla-
tura que recentemente foi proposta, indi-
ca a polaridade do componente (positivo
P e negativo N) e sua laténcia em mili-
segundos (por exemplo P 100 N 150
etc...). Nao é objetivo aqui mostrar as
numerosas descri¢oes do potencial occipi-
tal provocado (POP) obtidas com flagh,
nos reportamos somente g titulo de exem-
plo, na Tabela 1 a comparacdo dos re-
sultados obtidos por Ciganek (1961),
(Gastaut e Regis (1964) e Korol (1972)
e suas denominagées na terminologia

dancas na acuidade visual e, talvez seja atual.
TABELA 1
Polaridade Ciganek Gastaut e Regis Korol Internacional
Laténcia 1961 1964 1972 1986
N 40 I II
P 53 II A
P 60 III
N 75 II1 N
N 80 v B
P 95 v
P 108 C
N 115 v N
P 130 VI Va
N 140 Vb
P 160 Ve
N 190 VIl
N 220 Vi
G g




Eletro-oculograma (EOG), Eletrorretinograma... — Adalmir Morteri Dantas e outros 155

Potencial occipital provocado (POP)
por estimulacao estruturada (pattern):
A resposta visual obtida com esse méto-
do de estimulacdo da uma morfologia
mais simples e mais estavel do que a
precedente, O elemento caracteristico do
potencial occipital provocado por “pattern”
reside na existéncia de uma grande de-
flexao positiva de onde o pico culmina a
uma laténcia de 100 mseg (P 100). Esse
pico F 100 é sistematicamente encontra-
do sobre todos os registros, precedido e
seguido pelas respostas negativas de la-
téncia aproximadamente N 75 a 90 e
N 120. (N, P e N — 75, 100 e 120 mseg).
(Fig. 3). |

FIG. 3 — Potencial occipital provocado normal,
produzido por padrio-reverso preto e branco:
ondas N, P e N.

O potencial occipital provocado (POP)
pattern é feito por um estimulo estrutq-
rado em xadrez preto e branco ou colorli-
do (usa-se uma televisdo).

Potencial occipital provocado em luz
trémula (papillonnante-estado estavel):
Estimulacées sio feitas a freqiiéncia supe-
rior a 4 Hz, obtendo-se uma resposta de
aspecto “monomorfo” difasico.

Em nosso Servico utilizamos para
Eletro-oculograma (EOG), Eletrorretino-
grama (ERG) e Potencial Occipital Pro-
vocado (POP), um MIODYNE P.EM. IL
IV. (Computador), um VIDEOSTIM em
preto e branco e colorido (quadrilateros
ou faixas verticais ou horizontais e um
VERECLAT.

I.

II.
III.

APLICACOES CLINICAS DO POTEN-
CIAL OCCIPITAL PROVOCADO (POP)

Nas afeccoes coroido-retinianas

A.

Anomalias congénitas

1. Aplasia e hipoplasia
macular

2. Perturbactes da visao
cromatica

Doenca degenerativa

1. Doenca de Stargardt
e “fundus flavimacu-
latus”

2. Doenca de Best

3. Degeneracao pigmen-
tar da retina

Doenca medicamentosa

1. Cloroquina

2. Quinina

No estudo da refracio

Nas afecgoes do nervo oOptico

A.

Anomalia congénita
1. Aplasia e hipoplasia
2. Displasia
3. Variacao da forma e
tamanho
Edema de papila
1. Prelamina (doenca in-
tra-ocular)
a. Hipotonia
b. Glaucoma agudo
c¢. Doenca vascular
local e sistémica
2. Retrolaminar
a. Les3o compressiva
b. Pseudotumor
c¢. Hipertensao
rial
Neurite e neuropatia Op-
tica
1. Doenca ocular
a. Uveite
9. Doenca orbital
a. Celulite
b) Tromboflebite
¢) Granulomatose de
Wegener
3. Doenca intracraniana
a. Meningite
b. Encefalite
¢. Meningoencefalite

arte-
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4. Doenga sistémica D. Atrofia o6ptica
a. Sifilis 1. Hereditaria
b. Tuberculose 2. Glaucor'na.ltosa
¢. Herpes Zoster 3. Secundaria a doenga
iy i retiniana
¢ COlCCIdIOIdOITIlCOSe 4. Secundaria a neurite
e. Criptococose e neuropatia Optica
5. Doenga vascular 5. Secundaria a glioma
a. Neuropatia optica do nervo UF?UCO
i 6. Secundéaria a compres-
isquémica o - ey e
o sap da via Optica an-
6. Doenga desmielinizante terior
s Escleros'e l?nulflpt{a IV. Nas afeccoes do quiasma éptico
b Nearomclite Gph A. Adenoma da hipd6fise
-y ) i B. Meningioma
e. -Haclerose ‘cerebral C. Craniofaringioma
difusa D. Glioma
7. Doenga nutricional, t6- E. Aneurisma
xica e metabélica F. Aracnoidite optoquiasmati-
a. Nutricional & Cffd _
b Alcool-fumo . H1 roceff}lla
s H. Traumatismo
c. Alcool metilico
d. Iodoclorhidroxiqui- V. Nas afeccdes retroquiasméticas
noleina A. Doenca vascular
e. Etambutol B. Doenca inflamatéria
f. Cloranfenicol C. Tumor
g. Diabetes mellitus D. Trauma
h. Hipertireoidismo V1. Miscelaneas
8. Idiopatica ou de etio A. Ambliopia
logia desconhecida B. Cegueira cortical
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CERATOTOMIA RADIAL

ARMANDO GUEDES, CARLUCIO ANDRADE, MARCELO M. FERREIRA,
' LU;Z A. MORIZOT LEITE, RENATO AMBROSIO

RESUMO

Alguns comentarios sobre a ceratotomia radial sao apresentados,
destacando sua evolucao nos stados Umdo's € no Brasil,

As conclusoes apresentadas em Atlantic City pel_o grupo PERK,
depois de 3 anos de estudos, serviram como aprovagdo definitiva da

técnica.

Indicacoes, contra-indicagoes, scle¢cao dos pacientss, modi_ficagﬁes
evoluindo do uso de laminas de gilele para os bisturis de diamante
e de pacometros ultrassonicos sdo destacados. )

Sao relatadas as complicagoes, sub ou supercorrecoes e os resul-

tados dos primeiros 3.000 casos.

Os A.A. esperam voltar em futuro préximo com os resultados

obtidos com o uso de computadores.

SUMMARY

Radial Keratotomy

A brief account of Radial Keratotomy is presented here calling
special attention to its evolution in the USA and in Brasil.

The conclusion presented in Atlanta 1984 by the PERK, after 3
yvears of studies was a definitive aproval for this technique.

Indications, no indications, selection of patients, several changes,
starting with the use of shaver blade fragments evoluting to diamond
knives and more precise ultrassonic pachometers are emphasized.

Coments about complications, under and over correction and the
resulis of the 3,000 first cases are here presented,

There is a promise of a2 new brief account later on with computer

calculations.

CERATOTOMIA RADIAL
INTRODUCAO

Varios processos cirargicos foram uti-
lizados na tentativa da cura cirargica da
miopia: nos graus altos, a retirada do
cristalino como fez Fukala; o implante
intra-ocular de Joaquim Barraquer, a
ceratomileuse de J. Inacio Barraquer,
ainda utilizada; incisées corneanas ante-
riores e posteriores como fizeram Sato e
Yenaliev, nos graus baixos.

A cirurgia de Sato, inicialmente ima-
ginada para corrigir o ceratocone e o as-
tigmatismo, foi realizada a partir de 1939,
num total de 281 olhos. Consistia em cer-
ca de 70 incisées, metade pela face an-

terior e metade pela face posterior da
cérnea. De inicio, obteve bons resultados
mas, a longo prazo, surgiu, em decorrén-
cia da ampla lesdo endotelial e do trau-
ma cirargico, edema corneano seguido de
distrofia em grande porcentagem dos olhos
operados (1).

Procurando reduzir a curvatura da
cornea, Lans em 1898, utilizou em animais
o galvano-cautério, também empregado
por O'Connor em 1933 para alto astigma-
tismo, ja em olhos humanos. Em 1952, o
oftalmologista Reverendo Waclaw Szunie-
wicz descreveu “Surgery in Attempt to
Change Corneal Curvature” baseado em
cirurgias experimentais, continuando no
Brasil suas pesquisas em cerca de 60 ani-
mais (3). Entre 1969 e 1977, Yenaliev rea-
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lizou 426 ceratotomias periféricas na fa-
ce anterior da cornea, com correcao até
de 4 dioptrias e reducio da miopia de
75% dos pacientes (2). Em 1972 Fyodo-
rov e Durney comecaram a ecstudar as
bases teoricas da reducap da curvatura
da cornea, baseados nos fundamenios
técnicos do Instituto de Matematica de
Moscou, comprevando-as em animais. Apos
2 anos de pesquisas e da sistematizacao
destes dados, foram realizadas as pri-
meiras cirurgias. Em 1974 Fyodorov e
Agranovsky apresentaram os resultados
de 500 pacientes operados e observados
entre 1 e 5 anos, confirmando que a acui-
dade visual e a alteragao refratométrica
permanecem estaveis apdés o primeiro ano
(4). Em 1978 Leo Bores introduziu a ce-
ratotomia radial de Fyodorov nos EUA,
comecando, a partir dai, grande expansao
da técnica. Em abril de 1981 Leo Bores
e Harold Sawelson, a convite do Grupo
de Estudos de Cirurgia Refrativa da Casa
de Saude Sao José do Rio de Janeiro, rea-
lizaram, neste Hospital, 25 cirurgias du-
rante o primeiro curso de Ceratotomia
Radial, conferindo ao grupo o pioneirismo
deste procedimento cirurgico no Brasil.

Com a finalidade de avaliar a pre-
visibilidade, a eficacia = a seguranca da
cirurgia com dados proprios, nos EUA
foram constituidos varios grupos: Kera-
to-Refractive Society, National Academic
Study Group, Analysis of Radial Keratoto-
my Study Group (ARK) e Prospective
Evaluation of Radial Keratotomy Study
Group (PERK). Do ARK fazem parte,
entre outros. Harold Sawelson, acima ci-
tado e Ronald Marks, professor de Esta-
tistica na Universidade da Flérida, os
quais publicaram recentemente - ampla
anilise de resultados, criando novos no-
mogramas, neles introduzindo uma varia-
vel em funcio da idade do paciente (5).
Em 1981, o Nacional Eye Institute criou
o programa PERK, coordenado pelo Prof.
George Waring III e integrado por ins-
tituicoes universitarias como UCLA, Bas-
con Pzlmer, Emory Lousiana, Mount Si-
nai of New York, National Eye Institute
of Bethesda e Wills Eye Hospital, com a
finalidade de avaliar a Seguranca e a
eficicia da ceratotomia radial, para isso
fornecendo dados a um Centro de Coor-
denac¢ao Bio-estatistica.

