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EDITORIAL

PERIGO DA ESTATIZACAO DA MEDICINA

Talvez sejamos culpados se se concreti-
zar tal despautério. Pecamos por omissdo,
desacreditamos do obvio, confiamos no bom
senso ( dos outros) e deu no que esta paten-
te: a medicina brasileira caminha célere pa-
ra o total controle do estado. Dezenas de ve-
zes ouvi de colegas comentarios deste jaez
— sobre a estatizacdo da medicina — «isto
¢ impossivel», «n8o passara na Sistematiza-
cao», «o pa’'s é capitalistay, «as leis aqui ndo
funcionam» etc. etc.

A medicina é absorvente e enfurnados,
em nossos consultorios ou nos hospitais, nos
deparamos agora com a verdade inelutavel;
um estado capitalista socializa «in totum» a
medicina.

Socializamos saude e distribuicdo de
petroleo.

A Assembléia Nacional Constituinte re-
cebeu uma bem orquestrada estratégia es-
guerdista, oriunda @e um equivoco: a 8.2
Conferéncia Nacional de Saulde, realizada em
marco de 1986, em Brasilia. Suas decisoes
assumiram carater de definitivas e indiscuti-
veis, porgue zli tomaram assento todos os
segmentos da medicina nacional.

Em realidade, foi um encontro nacional
dos funcionéarios publicos do setor de sau-
de, sendo destinado ao setor n€o governa-
mental apenas 2% do direito de voto. Esta-
beleceu-se um foro politico, através de pu-
blicas ligagbes com a CUT-PT, e o CON-
CLAT-PC. A tese «Estatizagdo Progressiva»
foi a vencedora, e levada como meta da
medicina brasileira aos constituintes. Venceu
o PS (Partido Sanitarista), que deseja var-
rer da face da terra a medicina liberal. Con-
fundem a Saude Publica, que é dever do
Estado, com a atividade do profissional de
saude na relagdo médico-paciente; que €
ato médico, e ndo o homem em fungdo da
comunidade, E nesta canoa embarcaram
muitos, inclusive 6rgéos que devem apenas
regulamentar a profissdo médica, que res-
paldaram a VIl Conferéncia como sendo a
definidora da vontade dos médicos brasilei-
ros, fazendo coro com o proselitismo poli-
tico ali engendrado, e exacerbando as suas
fungées.

—

CHRISTIANO BARSANTE

Passou-se entdo a Sistematizacido, onde
o impossivel acontece. Ou seja, onde menos
de 10% dos Constituintes tem o poder de
massacrar as idéias da maioria, através de
artif cios regimentais. Denomino a isto ~fi-
siologismo dos marxistas de plantZo». Os
«barbudinhos» do PS tentam implantar uma
politica de saude, idéntica (e falida) a da
Nicaragua, organizada por sapiente meédico
brasileiro. Talvez pudéssemos implantar al-
go semelhante a Cuba, Cabo Verde ou An-
gola! No momento atual, em gue a Uni2o So-
viética com a «perestroika» (reestruturacao)
abre espacos para a medicina liberal, guan-
do a Inglaterra privatiza os servigos de sau-
de e a Franca a recomenda com mais &nfa-
se, iniciamos a nossa. Que triste sina a dos
brasileiros: na contramdo da historia, com
50 anos de atraso.

Voltemos ao projeto da Sistematizacao.

Ao constituir o SISTEMA UNICO DE
SAUDE, incluindo as agbes e servicos de
ORGAOS PUBLICOS E PRIVADCS, passa a
dominar ndao s6 o INAMPS, é claro, como a
todo atendimento médico proprio de empre-
sas (publicas, estatais, para-estatais, priva-
das, seguros, cooperativas-Unimed, etc.); e
ai, caros colegas, ndo serdao somente os hos-
pitais, mas também todas as clinicas, mes-
mo individuais ou seja mesmo um CONSUL-
TORIO MEDICO fica sob comando Unico em
cada nivel de governo. Vejam o poder de
fogo: manobrardo apenas nas areas publi-
cas cerca de 4 bilhoss de dolares. A ativi-
dade liberal passa a ser SUPLETIVA (quan-
do em realidade é responsavel por cerca de
80% dos atendimentos médicos no pais) —
o principal passa a ser complementar, e
mediante contrato de direito publico, ou se-
ja: a atividade médica € CONCESSAO do Es-
tado (assim como telefone, energia elétrica,
ou servigos de taxi).

Nem é necessario relembrar o custo da
medicina estatal, se comparada com a pri-
vada; teremos ineficiéncia e maior custo,
da medicina estatal, se comparada com a
privada; teremos ineficiéncia e maior custo
obviamente com maior déficit publico, que
traduz maior inflagdo. Sera o INAMPAO. Al-

(1) Diretor do Instituto Hilton Rocha e da Associagdo Brasileira de Hospitais) .
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vissaras para os brasileiros endinheirados
que poderio gastar no exterior em busca de
melhor medicina.

Temos uma esperancga: a linha modera-
da, democratica, porque & a maioria, qus
ee denomina Centrdo e que propde algumas
modificacdes no texto anterior da Sistema-
tizacdo. Mas precisa de 280 votos em ple-
nario. Melhorou um pouco, porém o perigo
ainda é grande. No art. 229 «A salde é
direito de todos e dever do Estado’, mas sa-
bemos que 80% dos servicos sdo prestados
pela inciativa privada, portanto a populagéao
devera buscar atendimento apenas na rede
publica ou acioné-la legalmente para a res-
tituicdo de gastos médico-hospitalares. A
Salde ¢ dever do Estado, da famlia e do
cidaddo, como em todos os paises.

O art. 230 cria o Sistema UNICO de
Saude, que integra as ACOES E SERVIGOS
PUBLICOS; o que é logico, pois afinal s&o
dezenas de o6rgdos que cuidam, e sabemos
como, da salde do brasileiro.

O art. 231, no seu paragrafo 2.° veda a
destinacZo de recursos publicos para sub-
vencionar instituicoes privadas de salde,
com fins lucrativos, definindo ai uma pre-

vencéo contra as entidades que prestam ser-
vigo médico-hospitalar. No Brasil financia-
se tudo, até motéis, mas hospitais e clinicas
privadas ndo. E o disparate total.

E claro que as propostas do Centrdao re-
presentam um avango, ninguém em sa cons-
ciéncia é contra o sistema de Saude PuObli-
ca, unificado, abrangente, eficiente, indis-
pensavel e responséavel. Porém, ndo se po-
de afastar a atividade liberal; seria piorar o
que ai esta, é nivelar por baixo. O racional
e logico é a convivéncia harmonica e inte-
grada entre o Sistema Estatal e o privado,
com direitos e deveres bem definidos.

Resta-nos agora trabalhar, a nossa
omissdo serd o suicidio da medicina que
praticamos e  apregoamos. Busquemos
conscientizar os nossos constituintes para as
nossas teses, que se resumem basicamente
em que a Constituicdo do nosso pais seja
a lei para todos, e para nés médicos, como
cidaddos, nos seja dado o direito inalienavel
de trabalhar com seguranca e liberdade,
dentro dos cédnones da democracia que de-
fendemos.

Queremos apenas ser profissionais li-
vres, como qualquer outro.



Crtrevista com wm Wleatre

ANTONIO GIARDULLI

O entrevistado de hoje é o Prof. Anto-
nio Giardulli, estimado e admirado pelos co-
legas e alunos em face de suas inumeras
virtudes; entre os vaérios titulos de seu ex-
tenso curriculum, salientamos:

— Professor titular da Escola de Medicina
e Cirurgia da Universidade do Rio de
Janeiro UNI-RIO. _

— Chefe do Servico de Oftalmologia do
Hospital da Lagoa.

— Ex-Professor de Oftalmologia de Escola
de Aperfeicoamento Médico da PUC do
Rio de Janeiro.

Dentre os trabalhos publicados, desta-
camos as duas teses defendidas: «Contribui-
cao ao estudo das drusas da coroide’ e
«Contribuicdo ao estudo da pressdo da ar-
teria central da retina».

P. 1 — A vida é uma doenga heredita-
ria, como jéa afirmou alguém?

R. 1 — Discordo. A vida é uma dadiva
da natureza e por este motivo nada pode
conter de patolégico. Vale recordar a de-
finicdo de Francisco de Castro: «Vida é uma

propriedade movedica, comao outra nenhuma
ha que mais o seja, mas cabedal etarno de
que nada mais 520 05 organismos que de-
positarios efémeros. .

P. 2 — Sua observacido sobre a cirur-
gia refrativa?

R. 2 — Embora miope, prefirno usar
meus oculos,

P. 8 — Citaria um momento especial
em sua vida profissional,

R. 3 — Sim, quando entrei a fazer par-

te do grupo de discipulos do Prof. Paulo Fi-
lho, meu mestre e meu amigo, a quem, por
dever de gratiddo, desejo agui manifsstal
agradecimentos pelos conselhos éticos =
técnicos que contribuirem para & minha for-
macéo profissional.

P. 4 — Em que grande causa acradita
no momento?

R. 4 — Na paz, dependendo muito da
compreensao entre os homens.

P. 5 — Como declina o problema da
AIDS no Brasil e suas possiveis reparcussées
oculares?

R. 5 — As estatisticas oficiais nos si-
tuam em 4.0 Jugar, registrando 2325 casos,
notificados até o inicio de dezembro de
1987. Entretanto a nédo totalidade de ume
conscientizagdo plena inclusive abrangendo
0os meédicos, nos leva a crer que esses da-
dos ndo revelam a realidade, pois o numsro
exato deve ser bem maior.

AIDS é um problema de Saldz Publica
e a responsabilidade de cada um dz nos
tenta minorar o seu campo de agao. A re-
visédo da literatura médica demonstra clara-
mente que nenhuma outra patologia quante
a AIDS agride o organismo a um sO tem-
po, podendo simultaneamente desenvolver
infecgcbes multiplas e variadas.

O globo ocular, fazendo parte de um
todo, esta sujeito a inumeras patologias em
pacientes infectados.

Vale aqui referir as pesquisas realiza-
das no Servico de Oftalmologia do Hospital
Universitario Graffree Guinle da UNI-RIO,
pela Dra. Ana Maria Campos, que atentam
para o agravamento do estado clinico e con-
sequente obito, variando de alguns dias a
poucos meses, apos a manifestacao de ex-
sudatos algodonosos na retina dos pacientes
aidéticos.

—r



_ CISTICERCOSE SUB-RETINIANA BILATERAL E
NEUROCISTICERCOSE MULTIPLA — ACAO DO PRAZIQUANTEL

I0BERTO LORENS MARBACK (1) ARISTIDES CHETO DE QUEIROZ (2)
MARIA EUGENIA DE SOUZA TAPIOCA (3) GERALDO GILEND DE SA OLIVEIRA (4)

RESUMQ

Relatamos um ceso de cisticercose sub-retiniana bilateral e neu-
rocisticercose multipla, descrevendo cl nica e histopatologicamente a
acdo da larvicida do praziquantel sobre os cisticercos sub-retinianos,-
comparando-a com a acdo larvicida da droga sobre os cisticercos do

parénquina cerebrai.

Como a desintegracdo por morte do

parasito

causa sérios danos intra-oculares, salientamos que o praziquantel nao
estd indicado na terapéutica da cisticercose intra-ocular,

SUMMARY

Bilateral Subretinal Cysticercosis and Multiple Nreurocysticercosis
Action of Praziguantel

A case of bilateral subretinal cysticercosis and multiple neurocysticer-
cosis is related. The clinical and histopathological aspscts of the larvici-

dal action of praziquantel against the subretinal
are described and compared. As the death and

and cerebral
desintegration

cysticerci
of the

parasite produces serious intraocular damage we emphasize that this drug
is not indicated in the treatment of intraocular cysticercosis.

Paciente portador de cisticercose sub-
retiniana bilateral em concomitédncia com
neurocisticercose maualtipla, tratado com pra-
ziguantel, evoluindo ‘para o6bito, permitiu es-
tudar clinico-patologicamente a agéo da re-
ferida droga sobre os parasitos, motivando o
presente relato.

APRESENTACAO DO CASO

E. A. P., 16 anos, sexo masculino, par-
do, natural e procedente de Capela, Sergi-
pe. Registro n.© 293.738 do Hospital Prof.
Edgard Santos. Admitido ao Hospital com
queixa de que hé dezenove dias observou di-
minuicdo brusca da acuidade visual em am-
bos os olhos. No dia que antecedeu a di-

minuicdo de visdo teve intensa cefaleia fron-
tal e peri-ocular. Foi atendido por oftalmo-
logista que prescreveu prednisona na dose
de 80 mg, decrescendo 20 mg cada dois
dias e col’rio contendo assocCiagéo de neomi-
cina com dexametasona e 0 encaminhou ao
nosso hospital.

A acuidade visuai estava reduzida a
contar dedos a dois metros em OD e a
20/200 em OE. Biomicroscopicamente, fo-
ram observadas células inflamatorias no vi-
treo de AO. A oftalmoscopia demonstrou
presenga de um cisticerco sub-retiniano em
cada globo ocular, ambos com intensa mo-
vimentagdo estimulados pela luz do oftalmos-
copio indireto. Em OD, situava-se a um @&
meio de didmetro papilar, temporal e supe*

(1) Professor Adjunto de Oftalmologia da Faculdade de

da Bahia. Hospital Prof. Edgard Santos.

(2) Professor Adjunto de Anatomia Patologica da Faculdade de Medicina du
Hospital Prof. Edgard Santos.
(3) Aluna do Curso de Especializac8o em Oftalmologia da Faculdade de

Federal da Rahia.

versidade Federal da Bahia.

(4) Residente do Servigo de Anatomia Patologicn do Hospital Prot.

sidade Federal da Bahia.
Recebido para publicagio em 28-1-88,

Medicina da Universidade Federal

Uniiversidade
Uni-

Medicina da

Edgard Santos. Univer-
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rior mente a papila (Fig. 1. Em OE estava vi-
zinho a regiao macular (Fig. 2). O exame
clinico geral nao foi contributorio. Dentre os
os resultados dos exames complementares
destacam-se: eosinofilia de dezenove por
cento, ovos de Taenia solium nas fezes e
velocidade de hemosedimentacdo de 47mm.

quantel: 1.500 mg/dia (4 dias), 2.000 .
mag/dia (1 dias) e 3.000 mg/dia (14 dias).
Catorze dias ap6s o inicio da terapéuti-
ca com praziquantel, o exame oftalmoscépi-
co demonstrou imobilidade dos cisticercos.

diminuicdo de seus volumes e opacificacio
e 4).

retiniana adjacente as ves'culas (Figs. 3

FIG. 1 — Retinofotografia OD. Cisticerco sub-
retiniano situado temporal e superiormente
a4 papila.

FIG. 2 — Retinofotografia OE. Cisticerco sub-
retiniano a nivel da regido maecular.

No segundo diz da admisséo apresentou
cefaleia frontal intensa e repetidas crises
Convulsivas. Citologia liquérica revelou vin-
te e sete células (linfocitos), sendo positiva
a reagao de Weinberg. No quarto dia de
internamento, foi transferido para a clinica
Neurolégica onde iniciou corticoterapia com
dexametasona: 12 mg/dia (11 dias), 6 mg/dia
(10 dias), 4,5 m/dia (9 dias), 2 mg/dia (1
dia), 1 mg/dia (3 dias) e 05 mg/dia (1
dia). Sete dias apos o inicio da corticotera-
pia foi Instituido o tratamento com prazi-

FIG. 3 — Retinofotografia OD. Sio observadas

alteracdes na vesicula cisticercética e retina

adjacente apés catorze dias de tratamento com
praziquantel,

FIG. 4 — Retinofotografia OE, Sio observadas

nlteracées na  vesicula cisticercética e

adjacente, apés catorze dias de tratamento com
prazigquantel,

retina

Houve redugdo da visao em OD para per-
cepgdo luminosa e manutengdo de 20/200
em OE. Ocorreu aumento do nimero de cé-
lulas inflamatérias no vitreo em OD. No qua-
dragésimo dia apresentou dor e distencéo
abdominal, diarréia e vomitos. Foi transfe-
rido em estado de choque para a unidade

de tratamento intensivo onde faleceu no dia
seguinte.

e
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Nobertn T.orens Marback o outros s

ESTUDO ANATOMO-PATOLOGICO

A autopsia permitiu concluir como causa
mortis o choque toxémico. Numerosas vesi-
culas cisticercoticas estavam presentes em
varias secgdes mascrocopicas do cérebro. A
microscopia confirmou a natureza de tais ve-
siculas. O estudo macroscopico dos globos
oculares demonstrou nas imediacdes do po-
lo posterior de cada um deles, presenga de
vesicula sub-retiniana observada anterior-
menie & oftalmoscopia. O exame microsco-
pico possibilitou identificar o Cystercus cellu-
losae no interior das vesiculas. As areas re-
tinianas sobre as vesiculas mostravam mode-
rado grau de necrose, com perda da suz
estrutura lamelar caracter'stica. Reacgdo in-
flamatoria predominantemente constituida por
macrofagos, células gigantes multinucleadas
e linfécitos estava presente nas vizinhan-
cas das vesiculas (Fig. 5). Raros neutrofilos
polimorfonucleares puderam ser também ali
identificados. A comparagdo macroscopica
entre as vesiculas sub-retinianas e encefa-
licas possibilitou concluir pelo predominio da
reagdo necrotizante nestas ultimas (Fig. 6).

IIG. 5 — Microfotografin — Permite
A retina adjacente mostra moderado grau de necrose e esta infiltrada por macréfagos,

células gigantes multinucleadas o linfécitos, M,

COMENTARIOS

Segundo Diallo (1985) as localizagoes
oculares mais frequentes do cisticerco sao
sub-retiniana e a vitrea. Menos frequente-
mente é encontrado na regido sub-conjunti-
val e camara anterior, raramente se alojando
na Orbita e palpebras. Recentemente, na li-

FIG., 6 — DMicrofotografia — Cisticerco no pa-
rénquima cerebral apresenta predominioc da rea-
c¢iio necrotizante cuando comparada com adgue-
la observada na figura anterior. H. E. 20 x.

identificsrr o parasito exibindo sinais de desintegracio.

E. 40 x.

— -



8 Revista Brasileira de Oftalmologin

Vol,

Meverciro de 1088

XLVIT No |

teratura brasileira, Sampaio Alves, Azevedo
Kara Josg (1985) relataram caso raro de cis-
ticercose sub-conjuntival.

A conduta terapéutica a ser adolada na
cisticercose intra-ocular continua, mesmo
atualmente. a desafiar os oftalmologislas.
Varias tém sido as modalidades terapéuticas
propostas para a doenca. Assim, Andrade
(1940) citou injecoes de célcio nos cistos,
Belfort Mattos (1940) imaginou a destruigdo
do cisticerco sub-retiniano através diatermo-
coagulagdo transescleral. Remocdo cirurgica
transescleral do parasito sub-retiniano, apos
aplicacéo diatérmica transescleral, foi suge-
rida por Queiroz (1945). Rocha e Galvdo
(1963) conseguiram destruir parasito sub-re-
tiniano com menos de dois didmetros papi-
lares através fotocoagulagdo com Xxendnio.
J& em (1969) Mais, relatou sua experiéncia
utilizando crio-sonda para remoc¢ao de cisti-
cerco vitreo. Mais tarde, Bonomo, Belfort
Junior, Imamura e Mello (1975) descreveram
a técnica de fotocoagular o parasito utilizan-
do concomitantemente agente imunosupres-
sor com a finalidade de diminuir os efeitos
decorrentes da desintegrag@o. Mais recente-
mente, Suzuki (1978), Freitas e Paulino
(1980), Justa (1984) e Oliveira, Queiroz Neto
e Sousa (1987) relataram utilizagdo das mo-
dernas técnicas de vitrectomia na terapéuti-
ca da cisticercose intra-v.trea. Apesar das
tentativas utilizando modalidades variadas de
recursos terapéuticos, o prognéstico visual
dos portadores de cisticercose intra-ocular
permanece sombrio face aos efeitos danosos
produzidos pela presenca do parasito e mais
acentuadamente apés sua desintegracdo no
interior do globo ocular. Justificam tal afir-
mativa os resultados funcionais obtidos por
Adam Netto e Setter (1983). A experiéncia
acumulada leva a imaginar que o tratamento
da cisticercose intra-ocular deva consistir
na remocé@o cirGrgica do parasito vivo atra-
vés 0 menor trauma cirirgico conforme sa-

lientam Oliveira, Queiroz Neto e Sousa
(1987).

