EDITORIAL

Com este nimero de abril, termina o nosso periodo d= dois
anos de Diretor de Publicacoes e da Revista.

Sao 47 anos de atividade quase ininterrupta em diferentes

cargos da Diretoria e 45 na Revista, desde a sua fundacZo, em
1942,

Conseguimos coloca-la em dia, embora nem sempre apare-
cendo no primeiro dia do més.

Foi grande o problema com a grafica para termos a neces-
saria pontualidade.

Nossas tentativas de melhorar a impressido esbarraram no
custo elevado, nao obstante os esforcos do nosso Presidente, Celso
Marra Pereira, sempre atento no equilibrio financeiro da Sccieda-
de, mas que obteve substancial aumento da publicidade e da ti-
ragem, elevada para 5.000 exemplares.

Iniciamos entendimentos com a Rimto Comunicacio Publici-
taria Ltda. para melhor zproveitamento do potencial da Revista
em favor da S.B.0. e dos leitores, que esperamos seja alcancado
pela futura direcio: estara ela em boas maos!

Evaldo Campos
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RESUMO

Os autores procuraram mostray a importincia da estimulagiao pre-
coce para o deficiente visual ndo 86 no que concerne a parte visual
mas analisando também a parte fisica e intelectual do deficiente.

Relata a equipe necessaria para a formagido de um departamento
de estimulacao precoce e a reacdo dos pais diante de um filho de-

ficiente.

SUMMARY

Early Stimulation

The authors itend to show the importance of early stimulation
to the visually impaired, not only concerned to visual but also to
physical and intelectual stimulation.

They report the staff required to establish an early stimulation
department and stress also the parents concern before the nandi-

capped child.

Nos oftalmologistas, nos preocupamos
com z medicina curativa e muito pouco
com a preventiva, basta ver o que exis-
te a respeito de prevencao da cegueira.
Quantos servicos de aconselhamento ge-
nético existem no Brasil? Quantas cam-
panhas de prevencdo da cegueira relacio-
nadas as diversas profissbes foram rea-
lizadas?

Quase nada vemos sobre isto e agora
desenvolve-se um capitulo ligado mais a
medicina preventiva e que precisa Ser
divulgada e desenvolvida pelo menos nos
grandes centros.

Vivemos num pais onde o percentual
de atendimento escolar as criangas ex-
cepcionais é de 3,3% divididos em:

NORTE — 3.03%
NORDESTE — 1.52%
SUDESTE — 4.67%
SUL — 3.719%

CENTRO-OESTE — 3.6%

(Se2gundo dados fornecidos pelo CENESP
— Centro Nacional de Educagiao Especial)

Num pais onde a populagdo de excep-
cionais é de 11.906.146 sendo 593.309 de-
ficientes visuais.

Muitos destes excepcionais nio con-
seguiram estudar por falta de uma ori-
entacdo pré-escolar. O que nés oftalmo-
logistas fazemos por uma crianca defi-
ciente visual? A ndo ser.tratar de uma
patologia, clinica out cirurgicamente, nada
fazemos se nao tivermos conhecimento
da estimulacdo precoce.

O que vem a ser estimulacdao preco-
ce? Podemos dizer que é um conjunto
de medidas adotadas por uma equipe
formada por profissionais de diversos
ramos, com a finalidade de desenvolvi-
mento fisico e mental da crianca defi-
ciente visual na idade de 0 a 4 anos,
preparando-a para o aprendizado escolar.
Qualificamos neste trabalho o deficien-
te visual, aqueles que sao cegos ou com
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acuidade visual baixa que impega de fre-
quentar escolas normais.

O ensino de deficiente visual vem ten-
do novas orientacoes e o oftalmologista
passa a ter um papel im])mfnniv no fu-
turo dessas pessoas, porque ele é o pri-
meiro a contactar estas criancas e, em,
geral, limita-se a dar o diagnéstico e
mandar a familia procurar uma Institui-
cao de cegos, quando a crianca estiver
com 4 anos. Ele & o responsavel por esta
erianca nao ter bom aproveitamento es-
colar no futuro. por nao conseguir fazer
~om que ela atinja seu total potencial
humano.

¥ preciso em primeiro lugar, que ele
faca o diagnostico da deficiéncia visual
logo nos primeiros dias e néo diga, como
estamos cansados de ouvir dcs pais: O
doutor mandou voltar apés um ano, ja
que agora nada pode ser feito”.

Com os recursos do potencial evocado,
ER.G., e demais meios de exame, aliados
ao conhecimento de como Se processa O
_esenvolvimento visual poderemos che-
gar a conclusdées mais precisas. Ve]amos
como se processa o desenvolvimento vi-
sual segundo escala da Universidade de
Pittsburg: :

1) Ao nascer:

a — reflexo corneal ao toque;
b — rezcdo pupilar a luz;

¢ — fechamento reflexo das pal-
pebras ao brilho da luz na
face;

d — palpebras apertadas, tensas
ao estimulo da luz durante ‘o

sono.
2) 1 a 2 semanas:
Rudimentar fixacdo dos objetos
podendo ser apenas com um olho.
3) 1 a 3 meses:

a — olhar fixo na fonte luminosa;
b — segue objetos se movendo;

¢ — fascinac3o pela luz e cores
brilhantzs;
d — chora vertendo lagrimas;

e — capacidade de fixacao;

f — convergéncia — coordenagao
binocular;

g — olha a mao, visualmente fa-

vorecido pelo reflexo tonico
do pescogo.

4)

5)

~6)

7y

8)

9)

10)

3 a 5 meses:

a — fixa objetos a 3 pés;

b — desenvolvimento macular atin-
ge o maximo,

¢ — pobre visdao periférica; 1/3
do campo visual do adulto;

d — acuidade de perto 1gua‘[ a do
adulto;

e -— inspeciona acomodacao a dm-
tancia de 5 a 20 polegadas;

f — fixa alternadamente a man-2

um objeto; objeto para ob-
jeto (movimentos rapidos).

5 a 7 meses:

a — desenvolve a coordenagao olho
/mao; .

b — fixacdo amplamente desen-
volvida;

¢ — discriminacido das formas;

d — convergéncia ocorre consis-
tentemente;

e — maior coordenacao dos refle-

x0s binoculares.

7 a 11 meses:

a — interesse por objetos pon-
teagudos;
b — inclinacao da cabeca para
- olhar;
c. — segue com oS olhos, e nao,
necessarlamente com - a ca-
. beca;

d — percepcao de profundidade.
11' a’ 12 'meses:

a-— discriminacao de formas geo-

3 meétricas;
b — fixa-se na expressao facial;
¢ — desenvolve a visao binccular.

"12 a 18 meses:

a — identifica semelhancas e di-

ferencas;

b — interessa-se por quadros, pin-
turas;

¢ — distingue e rabisca:

d — desenvolvimento da orienta-

cao vertical.

18 meses a 2 ou 3 anos:

a — todas as habilidades onoticas;
b — desenvolve a gcomodacao;
¢ — recorda imagens visuais.

3 a 4 anos:

a — copia figuras geométricas;
b — boa coordenacao olho e mao.
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11) 4 a 5 anos:

cores e diferencia-

a — reconhece
cao;

b — percepcao de profundidade de-
senvolvida;

¢ — observa detalhes.

Baseada nesta escala, pode o oftalmo-
logista saber precocemente, se ha um
“deficit” visual e encaminhar esta crian-
ca para a estimulagao precoce.

Antes de continuar sobre estimulacao
precoce, gostaria de explicar porque me
envolvi neste assunto, tendo resolvido
pesquisa-lo e estuda-lo, a ponto de con-
sidera-lo de extrema importancia.

Ha aproximadamente 8 anos, recebi no
meu consultério uma crianga de menos
de um ano de idade com retinoblastoma
bilateral com indicacdo de enucleacao de
amboS os olhos. Fiz a cirurgia de um
olho e confirmado o diagnéstico pela his-
topatologia, enucleei o segundo olho. A
crianca era adotada por um casal que
1130 tinha filhos. Dois meses depois, fui
procurado pela mae que pediu orientacao
pois o fato da ecrianca ser cega levou o
casal a um desentendimento e estavam
caminhando para a separacado. Limitei-
me g aconSelhar, que procurassem um
psicélogo especializado e nao obtive mais
noticias da familia. Quatro anos depois, 0s
pais voltavam a me procurar porque a
crianca nao pode ser matriculada no Ins-
tituto Benjamin Constant. Relatarani-me,
que, durante estes anos, a mae e o pal
sailam para trabalhar e a crianga per-
manecia aos cuidados de uma Laba, que
tudo fazia por aquela criancinna cega.
Resultado: a crianca nao deixava nin-
guém se aproximar dela, nao Saia do
colo da baba ou da mae, nao tinha de-
senvolvimento fisico nem mental para
uma crianca de 5 anos de idade. Parecia
uma crianca de dois anos, ndo comia so-
zinha, mal conhecia os alimentos e nao
ficava afastada da baba, nem deniro da
proprig casa. Esta crianca nao pode ser
matriculada no Instituto Benjamin Cons-
tant e consequentemente nao pode fre-
quentar as aulas. Foi preciso encami-
nha-la para psicélogo, musicoterapeuta,
professora particular, etc. para recuperar
os anos de vida perdidos por esta crianca.

As minhas primeiras observagoes sobre
o assunto foram apresentadas no VI Con-
gresso Brasileiro de Neuropsiquiatria In-
fantil em 1981, onde apresentel ¢ tema
“A Importancia da Visao para o Desen-
volvimento Neuropsiquico”.

Continuando a estudar e pesquisar, en-
contrei o que podemos chamar de ori-
gem de estimulacdo precoce, através do
trabalho de David Hubel e Torstem Wie-
sel, que ganharam o Prémio Nobel em
1960. Eles investigaram a fisiologziu da
cortex visual de gatos e ratos e mostra-
ram que as células ai existentes recebem
informacoes de ambos os olhos e que
perdem a sua funcao se um olho é oclui-
do durante o periodo sensitivo da vida
animal.

Se a anormalidade for corrigida depois
do periodo de desenvolvimento sensitivo
a funcao nao é restaurada. Admite-se o
mesmo para a rag¢a humana.

Vejamos a equipe necessaria para uni
departamento de estimulacao precoce:

— Oftalmologista;

— Professores especializados;
—- Pediatra;

— Psicologo;

— Neurolcgista;

Assistente social;

— Enfermeira;

— Fisioterapeuta;

— Terapeuta Ccupacional;
— Secretéaria,

O O 00 =-1D U s W =

1

Nao ha duavida, que a falta de um ele-
mento da equipe nao impede, que reali-
zemos a estimulacdo precoce e até mes-
mo nao possuindo nenhuma, nos, oftal-
mologistas, podemos realizar muitas ta-
refas, mesmo que seja de um modo pre-
cario.

O que pode fazer o oftalmologista?

1 — O diagnostico da deficiéncia visual;

2 — Encaminhamento para o departa-
mento de estimulacao Precoce;

3 — Se em cidade do interior, onde
nao tenha estimulacao Precoce,
orientar oS pais na medida do
possivel;

4 — Previnir a “Sindrome de Privacao
de Estimules Visuais”.

SINDROME DE PRIVACAQ DE ES-
TIMULOS VISUAIS — O que vem a Ser
a sindrome de privacao de estimulos vi-
suais? Os olhos estdao geneticamente de-
terminados para a visdo normal mas sdo
necessarias experiéncias visuais adequa-
dgs e oportunas durante seu desenvol-
vimento para que suas possibilidades ge-
néticas possam se expressar.
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A auséncia destas experiéncias visuais
ou estimulos levam a deteriorizagao da
visdo. A isto chamamos de Sindrome de
Privacao de Estimulos Visuais.

¥ preciso que saibam que isto pode
ocorrer em criancas com calarala con-
génita, ou até por uma simples oclusio
prolongada para tratamento de patolo-
gia ocular, tal como uma ceratite ou ul-
cera de cornea. Dai surge a indicacdo da
cirurgia da catarata congénita o mais ra-
pido possivel e a correcao optica desta
afacia quer seja por implante de lente
intraocular, quer por lente de contato,
ou por oculos.

Este seria um tema que por si SO ocu-
paria muito tempo numa discussao, mas
podemos adiantar que ja temos experi-
éncia, de que os resultados obtidos com
implantes de lentes intra ocular em cri-
ancas, as quais acompanhamos ha dois
ancs, sido em nosso meio os melhores que
podemos ter para previnir a Sindrome
de Privacao de Estimulos Visuais, ja que
a epiqueratofacia ainda nao se encontra
a nosso alcance.

