ANALISE CLINICA RETROSPECTIVA DO DESVIO VERTICAL
DISSOCIADO (1)

PEDRO JOSE M. CARDOSO (2) EDSON DOS SANTOS NETO (2)
LUIZ A. PEDUTI CUNHA (3) JORGE A. F. CALDEIRA (4)

RESUMO

Os autores estudaram 38 pacientes com Desvio Vertical Dissociado.
Cada paciente foi estudado segundo os seguintes itens: incidéncia;

distribuicao por sexo; antecedentes familiares de distarbos de motili-
dade extrinseca; associécao com oulras doencas oculares ou sistémicas;
idade de aparecimento do estrabismo; tipo de estrabismo; época do
diagnostico do desvio; padrao de fixacao; condicoes sensoriais; variacao
alfabética: nistagmo.

Os resultados sao apresentados e discutidos; a importancia do

diagnodstico do Desvio Vertical Dissociado é ressaltada.

SUMMARY
A Retrespective Clinical Analysis of Disscciated Vertical Deviation

dTiéirty-eight patients with Dissociated Vertical Deviation were
studied.

The items studied in each patient were: incidence; sex; presence
of oculomotor disturbances in the patient's family; association with
other ocular or systemic diseases; patient's age at the time of appea-
rance of the strabismus; type of strabismus associated with the
Dissociated Vertical Deviation; time of diagnosis; fixation pattern;

sensory conditions; "A” and “V" patterns; nystagmus.
The results are presented and discussed and the importance of
detecting the Dissociated Vertical Deviation is emphasized.

INTRODUCAO:

O Desvio Vertical Dissociado (D.V.D.)
caracteriza-se pela elevacdo espontanea
de um ou outro olho devido a quebra da
fusdo por oclusdo unilateral ou em si-
tuacoes de fadiga ou distracdo, Este dis-
turbio da motilidade extrinseca ocular,
gue se confunde clinicamente com outros
distirbios cicloverticais, podendo levar a
enganos no diagnostico e tratamento, é
quase sempre bilateral, sendo oS casos
unilaterais possivelmente devidos a falhas
de ohservacao.

Durante a oclusao, o olho sobe, fre-
guentemente faz um movimento de ex-
cicloducao (mesmo em casos em que nao

ha hiperfuncio de obliquo inferior) e, em
cerca de metade dos casos, aparece um
nistagmo latente; quando a oclusao é re-
movida, o olho desce podendo ultrapas-
sar a linha média e finalmente reassume
alinhamento. Ao se ocluir o olho con-
tralateral o mesmo acontece, embora as
vezes com menor evidéncia.

O aparecimento deste quadro em in-
dividues sem alteracoes de motilidade ex-
{rinseca ocular & possivel, porém na
maioria dos casos existe associagao com
esotropia (principalmente congénita) e,
em menor numero de vezes, com exotro-
pia e desvios cicloverticais.

Devido a supressao que geralmente
acompanha esta doenca, os pacientes ra-
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ramente apresentam diplopia ou ouftros
sintomas. embora possa determinar pro-
blemas estéticos.

O presente trabalho se dedica ao es-
tudo das caracteristicas clinicas de casos
de D.V.D, nao abrangendo os aspectos
cirurgicos do quadro.

PACIENTES E METODOS:

Os autores realizaram um estudo cli
nico retrospectivo de pacientes com
D.V.D. atendidos no Servigco de Motili-
dade Extrinseca da Clinica Oftalmologica
da Faculdade de Medicina da Universida-
de de Sao Paulo no periodo de 1.° de ja-
neiro de 1978 a 1.° de janeiro de 1986.
Foram estudados 1.785 prontuarios e se-
lecionados 38 que correspondiam aqueles
cujos pacientes apresentaram o diagnésti-
co de D.V.D. em alguma fase da evolugao
(desde a primeira até a ultima consulta
registrada). Foram selecionados somente
casos bilaterais e nos quais nao houvesse
duvidas sobre a existéncia do desvio. Es-
tes prontuarios, por sua vez, foram estu-
dados segundo os seguintes itens:

a. Incidéncia;

b. Distribuicao dos casos por Sexo;

c. Antecedentes familiares de dis-
turbios oculomotores;

d. Associacdo com outras doencas

e. Idade de aparecimento do estra-
bismo com o qual o D.V.D. se associava;

f. Tipo de estrabismo com o qual o
D.V.D. se associava;

g. Epoca de diagnéstico do D.V.D;
h. Padrao de fixagado (visuscopia);
i. Condigoes sensoriais;
J. Variacao alfabética;
l. Nistagmo.

RESULTADOS:
Dos 1.785 pacientes estudados, 38

apresentavam D.V.D. diagnosticada em
alguma, fase da evolucdo (2,1%).

Desses 38 pacientes com D.V.D., 14
eram homens (36,8%) e 24 mulheres
(63,2% ).

' Havia antecedentes familiares de dis-
turbios da motilidade extrinseca ocular
em 18 pacientes (474%).

A associagao com outras doencas
ocorreu em 5 pacientes, sendo que em 4
(10,5%) se relacionava a retardo do de-
senvolvimento neuro-psico-motor € em 1
(2‘.;3%) a catarata congénita bilateral ope-
rada.

— 2

A tabela I mostra a idade de apare-
cimento do estrabismo com o qual o
D.V.D. se associava, segundo informagoes
dos familiares, A maioria dos pacientes
se enquadrava no grupo em que o estra-
bismo foi notado até os seis meses de ida-
ae; em 89,5% dos casos foi notado até os
12 meses de idade; os 3 pacientes (7,9%)
que nao sabiam informar a idade de apa-
recimento do estrabismo eram adultos.

TABELA 1

Idade de aparecimento do estrabismo com
o qual se associava o D.V.D. (ET, XT, HT)

Idade N.° de casos %
Até 6 meses 27 7.1
De 7 a 12 meses 7 18,4
Maiores 1 2,6
Nao sabem informar 3 7.9

A tabela II mostra os tipos de estra-
bismo associados ao desvio vertical dis-
sociado. Os casos de ET foram o0s mais
frequentes (76,3%), sendo a maioria des-
tes ET congénita (65,8%); em seguida
vieram os casos de XT com 23,7% do to-
tal. Nao houve casos de D.V.D. associa-
do a HT pura, mas sim a HT com ET
(15,8%) e HT com XT (18,4%).

TABELA 1II
Tipos de estrabismo que se associavam
ao D.V.D.
Tipo N.° de casos %
ET congénita 25 65,8
ET adquirida + 10,5
XT 9 23,7
HT pura — —_
HT com ET 6 15,8
HT com XT 7 18,4

Em 24 pacientes (63,2%), o diagnos-
tico de D.V.D. foi feito antes do paciente
ser submetido a cirurgia para corre¢ao do
estrabismo (ET, XT, HT ou variagao al-
fabética) e em 14 (36,8%) apos o proce-
dimento.
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Quanto ao padrao de fixagao mono-
cular em OD e OE, foi central e estavel
em 36 pacientes (94.7%), sendo instavel
apenas no paciente afacico; fixagcao ex
céntrica unilateral ocorreu em 2 pacien-
tes (5,3%).

A tabela III demonstra as condigoes
sensorials de percepg¢ap macular simulla-
nea, fusac e estereopsia. Observa-se, nes-
ta tabela, que a maioria dos pacientes
(68.4°) nao apresenta percepcao macu-
lar simultanea, fusao ou estereopsia. Em
9 casos nao houve possibilidade de pes-
quisa devido a pouca idade dos pacientes.

TABELA III

Avaliacdo das condicOes sensoriais (per-
cepcao macular simultanea, fusao e este-
reopsia) nos pacientes com D.V.D.

Condicoes senscriais N.° de caseos %

Presentes 1 2,6
Ausentes 26 68,4
Nao informam G a3
Nao pesquisadas 2 5,3

Na tabela IV se observa a ocorrén-
cia de variacoes alfabéticas em “V’ou em
“A" e sua correlacio com a presenca de
ET ou XT. A variacio em “V" foi mais
freqiiente (23,7%) e, na maioria das ve-
zes, associada a ET (15,8%); nao houve
casos de variacao em “A” associada a XT.

A presenca de nistagmo clinicamente
evidenciavel ndo foi observada nos 38 pa-
clentes com D.V.D.

TABELA IV

Correlacao das variagoes em "V' ou em
‘A" com ET ou XT em pacientes com D.V.D.

Variacao alfabética N.° de casos %o
V' com ET 6 15,8
V' com XT 3 7,9
‘A" com ET 3 7.9
"A" com XT —

DISCUSSAO:

O Desvio Vertical Dissociado tem si-
do objeto de estudos para diversos auto-
res, porém muitos dos seus aspectos cli-
nicos permanecem obscuros. Este quadro
passa a ter grande importancia se levar-
mos em conta que o seu nao reconheci-
mento pode estar relacionado, pelo me-
nos em parte, ao insucesso no tratamen-
to clinico ou cirargico de varios casos de
estrabismo, sobretudo do ponto de vista
sensorial.

Numerosas teorjas tém sido aponta-
das para explicar a etiologia do desvio,
mas esta permanece desconhecida até o
momento (3, 4, 10).

Embora Parks (2) se refira ao D.V.D.
como “uma desordem da motilidade ex-
trinseca ocular fregiientemente encontra-
da”, a incidéncia desta patologia dentre
os pacientes com estrabismo no nosso es-
tudo foi baixa (2,1%). Acreditamos que
certos fatores devem ser apontados: tra-
tando-se de um estudo retrospectivo, fo-
ram considerados como portadores de
D.V.D. somente os pacientes em que nao
havia duavidas sobre a existéncia do des-
vio € nos quais este era bilateral; na
maioria dos casos, o D.V.D. somente é
diagnosticado ap6s a correcdo cirurgica de
grandes eso ou exotropias que podem
mascara-lo (2, 4); como Parks comenta,
em alguns pacientes é impossivel deter-
minar se a elevacdo do olho aduzido é
devida a hiperfuncao do obliquo inferior
ou ao D.V.D. (neste caso o nariz atuaria
como uma oclus@o), sendo os dois distur-
bios muitas vezes associados (2); em mul-
tas ocasioes os pacientes nao seguem 0
tratamento, abandonando-o logo nas pri-
meiras consultas; finalmente, falhas na
deteccao do quadro podem ter ocorrido, ja
que estudos eletromiograficos realizados
por Helveston (5) mostraram que a ele-
vacao do olho no D.V.D. é um movimento
lento que pode nao ser surpreendido num
exame menos atento.

Como se pode observar, houve predi-
lecio pelo sexo feminino com 63,2% em
relacao ao masculino com 36,8%; a ocor-
réncia de alteragoes da motilidade ex-
trinseca ocular em familiares dos pacien-
tes se deu em cerca de metade dos ca-
sos (47,4%); nao houve correlagap entre
D.V.D. e sindromes sistémicas especificas.
A pequena amostra deste estudo nao nos
permite fazer generalizagoes e a litera-
tura nao fornece informagdes com rela-
¢ao a estes itens.

—
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Analisando-se a tabela I, verifica-se
que na grande maioria dos casos, o D.V.D.
se associava a estrabismos congcénitos,
assim considerados aqueles que aparecem
até a idade de secis meses, Este fato tor-
na-se mais relevante se & ele juntarmos
o que se observa na tabela T_l na qual 25
dos 33 casos (65,89 ) se associavam a eso-
{ropia congénita, o que esta totalmente
de acordec com o que ¢ rvelatado na lite-
ratura (1, 2. 3). Cumpre-se ressallar que
cem nenhum caso o D.V.D. foi o motivo da
consulta, o aque pode ser explicado, em
parte, pela auséncia de diplopia esponta-
neamente referida devido a supressao que
geralmente acompanha estes quadros (3).
Como ja foi dito anteriormente, gran-
angulos de esotropia, exotropia, hi-
‘opia e variacoes alfabéticas podem

rar a presenca de D.V.D., que .viria
er notado apoOs a correcao cirargica
ndo o angulo se torna menor (1, 2).
nosso estudo, contudo, o diagnéstico
feito na maior parte das vezes em
pacientes nado operados ou antes de o se-
rem (63.2%), o que nos leva a crer que
a falha na deteccdo do quadro deva ter
pcuca importancia na explicacdo da baixa
incidéncia de D.V.D. apresentada no ini-
cio desta discussao.

Nz quase totalidade dos 38 pacientes
estudados (94,7%), a fixagdo monocular
fol central e estavel em OD e OE, o que
contribuj para a suposiciao de que possa
haver boas condigbes para o desenvolvi-
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mento da visao binocular nestes pacien-
les de acordo com a opinidao de alguns
autores (1). Na realidade, porém, tais pa-
cientes apresentam condicoes sensoriais
muitissimo precarias ou ausentes na maio-
ria das vezes, como demonstram dados da
literatura (3, 8) e os apresentados pela
labela III. Isto pode estar relacionado ao
fato de que o D.V.D. raramente se apre-
senta de forma isolada, estando no maior
humero de vezes associado a esotropias ou
desvios cicloverticais (3).