O praziquantel (2 — ciclohexilcarbonil
1.2.3.6.7.11. b — hexaidro. 4 H pirazino
(2.1 a) isoquinolin — 4 — ona) yem sendo

utilizado no tratamento clinico da neurocisti-
cercose. Tal droga atua positivamente como
larvicida para o Cysticercus cellulosae e esta
indicada sobretudo em pacientes portadores
de miltiplos cisticercos no parénquima ce-
rebral de acordo com a experiéncia de Cas-
tafo (1882) e Spina-Franga (1982). Assim,
como, larvicida, a droga nédo representa re-
curso terapéutico para a cisticercose intra-

ocular desde que o principal objetivo é jus-
tamente remover do interior do globo oculat
o parasilo vivo.

Escassas experiéncias tém sido acumu-
ladas com o praziquantel em cisticercose in-
tra-ocular. Assim, Botero (1982) utilizando
a referida droga em caso de cisticercose in-
tra-vitrea nolou deterioragdo progressiva do
globo ocular acompanhada de fibrose e des-
colamento de retina. O paciente foi opera-
do apds sele meses do iratamento sendo re-
movida larva viavel de cisticerco. Santos,
Chavarria e Aquirre (1984) administraram
praziquantel em dois casos de cisticercose
sub-retiniana notando, oftalmoscopicamante.
imobilidade das larvas ao décimo terceiro
dia e décimo oitavo dia do tratamento, res-
pectivamente. Vale salientar que a droga foi
utilizada por quinze dias. Ap6s o décimo oi-
tavo dia as larvas retomaram movimentos 2
oftalmoscopia e, em um dos casos, ocorreu
migracZo da larva para o vitreo.

Muito embora Zlatar (1965) descrevesse,
até mesmo caso de cisticercose miultipla do
globo ocular, a bilateralidade da cisticerco-
se intra-ocular, presente no caso que ora
apresentamos, é fato raro, como enfatiza Ba-
lakrishnan (1961). Além disso, em ncsso pa-
ciente os cisticercos sub-retinianos, ja bas-
tante desenvolvidos, localizavam-s2 nas vi-
zinhangcas do polo posterior criando sério
problema para abordagem cirGrgica. Ja no
segundo dia ands a admissdo ao hospital de-
senvolveu grave quadro clinico de neurocis-
ticercose justificando o inicio da terapéutica
com praziquantel. A avaliagdo oftalmoscépi-
ca diaria possibilitou constatar, apés o déci-
mo quarto dia, imobilidade dos cisticercos,
diminuicéo de volume dos mesmos e sinais
de sofrimento da retina adjacente as vesi-
culas. O estudo histopatologico dos globos
oculares permitiu confirmar a inviabilidade
dos cisticercos, reagdo necrotizante acom-
panhada de reagéo inflamatéria de tipo cro-
nico. Tais achados microscopicos foram se-
melhantes, porém em menor intensidade,
aqueles observados nas multiplas vesiculas
do parénquima cerebral e nos levam a con-
cluir que a droga ultrapassou a barreira he-
mato-ocular em concentragdo suficiente pa-
ra exercer sua agédo larvicida sobre os cisti-
cercos sub-retinianos. Nao conseguimos en-
contrar na literatura, nenhum relato clinico-
patologico referente a agédo larvicida do pra-
ziquantel na cisticercose sub-retiniana. Tal
fato é facilmente entendido pois a referida
droga, insistimos, ndo ¢ indicada para o tra-
tamento da cisticercose intra-ocular,
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PROGRAMA DE ESTIMULACAO PRECOCE PARA CRIANCAS
DEFICIENTES VISUAIS DO NASCIMENTO AOS TRES ANOS

DE IDADE EM UM HOSPITAL GERAL.

UM DESAFIO.

SILVIA VEITZMAN

RESUMQC

A partir de um Projeto Piloto iniciado em 1985, foram avaliadas crian-
cas deficientes visuais de 0-3 anos de idade, e submelidas a treinamento
(Estimulagao Precoce) na Cl'nica Oftalmolégica do Hospital da Santa Casa

de Misericordia de Sédo Paulo.

Este trabalho discute os resultados obtidos e a validade de execugao
de um programa habilitatério em um Hospital Geral, em SZo Paulo, Brasil.

SUMMARY

Early Stimulation for Low Vision Children on a General Hospital.

From Pilot Project started on 1985 we had assessed low vision children
from the ophthalmological and development of aspects.

They are submited to training at the Low Vision Department at the Oph-
thalmologic Clinic Santa Casa de Misericordia Hospital, SZo Paulo, Brazil.

This

work discuss the results obtained as well as the advantages of

such training (Early Stimulation) on a General Hospital at a Sao Paulo, Brazil.

INTRODUCAO

Os dados referentes a incidéncia de
criancas deficientes visuais (DV) em nosso
pais sdo ainda considerados insatisfatorios,
embora tentativas de registro tenham sido
feitas nos (ltimos anos. (8)

Sabemos, por intermédio da UNICEF,
que 80% das criangas DV pertencem ao Ter-
ceiro Mundo e sua orientagdo e treinamen-
to sdo bastante negligenciados.

Crespo (5), em anélise realizada por
ocasido de um encontro de profissionais da
éarea de educagdo em Aruba, concluiu que a
América Latina ndo dispbe de técnicos, do-
centes e profissionais especializados e em
nimero suficiente para atender e desenvol-
ver programas fntegrais que atinjam o indi-
viduo DV sob os aspectos educacionais e
psico-sociais.

A observagdo de graves problemas cog-
nitivos causados pela falta de visZo em
criangas normais (Cohen), a defasagem de
até dois anos em relagédo ao seu desenvolvi-
mento (Reynell) e a dificuldade em se esta-

belecer a comunicagdo entre mae e filho
através do «canal visual» (Fiondella) levaram
0s pesquisadores a divulgar a necessdade
destas criangas serem submetidas a orienta-
¢do e treinamento adequados, o mais cedo
possivel.

William (17), Fraiberg (7) e Sonksen (15)
analizaram as modificagdes no padrdao de
comportamento de criangas DV em que as
interacdes desfavoraveis com o meio am-
biente, agravadas por alteragoes emocionais,
poderiam provocar reagdes de agressivida-
de, ansiedade, comportamento estereotipado
de cardter autista, as vezes irreversiveis.

Ciancia (2) constatou um grau impor-
tante de deterioragao do desenvolvimento,
atribuida a deficiéncia visual de criangas pe-
quenas, concluindo que se estas na@o forem
auxiliadas desde cedo através de estimulos
que compensem sua auséncia sensorial, nao
desenvolverdo adequadamente a sua perso-
nalidade, sendo portanto a estimulagZo, ©
Unico tratamento possivel.

A estimulagdo precoce, criada por Co-
riat (4), é definida como um método tera-

—

(1) Médica Assistente, voluntdria, responsével pelo setor de reabilitacdo de criancas deficien-
tes visuais da Clinica Oftalmolégica da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.

Recebido para publicagdo em 21-1-88.
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péutico que se baseia no uso de canais de
comunicacgao nao visuais, em especial o tac-
to e a audigdo, e a visdo residual quando
presente de forma global, visando o pleno
desenvolvimento da crianga.

Sendo um Hospital Geral o local para
onde afluem grande numero de pacientes em
busca de diagnostico e tratamento (10) atin-
gindc, desta forma, uma grande parte da po-
pulacdo economicamente carente, pretende-
mos com este trabalho sugerir a criagéo de
Programas de Estimulagdo Precoce nestes
estabelecimentos.

MATERIAL E METODO

O programa de habilitacdo se destina a
crianga deficiente visual de até trés anos de
idade, portcdora de alteragéo visual bilate-
ral severa, de acordo com as normas de
classificagdo da O. M. S. (8)

A criangca que apresentar eventualmen-
te, deficiéncias auditiva, motora ou mental
sera encaminhada aos setores corresponden-
tes. ;

A avaliacdo e treinamento devem ser
realizados por uma equipe multidisciplinar.
Lindstedt (11) define a necessidade de par-
ticipacdo de um fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, assistente social, professora es-
pecializada, fonoaudidloga, psicéloga infan-
tii e médico oftalmologista especialista em
vis@o subnormal. Este ultimo é responséavel
pela avaliacéo das funcOes visuais, tratamen-
to clnico e cirlrgico, aplicagéo de lentes ou
recursos opticos especiais empregados em
VisZo Subnormal.

Programa de Habilitacdo

_ As etapas do programa de habilitagdo
$z0 basicamente duas:

|. Avaliagéo

O processo avaliativo procura estabele-

cer o nivel visual e grau de desenvolvimen-
to do paciente,

Apbs o exame oftalmolégico objetivo
(refrggao, fundoscopia, biomicroscopia, tono-
metria) realiza-se o exame oftalmolégico
su?;etwo na tentativa de obtermos dados re-
Ia}uvos as funcbes visuais e ao desempenho
visual da crianga. A escala de Lindstedt (12)
o teste de Stycar (14) e o método de Lea
Hyvarinen (9) especificos para a crianga pré-
escolar e portadores de deficiéncia visual-
mental podem ser empregados para este fim.

A andlise de outras fungbes visuais alZm da
acuidade, como a visdo para cores, contras-
tes, campo visual, iluminagdo e acomodacao,
complementam este procedimento.

A avaliacdo do grau de desenvolvimen-
to é obtido através da aplicacdo de Escala
Reynell-Zinkin para criangas deficientes vi-
suais realizado por uma psicdloga creden-
cilada e cuja adaptacido foi efetuada neste
servigo (16). Este teste nos permite situar a
crianca de acordo com a idade correspon-
dente a graduacdo obtida pela aplicagéo
desla Escala.

Il. Treinamento

De acordo com os dados obtidos em
ambas as avaliagcGes, procedemos a etapa

nerini (6, se baseia na reclizacZo de exer-
cicios motores integredos a estimulos sono-
ros e técteis. Obedecendo a uma motivaczo
prévia ndo sdo desencadeados de forma iso-
lada, ou levam ao uso exclusivo da viséo re-
sidual.

Segundo Coriat (4) procuramos tambeém
intervir no relacionamento mae/filho, zauxi-
liando a crianca e a sua familia a resolver a
problematica do desenvolvimento afstado
pela deficiéncia visual, através de visias do-
miciliares e reunides quinzenais, consiituindo
0 «grupo de pais».

As terapias sdo semanais com duracao
aproximada de quarenta minutos. Um plane-
jamento prévio é feito trimestralmente e
quando solicitado, recebera orientacdo de
outros profissionais (psicéloga, fonoaudidlo-

ga).
RESULTADOS

Selecionamos dois casos que vem sendo
acompanhados neste servico ha mais de

dois anos. Representam um paciente com
visdo subnormal € um com deficiéncia vi-
sual total.

Caso 1 — R. R., masc., 3 anos de

idade, nascido em S&o Paulo, filho, neto e
irmdo de individuos portadores da mesma
anomalia visual. Realizou avaliagdes neuro-
l6gica, auditiva e genética. Nos dois primei-
ros ‘exames nédo foram constatadas altera-
coes. Diagnosticou-se microftalmia em OE e
coloboma de fris, retina e nervo Optico asso-
ciados & alta miopia, em OD.

Os dados anteriores ao treinamento as-
sim como os resultados obtidos nas avalia-
¢bes mals recentes estdo dispostos na Ta-
bela 1.

—_— 12 —
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Casa 2 — C. V. C., mas., 3 anos de riodo de vida da crianca, é realizado pela Es-
idade, pardo, natural de Sdo Paulo. Nasceu timulagdo Precoce (EP).

aos 7 meses de gestagdo, ficando exposto
ao oxigénio por aproximadamente G0 dias.
Os familiares perceberam que crianca néao
enxergava bem aos 10 meses de idade, pois
apresentava desvio ocular. Diagnosticou-se
Fibroplasia Retrolental grau IV em AO. Néo
apresentou alteragées neuroldgicas ou adi-
tivas.

Qs dados avaliados enconlram-se na
Tabela il.

DISCUSSAO

A Estimulagdo Precoce, como método te-
rapéutico, criado por Coriat (4) € um ato Uni-
co, sendo que em nenhum momento deva
parecer isolado para a crianga. (Fiondella).
O seu enfoque & polisensorial (motor, auditi-
vo e visual) seguindo uma sequéncia norma-
tiva e abrangendo todas as subdivisbes do
desenvolvimento.

A Estmiulagdo Visual isolada, segundo
Barraga (1) ¢ um método de treinamento,
reabilitatorio, empregado para criangas €
adultos portadores de visZo subnormal resi-
dual, objetivando o melhor uso desta visdo
remanescente. )

Coriat estabelece que antes dos trés
anos de idade é necessario uma especiali-
dade que se ocupe de todos os aspectos do
desenvolvimento. Assim, estimular neste pe-

'_éstroeﬂAFfA

O Trabalho interdisciplinar que englo-
ba os campos Psicoanalitico, psicologico-
cognitivo, fonoaudiolégico, psicopedagdgi-
co torna-se imprescindivel.

De acordo com Kara Josz (10), uma
maior porcentagem de casos de deficiéncia
visual nos hospitais-escola pode ser espera-
da por serem servicos gratuitos e centros de
referéncia para o oual s2o encaminhados ou
se dirigem espontaneamente 0s casos mais
araves.

Da analise dos casos apresentados, da
necessidade de conscientizagcdo de orienta-
cdo e treinamento adequados das criangas
DV, do numero insuficiente dos servigos de
saide e profissionais especializados, do
grande afluxo de individuos aos Hospitais-
escola, justificamos a criacédo de Programas
de Estimulagdo Precoce como o acima des-
crito.

Enfatizamos que, uma vez detectado um
comprometimento visual numa crianga pe-
quena, mesmo que sob © aspecto clinico
«ndo houver mais neda que se possa fazer
por ela», temos obrigagéo de como pro-
ficsionais da viséo’' encaminha-la aos pro-
gramas de habilitagdo. Tentamos assim mi-
norar sua incapacidade fisica, tornando-a
mais apta a desempenhar seu papel na so-
ciedade a ser um adulto feliz.
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NEODYMIUM YAG LASER
GUIA BASICO PARA SEU USO

(*) MAURO ALBUQUERQUE, C

DAVIS BELCHER, ||

RESUMO

Fotodisruptores clinicos, usando os modelos Q-switch ou mode-
locked Nd: YAG lasers, sdo largamenle aceitos no armamentéario da
micro-citurgia oftalmica nos EUA, Europa e outros paises de varios

continentes.

A folo-cirurgia por lasers de pulsos ultracurtos & uma area empol-
gante e Jde constanies novidades, e o oftalmologista que deseja realizar
tipo de cirurgia deve procurar manter-se sempre a par dos Gltimos de-

senvolvimentos.

SUMMARY

Neodymium Y¥AG Laser: Bacic Guide for its use.

Clinical photodisruptors using the Nd: YAG lasers are finding accep-
tance into the armamentarium of micro surgery in Ophthalmology. Photo-
disruption is obtained only with very short pulse durations that interact
with the target tissue bringing about the «optical breakdown». Laser units

working

in this manner are properly termed photodisruptors.

This basic

guide reviews the history instrumentation and techniques in the use of the

Nd: YAG lasers,

Objetivando cortar através de tecidos in-
tra=oculares transparentes com técnicas fo-
toterapéuticas exo-cirlirgicas e n&@o invasi-
vas tem conduzido oftalmologistas para o
mundo do laser de pulsos ultra curtos.

Os lasers de argdnio e kriptonio sdo uti-
lizados na pratica oftalmolégica para produ-
zir um aumento de temperatura suficiente
para coagular o tecido-alvo. Quadro 1.

Os lasers com pulsos de curta duragao
agem por meio de um mecanismo totalmen-
te diferente, desconhecido até o entdo des-
cobrimento do laser em 1960. Estes efeitos
ndo-térmicos (também denominados efeitos
frios, ou absorgéo nédo-linear) produzem al-
teragbes nos tecidos. Lasers que utilizam
esta propriedade sdo denominados de foto-
disruptores. Quadro 2.

Os fotodisruptores concentram uma inten-
sa radiacdo eletromagnética sobre uma pe-
quena area, durante um curto espago de tem-
po, fazendo com que o campo eletromagne-
tico do laser desprenda eletrons dos atomos
e moléculas do tecido criando o plasma.

Plasma é uma mistura de ions e eletrons
livres, raramente observada <«in natura» fora
da atmosfera do sol e outras estrelas. A ra-
pida expansfo do plasma produz ondas de
choque e pressdo, que criam adicionais da-

nos mecanicos em voita do tecido-alvo. Para
o cirurgido operador do laser, é como se
uma tesoura de Vannas fosse criada no ar.
Cada aplicacdo do laser tem o efeito de um
corte feito pela tesoura. A interagdo entre o
laser e o tecido-alvo é cenhecido como «co-
lapso opticos.

A fotodisrupgao € obtida somente com pul-
sos de duragdo ultra curtos. Os atuais fo-
todisruptores produzem pulsos na faixa de
15 nanosegundos (15x10 segundos) e 30 pi-
cosegundos (30x10 segundos).

Os mecanismos pelos quais pulsos ultra-
curtos de laser sdo criados variam, e dois
métodos sao atualmente utilizados. No mode-
lo Q-switched, um shutter eletro-optico e
utilizado para produzir pulsos entre 2 e 15
nanosegundos. O Mode-locked usa uma ce-
lula colorida para gerar pulsos com mesma
duragao total. Cada pulso consiste de diver-
sos (6 para 10, em média 7) picos ultra-
curtos de 30 picosegundos. A coloragao da
célula & opaca para baixas iniensidades de
luz mas torna-se transparente a altas inten-
sidades, isto é; age como um portio sele-
tivo, somente permitindo a passagem de luz
de alta intensidade e pulsos ultra curtos.

Algumas vezes o modelo gerador de pul-
sos ultra-curtos através de um shutter ele-

(*) Fellow da Glaucoma Foundation —
Recebido em 20-1-88.
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QUADRO 2?2 — MECANISMO
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EFEITOS NAO-LINEARES
MODE-LOCKIZD

PRODUZIDOS PELOS
(FOTODISRUPCAO)

Aplicagao do laser

Formacac do plasma

Expansao do plasma criando
ondas de choque e pressdo

T

0 plasma atua como um escudo,
protegendo o tecide-alvo da
radiagao transmitida pelos
pulsos tardios do laser

Danos mecinicos causados ao
- tecido pela fotodisrupgdo

tro-6ptico é referido como «Q?switch ati-
voz, € por sua vez o Mode-locked, laser que
utiliza como shutter uma célula colorida sa-
turavel e conhecido como «Q-switch pas-
€ivor. Neste artigo utilizaremos os termos

mais comumente usados, Q-switch e Mode-
locked .

HISTORICO

Em inicios da década passada (1972),
Krasnov, na Uniéo Soviética, relatou o uso
do laser de ruby Q-switch (pulsos em nano-
segundos) no fratamento do trabeculado de
pacientes com glaucoma de é&ngulo aberto.

Segundo 0 mesmo, uma redugdo da pressao
intra-ocular foi obtida, e mantida por sema-
nas ou meses. Ele acreditava que mesmo
sendo necessario repetir o tratamento, isto
era uma boa alternativa na terapia cirargica
basica para glaucoma crénico simples.
Krasnov utilizou este laser em algumas
formas de cataratas e membranas. Em cata-
ratas de adultos jovens e criangas, apos a
administracao topica de um midtico, ele cria-
va sinéquias posteriores pigmentadas, usan-
do o laser de argdbnio sobre a iris, super-
pondo o cristalino opacificado. Posterior-
mente ele dilatava a pupila e tratava as
areas pigmentadas com o laser de ruby

—_— 20 —
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Q-switch para abrir a capsula anterior. A
intengéo era facilitar uma futura liquefagéo
e reabsorcao do cristalino, processo que le-
varia meses a anos. Ele relalou que bons
resultados anatémicos foram obtidos, mas
com pobres resultados funcfonais secunda-
rios @ ambliopia e ouiras doengas oculares
coexisienies.

O awal interesse em lasers de pulsos de
curia durageo iesultou do irabalho de dois
oitalmolog:sias europeus. Ambos investiga-
ram a agao do Nd YAG laser e desenvolve-
ram dilerentes tipos de lasers de pulsos ui-
{ra-curtos. Fankhauser, de Berna, trabalhan-
do em conjunto com a companhia LASAG
de Thun, Suiga, desenvoiveu o Q-switch Nd:
YAG laser, conhecido como Microruptor i.
Esie foi substillido pelo Microruptor il, co~
mercialmenie disponivel. Com este laser,
Fankhauser tem iraiado membranas pupilares
e sinequias anteriores periféricas, realizando
irideciomias, lise de {raves viireas anterio-
res, e iniciou uma pesquisa em glaucoma
de angulo aberio, usando pulsos longos (10
milisegundos,, que causam efeitos termicos
iotocoagulanies, ao contrario dos efeitos de
foiodisrupcao (pulsos de 12 nanosegundos).

