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EDITORIAL

Nao h& negar a existéncia de relaciona-
mentos interpessoais que se consolidam com
o passar do tempo a despeito de serem pou-
co frequentes os encontros e as trocas de
idéias. Isso, por certo, sucede por haver mu-
tua admiragcdo e reciprocidade na amizade.
Seja o que fér, ao final, cria-se um tal clima
de cordialidade e compreensdo que ndo se
compactua com pretextos, alegacdes e re-
cusas de um e de outro a solicitagdes e
pedidos de um ao outro. Eis porqué — na
verdade episodicamente — estou a compor
esta pagina de abertura por direito minifun-
do de propriedade do amavel, culto e bri-
Ihante colega Claudio Humberto Savastano
Ramalho posto que, Diretor de Publicagdes
ele &, a integrar a atual Diretoria.

Ao voltar a redigir o Editorial desta Re-
vista Brasilleira de Oftalmologia, vém-me a
lembranca outros mais de minha autoria e
daquele outro gue, em 1929, vi impresso na
«Apresentacdo» escrita a quatro mZos —
ndo se imagine que duas ndo bastariam —
justificando o langamento de «Annaes de
Oculistica do Rio de Janeiro». Essa publi-
cagdo, fundada por José Antonio Abreu
Fialho e Sylvio Abreu Fialho tendo como Se-
cretario de Redacdo Paiva Gongalves, decla-
rava-se periodico mensal que se propunha a
«dar testemunho e registrar em suas paginas
o movimento profissional e cientifico dos que
em nossa terra se dedicam a essa bela
e complexa especialidade médico-ciriurgico».
NZo se comprometeu esse alvissareiro pro-
posito, ndo acontecendo o mesmo a pro-
messa de capa, da editoriagdo mensal. Nao
foi além do ano 1933, dito quinto ano de pu-
blicagZo.

E de caso pensado que estou a recor-
dar a revista que tdo curta vida teve. Dis-
penso-me dar as razbes porque mais longe
néo foi. A intencdo verdadeira € unhar um
fato que ndo poderé ser esquecido e fazer

conhecido o mesmo pelas novas geragoes
de oftalmologistas brasileiros que de ha
muito vém dispondo de uma revista com re-
gularidade editorial e veiculadora de subs-
tancial matéria meéedica. Refiro-me — comc
para logo se percebe — a REVISTA BRA-
SILEIRA DE OFTALMOLDGIA, criada, em
1942, por Evaldo Campos Jonas de Arruda,
Lincoln Caire e Oswaldo Barboza.

Por ter feito parte do grupo editorial de
mais de uma revista médica e muitos anos
de vida ter, sempre a par do que se faz
na area da especialidade, portanto, tambzm
ledor do que se da a luz da publicidade, em
livros e revistas, considero-m=2 voz autoriza-
da para emitir julgamentos como o gue vai
a seguir. Advirto n@o se tratar de opiniao
adrede solicitada, siguer insinuada foi, e que
estou a externar-me sobre uma questdc in-
teiramente insuspeitada por quem honrou-me
com o convite para encarregar-me deste
editorial. De sua livre escolha, foi-me dito em
resposta a indagacédo sobre o assunto a ser
ventilado.

A REVISTA BRASILEIRA DE OFTALMO-
LOGIA, de apresentacdo grafica bem cuida-
dada e excepcionalmente se atrasa, tem tido
a boa fortuna, desde seu aparecimento, de
ser bem dirigida e assistida e o que mais
importa, contando com excelente colabora-
c£o. Merecem, pois, vivas congratulagoes
seus fundadores, aqueles que a tém dirigido
e seus atuais redatores, capitaneados pelo
dindmico, esclarecido e culto confrade
CLAUDIO HUMBERTO gquem, voltando a di-
recgo da Revista tem demonstrado «a mes-
ma dedicacdo de sempre, fortalecida, deci-
sivamente, pelo apoio, pela colaboragao in-
substituivel de todos os colegas». como ele
mesmo o disse em matéria assinada

PAIVA GONCALVES
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O nosso entrevistado é, hoje, o jovem
Prof. Adalmir Mortera Dantas, uma das figu-
ras mais importante no cenario da oftalmo-
logia nacional e, mesmo, internacional em
fungcdo de seus trabalhos, livros e conferén-
cias (inumeras) e, permanentemente elogia-
do e classificado como um neuro-oftalmolo-

gista de conceito alids... um cientista...
um pesguisador nato e que muito orgulha a
medicina brasileira. E, realmente, um cien-
tista pois, sei que tem um compromisso com
a2 pesquisa... e jamais falsificou um resul-
tado.

Em 15 de janeiro de 1963 colou grau
em Medicina. Continuou a dedicar-se ao
Servico de Olhos da Policlinica da Faculda-
de Fluminense de Medicina (Servico do Pro-
fessor Paulo Cezar Pimentel), na qualidade
de Médico desse Servigo. Foi estagiario da
Catedra de Clinica Oftalmologica da Facul-
dade de Medicina durante dois anos (1963 e
1964) .

Foi nomeado Auxiliar de Ensino da Ca-
tedra de Oftalmologia da entéo Universida-
de Federal do Rio de Janeiro (hoje Facul-
dade de Medicina da Universidade Federal
Fluminense), em 1964.

pala especialidade  efetivou-se
Paulo Pirmentel .

A opcio
pelo Prolessor Cezar

Dedicando-se ao desenvolvimento da
area Assistencial e Didatica a
outorgara responsabilidade, aprofundou-se
nos estudos Eletrofisioldgicos sobre 2
Retina, com o Professor Hiss Martins Fer-
reira (Servico de Biofisica).

gue se |he

Foi indicado para assumir a coordena-
cdo do Setor de Eletrofisiologia Ocular qus,
com a aposentadoria do Professor Hiss Mar-
tins Ferreira, havia ficado durante alguns
anos sob a orientacdo do Professor Méario
Ulysses Vianna Dias.

Fez concurso para a Docéncia-Livre dz
Cadeira de Oftalmologia da Universidade Fe-
deral do Rio de Janeiro em 1972, tendo sido
aprovado unanimemente. Sua Tese versava
sobre «Estudo Anatédmico e Clinico dos Ner-
vos Cranicos em Neuro-Oftalmologia». Tese
para o Titulo de Doutor em Medicina e para
Titulo de Docente Livre da Cadeira de Oftal-
mologia da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal do Estado do Rio de Ja-
neiro.

Em 1977 candidatou-se a Docéncia-Li-
vre da Cadeira de Oftalmologia da Universi-
dade Federal Fluminense tendo sido apro-
vado por unanimidade.

Em outubro de 1978 prestou concurso
de titulos e de provas para o cargo de Pro-
fessor-Titular de Oftalmologia da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal Flu-
minense vago, por aposentadoria do Profes-
sor Paulo Cezar Pimentel, tendo sido apro-
vado por unénimidade.

Em 1980 foi o autor de um livro «Clinica
Oftalmolégica» publicado pela Livraria Gua-
nabara Koogan. E convidado pela Editorial
JIMS, na Espanha, a publicar um livro de
Neuro-Oftalmologia, em 1981.

Em outubro de 1982 foi convidado a es-
Crever um livro sobre «Anatomia Funcional
do Olho e Seus Anexos».

Em 1985, foi autor de um livro «Trata-
do. de Neuro-Oftalmologia» publicado pela
Editora JIMS, Barcelona, Espanha.

3
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Em 1987 entregou quatro livros que sao:
«Doencgas Sistémicas e Olho+, «Doengas da
Retinas, «Oftalmologia Pediatricas e «Neu-
rofisiologia Ocular».

Atualmente, como pesquisador da FINEP,
desenvolve um projeto sobre EOG, ERG,
PEV e Ultra-sonografia no Diaebtes Mellitus

Meu caro Adalmir, as perguntas fugirao,
inicialmente. da area oftalmoldgica, mas séo
de interesse para a classe médica e ninguém

melhor do que vocé — professor de alto
gabarito — para respondé-las.
1 — As Faculdades estdo em decadén-

cia em funcdo de varios fatores entre os
guais se destaca o estado quase permanen-
te de greve com prejuizos incalculaveis pa-
ra os alunos? E, as residéncias, em segui-
da, ndo passam, em alguns casos, de sub-
emprego?

2 — A corrupcédo também, invade o ter-
reno do vestibular; crise moral nacional?

3 — E contra o vestibular? Haveria uma
melhor maneira para a selecdo dos futuros
universitarios?

4 — Como explica o fato do perfil de
salde do brasileiro — tragado pelos dados
anuarios do IBGE — ndo corresponder ao

avango da medicina nas ultimas décadas?
Decreto acaba com pobreza?

Agora, vamos para assuntos oftalmolo-
gicos:

§ — Qual a sua opinido sobre a cirurgia
refrativa?

6 — Quais os maiores avangos da neu-
ro-oftalmologia nos uGltimos anos?

7 — Como descreve a figura do Prof.
Paulo Pimentel?

8 — Daria um resumo de como sera o
proximo Congresso de Prevengédo a Ceguei-
ra, do qual € o seu Presidente?

* ok Kk

O nivel do ensino na graduagé@o tem
caido nestes Gltimos anos. Apesar do nu-
mero crescente de vagas nas Universidades,
os diplomados saem despreparados para en-
frentar o mercado de trapalho. Mesmo as
Universidades publicas sofreram uma queda
de qualidade, devido ao despreparo de alu-

nos vindos de um deficiente curso secunda-
rio e ao despreparo de professores, um Ci-
clo que s6 pode ser guebrado atacando-se
a raiz do problema, o ensino priméario e se-
cundario,

O vestibular néo é a causa do baixo
nivel cultural da maioria dos alunos que in-
gressam no 3.” grau, mas sim consequén-
cia da faléncia do ensino. O vestibular se-
ria desnecessario se houvesse uma prepa-
racédo eficiente no 1.2 e 2.° graus, pois com
uma analise do histérico escolar do estudan-
te cse faria uma melhor selecdo daqueles
realmente capazes d= acompanhar um cur-
so numa Universidade.

Por sua natureza, o vestibular esta su-
jeito a inumeras falhas. Isso foi comprova-
do nos recentes vestibulares. Infelizmente,
a curto prazo, o vestibular n2o podera ser
extinto, e o esforco agora devera ser o de
aperfeigoa-lo, com provas abrangentes e
énfase nas disciplinas relacionadas direta-
mente com a escolha do estudante.

As greves, constantes e longas, que
preiudicam ainda mais o ensino do 3.° grau.
Mesmo com a reposicdo de aulas, o enca-
deamento das aulas, a creditilidade junto
a alunos, professores e a opinido publica &
afetada. A Universidade publica & sustenta-
da pelo cidaddo comum e, a longo prazo,
deve reverter em seu beneficio, em forma de
crogresso cientifico e cultural.

Além da deficiéncia crénica de qualida-
de de ensino, ha a deficiéncia de material,
laboratoérios, bibliotecas, boas salas de aula
e recursos didaticos modernos, materiais in-
dispensaveis a um melhor rend.mento do
ensino.

O Governo deve apoiar o ensino de gra-
duagdo e de pos-graduagao. A pesquisa foi
esquecida e sO alguns nucleds conseguem
executar suas pesquisas.

A residéncia médica passou a ser um
sub-emprego, @ 0s nossos res.dentes acei-
tam esta denominag¢io, porque precisam
agrender e trabalhar

Todo o sucesso na vida dos povos, seja
na guerra, seja na paz, depende da nossa
cultura geral e do nosso treino intelectual,
isto 6, do ensino. O povo que descuida do
ensino, néo sO prejudica sua propria moci-
dade, mas condena-se a si mesmo.

ol -
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Que a saude ¢ um direito do Povo, é
inegavel. Pode-se até mesmo afirmar ser o
m nimo que o individuo poderia ter. Afinal
de contas, todos tém o direito a vida —
uma vida saudavel, livie de doencas e de
todos os transtornos que possam, de alguma
forma, influir sobre os limites da tolerancia
humana e sua vulnerabilidade face as ma-
lévolas e intempestivas respostas da natu-
reza.

De acordo com a Organizagdo Mundial
da Satde, «Saude @ um estado de bem es-
tar fisico e mentals.

Considerando este aspecto, o Brasil é
um pais doente, alids, muito doente.

Os maiores avan¢os na pesquisa neu-
ro-oftalmologica, nos Uultimos anos ocorre-
ram atraves da biologia molecular, da neu-

ro-fisiologia, da biofisica e da bioquimica,
onde novos conhecimentos surgiram para
maior entendimento do processamento da
informagéao visual e do controle oculomotor.

Por outro lado, no campo clinico houve
o desenvolvimento da eletro-oftalmologia
(EOG, ERG & luz e ao padrdo xadrez, ERP,
EVA, PEV e ultra-sonografia A e B) e da
ressonancia magnética.

A cirurgia da miopia é uma realidade
porém, deveremos ter mais critérios cienti-
ficos para que ocorram melhores resultados.

O Professor Pimentel foi um homem,
simples apesar da sua cultura geral e oftal-
moloégica. Dizia sempre «a ciéncia exige do
homem, toda a sua vida. Sede dedicados em
vosso trabalho e em vossas pesquisas».



CONTRIBUICAO AO ESTUDO DA PRESSAO INTRA-OCULAR:
PICOS DE PRESSAO INTRA-OCULAR NA CURVA DIARIA
DE PRESSAO E NA PROVA DE SOBRECARGA HIDRICA

JOHN HELAL JUNIOR (1)

RESUMO

A ag¢io prolongada de uma PiO anormal parece ser o fator res-
ponsavel pelas lesdes anatdOmicas e funcionais ocorridas no glaucoma,
A pressdo intra-ocular varia Nos horarios onde ela é mais elevada, sua

acao €& mais lesiva.

Vinte e dois olhos de 11 pacientes com suspeigdo de glaucoma
foram estudados com o propdsito de analisar-se se o pico de pressao
obtido num teste de sobrecarga hidrica teria valor de previsdo quanto ao
pico de press@o encontrado numa curva diaria de presséo.

CUbservamos que nao ocorre diferenca estatisticamente significativa
entre os picos de SH e CDP, fato que indica que o teste de SH pode
utllizado na pratica em vez da CDP para a detecgéo do pico de

pressao.

O teste € simples e, como foi constatado, pode ser realizado em
gualguer momento do dia sem influir no valor do pico de pressao

SUMMARY

IOP Peaks in the Daily Curve and in the Water Provecative Test

Long-standing elevated IOP, is thought to be responsible for the ana-
tomical and functional changes observed in glaucoma. IOP varies with time,
therefore, the effect is more pronounced during its peak.

