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RESUMO

Cirurgia da Miopia: Cinco Anos de Ceratotomia Radial.

Em 1970, o Prof. Fyodorov estabeleceu os principios da Cerato-
tomia Radial, que foi introduzida em 1978 por Leo Bores nos Estados
Unidos.

Apesar das controveérsias sobre esta cirurgia, acreditamos na mes-
ma e a iniroduzimos no Brasil em 1981.

A finalidade da Ceratotomia Radial € o achatamento da parte
central da cornea. Esta cirurgia é realizada por incisées corneanas
radiais iniciadas numa zona Optica pré-determinada,

Nas primeiras cirurgias usavamos o nomograma de Fyodorov ba-
seado em calculos matematicos, pacometro optico e fragmento de 1a-
mina de barbear Sputinik. Atualmente estamos utilizando micrometro
de diamante, pacometro ultrassénico e nomogramas baseados em fér-

mulas de regressao linear.

E importante fazer um estudo psicelégico do paciente e esclare-
cé-lo sobre possiveis complicagcoes gque possam ocorrer.
Resultados satisfatorios nos levaram a melhorar o principal pro-

bleriz desta técnica: a previsibilidade.

SUMMARY

Myopic Surgery: Five Years of Radial Keratotomy.

In 1979 Prof. Fyodorov established the principle of Radial Kera-
totomy wich was introduced by Leo Bores in 1978 in the U.S.A.

Although there were many controversies regarding this proce-
dure we believed in this surgery and introduced it in Brazil in 1981.

The main purpcse of Radial Keratotomy, surgery that corrects
myopia, is to flatten the central cornea. This surgery is performed by
radial incisions starting at a pre- determlned optical zone.

On our first surgeries we started using the Fyodorov nomograms
based on mathematical calculations, optical pachometers and Sputinik
shaver blade fragments. Now we are using diamond blade, ultrassonic
pachometer and nomograms based on linear regression formulas.

It is important lo performe a psychological study of the patient
and he has to be elucidated about possible complications that can

occur.

Satisfactory results encouraged us in.trying to improve on the
main problem of this method: the previsibility.

INTRODUCTION

It is a genuine pleasure and a very
preat privilege to be able to join the
Svmposium of Ophthalmic Microsurgerv.
I have an enthusiastic appnroach to this
subject and 1 would like to transmit to

this audience my five years of experien-
ce on Radial Keratotomy.

The main purpose of Radial Kerato-
tomy surgery that corrects myopia is to
flatten the central cornea. This surgery
is performed by radial incisions starting
at a pre-determined optical zone.

(1) Trabalho apresentado no Z Simp6sio Internacional de Microcirurgia Ocular e no 2¢ Con-
gresso Internacional de Oftalmologia realizado em abril de 1986 em Roma.

Recebido para publicagdo em 21-07-86.
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Mvopic surgery was first performed
in 1939 by Sato from Japan. bul desired
resulis were not obtained because the in-
cisions made in the corneal endothelium
developped distrophy.

in 1970, Prof. Fvodorov
the principles of Radial Keratolomy
which were infroduced in 1978 in the
U.S.A. by Leo Bores. At this time, ils
efficaey was questioned by the Ameri-
can Medical Comunity. In 1980 the Na-
tional Eve Institute created a fund for
“Prospective Evaluation of Radial Kera-
totomy” (PERK) with intention of con-
trolling patients submitted to Radial
Keratotomy with standardized techniques
applied at nine different American Uni-
versities.

Although there were many contro-
versies regarding this procedure we be-
lieved in this surgery and introduced it
in Brazil after a course lectured by Leo
Bores and Harold Sawelson.

Radial Keratotomy reduce myopia
between — 1.50 and — 8.00 D in patients
who present a stable mvopia and are ol-
der than 21 vears. It is mainly indicated
in cases of patients who dislike the use
of glasses or who present difficult or no
adjustment at all with contact lenses.
There are also cosmetic, psychological,
professional athletic and technical rea-
sons as in anisometropias.

Absolute contraindications are myo-
pia in evolution. anv occular pathology
specially cataractis in evolution, corneal
distrophies, wuveites and uncontrolled
glaucoma.

established

EVOLUTION OF THE TECHNIQUE:

In 1981 when we started, we used

the Fyodorov's nomogram based on ma-
thematical calculations that made possi-
ble to foresee the results of surgery ta-
king in consideration the corneal diame-
ter. the size of the optical zone, the co-
efficient of scleral rigidity, the coeffici-
ent of correction and the grade of myo-
pia. By that time we used an optlical pa-
chometer and fragments of Sputinik ra-
zors blzde.
‘ Satisfactory results encouraged us
in trying to improve on the main pro-
blern of this technique: "the previsibi-
lity".

FFor this reason nomograms based
on linear regression formula which take
in consideration other parameceters such
as corneal curvature, corneal depht, sex,

— 2

age, intraocular pressure and number of
incisions started to be used. Technical
progress has been a constant. Init'ally
we used 16 incisions, later on 8 and in
myoplas of low grade we used 4 incisions
wilh the same results.

New surgical instruments have been
developped and the use of diamonds and
saphyre knives turned metal blades ob-
solcte.

The greatest evolution was caused
by use of ultrassonic piachometers much
more accurate for corneal measurements
turning possible incisions at desired
depth.

Ulirassonic pachometry was perfor-
med by using the spead of sound propa-
gation 1640 m/sec. To achieve 95% of
the cornea's thickness the micromz:ter
blade must be set at 110% from the ave-
rage of the 4 measures of the paracentral
cornea3,

TECHNIOGUE:

Our surgeries are perfomed in Short
Stay Hospital Unit. One hour before sur-
gery. in order to avoid photophobia and
to facilitate ascertaining the visual axis,
drops of Pilocarpine 1% are used. Ben-
zodiazepinic can be administred if ne-
cessary.

The non dominant ey2 must be ope-
rated first in order to avoid disconfort.
The operative procedure begin with the
instillation of drops of propacaina and
when necessary retrobulbar.

We ask patient to look firmly at the
microscope lamp filament. By this time
we mark the visual axis that can be dif-
ferent from the geometric axis if there
is a Kappa angle.

CPM 6 Zeiss microscope is employed,
its filament is reflected 0,3 mm beneath
the opposite extremity of the eve wh.ch
the surgeon uses to fix. The optical zone
is delimitated by a marker of size prede-
terminated by the nomogram.

Celulose sponge is used to dry the
cornea and conjunfiva. The incisions are
made with a Micra double edge diamond
knife with the blade size already sge-l
fied and reconfirmel by the gauge. The
eve is fixed with the Bores forceps and
the blade is introduced perpendicular to
the central surface starting irom the
optical zone to the pervifery. The cut is
made slowly moving both hands and
stopping at 1 mm of the limbus. The bla-
de must stay always perpendicular wi-
thout any sort of inclination, the same
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pressure, performing a ctraight and uni-
form 1ncision.

Acording to the nomogram we make
4, 8, or 16 primarv incisions and secon-
dary ones at the perifery when indica-
ted. The depht of the incisions is chec-
ked with a proper forceps and subse-
quently washed with a thin round point
canula in order to remove cells and blood
that can damage the cicatrization.

Steroids and antibiotic drops are used
during 30 days with the intraocular pres-
sure control. Immediately after surgery
we advise the patient to relax, to use
analgesics and to maintain both eyes clo-
sed.

Patients are re-examined 8 hours,
24 hours, 1 week, a fortnight, 1 month,
6 month and 1 yvear after surgery.

Microperforation is the most common
complication. After ultrassonic pachome-
thy and diamond knife they became very
unusual. Macroperforation with loss of
the anterior chamber obliges to interrupt
surgery.

Corneal desepithelialization, subcon-
juntival hemorrhagy and bleeding at the
incision do not cause any consequences.

POS OPERATORY COMPLICATIONS:

The hipo and hiper corrections are
the most frequent complications due to
several causes: bad planning, lack of
technigue and unknown personal fac-
tors. Biomicroscope examination can in-
dicate vascularization in the incision
when the limbal vases are hit. Micro
epithelial cists can be formed in the in-

o —1.50 to —3.00
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cisions, Irregular opacifications are due
to microperfuration, irregular redeeping
of the primary incision or of the obli-
quUOS ones.

Severe complications such as leuco-
mas, endothelial distrophies, corneal ul-
cerations, cataract and endophtalmits ge-
nerally are consequence of technical
errors.

As the surgery is only performed by
choice of the patient and should not be
imposed upon, the patient ought to
be psychologically studied and has to be
elucidated about possible complications
that can occur.

RESULTS:

Due to every day's technical pro-
gress and facing the difficult task of
follow up of patients in our country, I
will present a visual acuity of 374 cases
after 2 vears of operation. The above
described technique is based on Sawel-
son’'s nomogram.

‘We observe that in patients who are
older than 28 years of age, higher intra-
ocular pressure, greater corneal curva-
iure, male sex, thicker cornea, and de-
eper incision are determing factors for
better results of previsibility.

Better results will conquer many
new ophthalmologists to this facinating
surgery which brings so much satisfac-
tion to patients.

As a summing up of all that has just
been exposed in our lecture we would
like to call attention to the fact that vou
can do Radial Keratotomy but you have
to consider previsibility.

—3,25 to —6.00 —6.25 to —38.00
Coww | s
36 % 30%
- l7°_/; - | 34% -
o e
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ANESTESIA RETROBULBAR: ESTUDO DA RIGIDEZ PARIETAL
E COEFICIENTES TONOGRAFICOS*

EDMUNDO FROTA ALMEIDA SOBRINHO, SEBASTIAO CRONEMBERGER,
NASSIM CALIXTO

RESUMO

Submeteram-se 40 vacientes portadores de catarata senil, virgens
de gualquer tratamento, a injec¢ao retrobulbar e avaliou-se o seu efei-
to sobre a pressao intra-ocular, volume minuto do humor aquoso,
faciiidade de escoamento do humor aquoso e rigidez parietal.

