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FEITAS ANALITICAS

ECITORIAL

Neste numero a sua Revista esta de capa nova.

A atual diretoria da SBO continua trabalhando. Nosso de-
sejo & acertar, progredir e prestar o melhor servico possivel a
Ciasse Oftalmoldgica. E dificil agradar a todos. Nossa pretensao
nao foi fazer a capa mais bonita ou definitiva da Revista. O obje-
tivo foi melhorar e modernizar. Aguardamos sua opinido.

Com este numero atingimos toda a Classe Oftalmolégica Bra-
sieira, sdo 6.000 exemplares para 6.000 enderecos. Alguns co-
legas criticam o conteudo cientifico da Revista. Neste caso a
culpa ndo nos cabe. Recebemos poucos artigos, os redatores
selecionam os melhores, as vezes publicamos todos que recebe-
mos. Os médicos brasileiros escrevem pouco, publicam pouco.
A qualidade cientifica da Revista depende da qualidade dos ar-
tigos recebidos. Mandem bons artigos que a revista sera cada
vez meihor.

O nosso diretor Dr. Cldudio Humberto imprimiu uma orien-
tacdo mais dinamica: engrossou a revista, agora sai com cerca
de 70 pnaginas, criou as seccdes «cartas dos leitores», «uma en-
trevista com um mestre» e «perguntas e respostas» . Outras no-
vidades e avancos virdo. A qualidade da impressao vai melhorar
progressivamente .

Feperamos abracéa-lo no V Simposio da SBO.

FLAVIO REZENDE
Presidente



AUTOHOMOCERATOPLASTIA ANULAR PENETRANTE
NA DEGENERACAO MARGINAL DE TERRIEN

JOAQUIN BARRAQUER (1), ROBERTO N. BORRONE (2)

LEIZER DE CASTRO VALADAO (3)

RESUMO

Se efetua uma revisdo bibliografica sobre os aspectos etiolégicos,
clinicos, histologicos e terapéuticos da enfermldade de Terrien.

Analisa-se a experiéncia em dois casos avangados nos quais se
efetuou uma aulohomoceratoplastia anular penetrante.

SUMMARY

Fenctrating Ring-Shaped Auto-Homokeratopiasty in Terrien's Disease.

An aetiological, cl'nical, histological and therapeutical review is made

about Terrien’s disease.

The experience in two serious cases, (in which a penetrating ring-shaped
auto-homokeratoplasty was performed) is analyzed.

INTROCUCAO

. A degeneragdo marginal de Terrien, en-
tidade nosologica cuja etiologia esta ainda
no plano especulativo é descrita habitual-
mente dentro do capitulo das degeneragoes
corneais periféricas. Dentro do mesmo gru-
po encontram-se: a degeneragdo marginal
pelicida, a ulcera de Mooren, a linha bran-
ca de Vogt, os dellen, o arco senil, os cor-
pos de Hassal-Henle, a ceratopatia actinica
cronica (droplet Keratopathy) e a degene-
ragdo marginal pés-cirurgia da catarata (13,
14, 15, 24, 33, 37, 42).

A presente comunicacdo tem como ob-
jetivos efetuar uma atualizagéo bibliografica
a respeito de aspectos etiologicos, histolégi-
cos, clinicos e terapéuticos; focando, prin-
cipalmente a técnica de autohomocerato-
plastia anular penetrante aplicada pelo pro-
fessor J. Barraquer nesia patologia. Como
exemplo séo apresentados dois casos clini-
CoS.

MATERIAL E METOLOS
Consideragbes gerais

Seguindo a classificagdo proposta‘ por
J. Barraquer e J. Rutllan, podemos dividir

ceratoplastias de acordo com os seguintes
paramettros:

a) Segundo sua finalidade:
optica;
reconstrutiva;
terapéutica;
refrativa;
estética;
finalidade mdultipla.
b) Segundo aspectos morfolégicos-ana-
tomicos:
1. ceratoplastia laminar;
2. ceratoplastia penetrante;
3. ceratomileusis;
4. ceratofaquia;
5. autoplastia I'mbar cérneo-conjuntival;
6. inclusdo de protese corneal (cera-
toprotese).
c) Segundo o material empregado:
1. autoceratoplastia (autogénico);
2. homoceratoplastia (alogénico);
3. heteroceratoplastia (xenogénico)
4. ceratoprotese.

O WM -

De acordo com a classificagio previa=
mente detalhada, a técnica que descrevere-
mos a seguir tem finalidade multipla (recons-

(1) Diretor do Instituto Barraguer
(2) Médico visitante
(3) Mdcédico colaborador

Reccbido cin 25-3-88

(Bucnos Alres
vigllante

Barcelonw
Argentina)
1'9%6-86 (Brasilia
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trutiva, terapéutica e refrativa); segundo o
aspecto morfolégico-analtomico, se trala de
uma ceratoplastia penetranie e, finalmente,
de acordo com o material empregado, esla-
mos frente a uma autohomoceraloplastia.

Técnica Cirurgica

— Hipotonia ocular maxima.

— Peritomia de 360" com quatro inci-
sOes radiais.

— Limpeza da area limbar com Des-
marres.

— Anel de Flieringa

— Escolha do trépano para trepanagéo
escleral (em nossos casos, 13 mm), e para
a trepanacéo corneal central (de acordo com
a area central corneal livre de patologia).

— Delimitagédo com o trépano de maior
diametro.