A presen¢a de variacao alfabética foi
observada em 31,6% dos pacientes, sendo
na maioria das vezes em "V, Isto tem
importancia nas esotropias congénitas, ja
que em muitos destes casos ha associa-
¢ao entre D.V.D. e hiperfunciao do obli-
quo inferior (9).

A ocorréncia de nistagmo latente evi-
denciavel clinicamente nao se verificou
nos 38 pacientes estudados, contrariando
os dados de literatura segundo os quais
é freqgiiente a existéncia deste fenomeno
em pacientes com D.V.D. (1, 2, 3, 6, 7).

A deteccao do desvio vertical dissos-
ciado é de grande importancia e sua di-
ferenciacdo clinica com a hiperfuncdo do
musculo obliquo inferior deve estar sem-
pre presente na mente de todo o oftalmo-
logista, especialmente do que se dedica
ao estudo do estrabismo. Além disso, me-
lhores métodos de diagnédstico devem. ser
desenvolvidos e incorporados a rotina do
exame da motilidade extrinseca ocular.
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RESUMO

O caso de um pacienie cony paralisia traumatica dos nervos tro-
clear direito e oculomotor esquerdo ¢ apreseniado.

O quadro clinico descrito inclui exotropia com paralisia da aducio
do olho esquerdo, além da exciclolor¢ao do olho direito e posicio de

cabeca compensatoria.

Sao feitas consideragoes sobre a possivel localizacio da lesdo ao
nivel do tronco cerebral e a possibilidade do comprometimento do

fasciculo longitudinal medial.

SUMMARY

Traumatic Paralysis of the Right Trochlear and Left Oculomotor Nerves

A patient with traumatic paralysis of the right trochlear and left
oculomotor nerves is presented.

The clinical picture includes exotropia with adduction paralysis
of the left eye, excyclotorsion of the right eye and compensatory

head position.

The possible localizations of the lesion are discussed and the im-
pairment of the medial longitudinal fasciculus is suggested.

INTRODUCAO:

Lesoes paréticas adquiridas de pares
cranianos que Ilnervam musculos extrin-
secos oculares sdo frequentemente cita-
das na literatura, principalmente no mo-
mento atual em que notamos um aumen-
to crescente dos traumatismos cranio-en-
cefézlicos e orbitarios, geralmente decor-
rentes de gcidentes automobilisticos, En-
tretanto, o relato de casos em que mus-
culos ou grupos musculares paréticos es-
tdo presentes em ambos os olhos nao sao
tdo comuns, provavelmente pela localiza-
cio anatbmica dos nervos cranianos, pela
alta mortalidade nos casos de lesao do
tronco cerebral e pelas dificuldades diag-
nosticas que estas lesoes por vezes re-
presentam.

Este trabalho consiste na anéilise de
um caso clinico de traumatismo crania-
no por acidente automobilistico, com aco-
metimentec do nervo troclear direito e
oculomotor esquerdo, associado a uma le-
sao presumivel do fasciculo longitudinal
medial.

CASO CLINICO:

L.C.0.5., branco, masculino, 21 anos,
foi atendido no Hospital das Clinicas de
Sao Paulec em fevereiro de 1984, referin-
do que em setembro de 1982 foi vitima
de acidente automobilistico, tendo per-
manecido, na ocasido, em coma superfi-
cial por 5 meses. Na época do acidente
foi realizada tomografia computadorizada
do cranio qgue revelou hematoma subdu-
ral fronto-temporal esquerdo; o paciente,
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porém, negou aue tivesse sido submetido
a qualquer tipo de neuro-cirurgia. Rela-
tava aue, quando recobrou a consciéncia,
notou que o OE desviava para fora de
maneira constante e que o desvio perma-
neceu inalterado até o presente momen-
to. com episodios esporadicos de diplopia.
Nos antecedentes pessoais referiu fratu-
ra de fémur e calcanio esquerdos no mes-
mo acidente. Notava dificuldade de mo-
vimentacao dos membros Superior e in-
ferior direitos, além de déficit de memo-
ria. O exame neurologico mostrou hemi-
paresia direita,

Exame Ocular: Acuidade visual cor-
rigida: 20 20 no OD e OE (OD= —1,00
DE: OE= —0,25 DE). Reflexos pupilares
normais. Exame biomicroscépico sem al-
teracoes em AQO. Pressao Intraocular de

12 mmHg em AO. Exame de fundo de
olho normal em AO.

Ao exame de mobilidade extrinseca
apresentava fixacdo monocular central e
estavel com OD e QE; desviava OE, em-
bora pudesse manter fixacdo com este:

posicio de cabeca levemente rodada para
a esquerda e inclinada para o ombro es-
querdo; PPC remoto, embora apresentas-
se certo grau de convergéncia dos olhos
na fixacao de perto. As fendas palpebrais
eram praticamente simétricas, com boa
funcao dos musculos elevadores palpe-
brais. O aspecto do desvio era mau tan-
lo para longe como para perto. O exame
das rotagoes binoculares mostrou: —2
OSD; —4 RME; —1/—2 RLE, conforme
visto na Figura 1. As medidas do desvio
nas varias posicoes diagnoésticas sao apre-
sentadas na figura 2 (as medidas em
dextroversao foram impossiveis pela in-
capacidade de aducao do OE). No sinop-
toforo, o paciente nao informava fusao,
mas Sim uma imagem indicativa de ex-
ciclotorcao a direita. Isto foi confirmado
pelo teste do duplo Maddox com estrias
verticais no OD e OE; o paciente nao con-
seguia ver as duas linhas simultaneamen-
te, referindo ora uma, ora outra e sendo
a do OE horizontal e 3 do OD obliqla,

FIG.

I — Mostra o desvio nas diversas

posi¢des do olhar.
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FIGURA 2 — Medida do desvio nas varias

conforme esquematizacao abaixo (segun-
do o visto pelo paciente):

OD

OE

Em posicao de extrema dextrover-
sdo, notava-se nistagmo do tipo “Jerk”
de pequena amplitude a direita. Na ma-
nobra dos olhos de boneca, OE nao apre-
sentava aducao além da linha média, A
pesquisa da acomodacdao mostrou-se ade-
guada a idade em AO. Finalmente, a
prova das ducoes forcadas foi normal.

DISCUSSAO:

Nossa impressao inicial foi a de tra-
tar-se de um caso comum de contusao
cranio-encefalica evoluindo com exotropia
por paralisia dos musculos extrinsecos a
esquerda. Entretanto, essa impressao foi
modificada com a complementacao do
exame ocular gue mostrou que o unico
musculo a esquerda aue apresentava gran-
de déficit de funcao era o reto medial.

Na literatura pouco se tem escrito
sobre a hipofun¢édo isolada do reto me-
dial. Green et al (3) em 1964 apresenta-
ram uma causuistica de 130 casos de pa-
ralisias adquiridas do III par isolada-
mente, sendo apenas 14 (10,8%) decor-
rentes de trauma; doze eram parcials e

7

posicdes do oflhar.

o musculo reto superior foi o mais aco-
metido; nao descreveram casos de para-
lisia isolada do musculo reto medial.
Falb-Hansen & Gregersen (2) citam 38
traumas de cranio com alteracdes de mo-
tilidade extrinseca ocular, sendo que dois
mostravam paresia isolada do reto me-
dial.

Pensamos na possibilidade do acome-
timento do musculo elevador da palpe-
bra e da musculatura intrinseca, porém
o exame destas estruturas nao mostrou
anormalidades.

Causou-nos surpresa quando, no exa-
me das rotacoes binoculares, notamos hi-
profuncdo do musculo obliqiio superior a
direita, causando uma ciclotor¢ao da ima-
gem no sinoptéforo e no teste do duplo
Maddox. Provavelmente este fato expli-
que a posicao de cabega assumida pelo
paciente, ja que este mantém preferen-
cia de fixacao pelo olho direito. Como no-
tamos nas medidas do desvio, quando o
paciente fixa com o OD ha um aumento
do desvio vertical, que se acentua em
infralevoversao, e que também sugere um
déficit de funcao do musculo obliqlio su-
perior direito. A fixacdo com o OE de-
sencadeia um aumento do desvio hori-
zontal, possivelmente decorrente da pa-
ralisia do reto medial esquerdo.

Trabalhos de Rucker (4, 5) e Rush
& Younge (6), com causuisticas de 1.000
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casos de paralisias adquiridas de III, TV
e VI nervos cranianos, totalizando 3.000
pacientes, mostraram que em 118 havia
acometimento de TII ¢ IV nervos conco-
mitantemente. Destes, 23 foram decorren-
tes de trauma craniano; apenas um caso
foi apresentado como acometimentio do 111
nervo em um olho e IV nervo no oulro;
nao citaram acometimento de 11T nervo
incompletamente. Dos 58 casos deseritos
por Falb-Hansen & Gregersen (2), dez
acometiam varios nervos concomitante-
mente, sendo que em 5 casos 0S Nervos
III e IV estavam afetados, porém todos
homolaterais.

A presencga de nistagmo a direita, em
posicao extrema do olhar, e a manuten-
¢ao de certo grau de convergéncia dos
olhos para perto podem sugerir lesao do
fasciculo longitudinal medial (FLM) as-
soriando um quadro de oftalmoplegia in-
ternuclear as lesdes do III e IV nervos.
Esta associacao ja foi descrita na litera-
tura: Biler et al (1) descrevem um caso
de infarto do complexo nuclear oculomo-
for associado ao acometimento do FLM,
documentado por tomografia computado-
rizada de alta resolucdo. Zackon & Shar-
pe (7) citam um caso de exotropia e aco-
metimento de III nervo decorrente da le-
sao do nucleo oculomotor e FLM ipsila-

terais: comprovados por estudo anatomo-
patologico.

Quanto a localizacdo da lesdo, algu-
mas hipéteses podem ser aventadas. Em.
primeiro lugar, a paralisia da aducgio do
olho esquerdo poderia ser decorrente de
uma lesdo seletiva do nticleo do nervo
oculomotor, bloqueando as fibras que
nervam o musculo reto medial esquerdo,
bem como do nucleo troclear com déficit
de funcio do obligiio superior direito.,

L.embrando que ambos os ntcleos estdo
localizados na porcao dorsal do mesen-
céfalo, um trauma neste nivel do tronco
cercbral justificaria as paresias citadas,
principalmente se pensarmos que o nervo
troclear inerva o OS do olho contralate-
ral em relacao ao ntcleo. Além disso, as
fibras do FLM transitam nas proximida-
des desles ntlicleos mesencefalicos poden-
do estar lesadas. Todo este quadro, ape-
sar de teoricamente viavel, nos parece
pouco provavel, visto que a lesao deve-
ria ser altamente seletiva, poupando gran-
de parte do ntcleo oculomotor, como a
que comanda as fibras aue se dirigem ao
musculo elevador da pélpebra superior e
que se localiza entre o ntcleo do troclear
e o subntcleo do reto medial. Em segun-
do lugar, poderiamos imaginar lesoes de
nervos cranianos em locais distintos. ou
seja, no nucleo do oculomotor no mesen-
céfalo (associado provavelmente ao aco-
metimento do FLM) e perifericamente no
nervo troclear direito. Sabendo que a le-
sdo traumatica do IV nervo periferica-
mente é a mais freqliente, acreditamos
que esta hipétese é a que mais se adap-
ta a este caso. Finalmente, poder-se-ia
pensar em lesoes periféricas tanto do ner-
vo troclear direito, como do nervo ocu-
lomotor esquerdo. Entretanto, esta hipé-
tese nao explicaria a presenca de nistagmo
e supde lesdes em locais distintos da ba-
se do cranio e altamente seletivas para
as fibras do musculo reto medial esquerdo.
Infelizmente, o estudo clinico com-
plementar, bem como a realizacdao de ci-
rurgia corretiva do desvio ocular nédo fo-
ram possiveis, pelo abandono do trata-
mento por parte do paciente. De qual-
quer maneira, a confirmacdao de uma
destas hipodteses somente seria ’pqsswei
através de estudo anatomo patologico ou
mesmo tomografico de alta resolugao.
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HETEROTROPIA CICLICA

JOAO BATISETA LOPES FILHO (1) HENDERSON C. ALMEIDA (2)

RESUMOQ

Os autores descreveram 4 casos de esotropia ciclica, sendo 2 de
causa desconhecida, um, provavelmente secundario a meningite es-
treptococica e outro a traumatismo cranio-encefalico, Um paciente
adguiriu paralelismo ocular aparentemente definitivo; outro tem apre-
sentado paralelismo ocular desde mearco de 1984 e em 2 casos o carater

ciclico esta inalterado. Nenhum paciente foi operado.

