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EDITORIAL

MERCANTILISMO EM MEDICINA

E uma honra ser convidado a escrever
um editorial para uma revista 1o estimulan-
te quanto a Ophthalmology — vejam s esta
edicao! Ha pouco tempo ouvi de alguns co-
legas que eles né&o pretendiam comparecer
a este ou aquele encontro porque «ndo exis-
te realmente nada de novo». Eles me trazem
4 mente o chefe do Departamento de Re-
gistro de Patentes dos Estados Unidos que,
em 1895, resolveu pedir demissdo por achar
gue nao havia mesmo mais nada para ser
inventado! J& outros estdao se afastando,
amargamente decepcionados com os atuais
acontecimentos.

Por que € tao perturbadora a atual ele-
vacao astrondmica do comercialismo E algo
bastante desagradavel, pois representa o
pior dos elementos na pratica da Medicina:
auto-promocé@o, que pode ser soletrado da
seguinte maneira — d-i-n-h-e-i-r-o —. A
melhor assisténcia médica s6 é possivel
guando os interesses do paciente sdo colo-
cados em primeiro lugar, ndo os da carteira
do médico. E também algo frustrador jpor-
gue somos cada vez menos capazes de re-
primir estz situac@o, gracas aos esforgcos de
advogados e da ComissZo Federal de Co-
meércio. E é também uma coisa revoltante,
porgue (como sempre!) os noticiarios e os
comerciais de TV estdao repletos de falsi-
dade. Comercialismo na Medicina certamen-
te ndo € novo, mas nunca foi praticado em
tao grande escala. A industria de relagdes
publitas encontrou repentinamente um mer-
cado principal na venda de médicos e de
assisténcia médica ao publico. Onde estdo a
modéstia e o humilde respeito pelo bem-
estar de nossas pacientes?

Embora o problema seia mais grave em
outras especialidades do que na oftalmolo-
gia, um numero cada vez maior de médicos
esta se aposentando cedo para nao ter que
enfrentar as despesas e angustias de nos-
sa atual civilizagéo litigiosa. E ndo sédo ape-
nas os pacientes que estdo movendo proces-
sos contra os meédicos. Alguns oftalmologis~
tas vém processando seus colegas por so-
mas fabulosas. E o custo para a industria
(repassado, naturalmente, aos nossos pa-
cientes) dos «royalties» de medicos e dos
litigios sobre patentes ja chega a centenas
de milhdes de délares a cada ano.

1

Existe um sentimento de desesperanca
em face da regulamentacio governamental
cada vez mais abrangente sobre a préatica
da Medicina e sobre nossas vidas. Tendo
instituido o conceito ilégico e financeira-
mente ridiculo do programa de assisténcia
médica «Medicare» gratuita para todos os
que tém mais de 65 anos de idade, com o
reembolso desenfreado de todas as despe-
sas hospitalares documentadas (!!), e ten-
do agora enfrentado a colheita deste mons-
tro econdbmico, o governo culpa 0s médicos,
naturalmente, e procura curar os males des-
se programa, regulamentando esses mé2di-
cos, suas finangas e até mesmo seu ndmero.

O mesmo governo que, 25 anos atras,
nos havia dito que enfrentariamos um gran-
de desastre quanto a prover assisténcia mé-
dica suficiente por volta de 1990 se ndo nos
empenhassemos nos programas de choque
que ele financiou para aumentar o numero
de médicos nos Estados Unidos (lembram-
se?), verifica agora que a assisténcia médi-
ca é excessivamente dispendiosa e que pre-
cisamos remediar essa situagao, diminuindo
o nimero de médicos. «Quéao frequentemen-
te a verdade jaz entre duas idéias antago-
nicas».

Ha esperanca? Leiam esta edigdo da
revista da Academia. Embora muitos assun-
tos aqui apresentados vao necessitar aper-
feicoamento e o teste do tempo, eles sao
imensamente estimulantes. E refletem o es-
timulo, as vezes irresistivelmente intenso, do
encontro mais excitante, educacional e cien-
tificamente produtivo, de todo o mundo: a
Academia Americana de Oftalmologia.

Vejam o banquete que nos apresenta:
promissores tratamentos novos para os de-
feitos epiteliais persistentes, por Perry e co-
legas, para endoftalmite resistente( Staph.),
por Smith e colaboradores, e tratamento de
neovascularizagdo da cornea com laser de
argbnio, apos enxerto, conforme reportado
por Nirankari e Baer; estudos elucidativos
sobre a histéria natural da hiperopia adqui-
rida com pregas retinais por Bailey et al.,
glaucoma infantil, apresentados por Bar-
soum-Homsy e Chevrette; uma excitante per-
cepgd@o intuitiva dos efeitos fisicos do laser
YAG, em um estudo realizado por Vogel e
colegas, e o0s resultados sobre dinamica
aquosa conduzida por Lynch e colaborado.
res.
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Novas conclusoes sdo bastante estimu-
lantes: um espag¢o claro nas camadas su-
perficiais da coérnea no ceratocone (Shapiro
et al.) e o surgimento da acantameba inva-
dindo os nervos cornianos (Moore et al.); a
curiosa possibilidade de aumentar a aceita-
¢cao do enxerto de cornea em casos dificeis
por meio da compatibilizagdo de HLA (Bois-
joly et al.); a documentacdo da hiperopia
progressiva que se segue, em alguns casos,
a ceratotomia radial (Deitz et al.); e a es-
tarrecedora no¢dao de que o endotélio cor-
neal pode realmente representar um tipo de
epitélio (Shamsuddin et al.)! Ha ainda, inte-
ressantes descrigées patologicas sobre pig-
mentacdo permanente das palpebras em um
artigo de Patipa e colegas, e sobre as sub-
populacdées de linfécitos na conjuntiva apre-
sentadas por Sacks et al. Também estdo in-
cluidos interessantes casos de cistos no ca-
nal lacrimal (Bullock et al.), um osteoblas-
toma da orbita (Lower et al.), e um adeno-
ma fetal em um paciente com PHPV (Doro
et al.). A unica coisa que sinto falta neste
namero é das discussdes que algumas ve-
zes acompanham estes artigos, porém, as
«Cartas ao Editor» proporcionam um bom
foro retrospectivo.

E quanto ao comercialismo e a falta de
uma «boa ética como nos tempos antigos»
Apesar de tais questdes terem se tornado
bastante obvias e penosas, uma visdo em
perspectiva mostrara que representam a
acdo de uma pequena, embora bem ruidosa
e saliente, minoria de médicos. Que eles sir-

vam para fazer, dos demais de nos, médicos
melhores e mais dedicados. Ademais, ape-
nas uma pequena minoria de pacientes pode
ser arrebanhada e iludida. N&o existe essa
entidade «O Paciente», apenas Jodo Silva e
Maria Costa, que tém grande apreco pelo
médico que cuida deles. Os sistemas co-
merciais sempre pecaram pela sua inabili-
dade em proporcionar um atendimento per-
sonalizado e afetuoso, apesar de seus ape-
los publicitarios em contrario. E quanto aos
que se encontram no governo? Adversarios
formidaveis, eles certamente podem tornar
a vida muito desagradavel. Mas o quadro
de médicos constitui um grupo de elite, pré-
selecionado e peneirado de forma a conter
a mais inteligente colecéo de pensadores e
n mais organizado grupo de empreendedores
de toda a humanidade. A histéria da Medi-
cina tem sido de luta constante. E nossa
profissdo tem sempre sobrevivido, e sempre
saiu vitoriosa.

ROBERT C. DREWS
(Clayton, Missouri)

N. R. (C.H.S.R.): nossos sinceros
agradecimentos ao dr. Robert C. Drews por
nos autorizar a publicagdo de seu oportuno
Editorial (do n.c de outubro do «OPHTHAL-
MOLOGY, — 1986 — da American Acade-
my of Ophthalmology). Agradecimentos ex-
tensivos a brilhante jornalista Maria Esther
Duque Estrada pela tradugdo do mesmo,
sentido o espirito do autor.



Wensagem de Natal

O ‘Recem nadcido ¢ dend O[/)O«i

Faca-se a luz!

No ventre, o embrido é energia. E luz.
Mas sO vera quando for «expulso do paral-
so», sair da vida instintiva de 1 em 2 para
a social de 2 em 1. Felizes, como pessoas,
no ganho do pZo com o suor do rosto. No
seio. '

No entanto, os outros 6rgédos dos sen-
tidos ja estdo se organizando, mielinizando
e conduzindo estimulos. Sua vida sensorial
palpita. O mar onde esta imerso, com seu
fluxo e refluxo, vibragdes sonoras, gosto sa-
lino e cheiro agridoce trazem a bioquimica
da despreocupacao e da paz. A mensagem

incorporada a sensibilidade, pelo tato, gos-

tc, olfato e audicéo vai captando em seu
mundo, como poderoso radar, o ambiente e
reagindo com tensdo ou relaxamento mode-
lando seu comportamento na vida. Para
sempre.

Apdés o nascimento, estes 4 grandes
continuam ricamente estimulados pelo tato
(que falta faz), contato e comunicagdo. Pena
gue saiam da maternidade em seus unifor-
mezinhos de astronautas. Sem pele. E ma-
mem em porta-seios muito praticos que so
expbes o bico no instante do ato. Como se
tivessem — pela pressa — serem gerados
através do Ultimo botdo da braguilha.

Assim, vivem pobremente nossos recém-
nascidos sem gozarem aquela linguagem.
Crescem filhos bem cuidados, sem contato
fisico. Sem a massagem na perninha que
déi. E homens, sem incorporarem lembran-
cas. O amor réapido, genital, horizontal sem
a sexualidade da vertical. Casais que né@o
se tocam porque néo foram tocados.

Na veiha China, os funcionarios (eram
muitos...) anotavam a data do nascimento
dez meses antes porque a vida psiquica se
instalara. E os meses de gestagZc influen-
ciavam o resto da vida. Lucas, em seu evan-
gelho, diz que quando Isabel, esposa de Za-
carias, no 6° més de gravidez, recebeu a
visita de Maria, seu filho rejubilou-se de ale-
gria no ventre. E certa vez, uma parteira do
servico de Freud, com sua ingenuidade ins-

Prof. DIRCEU BELLIZZI

tintiva, disse que quando as aguas do parto
ficavam turvas era porque o bebé tinha me-
do. Desta observagdo, diz o pai da psica-
nalise, construi minha doutrina. Quantas mu-
Iheres ndo confirmam estes fatos? Quem du-
vida do medo do recém-nascido em arris-
car-se na travessia A tristeza do «cortar»
e o abandono? Primus in orbe Deus fecit te-
mor. Dai a necessidade do amor. No mi-
nuto do nascimento a gotinha de leite do
pai em sua boca. Pela matriz. Na reinsta-
lagdo do umbigo e da transmissdo espiritual
da luz.

Mae é aquela que traz seu filho 9
| ~meses no ventre, 2 anos nos bragos |
| e o resto da vida no coracéo. |

Dificil admitirmos neste tecido apenas
fendmenos biogu'micos. A histéria, Teolo-
gia, Ciéncia e nossa sensibilidade questio-
nam.

O recém-nascido, sentindo a ma3e com
voz carinhosa,cheiro da pele, frequéncia car-
diaca e respiratoria, vai se apaixonando pelo
ritmo e se escravizando a ele. Os bebés
adoram o ritmo, recebem ordens. Reagem.
Choram. Provocam reagdes reflexas no sis-
tema neuro-vegetativo da mae que avina-
gram tudo. Guerra onde havia paz. Choram.
E la vem a célebre «cdlica dos 3 meses»
(que néo existe) com os riscos das gotas que
dopam e podem produzir acidentes fatais.

O recém-nascido é sabio no terre-
no dos instintos. Sabe o que quer,
quando quer @ como pedir.

Basta apurar o ouvido naquela massa
achatada de sons e descodificar: banho —
fralda — frio — colo — seio, etc e aten-
der. Na perspectiva do casal que surpreen-
de num instante as necessidades e dese-
jos do amado. Sem olhos.
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}i Amar é ser entendido sem se fazer

compreender. Os olhos do recém-
\ nascidos nao entram no processo
' de elaboracdo. Erram o0s homens
que escolhem s6 com eles.

Mamando no seio, lambem, mordem e
soltam, sugam e devolvem, movimentam-se,
o rosto ganha sorrisos e expressdes huma-
nas (diferentes dos das mamadeiras), sus-
piram e dormem. Vocalizam e gorjeiam.
Seus sons sdo guardados e reproduzidos,
numa cama, em seus desfrutes pessoais
quando levam brindes ao parceiro.

Os animais usam a boca para aten-
deremn seus instintos. O homem usa
essa tarefa para se tornar homem.

Aos 3 meses a «cOlicay desaparece
milagrosamente. Porque os olhos vdo dan-
do contornos precisos aquela imagem, des-
tacam seu rosto e brota expontaneo, como
flor que se cumpre, seu primeiro sorriso.
A colica passa porque os olhos se torna-
ram o veiculo de comunicagdo a distancia.
Ela € linda! Assim a vé. Quem ama o feio.
bonito lhe parece.

Tarde a vida ensina
uma licdo discreta
0 verso cristalino
estéo nas coisas
néao no poeta.

A partir dai, com olhos-sorriso-comuni-
cagfo, suas manifestagbes passam a ser so-
ciais e humanas. O instinto est4 iniciando
seu processo de domesticagdo. Que compa-
nheira! O que se diz dela ndo é verdade.
N&@o é objeto de consumo. Mas a natureza.
Que as criancas, 0os poetas e a vida bus-
cam resgatar. Ao «bum-bum» panfletario do

unsumo, o filho no seio e bragos.

| No inverno Pedro me beijou
no verdao foi Joéao

Marcelo apenas me olhou
O beijo de Pedro e Joio
ha muito que passou I
mas o que tinha nos olhos de i

Marcelo
nunca me deixou.

Com 5 meses visualiza sey corpo. Se-
parou-se dela. Contempla mios e pés. En-
canta-se. Movimenta-os. Emite sons festi-
vos reproduzidos dela. Encheu-se de har-
monia e percebeu que o Corpo é o maior
olhos alimentam a beleza e dimensées. Os
instrumento musical que se conhece. Seus
olhos alimentam a beleza e dimensdes.
Os velhos amantes, como os recém-nasci-
dos, amam sem olhos. E adultos, vio apu-
rando sua funcdo para a inteligéncia, re-
flexZo e racionalidade.

Veja tudo,
deixe passar bastante
- corrija pouco-

E vé@o se enriquecendo espiritualizados

-com aquela incorporagdo primeira. Na ver-

tigem do mundo. Paisagens, montanhas,
passaros, peixes, bichos, mares, vales, céu.
E tudo que a criagdo nos deu. Até voltar-
mos a - fase, madurissima, de podermos
sentir sem eles.

Feliz o cego para quem a luz é mais bela
que a proépria luz
Feliz como os pobres desconhecidos dos
hospitais
Feliz como mendigos alimentados
Feliz como os desamados que tiveram um
beijo
Feliz como velhas dangarinas aplaudidas de
repente
Feliz como um prisioneiro dormindo.
Porque chorar?
E a luz se fez...



EFEITOS TARDIOS DOS COMPONENTES MACROMOLECULARES
LISADOS NA ACUIDADE VISUAL DE PACIENTES COM

AMBLIOPIA POR ANISOMETROPIA

JOAO FRANCISCO DANIEL (1) JOSE ROBERTO BILUCA(2)

RESUMO

A ambliopia por anisomelropia tem sido tratada pelo método de oclusdo
e variacoes

Neste trabalho. optou-se pela utilizagdo de colirio com elementos ma-
cromoleculares lisados, hidrossoliveis (Conjunctisan RA). Assim, foram es-
tudados 30 pacientes com idades variando de 14 a 47 anos, divididos alea-
?orlar_nente em dois grupos: A — Que recebeu placebo e B que recebeu Con-
Junctisan RA. O periodo de estudo foi de seis meses, sendo que ambos os
colirios foram administrados de forma duplo-cega.

Os resultados mostraram que a acuidade visual variou, para o grupo
A, de 0.07 == 0,05 para 0,08 *= 0,05 sem corregdo e de 0,18 = 0,08 para
0,18 = 0,08, com corregdo, ambas sem significado estatistico. Para o grupo
B observou-se variagdo de 0,08 == 0,08 para 0,17 == 0,17 sem corregdo e de
021 *= [_),10 para 0,61 == 0,17 com corregdo, sendo que em ambas houve
houve significancia estatistica (p< 0,05 e p < 0,0001, respectivamente

Em conclusédo, os autores admitem que a terapéutica farmacolégica,
com macromoléculas bioldgicas lisadas, pode melhorar a acuidade visual de
pacientes ambliopes com idade igual ou superior a 14 anos.

SUMMARY

Late Effects of the Lysed Macromolecular Components in the Visual
Acuity of Patients with Amblyopia due to Anisometropia

Amblyopia due to anisometropia has been treated by the occlusion and
variation methods.

In this work it has been used the eye-drops with water-soluble lysed
macromolecular components (Conjunctisan RA). Thirty patients, age between
14 to i7, randomly assigned in two groups were studied. Patients in group A
have received placebo and patients in group B have received Conjunctisan
RA. It was a double-blind study and it lasted for six months.

The results have showed that the visual acuity of the group A ranged
from 0.07 == 0.05 to 0,08 == 0,05 without correction and from 0,18 == 0,08
to 0.18 = 0.08 with correction, both with no statistical significance. In group
B it was observed a range from 0.08 == 0.08 to 0.17 == 0.17 without cor-
rection and from 0.21 = 0.10 to 0.51 == 0.17 with correction, both showing

significance (p < 0.05 and p < 0.0001, respectively).

In conclusion, the authors agree that the pharmacological therapeutic
with lysed biological macromolecules may improve the visual acuity of pa-
tients with amblyopia with 14 years old or older.

INTRODUGAO

Desde 1788, apos a definicdo de am-
bliopia por Plenk (1), esta patologia tem
tem sido objeto de amplos estudos. Sua in-
cidéncia na populagéo foi estimada em tor-
no de 3,2% e o tipo mais frequente de am-
bliopia funcional seria a ambliopia ex-anop-

sia, com um percentual estimado em 0,98%
por estrabismo e 1,65% por anisometropia
(2). Evolutivamente, a complicagdo mais im-
portante é a redugéo da visdo sem lesdo or-
ganica (3.

Du Buffon, em 1734, foi o primeiro a
utilizar a oclusdo como tratamento para am=
bliopia (4) e, a partir dessa data, diversos

(1) Trabalho realizado ma Clinica de Olhos Rudge Ramos, Sio Bernardo do Campo, S. Paulo.

Recebido em 16-11-87
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métodos tém sido realizados, como o0s de
exercicios visuais (5), oclusdo com filtros,
por setor e por prismas (6), ocluséZo inversa
(7),ou mesmo ensaio terapéutico farmacol6-
gico (8). No entanto, nenhuma forma tem
se mostrado eficiente no tratamento da am-
bliopia funcional, apés a idade escolar (9).
Recentemente, com o desenvolvimento da
biotecnologia, tem-se obtido solugdes ma-
cromoleculares lisadas que atuariam como
regeneradores e ativadores teciduais (10), in-
clusive a nivel ocular, podendo reverter de-
ficits visuais avang¢ados.

Deste modo, o objetivo desta investiga-
¢ao foi o de avaliar os efeitos de uma so-
lucdo com macromoléculas lisadas (Conjunc-
tisan RA) sobre a acuidade visual de pacien-
tes portadores de ambliopia por anisome-
tropia.

CASUISTICA

Foram estudados 30 pacientes com ida-
des variando de 14 a 57 anos e média de
23,2 anos, sendo 12 do sexo masculino e
18 do sexo feminino. Quanto a etiologia,
observou-se astigmatismo em 22 casos, hi-
cermeiropia em seis e miopia em dois.

O critério adotado para o diagnoéstico de
ambliopia por anisometropia foi o descrito
par Vaughan e col. (9) e Schapero (11).

Para inclusZo no estudo foram conside-
rados os pacientes que usavam corregdo ha
mais de quatro anos (sem alteragdo na
acuidade visual), diferenga de quatro diop-
trias ou mais entre um olho e outro, teste de
cover e teste alternado de cover negativos
€ com idade igual ou superior a 14 anos.
Como critério de exclusdo admitiu-se: pre-
senca de estrabismo, de doenga organica
ocular associada ou que ndo preenchesse
um dos critérios de inclusao.

METODOLOGIA

A avaliagdo dos pacientes incluiu: exa-
me externo, teste de cover, teste alternado
de cover, refracdo com cicloplégico (duas
instilagbes de ciclopentolato 2% a cada dez
minutos), refragdo subjetiva, fundo de olho,
biomicroscopia e tonometria de aplanagéo.
Contudo, o teste de eleigédo para a avaliagéo
do olho ambliope foi o teste de acuidade vi-
sual realizado em aparelho projetor «Ro-
denstok», modelo «Rodavist-A 8474».