O PERK é uma rigorosa analise de
435 casos operados e acompanhados por
um periodo de 5 anos, tendo recebido do
governo Americano um financiamento de

2,5 milhoes de doélares para estudo e aper-
feicoamento do método. Ele manteve para
melhor avaliacdo, a mesma técnica du-
rante toda a programacao, diferenciando-
se do ARK, porque este foi acompanhan-
do sempre a evolucao da cirurgia. Em no-
vembro de 1984, durante a Convencao da
Academia Americana de Oftalmologia, em
Atlanta, os resultados apresentados pelo
grupo PERK e ARK foram semelhantes
e a ceratotomia radial foi considerada efi-
caz, segura e de satisfatéria previsibili-
dade. Isto representa um marco na his-
toria da cirurgia que era antes questio-
nada pela insuficiéncig de metodologia
cientifica. Os resultados do PERK foram
recebidos pela comunidade oftalmolégi-
ca como uma aprovacdo a técnica que,
em 1980, fora considerada investigacio-
nal e ndo experimental. No Brasil, o Gru-
po de Cirurgia Refrativa da Casa de
Saude Sdo José tem feito a anéalise esta-
tistica de seus resultados e obtido niime-
ros equivalentes aos dos grupos Ameri-
canos. Como o ARK, modificamos a técni-
ca e o material sempre que isto repre-
sentasse um avango, maior previsibilida-
de e melhores resultados.

Em marco de 1985 as estatisticas ame-
ricanas enumeraram cerca de 150.000 ci-
rurgias realizadas nos EUA. O Instituto
de Micro-cirurgia QCcular de Moscou se
estruturou em 1984 para realizar até 300
ceratotomias por dia; atualmente, cerca
de 150 sdo feitas diariamente segundo
Fyodorov.

METODOS

A finalidade da ceratotomia radial €
reduzir parcial ou totalmente o grau de
miopia e/ou de astigmatismo, segundo as
possibilidades de cada paciente. Os me-
lhores resultados na miopia sdo obtidos
entre —2,00 ¢ —6,00 dioptrias e, no as-
tigmatismo entre —1,00 e —3,00 dioptrias
na dependéncia de outros parametros
que analisaremos. E valida também em
graus altos para reducao dos mesmos, es-
pecialmente nas anisometropias.

INDICACOES
1 — ANIEOMETROPIA

Pacientes que nao conseguem _viséu
estereoscopica, fusao e percepg¢ao simul-
tinea muito se beneficiam quando a re-
ducdo da diferenca de graus lhes da ima-
gens retinianas mais semelhantes e me-
Jhor visao binocular.

13 —



160 Revista Brasileira de Oftalmologin

- Vol,

1986

XLV — No 4 — Agosto de

2 — PROFISSIONAIS

A maioria dos pacientes procura fa-
zer a C.R. para ter boa visao independen-
temente dos oculos ou das lentes de con-
tato, especialmente em emergéncias. A
exigéncia, por parte das Forcas Armadas,
de determinada acuidade visual, tem re-
presentado uma justificativa importante.
Da mesma forma mergulhadores, danca-
rinos, profissionais do esporte, do Corpo
de Bombeiros, de orgaos policiais e os
que atuam em condi¢cées ambientais ex-
tremas, encontram frequentemente na cir-
rurgia uma solucao melhor que lentes de
contato ou oculos.

3 — COSMETICAS

A lente de contatp da, esteticamente,
quase o mesmo efeito que a C.R., mas, se
nao e bem tolerada, = cirurgia assume
importancia. Também, a lente de conta-
to representa uma deficiéncia, significan-
do a cirurgia correcao da meSma.

¢ — INCOVENIENCIA DA LENTE DE
CONTATO E OCULOS

A grande maioria dos pacientes que
procuram os beneficios da C.R. informa
nao aceitar o uso de 6cuios, seja pela es-
tética, seja pelo desconforto e nio tole-
rar adequadamente o uso de lentes de
contato, ou por falta de adaptacio ou por
dificuldades de manuseio ou ainda por
complicacoes como ulceras, conjuntivites,
vascularizaces e alergias (7): queixam-
se¢ também dos problemas de custo, cui-
dados, trocas, perdas e manutencao. E
@érico dizer que a C.R. é desnecessaria,
12 que existe LC e 6culos porque, sabi-
damente, grande percentagem dos paci-

entes desiste dos mesmos apos tempo va-
riavel de uso.

9 — ESPORTIVAS

Também para os esportistas amado-
res as LC e 6culos sdo inconvenientes por
apresentarem maior possibilidade de per-
da, além de aumentarem ¢ risco nos trau-
matismos e outros imprevistos, prejudi-
cando as “performances”.

Sao mais adequadas a cirurgia as
miopias estaveis na faixa de —2,00 a —86,00,

sendo mais recomendado operar a par-
{ir dos 21 anos. A idade habitualmente
considerada minima ¢ de 18 anos. Sio

parametros importantes a serem avalia-
dos: grau, curvatura corneana, pressao
intra-ocular e idade. Sao questionados o
diametlro da cornea e a rigidez escleral,

A selecao inclui um exame oftalmo-
logico completo rotineito com. ceratome-
iria e ainda com pacometria e dominan-
cia, Sao mais apropriados a cirurgia os
pacientes que nao usam o6culos ou LC
para eles prescritos e 0s que apresentam
motivacao importante.

CONTRA-INDICACOES

a) Relativas:

Miopia em evolugdo, a nao ser que
seja importante ao paciente a correciao
imediata por qualquer outra razdo parti-
cular; miopia em graus altos porque o re-
sidual sera grande e g previsibilidade mais
irregular; miopias em graus muito bai-
xos, tanto pela reduzida justificativa
quanto pela proépria faixa de imprevisi-
bilidade; pacientes com idade inferior a
21 anos. pois, além da duvidosa estabi-
lidade de grau, o numero de dioptrias
que se consegue reduzir é pequeno. Na
faixa etaria da presbiopia ja se conse-
guem resultados maiores, mas o problema
da visao de perto deve bem estudado e
exposto ao paciente.

b) Absolutas:

Patologias corneanas, catarata em evo-
lucéo, retinopatia diabética, uveites, glau-
coma, cornea plana, doencas auto-imu-
nes e do colageno, etec.

PLANEJAMENTO E CALCULO

O planejamento cirargico da cerato-
tomia radial deve ser baseado em cal-
culos e visar um determinado resultado,
habitualmente a emetropia.

Baseado na formula abaixo, desen-
volvida pelo Instituto de Matematica de
Moscou, Fyodorov pode estabelecer o pro-
vavel efeito a ser obtido e o tamanho da
zona Optica a ser utilizada.

s lilli wos
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onde:

P = Efeito da cirurgia

D
d
K

IR

(Friedenwald)

§ = Coeficiente de correcdao (varia-

Diametro da cornea (mm)
Diametro da zona dptica (mm)
Coeficiente de rigidez escleral

vel com o nomograma)

_VR2“ d2)2

4

o OL

A partir dessa fé6rmula criaram-se no-
mogramas para simplificar os calculos. A
experiéncia americana e a nossa proépria
resultaram em novos nomogramas apo6s a

utilizagao dos pacometros ultrasonicos e
micrometros de diamante utilizados a par-

tir de 1982. Atualmente usamos o nomo-

NOMOGRAMA DE SAWELSON

grama de Sawelson (ARK Study Group)
e/ou o de Thornton.

Correcao Numero de | Nimero de Profundidade
desejada Idade do | de incisGes| incises Zona da incisdo
(dioptrias) paciente | primarias | secundarias optica pretendida
1,00 20 8 —_ 5,00 85
40 3 — 6,00 85
1,50 20 8 — 4,50 85
40 8 — 5,00 gg
2,00 20 8 — 4,00
40 8 -— 4,50 95
2,50 20 8 — 3,50 t75)
40 8 — 4,00 95
3,00 20 8 — 3,25 95
40 8 - 4,00 95
3,50 20 8 —_— 3,25 95
40 8 — 3,50 gg
4,00 20 8 8 3,00
40 8 — 3,25 95
4,50 20 8 8 3,00 95
40 8 — 3,25 95
5,00 20 8 8 3,00 95
40 8 4 3,25 95
5,50 20 8 8 3,00 95
40 8 4 3,00 95
6,00 20 16 16 3,00 95
40 8 8 3,00 95
6,50 20 § § 8§ §
40 § § § §
7,00 20 § § § §
40 § § § §
8,00 20 § § § §
40 § § § §

I
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E reconhecido por todos haver um
fator individual cue influencia sobre-ma-
neira a profundidade da incisao e, con-
seqiientemente, o resultado.

Nosso planejamento leva em conside-
racao ceratometria, idade, pressdo intra-
ocular e grau. Com esses dados sao de-
terminadas a zona Optica, a profundidade
das incisdes, o numero e o aprofunda-
mento ou nao da porcdo mais periférica.
Procuramos utilizar a maior zona optica
compativel com a correcdc por 8 incisoes
com a profundidade necessaria. O paco-
metro ultra-sonico veio permitir o ma-
peamento da espessura da cérnea nos per-
mitindo realizar incisdes de profundida-
des diversas, segundo a area a ser inci-
sada.

INSTRUMENTAL

A pacometria O0ptica (Haag-Streit) nos
fornecia até 1982 a medida da area cen-
tral da cornea e com relativa precisao.
A partir dai utilizamos os aparelhos DBR
300 da Sonometrics e o da Storz, ambos
nos orientando no ajuste do micrémetro
de diamante. Ha ainda os de Kremer,
DGH, Accutome, Cooper-Vision, Jedmed,

Myocure, ete. A pacometria pode ser pré
ou per-operatoria.