SUMMARY

Cyclic Heterotropia

The authors have described 4 cases of cyclic esotropia, being 2
of unknown etiology, one probably secondary to streptococcic menin-
gitis and the last to cranio-encephalic trauma. One patient has pre-
sented parallel eyes and normal binocular vision for 3 years; another
has been without any deviation since March 1984 and in 2 cases the
cyclic character has been unchanged. No patient has been operated on.

Um caso do que hoje conhecemos
como heterotropia ciclica foi apresentado
pela primeira vez, para discussao, no se-
gundo Simpdsio de Estrabismo da “New
Orleans Academy of Ophthalmology” em
1958. Um dos painelistas, Burian (1) dis-
cutiu o caso e apresentou outro seme-
lhante.

Em 1964 Costenbader e Mousel (3)
descreveram minuciosamente 3 casos en-
contrados numa revisao de 3.500 pacien-
tes estrabicos. Foi entdo caracterizado um
desvio que se manifestava de 2 em 2 dias
em 2 criancas e de 4 em 4 dias na outra.
Dois pacientes foram operados, quando
ainda apresentavam o desvio ciclico e
tornaram-se ortoféricos definitivamente e
0 terceiro mantinha o ciclo, i4 com 6 anos
e meio.

A partir dai, varios autores (2, 4 a 10)
acrescentaram outros achados a esta en-
tidade contribuindo para a sua melhor de-
finicio. £ wuma condicdo caracterizada
por um desvio, convergente, de 30 a 50
dioptrias prismaticas, que gparece entre

2 e 4 anos de idade ,de forma ciclica
com periodos de 24 a 96 horas. Nao é in-

fluenciada pela acomodacio, fadiga ou

quebra da fusdo. Em desvio manifesto
pode haver anomalia sensorial, mas nos
periodos de paralelismo ocular ha fusio
com, amplitude. Ap6s algum tempo é co-
mum o desvio tornar-se constante e a
correcdo cirurgica tem sido entao o tra-
tamento de escolha com obtencao de bom
resultado estético e funcional. Outras ca-
racteristicas mais raras da heterotropia
ciclica sao aparecimento em adulto, as-
Sociacdo com anisotropia ou hipertropia,
ciclos irregulares, relacdo com paresia
bilateral de abducente, aparecimento apos
trauma na regiao troclear, desenvolvimen-
to ap6s cirurgia de estrabismo ou reti-
na, mudanca de personalidade e interrup-
cao do ciclo (esotropia constante) quan-
do doente e retorno dele quando em boa
saude.

Neste trabalho os autores relatam 4
casos de heterotropia ciclica.

(1) Professor Adjunto da Disciplina de Oftalmologia do Departamento de Medicina Hspe-

cializada do Centro de Ciéncias da Saude da

UFPi, Teresina, Pi, Brasil

(2) Professor Titular, Chefe do Servico de HEstrabismo do Departamento de Oftalmo-Otorri-

nolaringologia da Faculdade de Medicina

da UFMG, Belo Horizonte, MG, Brasil.
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CASO 1

Poliane., 11 anog, feminina.

Por volta dos 4 anos a mae notou que
a crianca enxergava pouco € comegou a
usar oculos. Aos 6 anos foi constatada
baixa de visao no olho direito, Fez oclu-
cao durantie 10 meses ¢ a visao melhorou,
mas o olho entortou. Casos de estrabis-
mo na familia. Nosso primeiro exame foi
realizado em outubro de 1981.
ET 12 e ET

Teste de cobertura:

14 CC.

Discreta preferencia pelo OE. OID-1

e OIE-2.
Biomicroscopia e

mais.

Retinoscopia: OD: + 5.25
OE: + 4.25

oftalmoscopia nor-

1
1

Il 1l

Prescreveu-se a hipermetropia total
fol indicada oclusao de 2 dias cada olho
‘ante a semana.

‘ Novo exame em maio de 1982 reve-
lou acentuada alteracao do estrabismo.

Teste de cobertura: ET 30 + HTD/E
23 e ET" 30 + HT'D/E 23, CC.

Nessa ocasiao os pais relataram gran-
de variabilidade do desvio com dias de
grande piora e outros em que nao nota-
vam qualquer estrabismo.

Exame no dia seguinte demonstrou
apenas esoforia de 4 D.P. para longe e
& D.P. para perto. As rotacoes foram nor-
mais e o teste de 4 D.P. base para fora
revelou fusdo bifoveal. Apés mais 24 ho-
ras enconirou-se esotropia de 40 D.P. com
hipertropia direita de 8 D.P. para longe
€ perto. Anisotropia em V de 15 D.P.
Osls+2.

Em julho de 1983 os pais relataram
que o desvio apresentou variacoes cicli-
cas de 24 horas até novembro de 1982,
mas que desde entao os olhos ficaram
Sempre paralelos.

Na ultima revisao em julho de 1984
constalamos ortoforia para longe e perto
com oculos e visao estereoscopica normal.
Hipermetropia inalterada em AO.

CASO ?
Leonardo, 10 anos, masculino.
Aos 6 anos foj acometido de menin-

gite purulenta por estreptococo beta he-
molitico, com comprometimento dos ner-

vos abducentes e oculomotor esquerdo e
hemiparesia direita. Tratado com. anti-
hioticos, apresentou boa recuperacao, Cer-
ca de 6 meses mais tarde queixou de di-
plopia.

O primeiro exame realizado em abril

de 1983 revelou esotropia de 50 D.P.
para longe e perto. Retos laterais —1.
agolini: supressao alternada. Pupilas

3/3 mm com reflexos fotomotores normais.

Retinoscopia: OD + 0.75 + 0.25 a 952 — |
OE + 1.75 + 0,25 a 85° — 1
Foi entao indicada cirurgia, progra-
mando-Se 3 exames pré-operatérios. No
primeiro encontrou-se a mesma esotro-
pia mas o exame realizado no dia se-
guinte revelou apenas esotropia intermi-
tente de 10 D.P. para longe e perto e
RLD-1 (Fig. 1). Perguntados, os pais re-
lataram que logo depois da meningite o
desvio apareceu em dias alternados ou
em ciclos de 3 dias. A cirurgia foi can-
celada.

FIG.
ocular;

1 — Esotropia ciclica — A paralelismo
B: ET de grande angulo; C-D: retos
laterais - 1

Exames em abril de 1984 e em mar-
co de 1985 revelaram uma esotropia de
55 D.P. para longe e perto e a mesma
limitacao discreta bilateral de abdugao
(—1). Acuidade visual normal em cada
olho e boa alternancia.

Ao fixar com OD apresentou supres-
sao de OE e diplopia ao fixar com OE.
Também o teste de Bagolini mostrou su-
pressao de OE, ao fixar com OD e CRN
ao fixar com OE,

Os pais trouxeram por escrito as ob-
servacoes feitas em quase 4 meses de 1984,
que revelaram ciclos irregulares de 1/1,

10—
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2/2, 2N 1E e até mesmo 3N/1E. Notamos
entretanto, uma tendéncia nitida para o
aumento do numero de dias de paralelis-
mo e consequente diminuicao dos dias de
estrabismo.

CASO 3 |

Vicencia, 4 anos, feminina.

A crianca foi trazida para exame em
maio de 1983, 1 hora apos o aparecimen-
to de desvio convergente subito, com
queixg de diplopia. A paciente resultou
de gravidez a termo. parto cesario e teve
desenvolvimento somatomental normal A
mae usava corre¢ao astigmatica elevada
e foi negada a existéncia de estrabismo
na familia.

Exame revelou acuidade visual nor-
mal em ambos os olhos e esotropia de
25 D.P. para longe e 30 D.P. para perto
com boa alternancia. Rotagoes normais e
com filtro vermelho informou diplopia
homonima e depois fusao com correcao do
desvio. Retinoscopia: AO + 1.50.

Segundo a mae, a paciente permane-
ceu 6 meses sem estrabismo, mas tornou-
se novamente estrabica em janeiro de
1984 (esotropia de 25 D.P.).

A seguir passou a apresentar para-
lelismo toda manha e estrabismo por vol-
ta de 12 a 24 horas (Fig. 2). Em um exa-
me no consultério, os olhos a principio pa-
reciam paralelos, mas durante a anamne-
se, observou-se o aparecimento de estra-
bismo, rapidamente progressivo. O teste
de cobertura mostrou esotropia de 50 D.P.
para longe e perto; rotacdes normais.

A partir de marco de 1984 a mae naa
mais notou estrabismo. O ultimo exame
foi realizado em junho de 1984 e mostrou
ortoforia para longe e perto. Rotacoes

paralelismo
C-D: retos

ciclica — A:

FIG. 2: Esctropia
ocular; B: ET de angulo
horizontais normais.

médio;
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normais, O teste 4 D.P. base para fora
mosirou fusao e ¢ teste de Lang visao
eslereoscopica normal.

CASO 4
Gustavo, 7 anos, masculino.

Informaram os pais que em 1.° de
abril de 1983 um armario caiu sobre o
paciente, apertando sua cabeca contra a
borda de um banco. Nao ficou insconsci-
ente, mas teve escoriagoes diversas e
queixou de “vista confusa’. Frequente-
mente tapava um olho com a mao, mas
nao queixou de diplopia. Pais logo no-
taram o estrabismo. Exame neurolégico e
radiografias de craneo foram normais. E
gémep e o irmao tem olhos normais. Um
primo materno tem estrabismo e ja foi
operado.

Primeiro exame em 15 de abril de
1983: VAO 20/30, angular. Teste de co-
bertura: ET 45 e ET 50 SC. Forte pre-
feréncia OD. No olhar a direita ET 20
e a esquerda ET 60. RLE —3. Oftalmos-
copia: papilas, méaculas e vasos normais.
Retinoscopia: AO + 1.25. Oclusdo do OD
6 dias por semana.

Em setembro de 1983 a mae notou
paralelismio ocular e desde entao tem
apresentado momentos de paralelismo e
ocutros de desvio. Em 15 de maio de 1984
oS pais informaram que o paciente es-
tava apresentando ciclos bem caracteriza-
dos, ficando 24 horas em esotropia e 48
horas em paralelismo.

Teste de 4 D.P. base para fora: fuséo.
Lang: nao informa VE.

Teste de cobertura realizado no dia
seguinte: ET 45 e ET 50 SC. Bagolini:
supressio de OE. RLE-2 e OIE+1

De maio a outubro de 1984 a mae fez
anotacoes diarias, que revelaram ciclos
perfeitos de 24 horas.

O ultimo exame foi feito em 30 de
maio de 1985: VAO 20/20 linear. Cover
Test: ET 50 e ET' 55. RsLs. — 1, Osls +
1. No olhar para cima ET 45 e para baixo
ET 60. Bagolini: supressao alternada.

DISCUSSAO:

Apresentamos 4 casos de heterotro-
pia ciclica, todos com esotropia.

O primeiro paciente desenvolveu pro-
vavelmente estrabismo por volta de 4
anos, possivelmente de maneira gradual,
mas o caracter ciclico s6 foi notado aos
7 anos. O segundo tornou-se estrabico
apo6s meningite estreptococica aos 6 anos,
sendo o desvio aparentemente ciclico des-

N, -
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de o inicio. O terceiro desenvolveu esira-
bismo subito, com diplopia aos 4 anos,
sendo também. ciclico desde o inicio e o
ultimo desenvolveu parvalisia do abducen-
te esquerdo apos fraumatismo ceranio-en-
cefalico. Houve melhora gradual, mas
apcs 6 meses o desvio tornou-se ciclico.

O primeiro caso apresentou ciclos bem
caracterizados, com esoiropia de angulo
medio, o segundo ciclos de 24, 48 ou 72
horas, com esotropia de grande angulo,
o terceiro ciclos de 12 ou 24 horas, com
esotropia geralmente de angulo médio e o
ultimo ciclos bem evidentes de 24 horas,
com esotropia de grande angulo.

Um paciente apresentou hipermetro-
pia alta nos 2 olhos e que pode ser con-
siderada como fator predisponente, mas
os outros 3 mostraram ametropia despre-
zivel.

Entretanto, um deles apresentou he-
miparesia direita, paralisia do oculomo-
tor esquerdo e dos abducentes por me-
ningite e outro paresia traumatica do
abducente esquerdo. Houve melhora acen-
tuada com o tratamento clinico, persis-
tindo paresia discretag dos abducentes na-
qguele caso, mas desvio ciclico nos dois.
O papel desencadeante dg paresia de ab-
ducentes na génese da esotropia é 6bvio,
mas sua influéncia sobre o caracter cicli-
co do desvio, ndo estd bem esclarecida.

E interessante que também Williams
e Normandin (10) relataram um caso de
esotropia ciclica ap6s traumatismo cranio-
encefélico que provocou paresia de abdu-
centes.