— Obtencado do enxerto esclero-corneal
anular perfurante.

O globo ocular é fixado pelo cirurgido
com a mao esquerda, sujeitando-o com um
«cinturéo» de gase que o rodeia ao nivel do
equador.

— Com o trépano de maior diametro se
talha os 2/3 superficiais da esclera, pene-
tra-se com Desmarres até chegar ao plano
do corpo ciliar em uma extenséo de 3-5 mm
e continua-se a incisdo com tesoura seguin-
do o sulco trépano. DissecgZo com Des-
marres em sentido centr peto até a insergao
da iris, evitando traumatizar o endotélio
corneal.

— O material esclero-corneal doante
assim obtido, é levado com humor aquoso
artificial e deixado sobre uma placa de si-
licone com o epitélio para baixo.

Com o trépano de menor diametro é
talhado o botdo corneal central partindo-se
do endotélio para o epitélio obtendo-se fi-
nalmenie o anel esclero-corneal que utili-
Zaremos para substituir o setor corneal pe-
riférico, onde estd a patologia.

— A peca anular se conserva em uma
capsula de Petri recoberta por HealonR.

— Trepanac@o da esclera do olho re-
ceptor com o trépano de maior didmetro até
marcar um sulco nédo perfurante. Penetra-
se com faca de Desmarres até chegar ao
plano do corpo ciliar em uma extensdo de
3-5 mm e continua-se a incisdo com tesoura
seguindo o sulco do trépano. Depois dissec-
¢céo até o limbo com Desmarres.

— Obtida a pega do olho enfermo, efe-
tua-se uma «toilete» dos bordos da «janela»
receptora.

Séo feitas iridotomias periféricas (3 ou
4).

— Com o trépano de menor diametro
delimita-se o botao corneal central autogé-
nico. O trépano deve ser bem centrado na
parte sd da co6rnea (autoenxerto).

— Este material é conservado em pla-
ca de Petri protegido com Healonk,

— Fixagdo do anel esclero-corneal
doante com 8 pontos de seda virgem 8-0 e
depois, sutura continua com nylon 10-0.

— Reforma-se a camara anterior com
humor aquoso artificial e HealonR se ne-
cessario.

— Retira-se o anel de Flieringa.

— Sutura conjuntival com nylon cobrin-
do a sutura esclero-escleral e o limbo (ado-
tando uma configuracdo retangular).

— Injegdo subconjuntival de corticoide
e antibidtico.

Caso 1

Varéo de 37 anos, vem a consulta em
julho de 1971, queixando-se de baixa pro-
gressiva da acuidade visual do olho direito
com 4 meses de evolugao. Refere visao di-
minuida no olho esquerdo h& muito tempo.
(Figs. 1, 2, 3 e 4).

¥iG.

1 e
do c¢aso 1 ¢ dimensdoes da autohomoceratoplastia

Pagquimetria corneal pré-operatoria

anulur penetrante.

Exame Funcional:

AV — OD = 0,01 C/C (— 11 — 12 a
160”) = 03 ne 1

OE = 0.09 C/C (+ 2— 12 a 85%) — 0,4
ne 2

Biomicroscopia

g -
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Cornea adelgacada perifericamente e
eclasiada nos quadrantes superiores em am-
bos os olhos. A espessura corneal na zona
afetada era equivalente a 1/4 da espessura
normal.

FIG, 2 — Esauemas frontal e sagital da
técnica empregada

¥

FIG. 4 — Imagem pré-operatoria deo pertil

Tonometria:

OD — 13 mm Hg
OE = 14 mm Hg

Fundo de Olho: Retina normal em am-
bos os olhos.

03-10-74

OD — cornea periférica sumamente
adelgacada na periferia de 3 quadrantes (sa-
pero externo, slUpero interno e infero exter-
no). Coérnea Central sa.

Paquimetria Central 0,4 mm e periféri-
ca 0,05 a 0,1 mm.

09-10-74
Cirurgia (autohomoceratoplastia anular
perfurante). Cirurgido: Prof. J. Barraquer.

Tempo de cirurgia: 4 horas e 30 minutos.
Trépano periférico — 13 mm. Trépano cen-
tral = 6,1. Material doante: proveniente de
paciente de 58 anos, enucleado por melano-
ma cordideo. Intervalo entre a enucleado e
a ceratoplastia: 2 horas.

19-10-74

ExtracZo dos pontos de seda. Biomi-
croscopia discreto edema do homoenxerio.
Autoenxerto normal.

21-01-75

Exame funcional:

AV = 0D = ¢/ {—*2-—6&30"}: 0.45
N.°© 2

Paquimetria:

Autoenxerto: 0,5 a 0,55 mm (ao nivel da
sutura C,65)

Homoenxerto:

0,85 mm (9 hs.)

1,10 mm (3 hs.)

1,05 mm (6 hs.)

1,00 mm (12 hs.)

09-04-75

Paquimetria (Fig. 5 )

Autoenxerto = 0,45 mm

Homoenxerto — 0,90 mm

24-05-75

Olho direito: DR que atinge 3 quadran-
tes, s6 estando a retina colada no quadran-
te temporal superior. Ruptura de retina as

5 hs.