Vejamos o que mais um oftalmologis-
ta pode fazer, se estiver numa cidade do
interior, onde nao haja um servigo com
estimulacdo precoce ou recursos especi-
ficos na comunidade:

— em primeiro lugar, desenvolver a
relacao médico e pais do deficiente
visual;

— ¢ importante a habilidade de ouvir,
ouvir muito, tudo o que os pais fa-
lam e perceber o que eles deixam
de falar;

— observar as reacoes dos pais e pro-
curar ameniza-las.

REACAO DOS PAIS

1 — Reacido de choque — ao saber da
deficiéneia.
2 — Reacdo de negacio — acham que

a crianca vai ficar boa e fogem
a oualquer programa de estimu-
lacao.

3 — Reacao de revolta — o médico €
o culpado, acham que o tratamen-
mento foi ou estd sendo errado.

4 — Reagdo de culpa — o que eu fiz
para ter uma crianga deficiente?
Acham sempre algo para culpar,
como por exemplo: ter ido a uma
festa durante a gravidez, quando o
obstetra mandou ficar em repou-
80 ou outro motivo qualquer para

—

a mae colocar a culpa no pai ou

viceversa.

5 — Reacdo de ocultamento — fogem
da sociedade porque todos olham
a crianca.

3 —— Reacao de aceitamento — acei-

tam, mas perguntam Sempre se a
crianga vai melhorar.

Além de procurar contornar estas rea-
coes, ha necessidade de treinar o relacio-
namento dos pais com os filhos e treinar
as pessoas que lidam diretamente com o
deficiente visual.

ESTIMULACAO VISUAL — Promover
a estimulacdo visual através de recursos
compativeis com o desenvolvimento vi-
sual, conforme a escala de desenvolvi-
mento visual da Universidade de Pitts-
burg citada anteriormente.

De que maneira podemos tentar esta
estimulacoes?

1 — 1 a 2 semanas

Tentar obter atencdo através de ma-
teriais de alta refletividade tais como:
aluminio, espelhos, folhas de metal, que
sejam. suficientemente grandes e coloca-
das proximo da face da crianca.

2 — 1 a 3 meses

Movimentar estimulos da periferia para
o centro. Estimulos grandes, brilhantes,
com cores preto e branco como um ta-
buleiro de xadrez, uma tira de pano pre-
to e branco, bolas, plasticos, variando
sempre a posicdo da crianca em relacio
ao objeto ou a fonte luminosa. Nunca
colocar varios objetos no bergo pois a
crianca ainda ndo estd gpta a separar
figuras.

3 — 3 a 5 meses
]
Movimentacdo dos objetos mais am-
plamente na horizontalidade e iniciar a
movimentacdo na verticalidade (até um
metro). Dar tempo para a crianga res-
ponder com uma ou duas maos. Usar
objetos solidos, tridimensionais = de va-

rios tamanhos e cores. Sentar o criarga

em diferentes partes do quart; (mesa,
Inclinar um espelho

chdo, cama, etc.).
no bergo. Tentar apresentar 2 objetos

de uma vez.
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4 — 5 a 7 meses

Continuar com objetos de tamanho va-
riado e colorido com textura diferente
na superficie para atrair a atencao. Con-
versar com a crianga.

5 — 7 a 11 meses

Dar ¢énfase a manipulagao pois des-
perta a curiosidade, colocar a crianga
proxima de outra crianga brincando.

Cbjetos que possam ser colocados den-
tro de uma caixa. Brinquedos cujas par-
tes se relacionem, como colocar um covo
dentro do outro.

6 — 11 a 12 meses

Continuar os estimulos usados de 7 a
11 meses e acrescentar bolas de tama-
nho e textura wvariada (ténis, plastico,
borracha). Objetos de forma, tamanho e
cores diferentes.

7 — 12 a 18 meses

Introduzir gravuras coloridas de ta-
manho médio e reduzir gradativamente.
Cbjetos de encaixe de tamanhos dife-
rentes. Construir blocos com brinquedos
de mddulos, primeiro no sentido hori-
zontal depois verticalmente.

7 — 12 a 18 meseés

Introduzir gravuras coloridas de tama-
nho médio e reduzir gradativamente. Oh-
jetos de encaixe de tamanhos diferentes.
Construir blocos com brinquedos de mo-
dulos, primeiro no sentido horizontal de-
pois verticalmente.

8 — 18 meses a 3 ancs

E o periodo que devemos explorar a
discriminacdo e identificagcdo dos obje-
tos familiares (alimentos, roupas, ¢te.).
Usar gquebras-cabecas, jogos com brin-
quedos e pessoas. A linguagem é impor-
tante para ajudar nas semelhancas e di-
ferencas. Usar o som aliado ao toque.

9 — 3 a4 anos

Usar roupas, botoes, bonecas, bolinhas
e quebra-cabeca um Ppouco ma_is com-
plexo. Pinturas de objetos em diferentes
perspectivas. Mostrar detalhes.

——t

d

10 — 4 a 5 anos

Usar estimulos com cartas (fig. 1),
mandar a crianca reproduzir auséncia de
partes. Apresentar mais desenhos e gra-
vuras pintadas e enfim iniciar a leitura.

FIGURA 1

FIGURA 2

No que tange a estimulacdo visual, nao
resta duvida que o oftalmologista tem co-
nhec_lmento ou deveria conhecer o desen-
volvimento da visio e os recursos usa-
dos para tal, porém nao é isto que pro-
curamos realgar. E a necessidade do de-
senvolvimento fisico e mental para que
a crianca deficiente visual possz vir es-
tudar e ter aproveitamento na escola.
Como conseguira o deficiente visual
aprender datilografia, quer seja em ma-
quina comum ou com tipos de Braille
como vemos na fig. 3, se ele nao teve
exerciclos e jogos que desenvolvessem
suas habilidades manuais?

O oftalmologista pode chamar a aten-
¢ao dos pais orientando por exemplo, so-
bre a importancia de colocar a crianca
junto ao corpo, de tocar com a mdao da
crlanga no corpo dos pals, de colocar a
crianga no colo, pois o calor e comodi-
dade transmitem carinho e seguranga
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Ensinar a engatinhar e engaftinhar junto,
a dar cambalhotlas, a conhecer o proprio
ambiente.

FIGURA 3

Os pais necessitam d= apcic e expe-
riéncia, pois em geral eles se situam nru-
ma extremidade ou na outra do envol-
vimento continuo necessario, ou seja, se
afastam ou deixam se envolver demasia-
damente de uma maneira prejudicial.

Eles necessitam de suficiente espago
psicolégico para maior participacao. Uma
boa capacidade de comumnicacio € essen-
cial para qualquer programa de estl-
mulacao.

E preciso pedir zo pai para ajudar e,
&> vezes, Se consegue ista reunindo um
grupo de pals de deficientes para, em
conversa informal. trocarem idéias sobre
¢ experiéncia de cada um e com isto
Surge a zjuda mutua, a diluicao da res-
ponsabilidade, as vantagens da compa-
racao, a imitacdo, a expectativa e a es-
peranca.

Nao resta divida, que o ideal é ter
um psicologo para esta funcdo, mas nem
sempre isto é possivel e nés temos que
atuar.

Para se adaptar ao seu ambiente, a
crianca necessita colher informaeacoes, en-
tender seu significado e saber usa-la para
o planejamento de acbes apropriadas.

Este funcionamento adaptativo pres-
Supbe certas habilidades perceptivas e
cognitivas.

PERCEPCAO E COGNICAO — O que
vem a ser percepc¢do infantil e cognicao?

Percepcao significa: colher informa-
coes do ambiente através dos sentidos.
- Cognigao refere-se ao processo mental
interno, tais como: pensamento e me-
moria.

- Em se tratando de criancas até 4 anos
de idade, a distincao entre um e outro

nao se torna clara, mas muitos proces-
sos mentais da crianca sao revelados
através de acoes motoras externas. Ora,
se a crianca é deficiente visual, a ponto
de precisar no futuro de escola especia-
lizada, tem necessidade de desenvolver
mais o0s outros sentidos para que ela
possa colher mais informacoes do am-
biente e desenvolver a sua parte mental.
ALIMENTACAO — Vejamos como a
crianga deve ser orientada no que con-
cerne a alimentacado e mais tarde, quan-
do for em regime de semi internato ou
mesmo internato, nao wvznha rejeitar a
comida e sofrer as consequéncias.

O cego de um modo geral se alimenta
mal, nao s6 por problemas sécio-econd-
micos, mas também por falta de orien-
tacdo dos pais.

E necessario dar alimentos de sabor
variado o mais cedo possivel.

De 3 a 6 meses introduzir alimentos
novos, um de cada vez e misturar com
outros que a crianca ja conheca. Em caso
de recusa, passar o dedo no palato com
fragmentos de alimentcs, orientar para
que pegue a comida com os dedos a fim
de que possa sentir como é aquele ali-
mento.

Até 3 anos de idade deve estar na me-
sa com a familia. Ensinar a colocar o
cotovelo junto ao corpe para que possa
aprender a girar o pulsc. Se a comida é,
por exemplo, pedacos de abacaxi, dar um
inteiro para a criangg apalpar e saber
como €,

Dar panelas para g crianga saber como
foi preparado o alimento e quando pos-
sivel, colocar a crianga para ajudar a
preparar o alimento, g lavar a loucga, en-
fim a participar na cozinha.

VESTIMENTO — Em relagao a vesti-
mento e habitos da crianca, fazer com
que conheca sua roupa, que saiba se ves-
tir e abotoar o mais cedo possivel. Ha
uma tendéncia natural dos pais em abo-
toar a roupa das criancas deficientes vi-
suals até 7 a 8 anos de idade quando
isto ia devia ser ensinado entre 4 e 5
anos. O mesmo acontece com amarrar sa-
patos, usar o banheiro, tomar banho so-
zinha e cuidar da higiene.

MEIO AMBIENTE — Ensinar a ca-
minhar conhecendo diversos solos tais
como: grama, terra, areia, levando-a para
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passear em jardins, praias, subir morro,
ecscadas e rampas. Conhecer os diversos
comodos da casa e os maveis para que
possa andar livre. Brincar em casa de
brinquedo conforme fig. 4 para que possa
aprender a abrir porta, janela, saber pela
palpacao como é o teto.

EXERCICIOS FISICOS — A estimula-
cao precoce através de exercicios fisicos
é de extrema importancia para o desen-
volvimento de suas atividades futuras.
E preciso colocar a crianca para se exer-

FIGURA 4

citar com velocipides, transpor obstacu-
los, passar através de tubos, brincar com
escorregas e gangorras. Frequentar. areas
onde possa correr livremente, a fim de
quando maior ter condigbes de treinar em
pistas de atletismo como a existente no
Instituto Benjamin Constant (fig. '5) e
até participar de competicoes naclonais
e internacionais.

A natacdo é um dos mals impqrtant(?s
exercicios, por trabalhar um malor nu-
mero de musculos simultaneamente, in-
clusive musculos respiratérios. E neces-
sario colocar o deficiente o mais ce_do
possivel na piscina. No Instituto Benja-
min Constant, observamos esta preocu-
pacao, nao sO para a es‘rimulag_ao preco-
ce, mas também na continuagao do de-
senvolvimento da crianca até a fase adul-
ta. Para isto, foi criada uma praga _de
esporte com campo de football, onde jo-

gam com bolas guarnecidas com guizos,
pista de

quad.ra de foothall de -salao,
atletismo e piscina (fig. 6).

FIGURA 6

Terminando, volto a reafirmar que €
importante, para o desenvolvimento fi-
sico e mental do deficiente visual, a es-
timulacdo precoce, pois sem. ele nao ha-
vera boas condicoes de escolaridade e
talvez contribuiremos para que o defici-
ente nao seja um membro atuante de
nossa sociedade.

E preciso que sejamos menos técnicos
e vejamos o que € essencial, mas para
isto € necessario usar o corag¢ao, pois soO-
mente com 0 coragao vemos com clareza,
ja que este essencial ainda ¢é indivisivel
para muitos olhos.
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CORNEOLSCLEROPLASTIA PENETRANTE DE 16 mm

LEIZER DE CASTRO VALADAO, JOSE LUIZ RIQUELME

RESUMO

Os :.-'li.l{t)l't‘s..{’lp(’)s efetuarem 26 corneoscleroplastias penetrantes de
16 mm em pacientes que padeciam grave comprometimento da su-
perficie corneoescleral, obtiveram 84,6% de bons resultados recons-
trutivos e 23% de bons resultados funcionals apés a primeira inter-
vengao. Comentam as complicagoes intra e poés operatérias, detalham
05 passos da técnica cirargica e concluem afirmando que em muitos
casos esta ¢ a unica opgao que viabiliza a preservacio do globo ocu-
lar apds lesao grave do polo anterior.