Os pacientes foram divididos ao acaso, em dois grupos: Grupo I
— constituido de 35 pacientes, que foram submetidos a IR de bupi-
vacaina, a 0,5%, com epinefrina 1:200.000. Grupo II — constituido de
5 pacientes, que foram submetidos a inje¢ao de solucao salina, a 0,9%.

Aplicou-se o metodo estatistico da “analise da variancia” e o teste
{ para amostras pareadas para cada variavel estudada, em cada grupo
separadamente. Verificou-se, que no Grupo I, os fatores Po, C e F,
foram estatisticamente significativos.

Foi calculado o “coeficiente de Pearson” entre a variacao da Po
¢ as variacoes ocorridas no C, F e E do Grupo L

A Po do Grupo I apresentou reducdo estatisticamente significa-
tiva de 27.31%. No Grupo II houve aumento estatisticamente nao
significativo de 1,82%.

O C ap6és a AR apresentou reducdo estatisticamente nao signifi-
cativa de 2,13%. Como houve diminuicao e nao aumento de C, admi-
te-se que essa variavel ndo estd ralacionada com o decréscimo ten-
sional observado.

O F. apos a AR, apresentou diminuigdo média estatisticamente
significativa de 26,07%.

Nzo houve variacdo significativa dos valores de E apos a AR.

As variacoes Po, C, F e E dos olhos submetidos a IR de solu-
cdo salina, a 0.9%, nao apresentaram alteracdes significativas.

SUMMARY
Retrobulbar Anesthesia: Scleral Rigidity and Intraocular Pressure.

Forty patients with cataract, prior to any treatment, were submitted
to a retrobulbar injection followed by the analysis of the intraocular
pressure, facility of aqueous outflow, inflow of aqueous humor and
scleral rigidity.

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 I — 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,
facility of aqueous outflow, inflow of agquecus humor and scleral ri-
gidity were statistically significant.

Pearson's coefficient was calculated between the variation of the
intraocular pressure and variations in facility of aqueous outflow,
inflow of aqueous humor and scleral rigidity of Group L

(1) Trabalho realizado no Eervico de Glaucoma do Hospital S&o Geraldo (Hospital das Cli-
nicas da UFMG).
Recebido para publicagio em 04-06-86
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In Group I, the intraocular pressure showed a statistically signi-

-

ficant reduction of 2731%, but in Group II there was a statistically
insignificant increase of 1.82%.

After retrobulbar

ancsthesia,
outflow showed a statistically insignificant reduction of 2.13%

the wvalue of facilitv of aqueous

which

showed that there was a reduction instead of an increase. Such va-

riable was admiited nol

to be related to the decreased intrancular

pressure. .
After retrobulbar anesthesia, the value of inflow of agueous
humor showed an average reduction, a statistically significant

26.07%.

After retrobulbar anesthesia, there was no significant variation
of the scleral rigidity values.

There was no significant variation of the values of intraocular
pressure, facility of aquecous outflow, inflow of aqueous humor and
scleral rigidity in the eyes submitted to retrobulbar injection of saline

solution.

INTRODUCAOQO

Entre os inumeros efeitos da anes-
tesia retrobulbar (AR), a diminuicdo da
prressac intra-ocular (Po). é Sem duvida,
um dos mais destacados, dada a sua im-
portancia em cirurgia oftalmolégica.

Segundo Atkinson (1961), foi Her-
man Knapp, em 1884, quem primeiro
utilizou a anestesig retrobulbar.

Inimeros autores tém relatado ser
freglente 2 hipotensdo ocular apdés a AR,
porém, o mecanismo dessa hipotensao
continua ainda controverso.

Para alguns autores. ela resulta do
relaxamento dos masculos extrinsecos
oculares obtido pela sua acinesia. Para
outros, como Ferrari (1950). de Roetth e
Carroll (1955), Everett et alii (1959), ela
¢ consegiiéncia da diminuicdo da produ-
cao de humor aguoso que, segundo Fer-
rarj (1950), vem associada a melhora da
sua facilidade de escoamento.

_Com 0 objetivo de esclarecer o me-
canismo da hipotensao ocular, realizou-
S¢ o0 estudo da Po, da motilidade extrin-
seca, da profundidade dg camara ante-
rior, da rigidez parietal e dos coeficien-
tes tonograficos ap6s a infiltracido retro-
bulbar de bupivacaina a 0,5% associada
a epinefrina 4 1:200.000 em pacientes por-
tadores de catarata senil,

Em trabalho anterior, foram apresen-
tados os resultados do estudo dos trés
primeiros parametros. Neste trabalho,
serao apresentados, portanto, os resulta-
dos do estudo da rigidez parietal e dos
coeficientes tonograficos.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados guarenta 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 selecdo dos pacientes, excluiram-
se aqueles ocue apresentavam doenca
ocular ativa e os qgue haviam sido sub-
metidos a cirurgia intra-ocular. Exclui-
ram-se também, pacientes com hiperten-
sao arterial pelo fato de o anestésico
usado na AR conter epinefrina a 1:200.000
e aqueles em uso de qualquer medica-
cao hipotensora ocular, tépica ou sis-
témica.

Cs pacientes foram divididos em
dois grupos: grupo I — constituido por
trinta e cinco pacientes nos quais se
utilizou na AR a solucdo anestésica de
bupivacaina a 0,5% com epinefrina a
1:200.000 e grupo II — constit_u-ic‘xo por
cinco pacientes nos quais se utilizou so-
lucao salina a 0,9%, sendo esse grupo
considerado como controle,

Cs pacientes de ambos os grupos fo-
ram submetidos aos seguintes exames e€m
ambos 0s olhos: medida da pressao 1n-
tra-ocular, medida da rigidez parietal €
tonografia de Grant (C ). Quarenta e

0-4
oito horas apoOs a realizacdo desses exa-
mes iniciais, realizou-se nova medida da
Po, de ambos os olhos, agora com o0 pa-
ciente internado e logo em seguida, pro-
cedeu-se a infiltracao retrobulbar (IR)
em um dos olhos (OT olho teste). O
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nutro olho foi
trole (OC).

Apé6s a infiltracio retrobulbar, re-
petiram-se todos os exames iniciais em
ambos os olhos, sempre examinando pri-
meiro o OT, cuia escolha recaiu sobre o
olho de menor acuidade visual ¢ que
seria facectomizado. Os exames realiza-
dos apoés a infiltracao retrobulbar, obede-
ceram. de regra, oS mesmos horarios dos
exames iniciais, com o objetivo de eli-
minar a possivel influéncia da variagao
circadiana da Po.

A tonometria de aplanacao, como
regra, foj realizada, inicialmente cinco
minutos antes de levar o paciente a sala
de cirurgia, onde foi feita a IR. A se-
gunda madida foi realizada sessenta mi-
nutos apos a infiltracao retrobulbar, ten-
do por base os achados de Trindade
(1983) aque relatou ser este o terceiro
fempo de maior hipetensao ocular obti-
da com a referida associacao anestésica,
sendo o primeiro tempo de maior hipo-
tensdo aos cinco minutos e o segundo a
um minuto.

A rigidez parietal foi obtida atra-
vés da tonometria de depressao com o
tondmetro de Schidtz, usando os pesos de
55 e 10 g e a2 tabela de Friedenwald
(1955).

A tonografia foi realizada imediata-
mente apés a tonometria de Schiétz, com
o tonbmetro eletronico “Crescent” co-
nectado ao registrador “Honeywell-Elec-
tronik mod. 1937, utilizando-se o peso de
59 g.

A infiltracdo retrobulbar foi reali-
zada com agulha “Luer Lok”, calibre 8§,
comprimento 40 mm e bisel curto nao ex-
cessivamente cortante.

Utilizou-se 2ml da assoclagao bupi-

R
(Marcaina ) que, s2gundo Trindade
(1980) produz uma redu¢ido média da Po
de 18,65%.

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

Na anéalise estatistica dos resultados,
calcularam-se médias, desvios-padrao e
percentagens. Utilizaram-se também a
“analise da wvariancia’, o teste t para
amostras pareadas e o coeficiente de cor-
relacio de Pearson. O nivel de signifi-
cancia adotado foi de 95% (s = 0,05).

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

considerado como con-

RVYSULTADOS

As labelas I e II, apresentam os va-
lores da pressdo intra-ocular (Po), do
coeficiente de facilidade de escoamento
do humor aquoso (C), do volume-minuto
(F), da rigidez parietal (E) e o registro
da amplitude do pulso ocular (APO)
precedentes e subseqiientes a IR, de am-
bos os grupos estudados.
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FIG. 1 — Variacio média relativa da Po,

subseqiiente a AR, dos OT e OC dcs
Grupos I ¢ II.

Na tabela III, encontram-se as mé-
dias, os desvios-padrao, os valores ma-
ximos e minimos de todas essas medidas,
precedentes a IR dos OT e OC de cada
grupo, A tabela IV mostra as médias €
desvios-padrdao de cada parametro, do
OT e do OC, do grupo I, antes e depois
da IR, e os valores do teste t para
amostras pareadas. Na tabela V, sao
mostrados os valores dos mesmos para-
metros no grupo II

Foram calculadas, nos do's grupos,
a variacdo média e a variagao média re-
lativa para cada parametro estudado (ta-
belas VI, VII e VIII).

Para facilitar a compreensao dos re-
sultados, sao apresentados, a segulr, 08
valores de cada parametro em cada
grupo.



236 Revista Brasileira de Oftalmologin

Vol,

XI.LV —~ N9 6 — Dezembro de 1986

Grupo I
C

O C inicial meédio do OT foi de
0.29 mm3 min/mmHg com valores, ma-
ximo de 0.69 mm3 min/mmHg e minimo
de 0,12 mm3/min mmHg. Observou-se de-
créscimo medio do C igual a —0,03 mm3,
min/mmHg (—2.13%). No OC, o C ini-
cial meédio foi de 0,28 mm3, mmHg
com valores, maximo de 0,49 mm3/min/
mmHg e minimo de 9,12 mm3 min/mmHg.
Ocorreu aumento médio de 0,01 mm3/
min mmHs (3,39%). Vide figura 2.