Os pacientes foram divididos em dois
grupos de 15, escolhidos aleatoriamente,
sendo o tratamento ralizado de forma duplo-

cega, comparando-se o placebo com o Con-
junctisan RA. O grupo A recebeu placebo em
frascos-ampola de 0,5 ml em forma de co-
lirio, administrando-se duas gotas a cada 15
minutos, até completar uma hora, duas ve-
zes por semana, pelo periodo de seis meses.
O grupo B recebeu Conjunctisan RA em
frascos-ampola similares aos do grupo pla-
cebo, seguindo o mesmo método de admi-
nistragéo.

A avaliagdo oftalmolégica foi realizada
antes e apods seis (3) meses de tratamento,
sendo realizado retorno bi-semanal para a
administracao das drogas.

A analise estatistica foi realizada utili-
zando-se os testes t de Student, para valo-
res pareados do X2 e andlise de variancia,
qguando aplicaveis, admitindo-se 0,05 como
limite de significancia para as comparagdes.

RESULTADOS

A comparacdo quanto a idade, sexo e
cor, mostrou que os grupos sdao semelhan-
tes (Tabela I). Quando se comparou a acui-
dade visual com corregdo ndo se observou
diferenca estatistica entre os valores médios
do grupo A (0,18 == 0,8) com os do grupo B
(¢,21 = 0,10), evidenciando-se semelhanga
na funcdo visual inicial.

Grupo A — a acuidade visual, sem cor-
regéo, variou de 0,07 = 0,05 para 0,08 =
0,05, sem significancia estatistica. Com cor-
recdo a variagdo foi de 0,18 = 0,08 para
0,18 == 0,08, também sem significancia (Ta-
bela Il).

TABELA |
COMPARAGCAO DOS PARAMETROS DEMO-

GRAFICOS DOS GRUPOS PLACEBO (A) E
CONJUNCTISAN RA (B).

Grupo A Grupo B P

Idade 224 = 7,0 23,9 = 114 ns

Fem. 10 (66,6%) 7 (46,6%) ns

Sexo .

Masc. 5 (33,3%) 8 (53,3%) ns
Branca 12 1

Cor Preta 2 3 ns
Parda 1 1

ns = néo significativo
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Grupo B — neste grupo observou-se na
acuidade visual sem corregdo, variacdo de
0,08 *= 0,08 para 0,17 = 0,17, evidenciando-
se diferengca estatisticamente s.gnilicaliva
(p < 0,003). Com corregdo a variagao fol
de 0,21 = 0,10 para 0,51 = 0,17, também
estatisticamente significativa (p < 0,0001)
(Tabela IlI).

A comparagdo do grupo A com O grupo
B mostrou semelhanga estatistica entre os
valores médios iniciais, sem e com corregéo.
Contudo, quando comparados os valores fi-
nais, sem e com corregido, observou se di-
ferenga estatistica, com p < 005 e ......
p < 0,0001, respectivamente (Tabela 1V).

TABELA 11
DADOS DA ACUIDADE VISUAL INDIVIDUAL E DOS VALORES MEDIO E
DESVIO-PADRAO (VM = DP) OBTIDOS NO GRUPO A

Caso Olho Sem corregéo Com Correcéo
inicial final inicial final
1 D 0,1 0,1 0,15 0,15
2 E 0,1 0,1 0,25 0,25
3 E 0,07 0,07 0,15 0,15
4 D 0,07 0,07 0,3 0,3
5 D 0,05 0,05 0,3 0,3
6 E 0,05 0,05 0,15 0,15
7 D 0,07 0,07 0,15 0,15
8 D 0,02 0,02 0,07 0,1
9 D 0,15 0,15 0,2 0,2
10 D 0,1 0,1 0,25 0,25
11 D 0,01 0,01 0,2 .0,2
12 D 0,2 0,2 0,25 0,25
i3 D 0,02 0,02 0,05 0,05
14 = 0,1 0,1 0,15 0,15
15 D 0,01 0,01 0,03 0,07
VM = DP 0,07 == 0,01 0,08 0,06 0,18 *=0,08 0,18 * 0,08
TABELA 1l

DADOS DA ACUIDADE VISUAL INDIVIDUAL E DOS VALORES MEDIO E

DESVIO-PADRAO (VM =£

DP) OBTIDOS NO GRUPO B

Caso Olho Sem corregéo Com Corregéo
inicial final inicial final
1 E 0,02 0,03 0,1 0,4
2 D 0,01 0,02 0,4 0,6
3 D 0,02 0,03 0,1 0,25
4 D 0,2 0,3 0,2 0,5
5 E 0,02 0,15 0,2 0,6
6 E 0,26 0,6 0,3 0,8
y/ E 0,05 0,15 0,3 0,6
8 D 0,01 0,02 0,1 0,3
9 E 0,2 0,4 0,25 0,7
10 D 0,02 0,07 0,2 0,6
11 E 0,15 0,2 0,2 0.4
12 D 0,02 0,05 0,15 0,4
13 D 0,1 0,25 0,3 0,6
14 E 0,1 0,2 0,3 0,6
15 D 0,02 0,02 0,07 0,25
VM =*DP 0,08 * 0,08 0,177 *0,177 0,21 *0,10 0,51 * 0,17

v, W
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TABELA IV

COMPARACAO ENTRE OS VALORES
MEDIOS DA ACUIDADE VISUAL DOS
GRUPOS A E B

Grupo A Grupo B P
Sem corregéao
Inicial 0,07 = 0,05 0,08 *=0,08 ns
Final 0,08+ 0,05 0,177 * 0,17 < 0,05
Com corregao
Inicial 0,18 = 0,08 0,21 * 0,10 ns
Final

0,18 *0,08 0,51 == 0,17 <0,0001

ns = nao significativo

DISCUSSAO

A utilizacdo de componentes citoplasma-
ticos lisados no olho foi minuciosamente es-
tudada por Theurer e Fuchs (10, 12), de-
monstrando a ag&o benéfica deste método
sobre tecidos danificados ou ndo devidamen-
te estimulados.

O colirio de Conjunctisan RA contém
elementos protoplasmaticos hidrossollveis
em particular, proteinas, &acidos ribonuclei-
cos e desoxirribonucleicos, aminoacidos,
cortex cerebral, diencéfalo, nervo optico, co-
réide e retina. Estas substancias organicas
macromoleculares sdo manufaturadas de
acordo com a lei de Arndt-Schultz. Além
dessas substancias organicas macromole-
culares, padronizadas de acordo com o con-
teldo proteico (peso molecular < 106), esse
colirio contém lanotosideos e aesculin.

. A sua absorgédo e distribuicdo no olho
fc_n comprovada através de método radioso-
topico com iodol31 (13).

Altmann e col. (15) demonstraram o or-
ganotropismo dessas substancias macromo-
leculares pelo hemisfério cerebral, onde
esses extratos estimulam especialmente a
biossintese das proteinas cerebrais ligadas
aos olhos, através do nervo optico. Outros
mecanismos descritos estariam relacionados
com a sintese de RNA e DNA, reparando a
Capacidade enzimaética.

O tratamento usual para a ambliopia fun-
cional, tanto por estrabismo como por ani-
sometropia é o tratamento oclusivo. Este
método foi objeto de varias consideragdes,
sendo que somente Von Noorden publicou

pm—

mais de 15 trabalhos entre os anos de 1959
e 1967 (15). Esse mesmo autor foi um dos
responsaveis pela maior conscientizagdo no
sentido de se identificar precocemente e
tratar por ocluséo a redugdo da sensagao
visual. Com esse mesmo intuito foram cria-
dos hospitais, com pessoal devidamente
treinado para atender escolas e ensinar as
criangas com ambliopia a realizarem oclusao
e exercicios visuais. Seguindo o mesmo
objetivo terapéutico, outros autores utiliza-
ram imagens invertidas seguidas de ocluséo,
oclusao inversa, etc.

Recentemente, Oliver e col. (16) mostra-
ram que quanto maior a obediéncia a oclu-
sdo, melhor a acuidade visual no final do
tratamento. Esses achados nos dao a sen-
sacido de gue este método seria hoje o Uni-
co tratamento eficiente para a ambliopia fun-
cional.

Porém, a comparagdo desse método
tom a oclusdo minima e a terapéutica por
estimulacdo (CAM) néo mostrou vantagens
quando cada um deles foi introduzido como
tratamento de escolha inicial (17). Neste
mesmo estudo, evidenciou-se que a falha do
método inicial deve ser acompanhada da
utilizagdo dos outros, como tentativa de au-
mentar a probabilidade de recuperag@o. Ou-
tros autores (18) tém demonstrado que a uti-
lizagdo isolada do CAM ¢é discutivel, mas
quando associado ao método oclusivo ha
uma nitida melhora nos resultados.

Do ponto de vista farmacoldgico é de
nosso conhecimento a existéncia de somen-
te um trabalho (8) que utilizou o método de
inibicdo, na presenga de nistagmo, com as-
sociagdo de oxigénio e estricnina. No en-
tanto, seus resultados nédo foram favoraveis
e o método ndo se difundiu.

Outro aspecto interessante esta relacio-
nado a faixa etaria dos pacientes, pois
quando um dos meétodos terapéuticos & in-
troduzido, existe concordancia de que quan-
to maior a idade, pior seriam os resultados.

Em nossa investigacdo, a selecéo de pa-
cientes com idade de 14 anos ou mais, de-
veu-se ao fato de que os casos incluidos
pertenceriam, sem duvida, a faixas etarias
em que o tratamento convencional ndo tem
demonstrado grandes beneficios.

A comparagdo da acuidade visual, no
final do tratamento, mostrou que o grupo B
(Conjunctisan RA) apresentou significativa
melhora, tanto sem como com correg¢do (Fi-
gura 1). Esse achado sugere que mesmo
nas faixas etarias estudadas, seria possivel
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a recuperagao da funclo visual alravés de
mecanismos metabolicos.

[
’— ® Grupo B
5 - O Grupo A
- P
= AL //
&
5 ,” p<0.0001
3k .
3 l L
2 -
2 p<0.05_ T_NS—T
3 1f -~ Ns
<

INICIAL FINAL INICIAL FINAL
[SEM CORREGCAO] [CcOM CORREGAO]

FIGURA 1

Quando se compararam esses resultados
com aqueles descritos para os métodos con-
vencionais (5, 7, 16), na mesma faixa etaria,
observou-se que a utilizagdo desse tipo de
droga poderia trazer outras vantagens. Uma
delas talvez esteja relacionada com a ade-
réncia ao tratamento, visto que é neste gru-
po de pacientes que se observa o maior nu-
mero de desisténcias (16). A outra esta re-
lacionada a facilidade de administracdo, em
forma de colirio, que pode ser controlada
pelo proprio paciente.

Na presente investigagdo, a melhoria da
acuidade visual (Tabela Ill) ocorreu em to-
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IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR EM CRIANGAS (1)

ELCIO HIDEO SATO (2), DENISE -DE ‘FREITAS (2),' CARLOS EDUARDO N. PAVESIO (2),
LUIZ ANTONIO VIEIRA (2), CONSUELO DINIZ ADAN (3), SERGIO KWITKO (3),
WALTON NOSE (4), WALDIR M. PORTELLINHA (5)

RESUMO

Estudamos retrospectivamente 11 criangas operadas de catarata mono-

cular, nas quais foram implantadas lentes intraoculares de caAmara poste-
rior. Cinco pacientes (45.5%) apresentavam catarata infantil e seis pa-
cientes (54.5%) catarata traumatica. Em 4 pacientes (36%) apresenta-
vam acuidade visual entre 20/560 e 20/100, 1 paciente (9%) 20/200 e
pacientes nao informavam a acuidade visual. O implante de lente intrao-
ocular em criangas € uma opg¢do no tratamento de casos bem selecio-
dos de catarata monocular.

SUMMARY
Intraocular Lens Implant in Children.

We performed a retrospective study of 11 children operated of single
eye cataract with posterior chamber implant of intraocular lens. Five pa-
patientes (45.5%) presented with infantile cataract and six (54.5%) trau-
matic cataract. Four patients (36%) acquired visual acuity between 20/20
and 20/40, four others (36%) obtained visual acuity between 20/50 and
20/100, one (9%) of 20/200 and two patients didn't inform the visual acuity.
Iniraocular lens implant in children is a choice of treatment in selected

cases of single eye cataract.

| — INTRODUCAO

A colocagcdo de uma lente intraocular
(LIO) no olho de uma crianga foi descrita
pela primeira vez por Choyce (1), em 1955
utilizando uma lente de camara anterior. Em
1959, Binkhorst (2) utilizou pela primeira vez
uma lente de fixacdo iriana.

Nos ultimos anos com o aprimoramento
na fabricacdo das lentes intraoculares eme-
lhor técnica microcirurgica, mais ‘lentes in-
traoculares tem sido implantadas em crian-

Descrevemos a seguir nossa experiéncia
em 11 casos de implantes intraoculares em
criangas com catarata monocular.

I — MATERIAL E METODOS

Foram estudados retrospectivamente 11
criangas (6 do sexo masculino e 5 do sexo
feminino) a partir de abril de 1986. Cinco
casos eram de catarata infantii monocular
(45.5%) e seis casos de catarata traumatica
monocular (54.5%).

Excluimos deste estudo pacientes que
apresentavam corneas com menos de 10 mm

de diametro, leucomas centrais, glaucoma
cas (3), principalmente as de camara poste- ¢ongénito, cristalino subluxado, aniridia, in-
rior. (4, 5) flamagOes intraoculares cronicas (artrite
(1) Apresentado no XXIV Congresso Brasileiro de Oftalmologia Curitiba 6-9-87.
(2) Pos-graduandos da Disciplina de Oftalmologia da Hscola Paulista de Medicina.
(3) Estagidrios do Setor de Patologia Externa da Disciplina de Oftalmologia da Escola Pau-
lista de Medicina.
(5) Chefe do Setor de Plastica Ocular da Disciplina de Oftalmologia da Escola Paulista de
Medicina.

Recebido em T1-12-87.
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juvenil, rubéola, toxocara, toxoplasmose e
pars planite) e alteracdes do polo posterior.

A idade na época da cirurgia variou de
5 meses a 16 anos. O tempo de seguimento
foi de 1 més até 1 ano.

Nas criangas incapazes de informar a
acuidade visual, a cirurgia era indicada
quando encontravamos uma opacidade axial
densa do cristalino de 3 mm ou mais, ou
quando as opacidades cristalinianas impe-
diam a retinoscopia. Nas criangas maiores
havia indicagéo quando a visdo era inferior
a 20/70. (7)

O poder da LIO era calculado previa-
mente através da biometria ocular. Todas
as lentes implantadas eram de camara pos-
terior.

A técnica cirdrgica realizada era a ex-
tracdo extra-capsular do cristalino utilizan-
do sistema de irrigagdo-aspiragdo manual
(agulha dupl-via modelo Mcintyre). (Fig. 1)

1G. 1 — Extracio extracapsular do cristalino
itilizando agulha de irrigacdo-aspiragio manual
(Modelo MecIntyre)

Nao se realizava discisdo da céapsula
posterior primariamente.

No pos-operatorio eram prescritos co-
lirios com associagdo de antibidtico e cor-
ticoide seis vezes ao dia e atropina 1%
trés vezes ao dia. Nos Ultimos casos ope-
rados, também comec¢amos a utilizar indo-
metacina em forma de colirio apos a cirur-
gia.

A crianca deixava o hospital com 48
horas de pods-operaféorio e era examinada
uma vez por semana no primeiro més, de-
pois a cada duas semanas no segundo e
terceiro més. A seguir as visitas eram men-
sais.

O exame refracional era realizado uma
semana apés a cirurgia e o tratamento oclu-
sivo para a ambliopia instituido. Comegava
sempre com oclusdo do olho fixador duran-
te o perfodo que a crianga estava acorda-
da, exceto por uma hora pela manha e uma
hora pela noite. (6)

A sutura era removida no segundo ou
terceiro més de pés operatério quando O
astigmatismo era maior que 2.00 DC a favor
da regra.

Il — RESULTADOS

Em nossa série de 5 pacientes opera-
dos de catarata infantil, 2 pacientes atingi-
ram acuidade visual de 20/25, 1 paciente
20/200 e 2 pacientes devido a idade nZo
informavam a acuidade, porém apresentavam
nistagmo optocinético positivo, teste de
Hirschberg com reflexos corneanos centrais
e ndo apresentavam nistagmo. Estrabismo
pré-operatério estava presente em 1 pacien-
te, mantendo-se no pdés-operatorio. (Tabela
)

Na série de 6 pacientes operados de ca-
tarata traumatica 1 paciente atingiu acuida-
de visual de 20/25, 1 paciente apresentava
20/30, 3 pacientes com 20/60 e 1 paciente
apresentava acuidade visual de 20/80. Es-
trabismo pré-operatério estava presente em
trés casos, mantendo-se no pos-operatorio.
O intervalo de tempo entre o trauma ocular
e a cirurgia variou de 1 més a 3 anos. (Ta-
bela 11)

Portanto, em nossa série, 4 pacientes
(83%) atingiram acuidade visual entre 20/20
e 20/40, 4 pacientes (36%) entre 20/50 e
20/200, 1 paciente (9%) 20/200 e 2 pacien-
tes (18%) nd@o informavam a acuidade vi-
sual. (Tabela Ill).

Nos pacientes 1 e 11 houve pequena
ruptura central da capsula posterior, o que
ndo impediu o implante da LIO. O pacien-
te 4, que apresentava lenteconus posterior,
a LIO foi implantada sobre a capsula anterior
do cristalino apdés facofragmentacdo via
«pars plana».

Complicagbes pds-operatorias direta-
mente relacionadas a LIO ocorreram em 3
pacientes (25%). No paciente 10 houve a
formagdo de membrana fibrovascular poste-
rior a L10. Nos outros dois pacientes ocorreu
formagao de sinéquias entre a (ris e a face
anterior da LIO.

Nos pacientes 7 e 9 foi necessaria a
discisdao da capsula posterior em um segun-
do tempo devido opacificagdo da mesma.
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TABELA Il — ACUIDADE VISUAL APOS IMPLANTE DA LIO

Acuidade Visual

20/20 — 20/40

20/50 — 20/100
20/200

nao informa

Pacientes com Catarata

Traumatica Infantil Total (%)
2 2 4 (36%)
4 — 4 (36%)
= 1 1 (09%)
B 2 2 (18%)

Em todos os pacientes a retinoscopia
pos cirurgica mostrou uma hipermetropia que
variou de +0.25DE a +4.00DE. O compo-
nente cilindrico variou de —0.75DC a
—1.50DC.

Até o presente momento ndo houve ne-
cessidade da retirada da LIO em nenhum dos
pacientes. (Fig. 2)

FIG, 2 — Caso 5:

pobs-operatorio de 6 meses —
catarata infantil

IV — DISCUSSAO

O implante de LIO em criangas ainda é
um capitulo da oftalmologia que permanece
em aberto. Alguns autores como Flynn (co-
municacéo pessoal) contraindicam totalmente
a colocagdo de implantes nesses Casos.
Outros, apenas indicam em criangas com
catarata traumética com cicatrizes irregula-
res ou em criangas com deficiéncia mental,
nas quais o uso de lente de contacto para

correcdo da afacia é praticamente impossi-
vel. (7)

Porém, com a melhora da técnica de mi-
crocirurgia, o uso de substancias viscoelas-
ticas (8, 9) que diminuem a lesdo endotelial
e melhor acabamento da LIO, notamos que
a implantagdo de LIO em criangas com ca-
tarata monocular tem aumentado. (3, 5)

No Brasil, ndo podemos esquecer outro
fator para indicagdo da LIO, que € o aspec-
to sécio-econémico e cultural. Principalmen-
te nestes casos de catarata monocular em
criancas, onde na reabilitagdo visual nZo
podemos corrigir afacia com oculos devido
a aniseiconia. Preferencialmente deveriamos
adaptar lentes de contacto de uso prolon-
gado porém sabemos dos varios problemas
a serem enfrentados como infecgdes, difi-
culdades de manuseio e perda frequente da
lente. (10)

Gelbart, Hoy et al referem que o niamero
de lentes de contacto, que criangas opera-
das antes de 8 semanas de vida necessitam
no primeiro ano, € em meédia, 6 lentes para
cada olho, incluindo as trocadas pela mudan-
¢a refracional do olho e aquelas perdidas.
(11)

Outra opg@o é a epiqueratofaquia, cirur-
gia refrativa onde em bot&o corneano lame-
lar é torneado especificamente para se obter
um poder dioptrico desejado. Esse botdo é
suturado na superficie anterior da coérnea
receptora, apoés a remogdo do epitélio do
receptor. Tem sido utilizado em criangas
afacicas que nao toleram oculos ou lentes de
contacto. (12) Entretanto, ndo devemos es-
quecer o alto custo desse botao corneano, a
pequena previsibilidade da corregdao obtida
e também do astigmatismo induzido por

esta técnica, principalmente em criangas
abaixo de 1 ano de idade.
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Até o presente momento ndo tivemos
nenhuma complicagdo séria relacionada 2
LIC. Na literatura sdo descritos casos de
erosao iriana, (4) deslocamento da LIO, (4)
ceratopatia bolhosa (13) e até phthisis bulbi.
(14) Devemos ressaltar porém, que em to-
dos esses casos a LIO utilizada era a de fi-

xacao iriana, a qual atualmente ndo é mais
utilizada.