SUMMARY
Penetrating Corneoscleroplasties of 16 mm

After 26 penetrating corneoscleroplasties of 16 mm in patients
suffering a Serious injury in the corneoscleral surface, the authors
have obtained succesful reconstructive results in 84,6% of the cases,
and good functional results in 23% of the cases after the first ope-
ration. They comment the intra and postoperative complications, de-
tailing all the steps of the surgical technique. The final conclusion
states that in a great number of cases, the corneoscleroplasty is
the only option which makes possible the preservation of the eye

after a serious injury of the anterior segment.

INTRODUCAO:

O tratamento de doencas corneais em
atividade através de ceratoplastias pene-
trantes comecou junto com o préprio
advento da técnica (7, 8, 9, 10, 11, 15).
Estes transplantes sao usados visando
combater a patologia corneal em questao
(finalidade terapéutica) e/ou, de melho-
rar a estrutura corneal (finalidade re-
construtiva). Pode-se obter um signifi-
cativo ganho visual no primeiro ato ci-
rurgico, mas com frequéncia é necessaria
uma segunda intervengdo (ceratoplastia
com finalidade optica).

Nos primeiros anos da histéria dos
transplantes de cornea uma grande quan-
tidade de globos gravemente comprome-
tidos ndo eram tratados, ou eram trata-
dos quase sem esperancas de Sucesso.
Sentia-se no entanto a necessidade de
salvar, ou de pelo menos tentar salvar,
uma maior porcentagem destes olhos se-
riamente afetados e, por este motivo
cirurgioes como: Castroviejo, R. (5), Mau-
menee, A. E. (14), e Barraquer, J. (2),

entre outros, comecaram a “aventurar-se’
e realizar transplantes corneais totais
penetrantes, fugindo do didmetro standart
de 7,5, 8,0, 8,5 mm. “Aventurar-se” por-
que conhecia-se a terrivel “maladie du
Graeffon” que acometia com uma fre-
aqliéncia muito mais alta os homoenxer-
tos maiores do que o standart.

Mais tarde, com o aperfeicoamento das
técnicas, material, equipamento cirtrgi-
cos, e principalmente com a utilizacao de
drogas, como os corticoldes e imunos-
supressores (entre os quais destaca-se a
Azatioprina), os cirurgioes, levados pela
incessante busca de resolucao para aque-
les casos onde o leito receptor (seja
limbo, cdérnea e/ou esclera) nao esta
apto para receber um transplante de
cornea devido a grandes alteragoes es-
truturais e funcionais, ultrapassaram os
limites da cornea, comecando a fazer
corneoescleroplastias. Relatos importan-
tes sao os de Barraquer, J. (3) sobre cor-
neoescleroplastia de 14 mm em 1981; Gi-
rard, L. (12, 13) sobre varios casos de
corneoscleroplastias em 1981 e 1982; Bar-

Recebldo para publicagho e 7-10-86.
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raquer, J. ¢ Ruftlan, J. 1982 (4) 1 caso
de autohomocorncoescleroplastia  anular
de 13 mm: Ruiz, 1. A 1983 (16) publica
sons resultados em 33 corneoescleroplas-
tias de 16 mm, e em 1984, Barraquer, C.
(1) publica sua série de 26 corneoescle
roplastias penetrantes de 16 mm.

Inspirado no trabalho de Ruiz, L. e
conhecendo muito bem a experiéneia de
Rarraquer, J. em {ransplantes corneo-
csclerais de 14 mm, um dos autores (Ri-
quelme, J. L.), comeca em 1983 a reali-
zar corneoescleroplastias de 16 mm. Es-
ta cirurgia ¢ realizada naqueles compro-
metimentos graves do polo anterior tais
como: queimaduras quimicas severas, €s-
clerocorneas, leucomas totais, infecgoes
corneoesclerais graves, rejeicoes multi-
plas de enxerto, ceratoglobo, e procesSos
imunologicos da cornea periférica (como
por exemplo a ulcera de Mooren), onde
nao nos resta outra alternativa que nao
seja uma corneoescleroplastia ou uma ce-
ratoprotese. Deve-se salientar que muli-
tas vezes o leito corneoescleral esta em
um estado tao precario, que nem mesmo
a ceratoprotese €& possivel, e neste caso
S6 a corneoescleroplastia pode ser ten-
tada.

MATERIAL E METODOS:

Foram realizadas um total de 26 cor-
neosscleroplastias penetrantes de 16 mm
de diametro em 26 pacientes, no periodo
compreendido entre 9/11/83 e 02/07/86.
O seguimento pos-operatério variou de
2 a 33 meses (média de 18 meses). Um
dos pacientes teve seu olho contralateral
Submetido a uma corneoescleroplastia de
14 mm de diametro (este olho nao entra-
ra na ncssa analise).

Do total de 26 pacientes, 15 sdao do
S€x0 masculino (57,5%) e 11 do sexo fe-
minino (42,5%). A idade dos pacientes
por ocasiao da cirurgia variou entre 5 e
'_3’2 anos, com uma meédia de 38,8 anos de
idade.

Quanto a acuidade visual pré-opera-
toria, ela era de hoa percepcao e loca-
lizacdo luminosa (BPLL) em 19 casos
€ boa percepcio com mé localizacdo lu-
minosa (BPMLL) em 7 casos. A acuida-
de visual do olho adelfo era mailor ou
lgual a 20/200 em 17 pacientes, boa per-
cepcao e localizacdo luminosa em 7 ca-
50s e percepcdo luminosa com ma loca-
lizacao em 2.

Dos olhos operados, 4 tinham risco
de evisceracdo eminente, e o0s outros
grave compromisso da estrutura corneo-
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escleral, mas sem perigo imediato de
cvisceracao.

Os enxertos utilizados foram todos de
boa qualidade (enxerto fresco). Em ne-
nhum dos ecasos houve necessidade de
reintervencio para troca de enxerto.

Ja foram, realizadas 4 ceratoplastias
com finalidade 6ptica sobre o enxerio de
16 mm e estdo programadas cinco.

Em alguns casos se impuseram a rea-
lizacio de outros procedimentos cirlr-
gicos tais como: extracdo extracapsular
de catarata (8 casos), iridectomia total
(6 casos), vitrectomia anterior (7 casos),
sinequiotomia (6 casos) e extracido de
membrana pupilar (3 casos). Estes pro-
cedimentos foram evitados sempre dque

possivel. Sete olhos eram previamente
afacos.
TECNICA CIRURGICA:

1) Anestesia geral com boa hipotonia

ocular;

2) Peritomia conjuntival de 360° com
disseccao até as insercdes musculares e
4 incisdes radiais na conjuntiva (1 em
cada quadrante) para melhor expor o
segmento anterior do globo ocular;

3) Colocacao do anel Flieringa (de
20 mm de didmetro) fixado por 8 pontos
a episclera;

4) Cauterizacao de vasos sangrantes;
5) Cantotomia externa se preciso;
6) Demarcacao da zona a ressecar com

um trépano especial de 16 mm, ou com
ajuda de um anel de Flieringa de 16 mm
e incisao com Desmarres. No caso de uti-
lizar-s= o anel de Flieringa, este deve ser
fixado bem concentricamente ao limbo
corneoescleral, sendo a demarcacao fei-
ta com ldmina ou Desmarres, seguindo
o bordo do anel e sem chegar a uvea.

7) Delimitacao do enxerto corneoes-
cleral com o mesmo instrumento com o
qual se marcou o olho rceeptor, Depois
se aprofunda com Desmarres até o espa-
¢co supra-coroideo em um ponto qualquer,
e a partir dai, com tesoura de Troutman
se completa a resseccao escleral, obten-
do-se um bordo biselado. Procede-se a
desinsercao da raiz da iris em 360° com
espatula evitando-se lesionar o endotélio
do doador. Irriga-se o enxerto corneoes-
cleral obtido com humor aquoso artifi-
cial. A conservagao é feita em capsula de
Petri apds cobertura com Healon;

8) Aprofunda-se a marca escleral pre-
viamente realizada no receptor até o es-
pago supra-cordideo, tomando cuidado
para nao lesionar a cordide;

W |
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9) Completa-se a resseccao escleral no
olho receptor com tesoura de Troutman.
Os bordos devem ser biselados para me-
lThor coaptagdao com o enxerto;

10) Disseca-se com muito cuidado o
“casquete” corneoescleral em 366G com
espatula ¢ Desmarres. Este tempo é mui-
to delicado, especialmente devido a fre-
quientes aderéncias determinadas pelo
processo patolégico, que podem causar
rasgoes e hemorragias. A utilizacao de
Healon neste tempo cirdrgico pede ser de
grande ajuda;

11) Penetra-se a camara anterior, de-
sinserta-se a raiz da iris com espatula
e retira-se a pega corneoescieral.

12) Procede-se a reconstrucao do seg-
mento anterior se esta é necessaria (ex-
tracdo extracapsular de catarata; vitrec-
tomia);

13) Realiza-se 2 ou 3 iridectomias pe-
riféricas de mediano tamanho, ou iridec-
tomia total se a iris se apresenta muito
atrofica ou lesionada; '

14) Aplica-se Healon em toda super-
ficie descoberta da cordide, iris e eris-
talino;

15) Colocacdao e sutura do enxearto
cornecescleral com 32 pontos separados
de seda virgem 8-0 intercalados com per-
lon 10-0; ,

16) Refaz-se a cémara anterior com
ar e humor zquoso artificial,

17) Sutura conjuntival de tal forma
que esta deixe recoberta a sutura escle-
ro-escleral; :

18) Antibiético e corticoide sub-con-
juntival. -

O resultado final é um enxerto cor-
neoescleral, onde o anel escleral tem 2 mm
de largura e a cdérnea é transplantada
em sua totalidade. Nos ultimos 9 casos
nio se retirou o pigmento da face pos-

FIGURA 1 — Demarcacio da zona a ressecar
com trépuny especinl de 16 mm.

terior do enxerto corneoescleral e se
transplantou também um pouco de con-
juntiva (conjuntivo — corneoescleroplas-
tia).

FIGURA 2 — Resseccio escleral com tesoura
de Troutman, '

FIGURA 4 — Colgeacio do enverto
corneo escleral,

FIGURA 4 — Aspécio
fnediato.

poés-operatorie

As drogas utilizadas no pés-operatério
foram: Imunossupressores (azatioprina);
corticosteroides de uso topico e sistémico;
inibidores da anidrase carbdnica; beta-
bloqueadores (Maleato de timolol); an-
tibioticos de uso topico e sistémico.
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Nos casos de lesao ou crescimento aber-
ranie do epitélio do enxerto, foi utiliza-
do uma lente de contato hidrofilica,

Como ilustracao resumiremos 2 casos
clinicos:

Caso A:

Jovem de 25 anos, sexo feminino, pro-
cura o servico de urgéncia relatando que
aos 18 meses de idade havia sofrido uma
lesao na cornea do olho direito por pro-
duto quimico, e que depois teve varios
episodios de infecgcao virica neste mes-
mo olho. Ja havia sido submetida a uma
ceratoplastia, a cirurgia de catarata, a
vitrectomia e posteriormente a trabecu-
lectomia.

Ao chegar tinha a coérnea opacificada
e muito vascularizada. A acuidade visual
era de percepcao e localizacdo luminosa.
A ecografia era normal. Veio com indi-
cacdo de enucleacao, entretanto foi sub-
metida a corneoescleroplastia de 16 mm.
Teve um pos-operatorio imediato normal
e chegou g ter acuidade visual de 20/70
dois meses ap0s g cirurgia. Aos 4 meses
e meio de operada teve um descolamen-
to de retina o qual foi operado ficando
0 paciente com ma projecao luminosa.
Um ano e meio apds a cirurgia inicial
teve o seu olho direito eviscerado de-
vido a uma descematocele perfurada.

Caso B:
L9
Senhora de 50 anos vem a consulta no
ano de 1964 com historia de tulcera cor-
neal no olho direito e olho esquerdo am-
bliope. £ submetida s ceratoplastia pe-
netrante OD em 1965, depois extragdo
Intracapsular de catarata em 1971, e reo-
perada de ceratoplastia penetrante por
mails duas vezes (76 e 78). Em 1982 volta
com leucoma vascularizado e ceratopatia
boltha. Devido as mas condicbes de todo
0 leito corneoescleral, opta-se por uma
conjuntivo-corneoescleroplastia de 16 mm.
A visdo pré-operatéria era de BPLL. A
cirurgia foi realizada quando a paciente
tinha 71 anos de idade. No pos-operaté-
rio observou-se hipotomia e uveite. Apos
lfil meses de seguimento a paciente man-
tém uma visdo OD de 20/50, cérnea bri-
lhante e tensdo ocular de 15 mmHg.

RESULTADOS:

.. Das 26 corneoescleroplastias realizadas,
em 22 casos (84,6%) se atingiu o obje-

tivo principal que era a preservacao do
globo ocular. Destes, 6 pacientes (23%),
obtiveram uma grande melhoria da acui-
dade visual (acuidade visual maior ou
igual 20/200) ap6s a primeira interven-
cio e dois pacientes ap6s a ceratoplas-
tia optica, perfazendo um total de 8 casos
(30,8%) com bom resultado funcional até
0o momento.