Em um paciente com esotropia de
grande angulo indicamos cirurgia, mas ao
cumprir a roting de 3 exames pré-ope-

ratorios detectamos grande variagao do
desvio e, perguntados, os pais descreve-
ram ciclos de 1 a 3 dias. Isso nos faz
pensar que os casos descritos de hetero-
tropia ciclica, detectada ap6s cirurgia de
cstrabismo nu retina possam representar
erros de diagnéstico, em que o caracter ci-
clico passou despercebido.

Também dificil de analisar é a va-
raicap da acao muscular. Um paciente
apresentou retos horizontais sempre nor-
mais, mas distarbio de obliquos com ani-
sotropia em V de 15 D.P. quando em eso-
tropia e rotacoes normais quando em pa-
ralelismo. Outro paciente apresentou hi-
pofuncao discreta de reteos laterais quan-
do em esotropia de grande angulo e ape-
nas do reto lateral direito quando em pe-
queno desvio intermitente, o terceiro ro-
tacbes normais tanto em tropia como em
paralelismo e o uUltimo hipofuncdo mo-
derada do reto lateral esquerdo e hiper-
funcdo discreta dos obliquos inferiores
com anisotropia em V de 15 D.P. quan-
do em tropia e musculos normais quando
em paralelismo.

Em um paciente o desvio tornou-se
esoforia aos 9 anos, evoluindo a seguir
para ortoforia com visao binocular nor-
mal. O terceiro mantém esotropia ciclica
aos 10 anos, mas com aumento do nu-
mero de dias de paralelismo e diminuigao
dos dias de desvio; o terceiro tem apre-
sentado paralelismo, segundo a mae, des-
de marco de 1984 e o ultimo, ja com 7
anos, mantém ciclos regulares de 24 horas.

Nenhum paciente foi operado, pois
acreditamos que a cirurgia so esteja In-
dicada nos casos em que o desvio tor-
nar-se constante.
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ANESTESIA RETROBULBAR: ESTUDO DA PRESSAO
INTRA-OCULAR, MOTILIDADE EXTRINSECA E PROFUNDIDADE

DA CAMARA ANTERIOR *

EDMUNDO FROTA ALMEIDA SOPRINHO
SEBASTIAO CRONEMBERGER
NASSIM CALIXTO

RESUMO

Submeteram-se 40 pacientes portadores de catarata senil, virgens
de qualquer tratamento, a injecao retrobulbar e avaliou-se o seu efeito
sobre a pressao intra-ocular, excursao dos musculos extrinsecos ocula-
res e profundidade da camara anterior.

Os pacientes foram divididos ao acaso, em deis grupos: Grupo I
— constituido de 35 pacientes, que foram submetidos a IR de bupiva-

caina, a 0,5%,

com epinefrina 1:200.000. Grupo II — constituido de

J pacientes, que foram submetidos a injecdo de solucdo salina, a 0,9%

Aplicou-se o método estatistico da “analise da variancia” e o teste t
para amostras pareadas para caeda variavel estudada, em cada grupo
separadamente. Verificou-se, que no Grupo I, os fatores Po, EME e
PCA, foram estatisticamente significativos.

Foi calculado o “coeficiente de Pearson” entre a variacdo da Po e
as variacoes ocorridas na EME e PCA do Grupo L

x’} Po do grupo I apresentou reducdo estatisticamente significativa
de _21,31%. No grupo II houve aumento estatisticamente nao signifi-
cativo de 1,82%.

A EME, apés a AR, apresentou reducdo meédia de 54,5%. Essa re-
ducdo apesar de ter sido estatisticamente significativa, nio apresentou
rclacdo com a diminuicdo da Po.

Houve aumento da PCA estatisticamente significativa apdés a AR
em 85,71% dos casos.

_As variaveis Po, EME e PCA dos olhos submetidos a IR de so-
lucdo salina, a 0,9%, ndo apresentaram alteracdes significativas.

SUMMARY

Retrebulbar Anesthesia: Study of the Intrascular Pressure, Ocular
Rotation and Anterior Chamber Depht

Forty patients with senile cataract, prior to any treatment, were
submitted to a retrobulbar injection followed by the analysis of the
intraocuiar pressure, ocular rotation, anterior chamber depth.

The patients were randomly divided in two groups: Group I —
formed by 35 patients submitted to retrobulbar injection of bupiva-
caine 0,5% with epinephrine 1:200.000. Group II — formed by 5 patients
submitted to retrobulbar injection of saline 0,9%.

The analysis of variance and paired t test were applied to each
variable of each group. In Group I the factors: intraocular pressure,
ocular rotation and anierior chamber depth were statistically significant.

Pearson's coefficient was calculated between the variation of the
intraocular pressure and variations in ocular rotation, anterior chamber
depth of Group I

(*) Trapalho realizado no Servico de Glaucoma do Hospital Sao Geraldo (Flospital das Clinicas

da UFMG).

Recebido para publicacdo em 04-06-86.
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In Group I, the intraocular pressure showed a statistically signifi-

cant

reduction of 27.13%, but in Group II there was a statistically

insigniticant inercase of 1.82%.

After retrobulbar

anesthesia

the ocular rotation showed an

average reduction of 54,5%. Such reduction despite statiscally signi-
ficant, didn’t show relation to the decrease of intraocular pressure.

After retrobulbar anesthesia, there was a statiscally significant
increase of antervior chamber depth in 85.71% of cases.

There was no significant variation of the values of
rotation and anterior

pressure, ocular

intraocular

chamber depth in the eyes

submitted to retrobulbar injection of saline solution.

INTRODUCAO:

A anestesia retrobulbar (AR) é um
meétodo de anestesia local amplamente
utilizado em cirurgia oftalmolégica. Se-
gundo Atkinson (1961), foi Herman Knapp
quem a empregou pela primeira vez em
1884.

Entre os inumeros efeitos da aneste-
sia retrobulbar, destaca-se a diminuicao
da pressao intra-ocular (Po), que tem
muita importancia para o sucesso do ato
cirurgico.

Embora a maioria dos autores, entre
eles, Fromaget (1921), Icaza (1946), Gif-.
ford (1949 e 1959), Snydacker et alii
(1954), Atkinson (1961), Vey et alii (1962),
Miklés e Haimai (1964), Roper (1966),
Robbins et alii (1970), Dominguez e Al-
varez (1971) tenham relatado que a hi-
potensdo ocular é freqliente apds a anes-
tesia retrobulbar, o mecanismo dessa hi-
potensido permanece ainda controverso
(Campos, 1945; Kirsch, 1959).

Varias teorias tém sido propostas
pera explicar essa hipotensdo. Para al-
guns autores, como Gartner e Lambert
(1944), Gifford (1949), Atkinson (1961),
Havener (1978), entre outros, ela é re-
sultante do relaxamento dos musculos ex-
trinsecos oculares obtido pela sua acinesia.

Para outros, como Ferrari (1950), df._*
Roetth e Carroll (1955), Everett et‘alll
(1959) ela é consequéncia da diminuigao
da producido de humor aquoso que, se-
gundo Ferrari (1950), vem associada a
melhora da sua facilidade de escoamento.

Para Bonnefon (1931), Dominguez e
Alvarez (1971) e Eimon (1973), a hlpo—
tensao ocular é devida a ac¢ao mecanica
do liguido injetado, enquanto que, Fro-
maget (1921), Roper (1966) e Gartner
(1959) a atribuem a diminuicao do apor-
te sanguineo para o bulbo ocular, man-
tendo-se inalterada g sua saida atraveés
das veias vorticosas.

Em nosso meio, Trindade (1980) re-
latou que entre os anestésicos por ele es-
tudados, a associacdo de bupivacaina a
0,5% e epinerina a 1:200.000 na anestesia
retrobulbar, produziu maior hipotensio
ocular.

Baseados nesse relato, utilizou-se a
referida associacdo, no presente trabalho,
com o objetivo de esclarecer o mecanis-
mo da hipotensao ocular apés anestesia
retrobulbar.

MATERIAL E METODO

Foram estudados quarenta pacientes
portadores de catarata senil antes de se-
rem Submetidos a facectomia.

Vinte e um pacientes eram do sexo
masculino e dezenove do sexo feminino,
com idade de 43 a 80 anos e média de
65,25 anos.

Na selecdao dcs pacientes, excluiram-
se aqueles que apresentavam doenca
ocular ativa e os que haviam sido subme-
todos a cirurgia intra-ocular. Excluiram-se
também, pacientes com hipertensao arte-
rial pelo fato de o anestésico usado na
AR conter epinefrina a 1:200.000e e aque-
les em uso de qualquer medica¢ao hipo-
tensora ocular, topica ou sistémica.

Os pacientes foram divididos em dois
grupos: grupo I constituido por trinta e
cinco pacientes nos quais se utilzou na AR
a solucdao anestésica de bupivacaina a
0,5% com epinefrina a 1:200.000 e grupo
II — constituido por cinco pacientes nos
quais se utilizou solugao salina a 09%,
sendo esse grupo considerado como con-
trole.

Os pacientes de ambos os grupos fo-
ram submetidos aos seguintes exames em
ambos os olhos: medida da profundidade
da camara anterior, medida da excursao
dos musculos extrinsecos oculares, me-
dida da pressao intra-ocular, medida da

o M e
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Frotn

parietal e tonografia de Grant
Quarenta e oito horas apos a rea-

rigidez
(C )L
0-4
lizacao desses exames iniciais, realizou-se
nova medida da Po, de ambos os olhos,
agora com g paciente internado e logo em
scguida. procedeu-se a infiltracao retro-
bulbar (IR) em um dos olhos (OT — olho
teste). O outro olho foi considerado como
controte (OC).

Apos a infiltracao retrobulbar, repe-
tiram-se todos os exames jniciais em am-
bos os olhos, sempre examinando primei-
ro o OT, cuja escolha recaiu sobre o
olho de menor acuidade visual e que
seria facectomizado. Os exames realiza-
dos apos a infiltracao retrobulbar, obe-
deceram, de regra, oS mesmos horarios
dos exames iniciais, com 0 objetivo de
eliminar a possivel influéncia da varia-
¢2o circadiana da Po.

Utilizou-se o paquimetro II (Haag-
Streit) para medir a profundidade da
camzara anterior (PCA), empregando-se a
técnica descrita em Sampaolesi (1974). A
medida da PCA foi feita na sua parte
axial com a pupila em estado dinamico
na primeira fase do exame e nos cinco
olhos em cque foi feita IR de solucdo sa-
lina a2 0,9%, enquanto que, nos trinta e
cinco olhos em que foi injetada a associa-
cdo anestésica, essa medida foi realizada
com a pupila em midriase determinada
pzlo anestésico. Convencionalmente, rea-
lizou-se essa segunda medida no vigési-
mo guinto minuto apés a infiltragdo re-
trobulbar.

Utilizou-se régua de Mulet para efe-
tuar a medida da excursdao dos musculos
extrinsecos oculares (EME). Essa medida
foi realizada nec trigésimo quinto minuto
ap6s a infiltracao retrobulbar tendo em
vista os relatos de Laaka et alii (1972) e
Havener (1978) de que a eficacia da bu-
pivacaina sobre a musculatura extrinse-
ca ocular ocorre a partir do trigésimo
minuto.

A tonometria de aplanacao, como re-
gra, foi realizada, inicialmente cinco mi-
nutos antes de levar o paciente a sala
de cirurgia, onde foi feita a IR. A se-
gunda medidg foi realizada sessenta mi-
nutos apds a infiltracao retrobulbar, ten-
do por base os achados de Trindade
(1980) que relatou ser este o terceiro
tempo de maior hipotensao ocular obti-
da com a referida associagdo anestésica,
sendo o primeiro tempo de maior hipo-

lensao aos cinco minutos e o segundo a
um minuto,

A infiltracao retrobulbar foi realiza-
da com agulha "luer lok” calibre 8, com-
primento 40 mm e bisel curto nao exces-
sivamente cortante.

Utilizou-se 2ml da associacao bupi-
vacaina a 0 ,5% e epinefrina a 1:200.000

R

(Marcaina ) que, segundo Trindade
(1980) produz uma reducao média da Po
de 18,65%.

No grupo controle, utilizou-se 2 ml
de solucao salina a 0,9%.

Na analise estatistica dos resultados,
calcularam-se médias, desvios-padrao @
percentagens. Utilizaram-se também a
“anilise da variancia”, o testet para amos-
tras pareadas e o coeficiente de correla-
¢do de Pearson. O nivel de significancia
adotado foi de 95% (g = 0,05).

Os resultados sdo apresentados sob a
forma de graficos e tabelas.

Neste trabalho, estdo os resultados
do estudo da Po, da motilidade extrinseca
e da profundidade da camara anterior.
Os outros pariametros serdao abordados
noutro trabalho.