Em Paris, Aron-Rosa e colegas desenvol-
veram o Mode-locked Nd: YAG laser uiili-
Zado peios mesmos com SUCEesso em capsu-
loiomia anterior previamenie a cirurgia de
catarata, em capsuiotomia posterior, iridec-
tomia, e incisbes de membranas pupilares de
etiologias diversas. A tecnologia por eles de-
senvolvida fem sido usada peias companhias
Essilor da Franca e Meditec da Alemanha
Ocidental .

Atuaimenie varias companhias produzem e
comercializam o Nd: YAG laser totodisruptor
incluindo Coherent, Lasag, Coopervision,
Zeiss, etc.

USO CORRENTE

A abertura da c&psula posterior opacifica=
da em presenga ou auséncia de pseudofaco
tem sido a aplicagdo mais frequente desie
laser. Um problema que tem sido direta-
mente atribuido ao laser é a fendéncia de
Pequenas e localizadas marcas serem feitas
nas ientes intra-oculares pela sua aplicagéo.
Entretanto, isto nao foi provado causar efei-
tos indesejaveis a visdo ou a anatomia
ocular. Alguns investigadores tem notado uma
maior tendéncia para marcar LIO moldadas

(lentes intra-oculares «leves» — pPeso mo-
lecular na ordem de 50.000) do que LIO
torneadas (lentes «pesadas» — peso mole-

cular na ordem de 200.000). Quanto mais
proxima a membrana do pseudofaco maio-
res as possibilidades da LIO ser afetada. Ha
uma preocupacédo quanto as lentes intra-
oculares feitas de material de vidro (atual-
mente inexistentes no mercado), que sédo
mais suscetiveis a fraturas. O FDA (Food
and Drug Administration) aconselha que o
uso de Nd: YAG laser seja evitado na pre-
senga estas lentes, e que discisGes cirar-
gicas sejam preferidas. Atualmente, em base
experimental, lentes de silicone tem sido lar-
gamente utilizadas em implantes intra-ocula-
res. Muitos investigadores tem observado
uma associagcao destas lentec com opacifi-
cagio precoce da capsuia posterior, e suge-
rem gue aos primeiros sinais de opacifica-
¢ao capsulotomia seja realizada com o Nd:
YAG laser. Esta conduta mais agressiva so
é justificada para i=ntes intta-oculares de si-
licone.

Traves v.treas incarceradas apés cirurgia
de catarata ou outras cirurgias podem ser
facilmente cortadas com a energia do Nd:
YAG laser. Se o tratamento for feilo em pro-
ximidades da pupila podera naver algum
sangramento da iris, mas este tenderd a pa-
rar espontaneamente. O Nd: YAG laser tam-
bém pode ser usado na realizago de iridec-
tomias, de incisoes na face anterior do vi-
treo para aliviar bloqueio pupilar, cond.cao
em que a pupila e a iridectomia cirdrgica
estéo bloqueadas pelo vitreo. Este & um
meio extremamente simples de resolver este
dificil problema.

A realizagdo de iridectomia com o Nd:
YAG laser em pacientes afacicos, e pseu-
dofacicos tem sido ativamente investigada, e
acredita-se que eventualmente substituira o
laser de argdnio na maioria dos casos.

Capsulotomia anterior previamente a ci-
rurgia de catarata € uma das indicagoes lar-
gamente advogadas por Aron-Rosa. Entre-
tanto, pesquisadores americanos tém notado
aumentos ingremes da pressdo intra-ocular
no intervalo entre a capsulotomia anterior e
a cirurgia de catarata. Talvez, maior aten-
¢do a detalhes e cuidados técnicos neste
tratamento cirurgico, tais como o uso de
indometacina, inibidores da anidrase caroo-
nica, e timolol, venham prevenir a ocorréen-
cia deste problema.

Nd: YAG LASER — TECNICAS

Ambos tipos de Nd: YAG laser tem siio
usado por um periodo limitado de tempo nos
EUA (a partir de 1982). A maior parte da

s D s
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experiéncia inicial foi adquirida pelos cirur- 7. Trokel lentes para angulos (QOcular
gides europeus. As técnicas aqui apresenta-  Instruments). Usado para traves vitreas e

das séao produtos da experiéncia norte-ame-
ricana e europeéia.

Algumas afirmacoes em relagao ao trata-
mento pelo Nd: YAG laser podem ser feitas.
Seu grande potencial estd em sua capaci-
dade de realizar procedimentos cirurgicos
oculares nao-invasivos com rapidez, conve-
niéncia, em aio cirurgico realizado no pro-
prio consultério e sob anestesia topica, pou-
ca inflamacéo, riscos minimos de infecgao
ocular ou complicacbes gerais, sem neces-
sidade de tempo especial para a recupera-
cdo cirurgica. O uso de anestesia local 6
para permitir ao paciente manter os olhos
abertos de forma mais confortavel, pois o
tratamento de membranas e traves vitreas
anteriores ¢ indolor. O tratamento da iris
e/ou do trabeculado requer anestesia mais
intensa.

Manipulacbes oculares pré-cirlrgicas de-
vem ser evitadas. O paciente deve ser orien-
tado para ndo usar lentes de contato no dia
do tratamento.

Lentes de contato disponiveis para uso:

1. Abraham YAG (Ocular Instruments)
para uso em capsulotomia posterior (Figs,
1 e 2);

FIG. 1 — Lente de Peyman 12.5 mm para
uso com o YAG laser.

2. Peyman 12.5 (Ocular Instruments).
Capsulotomia posterior;

3. CGP 1 (Lasag). Capsulotomia pos-
terior;

4. M-1064 C (Meditec). Capsulotomia
posterior;

5. Abraham iridectomia (Ocular Instru-

ments). Para iridectomia periférica;
6. CGI (LASAG). Iridectomia periférica;

outras estruturas angulares;

8. CGA 7 e 8 (LASAG). Para traves vi-
treas, sinequialises, e outros tratamentos no
angulo.

Lente de Peyman para o v'treo (Ocular
Instruments). Duas lentes desenhadas para
uso em areas posteriores do vitreo.

CAPSULOTOMIA POSTEFIOR
As sequintes observacbes podem ser Uteis

durante a realizacdo da capsulotomiz pos-
terior:

Peyman Wide Iield
YAG Laser Lenses

Y125 um
on '
VN
.!\E_-ie MM

|

FIG. 2 — Aumentos de convergéncin pelas len

tes de Peyman: a lente de 12.5 mm ¢ usadd

para capsulotomia posterior, as 18 mm e 25 mmn
para cirurgias do vitreo posterior.
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1. O uso de lentes de contato, tais como
Abraham YAG, Peyman 12.5. CGP 1, ou
M-1064 C ¢é util, especialmente em presenca
de lentes intra-oculares. Se durante o tra-
tamento uma lente de contato nao estiver
sendo usada. e o implante comecar a apre-
sentar marcas, uma das lentes acima men-
cionadas deve ser colocada antes de reini-
ciar o tratamento:

™~

2. Capsulotomia posterior pode ser fei-
ta em presencga ou auséncia de lentes intra-
oculares;

3. Capsulotomia posterior com o Nd:
YAG laser € mais facil de ser realizada
quando o paciente nao possui um implante
intra-ocular;

4. Todos os tipos de lentes intra-ocula-
res; moldadas, torneadas, de silicone, e es-
pecialmente as de material de vidro, podem
ser danificadas pela energia do Nd: YAG
laser. Danos ao implante podem ser diminui-
dos, evitando-se tiros repetitivos com laser
no mesmo local;

E. Lentes moldadas parecem ser mais
facilmente danificadas do que as lentes tor-
neadas. Lentes siliconadas s&o também rela-
tivamente faceis de serem marcadas;

6. Lentes de matesial de vidro sdo sus-
cetiveis a fratura, ao contrario das lentes
de PMMA, que sao simplesmenie marcadas
pela energia co Nd: YAG laser;

7. Capsulotomia posterior com o Nd:
YAG laser pode ser realizada com ou sem
dilatacZo da pupila, embora a dilatagzo tor-
ne as estruturas mais evidentes e melhore
a estereopsia do cirurgido. O cirurgido deve
lazer um desenho da céapsula posterior in-
dicando aproximadamente o centro do eixo
visual antes da pupila ser dilatada. A tenta-
tiva de se fazer capsulotomia apés a dilata-
Céo da pupila sem um esbogo prévio pode
levar a uma abertura consideravelmente fora
do eixo visual;

8. Se o implante intra-ocular estiver a
0.5-1 mm anteriormente a céapsula posterior
0 procedimento seréd mais simples e seguro
do gue quando encontrar-se mais Proximo
Ou em contato;

9. Na auséncia de uma LIO o cirurgiao
Pode focar diretmente na membrana opaci-
ficada;

10. Em presenga de uma LIO, esjecial-
mente as de camara posterior, € melhor que
© foco inicial seja feito atras da capsula pos-
terior, no vitreo anterior, e entdo movido gra-
dualmente em direcdo a céapsula;

11. Lasers com pulsos em ~rajada, dis-
poniveis devem ser usados com precaucio
em presenca de LIO;

12. O cirurgido deve visualizar e focar
precisamente no alvo desejado. O colapso
optico em areas ndo desejadas pode causar
lesoes na cornea, iris ou na lente intra-ocular.
Um dos maiores problemas na realizacédo de
capsulotomia posterior & aprender a lidar
com os multiplos reflexos que retornam em
dire¢cdo ao operador do laser. O uso de uma
lente de contato levemente fora da direcao
axial do raio da lampada de fenda, e o po-
sicionamento seletivo do olho do paciente,
podem ajudar a diminuir o incomodo reflexo
de luz 'proveniente do raio da mira e da
iluminagdo da lampada de fenda;

13. Na auséncia ou presenca de uma
LIO, faga a primeira aplicagcéo do laser cen-
tralmente na capsula posterior. A capsula se
partira lembrando um modelo grosseiro de
cruz (dependendo de suas propriedades me-
canicas), e a abertura podera ser ampliada
figuras

conforme demonstrado nas 3, 4,

5, e 6;

FIG. 83 — Abertura inicial da capsula posterior

em presenca de pseudofaco. Note que a capsula

tende a se romper em um grosscire formato
de c¢ruz,

14. A abertura da capsula posterior deve
ser suficientemente ampla para permitir ao
paciente uma melhor acuidade visual, mas
a0 mesmo tempo ndo demasiadamente am-
pla de modo a fomentar movimentos do vi-
treo em diregdo a camara anterior. Uma in-
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dicagéo para abertura maior seria a de per-

mitir um adequado acesso visual ao seg-
mento posterior do olho;

15. Mantenha-se afastado da iris, pois
as ondas de choque podam causar hemor-

ragia. Este sangramento tende a parar por
si proprio mas pode interferir com o pros-
seguimento da capsulotomia;

16. A maioria dos cirurgioes prefere néo
abrir a capsula posterior no tradicional estilo
amplo e circular do abridor de lata usado
para capsulotomia anterior. Isto podera ser

b)
N
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FIG. 4 — Aumento da abertura na direcio

de 12 horas,
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FIG. 5 — Visando ampliar a capsulotomia pos-

terior novas aplicacoes de laser sfio necesséirias,

preferindo-s¢ as Areas de rompimento inicial.
(setas)

feito, mas se a capsula for deixada pendu-
rada sera dificil remové-la. Na aus2ncia de
uma LIO o mélodo em rajada & de dgrande
utilidade em capsulas flexiveis. Se por al-
gum motivo desejar-se fazer a capsulotomia
posterior no modelo circular e amplo, deixe
a capsula pendurada inferiormente, nunca
superiormente, pois a mesma tende a enro-
lar-se sobre si mesma, permanecendo den-
lro do eixo visual;

17. O aumento da pressdo intra-ocular
@ comum apos capsuloiomia posterior por
Nd: YAG laser, e ocorre em uma porcenta-
gem alta de pacientes. Na maioria dos casos
a pressdo intra-ocular alcanca o maximo en-
tre 2-4 horas apos a capsulotom’a posterior

AN

ALY

|'I.;i- il h 1

FIG, 6 — Apos o término da ecapsulotomia pos-

terior 3, 4, 5, 6, ou mais tarde facetas podem ser

observadas, dependendo da elasticidade natural
de eada capsula.

com o YAG laser. O uso de colirio de pi-
locarpina 4% imediatamente apds a capsu-
lotomia, de hora em hora ou a cada duas
horas até de dormir, tem demonstrado ser de
grande auxilio na prevengédo de graves au-
mentos da pressao intra-ocular. Qutros re-
gimes incluindo o uso de timolol, indometa-
cina, inibidores da anidrase carbodnica, e
agentes hiperosmdticos, estdo sendo ava-
liados;

18. Picos de pressao sdo mais comuns ¢
severos na presenga de glaucoma pre-exis-
tente ou se o paciente tiver a pressao intra-
ocular > a 20 mmHg;

19. Em céapsulas levemente opacificadas
1-3 mj é geralmente suficiente. Em capsulas

e X8 =
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mais tensas e espessas, a energia deve ser
aumentada até que um resultado ideal seia
obtido. Melhores resultados podem ser obli-
dps quando o laser é aplicado usando a téc-
nica em rajada, mas a mesma deve ser usa-
da com maiores cuidados em presenga de
LIO. Atualmente, o uso de 2-5 pulsos (tiros)
por rajada tem demonstrado ser extremamen-
te eficaz, quando indicado;

20. Diversos investigadores tém relatado
que se a energia do laser for aumentada, a
cépsula podera ser aberta com menos tiros,
o contrario ocorrendo se a energia for dimi-
nuida, e portanto mais tiros serdo neces-
sarios. A estratégia ideal ndo é ainda co-
nhecida:

21. Capsulas enrugadas, totalmente opa-
cificadas e com formacado de perolas ten-
dem a mostrar grande elasticidade capsular,
e se retraem quando o laser é aplicado. Elas
sdo gerzlmente abertas com 5-30 aplicagdes
de aproximadamente 1 mJ de intensidade;

22. Céapsulas brancas-fibrosas sdo fre-
quentemente dif.ceis de se tratar sem que
algum dano seja causado a LIO de camara
posterior. Elas retraem-se pobremente
guando o fazem, 2-83 mJ de intensidade com
70 ou mais tiros podem ser necessarios para
abri-las. O que algumas vezes parece ser
uma abertura inadequada para o cirurgido,
pcde, entretanto, ser mais que adequado
para o paciente;

23.  Aron-Rosa tem ensinado que o YAG
laser deve ser usado na Pposicao coaxial
sempre que possivel para que seja garantido
um colapso optico estavel e bem localizado.
Caso contréario, irregulares e mesmo multi-
plos colapsos opticos podem ocorrer. Se 0
laser estiver direcionado axialmente mas O
paciente estiver olhando para o lado, isto é
efetivamente uma aplicagio ndo axial, e o
colapso 6ptico podera ocorrer de forma néao
prognosticada, e causar danos ao implan-
te intra-ocular.

TECNIICAS PARA O VITREO ANTERIOR

1. Indicagbes:

a) Edema macular em presenga de in-
carcerac8o anterior do vilreo;

b) Bloqueio pupilar em paciente afacico
ou pseudofacico;

¢) Opacificagdo da membrana hialgide
anterior.

2. A opacificacdo da hialdide anterior
é tratada de maneira idéntica & opacificagéo
da capsula postetior;

3. O tratamento de bloquelo pupilar em
afacico ou em pseudoféacico é feito, abrindo-

se a hialéide apos ter sido realizado a cap-
sulotomia posterior, ou a iridectomia;

4. Maior quantidade de energia é neces-
sario para lise de traves vitreas encarcera-
das anteriormente do que para arbir a cép-
sula posterior. Freqlientemente niveis de
energia na ordem de 3-9 mJ de intensidade
séio requeridos;

5. 0O uso de uma lente de contato, como
a Abraham ou Abraham YAG, ¢ indicado e
facilita o procedimento;

o

©. Quando o objetivo sdo traves vitreas
entre a iris e a cbérnea, € mais facil obter
um foco preciso iniciando-se com 0 mesmo
sobre a cdornea e movimentando-o posterior-
mente de forma lenta e gradual.

7. A técnica de tratamento tipo rajada
pode ser extremamente UOfil nestes casos.
Uma rajada de 2-5 tiros tem sido freqlen-
temente usada com bons resultados;

8. No tratamento do blogueio pupilar do
pseudofacico, se a camara anterior puder ser
aprofundada a niveis normais, com colirios
midriaticos e, ou, cicloplégicos, frequente-
mente a iridectomia cirlrgica original pode
ser reaberta usando o Nd: YAG laser. Se
uma iridectomia com o laser de argdnio ti-
ver sido realizada anteriormente mas a céa-
mara continuar rasa, o Nd: YAG laser pcde-
sa4 ser usado através da iridectomia previa
para abrir a hialdide anterior. Isto ajudara a
aliviar o bloqueio pugilar caso esie se apre-
sente. Em adicdo aumentara o tamanho da
iridectomia feita pelo laser d= argdnio. Adi-
cionais iridectomias podem ser criadas, usan-
do o Nd: YAG laser;

9. Se a cirurgia com o laser for feita
perto da iris ou pupila, um pequeno sangra-
mento podera ocorrer. Este tend2 a parar
por si préprio, mas pode requerer a suspen-
séo do tratamento pelo laser devido a ina-
dequada visualizagZo. Se a visualizacéo tor-
nar-se insuficiente, as traves vitreas deverao
ser cortadas em outras sessoes;

10. Atualmente, a maior parte das cirur-
gias sdo limitadas a pacientes afacicos ou
pseudofacicos, e a estruturas anteriores do
vitreo;

11. Sempre usar a intensidade de ener-
gia minima necessaria.

CAPSULOTOMIA ANTERIOR

1. A capsulotomia anterior pode ser fei-
ta com ou sem a lente de contato. Geral-
mente uma intensidade de energia de 2-3 mJ
6 suficiente;

i D
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2. Aberturas como as feitas por um abri-
dor de latas, ou amplas aberturas em for-
mato de cruz podem ser criadas;

3. Aron-Rosa acredita que a abertura da
capsula anterior deva ser bem balanceada
Quanto mais madura a catarala, menor a
guantidade de céapsula anterior aberta pre-
viamente. Ela, geralmente, abre a capsula an-
terior horizontalmente com o laser, e poste-
riormente na sala cirlirgica faz uma abertu-
ra vertical com a tesoura, de maneira simi-
lar & técnica de capsulotomia usada por
Glls;

4. A cirurgia extra-capsular geralmente é
realizada 24 horas ou mais apos a capsulo-
tomia ter sido feita;

5. Aumento da pressdo intra-ocular pode
ocorrer, € pequenos detalhes cirurgicos tém
sido estudedos na tentativa de se minimizar
este problema;

6. |Indometacina, inibidores da anidrase
carbdnica, ou maleato de timolol podem ser
usados, como parte do protocolo cirargico
da capsulotomia anterior por laser, na ten-
tativa de se prevenir picos de pressdo no
intervalo entre a capsulotomia e a conclusdo
da cirurgia de catarata;

7. Apesar deste procedimento ser efetivo
na abertura da capsula anterior, 0 mesmo
nao encontrou grande aceitagdo pelos oftal-
mologistas americanos.

IRIDECTOMIA

1. lIridectomias periféricas com o Nd:
YAG laser podem ser feitas em pacientes fa-
Cicos, afacicos ou pseudofacicos;

2. lridectomias setoriais na presenga de
Pupilas desviadas superiormente, em pacien-
les afdcicos, séo facilmente e efetivamente
realizadas com o YAG laser;

fAcicos devido ao perigo para a capsula an-
terior. Entretanto com uma focalizacdo cui-
dadosa este procedimento pode ser realiza-
do sem danos para o cristalino, mas o mes-
mo ndo é aconselhado para cirurgioes com
pouca experiéncia no uso do laser;

4. Aumento da PIO apds o uso
YAG laser assim como em
laser de argobnio;

6. Tecnicamente, para realizar a iridecto-
mia é necessario uma intensidade de ener-
gia na faixa de 2-6 mJ por pulso. Quando
disponivel, o modelo rajada é extremamen-
te util, usando-se rajadas de 2-4 pulsos (ti-
ros). Uma lente padrao de Abraham para
iridectomia facilita o ato cirdrgico;

6. Gotas de pilocarpina 4% pocdem ser
usadas para criar miosz, aplanar a iris, e
permitir a realizagdo de uma iridectomia
mais periférica. Obter uma pupila midtica
néo é essencial na iridectomia com o Nd:
YAG laser como o € na iridectomia pelo
laser de argdénio, mas sem duvida auxilia
bastante;

7. As iris de cor azul sido extremamen-
te faceis de se tratar usando os parametros
acima indicados. Iris de cor castanho claro
sdo também simples de serem tratadas, as
da coloragéo castanho escuras oferecem um
desafio ao uso do Nd: YAG laser, pois as
aplicacoes de laser tendem a criar uma frag-
mentagdo da iris e dispersZo de pigmentos.
Nestes casos o laser de argdnio, ou o laser
de argonio seguido pelo uso do YAG é in-
dicado. Quando combinamos o uso do laser
de argbnio e o YAG laser a iris & rarefeita
usando-se o Taser de argdnio nos seguintes
parametros: 50 micra; 0.02-0.05 segundos;
1.000 mw; e entre 20-40 aplicacdes. O YAG
laser € entdo usado na area rarefeita da
iris para se completar a iridectomia. Nestes

do Nd:
iridectomia peln

3. Preocupacdo tem sido manifestada na casos, geralmente uma intensidade de 4-6 mJ
realizacéo deste procedimento em pacientes em uma rajada de dois pulsos é suficiente.