Nos 4 casos (154%) em dque nao se
conseguiu a preservacao do globo ocular,
a patologia basica era em 2 deles uma
tilcera herpética com 2 intentos fracas-
sados de transplante e nos outros 2, uma
tlcera por agente quimico e mais de uma
ceratoplastia opacificada.

DISTRIBUICAO DOS CASOS POR
PATOLOGIA

@® Acidente por produfo qui-

mico e uma ou mais cera-
toplastias opacificadas. 8 casos

@® TUlcera herpética recidivan-
te e uma ou mais cerato-

plastias opacificadas. 5 casos
® Leucoma total vascularizado 4 casos
@ Varias ceratoplastias opa-
- cificadas (sem etiologia de-

finida) 2 casos
@® Cornea pelucida mais abces-

so do enxerto 1 caso
® Ectasia marginal da cérnea 1 caso
® Distrofia endoepitelial de

Fuchs e ceratoplastia opaci-

ficada 1 caso

Queimadura por bomba in-

cendiaria 1 caso
® Abcesso corneal 1 caso
® Traumatismo por corpo es-

tranho complicado com ulce-

ra bacteriana 1 caso
@® Ulcera de Mooren 1 caso

Dois dos 4 pacientes ja submetidos a
ceratoplastia optica apdés a corneoescle-
roplastia de 16 mm, obtiveram acuidade
visual final inferior a 20/200 apesar da
cornea estar transparente (um dos pa-
cientes tem ambliopia no olho operado
e o outro ERG e PEV alterados). Os ou-
tros dois casos Sao mais recentes e a
acuidade visual atual € em um dos ca-
sos de 20/80 e no outro de 20/200. Esta
segunda cirurgia fol realizada entre 18
e 30 meses apds a corneoescleroplastia.
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RELACAO PATOLOGIA/RESULTADOS

Patologia n.° de bom resultado resultado F
olhos reconstrutivo funcional
@® Acidente por quimico 8 6 2 (20/50 ) 2
&

@® Ulcera herpética recidivante H 3 1 ;‘223;22'33)) 2
® Lecucoma total vascularizado 4 4" 1 (20/80 ) =
@® Varias ceratoplastias

opacificadas 2 2 2 (20/70 ) —

; (20/50 )

@ Queimadura por bomba

incendiaria 1 1 - s
@ Traumatismo por corpo

estranho mais tulcera

bacteriana 1 1 —_— -
@ Ulcera de Mooren 1 - p—
@ Coérnea pelacida 1 1 1 (20/80 )* —
@ Distrofia endoepitelial

de Fuchs 1 1 1 (20/200) —
® Ectasia marginal da

cornea 1 1 — =
@ Abcesso corneal 1 1 - —

TOTAL 26 22 (84,6%) 8 (30,8%) -
F — Fracassos (olhos eviscerados ou em phthisis bulbi).

I

COMPLICACOES PER-OPERATORIAS

— Sangramento 7
— Les3o de cordides 1
— Perda de vitreo 7
— Perfuracdo acidental do Globo
ocular com hipotonia brusca 1
— Descolamento de corpo ciliar 1
— Hemorragia expulsiva i |

COMPLICACOES POS-OPERATGRIAS

As complicacdes pés-operatorias mais
importantes foram hipotonia (20 casos,
76,9%), desepitelizacao do enxerto (19
casos, 73,1%) e edema estromal (14 ca-
sos, 53,2%). Outras complicagoes pos-ope-
ratérias foram: hifema (10 casos 38,4%),
catarata (4 casos, 15,2%), uveite (5 ca-
sos 19,2%), membrana pré-pupilar (2
casos, 7,6% ), crise hipertensiva (2 casos,
casos, 7,6%), ulcera corneal (1 caso, 3,8%)
hérnia do corpo ciliar (1 caso, 3,8%), al-
cera perfurada (1 caso, 3,8%), hemoftal-

Um destes foi perdido por hemorragia expulsiva.
Um destes olhos estd no momento com hifema total
Resultado funcional apés ceratoplastia 6ptica.

mo (1 caso, 3,8%), descolamento de retina
(1 caso, 3,8%), glaucoma absoluto (1 caso)
e phthisis bulbi (1 caso, 3.8%). As trés ul-
timas complicacoes citadas, foram com-
plicagOes tardias.

Obs.: Deve-se levar em consideracao
que alguns casos eram previamente afa-
cos e que outros tiveram o seu cristalino
extraido por ocasido da corneoesclero-
plastia. . . .. . ) )

FRACASSOS

Trés olhos foram eviscerados: 1 por
hemorragia expulsiva no ato cirturgico, 1
por glaucoma absoluto 13 meses apos in-
tervencao e 1 por descematocele perfu-
rada 17 meses depois do transplante cor-
neoescleral. Um quarta olho esta em
phthisis bulbi.

Os pacientes que tiveram hipotcnia
ocular foram tratados com doses relati-
vamente altas de corticéide topico e por
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um tempo proiengado, o que pode ter
sido responsavel pela opacificacio do
cristalino em 3 casos. As alteracoes epi-
teliais foram tratadas com lente de con-
tato hidrofilica, com bom resultado (ree-
pitelizacao e protecdo do novo epitélio).

Separando os pacientes em dois grupos,
Grupo I e Grupo II, onde o primeiro é
constituido por aqueles pacientes que fo-
ram operados com a técnica na qual res-
pavamos o pigmento da regiao trabecular
do enxerto, e o segundo, por pacientss
que receberam enxertos nos quais pre-
servamos uma porg¢ao de conjuntiva e
nio realizamos o raspado da regiao tra-
becular, obtivemos os seguintes resultados:

FIGURA 5 — Aspecto pré-operatorio de um
dos pacientes. |

FIGURA 6 — Aspecto pbs-opeyatério tardio.
Observa-se dobras de Descemet.

GRUPO I (17 pacientes):

® Bom resultado anatomico 14 (82,3%)
@® Bom resultado funcional 2 (11,8%)
® Mal resultado 3 (17,1%)
GRUPO II (9 pacientes):

® Bom resultado anatomico 8 (88,8%)
@® Bom resultado funcional 6 (66,6%)
® Mal resultado 1 (11,2%)

O seguimento pos-operatorio méedio
do grupo I é de 23 meses e o do Grupo II
apenas 6 meses. O caso computado como
mal resultado no Grupo II, fol devido
a hemorragia expulsiva.

DISCUSSAO E COMENTARIOS

Levando-se em consideracao due a
maioria destes olhos seriam considerados
intratansis pelos atuais padroes cirar-
gico-terapéutico, que em geral sao olhos
que vem arrastando um problema cro-
nico e que muitos deles ja foram sub-
metidos a uma ou varias intervencoes
cirargicas, um éxito, quanto a preserva-
cao do globo ocular, da ordem de 84.6%
é motivo para que os cirurgidces refle-
xionem. Ruiz. L. A. e Saldariaga, C. (16)
obtiveram 79% de bons resultados e
Barraquer, C. (1) obteve 68%. Quanto ao
resultado funcional consideramos que
tma acuidade visual de 20/200 ou maior,
em 23% dos casos apdS a primeira in-
tervencdo, § um ktom resultado, mas que
pode ser melhorado. Barraquer, C. re-
lata umg cifra de 40% de bons reculta-
dos funcionais e Ruiz, L. A. fala de 77,7%
de transparéncia corneal nos olhos pre-
Servados.

A maioria dos nossos pacientes ainda
aguarda a 2.2 intervencado (ceratonlastia
optica). Depois da realizacdo da segun-
da cirurgia em 4 pacientes, os 10ss0s re-
sultados funcionais passaram a 30,08%.

O objetivo primordial destg técnica
cirargica é, em um primeiro tempo, pre-
servar a integridade do globo ocular (fi-
nalidade reconstrutiva), mas como em
uma porcentagem significativa de casos
se consegue lograr também resultados
funcionais aceitaveis. deve-se, sempre que
possivel, utilizar material donante de boa
qualidade.

Em varios de nossos casos foi executa-
da a ‘raspagem” do pigmento trabecular
da face posterior do enxerto. Atualmen-
te, seguindo orientagdo de Ruiz, L. A.
nao o fazemos mais, e nossos resultados
sobre o ponto de vista funcional melho-
ram significativamente.

Quando g transparéncia corneal nio é
obtida na primeira intervencao, deve-se
realizar a ceratoplastia optica depois de
um intervalo de 18 a 24 meses da pri-
meira cirurgia, tempo necessario para
estabiliza¢do do quadro clinico.

A ‘extragéo do cristalino, assim como
iridectomias extensas e vitrectomia, fo-
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Corncoceratoplastia penetrante de

1Gmm

— Leizer de Castro Valaddo e col. 59

ram evitadas sempre que possivel. Em
caso de catarata, utilizou-se a extracao
extracapsular com a finalidade de man-
ter o vitreo o mais posterior possivel.

Um dos problemas mais graves na
nossa série foi a hipotonia poés-operato-
ria. Uma excelente coaptaciao dos bordos
escieralsS € necessaria para evitar a fil-
tracao. Deve-se salicntar que a desin-
fer¢ao da raiz da iris, que é um passo
obrigatorio para a retirada do “casque-
{e  corneoescleral do receptor, pode fun-
clonar como ciclodialise de 360°.

Barraquer, C. (1), ao observar gonios-
copicamente uma correta adaptacio das
cstruturas angulares nestes pacientes,
levantou a hipotese de que o trabéculvu
da cornea donante pode recanalizar-se.

Para tratar estas hipotonias utilizamos
altas deses de corticoides locais e aumen-
to de ingesta liquida. Apenas em dois
cascs observamos crises hipertensivas.

As alteragoOes epiteliais foram tratadas
com 0 uso de lente de contato hidrofilica
com bons resultadeos. Girard, L. (13) en-
fatiza em seu trabalho o uso deste tipo
de lente, por outro lado a experiéncia
de Ruiz, L. A. (16) e Barraquer, C. (1)
parece nao ter sido boa.

Tanto o edema estromal, quanto as do-
bras da membrana de Descemet, nos pa-
recem scer na maioria das vezes devido
a hipotonia ocular. Entretanto algumas
vezes este edema é sinal de rejeicdo de
enxerio e logo sobrevem a opacificagao
corneal.

Em todos os casos se utilizou imunos-
suprcssores (azatioprina) e corticoides
locais e cistémico, por um periodo rela-
tivamente longo de tempo. Controles la-
horatoriais foram realizados semanal-
ments assim como Seguimento pelo mé-
d’en internista.

A maioria dos nossos casos ou eram
afacos ou portadores de catarata. Somen-
te 10 nacientes tinham cristalino trans-
parente e destes em 3 (30%) o cristalino
se opacificou apds a cirurgia. Até o mo-
mento s6 tivemos um caso de catarata
secundéaria, mas provavelmente aparece-

Além, de nestes casos ser quase sem-
pre a unica alternativa viavel, outras
vantagens da técnica seriam: 1.° ausén-
cla de feridas endoteliais, 2.* auséncia
de suturas corneais e 3.9 possivel acio de
barreira realizada pelo anel escleral, en-
tre receptor e cérnea doadora. o que teo-
ricamente diminuiria a possibilidade de
reieicao.

Taylor, D. M. ¢ Stern, A. L. (17)
uma nublicagao de 1980 falam entre
tres técnicas da corneoescleroplastia co-
mo método reconstrutivo naquelas pa-
tologias que levam a destruicao corneal.

Antss de optar por este tipo de inter-
vencao, deve-se levar em conta o trans-
torno que uma cirurgia deste porte, pode
causar a vida do paciente durante um
periodo de tempo relativament2 grande.
E muito importante que o paciente este-
ja plenzmente consciente das possibili-
dades e riscos existentes, além de estar
disposto a submeter-se a um controle
pés-operatorio rigoroso.

em
ou-

CONCLUSOES

A corneoescleroplastia de 16 mm é uma
técnica reconsirutiva de dificil execucio,
com um grande risco de hemorragias ¢
mesmo p2rda do glcbo ccular no ato ci-
rurgico, e que por isto deve ser execu-
tada por cirurgidao experiente. E, no en-
tanto, uma excelente opcao, on a unica
opcao, yara aqueles casos onde o leito
corneoescleral estad gravemsente compro-
metido.

Na maioria dos casos tem um efeito
puramente reconstrutivo, “preparando o
tarreno” para uma ceratoplastia Opiica
ou, na pior das hipoteses, para uma ce-
ratoprotese. Com o aperfeicoamento da
técnica e aumento de experiéncia segu-
ramente a porcentagem de éxito quanto
ao aspecto funcicnal em uma primeira
intervencao aumentara.