RESULTADOS:

As tabelas I e II apresentam os va-
lores da pressao intra-ocular (Po), da
excursao dos musculos extrinsecos (EME),
da profundidade da camara anterior
(PCA) e o registro da amplitude do pul-
so ocular (APO) precedentes e subse-
quentes a IR, de ambos 0s grupos es-
tudados.

Na tabela III, encontram-se as meé-
dias, os desvios-padrao, os valores ma-
ximos e minimos de todas essas medi-
das, precedentes a IR dos OT e OC de
cada grupo. A tabela IV mostra as me-
dias e desvios-padrao de cada parametro,
do OT e do OC, do grupo I, antes e de-
pois da IR, e os valores do teste t para
amostras pareadas. Na tabela V, sao0 mos-
trados os valores dos mesmos parametros
no grupo 1L

Foram calculadas, nos dols grupos, a
variacio meédia e a variacdo média re-
lativa para cada parametro estudado (ta-
belas VI, VII e VIII).

Para facilitar a compreensao dos re-
sultados, sdo apresentados, a seguir, os va-
lores de cada parametro em cada grupo.

15 —
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Grupo 1 PCA
Po O valor inicial! médio da PCA do QT
foi de 2,64 mm, com valores, maximo de
A Po inicial média do OT foi de 299mm e iminimo de 2,35 mm. Nao fo-

12,11 mmHg, com valores, maximo de
20 mmHg e minimio de 8 mmHg. Ocorreu
decrescimo meédio da Po de —3,31 mmHg
(—27.31%). No CC, a Po inicial meédia
foi de 12,43 mmHg, com valores, maximo
de 20 mmHg e minimo de 8 mmHg. Hou-
ve reducao média de —0,83 mmHg

(—6,73%). Vide figura 1.
EME
Arresentou valor inicial médio no

CT igual a 2749 mm com valores, ma-
ximo de 42mm e minimo de 22 mm. Ve-
rificou-se diminuigao média da EME igual
148 mm (—544%). No OC, a EME ini-
ial media foi de 27,37 mm com valores,
aximo de 41 mm e minimo de 19 mm.
a

) o
(o4

m
Néo foram observadas variacoes dessas
medideas.

PCA

A PCA inicial média do OT foi de
2.71 mm. com valores, maximo de 3,92 mm
e minimo de 1,60 mm. Evidenciou-se au-
mento médio de 0,18 mm (7,09%). No OC,
1 PCA inicial média foi de 2,84 mm, com
'alores, maximo de 4,02 mm e minimo de
79 mm. Nao foram registradas variagoes
nasS medidas.

[+

b e A

Grupo 1I
Fao

A Po inicial média do OT foi de
124 mmHg, com valores, maximo de
14 mmHg e minimo de 10 mmHg. Ocor-
reu aumento médio de 0,20 mmHg (1,82%).
No CC, 2 Po, inicial média foi de 12,4
mmHg, com valores, miaximo de 14 mmHg,
€ minimo de 11 mmHg. O valor da varia-
cao media absoluta foi igual a zero, en-
tretanto a média relativa mostrou aumen-
to de 0,5%. Vide figura 1.

EME

O valor inicial médio da EME do OT
foi de 26,8 mm, com valores, maximo de
29 mm e minimo de 24 mm. Verificou-se
diminuicao média de 0,40 mm (—1,48%).
No OC, a EME inicial meédia foi de
26,6 mm, com valores, maximo de 28 mm
¢ minimo de 24 mm. Nao foram observa-
das variagoes nas medidas,

ram evidenciadas variacoes nas medi-
das. No OC, a PCA inicial média foi de
2,62 mm, com valores, maximo de 2,99 mm
¢ minimo de 227 mm. Do mesmo modo
que no OT, tamhém nao foram regis-
iradas variacoes nas medidas.

Utilizou-se a “analise da wvariancia”
para analisar conjuntamente a influén-
cia dos fatores olho (OT e CC) e tem-
po (antes e depois) para todas as varia-
veis estudadas. Ressalte-se que o teste
foi aplicado separadamente para os dois
grupos. Aplicou-se também o teste t pa-
ra amostras pareades, buscando-se uma
anilise mais profunda das variaveis que
se mostraram estatisticamente nZo signi-
ficativas pela “analise da variancia’.

Assim, verificou-se que no Grupo II,
nao houve diferenca estatisticamenie sig-
nificativa em nenhum. dos fatores enali-
sados (Tabelas IX, X e XI).

No Grupo I (Tabelas XII, XIII e XIV)
os fatores que se mostraram estatisti-
camente significativos foram:

Em relacdo a Po:

O fator olho foi altamente significa-
tivo, mostrando diferenca estatistica en-
tre o OT e o OC. O fator tempo foi tam-
bém altamente significativo, o que ex-
pressa a existéncia de diferenca entre O
comportamento da Po antes e depois da
IR.

A interacdo olho e tempo foi signifi-
cativa, o que traduz a existéncia de di-
ferenca estatistica, entre a Po do OT an-
tes e depois da IR, da Po do OC prece-
dente, e subseqliente a injec¢ao.

Em relacao a EME:

O fator olho foi altamente significa-
tivo, o que exprime diferenga estatistica
entre as medidas da EME do CT e as
do OC. O fator tempo foi também alta-
mente significativo, o que mostra dife-
renca estatistica entre os valores da EME
realizadas antes e apos a IR.

A interacao olho e tempo foi alta-
mente significativa, o que expressa a exlis-
téncia de diferenca estatistica entre as
excursoes dos musculos extrinsecos ocula-
res dos OT, antes e apds a IR, das ex-
cursoes dos musculos extrinsecos dos OC
precedentes e subseqlientes a injegao.

i L s
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o salacao a PCA: 5 i i ~
Em relacao a PCA: le-se que além da acuidade visual nao

A "analise da variancia® nao mos-
frou alteracao significativa dos falores
olho, tempo ¢ suas interacgoes. Entretan-
to ao aplicar-se o leste t para amosiras
pareadas, verificou-se que, no OT houve
aumento da profundidade da camara an-
terior altamente significativo (p < 0,0005).

Como apos a IR a Po do OT do Gru-
po I comportou-se diferentemente do
OC desse mesmo grupo e também do OC
e OT do Grupo II, calculou-se o “coefi-
ciente de Pearson” entre a variacdo da
Po e a variacao da EME e PCA para o9
OT do grupo anestésico (Tabela XV). O
objetivo da aplicacdo desse teste foi iden-
tificar qual o fator ou fatores responsa-
veis pela hipotensdo observada.

Verificou-se que, a despeito da dimi-
nuicdo altamente significaliva, tanto da
Po como da EME, nio houve relacdao en-
tre essas duas variaveis (r: —9,22; p: 0,10).

No que concerne a correlagédo entre a
variacZo da Po e a variacdo da PCA, ob-
servou-se que nao obstante tenha ocor-
rido aumento da profundidade da cama-
ra anterior e reducdo da Po altamente
significativa, ndo houve correlagao sig-
nificativa entre as duas (r: 0,09: p: 0,31).

Verificou-se também, que além da
hipotenszo, a AR determina outros acha-
dos caracteristicos, 08 quais serdo des-
critos a seguir:

MIDRIASE:

Ohservada imediatamente apés a IR
nos pacientes do Grupo L Serviu de cri-
tério para avaliar a perfeita colocagao da
solucio anestésica dentro do cone mus-
cular. No Grupc IT, em nenhum caso, foi
verificada midriase.

PTOSE PALPEBRAL:

Instalada logo apés a IR em 7 pa-
cientes (20%) do Grupo I, com gradacao
variando de discreta a ptose total. Em ne-
nhum caso do Grupo Il isso foi observado.

ESTRABISEMO:

Verificou-se, apos a IR, exotlropia em
12 pacientes (34,29%) e esotropia também
em 12 pacientes (34.29%). Ambos os des-
vios foram observados somente nos pa-
cientes do Grupo 1. Algumas vezes ocor-
deu também desvio vertical concomitante.

DIMINUICAO DA ACUIDADE VISUAL:

Foi referida espontaneamentie por 5
pacientes (14,29%) do Grupo 1. Ressal-

ler sido investigada, o8 pacientes ja apre-
sentavam diminuicéo da visao por serem
portadores de catarata.

EDEMA E
INFERIOR:

PALIDEZ DA PALPEBRA

Ccorreram isoladamente, ou em. as-
sociacao, em 8 pacientes (22,867 ) do
Grupo I. No Grupn II, verificaram-se 2
casos (40%) de edema sem palidez,

QUEMOSE CONJUNTIVAL:

Dos 40 pacientes examinados, somen-
te 1 paciente (do Grupo I) agrzssentou
quemose conjuntival.

Deve ser ressaltado que nao foj evi-
denciado nenhum caso de hemorragia re-
trobulbar na execugio desta pesquisa.

DIMINUICAO DO PULSO CCULAR:

Houve diminuicgo da amplitude do
pulso ocular, apdés a IR, em 32 pacientes
(91,43%) do Grupo I, sendo que em 27
destes (80%) houve abolicio total da
pulsagao.

Em nenhum dos pacientes do Grupo
II foi verificado sequer diminuigdo do
pulso.

% [ o7
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FIGURA | — Variagio média relativa da Po,
subsequente & AR, dos OT ¢ OC dos grupos
I ¢ 11

R Iy



Revista

204

Brasileira de Oftnlmologia

Vol.

XLV

No b

— Outubro de 1986

TABELA 1

Valores da Po, EME ¢ PCA precedentes e subsequientes 4 IR, no Grupo I
Registro da amplitude do pulso ocular (APO)

Po EME PCA
N.°© Antes Depois Antes Depois Antes Depois
1
APO OoT 16 13 28 22 2,74 2,93
Ausente oC 13 9 27 29 2,93 2,93
2
APO oT 10 6 25 11 2,47 2,57
Ausente OC 10 10 28 28 2,44 2,44
3
APO OT 10 5 29 11 3,21 3:31
Ausente oC 8 6 29 29 3,62 3,62
-
APO oT 9 8 29 11 2,29 2,49
Ausente CC 10 11 30 30 3,10 3,10
5
AFO oT 10 9 26 13 2,79 3,10
Ausente oC 10 10 27 27 2,79 2,79
6
AFO oT 18 8 25 13 1,88 2,18
Ausente oC 19 18 25 25 2,66 2,66
I?
APO oT 11 10 27 14 2.69 2,89
Ausente oC 11 11 27 27 2,69 2,69
8
APO OT 12 5 27 11 3,31 3,31
Ausente OoC 12 11 27 27 2,89 2,89
9
APO oT 15 11 28 16 2,99 3,10
Ausente OC 15 12 25 25 2,89 2,89
10
APO oT 10 9 23 7 2,39 2,49
Ausente oC 12 12 19 19 2,39 2,39
11
APO oT 16 11 31 15 2,87 2,76
Diminuida OC 17 1T 31 31 2,76 2,76
12
APO oT 8 T 27 18 2,29 2,39
Ausente oC 10 10 28 28 2,49 2,49
13
APO oT 11 i 29 25 3,03 3.24
Ausente OC 11 10 29 29 3,03 3,03

— 18 —
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TABELA 1

Valores da Po, EME ¢ PCA precedentes e subseqientes a TR, no Grupo I

14

APO
Ausente

15
APO
Ausentie

16
APO

Ausente
17

APO
Ausente

18
APO
Ausente

19
APO

Ausente

20
AFO
Diminuida

21
APO
Fresente

22
AFPO
Presente

23

APO
Presente

24
APO

Ausente

OT

e
L

oT
cC

OT
CC

OoT
oC

OT
oC

OoT
ocC

oT
oC

oT
oC

OoT
oC

oT
oC

oT
oC

Antes

16
10

11
11

10
10

12
12

15
17

16
14

18
18

Depois Antcs
6 217
10 26
2 22
6 24
10 26
10 28
2 23
8 24
5 26
10 28
5 33
8 30
10 28
10 27
9 26
8 26
12 24
17 24
14 26
14 27
15 30
18 30

Registro da amplitude do pulso ocular

Denrois

1€
26

13
28

19
30

)
3 ™

19
30

205

PCA
Antes Depois
2,37 2,47
2,49 2,49
3,92 414
4,02 4,02
2,37 2,86
2,96 2,96
2,79 2,99
2,81 2,81
2,54 2,28
2,54 2,54
247 2,96
2.57 2,57
2.69 3,62
3,62 3,62
3.03 3,13
3,10 3,10
2.57 2,66
3,03 3,03
2,19 2,29
2,18 2,18
1,69 1,98
1,79 1,79
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TABELA 1
Valores da Po, EME ¢ ’CA precedentes e subseauentes a 1R, no Grupo 1.
Registro da amplitude do pulso ocular (APO)
0 FMIE PCA

N.© Anies Depois Antes Depois Antes Depois
- i == T el
AFO OT 12 12 23 13 2,99 2,99
Ausente oC 10 10 23 23 2,99 2,99
26