31-05-75

Cirurgia do DR (cerclagem — pungéo
— diatermia). (Fig. 5)

21-01-82

Exame Funcional
OD:¢/ (—4 — 9 ab0°) =035 n°1

O paciente falece em 1983 (infarto do
miocardio) .

o p—
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Caso 2 E. R. G. — baixa amplitude.
07-01-86

Masculino de 48 anos de idade vem a
consulta em 24-10-83

Exame Funcional:

OD: ¢/ (— 3,50 — 5,00 a 120°) = 0,2
N.° 3

OE: ¢/ (+
N.© 8

Biomicroscopia; hiperemia da conjuntiva
bulbar.

8,00 — 10,00 a 70") — 0,04

FIG. 5 — Resultado apdés 4 meses de cirurgia.
Autoenxerto de espessura normal e transparente

OD — coérnea central em perfeitas con-
dicdes com diminuicdo da espessura corneal
periférica, principalmente as 11 hs.

OE — cornea periférica mais adelgaga-
da que no olho direito. Cérnea central nor-
mal em uma area de 8 mm de diametro.

Cémara 4 em ambos os olhos. Pupila
dq 3 mm. Opacidade sub-capsular posterior
cristalino (mais densa no olho direito).

Fundo de olho: retinopatia diabética ndo
proliferativa grau 2.

Antecedentes: diabetes,
lues positiva.

24-12-85

Exame Funcional

OD = ¢/ (— 4,50 — 5,00 a 115°) = 0.2

OE = ¢/ (— 10,00 — 14,00 a 80v) = 0,04

P. A. M.

OD = ¢/ — 6 =106

OE = ¢/ —3 = 011

Ecometria — AO = 24 mm

P. E. V. Pattern: dentro de limites nor-
majg.

sorologia para

Cirurgia (authohomoceratoplastia anular
perfurante) OD.

Obs.: (maior
OE).

— Material doante: mulher de 80 anos
de idade.

— Intervalo Obito-ceratoplastia: 5 hs.

— Diametro do trépano maior — 13mm

— Diametro do trépano menor —

7,9mm

— Cirurgido: Prof. J. Barraquer

— Tempo cirurgico: 4 horas

13-01-86

retinopatia diabética em

Biomicroscopia: homoenxerto dz espes-
sura quase normal. Auto e homoenxertos
transparentes. Céamara anterior — 3. Siné-
quia posterior no setor nasal.

COMENTARIOS

Dentro das degeneracdes corneais peri-
féricas, séo descritas as seguintes entidades
nosolégicas: a) a linha branca marginal de
Vogt b) os Dellen; c) o arco senil; d) os cor-
pos de Hassall Henle; e) a degeneracao mar-
ginal de Terrien; f) a degeneracao marginal
peltcida; g) a ulcera de Mooren; h) a cera-
topatia actinica cronica (droplet Keratopathy)
e i) a degeneragdo marginal pos-cirurgia da
catarata. (13, 14, 15, 24, 33, 37, 42).

De todas elas, talvez as que oferegcam
maior dificuldade para o diagnéstico diferen-
cial com a degeneragdao marginal de Terrien,
sejam: a Ulcera de Mooren e a degeneragdo
marginal pelucida.

6 —

Resultado
Autoenxerto transparente.
ainda mantida.

FlG. pés-operatorio tardio.

Sutura continua

O -
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A primeira observacao da doenga de
Terrien foi feita em 1881 por Trumpy, mas
a descricdo «princeps» desta patologia co-
mo uma entidade claramente definda, data
do ano de 1900, quando Terrien puzlica seu
trabalho «Dystrophie marginal symeétrique de
deux cornees avec astigmatisme regulier con-
secutif et guerison par la cauterisation ignée»
(21, 45).

Trata-se de uma afecgao corneal, geral-
mente bilateral, mas nem sempre simétrica.
Afeta principalmente o sexo masculino (se-
gundo alguns autores até mais ou menos
7% dos casos). Em geral tem sido des-
crita em pacientes com mais de 10 anos de
idade, mas existem excegdoes a esta regra
(Lelbowitz (33) relata um caso de aparigzo
aos 4 anos de idade).

SINONIMIA: seguindo Duke-Elder (15),
esta enferm'dade tem sido descrita com va-
rias denominacgdes, principalmente nas pri-
meiras publicagdes sobre o tema:

Ceratite periférica em sulco, distrofia
marginal ectasica, atrofia marginal senil e
ceratoleptynsis.

Na primeira fase de sua longa evolugao,
aparece uma opacificagdo periférica cons-
tituida por um pontilhado corneal fino, ado-
tando uma disposicdo circular e que come=
¢ca gerelmente pelos quadrantes corneais su-
Feriores.

A esta situacdo se soma a presenga de
uma vascularizacdo superficial periférica. A
lesdo tende a progredir circunferencialmen-
te, mesmo que nem sempre atingindo os 360°
da periferia corneal.

Paulatinamente se produz um adelgaga~
mento degenerativo do estroma, O qual se
desorganiza principalmente nos seus 2/3 su-
rerficia's.

A lesdo respeita invariavelmente a area
corneal central. Desta forma, a lesdo val
adotando um aspecto biomicroscopico de
sulco ou canaleta com duas «ladeiras» bem
diferenciadas: a periférica suave e a interna
mais abrupta. Durante esta etapa, O epite-
lio ndo apresenta nenhuma solugio de con-
tinuidade e, paulatinamente se produz um
deposito lipidico que tende a conce_ntrar-se
formando uma linha branca que limita cen-
tralmente a leséo. ‘

Diante deste adelgagamento progressi-
vo, (que se desenvolve em perlpdg:s ’as ve-
zes superiores a 20 anos). a resisténcia cor-
neal pode ceder diante da 'pressao‘ intra-
ocular, surgindo setores ectasicos cuja per-

furagédo pode ocorrer em 15% dos casos
(24). Cabe assinalar que a b'bl ografia ¢é
coincidente a respeito deste Glimo wponto:
muilos dos casos dzscritos desconheciam a
existéncia de sua enfermidade, tend> moti-
vado a consulta a perfuragZo apés trauma
banal .