BIBLIOGRAFIA

LIVROS TEXTOS

ARON-RUSA D. 8. — Pulsed YAG Laser Surgery. Slack, Inc., Thorofare, New Jersey, 1983.

BELCHER, C. D.: THOMAS, J. V.; SIMMONS, R. J. — Photocoagulation In Glaucom: and

Anterior Segment Dizease, Williams & Wilkins,

Baltimore, Maryland, 1984,

KEATES, R. H. et al — Ophthalmic Ncodymium-YAG Lasers. Slack, Inc., Thorofare, New
Jersey, 1983,

SCHWARTZ, L.; SPAETH, G. L.; BROW, G. — Laser Therapy of the Anterior Scesment
A Proctical Approach, Slack, Inc., Thorofare, New Jersey, 1984,

STEINERT, R.; PULIAFITO, C. — The Neodymium: YAG Laser in Ophthalimojogy : Princi-
ples and Applications of Photodisruptors, W. B. Saundecrs, Philadelphia, Pennsyl-

vanie, 19856,
TROKEL, 8. L.

Connecticut, 1983.

YAG Laser Ophthalmic Microsurgery, Appleton-Century-Crofts, Norwalk,

— T



Neodymium: Yag laser. (fuin bAsico para geu uso Maureo Albuguerque e outro 27

OUTRAS REFERENCIAS

ARON-ROSA, D. S.: ARRON. J. J.: COTN, 11, C. Use of a pulsed picosecond neodymium:
YAG Laser in 6, 664 cases. Am. Intea-ocular Doplant Soc. 10:85, 1984
ARON-ROSA, D, 8. Pulsed picosccond and nanosccond YAG lasers principles and uses.
Cataract 16, June 1984,

ARON-ROSA, D.; ARRON, J. J.; GRINSEMANN, M.; TIHYZEL, . Use: of the neodymium:
YAG laser o open the posterior capsule after lens implant surgery: A prelimi-
nary report, ATOSJ 6:362, 1980.

ARON-ROSA, D. — Use of a pulsed neodymitnm:; YAG laser for anterior capsulotomy before

extracapsular eataract coxtraction. ATOST 7:4952, 1981.

ARON-ROSA. D.; GRIESEMANN, J.: ARON, J. — Use of a pulserd neodymium: YAG laser
(Picosecond) to open the posterior lens capsule in traumatic cataract: A prelimi-
nary report, Ophthalmic Surg. 12:496-499, 1982,

BELCHER, C. D.; MAINSTER, M. A.; BUZNEY, 8. M. — Current status of nesdyrium:
YAG laser photodisruptors in ophthalmology: Part I. Annals Ophthalmo], Novem-
ber, 1983, pg. 997, Glaucoma Editorial, edited by Thom J. Zimmermann, New
Orleans, Louisiana.

BELCHER, C. D.: MAINSTER, M. A.: BUZNEY, 8. M. — Current status of neolymium:
YAG laser photodisruplors in ophthalmology: Part II. Annals Ophthalmol, Novemn-
ber 1083, pg. 1097, Glaucoma Hditorial, edited by Thom J. Zimmerman, New Or-
leans, Louisiana. '

BELCHER, C. D.; MAINSTER, M. A.; BUZNEY, S. M. — Current status of neodymium:
YAG laser photodisruptors in ophthalmology: Part III. Annals Ophthalmol, No-
vember 1983, pg. 13, Glaucoma Editorial, edited by Thom Zimmerman, New Or-
leans, Louisiana, )

BROWN, S. V. L.; THOMAS, J. V.; BELCHER, C. D.; SIMMONS, R. J. — Effects of pi-
locarpine in treatment of intraocular pressure increase following neodymium: TAG
laser posterior capsulotomy. Accepted for publication in Ophthalmic Surr.).

BOERNER, C. F.; REED-MILLER, C.: THRASHER, B. H. — Examination of YTAG laser
marks in intraocular lenses. Am. Intra-ocular Implant Soc. J. 10:81, 1884,

CHANNELL, M. M.; BECKMAN, H. — Intraocular pressure changes after neodvmium: YAG
laser posterior capsulotomy. Arch Ophthalmol 102:1024, 1984,

CLAYMAN. H. M.: KARRENBURG, F. G.; PAREL, J. M. — Intra-ocular lens damage from
the neodymium: YAG laser. Ann Ophthalmol 3:551, 1984.

CLORFEINE, G. S.; PARKER, W. T. — YAG capsulotomy and IOFP rise (letter) Ophthalmic
Surg 15(7):610-1, July, 1984,

COHN, I. ARON-ROSA, D. — Reopening blocked trabeculectomy sites with the YAG laser.
Am, J. Ophthalmol 95(3):293, March 1983.

DODICK, J. M. — A @-Switched neodymium: YAG laser — Clinical experience. Cataract 1:25,
19€3.

-‘EPSTEIN, D. L.; STEINERT, R, I'.; PULIAFITO, C. A. — Neodymium — YAG laser the-
rapy to the anterior hyaloid in aphakic malignant (ciliovitreal block) glaucoma.
Am. J. Ophthalmol 98(2):137-43, August, 1984.

FANKHAUSER, F. ROUSSEL, P.; STEFFEN, J.; VAN DE RZYPEN, E.; CHRENKOVA, A.
—— Clinical studies on the efficiency of high power laser radiation upon some struc-
tures of the anterior segment of the eye. (Neodymium: YAG Q-switched). Int
Ophthalmol 38,3:129-139, 1981.

FANKHAUSER, F.; LORTSCHER, H.; VAN DER ZYPEN, H. — Clinical studies on high and
low power laser radiation upon some structures of the anterior and posterior seg-
ments of the eye. Int. Ophthalmol. 5(1715-32, 1982,

FASTENBERG, D. M.; SCHWARTZ, P. L.; LIN, H. Z. — Retinal detachment following
neodymium: YAG laser capsulotomy. Am. J. Ophthalmol 97:288, 1984.
FELLMAN, R. L.: STEARITA, R. J.; SPAETH, G. L. — Recopening cyclodialysis cleft
with neodymium: YAG laser following trabeculectomy. Ophthalmic Surg. 17:235

1984.

FRITCH, C. D. — Neodymium: YAG laser damage to glass intraocular lens. Am. Intra-

ocular Implant Soc. J. 10:225, 1984,

PR [J—



28 Revista Brasileira de Oftalmologin Vol. XLVIT No 1 Feverelro de 1988

GOLDMANN, . — La Genese de 1o eataracte des verriers. Ann d'neul, 172:13-41, 1925.

GREENIDGE, K. — Neodymium: YAQ ecapsulofomy Energy requirementa of visual outeome
Catarvact 1:31, 1984

HAEFLIGER, . MEIER., 1U.; ROBERT. Y The use of NA-YAG lagera in curpery  of
antortor seemoent of the eyve. Ther Umseh A1) :248-00, April 1984

HOFFER, K. 1 YAG nnd 101 (ettery. Ophthalmie Surg. 1607) (610, Jujy Fox1,

HORN G.. et al A new ool lens capsulofomy laser. ATOST RoG87-842, 1982,

JOLSON. A, 8 : 8SIMD. F. . Poztoperative astigmatism induneed by intraoealar lens il
J. Am. Intraoeul Tmplant Soe. 10(2) 21084, 1084,

KATZEN. L. E.. ¢t al The YAG laser: An Ameriean experience. Am. [nteaocolar Troplant
S J 0-151, 1083

KATZEN. L. B. ¢t al YAG Iazer treatment of eystold maculay edema, Am. . Gphthalmol
a5 :580-502, 1983.

KEATES R. H.: STEINERT. R. J.; PULIAFITO, C. A., ¢l al Longterr follow up of
neadymium: YAG lascr posterior capsulotomy. Am o Inlra-ocoalay Implant  So00
10:164, 1954, -

KELMAN. C. D. — A year and a half with 1he YAG laxer. Catarvact 1:6, June 1084,

EELMAN. C. D. — The neodymium: YAG lazer. Trans New Orleans Acad Ophthalmol p.
202-25. 1984,

KHODADOUST. A. A.: ARKFELD, D. F.; CAPRIOLI, J. SEARS, M. L. — Ocular effect of
neodymium-YAG laser. Am, J. Ophthalmol 98(2):144-62, August, 1981.

KRASNOY, M. M. — Q-Switched laser goniopuncture. Arch Ophthalmol 92:37-41, . 1574.

KRASNOV. M. M. — Laser phakopuncture in the treatment of soft cataracts. Er. J. Ophthal-

mol, 29:96, 1975.

KRASNOV. M. M. — Loseropuncture of anterior chamber angle in glaucoma. Am. J. Oph-
thalmol 75:674-678,1973.

KRASNOYV, M. D. — Q-switched ("Cool’) Lasers in Ophthalmology. In Recent Advances in
Photocoagulation. (ed) Zweng. International Clinics. pg. 45, Little Brow and Com-
pany, Boston, 1976,

LATINA. M A.:PULIAFITO, C. A.: STEINERT, R. R.; EPSTEIN, D. L. — BExperimental
iridotomy with the Q-switched neodymium-YAG laser. Arch Ophthalmol 102(8):
1211-3, Aungust 1984.

LEEMAN. S§.: THRASHER, B.: MORAN, M. — YVitreous changes after neodymium-YAG laser
irradiation of the posterior lens capsule or midlvitreous. Am. J. Ophthalmol
97(4) :470-5, April 1584.

LISS ROBERT. A. — Retinal detachment following neodymium-YAG laser capsulotomy (letter).
Am. J. Cphthalmol 98(2):248-50, 1984.

MAINSTER, M. A.: WHITE, T. J.; ALLEN, R. G. — Spectral dependence of retinal da-
mage produced by intense light sources, J. Opt. Soc. Am. 60:848-55, 1970.

MAINSTER, M. A.: SLINEY, D. H.; BELCHER, C. D.; BUZNEY, S. M. — Laser photo-
disruptors: damage mechanisms, instrument design and safety Ophthalmology
90:972-991, 1983.

MAINSTER, M. A. — Finding your way in the photoforest... laser effects for clinicians.
Ophthalmology 1984; 9%, in press.

PARYER W. T.; CLORFEIN, G. S. STOCKLIN, R. D. — Marked intraocular pressure
rise following neodymium: YAG laser capsulotomy. Ophthalmic Surg. 15:103, 1981,

PEYMAN, G. A. — Contact lenses for Nd: YAG application in the vitreous. Retina 4(2):129-3L
Spring-Summer 1984 .

FPRAEGER, D. L. — The reopening of closed filtering blebs using the uneodymium: YAG

luser. Oplithalmol 91(4):373-7, April 198a.

PULIAFITO, C. A.; WASSON, P. J.: STRINERT, R. F.; GRAGOUDAS, E. S. Neody-
mium-YAG laser surgery on experimental vitreous membranes. Arch Ophthalimol
102(6) :843-7, June 1984.

RIDGINS. J.; PDROTTI, L. 8.; KEATES, R. H. — Evaluation of the neodymium: YAG
laser for treatment of ocular opacities. Ophthalmic Surg. 14:675, 1983,

ROBIN, A. L.; POLLACK, I. P. — The Q-switched ruby laser in glaucoma. Ophthalmology
91(4) :866, April 1984,

RUDERMAN, J. M.; MITCHELL, P. G.; KRAFF, M. — Pupillary block following Nd:
YAG laser injury. Invest Ophthalmol Vis Sci 26(8)971-6, August 1984,

— 28 —



Neodymium: Yag lyeey, CGiuin baAsico para sen ndo Manuro Albuquerque e outro 29

—

SCHUBERT. 11. D.; TROKIKI, §. [Endothelinl repair following Nd: YAG laser injury.
nvest Ophihalimel Vie Sei 2008):971-6, Auguat 1984,
SHRADER, €. B.: BELCHER, ¢. D. LI, TIHOMAS, J. V.: SIMMONS T. J. Acute

glaucomn following Nd: YAG laser membranolomy Ophthalmic Surg 14012) 21015
Decomber, 1287,

SHRADER. C. E.: BELCHER, ¢ .D. 1I1; TIIOMAS, J. V.; SIMMONS, R. J. Pupillary
and iridovitreal bloek in pseudophakic eyes. Ophthalmology  91:831. 1984,

SMITLL. C. B. — Bffeclt of neodymium: YAG Inger posterior capsulotomy on outflow facility
Glaucoma G:171, 1984,

STEINERT, R. ®.; PULIAFITO, C. A.; TROYEL, 8. — Plasma formation by three oph-
thalmic Nd: YAG lasers, Am, J. Ophthalmol 96:427-494, 1985,

STEINERT. R. ¥.; PULIAFITO, C. A. — Vitreous changes after neotdymium-YAG laser irra-
diation of the posterior lens capsule or mid-vitreous (letter)y Am. J. Ophthalmol
O9843) :381-3, September 1984,

TERRY, A. C.; STARK, W. J.: MAUMENEE, A. I.: FAGADAU, W. — Neodymium-YAG
laser for posterior capsulotomy. Am. J. Ophthalmol  96:716-20, 1983,
TICHO. U. — Laser application to the angle structures in animals and in human glaucoma-

tous eyes. Adv Ophthalmol 34:201-210, 1977.

TICHO. U. — Surgery of congenital glaucoma by laser “goniopuncture”. Metab Ophthalmol
2:2-4, 1978.

TICHO. U.; ZAUBERMANN, H. — Argon laser applications to the angle structures in the
the glaucomas. Arch Ophthajmol 94:61-64, 1976.

TICHO. U. MAHLER, J.; SEKELES, E.; BRUCHIM, A.: ADMONY, M.: WEINBEERGEER.

Z.; LOUGNOT, D. J.; GOLDSCHIMIDT, C. R. — Low-energy laser trabeculoto-
mies in primates. Exp. Eye Res 33:11-18, 1981,
VALLOTTON, W. W. — How to use the YAG laser — A methodology for the beginner. Ca-

taract 1:6, June 1984.

VAN BUSKIRK, E. M. — Reopening filtration fistulas with the argon laser. Am. J. Ophthal-
mol 94:111-3, 1982.

VAN DER ZYPEN, E.; BEBIE, H.;: FANKHAUSER, F. — Morphological studies about the
eficiency of laser beams upon the structures of the angle of the anterior chamber.
Int Ophthalmol 1,2:109-122, 1979.

VAN DER ZYPEN, E. FANKHAUSER, F. — The ultrastructural features of laser trabeculo-
puncture and cyclodialysis. Ophthalmologica 179:189-200, 1979.

VAN DER ZYPEN, E. FANKHAUSER, F.; BEBIE, H. — On the effects of different laszer
energy sources upon the iris of the pigmented and the albino rabbit Int Ophthal-
mol 1, 1:39-48, 1978.

VERHOEFF, F. H.: BELL, L.; WALKER, C. B. — The patholegical effects of radiant
energy on the eye. Proc. Am. Acad. Arts Sci 51:630-818, 1916.

VINE, A. K. — Ocular hypertension following Nd: YAG laser capsulotomy: A potentially
blinding complication. Ophthallmic Surg 15(4):283, 1984.

WEBER, P. H.: KEATES, R. H., et al — Two-stage neodymium: YAG laser trabeculectomy.
Ophthalmic Surg 14:591, 1983.
WIZEMANN, A. JACOBI, K. W. — Nd-YAG laser capsulotomy in intraoccular lenses with
reversed optics. Klin Monatsbl Augenheilkd 184(3):175-9, March 1984.
WOLBARSHT, M. L.; YAMANASHI, J. B. 8.; ORR, M. A. — The origin of cataracts in the
lenz from I. R. laser radiation. Ann Prog. Report. US Army Med. Res. Dev.
Command, 1976.

WOLBARSHT, M. L.; ORR, M. A.; YAMANASHI, B. S8.; ZIGLER, J. S.; MATHESON,
I. B. C. — The origin of cataracts in the lens from I. R. laser radiation. Ann
Prog. Report US Army Res Dev Command, 1977.

WOODWARD, P. M. — Anterior capsulotomy using neodymium: YAG laser. Ann Ophthalmol
16:E34, 1984.

WOODWARD, P. M. — Anterior capsulotomy of dislocated lenses in Marchesani syndrome
using a Nd: YAG laser. J. A. Intraocul Implant Soc. 10(2):215-7, Spring 1984.

ZIMMERMAN T. J.: WORTHEN, D. M.; WICKHAM, M. G. — Argon laser photocoagula-
tion of ciliary processes and pigmented pupillary membrane in man. Invest Oph-
thalmol 21:(8)622, 1973.

—_ 29 —



A AUTOMACAO APLICADA A CLINICA OFTALMOLOGICA

MARCOS ISAAC WAJNBERG (1), MAURICIO MOSZKOWICZ

RESUMO

O artigo parte da constatagdo que a tecnologia de informéatica ja al-
cangou um estagio tal que pode proporcionar ao profissional de oftalmo-
logia, ferramentas dteis de apoio, tais como: diagnéstico e anélise esta-
tistica de patologias. Desta analise, é proposta a aplicagdao de computado-

res a criagdo de banco de dados (clinicas, consultérios, universidades,
etc.). Como conclusdo indica a necessidade dos oftalmologistas se pre-

pararem para esta nova era de emprego intenso de informatica nas di-
versas atividades de informatica.

SUMNARY

Computer Technology Applied to Ophthalmology

This paper starts with the evidence of the computer tezhnology evolu-
tion. The state of the art of the commercial applications of this technolegy
can support several ophtalmologic actvities, such as diagncsis and pa-
thologic statistical analysis. The evidence of these features took us to the
proposition of a local data base connected to a central one, in order to

support several ophthalmologic services.

The paper concludes. with an indication to the professionals to prepa-
re themselves to the use of microcomputer in their services.

INTRODUCAO

O avanco da tecnologia, principalmente,
de computadores de baixo custo e alta ca-
pacidade de processamento e de armazena-
mento permite o emprego de um novo ins-
trumento por parte das clinicas, hospitais e
consultérios. Vislumbra-se, em futuro néao
muito remoto, o emprego massigo de compu-
tadores em todos os segmentos da medicina,
em especial na darea oftalmoldgica.

Este emprego ira abranger desde a uti-
lizagdo em semiGtica, pesquisa e obtengéo
de dados de patologia, passando pela inte-
gracdo dos mesmos e contribuindo para o
diagnéstico mais preciso das diversas pato-
logias. Os dados serdo arquivados, forman-
do um banco de conhecimentos, de facil e
rapido acesso, a qualquer profissional.

Dentre as diversas agplicagoes, pode-se
vislumbrar a capacidade de sintese e trata-
mento estatistico dos dados, facilitando a

———

compreensdo das diversas patologias e di-
recionando a propedéutica, apontando acer-
tos e falhas.

Entende-se como banco de conhecimen-
to um conjunto organizado de dados e re-
gras, onde os dados representam todos os
fatos pertinentes a determinadas situagdes.
As regras sZo expressfes que determinam
ou caracterizam uma determinada situacao.

Ex. regra:

Se «hiperemia ocular» e «secregao con-
juntival> e <«biomicroscopia que nao revela
outras patologias» entdao caracteriza-se uma
«conjuntivite» com 99% de probabilidade.

Ex. de dados:

Neomicina + polimixina B tratam con-
juntivite.

Obs.: A colocagao do fator probabilisti=
Co na regra faz com que o médico possa co-
locar o seu fator de incerteza.

(1) Clinica Wajnberg — Rio de Janeiro
Recebido para publicacio em 22-12-87.
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O estado tecnolégico atual nos permite
a criacdo de banco de dados. Para as re-
gras, a tecnologia tem evoluido na criagéo
de linguagens de quarla e quinta geracéo,
tipo PROLOG, que se encontram em franca
evolugéao.

BANCO DE DADOS

A criagéo do banco de dados pode ser
feita em diversas localidades, tais como:
hospitais, clinicas, consultérios, universida-
des centro de estudos, etc.