A medida que a técnica se popularize
entre os oftalmologistas, certamente o
numero de evisceragdes e enucleagdoes por

rao outros. os guais poderao ser resolvi- patologias corneaocesclerais se reduzira
dos com o Yag laser. significativamente.
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ESTUDO DA PREVALENCIA DAS AFECCOES OCULARES NOS
PRE-ESCOLARES DA CIDADE DE BOTUCATU (SAO PAULO)

SILVANA ARTIOLI SCHELLINI (1) GILBERTO AKIO SHIMODA (2)
CARLOS HISANO (2) LUIZ ANTONIO CIRELLI UTYAMA (2)
MARIA ROSA BET DE MORAES SILVA (3)

RESUMO

Foram estudados 1.341 pré-escolares da cidade de Botucatu, com
idade de 2 anos a 6 anos e 11 meses, nos meses de abril a junho de
1984 com o objetivo de delectar precocemente alteracoes visuais,
esfudar sua prevaléneia e promover seu fratamento imediato, O tra-
balho aesenvolveu-se em frés clapas que incluiram esclarecimento
208 pals e professores, exame oftalmologico e tratamento das afeccoes
encontradas. Foram detectados 4,39% de amefropias, 3,35% de am-
bliopia, 1,43% de anisometropia, 1,34% de estrabismo e 0,58% de
outras afeccoes oculares, como blefarile, calarata, glaucoma e uveite.
Houve necessidade de uso de lentes corretoras em 3,67% das criancas.

Qs autores ressaltam ainda que nesta faixa etaria ha necessidade
de pesquisas de campo para abranger maior namero de casos, pois
apenas 16,1% das criangas de 2 4 6 anos frequentam as pré-escolas
de Botucatu.

SUMMARY

A Study of the Prevalency of Eye Afections in Pre-School Children
in the City of Botucatu (Sao Paulo)

From april to juns 1984, 1.341 pre-school children (2 to 6 years
and 11 months) were studied in Botucatu. The purpose of this survey
-was the evaluation of visual alteration, including several aspects:
early detection, prevalence and early ireatment. This study comprisad
3 stages in the following order: instruction to parents and teacher,
ophthalmologic examination and therapeutics of involved eyes. The
findings were: 2metropia (4,39%), amblyopia (3,35), anisometria
(1,43%), strabismus (0,58%) and others (blepharitis, cataracts, glau-
coma and uveitis). Glass prescription was necessarv in 3.57% of the
children examined. Considering that only 16,1% of the pre-school chil-
dren aged 2 to 6 years are effectively atteriding classes in Botucatu,
it is relevant to promote field research to disclose the highest number
of cases of affected children.

INTRODUCAO:

E de extrema importancia a detecgao
de problemas visuais em criancas logo
nos primeiros anos de vida, pois em cer-
tas afecgbes. como por exemplo a am-
bliopia, o fator tempo é primordial para

0 sucesso terapéutico. Nos paises desen-
volvidos. como Estades Unidos e Suica,
sao realizados sistematicamente exam=s
periédicos nas criancas pré-escolares e
escolares desde a década de 59.

No Brasil, OREFICE et alii na década
de 60, preocupadas com a inex'sténcia

(1) Professora Assistente da Disciplina de Oftalmolog’a do Departamento

de Oftalmologia e

Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP.

(2) Ex-Res‘dentes da Disciplina de Oftalmologia da Faculdade de

UNESP.

Medicina de Botucatu —

(3) Professora Doutora da Disciplina de Oftalmologia e Chefe do Departamento de Oftalmo-

logia ¢ Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina de
Trabalho apresentado no VI Congresso Brasileiro de Prevencio da Cegueira —

1084 .
Ieeebico para publeacio em 07-11-86

Botucatu — UNESP.
Campinas,
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de servicos organizados para o diagnos-
tico de ambliopias e oulras anormalida-
des oculares em eriangas, promoveram
uma investigacao sobve “ldentificagao
das deficiéneias  visuais na  populacao
infantil® em Belo Horizonte. A partir da
década de 70 e inicio da década atual,
varios estudos foram realizados neste
sentido (Brik, 1971; Galotti, 1971; Scarpi
et alli, 1977: Nano Costa et alii, 1979;
Machiaverni Filho et alii. 1979: Castro
Moreira. 1980. 1983; Romani, 1981; Lau-
retti Filho & Romao, 1982; Ferrari, 1984;
Kara José et alii, 1984a: 1984b) todos
realcando a nececsidad= de conscientiza-
cao da superioridade das medidas pre-
ventivas que incluem detecgao e trata-
mento precoces.

No Estado de Sao Paulo, as Secreta-
rics de Sande e da Educacan estao im-
plantando o exame de acuidade v'sual
como medida obrigatdria. a ser realiza-
do pelas proprias professoras fazendo
parte do Plano de Satde do Escolar. No
entanto este plano atinge principalmen-
t2 criancas maiores de 7 ancs, nas quais
o aparelho visual ja esta quasz total-
mente desenvolvido, sendo muito mais
dificil obter-se
tisfatoria.

Em funcao do exposto acima realiz2-
mos o presentz trabalho examinando
pré-escolares da cidade de Botucatu com
s seguintes objetivos:
~ — detectar precocements alteracoes dos
¢rgaos da visao, como ambliopia, estra-
bismo, ametropias e outras;

— conhecer dados de prevaléncia des-
sas alteracoes;

— promover o tratamento imediato dos
casos de incapacidade visual evitavel

MATERIAL E METODO:

Formamos uma equipe da qual parti-
clparam oftalmologistas, residentes de
Oftalmologia e internos (5.° e 6.° ano do
C'urso' de Medicina) e estabzlecemos as
diretrizes de nossa campanha, que fol di-
vidida em trés etapas:

A primeira etapa constou do (reina-
mento dos internos e da conscientizacao
dos pais e das professoras dos pre-csco-
lares de Botucatu sobre g importancia da
campanha, através d2 reunioes e pzles-
tras. Foram também enviados boletins
informativos para os pais esclarecendo 08
objetivos e fins da campanha, gsslim (omo
questionario bastante simples a respeito
de alteracbes visuais; na crianca: Vocd

recuperaczo visual s2-

acha que seu filho enxerga bem? Ja nro-
tou alguma alteracio em seus olhos?
Teve alguma infeccdo ocular grave? Ja
fez cirurgia oftalmolégica? Ele possui
alguma doenca sistémica? Perguntou-se
também sobre alteracoes visuais em fa-
miliares: cegueira, estrabismo, glaucoma,
calarata e outros. As professoras tam-
bém responderam a questionario infor--
mando sobre o comportamento visual da
crianca na classe: se a crianga Se 2pro-
ximava muito dos objetos pezra revé-lcs,
s2 havia queixa de cefaléia. prurido ocu-
lar, lacrimejamento e olho vermelho.

Na segunda etapa, a eguipe devida-
mente treinada compareceu as escclas e
procedeu ao teste de acuidade visual
(Tabela E de Snellen colocada a 5 ine-
tros de distancia e com boa iluminagén),
pesquisa de balanco muscular com o
teste de Hirshberg, teste de cobertura,
ponto proximo de convergéncia 2 ¢xame
ocular externo com auxilio de lanterna.

A terceira etapa da campanha cons-
tou da selecio e exame oftalmologico
ccmpleto das criancas que apresenfaram
nos questionarios algum indicio de afec-
cao ocular ou que durante a segunda
etapa. estiveram fora dos padrdes de nor-
malidade por noés estabelecidos, ou szja:
acuidade visual menor ou izunal a 0,7 em
1 ou ambos os olhos, diferenca de acui-
dade visual entre os cuis colhos maior
do que 0.3, slteragcdes do bzlanco mus-
cular ou patologias detectadas an exame
ocular externo. O exame oftalmologico
foi realizado por um Aos autores no Am-
bulatéorin de Oftalmeologia da Faculdade
de Medicina de Botucatu e corstou de:
retestagem da acuidade visual (Tabela E
de Snellen a 5 metros) teste de Hirshbers.
teste da cobertura e ponto préoximo de
convergéncia, assim como de retinosco-
pia sob cicloplegia (1 gota de Cloridra-
to de ciclopentolato 1% instilado em
cada olho a cada 5 minutos por 3 vezes)
realizada 45 minutos apos a ultima ins-
tilacao; oftalmoscopia direta e biomi-
croscopia do segmento gnterior.

As trés etapas do trabalho foram de-
senvolvidas nos meses de abril a junho
de 1984.

RESULTADOS:

Foram examinadas 1.341 criancas com
idade de 2 anos até 6 anos e 11 meses
que frequentavam as pré-escolas munici-
pais, estaduais e particulares de Botuca-
tu, perfazendo aproximadamente 90% das

.
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criancas matriculadas nas pré-escolas.
Segundo estimativas calculadas pelo Mé-
todo de Graduacgao, utilizando-s2 nos mul-
tiplicadores de Sprague e baseadas no
Censo de 1980 (F IBGE) * e Estimati-
vas de 1983 (F SEADE) ** g4 populagao
para esta faixa etaria seria de 8.307
criancas. Nossa amostra compreende,
portanto, 16,1% da populacao de criancas
de 2 a 6 anos que habitam na cidade de
Botucatu.

Foram selecionadas para a terceira eta-
pa da campanha 97 criancas, das quais 20
(20.6%) nao compareceram ao exsme
oftalmologico mesmo apos repetidos ape-
los feltos aos pais. Das 77 criancas res-
tantes, 14 (14,4%) nao apresentavam
a{ecgées oculares, tratando-se na maio-
rla dos casos, de criancas que informa-
vam mal ao teste de acuidade visual.
Nes 63 demais criancas (63,9%) en-
contramos ametropias (4,39%), amblio-
pia (3,35%), anisometropia (1,49%), es-
trabismo (1,34%), além de outras pato-
logias, como blefarite, cataraty congé-
nita, glaucoma e uveite posterior (Ta-
bela 1).

TABELA 1: Afeccoes oculares encontra-
das nos pré-escolares de Botucztu (abril
— Jjunho, 1984).

Patologia N.6de Amostra 9
Casos

Ametropia 59 1341 4.39
Ambliopia 45 1341 3,35
Anisometria 29 1341 1,49
Fstrabismo 18 1341 1,34
Elefarite 5 1341 0,37
Catarata congénita 1 1341 0,07
Glaucoma 1 1341 0,07
Uveite posterior

em atividade 1 1341 0,07

A maioria das criancas que frequen-
tavam p pré-escola possuia de 5 a 7 anos
de idade (Grafico 1) e foi nesta faixa eta-
ria que encontramos maior numero cde

(*) F 1IBGE (Fundacao Instituto
de Geografia ¢ Estatistica).

F SEADE (Fundacio S'sicma Estadual de
Andlise de Dados) Scerctarin ¢ Planeja-
mento do Kstado de Sio Paulo.

Brasileiro

(**)
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GRAFICO 1: — Distribuicio dos pré-escolares
de Botucatu segundo a idade (abril-junho, 1984)

casos de ambliopia (Tabela 2), anisome-
tropia (Tabela 3) e desvios oculares (Ta-
bela 5). Entre os casos de ambliopia, en-
contramos um unico caso de ambliopia
orgénica, sendo os demais d= ambliopia
refracional cu cstrabica. A ambliopia uni
cu bilate"nl foi encontrada em propor-
¢oes semelhantes (Tabela 2).

TABELA 2: Prevaléncia de ambliopia
em pré-escolares de Botucatu segundo
idade (abril — junho, 1984).

Ambliopia
Idade Unilaterzal Bilateral
4 —| 5 1 1
5 —| 6 6 9
6 — 7 13 15
Total 20 (1,49%) 25 (1,86%)
A anisometropia esférica foi mais fre-
cvente que a cilindrica (Tabela 3.

Grande parte das crianc¢as anisométropes
apresentaram ambliopia (Tabela 4).

O desvio ocular mais frequente foi a
esotropia (0,82%), seguindo-se a exotropia
e hipertropia (Tabela 5).

O erro de refragdo mais encontrado
fol o astigmatismo hipermetropico (3,5%)
seguido da hipermetropia, astigmatismo
mioplco e miopia (Tabela 6).