Atualmente utilizamos os microme-
tros de diamante de fabricagdo Storz e
Micra, este com duplo corte e que pro-
porcionam incisbes mais uniformes quan-
to a profundidade, exigindo menor com-
pressao, dando menos micro-perfuracoes
€ menos trauma. Cada micrometro exige
um ajuste especial a pacometria ultra-
sonica, acrescentando-se ou subtraindo-se
alguns centésimos de milimetros da me-
dida obtida, segundo a velocidade do som
utilizada ngo aparelho. Os micrémetros
sao: Pilling, Koi, Cilco, Moria, Katerna,
Fyodorov, etc. Ha ainda micrémetros com

a de safira e de cristale outros
usando laminas de aco.

Para a realizacdo da C.R. necessita-se
de um microscopio de boa qualidade,
com zoom, de facil controle e, de pre-
ferenc;a, com luz coaxial. E preciso um
material cirirgico especial: pincas de
dupla fixacdo, como as de Bores e de

emer, anel de fixacdo do globo, tipo
Thornton marcadores de raios, de zona
optica (simples ou duplos, circulares ou
ovalados), pingas e verificadores de pro-
fundidade de incisdo, réguas especiais
milimetradas para medir o tamanho das

lJAminas especiais como as da Katena e
da Woskshop, liaminas tipo de barbear
como as "Spulnik” de fabricacao russa,
com alto teor de carbono e as Feather,
de fabricacao japonesa e os portas-lami-
nas especiais. Atuvalmente os micréme-
tros substituem as laminas.

Os blefarostaltos usados sao delicados
e sem brilho. Barraauer, da Colombia,
utiliza um anel pneumatico sofisticado
para fixar e elevar a pressao intra-ocular
durante a cirurgia,

TECNICA UTILIZADA

Preparo do paciente — De acordo
com a preferéncia do cirurgiao e o com-
portamento do paciente, pode ser admi-
nistrado por via oral, benzoadiazepinico
de 5 a 10 mg uma hera antes da cirurgia.

Anestesia — Pode ser obtida com
instilagoes tépicas de proparacaina ou te-
tracaina, acompanhadas ou nao de xilo-
caina a 2% retrobulbar. Pode também
ser realizada sobre neuroletoanalgesia,
aos cuidados do anestesiologista. As nos-
sas cirurgias sdo realizadas em ambiente
hospitalar, para estarem disponiveis to-
dos oS recursos operatérios, eventualmen-
te necessarios.

ATO CIRURGICO

Assepsia e Antissepsia, — Colocado
o blefarostato, solicita-se ao paciente que
olhe para o filamento da ldmpada do mi-
croscopio, diminuindo-se sua intensidade
com a interposi¢cdo de um filtro ou redu-
cao da voltagem. Marca-se o eixo visual,
que nem Sempre coincide com o centro
geométrico da cornea, com uma canula
fina, segundo nossa preferéncia, ou com
qualquer instrumento semi-ponteagudo.
A extremidade da canula deve tocar e
marcar a cornea tomando-se como base
a imagem do filamento projetada. No
OP.MI-6 do Zeiss, que utilizamos, o re-
ferido ponto fica 0,3 mm abaixo do fila-
mento, na extremidade contraria ao olho
utilizado pelo cirurgiao, ou seja, usando-
ge o olho direito, o ponto fica a 0,3 mm
abaixo da extremidade esquerda do fila-
mento. Também se pode marcar o eixo
visual com oftalmoscopio tipo Welch-
Allyn. A seguir delimitamos a zona optica
planejada com um marcador apropriado.
O ponto que indica o eixo visual e o li-
mite da zona Optica se tornam visiveis to-
cando-se o local com esponja cirargica. A

—_ 16 —
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lamina de diamante do miecrémetro é co-
Jocada na medida desejada. Fixa-se o lim-
bo com pingca de Bores ou o olho com o
anel de Thornton. Pode-se utilizar o mar-
cador de raios para orientar o trajeto das
incisoes. Fluoresceing ou verde brilhan-
te podem evidencia-la melhor. Devem ser
realizadas pela ordem de espessura da
cornea, de preferéncia a primeira as 12
horas e as ultimas na area nasal e tem-
poral inferiores. Na miopia quase sempre
fazemos § incisoes, ja que outras 8 iriam
alterar pouco o resultado. As incisoes ter-
minam a 1 mm do limbo e podem ser fei-
tas do centro para a periferia ou em sen-
tido contrario, sempre lentamente, para

MIOPIA DE - 1,50 a =3,00 esf.
(72 pac.)

70 =
€0 -
50 -
40 .
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Acuidade visual

que, em caso de micro-perfuragao, esta
seja a menor possivel. O exame da pro-
fundidade da incisdo é feito com a pinga
de Bores. A lamina deve ser mantida todo
o tempo perpendicular a superficie cor-
neana, com pressdo e deslocamento uni-
formes sem se inclinar para qualquer di-
recio, realizando uma incisdo perpendi-
cular, retilinea, uniforme e equidistant?
das outras. Como a periferia da cornea é
mais espessa, se for desejavel um resul-
tado cirturgico maior, pode-se aprofundar
a incisao ja feita ou, segundo a técnica
atualmente utilizada no Instituto de Mos-
cou, fazer a marcacdo de 2 ou mesmo 3
zonas oOpticas de maneira a usar compri-
mentos de laminas maiores a medida que
se aproxima do limbo e orientadas pelo
mapeamento da cornea realizado pela

pacometria ultra-sonica. Se ocorrer uma
micro-perfuracao a cirurgia pode ser fi-
nalizada Ssem maiores dificuldades; se é
uma macro-perfuracao com atalamia,
pode-se suturar a incisao ou transferir o
ato cirargico; insistir seria obter profun-
didade reduzida nas incisoes, No momen-
to fazemos a técnica utilizada pelos rus-
508. Para terminar, procedemos a lavagem
das incisoes com soro fisiolégico a fim de
remover restos sanguineos e celulares que
provocariam imperfeicoes na cicatrizacao.
Injetamos corticoide de depésito sub-con-
juntival ou palpebral inferior (se deseja-
mos um efeito maior, pode-se associa-lo
a antibiotico, se parecer conveniente).
Mantém-se o olho ocluido por & horas
aproximadamente, No pés-operatério re-
comendamos analgésicos, repouso relativo
e compressas geladas,

ASTIGMATISMO

Fyodorov, visando corrigir astigma-
tismos de 1 a 3 dioptrias, realiza de 3 a
5 incisGes paralelas ou levemente diver-
gentes a cerca de 1 mm uma da outra no
eixo da maior curvatura corneana. Para
graus maiores usa a técnica que chamou
cée T: incisdes perpendiculares acrescen-
tadas as paralelas, de preferéncia num 2.°
tempo. Este procedimento leva muitas
vezes a um edema superficial da cérnea
e, como consequéncia tardia, a areas de
opacificacdo de estroma corneano. Além
disso, é insatisfatorio seu resultado.

Luiz Ruiz imaginou uma técnica uti-
lizando as incisdes transversais de Fyo-
dorov, consistindo basicamente em reali-
zar incisoes num nimero maximo de 4
(quatro), equidistantes, paralelas entre
Si e de cada lado da zona Optica, estabele-
cendo-se uma propor¢ao entre o grau,
profundidade e tamanho das incisoes e da
zona oOptica. Utilizamos esta técnica com
pequenas variantes no posicionamento
das incisées e os resultados tem sido sa-
tisfatorios. O pequeno numero de cirur-
gias e o tempo de follow-up reduzidq nao
nos dao, ainda, uma analise estatistica
segura.

CONTROLE POS-OPERATORIO

O paciente deve ser examinado com
menos de 24 horas da cirurgia, quando
entdp se avalia a integridade da cornea.
A seguir controles repetidos, segu.nglo
cada caso, podem ser Gtels na prescrigao
de medicamentos como corticdides, hipo-
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tensores e hipertensores, aumentando ou
reduzindo o efeito obtido.

O controle tambeém ¢é necessario para
acompanharmos a evolucdo e especial-
mente a regressan até o 6.° més de ci-
rurgia, o que € variavel segundo a faixa
etaria.

COMPLICACOES
1 — Per-operatorias

Durante o ato cirurgico podemos pe-
netrar na camara antevior devido a la-
mina Ser maior que a espessura da cor-
nea. Se ha uma micro-perfuracao eviden-
ciada, com o aparecimento de uma go-
ticula de aquoso nao ha impedimento de
se continuar o ato cirurgico. Caso acon-
teca uma perfuracao maior, tornando o
clho hipotenso, a cirurgia deve ser in-
terrompida ou a cdérnea suturada e a ca-
mara anterior refeita. Na nossa experién-
cia as micro-perfuragdes sdo pouco fre-
guentes especialmente apdés a introducido
do pacometro ultra-sdénico e do micrd-
metro com lamina de diamante. Se as in-
cisdes atingem o limbo ou ha vasculari-
zacdo corneana, como a causada pelas
lentes de contato, podemos ter sangra-
mento para o leito das incisoes.

S&o ainda complicagdes per-operato-
rias os erros de técnica que resultam em
Incisoes de profundidades irregulares pela
posicao da lamina, as que atingem a zona
Optica e as nfo equidistantes. Tudo isto
pode levar ao astigmatismo iatrogénico
€ ao ofuscamento pés-operatério. O des-
lizamento do porta-lamina ou a méa qua-
lidade desta pode provocar desepitelacdo
com pés-operatério mais doloroso, As he-
morraglas subconjuntivais, pela apreensao
mails vigorosa do limbo, nido tem conse-
gléncias.

2 — Pos-operatérias:

Sao mais importantes a hipo e a hi-
PEr-correcao e sao decorrentes de varios
fatores, desde o mau planejamento até
a falta de técnica e fatores pessoais des-
conhecu;lo:s.' Varios autores tém nomogra-
mas proprios, sempre tentando melhorar
a previsibilidade da cirurgia e também os
pacientes séo prevenidos sobre g possibi-
lidade de nao se alcangar exatamente o
resultado previsto.

. S&@o também complicagoes poés-opera-
torias, uma demora excessiva na estabi-
lidade do grau (proprio dos graus mais
altos, das incis6es mais superficiais e do
uso prolongado de corticoide), na into-

lerdncia a luz, na dificuldade de re-adap-
tacao as lentes de contato (muito raro).