Estes bancos de dados isolados sdo de
grande importéncia. Cabe ressaltar que a in-
tegracdo destes bancos aumentard a impor-
tancia, pelo crescimento do universo esta-
t'stico. Acredita-se que, poderia caber a
uma <bibliotecas central a captacdo e orde-
nacdo, além da difusdo, dos dados obtidos

(FIG. 1).

rotina normal dos divarsos servicos de oftal-
mologia. Ndo se deve impor nenhum acrés=
cimo aos procedimentos normalmente utili-
zados por cada servigo.

B) Manuseio por pessoa néZo especiali-
zada (em informatica): considera-se que o
profissional, que ird utilizar este servigo, nao
deve ter conhecimento algum sobre técnicas
de computagédo, tais como programacado ou
manutencdo. Desta forma, a comunicacao
com o computador deve ser a mais simples,
dentro de uma semantica ja utilizada pelos
profissionais da area de oftalmologia.

C) Capacidade de armazenamento do
computador deve ser suficiente para que ou-
tros sistemas tradicionais de armazenamento
de dados sejam absorvidos (arquivos de fi-
chas, microfilmes, papéis, etc.).

D) Acesso rapido as informacoes arma-
zenadas de modo a néo impor atrasos nas

CONSUL TORIOS

UNIVERSIDADES

LIGACDES COM
OUTRAS BIBLIO
TECAS NACIONAIS/

HOSPITAIS ESTRANGEIRAS

CENTROS
Qs PESQUISAS BC .= BIBLIOTECA CENTRAL
FIG. 1 — Estrutura da Rede de Ba_nco de Dados.
Obs.: Observa-se na figura 1 que cen- consultas e atualizagoes de fichas. O arqui-

tf_os delpesquisas (de novas drogas, de téc-
nicas cirdrgicas, de novos materiais, de ins-
trumentos, etc.) poderiam se beneficiar e
também contribuir ao acervo da biblioteca
central .

2.1 — Requisitos Bésicos Para o
Banco de Dados

' Para que haja aplicagéo pratica para o
sistema de banco de dados varios requisi-
tos sdo fundamentais:

A) Facilidade de operag@o: o banco de
dados local deve ser composto a partir da

vamento dos dados devera ser realizado de
forma «em tempo real».

E) Apresentar alta confiabilidade e dis-
ponibilidade de forma a se constituir num
instrumento cujos profissionais possam ter
confianga.

F) Facilidade de interligagd@€o com a «bi-
blioteca»: esta interliga¢dao devera utilizar re-
cursos disponiveis a nivel de concessiona-
rias de comunicag¢do, tal como, a rede de
transmissdo de dados (p. ex.: servigo
Transdata da Embratel). Estes servigos, que
ora se encontram disponiveis sdo oferecidos
a um custo relativamente baixo. Esta estra-
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tégia de interligag@o permite que o profissio-
nal possa ter acesso a seu banco de dados
ou da biblioteca, a partir de qualquer local,
por exemplo sua residéncia.

G) Facilidade de consulta e registro de
informacéo: a linguagem de consulta ao ban-
co de dados deve permitir transformar um
conjunto bruto de dados em informacdes
consolidadas. A apresentacdo das informa-
¢cdes consolidadas deve ser feita através de
graficos, curvas de tendéncia ou registro.
Todas estas informag¢des devem ser passi-
veis de serem impressas para posterior ana-
lise ou manuseio.

«BIBLIOTECA» CENTRAL

-

A <«biblioteca» central é o elo de liga-
gcédo entre os diversos bancos de dados for-
mando sua memoria central: Focalizando-se
a experiéncia do projeto Ciranda, da Em-
bratel, podemos formular alguns requisitos
basicos para o funcionamento desta biblio-
teca:

A) Ampla capacidade de armazenamen-
to, rapidez de consulta e transmissZo dos
dados arquivados.

B) Localizagdo em regido onde os servi-
cos basicos de comunicagdo e manutencao
estejam disponiveis.

C) Funcionamento ininterrupto para re-
cepcdo e transmissdo de dados.

D) Facil acesso através de «modem» ou
outros sistemas.

E) Apresentar caracteristicas de segu-
ranca contra intrusos, de modo a evitar a
danificagdo dos dados ali armazenados.

F) Capacidade de crescimento tanto no
que diz respeito ao ndmero de usuérios
quanto aos tipos de dados atualizados.

CONCLUSAO

Em decorréncia dos grandes avancos da
tecnologia, principalmente na area de infor-
malica, acreditamos que todos os profissio-
nais na area de Saulde, no caso, os oftal-
mologistas, dev2m se preparar, o mais ra-
pido possivel, para a implantagdo em seus
servicos e consultérios do modzarno instru-
mental que se apresenta, no caso, os mi-
crocomputadores.

A criacZo do banco de dados local a
cada um dos servicos e sua conseguente di-
vulgacgédo, para o resto da comunidade oftal-
mologica, é de suma importancia para o
aprimoramento da pratica oftalmolégica (a
n'vel nacional e internacional). Acrzditamos
estar a informatica, no estagio atual, pronta
a oferecer os recursos técnicos necessarios.

Alguns pontos mencionados neste arti-
g> ja foram implantados, em nossa clinica,
tendo se revelado o resultado bastante sa-
tisfatorio.

Quanto a implanta¢g®» da «biblioteca»
central, acreditamos que a iniciativa deve ser
feita por uma associagdo que possa canali-
zar definicbes precisas e requisitos funcio-
nais.
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COMPLICACOES OCULARES NA ARTRITE REUMATOIDE JUVENIL
NOSSAS INDICACOES CIRURGICAS

PATRICIA MARIA FELIX LEON, RICARDO PEDRO CASAROLI MARANO

JOSE LUIS RIQUELME

RESUMC

Apresentamos nossas conductas

cirargicas nas

complicacoes

oculares em pacientes portadores de Artrite Reumatéide Juvenil (ARJ)
de forma Pauciarticular. Estudando 16 olhos (9 pacientes), submetidos
a‘tratamento cirirgico em 2 etapas principais, ressallamos a importan-
cia de um acompanhamento periédico e de uma terapéutica médica
adequada. Os autores concluem que uma atitude inicial conservadora
para estes pacientes, contribuiria para um melhor prognéstico visual

a longo prazo.

SUMMARY

Ocuiar Complications in Juvenile Rheumatoid Arthritis

We present our surgical behaviors in ocular complications in patients

suffering Juvenile Rheumatoid Arthritis in

its Pauciarticular form. We

underline the importance of the periodic follow-up and the appropiate me-
dical treatment. The authors concludz that a first conservative approach
to these patients contributes to a better long-term visual prognosis

INTRODUCAOQ

A Artrite Reumatoide Juvenil (ARJ)
caracteriza-se por ser uma enfermidade cré-
nica e progressiva, atualmente dividida em
3 subgrupos principais: Enfermidade de In.-
cio Sistémico, Enfermidade Poliarticular e
Enfermidade Pauciarticular (7).

A Enfermidade de Inicio Sistémico apre-
senta-se principalmente em adultos jovens
do sexo masculino, representando 20% a
25% dos casos da ARJ sem associagdo a
uveites (3).

A Enfermidade Poliarticular, que come-
ca afetando 5 ou mais articulagdes, tem o
predominio em criangas do sexo feminino,
representando aproximadamente 50% dos
casos de ARJ. Destes casos somente uma
pequena porcentagem associa-se a uveites
(8).

Observamos um predominio de pacien-
tes femininos na forma de aoresentagéo Mo-
no ou Pauciarticular (menos de 4 articula-

¢cbes acometidas). O comprometimento arti-
cular é leve, respondendo satisfatoriamente
ao tratamento, com bom progndstico. Entre
estes pacientes encontramos =zalta frequén-
cia de iridociclites e suas complicagdes (9,
12).

Desde os primeiros relatos de Ohm (9)
em 1910, as manifestagdes ocularss desta
enfermidade foram motivo de estudos por
parte de varios autores (4, 5, 13, 14).

Analisaremos neste presente relato, ©
comportamento cirlrgico e suas indicagoes
frente as distintas complicagdes oculares ob-
servadas nos pacientes com ARJ na sua for-
ma de apresentacdo Pauciarticular.

MATERIAL E METODO

Selecionamos para este estudo 9 casos
de ARJ Pauciarticular, com manifestagoes
oculares e complicagdes variadas enviados
para tratameno oftalmolégico de outros cen-
tros, estando a maioria dos pacientes com

Centro de Oftalmu_lugiﬂ Barraguer e "Instituto Barraguer

antarior,
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tratamento especializado para as manifesia-
cbes articulares :

Todos os pacienles foram submelidos a
um estudo oftalmoldgico sistemalico com
periodicidade dependente das manifestacoes
oculares apresentadas

As condutas cirargicas preconizadas
para cada caso dependeram das complica-
cdes oculares desses, realizando-se funda-
mentalmente em 2 etapas principais.
RESULTADOS:

Os pacientes estudados, todos do sexo fe-
minino. tinham idades compreendidas entre
3 e 29 anos por ocasido de suas primeiras
consultas respectivas. A média etaria foi de

10 anos.

O tempo médio de acompanhamento situa-
se atualmente em 6 anos e meio, flutuando
entre 1 e 17 anos.

O inicio dos sintomas oculares aparecem

em média aos 6 anos de idade, enguanto

gue z meédia de aparecimento dos sintomas
articulares foi aos 7 anos Observamos em
2 pacientes gue a sintomatologia ocular pre-
tedeu a articular de 1 2 2 anos, sendo que
em 6 casos os sintomas oculares coincidiram
ou apresentaram-se posteriormente aos sin-
tomas articulares em um periodo compreen-
dido de 1 2 5 anos. Um caso ‘apresentou-se
assintomatico, apesar da evolugdo do qua-
dro oftalmolégico. O compromisso ocular bi-
lateral foi evidente em todos os ‘pacientes.

XT.VIT No |
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Apresentando-se em
severidade, os achados oculares comuns a
todos pacientes foram: diminuigdo da acui-
dade visual, ceratopatia em faixa, sinéqguias
posteriores, membranas pupilares inflamatd-
rias e calarata complicada (Fig. 1, 2)

Observamos em um mesmo paciente 3
presenga de glaucoma secundario em um
olho e phthsis bulbi no outro

Durante o periodo de acompanhameants
destes pacientes observamos exacerbacdes
agudas da atividade inflamatéria ocular in-
dependentemente da atividade articular. Es-
tes episoddios de iridociclites agudas foram
tratados clinicamente com cicloplégicos e es-
teroides topicos, empregando corticoterapia
sistémica nos casos resistentes a terapéutica
local.

As principais técnicas cirlrgicas realiza-
das foram:

— Iridectomia Sectorial Antiflogistica (Fig.
2.3

— Extracd@o Extracapsular da Catarata com
Iridectomia Setorial (Fig. 4);

— Discisdo e Aspiragao da Catarata com
Iridectomia Setorial.

Empregamos a CrioextracZo com Alfaqui-
motripsina em um olho, este evoluindo com
hipotonia ocular persistente de dif.cil trata-
mento no poés-operatoério.

Durante a primeira etapa terapéutica fo-
ram operados 16 olhos de 9 pacientes, pra-
ticando-lhes sempre Membranectomia Pupi-
lar com Sinequiotomia independentemente

graus variaveis dea

FI1G. 1
pacientes. Observamos ceratopatin em faixa,
catarata e sinéquias posteriores.

— Achados oculares ecomuns em todos

FIG, 2 — Aspecto frontal do caso No 4 uo quul
observamos umg membrang inflamatéoria pupilur
simulando uma cataratu complicaduy,

s I
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FIG. 8§ — Efetuando o exame com limpada de
fenda, depois da X¥ridectomia Setorial Antoflo-
ristica notames o cristaline transparente mno
caso No 4.

da técnica cirurgica inicial realizada (Tabela
) (Fig. 2, 3). O tempo transcorrido entre as
intervencéses de um olho e outro do mesmo
paciente foi de até 6 meses.

Na segunda etapa terapéutica, foram ne-
cessarias cirurgias complementéarias em 6
olhos de 4 pacientes (Tabela I). O tempo
transcorrido entre a primeira e segunda
etapas respectivamente foi entre 1 e 4 anos.

Posteriormente, como conduta adicional,
realizamos em 4 olhos uma Abrasdo Cor-
nezl com EDTA a 2% para tratar a Cera-
topatia em Faixa (Tabela I).

A melhor acuidade visual (A.V.) obtida
pos o tratamento cirGrgico nos 16 olhos
operados, estabilizou-se em mais de meta-
de destes, até a Gltima consulta clinica oftal-
molégica desses pacientes. llustramos as
A.V. de cada caso na Tabela II.

TABELA |

FIG., 4 — Extracio Extiracapsular da
Catarata com Capsulectomia,

Observamos complicagdes pés-cirirgicas
em 9 olhos, sendo a catarata secundaria
posterior & Extracdo Extracapsular e a hipo-
tonia ocular persistente, as mais frequentes.
QOutras _complicagdbes observadas foram:
phthisis bulbi em um olho e hematocérnea
por hifema poés-cirirgico em outro.

DISCUSSAQ:

Grande parte dos autores, coincidem que
o prognostico visual do tratamento cirtirgico
das complicagoes oculares produzidas pela
iridociclite crénica em pacientes portado-
res de ARJ, € desanimador devido as com-
plicagdes que conleva (6, 11).

Com o advento de terapéutica corticos-
teridea tépica ainda que ndo totalmente sa-
tisfatéria, contribuiu melhorando a evolugao
clinica e cirirgica dos nossos pacientes.
Apesar disto, as complicagbes do processo
inflamatério ocular observam-se frequente-
mente, sendo as principais (6, 8, 13, 14):

Numero de olhos operados por etapas.

Técnica Cirdrgica

1.2 Etapa 2.2 Etapa Conduta Adiclonal

Iridectomia Setorial Antiflogistica
Extragdo Extracapsular + 1............
Discisdo e Aspiragdo de Catarata + 1..
Crioextracdo com Alfaquimotripsina + 1.
Abrasdo corneal com EDTA 2% .......
CApBUIGIOMIR  + o wroroinn oo wiw min 8838 S0 g 20
. Trabeculectomia + 1
Enucleagéo

oa--ap:vm.p-ww_-

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

1
2

4

| 14 |
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TABELA [I: Acuidade Visual (A.V.) de cada paciente segundo o tempo de acompa-
nhamenlo.
Acuidade Visual
Tempo de
Inicial Melhor™” Acompanhamento
(anos)

Caso N.° 1 OD: Néao colabora 0.40 J—1 6
OE: Néao colabora 0.07 J—4*

Caso N.» 2 OD: 0.25 J—4 0.90 J—1" 6
OE: BPBL 0.85 J—1"

Caso N.» 3 OoD: 0.05 J—10 0.50 J—1" 8
OE: BPBL 0.30 J—2'

Caos N.° 4 OoD: 0.07 J—6 0.10 J—4" 2
OE: 0.02 J—0O 0.10 J—4”

Caso N.° 5 OoD: 0.01 J—10 0.02 J—9” 1
OE: 0.10 J—1 EPBL

Caso N.°o 6 OD: BPBL 0.03 J—8 10
OE: 0.40 J—1 —

Caso N.°o 7 OD: BPBL 0.03 J—0 7
OE: 0.06 J—3 0.20 J—2

Caso N.o 8 OD: 0.40 J—2 0.20 J—2" 2
OE: Zero Enucleado

Caso N.c 9 OD: 0.05 J—8 — 17
OE: 0.50 J—1 0.40 J—1

" Melhor A.V. pés-cirdrgica
" A.V. referente a lltima consulta

BPBL Boa Percep¢io e Boa Localizacdo de Luz

— sinéquias posteriores em 40% a 60%
dos olhos;

— catarata de 20% a 58%;

— ceratopatia em faixa de 15% a 50%;

— diminuicdo da A.V. de 20% a 40%.

Alguns autores (6, 11) consideram que a
remocéo do cristal'no interfere positivamen-
e no curso da doenga, melhorando a sin-
tomatologia ocular e as recorréncias do
processo inflamatério, quando associada a
um tratamento médico adequado.

A maioria desses pacientes procuram o
oftalmologista com grande comprometimento
de suas A.V., levando em consideragéo que
esses processos oculares debutam geralmen-
te em idades correspondentes & primeira in-
fancia da vida, provocando ambliopias de
matizes variaveis. Observamos também que
a conduia cirGrgica reduz a frequéncia e a
intensidade das exacerbagOes agudas, faci-
litando seu controle com o tratamento mé-
dico.

Com base nestas observagbes pensamos
que a extragéo do cristalino como conduta

inicial, constituiria uma agressZo adicional
as complicagbass ja existentes previamante
considerando que em muitos dos nossos ca-
s0s apols realizarmos a remoc¢do da mem-
brana inflamatéria pupilar, nagueles pacien-
tes que previamente foram diagnosticados
como cataratosos, nos defrontamos com um
cristalino transparente que conservando-o
ofereceria por mais alguns anos um melhor
desenvolvimento visual para estes pacientes
que frequentemente acham-se em periodo
de maturagdo da fungao visual (Fig. 2, 3

Sendo ass!m, advogamos uma abordagem
cirirgica escalonada. Na primeira etapa tra-
tamos diretamente a complicagao ocular
com conduta preferencialmente conservado-
ra: iridectomia Setorial Antiflogistica (1, 2)
com Membranectomia e Sinequiolomia, na-
queles casos que nos deparamos com crisia-
lino transparente. Nos casos, que estando
opaco, optaremos pela Extragao Extracapsu-
lar da Catarata ou a Discisdo e Aspiragao
da mesma, ambas associadas a Iridectomia
Setorial Antiflogistica @ Capsulotomia se ne-

-
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necessario.A opg¢fo cirlirgica, dependeria ex-
clusivamente da consisténcia da calarata.

Nos casos de associagio a glaucoma se-
cundario nossa cirurgia de eleicdo seria a
Trabeculectomia associada a Iridectomia Se-
torial Antiflogistica.

Em_ presenga de phthisis bulbi contalateral
coincidimos com demais autores 11) reali-
zandq Enucleacdo em um tempo prévio a
primeira intervencdo do outro olho.

_Durante a primeira etapa, apds a interven-
cao do primeiro olho e dada labilidade do
quadro clinico ocular, preferimos observar
atentamente a evolugdo do mesmo antes do
Frocedimento do olho contralateral.

As cirurgias realizadas na segunda etapa
seriam complementarias da primeira inter-
venc&o dependentes principalmente das com-
plicacbes das mesmas e da evolucio do
guadro inflamatorio ocular. Nesta fase, atu-
almente a utilizacdo do laser YAG para
efectuarmos Capsulotomias e Iridocapsuloto-
mias consiste grande aux’lio para os cirur-
gioes de ssgmento anterior.

Nos cabe ressaltar a grande utilidade que
representa o Hialuronato de sédio, no ato
cirdrgico. para estes casos que apresentam
importante alteracdo estrutural da camara
anterior.

Como conduta adicional posterior, trata-
mos a ceralopatia em faixa sempre que esta
interferir com a A.V. A Abrasio epitelial
com EDTA a 2% nos proporciona resulta-
dos salisfatorios.

A hipotensédo ocular persistente pés-ciriir-
gica representa sinal de mau prognéstico,
devido significar compromisso permanente do
corpo ciliar pelo processo inflamatério ou
uma tragédo circunferencial do mesmo pelas
membranas cicliticas (10). E uma complica-
cédo de dificil tratamento; empregando corti=
coterapia topica frequente (gotas a cada ho-
ra) e por periodos longos de tempo obtemos
resultados positivos em alguns casos.

Apesar de possuirmos uma amostragem
que néo permite conclusdées estatsticas
significativas,, sim nos permite discutir am-
plamente a abordagem cirurgica destes pa-
cientes. Concluimos que devido a comple-
xidade das complicacdes oculares nos pa-
cientes com ARJ em sua forma Pauciarti-
cular, assim como seus resultados cirdrgicos
desanimadores, adotando uma conduta ini-
cial conservadora evitariamos agressoes adi-
cionais ao quadro oftalmoldgico, assim con-
tribuindo para um melhor prognoéstico visual
naqueles casos que pudéssemos conservar
um cristalino funcionalmente transparente.
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EXOFTALMO ENDOCRINO E DESCOMPRESSAO ORBITARIA

CARLOS ALBERTO RODRIGUES ALVES (1)
CAYLSCON JOSE ALECRIM DA SHHVA CASTRO (2) IVAN C. FAIRBANKS BARBOSA (%)

RESUMO

Dez orbitas de cinco portadores de exoftalmo enddcrino foram
descomprimidas através da remocao das paredes orbilarias inferior e
medial. Houve melhora estética e da exoftalmometria em qualro casos
€ da ncuropatia optica presente em um dos pacientes. Verificaram-se
efeitos iatrogénicos temporarios sobre a musculatura extrinseca e sobre
a area Iinervada pelo nervo infra-orbitario. E apresentada também
Pequena revisdo bibliografica sobre o assunto.