%
+ 20+
¢ i [T o7
| [oc
+ |5~
+ 10~
-+ 5 -
N ‘ |
L 1 |
I I
FIG 2 — Variacio média relativa do C,

subseqiiente 2 AR, dos OT e OGC dos
Grupos I e II.

O F inicial médio do OT foi de 1,11
mm3/min. com valores, maximo de 4,27
mm3/min e minimo de 0 mm3/min. Re-
gistrou-se decréscimo médio de —0,44
mm3/min (—25,07%). No OC, o F inicial
médio foi de 1,13 mm.i/mm com valo-
res, maximo de 281 mm3/min e minimo
de 0 mm3/min. Houve decréscimo médio
de (—1,71%). Vide fi-
gura 3.

E

O E inicial médio do OT foi de 0,0190,
com valores, maximo de 0,0843 e minimo
de 0,0077. Observou-se decréscimo mé
dio de —0,0020 (—1,90%). No OC, o E

8
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FIG, 3 — Variacio média relativa do F,

subseqiiente &4 AR, dos OT e OC dos

Grupos T e II,

inicial médio foi de 90,0210, com valores,
maximo de 0,0843 e minimo de 0,0099.
Verificou-se reducdao média de 0,0040
(—4,73%).

Grupo II

C

O C inicial médio do OT foi de 0,29
mm3/min/mmHg, com valores, maximo
de 0,40 mm3/min/mmHg e minimo de
0.20 mm3 /min/mmHg. O valor da varia-
cao média absoluta foi igual a zero, no
entanto, a meédia relativa mostrou au-
mento de 2,09%. No OC, o C inicial me-
dio foi de 0,28 mm3,/min/mmHg. Veri-
ficou-se aumento médio de 0,02 mm3
min/mmHg (18,21%). Vide figura 2.

F

O F inicial médio do OT foi de 1,23
mm3/min com valores, maximo de 2.74
mm3/min e minimo de 0,40 mm3/min.
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Tabela 1

Valores da Pn,_C, F e E precedentes e snbseqgiientes a TR, no Grupo L
Registro da amplitude do pulso ocular (APO).

Po C F E

N.© Antes Depois Antes Depois Antes  Depois Antes Depois
1

APO OT 16 13 0,29 0,25 0,94 1,09 0,0109 0,0109

Ausente oC 13 9 0,33 0,33 0,41 0,0109 0,0119
2

APO OT 10 6 0,50 0,40 0,60 0,88 0,0110 0,0109

Ausente oC 10 10 04,0 0,34 1,29 0,75 0,0136 0,0137
3

AFPO OT 10 5 0,24 0,19 0 0 0,0165 0,0165

Ausente OC 8 6 0,33 0,34 0,12 0,42 0,0135 0,0134
4

APO oT 3 o 6,33 0,23 0,12 0 0,0137 0,0135

Ausente oC 10 11 0,24 0,25 0,78 0,55 0,0139 L0138
5

APO OoT 10 9 0,26 0,29 1,45 0,64 0,0181 0,0171

Ausente uC 1 v v,24 U,10 v,(8 v,33 u,u18l V,uL76
6

ArO OT 16 8 0,26 0,20 1,45 0,87 0,0181 0,0176

Ausente LC 1Y 18 v,12 0,1% 1,18 1,18 0,0342 v,0181
7

APO orT 11 10 0,35 0,24 1,13 0,78 0,0173 0,0173

Ausente oC 11 il v,24 0,29 0,78 0,94 u,0173 THVE]
)

APO oT 12 ) 0,15 0,24 0,65 0 0,0179 0,0109

Ausente OC 12 11 0,21 0,14 1,44 0,61 0,0178 0,0111
9

ArO QT 15 11 0,16 0,11 0,89 0,48 0,0178 0,0137

Ausente OC 15 12 0,21 0,26 1,44 1,79 0,0237 0,0139
10

ArQO OoT 10 9 0,24 0,33 0,30 0 0,0138 0,0133

Ausente OC 12 12 0,20 0,24 0,87 0,30 0,0139 0,0137
11

APO OT 18 11 0,37 0,22 4,217 1,22 0,0245 0,0240

Lininuida OC 17 17 0,24 0,23 2,77 2,27 0,0245 0,0242
12

APO OoT 8 7 0,20 0,24 0,65 0,51 0,0181 0,0176

Ausente  OC 10 10 0,15 0,19 0,65 0,24 0,0212 0,0176
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Tabela I

Valores da Po. C, F e E preccdentes ¢ subsequen'es a TR, no Grupo L
Registre da amplitude do pulso oculay (APO).

Fo ¢ 0 E
N.©0 Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois
13
AFO OT 11 f} 0,15 0,15 0,43 0 0,0242 0,0171
Ausente OC 11 10 0,20 3,20 0,67 0,65 (0242 0,0181
14
APO oT 12 6 0,25 0,29 1,09 0,36 0,0138 0,0108
Ausente CcC 10 10 0,20 0,24 0,57 0,53 n,0109 0,0109
15
AFO OoT 8§ 2 0,69 0,16 0.21 0 0,0843 0,0122
Ausente cC 18 6 0,34 0,33 0,71 0 0,0842 0,0117
16

APO oT 10 10 0,47 0,20 3.90 0,87 0,0178 0,0139
Ausente QOC 10 10 0,21 0,37 1,44 2,06 0,0237 0,0107

17

APO OT 11 2 0,20 0,19 0,65 0 0,0136 0,0134

Ausente CC 11 s 0,20 0,19 0,87 0,24 0,0176 0,0171
18

_ APO OT 10 5 0,19 0,33 1,06 0,12 0,0138 0,0226

Ausente CcC 10 10 0,28 0,29 1,56 0,94 0,0131 0,0178
19

APO oT 0,29 1,31 0,94 0,0178 0,0178

oo O
oo WL
o
(%)
(]

Ausente  OC 0,48 0,68 2,09 2,96 0,0178 0,0139

20

APO  OT 12 10 0,39 0,35 1,70 7,13 0,0139 0,0176
Diminuida OC 12 10 0,35 0,40 1,13 0,88 0.0171 0.0136

21 :

APO OoT 9 9 0,29 0,30 0,36 1,31 0,0222 0,0475

Ausente OC g 8 0,24 0,24 0,30 0,53 0,0171 0,0313
22

APO OT 15 12 0,18 0,26 2,08 1,45 0,0240 0,0237
Presente OC 17 17 0,18 0,18 2,08 2,08 0,0336 0,0341
23

APO OoT 16 14 0,34 0,24 0,75 0,53 0,0137 0,0178
Presente OC 14 14 0,29 0,29 0,64 0,64 0,0136 0,0171

24
APO OoT 18 15 0,12 0,16 1,18 0,89 0,0245 0,0237

Presente OC 18 16 0,23 0,21 2,27 1,44 0,0242 0,0240
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Tabela 1

Valores da Po, C, F ¢ E precedentes e subsegiientes a IR, no Grupo I,
Registro da amplitude do pulso ocular (APO).

Fo C O E

N.© Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois

APO T 12 12 0.25 0,25 0,41 0,31 0,6087 0,0109

Ausente eCc 10 10 0,33 0,28 0 0 0,0111 0,0167
26

AFO OT 10 10 0,25 0,24 0 0 0,0077 0,0092

Ausente aC 12 12 0,25 0,25 0 0 0,0077 0,0091
27

APO OT 15 10 0,35 0,34 1,95 0,42 0.0107 0,0139
Ausente CC 16 15 0,30 0,30 1.31 1,31 €,0109 0,0137

28
APO OoT 10 10 0,33 0,29 0,12 0,36 0,0109 0,0109

Ausente OoC 11 11 0,24 0,15 0,53 0,33 0,0107 0,0107

29
APO oT 12 10 0,37 0,49 2,10 2,13 0,0181 0,0137

Ausente CC 14 12 0,49 0,49 2,73 2,73 0,0134 0,0167

30
APO OT 12 10 0,26 0,29 1,45 0,64 ,0325 0,0325

Ciminuida OC 12 13 0,31 0,36 178 1,57 0,0486 0,0177
31
APO oT 10 7 0,35 0,35 1.13 1,13 0,0242 0,0242

Presente OC 12 12 0,46 0,41 1,49 1,78 0,0245 0,0245

32
APO oT 20 16 0,22 0,22 1,83 1,83 0,0349 0,0349

Ausente oC 20 19 0,31 0,31 2,81 2,61 0,0350 0,0353

33
APO OT 14 6 0,16 0,21 1,10 1,40 0,0176 0,0165
Ausente OC 18 16 0,24 0,19 0,30 0 0,0242 0,0230

34
APO oT 11 8 0,35 0,28 1,13 0 0,0139 0,0169
Ausente OC 13 12 0,33 0,33 1,07 1,07 0,0138 0,0139
35 '
APO or 11 8 0,29 0,24 0,36 0,30 0,0138 0,0178
Ausente OC 11 8 0,28 0,39 0,10 0,48 0,0138 0,0170
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Registrou-se aumento médio de 0,37 mma3/
min (15,67%). No OC, o F inicial ma-
dio foi de 1.52mm3/min, com valores,
maximo de 2.74 mm3/min e minimo de
0.48 mm3 min. Houve aumento maedio de
0.15 mm3/min (15,94%). Vide figura 3.

E
O valor inicial médio do E do OT
foi de 0.0200., com valores maximo de

0.0246 e minimo de 0,0109. Observou-se
decrsecimo médio de —0,0040 (—19,58%).
No OC. o E inicial médio foi de 0,0180,
com valores maximo de 0,0240 e minimo
de 0.0109. Verificou-se decréscimo meédio
de —0.0030 (—12,85%).