Twenty-two eyes of 11 patients with suspicion of glaucoma were stu-
died in order to determine if the water provocative test was - of value in
predicting the peak 10P of a diurnal tension curve.

We observed no statistical significant difference between the peak water
test IOP and the peak diurnal tension curve IOP, indicating that the water
drinking test could be used in the daily practice instead of the diurnal ten-
sion curve, for the detection of the peak IOP.

The water-drinking test is simple and we have determined that it can
be done at any time of the day without influencing the value of the peak

10P.

INTROLCUCAO

Sem quaisquer dlvidas, ha atualmente
unanimidade em relagdo ao fator nocivo cau-
sador das alterag6es glaucomatosas, ou se-
|a, a pressao intra-ocular anormal. Sendo
0 seu valor variavel em um nictémero, a de-
terminacdo do pico de pressdo se impde. A
curva diaria de presséo € o melhor método
para o estudo da PIO, no entanto, a sua rea-

lizacdo ndo é rotineira na pratica diaria por
ser considerada trabalhosa para o midico e
incobmoda para o paciente. Varias tém sdo
as tentativas sugeridas para simplificar esse
meétodo (8, 15, 17).

A realizag@o de curvas didrias de pres-
sdo em dias consecutivos e ndo consecuti=
vos demonstraram que o para@metro mais
bem reprodutivel foi o pico de pressao (14,
15). Por outro lado, como ja reportamos, a

(1) Assistente-doutor da Clinica Offalmolégica da Faculdade de Medicina da Universidade de

Sio Paulo.
Recebido em 19-3-88
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determinacdo do pico de pressdo através de
uma CDP ¢ incoémoda, fato que sugere a ne-
cessidade de se obter tal valor por meio de
teste mais simples, como por exemplo um
teste provocativo.

O teste provocativo de sobrecarga de
agua (SH) foi muito popular no passado. E
um teste de facil realizacdo, os seus resul-
tados sao rapidamente obtidos e nele o pa-
ciente experimenta pouco desconforto (11).

O controle da variagdo diaria da pres-
sdo intra-ocular parece estar a cargo do sis-
tema nervoso central e do sistema endocri-
no. De Roetth (1) descreve que as altera-
coes da osmolaridade sanguinea causadas
pela ingestdo de alimentos e liquidos, bsm
como pelo exercicio fisico e a perda hidri-
ca podem ser o motivo da variagédo da PIO
nas 24 horas do dia.

Paralelamente, o teste de sobrecarga hi-
drica parece ter seu mecanismo calcado nu-
ma mudanca na osmolaridade do sangue (1,
4 6, 12). Assim, o aumento da PlO obser-
vado numa prova de sobrecarga hidrica po-
deria corresponder a variagéo da PIO numa
CDP. Nessa linha de pensamento, encontra~
mos na literatura dois trabalhos em que se
comparam os valores dos picos de pressao
obtidos numa CDP com os picos de presséo
alcangados num teste de sobrecarga de
agua (3, 7). Embora a metodologia empre-
gada tenha sido semelhante, seus autores
chegaram a conclusdes antagodnicas.

Em nossas observagbes preliminares
notamos que o teste de SH sugeria haver
surpreendente semelhanga do valor dos pi-
cos de pressdo com os valores encontrados
na CDP, resultado que nos estimulou a exa-
minar novamente o problema.

Levamos a cabo, entZo, a idéia de um
estudo com pacientes nos quais havia a sus-
peita de glaucoma crénico simples, de tal
modo que nos permitisse prever através da
prova SH qual o pico da pressao intra-
ocular.

‘ Desde logo, ndo alimentamos qualquer
ilusao quanto aos meéritos diagnoésticos do
teste de sobrecarga hidrica. Entendemos
que o mélodo por si 860 nao tem importan-
cia decisiva para o diagnéstico do paciente
suspeito de glaucoma, principalmente se
tentarmos estabelecer um valor diferencial
«X» entre a pressao inicial e o pico de pres-
sdo obtido no teste, para definir um estado
de normalidade ou de doenca. Ativemo-nos
exclusivamente ao proposito de determinar
a possibilidade da prova de SH reproduzir

— 8

o valor de pico de pressdo encontrado na
CDP. Com esse fim em vista, fizemos uma
revisdo da literatura que, embora incomple-
ta, pareceu-nos suficiente para expressar o
atual estado do assunto.

PACIENTES E METODOS

No presente trabalho foram estudados
22 olhos de 11 pacientes de nossa clinica
privada. Todos os pacientes apresentavam
suspeita de glaucoma crdénico simples, fato
que justificou a pesquisa.

Foram considerados critérios de suspei-
¢do de glaucoma os seguintes fatos:

1.0 — Histéria de medida de PIO eleva-
da (10 pacientes);

2.°) — Uso prévio de medicaczo anti-
glaucomatosa (6 pacientes);

3.0 — Histéria familiar de glaucoma (5
pacientes);

4.0 — Escavacdo fisiolégica com rela-
cdo escavagdo/disco igual ou maior que 0,5
(5 pacientes);

5.o — Auséncia de defeitos tipicos de
campo visual.

Dos 11 pacientes, 7 eram do sexo fe-
minino e 4 do sexo masculino. A idade me-
dia dos pacientes ¢ de 45,6 anos, sendo o
mais jovem de 22 anos e o0 mais idoso de
63 anos.

Todos os pacientes foram submetidos a
exame oftalmolégico completo inclusive o
exame do campo visual, CDP e SH. Os pa-
cientes que estavam em uso de medicagao
antiglaucomatosa tiveram de suspendé-la por
um periodo minimo de 2 semanas antes de
se fazer a CDP e o teste de sobrecarga hi-
drica (SH).

As curvas diarias de pressdo foram fei-
tas segundo normas ditados por Sampaole-
si (10). As provas de SH foram realizadas
em sua maioria (9 pacientes) no periodo da
tarde. Algumas provas foram realizadas no
mesmo dia da curva diaria de pressao (5
pacientes). As demais foram realizadas em
dia diferente nao ultrapassando 1 semana do
dia da CDP.

O teste de sobrecarga hidrica foi reali-
zado da seguinte forma:

1.v — Medida da PIO antes da ingestao
hidrica;
2v — Ingestdo de 1 litro de agua a

temperatura ambiente num intervalo de tem-
po ndo superior a 5 minutos; -
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3." — Medida da PIO a cada 15 minu-
tos a partir do término da ingestao liquida,
ate que a PIO voltasse a baixar.

Para a analise estatistica foram adota-
dos 0s seguintes métodos:

A — O teste «t» de Student para amos-
tras pareadas.
B — O teste R de correlagdo de Spear-

man e seu teste «t» correspondente. Con-
siderando um nivel de signitlicancia p =— 0,05.

RESULTACOS

A tabela | tem a finalidade de mostrar
as eventuais diferengas entre os picos de
pressao na CDP e os picos de pressdao na
SH dos 22 olhos constituintes da amostra,
nao se tendo verificado diferengca estatis-
ticamente significativa.

TABELA |

Comparacao entre os valores dos picos de
press@o na CDP e os picos de presséo

na SH
Picos de COP |  Picos de SH
26,32 = 3,23 | 2564 = 3,30
t — 1,383 — nao significativo

Comparando os incrementos, os resul;a-
dos entre a CDP e a SH ndo foram estatis-
ticamente significativos (Tabela II).

TABELA I

Comparaciao entre as diferengas entre o0s

Picosp deg;presséo na CDP e a PIO na CDP

no horario correspondente da SH (A CDP)

e as diferengas entre os picos de SH e a
P1O inicial da SH (A SH).

| A CDP | A SH
563 =+ 3,18 ! 554 + 3,568
t =— 0,16 — néo significativo

O estudo da correlagdo, mostra que 0s
incrementos de PIO na CDP e na SH guar~
dam entre si uma relagdo linear (r — 0,70;
t 4,37) significativo para = 0,05.

Para avaliar se o resultado do teste de
SH independe do momento em que ele é
realizado foram comparados os valores ini-
ciais da PIO na SH com as pressodes intra-

oculares obtidas nos horarios corresponden-
tes na CDP. NZo se observou diferenca es-
tatisticamente significativa (Tabela Ili).

TABELA Il

Comparagédo dos valores iniciais da PIO na
SH com os valores das PIO na CDP nos
horarios correspondentes a realizacao
da SH.

SH | CDP
20,09 =+ 2,56 | 10,68 *= 2,80
t = 1,24 — néo significativo

Ao observar os valores da pressio mé-
dia (Pm) descrita na CDP e o valor inicial
da PIO no momento em que se realizou a
SH, observamos que os resultados ndo sio
estatisticamente significativos (Tabela V).

TABELA IV

Comparagé@o entre a Pm da CDP e a PIO
da SH

Pm da CDP PIO inicial da SH
20,95 = 2,61 20,09 = 2,56
t = 1,40 — néo significativo

Verificamos que as diferengas observa-
das entre a PIO inicial da SH e a PIO no
horario correspondente na CDP e as dife-
rencas entre os picos de pressdao na CDP
e na SH ndo sdo estatisticamente significa-
tivas (Tabela V).

TABELA V

Comparagao entre as diferengas entre PIO
inicial da SH e a PIO no horario correspon-
dente na CDP (A A) com as diferengas en-
tre os picos de pressdo na CDP e SH (A B)

aAA_ | aB
222 | 058 240

t — 0,16 — nao significativo

No final encontramos a tabela resumida
com os valores obtidos na CDP e SH de to-
dos os pacientes.

— D —
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TABELA E OBSERVACAO DE PACIENTES
TABELA RESUMIDA DOS VALORES OBTIDOS NA CDP E SH

Pico CDP e PIO corresp.

PIO inicial SH

Paciente Horario CDP e horario P e horario Pico SH
1% 0D 26 (06H) 21 (15H) 21 22 (16H) 24
QE 27 (06H) 21 (15H) 20 20 (16H) 22
2% oD 26 (06H) 22 (18H) 23 22 (18H) 28
OE 26 (06H) 22 (18H) 22 22 (18H) 28
3* 0D 26 (06H) 19 (18H) 21 19 (18H) 25
QE 26 (06H) 19 (18H) 20 19 (18H) 25
4 0OD 32 (06H) 26 (12H) o7 20 (12H) 27
QOE 34 (06H) 26 (12H) 28 20 (12H) 20
5 0D 27 (06H) 18 (18H) 20 19 (18H) 25
OE 25 (06H) 20 (18H) 21 20 (18H) 25
6 OD 27 (06H) 20 (18H) 21 22 (17H) 26
OE 26 (06H) 19 (18H) 20 20 (17H) 24
7* 0D 26 (06H) 26 (09H) '22' 26 (09H) 30
OE 26 (06H) 26 (09H) 22 26 (09H) 28
8 0D 30 (06H) 19 (15H) 20 16 (16H) 30
OE 29 (06H) 19 (15H) 20 16 (16H) 30
9 OD 27 (06H) 18 (18H) 20 20 (15H) 28
OE 27 (06H) 18 (18H) 20 20 (15H) 27
10* OD 23 (06H) 19 (09H) 20 19 (18H) 20
OE 23 (06H) 19 (09H) 20 19 (18H) 20
11 OD 20 (12H) 19 (09H) 17 17 (08H) o7
OE 20 (12H) 19 (09H) 17 18 (08H) 21

(*) Pacientes em que a SH foi realizada no mesmo dia da CDP.

LISCUSSAO E COMENTARIOS

A acdo prolongada de uma PIO anormal

tem sido considerada como responsavel pe+
los danos anatémicos e funcionais observa-
dos nos pacientes com glaucoma crénico
simples.

Nao existe uma PIO (nica, existem ape-
nas pressdes intra-oculares que variam no
decorrer de um dia, dias ou semanas num
determinado individuo. A curva diaria de
pressdo hoje em dia é o método mais fiel
para se avaliar o comportamento da PIO na
semiologia do glaucoma, Quando a reali-
zamos buscamos principalmente saber qual

0 pico de pressé@o a que o paciente esta sub-
metido e qual o horario em que ele ocorre.
Presume-se que na situagcao de pico, o ner-
vo Optico sofra maior dano (13).

Dos testes provocativos utilizados no
diagnéstico do glaucoma crénico simples o
mais simples, muito empregado no passado,
é o teste de sobrecarga h drica .0 teste é
muito facil de ser feito e seus resultados
sdo obtidos de imediato sem causar maior
desconforto ao paciente (11).

Considera-se como resposta patoldgica

a ocorréncia de incremento de 7mmHg ou
mais, apés a ingestdo de 1 litro de 4gua (2).

— 10 —
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Observa-se uma percentagem que varia de
329% (3) a 45% (5) de resultados positi-
vos em pacientes com glaucoma estabeleci-
do. Isto indica que o teste tem alta incidén-
cia de resultados falsos-negativos.

Miller (7) comenta que a perda da cre-
dibilidade do teste de SH pela elevada inci-
déncia de resultados falsos-negativos em
pacientes glaucomatosos pode ser contes-
tada, acrescentando que muitos dos festes
tinham sido realizados préximos ao horario
em que ocorre o pico de pressdao e que,
portanto, ndo resultaram numa elevagao da
PIO considerada como patoldgica.

O teste de sobrecarga hidrica foi exami-
nado de maneira semelhante por Miller (7) e
Frankelson (3). Eles estavam primordialmen-
te interessados em diagnosticar picos de
pressdo € compararam o0s picos obtidos nu-
ma CDP com picos obtidos num teste de SH.
Do mesmo modo que Miller (7) e Frankel-
son (3), nos buscavamos um método para
a medida do pico de pressZo intra-ocular.
Para isto definimos certos critérios de in-
clusédo que foram descritos anteriormente.
mente. Justificamos a nossa pequena ca-
suistica de 11 pacientes pela dificuldade em
se agrupar grande numero de individuos
com as caracteristicas requeridas.

A amostra foi estatisticamente examina-
da e demonstrou ser suficiente para o pro-
posito do estudo.

Nove dos nossos pacientes realizaram o
teste no periodo da tarde. Nao lhes reco-
mendamos o jejum para a realizacéo do tes-
te. Como vimos na literatura (9), isto nao
influencia os resultados.

Todos os nossos pacientes apresenta-
vam seio camerular aberto, exceto 1 pacien-
te cujo seio era de entrada estreita. A tal
respeito Leydhecker (6) nao observou qual-
quer influéncia do aspecto do seio came-
rular na resposta ao teste de SH.