O exame biomicroscopico pode nos
revelar vascularizacoes no leito das in-
cisoes, quando foram atingidos vasos
limbicos, Micro-cistos epiteliais podem
se formar de restos celulares nao remo-
vidos e opacificagoes irregulares da cér-
nea quando ocorrem microperfuracoes ou
ainda nas incisoes paralelas do astigma-
tismo. A perda endotelial de células tem
sido amplamente estudada por Fyodorov,
Hoffer, Kauffman e outros (9-10), haven-
do dados conclusivos provando Ser a per-
da pequena (menos de 10%), nao pro-
gressiva e nao aumentada quando héa
uma re-operacao. A literatura mundial
apresenta raros casos (11) de opacifica-
¢ao cristalina no pés-operatoério, inclusi-
ve em deles sem lesiao lenticular. Na
nossa estatistica apenas um caso foi en-
contrado, ndo havendo evidéncias de re-
lacionamento com a cirurgia.

No¢ poés-operatério pode ser observa-
da ceratite, mais frequente quando foram
utilizadas laminas de aco. Podem ser en-
contradas, raramente, infeccoes endodge-
nas ou exoégenas habitualmente contro-
ladas com facilidade. A literatura mundial
indica rarissimos casos de endoftalmites
e nossa observacdo inclui um caso de ce-
ratite parenquimatosa com uveite e hipoé-
pio, controlada em cinco dias de antibio-
ticoterapia e trés casos de irite debelada
por medicagdo tépica, rapidamente,

RESULTADOS

A nossa experiéncia se baseia em
perto de 3.000 cirurgias, tendo a primeira
sido realizada em margo de 1981. A técni-
ca evolui seguidamente desde entao. Acha-
mos por bem analisar um numero signi-
ficativo de cirurgias dentro de um pe-
riodo com material e técnica uniformiza-
dos para melhor avaliacdo dos resultados.
Assim, nosso material consta de 289 ci-
rurgias feitas no primeiro semestre de
1982 e com follow-up de trés anos. A
zdgdt_-:' variou entre 18 e 45 anos, com uma
média de 26 anos. O menor grau subme-
tido a cirurgia foi de —1,50 esf. e o maior
de. —9,00 esf.,, com uma média de —4,00
esf. A ceratometria minima encontrada foi
42.’01_) € a maxima de 47,0D, com uma
media de 44,0D.

No poés-operatorio a ceratometria mi-
nima encontrada foi de 36,0D e a ma-
xima de 44,0D, com média de 40,0D, ha-
vendo uma redugao de 3,50D nos valores
encontrados no pré e pos-operatorio.
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_ 'f\ maior reducao do grau da miopia
fozr ,0D e o menor de 1,0D, com uma
média de 4,50D de reducao

b) Visdo de 20/25 a 20/40 —
36% dos pacientes;

Em

ratbrio no pos-ope- c) Visao de 20/50 a 20/80 — Em
: ) _ ) 17% dos pacientes;
Em 80% dos pacientes foi utilizada d) Visdo de 20/100 a 20/400 — Em

uma zona optica de 3,0 mm; em 10% de
35mm; em 6% de 40mm e em 4% de
4.5 mm.

8% dos pacientes.
3.2 — Grupo de pacientes com mio-
pia de —6,25 a —9,00 esf.

Quanto ao nimero de incisoes em a) Visio de 20/20 — Em 18% dos
95% dos casos foram feitas 8 incisoes e pacientes;
em 5% foram feitas 16 incisoes. b) Visao de 20/25 a 20/40 — Em
A média de espessura corneana en- 30% dos pacientes;
contrada na pacometria ultra-sonica de c) Visao de 20/50 a 20/80 — Em
Storz foi de 0,58 mm. 34% dos pacientes;
Quanto & acuidade visual pds-opera- d) Visdo de 20/100 a 20/400 — Em
toria os pacientes foram divididos em 3 18% dos pacientes.
grupos: Como é facil concluir os resultados

sao sempre melhores nos graus mais
baixos.

Levando-se em consideragdao os pa-
rametros agudeza visual, ceratotomia,
idade, pacometria ultrassénica, tensao

1.2 — Grupo de pacientes com mio-
. pia de —1,50 a —3,00 esf.

a) Visdao de 20/20 — Em 62% dos
pacientes;

b) Visao de 20/25 a 20/40 — Em 2 ;
34% dos pacientes; intra-ocular, diametro da cornea, Zona
¢) Visao de 20/50 a ’20 180 — m optica e tempo decorrido de cirurgia, esta

sendo utilizado um computador de gran-
de porte, que, com oS recursos da moder-
na Iinformatica, nos dara maiores pos-
sibilidades de obter melhores resultados
na evolucdo da técnica da ceratotomia
radial.

4% dos pacientes.
2.° — Grupo de pacientes com mio-
pla de —3,25 a —6,0 esf.
a) Visao de 20/20 — Em 39% dos
paclentes;
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CIRURGIA TRIPLICE DE EXTRAGAO EXTRACAPSULAR DA
CATARATA, IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR E
TRABECULECTOMIA: ESTUDO PROSPECTIVO

HOMERO G. DE ALMEIDA (1)

RESUMO

Dezessete olhos portadores de glaucoma e catarata foram subme-

tidos a cirurgia triplice: extragiio extiracapsular da catarata, implante

de lente de camara posterior e trabeculectomia. O periodo de segui-
mento estendcu-se por 3 a 18 meses. A acuidade visual melhorou em
1009% dos casos ¢ o controle da pressio intra-ocular (Po = 20 mmHg)
foi obtido em 82%, sem medicacdo, As complicagoes foram discretas e
raras. A técnica descrita parece ser uma boa opgao para o tratamento
do paciente portador de glaucoma e catarata.

SUMMARY

Triple Procedure: Extracapsular Cataract Extraction, Posterior Lens
Implantation and Trabeculectomy

Seventeen eyes were operated on for cataracts and glaucoma. A
triple procedure was performed: an extracapsular cataract extraction,
posterior lens implantation and trabeculectomy. The follow-up period
extended from 2 to 18 months. The visual acuity improved in 100%
of the patients and 82% of them required no medication postopera-
tively for glaucoma conirol. There were no Significant complications.
This procedure seems to be a very good approach to the problem of

cataract in the glaucoma patient.

O glaucoma e a catarata sao proble-
mas meis freglientes nas faixas etarias
superiores, Assim sendo, ndo é incomum
a simultaneidade destas duas entidades.

Alguns autores acreditam que é pos-
sivel obter a normalizacdo da pressdo in-
tra-ocular agpenas com a extragdo da ca-
tarata em olhos glaucomatosos (2).

_ A maioria acredita que se ha indica-

¢Zo cirtrgica para o glaucoma, deve-se
primeiro opera-lo para, num segundo
tempo, realizar-se a facectomia (3,15).

. InGmeras técnicas de cirurgia com-
bmad_a de glaucoma e catarata tém sido
descritas, com bons resultados (6,11).

Nos ultimos anos, o glaucoma tem
frequentado a lisia de contra-indicagdes
relativas para a implantacdo de lentes in-
tra-oculares (5,7). No entanto, alguns
trabalhos relatam resultados favoraveis

com g @mplantagéo de lente intra-ocular
em pacientes glaucomatosos (4,12).

Em 1977, Junge (10) relata bons re-
sultados com a cirurgia combinada de
trabeculectomia, extragdo intracapsular
da catarata e implante de lente de fixa-
¢do iriana. Em 1930, Montgomery e Gills
(13) descrevem sua técnica de cirurgia
combinada: ciclodidlise, extracdo extra-
capsular e implante de lente de fixacao
iridocapsular e capsular e a elegem como
seu procedimento de escolha.

No inicio de 1984 ponderamos sobre
os recentes avancos no campo da cirur-
gia da catarata e do glaucoma:

1 — A trabeculectomia é, sem duvi-
da, a cirurgia filtrante de escolha no tra-
tamento do glaucoma, com baixa incidén-
cia de complicagoes. Na nossa experien-
cia, mesmo quando € realizada simulta-

(1) Prof. Adjunto da Clinica Oftalmolégeia da Fac. de Medicina da UFMG e Chefe do Servigo

de Glaucoma do Inst, Hilton Rocha.
Recebido para publicacgfio em 06-03-86.
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neamente com a extracio do eristalino, a
atalamia, que seria desastrosa na presen-
ca de uma lente intra-ocular, ¢ uma ocor-
réncia excepcoinal.

2 — A experiéneia atual com as len-
tes inlra-oculares ¢ altamente favoravel,
principalmente com aquelas de camara
posterior que, por sua vez, oferecem a
protecac da iris na eventual ocorréncia
de atalamia.

Entao, porgue nao estender a exce-
léncia da correcao optica das lentes intra-
oculares aos pacientes que serdo subme-
tidos a cirurgia combinada de glaucoma
e catarata?

MATERIAL E METODO:

A cirurgia triplice de extracao intra-
capsular de catarata, implante intra-
ocular de camara posterior e trabeculec-
tomia foi planejada em 18 pacientes e
executada em 17 deles. Foram operados

10 homens e 7 mulheres. A idade variou |

de 58 a 81 anos (média: 68,5 anos).

Todos os pacientes foram submetidos
a exame oftalmolégico completo e a Pro-
pedéutica de Glaucoma, que incluiu:

— Perfil tensional (3-4 medidas);
— Exame de fundo de olho;

— Exame de campo visual;

— Gonioscopia.

De 14 pacientes que estavam sob me-
dicacdo méaxima tolerada, apenas 3 exi-
blam controle adeguado da pressao intra-
ocular. Os outres 3 restantes também nao
linham a pressdao ocular em niveis ade-
guados, mas 2 estavam sem medicacao
anti-glaucomatosa e em uso de Timolol
05% apenas (tabela II),

A acuidade visual variava de 20/60
a Percepcao Luminosa (tabela I).

O exame confidvel do campo visual
foi possivel em 12 pacientes (alguns rea-
lizados durante o seguimentc do glauco-
ma, meses antes do agravaraento da ca-
tarata) e alteracoes glaucomatcsas tipi-
cas estavam presentes em 8 deles (67%).

O exame de fundo de olho foi reali-
zado em 12 pacientes e alteracoes glau-
comatosas da papila detectadas em 7 de-
les (58%).

O angulo era aberto, sem alteragoes,
em todos os pacientes.

TECNICA:

Quatorze pacientes foram ope.rados
com anestesia geral e 3 com anestesia re-

TABELA 1 — Acuidade Visual antes e
ap6s a Cirurgia.