Utilizou-se a “analise de variancia”
para analisar conjuntamente a influén-
cia dos fatores olho (OT e OC) e tempo
(antes e depois) para todas as variaveis
estudadas. Ressalte-se que o teste foi
aplicado separadamente para os dois
grupos. Aplicou-se também o teste t
para amostras pareadas, buscando-se uma
analise mais profunda das variaveis que
se mostraram estatisticamente nao signi-
ficativas pela “"analise dg variancia”,

Assim, verificou-se aue no Grupo II,
nio houve diferenca estatisticamente sig-
ficativa em nenhum dos fatores analisa-
dos (Tabelas X, X e XI).

No grupo I (Tabelas XII, XIIT e
X1V) os fatores que se mostraram esta-
tisticamente significativas foram.:

Em relagiao a F:

O fator tempo foi o GOnico que se
mostrou significativo pela “analise da
variancia”, o que exprime diferenca es-
tatistica entre os valores de F preceden-
tes e subseqiientes a IR. Assim, os fa-
tor olho e tempo nado mostraram altera-
coes significativas, No entanto ao aplicar-
se o teste t para amostras pareadas, ve-
rificou-se que o F apresentou diminuigao
altamente significativa no OT (p < 0,0005).
No OC houve também diminuicdo signi-
ficativa do F (p < 0,0005).

Como ap6s 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 “coeficien-
te de Pearson” entre a variacao da Po e
a variacdo do C, F e E para os OT do
grupo anestésico (Tabela XV). O objeti-

Tabela II

Valores da Po, C, F e E precedentes e dubseqiientes a IR, no Grupo L
Registro da amplitude do pulso ocular (APO).

Po C F E

N.c Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois

|-

APO OT 13 13 0,24 0,20 0,78 0,65 0,0173 0,0187
Presente OC 12 12 0,15 0,24 0,48 0,78 0,0138 0,0139

2

APO OT 14 16 0,33 0,37 2,74 4,27 0,0246 0,0246
Presente OC 14 12 0,33 0,42 2,74 4,14 0,0182 0,0182

3 ' ‘
APO oT 11 12 0,20 0,26 0,87 1,45 0,0230 0,0109
Presente OC 11 12 0,20 0,30 0,87 1,31 0,0230 0,0139

4

APO OT 14 12 0 2% 0°6 .45 1,45 0,0237 0,0179
Presente OC 13 14 0,32 0,26 ,20 1,45 0,0240 0,0179

5

APO OT 10 10 0,40 0,34 0,40 0,29 0,0109 0.0109
Fresente OC 12 12 0,40 0,29 1,29 0,64 0,0109 0,0109
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Tabela 111

Valores Médios (Desvios-Padrao) da Po, C, F ¢ F, Maximos e Minimos,
Precedentes a IR, dos OT e OC, em cada Grupo Experimental

GRUPO 1
MEDIA (D.P.) MAXIMO MINIMO
. oc  or ocC OT oC
Po 12,11(3,17) 12.43(3.22) 20 20 8 8
C 0.29(0.11) 0,28(0,09) 0 69 0.49 0.12 0,12
F 1.11(0,95) 1.13(0,78) 4,27 2.81 0 0
E  0.0190(0,0130)  0,0210(0,0140) 0,0843 0.0843  0.0077  0,0077
GRUPC II
Po 12,4 (1,82) 12,4 (1,14) 140 14.0 10 11
C 0.29(0,08) 0.28(0.10) 0.40 0.40 0.20 0,15
F 123().92) 1.51(0.94) 2.74 2,74 0.40 0.48
E  0.2000(0,0060)  0,0180(0,0060) 0,0246 0.0240 00109  0,0109

Tabela IV

Valores Médios (Desvies-Padriao) da Po, C, F e E. dos OT e OC. do Grapo I,

Precedentes e Subseqiientes a2 IR. Teste t para amostras pareadas

ANTES

DEPOIS

t p

OLHO TESTE

Ps 12,11(3,17) 8,80(3,41) 7,3564 0,0005

C 0.29(0.11) 0 26(0 08) 1,4807 0,10

F 1,11(0.66) 0.66(0.62) 3,2321 0,0005

E 0,0190(0,0130) 0,0180(0,0080) 0,6878 —
OLHC CONTROLE -

Po 12,43(3,22) 11.60(3 35) 37221 0,0005

C 028(0.09) 0,29(0.11) 1.0165 —

P 1.13(0,78) 0,98(0.86) 2,1110 0,0125

E 0,0210(0,0140) 0,0170(0,0060) 1,6253 -

Tabela V

Valeres Médios (Desvios-Padriao) da Po, C. F e E. dos OT e OC. d¢ Grumno II,

Precedentes e Subsegiientes a IR. Teste t para amostras pareadas

OLHO TESTE

ANTES

DEPOIS

t p
Po 12,40(1,82) 12,6 (2,19) 0,3015 =
& 029(0.68) 0.29(0.07) 0
F 1.23(0.92) 1,62(1.56) 1,1807 =
E 0,0200(0,0060) 0,0160(0,0060) 1,9177 -

OLHO CONTROLE

Po 12,4 (1,14) 12.4 (0,89) 0 -
54 0.28(0,10) 0,30(0,07) 0,4952 —
F 1.52(0.94) 1.66(1.43) 0,3748 —
E 0,0180(0,0060) 0.0150(0,0030) 1,5655 =

s 18 ==
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Tabela VI

Variagao Média (Desvios Padrao) dos OT e OC em cada Grupo Exporimental

GRUTO 1

oT ocC
Po —3 31(2.67) 0.83(1,32)
. 0.03(0,12) {-0,01(0,06)
F —0.44(0.81) —0,14(0,40)

E —0.0020¢0,0130)

Variacao Relativa Media.

0,0040(0.0140)

GRUPO 1II
oT OoC
4-0.20(1,48) 0(1,23)
000,5 ) +0,02(0,10)
+0,37(0,71) +0,15(0,88)

—0.0040(0,0050)

0,0030— (0,0040)

Tabela VII

Maxima e Minima da Po, C, F e E, des OT e OC ’

do Grupo II
VARIAVEL oOT ocC
oT oC MAXIMO MINIMO MAXIMO MiINIMO
To —273'% —673% —818 % 0% "~  —40% +10%
C — 213% +339% —76,81% +73,68% +76.19% —37,50%
F —26,07% —1.71% 4-263,89% —100% +380% —100%
E — 1,90% —473%  +113,96% —85,53% +83,04% —86,12%
Tabela VIII
Variacio Relativa Média, Maxima e Minima da Po, C. F e E, dos OT e OC
do Grupo II
VARIAVEL CT OoC
oT oC MAXIMO MINIMO MAXIMO MINIMO
Po + 1,82% + 050% +14,29% —14.299% —14.29% + 9,09%
C + 209% +18,21% +30.0 % —16,67% +60,0 % —27,50%
F +1567% +15,94% + 66,67 % —27,50% +65,50% —50,39%
E —1958% —12,85% —52,61% 0 % —39,57% + 0,73%
Tabela IX _
Analise da Variancia C — Grupo II
Fonte de Soma dos Graus de Quadrado
Variacao Quadrados Liberdade Meédio F P
C X OLHO 0,000 1 0,900 0,019 0,892
C X TEMPO 0,001 1 0,001 0,092 0,766
C X OLHO X TEMPO 0,001 1 0001 0,092 0,766
RESIDUAL 0,107 16 0,007
TOTAL 0,107 19 0,006

- 1 ==
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Tabela X

Analise da Variancia ¥ — Grupo Il

Fon?e Ele Soma dos Graus de Quadrado
Variacao Quadrados Liberdade Médio F P
F Z\: OLHO 0,120 1 0.120 0,078 0,784
F X TEMPO 0,341 1 0,341 0.220 0,645
F X OLHO X TEMFO 0,064 1 0,064 0,041 0,842
RESIDUAL 24.777 16 1.549
TCTAL 25.302 19 1.332
B Tabela XI

Analise da Variancia F — Grupo II
Fonte de Soma dos Graus de Quadrado
Variacao Quadrados Liberdade Meédio F P
E X OLHO 0,000 1 0.000 0,301 0,591
E X TEMPO 0,000 1 0,000 2,464 0,136
E X OLHO X TEMPO 0,000 1 0,000 0,075 0,787
RESIDUAL 0,000 16 0,000
TOTAL 0,001 19 0,000

Tabela XII

Analise da Variancia C — Grupo I
Fonte de Soma des Graus de Quadrado
Variacio Quadrados Liberdade Médio F P
C X OLHO 0,001 1 0,001 0,151 0,698
C X TEMPO 0,004 1 0,004 0,398 0529
C X OLHO X TEMPO 0,013 1 0.013 1,363 0,245
RESIDUAL 1.299 136 0,010
TOTAL 1.318 139 0,009

(*) De acordo com o original.

— D e
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Tabela XIII
Analise da Variancia ¥ — Grupo 1|

Fonte de Soma das  Grauns de Quadrado
Variacao Quadrados Liberdade  Meédio F P
F X OLHO 1.017 1 1.017 1.543 0,216
F X TEMPO 3.005 | 3.005 4.559 0,035
F X OLHO X TEMFO 0,769 1 0,789 1.197 0,276
RESIDUAL 89.625 136 0.659
TOTAL 94 435 139 0679

Tabela XIV

Aniiise da Variante E — Grupo I

Fonte de Soma des Graus de Quadrado
Variaczo Quadradss Liberdadz Médio F ) .2
E X CLHO 0,000 1 0.500 0,158 0,692
E X TEMPO 0,000 1 0.000 2.186 0,142
E X OLHO X TEMPO 0,000 1} 0.000 0,386 0,536
RESICUAL 0,016 136 0,000
TOTAL 0,016 139 0,000

Tabela XV

Cceficientes de Correlacao de Pearson (r) entre a variacio da Po e a
variacac das medidas C, F e E do OT do Grupo I

VARTACAO Po g VARTACAO C r = 0,05 p = 0.38
VARJACAO Po X VARIACAO F r = 0.20 p = 0,12
VARIACAO Po X VARIACAO E ¥y = 0.25 p = 0,08

vo da avlicacao desse teste foi identificar
qual o fator ou fatores responsaveis pela
hipotensdo observada.