Demonstrou-se em nosso estudo que oS
picos de press@o obtidos no teste de SH e
0s picos de pressao observados nas curvas
didrias de pressdo sédo semelhantes e sem
diferenca estatisticamente significativa (Ta-
bela I). NZo héa evidéncias experimentais
que indiqguem de maneira conclusiva que o
mecanismo de acdo da elevag@do da pres-
s&0 observada nos dois métodos seja 0 mes-
mo. Se a semelhanga observada nos resul-
tados é fortuita, ou néo, pouco importa. O
que vale, de fato, € que o metodo da SH re-
produz o pico de pressao num delerminado

momento da avaliagdo e isso representa uma
contribuicdo a semiologia do paciente com
suspeicdo de glaucoma e talvez em pacien-
tes sob tratamento.

Comparando os incrementos, os resul-
tados entre a CDP e a SH ndo foram esta-
tisticamente significativos (Tabela II). O es-
tudo da correlagédo dos incrementos de PIO
na CDP e na SH, mostra que os incremen-
tos guardam entre si uma relagéo linear, re-
sultado esse que indica que devemos valo-
rizar mais o pico de pressdo alcancado do
qgue o incremento desta presséo.

No nosso estudo 10 olhos tiveram o tes-
te de SH realizado no mesmo dia e em
horario correspondente ao da CDP, podar-
se-ia talvez discutir a validade dos resul-
tados dos valores de pico de pressdao. Co-
mo vimos demonstrado na tabela II, o que
importa @€ o pico de pressido. Esses 10
olhos néo estdo, portanto, influindo nos re-
sultados.

No que diz respeito ao horéario em que
a prova foi realizada, 9 pacientes realiza-
ram o teste a tarde e 2 pela manha. A ava-
liagZo desta ocorréncia foi verificada na ta-
bela Il e o resultado estatistico mostrou
gue nao importa o momento em que se rea-
liza o teste de sobrecarga hidrica.

Na comparacao dos valores da Pm des-
critas na CDP com o valor inicial da PiO na
SH, ndo observamos diferenga estatistica-
mente signhificativa (Tabela IV). Em assim
sendo, qualquer que seja o momento de
realizagZo do teste de SH, o valor da PIO
inicial ndo diferiu da Pm da CDP. Esta ana-
lise sugere que o Ppico de pressao alcangado
independe do valor inicial da PIO no teste
de SH. No estudo um dos pacientes teve
o teste de SH realizado no mesmo horario
do pico da CDP e o incremento observado
ndo pode ser considerado clinicamente im-
portante, fato que reforga o comentario de
Miller (7) de que a perda do valor diagnos-
tico do teste de SH decorreu do fato das
provas de SH terem sido realizadas proxi-
mas dos horarios de pico.

Para sabermos se o valor da PIO ini-
cial da SH influi no resultado do pico de
pressao comparamos as diferengas entre a
PIO inicial da SH e a PIO no horario cor-
respondente na CDP com as diferengas en-
tre 0s picos de pressio na SH e CDP, mas
isso ndo foi estat sticamente significativo
(tabela V), o que indica também que o va-
lor inicial da PIO na SH néo altera o resul-
tado final do pico de presséo.
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CONCLUSOES 3.2 — O valor do teste de SH esta liga-
do a determinagdo do pico de pressdo e

Concluindo, podemos dizer que o Pre= .5, 44 jncremento de PIO por ele causado.

sente estudo oferece as seguintes contri- ‘
buigdes: 4% — O momento de realizagdo do tes-

1.2 — O pico de pressdo obtido no tes- te de SH nZo influi no valor do pico de
te de SH ¢é semelhante ao pico observado na presséo;

CDP;a — O teste de SH pode substituir a 5.2 — O valor da PIO inicial no teste de
CDP na determinacdo do pico; SH nao altera o valor do pico de presséo.
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VALOR DA PROVA DE SOBRECARGA HIDRICA NO SEGUIMENTO
DE PACIENTES COM GLAUCOMA CRONICO SIMPLES
EM TRATAMENTO

CELSO ANTONIO DE CARVALHO (1) JOHN HELAL JUNIOR (2)

RESUMO

O leste de sobrecarga h'drica no glaucoma crénico simples de an-
gulo aberto podera representar mais uma opgéo semiolégica util para
verificar a ocorréncia de picos de pressdo em pacientes de alio risco
e que tenham suas pressdes aparentemente controladas e seus deficits
campimétricos estaveis.

Trata-se de um teste de facil realizagdo, permitindo ser repetido
varias vezes em casos de duvidas, sem maiores problemas de natu-
reza pratica. Tem se mosirado confiavel, ajudando a identificar os
eventuais picos de pressdo em olhos sob tratamento clinico.

Foi verificado neste grupo de 55 olhos de 29 pacientes que cerca
de 47% dos mesmos, que a despeito da aparente eficacia da me-
dida, apresentavam valores de pressdo intra-ocular atingindo valores de
25 a 30 mm. de Hg.

SUMMARY

Water-Drinking Test among Patients with Chronic Open-Angle
Glaucoma.

The water-drinking test may represent another useful semiclogical tool
to recognise peaks of pressure among patients with chronic open-angle glau-
coma under clinical treatment, but with important visual field losses.

It is an easy clinical procedure which may be repeated several times
doubtful situations. It is reliable and may afford some useful informations
on the efficacy of treatment.

It was observed that 47% of 55 eyes of 29 patients apparently under
good clinical pressure control showed pressures with values between 25 and
30 mm. of Hg. when submitted to a water-drinking test.

A realizacZo de curvas diarias de pres- Foi demonstrado que o parametro mais
sdo para o diagnoéstico clinico do glaucoma repr:odutivei é o pico de pressdo (9, 10).
crénico de angulo aberto é, sem duividas, o ASS-“"H sendo, quando fazemos uma curva de
melhor método semiolégico para avallar o FPresseo buscamos principalmente §aber qual
comoortamento da presséo intra-ocular. No 0 pico de pressao a que o pacients esta

entanto, quando o mesmo método é aplicado
para estudar o comportamento da pressao
intra-ocular em pacientes sob medicagao,
meros problemas de interpretagfo e confia-
bilidade surgem.

As curvas de pressdo tém sido utiliza-
das para determinar o pico de presséo, a
pressdo meédia e a variabilidade da mesma.

submetido e qual o horario em que ele ocor-
re. Presume-se que na situagdo de pico €

qua talvez o nervo optico sofra os maiores
danos (8).

Em estudo realizado por um de nos
(JHJ) (1, 2) verificou-se uma surpreendente
semelhanga do valor dos picos de pressdo
encontrados na curva diarla de pressdo com
0s picos de pressdo obtidos no teste provo-

(1) Professor
(2) Assintente-doutor
Recebido em 1J-8-8¥.

Adjunte de Clinica Oftulmolégica da V.M. U.S8.P.
de Clinica Oftalmoléglea da .M. U.8.P.
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cativo de sobrecarga hidrica em pacientes
com suspei¢do de glaucoma. Com isto, sur-
giu a idéia de estudar a importancia que te-
ria este teste na dcterminagdo de escapes
de pressdo intra-ocular em pacientes con-
siderados de risco, ou seja, aqueles com
defeitos instalados de campo visual e disco
optico e que estariam aparentemente com a
sua pressdo intra-ocular controlada clinica-
mente quando avaliados nos horarios da ati-
vidade normal de consultorio.

CASUISTICA E METODO

Selecionados vinte e nove pacientes (55
olhos) portadores de glaucoma cronico sim-
ples de angulo aberto, sob tratamento clini-
co o0s mais diversos e que permitiam um
aparente e satisfatério controle ndo somen-
te da pressdo, mas também dos defeitos de
campo visual. Nestes realizamos o teste de
sobrecarga hidrica no periodo da tarde, sob
a medicacdo que vinham utilizando com re-
gularidade.

O tempo de doenca médio do grupo de
29 pacientes foi de 10,8 anos (minimo de
3 anos e maximo de 20 anos). A idade mé-
dia destes pacientes era de 63 anos, sendo
16 do sexo masculino e 13 do sexo femi-
nino,

O teste de sobrecarga hidrica foi sem-
pre rezlizado em nosso horéario habitual de
consultas, no periodo da tarde, seguindo as
normas prescritas por um de nés (1, 2), ou
sejam:

1 — Medida da pressao intra-ocular sob
medicacZo antes da ingestdo de um litro
d'agua (P. I. O. inicial).

2 — Ingestdo de um litro d’agua a tem-
peratura ambiente num intervalo de tempo
nao superior a 5 minutos.

3 — Medida da pressdo intra-ocular a
cada 15 minutos, a partir do término da in=-

gestéo liquida, até que a pressdo voltasse
a baixar.

RESULTADOS

Os resultados obtidos estdo apresenta-
dos na tabela 1. Observamos que em 45
olhos a pressdao média anual é igual ou me-
nor que 20 mm. de Hg. Em § pacientes
(10 olhos), de numeros 2, 8, 10, 23 e 29 o
valor era superior a 20 mm. de Hg. e fo-
ram incluidos por manterem estavels as con-
dicbes e as caracteristicas do campo visual
e disco optico durante o per odo de segul
mento sob tratamento clinico.

No dia da realizagdo da prova de so-
brecarga hidrica a pressZo inicial foi de va-
lor igual ou menor que 20 mm. de Hg. em 31
olhos e superior a este valor em 24 olhos.

Todos os olhos incluidos no presente
estudo apresentavam uma média anual de
pressdo sob medicagdo que ndo exibia valo-
res significativamente diferentes do valor da
pressao inicial quando da realizacéo do tes-
te de ingestdao hidrica (teste «t» de Student).

Em relacdo aos picos de pressdao na
sobrecarga hidrica, observamos o seguinte:

Pico menor de 20 mm. de Hg. 2 olhos
Pico entre 20-22 mm. de Hg. 10 olhos
Pico entre 23-25 mm. de Hg. 17 olhos
Pico entre 26-30 mm. de Hg. 23 olhos
Pico acima de 30 mm. Hg. 3 olhos

Incluimos os resultados obtidos em re-
lagZo ao incremento de pressdo intra-ocular
durante a prova de sobrecarga hidrica, em-
bora ja se tenha reiterado que este parame-
tro careca de importancia (1, 2). Isto é:

Incremento de 0-3 mm. de Hg. 13 olhos
Incremento de 4-6 mm. de Hg. 19 olhos
Incremento de 7-9 mm. de Hg. 15 olhos

Incremento de mais de 10 mm. de Hg. 8
olhos

COMENTARIOS

A finalidade deste trabalho foi acrescen-
tar mais um método clnico (prova de so-
brecarga hidrica) para procurar escapes de
pressao intra-ocular em um grupo de pa-
cientes que resclvemos considerar de risco,
pois ja apresentavam defeitos importantes,
reprodutiveis de campo visual e do disco
optico.

Este teste como realizamos fundamen-
ta-se no trabalho de um de nos (JHJ) (1, 2)
que demonstrou haver uma surpreendante
semelhanga entre os picos de pressdo da
curva diaria de pressdo e a prova de sSo-
brecarga hidrica realizada em um grupo de
pacientes considerados como sendo Suspei-
tos de serem porladores de glaucoma croni-
co de angulo aberto.

Observamos que a despeito da medica-
gao utilizada de forma confiavel, 26 olhos
(47%) estudados alcangaram picos de pres-
sdo na sobrecarga hidrica acima de 25 mm.
de Hg. Isto poderia se constituir em um fa-
tor adicional de risco no controle destes pa-
cientes, que de inicio ja apresentavam de-
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feitos importantes de campo visual e disco
oplico.

Ja se tem d.scut’do muito sobre o va-
lor do {este de sobrecarga hidrica. A des-
peito do grande numero de falsos negati-
vos (3, 4, 5) e falsos positivos (6, 7) que
frequentemente apresenta, julgamos que o
teste teria possibilidades de oferecer uma
informaca@o mais pratica aue a curva diaria
de pressio sob medicaggqo em relagéo a
possivels escapes e de controle inadequa-
do de pressdo numa populacao de pacien-
tes com marcados deficits funcionais e ana-
tomicos.

E importante que quando se realize a
prova de sobrecarga hdrica ndo se busque
valorizar incrementos de pressdo, mas sobre-
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PERG ELETRORRETINOGRAMA POR PADRAO XADREZ

ADALMIR MORTERA DANTAS (1), RIUITIRO YAMANE (2).
ANTONIO GERALDO CAMARA (3) SELMA POLETTI (3)

RESUMO

Os autores descrevem um novo metodo eletrofisiolégico (PERG),
para estudar o possivel comportamento das células ganglionares da re-

tina.
SUMMARY
PERG — New Electrophysiological Methed
The authors describe a new electrophysiological method (PERG) to
study the possible behaviour of the ganglion cells of the retina.
INTRODUCAO enganchado sorbe a pélpebra inferior do

Este método tem sido usado em eletro-
fisiologia ocular, para elucidar a atividade
elétrica da retina, principalmente a nivel das
células ganglionares.

Normalmente se encontra em pacientes
ambliozes um decréscimo nitido da amplitu-
de do PERG. Assim o é também em pa-
cientes com acuidade visual inferior a 20/100
com patologia a nivel do nervo Optico onde
nZo teremos PERG registravel, mas um ERG
normal e um PEV reduzido ou anormal.

Em trabalhos onde foi seccionado o ner-
vo optico de gatos, algumas semanas apos,
a resposta do PERG foi abolida e o ERG foi
normal, o que levou Hollander et all (1984)
a afirmarem que o PERG refletia funciona-
mento de células ganglionares.

Sua importancia é grande como mais
um mztodo complementar, pols tem sido en-
contrado anormal em doengas primaria ou
secundaria do nervo éptico, nas quais o ERG
nos da sempre valores normais.

MATERIAL E METODO

O PERG é realizado usando-se um ele-
trodo de platina especialmente desenhado,

olho a ser examinado; um outro eletrodo de
design normal, implantado na regiéo tempé-
ral contralateral e um outro eletrodo terra
colocado na regigo frontal.

O paciente devera fixar um tabuleiro xa-
drez (preto e branco) no qual as posicdes
se alternam em 1 ciclo/segundo com sensi-
bilidade de 20uV, duragéo de 50 ms e filtro
de 1 KHz. O computador acoplado ao apa-
relho, realiza entao a somacdo de 129 esti-
mulos que foram apresentados. O olhc néo
examinando se encontra ocluido.

RESULTALOS

Existe uma superficial similaridads en-
tre a forma da onda do PERG e ERG; fato
que tem levado alguns autores a usar o ter-
mo onda «b» para descrever o primeiro com-
ponente positivo do PERG. Néo se adota es-
ta terminologia pois &€ bem pouco provavzl
que represente o mesmo Processo fisiolo-
gico.