Pacienle A.V.Pré A.V.Pés Seguimento
Meses

1 20/400 20/100 18
2 20/200 20/25 16
3 20/400 20/30 15
4 20/200 20/30 12
5 20/100 20/20 12
6 20/100 20/20 10
T 20/200 20/40 10
8 20/400 20/20 8
9 20/200 20/25 8
10 20/400 20/80 6
11 20/200 20/20 6
12 C.D. 20/20 5
13 P.L. 20/60 4
14 20/80 20/30 e
15 20/60 20/20 3
16 P, C.D. 3
20/25 3

17 20/100

trobulbar com 1,5ml de xilocaina 2% e
1,6 ml de bupivacaina 0,5%.

1 — Apoés colocacdo de rédea no reto
superior e de blefarostato abrimos a con-
juntiva em 150°, superiores, com retalho
base férnice. Divulsionamos a conjuntiva
posteriormente e promovemos a hemosta-
Sia com cautério bipolar ou térmico.

2 — Com bisturi, lamina n.° 15, con-
feccionamos retalho escleral de média es-
pessura a 12hs, semicircular, de base
limpida, com diametro de 5 mm em mé-
dia, que se estende anteriormente até a
cornea.

3 — Com faca de diamante, prepara-
mos sulco esclerocorneano prévio que se
estende de 10 as 2:30 hs (fig. 1a)., Com
0 mesmo instrumento, dentro do sulco
prévio e fora do leito do retalho escleral,
puncionamos a camara anterior. Neste
momento, retiramos a fixag¢ao da rédea
do reto superior.

4 — Realizamos a capsulotomia an-
terior com agulha de insulina (13 x 3,8)
com o bizel dobrado em 70°-90°, monta-
da em equipo, com solu¢ao de Ringer
Lactato e irrigacao continua por gravi-
dade (fig. 1b). A capsulotomia anterior
em abridor de lata é realizada com a for-
ma ovalada (4x5 mm, em média), com 0
maior diametro no meridiano de 9 — 3
horas. Em 2 pacientes realizamos iridec-

e D] s
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FIG. 1 — Cirurgia Triplice: Técnica a) Aber-
tura da conjuntiva, preparo do retalho escleral
e confeccio de sulco prévio; b) Puncio da ci-
mara anterior e realizacio da capsulotomia an-
terior; ¢) Abertura da cimara anterior e reti-
rada do nicleo; d) Sutura parcial da ferida cor-
neoscleral e aspiracio das massas cristalinianas;
e¢) Fechamento completo da cimara anterior apoés
4 Insercio da lente de e¢aimara posteri e confec-
ciao da trabeculectomia f) Fechamento do reta-
lho escleral e conjuntiva.

tomia em setor, devido & midriase insu-
ficiente. Nestes casos, a abertura da ca-
mara anterior foi maior (* 4 mm) e rea-
lizada no leito do retalho escleral. Apds
a iridectomia, promovemos a sutura pro-
visoria da incisZio com 2 pontos de mo-
nonylon 10-0 para entdo, em camara an-
terior hermética, realizarmos g capsuloto-
mla anterior,

9 — Com a faca de diamante, au-
menwamos a abertura da camara anterior
€ a completamos com tesoura corneoscle-
ral, dentro do sulco prévio. Promovemos
a expressao do nucleo do cristalino por
irrigacao da camara anterior e compres-
820 do labio escleral da ferida (fig. 1c).
Fechamoq a camara anterior de 2:30 a 1
hora (até a borda do retalho escieral)
com pontos deinitivos (“slipknot”’) com
mononylon 10-0. Um ponto provisério é
confeccionado as 11 horas (borda direita
do retalho escleral). Realizamos a aspi-
racao das massas cristalinianas com agu-
lIha de dupla via, modelo Simcoe, mon-
tada em seringa de 20 ml para aspiracéo
€ com irrigacao continua por gravidade
com solugdo de Ringer Lactato (fig. 1d).

6 — Retiramos o ponto provisério e,
com a camara anterior refeita com ar,

inserimos a lente intra-ocular de camara
posterior, modelo Sinskev, procurando
sempre a fixacdo intra-capsular. Fecha-
mos a ferida corneoscleral na sua extre-
midade direila (de 10 as 11 horas). Re-
tiramos o ar e refazemos a camara an-
terior com a solucio de irrigacao.

7 — Som tesoura de Vannas promo-
vemos no leito do retalho escleral, a re-
tirada de fragmento corneoscleral (fig.
le). Apb6s a miose com carbachol intra-
camerular, realizamos a iridectomia peri-
férica, com base maior que a abertura da
trabeculectomia.

8 — Fechamos o retalho escleral com
fio absorvivel 8-0, 4 pontos separados.
Sepultamos os noés dos pontos corneoes-
clerais e fechamos o retalho conjuntival
com 1 ponto as 9 e 3 horas. Injetamos
corticéide subconijuntival e instilamos 3
gotas de pilocarpina 2% (fig. 1f).

RESULTADOS:

Os pacientes tiveram um seguimento
que se estendeu de 3 a 18 meses (média:
8,8 meses).

— Acuidade Visual (Tabela I):

A acuidade visual melhorou em 100%
dos casos. Nove pacientes (53%) obtive-
ram acuidade visual igual ou melhor que
20/25. E 13 (77%) lograram obter acul-
dade visual de 20/40 ou melhor. Dos 4
pacientes com menor visao, 2 eram por-
tadores de degeneracdo macular Senil
(pac. 1 e 10) e 1 era portador de retino-
se pigmentar (pac. 16).

— Pressao intra-ocular (Tabela II):

Houve significativa queda da pressao
intra-ocular, de 24,8 mmHg para 16,2
mmHg. Até o presente seguimento, 14
pacientes (82%) lograram obter contro-
le da pressio intra-ocular (Po = 20
mmHg), sem medicacdao. Trés necessita-
ram de medicagdo tépica: 2 com Timolol
e 1 com Timolol e Pilocarpina 2%.

— Campo Visual:

Houve melhora do campo visual nos
12 pacientes com exame pré-operatorio
prévio, provavelmente em conexao com
a melhora da acuidade visual. O exame
do campo visual apds g cirurgia foi reali-
zado depois do 3.° més de seguimento
para nova linha de base para o acom-

— .
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TABELA II — Pressio Intra-Ocular e Medicacio antes e ap6és a Cirurgia.

(Medicagio)

Paciente Po Pré (Medicacao Po Pos Seguimento
mmHg mmHg Meses

1 35 (Ti+Ac) 18 (Ti) 18
2 23 (Ti+Pi) 17 (—) 16
3 19 (Ti+Pi+Ac) 17 (=) 15
4 23 (Pi+Epi) 15 (—) 12
5 25 (Ti+Pi+Epi) 20 (Ti) 12
§) 21 3 bt 24 ] 15 (—) 10
7 26 (Pi+Epi) 16 (—) 10
8 23 (Ti+Ac) 14 (—) 3
9 19 {(Ti+Pi) 17 (—) 8
10 32 (Ti+Pit+Ac) 16 (Ti+Pi) 6
11 25 (Pi+Epi) 20 (—) 6
12 30 (—) 14 (—) 5
13 18 (Ti+Pi) 14 (—) 4
14 28 (—) 17 (—) 3
15 30 (Ti+Ac) 18 - 3
16 26 (Ti) 12 (—) 3
17 18 (Ti+Ac) 15 (=) 3

Pi: Pilocarpina Ac: acetazolamida

Ti: timolol Epi: epinefrina

panhamento. Em 7 pacientes, com pelo
menos 2 exames para comparacio, nao
observamos nehuma deterioracao do cam-
po visual.

— Fundo de Olho:

Mostrou-se inalterado até o presente
seguimento.

— Bolsa Filtrante:

A Dbolsa conjuntival que se forma
tende a ser difusa e n2o circunscrita,
como ocorre quando o retalho é de base

limbica.
— Complicacoes (Tabela III):

*Per-operatorias: Em 1 paciente nao
houve possibilidade de implantacao da
lente intra-ocular devida a instalacgao,
logo ap6s a retirada do nucleo, de inten-
sa hipertensio vitrea. Nado foi, pois, in-
cluido na presente analise.

Na maioria dos casos ocorreu peque-
no hifema aque era facilmente removido
com o sistema de irrigagdo-aspirag¢ao.

Discreta ruptura (esgarcamento) do

TABELA III — Complicagées Cirtrgicas.

Per-Operatérias

Hifema
Ruptira Esfincter ...... .o connian
Iridectomia Sectoral
Iridodialise

— 9 e N

--------------------

Pés-Operatérias Imediatas

Edema de Coérnea
Iridociclite Moderada
Descolamento Cordide
Atalamia
Hifema

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

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

=N == S

------------------------

A iridectomia sectoral foi necessaria
em 2 casos devido & midriase inadequada.

Em 1 paciente, ocorreu iridodialise
durante a manobra de retirada do nucleo
que foi corrigida por sutura com mono-
nylon 10-0.

*Pos-operatorias imediatas: Edema
corneano significativo ocorreu em 2 pa-

esfincter ocorreu em 4 pacientes, sem cientes, devido a pressado intra-ocular ele-
maiores implicagoes. vada, no 1.° e 2.° dias de poés-operatorio.
.
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Houve normalizacao do auadro com_mas-
sagem e a instilagao de 1 gota de timo-
lol 05%.

Em 1 paciente instalou-se um desco-
lamento de coroide, semm maiores reper-
cussoes, que perdurou por 20 dias,

Discreta reac¢io inflamatoria parece
ser a regra, prolongando-se de 20 a 60 dias.

NZo observamos atalamia em nenhum
paciente, assim como nenhum paciente
apresentou hifema no pés-operatorio.
Também nio detectamos a presenga de
seidel + que, teoricamente, poderia ocor-
rer com o retalho conjuntival base for-
nice.

*Pés-operatorias tardias: Nenhuma
complicacao tardia foi observada até o
presente seguimento.

DISCUSSAO:

Se um paciente é portador de glau-
coma e catarata teremos, diante de nos,
quatro opcoes:

1 — Coperar apenas a catarata;

2 — Operar primeiro a catarata e
depois o glaucoma;

3 — Operar primeiro o glaucoma e
depois g catarata.

4 — Operar a catarata e o glaucoma
simultaneamente.

1 — Cperar apenas a catarata:

Se o glaucoma nao esta em estagio
avancado e o tratamento clinico propor-
ciona um controle adequado, sem efeitos
colaterais significativos, trata-se de uma
boa opcao.