Reynolds et al relatam um caso de evi-
déncia histopatolégica de que a LIO perma-
neceu inativa dentro do olho de uma crian-
ca durante 6 anos. O paciente era uma
crianca afacica bilateral de 16 anos que veio
a falecer em um acidente automobilistico.
Apresentava LIO em apenas um olho o que
permitiu a comparagdo entre os dois olhos.

A visédo corrigida era de 20/20 em ambos
olhos.

Para nossa surpresa, nos casos de ca-
tarata infantil, 2 pacientes (4 e 5) atingiram
acuidade visual de 20/25. Provavelmente
porque a opacificacdo do cristalino comple-
tou-se apds o perodo critico do desenvol-
vimento visual, evitando-se o ocorrido com
0 paciente 3, que apresentava ambliopia de
deprivacao irreversivel, com visdo de 20/200.

Na série da pacientes de catarata trau-
matica esperavamos, de acordo com a lite-
ratura (4), melhores resultados visuais. Po-
rém, em 4 pacientes (66%) a acuidade vi-
sual era de 20/60 a 20/80. Isto pode ser
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ESTUDO DA MOTILIDADE OCULAR NO SONO:
O SONO REM E SUAS IMPLICAGOES OFTALMOLOGICAS (1)

JOSE FRANCISCO PINHEIRO DIAS (2)

RESUMO

Este trabalho faz uma revisdo critica relativa aos dois tipos de movi-
menltos oculares, que ocorre durante o perfodo do sono, com énfase para os
movimentos rapidos dos olhos ou REM (Rapid Eye Movements)

O autor tem como hipotese, que a inibigdo dos movimentos réapidos dos
ofhos durante o Sono REM, possa beneficiar o prognostico cirdrgico, prin-
cipalmente em pacientes com ferimentos perfurantes do globo ocular. Com
esse proposito foi sugerida uma metodologia com diversos parametros, in-
cluindo o uso de substancias inibitdrias do REM. Os principais problemas

surgidos durante a pesquisa sdo comentados.

SUMMARY

Review of the Ocular Motility in Sleep: The REM Sleep and Their
Ophthalmologic Implications,

The paper is a critical review concerning the two types of ocular mo-

vements that occur during the sleep period, with emphasis on the rapid eye
movements (REM).

The author thinks that the inhibition of the eye movements during the
REM Sleep would benefit mainly the surgical prognosis in patients with per-
forating injury to the globe. In order to prose that, he sugests a method
using drugs that inhibits the REM, and the problems during that research.

| — INTRODUGCAO

Pouco comentado pelos oftalmologistas,
€ a ocorréncia dos movimentos oculares du-
rante o sono. Visando um melhor conheci-
mento desse assunto e com o propdsito de
investigar a influéncia destes movimentos no
prognostico de cirurgia oculares, foi realiza-
da uma revisdo bibliografica no Index Me-
dicus referente aos anos de 1955 até 1984.
Foram selecionados 20 trabalhos (1-20) so-
bre fisiologia, bioquimica e fisiopatologia re-
lacionadas a motilidade ocular que ocorrem
no sono. Uma énfase foi dada na procura
das drogas que inibem ou aumentam os mo-
vimentos oculares, principalmente na forma
conhecida como sono REM (Rapid Eye Mo-
vements) no qual os movimentos oculares
sédo réapidos e de ocorréncia ciclica durante

o sono, descrito por Aserinsky e Kleitman
(1953) (1).

Uma revisdo critica dos artigos de maior
importancia, com anélise dos aspectos de in-
teresse oftalmoldgico, sdo apresentadas.
Também sdo feitas sugestdes de critérios
metodologicos referente a hipotese, que a
reducdo do sono REM, possa melhorar o
prognéstico em determinadas cirurgias de fe-
rimentos perfurantes do globo ocular.

I — REVISAO

Na histéria da medicina sempre consti-
tuiu fascinio o estudo da interrelagdao da Vi-
gilia e do Sono, até entdao considerado co-
mo sendo os dois estados distintos da ati-
vidade animal. Também, a eletroencefalo-
grafia (EEG) apresentava dois tragados dife-
rentes, um para cada estado, até ser desco-

(1) Trabalho realizado com bolsa de aperfelcoamento do CNPq, sob orientucdo do Prof. Al-
miro Azeredo (Prof. Titular de Oftalmologia da UFRJ e USP).

(2) Mestrado em Oftalmologia pela UFRJ.
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berto um tracado EEG durante o sono, mui-
to semelhante ao encontrado no estado de
vigilia, com registro de atividade elétrica ce-
rebral notavelmente similar a da atividade
mental maxima, sendo por isso denominado
sono paradoxal. Neste sono ocorrem os mo-
vimentos oculares rapidos (1), sendo entéo
o termo sono paradoxal e Sono REM usa-
dos como sindénimos.

Mctilidade ocular no sono

Em diversos pa’ses dezenas de labora-
torios do sono realizam pesquisas em pes-
soas e em animais cujos resultados sdo obti-
dos atraves de analises dos tragcados da ele-
troencefalografia (EEG), eletro-oculografia
(EOG) e eletromiografia (EMG). Os movi-
mentos dos olhos sdo registrados pela ele-
tro-oculografia (EOG), através da colocagéo
de eletrodos no rebordo supra-orbitario e
infra-orbitario. Para o vetor horizontal dos
movimentos oculares, os eletrodos sfo co-
locados junto ao canto interno e externo no
mesmo olho. Quando o registro € tomado
simultaneamente em ambos os olhos os ele-
trodos séo fixedos similarmente ao redor de
ambos os olhos, conforme a descricao ante-
rior (1). Na interpretagao dos resultados,
devem ser considerados a inclusdao de diver-
sos artefatos produziaos pelos movimentos
involuntarios, que ocorrem durante o sono,
incluindo o movimento dos eletrodos, ondas
rerebrais, respiragdo, potenciais da pele e
musculatura.

Dois tipos de movimentos oculares po-
dem ser observados, durante o sono. O pri-
meiro € um movimento lento, lateral levando
de 3 a 4 segundos para completar uma ex-
cursdo. Esses movimentos podem ser pen-
dulares, oscilatérios e frequentemente séo
denominados de movimentos lentos dos
olhos. A curva da motilidade ocular foi ba-
seada no julgamento continuo do EOG as-
sim como na observagdo direta das palpe-
bras por um ou mais minutos durante apro-
ximadamente cada 5 minutos. Movimentos
oculares sZo frequentes na auséncia da mo-
tilidade do corpo e séo sempre observados
em cada movimento do corpo.

O segundo tipo de atividade ocular, des-
crita por Aserinsky e Kleitman (1) em 1953,
¢ caracterizada por réapidos movimentos
oculares de relativa curta arcada e comple-
tando uma simples rotacdo em cerca de 1
segundo. S&o denominados de movimento
rapido dos olhos ou REM (Rapid Eye Move-
ment) ou Sono REM. Esses movimentos

ocorrem de forma subita, em séries que sao

precedidas e seguidas por lentos movimen-

tos. A forma abrupta desses movimentos
é estereotipada de uma pessoa para outra.
(2) Os movimentos verticais e obliquos séo
os mais frequentes, porém os movimentos
oculares verticals e obliguos s3o os mais
frequentes, porém os movimentos horizontais
pPuros sao raros, podendo as vezes ocorrer
movimento giratério (3, 4). Esses movimen-
tos sé@o binoculares sincronizados, variam de
direcdo e quantidade, momento a momento
e periodo a periodo, geralmente tendendo a
ocorrer em grupos. Os relativos intervalos
imoveis entre grupo de movimentos variam
de segundos para varios minutos. Geral-
mente imobilidade acima de 5 minutos qua-
se invariavelmente assinala fim de um perio-
do de REM (5).

O aparecimento do primeiro grupo de
movimentos rapidos dos olhos surge simul-
taneamente em ambos os olhos, apés 1 a
5 horas no comego do sono e tem uma du-
racdo de cerca de 20 minutos. Um prazo
menor no aparecimento do REM é citado por
Dement (1955) (6) que teve registro desses
movimentos entre 40 e 90 minutos apdés o
comego do sono. Também Dement (1955) (5)
calculou que nas primeiras 6 horas de sono
o tempo total médio dos diversos periodo-
dos de REM era 64 minutos ou 17,7%.

Um segundo grupo de movimentos apa-
rece aproximadamente 2 horas apéds, com
uma duragéo que n&o apresenta diferenca
significativa do primeiro grupo. Um terceiro
periodo de movimento rapidq ocular apare-
ce cerca de 1 1/2 hs. mais tarde e depois
um quarto periodo sucede, com o prolonga-
mento do sono. Os intervalgs entre os su-
cessivos periodos do REM ficam progressi-
vamente mais curtos. Esses movimentos po-
lem ser observados pela inspegdao das pal-
pebras fechadas, sendo facilmente reconhe-
cido pelo deslocamento do globo ocular.
Uma sequéncia de movimentos oculares é
designado de «bursts». Um REM burst é de-
finido como sendo dois sucessivos movi-
mentos dos olhos, separados por nao mais
que 1,9 segundos. Fatores psicoldgicos diur-
no podem influenciar a densidade do REM
bursts. Cada movimento & executado em
uma fragdo de segundo e atinge uma velo-
cidade meéedia de 244.°, por segundo (Mou-
ret 1964, citado por Kales). Ha também uma
nomenclatura utilizada, quando ocorre mo-
vimento ocular isolado subito (<jerks»), que
corresponde a onda Tipo |, com potencial
monofasico, aparecendo regularmente atra-
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vés de fase dessincronizada do sono. E
aqueles movimentos que séo agrupados em
«brusts» correspondem a ondas Tipo Il e
pertencem a uma série tipica de alta fre-
quéncia de movimentos oculares (REM
bursts), segundo Morrison (1966) citado por
Magherini (8).

Aspectos Fisiopatoldgicos

Observacgdes feitas por Magherini (8), em
laboratério indicam que os «brusts» do REM
que ocorrem durante o Sono dessincroniza-
do sao associados como uma tipica mudanca
na amostra de descarga dos neurdnios, par-
ticularmente localizado no nlcleo medial
vestibular abole seletivamente os «brustsy
do REM e igualmente as ondas Tipo Il que
aparecem sincronicamente. Ao contréario, as
ondas do Tipo | persistem calmas apds es-
la leséo.

Numa experiéncia feita com 23 gatos
decerebrados na regido precolicular, con-
cluiu-se que a ativacdo do sistema colinér-
gico era capaz de influenciar o mecanismo
vestibulo-oculomotor, de modo a produzir os
tipicos «brusts» do REM (8).

A eserina induz os movimentos rapidos
dos olhos e obtendo-se potenciais mo-
nofasicos que se mantinham ainda que gra-
dualmente, apos a secg¢éZo do VIII par cra-
niano e cerebelectomia. Porém havia aboli-
cdo apos completa lesdo bilateral do nucleo
vestibular. (8)

Potenciais monoféasicos sincrénicos com
os movimentos oculares sao também .regis-
trados por causa do nucleo vestibular, ni-
cleo oculomotor, fasciculo longitudinal me-
dial e regido que circunda a formagéo reti-
cular. (8)

Alteragcées do Sono REM ocorrem em
doencas do SNC. Como exemplo, o Kuru
experimental induzidos em macacos rhesus
que inicialmente tiveram aumento do perio-
do de laténcia e diminuigdo do Sono REM e
ap6s 615 a 708 dias de inoculagdo do estra-
do de Kuru, tiveram o desaparecimento com-
pleto do Sono REM. Essas caracteristicas
néo foram detectadas em doenga do homem
ou na doenca experimental do chipanzé. (9)

Com relagdo aos movimentos lentos
dos olhos, estes sdo comumente observados
na associacao da depressao cortigal conco-
mitante com anestesia. E conhqczdo gque a
privacdo do Sono REM tem efeito na tera-
pia da depressédo . (10).

Sono, Sonhos e o REM

Ap6s a descoberta do tragado tipico do
EEG durante o SONO REM, semelhante ao
estado de vigilia, o sono foi dividido em
Sono REM e Sono ndo REM (NREM). O
tempo total de sono médio do adulto jovem
consiste de 20 a 25% de sono REM e 75 a
80% do Sono REM. O Sono REM foi sub-
dividido em quatro estagios, sendo 5 a 10%
pertencentes ao estagio um, 50% ao estagio
dois e 20% ao estagio trés e quatro, com-
preendendo assim os 75 a 80% do Sono
NREM, segundo Kales. (7)

Existe um alto grau de associacao de
recordagdes do sonho quando o paciente é
acordado durante a ocorréncia dos movimen-
tos rapido dos olhos (Aserinsky e Kleitman,
1955) (1). Estudos prévios com EEG feitos
por Loomis, Harvey e Hobart (citados por
Aserinsky e Kleitman), (1) encontraram uma
associacao entre EEG de baixa voltagem com
recordacdes do sonho. Durante o movimen-
to rapido dos olhos as ondas cerebrais pre-
dominantes s&o de baixa voltagem. A fre-
quéncia padrdo sZo as ondas Teta (4 a
7/sec.) e Beta (15 — 22/sec.).

E provavel que os movimentos rapidos
dos olhos estejam diretamente associados
com a imagem visual nos sonhos (1, 6). A
duragdo do REM pode sugerir que um unico
sonho possa durar até cerca de 25 minutos,
porém €& possivel que em um mesmo perio
do possa incluir mais que um sonho (1).
Contudo hé controvérsias a respeito dos efei-
tos prolongados da privagdo do sono REM,
citados por Vogel em 1975 apdés uma mi-
nuciosa revisdo bibliografica (11). Esse au-
tor também faz referéncias sobre a ocorrén-
cia de sonhos na auséncia do Sono REM.

A qualidade dos movimentos oculares,
sua ocorréncia e duragcdao dos periodos sao
virtualmente a mesma nos esquizofrénicos e
nas pessoas normais (5). O grau distribuido
das infirmagbes a respeito do conteiudo dos
sonhos dos esquizofrénicos é que variam
(Dement, 1955).

Ha evidéncias que o aprendizado induz
a um aumento do tempo do Sono paradoxi-
cal (ou Sono REM), nas primeiras 24 horas
que seguem esse aprendizado, constituindo
a expressdo neurobioldgica do processo da
consolidagdo da memdria, Fishbein, (1974)
(12). Esse autor cita que pelo menos uma
pesquisa anteriormente feita, concluia que a
privagdo do Sono REM interrompia o pro-
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cesso de memoria, principalmente de longa
duracgao.

Durante o Sono REM ocorre uma au--
mento estatisticamente significativo das ta-
xas cardiacas (10% em média), respirato-
rias (20% em média) e aumento das ativi-
dades corporais (3). Também ha ocorréncia
dos movimentos faciais e ocasionalmente vo-
calizagéo (1).

Substéncias quimicas @ o Sono REM

Muitas substancias quimicas diminuem
os movimentos oculares rapidos e algumas
substancias aumentam esses movimentos.
Entre as substancias que em doses clinicas,
diminuem o Sono REM, quando comparado
com o tempo total de Sono, temos: os barbi-
taricos reduzem entre 15% a 20%, os ini-
bidores da MAO suprimem entre 5% a 10%,
o meprobamato reduz entre 20% a 24% ci-
tado por Vogel, (1975) (11). O probenecide
faz a supressao de 41% do Sono REM (13).
Os inibidores da sintese protéica, como o
cloranfenicol reduzem na frequéncia, mas
ndao na duragdao do Sono REM (14, 15). A
I-dopa em altas doses suprime o Sono REM
em gatos normais, pela relagdo reciproca
entre catecolaminas e REM embora seja as-
sunto de controvérsias 16). A administragao
do acido fusarico, um inibidor da dopamina
— B — oxidase, suprime eletivamente o So-
no REM (17). A glutetimida reduz o Sono
REM de forma bastante significativa (7, 18).
Outras drogas (12) que diminuem o Sono
REM s3o o alcool, anfetaminas, antidepressi-
vos triciclicos, morfina, I-tryptofan e nitraze-
pam.

Entre as substancias que aumentam os
movimentos oculares réapidos, destaca-se a
reserpina, por ser a droga que mais aumen-
ta o Sono REM (Tissot, 1965) citado por
Beaton (19). A administrag8o de cafeina ex-
tingue temporariamente o Sono REM e cer-
ca de 12 horas apés ha o aparecimento de
retorno em maior quantidade. Esse tempo
citado corresponde & agédo da droga na in-
sbnia (19). Outras substéncias que aumen-
tam o Sono REM sé@o a clorpromazina e fe-
notiazina.

A existéncia do aparecimento dos movi-
mentos oculares rapidos acima da linha ba-
sal, apés a retirada da droga que reduzia o
REM, é um fenémeno normal variando de in-
tensidade de acordo com a natureza de ca-
da droga. Uma maneira de diminuir esse re-
torno é efetuar a retirada da droga gradual-

mente (7). Um exemplo da subita retirada
de drogas, sdao os barbitiricos que em dose
clinica, o retorno é acima de 20% da linha
basal e sérios problemas de subita retirada
podem ocorrer quando consumidos regular-
mente nas doses de 800 mg a 1g (19).

Il — COMENTARIOS

A hipétese que o repouso ocular pela
redugdo do Sono REM no pés-operatério,
possa melhorar o prognéstico em determi-
nadas cirurgias oculares, incentivou a reali-
zagdo de uma pesquisa sobre as drogas que
tivessem ag¢do na diminuicdo do Sono REM.
Por orientagdo do Prof. Almiro Azeredo, foi
feito uma pesquisa bibliografica no index
médicus referente aos anos de 1955 até
1984, visando um melhor conhecimento da
motilidade ocular no sono e especifico das
substéncias quimicas que atuam no Sono
REM. Para a nossa surpresa, constatamos
aue Kales, Adams e Pearlman (1970} (7), pu-
blicaram um artigo com citagcZo sobre a im-
portancia do repouso ocular do paciente, em
certas condicoes oftdlmicas e para esse con-
controle foi preconizado o uso de inibidores
do Sono REM. Sem apresentar casuistica ou
citacdo numérica e portanto sem possibili-
dades de andlises estatistica, esses autores
comentaram as vantagens do repouso ocular
através da relagdo do Sono REM frente aos
casos de descolamento de retina, hemorra-
gia de camara anterior, dificuldade na forma-
cdo da camara anterior em algumas condi-
cOes poés-operatdrias, nos ferimentos de glo-
bo ocular e nas ceratoplastias penetrantes.
Também foi citado a ocorréncia do retorno
do Sono REM acima da linha basal, quando
a substancia inibidora desse tipo de sono é
abruptamente retirada. Assinalamos que esse
fato pode ser minimizado através da redu-
cédo gradual da dosagem evitando o aumento
do REM acima do desejado. Por fim reco-
mendaram o uso da Glutetimida 1000mg via
oral, como a substancia principal da esco-
lha por produzir significativa diminuigcdo na
densidade dos movimentos oculares, entre
nutras substéncias descritas naquele traba-
Iho.

Sem citagcdo de qualquer referéncia ao
uso de dieta da proscricdo de substancias
que aumentavam o Sono REM, assim como
um controle tipo duplo cego, a metodologia
daqueles autores (7), ficou simplificada e
certamente incompleta. A implicagéo da die-
ta se refere ao uso dos produtos contendo
cafeina (20) que iniclalmente diminuem o
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Sono REM e posteriormente aumentam esse
Sone, influenciando assim no controle do
resultado.lgualmente deve ser considerado
as substancias que aumentam o Sono REM,
como a reserpina, clorpromazina, fenotiazi-
na e nicotinamida (19).

Uma proposta de metodologia adequada
€ sugerida através de duas amostras (A e B)
representativas de pacientes sem dieta (ca-
feina liberada) e com dieta (cafeina proscri-
ta). Cada amostra subdivide em dois grupos
(I e 1l) na qual o grupo | faz uso da droga
redutora do Sono REM e o grupo Il, de pla-
cebo. A posologia da droga escolhida, de-
cresce cada noite, num total de trés noites.
As substancias que aumentam o Sono REM
sao previamente proscritas. Portanto o pro-
pésito é conseguir uma maior imobilidade
ocular no pés-operatério ou em condigoes
clinicas que sejam necessario o referido re-
pouso. O pequeno tempo de posologia con-
tribui para diminuir algum possivel efeito co-
lateral da droga referente ao aspecto quan-
titativo, e a retirada gradativa para reduzir
a intensidade do subito retorno do Sono REM
na noite em que a droga for suspensa. A
distribuicdo das amostras deve ser aleatéria
porém mantendo uma ordem entre os gru-
pos quanto aos diagnosticos para que haja
uma relativa homogeneidade e com um nu-
mero suficiente de pacientes para que pos-
sa ser representativa.