A analise do PERG portanto sera con-
centrada em sua laténcia P50 e N95 (Fig. 1).

Trabalho realizado 'por Holder (1987),
nos mostra com clareza os principais com-
ponentes do PERG e suas respectivas rela-
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coes nas diversas patologias. Estudando 72
pacientes com patologias de macula e ner-
vo optico, Holder (1987), chegou a conclusao
que a onda P estaria alterada em doencgas
da retina e méacula enquanto que a onda N
estaria comprometida nas patologias do ner-
vo optico. ‘

DISCUSSAO

O «Pattern Electroretinogram» esta sen-
do usado na investigagdo de pacientes com
doencgas do trajeto visual, e principalmente
permitindo uma avaliagéo elétrica das ceélu-
las ganglionares da retina.

O PERG reduzido ou ausente na presen-
¢a de ERG normal € encontrado nos casos
de neurite optica, glaucoma e pacientes com
atrofia éptica pos-traumatica.

Esses achados estdo de acordo com
trabalhos experimentais de Malfei e Fioren-
tini  (1981), subsequentemente confirmados

por Hollnader e Cols., (1984), que demons-
traram que o PERG, no gato desapareceu
gradualmente cerca de quatro meses apods
reseccdo do nervo optico e o ERG nao foi
comprome’do. Exames histolégicos demons-
traram degeneragdao das células ganglona-
res com minimo dano pré-ganglionar.

Estes resultados nos levam a indicar a
camada de células ganglionares como impli-
cada na geragdo do PERG, ao passo que o
ERG surge da camada de fotorreceptores e
camada nuclear interna.

Conforme vimos a analise do PERG es-
ta concentrada na analise das laténcias P50
e N95. O N95 e mais indicador de disfuncao
do nervo Optico e a falha em examinar es-
ta componente pode resultar em dados fal-
sos negativos.

Em trabalho realizado por Holder (1987)
o mesmo chegou a conclus@o que o N95 es-
tava alterada em 81% dos pacientes estu-
dados com doenga do nervo éptico e o P50

— .
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somenie alterado em 19% dos casos. O P50
estava invariavelmente afetado em doencgas
da retina, no glaucoma, e na redugdo da
acuidade visual por catarata.

Trabalhos de Harrison e Cols., (1987),
nos mostram olhos oftalmoscopicemente e
angiograficamente com marcada atrofia
optica, por resseccdo de glioma do nervo
optico, com um minimo ds trauma, onde
heuve uma diminuicio marcada do PERG,

3 vezes menor que a do olho bom. A do-
cumentacao histoléogica nos mostrou resec-
cao completa do nervo optico com conse-
quente degeneragéo de células ganglionares.

Notamos portanto as d.ficuldades atuais
existentes e o muito que se tem ainda a pes-
quisar para conseguirmos definir perfeita-
mente as alteragdes do PERG e do PEV,
assim como seus limites funcionais e sua
aplicagé@o clinica.
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ELETRORRETINOGRAMA DO COELHO

Modelo experimental, interesse clinico

ADALMIR MORTERA DANTAS (1) RIUITIRO YAMANE (2), GUILHERME HERZOG (3)
ANTONIO GERALDO CAMARA (4), SELMA POLETTI (4)

RESUMO

Os autores estudam o ERP e o ERG do coelho (Oryctolagus cuni-
culus). .«’-\ppresenta‘m um modelo experimental de interesse clinico. Com
este modelo experimental podem estudar as agdes de diversas substan-

cias sobre a retina.

SUMMARY

ERG of the Rabbit

The authors study the ERP and the ERG of the rabbit (Oryctolagus
cqniculus). They present an experimental model of clinical interest. With
this model they can study the effects of several substances on the retina.

INTROCUCAO

O eletrorretinograma (ERG) é uma res-
rosia elétrica produzida pela retina, s2gui-
da de uma estimulagdo luminosa. E uma
resposta complexa, resultante do conjunto
da atividade de milhoes de células na reti-
nz, surgindo logo depois do potencial re-
ceptor precoce (ERP).

O ERP compreende duas ondas R1 e
PZ. A onda R1 eletro positiva € instantanea,
simultéanea com o estimulo luminoso. A onda
R2 eletronegativa culmina em 0,8 milisse-
gundos. O ERP é assim extremamente ra-
pido (Brown e Murakami, 1964).

Classicamente, conhecemos no ERG
quatro ondas: «a», «b», «c» e «d». As trés
primeiras pertencem ao «on-effect», isto e,
& resposta da retina correspondente a esti-
mulacdo luminosa. A Uultima €, ao contrario,
um <off-effect», isto &, instala-se apos a

cessagéo da iluminagéo retiniana. Pequenas
ondas ritmicas superpostas a fase ascenden-
te da «onda b» s@o denominadas de poten-
ciais oscilatérios (Pso).

A «onda a» constitui a primeira defle-
xZo do ERG e representa a resposta dos fo-
torreceptores a estimulacdo luminosa.

Este potencial gerador é difsrente de
todos os outros potenciais de receptor que
tém sido até agora registrados, porque € um
sinal de hiperpolarizagdo ao invés de ser
um sinal de despolarizagéo, isto €, o poten-
cial de membrana se torna maior que nunca
ao invés de diminuir. A hiperpolarizagao sig-
nifica um aumento na polarizacdo negativa
no interior da célula (Tomita, 1984).

A «onda b» parece ser originada na ca-
mada nuclear interna e a cZlula responsa-
vel seria a de Miller. A concentragao mais
elevada de K+ no meio extra-celular, pode
despolarizar estas células (Dowling, 1970).
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A «onda c» se origina no
mentado da relina (Steinberqg,
Brown, 1970).

Os «Pso> sao pequenas ondas ritmicas
superposlas a fase ascendente da <onda b»,
Estes potenciais eslariam localizados na ca
mada nuclear interna, porém, ndo sabemos
qual o tipo de célula que os geram (Yone-
mura, Masuda e Hatla, 1963).

epitélio pig-
Schmidt e

Granit (1933) conseguiu desdobrar, em
gatos, o ERG em seus componentes por
meio de técnica simples elucidativa. Estes
componentes sdo indicados na ordem de
seu desaparecimento: (1) o componente po-
sitivo Pl foi o primeiro a desaparecer sob
narcose e est mulo luminoso intenso. Pl cor-
responde a «onda c»; (3) ‘posteriormente,
sob narcose mais profunda e com estimulo
luminoso forte ou fraco, desaparece o com-
ponente positivo Pll, que corresponde a «on-

E.R.G.

da b-; (3) finalmente, com uma anestesia
ainda mais profunda e um estimulo lumino-
so forte, desaparece o componente negativo
PIll, que corresponde a «onda as».

O ERG feito em diferentes animais (in-
clusive no coelho) revela que em alguns pre-
domina o componente negativo e em outros
o componente positizo. Esta observacgao le-
vou Granit (1935) a classificar as retinas em
dois grandes grupos: retinas do tipo E (ou
excitatoria) e retina | (ou inibitéorias), tornan-
do por base sua forma no ERG. Nas retinas
E predominam os bastonetes, e seu com-
portamento ao estimulo luminoso revela am-
pla «onde b» positiva. Ex.: retinas de ga-
te, coelho e humana. Nas retinas |, ha pre-
dominancia de cones, indicando no ERG um
componente negativo («onda a») no tracado.
Ex.: retina de ave. Em animais de retina
mista, o ERG depende da predominancia do

Fotopico
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sistema de bastoneles ou, entdo, do siste-
ma de cones. O componente PIll predomina
nas retinas E, ao passo que o componente
Plil prevalece nas retinas |I.

A nossa intencdo neste trabalho foi
apresentar uma técnica que nos utilizamos
para mostrar a atividade elétrica da retina
do coelho (Oryctolagus cuniculus). Com es-
te modelo experimental podemos estudar as
acoes de diversas substancias sobre a re-
tina.

MATERIAL E METODO

Em nossas experiéncias utilizamos o
coelho (Oryctolagus cuniculus). A retina do
coelho & do tipo noturno, como mostra a
sua estrutura e ¢ fina, particularmente nas
camadas nucleares externas e internas. No
coelho, onde a retina contém ‘poucos cones

e, consequentemente, ha predominio d=
componente escotopico por forga de ser ani-
mal bem adaptado a visdo noturna, ndo ha
resposta perceptivel ao estimulo luminoso
vermelho quando adaptado ao escuro. Ha,
‘porém, resposta nitida ao estmulo azul, o
que provoca o aparecimento do componen-
te lento escotopico.

Os coelhos foram anestesiados com
nembutal sodico (30 mg/kg de peso) e suas
pupilas foram dilatadas com fenilefrina
10% .

O fotoestimulador utilizado possui um
bom rendimento 6ptico permitindo a elmi-
nagcdo de todos os artefatos de estimulos. A
energia total fornecida as lampadas em cada
estimulo é de 26 joules.

As variacboes de voltagem do ERP e
ERG, uma vez suficieniemente amplificadas,

E.R.G. 'Fotopico
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sdo levadas a um osciloscopio, onde podem
ser observadas, fotografadas ou gravadas em
um aparelho registrador. O aparelho por nos
utilizado foi um Myodine PEM I1/IV XY.

Empregamos, rotineiramente, eletrodios
reversiveis de prata-cloreto de prata. Estes
eletrodios sdo bastante estaveis eletricamen-
te, tém baixo ruido e néo se polarizam pe-
las diferencas de voltagem encontradas.
Empregamos trés eletrodios: alivo-corneano
(lente de contacto especial); de referéncia
supra-orbital; e o terra colocado no centro
e no alto da cabecga.

RESULTACOS E DISCUSSOES
No coelho (Oryctolagus cuniculus) en-
contramos, no estado fotopico, as ondas R1

e R2 do ERP e as ondas «a», «b» e «Pso»
do ERG.

E.R.G.

O ERG foi obtido com um estimulo de
luz onde a energia total fornecida as lampa-
padas em cada estimulo corresponde a 26
joules. Utilizamos um ganho de 100 uV, ve-
locidade de 20 e 5 ms e um filtro de 0,3
KHz.

O ERP é uma resposta réapida que po-
de ser detectada quando a retina é estimu-
lada por uma luz intensa (26 joules). A in-
tensidade do est'mulo requerido para gerar
o ERP é aproximadamente 106 vezes mais
forte que a requerida para provocar o ERG.

A fase inicial corneana positiva R1, tem
sido associada a conversdao da lumi-rodop-
sina em meta-rodopsina | no bastonete e lu-
mi-iodopsina em meta-iodogsina | no cone;
e a fase posterior negativa R2, com a con-
versdo de meta-rodopsina | em meta-rodop-
sina Il no bastonete e meta-iodpsina | em
meta-iodopsina Il no cone.

Escotopico
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No estado fotopico as ondas R1 e R2
apresentam as seguintes caracteristicas:

ERG fotopico, luz branco 26 joules: onda
R1 eletropositiva. E instantinea, simultanea
com o est.mulo luminoso. A onda R2 eletro-
negativa apresenta uma amplitude de 60 uV.
(Fig. 1).

ERG fotopico, luz vermelha 23 joules:
onda R1 eletropositiva. E instantanea, si-
multdnea com estimulo luminoso. A onda
R2 eletronegativa apresenta uma amplitude
de 40 uV. (Fig. 2).

ERG fotopico, luz azul 26 joules: onda
R1 eletropositiva. E instantanea, simultanea
com o estimulo luminoso. A onda R2 ele-
tronegativa apresenta uma amplitude de 50
uV. (Fig. 3).

No estado fotopico o ERG apresenta,
alem das ondas R1 e R2, as ondas «a»,
«b» e «Pso». Com a luz branca a «onda a»
eletronegativa apresenta 120 uV e a <«onda

b1» eletropositiva apresenta 180 uV. Com a
luz vermelha a «onda» apresenta 90 uV e
a «onda b1»» 150 uV. Com a luz azul a
«onda a» apresenta 100 uV e a «onda bi»
130 uV. Tanto no estimulo branco como no
vermelho e no azul encontramos os Pso.
As laténcias e amplitudes estZo no quadro 1.

No estado escotopico as ondas R1 e R2
apresentam as seguintes caracteristicas:

O ERG escotopico, luz branca 26 joules:
onda R1 eletropositiva. E instantanea, si-
multanea com o estimulo luminoso. A onda

R2 eletronegativa apresenta uma ampl.tude
de 80 uV. (Fig. 4).

O ERG escotépico, luz vermelha 26 jou-
les: onda R1 eletropositiva. E instantanea,
simultanea com o est'mulo Iluminoso. A on-
da R2 eletropregativa apresenta uma ampli-
tude de 60 uV. (Fig. 5).

O ERG escotopico, luz azul 26 joules:
onda R1 eletropositiva. E instantanea, si-
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multanea com o estimulo luminoso. A onda branca a «onda a» apresenta 220 uV e a

R2 eletronegativa apresenta uma amplitude

«by» 300 uV. Com a luz vermelha a «onda
a» apresenta 200 uV e a «b2» 300 uV. Com

de 60 uV. (Fig. 6). a luz azul a «onda a» apresenta 200uV e a

No estado escotopico observamos as «b2» 260 uV. As laténcias e amplitudes es-

ondas «a», «b1» «b2» e «Pso». Com a luz t&o no quadro 2. (Fig. 7).
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MELHORA DA ACUIDADE VISUAL DE PACIENTES COM
RETINOPATIA DIABETICA APOS EMPREGO DE COMPONENTES
MACROLISADOS PROTEICOS

JOAO FRANCISCO DANIEL, JOSE ROBERTO BILUCA

RESUMO

A retinopatia diabética tem surgido como um dos principais proble-
mas da patologia ocular. Atualmente, é considerada como uma causa
importante da reducdo da acuidade visual e sua terapéutica ainda é
objeto de discuss@o, sendo a fotocoagulagZo a mais aceita. Neste
é’;ﬁ?r?ého optou-se pelo uso de macrolisados protéicos em forma de

~ Foram estudados 30 pacientes, selecionados aleatoriamente, em
dois grupos, com idade de 31 a 70 (54,3) anos e 17 do sexo mas-
culino. Cs pacientes do grupo A, foram tratados com placebo e do
B receberam Conjunctisan RA. Nos dois grupos realizou-se tratamen-
to de forma duplo-cega, com administracdo do colirio trés vezes por
semana, durante seis meses. A acuidade visual foi avaliada antes e
no final do tratamento.