SUMMARY
Endacrine Exophthalmss and Orbital Decompression
Bilateral orbital decompression, removing inferior and medial

was performed in five endocrine exophthalmos carriers. Four patients
obtained reduction in exophthalmometric values.

walls,

Optic neurcpathy impro-

ved in the only patient presenting this type of manifestation. latrogenic da-

mage on extrinsec muscular function and inervational
bital nerve were observed. Short bibliographical

is presented.

territory of intra-or-
revision on this subject

INTROCUCAO

O emprego da descompressdo orbitaria
no tratamento do exoftalmo enddcrino (EE)
€ procedimento antigo (4). Esta conduta te-
rapéutica, entretanto, nZo tem recebido
maior atencdo da Medicina em nosso pas.

Ao gque saibamos este é o primeiro tra-
balho da literatura oftalmologica brasileira
que apresenta casuistica no assunto.

CASUISTICA

Cinco pacientes, 2 homens e 3 mulhe-
res portadores de EE foram submetidos &
descompresséo bilateral de orbitas, removen-
do-se as paredes medial e inferior das or-
bitas conforme a técnica de Walsh e QOgura

(14).

PREPARO DO PACIENTE

Depois que o oftalmologista e o pacien-
te se decidissem pela cirurgia, era feito o
exame otorrinolaringolégico. Realizaram-se
radiografias de sinos para-nasais. Especial
atencdo foi dada para as condigoes ventila-
térias das vias aéreas superiores e para a
presenga de eventuais patologias locais. So-
licitaram-se parecer clinico geral e aprova-
¢do do endocrinologista.

TECNICA CIRURGICA

Descrita com detalhes por Baylis et al.
(1) é resumida aqui. Sob anestesia geral €
com o paciente em decubito dorsal horizon-
tal, efetua-se ampla incisdo bucogengival,
atingindo a parede anterior de seio maxilar.

(1) Professor Livre-Docente, Chefe do Servico de Neuro-Oftalmologia do Depto. de Oftalmo-
logia e Otorrinclaringologia do IHospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de S#o Paulo

(2) Cirurgigo do Servigo de Cabeca e Pescogo do Hospital Séo Joagquim da Real ¢ Benete-
rita Fociedade Portuguesa de Beneficéncia de Sio Paulo,

(3) Chefe do Servigo de Otorrinolaringologia do Hospital S@o Joaguini da Real ¢ Beneni-

rita Sociedade Portuguesa de Beneflicéncla de Sao Paylo.

Recebido em 20-1-88.
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Retira-se esta parede o6ssea. Através do an-
tro maxilar ¢ retirado o assoalho da orbita,
poupando-se o nervo infra-orbitario. A se-
guir removem-se as células elmoidais. Na
periorbita exposla realizam-se 5 ou mais
incisdes no sentido postero-anterior. A gor-
dura orbitaria hernia pelas aberturas cria-
das na periorbita. Colocam-se fragmentos
de gel-foam ou gaze no interior do antro.
Cria-se uma comunicacao antro-nasal. Su-
tura-se a gengiva. No dia seguinte o pa-
ciente recebe alta hospitalar. Durante alguns
dias fazem-se lavagens do antro maxilar
com soro fisiolégico.

Constam da equipe meédica cirurgica
dois otorrinolaringologistas, um oftalmologis-
ta. um anestesista. Dados interessantes sobre
cirurgia na érea por nos abordada sdo for-
necidos na literatura brasileira por Lima (5).

DESCRICAO DOS CASOS (RESULTADOS)
Caso N.o 1

OMR — Mulher, 39 anos, branca, far-
macéutica., Em tratamento de tireotoxicose
surgida héa 8 meses, concomitante a exoftal-
mia bilateral; lacrimejamento e dor ocular.
Aspecto estético prejudicava exercicio pro-
fissional e a deixava «desesperada» (sic). O
exame oftalmolégico inicial demonstrou qua-
aro congestivo-edematoso discreto de con-
juntivas, retracdo bilateral de palpebra, exof-
talmometria OD-29 mm/OE-27 mm, déficit
minimo de elevacéo e abdugZo dos olhos.
Foi submetida a 1500 rad de radioterapia or-
bitaria bilateral. Dois anos de seguimento
ap6s, com o quadro endocrinolégico estabi-
bilizado e o oftalmolégico pouco alterado foi
submetida a descompressdo bilateral de or-
bitas. Exoftalmometria pré;operatéria AO-27
mm . Desenvolveu grandes distlurbios de mo-
tilidade extrinseca ap6s a cirurgia. OD em
abdugé@o constante, ndo atingindo a posigédo
primaria do olhar, cabega rodada para & E,
evitando a diplopia; acentuado déficit na
elevagéo de OD, discreto déficit de elevagao
e abdugé@o OE. Parestesia bilateral na é&rea
inervada pelo nervo infra-orbitario. Depois
de 4 meses da cirurgia havia desaparecido
a posicdo de cabega. Diplopia ocasional.
Melhora discreta da elevagéo dos olhos, e
melhora acentuada da movimentagédo hori-
zontal. Esoforia para longe. Sentia benefi-
cio estético. Exoftalmometria
OD-20 mm/OE-23 mm.

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

Caso N.» 2

HR Mulher, 30 anos, branca, prendas
domésticas. HA 2 anos tireotoxicose, exof-
talmia bilateral e diplopia vertical. Compen-
sada da tireotoxicose com drogas fez 1200
rad de radioterapia orbitaria bilateralmente.
Quadro ocular se estabilizou, mantendo re-
tragdo péalpebra superior D, hipotropia OE
Exoftalmometria  OD22 mm/OE-24 mm
Queixas importantes relacionadas a visae
dupla e ao comprometimento estético. Sub-
melida a descompressdo orbitaria bilateral
com intervalo de 2 meses entre um lado e o
outro. Durante a seaunda cirurgia foi feito
retrocesso de reto inferior E para corrigir a
hipotropia. Parestasia na érea inervada pe-
los nervos infra-orpitarios. Apos 10 meses
da dultima cirurgia apresentava gueixa com
respeito ao aspecto estético da palpebra in-
ferior E, com pequena retracdo. Diplopia
surgindo apenas no extremo inferior do olhar.
Exoftalmometria AO-17 mm.

Caso N2 3

VR — Homem, 40 anos, branco, propa-
gandista de laboratorio. Tireotoxicose, exof-
talmia bilateral ha 4 anos. Tratado em ou-
tro servico do comprometimento enddcrino.
Queixas de ordem estética, dificultando tra-
balho. Impossibilidade de olhar para cima.
Exoftalmometria AO-26 mm. Ambos os olhos
ndo se elevavam além da posicédo primaria
e mostravam grande déficit na abdugido. Sem
outras alteragdes oftalmologicas significa-
tivas.

Submetido a descompressao bilateral de
orbitas na mesma sessZo cirlirgica. Depois
de 4 meses de seguimento o quadro oftal-
molégico pouco se alterara. Efetuado retro-
cesso de ambos os retos inferiores, confor-
me técnica ja descrita (9). Houve discreta
melhora da elevacao bilateral dos olhos.
Exoftalmometria idéntica a do pré-operato-
rio. Temporariamente apresentou pareste-
sia na area de inervagiZo dos nervos intra-
orbitarios.

Caso N.2 4

MAA — Mulher, 39 anos, preta, prendas
domeésticas. Ha 11 anos tireotoxicose e exof
talmia bilateral; tireoidectomizada ha 8 anos.
Desde entdao mantém-se em boas condigoes
hormonais. Queixas de ordem estética.
Exoftalmometria OD-30 mm/QE-26 mm. Sem
outras anormalidades no restante do exame

i D s
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oftalmolégico. Submetida a descompressio
bilateral de orbitas. Nas semanas subse-
guentes a cirurgia instalou-se déficit simé-
trico @ moderado da elevagdo e abdugfo dos
olhos, assim como parestesia na area iner-
vada pelos nervos infra-orbitarios. Dezesseis
meses apos a cirurgia restava apenas leve
deficit de abducdo do olhar, esoforia para

longe. Exoftalmometria OD-23 mm/OE-21
mm.
Caso N.” §

AAA — Homem, 70 anos, branco, apo-

sentado. Ha 3 anos tireotoxicose. exoftalmia
bilateral e surtos repetidos de reducdo len-
ta e progressiva da acuidade visual em um
ou outro olho com recuperacdo parcial da
visfo ao recebar doses desconhecidas de
corticoide. Facectomia intra-capsular bilate-
ral ha 6 ¢ 5§ anos respectivamente para OD
e OE.

Quando nos foi encaminhado estava eu-
tireoidiano, recebendo digitdlico e apresen-
tando gueixa de reducd@o de acuidade visual
AO. AV — OD — 20/50 e OE — 20/40,
acentuado déficit oculomotor bilateral simé-
trico em todas as posi¢gdoes do olhar. Exof-
talmometria OD-33 mm/OE-28 mm. Apéds 1
semana AV passou a diminuir progressiva-
mente Recebeu 1500 rad em cada orbita du-
rante per'odo de 3 semanas. AV continuou
a se reduzir. Desenvolveu-se quemose im-
portante em ambos os olhos. Cogitada a in-
dicacdo de corticoterapia em doses eleva-
das. Em virtude da cardiopatia e da faixa
etaria preferimos plasmaferese. Apos 3 ses-
sbes ndo obteve nenhuma resposta. Nesta
ocasiao AV — OD — movimentos mao
50 cm e OE conta dedos 1 m. Exoftalmo-
metria OD-35 mm/OE-34 mm. Quemose in-
tensa, oftalmoplegia quase completa, tenséo
orbitaria muito aumentada. Indicada des-
compressao bilateral de orbitas.

Seis semanas apos a cirurgia: AV — 0D
— 20/200 e OE 20/70. Exoftalmometria
OD-31 mm/OE-26 mm. Melhora moderada
da quemose principalmente OE e das rota-
cées binoculares, especialmente OD. Tens&o
orbitaria normal. Parestesia na érea de iner-
vacdo dos nervos infra-orbitarios.

COMENTAFRIOS

O emprego da descompresséo de Orbi-
ta no tratamento do EE ndo é novo. As pri-
meiras referéncias aparecem no infcio do sé-
culo. A porgdo parietal inicialmente removi-

da foi, como se poderia esperar por ser a de
mais facil abordagem, a lateral. Mais tarda
outras paredes orbitarias foram visadas: as-
soalho, teto, medial e combinacoées de 2 pa-
redes (4, 15).

Em 1957 Walsh e Ogura retiram cirurgi-
camenle as paredes inferior e medial da dar-
bita por via transantral (14). A mesma remo-
¢ao parnetal foi efetuada por McCord e Mo-
ses em 1978, empregando agora a via con-

juntival e a cantotomia externa. Estes auto-
res introduzem aqui uma novidade: a de
agir sobre uma terceira parede — a lateral

(6). A técnica de se atuar sobre mais que
duas paredes foi utilizada também por Tro-
kel e Cooper em 1979 (13) e Kennerdell s
Maroon em 1982 (4). Estes autores. alias,
fazem a orbitotomia lateralmente, como nos
primordios da cirurgia orbitaria.

De todas as técnicas citadas a que tem
tido maior aceitagcdo nas décadas de 60, 70
e 80 & a remocao parietal inferior e medial
da orbita através da via transantral (14).
Por este motivo e pelo fato de nZo se for-
marem cicatrizes cutdneas optamos por esfa
via de abordagem.

Inicialmente as indicacdes para a des-
Compressdo orbitaria nos EE resiringiam-se
agueles casos que, apresentando formas gra-
ves de neuropatia optica, lesdes corneanas,
complicacdes oculomotoras, ndo respondiam
a tratamento clinico (3, 11, 14). Nas uliimas
décadas, contudo, o comprometimento esté-
tico passou a ter também o seu lugar entre
as indicagbes para esta cirurgia (1, 7, 8, 10,
12). A nosso ver este motivo e perfeitamen-
te aceitavel ja que o exercicio profissional
e a relagdo afetiva com os circunstantes po-
dem se tornar muito problematicos para es-
tes doentes. Tivemos exemplo disto em 4
de nossos pacientes. A indicagZo classica,
aquela decorrente apenas de grande dand
funcional, foi encontrada em apenas um dos
cinco casos.

No que a descompressdo orbitaria be-
neficiou nossos pacientes? Redugado da exoi-
talmia ocorreu em 4 casos (quadro n.® 1) e
melhora estética subjetiva e objetiva em to-
dos. Bom resultado foi verificado no qua-
dro de neuropatia Optica bilateral resistente
a radioterapia e plasmaferese no unico pa-
Ciente que apresentava esta manifestagao.
Bons resultados sobre os valores exoftalmo-
métricos e neuropatia optica tambem sdo re-
petidamente referidos na literatura (1, 2, 3. 4,
8, 10, 12, 14). Melhora da condigdo oculo-

motora ocorreu em um dos doentes (caso
noe §).

. A3 v
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Quadro n.® 1 — ReducAo da exoftalmometria em mm obtida com a descompresséan
orbitaria
|
| N.” do Caso
| |
| N'.u 1 N_n 2 Nlll 3 N.h 4 N,r' 5
TN Gmmmm— | T - R _ )
oD i 5 0 |
_ / | 4
Reducao
Exoftalmo '——""———'J"——" = =i —
(mm) OE | 4 7 0 5 8

Quais os inconvenientes observados com
esta cirurgia?

Todos os pacientes desenvolveram pa-
restesia na area de inervagdo do ramo infra-
orbitario. Este tipo de complicagdo foi tam-
bém verificada por outros (1, 2, 14). Nos 4
casos que tém maior periodo de seguimento
pos-operatorio a sensibilidade tendeu a me-
lhorar ao longo das semanas. O efeito iatro-
génico sobre a motilidade extrinseca foi o
mais importante, sem ser o mais frequente.
De fato, podemos notar que dos 5 casos,
dois deles tiveram suas condigoes oculomo-
toras pioradas com a cirurgia. Depois de
varias semanas a situacdo motora ocular me-
lhorou, sem se normalizar (casos n° 1 e
n.© 4), restando sequela banal — apenas
esoforia para longe.

Incidéncia de distirbios oculomotores
provocados por esta cirurgia é referida por
vérios autores. Alguns assinalam frequéncia
entre 25-30% dos doentes operados (1, 7,
10, 12, 15).

Convém informar os pacientes da possi-
bilidade de surgir diplopia po6s-operatoria.
Evidentemente que, se ja existe anomalia
oculomotora pré-cirlrgica, provocada pela
propria doenga, como em trés de nossos ca-

S0S, O problema iatrogénico assume menor
importéancia.

Hemorragia # enfisema orbitérios, sinu-
sites, danos aco rervo optico, fistulas iiquo-
ricas, etc,, ndo foram observados. A baixa
incidéncie destes tipos de complicacoes e
também uné&nime na literatura. Assim Ogura
e Lucente {8) tiveram 2 casos de sinusite em
120 pacientes operados. Sessions et al.
(10) relatam 1 caso de celulite perioroital em
9 doentes tratados. Kenn=z=rdel! et al. (4) re-
ferem 1 paciente com 71 anos que desen-
volveu fstula liquérica na orbita, depois de
cirurgia que incluiv o teto orbitario. Atribui-
ram tal evento & delgadez que a duramater
assume acima dos 65 anos.

CONCLUSAO

A partir desta pequena casuistica ¢
cossivel concluir que a descompressZo or-
bitar.a tem seu lugar no tratamento do exof-
talmo endoécrino. Houve reducédo da exof-
talmia, melhora estética e da neuropatia
optica. Constataram-se efeitos iatrogénicos
temporarios importantes sobre a musculatu-
ra extrinseca ocular em dois doentes. Afora
estas complicagbes nao observamos outros
danos funcionalmente graves. Serao neces-
sarios alguns anos de seguimento e de
maior casulstica para podermos avaliar fu-
turos e eventuais comprometimentos.
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TECNICA DE SUSPENSAO FRONTAL PARA CORRECAO
DA PTOSE UNI OU BILATERAL

RESUMO

RENATO ACOSTA SBRISSA (¥)

O autor apresenta uma téenica simples para o Iratamento da plose

severa pela suspenséo do frontal

SUMMARY

Simplified Operation for Severe Blepharoptosis

The author
through brow suspension.

shows a simplified operation for

severe blepharoptosis

As técnicas operatérias de suspensio
frontal s&o empregadas em casos de ptoses
com funcéo fraca do muisculo elevador pal-
pebral (4 mm ou menos).

Varios materiais tem sido empregados
(fascia lata, esclera conservada, silicone,
fios inabsorviveis) com resultados satisfato-
rios. Nossa experiéncia € com o emprego de
flos inabsorviveis (monofilamento de nylon),
de facil obtencéo, técnica simplificada, mi-
nimas complicagcbes e possibilidade de se
desfazer de forma simples a operacdo, em
casos de hipo ou hipercorregéo.

Utilizamos uma modificagZo da técnica
de Fridenwald-Guyton, com a qual conse-
guimos obter um arco palpebral mais natu-
ral, pela dosagem no aperto das suturas.

O material necessario para a operagéo
€ o seguinte:

1 seringa e uma agulha hipodérmica
30/7, fio de nylon monofilamento 6 zeros,
bisturi com lamina n.° 11, régua milimetrada,
1 pinga fina sem dentes para introduzir o
fio na luz da agulha, azul de metileno pa-
ra marcagao dos pontos.

A determinagdo da quantidade de sus-
pens@o da pélpebra ptosada:

(a) ptose unilateral — é a medida em
milimetros da diferenga entre a abertura pal-
pebral normal e a abertura palpebral do olho
com ptose, mais 2 mm. Ex. abertura palpe-
pebral do olho oposto = 11 mm; abertura
palpebral do olho com ptose = 3 mm.
Suspensdo da pélpebra de 10 mm.

—

(b) ptose bilateral — as bordas palpe-
brais sdo elevadas até 1 mm acima do lim-
bo superior.

Fazemos essa hipercorrecdo para com-
pensar a queda que a péalgebra sofre apés
umas 2 semanas da operagio.

Desnecessario seria falar da importan-
cia da semiotica pré-operatéria bem condu-
zida na avaliacdo da ptose, ou seja, medidas
precisas do grau de ptose, das aberturas
palpebrais, da fungZo do elevador, da obser-
vancia do fenomeno de Bell, do estudo do
filme lacrimal, da presenca de altsracdes as-
sociadas (sincinesias, musculos extraocula-
res, pseudo-ptoses, etc.).

Todos 0s casos operados apresentam
um certo grau de lagoftalmia na infradugzo,
mas nao foi detectada nenhuma alteracao
corneana significante (ceratopatia por expo-
sicéo). -

O resultado cosmético foi considerado
excelente em todos 0s casos.

Dos 6 casos operados apenas 1 caso
apresentou uma complicag@o, infeccao aos
12 dias em um dos fios sepullados, o qual
foi retirado e, ap6s debelado o processo in-
feccioso, o fio foi recolocado sem mais com-
plicacgoes.

Casos operados:

CASO 1 — paciente branco, masculino,
7 anos de idade, ptose direita de 5 mm (pto-
se severa), funcdo do elevador de 1 mm
(fungdo fraca). Follow up 3 anos.

(*) Oftalmologisia em Uberaba — MG,
Recebido em 20-1-88.
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Caso 2 — paciente branco, masculino,
5 anos de idade, ptose a direita de 4 mm
(ptose severa), fungdo do elevador de 2 mm
(fungéo fraca). Follow up de 3 anos.

Caso 3 — paciente branco, masculino,
5 anos de idade. ptose esquerda de 5 mm
(ptose severa), funcdo do elevador de 2 mm
(fungéao fraca). Follow up de 3 anos.

Caso 4 — paciente branca, feminina, 4
anos de idade, ptose a direita de '6 mm (se-
vera), com fung¢ao nula do elevador. Follow
up de 4 anos.

Caso 5 — paciente branco, masculino,
16 anos de idade, ptose bilateral de 4 mm
(severa), com fung¢dao nula do elevador.
Follow up de 4 anos.

/
FIGURA 1 . \
FIGURA 3

FIGURA 2 FIGURA 3-A
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FIGTURA 5

FIGURA 4-A FIGURA 5-A
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FIGURA 6

Caso 5 — paciente branco, masculino,
16 anos de idade, ptose bilateral de 4 mm
(severa), funcdo do elevador de 4 mm (fra-
ca). Follow up de 2 anos.