Deixando de l|lado a possbilidade de
perfuracao, existem fundamentalmente duas
situagcdes que podem levar o paciente a con-
sulta: por um lado a diminui¢do progress.va
da acuidade visual cuja or.gem se deve ao
astigmatismo corneal que progressivamznte
vai aumentando (em geral se trata de um as-
tigmatismo miépico obliqguo no qual o meri-
diano de aplanamento cornezl co'ncide com
o que passa pela zona ectasica).

O outro motivo de constlta consiste em
episédios recorrentes de inflamagZo cujos
sinais e sintomas mais salientes sZo: dor
ocular severa, hiperemia conjuntival epifora
e fotofobia (14). Dito quadro persiste entre
dois dias e uma s2mana e pode rec'divar a
cada 2 a 4 semanas. P. Austine S. [.
Brown, em uma casuistica de 13 pacientes,
destacam que. em aiguns, dita sintomatolo-
gia inflzmatéria coincide com o ccmeco da
puberdade e, em uma mulher, se repst'a em
um determinado momento do c'clo mens-
trual. Legrand (31) refere um caso de recor-
réncia no incio de uma gestacao.

Desde o ponto de vista semiolégico, re-
ferem uma dilatacdo importante dos vasos
episclerais com resposta negativa a instla-
¢éo de fenlefrina 10% .

Sio descritos tambZm alguns casos de
pterigeos . atipicos prévio ao adelgagamento
corneal.

ETIOLOGIA

Existem varias hipdteses que tentam ex-
plicar a etiologia desta afecc¢éo.

Por haver detectado casos com pouca
sintomatologla inflamatéria, Wilson (1948)
entre outros, sugeriu uma teoria degenerati-
va ou abiotrofica.

A presenga de hipercolasterolemia em
outros casos, induziu ao estabelecimento de
analogia com o arco senil (Cattaneo 1926,
Tham 1931).

A identificacdo dos infiltrados corneais
como sendo particulas de colesterol, levou
a considera-la como uma degeneragado gra-
xa (19). Varios autores (3, 15, 32) suspeita-
ram de vinculagdo com o sistema endocri-
no. Aronson inclui a enfermidade de Ter-

it
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rien, a ulcera de Mooren e a degeneracdo
pelucida como consequéncia de uma necro-
se isquémica devida a uma obstrucZo intra-
vascular (coagulagdo intravascular) de etio-
logia imunologica ou toxica (2) Coinciden-
temente, C. A. Stucchi (43) fala também de
transtornos nutritivos a nivel do limbo es-
clero-corneal.

T. Iwamoto, A, G. Devoe e R. G. Far-
ris (27) sugerem uma origem inflamatoria
mediada por um mecanismo de hipersensi-
bilidade que conduz a trombose dos vasos
limbares. M. C. Folk (18) acha que a en-
fermidade é em principio degenerativa e que
a sintomatologia ¢ uma resposta secundaria
aos produtos da necrose celular. Cabe des-
tacar a hipotese de S. |. Brow (9), que re-
ferindo-se a ulcera de Mooren, assinala que
a necrose celular seria devida a liberacao
de colagenases e outras enzimas proteoliti-
cas.

Finalmente, merece ser destacado como
outra alternativa, uma teoria imunoldégica, tal
como o assinala M. Grayson (24). C. Foster
e colaboradores (19), em um minucioso tra-
balho fundamentam uma base imunolégica
para a Ulcera de Mooren mas fica claro —
como veremos no diagnéstico diferencial —
a diferente evolucdo clinica de ambas enti-
dades.

Em siniese, as teorias etioldgicas emi-
tidas sdo: 1) abiotréfica, 2) degenerativa, 3)
endocrinolégica, 4) isquémica, 5) inflamaté-
ria e 6) imunologica.

ANATOMIA PATOLOGIA

J. Legrand (32), aproveitou em 1951 o
material obtido a partir de uma hemicerato-
plastia penetrante para efetuar um detalha-
do estudo histolégico. Seus achados, em
sintese, foram os seguintes:

. 1. A nivel epitelial, a espessura estava
diminuida a um terco do normal. O numero
de células da camada superficial estava di-
minuido, e as células basais repousavam so-
bre um tecido de granulagéo neoformado.

2. Membrana de Bowmann — n&o ha-
viam vestigeos dela.
3. Estroma — nesta camada se desta-

Cava a desorganizagéo dos dois tergos su-
perficiais cuja estrutura histolégica era anar-
quica, enquanto o ter¢o profundo conserva-
va caracteristicas similares ao normal, No
setor superficial se destacava a presenca de
tecido de granulagdo com Importante vas-

cularizacéo e infiltragZo de células inflama-
torias. '
4. Descemet — apresentava ondulagdes,
mas se achava conservada.
5. Endotélio — escassas células aderi-
ridas a Descemet.