Os resultados mostraram: grupo A, sem corregdo e com corregao,
valores de acuidade visual particamente inalterados. Para o grupo B
houve significativa variacdo entre a fase inicial e final, sem correc2o,
para o OD, de 0,23 =+ 0,27 para 0,35 + 0,34 (p< 0,002) e para o OE
dz 0,14 = 0,18 para 0,24 == 0,28 (p< 0,01). Com a corregé@o a variagao
foi de 0,32 = 0,30 para 0,51=% 0,37 (p< 0,0005) para o OD e de 0,24
= 0,23 para 0,43 = 0,37 (pv 0,0008) para o OE

Com estes dados os autores admitem que os macrolisados protéicos
(Conjunctisan RA) podem reverter, parcialmente, as alteragoes funcio-
nais da retinopatia diabética.

SUMMARY

Improvement of the Visual Acuily of Patients with Diabetic
Retinopathy under Treatment with Protein Macrolysed Components.

The diabetic retinopathy has arisen as one of the main problems ol
the ocular pathology. Nowadays it is considered a significant cause of the
reduced visual acuity and its therapeutic is still a matter of discussion, pho-
tocoagulation being the most accepted one. In this work the use of protein
macrolysed components as eye-drops has been the treatment of choice.

Were studied thirly patients, 17 males age between 31 to 70 (54:3) and
randomized in two groups. Patients in group A have received placebo while
patients in group B have received Conjunctisan RA. It was a double-blind
study where eye drops was given three times weekly six months. Visual
acuity (VA) was evaluated before and at the end of the treatment.

The results have showed: Group A — with and without correction, almost
unchanged visual acuity values. Group B — significant range between initial
and final phase, without correction, for the RE from 0.23 = 0.27 to 0.35
+ 0,34 (p< 0.002) and for the LE from 0.14 £ 0.18 to 0.24 = 0.28 (p<
0.01). With correction there was a range from 0.32 = 0.30 to 0.51 = 0.37
for the RE (p< 0.002) and from 0.24 == 0.23 to 0.43 == 0.37 for the LE
(p<- 0.0006).

Based on these data the authors concluded that the protein macrolysed
components (Conjunctisan RA) can partially revert the functional changes
of diabetic retinopathy.

(1) Trabalhio realizado na Clinica de Olhos Rudge Ranws, Sdo Bernardo do Campo, SP.
Recebido pare publicacdo em 23-03-88.
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INTRODUGAO

Desde 1856 (1) a retinopatia diabética
tem se constituido numa patologia extrema-

mente importante e frequente na oftalmo-
logia.
Atualmente, admite-se que ela esleja

presente em 90% dos pacientes insulino-de-
pendentes ap6s 15 anos de estabelecida a
doenca (2), podendo determinar déficit vi-
sual avancado em cerca de 40 a 60% des-
ses pacientes (3). Recentemente, dados da
OMS mostraram que 6% dos pacientes por-
tadores de cegueira apresentam retinopatia
diabética.

Essa patologia, portanto, tornou-se um
grande problema soécio-econdmico porque
nZo se tem encontrado ierapéutica farmaco-
I6gica capaz de reverter déficits visuais im-
portantes. Os métodos terapéuticos atual-
mente propostos, tais como o do dobesila-
to de calcio e o dos inibidores da atividade
da aldose redutase tém-se mostrado inefi-
cazes (4, 6).

Atualmente, com o desenvolvimento da
biotecnologia, tem-se obtido solugdes ma-
cromoleculares lisadas que atuariam como
regeneradores e ativadores teciduais inclusi-
ve a nivel ocular (7), podendo reverter de-
icits visuais avangados.

Deste modo, o objetivo desta investiga-
20 foi avaliar os efeitos de uma solugéo
;om macromoléculas lisadas (Conjunctisan
RA) sobre a acuidade visual de pacientes
portadores de retinopatia diabética.

CASUISTICA

Foram estudados 3C pacientes com ida-
de variando de 31 a 70 anos com media de
54,3 anos, sendo 17 do sexo masculino e
13 do feminino.

Em relagdo ao tipo de retinopatia dia-
bética observou-se em 21 casos o tipo nao
proliferativo.

Para inclusdo no estudo foram conside-
rados os pacientes que apresentavam dia~
betes compensado, com retinopatia proli-
ferativa ou ndo, independente de tratamen-
lo prévio com fotocoagulagao.

Como critérios de exclusédo admitiu-se
a presencga de catarata entumescente e ma-
dura, doencas infecto-contagiosas, metabo-
licas, glaucoma, descolamento de retina.

METODOLOGIA

A avaliagdo dos pacientes incluiu: exa-
me externo, refragédo estatica, refragdo sub-

jetiva, fundo de olho, biomicroscopia, tono-
metria de aplanagZo e acuidade visual.

A avaliacdo da acuidade visual foi rea-
lizada em aparelho projetor Rodavistok mo-
delo Rodavist-A 8474 .

Os pacientes foram divididos em dois
grupos de 15, escolhidos aleatoriamente,
sendo o tratamento realizado de forma du-
plo-cega, comparando-s2 o placebo (grupo
A) com o Conjunctisan RA (grupo B).

Os grupos A e B receberam frascos
ampdlas similares de 0,5ml, em forma de co-
I'rio. Foram administradas duas (2) gotas a
cada 15 minutos até completar uma hora,
trés vezes por semana, pelo periodo de seis
meses.

O grupo A recebeu placebo e o grupo B
Conjunctisan RA. A avaliaggo oftalmolégica
foi realizada antes e apds seis meses de tra-
tamento, sendo realizado retorno trisemanal,
para a administracdo das drogas.

A analise estatica foi realizada utilizan-
do-se os testes «t» de Student, para valo-
res pareados, X2 e anadlise de variancia ad-
mitindo-se 0,05 como limite de significancia.
Para as comparagdes entre o grupo A e o
grupo B foi utilizada a aproximacao de Sat-
terthwaite (8) para os grau de liberdade.

RESULTADOS

A comparagao’ quanto a idade, sexo,
cor e tipo e retinopatia mostrou semelhanca
entre os grupos (Tabela 1).

Quanto ao nivel de acu.dade visual, no
inficio do estudo, observou-se valores esta-
tisticamente semelhantes entre os olhos di-
re.to (OD) e esquerdo (OE), com e sem cor-
regao, para ambos 08 grupos (Tabela Il).

Para o grupo A a acuidade visual va-
riou, no OD, de 0,10 == 0,16 para 0,11 = 0,16
e no OE de 0,11 = 0,16 para 0,11 =*= 0,16
sem corregdo. A avaliagdo com corregao
mostrou variagdao: no OD, de 0,16 * 0,19
para 0,16 = 0,19 e no OE de 0,17 = 0,17
para 0,18 = 0,17. Em todas as variagoes nao
se observou diferenca estatisticamente sig-
nificativa (Tabela Ill).

Para o grupo B o aumento da acuidade
visual foi estatisticamente significativo, no-
tando-se as seguintes variagdes: no OD, de
0,23 - 027 para 035 = 034 com p<
0,002 e no OE, de 0,14 == 0,18 para 0,24
i+ 0,28 com p< 0,01, sem corregdo. A ava-
liagdo com corregdo mostrou variagdo: OD
de 0,32 = 0,80 para 051t 037 com p<
0,0005 e no OE de 0,24 < 0,23 para 0,43
t 0,37 com p< 0,0006 (Tabela Il1).

. B e
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TABELA | — DADOS ANTROPOMETRICOS DOS GRUPOS
GRUPC A GRUPO B
Idade 51,13 57,47
Masculino 6 (40,00%) 11 (73,33%)
Sexo
Feminino 9 (60,00%) 4 (26,67%)
Branco 11 (73,30%) 12 (8C,00%)
Cor
Preto 4 (26,70%) 3 (20,00%)
Tipo de Proliferativa 3 (2C,00%) 6 (4C,00%)
Retinopatia N&o proliferativa 12 (80,00%) 9 (60,00%)
TABELA Il — VALORES DA ACUIDADE VISUAL ANTES DO INiCIO DO TRATAMENTO
oD ' OE
Grupos
sem com sem com
corregzo corregao corregao corregao
0,10 = 0,16 0,16 = 0,19 0,11 = 0,16 0,17 = 0,17
B 0,23 = 027 0,32 = 0,30 0,14 = 0,18 0,24 = 0,23
p ns ns ns ns
OD — olho direito

OE — olho esquerdo
ns — nao significativo

TABELA Il — COMPARACAO ENTRE OS VALORES MEDIOS E DESVIO PADRAO
DA ACUIDADE VISUAL ANTES E APGS O TRATAMENTO

\\ Av sem corre¢do com corregao
Grugo \\“"“‘H oD OE oD QE
PO A
Gﬂlt:lcial 010 *= 0,16 0,11 = 0,16 0,16 = 0,19 (17 = 0,17
Final 011 = 0,16 0,11 = 0,16 0,16 = 019 0,18 =+ 0,17
p ns ns ns ns
: B
Gﬁ?csg 0,23 £ 0,27 014 =018 082 =% 0,30 024 *= 0,23
Final 036 * 034 024 = 028 0,51 + 0,37 €43 = 0,37
p < 0,002 < 0,01 < 0,0005 < 0,000

OD — olho direito

OE — olho esquerdo

ns — ndo significativo
AV — scuidade visual
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No final do tratamento a comparagéo da
acuidade visual entre os grupos A e B, mos-
trou: sem corregdo, valores estatisticamente
diferentes (p< 0,01) para o OD e valores
iguais para OE e com corregéo, valores es-

de retinopatia diabstica proliferativa. Por ou-
tra, o dobesilato de célcio, que deveria agir
como protetor capilar, também nao apresen-
tou incremento significativo na acuidade vi-
sual.

tatisticamente diferentes para OD (p< Atualmente, admite-se que o tratamen-
¢,0003) e OE (p< 0,02) (Figura 1). to de eleigdo seja o da fotocoagulagcao, pois
9 -
. O, A ~GRUPO A |
0.8k @, A “GRUPOD "1
0.7F - P<o0.0006
= T
3 P<o0.0006
= 96 .
9 P<0.002 -
> 0,5 - "*
] p
m 0.4- p<0|01 ,,, * ”f
Q 3 L’ P<0.0003 .
g 0;3_ ”’ 5 1" p<0'02
= &  P<0.0! ,n‘#‘ l
Q 0,2p " ns .
=4 - ) .
0.1 ns ns
ns ns -
B F | F Il
lpl F .| [OE oD | [OE] F
SEM CORRECAO COM CORRECAQ
FIGURA 1 — Variacio da acunidade visual entre as fases iniecinl (I) e final (¥).
DISCUSSAQ quando utilizada na fase né&o proliferativa

Em recente experiéncia, demonstrou-se
que os componentes macrolisados podem
apresentar reacdo benéfica sobre tecidos da-
nificados ou ndo devidamente estimulados
(g, 10).

Os extratos dessas substancias organi-
cas macromoleculares ativariam mecanismos
que estariam relacionados com a sintese de
RNA e DNA, reparando a capacidade enzi-
matica e estimulando especialmente a bios-
sintese das proteinas cerebrais ligadas aos
olhos através do nervo optico (11).

Adank e Koerner (4), Clements (5) e
Christensen e col. (6), recentemente, mos-
traram o efeito do tratamento medicamento-
so de drogas como os inibidores da aldose
redutase e dobesilato de calcio. Contudo,
a experiéncia com os inibidores da aldose
redutase ndo mostrou resultados estatistica-
mente significativos, tanto na melhora da
acuidade visual como na protegd@o retiniana

poderia melhorar discretamente a acuidade
visual (cerca de uma linha na escala de
Snellen) a longo prazo, porém na fase ini-
cial do tratamento pode-se encontrar redu-
¢éo da mesma (12). Na fase proliferativa
tanto o laser de Argonio como o de Xe-
ndénio mostraram efeitos positivos sobre a
acuidade visual, ainda que discretos, apds
2 a 3 anos d2 avaliagao (13). Nesse mesmo
trabalho, demonstrou-se que os pacientes
submetidos a fotocoagulagdo com Xendnio
apresentam diminuicdo da acuidade visual
na fase inicial do tratamento (13).

Num outro estudo comparativo entre os
olhos fotocoagulados e controle, a acuida-
de visual melhorou nos fotocoagulados, mas
a diferengca nao foi estatisticamente signi-
ficativa (12).

Outros autores (14) sugerem que quan-
do ocorrem complicagbes da retino-pa{ia dia-
bética proliferativa, tais como hemorragias
vireas e tragdes vitreo-retinianas, esta indi-

— N —
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cada vilrectomia numa tentativa de melho-
rar a acuidade visual.

Liggett e col (15), utilizando endofoto-
coagulagao intra-operztoria de vitrectomia
mostraram que poderia reduzir a incidéncia
de hemorragias vitreas, mas nédo altera a
acuidade visual.

Em nossa investigacdo, a comparagzo
da acuidade visual no final do tratamento
mostrou que o grupo B (Conjunctisan RA)
apresentou significativa melhora, tanto sem
como com corregdo (Tabela Ill).

E de se salientar que a melhora da acui-
dade visual ocorreu igualmente, tanto nos
pacientes com retinopatia diabética ndao pro-
liferativa, como naqueles com retinopatia
croliferativa  Esses achados sugerem que
seria possivel a recuperacgédo da fungao visual
através de mecanismos metabdlicos. Em ex-
periéncia prévia (10), pudemos observar o
efeito dos macrolisados protéicos em pa-
cientes portadores de ambliopia por aniso-
metropia, onde sugeriu-se que a utilizacéo
dessas macromoléculas biolégicas poderia
irazer vantagens.

Os resultados do ‘presente trabalho
mostram que o emprego dessa droga, po-
deria preencher a lacuna existente entre a
principal forma de tratamento, fotocoagula-
cdo, que s6 pode ser empregada em gran-
des centros e os ineficientes métodos far-
macologicos, pois além de sua facil utiliza-
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CORPO ESTRANHO INTRACRISTALINIANO

JUNG RAM MYUNG (1), RUTH MIYUKI SANTO (2), HISASHI SUZUKI (3),

NEWTON KARA JOSE (4)

RESUNMO

Os autores apresentaram um estudo de 6 casos de corpo estra-
nho intracristaliniano, evoluindo para opacificagdo, reagdo inflamatéria
e/ou glaucoma agudo. Fizeram revisdo da literatura pertinente, indica-
ram facectomia (associada a implante de lente intraocular sempre que
possivel) com retirada do corpo estranho {(quando metalico) ou em
casos que evoluem para catarata. Em casos de cristalino transparente
e corpo estranho de natureza inerte, uma conduta expectante pode ser
adotad2, com controle rotineiro para detecgdo precoce de possiveis
complicagdes. Ressaltaram ainda, que medidas de seguranga (6culos
de seguranca e uso de cinto de seguranga teriam evitado todos os

casos).