Certos autores proclamam que, mui-
las vezes, é possivel obter queda signi-
ficativa da pressao intra-ocular, em olhos
glaucomatosos, apenas com a facectomia
(2). Mas a experiéncia de outros, que é
tambe”m a nossa, € cue, nesses casos, a
rg@ugao tensional obtida tende a ser tran-
sitoria — passado o0 processo inflamato-
T10 ocasionado pelo trauma cirargico, a
pressao volta a subir aos niveis iniciais.
E, 8€ a cirurgia e acompanha de compli-
cacao, poderemos fer um comprometimen-
to do grau de conirole da pressao intra-
ocular. Entdo teremos em nossas maos
um glaucoma em olho afacico que sabi-
damente tem fraco desempenho frente as
cirurgias filtrantes: sucesso em torno de
40 — 50%.

~Um outro aspecto a ser analisado é
a limitacdo do uso de corticoide tépico no

pos-operatorio. Nos olhos glaucomatosos
¢ grande a tendéncia a elevacgao tensio-
nal com a instilagao prolongada de cor-
ticoide cue, as vezes, é necessaria, prin-
cipalmente se uma lente intra-ocular foi
implantada.

Clayman e Jaffe (4) e Mazzoco e
Cols. (12) relatam bons resultados com a
extracao extracapsular da catarata e im-
plante de lente intra-ocular. Ja Drews
(7) pondera que "o implante em pacien-
tes glaucomatosos apresenta maiores pro-
blemas per e poés-operatorios e esta rela-
tivamente contra-indicando”.

2 — Operar primeiro a catarata, depois
glaucoma:

E a pior opgdo, pois criaremos com
a primeira intervencao uma situacao que
desejamos evitar: a necessidade de ope-
rarmos o glaucoma em um olho afacico.

3 — Operar primeiro o glaucoma, depois
a catarata:

Esta é uma sequéncia mais logica e
¢ aquela preconizada mais frequente-
mente (3, 15).

No entanto, é sabido que, nio rara-
mente, a facectomia compromete a efi-
ciéncia da filtracdo cirtirgica previamen-
te obtida (1). Outro aspecto importante
€ que na cirurgia da catarata de um olho
ja operado de glaucoma estaremos tra-
balhando nos quadrantes temporal e in-
ferior, o due tem suas dificuldades téc-
nicas.

4 — Operar o glaucoma e a cataraia
simultaneamente:

A Cirurgia combinada de catarata €
glaucoma tem sido descrita por diversos
autores (6, 11) como técnica que oferece
resultados mais consistentes do que quan-
do as duas cirurgias sao realizadas em
dois tempos.

Para a cirurgia triplice, varias tec-
nicas tém sido descritas: extrac¢do intra-
capsular, trabeculectomia e lente de fi-
xaca@o iriana (10); extrag¢ao extracapsu-
lar, ciclodialise e lente de fixagao iriana
(10); extracao extracapsular, ciclodiali-
se e lente de fixacao iridocapsular e cap-
sular (13); extracao intracapsular, trabe-
culectomia e lente de camara anterior
(8,16); e extracdo extracapsular, trabe-
culectomia e lente de camara posterior
(9, 14).

_—
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Os resultados com as diversas téc-
nicas foram similares. A acuidade visual,
como foi nossa observagao e como era de
se csperar, melhorou em praticamente
todos os casos.

O controle da pressao intra-ocular
variou de 54% (13) a 75% (16), sem me-
dicacado: e de 72% (10) a 100% (16), com
medicacdo; embora o critério de controle
tensional tenha sido wvariavel. Nos dois
trabalhos com téenica semelhante a nossa,
o controle da pressdo intra-ocular (Po
= 21 mmHg) foi obtido em 95% dos ca-
sos. Comparavel ao percentual obtido no
presente trabalho (100%). Obviamente os
nossos resultados francamente favora-
veis: 82%, sem medicacdo e 100%, com
medicacao, deverdo se modificar & medi-
da que dilatarmos o tempo de seguimento.

O hifema pos-operatorio mostrou-se
relativamente frequente nos diversos tra-
balhos publicados (9, 10, 13, 16) e tam-
bém a atalamia (10, 16), ocorréncias que
rao observamoS em nenhum momento,
similar acs resultados de Ohanesian (14)
cuja técnica muitc se assemelha a nossa.

Observamos 1 caso de iridodialise
trauméatica que ocorreu no momento da
retirada do ntcleo e gue provavelmente
nao teria ocorrido se nao tivéssemos fei-
to a iridectomia previamente. Por isso
somos de opinidao que a trabeculectomia
deve ser realizada ap6s a implantacdo da
lente intra-ocular. A trabeculectomia pré-
via dificulta a manutencio da caAmara an-
terior no momento da aspiracdo das
massas e a iridectomia pode oferecer di-

ficuldades técnicas para a retirada do
nlcleo e a insercao da lente.

A indicag¢io da cirurgia triplice pode
ser ditada primariamente ou pela cata-
rata ou pelo glaucoma. S2 ha nitida
indicacdo para a extracao da catara-
ta (ex: acuidade visual de 20/100 ou
pior), podemos optar apenas pela facec-
tomia e implznte intra-ocular se a pres-
sao intra-ocular tem facii controle com
anenas um tipo de colirio. Mas se a me-
dicacdo ja é a maxima tolerada pelo pa-
ciente, apenas a extracan da catarata
pode agravar o grau de conirole de pres-
sao0 — a melhor opcao serd acrescentar-
mos a trabeculectomia a nossa técnica ci-
rurgica. Essa é a estratégia geral que
acreditamos valida. Dentro do mesmo ra-
ciocinio, realizamos a cirurgia em dois
pacientes virgens de tratamento -cuja
pressdo intra-ocular, com grande proba-
bilidade, ndo seria controlzda apenas com
um tipo de medicacao tdpica.

S2 ha nitida indicacdo para a cirur-
gia de glaucoma, pela auséncia de con-
trole tensional, podemos optar pelo pro-
cedimento triplice mesmo cuando o com-
prometimento da acuidade visual ainda
nio é grande (ex: 20/60), pois sabemos
que, na maioria dos casos, ha agravamen-
to da catarata apos g cirurgia filtrante.

Acreditamos que os resultados obti-
dos no presente trabalho s2o altamente
favoraveis, o que torna a cirurgia triplice
um dos procedimentos de esolha no tra-
tamento do paciente portador de glauco-
ma e catarata.
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AVALIACAO DAS COMPLICACOES DAS TECNICAS
CIRCUNFERENCIAIS NA CIRURGIA DO
DESCOLAMENTO DE RETINA (*)

MIGUEL HAGE AMARO (2

RESUMO

O Autor descreve algumas complicagoes da cirurgia circunferencial do

descolamento da retina.

Sao feitas consideragoes sobre a isquemia do segmento anterior, im-

portante causa desta complicacgao.

SUMMARY

Circumferencial Retinal Detlachment Surgery Complications

The Author describes
surgery complications.

Considerations are made about anterior segment

some circumferencial retinal detachment

ischemia, an

important cause of this complication.

INTRODUCAO

As técnicas circunferenciais utilizan-
do implante s6lido ou esponjas de silico-
ne sdo reservadas a aqueles descolamen-
tos de retina cujos prognésticos quanto
a0 recolamento ndp sdo muito favora-
veis (2).

Devido a grande agressividade desses
procedimentos cirurgicos, a presenca de
complicacoes nao comuns a procedimen-
tos setoriais usuais, sao por vezes obser-
vadas e contribuem para tornar mais
sombrios ainda os resultados funcionais.

A avaliacdo dessas complicagoes, de-
verao por certo, trazer subsidios para que
possamos evita-las e com isSo nao piorar
mais 2inda 2 progndéstico.

MATERIAL E METODOS

Acompanhamos 22 olhos, de 22 pa-
cientes com descolamento de retina nao
selecionados, operados no departamento
de retina do Hospital dos Servidores do
Rio de Janeiro, sendo 04 deles operados
em Belém do Para.

Os descolamentos se incluiam no tipo
5 da classificacdo de Jesberg (1) e com

(1) Trabalho realizado em parte no

Departamento

alteracoes vitreoretinianas incluidas na
classe 4 da classificacao de proliferacao
vitreoretiniana preconizada pela Retina
Society Comittee (4).

As técnicas utilizadas (em numero de
3) consistiam basicamente de:

delaminacio escleral em 360°
diatermia no leito delaminado
puncio do liquido sub-retiniano
colocacio de implante solido
em 360°

colocacdo de uma faixa circu-
lar (mira 240)

esponja de silicone circunferen-
cial epiescleral

crio em 360° o
punc¢ido do liquido sub-retimano
delaminacdo escleral em 360°
— diatermia no leito delaminado
— puncio do liquido sub-retiniano
— esponja de silicone em 360°

a)

b)

RESULTADOS

As complicagdes de relevancia mais
comumentes encontradas no pos-operato-
rio foram:

de Retina (Chefe Prof. Celso Murra) do

Servico de Oftalmologia do Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Juneiro (Servigo
do Prof. Aderbal Alves) e em parte na Clinica de Olhos do Dr. Miguel Hage Amaro, em

Belém do Para.
(2)
vidores do Rio de Janeiro,
Recebido para publicacdo em 06-3-86

Ex-assistente do Departamento de Retina do Servigo de Oftalmologia do Hospital dos Ser-
atualmente em Belém do Parad.
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i catarata —— 04 casos — correspondendo a 18,2%

! hipertensao ocular — 04 casos — correspondendo a 18,2%

! ulcera de cornea — 01 caso — correspondendo a 4.5 %
phihisis bulbi — 01 caso — correspondendo a 4,5%

A presenca de outras complicagoes
que nao valorizamos devem-se ao fato de
serem frequentemente encontradas no pos-
operatorio diario da cirurgia do descola-
mento de retina.

DISCUSSAOQ

Alguns dos nossos achados apesar da
variacao das técnicas utilizadas, parecem
ter um fator causal em comum. Assim é
gue a presenca da catarata de apareci-
mento nao tardio, a presenca de ulcera
de cornea, bem como a presenca de phthi-
sis bulbi sugerem a importancia da is-
guemia de segmento anterior na génese
desses casos (3).

Esses procedimentos radicais pode-
riam provocar lesdoes mecanicas scbre as
artérias ciliares longas e artérias ciliares
anteriores de importancia relevante na
irrigacéo do segmento anterior ocular. Es-
tas lesdes poderiam ser provocadas tam-
bém pela aplicacao de diatermia ou crio,
este em menor proporcdo, sobre o curso
dessas artérias.