Um padrdo técnico cirdrgico e ou nor-
mas de orientagdo e tratamento clinico de-
vem ser adotadas, assim como os critérios
de avaliacdo imediata, mediata e posterior.
A documentagdo fotografica de pré e pos-
operatério fornece o registro da evolugao,
contribuindo para um melhor estudo e apre-
sentacdo. Os casos de complicagoes per e
pos-cirurgicos e patoldgicos oculares pré-
existentes ndo devem constar das amostras.
Merecem consideragoes adicionais as alte-
racbes sistémicas pregressas, como a hiper-
tensdo arterial e o diabetes que podem in-
fluenciar nos resultados, pelo respectivo apa-
recimento de eventuais hemorragias e difi-
culdades na cicatrizagéo.

Como base no conhecimento adquirido
sobre o Sono REM e adotando a metodolo-
gia descrita, foi iniciado uma pesquisa com
o objetivo de demonstrar a viabilidade da
hipétese, referente ao repouso ocular pela

inibico do Sono REM, possa favorecer o
prognéstico de certas cirurgias de ferimen-
tos perfurantes do globo oczular. A droga se-
lecionada como primeira opcédo foi a gluteti-
mida pela significativo efeito de inibicdo do
Sono REM. Né&o sendo mais fabricada no
Brasil e sendo medicamento controlado nos
Estados Unidos apresentava dificuldades na
obteng¢do. Uma segunda opgdo foi para o
fenobarbital 300 mg, para obter o efeito ini-
bitério do Sono REM desejado. Como a do-
sagem hipnética do fenobarbital é de 100 a
200 mg, os primeiros pacientes testados, ao
despertarem pela manha, continuaram sono-
len e com certa confusao mental durante al-
gumas horas. Esses fatos resultaram na in-
terrupcéo da prescricdo. Uma terceira esco-
lha foi para o probenecida, embora ndo mais
fabricado no pais. Apds dificuldades iniciais
obteve-se o medicamento, assim como di-
versas informacgoes adicionais a respeito de
numerosos efeitos colaterais eventuais. Mes-
mo com a redugdo progressiva na posologia
emgregada, a primeira noite requeria uma
dosagem maior, o que poderia resultar em

. efeito acumulativo, principalmente em pa-

cientes idosos havendo possibilidade de al-
teragdes renais ou outras complicagoes
Lembrando a declaragéo de Helsinqui, em
que todo projeto de pesquisa deve ser pre
cedida de cuidadosa avaliagdo dos riscos
inerentes, em comparagdo aos beneficios
previsiveis para a pessoa exposta, foi de
bom senso interromper provisoriamente essa
pesquisa. A probabilidade de se obter no-
vas substancias inibitérias do Sono REM sem
riscos indesejaveis, é uma possibilidade pro-
vavel, podendo assim demonstrar a hipote-
se apresentada, refutando-a ou confirmando.

O estudo das implicagdes oftalmologi-
cas da motilidade ocular no so, ainda apre-
senta uma importancia atual latente, porém
com perspectiva de real contribuigdo futura.
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INCIDENCIA E PROFILAXIA DE ENDOFTALMITES
EM TRANSPLANTES DE CORNEA

SAMIR JACOB BECHARA (1), VERA REGINA C. CASTANHEIRA (1),
JUNG RAM MYUNG (1), ROBERT SAMI NEMER (2), JOSE AMERICO BONATTI (2)

NEWTON KARA JOSE (3)

RESUMO

Os autores estudaram a incidéncia e a profilaxia de endoftalmites em
140 casos de transplantes de cornea realizados no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo, no periodo de ja-

neiro de 1983 a dezembro de 1986

. N&o houve nenhum caso de endoftalmite infecciosa pés-operatéria. Os
meétodos profilaticos utilizados para o olho doador e receptor sdo discutidos.

SUMMARY

Incidence and Prophylaxis of Postoperative Endophthalmitis in Cases
of Penetrating Keratoplasties,

The authors studied the incidence and prophylaxis of posoperative en-
dophthalmitis in 140 cases of penetrating keratoplasties carried out in the
Hospital das Clinicas- da Faculdade de Medicina da Univers.dade de Sao
Paujo, between January, 1983 and December, 1986.

There was no case of postoperative endophthalmitis. The prophylactic
methods used for the donor and the receptor eyes are discussed.

INTRODUCAO

A endoftalmite infecciosa apdés trans-
plantes de cérnea &€ uma complicacdo rara,
mas de consequéncias devastadoras para a
fungcéo visual.

Embora varias possam ser as fontes de
contaminagéo, especial atengdo deve-se dis-
pensar ao olho doador e aos métodos de
preservagdo. A positividade das culturas em
olhos doadores varia de 50 a 100% (4, 8,
14, 15, 17), e as bactérias encontradas nos
olhos doadores sdo praticamente as mesmas
da populagdo em geral; todavia o numero de
colénias excede o dos olhos normais, ha-
vendo um progressivo aumento dos micror-
ganismos Gram negativos com o tempo de-
corrido do obito (14). Os métodos de pre-

servacdo do olho doador (camara umida ou
meio de preservagdo), embora contenham
antibiéticos, ndo sdo eficazes para esterilizar
os olhos que a eles venham contaminados,
ou para impedir a contaminagdao superve-
niente dos mesmos (1, 3, 15, 17).

Visando o combate e a neutralizagéo
destas e de outras possiveis fontes de con-
taminagédo, varios métodos profilaticos  tém
sido propostos, como a irrigagZo da coérnea
doadora com ou sem antibidticos (2, 5, 6, 8,
13), a imersdao do olho doador em solugao
contendo antibioticos (5, 14, 15, 16) e o uso
de antibioticos profilaticos no receptor, seja
no pré-operatéro, no final da cirurgia, ou
pés-operatorio (6, 9, 10). Tais métodos tém
proporcionado indices nulos ou muito bai-
xos de endoftalmites (9, 13, 15, 16).
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O objetivo deste trabalho € estudar a
incidéncia e a profilaxia de endoftalmites em
140 ceratoplastias penetrantes realizadas na
Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina da Universi-
sidade de Sio Paulo de janeiro de 1983 a
dezembro de 1986.

MATERIAL E METODOS

Analisaram-se retrospectivamente 140
ceratoplastias parciais penetrantes realizadas
em 116 pacientes da Clinica Oftalmoldgica
do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, de
janeiro de 1983 a dezembro de 1986, com
idade variando de 10 meses a 71 anos. A
Tabela 1 mostra a distribuicao dos pacientes
guanto a faixa etéria, cor e sexo.

TABELA 1

Pacientes submetidos a transplante de cér-
nea de janeiro de 1983 a dezembro de 1986
segundo faixa etéaria, cor e sexo (n = 140).

Em 126 casos (90,0%) realizou-se so-
mente a ceratoplastia parcial penetrante. Em
5 casos (3,6%) essa associou-se a facecto-
mia extracapsular programada e em 6 ca-
sos (4,3%) a vitrectomia anterior. Em 2 ca-
sos (1,4%) a facectomia extracapsular pro-
gramada com vitrectomia anterior. Em 1 ca-
so (0,7%) a facectomia, vitrectomia anterior
e trabeculectomia.

A enucleagdo do olho doador é feita o
mais rapido possivel apés a morte, no ma-
ximo até 6 horas. Os olhos sZ20 enucleados
por residentes de Oftalmologia com técnica
cirirgica asséptica. No inicio da enucleacio
é feita a irrigacdo do globo ocular e fundos
de saco conjuntivais com solucdo salina
0,9%, associada a gentamicina (10 mg/ml).
Os olhos enucleados sd@o colocados num re-
cipiente estéril sobre uma gaze umidecida
em solugédo fisiolégica e gentamicina, de
forma que, quando fechado forma-se uma
camara umida. Esta é mantida ao redor de
4oC até o momentio da cirurgia, que é rea-
lizada até 24 horas apds a enucleacdo. No
momento da cirurgia, antes de trepanada, a

. cérnea doadora € irrigada com aproximada-

PORCENTAGEM

FAIXA ETARIA (anos)

0 — 10 8,6

11 — 20 20,7

21 — 30 25,9

31 — 40 18,9

41 — 50 13,8

51 — 60 6,9

> 61 5,2
COR

Branca 77,6

Parda 17,2

Negra 5,2
SEXO

Masculino 65,2

Feminino 44,8

Quanto a indicagéo, tivemos

~—- ceratocone . ...... BB D s 40,0%
— leucoma secundéario a ulcera cor=
MBAIIR! &  vicsocomsvn i wie arlics @ sis it bl 11,4%

rejeicdo de transplante de cornea 17,1%

— ulcerade cérmea . ............. 7,9%

— distrofias corneanas . .......... 7,9%

— leucomas secundéarios a trauma . 5,7%

— descompensagédo corneana pos-
facectomia . .....................

— oUtras . ... 5,7%

mente 20 ml de Ringer lactato, associado a
gentamicina e, a seguir, a cornea é desepi-
telizada (exceto em queimaduras por alcali,
tracoma, ceratite herpética e descompensa-
gao eptélio-endotelial).

Na populagdo estudada analisamos:

a incidéncia de endoftalmites:

os antibiéticos profilaticos utilizados no
pré-operatdrio, no final da cirurgia e no
pos-operatorio;

ocorréncia de fatores predisponentes
para endoftalmite como diabetes, cirur-
gia intra-ocular prévia e Ulcera de cor-
nea ativa.

RESULTADOS

N&o houve nenhum caso de endoftalmi-
te infecciosa pos-operatdria entre os pacien-
tes submetidos a transplantes de cornea de
janeiro de 1983 a dezembro de 1986 no Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de SZo Paulo.

Em 90,0% dos casos ndo se utilizaram
antibioticos no pré-operatorio.

Antibidtico profilatico ao final da cirur-
gia foi usado em 92,9% dos casos (20 mg/ml
de gentamicina subconjuntival) sendo em
7,9% dos casos associados a dexametaso-
na 0,1% subconjuntival (Tabela 2).
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TABELA 2

Medicagoes utilizadas no fim das cirurgias
— ftransplantes de cornea (n = 140).

MEDICACAQO PORCENTAGEM

Gentamicina e dexametasona

subconjuntival 85,0
Gentamicina subconjuntival 7.9
Nenhuma 7.1

Em todos os casos utilizaram-se antibié-
ticos no pos-operatério. A Tabela 3 mostra
as drogas e as associagdes mais frequentes.

TABELA 3

Medicagcdes utilizadas no pds-operatorio —
transpiantes de coérnea (n = 140)

MEDICACAO PORCENTAGEM

Prednisona (S), dexametasona (T),
cloranfenicol (T)

Ampicilin (S), dexametasona (T),
cloranfenicol (T)

Ampicilina (S), prednisona (S),
dexametasona (T),
cloranfenicol (T)

Cefalexina (S), prednisona (S),
dexametasona (T).
cloranfenicol (T)

Gentamicina (S), dexametasona (T),
cloranfenicol (T) 5,7

Cexametasona (T), cloranfenicol (T) 4.3

Cloranfenicol (S), prednisona (S),
dexametasona (T), cloranfenicol (T)
dexametasona (T),

23,6

19,3

16,4

13,6

clorarfenicol (T) 3,6
Cutras 13.5
S = sistémica
T = tbpica

Dos casos analisados, 28,2% ja haviam
sido submetidos a cirurgia intra-ocular pré-
via: 1,0% eram diabsticos e 7,9% eram por-
tadores de ulcera de cornea ativa.

DISCUSSAO

A incidéncia de endoftalmites observada
nesta série ¢ semelhante a outros trabalhos,
em que se utilizaram antibiéticos profilaticos.

Na Tabela 4 vé-se que a incidéncia varia de
zero a 2,4% .

Considerando-se serem inlUmeras as
possiveis fontes de contaminagdo no trans-
plante de co6rnea, varios métodos profilaticos
tém sido propostos. Até que medida esses
métodos s@o responsaveis pela baixa inci-
déncia de endoftalmites pés-operatérias &
dificil se estabelecer, uma vez que essas sé-
ries ndo incluem grupos controle. Podem-se
dividir os métodos profilaticos em dois gran-
des grupos:

— Relativos ao olho doador
® irrigacdo com solucédo salina
e irrigacdo e/ou imersdo em solugzo
contendo antibiético
e desepitelizagdo corneana
— Relativos ao olho receptor

® uso de antibiéticos profilaticos: no
pré-operatério, no final da cirurgia
e no pos-operatdrio.

Nessa sére utilizou-se de rotina e irri-
gacdo do olho doador com solugdo salina
0,9% associada a gentamicina (10 mg/ml).
A incidéncia de culturas positivas em olhos
doadores que normalmente varia de 50 a
100% pode baixar a n'veis de 12,4% atra-
vés da irrigacdo com solugdo salina isolada
(13) e a niveis ainda menores quando anti-
biotico é associado.

Varios autores preconizam a irrigagdo
(14) ou imersZo (16, 17) do olho doador em
solugao contendo antibiético, verificando sig-
nificativa reducZo do nivel de contaminagao
do olho doador, algumas vezes tornando-se
nulo (8).

A remocdo do epitélio da cornea doado-
ra é feita de rotina, com raras excegdes
(queimadura por alcali, tracoma, ceratite
herpética e descompensagdo epitélio-endo-
telial), a fim de evitar seu potencial antigé-
nico. Porém, esse procedimento tem tarr!-
bém fungédo profilatica, pois diminui signifi-
cativamente o nimero de bactérias na cor-
nea doadora (14).

Em relagao ao olho receptor, recomen-
da-se o uso de antibidtico profilatico, no pré-
operatorio imediato, no fim da cirurgia e no
pos-operatorio.

O antibiético utilizado varia bastante en-
tre os autores e ndo ha concordancia sobre
o melhor agente ou esquema profilatico. Em
nossos pacientes, em 92,9% dos casos fez-
86 uso de gentamicina subconjuntival, asso-
clada ou n&o a dexametasona no fim da ci-

.
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TABELA 4 — Incidéncia de endoftalmites apés transplantes de cérnea com uso
de antibiéticos profilaticos

Autor Cirurgias

Endoftalmites % Observacoes

Rollins & Stocker (1965) (15) 100
Rycrofy (1965) (16) 160

Guss et al. (1983) (9) 445

Pardos & Gallagher (1982 (13) 1880

0 Irrigagéo do olho doador
com neomicina e polimi-
xina B
0 Imersdo do olho doador em
solugdo contendo frami-
cetina
Olho doador preservado em
M-K. No fim da cirurgia
injec&o subconjuntival da
gentamicina e cefalexina.
Todos os pacientes que
desenvolveram  endoftal-
mites eram afacicos
Irrigagdo do olho doador
com solugdo salina e
gentamicina e apdés uso
topico de neomicina, poli-
mixina B e gramicidina.

11 (2,4%)

2 0,1%)

rurgia (Tabela 2). Alguns autores (1, 8), pro-
curando melhorar a eficacia da antibioticote-
rapia, propéem a utilizacdo da gentamicina
com polimixina 8, ou neomicina com poli~
mixina B (5).

No pés-operatério, foram utilizados pre-
dominantemente antibiéticos topicos e sis-
témicos (Tabela 3). E dificil afirmar seu real
valor profilatico, pois ndo dispomos de es-
tudos clinicos com grupo controle, além do
que, ha relatos de casos de endoftalmites
apos transplantes de cérnea em que foi uti-
lizado antibiético profilatico (7, 9, 11, 12).
Ressalte-se que o uso profilatico de antibié-
tico em cirurgia intraocular e particularmente
em ceratoplastias € generalizado.

Entre os principais fatores de risco em
cirurgia intra-ocular destaca-se queimadura
por &lcali, infeccdo em atividade, cirurgia
prévia e diabetes. Guss et al. (1983) (9)
apresentam a maior incidéncia de endoftal-
mite poés-ceratoplastia (2,4%), sendo todos
11 casos em pacientes afacicos. No presen-
te trabalho, embora a casuistica seja peque-
na, ndo houve casos de endoftalmite entre
os pacientes afacicos. Particularmente im-
portante foram os 11 casos de Uulcera de
cornea perfurada em que igualmente néao
ocorreu qualquer complicagdo infecciosa no
pés-operatorio.
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RINOSPORIDIOSE OCULAR: ESTUDO HISTOPATOLOGICO (1)

MARCIA SPESSOTO DE VASCONCELOS, FERNANDO QUEIROZ MONTE

SUMARIO

Estudo histopatologico de 11

casos de Rinosgoridiose das conjunti-

vas e de palpebras. O comportamento do epitélio e acertos achados da lo-
calizacZo de formas maduras do espordngio, nos faz sugerir a existéncia
de um tropismo que atrai para o epitelio o que facilita a reinfecgao.

SUMMARY

Ocular Rhinosporidiosis: Histopathological Study

The Aa. have studied 11 cases of conjunctiva and lids Rhinosporidiosis.
They describe the fungal forms, their evolution and pathology. Based on

their findings they support there

is a tropism to epithelial cells rather

tham a search by Sporangii for oxygen to their sporii.

INTRODUCAO

Os estudos realizados no Brasil sobre a
Rinosporidiose ocular, em sua maioria, diri-
gem-se para a descrigcao clinica, utilizando
o estudo histopatolégico como método com-
plementar de diagnostico para a confirmacéao
da suspeita clinica. Este trabalho tem co-
mo proposta mostrar basicamente dados
Histopatolégicos da Rinosporidiose de loca-
lizacdo conjuntival e palpebral.

A rinosporiodiose é uma afecgdo croni-
ca descrita pela primeira vez em 1892 por
Malbran na Argentina, que identificou o fun-
go causador num pélipo nasal. Em 1896,
Seeber estuda o parasito e em 1912 propde
a denominacdo de Rhinos poridium Seeber
(2).

A distribuicdo desta afeccdo é universal,
sendo relativamente comum na Asia, espe-
cialmente india e Ceildo, e na Africa, sobre-
tudo em Uganda (4).

Bocaccio e Becker em 1949, no Rio
Grande do Sul, relataram o primeiro caso
de rinosporidiose ocular no Brasil, que tinha
localizagdo palpebral e conjuntiva. A fre--
quéncia da rinosporidiose ocular em nosso
pais € relativemente pequena, no entanto,
com distribuicdo em todo territério nacional,
contudo, o Nordeste é a regido com maior
numero de casos publicados (4 e 6).

O fungo causador da doenca pertence a
classe dos ascomicetos, fungos de filamentos
septados que se reproduzem por esporos as-
sexuados e sexuados, os ascoOsporos, pro-
duzidos no interior de um «Asco». Em me-
tade dos casos atinge a mucosa nasal po-
dendo apresentar-se em outras localizacdes
como a conjuntiva bulbar, saco lacrimal,
conduto auditivo, faringe, laringe, amigdalas,
meato uretral, vagina, reto, parede abdomi-
nal e raramente a pele (pénis e orelha), ha
referéncia de localizagéo déssea (1, 4 e 8).

Sabe-se que o fungo é patogénico para
equideos, bovinos e aves aquaticos. O mo-
do de transmissdo é desconhecido, parecen-
do haver relagcdo com o trabalho em agua ou
areia contaminadas.

O tratamento, em geral, é cirurgico com
remogdo dos polipos através de exérese com
bisturi e cauterizagdo da base do pediculo.
Em alguns casos pode-se usar a anfoterici-
na B e os antimoniais pentavalentes (4).

MATERIAL E METODOS

Foram estudadas laminas de 11 (onze)
casos de rinosporidiose apds estudo retros-
pectivo dos Arquivos do Departamento de
Patologia e Medicina Legal da Universidade
Federal do Ceara no periodo entre janeiro

(1) Trabalho realizado no Laboratério de Anatomia Patoloégica do Hospital Geral de Forta-
leza (INAMPS) e no Departamento de Patologia ¢ Medicina Legal do Centro de Cién-
cias da Saude da Universidade Federal do Ceard.

Recebido em 7-12-87.
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de 1975 e marco de 1987 e dos arquivos do
Hospital Geral de Fortaleza no mesmo pe-
riodo. Dos casos estudados encontramos 05
(cinco) pacientes do sexo feminino e 06
(seis) pacientes do sexo masculino, com a
faixa etaria variando entre 08 a 52 anos.
Quanto a localizagdo verificou-se 9 casos
na conjuntiva e 2 na palpebra.

O material estudado foi colhido por
biopsia, sendo fixado em formol neutro a
10%, incluido em parafina com cortes de 5
micra e corado apenas pela hematoxilina-
gosina.

CISCUSSAO

Clinicamente, a rinosporidiose se carac-
teriza, na sua forma mucosa; por massas po-
lipbides fridaveis, pedunculadas ou sésseis,
de superficie réseo avermelhado, semeadas
de concregdes amarelo-esbranquicadas, de
sangramento facil.