SUMMARY

Intralenticular Foreign Body

The authors presented six patients with foreign body in relative clear
lens. The follow-up showed lens opacification, inflamatory reeaction and
acute glaucoma. The literature was reviewed. Facectomy (with intraocular
lens implantation when possible) is performed when a metallic foreign body

is present or when the lens

becomes opacified. Clear lens with inert fo-

reign body should be observed in order to detect early complications.

INTROCUCAO

A catarata traumatica pode ser conse-
quéncia de impacto contuso ou perfurante.
Em criancas, a perfuragdo ocorre, principal-
mente, por causa de acidentes domésticos;
ja, em adultos, a perfuragéo é mais comum,
devido a acidentes de trabalho e acidentes
de transito. Dentre os materiais mais fre-
quentes que penetram no globo ocular, te-
mos particulas de metal, provenientes de tor-
no, broca, martelo, lixadeira, vidro etc.
(1, 8, 9, 14).

Sena (1) relatou que os ferimentos per-
furantes do olho envolvem 5% de todos os
traumas oculares sendo 1% destes com
presenca de CEIl (corpo estranho intraocular).

Moutinho, em 1969, estudando 50.000
acidentes de trabalho com trauma ocular,
constatou que 1% apresentava CEl magnéti-
co e destes, apenas 1% apresentava cristali-
no transparente. Na inddstria metallrgica, os
CE (corpos estranhos) constituem de 4,5%
a 6% dos traumatismos oculares. (12)

Para Hess (1911), a catarata traumati-
ca pode evoluir das seguintes formas (1):

1 — catarata total, aparecendo imedia-
tamente apés trauma ou apods um intervalo,
durante o qual o cristalino pode estar mais
ou menos transparente;

2 — catarata cortical transitoria, numa
lesao que pode evoluir para uma opacifica-

Gédo permanente ou recuperar a transparén-
cia.

(1) Da Clinica Oftalmologica do Hospital das

Clinicas  da Faculdade de Medicina da Uni-

versidade de 8Bédo Paulo.
(2) Médica residente,
(3) Professor livie docente du Kaculdade de Medicing da Universidade de Sdo Paulo.
(4) Professor Adijunto da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo.

Professor Titular da Faculdude de Ciéncias Médicas da Universidade de Campinas.

Recebido em 26-2-88.
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cristalino permanece {ransparen-

A calarala causada por CE pode ser de-
corrente de um trauma direto no cristalino
ou secundaria as propriedades fisico-quimi-
cas do CE.

A forma, o tamanho e a velocidade do
CE. assim como a sua natureza quimica, a
drecio de seu trajeto e a possivel conta-
minacio por microorganismos determinam a
reacdo subsequente do olho (12, 13). O CE
retido no globo ocular pode provocar uma
violenta inflamac¢&@o ou pcde se tornar encep-
culado. sem causar maiores alteragoss (1,
5)..

O CE de natureza metélico, como o fer-
70 pode levar & cegueira mesmo sem evidén-
cia clinica do fendmeno inflamatério causa-
do pela siderose (4, 7, 8, 16), enquanto que
a reagio ao cobre depende da liga que o
compde. Na forma pura, o cobre pode pro-
duzir uma inflamacéo severa se a localizagdo
for no segmento posterior. Ligas de metal
pobre em cobre produzem reagdo menor,
causando uma alteragdo cristaliniana, carac-
terizada como «chalcosis lentis» ou catara-
ta em girassol (2, 3).

Pequenas particulas podem permanecer
aderentes a capsula na regido pupilar ou
mesmo penetrar no cristalino, produzindo
uma opacidade circunscrita ou uma catarata
total (3, 7, 12).

Em individuos jovens, a absorgdo do
cristalino pode ocorrer, permanecendo a CP
(cépsula posterior) e o CE; tardiamente, o
CE pode atravessar o saco capsular e pe-
netrar na CA (camara anterior) ou cavidade
vitrea.

Quanto a conduta a ser tomada em ca-
sos de CEIC (corpo estranho intracristalinia-
no) com boa transparéncia da lente, existem
duas correntes de opinido: uma conservado-
ra, representada inicialmente por Paderstein
(1910) e outra intervencionista, representada
por Elschnig (1911) correntes que se degla-
diam até os dias de hoje (5, 13).

As mais variadas técnicas de remogao
do CEIC tém sido apresentadas.

Riebel (14), em 1957 utilizou coagulo de
plasma com esse objetivo e, em 1979, apre-
sentou 20 casos de CEIC, cuja maior parte

evoluiu com boa visdo. Sua técnica consis-
te em puncionar a CA, substituindo humor
aquoso por plasma do paciente e adicionan-
do, posteriormente, gluconato de calcio. Lo~
go, em sequida, com auxilio de um eletro-
iméd, o CE é retirado do cristalino para a
CA e para fora do globo ocular (através de
incisdo corneana). Quando o CE é grande
ou o coagulo de fibrina ndo preenche a CA,
o CE é retirado com auxilio de uma pinga
apos 24 horas.

Moutinho utilizou a técnica de crioextra-
¢do, com auxilio de alfaquimotripsina, em
pacientes com mais de 20 anos de idade, a
fim de garantir a extragdo cristaliniana «in
toto». O autor defendeu a técnica intracap-
sular mesmo em siderose cristaliniana loca-
lizada (12).

Blatt, em 1930, descrzveu 2 casos de
CEIC metalico (ferro), que mantiveram. 2p6s
uma ano, visdo de 5/15 e 5/5 (2).

O presente estudo consiste num relato
retrospectivo da evolugcédo de 6 casos de
CEIC e discute a conduta terapéutica.

DESCRICAO DOS CASOS

Caso 1. O. P., 39 anos, masculino.

Queixa de desconforto ocular no OD
(olho direito), apos ser atingido por fragmen-
to de metal, quando do lixamento de uma
forma metélica. Apés 80 dias, apresentava
catarata total com AV (acuidade visual) de
MM (movimentos de maos) a 30 cm. Voltou
ao exame 120 dias apds o ferimento, apre-
sentando quadro de glaucoma agudo (pres-
sdo intraocular de 70 mmHg), edema micro-
bolhoso de cornea e rotura da cristaloide
anterior, com presenga de massas cristali-
nianas na CA. Levantada a hipotese de
glaucoma facogénico, foi realizada remogéo
do CE com eletroima, seguida de capsulec-
tomia anterior e FEC (facectomia extracap-
sular), levando ao controle da PIO (pressao
intraocular), atualmente em niveis de 10
mmHg (sem medicagao) e visdo final corri-
gida de 20/40.

Caso 2 — C. A. A., 34 anos, masculino
Vitima de ferimento em OD com estilha-
go de talhadeira metalica, tendo procurado

P. 8. H. C. (Pronto Socorro do Hospital
das Clinicas) apds 1 semana.
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Quando do exame, aprésentava visdo de
20/60 em OD e de 20/20 em OE (olh¢ es-
querdo): biomicroscopia: OD com lesdo cor-
neana puntiforme as 10 horas, sinal de Sei-
del (—), CA formada com flare (- ), Iris com
coloboma traumatico as 10 horas, cristalino
transgarente com OE metalico localizado na
cortical inferior.

Retornou ao exame 70 dias apés o trau-
ma, com queda de visdo um dia antes e
AV de 20/200. A biomicroscopia apresenta-
va CA sem sinais de reacédo inflamatéria,
cristalino com opacificacao SCA (subcapsu-
lar anterior) discreta e opacificagéo SCP
(subcapsular posterior) em folha de samam-
baia.

Submetido a remog¢éo do CE com pinga
de capsula, capsulectomia anterior e com-
clementagdo da FEC, obteve visdo final
de 20/40 (com corregdo optica).

Casc 3 — S. L. G., 46 anos, masculi-
no

Corpo estranho, no OE, ao martelar fer-
ro contira ferro, tendo ficado com a visdo
discretamente turva. Procurou o P. S. H.
C. apos 7 dias, com AV no OD de 20/20
e OE de 20/100. A biomicroscopia, apresen-
tava OD normal, OE com pequeno leuco-
ma corneano linear as 12 horas, CA forma-
da sem sinais inflamatorios, iris com colo-
boma traumatico as 12 horas, cristalino com
opacificacdo SCA e SCP com CE metélico
na sua espessura.

Pacsados 21 dias do trauma, apresen-
tava AV de CD (conta-dedos) a 20 cm e
catarata total. Submetido a remogéo do CE
com eletroimé, apés introdugdo de substan-
cia viscoelastica na camara anterior com
posterior FEC e implante de LIO (lente in-
traocular). A viséo final foi de 20/20.

Caso 4 — L. F. F., 47 anos, masculino

Vitima de ferimento no OD com estilha-
co de ferro, ao bater numa talhadeira. Aten-
dido no dia seguinte no P. S. H. C. apre-
sentava AV no OD de 20/200 e no OE de
20/30. A biomicroscopia do OD, mostrava
cobrnea com delaminagéo perfurante na re-
gido nasal superior das 2 as 3 horas, com
sinal de Seidel negativo, CA sem sinais de
reagé@o, cristalino com cépsula anterior rota
as 3 horas, opacificagéo cortical anterior, CE

metalico no nacleo do cristalino e opacifica=
gédo SCP.

Com FEC e a remogido do CE, houve
rompimento da CP (capsula posterior) e per-
da v.itrea. A visdo final foi de 20/3C com
corregio optica).

Caso 6 — J. S., 49 anos, masculino.

Paciente, vitima de acidente automobi-
listicc, apresentou perfuracdo corneoescle-
ral com hernia de Gvea no OD, lacerac3o
palpebral e uveite traumética no OE. Sub-
metido & sutura dos ferimentos no P. S.
H. C., retornou, apés aproximadamente 2
semanas, com AV em OD de CD a 2 m e
de 20/80 no OE. A biomicroscopia do OD,
revelou leucoma corneano com presenca
de um fragmento de vidro fino de
aproximadamente 4 mm de comprimento en-
cravado na face posterior da cérnea, proje-
tando-se na CA, além de iris irregular
desviada com sinéquia anterior as 9 horas e
sinéquia posterior as 2 horas. O cristalino
apresentava fragmento de vidro encravado
na face anterior com opacificacéo localiza-
da. Foram realizadas remoc¢do do vidro
com pinga € lensectomia. O paciente ndo
retornou para controle posterior.

Caso 6 — A. V. S.,
culino

64 anos, mas-

Trabalhando com serra, um pedaco de
madeira voou em diregdo aos olhos, tendo
quebrado os oculos. Sentiu dor no OE com
discreto embagamento da visao. Durante
exame realizado no P. S. H. C., consta-
tou-se AV no OD de 20/20 e no OE de
20/30. A biomicroscopia, mostrou OD nor-
mal e OE com vidro encravado no ter¢o pos-
terior do estroma corneano na area central
da pupila, apresentando, ainda, relevo iriano
normal, cristalino transparente e sinal de
Seidel (—). Apo6s 2 semanas, o CE havia
migrado para a CA, penetrando no cristali-
no, com discreta opacificagdo localizada.
Com utilizagéo de substancia viscoelastica,
retirou-se o vidro com pinga e completou-

se a FEC. A AV final com corregao foi de
20/20.

O quadro | apreesnta um sumario do
olho atingido, dos agantes traumatizantes
acuidade visual inicial e final, além da con-
duta cirdrgica instituida nos 6 casos de cor-
PO estranho Intracristaliniano.
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Os 6 casos de CE.C apresentaram, em
comum, o fato de serem todos do sexo mas-
culino, confirmando sua maior exposicdo 3
traumas e evoluirem para tratamento cirtr-
gico.

O caso 1 revelou a evolugdo de um CE
n etalico intracristaliniano, onde o cristalino
transparente suscitara duavidas quanto a con-
duta inicial, evoluindo em aproximadamente
3 meses para catarata total, desenvolvendo
posteriormente glaucoma agudo facogénico,
ocasi@ao em que foi submetido & FEC de ur-
géncia, com remogdo do CE e controle do
glaucoma.

Nos casos 2, 3 e 4, a AV variava de
20/60 a 20/200 ao exame inicial, com opa-
cificacao cristaliniana relativamente locali-
zada. O caso 2 apreseniou aumento da opa-
cificagéo cristaliniana, sendo submetido a
procedimento cirurgico apos 3 meses, quan-
a AV ja havia piorado de 20/60 para 20/200.
A conduta inicial nos casos 3 e 4, que apre-
sentavam visdo de 20/100 e 20/200, foi ci-
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QUADRO |
Caso Olho Material Av Inicial AV Pré Cirurgia Cirurgia AV Final
1 oD metalico 20/25 MM a 30 cm retirada do CE 20/40
com eletroima
facectomia EC
2 oD metalico 20/60 20/200 retirado CE 20/40
com pinga
facectomia EC
3 OE metalico 20/100 CD a 20cm retirado CE 20/20
com eletroima
facectomia EC
4 oD metalico 20/200 20/200 retirado CE 20/30
com nucleo face
EC com perda
vitrea
5 oD vidro CD a 2m CD a 2m retirado CE com —
pinca, lensectomia
e vitrectomia
6 CE vidro 20/30 20/30 retirado CE 20/20
com Einca
facectomia EC
DISCUSSAQO rurgico. Em todos estes casos, o corpo es-

tranho era de metal imantavel e oxidavel.

O caso 5 mostrou um caso de CE de
vidro de localizagZo intracristaliniana, nZo
detectado durante o procedimento cirlrgico
inicial do ferimento perfurante e constatado,
posteriormente, em consulta ambulatorial. A
presenca de fibrina, sangue vitreo, iris e/ou
mzassas cristalinianas herniadas dificultam o
exame em casos de FPO (ferimento perfuran-
te ocular), mesmo quando realizado em Cen-
tro Cirdrgico com o0 paciente sob anestesia
geral. Nesses casos, um CE de cristalino
pode passar despercebido (como no caso 5)
e mesmo massas cristalinianas podem ser
confundidas com fibrina. Os exames pré e
pos operatorios desses pacientes devem,
sempre que possivel, incluir, além de cuida-
doso exame biomicroscopico, gonioscopia,
oftalmoscopia indireta, ecografia e raio X.