APO oT 10 10 23 6 2.99 3,10
Ausente OC 12 12 23 23 2,96 2,96
APO OT 15 10 42 26 3,80 3,91
Ausente oC 16 15 41 41 3,80 3.89
APO (% 7§ 10 10 30 18 247 2.57
Ausente oC 11 11 28 28 2,47 2.47
29

AFO oT 12 10 28 15 2,99 3,07
Ausente cC 14 12 29 '29 2,76 2,76
30

APO oT 12 10 38 19 3,10 3,31
Ciminuida oC 12 13 38 38 3,10 3,10
21

AFO oT 10 /i 27 8 2,29 2,79
Fresente oC 12 12 28 28 2,96 2,96
32

APO OoT 20 18 26 14 2.79 2,89
Ausente oC 20 19 25 25 2,79 2,79
33

AFO oT 14 6 23 18 2,34 2,34
Ausente CcC 18 16 23 23 2,34 2,34
AFPO oT 11 8 27 8 2,69 2,69
Ausente oC 13 12 27 aT 2,39 2,39
35

AFO oT 11 8 28 2 2,86 2,96
Ausente oC 11 8 27 27 2,96 2,96

— 20 —
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TABELA 11
Valores da Po, EME e PCA precedentes ¢ subseqiientes a TR no Grupo II
Registro da amplitude do pulso ocular (APO)
1’0o EMIE PCA
N.° Anies Depois Antles Depois Antes Depois
: i
AFO OoT 13 13 24 24 2,79 2,79
FPresente ocC i2 12 24 24 2,89 2,89
9
AFPO oT 14 16 20 25 2.25 2,35
Presente oC 14 12 27 27 2,27 2,27
APO OT 11 12 o7 27 2,99 2,99
FPresente oC 11 1 26 26 2,99 2,99
APO OT 14 12 28 27 2,48 2,48
Fresente oC 13 14 28 28 2,37 2,37
5
APO OT 10 10 29 29 2,59 2,59
Presente ocC 12 12 28 28 2,59 2,59
TABELA III
Valores Médios (Desvios-Padrao) da Po, EME e PCA, Maximos e Minimos,
Frecedentes a IR, dos OT e OC, em cada Grupo Experimental
GRUPO 1
MEDIAS (D.P.) MAXIMO MINIMO
OoT oC OoT oC QT 0C
Fo 12 11(3.17) 12,43(3,22) 20 20 8 8
EME 27.49(4,03) 27,37(3,93) 42 41 22 19
PCA 2,71(0,46) 2,84(0,45) 3,92 4,02 1,69 1,79
GRUPC II
Po 12,4 (1,82) 12,4 (1,14) 14,0 14,0 10 11
EME 26,8 (1,92) 26,6 (1,67) 29,0 28,0 24 24
FCA 2,64(0,25) 2,62(0,22) 2,99 2,99 2,35 2,27
TARELA 1V

Vaiores Médios (Desvios-Padrao) da Po, EME e PCA, dos OT e OC, do Grupo I,
Precedentes e Subseqiientes 2 1R. Teste t para amostras pareadas.

CLHO TESTE

ANTES

Po 12,11(8,70)
EME 27,49 (4,03)
PCA 2,71(0,46)
OLHO CONTROLE

Po 12,43(3,22)
EME 27,37(3,93)
PCA 2,84(0,45)

DEPOIS

t p
_____ 8.90(3,41) 73564 0,0005
12.69(6.27) 16,6380 0.0005
990(0 46) 60311 0.0005
11,60(3,35) 37291 0,0005
27'37(3.93) 0 o
0 o

2,84(0,45)
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TABELA V

Valores Medios (Desvios-FPadroes) da Po, EME e PCA, dos OT e OC, do Grupo II,
Precedentes e Subseqlicntes a IR. Teste t para amosiras pareadas.

OLHO TESTE

ANTES DEPOILS t p
Po 124 (1,82) 12,6 (2,19) 0,3015 s
EME 26,8 (1.92) 26,6 (1,95) 1.6330 _—
PCA 2,64(0,25) 2,64(0,25) 0 =
OLHQ CCNTROLE
Po 12,4 (1,14) 12,4 (0,89) 0 e
EME 26,6 (1,67) 26,6 (1,67) 0 s
PCA 2,62(0,32) 2,62(0,32) 0 —

TABELA VI

Variacao Media (Desvios-Padrao) dos OT e OC, em cada Grupo Experimental

GRUPO 1 GRUPO 1II
VARIAVEL oT oC OoT oc
Po — 3,31(2,67) —0,83(1,32) +0,20(1,48) 0(1,23)
EME —14,6 (5,26) 0 —0,40(0,55) v
FCA + 0,13(0(18) 0 0 J
TABELA VII
Variacio Relativa Média, Maxima e Minima da Po, EME e PCA, cdos OT e OC
do Grupo I
VARIAVEL oT oC
oT Qe MAXIMO MINTMO MAXIMO MINIMO
Po —27.31% —6,73% —81,8% 0% —40% +10%
EME —54,5% 0% —96,43% —13,79% 0% 0%
FCA + 17,09% 0% 134,57% 0% 0% 0%

TABELA VIII

Variacao Relativa Média, Maxima ¢ Minima da Po, EME e PCA, dos OT e OC
do Grupo II

VARIAVEL oT ocC

oT OC MAXIMO MINIMO MAXIMO MINIMO
Po + 1,82% + 0,50 % +14,29Y% —14,29% —14,29% + 9,09%
EME —1,48% 0% — 3,85 % 0% 0% 0%

PCA 0% I% 0% 0% 0% 0%

— PP
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TABELA [X
Analise da Variancia Po Grrupo I1
Fonte de Soma dos  Graus de Quadratdo
Variacao Quadrados Liberdade  Médio F P
Po x OLHO 0,050 1 0,050 0,020 0,890
Po x TEMPO 0,050 1 0,050 0,020 0,890
Po x OLHO x TEMPO 0,050 1 0,050 0,020 0,890
RESIDUAL 40.800 16 2.550
TOTAL 40.950 19 2.155
TABELA X
Analise da Variancia EME — Grupo II
Fonte de Soma dos Graus de Quadrado
Variaczo Quadrados Liberdade Médio F P
EME x OLHO 0,000 1 0,000 0,000 1,000
EME x TEMPOC 0,200 1 0,200 0,061 0,808
EME x OLHO x TEMPO 0,200 1 0,200 0,061 0,808
RESIDUAL 52.400 16 3.275
TOTAL 52.800 19 2,779
TABELA XI
Analise da Variancia PCA — Grupo II
Fonte de Scma dos Graus de Quadrado
Variacio Quadrados Liberdade Médio F P
FCA x OLHO 0,602 1 0,002 0,020 0,890
PCA x TEMPO 0,000 1 0,000 0,000 1,000
PCA x OLHO x TEMPO 0,000 1 0,000 0,000 1,000
RESIDUAL 1.306 16 0,082
TOTAL 1.307 19 0,069
TABELA XII
Analise da Variancia Po — Grupo 1
Fonte de Soma dos Graus de Quadrado
Variacao Quadrados Liberdade Meédio ¥ P
Po x OLHO 84.864 1 84.864 7.851 0,006
Po x TEMPO 150.179 1 150.179 13.893 0,000
Po x OLHO x TEMPO 54.064 1 54.060 5.001 0,027
RESIDUAL 1.470.114 136 10.810
TOTAL 1.7569.221 139 12.656

|
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TABELA XIII
Analise da Varviancia EME — Grupo 1
Faente de Soma dos  Gravs de Quadrado
Variacao Cuadrados  Liberdade Médio F P
EME x OLHO .007.857 | 1.857.857 85.865 0,00
EME x TEMPO 1.916.600 1 1.916.600 88.580 0,000
EME x CLHO x TEMPO 1.916.690 1 1.916.600 88.580 OIOOO
RESIDUAL 2.942.626 136 21.637 '
TOTAL 8.633.680 139 62.113
TABELA XIV
F_on‘te e Soma dos Grams de Quadrado
Variacio Quadrades Liberdade Médio F P
FCA x CLHO 0,038 1 0,038 0,185 0,668
CA x TEMPO 0,236 1 0,286 1.389 0.241
PQA x OLHO x TEMPO 0.286 1 0,286 1.389 0,241
RESICUAL 26.014 136 0,206
TOTAL 28.625 139 0,206
TABELA XV

Coeficiente de Correlagdo de Pearson (r) entre a variacdo da Po e a
variacdo das medidas EME e PCA do OT do Grupo I

VARIACAO Po x VARIACAO EME
VARIACAO Po x VARIACAO PCA

I
r

0,22
0,09

COMENTARIOS:

A maioria dos autores, dentre eles
Fromaget (1921), Lambert (1946), Atkin-
son (1948) Gifford (1949b), Persichetti
(1950), Snyvdacker et alii (1954), de Roeth
e Carroll (1955), Everett et alii (1959),
Simon (1973) e Trindade (1980), acre-
ditam ocue g AR determine diminuicao da
Po. No entanto, Hill et alii (1963, Masu-
da e Matsuo (1965) e Simonetti e Gorge-
rino (1969), admitem qgue nem Sempre
esta hipotensao ocorre e que, em apro-
ximadamente um terco dos casos, pode
haver inclusive elevacao da Po. Este fa-
to, também observado por Garcia-Gomes
(1966), fez com que ele e varios oulros
autores, preconizassem a massagem do
bulbo ocular através das palpebras, com
0 objetivo de alcancar a hipotensao.

A presente pesquisa mostra que a AR
com solucao de bupivacaina, g 0,5%, com
epinefrina 1:200.000 promove na grande
maioria das vezes, diminuicio da Po, ja-
mais levando ao aumento tensional (ta-
bela I).

~ Observou-se diminuigdo tensional mé-
dia de 27,31%, com variagao de 0 a 80%.
Fsses achados aproximam-se dos relatos
de Gifford (1949b), aue verificou em pa-
cientes portadores de catarata, decrésci-
mo médio da Po de 33%, com variagao de
0 a 60%. Cifras inferiores foram encon-
tradas por Everett et alii (1959) e Syr-
dalen e Horven (1970), que verificaram
apos a AR, diminuicao média da Po de
22 a 22,5%, respectivamente.

Trindade (1980), utilizando a mesma
droga anestésica, verificou, usando tono-
metro manual de Perkins, diminui¢ao
tensional meédia de 18,65%, com variagao
de 7,14 a 29,63%.

T
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No estudo tfonografico realizado, ve
rificou-se a completa auséneia de pulso
ocular, que ocorreu em cerea de 80% dos
olhos aue foram submetidos a IR de
anestésico com epinefrina.

A relagcao entre a Po e a amplitude
de pulso ocular, é estabelecida por Byn-
ke (1968a), Horven (1970) e Perkins el
alii (1977). que verificaram em olhos com
Po diferentes, que a amplitude do pulso
¢ menor no olho que apresenta Po mais
baixa. O fato dessa amplitude diminuir,
quando se acrescenta peso extra ao tono-
metro. deve-se, de acordo com Bynke
(1968b) a reducao de sangue na coroide,
consequéncia da torcdo das pequenas ar-
térias retrobulbares, causada pelo deslo-
camento antero-posterior do bulbo ocular.

Segundo Horven e Syrdalen (1970),
a diminuicdo da amplitude do pulso nao
parece ser causada pela alteracdo da
pressao arterial. No entanto, a grande
magnitude dessa diminuicdo néo pode ser
também explicada satisfatoriamente pela
discreta reduc2o da Po. A abolicao total
do pulso ocular observada neste trabalho,
da mesma maneira, ndo pode ser atribui-
da a simples reducao da Po, pois houve
casos em que ela nao se alterou (pacien-
tes 16, 21, 25, 26 e 28), ou ocorreu dimi-
nuicdo de 1 mmHg, considerada insigni-
ficante (pacientes 4, 5, 7, 10 e 12) e que
no entanto a tonografia mostrou comple-
ta auséncia do pulso. Por outro lado, os
racientes 22, 24 e 31, a despeito de apre-
sentarem reducio de 3, 2 e 2 mmHg res-
pectivamente, nao apresentaram altera-
c2o na amplitude do pulso. Vide tabela 1.

Syrdalen e Horven (1970) verificaram
gue a IR de epinefrina ou lidocaina de-
termina diminuicao da amplitude do pul-
so em torno de 50% e da Po cerca de
25% . Essas drogas quando assocladas pro-
movem uma reducdo muito malior.

Vale calientar a pesquisa de Horven
(1978), que comprovou, apés a IR de li-
docaina com epinefrina, estar a redugao
do pulso relacionada com a diminui¢ao da
pressao da artéria oftalmica. Ocorre en-
1d0, mudanca do fluxo sanguineo de pul-
satil para nao pulsatil, determinando re-
ducdo do suprimento sanguineo intra-
ocular, Essa mesma explicagao € aceita
por Pohjanpeltc (1979).