A nivel de microscopia eletronica e de
histoquimica, cabe destacar a descricdo de
Grayson, onde é mencionada uma elevada
atividade lisossbmica por parte das células
histiocitarias que aparentemente fagocitam
material colageno. Esta descricdo coincide
com os achados mencionados por Duane
(14) referentes a uma elevada atividade his-
tiocitaria provenientes de vasos limbares.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

De acordo com o mencionado previa-
mente, o diagndstico diferencial que se im-

poe frente a suspeita de uma enfermidade

de Terrien deve ser feito com as seguintes
entidades:

1) Ulcera de Mooren

Clinicamente se caracteriza por uma le-
séo epitelial no centro da ulcera, a qual pro-
gride para o centro da cornea. Existe uma
marcada tendéncia a produzir uma lise do
tecido corneal; poucos casos evoluem para
a cura espontanea, enquanto os de evolu-
¢dao mais agressiva chegam a perfuracio
corneal.

Trabalhos baseados em técnicas de
imuno fluorescéncia como os de Foster e
colaboradores (19), sugerem como etiologia
uma base imunologica.

2) Degeneragado Marginal Peltcida

Se trata de uma afecgé@o menos frequen-
quente, ndo vascularizada, sem infiltragZo li-
pidica, existindo um intervalo licido entre a
leséo corneal e o limbo.

Compromete fundamentalmente os qua-
drantes corneais inferiores e a distribuigdo
por sexo é equiliorada. De acordo com um
trabalho de Frangois e colaboradores (21)
mostra mais semelhangas histologicas com o
ceratocone do que com a enfermidade de
Terrien.

TRATAMENTO

Neste tema nao ha uma conduta unifi-
cada, o que se explica em parte pelo des-
conhecimento da etiologia e também pelos
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incer_tos das diferentes técnicas
Analizaremos brevemente os di-
tratamentos propostos até o mo-

resultados
aplicadas.
ferentes
mento:

1 — Cauterizagdo da area ectasica
(proposta com a finalidade de reduzir o as-
tigmatismo) — Terrien (46).

2 — Diatermocoagulacdo — Stankovic,
citado por Legrande (32).

3 — Acido tricloroacético — Paufique —
Lagos — Bonamour — Hougonnier (15, 31,
32).

4 — Excisdo da area ectasica

a — sem recobrimento conjuntival —
Caldwell e colaboradores (11).

b — com recobrimento conjuntival —
Lauber 1910, Schiek — 1928 (15).

5 — Heparina subconjuntival e sistémi-
ca (2, 13).

6 — Vitaminas B1 e E.

7 — Enxerto autogénico de esclera —
Hinken — 1964 (26).

8 — Criodiatermia combinada com ce-

ratectomia e recobrimento conjuntival —
Tosti 1957 (citado por 15).

9 — Hemiceratoplastia penetrante — Le-
grand e Hervouet (32), Stucchi C. A. (43).

10 — Ceratoplastia lamelar em ferradu-
ra — Ligh — 1962 (citado por 39).

11 — Ceratoplastia lamelar corneo-es-
cleral em ferradura (41).

12 — Ceratoplastia lamelar corneo-es-
cleral setorial (39).

13 — Ceratoplastia lamelar anular (25,
40).

14 — Ceratoplastia penetrante em fer-
radura — Barraquer (4, 5).

15 — Ceratoplastia anular penetrante

esclerocorneal homogénica combinada com
uma ceratoplastia penetrante autogenica cen-
tral (4, 7).

CONCLUSOES

Evidentemente, a técnica da autohomo-
ceratoplastia anular penetrante e complelxa.
requer instrumental adequado € o0 que é ain-
da mais importante, uma técnica apurada.

Estd indicada naqueles casos de enfer-
midade de Terrien nos quais a cérnea se en-
contra comprometida em uma extensido cir-
cunferencial importante (3 ou mais quadran-
tes), onde é preferivel efetuar-se uma técnij-
ca anular do que a técnica dita em ferra-
dura. Por outro lado, no momento da indi-
cagdo cirurgica, deve-se levar em conta nZo
s0 a extensdo da lesdo, mas também o pe-
rigo potencial de rutura e o comprometimen-
to da acuidade visual devido ao elevado as-
tigmatismo.

Quanto ao fundamento tedrico da técni-
ca, & coerente com a conhecida evolugido
clinica da enfermidade, guer dizer a afecgéo
respeita a area corneal central, setor utili-
zado como material autogénico, aumentan-
do assim as possibilidades de manter sua
transparéncia (finalidade o6ptica). O setor
onde se assenta a patologia é substituido
por material homogénico (finalidade terapéu-
tica e tectonica).

No caso de maior seguimento (caso 1),
8 anos, destacamos um bom resultado tec-
ténico, e a persisténcia de um botao corneal
central transparente, o que permitiu manter
uma acuidade visual aceitavel (20/50) e uma
moderada diminuicdo do astigmatismo mio-
pico.

O caso 2 é muito recente para se tirar
conclusbes validas.

E importante efetuar um minucioso se-
guimento do paciente no pos-operatério, nao
s no tocante a cérnea, mas também, obser-
vando as possiveis repercussdes da dissec-
¢80 supra-cordidea a nivel de corpo ciliar
ao extrair-se o anel esclerocorneal.
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IMPLANTE SECUNDARIO DE CAMARA POSTERIOR
(sem capsula)

J. A, H.

FREITAS (1), M. M. L. H. FREITAS (2), F. MAIS (3), A. MARTINELLI (3),

A. GALLO (3). G. MARTINELLI (3), F. SORANZ (4), M. JORGE (5)

RESUMO

A_g A. A. relatam nova técnica de implante secundéario de camara
posterior sem a presenca de capsula. Apresentam resultados obser-
vados em 12 olhos (10 pacientes) que submeteram a esta técnica ao

invés de tentar implante de camara anterior.