Na correlacao entre g variagdo da
Po e g variacao do F. verificou-se que,
mesmo tendo ambas as medidas apresen-
tado diminuicdo altamente significativa,
com varizpoes meédias relativas pratice-
mente da meemg magnitude (figuras 1
e 3), nao houve correlacdo entie elas
(r: 0,20; p: 0,12).

N&ao houve relagdo estatisticamente
significativa entre a varia¢io da Po e a
variacdo de C (r: 0.05; p: 0,38). Isto ja
era esperado pelo fato de ter havido di-
minuicao e nao aumento de C.

Ao correlacionar-se a variacio do E
com a variagao da Po, verificou-se, do
mesmo modo, que nao houve correlagao
significativa (r: 0,25; p: 0,08).

Verificou-se também. que além da
hipotensao, a AR determina outros acha-

e 16 ==
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dos caracteristicos: midriase, plose pal-
pebral, estrabismo, diminuicao da acui-
dade visual, edema e palidez da palpe-
bra inferior, cuemose conjuntival e di-
minuicao do pulso ocular, adue ja foram
comentados no frabalho anterior,

Comentarios

A presente pesquisa mosira que a
AR com solucao de bupivacaina, a 0,5%,
com epinefrina 1:200.000 promove na
grande maioria das vezes, diminuicao da
Po. jamais levando ao aumento tensional
(Tabela I).

Cbservou-se diminuicao tensional
média de 27,3%, com variacao de 0 a
80%. Esses achados aproximam-se dos
relatos de Gifford (1949), que verificou
em pacientes portadores de catarata, de-
créscimo médio da Po de 33%, com va-
riacdo de 0 a 60%. Cifras inferiores fo-
ram encontradas por Everett et alii
(1959) e Syrdalen e Horven (1970), que
verificaram ap6s a AR, diminuicdo mé-
dia da Po de 22 a 22,5%, respectivamente.

Trindade (1980), utilizando a mes-
ma droga anestésica, verificou, usando
tonémetro manual de Perkins, diminui-
cdo tensional média de 18,65%, com va-
riacao de 7,14 a 29,63%.

No estudo tonografico realizado, ve-
rificou-se a completa auséncig do pulso
ocular, que ocorreu em cerca de 80%
dos olhos que foram submetidos a IR de
anestésico com epinefrina.

Muito embora ndo tenham medido o
volume minuto de humor aquoso, Fer-
rari (1950), Gitford (1959), Miklos e Ha-
mai (1964), admitem que sua diminui-
cdo é a causa da reducao da Po observa-
da apos a AR.

No estudo tonografico realizado, ve-
rificou-se que os olhos submetidos a in-
jecao de anestésico com epinefrina apre-
sentaram diminuicao altamente signifi-
cativg do F (26,07%). Houve também
nesse mesmo grupo diminuicao da Po de
magnitude semelhante (27,31%). Anali-
sando-se as figuras 1 e 3, pode-se clini-
camente inferir que esses fatores estao
relacionados, ou seja, a diminuicao do
volume minuto do humor aquoso justifi-
ca a hipotensdo observada. Assim, repor-
tando-se a tabela I, verifica-se, por
exemplo, aue o paciente 17 apresentou
diminuicdo da Po de 9 mmHg e o volume
minuto de humor aquoso diminuiu em
100%; o paciente 15 apresentou diminui-
¢do da Po de 6 mmHg e o volume minuto

de humor aquoso também diminuiu em
100%; o paciente 11 apresentou diminui-
¢ao da Po de 7 mmHg e o volume minu-
to de humor aquoso diminuiu em 71,4%:;
0 paciente 18 apresentou diminuicao da
Po de 5 mmHg e o volume minuto de
humor aquoso diminuiu em 88,7%.

A despeito desses exemplos claros, a
“correlacio de Pearson” mostrou que nio
houve correlacio significativa entre Po
e I' (Tabela XV). Porém, como ja foi di-
to anteriormente, esse método por ser
grosseiro pode nao ter detectado tal cor-
relacao.

De Roeth e Carroll (1955), em estu-
do tonografico realizado antes e apéds a
AR, admitiram que a hipotensio que
ocorre apods a injecao de procaina, deve-
se a diminuicido da producdao de humor
aquoso, Entretanto, deve ser levado em
conta que ao praticarem a tonografia 15
minutos antes da AR e ao repetirem-na
12 minutos apés, ndo deram tempo ao
olho para que se recuperasse da massa-
gem ocular que a tonografia determina.
Outro fato a ser destacado é a inexistén-
cla no trabalho de um estudo estatistico.

A diminuicao estatisticamene signi-
ficativa do F no OC no Grupo I,
(p<0,0125) pode ser atribuida ao efeito
consensual do olho que foi submetido a

AR. Essa hipotese é citada por Stocker
(1958).

No que concerne ao coeficiente de
facilidade de escoamento do humor aquo-
so, observou-se aue, apds a IR de anes-
tésico com epinefrina, houve diminuicao
cstatisticamente nao significativa de
2,13%. De Roetth e Carroll (1955) tam-
bém verificaram decréscimo de C apos
a AR.

Como houve diminuicao e nao au-
mento do C, pode-se deduzir que esse
mecanismo nao estd implicado na hipo-
tensao apos a AR, ao contrario do que
propos Ferrari (1950). Esse autor admi-
tiu que, embora a vasoconstri¢ao produ-
za hipotonia, a evasao do humor aquoso
concorre para tornar mais acentuada a
baixa tensional.

Vale ressaltar aue, os olhos submeti-
dos a IR de solucao salina, a 0,9%, nao
mostraram alteragoes significativas de
C e F. Resultados concordantes com a
descricao de Roetth ¢ Carrvoll (1959).

Muito embora nao tenha sido o ob-
jetivo principal desta pesquisa, verificou-
se que, 0 E nos olhos s;itbmetidos a inje-
¢ao retrobulbar de anestésico com epl-
nefring, apresentou variac¢ao relativa me-

T, -
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dia de —1,90%, considerada estatistica- Esses achados se aproximam dos
mente nao significativa. Consultando-se  achados de Svrdalen e Horven (1970)
a tabela VI, observa-se que o E médio que encontraram E médio d e0,0207 an-
antes da AR foi de 0,0190 e apo6s 0,0180. tes da AR e 0,0189 dez minutos apos.
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CAPSULOTOMIA POSTERIOR AMBULATORIAL (1)

(Técnica simplificada)

JﬂOAO ALBERTO HOLANDA DE FREITAS (2) MARTA M. L. HOLANDA DE
FREITAS (3) FRANCISCO A. Q. MAIS (4) ALFREDO MARTINELLI F. (3)
ALBERTO GALLO F° (4) E GUILHERME MARTINELLI NETO (4)

RESUMO

Os autores comunicam um novo método simplificado de capsu-

lotomia posterior

utilizando-se agulha de insulina introduzida pela

pars plana ciliar na corregio cirurgica da opacificacdo da capsula pos-
terior. Anallzam as vantagens deste método quando utilizaram em 12
olhos consecutivos sem apresentarem complicacoes. Em todos oS casos

ocorreu a melhora da acuidade visual.

SUMMARY

Ambulatorial Posterior Capsulotomy (a Simplified Technique)

The authors present a simplifided method for posterior capsulo-
tomy using an insulin needlle through the pars plana ciliar to correct
the posterior capsula oppacification. Twelve patients were studied
using this method without any complications and the advantage were

analysed.

INTRODUCAO:

O aumento crescente da cirurgia ex-
lracapsular da catarata e o abandono da
classica e magistral extragdo intracapsu-
lar e evidente e notéria nos nossos dias.
A melhora das técnicas da extracao ex-
lracapsular com a introducdo dos apare-
lhos autométicos de infusdo e aspiracao
possibilitam melhor limpeza da capsula
posterior e portanto, menor incidéncia de
Sua opacificacao.

Em nosso servico podemos afirmar
que nao chega a 1% a incidéncia de opa-
cificacao poés operatoria da capsula pos-
terior, nao justificando a aquisicao no
momento de instrumentos sofisticados,
para proceder a sua abertura, como por
exemplo o YAG laser.

No meio em que vivemos lemos ne-
cessidades de buscar solugoes praticas e
seguras para oferecer aos nossos pacieén-

tes, ao invés, de procurarmos modelos
Importados pelo consumismo oftalmolé-
gico e fora do alcance de nossa realidade.

Com uma agulha de insulina montada
em uma seringa hipodérmica com o au-
xilio de uma lampada de fenda é possivel
realizar-se esta corregao cirurgica.

MATERIAL E METODOS:

Empregou-se esta técnica em 12 olhos
consecutivos sendo 8 afacicos e 4 pseudo-
facicos.

Q critério para a indicagao da capsu-
lectomia era a baixa da acuidade visual
supostamente decorrente da opacificagao
da capsula posterior.

Técnica empregada:

a) Anestesia topica com proparacai-
na instilada varias vezes;

b) Fixado o globo ocular com coto-
nete pressionando a esclerg setor nasal;

(1) Trabalho do Centro Oftalmologico Campinas

S. Paulo.

(2)  Oftalmologista do Centro Oftalmolégico Campinas. Professor Titular e Livre-Docente de
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(3) Oftalmologista do Centro Oftalmologico Campinas.
Oftalmolégico Campinasg

(4)  Oftalmologistas do Centro
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c¢) Introducao da agulha de insulina
na pars plana temporal (Figura 1);

d) Lampada de fenda com luz coa-
xial para seguir a capsulotomia.

Os pacientes eram esclarecidos da
necessidade da capsulotomia, das diversas
formas de realizar este procedimento e da
necessidade de sua cooperacgao, em par-
ticular com o nosso méiodo.

Apbs realizada a abertura da capsu-
la recomendamos a instilacdo de um es-
teréide. Antes mesmo de liberarmos do
consultério j4 era realizada a medida da
acuidade visual e quase sempre consta-
tada a melhora significativa da visao.