Os diversos autores descrevem que, a
microscopia, as varias formas que passa o
fungo sao:

O esporo (esporo isolado) de 7a 8 mi-
cra, de parede quitinosa, que cresce até se
transformar em uma grande massa arredon-
dada de 300 a 350 micra, o esporangio, cuja
membrana envolvente, a capa celulésica, po-
de atingir até 30 micra exceto em um pon-
to que corresponde a micropila. Nesta, o
esporangio se rompe e langa 0s esporos aos
tecidos vizinhos. O protoplasma se ind.vi-
dualiza em torno dos nucleos que se dividem
até 200 vezes. Estas porgdes individualiza-
das, os esporos, sdo consideradas como for-
mas elementares do fungo. Examinando os
nossos casos podemos descrever que as es-
truturas do fungo no tecido conjuntival sao:
O espoéro isolado que apresenta basofilia
acentuada e compacta; o esporangio em di-
versas fases de maturagéo, ou seja, na sua
forma imatura apresentando a capa celul6si-
ca nitida contendo substéncia pouco basofi-
la de aspecto fibrindide com pontos mais
dersos (Fig. 1 e 2) e na sua forma madu-
ra apresentando a capa celulésica e esporos
menores que os isolados e em grande quan-
tidade (Fig. 3), e as capas celulosicas va-
zias ou contendo algumas células sangui-
neas (fig. 4).

Observamos, também, na nossa casuis-
tica que os esporos isolados e os gspor&n-
gios imaturos localizam-se em malor pro-
porgdo no tecido conjuntivo superficlial e
profundo. Os esporangios maduros estdo em

maior propor¢cdao no epitélio ou subjacentes
a este. Baseados nesta observagao inferimos
que o ciclo evolutivo do Rhinosporidium
Sesberi é o seguinte: o esporo é jogado pe-
lo esporangio na superficie do epitélio ou
nas partes mais superficiais do corion. Ele se
aprofunda e se desenvolve para formar o
esporangio imaturo bem profundamente no
corion, amadurece e sobe para a superfcie
quando ele elimina os esporos.

No tecido conjuntivo encontramos plas-
mocitos, linfoécitos, polimorfonucleanes, cé-
lulas epitelidides, células gigantes, histiéci-
tos e mastocitos ou seja uma reacdo infla-
matoria importante, porém ha pouca vascula-
rizagcdo com alguns vasos ingurgitados, o que
nos permite pensar que o fungo em determi-

FIG. 1 — Esporos isolados no epitélio e tecido
conjuntivo da conjuntiva. Uma seta anonta para
um dos muitos espores. Vemos um esporingio
imaturo com ecapsula (C) bem definida e subs-
tencip fibrinéide (F3 no seu interior (Parafina,
Hemataxilina-eosina, x160).

FIG. 2 — Divarsos espordngios imaturos tanto
Juntos com afastados do epitélio (E) — (Para-

finn, Hematoxilina-Eosina, x100).
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nada fase do ciclo evoiutivo se desenvolve-
ria melhor em ambiente pouco oxigenado.

A procura de um esporangio de uma su-
perficie livre para langar os seus esporos le-
va, mecanicamente, a sugestdo que existe
um tropismo pelo oxigénio. Encontramos
achados que dificultam esta tomada de po-
sicao: Em alguns casos os esporos procuram
os caminhos que levam a superficie do epi-
télio onde ha menor penetragéo do oxigénio,
isto é, nos locais onde o desencadeamento
da acdo do tropismo tem menor possibilida-
de de atuar. Podemos ver, na figura 5, um
esporangio incrustado na ceratina de uma
palpebra que apresenta hiperceratose. Um
outro fato que reforca ao nosso argumento

FIG. 3 — Esporangio maduro (A) liberando os
seus esparos oue s%o maiores do que o de outro
esporingio maduro (B) cue nio os liberou.
Observamos ai um fato nouco comum do espo-
rangio m=is maturo situar-se mais profundamen-
te (Parafina, Hematoxilina-eosina, x100).

FIG. 4 — Esporingio maduro no epitélio da
pele palpebral (1), no tecido coniuntivo um es-
porangio roto ¢ com hemécias no seu interior
(2) e um outro vazio ¢ enrugado (3) —
(Parafina, hematoxiling-eosing, x100).

é o de termos encontrado em 4 dos nossos
casos, esporangios prestes a lancar os
ses esporos numa pseudoglandula da con-
juntiva (Fig. 6). Isto nos permite sugerir que,

FIG. 5 — Esporangio maduro (E) no interior
de hiperceratinizacio da epiderme 2a palpebra
(Parafina, Hematoxilina-eosina, x100).

FI1G. 6 — Esporingio maduro (E) no epitélio de
umy pseudoglendula da confuntiva (8) —
(Parafing, Hematoxilina-eosina, x100),

e J
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possivelmente haja um tropismo as células
superficiais do epitélio,

Nos processos inflamatorios cronicos da
conjuntiva existe uma proliferacdo das célu-
las caliciformes no epitélio. Tal fato néo
ocorre na Rinosporidiose conjuntival apesar
da grande reacgéo inflamatéria em torno dos
esporos isolados e esporangios. Quando
existe proliferagdo de células caliciformes
significa que ha associa¢do de outro proces-
so inflamatorio da conjuntiva causado por
outro microorganismo.

Os achados do tecido conjuntivo e o
comportamento do epitélio que, mesmo al-
bergando as formas maduras do fungo ou
cobrindo zonas do acentuado infiltrado infla-
matorio em torno dos rinosporideos, néo rea-
ge como nas conjuntivites cronicas nos faz
concordar com os autores que consideram
como uma doenga glanulomatosa.

Uma conclusd@o pratica tirada da obser-
vacédo dos cortes histopatolégicos é que o
tratamento por exérese e cauterizagdo da
base do pediculo, na rinosporidiose ocular,
acompanhado do uso de germicida de uso
topico, € muito eficaz. Achamos o uso de

germicida de uso topico, é muito eficaz.

Achamos o uso de antimicéticos de acéo sis-
témica um tanto exagerado. Tivemos a opor-
tunidade de aplicar a Solugdo de Nitrato de
Prata em caso de recidiva sem que houvesse
reincidéncia.

CONCLUSAO

A Rinosporidiose ¢ uma doeng¢a granu-
lomatosa que o oftalmologista encontra nas-
conjuntivas e, mais raramente, nas palpe-
bras. As formas que tomam os fungos, o seu
ciclo evolutivo e as alteragdes do tecido con-
juntivo estdo bem conhecidas.

Observamos que o epitélio da conjunti-
va, na forma conjuntival da doenga, ndo so-
fre as alteragbes caracteristicas das conjun-
tivites, ainda que exista importante infiltra-
do inflamatério sobre ele. O deslocamento
das formas maduras do esporangio para a
superficie dos tecidos e das imaturas para
os tecidos mais profundos nos faz supor que
a oxigenagao é um fator fundamental para a
evolugdo do ciclo da infecgdo. O direciona-
mento de formas maduras para a pele hi-
perceratética ou sua desembocadura nas
pseudoglandulas nos faz supor que existe al-
guma substancia do tecido epitelial respon-
séavel pelo tropismo.
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ENDOFTALMITE BACTERIANA POS FACECTOMIA
DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E PROFILAXIA

ADERBAL A. ALVES JR., MARIO M. S. MOTTA

RESUMO

Os autores fazem uma revisdo bibliografica sumaria e, associando as
suas experiéncias pessoais, tentam fornecer ao oftalmologista, de modo
cbjetivo e comprieto, orientagdo diagndstica, profilatica e terap&utica nas

endoftalmites pods-facectomia.

SUMMARY

Bacterial Endophthalmitis Pos Phacectomy, Diagnosis, Treatment
and Prophylaxis.

The authors make a brief bibliographic raview and, with their perso-
na] experience, try to give to ophthalmologists an objective and complete
Orientation about diagnosis, profilaxis and treatment of bacterial endoph-

thalmitis.

INTRODUCAO

A endoftalmite € uma das entidades de
maior morbidade em oftalmologia e, embora
com uma incidéncia pequena, exige do es-
pecialista completa familiaridade, uma vez
que a rapidez diagnéstica e terapéutica séo
fundamentais para um melhor prognodstico
(1). A principal via de contaminagé&o é por
solucdo de continuidade, obtida em cirurgia
ou trauma, e € apés a facectomia onde se
observam a maioria dos casos de infeccao
intra-ocular (2).

INCICENCIA E FATORES PREDISPONENTES

A real incidéncia desta enfermidade é
dificil de ser estabelecida devido a discre-
pancias socio-econémicas e mesmo critérios
diagnésticos entre os varios centros de ob-
servagao. Allen e Mangiaracine (2) observam
em 36000 facectomias consecutivas em 2
grandes centros médicos de Boston, uma in-
cidéncia média de 0,86%, mas com varia-
¢Oes consideraveis em decorréncia de em-
prego de medidas profilaticas, chegando a
0,02%. Ja Christy e Lall (3) em 1973, cons-
taram no Paquistfo em uma série de 77093
facectomias 382 casos, o que da uma inci-
dérccia proxima de 0,6%. Em uma das pou-
cas estatisticas brasileiras, Bechara, Soria-
no e Kara José (4), levantaram 5 casos em
2514 cirurgias eletivas de extragdo de cata-
rata, realizadas no Hospital das Clinicas da
Universidade de SZo Paulo, o que represen-
ta uma incidéncia de 0,19% .

Os fatores importantes na patogenese da
entidade observados por varios autores (2, 3,
4, 5, 6) sdo: a flora normal ou a encontra-
da naqueles com infecgGes crénicas, pela
coincidéncia de germens; sua viruléncia: a
contaminacdo de soluges de uso ocular e a
capacidade de defesa do hospedeiro. Outros
fatores tais como a assepsia e técnicas de
esterilizagdo sé@o colocados em segundo pla-
no.

Nao foi determinada diferenca significa-
tiva relacionada ao sexo, idade, técnica ci-
rdrgica, presenca ou ndo de implantes intra-
oculares, quanto ao aparecimento e prognos-
tico das endoftalmites (2, 3, 5, 6, 7).

Algumas doengas como diabetes e neo-
plasias e, o uso de drogas imuno depresso-
ras parecem favorecer o aparecimento e
piorar o prognédstico das endoftalmites. (3)

ASPECTOS CLINICOS E DIAGNOSTICOS

Em sua evolugdo tipica a endoftalmite
bacteriana tem inicio de 2 a 5 dias apos a
cirurgia e, sistematicamente a queixa princi-
pal nesta fase é a dor, que é rapidamente
seguida de baixa visual, edema palpebral e
corneano, blefarospasmo, quemose e secre-
¢éo conjuntival muco purulenta. O hipopio
aparece, em geral, difuso na camara ante-
rior sem formar niveis, mas sim com aspec-
to de massa fibrotica. Vitreite e aumento da
presséo intra-ocular séo achados constantes.
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O diagnoslico diferencial se faz princi-
palmente com as inflamacdes estéreis intra-
opuraros. A persisténcia de restos cristali-
nianos e reagdes a produtos quimicos ou
corcos estranhos (inclusive lentes intra-ocu-
lares) s@o as principais causas dessas infla-
macgoes (3). Clinicamente a diferenciagéo se
faz pela menor exuberancia de sinais e sin-
tomas, sobretudo a dor, que nestes casos
apresenta-se discreta. O hipopio € menor e
regride rapidamente com o uso de corticoi-
des. A resposta terapéutica na maioria das
vezes € excelente e, normalmente, ha gran-
de recuperacao visual.

Apesar de todos os progressos terapéu-
ticos, a expectativa visual final, nos casos in-
fecciosos, ainda é pobre (5). A evolugédo fa-
voravel parece estar relacionado a higidez

do paciente, rapidez do inicio dc tratamento

¢ baixa viruléncia do germe (1, 9, 10, 11,
12).

CIAGNOSTICO LABORATORIAL

Os autores norte-americanos sao cate-
goricos em recomendar a imediata pungao
de camara anterior e vitrea, seguida de in-
jecdo de antibiéticos, como caminho neces-
sar'o para o diagndstico e tratamento das
endoftalmites. (3, 4, 10, 11, 13, 14).

A positividade em culturas é considera-
velmente maior no material colhido da ca-
mara vitrea. A capsula posterior integra nZo
impede a rapida propagagao do processo
infeccioso a partir da céamara anterior (1,
4, 15), de maneira que a agressividade do
procedimento nao representa risco significa-
tivo de disseminagdo, sobretudo quando se-
guido da injegdo de antibidtico.

A colheita do material é feita com o
paciente levemente sedado e, apos bloqueio
retrobulbar e anestesia topica, faz-se pun-
cdo de camara anterior, com agulha 25 ou
27. retirando-se 0,1 a 0,2 de humor aquoso.
Para a aspiragcdo de vitreo pode ser utiliza-
da a mesma via, porém com agulha mais ca-
librosa (n.© 22) ou realizar a pungao através
da pars plana. Sé&o retirados 0,2 a 0,3 ml
de v treo.

Os materiais obtidos sdo inoculados
imediatamente em agar sangue, agar choco-
late, Tioglicolato e em Sabouraud, este pa-
ra fungos. Preparam-se laminas para micros-
copia direta com Gram e Giemsa.

Foster (5) afirma que aproximadamente
50% das endoftalmites clinicamente diagnos-
ticadas tém culturas negativas, e 0s germes

de baixa viruléncia, sobretudo o «stafilo-
cocus epidermidis», podem simular endoftal-
mites estéreis.

Bohigian e Olk (1), studando 82 casos
de endoftalmite clinicamente diagnosticada,
conseguiu confirmagczZo bacteriologica em
apenas 51 (62%), considerando positividade
para 2 ou mais culturas e, negativo aqueles
onde ou o crescimento era negativo ou era
positivo em apenas um meio. Chama aten-
cdo neste trabalho a dificuldade de correla-
lag&o clinico-laboratorial destes pacientes
diante do fato que quase 40% dos com
culturas positivas eram tidos clinicamente
com assépticos e igual porcentagem dos sem
comprovagédo laboratorial tiveram comporta-
mento e resultado final de uma endoftzimi-
te infeciosa.

Em todos os estudos constatou-se pre-
dominio de germes Gram positivos, princi-
palmente e em ordem, s. epidermidis e s.
aureus (3, 5, 9, 10, 11).

A presengca de Gram negativos, repre-
senta sinal de mau prognadstico, destacando-
se a pseudomonas e proteus em frequéncia
e morbidade (3, 5, 11, 12, 17).

TRATAMENTO

O objetivo do tratamento consiste em
eliminar o agente agressor o mais rapida-
mente possivel, com o minimo de sequelas
decorrentes da resposta inflamatoria, de ma-
neira menos agressiva aos elementos ocula-
res. Muitos avangos tém sido obtidos na te-
rapéutica das endoftalmites, destacando-se
vitrectomia a antibioticoterapia intravitrea
como principais, apesar de toda a polémica
em torno destes procedimentos. O dominio
no emprego dos corticoides, também passi-
veis de uso intra-ocular, tem sido igualmen-
te de imensa importancia no controle da rea-
cédo inflamatdria, cuja organizagao reduz, em
muito, a expectativa de recuperagao visual
destes pacientes.

O tratamento baseia-se no tripé: dro-
gas anti-microbianas, corticdides e vitrecto-
mia, somando-se suborte com hipotensores
oculares, cicloplégicos e analgésicos.

Drogas anti-m/'crobianas

Diante da suspeita clinica de uma en-
doftalmite, a antibioticoterapia de amplo es-
pectro e em altas doses deve ser instituida,
por via topica, sub-conjuntival e sistémica,
imediatamente apés a colheita de material. O
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esquema inespecifico preconizado por Fos-
ter (3) consiste de gentamicina 40 mg e ce-
fazolina 125 mg sub-conjuntival, gentamicina
IV ou IM 3 mg/kg. dividido de 8/8 horas,
cefazolina 1 g cada 6 horas, colirios de gen-
tamicina reforcada (9 mg/ml) e cefazolina
50 mg/ml de h/h.

As penicilinas sintéticas, oxalina e am-
picilina principalmente, sao frequentemente
usadas, em doses de 6 a 12 g/d’a, sobretu-
do apos uma bacterioscopia direta indicati-
va de bacilos Gram positivos.

Dentre as novas drogas anti-infecciosas
destacam-se as cefalosporinas de terceira
geracao. Entre elas, damos especial atengido
Fara a ceftriaxona, a qual observamos como
monoterapia em 10 casos de infecgZo ocular
grave, das quais 4 eram endoftalmites (18).
Foram isolados S. aureus, S. pneumonia €
Pseudomas sp. (2 casos), de material co-
Ihido por puncdo intra-vitrea e secrecédo con-
juntival e, em seguida, tratades com 4g em
dose unica intravenosa por 7 a 14 dias, adi-
cionado a hipotensores oculares, ciclopégi-
cos corticoides topico e orais. Em todos os
casos houve cura da infecgcdo, demonstrando
boa resposta terapéutica e simplicidade de
manuseio.

A injecao intra-vitrea de antibidticos e
defendida pela grande maioria dos autores
(3, 10, 11, 14) e tida como via preferencial
para negativacdo das culturas. Outras limi-
tam-na a casos de evolugdo precaria, te-
merosos dos riscos potenciais do procedi-
mento (9). Trabalhos experimentais tém mos-
trado uma série de complicagdes com dife-
rentes dosagens de diversos antibidticos:
catarata, hemorragia, degeneragoes e desco-
lamento retiniano, opacidade vitreas e irite
sao citadas por Peyman (13). D’Amico e cols.
(19) constataram alteragdes do epitélio pig-
mentar como lesao inicial, podendo chegar a
necrose, quando usadas doses elevadas de
aminoglicosideos. A maior toxicidade foi ob-
servada com a gentamicina € a menor, com
a amicacina. Ja Nelsen e cols. (17) consta~
taram incidéncia de 9% de descolamento
de retina nos pacientes em que fora feito
injecao intravitrea e, 21% quando associa-
va-se vitrectomia. Ressalta-se a importancia
em se injetar lentamente pelo risco da leséo
direta do «jato»,

PREPARAGCAO DOS ANTIBIOTICOS
INTRAOCULARES

GENTAMICINA — 0.1 mg em 0.1 ml

1. Aspira-se 0.1 ml de frascos de genta-
micina 40mg/ml

2. Adiciona-se 3.9 ml de solugdo salina
estéril

3. Injeta-se 0.1 ml desta solugdo, lenta-
mente, o que representa 100« g (4 ml
de sol. — 4 mg de gentamicina — 1
ml =1 mg — 0.1 ml = 100 ug.

CEFAZOLINA — 2.25 mg em 0.1 ml

1. Coloca-se 500mg em 2 ml de solugao
salina estéril, resultando em concentra-
¢Zo de 500mg/2.2 ml ou 225 mg/ml.

2. Aspira-se 1ml desta solucdo e dilui em
9 ml de sol. salina, resultando na con-
centracZo de 225 mg/10 ml ou 2.25 mg/0.1 |

3. Injeta-se lentamente esta solucdo intra-
vitreo

Foster R. K.: Cataract surgery. Butterworths
International Medical Rewies, Ophthal-
mology 2, London, Butterworths & Co.,
1984, cap. 22, pg. 353.

Os aminoglicosideos sdo frequentemente
usados nas endoftalmites, por diversas vias.
Este grupo de antibiéticos se caracteriza por
abranger bactérias gram negativas e as gram
positivas mais comuns, sendo um aspecto
importante a crescente resisténcia adquiri-
da, principalmente pelo gram negativos e, a
oto nefrotoxicidade que exigem reavaliacdes
periddicas durante o tratamento. A gentami-
cina destaca-se, frente a quase todos os
aminoglicosideos, pela maior eficacia contra
stafilococcus e pseudomonas. Apenas a to-
bramicina parece demonstrar maior eficién-
cia, por levar a menor resisténcia adquirida.
Lima e cols. (20) demonstraram, em trabalho
experimental, a superioridade da tobramicina
sobre a gentamicina diante dos s. aureus e
pseudomonas.

Destaca-se também o frequente uso de
penicilinas sinteticas, principalmente a Oxa-
cilina e a Ampliciliina. A primeira, embora
tenha agao contra 0s germes gram positivos
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em geral e cocos gram negativos é reservada
as estafilococias, pela alta eficacia diante
dos produtores de penicilinases apesar de
se observar uma crescente resisténcia prin-
cipalmente por parte dos s. epidermidis. A
amplicilina, por ter seu uso difundido desde
ha muito tempo, tem eficacia incerta na
maioria das infecgdes por gram negativos e
estafilococias.

As 24 a 72 horas iniciais de tratamento,
dependendo da resposta terapéutica e da
observacdo das culturas e laminas, podem
determinar alteragcdes de antibidticos ou
mesmo indicar uma vitrectomia.

Corticoides

Quanto ao uso dos corticdéides nas en-
doftalmites a discussdao se faz na avaliagdo
dos beneficios do seu efeito anti-inflamato-
rio, comparado ao potencial prejuizo por sua
acao imunodepressora. Muitos autores pre-
conizam o emprego precoce (3, 10, 19)
guando ndo ha suspeita de infeccao por fun-
go, de Prednisona VO 60 a 80 mg/dia, divi-
dida em duas ou mais tomadas, associado a
ampla cobertura antibiotica e, mesmo De-
xametasona 400 mg acompanhado de anti-
biotico por via intravitrea, além do uso t6-
pico, Maylath e Leopold (16) demonstraram,
trabalho experimental, a maior eficacia da
associacdo intravitrea do antibidtico e corti-
coide em infecgbes provocadas por S. au-
reus e E.coli. Leopold reafirmou posterior-
mente, por ocasiZzo do VIII Congresso Pan
Americano (19), as vantagens do uso dos
corticoides e a ndo interferéncia na eficién-
cia dos antibiéticos espec.ficos. Outros de-
fendem o inicio do uso apdés 24 a 48 horas,
quando ha resposta terapéutica inicial favo-
ravel (8, 11, 13).