Houve necessidade do uso de lentes
corretoras em 3,57% das criancas exa-
minadas (Tabela 7).
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TABELA 3: Prevaléncia de anisometro TABELA 7: Relacao dos casos em due
pia em pré-escolares de Botucatu segun- houve necessidade de correcao optica.
do idade (abril — junho, 1984).
N 5 B Oculos Necessarios N.? de Casos
Anisometropia M e —
Idade Esferica Cilindrica _
Receitados pela primeira vez 43
Mantidos 3
4 o 1 e Trocados 2
5 — 6 8 —
6 — T 8 3 o
Total 48 (3,57%)
Total 17 (1,3%) 3 (0,2%)
TABELA 4: Associacio de anisometro- DISCUSSAO:
ia com ambliopia. :
P ¥ Foram estudados 1.341 pré-escolares da
cidade de Botucatu, nos gquais encontra-
Anisometropia mos em ordem decrescente: ametropias
Ambliopia Esférica Cilindrica 1mportantes, ambliopia, anisometropia,
estrabismo, blefarite, catarata, glauccma
e uveite.
N 16 2 Comparar nossos dados com 9s de ou-
My 1 1 ‘tros autores torna-se dificil, pois além. de
diferencas de amostrageri e prevaiéncia
Total 17 3 variavel das afeccoes oculares nas dife-

TABFELA 5: Prevaléncia de desvios ocu-I
lares nos pré-escolares de Botucatu se-
gundo a idade (abril — junho, 1984).

Tipo de Desvio | .
Idade Esotropia Exotropia Hipertropia

2 —| 3 1 it _
3 —| 4 a— - —
4 —| 5 2 = _
5 — 6 1 1 2
6 —| 7 7 4 e
Total 11 (0,82%) 5(0,37%) 2 (0,14%)

TABELA 6: Prevaléncia de ametropias
em pré-escolares de Botucatu (abril —

Junho, 1984).
Ametropia N.°de Olhes %
Astigmatismo
hipermetropico 47 35
Hipermetropia 14 3,3
Astigmatismo miopico 16 1,0
Miopia 10 0,7

rentes populacées, nao existe uniformi-
dade de conceitos entre os diferentes au-
tores. Por exemplo: o que é ambliopia?
Para Hugonnier (1977) ambliopia é acui-
dade visual menor do que 0,7 nu dife-
renca de acuidade visual igual ou' mailor
do que 0,3 entre os dois olhos coin © uso
do correcdo Optica. Ja Castro Moreira

(1980, 1983), considera como anbliopes

individuos com visao menor gque 0.4; Na-
no Costa et alii (1979) consideram am-
bliopes os que apresentam acuidade vi-
sual menor do que 0,7 com o uso de cor-
recao Optica.

Consideramos como ambliopes as crian-
cas com acuidade visual igual ou menor
que 0,7 ou com diferenca de acuidade
visual maior do que 0.3 entre os dois
olhos com uso de corregcao oOptica. Com
este critério encontramos em Botucatu,
3,35% de criancas portadoras de amblio-
pia. No Brasil outros auiores encontra-
ram ambliopia em criancas na idade pré-
escolar com prevaléncia aproximada de
3,0% (2,81%, Nano Costa et alii, 1979;
3.73%, Macchiaverni Filho et alii, 1979:
227%, Castro Moreira, 1980: 4,609, Cas-
tro Moreira, 1983; 3,2%, Kara Jose¢ et
alii, 1984 a).

A causa de ambliopia na grande maio
ria dos cegsos é o erro de refracdo sen-
do portanto uma causa altamentc pre-

— B e
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venivel de deficiéneia visual e de bhom
prognostico quando detectada e tratada
a tempo.

A anisometropia também propicia a
imstalacao da ambliopia. Em nosso estudo
isto se torna muito nitido, pois de 20
criancas anisométropes 18 eram portaco-
ras de ambliopia. Dados de nrevaléneia
da anisometropia também sio de dificil
comparacao por diferencas conceituais,
havendo quem considere anisometropia
diferenca entre os dois olhos maior que
0.50 dioptrias (Lauretti Filho & Rsomao,
1983), assim como diferenca de uma diop-
tria esférica ou duas cilindricas (Nano
Costa et alii, 1979). Considerando como
anisometropia g diferenca de refracéo =ui-
tre os dois olhos de uma dioptria esfé-
rica ou 1,5 cilindrica, encontramos 29
casos (1,49%) de anisométropes a grande
maioria. deles (17 casos) portadores de
anisometropia esférica. Nano Costa et 2alii,
(1979) . encontraram 1,23% de anisome-
tropia na populacdo por eles esiudada.

Cs desvios oculares estiveram presen-
tes em 1,34% das criancas estudadas,
havendo grande predominio de endcdes-
vios (61,6%). Ap=sar das diferencas po-
pulacionais, outros autores encontraram
prevaléncia de imbalancos musculares
variando de 1 a 4,6% (Nano Costa et
alii, 1979; Macchiaverni et alii, 1979;
Laatikainen & Erkkila, 1980).

Foram detectados 4,39% de portadores
de ametropias sendo o astigmatismo hi-
permetrépico e a hipermetropia as ame-
tropias mais encontradas.

Dos casos de ametropia, 3,57% veces-
sitaram de correcao Optica. Nos demais

casos nao fol indicado o uso de lentes
corretoras, visto se tratar de casrs de
peduenos vicios de refraciao ou de casos
de hipermetropia associada com exodes-
vios (em trés pacientes),

Além de correcdo 6ptica, para o tra-
tamento das ambliopias funcionais fize-
mos uso da oclusdo. As criancas estao
sendo mantidas sob controle ambula-
torla_l e pretendemos em estudos futuros
avaliar a eficacia dos tratamentos nro-
postos.

Devemos salientar ainda, o encontro
de outras patologias oculares importan-
tes, como catarata, glaucoma e uveite.
Detectamos um caso de uveite posterior
unilateral em atividade em crianca “asi
sintomatica”.

Temos consciéncia de que nossos da-
dos de prevaléncia estao subestimados,
pois 10% das criancas nao foram exs-
minadas nas escolas por terem falfadc
no dia da realizacao da segunda etapa
deste estudo e 20 ecriancas triadas nao
compareceram ao exame, Mesmo assim,
sio semelhantes a outras observagoes d&
literatura, conforme ja exposto.

Nosso estudo também mostra que ape-
nas cerca de 16,1% das criancas de 2 a
6 anos frequentam as pré-escolas em
nossa cidade. Concluimos, portanto, que
a realizacio de pesquisas de campo, do
tipo “mutirdo”, abrangendo inclusive cri-
ancas menores que dois anos (de zero
4 6 anos) teriam maior impacto e surti-
riam melhores efeitos em termos de pre-
vencio e deteccdo de afeccGes oculares
nos preé-escolares.
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VICIOS DE REFRAGAO E CEFALEIA HABITUAL EM CRIANCAS

ARGEMIRO LAURETTI FILHO (1) ERASMO ROMAO (1)

RESUMO

Os autores estudaram a ocorréncia de vicios de refracio em 118

criangas portadoras de cefaléia habitual,

Concluem que a hipermetropia de valor médio é a causa mais

comum.

Sugerem regras gerais para correcao.

SUMMARY

Refraction Errors and Habitual Headaches in Children

The authors studied the occurrence of ancmalies of refraction in
118 children with habitual headache.
They conclude that medium hypermetropia is the most common

cause.

They suggest general rules for correction.

INTRODUCAO:

As cefaléias constituem um Sintoma
comum em criangas (1) e podem estar
ligadas a patologias variadas dos dife-
rentes sistemas orgéanicos, ocorrendo,
também, no curso de doengas gerais e
pSicogénicas (5).

Com relacdao ao sistema visual, pro-
priamente dito, as cefaléias, fazem parte
de uma constelacdo de sintomas englo-
bados sob o nome de astenopia, termo
esse que teria sido introduzido, hid mais
de um século, por Mackenzie, segundo
Duke-Elder (5) ou Donders, segundo Del
Rio (2).

A astenopia pode ser definida como
o conjunto de sintomas e sinais que ocor-
rem por uso inadequado da visao, em
consequéncia de esforgos conscientes ou
inconscientes do aparelho visual, na ten-
tativa de corrigir suas deficiéncias ou
do meio ambiente (5). Sob esse ponto de
vista, portanto, a astenopia poderia ser
decorréncia tanto de problemas oculares,
em si, como também, de circunstancias
alheias ao proprio olho como, ma ilumi-
nacdo, méa postura ou natureza do objeto
que se esta observando.

A cefaléia é o sintoma mais importan-
te dentro da astenopia (5).

Ha uma creng¢a mais ou menos gene-
ralizada de que a cefaléia guarda intima
relacao com preblemas refratométricos,
tornando-se pratica comum, entre meédi-
cos gerais e pediatras, o envio de paci-
entes ao oftalmologista para investigacao
desses problemas. Essa pratica torna-se
defensavel se considerarmos que o exa-
me oftalmolégico é relativamente sim-
ples se comparado, por exemplo, com in-
vestigagbes neurolégicas para cefaléias.
Desse modo, ng sequéncia de uma pes-
quisa para diagnéstico e tratamento da
cefaléia, na crianca, em particular, o
primeiro elemento é o pediatra, seguido
do oftalmologista e, por fim, o neurolo-
gista. Apesar dessa crenga € a opiniao
de alguns autores que o papel das ano-
malias oculares na producao de cefaléias
é exagerado (3).

Em nosso trabalho procuraremos estu-
dar a ocorrénciag e comportamento dos
vicios de refragdo em criangas portado-
as de cefaléia habitual.

METODOS:

Examinamos 118 criancas, com idades
variando entre 6 e 10 anos, e que vieram
a consulta por gpresentarem cefaléia ha-
bitual. Como se tratavam de criancas em
idades esScolares, esse sintoma, frequen-

(1) Professor Adjunto do Departamento de Oftalmologia ¢ Otorrinolaringologia da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade de Sao Paulo.

Recebido parua publicagfio em 26-11-86.
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temente, esteve relacionado com o uso
prolongado da visao, como por exemplo,
apo6s as aulas, embora em alguns casos
isso nao ocorresse claramente.

Todas as criangcas foram examinadas
por um dos autores, na seguinte se-
quéncia:

1 — Medida da acuidade visual, em es-
cala optomeétrica decimal, com optotipos
de Snellen a 5 metros de distancia, As
acuidades menores de 0,1 foram inclui-
das nesse valor;

3 — Medida objetiva da refracdo, sob
cicloplegia, com retinoscopio a 66 cm de
distancia (1,5 dioptria).

4 — Biomicroscopia;

5 — Oftalmoscopia.

Para analise dos resultados considera-
mos somente os olhos direitos, obviamen-
te com excessdo da anisometropia onde
os dois olhos foram estudados. Analisa-
mos os seguintes itens:

1 — A acuidade visual;

9 — O defeito esférico (miopia, hiper-
metropia) medido objetivamente;

3 — O astigmatismo, representado pelo
valor do cilindro negativo, também me-
dido objetivamente;

4 — A anisometropia, pela compara-
cdo dos olhos direitos com os esquerdos.

Os casos de patologias oculares decla-
radas, evidenciados pelo exame biomi-
croscopico ou oftalmoscopico, bem como,
os desequilibrios musculares, foram ex-
cluidos da investigacdo. Desse modo,
procuramos relacionar a queixa de cefa-
léia unicamente com vicios de refracao,
uma vez que, patologias extra-oculares,
foram, também afastadas, por exames
previos.

RESULTADOS:

Como termo de comparacdo estabele-
cemos um “padrdao de normalidade” ba-
seado no estudo de 43 criancas, na mes-
ma faixa etdria, para as quais nada s¢
observava de anormal.

Esses dados ja foram por noés publica-
cllosﬂf podem ser resumidos na tabela

TABELA 1
Acuidade visual 0,8 ou mais
Ametropia esférica até + 1,00
Astigmatismo até — 0,50
Anisometropia até 0,50

(esférica ou cilindrica)

Padrao de Normalidade.

Acuidade Visual: O grafico 1 mostra
a distribuicio de frequéncia das acuida-
des visuais, nas 118 criangas portadoras
de cafaléia habitual.
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GRAFICO 1 — Acuidade Visual em 118 criancas
com cefaléia (olhos direitos)

Como podemos observar, a grande
maioria, ou seja 84% das criancas, en-
quadram-se dentro da regido considera-
da normal (AV= 0,8 ou mais), sendo
que apenas 16% apresentaram acuida-
des visuais consideradas anormais, che-
gando alguns casos a valores de 0,1 ou
menos.

Ametropia esférica: O grafico 2 mos-
tra a distribuicdo de frequéncia das ame-
tropias esféricas, positivas (hipermetro-
pias) ou negativas (miopias), encontra-
das nessas 118 criancas portadoras de
cefaléia habitual.
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GRAFICO 2 — Ametropla esférica (Qloptrius)
em 118 criancas com cefa'¢in habltual (olhos
direites) -

Vemos que dentro da regifo conside-
rada normal encontram-se 55 criancas,
correspondendo a 46,61% dos casos. Das
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restantes, 3 (2,54%) apresentaram mio-
pia e 60 (50,84%) hipermetropias maiores
que +1,00 dioptria, atingindo o wvalor
maximo de +7,50 dioptrias.

Dessas 60 criancas que apresentaram
hipermetropias consideradas patoldgicas
(acima de +1,00 dioptria), a grande
maioria, ou seja, 49 criancas (81,66%)
esteve dentro da faixa de +1,00 a 43,00
dioptrias. Hipermetropias muito altas,
assim como as miopias, nao foram, por-
tanto, frequentes.