O caso 6 mostrou um caso de CE inerte,
localizado profundamente na cérnea e de
dificil acesso. Poder-se-ia optar por uma
conduta expectante, ndo fosse a migragdo
deste para o cristalino.
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A conduta diante de CEIC com cristali-
no relativamente transparente, ainda hoje,
suscita duvidas. Nos casos de corpo estra-
nho de natureza inerte e na presenca de
cristalino transparente, a conduta pode ser
expectante, devendo esses pacientes ser
avaliados periodicamente, a fim de se de-
tectar possiveis complicacdes. Nos casos de
CE nao inerte, cristalino opaco com catara-
ta ou CE protuso para a CA, esta indicada
a remogao do CE e FEC com implante de
LIO, sempre que possivel. A conduta cirtr-
gica deve ser adotada nos casos de CE de
natureza ferrosa, principalmente em nosso
meio. onde a avaliagcdo eletrorretinografica
nao € possivel a grande maioria da popula-
cao e o processo de siderose pode levar a
alteracbes devastadoras para a fungdo vi-
sual. Nossa experiéncia, bem como a de
Francois (6), mostrou que a maior parte dos
casos de CEIC caminha para catarata, ne-
cessitando de conduta cirtrgica.

Ressalte-se que mais importante do que
o tratamento, o qual sempre deixa sequelas,
€ a prevencéo. Todos 0s casos descritos po-
deriam ter sua lesZo ocular evitada com me-
didas preventivas sobejamente conhecidas e
disponiveis. Assim, as lesOes dos casos de
1 a 4 seriam evitadas com uso de 6culos de
seguranca, a do caso 5 com o uso de cinto
de seguranca € a do caso 6 com oculos de
seguranca ou pelo menos uma lente endure-
cida (temperada).

SUGESTOES

1 — Em casos de corpo estranho com
cristalino transparente, pode-se tomar uma
conduta expectante, quando se tem certeza

de sua ndo oxidabilidade e quando o mate-
rial for considerado inerte. Observagédo pe-
riodica e permanente e indicada a cada 3
meses, controlando, sobretudo, a acuidade
visual, biomicroscopia, gonioscopia e fundos-
copla. O estudo eletrorretinografico deve ser
feito sempre que possivel .’

2 — Em caso de corpo estranho loca-
lizado na cépsula anterior protruindo para a
camara anterior, deve-se tomar uma condu-
ta cirtrgica, devido ao risco de lesdo do en-
dotélio pela migragdo do corpo estranho pe-
la forca exercida no ato de cogar ou pres-
sionar os olhos ou, ainda, pelos movimentos
fisiolégicos oculares,

3 — No caso de corpo estranho intra-
cristaliniano ndo inerte, mesmo com crista-
lino transparente, esta indicada sua retirada,
seja pela evolugdo para catarata (como é a
regra), seja pelo risco de siderose, chalco-
se, efc.

4 — Corpo estranho intracristaliniano
com catarata e capsula posterior integra, o
melhor resultado é obtido com administraco
de substancia viscoelastica na camara an-
terior, a fim de proteger o endotélio cornea-
no do corpo estranho e manter a capsula
anterior sob tensdo, facilitando a capsuloto-
mia anterior. O corpo estranho pode ser re-
tirado com auxilio de eletroima, quando
imantavel. Ressalte-se que corpo estranho
de vidro quebra-se com facilidade e deve
ser removido com cuidado.

5 — Os professores da area de Oftal-
mologia deveriam enfatizar mais o uso ’de
equipamento de seguranga, tanto nas Indl:IS-
trias e transito, como na realizagZo domes-
tica de trabalhos potencialmente perigosos.
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AVULSAO DO NERVO OPTICGC

SANDRO C. LIMA (1) HERMINIO DE MATTOS FILHO (2)
IVAN DE BARROS FLORES (3) MARCIA M. ALVIM (3)

RESUMO

Um paciente de 21 anos de idade é encontrado com avulsio do

nervo optico apds trauma ocular.

O caso é relatado com angiofluo-

resceinografia e exames eletrodiagnosticos. A importancia da tomo-

grafia computadorizada é discutida.

SUMMARY

Optic Nerve Avulsion

. An avulsion of the optic nerve was found after a blunt ocular trauma
in a 21-year-old patient. This case is reported together with fluorescein an-
giography and electrodiagnostic findings. The importance of computerized

tomography is discussed.

INTRODUCAOQ

A leszo do nervo o6ptico por meio de
traumatismos diversos nos segmentos intra-
craniano, intracanalicular e intraorbital, é
bem conhecida. Entretanto, a lesdo trauma-
tica, do nervo optico no segmento intra-
ocular produz uma condi¢cdo patolégica, ra-
ramente descrita, conhecida como avulsédo
do nervo optico.

A lesao do nervo dptico neste segmento
é facilitada pela vulnerabilidade das fibras
nervosas ao nivel do disco optico e pela fra-
gilidade da parede escleral, aqui representa-
da pela lamina cribrosa. (4)

A avulsdao do nervo optico tem sido re-
latada, como secundaria a 3 tipos de me-
canismos de geracgédo de forga (6)

1 — Secundaria a uma forca rotacional
conferida ao globo ocular;
2 — Secundéaria a uma lesdo indireta,

a qual projetaria o globo ocular para a fren-
te; |
3 — Secundaria a uma lesdo direta, a
qual geraria uma forga explosiva deptro d_o
globo ocular, capaz de romper a Iamir]a cri-
brosa e seccionar as fibras do n. optico.
Inicialmente, o dignéstico & mascarado
pela extensa hemorragia vitrea dque se se-

gue ao traumatismo, a qual pode perdurar
durante varias semanas. Posteriormente, o
aspecto oftalmoscépico do disco éptico po-
de ser confundido com anomalias do desen-
volvimento (3).

O objetivo deste trabalho, é apresentar
o relato de um caso de avulsdo do nervo
optico, onde as alteragdes foram bem do-
cumentadas por meio de angiofluoresceino-
grafia, eletrorretinografia e potencial evoca-
do visual (PEV).

RELATO DO CASO

S.S., 21 anos de idade, sexo masculi-
no, preto, natural do Rio de Janeiro, deu en-
trada na Emergéncia do HPM-Rio, em ....
14-12-85, vitima de pedrada atingindo as
regioes orbitaria e frontal direita. Apos a
agresséo, o paciente teve perda da cons-
ciéncia, durante alguns minuios, e ao reco-
brar os sentidos, passou a sentir tonteiras
que perdurou por varias horas.

No dia seguinte, apresentava-se lucido,
bem orientado no tempo e no espago, hidra-
tado, corado, acianotico, anictérico e apiréti-
co. O exame oftalimologico revelava quemo-
se e hiperemia conjuntival direita; sutura de

(1) Chefe do Bervico de Oftalmologia do HPM-Rio.
(2) Mdadico Btall do Servige de Oftalmologia do HPM-Rio.
(8) Meédicos Hesidenieg do Scervige de Qbtalmologia do HPM-Rio.

Recebido e 12-2-88,
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pele na palpebra superior e no supercilio di-

reito; midriase paralitica e intensa hemor-
ragia vitrea no olho direito; ODV zero ©
OEV 20/20; tonomelria de aplanagéo

iqual a 12/12 mmHg; biomicroscopia e fundo
do olho esquerdo sem alleragoes,

Raio X de cranio. orbita direita e bu-
racos opticos sem anormalidades. Medicado
com anti-inflamatorios, ampicilina e alropina
topica.

Em 13-1-87, o exame do fundo de olho
direito mostrava visualizagdo parcial, porém
evidenciando edema da retina em torno do
disco optico; permanecia com pupila mi-
driatica e visdo zero. Foi solicitada tomo-
grafia computadorizada. Em 27-1-87, retor-
nou trazendo o laudo da tomografia, a qual
dizia o seguinte: «globos oculares, nervos
6pticos. musculatura extrinseca dos olhos e
gordura retro-orbitaria normais».

Em 20-3-87, com a melhoria da visua-
lizacdo do fundo de olho, observamos peri-
feria da retina e equador sem anormalida-
des, polo posterior apresentando anel pig-
mentado em torno do disco 6ptico, o qual
apresentava-se escavado com os vasos des-
locados para a periferia, dando ao disco
uma aparéncia de coloboma. Notamos ainda,
um véu de tecido fibroso na frente do disco
optico. Nesta ocasido, solicitamos angiofluo-
resceinografia, eletrorretinografia e potencial
evocado visual.

A angiofluoresceinografia do olho direi-
to revelou a presenga de extensa cicatriz
coriorretiniana pigmentada, envolvendo a
papila por completo, atingindo a area ma-
cular e adjacéncias, com éareas de fibrose.

O potencial evocado visual por padrao
reverso do olho direito, estimulado em preto
e branco, e em vermelho e azul, néo produ-
ziu ondas reprodutiveis: No olho esquerdo,
o exame mostrou-se dentro dos limites nor-
mais. O eletrorretinograma apresentou-se
sub-normal no olho direito e normal no olho
esquerdo.

Até 28-10-87, o exame oftalmologico re-
velava visdo zero e pupila midriatica no olho
direito. A fibrose evoluiu, rapldamente,
preenchendo toda a area em frente ao disco
éptico do olho direito.

DISCUSSAO

O segmento intraocular do nervo 6ptico
apresenta um milimetro de comprimento e
3 divisoes: pré-laminar, laminar e p6s-lami-
nar.

Na porgédo pré-laminar, os ax6nios ao
deixarem a retina e entrarem no disco 6pti-

FIG. 1 — Em primeiro plano, a fibrose que ini-

ciou-se como fino véu e, posteriormente, cobriu

toda a drea papilar até a micula. No fundo, o

disco Optico escavado e com os vasos rebatidos
para a periferia.

FlG. 2 — A anglofluoresceinografin mostra o
gliose do disco Optico ¢ os vasos centrais sem
alterugdes. Em torno do disco édptico, observa-se
areus de ndo-perfusiio e de neovascularizacio.
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co, curvam-se num angulo de 90°, eles estéo
agregados em fasciculos, separados por pro-
cessos gliais e ndo estdo mielinizados. Os
vasos sanguineos originam-se da coroide,
sistema pial, circulo vascular do nervo optico
e vasos centrais da retina. As arteriolas da
porcdo pré-laminar diferem das que estao
nas porgoées laminar e orbital, pela falta -da
membrana elastica interna e do tecido elas-
tico da média.

Na porgéo laminar, 0S axonios dentfo
dos fasciculos séo idénticos aos da porgao
pré-laminar. A parte principal da lamina cri-
brosa ¢ formada pela extensédo de feixes co-
lagenos e fibras elasticas de 2 tergos inter-
nos da esclera, através do canal do nervo-
optico. Os feixes de lecido colageno e elas-
tico estendem-se de um lado a outro do ca-

nal, com muitas aberturas para os fasciculos
nervosos. Nem todas as fibras colagenas e
elasticas atravessam, completamente, o ca-
nal. *

A porgédo pos-laminar é uma area de
transicdo entre a porgé@o laminar e o seg-
mento orbital, com os axdénios ja mieliniza-
dos. Esta porgao inclui o nervo, suas menin-
ges, vasos sanguineos e septo. (2)

Essas consideragdes anatébmicas sao im=
portantes, porque nos ddo uma nogdo exa-
ta da fragilidade e da vulnerabilidade, do
nervo optico ao nivel do segmento intra-
ocular, mais especificamente da porgdo pre-
laminar e laminar,

A histogatologia revela sempre o mesmo
local de lesédo nos casos de avulsdo do ner-
Vo optico, a secgdo do nervo ocorre ao ni-

—
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lamina elastica da
feixes da lamina
e os fasciculos

terminacéo da
membrana de Bruch, os
cribrosa estdao rompidos
nervosos retraidos (5).

No nosso caso, o traumatismo direto do
alobo ocular capaz de seccionar as fibras do
1ervo Optico no seu segmento intraocular, fez
da tomografia computadorizada um método
diagnostico, completamente, ineficiente, ao
contrario do que preconizam certos autores,
que consideram a tomografia computadoriza-
da o método mais eficiente de diagnostico
da avulsdo do nervo optico. (1).

vel da

A angiofluoresceinografia demonstrou o
grave comprometimento da circulagdo san-
gu nea em torno do disco oOptico, caracteri-
zando a lesdo da porgdo pré-laminar e la-
minar do segmento intraocular do nervo opti-
co. E os exames eletrodiagnésticos (PEV e
ERG) confirmaram a interrupgdo da condu-
cdo do estimulo nervoso.

OBS.: Gostariamos de agradecer ao
Prof. Adalmir M. Dantas, pela gentileza da
realizagZo do ERG e do PEV.
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O PROBLEMA DA AMBLIOPIA ESTRABICA NOS PRE-ESCOLARES
EM CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS

LUIZ ASSUMPCAO OSORIO

RESUMO

Trabalho apresentado pela 12 regido territorial do CONSELHO REGIO-
NAL INTERAMERICANO DE PREVENGCAO DA CEGUEIRA ATRAVES DA ES-
COLA PRIMARIA, abrangendo os Estados do Rio Grande do Sul e Santa

Catarina, sob os cuidados de LUIZ ASSUMPCAO OSORIO (Porto Alegre)

SUMMARY

Strabismic Amblyopy in Pre-School Children Less 5 Years Old

This work was presented by the first territorial region of FIRST GRADE
SCHOOL BLINDNESS PREVENTION INTERAMERICAN REGIONAL COUNSEL,
covering Rio Grande do Sul and Santa Catarina States, on bebalf of LUIS
ASSUMPCAO OSORIO (Porto Alegre).

E fundamental identificar a crianca em
idade pré-escolar (3 a 5 anos) portadora de
ambliopia manifesta e estrabismo, a fim de
que seja executado um programa de pre-
vencao estética e funcional.

No Brasil os estudos sobre ambliopia
entre os pré-escolares ainda nédo tem me-
recido muita atengéo. A melhor maneira
de encontrar criangas com ambliopia es-
trabica €& proceder a um exame oftalmo-
gico cuidadoso. Na pratica, podemos en-
contrar ambliopias severas de 20/200 ou até
com acuidade visual menores.

Estes inquéritos pré-escolares devem
ser simples, rapidos, regulares, possibilitan-
do incluir o maior nimero de criangas nessa
faixa de idade.

E indispensavel neste inquérito consi-
derar:
1.+ — O Iindice de positividade

Separando aquelas criangas que
merecem uma maior atengdo por
parte do oftalmologista;

2uv — O indice de sensibilidade
Conseguido através da repetigédo
dos €asos com exames positivos;

3.v — O indice de intestabilidade
Oblido naquelas criangas que
querem se submeter aos testes.
Este indice revela pouco pre-
paro pedagogico e falla de co-

laborac@o por parte dos profes-
sores.

No Brasil existem poucas referéncias de
inquéritos visuais nos pré-escolares sobre
estudos de ambliopia estrabica.

MAURICIO BRICK, de Curitiba, Parana,

em 1971, encontrou 105 casos de ambliopia
estrabica.