RESULTADOS:

Logo concluida a capsulotomia em
geral o paciente notava uma recuperagao
de pelo menos duas linhas na escala de
Snellen.

No primeiro exame e revisao da re-
fracao ao cabo de 1 semana os pacientes
ja alcancavam a acuidade visual maxima.

Os pacientes mais tensos e ansiosos
referiam maior desconforto durante a in-
troducédo da agulha.

Em dois pacientes ap tocar-se inadi-
vertidamente g face posterior da iris apre-
sentaram sudorese e lipotimia.

Nio ¢ necessario dobrar a extremi-
dade da agulha, ela deve ser introduzida
reta sem nenhuma curva. Antes de pene-
trar na epi-esclera fazer uma prega de
conjuntiva para iniciar a perfuracao da
esclera, Este detalhe é importante por-
que ao retirar-se a agulha a prega da
conjuntiva se desfaz tamponando o orifi-
clo escleral,

Em nenhum dos olhos tratados houve
necessidade de se repetir o procedimento
pois a abertura obtida foi satisfatoria.

DISCUSSAO:

Trata-se de um método cirargico se-
guro, eficaz e que nao apresentou com-
plicacoes intra-oculares.

No meio oftalmolégico ja estd popu-
larizado a introducao do YAG laser
para realizar este procedimento. A aqui-
sicao deste equipamento s6 é possivel por
grandes grupos de oftalmologistas. A sua
manutencao é extremamente complexa.
Além do que, se ndo convenientemente
utilizado pode ocasionar complicacoes
imediatas como: aumento da pressio in-
tra-ocular, hifema, dano na lente intra-
ocular e inflamacdo do segmento anterior
(1, 2, 3, 4).

Por ocasidao da introducdc da agulha
na conjuntiva pode ocorrer a rotura de

um vaso com hemorragia sub-conjuntival
consequente,

Quando ocorre o crescimento das pé-
rolas de Elschnig estas capsulas tornam-
Se como que fibrosas e retrateis. Uma vez
seccionadas pela extremidade da agulha
elas abrem uma larga fenda pela retra-
cao permitindo uma ampla abertura na
area central das fibras (Figura 2).

Acreditamos que trata-se de um mé-
todo extremamente Gtil 30 oftalmologista
geral possibilitando assim a resolucao
deste inconveniente da cirurgia extracap-
sular da catarata.

Nao pretendemos com esta modesta
comunicagao comparar o nosso meétodo
com 0 da utilizacao do YAG laser mas
sim oferecer aos colegas uma opc¢ao sim-
ples, barata, ao alcance de todos e ex-
tremamente eficiente,
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FIBRO-HISTIOCITOMA ORBITARIO: APRESENTACAO DE CASO
COM ESTUDO HISTOFATOLOGICO *

MARCELLO L. DE AZEVEDO (') PEDRO JOSKt M. CARDOSO (***)

RESUMO

Os autores relatem um caso de fibro-histiocitoma orbitario em um
adulto masculino de 38 anos de idade, evoluindo ha cerca de 10 anos.
A sintomatologia clinica caracterizou-se por proptose progressivamen-
te crescente com deslocamento do globo ocular direito para baixo e
nasalmente. culminendo com um processo avulsivo, com exposicao per-
manente e perfuragdo corneana e, finalmente, perda total da visio
deste olho. A seguéncia sintomatolégica coincide com a descri¢dao dos
poucos casos relatades na literatura. Submetido a exenteracio, os as-
pectos histologices sao descritos, havendo alto grau de proliferacdo his-
tiocitaria e fibroblastica, pleomorfismo celular moderado e mitoses pa-
tologicas raras, permitindo enquadrar o caso como um fibro-histioci-

tema benigno da orbita.

SUMDMARY

Orbital Fibrous Histiocytoma

A case of orbital fibrous histiocytoma in an adult man is presented,
which had a progressive increase in size for almost ten years. Clinical
findings were a marked proptosis with an inferior and nasally dis-
location of the right eye and an exposure keratitis with perforation
and a total loss of vision in this eye. The symptoms were coincident
with those described in the few cases related in the literature. Histo-
pathologic examination of an orbital exenteration disclosed a tumor
with pleomorphic spindle-shaped fibroblastic-like cells and histiocytic
cells arranged in a storiform pattern. There were rare mitotic figures
and the tumor was classified as a benign fibrous histiocytoma of the

orbit.

INTRODUCAO:

Fibro-histiocitoma é uma neoplasia
bertencente a um grupo heterogéneo de
tumores mesenquimais benignos e malig-
Nnos envolvendo principalmente fascias e
tendGes musculares das extremidades e
retroperiténeo. Visto que estes elementos
também se encontram na Orbita, nao é
Surpreendente que esta regiao possa es-
tar comprometida por este tipo de tumor.
O trabalho de Font & Hidayat, concluin-
do ser o fibro-histiocitoma o tumor me-

senquimal primario da oérbita mais fre-
qliiente no adulto, é o mais abrangente
neste assunto, sendo a literatura oftalmo-
logico ainda escassa em publicacdes sobre
tal tumor. A oportunidade de observar-
mos um. caso com evolugao prolongada
levou-nos a publicacao deste trabalho.

DESCRICAO DO CASO:

J. J. S. prontuario n.° 2.397.829-C,
38 anos, branco. Procurou a Clinica Oftal-
mologica do Hospital das Clinicas em

(1) Da Clinica Oftahoolég ca da Faculdade de
vico do Prof. Jorge A. I, Caldeira.

Medicnia da Universidade de Sdo

Paulo, ser-

(2) Dirctor do Servigo de Pi:patologia e Imunologia Ocular da Faculdade de Medicina da Uni-

vers'dade de Sdo Paulo.
(3) Residente de terceiro ano.
Recebido para publicacdo em 18-6-86.
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agosto de 1985 com queixa de tumoracao
sob a palpebra superior do OD. O quadro
Imiciou-se ha cerca de 10 anos como um
inchago aue lentamente foi se avoluman-
do. No inicio, nao havia oulras manifes
tagcoes além da descrita, mas nos ullimos
anos a acuidade visual do OD foi decres-
cendo e, emy meados de 1985, instalou-se
quadro doloroso motivando a consulla.
Nos antecedentes, referiu um discrelo
traumatismo superciliar direito aos dezoi-
to &nos de idade.

Exame Ocular — OD: grande tumo-
racao subpalpebral superior alargando a
fenda palpebral e deslocando o globo in-
ferior e nasalmente. Coloragao cianotica
da palpebra superior com desenho venoso
proeminente, A massa tumoral exteriori-
zada tinha coloracdo rdésea, consisténcia
moderadamente dura, mantendo livre a
borda orbitaria superior. Conjuntiva es-
pessada e cornea totalmente opacificada
e perfurada (Figura 1). Auséncia de per-
cepcao luminosa. O exame do OE nao re-
velou anormalidades. A radiografia sim-
ples evidenciou alargamento dos contor-
nos orbitarios a direita, sem sinais de ero-
sao. A tomografia computadorizada, ob-
servou-se grande massa tumoral com re-
tencao heterogénea de contraste e zonas
centrais de necrose. O tumor ocupava to-
da a orbita direita e havia deformidades
Gsseas nos limites orbitarios. O paciente
foi submetido a exenteracao da orbita di-
reita,

Exame Anatomopatologico — O ma-
terial foi fixado em formalina a 10% e
processado em blocos de parafina. Colo-
racoes usadas: hematoxilina-eosina e Per-
drau para reticulina. Macroscopia (Figu-

1 — Acentuada proptose do OD com des-
nasal, Perfuracao da cbrnea por

¥1G
vig inferior e
expousicio permanente.

ra 2): peca de exenteracao total medindo
78x60x60 mm e contendo o globo ocular
comprimido e proptotico medindo 18 mm
no sentido horizontal. A massa tumoral
ostava envolvida por densas bridas fibro-
sas enirecruzadas, formando uma pseu-
docapsula facilmente destacavel por pla-
no de clivagem. Superficie de corte ru-

FIG. 2 — Fibro-hitiocitoma bem delimitado com
pseudocipsula por compressio de tecidos moles
orbitirios. 0 tumor comprime todo o pélo
posterior do globo.

gosa, branca, com areas de necrose aver-
melhadas nas porcoes centrais. Rima pal-
pebral com abertura medindo 48x40 mm.
A disseccao do bulbo mostrou o nervo
optico com aspecto normal em toda a sua
extensdo. Microscopia (Figuras 3, 4 e 5):
alto grau de celularidade histiocitaria e,
em menor grau, fibroblastica. As células
histiocitarias caracterizam-se por nucleos
claros e fusiformes. A coloragao para re-

"
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FIG. 3 — Fibro-histiocitoma com caracteristico
padrio de cclulavidade histiocitarin e fibroblis-

tiean em rvedemonho (“storform pattern”).
Hematoxilina-cosina, x1156.
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ticulina mostrou filnas reticulares abun- DISCUSSAO:

danfes. inexistindo segregacao de perici-

tos agrupados Fibras de colageno dispos- Os fll)l‘(1-hlst|cn(:1tnmas 5a0 _tumnres
mesengquimais compostos essencialmente

tas em. conglomerados simulando estru-
turas estroladas, Presenca de mitoses, nao
ultrapassande cinco no total de campos
cxaminados com grande aumento. O exa-
me do secgmento anterior do globo mos-
trou perfuracdo da cornea, tamponada por
tecido de granulacao. Cristalino com rup-
tura e perda de substancia na area cen-
tral, mantendo as por¢oes equatoriais
(formande o anel de Sdmerring), Epider-
mizacdo da coOrnea e conjuntiva.