Caso 6 — paciente branco, masculino,
9 anos de idade, ptose a direita de 6 mm
(severa), com fungdo de elevador de 1 mm.
Follow up de 3 anos. Ver Figura 1. Em (A)
antes e (B) apds a operagao.

Descricdo da técnica operatoria:

A técnica basicamente consiste em se
fazer 3 quadrilateros de contengdo com fio
inabsorvivel sepultado na pélpebra superior
0s quais, apos anodados os fios, elevaréo a
pélpebra ptosada até a posigdo desejada.
Os resultados duradouros da técnica se de-
vem provavelmente também a uma cicatri-
zacéo no tunel intratecidual criado pelo fio.
O contorno arqueado natural da margem pal-
pebral € obtido pela dosagem adequada da
tens@o do fio de cada um dos quadrilateros.

Apbs antissepsia da pele da palpebra
superior e adjacéncias com mertiolate, mar-
camos 12 pontos de referéncia, sendo 6 pon-
tos a 2 mm da linha ciliar e paralelos a es-
ta, e 6 pontos a 2 mm acima e paralelos a

FIGURA 6-A

esta, e 6 pontos a 2 mm acima e paralelos
a sobrancelha (Figura 2). Os pontos (A) e
(B), (C) e (D), (E) e (F) distam um do outro
de 5 mm. Os pontos (A’) e (B), (C) e (D).
(E’) e (F') distam entre si de 7 mm. O pon-
to (A) dista 5 mm do canto lateral. O ponio
(F) fica em relag@o com o ponto lacrimal su-
perior .O ponto (F’) fica a 5 mm da termi-
nacdo nasal da sobrancelha. Os pontos (C!
e (D) ficam na posigdo intermediaria entre
(A) e (B) e (E) e (F). Os pontos (C') e (D)
ficam equidistantes dos pontos (A’) e (B') e
(E) e (F).

Nos pontos (B’), (D’) e (F') sdo feitas in-
cisbes com lamina 11 de cerca de 2 mm,
aprofundadas até o peridsteo, onde ficarao
sepultados 0s nos dos fios.

A construgdo dos trés quadrilateros ¢
idéntica, podendo-se iniciar por qualquer um
deles e consta dos seguintes tempos (to-
mando como exemplo os pontos (E) (F) e
(E) (F).

1, tempo — a agulha & introduzida no pon-
to (F’) profundamente a pele, ao nivel o
orbicular, sendo exteriorizada no ponto (F)
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Retira-se a seringa e a agulha é deixada no
local. A seguir, com auxilio da pinca de
ponto, introduz-se o fio através do bisel na
luz da agulha, no sentido de (F) para (F),
até sair pelo canhdo da agulha. A aqulha ¢
entdo retirada e o 1. lado do quadrilatero
estara formado. Ver figuras 3 e 3A.

2.0 tempo — Com a aqulha montada na
seringa introduz-se de (E') para (F’). O fio
é entéo enfiado no bisel até sair pelo canhéo
da agulha. Retirada a agulha, teremos for-
mado o 2.° lado do quadrilatero. Ver Figu-
ras 4 e 4A.

3.° tempo — a agulha é agora introduzi-
da de (E) para (F) e o fio enfiado no bisel
até exteriorizar-se pelo canhdo. Retirada a
agulha, teremos formado o 3.° lado do qua-
drilatero. Ver Figuras 5 e 5A.

4. tempo — introduzir a agulha de (E')
para (E), sendo o fio enfiado no bisel con-
forme os tempos precedentes.

Retirada a agulha, estara formado o ul-
timo lado do quadrilatero. De forma seme-
Ihante os outros dois quadrilateros sdo con-
feccionados. Ver Figuras 6 e 6A.

Tracionando as extremidades do fio, a
palpebra sera elevada na quantidade dese-
jada e s@o feitos varios nés, que ficardo se-

BIBLIOGRAFIA

pultados. Podemos fazer um ponto de sutura
em cada uma das trés incisfes.

O quadrilatero central deve ser anoda-
do primeiro. Para a péalpebra do olho 0pos-
to, os pontos sZo marcados de modo idan-
lico.

Um curativo com pomada antibiética é
feito sober as incisbes. Compressas gela-
das podem ser emprzgadas nas primeiras 24
horas.

RESULTALOS

No pequeno numero ds casos em gque
a técnica foi emoregada, os resultados foram
julgados satisfatorios. Somada a simplicida-
de do método e praticamente com minimos
riscos e complicagbes, pensamos estar jus-
tificada a aplicac@o do procedimento.

OBSERVACAO

Parte desse trabalho (casos 1, 2, 3 ¢ 5)
foi realizado no Servico de Oftalmologia do
Hospital Municipal Miguel Couto (Rio de Ja-
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TRABECULECTOMIA X TRABECULOPLASTIA

Resultados a longo prazo

REMO SUSANNA JR. (1) MARCELO T

NICOLELA (2)

RESUMO

Os Auiores comparam a eficiéncia da trabeculoplastia com a trabe-

culectomia a curto e longo prazo.

Concluem que a trabeculoplastia ndo deve ser realizada precoce-
mente. bem como a cirurgia nao deve ser realizada muito tarde. Em-
bora haja controvérsias, 0s autores acreditam que a trabeculectomia
deva ser realizada como primeira escolha nos casos severos de glau-
coma onde a area central de visao encontra-se ameacgada.

SUMNARY

Trabeculectomy vs Trabeculonlaciy

The authors compare the long and short term results of ALT and tra

meculectomy.

Trabeculectomy is much more efficient in dropping |. O. P. than ALT.
The authors recomend the trabeculectomy as the first choice procedure
in COAG not conirolled if there is huge defects in the disk and the central

vision is threatned.

A introducdo da trabeculoplastia (L. T.)
no tratamento do glaucoma crbnico de an-
gulo aberto foi, sem didvida alguma, um dos
grandes avancos no tratamento desta afec-
¢éo.

Em 1979, Wise e Wittler (1) mostraram,
pela primeira vez, resultados surpreenden-
tes com a aplicacdo do laser diretamenie so-
bre o trabéculo corneo-escleral. Estes re-
suliados foram posteriormente confirmados
por Wislensky e Jampol (2) 1981, Forbes e
Bansal (3) 1982, Thomas et al (4) 1982 etc.

Contudo, ap6s resultados iniciais seme-
lhantes aos dos autores acima, comegamos
a2 observar um aumento progressivo, com O
passar do tempo, da pressdo intra-ocular
nestes olhos submetidos a trabeculoplastia.

Com o intuito de se avaliar melhor es-
tes acontecimentos e compara-los com a
trabeculectomia, idealizamos este trabalho.

MATERIAL E METODOS

Foram selecionados, da clinica parti-
cular, 50 (cinquenta) pacientes portadores 32
glaucoma crénico simples submetidos a L.
T. e 25 pacientes suometidos a trabeculec-
tomia.

A idade dos pacientes variou entre 50
— 68 anos (L. T.) e 45 — 65 anos no gru-
po de trabeculectomia.

No grupo de L. T. havia 35 homens, @
16 no grupo submetido a trabeculoplastia.

Considerou-se como sucesso redugdo
da pressédo intra-ocular (P. |. O.) para n-
veis inferiores a 22 mmHg em pelo menos *
medidas consecutivas apos um periodo m-
nimo de 2 meses a parlir da intervengao.

Nos pacientes considerados como SU
cesso (P. |. O. = 21), apds 2 anos da L
T. ou da trabeculectomia, realizou-se umd

Hospital Israclita Albert Hinstein.

;\_.‘R‘,‘*-‘u-l.-

tente Doutor do Departamento de Oftalmologia da Faculdade de Medicinag da Universidade

(1) Médico Chefe do Bervigo de Oftalmologia do
de Bao Paulo.
(2) HEstudante do be ano da FMUSP.

Recebido para pubiicagéio em 20-1-88.
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curva tensional diaria reduzida (8 — 11 hs.
— 14 —17 hs.)). Por falla de compareci-
mento foi possivel realizar-se 17 curvas no
grupo submetido a L.. T. e 15 no grupo sub-
melido a trabeculectomia.

RESULTADOS

Os resuliados iniciais (2 meses apos o
proced mento cirdrgico) podem ser observa-
dos na Tabela |I.

Os resultados da curva tensional reali-
zada 2 anos apds, nos pacientes considera-
dos sobre controle (P. I. O. = 21 mmHg),
podem ser observados na Tabela Il.

Como procedimento, inicial a trabecu-
lectomia mostrou-se mais eficiznte em re-
duzir a P..O. do que a trabeculoplastia
(84% x €6%). Tardiamente também mos-
trou-se mais eficiente em manter a P.1.O.
sob controle.

Uma curva tensional diaria reduzida (4
tomadas), realizada dois anos apés as in-
lervengoes, mostrou um controle de presséo
mais eficaz no grupo dos trabeculectomiza-
dos (80% x 59%).

Tendo em vista estes dados, parece-nos
aconselhavel realizar a trabeculectomia como

Tabela |

Trabeculoplastia x Trabeculectomia

Resultados a curto prazo

Trebeculoplastia
Trabeculeltomia

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

Tabela i

Trabeculectomia x Trabeculoplastia
Resultados a longo. prazo — Curva
Tensional Diaria

Trabeculoplastia
Trabeculectomia

LISCUSSAO

A Trabeculoplastia tém sido comprova-
damente eficaz na redugdo da pressao em
diferentes formas de glaucoma embora tal
método parece apresentar uma perda pro-
gressiva de eficiéncia com o passar dos
anos.

Em recente trabalho apresentado na
Academia Americana de Oftalmologia (Dal-
las 1987), Hetherington (5) observou que, de
uma porcentagem de sucesso de 70%, 6
meses depois da aplicagdo do laser, este
nimero se reduziu para 35% apo6s 4 anos.
A repeticdo do laser nos olhos que mostra-
ram subsequente elevacéo de P.l.O. mos-
trou-se eficaz em 33% dos casos. Contu-
do, 2 anos apos esta nova aplicagdo apenas
14,5% apresentavam-se controlados.

Este trabalho corrobora com os acha-
dos acima descritos.

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

mrocedimento de primeira escolha (apesar
iPIC. =21 mmHg PIO.> 21 mmHg Total
33 (66%) 17 (34%) 50
21 (84%) 4 (16%) 25
PIOC. MAX = 21 P1O. MAX >~ 21 Total
10 59% 7 41% 17
12 80% 3 20% 15

da morbidade ser muito superior a do laser),
nos casos avancados de glaucoma ndo con-
trolado em que a area central de visfo en-
contra-se ameagada e o controle rigoroso
da P. I. O. torna-se imp=rioso. Este ponto
de vista, contudo, ndo é aceito por outros
pesquisadores que preferem sempre realizar
o laser antes da cirurgia (Quigley 6, Ander-
son 7).

Estes pesquisadores so indicam a cirur-
gia caso, apesar do uso do laser, a P. I. O.
mostre-se incontrolavel ou haja nova piora
do campo visual. Para outros, contudo, a
trabeculoplastia apenas adia a trabeculecto-
mia na grande maioria de casos (Dickens)
(8).

A nosso ver, uma redugdo acentuada da
P. 1. O., na vigéncia de disco oéptico e cam-
po visual nao severamente comprometidos,
mesmo com risco de eventual piora, € acei-
tavel, quando se realiza a trabeculoplastia,
visto a baixa morbidade do método e a
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possibilidade de se realizar a trabeculecto- controlado clinicamente e sem efeitos cola-

mia antes que ocorra prejuizo significante s i
- s terais importantes, bem mo trabeculecto-
para o paciente. O mesmo nao ocorre quan- P o 4 hisnse @

do a visdo central do paciente encontra-se Mia muito tardiamente.

ameacada. . . & ;
Em suma. ndao devemos realizar a tra- A indicagdo da trabeculoplastia esta

beculoplastia quando o pacienie esta bem enlre estas duas situacoes.
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CONTRIBUICOES TECNICAS A CERATOTOMIA RADIAL

ISRAEL ROZENBERG (1), ARNALDO RUSSO (2)

RESUMO

Os actores salientam alleracoes relacionadas com a

radial.

SUMMARY

Techniques Contributions {o
The authors present some simple alterations related to the

of radial keratotomy.

ceratotomia

tadial Keratotomy
technique

A ceratotomia radial é cirurgia ja de
conceito definido na comunidade oftalmolo-
gica, sendo que suas limitages quanto ao
numero de dioptrias que podem ser elimina-
das e quanto a estabilidade do resultado
pos-operatorio sdo bem conhecidas. A téc-
nica operatéria varia pouco nos varios cen-
tros onde ela é realizada, sendo talvez a
maior distincdo de método, o fato de se ini-
ciar a incisdo junto a zona dptica em dire-
cdo ao limbo, conhecido como técnica ame-
ricana, ou entZo do limbo em sentido da zo-

-

na optica, como é praticada pelos russos.

Abordaremos abaixo, alguns topicos, ge-
ralmente relegados a um papel secundario,
na descricdo de ceratotomia radial, e que
em nossa experiéncia de quase mil cirurgias,
se mostraram positivos para a obtencdo de
melhores resuitados, de um modo genérico.

| — ANESTESIA

A anestesia para a ceratotomia radial é
invariavelmente tépica, mas ainda que este
detalhe nZo enconire forte suporte na teoria
terapéutica oftalmolégica, constatamos que
os colirios a base de proparacaina 0,5%
(Anestalcon; Visonest) propiciam efeito anes-
tésico bem menor que os colirios a base de
tetracaina 1% (Colirio Anestésico Frumtost).
A anestesia a base de tetracaina 1% é efi-
caz com a inslilagdao de apenas duas gotas,
espagadas por um periodo de tempo de dois
minutos. A anestesia com proparacaina 0,5%
ndo é tdo eficiente, incentivando-nos ao uso

de trés, quatro ou cinco gotas espagadas
para diminuir a reagdo dolorosa do paciente:
este uso mais liberal do coiiric permitira
entdo uma melhor resposta por parte do pa-
ciente, mas acarretara um pos-operatdrio
bem mais doloroso, pois as multiplas insti-
lagées do colirio, provocam lesdo epitelial
maior na cornea.

Il — OFUSCAMENTO PER-OPERATORIO

A tens@o emocional acarretada por um
feixe luminoso intenso, projetado sobre os
olhos do paciente, & inegével. Para tornar-
mos a ceratotomia menos incémoda ao pa-
ciente, instilamos uma gota de colirio de pi-
locarpina 1%, quinze minutos antes do ato
operatorio, o que reduzird o ofuscamenio.
Ainda assim, se o nivel de iluminagcdo do mi-
croscopio for muito intenso, o desconforto
existira, sendo portanto aconselhavel que
neste tipo de cirurgia, se empregue o mini-
nimo de iluminagdo, que propicie visualiza-
¢éo satisfatéria da zona cirlrgica.

Il — CENTRO OPTICO

A técnica tradicional preconiza a marca-
¢ao do centro optico baseada no reflexo do
filamento da Iampada do microscopio sobre
a cornea. Dependendo do tipo de iluminagao
do microscopio cirirgico sugere-se algumas
variagbes na técnica de marcagao do centro
optico cirdrgico.

(1) Professor Adjunto de Oftalmologia da Faculdade de Medicina de Tervesopolis —

s6polis — RJ.
(2) Médico Oftalmolegista — Manaus —
Recebido em 9-12-87.
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Ha alguns anos que néo fazemos a marcagfo
do centro oplico, preferindo o método de
marcar a zona opiica concenlricamenie a pu-
pila em miose. N o observamos elieragoes
dignas de nota, entre os resullados que pre-
viemente obtinhamos guando marcavamos 0
centro oOptico para orientacéo da contragem
d> zona o6pica, e os resultados que passa-
mas & obter simplesmente fazendo a mar-
cacdo sempre concéntrica a pupila.

iV — ZONA OPTICA

A zona Optica que delimita a extensdo
das incisdes radais, tem seu diametro va-
riando entre um méximo de 5.00mm e um
minimo de 3.00mm. O limite minimo € guem
prosicia a maior corregdo de miopia. Nor-
malmente, se evita didmetro de valor infe-
rior a cste nimero, com receio de provocar
ofuscamento e visdo semelhante aos raios
de roda de uma carroca, determinado pela
visuzlizeco das incisOes radiais em frente
da pupla. Em nossa experiéncia, temos
constatado que o uso de zonas Opticas, de
o 75mm aumenta a eficacia da cirurgia para
miopias entre — 5.00D e 7.00D —, sem
trazer efeitos colzaterais muito diferentes dos
observados em pacientes com zona Optica
de 3,00mm.

V — LAVAGEM DE INCISOES

. ‘A lavagem das incisdes radiais, tem por
final'[dade a remogdo de restos de sangue €

BIBLIOGRAFIA
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detritos que ai se alojem no transcurso da
cirurgia. N&o conseguimos parceber valor
nesta tipo de conduta, de modc gue 23 eli-
minamos da nossa rolina operatér.a.

VI — CURATIVO OCLUSIVO

Ao fim da ceratotomia radial, instla-se
colirio de antibi6tico zssociado a coriicoide
e faz-se a oclusdo do olho operads por pe-
r'odo variavel de 12 horas a 24 horas, com
o intuito de proteger a cérnea e oferecer
melhores condicoes para cicatrizagZo. A
nés parece que, com esia conduta, aumenta-
mos o risco tedrico de processo infeccioso
na cdrnea, junto as incisGes, uma vezZ gue
confiaremos em uma s6 gota d2 antibidtico
para proteger o olho por varias horas, guan-
do sabemos que o efeito terapéutico desta
gota dura poucos minutos, e que a cav.dade
conjuntival possui normalmente bzctérias ali
alojadas, bactérias até eventuziments pato-
génicas.

No nosso entender, propicia-se prote-
cdo mais ampla, se nao ocluirmos o olho
ap6s o término da operagcéo, e prescrever-
mos colirio de antibiotico associado a cor-
ticdide, cinco vezes ao dia. Pode-s= levantar
uma objecdo, de que o desconforto seria
maior sem o0 curativo oclusivo, mas quem
optar por esta técnica, verificara que o des-
conforto sem o curativo € igual ou menor do
que quando ha sua colocagéo.

(ed.): Refrac-

tive surgery, a test for Radial Keratotomy. Thorofare, N. J., Charles Slack, 1985.
2 — BALZ, J. J. — Radial Keratotomy. How it works. Ophthalmic Forum 1(1):18, 19882,
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TRANSPLANTE DE CORNEA EM CRIANCAS COM GLAUCOMA

DE DESENVCLVIMENTO

CONSUELO B. D. ADAN (1), WALTON NOSE (4) JOSE RICARDO C. L. REHDER (3)
DENISE DE FREITAS (2), ELCIO H. SATO (2) CARLOS EDUARDO N. PAVESIO (2)
LUIZ ANTONIO VIEIRA (2) SERGIO KWITKO (1) SOLANGE R.OS SALOMAO (3-A)

RESUMO

.Séio apresentados 7 casos de Glzucoma conganito tratzdos, sub-
metidos a cergioplasta penetrante (8 clhos) pelo Servico de Cérnea
da Escola Paulista de Mcdicina, no periodo de 1984-1967.

A idade na €poca da cirurgia variou de 2 a 14 a. Quanto as sexo
observamos 3 do sexo masculino e 4 do sexo feminino. Dois dos pro-
ced mentos foram combinados com facectomia.

Os nive's pressdricos pos-operalérios variavam ‘pouco: azpenas em
2 casos superaram os 20 mmHg.

A Acuidade .Visual pos operatéria foi melhor em todes os casos.

Como cdm;?llcagoes tivemos: Rejeigéo 3 casos (sendo 1 contro-
lado e 2 opacificados); (lcera de cérnea (1 caso); trauma contuso
com perda d2 substancia ocular (1 caso). Descolamento de Cordide
(1 caso). W

_Apesar das d'ficuldades técnicas no ato operatério e do pés-ope-
ratoro trabzlhoso, a acuidade visual obtida é responsivel até pela

mud_anga_ de comportamento destas criangas, jusiiiicando a nosso ver
a cirurgia.

SUMMARY

Penciraling Keratoplasties in Children with Congenital Glaucoma

The authors present seven ceses of penetraling Keratoplasties in pa-
tients with controlled congenital Glaucoma.

All these patients were seen at the cornza service of the Department
Ophthalmclogy Escola Paulista de Medicina in the period 1984-1987.

The ags by the time of surgery rangasd from 2 to 14 years.

Three patients were mala and 4 female.

Two of the procedures were combined with extracapsular surgery.

The post operatory extracapsular pressure had little variation ornly two
cases had pressures greater 20.

The post operatory visual acuity improved in almost all cases.

Rejection, corneal ulcers and choroidal detachment were observed as
compl.cations. ,

One case had loss of ocular contents afier a blunt trauma.