Ametropia cilindrica: A tabela 2 mos-
tra a distribuigdo de frequéncia das ame-
tropias cilindricas, ou astigmatismos, me-
didos pelos cilindros negativos necessarios
para corregao.

TABELA 2
Ametropia -
 cilindrica Frequéncia
000 — 050 | 103 | 87.30%
0,50 [— 1,00 8 | -
1,00 |— 2,00 4 | —_—
2,00 — 3,00 1 |
3,00 |— 4,060 ‘ 2 l

Distribuicdo de frequéncia de ametropias
cilindricas (dioptrias) em 118 criancas
com cefaléia habitual (olhos direitos).

Vemos que, dentro da faixa esptabe]e—
cida como normal pela comparacao com
o grupo controle (tabela 1) situa-se a
grande maioria das criangas (87,30%).
Astigmatismos maiores que 0,50 dlopti:la
foram pouco frequentes (12,7%) e atin-
giram, no maximo, 3,50 dioptrias.

Anisometrepia: A tabela 3 mostra em
A a distribuicao de frequencia das ani-
sometrias esféricos e, em B, a dls@mbug-
cio de frequéncia das anisometroplas cl-
lindricas, nessas 118 criancas portadoras

de cefaléia habitual.

TABELA 3
Anisometropia ‘ Frequéncia
esférica |
000 — 050 | 106 | 89,83%
050 — 1,00 |7
1,00 - 150 | 1
150 |— 200 | 1 | oiog
200 |— 250 | 1
T250 |— 300 | 1
300 — 350 — 1 L
(A)

Ané‘;"loigée:i c;pm ' Frequércia
000 — 050 | 112 | 94,92%
050 [— 100 | 2
100 |— 150 | 2 5.08%
150 |— 200 | a2

Tabela 3: Distribuicis de frequéncia
de anisometropias esféricas (A) e aniso-
metropias cilindricas (B), em 118 criancas
com cefaléia habitual (olhos direitos).

Vemos que |as anisometropias, tanto
esféricas como cilindricas, maiores que
0,50 dioptria, foram pouco frequentes
nessas criancas com cefaléia habitual.
Esse fato foi mais evidente, ainda, com
as anisometropias cilindricas onde, ape-
nas 95,08%, das criancas puderam ser
consideradas anormais,

DISCUSSAO:

Nao ha davida de que, entre médicos
gerais e pediatras, existe uma cranca
arraigada sobre a relacio entre cefaléia
e problemas oculares principalmente os
de refracao.

Todo oftalmologista estd acostumado a
receber, na pratica didria de seu consul-
tério, um numero razoavel de pacientes
para oS quais se pede um exame ocular,
com a finalidade de esclarecer uma ce-
faléla de origem obscura.

Nessas condigbes fica para o oftalmo-
logista ndo sé a responsabilidade de es-
tabelecer, ou nao, o elo de ligacdo, mas
também, procurar outros achados ocula-
res que sugiram uma doenca sistémica.

S2guindo os ensinamentos de Donders
(4), no século passado, costuma-se atri-
buir a fadiga muscular o aparecimento
de sintomas oculares, nos casos de vicios
de refracao.

Assim, os sintomas apareceriam quan-
do, pelo erro refrativo, o musculo ciliar
fosse forcado glém de seu limite fisio-
logico, sem intervalo para recupsracao.
Fato semelhante ocorre com a instilacio
de eserina no olho, quando a contragao
tonica do musculo ciliar leva a cefaléia
(6). Ainda em decorréncia dessg hipé-
tese de que nao é o erro de refracao,
em si, a causa dos sintomas, mas sim o
esfor¢o muscular continuo exercido para
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corrigi-lo, admite-se que os grandes de-
feitos, pela incapacidade fisica de cor-
recdo sdo assintomaticos, 1 evando apenas
a queda da acuidade visual. Quando, po-
rém, o erro é pequeno o paciente tenta
e pode, na maioria das vezes, incons-
cientemente, corrigi-lo, as custas de um
esforco muscular continuo, buscando me-
lhores condicoes de visdo. Isso ¢ que le
varia a fadiga muscular e a cefaléia.

Apesar dessa crenga antiga ¢ a opiniao,
também, antiga de alguns autores que
o papel dos erros de refragdo, como fa-
tores generativos de cefaléias, ¢ exage-
rado. Segundo Traquair (10) nao mais de
10% das cefaléias seriam devidas a cau-
sas oculares. Na opinido de Doggart (3)
quando se fala em cefaléia de origem
ocular pensa-se, imediatamente, em erros
de refracdo. desequilibrio muscular ou
em ambos. Essa relacido, no entanto, néao
pode ser facilmente estabelecida, uma
vez que muitas criancas permanecem
assintoméaticas apesar de consideraveis
erros refratométricos. A opinido desse
autor (3) encontra suporte fisiolégico se
considerarmos que, nos primeiros anos
de vida, a amplitude de acomodacao e,
portanto, a capacidade de correcdo dos
defeitos, é grande podendo chegar a 14
dioptrias (5).

Analisando os nossos casos, em parti-
cular, verificamos que a grande maioria
das criancas portadoras de cefaléia ha-
bitual é hipermeétrope.

Assim, excluindo os pacientes emétropes
que foram apenas 5, e as hipermetropias
de até +1,00 dioptria, que se enqua-
dram dentro da faixa considerada nor-
mal, tivemos mais da metade da amos-
tra (50,84%) apresentando hipermetro-
pias que variaram de +1,25 até 47,50
dioptrias.

As miopias foram raras, contribuindo
com apenas 2,54% dos casos, fato seme-
}lgante acontecendo com as ametropias
cilindricas e anisometropias, se conside-
rados maiores que 0,50 dioptria.

As ametropias cilindricas ocorreram
em 12,7% dos casos. As anisometropias
esféricas em 10,17% e as anisometropias
cilindricas em apenas 5,08%. Nao foram,
como vemos, frequentes.

Destro do grupo portador de hiperme-
tropias acima de +1,00 dioptria, se to-
marmosS apenas os valores médios, si-
tuados entre +1,25 e 43,00 dioptrias, te-
remos a grande maioria das criancas com

cefaléia habitual, ou seja, 81,66% dos
€asos.

Esse fato explica a proporcao relati-
vamente baixa de 16% de criangas, cocm
acuidade visual abaixo de 0,8, valores
que seriam considerados anormais pela
comparacio com o grupo controie.

De fato, vicios de refracao causadores
de baixa acuidade visual como miopias,
astigmatismos altos e mesmo hiperme-
tropias altas, nao foram muito f1zquen-
tes. Por outro lado, a reserva acumoda-
{iva do grupo etario de 6 a 10 anos, por
nos esludados, com certeza, durante as
medidas da acuidade visual foli mais do
que suficiente para corrigir hipermetro-
pias de valores médios, como foram os
defeitos mais frequentemente por nés
encontrados.

Todos esses fatos permitem-nos supor
que a hipermetropia de valor médiv (en-
tre +1,25 e 43,00 dioptrias) seja o vicio
de refracido mais frequentemente associa-
do a cefaléia habitual em criangas.

As miopias, os astigmatismos e as ani-
sometropias acima de 0,5 dioptria, em-
bora possam ser encontrados, nao sao
frequentes nessas criancas portadoras de
cefaléia habitual.

Outro fato que parece evidente, pelas
nossas observacgbes, é que criancas com
cefaléia habitual, em geral, apresentam
boa acuidade visual o que decorre de ser
a hipermetropia média o vicio de refragao
mais frequentemente encontrado.

Os nossos achados ajustam-se, também,
a suposicido de Duke-Elder, (5) de que
grandes defeitos, de modo geral, sao
assintomaticos, levando, apenas, ao dé-
ficit da acuidade visual.

Se o diagnéstico dos vicios de refra-
cdo quase sempre € preciso e relativa-
mente facil, até em criancas, o mesmo
nao se pode dizer em relagdo a sua cor-
recdo que muitas vezes demanda, além
de conhecimentos, uma boa dose de bom
senso.

Quando os defeitos causam um déficit
da acuidade visual ou estdo associados a
um desequilibrio da musculatura (mio-
pias, astigmatismos, hipermetropias e
anisometropias, altas) nao ha muitas du-
vidas quanto a sua correcao.

As miopias, seja qual for o valor, os
astigmatismos e as anisometropias, aci-
ma de 0,50 dioptrias, deveriam sofrer
correcao total.

O problema surge nos cascd de paci-
entes portadores de hipermetropias de
valores médios ou pequenos e que apre-
sentem sintomas. Sabe-se que a hiper-
metropia é o estado refrativo normal €
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quase desejado na infancia, porquanto
criancas emétropes nao raro desenvolvem
miopia durante o crescimento (3).

Algumas regras gerais tém sido pro-
postas para corre¢ao da hipermetropia
em criancgas.

Doggart (3) sugere que criancgas acima
de 5 anos de idade e apresentando hiper-
metropla maior de 4 dioptrias, necessitam
de alguma correcao. Aquelas com menos
de 2 dioptrias dificilmente necessitaran de
correcao optica.

Morgan e Artikaitis (§) sugerem, para
criangas portadoras de até 4 d de hiper-
metropia, metade da correg¢ao observada
sob cicloplegia. Acima de 4 d esses au-
tores indicam um desconto de 2 d do
valor total. Para as hipermetropias de
até 2 d e sem sintomas nao se faz cor-
recao, porém se ha sintomas, mesmo
0,50 d de correcdao pode alivia-los, se-
gundo eSses autores (9).

De acordo com Liebmar e Gellis (8)
as hipermetropias acima de 4 d neces-
sitam de correcdo, sugerindo-se um des-
conto de 1 a 2 d do valor total.

Baseades em nossas observagoes de
que hipermetropias de até +1 d sao
achadas frequentemente em criangas nor-
mais, como as do grupo controle, pode-

riamos sugerir uma vigilancia mais ou
menos estreita sobre aquelas que, mes-
mo sem sintomas, apresentassem hiper-
metroplas maiores que 1 d.

Quando uma correcio fosse considera-
da, parece-nos, pelas mesmas razoes ex-
postas, que o desconto, em relacio a
hipermetropia total, sob cicloplegia, de-
veria estar proximo de 1 dioptria,
~N&o nos causa repulsa a idéia de cor-
rigir hipermetropias abaixo de 1 diop-
tria, como primeira tentativa de curar
uma cefaléia habitual em crianca. Ha
autores (9) que relatam a supressao de
sintfomas, com a correcio de erros re-
fratométricos esféricos tdo pequenos
quanto +0,50 dioptria.

Além. disso, a prescricio de 6culos du-
vidosamente desnecessarios, ainda que
teoricamente corretos, certamente é
menos nociva do que certos exames, como
a investigacao neuroldgica para cefaléias,
por exemplo.

Afinal o que nos interessa é livrar o
requeno paciente de seu incdémodo pro-
blema de cefaléia. Se com a simples
prescricdo dos éculos conseguirmos o
nosso ‘intento, o mecanismo intrinseco
de sua agdo fica relegado ao plano se-
cundario das discusdes académicas.
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FSEUDOFACOCEILE

(relato de um caso)

RESUMO

FERNANDO CANCADO TRINDADE (1)

Caso de luxacao traumatica de lente intra-ocular de camara pos-
terior para o espaco subconjuntival cinco meses apos a cirurgia. Com-

plicagao tardia rara.

SUMMARY

Pseudophacocele (a Case Report)

Traumatic subconjunctival dislocation of a posterior chamber in-
traocular lens five months after surgery. Uncommon late complication.

INTRODUCAOQO

Existem, na literatura, varios casos de
luxacao traumatica do cristalino para o
espaco subconjuntival (1). Tal quadro
denomina-se Facccele ou Lenticele. Se-
gundo Souillard (2), 85% das facoceles
localizam-se no quadrante nasal superior.
Se ndo houver ruptura capsular o crista-
lino pode permanecer inalterado nesse
local. Se a contusao for mais s2vera, a
conjuntiva pode-se romper, ocorrendo
extrusao para o saco conjuntival, ou
mesmo perda do cristalino. '

Com o advento da lente intra-ocular
(LIO), alguns casos ja foram descritos
de sua expulsdo traumética, assim como,
de sua luxacdo para o espago subcon-
juntival, ou seja, Pseudofacocele ou Pseu-
dolenticele. Assim sendo, Corboy e Ing
(3) descrevem caso de perda de LIO,
de camara anterior, apés traumatismo
ocular com haste, um més apés a cirur-
gia. Cobble (4) relata caso de expulsdo
com perda do cristalino artificial em
acidente automobilistico, seis meses ap6s
extracao extracapsular com implantacio
de LIO de camara posterior. Koch, Knauer
e Emery (5) documentam caso de ex-
pulsdo de LIO de camara anterior para
o férnice conjuntival superior, duas se-
manas ap6s a facectomia intracapsular.
Com referéncia a Pseudofacocele, Bied-

ner, Rothkof ¢ Blumenthal (6) citam um
caso, devido a traumatismo ocular em
porta aberta, dois meses depois da ex-
tracao intracapsular com implantacdo de
LIO de plano iriano. Bene e Kranias (7)
publicam o primeiro caso de Pseudofa-
cocele de LIC de camara posterior, qua-
tro meses apos a cirurgia, em decorrén-
cia de queda ao chio. Caso semelhante é
aqui apresentado, sendo a primeira des-
cricdo de Pseudofacocele na literatura
nacional.