Diagnéstico — Orbita D: Fibro-histio-
citoma benigno. OD: Perfuragdo tampona-
da da cornea; Ruptura de cristalino; Anel
de Somerring.

e P g

FIG. 4 — Mistura de histiécitos e fibroblastos
com moderado grau de pleomorfismo,
Hematoxilina-eosina, x305.

i;.*;‘,'
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FIG. 5 — Fibro-histiocitoma com freas de
proliferacio coligena. Hematoxilina-eosina,
x115.

por fibroblastos e histiécitos. Sua histo-
génese ainda é incerta: alguns autores
admitem uma origem histiocitaria (2, 3,
4) e outros acreditam Serem derivados
de uma célula mesenquimal primitiva
(6). As localizacbes mais comuns do tu-
mor sao o tecido subcutaneo, fascias e
tendoes musculares esgueléticos, embora
virtualmente quaisguer partes dos teci-
dos moles possam estar envolvidas. Sob o
ponto de vista oftalmolégico, ha relatos
de fibro-histiocitomas em varias locali-
zacgoes: limsbica, de comportamento be-
nigno e origem incerta (6); tarsal seme-
lhante a um calazio mas sem o carater
inflamatério (7); periorbitario, bilateral,
formando tumores multiplos semelhantes
a xantelasmas, porém maiores e mais
numerosos (8). A ocorréncia do fibro-
histiocitoma na 6rbita foi descrita pela
primeira vez por Ozello et al. (3) em
1963 e por O'Brien & Stout em 1964 (9).
Nesta localizagdo, poucos casos foram re-
latados (10, 11, 12, 13, 14, 15, 16) e o
trabalho de Font & Hidayat (1) reunin-
do 150 casos com amplo estudo clinico-
patologico constitui a mais completa ava-
liacdo sobre o tumor. Segundo estes e
demais autores, as caracteristicas clinicas
do fibro-histiocitoma orbitirio sio as se-
guintes: a) é predominantemente prima-
rio, havendo apenas um caso relatado de
metastase orbitaria de fibro-histiocitoma
primario da coxa (15); b) a faixg etaria
é muito ampla, desde 1 ano (16) até 85
anos, sendo a maioria entre 20 e 60 anos,
inexistindo predile¢cao por sexo; ¢) dura-
¢ao dos sintomas variando de 1 més a 20
anos; d) antecedente de trauma ocular
ocorre em percentual baixo; e) localiza-
¢ao orbitaria predominantemente supero-
nasal; f) sinais e sintomas mais comuns:
proptose, massa tumoral palpavel e que-
da da acuidade visual; g) a palpacao, tem
carater mole, quase flutuante nos esta-
gios iniciais, tornando-se mais tarde fir-
me e fixo as paredes mediais da orbita;
h) a imagem radiolégica mostra amplia-
¢ao dos contornos orbitarios nos tumo-
res volumosos, geralmente sem hperos-
tose ou erosao (quando estas existem, su-
gerem um potencial localmente agressivo
do tumor).

O caso que estamos apresentando
preenche as caracteristicas apontadas, sa-
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cspecialmente o
riodo evolutivo, cerca de dez anos, com
acuidade visual inallerada por mauito
tempo. Esta decresceu ultimamente, cer-
tamente por complicacoes secundarias ao
alto grau de proptlose instalada, evoluin-
do para perda total. Houve exposicao per-
manente da cornea por alargamento da
fenda palpebral, medindo 48x40 mm, le-
vando a opacificacao e perfuragao secun-
darias. O tumor era palpavel, duro, dei-
xando livre a borda orbitaria superior e
deslocando o globo inferior e nasalmente.
Os exames radiolégicos evidenciaram alar-
gamento dos contornos orbitarios com
deformidades o6sseas o que, embora sem
haver ocorrido erosao, poderia sugerir
capacidade invasiva e/ou malignizacao, o
que parece nao ter ocorido, pelas carac-
teristicas histolégicas que descreveremos.
O trauma superciliar ocorrido aos 18 anos
ce idade foi mencionado nos anteceden-
tes pessoais devido ac fato de ser o trau-
ma um fator invocado mas dificilmente
comprovado como causal. Os aspectos
anatomopatologicos demonstraram morfo-
logia de tumor sélido, com alto grau de
celularidade histiocitaria e fibroblastica,
com disposicao predominante em rede-
moinhos (Figura 3). Inexistiam células xan-
tomatosas e gigantécitos histiocitarios,
freqgiientes na casuistica de Font & Hi-
dayat (1). Bandas de fibras colagenas
com disposicdao estreladu e hialinizacdo de
vasos estavam presentes em nosso caso,
mas inexistiam focos de proliferacao vas-
cular e capilares irregularmente dilata-
dos; a coloracao para reticulina mostrou
abundincia dessas fibras sem segregacao de
pericitos, afastando-se o hemangioperici-
toma, entidade muitas vezes confundida
com fibro-histiocitoma. Font & Hidayat
(1), em sua grande casuistica, classifica-
ram o fibro-histiocitoma em trés tipos, de
acordo com os aspectos macro e micros-
copicos: benignos, localmente agressivos
e malignos. Macroscopicamente, os tumo-
res benignos sao circunscritos, as vezes
encapsulados e geralmentie pequenos (ta-
manho médio de 27mm); os malignos

lientando-se longo pe-

AGRADECIMENTO

apresentam margens infiltrativas e sao
maiores que os benignos, medindo de 20
a 150 mm, com uma média de 55 mm; oS
tumores localmente agressivos tém pro-
porcoes intermediarias entre os dois ti-
pos anteriores, Microscopicamente, os tu-
mores benignos apresentam células gi-
gantes raras e figuras mitéticas raras ou
ausentes: os tumores localmente agres-
sivos tém margens infiltrativas, raras cé-
lulas gigantes e figuras mitéticas tipicas
em numero de 20 ou menos em 40 cam-
pos de grande aumento; os malignos se
mostram com margens infiltrativas, gran-
de pleomorfismo nuclear, células gigan-
tes bizarras e mitoses em numero de até
cinco por campo de grande aumento. No
caso em estudo, os dimensées do tumor
o enquadrariam na forma maligna  pois,
descontado o diametro do globo ocular
comprimido (18 mm no eixo horizontal),
o tamanho do tumor atinge 60 mm. En-
tretanto, apresentava-se envolvido por
densa pseudocapsula fibrosa, facilmente
destacavel, pois era a expressdo apenas
da compressdo das partes moles pela
massa tumoral. Além disso, a estrutura
histolégica nio era exageradamente pleo-
mérfica, inexistiam gigantécitos multinu-
cleados e o ntimero de mitoses era insig-
nificante, nao ultrapasando cineco na con-
tagem de toda a lamina, ou seja, zero na
maioria dos campos examinados com
grande aumento. Estes aspectos levaram-
nos a considerar o presente caso como um
fibro-histiocitoma benigno.

Todos os autores concordam em que
o tratamento de escolha & a remogao cl-
rurgica do tumor com indicacao de exen-
teracdo para os fibro-histiocitomas ma-
lignos e localmente agressivos €, ou re-
cidivados. Font & Hidayat (1) assinala-
ram uma sobrevida de 100% em 10 anos
de seguimento para as formas benignas,
92% para os localmente agressivos e 23%
para as formas malignas. A radioterapia
e a quimioterapia nao obtiveram exitos
apreciaveis no tratamento dos fibro-histio-
citomas da orbita, ndo devendo, entao,
estar presentes nos planos terapéuticos.

Os autores agradecem ao Dr. Marcos Goldechmit o encaminhamento do caso.
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ESPONJA CIRCUNFERENCIAL EM IMPLANTE SOLIDO
SEGMENTAR NA CIRURGIA DO DESCOLAMENTO DA RETINA

MIGUEIL. HAGE AMARO

RESUMO:

O A. apresenta modificagcdo na técnica sugerida por Girard, ba-
seado em principios ja conhecidos.
Observou algumas vantagens ¢ recomenda cautela com este pro-
cedimento.

SUMMARY

Circunferential sponge in solid segmentary implant in relinal
detachment surgery.

The author presents a modification of the Ecleral Buckling Technic
sugested by Girard based in aleady known principles.
He observed some advantages and recommends cautions with

this procedure.

1 — INTRODUCAO

As técnicas usadas na cirurgia do
descolamento da retina permi-
tem pequenas variagbes possibili-
tando com isso que outras opgoes
possam Ser utilizadas sem detri-
mento do éxito cirurgico a ser al-
cancado e sem induzir também
complicacoes além das ja conheci-
das.

Ao avaliarmos uma outra opgao
baseada em uma variacao técnica
sugerida por Girard, algum dosg
principios comumente utilizados
sao aproveitados (1, 2, 3) e algumas
vantagens e cuidados quanto a
técnica sao sugeridas,

II — METODOS

Avaliamos 6 olhos, de 6 pacientes
com descolamento de retina, nao
selecionados, submetidos a cirur-
gia e acompanhados por um perio-
do acima de 6 meses e menos de
5 anos. 1 dos pacientes foi opera-

Servico de Oftalmologia do Hospi-
tal dos Servidores do Rio de Ja-
neiro e esta sendo acompanhadc
em Belém.

A técnica que utilizamos consiste
nos seus tempos principais de:

1. Delaminacao escleral naf(s)
adrea(s) correspondente af(s)
rotura(s).

2. Diatermia ou crio no leito de-
laminado.

3. Puncao do liquido subretini-
ano.

4. Implante solido sobre a area
delaminada.

5. Colocacao de uma esponja cir-
cunferencial (de 3 a 5 mm)
sobre o implante solido e sob
as abas esclerais delaminadas
e em 360 epiescleral.