In spite of technical dificulties, specially concerning the follow up,
the improved visual acuity and the change in behav.or of all these children
justfies the indication of this kind of procedure.

Trabalho apresentado no XXIV Congresso Brasileiro de Oftalmologia.
(1) Estagifrios Setor Patologia Externa da EPM.
(2) Po6s-Graduandos Betor Patologia Externa.
(8) Prof, Adjunto da EPM.
(3-A) Profa. Ortéptica.
(4) - Chefe Betor Patologia Exterua.
Recebido pars publicagdo em 22-1-88.
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INTRODUGAO

Os relatos de proced mentos cirurgicos
eavolvendo transplantes de cornea em crian-
¢as apareceram na | teratura nos ultmos 15
anos. A maioria destes estudos incluem con-
digdes adquiridas como ceralite herpética,
‘ceratocone e laceragéo.

Poucos autores invesligaram ou relata-
ram condicdes congénitas, talvez por causa
da baixa acudade visuzl e pobre prognos-
tico. _

A ma’'s importante indicagdo de cerato-
plastia em criangas é a prevengdo de am-

bliopia, devendo ser portanto, indicado ©
mais precoce possivel.
Discut.remos aqui alguns casos de

Transplante de Cornea em Glaucoma de de-
senvolv.mento, realizados pelo Servigo de
Cérnea da Escola Paulista de Medicina, d2
1924 a 1987.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados 11 TC real’zados cm
8 olhos de sete criangas com Glaucoma d=
desenvel'mento, no periodo de 1984-1987,
pelo Servico de Cornea da Escola Paulista
de Mzdicina.

A idade variou de 2 a 14 anos, com m:-
d.a de 8, 5, sendo 3 homens e 4 mulheres.

A pressdo intra-ocular foi controlada
previamente a ceratoplastia por medicagéo
e/ou cirurgia antiglaucomatosa (trabeculec-
tomia ou trabeculotomia).

Todas as cirurgias de cérnea foram rea-
lizadas pelo mesmo cirurgido (Walton Nosé’,
sob anestesia geral. Para imobllizagdo dc
Félpebras e fixagdo utilizou-se anel blefa-
rostato de Mc-Neil Goldman; trépanos de 8
a 9mm, sendo os botées doadores 0,5 mm
ma.ores que os receptores.

 As trepanagoes foram feitas via endote-
lial e para sua protegdo inseriu-se metilce-
lulose a 2% ou bolha de ar na camara an-
terior. A sutura feita em 16 pontos separa-
dos, com fio mononylon 10-0, sepultedos pe-
ra o estroma doador. Duas das cirurg'as

foram combinadas com facectomia extra-
capsular.

O periodo de hospitelizagZo variou de
3 a 5 dias, no pbs-operatério foram prescri-
tos colirios m'driéticos-cicloplégicos e corti-
co_aterbides, recomendado repouso relativo e
Cu dados gerais. Apenas o olho operado foi
ocluide por aproximadamente 15 dias.

Os pacientes nao des2nvolveram outras
complicacéas além daquelas descrtas na
Tabela | onde mostramos resumo dos C2s2s,

O follow-up continua até a presente
data.

RESULTADOS

A paciente 1 {oi operada trés vezes em
OD. Na primeira cirurgia, a cérnea p=2rma-
neceu clara por 4 meses, e 25 dias ap6s a
cirurgia do OE, a paciente apresentou crse
de rejeicdo bilzteral com opacificagdo dos
dois enxertos. Foi reoperada do OD aprz-
sentando Ulcera central com opacificagédo
posteriormente. Além d.sso, desenvolveuy
elevagdo da P.1.0., nZo controlada clinica-
mente, necessitando trabeculectoma. A ter-
ceira ceratoplastia em OD foi combinada c2m
facectomia extra-capsular. Atualmente apre-
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senta cornea clara e P.1.0. controlzda. O
olho esquerdo apresenta opacilicacdo do
botdo mas aguardamos per odo maior para
retransplante.

O paciente 2 apresentava cornea clara o
P.1.O. controlada quando sofreu trauma
contuso no 15.° pds-operatério, com ruptu-
ra inferior da codrnea, cristalino e perda vi-
trea. Foi submetido a cirurga de urgéncia.
Trés meses apos o 1.° transplante, foi reope-
redo mas teve descolamenlo de cordide e
hipotonia.

A paciente 3, a mais jovem do grupo,

evoluiu com caérnea clara e discrelo aumen-
to de P.1.0.

_ o |
Os dois casos dz rejeicdo encontracus

em nossa série foram os cacos 1 e 4. Esto
apresentava glaucoma unilateral, anirdia b.-
laterzl. A rejei¢Zo da paciente 4 era egile-
lial e foi bem controlada. Na literaiura,
glaucoma congénito é raro em criangas com
aniridia mas a incidéncia na infancia é de
6% — 75% (1).

Os pacientes 1 e 5 apresen’aram cat--
rata e foram submetidos a ceratoplastia e fa-
cectomia extra-capsular.

Os outros dois pacientzs ( 6 e 7) fo-
ram opercdos e até o momento n3ao apresen-
taram complicagdes.

TABELA I | Resumo dos casos,

CASO IDADE DA TIPO P.1 .0 . Av ESTADO

SEXO , CONS. E DE 9 X . . . loo )
IDADE otual |[DIAGNOSTICO |C6 CORNEA EG CORNEA |PRE EG POS EG|PRE POS |aoTAC COMENTARIOS
I-L.A. Leucoma . _rejeigio

. total por K cD no 42 mes
ITn.-ODI Gl. cong. ~14a. T. Gi-P. 14 mm 12 34 |PL 30c¢m|Opacif. p. op.

LA Opacif. MM _Ulcera corneana
oo, pos-re jeigdo TC.P 4 26| . Opacif. no botdo ao
15a. reop. 72 mes p.op.
L.A. Leucoma T.C.P. i
oD, pos-ilcera : reop.+ 15 20| X cD
I7a.  |facectomiq MM  [0cm| Trans. | _I12més p. op.
L.A. Leucoma _
ITa.-0E total por . ‘)_(‘ ‘X’ _Rejeigao no
Gl. Cong. - - 14a.- T.C.P. [14mm |[IT 20|PL PL|Opacif. | 252 p.op.
2-C.A.S. Leucoma — Trouma con!u_na
d total OE com rupfur? in=
Ha.- 0 El por Gl. Cong. ferior da cornea
cong . cristaliuo e
Leuc. | /3 sup. . x n.‘:oo com
cornea OD ' ) . 152 d.
10 a T.C.P. [I3,5mm |I2 9 |PL 30cm|Opacif. p. op.

C.A S. Opacif . T.C.P. '):(. ~Deslocamento
lag. -0 E2 pos - reijeigdo i14a. reap. 9 |PL MM|Transp. da Coraide
3-M.R.R.C. |Leucoma total

por Gl )
20.6m OE ong. Ndo _Rehl'uguo

e :Iltnag'o 2a. 5m |T.C.P. |l4mm [IO 15(Inf. 20/500(Transp. | 12 DE
4-J.5 0. [Leuc. fofal ] =3 meses p.op.

9 por Gl cong. Nde —Rsjeizao
2 e Il [+] 3 An|rid|n controlada
2a. 9m T.C.P: 13,5 12 |7 |[Int.20/500 | Transp. 124. p. 0p.

5 uec. total T.C.P. E — 2 mesas p 0p.
. w(.;'-“' ;i. cong. + + D8 ~F 0. deganera-
I2a.6M 0D |Catorato 12¢. Bm facect 13 15 12 M | Tranap. cdo retiniana
6-BL.R.P. |Leuc total p.g CcD
8a.Tm OE | Gl. cong. €o. 6m |T.C.P. I3 13 13 [MM 30cm|Transp, |— 452 p. op.
T-J.5.L Leuc. total 'i(' D

w.o'og Gl. cong. 10a. TC.P. |155 2 10 |MM im |Transp. 48 p. op.
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Em relacdo a acuidade visual, naqueles
pacientcs que apresenlaram dados pré ope-
ratotios houve melhora discrela na masloria
dos pacientes, excelo a paciente 1 OE que
conlinua com a mesma AV. Os pacientes 3
e 4 os mais jovens da série provavelmente
terdo AV ainda um pouco melhor no futuro,
em contraste com os mais velhos que apre-
sent-m ambtlopia mais intensa.

Os niv2is de pressZo intra-ocular, eleva-
ram no pds-operaldrio dos pac.entes 1, 3
e 4: mantiveram semeclhantes no paciente 6
e d minuiram nos pacientes 2 e 7.

O resumo dos recultados da AV e P 1.O.
encontra-se na Tabela | e Tabela Il.

DISCUSSAO j i

Ceratoplzsiia em criancas tem alguns
pontos caracteristicos que diferem do adul-
to e até dificultam sua realizagdo (por exem-
plo: diminuicio da rigidez escleral, rapida
cicatrizacdo e acompanhamento pods-opera-
tor.o (dificuldadz 2o exame, necessitando de
exames sob narcose). Em contraste com as
d ficuldedes a indicagdo deve ser 0 mais
breve possivel, nos dois primeiros anos (2),
para ev.tar ambliopia, uma vez sabendo que,
guando hi falha da imagem incidr correta-
mente sobre a relina nos primeiros meses de
vida leva a dano inclusive de células do
corpo genic. lateral (3).

As indicacdes e taxas de sucesso de
transplantes de cérnea de modo geral tém
aumentado muito nas Ult:mas décadas, en-
tretanto, transplante em criangas € uma
érea que tem recebido pouca atengZo (4).
Até 1965 havia relutancia em reclizar trans=-
plante de cérnea em criangas, mas desde
entdo alguns autores tém relatado botdes

transparentes, conseguidos com técnicas ci-
rirgicas mais modernas, em muitas criangas
com opac.dades corneanas. Estes resulla-
dos sdo melhores (em relagcdo ao progndsii-
co visual) nas opacidades adquiridas (5).

Se ha poucos relstados na literatura
mundial de ceratoplasta em criangas (7 ds
1966 a 1987, (2), (3), (4), este num=ro se
reduz assustadoramente quando enfocamos
transplante de c6rnea em criangas com glau-
coma de desenvolvimento e ainda mais em
Nnosso meio.

Talvez seja devdo as dificuldadzs intra
e po6s operatérios e a época tardia em gue
nos chegam as criangas, tendo um resultado
visual pobre, o pouco estimulo de profssio-
nais que realizam cirurgias nestes casos.

Em criangas a cicatrizagZo do botdo ¢
geraimentz bem mais rép'da e observamos
também que elas podem rejeitar mais pre-
cocemente, por esta razéo as suturas devem
ser retiradas entre 2 e 12 semanas; zlterna-
dos, numa média de 15-20 das.

O tempo entre o diagndstico da opaci-
dade e o transplante tem um impac‘o deci-
sivo sobre a melhora da acuidade visuzl, e
a amblopia causada pela opacidad= cornea-
na numa idade precoce € a responsiavel pe-
los pobres resultedos visua's. Mas & relz-
vante para os pacientes e familiares que es-
tas criangcas tenham alguma melhora visuzl
ou mesmo apenas cosmética.

Aparentemente, a cirurgia ndo afetou
muito os niveis pressoricos.

Apesar de a probabl'dade d= um primei-
ro transplante permanecer claro ser maior do
que um segundo ou terceiro transplante (5),
conseguimos botdes claros mesmo quande
necessario reoperagao.
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Peraguntas ¢ Redpodtad

Em face das varias
gina <os redalores respondem» volla e,
agora, com o titulo «Pergunlas e Respos-
tas+, destinada aos colegas que tenham as
suas duvidas onde as mesmas serdo deba-
tidas, com troca de opinides.

1.8 Pergunta — XANTELASMA PALPEBRAL:
o que ¢, eliopatogenia, conduta terapéuti-
ca usada e a de sua preferéncia.

Resposta: Prof. Paiva Gongalves Filho

Xantelasma (do gr. xanthds, amarelo e
élasmo, lamina elastica) palpebral é uma
pseudoneoplasia em geral bilateral, dispon-
do-se simetricamente na altura do canto me-
dial das palpebras superiores, em sua su-
perf cie anterior e que pode estender-se pe-
la mesma. Sua localizag&o nas palpebras in-
feriores € menos encontradica.

Revela-se por sua coloracdo amarela-
da, com superficie rugosa, de contorno ir-
regular e de consisténcia mole. Essas pla-
cas xantomatosas, indolores, sZo ligeiramen-
te salientes, mais comuns no sexo feminino,
a partir, em média, dos 40 anos de idade.
Resultzm de depésitos lipidicos nos histidci-
tos da derme.

Em cerca de 2/3 dos pacientes com xan-
telasma palpebral, os niveis séricos de lipo-
proteinas estZo normais. Contudo, a fumo-
racdo pode estar associada a problemas sis-
témicos: hiperlipoproteinemia Tipo II-A,
doencas hepéaticas e biliares, doenga de
Schuller-Cristian, reticulohistiocitoma cuta-
neo, mieloma multiplo, lepra lepromatosa, hi-
potireoidismo, ateroesclerose e diabetes.

A microscopia, constatamos um ‘proces-
so granulomatoso com histiécitos vacuoliza-
dos e a presenga, ndo patognoménica, de
células gigantes de Toulon.

Existem varios procedimentos para o©
tratamento destas formagbes, como o &cido
tricloracético, diatermia, eletrodissecgéo,
crioterapia, fotocoagulagdo e o de nossa
nossa preferéncia — na maioria dos casos
— a remocéo cirlrgica.

Assim a executamos: infiltragdo anesté-
sica minima com xilocaina a 2% . Respeitan-
do-se o sulco palpebral e as linhas de for-
¢a, realizamos uma inciséo eliptica ou em
linha quebrada em «W» multiplo. Retiramos
judiciosamente as placas em superficie e pro-
fundidade e terminamos suturando com se-
da-6.0 em pontos simples, removidos 48 a
72 horas ap6s o término da cirurgia. Nesse
periodo, imobilizamos a zona operada com
micropore.

solicitagbes, a pa-

! cirurgia estética posto
que o xantelasma palpebral ndo acarreta
maiores inconvenientes. Comao tal, algumas
consideragtaes merecem ser destacadas:

— mesmo em se eliminando por com-
pleto as manchas existentes naquele momen-
toe, nunca garantir que as masmas nZo po-
derédo reaparecer;

— poupar ao maximo, a pele integra;

E. sem dtvida,

— a remocgao das lesées situadas nas
palpebras superiores — malor quantidade e
contextura da pele — raramentz acarreta
sequelas. Nas palpebras inferiores. redobrar
0s cuidados para prevenir o ecirépio cica=
tricial e eversao do ponto lacrimal.

A guisa de conclusdo, reiteramos que
esta cirurgia é, para nés, a conduta valic

desde que consideremos a importancia dos
detalhes anatdmicos da regido. Obviamente,
é adotada no nosso Servico dz Clhos (San—
ta Casa da Misericordia do Rio de Janeiro,
1.2 ¢ 35.2 Enfermarias) aonde o Departamen-
to de Cirurgia Plastica & comandado pelos
plasticos Sergio Lessa/Roberio Sebastia e
pelo oftalmologista Jorge Alberto de Olivaira.

2.2 Pergunta — Acha cansativa a2 con-
feréncia dos oculos multifocais e € frequen-
te a qgueixa de nado adaptagao aos referidos
oculos?

Resposta do Dr.

Na minha experiéncia nZo cons'dero
cansativa a conferéncia dos oculos multifo-
cais seguindo apenas as instrucdes dz cada
fabricante (Varilux, Rodenstock e Ultravue).

Raphael Benchimol.

Nas lentes progressivas com mesdio e
alto grau de astigmatismo, solicito ao optico
gue me deixe as marcagOes originais nas
lentes, antes de remové-las para entrega-las
ao cliente.

Com relagéo a queixas frequentes de
pacientes de ndo adaptagdo, acredito que
estes problemas possam ser minimizados.

Aos pacientes que ja usam lentes pro-
gressivas, estes problemas nao existem, a
menos que a usem por varios anos estes
mesmos oculos e a adaptagcdo aos novos
6culos seja mais demorada devido ao lon-
go hébito de usa-las.

Com relagdo aos novos clientes que se
iniciam com as lentes multifocais acho que
elas poderdo ser diminuidas se o cliente te-
nha bastante motivacdo, isto é necessita na
sua atividade profissional boa visdo para
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longe,
perto.

Com esta selegdo inicial de pacientes,
e a explicagdo do médico de que estas
lentes sofrem um processo de adaptagéo
mais demorado, com distorgdo marginal,
etc., estas queixas poderdo ser bastante di-
minuidas.

para distancia intermediaria e para

Geralmente o grau de satisfacdo destes
clientes usando lentes progressivas é bas-
tante elevado.

E preciso deixar bem claro ao paciente
a indicagao destas lentes, ndo permitindo ao
optico a sua indicagdo apenas com a finali-
dade de lucro, fornecendo uma lente de alto
custo a um paciente como ja aconteceu co-
migo, com uma cliente idosa, pobre, com
visdo razoavel para longe e que precisava
apenas de uma receita de perto de +3.00D
em AO e o o6ptico modificou minha receita
vendendo uma lente progressiva.

A infeliz paciente teve que pagar com
grandes sacrif.cios seu carné em 10 presta-
coes, quando poderia muito simplesmente
comprar uma armacgZo de meio aro e resol-
ver o Seu problema que era apenas de fa-
zer croché.

3.2 Pergunta: Ja teve alguma conplica-
cdo em cirurgia refrativa?

Resposta do Dr. Israel Rozenberg

Considerando a questdo como uma per-
gunta especifica a técnica de cirurgia, refra-
tiva conhecida como ceratotomia radial, di-
rei que obviamente ja tive problemas com
este tipo de cirurgia. Realizei aproximada-
mente 1.000 cirurgias e a complicagédo mais
grave foi um caso de infecgédo tardia, ocor-
rida dez dias apés o ato operatdrio, e nao
obstante a ndo identificacdo do germe agres-
sor, o olho recuperou-se bem, apos intensa
antibioticoterapia topica. E vélido ressaltar
que, com frequéncia, sou obrigado a fazer a
esterilizagdo do bisturi de diamante, pela
submersdo por alguns minutos em acetona,
dado ao numero de cirurgias acumulado em
um so6 dia; alguns trabalhos cientificos de-
terminam como pouco recomendavel este
procedimento, mas uma infecgdo para 1.000
casos, € uma taxa satisfatéria.

Tive 3 hiper corregées acima de uma
dioptria esférica, o que s6 foi desconforta-
vel para um dos pacizntes, ja na faixa etaria
inicial da presbiopia. Prefiro sempre fazer
os calculos para uma eventual hipocorrecdo
do que para uma hipercorrecdo ndo passi-
vel de tratamento cirurgico

Em torno de 5% dos pacientes, apresen-
taram hipocorre¢cdo variavel, dependendo
naturalmente dos parédmetros: sexo; idade e
grau de miopia. Sugiro ao colega que man-
tenha-se fiel a uma tabela ou nomograma
cirargico, evitando mudar a cada més, de-
pendendo do nomograma em moda no mo-
mento. Eu utilizo, desde o meu primeiro ca-
so, o mesmo nomograma de Deitz, quase tao
antigo como a roda, mas t&o pratico como
esta.

No inicio de nossa carreira ceratotomis-
tica, tivemos pacientes com muita dor no
pés-operatorio imediata. Conclui gue isto era
devido 20 uso imoderado de coliric aneste-
sico, na preparacdo cirdrgica do paciente.

42 Pergunta: Qual o valor do sulfeto de
selénio em oftalmologia?

Resposta do Dr. Dantas Coutinho.

Durante muitos anos usamos o sulfeto
de selénio no tratamento de blefarites se-
borréicas. Era uma uma terapéutica cuja efi-
ciéncia pode ser discutida, mas ajudou zl-
guns pacientes. Sugiro, para maiores escla-
recimentos, que os colegas consultem as-
bibliografias abaixo:

1 — Cohen, L. B. — Use of Selsun in ble-
pharitis marginalis. Amer. J. Ophthal.
38:560-562, 1954.

2 — Lavyel, A. — Selsun ointment to
treat squamous Dbleparitis. Am. J.
J. Ophthal. 49:820-821, 1960.

3 — Wong, A. S.; Fasanella, R. M.; Ha-
ley, L. D.; Marshall, C. L.:Krehl, W.
Selenium (Selsun) in treatment of mar-
ginal blepharitis. Arch. Ophthal. 55:
246-254, 1956.

Devemos lembrar que muitos dos efeitos
do sulfeto de selénio sdo atribuidos a sua
acéo irritante e nao as suas propriedades
antimicrobianas. A mucosa conjuntival e a
cornea sdo sensiveis aos efeitos toxicos e
irritativos do selénio.
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