Bailliart e Jacques (1921), Fromaget
(1921) Atkinson (1934) Gartner (1959) e
Roper (1966) atribuem a epinefrina ©
efeito hipotensor dg AR. Essa droga de-
termina constricdo das artérias que en-

tram no bulbo ocular, diminuindo a guan-
tidade de sangue aue normalmente entra
no olho, mantendo porém inalterada a
safida alravés das veias vorticosas, ja que
estas por estarem no espaco episcleral,
nao sao alecancadas pela solucan. Com. 850,
ha reducio do leito vascular da cordide
e corpo ciliar, o aue justifica a diminui-
cao do Po.

Vale lembrar que Atkinson (1961) e
Roper (1966) descreveram que a camara
anterior aprofunda-se apd6s a AR, Iindi-
cando que ha diminuicdo da pressao vi-
trea. Essa diminuicao é, segundo eles, con-
seqiiéncia da diminuicdo de sangue den-
tro da coro6ide e do corpo ciliar ocasiona-
da pela epinefrina, Gifford (1949b) e
Stallard (1973), também referem o apro-
fundamento da camara anterior apo6s a
AR. Esse achado é negado por Snydacker
et alii (1954).

Ao associar-se a diminuicéo da Po, a
reducdo da amplitude do pulso ocular e
o aumento da profundidade da camara
anterior, torna-se simples admitir que a
hipotensdo apés a AR deve-se ao efeito
vasoconstritor da epinefrina. No entan-
to, a “correlagdo de Pearson’ aplicada en-
tre a variacdo da PCA e a variagdao da
Po, foi estatisticamente nao significati-
va (tabela XV). Isso traduz que OcCOI-
reram casos em que houve notavel hipo-
tensio com minima ou sem alteracdo da
profundidade da camara anterior, e o 1n-
verso, casos de aprofundamento da ca-
mara anterior com minima ou seém alte-
racao da Po. Examinando-se a tabela I
verifica-se, por exemplo, que apesar de
haver reducao da Po no paciente 33, de
8 mmHg; no paciente 8 de 7 mmHg; no
paciente 3, de 5 mmHg, e no paciente 34,
de 3 mmHg, nao ocorreu em nenhum de-
les aumento da profundidade da camara
anterior. Inversamente, nos pacientes 16,
91 e 26, apesar de apresentarem aumen-
to da profundidade da camara anterior, a
Po nao se alterou.

Por outro lado, se a diminui¢ao de
saugue intra-ocular é responsavel pelo
aumento da profundidade da camara an-
terior e também pela diminui¢do da am-
plitude do pulso de depressao ocular, de-
veria haver uma correlacao positiva entre
essas duas variaveis, o que nao ocorreu.
Reportando-se a tabela I, verifica-se por
exemplo que nos pacientes 3, 8, 25, 33 e
34 nao houve aumento da profundidade
da camara anterior e no entanto a am-
plitude do pulso desapareceu completa-

— 0
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mente. Inversanwnt.q nos pacientes 22, 23
e 24, apesar de apresentarem aumento da
profundidade da camara anterior, o pul-
so ocular nao se alterou.

Associando-se a esses achados, o fato
de AR sem epinefrina determinar hipo-
tensao ocular muito embora em nivel me-
nor, comae observaram Kirby (1941), Cam-
pos (1945), Ferrari (1950), Pohjanpelto
(1979) e Trindade (1980), e também o8
relatos de Persichetti (1950), Snydacker
et alii (1954) e Simon (1973) que verifi-
caram que a epinefrina isolada nao mo-
difica a Po, pode-se inferir que a epine-
frina contribui, mas nao €¢ a uhica res-
ponsavel pela hipotensao. Indo-se mais
além, pode-se aceitar a concepgao de Syr-
dalen e Horven (1970), que admitiram di-
ferentes mecanismos de agao entre a epi-
nefrina e o anestésico.

Vale ressaltar que a “correlacao de
Pearson” é o unico método estatistico que
se presta para verificar o relacionamen-
to das variaveis em questdao. No entanto,
por Ser um método grosseiro, esta sujei-
to a falhas, induzindo-se a admitir, que
muito embora as varidveis nao tenham
apresentado correlacao estatisticamente
significativa, pode ter havido, na reali-
dade relacionamento entre elas.

A tracao dos musculos extrinsecos so-
bre o bulbo ocular, influindo na Po, foi
levantada por Gartner e Lambert (1944)
&0 observarem em dois olhos glaucoma-
tosos, reducao da Po, apdés a secgao dos
guatro musculos retos.

A correlagao entre a magnitude do
blequeio motor obtido pela AR profunda
e a pressao vitrea, foi feita primeiramen-
te por Gifford (1949a). Atribuindo 20%
para cada musculo reto funcionante e
16% para cada obliquo ativo, verificou
blogueio motor de 60% em 74% dos ca-
Sos, sendo o bloaueio completo consegui-
do em 10%. No mesmo ano, Gifford
(1949b), descreveu que a diminuicio da
Po estava diretamente relacionada a efi-
cacia do bloqueio motor. Dessa hipotese
participam Fenwick (1949), Atkinson
(1961, 1964a). Gariner (1$61), Robbins et
alii (1970).

A presente pesquisa mostra que o
blogqueio motor obtido, foi aproximada-
mente o mesmo encontrado por Gifford
(1949a), 54,5%, a despeito de nao se ter

realizado, como ele, a injecdo do &pice
da orbita que, como é sabido, promove
maior acinesia dos musculos extra-ocula-
res. Discorda-se, no entanto, que o rela-
xamento desses musculos seja o respon-
savel pela hipotonia alcancada, pois a
‘correlacdo de Pearson” aplicada entre a
variagao da Po e a variacao da EME mos-
lra que essas variaveis, muito embora te-
nham apresentado reducao estatistica-
mente significativa dos seus valores nio
estdo relacionadas (tabela XV). Observan-
do-se a tabela I, pode-se verificar casos
em que houve notivel diminuiciao da Po
e no entanto o bloqueip motor obtido foi
pobre. Inversamente, depara-se com ca-
sos de excelente bloqueio motor sem al-
teracdo da Po. Assim, verifica-se por
exemplo, aue o paciente 33 apresentou
reducdo da Po de 8 mmHg (57,1%) com
bloqueio de 21,7%; o paciente 13 apre-
sentou reducao da Po de 4 mmHg (36,7%)
com bloqueio de 13,8%. Por outro lado,
os pacientes 16 e 21 apresentaram blo-
queio de 96% e no entanto nio houve
reducao da Po. Eses achados sio seme-
lhantes aos encontrados por Snydacker
et alii (1954), no estudo que realizaram
em pacientes portadores de catarata. Con-
cluiram esses autores, aue a acinesia dos
musculos extinsecos, obtida pela AR, nao
tem relacdo com a reducdo da Po. Desse
mesmo raciocinio participa Simon (1§73).

Gifford (1959) retifica sua opinido
sustentada em 1949, admitindo que o blo-
queio motor exerce pequena influéncia
sobre a Po, pois verificou casos de ex-
celente bloqueio sem diminuicio da Po,
e o inverso, casos com bloqueio inefici-
ente, porém grande reducio tensional.

Bonnefon (1931) concebeu a hipotese
de que a IR de soro fisiologico pudesse
exercer pressao na parede posterior do
bulbo ocular, determinando diminuigao
da Po. Essa teoria também é aceita por
Giudice (1948) e Simon (1973). Este ul-
timo autor afirma que a simples puncao
retrobulbar (inje¢ao retrobulbar simula-
da) ou a injecao de ar no espago retro-
bulbar, determina hipotensao.

Verificou-se, nesta pesquisa, que os
pacientes submetidos a IR de solucao sa-
lina a 0,9% apresentaram um aumento
médio de Po de 0,20 mmHg (1,862%). Vi-
de tabela VI e VII. Eses resultados sao
compativeis com os achados de Campos
(1945), Gifford (1949b), Ferrari (1950),

— 26 —
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(Sydacker et alii (1954), Syrdalen e Hor-
ven (1970), que também negam o efeito
hipotensor do soro fisioldgico,

sive hemorragia retrobulbar, a despeito
da agulha utilizada ser de 40 mm e apre-
sentar ponta biselada. Pode-se admitir en-

Vale ressaltar que, em nenhum, dos tao que: “Se a injecao retrobulbar é feita
40 pacientes aue foram submetidos a AR, corretamente, nao ocorre hemorragia or-
ocorreu qualauer tipo de acidente, inclu- bitaria® (Goar, 1949).
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AMBLIOPIA POR PERSISTENCIA DE MEMBRANA PUPILAR

RENATO CURI (1) GUILHERME HERZOG NETO (2)

ANTONIO GERALDO CAMARA (3)

RESUMO

Os autores apresentam um caso de ambliopia severa por privacao
visual. produzida por persisténcia de membrana pupilar bloqueando a
area pupilar. A cirurgia no paciente ja adulto, levou ao diagnéstico,
mostrando a necessidade de apesar de rara, a indicacao cirargica deve

ser considerada em casos semelhantes.

SUMMARY

Amblyopia Due to Persistent Pupillary Membrane

The authors present a case of severe amblyopia caused by visual
deprivation (occlusion amblyopia) produced by a persistent pupillary
membrane that blocked the pupillary area.

The surgical procedure in an adult led to the diagnosis.

The surgical treatment is not common, but it may be considered

in a similar case.

INTRODUCAO:

A persisténcia da membrana pupilar
representa umga paralizagdo do processo
normal de atrofia das arcadas vasculares
primérias (centrais) e/ou secundarias da
iris embrionaria, havendo manutencao do
tecido mesodérmico local, que frequente-
mente sofre certo grau de hiperplasia. A
arcada vascular central normalmente de-
saparece entre o 6.° e o 7.° meses de vida
fetal, enqguanto as Secundarias sofrem o
mesmo processo entre o 7.° e o 9.° més.
A membrana pupilar é pois constituida de
restos de vasos embrionarios obliterados
ou tecido mesodérmico hiperplasico.

A membrana pupilar pode se apre-
sentar ligada a coérnea, a iris ou ao cris-
talino, ou como corpos flutuantes no
aquoso. A aparéncia clinica é extrema-
mente variavel, no entanio, ndo impede
que os reflexos pupilares sejam normais
e raramente afeta a visao, neste caso de-
vendo ser removida, com bons resulta-
dos (1).

A ambliopia é classicamente definida
como uma baixa da acuidade visual em
um olho com retina e vias 6épticas nor-
mais (2).

A ambliopia por privacao visual tem
Sua primeira descricao fisiopatoldgica por
Wiesel e Hubel (1963) (3, 4). Os autores
mostram os efeitos da privagdao visual
sobre a fisiologia cortical, bem como al-
teracoes histolégicas do corpo genicula-
do lateral de gatos submetidos a blefa-
rorrafia unilateral em baixa idade, e assim
mantidos por tempo variavel.

Von Noorden e Maumenee (1968) (5)
caracterizam clinicamente a ambliopia
por privacao e Von Noorden 1971) (6) de-
monstra alteracoes corticais e subcorti-
cais em macacos submetidos a blefaror-
rafias ou nos quais se produziu estrabis-
mos no periodo critico da evolugao do
sistema visual.

Apesar destas alteracoes histopatolo-
gicas nao terem sido demonstrada no
homem, a ambliopia por privagao visual
¢ de extrema gravidade, de grande In-
tensidade e de péssimo prognostico.

(1) Professor Adjunto de Oftalmologia  da
réi, RJ.
(2) Médico do Servico de Oftalmologia da UKFE,

(3) Professor Visitante de Oftalmologia da
Recebido para publicacdo em 256-7-86.

Universidade

UKE.

Federal Fluminense (UFE). Nite-
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Blakemore (1981) (7) utiliza a deno- sada na area central da pupila, e com

minacao de “ambliopia de oclusao”, grande numero de [fibras unindo esta
Von Noorden (1978) (8) agrupa os por¢ao central a firis, praticamente fa-

agentes etiologicos da ambliopia do se- zendo uma oclusido pupilar (fig. 2).

guinte modo:

a) Opacidade dos meios transparen-
tes (catarata congénita, leucoma congc-
nito).

b) Oclusoes prolongadas (sutura pal-
pebral wunilateral, curativos oclusivos,
ptose severa unilateral ete).

c) Anisometropia,

d) Estrabismo.

Anisometropia e estrabismo sao cau-
sas discutiveis de ambliopia de oclusao,
pois neste caso a privaciao visual seria
parcial e teria como adjuvante o bloqueio
sensorial ativo com inibicdo cortical bi-
lateral.

No nosso caso especifico a causa da
privacao visual foi a persisténcia de mem-
brana pupilar. Na literatura nio encon-
tramos referéncia & membrana pupilar
como responsavel por ambliopia priva-
cional.