IIT -~ RESULTADOS

Apesar do pequeno numero de ca-
sos apresentados, nos 6 olhos ope-
rados com a técnica descrita acl-

do no epartamenio de Retina do ma obteve-se o recolamento da
(1) Trabalho realizado en parte no Departamento de Retina do Servico de Oftalmologia do
Hospital dos Servidores do Rio de Janeiro ¢ em parte com dados da Clinica de Olhos
do Dr. Migucl Hage Amaro cwm Beldm do Pard.
(1) BEx-assistente do Departamento de Retinag do o Servigo de Oftalmologia do  Hospital dos
Servidores do Rio de Janciro. Scervico do Prof. Aderbal Alves.
Recebido para publicacao ¢ 20-06-86.
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retina em 5 casos, sendo que em 5. Boa introflexao complemen-
um, nao foi obtido o ¢xito eirar- lar e 360 se necessario, por
gico devido ao aparecimento de isso justificada em casos de
PVR no pos-operatorio, roturas mualtiplas e no DR do

afaco.
IV — COMENTARIOS
CUIDADOS:

Algumas observagoes ja podem
ser feitas apesar do pequeno nu-
mero de casos analisados.

Entre as vantagens encontradas
com a técnica. algumas ja sdo co-
nhecidas da cerclagem como:

1. Diminuir as tragoes.

2. Manter a introflecao perma-
nente.

3. A menor possibilidade que o
implante se desloque.

4. Introflexao segmentar e ou-

tros locais se necessario.

— Verificar a tensdo ocular apéds o tér
mino da cirurgia evitando-se aspon-
jas circunferenciais muito apertadsas.

— Evitar lesoes musculares no momento
da passagem da esponja circunferen-
cial sob os mesmos.

. Novos acompanhamentos estdo sendo
feitos e serao citados oportunamente.

. As vantagens encontradas nio signi-
ficam no entanto sua superioridade
sobre técnicas conhecidas e aplicadas
a casos especiais de DR.

BIBLIOGRAFIA
1 GIRARD. L. J.: MCPHERSON, A. — Scleral Buckling — Archives of Ophthalmology —
V1. 67. Apr. 1962.
9 — SCHEPENS, Charles L. — Retinal Detachment and allied diseases, N. B. — Sanders

Company — 1983.

3 — LINCOFF. H.: BARAS, 1.: MCLEAN J.
Retinal Detachment — Archives of Ophthalmology — 73: 160, 1965.
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DESCOLAMENTO DE RETINA PRIMARIO COM ROTURA NAO
IDENTIFICADA

MIGUEL HAGE AMARO (*)

SUMMARY

Primary Retinal Detachment Without Identified Rupture

The author makes remarks about primary retinal detachment
10% without identified breaks.

He analysed one hundred cases of retinal detachment of which
without identified breaks and compares with similar statistic of other

authors.

INTRODUCAO:

A identificacdo da(s) rotura(s) e o
conseqliente blogqueio da(s) mesmaf(s) sao
ainda de grande importancia no éxito da
cirurgia do descolamento da retina.

Novas concepcoes na génese do DR,
nao inviabilizam de modo algum estas
necessidades.

Os resultados da deteccao das mes-
mas, apesar de exames vitreoretinianos
exaustivos sao por vezes decepcionantes.

- Dados estatisticos com trabalhos pu-
biicados ja h& algum tempo situam o nio
encontro dessas roturas entre 3 a 14% dos
DR (tabela 1).

Procuramos avaliar nossos achados
do departamento de retina do Servigo de
Cftalmologia do Hospital dos Servidores
do Rio de Janeiro e confronta-los com os
ja sabidamente conhecidos.

METODOS:

Avaliamos 100 casos, nao seleciona-
dos de descolamento de retina, examina-
dos e operados no nosso Servico.

O exame consistia de oftalmoscopia
binocular indireta com depressao escleral.

Exame biomicroscopico com lente de
Goldman 3 espelhos e nova oftalmosco-
pia binocular indireta com depressao es-
cleral sob anestesia geral, antes do ini-
cio da cirurgia nos casos que nao identi-
ficavamos a rotura previamente,

Os parametros seguidos para identi-
ficacdo das roturas eram com pequenas
modificacoes o0s ja previamente conhe-
cidos.

Na cirurgia utilizamos técnica com
algumas diferencas, porém com eficacia
estabelecida. Nos casos em que nao iden-
tificamos a rotura, utilizamos uma intro-
flexao circunferencial por faixa (Mira
240) ou esponja de silicone (de 3 a 5 mm)
ou implante sé6lido (Mira 222).

Em todos estes casos foi realizada a
drenagem do LSR no per-operatorio.

Nao houve remocdo de musculos no
per-operatorio.

RESULTADOS:

Encontramos em um total de 1(}0 ca-
sos, 10%, ou seja, 10 casos nos quals nao
identificamos a(s) rotura(s) no pre-ope-
ratério.

O éxito cirurgico nesses casos ficou
em T70%, sendo que em 30% dos casos
nio houve o recolamento da 1'etin§1 (ta-
belas 2 e 3) com o agravante porém da
presenca de PVR em graus variaveis nos
mesmos.

DISCUSSAO:

Conforme a tabela 1, nossos dados se
situam entre os achados de outros auto-
res. Como sabemos alguns fatores difi-
cultam o encontro das roturas no exame
de pacientes com descolamento da retina.

Trabalho realizado no Departamento de Retina do Servico de Oftalmologia do Hospital

dos Servidores dc¢ Rio de Janeiro.

() Ex-assistente do Departamento de Retina
Servidores do Rio de Janeiro.
Recebido para publicacdo em 20-5-86

do Servico de

Oftalmologia do Hospital dos
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TABELA 1 bolsas grandes ou descolamento de co-
roide  no  pré-operatorio, alteracoes de
. transparéncia de meios normalmente trans-
% Com Rotura  parenfes (cornea e cristalino) sao alguns
Ano Autor nao deles e colaboram também muitas vezes
Identificada para o insucesso cirargico.

Em nossos casos houve a reaplicacio
-~ . em 70% dos casos, este percentual tam-

193¢  Gonin 14 hé L Rk Poagl. 5
S0 | Binkborsi 10 ém esta proximo dos llesultad_os e ou-
1953 Smith and Pierce 03 tros autores, Smith e Pierce (1) reporta-
1964 Norton 08 ram sucesso em 53% de 13 olhos, Nor-
1973  Hiiton 10 ton (4) obteve o recolamento em 80% de
== ——— T 35 olhos, Brokhurst (3) 64% de 44 olhos,
Presente Estudo | 10 sendo que no seu trabalho era muito

| grande a presenca de PVR.

Como vemos também neste aspecto
A presenca de PVR, assim como tur- ha uma ligeira concordancia com as nos-
vacao vitrea, descolamentos de retina com sas observacées.
TABELA 2

ANALISE DE 100 CASOS COMPARATIVO HORIZONTAL

N.¢ de Roturas Coladop % Descolados %

1 40 86,9 6 13

2 22 81,4 5 18,5

3 7 T 2 22.2

4 ou mais 6 75 2 25

Nao localizados 7 70 3 30
TABELA 3

ANALISE DE 100 CASOS COMPARATIVO VERTICAL

N.° de Roturas Reaplicados % Descolados P
|
1 40 48,7 6 33,3
2 22 26,8 5 27,7
3 /| 8,63 2 11,1
4 ou mais 6 7,31 2 11,1
Nao localizados 7 8,53 3 16,6
BIBLIOGRAFIA
1 GRIFFITH, R.; RYAN, E.: HILTON, G. Primary Retinal Detachments without appa-
rent breaks Am. J, Ophthalmol.
2 SINCHAI, F. - tetingl Detachment Finding the retinal hole during surgerk. Am. J.
Ophthalmol 6:; 394, 1974,
3 BROCKHURT, K. J. — 360 Degree Scleral Buckling in Pruett, R. C., and Regan C.
D, J. (eds) Retina Congress New  York, Appleton Century Cross, W7, pp.
413-417.
4 — NORTON, E. W. D Retingl Detuchunent in Aphokig Trans. Ani. Oputhalmol. Soc.

61. 770, 1b63.
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SINDROME DE PIERRE ROBIN ASSOCIADA COM GLAUCOMA

VALENTIM NUNES ARAUJO, LINCOLN ABREU PITHAN

RESUMCQC

Os autores relatam um caso incomum de um paciente de 33 anos,

de sexo masculino, cor branca, nacionalidade brasileira, com

drome de Picrre Robin.

SUMMARY

a Sin-

Pierre Robin's Syndrome and Glaucoma

The authors report an uccommon case of Pierre Robin's syndrome

associated with glaucoma.

INTRODUCAO:

A sindrome de Pierre Robin é uma
sindrome rara na qual foi um achado
ocasional do consultério e com isso fez
com que nan deixassemos passar desper-
cebido tal disturbio genético.

APRESENTACAO DO CASO:

Paciente H. L. com 33 anos, sexo mas-
culino, cor branca, casado, nacionalidade
brasileira (RS) com queixa de baixa vi-
sual, surdez neurosensorial, micrognatia,
glossoptose, orelhas implantadas baixas,
fenda palatina, deformacao 6ssea e glau-
coma. Consanguinidade dos pais.

Nascimentos
vivos/milhoes

. Casos acumulados

Incidéncia da Sindrome Pierre Robin.
Casos acumulados ano por ano 1966.

Estimativa de nascimentos vivos al-
gggﬁgados. Acumulado ano por ano de

British Journal of Plastic Surgery.
Vol. 36, N.° 4 October 1983.

EXAMES COMPLEMENTARES:

Audiometria:

1. Hipoacuzia mista OD.

2. Hipoacuzia neurosensorial
funda OE.

3. Pressao intra ocular elevada.

Exame audiométrico:

Mascara por V. A. p/V. A. do OE e
V Gsseas de ambos os ouvidos com o ma-
ximo de ruido. Masc. por V. A. p/discri-
minacao da fala em ambos os ouvidos.

pro-

DISCUSSAO:

A sindrome de Pierre Robin ou mi-
crognatia-glossoptose, sua etiologia nao &
conhecida sem um padrao genético defi-
nido. Ha relatos de disturbios intra-ute-
rino, durante o periodo de gravidez. Ha
uma incidéncia maior em maes idosas.

As complicacOes graves sao:

— dificuldade de engolir;

— asfixia neo-natal secundaria;

— alteracoes costomandibular.

Parece ser autossomico dominante.
Existem poucos casos reportados dessa
sindrome mundialmente.
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