SUMMARY

Secundary Posterior Chamber Lens Implantation.

The alulhors present a new technique for IOL secundary implantation in
the posterior chamber without posterior capsule.

They shgw their results in 12 eyes (10 patients) where they used this
new method instead of the IOL anterior chamber implantation.

INTRODUGAO

Aos pacientes afacicos intracapsular, de-
sejosos de um implante intra-ocular a so-
lugéo oferecida é sempre a lente intra-ocular
(LIO) de camara anterior. Para tal, inume-
ros modelos foram desenhados e mostrados
como o de melhor resultado. Entretanto, as
complicagbes corneanas sZo frequentes
obrigando-nos a remover muitos destes im-
plantes. No trauma do segmento anterior
onde restam inUmeras cicatrizes corneanas,
perda parcial da iris, afacia traumatica, re-
querente ceratoplastia penetrante, a corre-
cdo optica com lente de contato nem sempre
é tolerada pela irregularidade corneana. A
combinagdo transplante de cornea com LIO
de camara posterior, € uma boa solugéo.

Até hoje ndo foi encontrado um mode-
lo de LIO de camara anterior que ndo ofe-
reca riscos do endotélio corneano com boa
fixacdo no recesso angular.

Por outro lado, é frustrante ao cirurgiao
e ao paciente uma rotura de capsula pos-
terior durante a realizagao da extragdo ex-

tracapsular (EEC) obrigando-o as vezes a
usar implantes de céamara posterior inade-
quados e cujos resultados finais quase sem-
pre séZo mediocres.

A idéia com este trabalho é divulgar a
utilizacdo da LIO de cémara posterior fixa ao
espago Ppré-zonular por sutura de prolene
16.0.

MATERIAL E METOLOS

Em 10 pacientes (12 olhos) afacicos in-
tra-capsular ou que tiveram rotura de cap-
sula ou trauma do segmento anterior ao in-
vés de utilizarmos implante secundario de
camara anterior, preferimos adotar nova tec-
nica de fixar o implante no espaco pré-zo-
nular através de suturas de prolene 10.0.

Em todos os casos empregamos implan-
te de fabricacdo IOLAB sempre com 4 furos.

TECNICA

Dilatagdo pupilar com topicamida 1% @
fenilefrina 10% .

(1) Oftalmologist
PUCCAMP.
(2) Oftalmologista do Centro Oftalm
(3)
(4)
(6) R-Y
Rucobido em 2-5-88.

R-2 do Cenfro Oftalmolégico Campinas.

a do Centro Oftalmolégico Campinas (COC); Prof. Titular de Oftalmologia

olégico Campinas e Prof, Assistente PUCCAMP,
Oftalmologista do Centro Oftalmoloégico Campinas,

do Centro Oftalmoldgico Campinas e Centro Médico Campinas.
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Anestesia local ou geral,

Rédea de fixa¢do nos musculos reto su-
perior e reto inferior.

Peritomia limbar da conjuntiva entre 10
e 2 hs. e as 6 hs. Diatermia bipolar.

Sulco limbar entre 10 e 2 hs. com gi-

lete.

Introdu¢do da agulha de insulina a 2,5
mm. do limbo as 12 hs. e 6 hs. tendo no
seu interior a algca de prolene 10.0 (Figura

1).

FIG, 1 — Agulha de insulina com as alcas

Abertura da cémara anterior e puxar pa-
ra fora com pinga de McPherson as 2 algas
do fio que estavam no interior das agulhas
de insulina. (Figura 2).

Com as duas algas fora do olho, seccio-
namos os fios para podermos introduzi-los
por entre os 4 furos e amarra-las. (Figura 3).

LIO fixada pelos fios de prolene, pron-
to a ser introduzido atras da iris: (Figura 4).

Finalmente a LIO posicionada atras da
iris pela sutura fixa a esclera as 12 hs. e
6 hs. com ajuda de uma sutura intra-escle-
ral também de prolene 10.0 que ira prender

FIG.

— 14 —

3 — Alcas

~

prontas a receberem a LIO.
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FIG. 4 — LIO fixada velas alcas.

e no final das algas evitando que deslize pa-
ra o interior do olho. (Figura 5).

Durante a introdugdo da LIO, a camara
anterior devera estar cheia de ar empurran-
do o vitreo para além do plano iriano e im-
pedindo o toque no endotélio.

Quase sempre ndo necessita fazer Vi-
trectomia anterior pois o préprio corpo da
IO empurra o vitreo para tras.

Injeggo de carbacol na camara anterior
para promover miose.

Fechamento da incisdo limbar com 3 su-
turas em X de prolene 10.0.

Colocagéo da conjuntiva em sua posi-
¢éo inicial.

Colirio de corticéide, antibiotico e oclu-
s.0.

DISCUSSAO

Face as grandes complicagbes cornea-
nas provocadas pelas LIO de camara ante-
rior, imaginamos a poseibilidade de fixar no
espago pré-zonular atraveés dos seus 4 furos
uma LIO de camara posterior.

A posicdo anatémica do cristalino é
atras da iris e ndo na camara anterior. Por
que entdo néo tentar implanta-lo no seu lu-
gar habitual?