JOSE BELMIRO DE CASTRO MOREIRA,
de Sdo Paulo, em 1976, no projeto Osasco,
estudou 2238 criangas de 7 meses aos 7
anos e encontrou 182 casos de ambliopia,
numa. percentagem de 8,13%.

NEWTON KARA JOSE e colegas, de Sao
Paulo, em 1978, publicaram os resultados
569 criangas pré-escolares de 2 a 9 anos,
obtidos na cidade de Paulinia, S. P., em

encontrando 9 casos, com uma percentagem
de 1,58% .

CLEUSA CORAL GHANEN, de Joinville,
Santa Catarina, em 1980, deu a conhecer es-
tudo efetuado em 5462 criangas de 3 a 6
anos, sendo encontrados 137 casos de am-
bliopia, numa percentagem de 2,5%.

SILVANA SCHELLINI, de Botucatu, Séo
Paulo, em 1987, estudou 1341 criangas com
idade de 2 a 6 anos e 11 meses, encontran-
do uma incidéncia de estrabismo de 1,34%.

A prevaléncia da ambliopia estrabica
nos revelou ser nos casos estudados:

Recebido em I5-12-87.
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Estrabismo Convergente

— ambliopia benigha . ......... 30%

— ambliopia moderada . ......... 50%

— ambliopia severa . ..., 00 20%
Estrabismo Divergente

— ambliopia benigha . ....... : 10%

— ambliopia moderada . ......... 30%

— ambliopia severa . ...... p— 60%

Seria interessante saber quantas escolas
de criancas para pré-escolares existem nos
Estados do Rio Grande do Sul e Santa Ca-
tarina.

CONCLUSOES

1. — A melhor maneira de fazer a pre-
vencédo da visdo nos escolares € comecar
pelo estudo da visdo dos pré-escolares.

2.0 — Nos trabalhos até agora publica-
dos sobre a visdo dos pré-escolres encon-
tramos resultados muito diferentes da sua
incidéncia no Brasil:

Maurcio Brick 1,71%

José Belmiro Castro Moreira 8,13%

Newton Kara José e colaboradores

1,58%

Cleuza Coral Ghanem 2.5%

Silvana Schellini e colaboradores 1,34%
cegueira.

3. — Recomendo insistir pelo estudo
da visdo dos pré-escolares na prevencado da
cegueira.

Y | | Jue—



EECC — ALICATE PARA MOLDAGEM DE CAPSULOTOMO

LUIZ VELLOSO (1)

RESUMO

E descrito a fabricagdo e utilizagdo de um aparelho barato, pra-
tico para a moldagem rapida e perfeita de uma agulha descartavel

(20 x 5,5) transformando-a em um capsulotomo irrigante, também des-
tavel.

SUNMIMARY
ECCE — Instrument to Produce Capsuloteme Irrigating

We developed a instrument to produce a capsulotome irrigating using
a disposable 20 x 5.5 gauge needle. This method offers the following advan-

tages: its easy, precise, quick and inexpensive. The obtained capsulotome
is also disposable,

INTRODUCAO

No mercado americano, encontram-se
disponiveis agulhas descartaveis ja trans-
formadas em capsulotomos irrigante (Fig. 1).
Como isto nZo acontece no Brasil, durante
a cirurgia de EECC, temos que interrompa-
la para entortar uma agulha, para transfor-
mé-la num capsulotomo além do tempo per-
dido, frequentemente danificamos caros e
delicados porta-agulhas.

Por isto resolvemos desenvolver um ali-
cate que fizesse tal trabalho com seguran-
ca, mais rapidez, perfeicdo e economia.

MATERIAL E METODO

De ago-inoxidavel fabricou-se um alica-
te (Fig. 2) de duas pegas fundamentais: uma
superior, de face inferior com curvatura con-
cava e outra pega inferior de face superior
com curvatura convexa. O eixo destas cur-
vaturas foi feito experimentalmente até che-
gar a um conveniente que ¢ menor do que
a curvatura exigida como ideal para o cap-
culotomo. isto porque, o ago da agulha fa-la
retificar-se um pouco, apés a moldagem
(Fig. 3) . FIGURA 2

(1) Do lnstituio de Olhos de Goldnla,
Recebido o 22-3-88.
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RESULTADO

Usando-se uma agulha descartavel
20 x 5,5 micro-langa, consegue -se um cap-
sulotomo irrigantie cuja parte curva flica apro-
ximadamente com 13mm; o suficienlte para
atingir qualquer ponto desejado da capsula -
anterior do cristalino. o
A ponta angulada do bisel da agulha / ~
pode ficar «curta», 0.5 mm se usarmos a B | R
placa lateral do alicale como limitador, ou
mais longa, 1.0 mm como quisermos se ) -
usarmos a abertura anterior da placa. (Fig. -
4) A porgao inicial da agulha sera angulada f ]
pela mao direita do cirurgido, angulo maior / !
ou menor, deslocando delicadamente o ca- /
nhéo plastico da agulha para cima. / /

.......

FIGURA 4

DISCUSSAO

O capsulotom irrigante descartavel con-
seguido com este aparelho é feito realmen-
te com rapidez e bem satisfatério para o fim
a que se destina.

Para atingir e trabalhar a capsula an-
terior do cristalino com mais facilidade e se-
guranga para com o endotélio corneano,
aconselha-se abrir caminho para a CA pelo
sulco prévio, com a mesma agulha 20 x 55
«ainda reta». Isto &, antes de ser moldada,
a mesma agulha, deve ser introduzida pelo
FIGURA 3 sulco prévio, para perfuragéo da CA.

BIBLIOGRAFIA
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1.¥ PERGUNTA — Qual a Etiopatogenia
da Corioretinopatia Serosa Central?

Resposta do
Dantas.

Prof. Adalmir Mortera

Nada mais € que uma maculopatia ede-
matosa. Sob este rotulo se coloca varias
afecgOes maculares, que basicamente se ca-
racterizam por edema macular do lipo espon-
taneo, baixa acuidade visual e recorréncia
frequente.

Pela primeira vez, descrito por Von
Graefe (1866) e somente elucidada parcial-
mente apods os estudos fluoresceinograficos
de Maumenee (1964).

Sua incidéncia maior no sexo masculino
numa relacdo média de 7:1, faixa de 20 a
40 anos, basicamente unilateral, mas nada
impedindo de seu aparecimento ser bilate-
ral. Doenca basicamente de raca branca,
sendo extremamente rara nos meladodérmi-
cos.

Caracteriza-se basicamente por um ede-
ma macular circular, circunscrito ao polo
posterior, tendo inicio a nivel macular, au-
mentando progressivamente podendo atingir
até a papila. A regressdo clinica se faz de
modo inverso, nZo sendo rara a persisténcia
de edema macular cronico.

Ha auséncia do reflexo foveolar, com
presenca de um reflexo nas margens d_o dis-
co edematosa de formato circular facilmen-
te identificado.

Existem basicamente as seguintes hipo-
teses patogénicas para explicar a coriorreti-
nopatia serosa central:

1 — Solucéo de continuidade da mem-
brana de Bruch e do epitélio pigmentar;

2 — Solugao de continuidade da mem-
brana de Bruch.

3 — Solugao de continuidade da mem-
brana de Bruch e do epitélio pigmentar, dis-
tantes linearmenie e ou cronologicamente;

4 — Degeneralivo primario;

5 — Levantamento da retina sensorial e
sem vazamenlto.

Baseado nesles dados e através da ob-
fencao de imagens fluoresceinograficas, po-
demos classificar a coriorretinopatia serosa
ceniral em grupos:

GRUPO | — Descolamento sensorial da
retina. Epitélio pigmentar bastante compro
melido, mas nao descolado;

GRUPO Il — Descolamento sensorial
da retina e do epitélio pigmentado.

GRUPO I1ll — Descolamento sensorial
da retina e do epitélio pigmentado.

GRUPO IV — Degenerativa;
GRUPO V — Edema sem vazamento.

Ndo devemos ainda esquecer a possibi-
lidade da associacdo de corioretinopatia se-
rosa central e fosseta de nervo optico, de
mecanismos bastante diferentes dos ante-
riores.

Sua etiologia e patogenia ainda nZo es-
tao perfeitamente estabelecidas, tudo nZo se
passando de hipoteses.

TRATAMENTO

Basicamente nos casos primarios, deve-
mos simplesmente aguardar a involugZo na-
tural do processo, sendo que alguns autores
preconizam o uso de tranquilizantes, ja que
encontramos sempre um fator emocional de
base. Caso apo6s decorrido em média 30
dias e o0 processo ndo evolui esta indicada
a fotocoagulagcdo na tentativa de bloquear a
zona de vazamento.

Nos casos recidivantes devemos sem-
pre optar pela fotocoagulagdao com miras pe-
quenas, tempo minimo de exposi¢dao e po-
téncia média, com o menor numero de dis-
paros possiveis, pois na grande maioria das
vezes estamos trabalhando em regido proxi-
ma a area foveal.

..__’_

2.2 PERGUNTA: Qual a sua experiéncia
com lentes gelatinosas de uso prolongado

Resposta do Prof. Ari de Souza Pena.

As lentes hidrofilicas de uso prolonga-
do (L. H. U. P.) sdo lentes gelatinosas que
permitem a opgao de uso por periodo maio-
res pela possibilidade de causarem menor
hipoxia corneana. Esta qualidade das lentes
séo obtidas de duas formas:

~a — aumento da hidratagao — 55% a
85% do peso na agua;

b — diminuigdo da espessura (0,35mm)
das lentes de hidratagao normal — 40% do

pPeso em agua.

Sao lentes confortaveis e bem toleradas
pelo olho, permitindo o seu uso por periodos
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prolongados. E enganosa a expressédo de
lentes de uso permanente. O conceito atual
da maioria das clinicas oftalmologicas é do
uso prolongado por 5, 10 ou 15 dias no ma-
ximo. lIsto seria uma boa margem de segu-
guranga no uso prolongado, evitando muitas
complicacdes que ocorrem em fungéo do
uso abusivo por periodos maiores (60, 90 e
180 dias).

A adaptacdo das lentes hidroflicas de
uso prolongado (I. H. U. P.) deve ser fei-
to com um follow-up rigoroso: avaliagao bio-
microscépica com 24 hs.. 72 hs. e 1 exame
semanal durante o 1. més. Apods a alta de-
ve ser feito um exame a cada 6 meses.

As vantagens basicas das L. H. U. P.
£20:

— comodidade, diminue o manuseio
sem a necessidade de remocé@o didria;

— boa visdo todo o tempo, com maior
conforto que as lentes hidrofilicas de uso
diario (L. H. U. D.)

Suas desvantagens:

— degradagao progressiva da matriz do
rolimero com diminuicdo progressiva do pe-
riodo de tolerancia:

— 1.© més — 15 dias;

— 6.© més — 3 dias, etc.;

— menor durabilidade que as L. H. U.

— maior custo;

— sZo lentes potencialmente mais pa-
togénicas para o olho.

Em relacdo a esta dltima desvantagem
nota-se o aumento significativamente maior
do nimero de Ulceras de cérnea. E um fa-
to constatado mundialmente.

As lentes moles pelo seu efeito de ban-
dagem sobre a cérnea podem permitir um
sofrimento sub-clinico (edema, epiteliopatia,
etc.) que pode manifestar-se assumindo
maior gravidade em virtude de maior ex-
tensdo do processo instalado na cérnea si-
lenciosamente.

Conduta atual:

— esclarecer bem ao paciente
vantagens e riscos de uso;

— uso por periodo de 5§ — 7 dias;

— consulta periédica a cada 6 meses;

— substituir por lentes novas quando
surgir sinais de envelhecimento da lente
(desidratagdao, depositos, perda da transpa-
réncia, etc.)

suas

Avisar ao paciente quanto aos 4 sinto-
mas de aviso de perigo:

— vermelhiddo (V):

— secregdo (S);

— turvagao visual (T);

— dor (D);

Qualquer dos sintomas de V. S. T. D.
suspender 0 uso e procurar exame oftalmo-
l6gico imediato.

A adaptacédo de L. H. U. P. deve ser
restrita a pacientes bem esclarecidos da re-
lacdo risco/beneficio.

Menos de 3% dos nossos clientes fazem
uso das lentes de uso prolongado.

3.2 PERGUNTA: Quando Aplicar o La-
ser na Retinopatia Diabética?

Responde o Dr. Hugo Soares Maia

O tratamento por Laser tem se mos-
trado como o recurso mais eficiente no com-
bate & Retinopatia Diabética na atualidade.
A Angiografia Fluoresceinica contribuiu de
forma definitiva para a compreensdo e de-
terminacZo das lesdes existentes bem como
para indicacZo das areas a serem tratadas.

O objetivo do tratamento visa basica-
mente a destruicdo de areas isquémicas es-
timuladoras em potencial de neovasculariza-
cao, a destruicdo de vasos andmalos deter-
minantes de hemorragias, como também com
intuito de criar zonas de maior aderéncia
coreorretiniana.

A tendéncia atual é o tratamento ‘sob
forma de panfotocoagulacédo, com maior ou
menor intensidade de acordo com os acha-
dos da Angiografia Fluoresceinica. O trata-
mento focal fica reservado para as micro-
angiopatias que ameacam a area macular e
também apos algumas semanas de realiza-
da a panfotocoagulagao, visando os tufos
vasculares.

Resumindo, o Laser na Retinopatia Dia-
bética esta indicado na fase nao proliferati-
va, as areas de edema e exsudatos, visando
a microangiopatia determinante. Na forma
proliferativa, seja papilar ou periférica, o
tratame?nt_o indicado é a panfotocoagulagéo,
como unico recurso para se evitar a evolu-
géo para formas tracionais graves, com pro-
liferagéo glial e tragéo vitreorretiniana, ge-
radora de descolamento retiniano. Nestas
formas mais graves, com proliferagdes gliais
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circulares e tragdes severas, também pode
ser indicado o tratamento com laser, se as-
sociado ao tratamento cirdrgico por vitrecto-
mia. As aplicacdes podem ser realizadas no
per-operatorio, através do endolaser e no
poés-operatorio, apos o restabelecimento da
transparéncia da cavidade vtrea e da reti-
rada das tragoes quando da cirurgia.

Deve-se ressalta ra necessidade do in-
tervalo de cerca de 48 horas entre a realiza-
cdo da Angiografia Fluoresceinica e da La-
serterapia, tempo necessario para total eli-
minacédo do contraste circulante, ja que o
corante propicia uma maior absorgdo de ra-
diagdo, fazendo com que se obtenha um
efeito maior do que o desejado e necessario.
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