Relembramos a importancia de historia
de doencas dispépticas e a necessidade do
uso concomitante, mesmo em assintomati-
cos, de anti-acidos; investigagdo de passado
de tuberculose; parasitose intestinal e aten-
¢do a retencédo de sodio, liquidos e agéo hi-
perglicemiante no manejo dos pacientes car-
diopatas, hipertensos e diabéticos. As com-
plicacbes sdo relacionadas, em geral, a0 uso
de doses elevadas e por longos periodos, ra-
mente ocorrendo no periodo preconizado pa-
ra as endoftalmites, que ¢ de 1 a 3 semanas

(3).

Vitrectomia

Em nosso meio o acesso a este proce-
dimento encontra-se limitado a poucos cen-
tros. Na escola norte-americana, onde é am-
plamente empregado, existem polémicas so-
bre indicagbes e riscos. Cottingham e Fos-
ter (14) demonstraram as vantagens do em-
prego da associagao vitrectomia e antibio-
tico intraocular em infeccdées por S. aureus
e S. epidermidis, induzidas em olhos de co-
baias. Neste estudo nao houve diferenca
significativa, quanto ao resultado final, en-
tre o grupo operado de 25 a 31 horas para
aquele tratado de 40 a 49 horas apoés o ini-
cio da infecgdo. Afirmam também nZo haver
diferenca significativa, em infeccbes de bai-
xa viruléncia, entre o tiratamento somente
com injecdo intravitrea de antibidtico quan-
do comparado a adigdo de vitrectomia.

Nelsen e cols. (17) mostram maior inci-
déncia de descolamento de retina nos pa-
cientes vitrectomizados e, descrevem, o que
é consenso entre os cirurgides de vitreo, as
dificuldades técnicas, sobretudo a méa visua-
lizacdo, como aspecto importante pelo risco
de graves lesdes iatrogénicas.

A maioria dos autores, em fungao destes
riscos, reserva este procedimento aos casos
de evolugdo precaria, geralmente apds 24 a
48 horas de tratamento (9, 11, 14, 15, 17).

PROFILAXIA

A profilaxia de infecgdes com o empre-
go de antibiético no pré-operatorio, tem
sido tema de frequentes discussOes em me-
dicina, na qual se questiona o risco de se-
lecdo de germes e, ocorréncia de uma in-
feccdo de muito mais dificil controle. Em se
tratando de cirurgia eletiva na Oftalmologlg.
em especial facectomia, Allen e Mangiaraci-
ne (2) constataram, em analise de _36.000
casos, a menor incidéncia de infeccao com
0 uso pré-operatorio de colirios de Clor:a-
fenicol 0,4% e Polimicina B 0,1%, associa~
dos a pomada de Eritromicina 0,5% faplic.a-
dos a partir de 24 horas antes da cirurg:a,
conseguindo reduzir valores proximos 2 0,1
para 0,02% . Neste mesmo estudo néo houve
diferenca significativa entre o grupo contro-
le e aqueles submetidos a outros esquemas
profilaticos pré-operatorio ou injegédo sut?-
conjuntival de antibiético ao término da ci-

rurgia,
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Nos casos de maior risco, portadores de
canaliculites, blefarites e conjuntivites créoni-
cas e ainda em diabéticos, alcodlatras e
imunodeprimidos a cultura prévia e tratamen-

to especifico, indiscutivelmente, representa-
rdo importantes dispositivos de segurancga
(2, 3).
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MICROPAPILA OPTICA — NOVA ENTIDADE

ELIEZER BENCHIMOL (1) EUGENIO FRANCISCO DIAS DE ALMEIDA (2)

RESUNO

_ ‘En_la__tizamos a necessidade de melhor classificarmos as anomalias da2
diminuicdo ou de auséncia do didmetro papilar. Para isso, contamos com
d‘uas caracteristicas clinicas. A primeira, anatdbmica, correspondendo a apla-
sia .do nervo Optico como auséncia papilar e a diminuigdo do diametro da
papila que podera ter ou ndo a segunda caracteristica que é a funcional.
Desga maneira, consideramos a hipoplasia quando ocorre alteragéo ana-
tdmica — diminuigdo do didmetro — e alteragédo funcional — acuidade visual
e ou campo visual. Agora, incluimos como nova entidade a micropapila por
apresentar diminuicido do didmetro papilar sem alteragbes funcionais. Des-
crevemos as quatro primeiras observagdes cl.nicas e hipotetizamos como
um importante fator de risco em pacientes com hipertensZo ocular.

ABSTRACT
Optic Micropapille — New Entity

We give emphasis to classify the anomalies diminutions or the absence
of the optic disc’'s diameter. In order to have that, we can numerate two
clinical characteristics: the first is anatomic according with the optic disc’s
absence in its aplasia and its diameter’s decrease can have or noi the se-
cond characteristic which is functional. We can consider the hypoplasia when
happen the functional absence, as a visual acuity and or the visual field.
We can include as a new entity the micropapilla which presents its diameter’s
gapilla diminutions without any functional alternations. We describe the
first four cases that we could observe and the hypotheses as a risk fator

in patient with ocular hipertension.

INTROCUCAO

Inicialmente diagnosticamos nossa pri-

meira observacéo clinica como hipoplasia do
nervo Ontico, porém através de estudos con-
cluimos se tratar provavelmente de uma no-
va entidade se mantivermos adequados 0s

concetos.

Hipoplasia do nervo optico é uma con-
dicZo nZo progressiva caracterizada por vi-
sdo sub-normal, tanto da acuidade visual co-
mo do campo visual, devido uma populagao
inferior de axo6nios do nervo optico. Pode
ser bilateral ou unilateral, isolada ou &sso-
ciada a outros defeitos congénitos.

Aplasia do nervo Optico € uma condi-
cdo rara em que néo ocorre canal escleral

para o desenvolvimento do nervc Optico, por
conseguinte ndo apresenta suprimento vas-
cular retiniano.

Para hipétese de anomalia congénita,
realizamos revisdo da embriologia do nervo
optico que facilitara o entendimento dessas
condigbes clinicas. No estagio embrionario-
de 5.5 mm encontramos a invaginacdo da
vesicula dptica que ira formar o calice opti-
co, neste momento a fissura fetal estende da
porgdo ventro-lateral da margem do calice
optico até o pedunculo optico. O local onde
termina a fissura éptica sobre o pedunculo
& a futura entrada do nervo Optico e dos va-
sos centrais da retina, que se originam do
mesoderma paraxial. Este por sua vez in-
vade e preenche o calice optico formando
neste estagio o sistema vascular hialdideo.

(r
(2) Mestrando da UIRJ.
Recebido em 26-11-87.

Prof. Assistente da UFRJ — Pesq. Associado da Fund. Oswaldo Cruz,

— 37—



318 Revista Brasileiva de Oftalmologia -

Vol. XLVI — No 6

— Dezembro de 1987

No estagio de 10 mm ocorre o alongamento
do pedunculo e continua a invaginagéo do
calice. Neste momento, a fissura fetal ini-
cia sua fusio pela porg¢ao intermediaria e
estende distalmente para margem do calice
e proximalmente para o pedunculo optico.
Na porgéo final proximal do peduinculo néo
ocorre a oclusdo total devido o mesoderma
proximal e os vasos hialoideos que formarao
a papila primitiva. £ se concebermos a ocor-
réncia de uma falha completa do mesoder-
ma e dos vasos nha por¢do proximal de fis-
sura, a estrutura podera fechar totalmente,
deixando de haver o nervo optico, logo sem
papila e sem vasos centrais da retina.

No estadgio de 17 mm surgem as células
ganglionares da retina que emitiréo seus ax0-
nios através da papila primitiva, contendo
vasos hialdideos e dessa maneira, contribuin-
do com os elementos neurais do nervo 6pti-
co. As fibras nervosas passarao através da
papila e do futuro foramen o6ptico, caminha-
réo pelo interior do peduinculo, formando o
nervo oO3tico. Alcancardo o0 quiasma aos
18 mm e aos 25 mm o trato dptico. As cé-
lulas do pedunculo 6ptico, perdem sua iden-
tidade para formar as células gliais do ner-
vo oOzlico. As bainhas, septos e vasos do
nervo optico originam-se do mesoderma pro-
ximal. A falha no desenvolvimento das célu-
las ganglionares da retina, determina uma
papila menor que o normal devido diminui-
cZo da populacdo de fibras nervosas porém
na presenca dos vasos centrais da retina.

A hipoglasia do nervo 6ptico na grande
maioria e € um achado isolado, porém exis-
ie descrito algumas formas associadas co-
mo: catarata congénita descrita por Magnus
— 1884, microftalmos por Dotsch — 1899,
defeito de campo bitemporal por Little —
1885, monstro anencefalico por Rosenbaum
— 1902, estrabismo convergente por Cords
— 1928, opacidade vitrea e pupila fixa por
Duane — 1905, fibras de mielina por Evers-
busch, citado por Cords — 1923, hipoplasia
de células ganglionares da retina e papila

em um gato por Szymanski — 1926, disos-
tose_ maxilo-facial por Collier — 1961, dis-
Plasia septo-optica por Walsh — 1989, re-
tardo mental, paralisia cerebral, lesdo par-
cial do nervo optico por Edwards — 1970,
Pequeno diametro do nervo 6ptico por Me-
rin  —1971, constricgdo nasal, hemianopsia
binasal, ilha de visdo temporal inferior, es-
cotoma central, constricdo generalizada,
defeito temporal superior por Seeley e
Smith — 1972.

Pelo nervo 63tico passam 1.300.000 fi-
bras nervosas e n6s pzsrdemos natuarimente
5.500 ax6nios por ano, logo uma pessoa aos
70 anos de idade devera ter perdido de 300
a 400,000 fibras sem haver lesdo de campo
visual .

Beuchat e Safran, salienta a importancia
do exame com a biomicroscopia com uma
reticula milimetrada em escala de 0,1 de mm
para detectar formas discretas de hipopla-
sia do nervo optico.

OBSERVACOGES CLINICAS

1" Crianga de 7 anos de idade, femini-
na, sendo detectada baixa da acuidade vi-
sual no teste de triagem ao escolar, realiza-
do pelo Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho da UFRJ nas escolas municipais
localizadas na Ilha do Governador. Nasceu
de parto normal e vem agresentando seu de-
senvolvimento normal. Nao apresenta histo-
ria de cegueira na familia. No exame oftal-
molégico constatamos: acuidade visual sem
corregdo = 0,2 e com corregao = 1,0; re-
fracdo do OD —3,50 esf. ( ) —1.0 cil 180
e OE —2,00 ( ) —0,50 cil 180; motilidade e
biomicroscopia normais; fundo de olho com
papila de dimensZo menor que o normal, na
margem temporal superior com irregularida-
de discreta e sem coroidose miodpica; cam-
po visual dificultado devido a idade do pa-
ciente porém aparentemente normal.

2* F. A. G. de 33 anos, masculino, ce-
ratometria OD 41:50 (0) 42:00 (90) e de OE
41:50 (0) 42:50 (90); refracdo AO —4,50;
acuidade visual com correcdo de AO é igual
a 1.0; fundo de olho com papila de tamanho
reduzido, grandes vasos retinianos dirigidos
inicialmente para o hemisfério nasal, OD ob-
servamos membrana epipapilar e AO sem
coroidose midpica; tonometria de aplanagao
AO 16mmHg (20:00 Hs); campo visual nor-
mal (Fig. 1).

3* C. C. A. de 75 anos, feminina, ce-
tometria OD 40:25 (150) 41:00 (60) e OE
40:75 (30) 41:50 (120); refragdo OD —1.00
esi ( ) —1.0 cil. 120 e OE —0.75 esf.
—0.80 cil. 80; acuidade visual com corre-
¢ao de AO ¢é 1.0; papila com redugdo no
seu diametro e a margem com duplicagéo de
pigmento, inclinada, grandes vasos desvia-
dos nasalmente, escavagéo ausente e discre-
ta coroidose senescente; tonometria de apla-
nagdo OD 14mmHg e OE 16mmHg (17:30
Hs); campo visual central e periférico nor-
mais.
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FIGURA 1

4 J. M. V. de 65 anos, feminina, ce-
ratometria AO 42:50 (90) 43:00 (180); refra-
cao OD —4.50 esf. ( ) —1.0 cil. 100 e
OF —2.00 esf. ( ) —1.00 cil. 90; acuida-
de visual em AD 1.0; fundo de olho papila
peguena, inclinada, vasos nasalados, discre-
12 coroidose, dif cil focalizagao devido prin-

FIGURA 2

cipio de catarata nuclear: tonometria de
aplanacdo AO 16 mmHg (18:00 Hs.): campgo
visual central normal e periférico compativel
com a idade.

DISCUSSAO E CONCLUSAOQ

Analisando as avaliagdes clinicas acima
apresentadas, observamos que todos os 2a-
cientes apresentam boa acuidade visual com
a corregao dos vicios de refracdo e também
0s campos visuais foram normais. Na revi-
sdo da literatura dos pacientes com hipopla-
sia do nervo Optico, encontramos que geral-
mente esta associado com diminuigdo mar-
Ccante da visao, embora a baixa visual nao
seja um pré-re(Jisito para o diagnaéstico
desta entidade, devido existirem casos raros
na literatura com visé€o melhor que 0.3, po-
rem com alteragao significante de campo vi-
sual, o que ndo acontece com as nossas ob-
servagoss

Com relagdo ao aspecto da papila, um
sinal cardinal de hipoplasia é o seu didme-
tro subnormal, sendo ela envolta gor um anel
branco amarelado que podera dar uma apa-
réncla de tamanho normal da cabega do d's-
CO Optico e algumas vezes ha também um
anel pigmentado interno. A vascularizagdo
retinlana @ normal afastando a possibilidade
de aplasia do nervo Optico, j& que esta deve
ser reservada aos casos de falta do supri-
mento vascular retiniano.
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Porque achamos se tratar de uma nova
entidade oftalmoloégica? Por se tratar da ne-
cessidade de diferenciarmos a micropapila
como uma alteragao unicamente anatdmica
sem apresentar sinais funcionais .E acredita-
mos que se mantivermos este conceito te-
remos um grande numero de pacientes com
micropapila e poderemos provavelmente in-
cluir alguns dos pacientes do estudo de
Beuchat e Safran devido eles avaliarem uni-
camente um importante exame que é a me-
dida da papila com uma reticula na ocular
do biomicroscopio, estudo este puramente
anatémico, ndo sendo realizado a avaliagéo
funcional de seus pacientes.

Para que mais uma entidade? Inicial-
mente devido encontrarmos papilas de di-
mensdes diminu das com duas caracteristi-
cas, a hipoplasia com alteragdes funcionais,

isto é, com alterac@o da acuidade visual e ou
do campo visual, logo trata-se de um grau
mais desenvolvido de anomalia e a micro-
papila sem alteragdo funcional havendo so-
mente a diminuigéo do diametro papilar e
assim correspondendo a um grau mais dis-
creto de anomalia. Chamamos a atengao pa-
ra estes pacientes com micropapila ja que
apresentam um numero reduzido de fibras
nervosas porém com todas as capacidades
funcionais normais, explicaveis pela possibi-
lidade de podermos perder 40% das fibras
de uma papila de diametro normal sem que
ocorra alteragcoes funcionais. Finalmente hi-
potetizamos, que os pacientes com micropa-
papila estdo mais susceptiveis a desenvol-
ver lesdes funcionais no futuro principalmen-
te como o glaucoma, se tratando de um fa-
tor de risco para as hipertensées oculares.
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HEMORRAGIAS OCULARES: ASPECTOS CLINICOS E DIAGNOSTICO

ALVARO FERNANDES FERREIRA (1)

RESUMO

O autor comenta as formas clinicas das hemorragias oculares, sua etio-

logia e dignostico

SUMMARY

Ophthalinic Hemorrhages: Clinical Forms and Diagnosis

The author coments the clinical forms, etiology and diagnosis of oph-

thaimic hemorrhages.

INTRODUCAO

As hemorragias oculares sao muito fre-
guentes na nossa clinica diaria. Podem apre-
sentar-se sob as mais diversas formas e nas
mais variadas localizagbes. Tém grande im-
portancia, por exemplo as hemorragias do
fundo de olho, presentes em inumeras paio-
logias oculares ou entdo como manifestagoes
oftalmolégicas de doencgas sistémicas as
mais diversas e, ainda em varias situagoes
iatrogénicas em oftalmologia e na cl'nica ge
ral.

As hemorragias do fundo de olho podem
ser: pré-retinianas, retinianas e hemorragias
da cordide.

As hemorragias pré-retinianas, também
chamadas sub-hialoideas situam-se entre a
superficie retiniana e o vitreo, aparecendo
como manchas arredondadas ou em «forma
de barco», bem delimitadas, podendo sua
borda superior apresentar-se como uma li-
nha reta horizontal, ja que ocorre hemosse-
dimentacdo por efeito gravitacional.

As hemorragias retinianas podem ser
superficiais ou profundas; as superficiais po-
dem localizar-se na papila ou na camada
de fibras nervosas, onde devido a disposigao
horizontal destas fibras assumem a forma
estriada ou entdo em «chama de vela», po-
dendo, ser mais proximas a periferia retinia-
na serem arredondadas ou irregulares. As
profundas situam-se na camada plexiforme

As hemorragias da cordide, mais profun-
da, tém forma irregular e cor cinza ou ten-
dendo a negra, estando mais comumente as-
sociadas a traumas ou a miopia severa.

FORMAS CLINICAS E ETIOLOGIA

Hemorragias palpebrais — mais frequen-
temente sdo devidas a traumas (quedas, aci-
dentes automobilisticos, etc).

Hemorragias orbitarias — secundarias a
traumas ou tumores.

Hemorragias sub-conjuntivais — trau-
mas (contusdes, fraturas da base do cranio);
tosse, espirros, voémitos, ou esforgo fisico
acentuado; conjuntivites (viréticas e bacte-
rianas); escorbuto discrasias sanguineas; po-
licitemia vera; gota; doenga carotideo-ca-
vernosa; coqueluche; tifo; malaria; leptospi-
rose; AIDS; fragilidade capilar.

Hemorragias da camara anterior (hife-
mas) — geralmente devido a traumas; cirur-
gias; como também nas uveites (gonorréica,
herpética e hemofilica).

Hemorragias vitreas -— arteriosclerose,
hipertensZo, diabetes, periflebites.

Hemorragias retinianas — processos de-
generativos  (arteriosclerose, hipertenséo,
miopia, DR); inflamagdes (periflebites, retini-
tes, uveites); vasculopatias toxicas; oclusdes
vasculares; hematopatias; d. metabdlicas
(ex. diabetes); traumas; neoplasias; glauco-

externa e tem forma arredondada ou ova- ma; infecgbes (sepsis, meningite, kalazar
lada malaria, AIDS, etc.).
(1) Ex-residente da Clinica de Olhos Leiria de Andrade Oftalmologista chefe da Clinica

Oftalmolégica do Hospital Geral de Fortaleza — Ministério do Exército.

Recebido em 12-11-87.
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Hemorragias da coroide — ruturas reti-
nianas; traumas; miopia.

Condicoes iatrogénicas que se fazem

acompanhar de hemorragia ocular — ciclo-
crioterapia (hifema); fotocoagulagé@o (hifema,
hemorragia vitrea e sub-hialoidea e hemor-
ragia sub-retiniana); facectomia (hemorra-
gia retro-bulbar e hemorragia expulsiva); iri-
dectomia (hemorragia na camara anterior);
vitrectomia hemorragias intra-oculares); ci-
rurgia de retina (hemorragia sub-retiniana);
implante de lentes intra-oculares (hifema);
AAS (hemorragia sub-conjuntival, hifema, he-
morragias retinianas); anti-coagulantes (todas
as formas de hemorragia); fibrinoliticos (he-
morragia intra-ocular).

DIAGNOGSTICO

Uma anamnese cuidadosa ja pode escla-
recer ou sugerir a causa de uma hemorragia
ocular, ou nos orientar ‘quanto a sequéncia
de exames a serem feitos. Deve-se colher
dados sobre a doenca atual historia ocular
pregressa, doencas sistémicas pré-existentes,
uso de medicamentos, traumas, antecedentes
morbidos familiares.

A acuidade visual é indispensavel por
razdes médicas (evolugdo) e legais (nos ca-
sos de trauma); pode estar comprometida em
graus variaveis, dependendo da localizagéo
da hemorragia ou de alteragbes oculares as-
sociadas.