Muitos pacientes afacicos intracapsular
ndo se adaptam com lentes de contato, ou
por intolerancia do material ou pela irregu-
laridade corneana ou na maioria das vezes
porque sao idosos e nao tem suficiente con-
trole motor para colocar diariamente suas
lentes de contacto.

No caso de trauma do segmento ante-
rior em que houve perda de iris e cristalino
e na impossibilidade de usar lente de con-
tato ou o6culos a opc¢ao ideal é o implante
intra-ocular. Em muitos destes casos ha ne-
cessidade de transplante corneanc e ha di-
ficuldade na adaptacZo de lente de contato,
podendo comprometer um transplante bem
sucedido. Aqui o implante secundario de ca-
mara posterior simultaneo a ceratoplastia

F

penetrante € a melhor indicacao.

Nos casos de descompensacao cornea-
na devido ao toque endotelial pelo vitreo na
afacia intracapsular, a ceratoplastia penetra-
te seguida de ampla vitrectomia anterior de-

FIG. 5 — LIO presy no sulco pré-zonular.

AR | e—
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ve ser acompanhada de LIO de camara pos-
terior amarrada.

Quando da realizacdo de extragdo ex-
tracapsular ocorrer rotura de capsula poste-
rior, julgamos melhor adiar para um segundo
tempo o implante secundario de camara pos-
terior amarrado: Introduzir as 2 agulhas de
insulina na esclera com a camara anterior
aberta & muito dificil e o trauma no segmen-
mento anterior ¢ demasiado.

Lembrar sempre de introduzir as 2 agu-
lhas na esclera ainda com o olho fechado,
assim o tonus normal facilita a penetragéo
das agulhas até o campo pupilar.

Peguena insinuaca@o vitrea no momento
de abrir a cAmara anterior para se «pescar»
as alcas de prolene nao resulta em compli-
cacéo pois o vitreo retornard a sua posigao
guando da introdugcéo do corpo da LIO. No
momento do fechamento da incisdo se algum
vitreo restar na abertura devera ser removi-
do com esponja e tesoura. A bolha de ar
ajuda muito neste final.

Nao ajustar muito as algas antes de fi-
fixa-las na esclera sendo podera achatar o
olho no sentido de 12 hs para as 6 hs. pe-
la grande tracdao da sutura de prolene. O
ajuste deve ser apenas o suficiente para
centrar o implante.

Deve-se manter um estoque de agulhas
e insulina esterelizadas montadas com a al-
a de prolene e nao fazé-lo durante a ci-
urgia pois aumentaria o tempo cirargico.

Tentar fixar a LIO apenas por suturas
em suas algas de prolene ndo € seguro pois
a LIO tende a girar no seu eixo e ficar in-

clinada e nao vertical, rente ao plano iriano.

BIBLIOGRAFIA

DUKE-EIL.DER, 8.

The C. V. Mosbhy Co. St. Louis,

System of Ophthalmology . The Anatomy of the visual system.
1661.

RESULTADOS

Foram operados 10 pacientes num total
de 12 olhos.

Oito olhos eram afacicos intracapsular
e desejavam a LIO por ndo se adaptarem
com oculos ou lente de contato.

Em dois outros casos foi feita a indica-
cao desta técnica em virtude de rotura de
capsula e o desejo manifestado pelo pa-
ciente de colocaczo de implante secundario.

Nos dois ultimos casos tratavam-se de
pacientes que sofreram trauma no segmento
anterior.

Nos pacientes afacicos intracapsular a
acuidade visual foi melhor ou igual a que
obtinham com o6culos ou lentes de contato,
além da melhoria do campo visual e o con-
forto que desejavam.

Em nenhum caso foi necessario a remo-
¢do da LIO por complicacao.

A pessao intra-ocular esteve sempre
normal.

O tempo de evolucdo destes casos va-
riou de 2 meses a 10 meses de cirurgia.

CONCLUSAO

1 — Acreditamos ser o método ideal pa-
ra implante secundario no afécico intracap-
sular.

2 — Opcéao disponyvel nas
capsula posterior.

3 — Opcgao viavel nos traumas de seg-
mento anterior, na cirurgia combinada com
ceratoplastia penetrante.

roturas de

Vol. II.
p. 218.
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CERATOTOMIA RADIAL EM MIOPIAS DE GRAU INTERMEDIARIO

ISRAEL ROZENBERG (1) ARNALDO RUSSO (2)

RESUMC

~ Os autores apresentam uma modificagéo das técnicas de ceratoto-
mia radial para graus intermediarios de miopia, onde usam multiplos
cortes ou incisdes de profundidade diferentes.

SUMMARY

Radial Kerztotomy for Intermediate Degrees of Myopia.

. We lpresent a modification of the techniques of radial keratolomy for
intermediate degrees of myopia, in which we multiple cuts of variable depths.

. A ceratotomia radial é utilizada na ten-
tiva de correcdo de miopias, apresentando os
. tradicionais inconvenientes normelmente ci-
tados na literatura (1) tais com: risco de in-
feccdo, imprevisibilidade de resultado, flu-
tuacio de visdo e etc... A maioria dos of-
talmologistas (2) indica o uso desta técnica
para miopias até —5 dioptrias esféricas, re-
servando os graus mais elevados ‘para téc-
nicas mais complexas de torneamento cor-
neano, como por exemplo a ceratomileuse
miopica.