DESCRICAO DO CASO

J.M.L.,, 81 ancs, leucodérmico, fazen-
deiro, portador de catarata senil madura,
em ambos os olhos, fei submetido em
26/04/84 a facectomia extracapsular com
implantacdao de LIO de camara posterior,
no olho esquerdo., A lente apresentava
as seguintes caracteristicas: tipo Sinskey,
+ 21 D, biconvexa, angulada de 109,
14 mm de comprimento, quatro orificios.
A cirurgia e o poés-operatério transcor-
reram sem qualquer anormalidade. Em
meados de outubro compareceu para con-
sulta relatando que em 25/09/84, ou seja,
cinco meses apos a cirurgia, sofreu vio-
lenta queda ao ch@o, com traumatismo
mandibular, associado a baixa visual
imediata, no olho operado. Constatou-se
no exame o seguinte (figuras 1 e 2): dia-

(1) Prof. Adjunto Depto. Oftalmologia Faculdade Medicina -

— Belo Horizonte/MG.
Recebido em 4-12-86.

UFMG (Hospital Sio Geraldo)

.



Pscudofacocele (Relato de um Cas0)

— Ternando Cancado Trindade 3

lise iriana temporal extensa, pupila des-
locada mnaso-superiormente, tecido uveal
cencarcerado na ferida operatoria, cAmara
anterior rasa, vitreo na camara anterior,
hemorragia vitrea preiudicando a fun-

no presente caso, ao se observar deslo-
camento traumatico de LIO de camara
posterior para o espago Subconjuntival,
alravés da ferida operatéria ja consoli-
dada, cinco meses ap6s cirurgia sem anor-

FIGURA 1 — Iridodiilise temporal extensa,

corectopia mnasal

superior, cimara

anterior rasa.

doscopia, LIO inteiramente localizada no
espaco subconjuntival nasal supesrior, to-
nometria de aplanagio 20 mmHg, acui-
dade visual de projecido luminosa. O olho
adelfo nao apresentava alteracoes dig-
nas de registro. Fol realizada a remocao
da LIC sem qualquer dificuldade e a
ferida cirtargica foi reforcada com trés
pontos separados, com monofilamento de
nylon 10.0.

PISCUSSAO

Mills (8) adverte aque: “An IOL can
subluxate or dislocate at any stage in the
postoperative period, even in thoSe eyes
in which one might assume a stable si-
tuation has been reached”. Isto aplica-se

FIGURA 2 — LIO inteiramente localizada no
espago subconjuntival mnasal superior, tecido
uveal encarcerado na ferida cirtrgiea.

malidades. A semelhanga com o caso des-
crito por Bene e Kranias (7), a LIO alo-
jou-Se Sob a conjuntiva, no quadrante
nasal superior, coincidindo, também, com
a alta frequéncia (85%) observada por
Souillard (2) em facoceles. O violento
traumatismo na parte lateral da mandi-
bula ocasionou projecdao da LIO para re-
giao oposta, isto é, para o quadrante na-
sal superior. Apesar do paciente ter pro-
curado servico especializado, somente um
meés apdés o acidente e nado ter feito uso
de farmaco algum, o olho apresentava-se
calmo e indolor, caracterizando a inércia
inflamatéoria da LIC em tecido ocular.
Nao houve recuperacido significativa da
viséio, ao contrario do caso apressntado
por Bene e Kranias (7).
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SINDROME DE REFSUM — RELATO E DISCUSSAO DE
UM CASO (1)

MARCOS ANDREATTA (2) LIANA LISBOA (3) GABRIELA CORREA MEYER (2)

MANUEL VILELA (2)

RESUMO

Relata-se um caso com diagnéstico clinico da Sindrome de Refsum,
revisanao-se os aspectos clinicos e terapéuticos essenciais desta in-

frequente enfermidade.

SUMMARY

Refsum’s Syndrome (Presentation and Discussion of a Case)

~ The authors relate a case of Refsum’s syndrome, discussing the
clinic and therapeutic aspects.

INTRODUCAO:

A Sindrome de Refsum, também cha-
mada heredopatia atdxica periférica, é
uma entidade clinica relativamente rara
que consiste de retinose pigmentar ati-
pica, ataxia cerebelar e neuropatia pe-
riférica.

Foi primeiramente descrita por Sigvald
Refsum =m 1945.

Trata-se de um erro inato do meta-
bolismo de heranga autossomica recez-
siva, aonde a falta da enzima A&cido fi-
tanico g-hidroxilase (localizada nas
mitocdéndrias) permite o actmulo plas-
matico do Acido fitdnico exoégeno.

RELATO DE UM CASO:

R.S.S., 24 anos, masculino, preto, car-
pinteiro, natural de Alegrete-RS, nos
veio encaminhado pelo Servigo de Neu-
logia da FFF CMPA.

Queixava-se — do ponto de vista oftal-
molégico — de diminuig¢do da visdo, mais
pronunciada a noite, evolutiva.

Historia de pais conSanguineos,

Ao exame oftalmologico apresentava:

Acuidade visual do OD: 0,04 fsem cor-
recao) e, 0,20 (com —6,50 esféricos); OK:
contagem de dedos & 2m (s/corr; e 0,30
(¢/—b,25 esféricos).

Hiperfungao do obliquo superior direi-
to, exoforia e déficit de convergéncia a
direita.

Os reflexos pupilares — direto e con-
sensual — estavam presentes. contudo
lentos; o acomodativo era normal.

Discretas opacidades cristalinianas sub-
capsulares posteriores.

Ao F.O.: papilas amarelo-palidas, de
contornos ligeiramente indistintos, com
vasos afilados e pigmentacdo periférica,
sem comprometimenio do polo posterior.
(fig. 1 e 2).

O campo visual traduziu um padrao
tubular bilateral,

FIGURA 1 — Polo posterior, com palidez
papilar e afilamento vascular.

(1) Trabalho realizado no Instituto de Oftalmologia Prof. Ivo Corréa Meyer.
(2) Médico-residente do Instituto de Oftalmelogia Prof. Ivo Corréa Meyer.
(3) Médica-residente do Servigo de Neurologia da FFFCMPA.

Recebido para publicagdo em 5-1-87.
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A avaliacdo neurolégica — previamen-
{e realizada — denunciava a presenca de
alteracoes no equilibrio estatico, com
pronunciada dificuldade de manier-se
ereto com os pés juntos devido a latero-
pulsoes. A marcha era escarvanie, com
aumento do poligono de sustentagio.

FIGURA 2 — Periferia retiniana com
pigmentacao.

O restante
normal.

da avaliacdo clinica foi

Exames:

O liguido exibia aumento das protei-
nas (78mg%) sem pleocitose, e com gli-
cose normal.

C ECG acusava crescimenio ventricu-
lar esquerdo com alteracdes na despola-
zacdo ventricular.

O RX dos MslIs mostrava varismo dos
retropés, com aducfo e inversdo dos an-
tepés. Metatarsos varos, halux valgos,
acentuado encurtamento do 3.° e 4.° me-
tatarsianos bilateralmente, do 5° a es-
querda, e da 3.2 falange proximal a es-
querda. Fusdes entre as falanges médias
e distais de alguns dedos. Ao RX de to-

rax, percebia-se escoliose dorsal a direi-
ta. (fig. 3).

A eletromiografia concluiu existirem
sinais neurofisiolégicos de lesdo sem
atividade desnervatéria em tronco de
nervo periférico com comprometimento
axonico e mielinico, sem sinais regene-
rativos presentes (polineuropatia axoni-
ca com desmielinizacdo segmentar).

Nao dispomos em nosso mejo, de pos-
sibilidades parg dosagem do &cido fita-
nico, tendo o diagnoéstico sido feito em
bases clinicas.

DISCUSSAO:

* A. & de Refsum é um erro inato do
metabolismo, caracterizado pelo,acumulo
plasmatico do acido fitanico €Xogeno.

FIGURA 3 — Aspectos das alteracdes dos

membros inferiores.

* Este acido (3, 5, 7, 11 — tetrame-
tilhexadecanbdico) provém de grande va-
rviedade de alimentos, ndo sendo sinteti-
zado no organismo. Sua metabolizacdo €
responsabilidade, na quase totalidade, da
enzima g—hidroxilase 4acido fitanico,
existindo via metabdlica alternativa, po-
rém sem significacao funcional, através
da enzima W-oxidase.

* Nesta enfermidade, a auséncia da
oxidase & responsavel pelo aparecimento
dos sintomas, mesmo que a rota da W-
oxidase esteja presente.

* PDoengg autossdmica recessiva (in-
cidéncia de 25% na prole), manifestan-

do-se exclusivamente nos homozigotos
recess1vos.
* A sintomatologia pode aparecer

desde precocemente, na infancia, até a
5.8 deécada.
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O diagnéstico pode ser feito, ou la-
boratorialmente pela demonstracio de
niveis elevados de acido fitanico no plas-
ma, ou clinicamente, através da triade
classica: retinose pigmentar atipica, neu-
ropatia periférica e ataxia cerebelar as-
sociada com aumento do teor protéico no
liquor sem pleocitose.

*  Os sinals oculares sdo variados.

Nictalopia, quase invariavelmente pre-
sente, é o sinal inicial na maioria dos
casos, costumando se apresentar nas 1.2s
e 283 décadas. Constriccdo dos campos
periféricos e retinose pigmentar apre-
sentam-se ng mesma frequéncia.

A pigmentagdo retiniana usualmente
¢ atipica, formando grumos irregulares.

* O aspecto “em sal e pimenta” pode
também ser encontrado, e em casos mais
raros evidencia-se variante sem pigmento.

* Afilamento vascular é comum. A
histopatologia mostra atrofia retiniana
com afinamento de suas camadas.

« A atrofia de papila manifesta-se
com o evoluir da doenca.

* Cerca de 30 a 50% dos casos apre-
sentam opacidades subcapsulares poste-
riores, supostamente relacionadas a in-
terferéncias nutricionais do cristalino.

* Miose (pobremente responsiva a
midriaticos) e fraca reacdo pupilar a luz
e acomodacdo — convergéncia, sao com
frequéncia encontrados (40%). Nistagmo
aparece em 25% dos casos.

* Envolvimento corneano, das palpe-
bras ou de motilidade sao raros.

* Um sinal clinico comum (90%) € a
neuropatia periférica.

Manifesta-Se por fraqueza motora,
atrofia muscular, perda dos reflexos pro-
fundos, evidéncias eletromiograficas. e
perda da sensibilidade dolorosa superfi-

cial, de tato e térmica dos membros in-
feriores.

Dores musculares ou parestesias sio
infrequentes.

5 .Sinais cerebelares (75%) incluem
ataxia na marcha e membros. Surdez
nheurossensorial é encontrada na metade
dos casos.

*

_Envolvimento cardiovascular é vis-
Fo, as vezes, sob a forma de alteracoes
inespecificas do segmento ST ou cres-
cimento ventricular esquerdo.

* 60% dos pacientes exibem malfor-
macoes esqueléticas (encurtamento dos
metarsianos, pés cavos, displasia epifi-
sial, cifoescoliose). ’

* O curso geralmente é progressivo
com exacerbagdes abruptas e remissoes
graduais, principalmente durante a gra-
videz ou intercorréncias sistémicas.

* O tratamento baseia-se na diminui-
cdo da ingestdo de acido fitanico, cujas
fontes maiores sdo os derivados do leite,
proteina animal (ovina e bovina), gor-
dura de animais marinhos e alguns ve-
getais.

Paradoxalmente, no inicio da diestote-
rapia, o quadro pode piorar devido a mo-
bilizacdo dos depdsitos de acido fitanico,
e diminuicdo da ingestao calérica.

Billimoria preconiza uma dieta com
até 10mg/dia de acido fitanico, acre-
ditando que esta quantia seja metaboli-
zada pela rota enzimatica alternativa.

A plasmoforese tém sido proposta, seja
em situacdes emergenciais ou nao.

Medidas de suporte (fisioterapia, cor-
recoes ortopédicas) sao de auxilio.

O prognoéstico destes doentes é ruim.
AGRADECIMENTO:
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