O exame externo, com lanterna, permi=
te-nos identificar equimoses palpebrais, he-
morragias sub-conjuntivais, hifemas.

A biomicroscopia possibilita-nos o exa-
me detalhado do segmento anterior como
também do posterior, se associar-mos a len-
te de Goldman, permitindo visualizar hemor-
ragias e outras alteragdes nesses locais.

A oftalmoscopia direta, complementada
pela oftalmoscopia binocular indireta permi-
te _visualizar hemorragias no segmento pos-
terior As hemorragias do vitreo aparecem
como manchas negras contra o reflexo ver-
melho do fundo de olho, obscurecendo va-
sos e detalhes da retina. As hemorragias
profundas séo vistas por trds dos vasos, ja
que estdo abaixo deles. As hemorragias su-
perficiais da retina <«escondem» 0s Vvasos,
pois estdo anteriores a eles. Outras altera-
¢0es que acompanham as hemorragias em
diversas condi¢gbes morbidas, também pode-
rdao ser identificadas, por exemplo, exsuda-
tos, edemas, alteragdes vasculares, etc.

Tonometria de aplanagdao e campime-
tria complementam o diagnostico de glauco-
ma.

Vale dizer que o exame oftalmoldgico
deve ser o mais completo possivel natural-
mente, alguns procedimentos poderéo ser
dispensados, conforme o caso.

A angiofluoresceinografia pode revelar
pontos de sangramento ou de oclusdo vas-
cular e também identificar lesGes epiteliais
e outras alteragdes retinianas. A causa mais
comum de hipo-fluorescéncia por «efeito
mascara» sao as hemorragias do fundo de
olho.

Pode-se recorrer ainda ao Rx de oOrbi-
ta ou de cranio, em busca de fraturas; ui-
trassonografia no diagnéstico de hematomas,
tumores orbitarios e hemorragias do vitreo.
Eventualmente se fara necessario solicitar
exames laboratoriais em busca de doencas
sistétmicas ou mesmo pedir a colaboragao de
um colega de outra especialidade, na avalia-
cdo ou tratamento de condi¢des clinicas as-
sociadas.

COMENTARIOS

Hemorragias pequenas dos vasos retinia-
nos podem ficar retidas neste tecido (intra-
retinianas). Hemorragias maiores podem in-
filtrar-se entre a retina e o vitreo, tornando-
se sub-hialoideas.

As hemorragias em geral, tendem a se
reabsorver lentamente, com tratamento ou
nédo, por exemplo, as hemorragias sub-con-
juntivais reabsorvem-se espontidneamente em
duas a trés semanas, enquanto as hemorra-
gias retinianas levam desde semanas até
varios meses (trés meses, em média). As
hemorragias da retina tornam-se mais cla-
ras, aos poucos, podendo, as vezes, restar
cristais de colesterol, que resplandecem co-
mo pontos brilhantes. Pode-se acompanhar
a evolugdo de uma doenca ou a eficacia de
um tratamento pelo numero e aspecto das
hemorragias em varias situagdes clinicas, co-
mo na hipertensao arterial, por exemplo. As
hemorragias vitreas podem reabsorver-se,
ou entao, podem organizar-se, constituindo
uma retinopatia proliferativa.

As hemorragias oculares, portanto, apre-
sentam-se isoladamente ou junto com outras
alteragdes oftalmoldgicas, constituindo pato-
logia ocular, exclusivamente, ou como ma-
nifestagdes de doencgas sistémicas e de con-
digbes liatrogénicas diversas. Devemos, pois,
estar atentos e, néo desprezar-mos, por
exemplo, uma <«simples» hemorragia sub-
conjuntival .
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DESCOLAMENTO DE RETINA POR ROTURA GIGANTE:
TRATAMENTO SIMPLIFICADO EM CASOS SELECIONADOS

MARIO M. S. MOTTA, ADERBAL DE A. ALVES JR.

RESUMO

Os autores citam técnica e fazem comentarios a respeito para o trata-
mento de casos selecionados de descolamento de retina, provocado por
rotura gigante. Enfatizam que, algumas vezes, a rapidez no tratamento é tao
importante cuanto a utilizagdo de aparelhagem sofisticada.

SUMMARY

Retinal Detachment with Giant Breaks

The authors show a technic for treatment of selected cases of retinal de-
tachment caused by giant breaks. They stress the importance of prompt
treatment wich sometimes, is a important as sophisticated machinery.

INTRODUCAO

O prognostico do descolamento de reti-
na causado por rotura gigante varia segundo
a extensao e a localizacdo da rotura, bem
como o grau de mobilidade da aba retiniana
e alteracdes vitreas associadas. (1, 3, 4, 5,
6, 7, 10).

A utilizacgdo de procedimentos mais
agressivos que incluem vitrectomia, utiliza-
céo de gases e/ou silicone, lensectomias as-
sociadas, suturas retinianas, retinotomias, re-
tinectomias bem como de mesas cirdrgicas
especiais tem melhorado os resultados quan-
to a cura anatéomica e fungZo visual. (1, 4,
6, 8, 10).

Nem sempre estes recursos estdo dis-
poniveis na ocasido necesséaria e, além dis-
s0, s@o de dificil acesso para a maioria dos
oftalmologistas em nosso meio.

Recentemente vimos utilizando técnica
relativamente simples, para casos seleciona-
dos, que pode ser facilmente executada por
qualquer colega que tenha alguma experién-
Cla em cirurgia de descolamento de retina.

METOLDO

Os pacientes sédo submetidos ao exame
oftalmolégico de rotina e, também, a oftal-
moscopia binocular indireta, com avaliagao
da mobilidade da aba retiniana quando se
faz a mudanga de declbito ou de posigéo da
cabega. Aqueles cuja aba da iotura seja
movel o suficiente para retornar a posigao

anatémica, sdo selecionados para a técnica
proposta, indegpendente da extensdo da ro-
tura.

O paciente é preparado com midriase

por ciclopentolato a 2%, e fenilefrina a 10%,

além de injeg¢Zo endovenosa de manitol a
20%, na dose de 250 a 500 ml EV a 100 go-
tas por min. 60 a 90 minutos antes do ato
cirirgico. A anestesia é local com bupiva-
caina a 0,75%, realizando-se bloqueio do
tipo Van-Lint e retrobulbar (5 a 6cc), segui-
do de manobra de Chandler. Utiliza-se tam-
bém anestesia topica com proparacaina a

0,5% imediatamente antes do inicio do ato
cirurgico.

DESCRICAO DA CIRURGIA

Faz-se peritomia limbica por 360°, iso-
lamento dos quatro musculos retos e fixagdo
dos mesmos com fio de seda 3.0 ou 4.0.

Sob oftalmoscopia binocular indireta faz-
se crioterapia que se inicia na parte mais
posterior das bordas da rotura, estando o
paciente na posigdo de decubito em que a
retina aproxima-se da posi¢gao anatdmica.

A depressdo escleral da ponta do crio-
do deve fazer com que o epitélio pigmenta-
do encoste na retina neuro-sensorial em to-
dos os pontos de crioaplicagdo, que devem
ser contiguos até a outra borda da rotura
retiniana .

A n.el das bordas, a crioaplicagdo é
extendida para até a ora serrata e para tras
por mais duas fileiras. (ver esquema).
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SZo confecionados quatro tlneis escle-
rais para passagem de esponja de silastic
cilindrica de 5mm de diametro. As extremi-
dades posteriores das bordas da rotura sédo
marcadas para que os tlneis esclerais tan-
genciem este limite,

A esponia de silastic € colocada por
360° e verificagdes, sob oftalmoscopia indi-
reta, se o epitélio pigmentado e retina neu-
ro-sensorial estZo em contato no local da
introflexdo, com o paciente na posicdo de
decubito (ou de cabeca) que coloque a aba
da rotura inferiormente, em sua maior exten-
sZo. Caso haja necessidade os tuneis es-
clerais sdo aumentados e a esponja troca-
da por outra de 7.5 x 5.5mm.

Faz-se oclusao binocular e recomenda-
se ao paciente para permanecer em repouso
absoluto, na posicao adequada, por cinco
dias.

RELATO DE CASOS

CASO 1 — A. N. S., masculino, 50
anos, natural do Rio de Janeiro, veio a con-
sulta em 30-09-86, com queixa de <«perda
de visao no olho esquerdo ha 15 dias». Ao
exame, OD com AV de 20/20 com + 1,80
esf. e OE com visédo d¢ vultos, que nédo me-
lhorava com refragZo.

O exame de motilidade ocular e biomi-
croscopia do segmento anterior nédo mos-
tram alteracdes significativas. A pressdo in-
tra-ocular era de 15mmHg em OD e 11mHg
em OE. A oftalmoscopia binocular indireta e

biomicroscopia do fundo do olho mostraram
pequena area temporzl superior de branco
sem pressdo na periferia de OD. No OE
havia grande rotura das 13 as 18 horas, pe-
lo lado temporal sendo sua aba totalmente
movel a ponto de impedir a observacdo da
papila quando o paciente era colocado em
decubito lateral direito. A retina nasal do
OE estava na posi¢do anatémica.

O paciente foi submetido a técnica des-
crita, tendo evoluido com hipertensdo ocular
no pos-operatério, quc foi controlada com
acetazolamida, maleato de Timc'ol, além de
dexametazona ¢ atropina colirios. Apés trin-
ta dias de cirurgia a pressdo intra-ocular es-
tava normalizada, apesar de tercm sido cvi-
denciadas algumas csinéquias periféricas e
posteriores; a retina encontrava-se em posi-
cdo anatémica.

Na dltima revisdo, em 12-03-87, a AV
foi de 20/20 em OD ¢ 20/400 em OE com
— 2,0 esf. ( ) — 0,75 cil. 15° A pressio
intra-ocular foi de 14mmHg em OD e
12mmHg no OE. A biomicroscopia do seg-
mento anterior ndo mostrou alteragdecs no
OD, havendo sinéquias posteriores e opaci-
dade nuclear (++/+ -+ + +) do cristalino
do lado esquerdo. A fundoscopia do OE
mostrou retina em posigdo anatdmica da in-
troflexdo para trés, marcas de crioaplicacéo
cicatrizadas e a parte periférica da rotura, 1
frente da introflexdao, everiida e afastada do
epitélio pigmentado.

CASO 2 — J. P. S., masculino, 47
anos, natural de Pernambuco, veio encami-
nhado ao Servico em 11-86, com diagnostico
de doscolamento de retina OD. O exame
mostrou AV de contagem de dedos & 1 me-
tro no olho afetado, havendo melhoria para
20/100, quando o paciente movia lateralmen-
te a cabega. O olho esquerdo apresentava
visdu de 20/25 com correg¢ao. Os exames de
segmentos anteriores, cristalinos e as pres-
s0es intra-oculares estavam dentro dos pa-
drées de normalidade.

A oftalmoscopia binocular indireta reve-
lou descolamento nasal e superior, provoca-
do por grande rotura com aba modvel das 11
as 6 horas. Havia discreta infiltragdo de li-
quido sob as porgdes superior e inferior da
retina.

A aba retiniana movia-se livremente a
movimentagd@o ocular. O olho esquerdo apre-
sentava pequena rarefagZo do epitélio pig-
mentado a nivel da macula.

O paclente foi submetido & cirurgia con-
forme a técnica, tendo saido da sala de ci-
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rurgia com a retina encostando na introfle-
xdo causada pela esponja, em toda a exten-
sdo da rotura. Evoluiu com quemose mode-
rada e dor a movimentagdo, durante dez
dias. A presséo intra-ocular ndao parecia ele-
vada a palpacao bidigital. Houve turvagéo
vitrea moderada, que melhorou em duas se-
manas com corticoterapia sistémica.

Dois meses apos a cirurgia (janeiro de
1987) o paciente foi examinado, permane-
cendo com retina aplicada e visdode ......

20.60c/c. Nao compareceu para outras re-
visoes.
DISCUSSAO

O prognéstico de cura anatdmica e re-
cuperagZo visual nos casos de descolamen-
to de retina por rotura gigante varia de 11
a 79%, dependendo de suas caracteristicas
e variando conforme cada autor (4, 5, 6, 7,
11). E difcil fazer-se comparagdo uma vez
gue nao se especificam os diversos tipos de
casos encontrados.

Por outro lado as técnicas cirurgicas séao
muito variadas, indo desde as introflexdes
segmentares com drenagem e faixa circular
aos procedimentos mais complexos que in-
cluem lensectomia, vitrectomia, retinotomias,
introflexdes, endofotocoagulacdo e troca
fluido-gas. (1, 5, 6, 8, 10).

A classificacdo internacional de prolife-
racéo vitreo retiniana (2) ndo faz conside-
ragcbes em separado para os casos de des-
colamento por rotura gigante, que muitas ve-
zes podem estar no grupo B (eversao das
abas da rotura), uma vez que pode néo ha-
ver pregas fixas nestas retinas. Isto poderia
levar a uma falsa idéia de que se tratam de
casos de bom prognéstico.

Nossa experiéncia pessoal confirma o0
relato de outros (4, 8, 10) que observam que
as roturas gigantes com aba moével podem,
em poucos dias, ser transformadas em rotu-
ras evertidas e fixas, ainda que sem a pre-
sénca de pregas. Este acontecimento piora
muito o prognéstico (1, 5, 11) torna impra-
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ticavel a cura por procedimentos convencio-
nais.

A utilizag3o da técnica descrita tem, a
nosso ver, a vantagem de poder ser feita
mesmo em servicos onde ndo se dispoe de
instrumental para vitrectomia. Nestes olhos
o liquido sub-retiniano mistura-se livremente
com o vitreo fluido que se coloca sob a re-
tine neuro-sensorial.

A néo utilizagdo de pungZo evita a per-
da vitrea, e consequentemente, maiores com-
plicagbes. Outra vantagem da ndo drenagem
@ 0 menor aparecimento de pregas meridio-
nais (5), que podem impedir a reaplicacdo
devido a passagem de vitreo fluido sob a
prega.

A anestesia local, que normalmente nao
empregamos para cirurgias de descolamen-
to de retina, é técnica anestésica de esco-
lha de alguns servigos da América do Norte
(9). Nos casos de rotura gigante com aba
movel justifica-se seu emprego para que O
paciente possa mudar de posicdo durante o
ato cirdrgico e permanecer no decubito ade-
quado imediatamente apés o término da in-
tervengdo. A movimentagcdo realizada pelo
paciente durante a cirurgia substitui, em
boa parte, as mesas giratorias utilizadas em
centros de tecnologia mais sofisticada. (10).

O procedimento tem limitagdes, estando
indicado apenas em casos onde a aba reti-
niana move-se livremente e praticamente
volta a posi¢do anatdmica em decubito onde
a agdo da gravidade pode ser utilizada. Os
casos das roturas nasais, temporais e infe-
riores, com as condigdes acima sdo opera-
veis pelo método descrito. As grandes ro-
turas superiores ndo se enquadram entre as
condigbes, devido a impraticabilidade de
manter-se o paciente na posicao adequada
por cinco dias seguidos.

Deve-se sempre estar atento para a pos-
sibilidade de hipertensao ocular que, em um
dos nossos casos, respondeu bem a terapia
medicamentosa. Nosso trabalho ndo tem va-
lor estatistico por estar limitado a dois ca-
sos, mas seu significado clinico pode esti-
mular outros colegas a utilizarem a técnica.
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SARCOIDOSE SEM UVEITE

MARCO AURELIO FIGUEIREDO (1)

RESUMO

O autor enfatiza a participagdo do oftalmologista na elucidagédo diag-
nostica de doengas sistémicas, a partir de um caso clnico de suposta
manifestacdo extra-pulmonar de Sarcoidose, sem uveite; uma variante da
doenca de Heerfordt, comentando aspectos do diagnéstico e tratamento.

SUMMARY

Sarcoidosis Without Uveitis

The author stresses the role of the ophthalmologist in the diagnosis of
systemic diseases, reporting a case of presumptive, extrathoracis Sarcoido-
sis, without uveitis, a variant of Heerfordt's disease, making some comments
about its diagnosis and treatment.

INTRODUCAO

Sarcoidose € uma dong¢a multisistémica,
de causa desconhecida, caracterizada pela
presengca de granulomas epiteliais ndo ca-
seosos, descrita inicialmente pelo médico in-
glés Jonathan Hutchinson em 1878 (1).

As manifestagcbes sistémicas da Sarcoi-
dose podem ser divididas em intra e extra-
toracicas e o seu diagnostico de certeza in-
clui a presengca de achados clinicos e/ou
radiograficos compativeis, bem como evidén-
cias histologicas de granulomas ndo caseo-
SOs e a auséncia de bactérias e fungos em
biopsia e cultura de tecidos e fluidos corpo-
rais (7); porém na pratica, o diagnéstico €
mais o de presungdo, pois o preenchimento
destes critérios é sempre dificil, como o foi
neste caso (por motivos técnicos inclusive),
que agora passo a relatar:

CASO CLINICO

Pedido de Parecer a Oftalmologia.

«Paciente com histéria ha 2 meses, de
€dema periorbitario, evoluindo para celulite
de face e adenomegalia. Aspecto do pacien-
e € marfandide. Exame compativel com pa-
fesia do Il par. Solicito avaliagdo. Grato».

Ao exame: |. D. — V. A. S., 18 anos,
Fardo, masc., nat. MG, balconista.

3. g “rosto inchado.
DA, Refe
T re que ha cerca de 2

p 5 InCiou quadro de edema periorbita-
o direito, sem sinais flogisticos ou causa
aparente. Procurou atendimento, sendo pres-

crito cloranfenicol e dexametasona colirios,
sem melhora. Evoluiu com aumento do ede-
ma facial e das parétidas, mais intenso a di-
reita, indolor e sem flogose. Novamente pro-
curou atendimento, sendo prescrito rifocina,
havendo melhora parcial. Relata emagreci-
mento de 6,5kg/2 meses, hipoestasia facial
esquerda e diplopia. Nega outros sintomas
ou patologias durante o periodo.

H. P. P. — Teve DCI, é alérgico a pds
e fumos. Asma na infancia. Demais sem in-
teresse.

H. S. — Sem interesse.

EXAME FiSICO — marfanoide, febril .. ..
(38°C), peso 58,5kg, altura 195,5cm, enver-
gadura — 197cm. Lesdes eritematonodula-
res em torax, abdomen e tibia direita. De-
mais aparelhos e sistemas normais.

EXAME OCULAR — Segmento externo
— conjuntivite bacteriana branda direita, hi-
peremia conjuntival direita, edema, calor e
rubor palpebral direito- Eritema nodoso no
nariz.

Motilidade — Oftalmoplegia esquerda,
sem midriase, com pupila reagente e oftal-
moplegia parcial direita, com pupila reagen-
te. Supra e levoducg?o em OD ausentes.
Destroverséo ausente.

Pupilas — Anisocoria com diametro pu-
pilar direito de 2,5mm e didmetro pupilar es-
querdo de 3,0mm.

Retlexos — Fotomotor e consensual pre-
sentes e normais.

Acuidade Visual —
20/20.

OD 20/25 e OE

(1) Ex-Residente do Hospital Univergitario Pedro Ernesto. Médico do Hospital Universitdrio

Gama Filho,
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Biomicroscopia OD = granuloma
conjuntival em topografia de glandula lacri-
mal bulbar direita, indolor. hiperemia e se-
crecao coniuntival, cérnea integra e transpa-
rente. Camara anterior profunda, e limpa,
iris reagente e livre, cristalino topico e trans-
parente.

OE —
infeccao.
Demais parametros normais.

Néo foi evidenciado nenhum sinal sugzas-
de uveite em atividade ou mesmo antiga.
Fundoscopia Indireta — Mostrou-se nor-

sem lesbes granulomatosas e sem

tivo

mal em ambos os olhos.
Exames laboratoriais significalivos:
P.P.D. = Negativo
V. D. R. L. = Negativo
Célula LE — Negativo
Mitsuda = Negativo
C3 — C4 — CH 50— normais
Sabin-Feldman — negativo
Biopsia de pele — inconclusiva.
Biopsia de granulomas conjuntiva's —=
ndo foi realizada por motivos técnicos.

Tomografia Computadorizada FACE:
processo inflamatério em partes moles, pe-
riorbitaria e temporal direita. Discreta enof-

talmia. CRANIO: ed2>ma cerebral difuso.

Provas de Fung¢ao Respiratoria — Nor-
mal para a idade.

Radiografia de térax — espessamento
pleural esquerdo.

Gamaglobulinas — aumentadas, fragéo
grama. Calcemia — 11 mg/dl.
DISCUSSAO

A incidéncia da sarcoidose é maior no
grupo etério entre 20 e 50 anos, podendo
acometer criangas e velhos, sendo a raga
negra mais envolvida do que a raga branca
em cerca de 10 vezes mais, predominando
o sexo feminino (6). Siltzbach e associados
(5) apontam uma prevaléncia de 22% de
manifestagbes oculares em portadores de
sarcoidose.