Outras condicoes favoreceriam esta
situacao como a presenca de diabetes, dis-
crasias sanguineas, tenotomias dos mus-
culos retos, o que nao foram o0s nossos
casos.

Alguns olhos sao particularmente
sensivels a esta complicacdo mesmo com

as precaucoes devidas observadas, isto
poderia ser explicado pela sindrome de
insuficiéncia circulatéria pre-existente.

Recomendamos na realizacao dessas
cirurgias:

1. maior esparcamento nas lesoes
corioretinianas irritativas do crio ou da
diatermia;

2. cuidado nas aplicagcbes destas le-
soes, evitando-se o dano Sobre o curso
das artérias ciliares longas;

3. avaliacdo desses pacientes no
gue concerne a presenca de alteragdes
sistémicas (ex. diabetes, discrasias san-
guineas);

4. um exame ocular voltado para
detectar sinais da sindrome de insufici-
éncia circulatéria com alteragoes degene-
rativas corioretinianas;

5. valorizacdo da idade como agra-
vante para a patologia.

A hipertensao ocular, outra complica-
cao frequentemente encontrada nos nos-
Sos casos nao se revelou permanente e
cedeu com os métodos terapéuticos con-
vencionais.

De qualquer maneira devemos estar
atentos as iridociclites frequentes no pos-
operatério do DR, Buckling anteriores e
altos, evitar lesdes sobre as veias vorti-
cosas e pacientes sabidamente glaucoma-
tosos.
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HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR ESSENCIAL

(Relato de um caso com repercussao ocular)

RENATO ACOSTA SBRISSA, CARLOS FALEIROS LENZA,

CLAUDIO ACOSTA SBRISSA (1)

RESUMO

Os autores apresentam um caso de hipercolesterolemia familiar

essencial com comwnrometimento ocular.

SUMMARY

Essential Familial Hypercholesterolemia

_The.authors present a case of familial essential hypercholestero-
lemia with ocular involvement in a boy aged 9.

INTRODUCAO

A hipercolesterolemia familiar essen-
cial é um raro disturbio do metabolismo
lipidico, transmitido de forma autossémi-
ca dominante.

Enguadra-se no tipo II A de Frede-
rickson. cujos achados mais importantes
s30: xantomas tendinosos, xantelasma, ar-
co corneano e doenca vascular generali-
zada. Os niveis plasmaticos de colesterol
encontram-s2 aumentados, enquanto o0S
triglicérides estao em niveis normais.

O diagnoéstico da enfermidade é feito
fregiientemente antes dos 20 anos de ida-
de. O individuo 2cometido quase sempre
morre prematuramente de doenga vas-
cular oclusiva. No tipo II da doenga nao
ocorre nunca a lipemia retiniana.

O arco corneano lnicia sempre na
parte inferior da cérnea.

RELATO DO CASO

Nosso caso trata-se de uma crianga
do sexo masculino, branco, com 9 anos de
idade.

Exame oftalmologico:

a) acuidade visual — 20/20 em AO;
b) motilidade intrinsica e extrinsica
normais;
¢) anexos oculares normals;
(1) Médicos Oftalmologistas de Uberaba MG

Recebido para publicacho em 18-4-86
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d) segmento anterior a Unica
anormalidade foi detectada em ambas as
corneas (Ver figura — seta). Presenca de
arco corneano incompleto (de 5 as 8 hs)
de coloracdo branco-amarelada; a opaci-
dade localiza-se no estroma, desde a por-
cdo superficial anterior até a porcéo pro-
funda. Auséncia de sinais inflamatorios;

e) segmento posterior — a fundos-
copia observamos leves alteracdes nas ar-
teriolas retinianas (aumento do reflexo
dorsal);

f) tonometria de aplanacao — 12 mm
Hg em AO.
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O paciente apresenta também uma
placa xantomatosa no joelho direito de
cerca de 10 mm de diametro, e gutras pe-
quenas placas (0,6 mm de diametro) nas
regides interdigitais de ambas as maos.
Auséncia de xantelasma. B

O nivel de colesterol atual ¢ de
470 mg% com tratamento medicamento-
so. Em outra ocasido o colesterol ja atin-
giu a cifra de 900mg%. Os triglicérides
encontram-se normais.

A avé paterna faleceu de enfarte do
miocardio.

O pai (56 anos de idade) é portador
da enfermidade e ja submeteu-se a ci-
rurgia cardiaca (ponte de safena).

O irmao do paciente faleceu aos 14
anos de idade, durante a convalescenca

de cirurgia de ponte de safena. Na oca-
siio apresentava placas xantomatosas ge-
neralizadas e xantelasmas bilaterais. Os
triglicérides eram normais e o nivel de
colesterol era de 1.200mg%. Ja aos 11
anos de idade sofrera um acidente vas-
cular cerebral oclusivo.

A irma do paciente tem 27 anos de
idade e apresenta xantelasmas bilaterais,
xantomas nos cotovelos e tornozelos, hi-
pertensdao arterial e obstrugao coronaria-
na evidenciada por cateterismo cardiaco.
O colesterol plasméatico mantém-se num
nivel médio de 500 mg%.

O nosso paciente faz uso de medi-
camentos antilipémicos e submete-se a
regime alimentar adequado.
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AIDS — MANIFESTACAO PRIMARIA OCULAR

(Relato de um caso)

ROBERTO NARDI
540 Paulo

RESUMO

Paciente com qp_i_sc')dios de conjuntivite que respondia bem ao tra-
tamento local, recidivando em espagco de tempo bastante pequeno.
Associado ao quadro ocular, uma gripe persistente,

SUMMARY

AIDS — Primary Ocular Manifestation

One case. An unusuai recidivant conjunctivitis in a patient with
good response to local antibiotic therapy. Ocular disease began si-
multaneously with persistent influenza.

CASO:

O paciente, sexo masculino, dezesseis
=nos, homossexual, apresentava conjun-
tivite desde abril de 1985. Referia trata-
mento em maio com Neosporin 6/6hs e
Claril 8/8 hs durante uma semana, ao fim
da qual foi considerado curado. Sofreu
recidiva sete dias depois e foi tratado da
mesSma maneira.

A recidiva seguinte, tratou-a em
agosto com o0s mesmos medicamentos.
Considerado curado, sofreu nova recidiva
poucos dias depois. Desde entdo, desis-
tiu de tratamento e vinha minimizando
0s sintomas com o uso de 6culos escuros
e colirio Lerin,

Procurou-me em 30-09-85 queixando-
se de fotofobia, dor ocular intensa e per-
da da acuidade visual. Referia também
estar resfriado desde ha cinco meses e
ter dificuldade para dormir pelo descon-
forto ocular.

Ao exame apresentava em ambos os
olhos: intensa hiperemia com hemor-
ragias subconjuntivais, secrecao purulen-
ta, coérneas corando intensamente com
fluoresceina. Acuidade visual sem cor-
recao. 20/60 com trocas AO.

Foi-lhe prescrito: Isoptofenicol coli-
rio de 2/2hs por trés dias e de 3/3 hs
mais quatro dias; Isoptofenicol pomada,
ao deitar, por sete dias e Indocil 50 mg
V.0. 8/8 hs, por cinco dias. Nao foi feita
cultura da secrecao ocular.

Retornou em dias alternados para
revisio e em 08-10-85 foi considerado
curado.

Em 14-10-85 procurou-me com 0 mes-
mo quadro inicial, mais opacificacdo cor-
neana (+/4) e suspeita de Tyndal em
cAmara anterior. Acuidade visual sem
correcdo: 20/80 A.O. Prescrevi-lhe Indo-
cil colirio 4/4hs, Garamicina colirio
2/2 hs por sete dias e Garamicina pom.
ao deitar, por sete dias; Bactrim F.V.O.
12/12 hs, cinco dias.

Retornou em 7-10-85 apresentando
piora do quadro embora referisse ter se-
guido a medicacdo a risca. Apresentava
no olho esquerdo ulcera corneana cen-
tral atingindo o estroma. Acuidade visual
sem correcio: OD: 20/80 e CE 20/200.

Foi internado na Beneficéncia Portu-
guesa de Sao Paulo e colhido material
para cultura e antibiograma. Durante 2
internacdo foi-lhe prescrito: Sulnil coli-
rio 2/2hs e Keflin 500 mg IM 4/4 hs.

Com melhora acentuada, teve alta
hospitalar em 19-10-85, pasando a usar
em casa: Sulnil colirio 4/4hs, Dexafenl-
col pom. ao deitar, Keflin 500 mg IM
6/6 hs, Solucdo de Burow 1/20 para lavar
o rosto trés vezes por dia.

O exame da secrecdo foi negativo
para fungos e protozoarios e nada cresceu
ha cultura. Em 01-11-85 foi considerado
curado, ficando como sequela um peque-
no leucoma central OE. Acuidade visual
s/¢c OD: 20/40 e OE: 20/60 com trocas.
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Em 11-11-85 retornou referindo reci-
diva desde ha dois dias, Apresentava in-
tensa hiperemia conjuntival, tilceras mar-
ginais inferiores e secrecao mucosa. Acui-
dade visual s/c OD: 20/60, OE: 20/80 com
trocas. A cultura da Secrecao apresentou
Pseudomonas sp e Staphylococus Epider-
midis, ambos sensiveis a Gentamicina e
ao Cloranfenicol. Como os resultados fo-
ram pobres com a Gentamicina em um
rratamento anterior, prescrevi: Isoptofe-

Cel B (Linfocitos B totais):
Cel T3 (Linfécitos T totais):

Cel T4 (Linfécitos T helper):
Cel T8 (Linfécitos T supres):

Relacdao T4/T8:

nicol 3/3hs, 7 dias; Dexafenicol pom. ao
deitar, 7 dias

Como o quadro parecia extrapolar a
afeccao ocular, prescrevi-lhe também:
Stimamizol 1/2 comprimido 12/12 hs du-
rante gquinze dias, suspender 15 e repe-
tir mais 15 dias, numa tentativa de me-
'horar a defesa tissular do paciente; Vit.
C 500mg V.O. 12/12hs, quinze dias,
Arovit 01 dragea V.O. 12/12hs, 10 dias.

O quadro foi melhorando lentamente,
porém, em 21-11-86 apresentou pequenos
pontos elevados esbranquicados no limbo,
suspeitos de infestagdo por fungos. Sus-
pendi a antibioticoterapia e passei a ob-
servar diariamente.