RELATO DO CASO:

J.P.M., de sexo feminino, com 22 anos
de 1dade, brasileira, branca, compareceu
20 Servico de Oftalmologia do Hospital
Universitidrio Antonio Pedro (UFF) em
julho de 1985, referindo grande incapa-
cidade visual do olho esquerdo desde a
infancia.

Ao exame, observou-se persisténcia
de membrana pupilar em ambos o0s
olhos. No olho direito a membrana pu-
pilar mostrava orificio redondo deslo-
cado lateralmente, com aspecto de pu-
pila ectopica. (fig. 1). No olho esquerdo

a membrana se mostrava densa, conden-

FIGURA 1

FIGURA 2

_Néo foram encontradas outras alte-
racoes.

Em agosto de 1985 realizamos a re-
tirada cirtrgica da membrana pupilar do
olho esquerdo através de incisao lim-
bica superior de aproximadamente 3 mm,
com retalho conjuntival base limbar.

Apés um més de controle pds-ope-
ratorio, o olho esquerdo apresentava iris
irregular com pupila ampla quando foi
entdo possivel estudarmos os meios
transparentes e o fundo de olho, que
eram normais (figs. 3 e 4). A refrato-
metria mostrou astigmatismo de 9,00 diop-

FIGURA 3

trias a 859, porém, com a correc¢ao optica
a visao de vultos se manteve, demons-
trando intensa ambliopia.
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DISCUSSAO:

A persisténcia de membrana pupilar
obstruindo a maior parte da pupila nao
¢ comum. Casos esporadicos aparecem.
Nestes pacientes a membrana apresenta
espessura maior que os casos rotineiros
de persisténcia de membrana pupilar, sen-
do melhor denominada persisténcia de
membrana pupilar hiperplastica (9). A
maioria dos pacientes portadores de mem-
brana pupilar hiperplastica apresentam
acuidade visual normal, apesar de a opa-
cificagdp ser as vezes extensa.

De acordo com. os dados apresentados,
trés fatos se destacam:

a) Visdo normal na grande maioria
de pacientes com persisténcia de membra-
na pupilar.

b) Grande intensidade e péssimo
prognéstico da ambliopia de oclusao ou
de privacdo visual.

¢) Simplicidade da correcdo cirurgi-
ca da persisténcia damembrana pupilar
hiperpléstica.

Nos parece, pois, razoavel, recomen-
darmos que a corre¢do cirurgica da mem-
brana pupilar persistente seja feita na
primeira infancia nas criangas com forte

FIGURA 4

FIGURA 5 suspeita de ambliopia.
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Itajuba, 09/06/86.
Caros senhores,

A  informatica invade todas as areas,
e uma das mais ferteis ¢ nossa oftalmo-
ogia, tanio em clinica (banco de dados)

como na neuro-oftalmologia, em que ela

t lThes enviando um programa
simples, bzseado em WALSH, F. B. &
HCYT, W. F. — Clinical Neuro Opthal-
mology, em que estudamos o diagnéstico

rapido de uma hipofuncao muscular le-
vando a uma Diplopia Vertical.

O programa foi rodado em MS basis
no Macintosh, que creio ser o compu-
tador ideal para noSsa classe, pelo seu
uncionamento simples e eficiente. Pode,
sorém, ser rodado em qualquer compu-
ador, com algumas pequenas modifica-
0es.

ok

=

—*

L

Para ser rodado na linha Apple co-
mum, basta colocarmos as linhas de con-
trole, que nao sdo usadas no Mae, e quan-
do mandados a uma subrotina colocarmos
a linha dessa subrotina, desde que o Mac
usa titulos.

Gostaria de entrar em contato tom
colegas interessados em informatica,
principalmente em neuro-oftalmologia,

para troca de idéias e tentarmos cobrir
toda a area com programas criados por
nos.

Quanto a linguagem estamos usando
o Basic, mas creio que o Forth serid mais
atil para nos, e procurarei desenvolver-
me nessa linguagem.

Grato pela atencZo.

Antonio Aldo Nogueira Goncalves
Praca Wencesiau Braz, 100
37.500 — Itajuba-MG,

Resumo:

O autor faz um estudo da diplozia
vertical em computador, tornando ainda
mais facil e rapido um diagnoéstico ja fa-
cil, mas que as vezes nos confunde, quan-
do queremos fazé-lo rapidamente.

Ao mesmo tempo convoca aos cole-
gas para ingressarem na area da Infor-
matica em neuro-oftalmologia, aque além
de uma diversao ainda nos sera bastante
util, nos facilitando no consultério, além
de diferencid-lo. Propoe a criacao de um
centro de troca de informacoes de:

INFORMATICA EM OFTALMOLC-
GIA E NEUROOFTALMCLOGIA, pe-
dindo aos colegas interessados qu¢
lhe escrevam.

= A8 =
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REM 8820 progrems 16z o diagnosiico do musculo 6m hipofunclo
REMN nos casos do poresio ou parelisie dos musculor oculores

REF Usemos o sisiems do anslizes nos coordensdes corlesienns,
REMN ou £e16. 6 onolise dork movimentos ocuiores nos 3 @IKos especiens
REM XX YY e 22

Nt

DEFINT &-7

S0SUB Meroem

PRINT" DIFLOPIA VERTICAL™

PRINT"

PRINT

FRINT™  CHnica de Qhos Dr. Aldo Goncolves™

PRINT™  Froco wenceslgu Broz. 100°

FRIET™ Hatubb -HG (0IDN62Z2.18812°

PRINT

PRINT

PRINT

PRINT

E5DET Y

FOR i= } TO 10000

REXT |

&OSYUB HMarasm

PRINT ™ Anolisamos 05 movimentos oculeres nos I 8ixXos espocisiss"
PRINT™ ¥¥'= ver 8 posic8o 6os oihos no horizonisi{gual meis alto)”
PRINT ™ YY= fozer 8 mirades pora o direils @ pare 6 asquerds”
PRINT™ I7=fszer o inclinecBo de cebsce scbve o ombro direito e esquerda”
PRINT

PRINT

PRINT

ES0ETE

FOR 1= 1 7O 15000

BEXT |

&Nl BBRK:

GOBUE Mergem

PRINT

IBPUT" Ao COVER-UNCOVER. aus) dos dois olhes desce pare Tixer-D/E" a8
IF 83="0" THEN GOTO snolisexxum ELSE GOTD analisexxdois
anelisexxurn

GO5UB Meraem

PRIFT

PRIFT 0 giho hiperiropico & o DIREITOC

PRINT " Temos embo a5 seguintes hipolesess"

PRINT-  |.irsgueze dos musculos depressores do 0D=(RID e OSD)
PRINT® 2 irscueze dos musculos elevedores 0o OE=(RSE e DIE)
PRINT

PRINT

PRINT

IWPUT" A diplopie suments com o mirado pere o direite au esquerda?DI/ES™ BS
IF BS="01" THEN 6070 enoliseyyum ELSE 6070 anoliseyydois
ansliseyuurm

GOSUB Margem

GOSUB Husculos

PRINT

PRINT" Temos 83 hipoteszes reduzides o dusss"

PRIWT ). Fregueze 6o RID”

PRINT"  2Frooueze do ODIE”

PRINT

— B0
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INPUT  diplopie suments com o mirada sobre 0 ombro direilo ou esquerdo?0D/0E".CS
IF C$="uD” THEN 60T 0 snslizezzum ELSE 60T 0 anslisezzdois
8Nel 88T UM

HOSUB Meroam

SOSUB musculos??

PRINT ™ 0 musculo lesado @ 0 OIE - obliguo Inferior esauerdo”
PRINT

PRINT

PRINT™ 0 ohltouo inferior asouerdo & inervado pelo 111 par esguerdo ™
PRINT

&070 1ina)

snaliserzoots:

GOSUB Marogem

SOSUB musculoszz

PRINT™ 0 musculo lesado & 0 RID - reto inferior direito”

PRINT
PRINT 0 Rsto inferior direito & inervado pelo 11 par direito"
BOTO 1inm
R SEYUseI&:
6OSUB Merpem
sOBUD Musculox
PRINT
PREINT ™ Temos a5 hipbteses reduzidas o duass"
PRINT™ | Fraouezs do RSE"
FRINT™  2ZFrsouezs do 0SD”
PRINT

INPUT" A dinlopis suments Com 8 mirada sobre o ambro direito ou esquerdo?00/0E " D$
IF D$="0D" THEN 6070 analisezztres ELSE 60TO analizezzquetro
gnslisezzires

G0SUB HMergem

E0SUB musculpsz2

PRINT" O musculo Yesado 8 e 0 RSE - Reto superior esquerdo”
PRINT

PRINT

PRINT" O reto surerior esquerdo & inervado pelo )il per esquerda”
PRINT \
6070 1iny

enelisezzoustro:

60SUB HMergern

GOSUB musculoszz

PRINT

PRINT O musculo Jesado é o OSD - Ob)iguo superior direfto®
PRINT

PRINT

PRINT™ O ob)iouo superior direito é inervedo pelo IV per diretio”
GOTO 1ing)

onelizexxoo)s

GOSUB Maraoem

PRINT" O olho hipertropico 6 o ESQUERDO"

PRINT" Temos entbo & sepuintes hipitesess"

PRINT™  ).freouszs dos musculos depressores do OF= ( RIE e OSE)"
DPRINT™  Z.irscuezs dos musculos elevedores do OD= (RSD e 0ID)"
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b2
b2
=]

PRINT

PRINY

PRINT

INPUT™ A diplome sumanta com 6 mirade pors a direits ou pars s esouerda?DI/ES” £
IF E3="DI" THEN 60T O aneliseyutres ELSE GOTO analiseyyouatro

anglisayutras

60SUB Maroem

6OSUB Musculos

PRINT

PRINT™ Tamos as hipoteses reduzides o duns="
PRINT™ | Frasouvezs do RSD"

PRINT™ 2 Frasouvezs do OSE"

PRINT

INFUT" A diplopis aumenta com & mirade sobre 0 ombro diredta ou esauerdo?0D/0E" F$
IF F§="0D" THEN 6070 analisezzcinco ELSE 60TO0 snslisezzsels
6070 1ing)

analisezzcinco:

G0SUB Mergem

60SUB musculoszz

PRINT ™ D musculo 1esado & o RSD - Reto supertior direita”
PRINT

PRINT™ 0 RSD & inervedo pelo 11 per direitle”

6070 fins)

snalisezzsels:

60SUB Margem

60SUB musculoszz ;

PRINT 0 musculo 1esado & 0 OSE - Ohliguo supenor esquerdo”
PRINT

PRINT ™ O OSE é inervado peld |Y par asquerdo”

6070 fina)

snaliseyucustro:

60SUB Mergem

605UB Musculos

PRINT

PRINT " Temos o5 hip6teses reduzidas s duas="

PRINT™ | Freoueze do OID”

PRINT™ 2 Frsauezs do RIET

PRINT

INPUT " A diplopie suments com & mirads sobre o ombro direito ou esaverdo?0D/0E" .63
IF G$="0D" THEN 6070 onalisezzsete ELSE 60TO analisezzoto
anelisezzsele:

60SUB rMergem

605UB musculoszz

PRINT" O musculo Jesedo & o 01D - Oblioguo Inferior direito”
PRINT

PRINT

PRINT" O obliguo tnferior direito & inervado pelolll per dirgito’
PRINT

6070 fing)

snalisezzon o

605UB Mergem

605UB musculoszz

PRINT" O musculo 1ess00 & 0 RIE - Reto inferior esquerdo”
PRINY

gy, e
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FRinT " Uz mascuies retos tem mats aclo vertical ns sdoucly”
PRI O meesuios 001100s 1em mets ocBo vertical no s So”
PETURN

leroem

15

FoIRT

FRIATY

e

LETURN

112010322

PRIHT Cusndo ir Uinemas & Cabecs Sadre & Srmdro ireitos"
rFRIAT I Dcitg irgile longe 9 intorTer”

PRINT® 2 0u¢l* escnaras lende ¢ esiorier

EIm

PRIAT Ounro irclingmes § cadecs $30r9 2 IMErD S90uergos’
PRINT® | Ooltg @rels lomde 3 ol

FRINT® 7 0 oito enauerds londe ¢ 'torTer”

FRIWT

PRINT  Inforsores. &5 ¢ 0%

PRIWT L vl or sores.® ¢ 0o

WETURN

finpl
PRINT

INPUT " Qusr 1mO18r movement ¢ 7S/W w1
IF H3:°S" THEN 607D 1m0 ELSE 6070 '
Im
Cis
PRINT
PRIKT
PRINT
PRINT
PRINY
PRINT
PRINT
PRINT
PRINY
PRINT
PRINT
PRINT
PRINT
PRINT
PRINT
PRINT
PRINT
PRINT
END

END
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