Jabs e Johns em recente publicagao
(3), demonstram que a maloria dos pacientes
apresentam lesbes oculares a época do diag-

néstico: assim distribuidas: Uveite — 91%,
Glandula lacrimal — 85%, Conjuntiva —
75%  Noédulos palpebrais — 50%, Nervo

Optico — 100% .

A iridociclite é apontada por Smith e
Nozik (6), como leséo mais frequente na sar-
coidose, apesar de varias estruturas intra e

extraoculares serem acometidas simultanea-
mente ou ndo. Sabe-se que 3% das uveites
estdo associadas a sarcoidose e que 20 a
50% dos portadores de sarcoidose sistémica,
apresentam comglicagdoes oculares, parale-
las ou ndo ao curso da doenga.

Crick, Hoyle e Smellie (2), apontam a
ceratoconjuntivite séca como manifestacao
do envolvimento da glandula lacrimal na sar-
coidose. As lesbes do segmento posterior
sdo bem conhecidas (7), dentre elas temos:
snowballs, snowbanking, periflebites, neovas-
cularizagao retiniana, pingos-de-vela (en ta-
ches de bougie), granulomas na coroide e
corioretinite ndo especifica com hemorragias
pré e intraretinianas.

No caso relatado, os sinais e sintomas,
a etnia bem como os exames laboratoriais,
conduzem a um diagnoéstico presuntivo de
manifestacdo extra toracica de sarcoidose,
sem a presencga simultanea de iridociclite ou
alteragoes em polo posterior, tdo comuns co-
ja citado. Nota-se a presen¢a de hipoeste-
sia facial esquerda, confirmada por parecer
neurologico, revelando o acometimento do
nervo facial, par craniano mais envolvido na
sarcoidose, seguido pelo nervo oéptico (1).

Entende-se por Doenga de Heerfordt, 2
presenca simultanea de febre, aumento das
pardtidas e glandulas salivares, paresia do
VIl par craniano e uveite; o que falta neste
caso, dai poder-se pensar em variante ou
man:festacdo incompleta da doenga.

Quanto aos testes diagnoésticos empre-
gados, podemos langar médo de varios, sem
que haja um especifico (7), assim sendo:
Rad'ografia de térax, positivo em 75% dos
caso; o teste de Kveim-Siltzbach, prepa-
rado a partir de uma suspensdo salina de
bago ou linfonodo humanos, portadores de
sarcoidose, que é injetado intracutaneamen-
te, o qual formard um noédulo em 2 a 6 se-
manas, que ao ser biopsiado, apresenta gra-
nuloma néo caseoso em 98% dos pacientes
acometidos, porém a falta de um antigeno
especifico, a falsa-positividade com outras
doengas como mononucleose e leucemia lin-
focitica crénica, além da inibigdo por corti-
coides, o tornam inespecifico e ndo confia-
vel, sem contar o tempo de espera. A ele-
vagéo de enzima angiotensina-convertase €&
detectada em 80% dos pacientes acometidos
de sarcoidose, mas também o é na lepra,
doenga de Gaucher, na cirrose biliar prima-
ria, linfomas, tuberculose miliar e pneumo-
conloses, tornando-a inespecifica. A angio-
tensina-convertase elevada, pode ser também
detectada na lagrima.
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Outra enzima que se eleva na sarcoido-
se ¢ a lisozima sérica porém é inespecifica,
por elevar-se em outras patologias como na
artrite reumatoide.

Um teste mais espec.fico, é o estudo
com Gélio radioativo, que mostra aumento da
captagcdo nos pulmdes, parotidas e glandulas
Jacrimais nos pacientes suspeitos e portado-
res de enzima angiotensina-convertase ele-
vada: confirma o diagnostico, porém é um
exame caro.

Os niveis de transcobalamina Il estdo
elevados na sarcoidose e em outras doengas,
sendo também inespecifico.

Quanto as provas de fungéo respirato-
rias, sdo uteis apenas, no acompanhamento
de lesdes pulmonares, mas nao dédo o diag-
nostico.

A hipercalcemia e consequente hiper-
calciuria encontradas na sarcoidose, sdo atri-
buidas por O'Leary e associados (4), a um
aumento de 1,25 — OH 2 vitamina D, como
resultado da hidroxilagcdo por macrofagos ati-
vos nos granulomas da sarcoidose. Ainda a
biopsia do nodulo escaleno direito, ndédulos
mediastinicos durante mediastinoscopia e

biépsia pulmonar transbrénquica, sZo de
grande auxilio.
O diagnédstico diferencial € feito com

doencas oculares ou sistémicas que cursem
com uveitz, nédulos conjuntivais ou com
aumento das glandulas lacrimais, como tu-
berculose, linfomas, colagenoses, sifilis, le-
pra, doenca de Mikulicz (dacrioadenite e pa-
rotidite com tumefagédo bilateral cronica das
glandulas lacrimais e salivares), doenga de
Heerfordt e doencgas cutaneas (6), que ocor-
rem em 10 a 35% dos pacientes com sar-

BIBLIOGRAFIA

—

coidose (7), incluindo eritema nodoso, pa-
pulas granulomatosas e placas, como o lu-
pus pérnio, cujas lesdes classicas sé@o pla-
cas violaceas causando deformagdées no na-
riz, malares e orelhas e foi a doenca mais
préxima ao do caso apresentado, conforme
parecer da dermatologia.

Quanto ao tratamento baseia-se em cor-
ticoides sistémicos, Prednisona 40 mg/dia 1
més via oral, corticéides sub-tenonianos, la-
ser de argbnio em casos de neovasculari-
zacdo retiniana, anti-inflamatérios. A hiper-
calcemia secundéria responde bem aos cor-
ticoides. Antimalaricos e imunossupressores
sdo alternativas vélidas ao tratamento.

O paciente em questdo obteve remissao
completa dos sinais e sintomas apés cortico-
terapia sistémica e encontra-se ha 2 anos
sem recidivas, conforme relato em seus re-
gistros hosp:talares.

Acredito que o caso apresentado confir-
me a valiosa contribuigdo do oftalmologista
na elucidacdo diagndstica de casos clinicos
e sirva de estimulo a observacdo e inter-
pretagio de manifestagdes oculares das
doengas sistémicas.

INFORMAGOGES:

O presente caso, encontra-se nos arqui-
vos médicos do HOSPITAL UNIVERSITARIO
PEBDRO ERNESTO — RJ, sob nimero de re-
gistro 670180.

O relato do caso, exame e diagndstico
de presuncdo, foi realizado pelo autor en-
quanto residente do Servico de Oftalmolo-
gia do Hospital Universitario Pedro Ernesto
aos 29-11-1985, entdao R. I.
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NEURO-RETINITE ESTRELADA IDIOPATICA DE LEBER (1)

MANUEL A. P. VILELA (2),

RIVADAVIA CORREA MEYER (3)
GABRIELA CORREA MEYER (2)

RESUMO

Um caso com diagnostico clinico de Neuro-retinile Estrelada Idiopética

de Leber é apresentado e discutido.

Embora infrequente seu conhecimento € importante no espectro das
retinites de etiologia conhecida dado a benignicidade de sua evolugéo, a

despeito de qualquer terapéutica.

SUMMARY

Leber's Idiopathic Siellate Neuroretinitis

The authors present and discuss a case with clinical diagnosis of a
Leber's idiopathic stellate neuroretinitis.

Although unnusual, it's important to know this disorder among the neu-
roretinitis of its benign evolution, despite any therapeutics.

INTRODUCAO

Reserva-se o termo Neuro-retinite Es-
irelada Idiopatica de Leber (Neil) para os
casos com as seguintes caracteristicas cli-
nicas: (1) unilateralidade, (2) edema papi-
lar, (3) estrela macular, (4) etiologia obscura
e (5) evolucZo com recuperacdo espontanea.

Desde a original descri¢cdo. . de Theodo-
re Leber, em 1916, tem havido inimeros ou-
tros relatos. Ricci, em 1961, revisa a litera-
tura e constata que na maioria destes ca-
sos existia etiologia aparente (sifil's, tuber-
culose, sarcoidose, Behget, parasitoses, hi-
pertensdo endocraniana, etc...) ndo detec-
tada, provavelmente, pela falta, na época, de
meios diagndsticos mais precisos. (3)

APRESENTACAO DO CASO

E. C., ficha n.© 49.663, 19 anos, branca,
natural e procedente de Sdo Leopoldo, RS,
foi atendida em 26-5-87.

Ja havia consultado outro especialista
por ter percebido, desde 30 dias atras, di-
minuicdo de visdo a D.

Apresentava-se em excelente estado ge-
ral, com antecedentes irrelevantes, e nZo vi-
nha fazendo uso de qualquer medicacéo.

Exames clinicos, reumatolégicos e neu-
rolégicos eram normais.

Trazia os seguintes exames laboratoriais:
VSG (i0mm/1h), hemogreama (normal),
Waaler-Rose, latex e células L-E (normais).

Acuidade a E era 1,0 e a D 0,04, sem
melhora com corregéo.

Exame pupilar normal; segmento ante-
rior de AO sem alteragéo.

A fundoscapia evidenciava-se no OE a
presenga de células vitreas, -+/4+, poste-
riores, edema paplar difuso, embainhamen-
to vascular peri-papilar e estrela macular. 0]
OD era normal. (fig. 1)

A angiografia demonstrava marcado va-
zamento capilar, sem sinais de I_eak peri-ma-
cular (fig. 2); e, exibia um escotoma ceco-
central ao campo visual.

NZo houve reatividade para VDRL, FTA-
Abs, Imunofluorescéncia para toxoplasmose,
e Mantoux.

(1) Trabalho realizado no Instituto de Oftalmologia Prof.

Ivo Corréa Meyer -— Servico de

Fundacio — Faculdade Federal de Ciéncing Médicas de POA.

(2) Do Instituto Prof. Ivo Corréa Meyer.

(3) Titular de Oftalmologia da FFFCMPA ¢ da UFRGS.

do Instituto Prof. Ivo Corréa Meyer.
Recebido para publicacdo em 12-11-87,

Responsdavel pelo Servico de Retina

sis 1, e



332 Rexista Brasileira de Oftalmologia —

Vol. XLVI — No 6 — Dezembro de 1987

O diagnostico foi de Neil. Instituiu-se
Prednisona 40mg e complexo B. Quinze dias
apos a acuidade em OE era de 0,25, com
diminuicdo do edema papilar. Dois meses

mais tarde. j& sem medicacdo, a visdo neste
olho era de 0,8, com ligeira palidez no ner-
vo optico e diminuicdo da exsudagdo ma-
cular.

FIGURA 1 — Retinografia do caso demonstran-
do edema papilgr, embainhamento vascular e
estrela macular.

fase

FIGURA 2 — Auxgiografia floresceinica,
média, exibindo vazamento capilar papilar e
auséncia de leak macular.

DISCUSSAO

Neil & um processo inflamatorio situado
na papila, de causa desconhecida, presumi-

velmente a virus, com envolvimento exsuda-
tivo macular secundario.

Dois fercos dos casos fazem referéncia
a doencas sistémicas prévias, frequentemen-
te do tipo viral.

Predominantemente unilateral, embora
em 10 a 30% existam sinais de envolvimen-
to bilateral, contudo, nZo raro nestes casos.
um olho é assintomatico.

Ndo ha predominancia sexual, e, na
média, afeta a adultos jovens (20-30 anos).

Conforme Gass, o locus patogénico es-
ta dentro do nervo 6ptico e o envolvimento
macular é derivado de vazamento dos ca-
pilares profundos do disco para a camada
plexiforme externa.

Com a reabsor¢do do soro, os lipides
acumulados nas células microglias da cama-
da de Henle tomam aspecto caracteristico.

Visdo borrada e queda da acuidade vi-
sual sdo as queixas comuns, sendo a ultima
variavel, podendo ir até percepcdo luminosa.

Em 50% dos casos detecta-se altera-
coes aferentes pupilares.

Nos primeiros 5 a 7 dias observa-se a
presenca de células vitreas posteriores (80
— 90%) e edema de papila de intensidade
e extensdo variavel.

Passados estes dias aparece o envolvi-
mento macular, sob a forma de estrela ex-
sudativa.

A angiografia mostra evidencias de per-
meabilidade capilar anormal no disco, prin-
cipalmente os profundamente localizados,
ndao sO6 na fase aguda, mas também, tardia-
mente, apos este ter retornado a seu aspec-
to normal. N&@o ha vazamentos peri-foveo-
lares.

Os escotomas centrais, ceco-centrais e
arciformes sd@o 0s mais encontradigos.

Na maioria das vezes o edema de pa-
pila tende a diminuir a partir do 14.° dia e
resolver-se em 8 a 12 semanas. A estrela,
de apalecimento mais tardio, diminui pelo
30.° dia, desaparecendo em 6 a 12 meses.

| Os exames clinico-laboratoriais sdo vi-
tais na exclusdo de causas conhecidas de
neuro-retinite  (lues, hipertensdo arterial

diabetes, doenga desmielinizantes, imunes
etc.). ! !
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Alteracoes ténues do epitélio pigmentar AGRALCECIMENTOS
na regido macular e palidez do nervo optico
sdo as sequelas descritas, rara vez impedin- Pela desinteressada colaboragio na
o, @& vocUneragho wisual, confecgdo deste trabalho agradecemos a

N@o ha necessidade de tratamento, da- .
da a evolugdo, as mais das vezes, para re- Dra. Barbara Kopke, Sra. Ivone F. Martins

cuperagédo total. Recorréncias sdo incomuns. e Srta. Elena Laky.
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INJECAO DE CORTICOSTEROIDE INTRA-LESIONAL NO
TRATAMENTO DO CISTO-CHALAZIO (1)

GABRIELA CORREA MEYER (2), MANUEL VILELA (2), LORIVAL CARDOSO (2)

RIVADAVIA CORREA MEYER (2)

RESUMO

Apresenta-se um metodo de tratamento, néo cirlrgico, para o chalazio.
Injetamos dentro dos cistos de 40 pacientes, triancinoloma aquosa, de

forma protocolada.

Obteve-se, confirmadamente, éxito em (65%) dos pacientes, (17,5%)
nédo mais retornaram a consulta e (17,6%) tiveram de ser operados.

SUMMARY

Intralesional Corticosteroid Injection for Treatment of the Chalazium

The aim of this subject is to discuss a non surgical procedure for the

treatment of the chalazium.

The authors shows technical procedure and results, discussing the

method.

INTRODUCAO

O achado clinico do chalazio, que ma-
nifesta-se como uma tumoracéo palpebral
devido a uma inflamagZo crénica, granulo-
matosa da glandula meibomiana, é muito
comum aos oftalmologistas. O tratamento

mais utilizado é a curetagem cirtrgica do
cisto.

Este trabalho foi realizado no Ambula-
torio do Instituto Prof. lvo Corréa Meyer em
pacientes portadores de cisto chzldzio, que
foram submetidos, como primeira opgédo te-
rapéutica, a injecdo de corticéide intra-cisto.

Embora ndo seja original na idéia, a in-
tencéo deste estudo é a de divulgar mais
este método, ausente das Revistas especia-
lizadas brasileiras, e, ao cue temos percebi-
do (pelo menos em nosso Estado), pouco
aplicado na pratica diaria.

MATERIAL E METODOS

Foi elaborado um protocolo prévio para
que houvesse uniformidade de dados e re-
sultados.

Desta forma em todos os pacientes se
observou: o tempo de duracdo, tentativas de
tratamento prévio, se era de repeticdo, o lo-
cal, o tamanho e se havia infeccdo associa-
da.

Ap6és a anotacéo destes dados propu-
nha-se o tratamento ao paciente.

O tratamento preconizado foi a injecdo
de triancinolona, na dosagem de 0,075 a
0,1256ml (0,75mg a 1,25mg), aplicada com
seringa descartavel para insulina ou tuber-
culina, por via conjuntival ou cutanea, intra-
cisto. (vide figura (*)

Os pacientes foram orientados para re-
tornar em uma semana, apds a injeg¢Zo, pa-
ra a avaliacdo. No caso de ndo ter ocorrido
a cura ou involugégo do cisto, repetia-se o
tratamento revisando-se novamente em uma
semana.

Na auséncia de resposta o paciente era
levado ao tratamento cirlirgico convencional.

Dois meses foi o tempo de acompanha-
mento dos casos deste estudo.

(T) Trabalho realizado no Instituto de Oftalmologia Prof. Ivo Corréa Meyer —
Oftalmologia da Fundacdo Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de

(FFFCMPA).
(2) Do Insgtituto Prof. Ivo Corréa Meyer.

Servico de
Porto Alegre

(3) Titular de Oftalmologia da FFFCMPA e UFRGS. Responsdvel pelo Servigo de Retina do

Instituto Ivo Corréa Meyer.
Recebhido em 12-11-87.
(*) N. da R., ndo foi remetida a figura.
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RESULTADOS

Dos 40 pacientes, de nossa revisdo de
dados protocolados, todos menos 4 (10%)
apresentavam tempo de aparecimento infe-
ror a um més,

@® Dois eram de repeticdo (5,0%).

® nenhum tinha feito tratamento prévio.

® o0s locais foram variados.

® os tamanhos oscilavam de 2 a 5mm de
diametro.

® nao havia infeccdo associada em ne-
nhum caso.
Agds a injecao os resultados foram os

seguintes:

Em 27 pacientes (67,8%) alcangou-se a
cura em 2 a 7 dias.

Sete (17,5%) nao retornaram mais a con-
sulta. Em 6 (15,0%) casos houve insucesso
terapéutico, sendo necessaria a cirurgia.
Entre os pacientes curados pela injegdo, ob-
servou-se recidiva ou aparecimento de novo
cisto em 3 (11,5%) casos, num periodo de
30 dias. Nestes repetiu-se o procedimento,
com éxito em 2 casos.

Assim o sucesso terapéutico foi de
(65%), com (17.5%) de fracasso. Reinjegdes
foram necessarias em 9 casos. (22,5%).

NZo se teve qualquer complicagdo com

o método.
DISCUSSAO

Szo de Leinfelder (1), em 1964 os pri-
mei.ros relatos desta modalidade terapéutica,
porém com iniegdes feitas ao redor dos cis-
tos.

Pizzarelo em 1978 e Singh Dua e Ne-
lawar (2), em 1982, apresentaram uma ca-
suistica onde foi usado injegoes intra-cisticas
de triancinolona com eficacia oscilando de
70 a 93% .

Corréa Meyer (4), em 1986, apresenta
casuistica inicial de 65% casos, com suces-
so comprovado de 60% .

A estatistica atual, representando o es-
tudo de 40 casos, mostrou eficacia de 65%,
com 17,5% de fracassos.

Elegeu-se a triancinolona em relagao
aos demais corticosteroides, em parte indu-
zidos pelos estudos prévios (1, 2, 3), e em
parte através de nossas proprias observa-
¢bes iniciais quando usavamos betametaso-
na, ainda de forma nao protocolada, obtendo
alto Indice de insucessos.

Observou-se 11,5% de recidiva, ou de
surgimento de um novo cisto, no periodo de
controle deste estudo, resultado superior ao
da literatura (3).

Dos 7 casos que acabaram indo a cirur-
gia, verificou-se que 4 (57,1%) eram os que
apresentavam tempo de aparecimento do cis-
to superior a 30 dias, e a cirurgia, o mate-
rial curetado mostrava-se de consisténcia
mais endurecida (cristais de calcificacao),
sendo esta também a impressdo de outros.
Nao houve complicacdes.

Sdao vantagens deste meétodo: menor
tempo de procedimento, menor dor, menor
custo, menor sangramento, e, fundamental-
mente, a principal vantagem € o menor ris
co de lesio do conduto lacrimal em chala-
zios que acometem o canto interno ocular
Comparativamhente, convém Iembrar que o
tratamento clinico isolado (corticéide tépico
compressas) é eficaz em cerca de 50% dos
casos (1).

Para finalizar, € provavel que o percen-
tual de cura seja superior ao encontrado.
considerando-se que 17,5% dos pacientes
ndo retornaram para controle, podendo, pe-
lo menos alguns destes, terem alcangado a
cura.

AGRADECIMENTOS

Somos gratos ao Dr. Mauricio Brik pe-
la revisdo e encarecimento deste modesto
trabalho.

BIBLIOGRAFIA

1 LEINFELDER, P. J. Depo-Medrol in treatment of acute chalazion. Am. J. Ophthal-
mol. b8: 1078, 1964,

2 PIZZARELO, L. D. et alii Intralesional corticosteroid therapy of chaldzio. Am. J.
Ophthalmol. ¥6(6): 818-21, 1978.

5 - BINGH DUA ¢ NILAWAR, D. V. — Nonsurgical therapy of chalazion. Am. J. Ophthal-
mology., 94(3) :424-b, 1982.

4 - CORREA MEYER, G.; VILELA,LK M.; ANDREATTA, M.; CARDOSQO, L. — Chaldzio outro
enfogue terapéutico. Tema-livie apresentado na I1Ie Jornada Gatcha de Oftalmolo-
gia, Torres, 1986.

5 — BOHIGIAN, G. M. — Chalazion: A clinical Evoluation. Am, Ophthalmol., set. ,p. 1398,

1979,