Para proceder a uma investigacdo
clinica, solicitei: PPD, RX térax, Urina
(EAS), Hemograma e, levado pelos ha-
bitos sexuais do paciente, pedi também
pesquises de anticorpos para HTLV-IIL
Os resultados foram PPD n#o reator: Uri-
na normal; Hemobrama normal; RX de
torax normal e, presenca de anticorpos
anti 'H"I‘LV-III. Em vista deste resultado,
solicitei entdo dosagem dos linfécitos T
e B, Ja que a presenca do anticorpo in-
dica tao somente que o paciente teve con-
tato com o virus, mas nio é patognomo-
nico de ele estar com ga doenca.

Enquanto aguardavamos o resultado
dos exames, ocorreu outra recidiva em
25—11-§5. intensa hiperemia conjuntival e
secrecao purulenta matinal, Tratei com
Sulnil col. 4/4 hs e Sulnil pom. ao deitar.

Houve rapida melhora, porém, em
27-11-85 comecaram a surgir os noédulos
esbranquicados peri-limbares. A cultura
de raspado das lesbes revelou Acineto-
bacter sp, sensivel ao Cloranfenicol, Po-
limixina B e Gentamicina. Como nao hou-
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vesse aumento do tamanho das lesoes,
conltinuei a medica¢gao a base de Sulnil
até 02-12-85, gauando a conjuntivite pa-
receu debelada. Com a interrupcio do
anlibiotico os nodulos comecaram a di-
minuir até desaparecerem em 06-12-85.
Acuidade visual s/c OD: 20/40, OE: 20/100,
A contagem diferencial dos Linfocitos
periféricos pelo método de imuno fluo-
rescencia indireta com anticorpos mono-
clonais, em 09-12-85, apresentou:

Valor normal

20% (238 *£1 )
299% (57,2 =+ 9,9)
10,3% (33,9 = 6,9)
21,4% (20,8 = 4,8)
0,48% ( 1,76 = 0,8)

Q paciente foi entdo encaminhado ao
Centro de Hematologia de Sao Paulo
para acompanhamento clinico.

CONCLUSAO:

A presenca de germes sensiveis a
terapéutica disponivel e, inclusive, a
auséncia de germes em cultura, numa das
mais graves ocasifes, nfo justificavam
as recidivas tao freqiientes e de tao gran-
de viruléncia, o que levou-me a pensar
em um nivel de resisténcia bastante bai-
xo do hospedeiro.

OBSERVACAOQO:;

Bactrin: Sulfametoxazol + Trime-
troprim.

Claril: Cloridrato de nafazolina -+

maleato de feniramina,

Dexafenicol: dexametasona + cloran-
fenicol.

Garamicina: Gentamicina.

Indocid: Indometacina.

Isoptofenicol: Cloranfenicol + hidro-
xipropilmetilcelulose,

Keflin: Cefalotina sédica tamponada.

Lerin: Sulfafenato de zinco + clori-
drato de nafazolina + sulfato de Ber-
berina.

Neosporin: Sulfato de Polimixina B
+ Sulfato de Neomicina.

Stimamizol: Levamisole,

Sulnil: Cloranfenicol +
da sodica.

Sulfacetami-

ROBERTO NARDI

CRM — SP 49.634

Rua Sao Bento, 465/9.° andar
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SINDROME DE SECKEL OU
SINDROME DO ANAO DE CABECA DE PASSARO

(Relato de dois casos)

VALENTIM NUNES ARAUJO

RESUMO

O autor relata dois casos da Sindrome de Seckel de dois irmaos,

sexo masculino, cor branca, com 24 e 9 anos, nacionalidade brasileira
(RS), com baixa visual.

SUMMARY

Seckel’s Syndrome

The author reports two cases of Seckel's Syndrome with dimi-
nished visual acuity. The two brothers, one 24 and the other 9 years
old, were born in the south of Brazil (RS).

INTRODUCAO: O outro irmao de 9 anos também comr

catarata, porém, em fase inicial, wvisac

A Sindrome de Seckel, também cha-  99/900 (tabela de Snellen) também comr
mada de Ando de cabeca de péassaro € conservacio para a visdo de cores.

uma sindrome incomum no nosso meio;
foi um achado ocasional de dois irmaos,
frutos de casamento consanguineos,

APRESENTACAO DO CASO:

Pacientes J.C. com 24 anos e L.C. com
9 anos, irmaos, o primeiro apresentando
catarata em ambos os olhos com visdo de
05 metros conservando a visao de cores.
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FIG. 2 — Paciente com 24 anos, mostrando ano-

FIG. 1 — Incidéncia de Frente mostrando o ae = ! )
torax e faces, posicio das orelhas, irmios de malias dentirins supra numeririas com hipople
24 anos (D) e 09 anos (I). sin do esmatte. Implantagio baixa das orelhas.
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Em ambos oS casos nao usavam len-
tes corretivas, apresentam orelhas com
implantacao baixa, nanismo, deformidade
ossea (craneo), maos semelhantes a gar-
ras, anomalias dentarias, supra numera-
rias com hipoplasia do esmalte.

Faces com hipoplasia de maxila e
mandibula, protusao do centro da face
semelhante ao bico das aves, distengao
abdominal. Foi feito um raio X apresen-
tando torax estreito com rosario raqui-
tico.

DISCUSSAOQO:

A Sindrome de Seckel ou (Bird
Headed Dwarfs) & uma sindrome nao
muito comum, mostra muitas vezes apa-
réncia fenotipica e alguns gendéticos, se-
gundo Seckel existe um desaceleramen-
to do gene do nanismo na divisiao celu-
lar no periodo embrionario. Esses dois
casos foram encontrados ocasionalmente
aqul no Rio Grande do Sul, na qual pIG 4 — Incidéncia lateral paciente com 09
procura-se registrar essa alteracao gené- anos implantacio baixa das orelhas faces com
tica nao comum no Rio Grande do Sul nipoplasia da mandibula e maxila protusio do
(Brasil). centio da face (bico de ave).

TIG, 5 — Incidéncin lateral. Paciente com 24

].‘IG.' 8 — Puaciente com 09 anos, mostrando ano- anos implantacio baixa das orelhas faces com
um.ll'a.s dentirias supra numeririas com hipo- hipoplasia de mandibwa ¢ maxila protusio do
plasia do esmalte. Ymplantacio baixa das orelhas centro da face (bico de ave)
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Cartas dod eitores

Pergunta um leitor qual o melhor ho-
rario para a instilacao do colirio de li-
molol.

E muito importante
nictemeérica do paciente.

De acordo com e¢la, as instilagoes de-
vem anteceder os picos tensionais de uma
a duas horas.

Entretanto, estudos recentes de Jane
E. Topper e Richard F. Brubacker publi-
cados no Investigative Ophthalmology &
Visual Science de outubro de 1985
(Effects of Timolol, Epinephrine and Ace-
tazolamide on Aqueous Flow during
Sleep), 26(10): 1315-1319, 1985), mostram
gue o timolol nao age durante o sono,
sobre o oftalmotono.

Eram instilades colirios de maleato
de timolol num dos olhos e placebo no
outro.

A velocidade de escoamento era de
2,26 ,1/mm nectes, e nos primeiros, de
1,58, com os pacientes despertos e a PIO
baixava 2 mmHg, no fim de 7 horas; os
mesmos colirios instilados em pacientes
adormecidos mostravam a diminuicao ha-
bitual da velocidade de escoamento du-
rante o scno e auséncia de queda da PIQ.

Os Autores escrevem textualmente:
“No statistically significant effect of ti-
molol on intraocular pressure at night
was observed when comparing the treated

fazer a curva

eve before treatment to after treatment”.

Estas observacoes mostram que a ins-

tilacao do timolol ndo deve ser feita ao
deitar-se.

EVALDO CAMPOS

PERGUNTA: No caso de um paci-
ente submetido a cirurgia da catarata
que apresente um astigmatismo alto in-
duzido por pontos de mononylon 10-0,
quanto tempo deve-se esperar e quais os
pontos a serem cortados com a finalida-
de de reduzir-se o astigmatismo pos-ope-
ratoério?

. _RESPOSTA: Cons‘derando-se a in-
cisao superior habitual realizada na ci-
rurgia da catarata, o astigmatismo indu-
zido pelo mononylon 10-0 é, inicialmen-
te, "a favor da regra”, tanto maior quan-
to mais anterior for a incisao. Durante

0 periodo poHs-operatorio, em geral, este
astigmaticmo decresce e, se acompanhar-
mos os pacientes até a estabilizacao das
leituras ceratométricas, veremos que os
pontos em “X" tendem a induzir astig-
matismo “contra a regra”, enquanto os
pontos interrompidos tendem a manté-lo
‘a favor da regra”.

Na eventualidade de nos defrontar-
mos com um paciente que apresente um
alto grau de astigmatismo no pés-opera-
tério imediato, devemos aguardar, no mi-
nimo, 3 meses antes de cortar qualquer
ponto, tendo o cuidado de suspender uma
possivel medicacdo topica a base de cor-
ticoide aue o paciente venha fazendo uso
com, pelo menos, 1 Semana de antece-
déncia.

Devemos ter em mente que a seccao
de um ponto em "X" tem um efeito mais
difuso do que a secg¢do de um ponto in-
terrompido, que apresenta uma aciao mais
limitada a um determinado meridiano.

Em ambos os casos, somos de opi-
nido que o cirurgiao deve cortar um pon-
to de cada vez, no sentido de monitori-
zar o decaimento do astigmatismo ja que,
do contrario, pode dar margem ao apa-
recimento de um astigmatismo inverso.
causado por uma eventual separagio dos
bordos da incisdo. O primeiro ponto a
ser cortzdo devera ser o que estiver no
meridiano perpendicular ao eixo do as-
tigmatismo apresentado pelo paciente,
considerando-se cilindros negativos. Por
exemplo, se o paciente apresenta o eixo
do astigmatismo a 180° o primeiro pon-
to a ser cortado devera ser aquele que
corresponde ao meridiano de 90°; se o
eixo do astigmatismo apresentado pelo
paciente, for a 15° o primeiro ponto a
ser cortado devera ser aquele correspon-
dente ao meridiano de 105°; se o eixo do
astigmatismo apresentado pelo paciente
for a 165° o primeiro ponto a ser corta-
do devera ser aquele correspondente ao
meridiang de 759,

Os pontos podem ser seccionados a
lampada de fenda, sob anestesia topica,
ou por meio de aplicagao de “laser’, no
caso do mononylon ser bastante pigmeir-
tado.

ALMIR GHIARONI
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