Existem algumas técnicas sugeridas, pa-
ra uso da ceratomia radial, em miopias na
faixa entre —5.00 a —7.00 dioptrias esféri-
cas: estas técnicas sdo chamadas de técni-
cas com reaprofundamento onde o cirurgiao
reincide com o bisturl, sobre as incisdes ja
realizadas, porém mantendo a calibragem
original de lamina, ou entdo técnicas esca-
lonadas, quando o cirurgido divide o compri-
mento total de cada incisdo a ser realiza-
da, em dois ou até trés segmentos distintos,
onde empregara calibragens cada vez maio-
res da lamina a medida que faz incisdes
mais distais da zona optica.

INCICACAO

Ja empregamos em trinta pacientes, uma
modificagédo das técnicas supra-citadas, €
sempre com o intuito de obter corregédo de
miopia na faixa entre —5.00 a ——“_f’.OOD
guando a técnica comum de ceratotomia ra-

dial nZo apresentasse boa perspectiva de
redugZo total da miopia; estes casos se lo-
calizam na faixa etédr.a mais baxa e em pa-
cientes do sexo fzminino. Utilizamos rotinei-
ramente o nomograma de Deitz (3) como
orientagcdo para a possibilidade ou nao de
corregio da miopia do paciente, se fosse
empregada a ceratotomia radial simplss, sem
reaprofundamentos ou incisdes escalonadas.

TECNICA CIRURGICA

Os pacientes usam uma gota de pilocar=-
pina a 2%, trinta minutos antes da cirurgia;
a anestesia local & realizada com trés gotas
de colirio de tetracaina, espagadas ds um
em um minuto. Ndo fazemos a marcagao do
centro optico e a zona optica & marcada
concentricamente a pupila, sendo que o mar-
cador possui diametro de 2.75mm.

Numa primeira fase da cirurgia fazemos
quatro inciso2s incompletas, com comprimen-=
to de metade da extensao entre a zona opti-
ca e o limbo (Fig 1). O bisturi de diaman=
te sera ajustado para quatro centésimos a
menos do que a paquimetria central encon-
trada ao paquimetro optico ou seja se en-
contramos paquimetria central de 0.62mm,
iniciamos o 1.° grupo de incisdes com a ca-
libragem de 0.58mm.

A segunda fase envolve a realizagdo de
quatro novas incisdes, idénticas as primeiras,

(1) Professor Adjunto de
(2) Oftaimologista de Manaus
26-4-88.

AM.
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Oftalmologia da Faculdade de Medicing de Teresépolis — RJ.
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FIG. 1 — O primeiro grupo (A) de 4 incisoes
vai da zona oObptica até a metade da distincia
a0 limbo.

mas ja usando no nosso exemplo, calibra-
gsm de 0.60mm (Fig. 2).

F1G. 2 — O segundeo grupo (B ji com calibra-
gem maior da limina, é semelhante wo primeiro
Erupo.

O terceiro grupo de incisbes abrangera
a complementagéo do primeiro grupo, par-
tindo do meio da incisao até o limbo, mas ja
com calibragem de 0.62mm (Fig. 3). O ulti-
mo grupo compreendera incisoes semelhan-
tes as do terceiro grupo, s0 que completan-

FIG. 3 — O terceiro grupo (C) de incisdes, é
completado a partir ‘do primeiro grupo (A),
onde haviam terminado as incisdes (setas).

do as incisdbes qeu ainda nZo haviam sido
completadas; para este quarto e lltimo feixe
de incisbes usa-se a profundidade, no exem-
plo demonstrado, de 0.84mm (Fig. 4).

N&do realizamos lavagem de incisdes e
ndo colocamos curativo oclusivo. A terapéu-
tica antibiotica e anti-inflamatéria incia-se
no mesmo dia da cirurgia, com instilagdo de
colirio de antibidtico associado a corticoide,
numa frequéncia de cinco vezes ao dia, du-
rante dez dias.

FIG, 4 — O altimo grupo

(D) ¢é completado u
partiv do grupo (B), mas como nas fases
anterieres, com aumento de calibragem

S || =
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RESULTADOS

Apos acompanhamento meédio de um
ano, nenhum paciente apresentou corregéo
inferior a —5.50D. Dois pacientes chegaram
a correcoes de —8.50D. As queixas quan-
to a visao de raios de «roda de carrogas, que
sao relacionadas a proximidade das incisdes,
com a zona oOptica s6 sdo comuns nos pri-
meiros dias apos a operagao. A variagao ce-

ratométrica é proporcional & ametropia cor-
rigida.

BIBLIOGRAFIA

COMENTARIOS

A cirurgia s6 foi praticada em pacientes
com ceratometria minima de 42.00D e pres-
sZo intra-ocular minima de 12mmHg. E lici-
to sugerir a quem véa praticad-la, que estabe-
lega a corre¢do ideal entre o seu modo de
realizar a paquimetria, a cirurgia e a calibra=
gem da lamina, de modo a que ndo se faca
cortes excessivamente superficiais ou exces-
sivamente profundos.

1 — BORES, L. — Historical Review and Clinical Results of Radial Keratotomy. Int. Ophthal-

mology Clin. 23:93, 1983.

2 — WARING, G. et col — Rationale for and Design of the National Eye Institute Prospective
Evaluation of Radial Keratotomy (PERK) Study. Ophthalmology (0:40, 1983).

3 — SANDERS, R. — Refractive Surgery. A Text of Radial Keratotomy, Slack Incorporated.

5:69, 1985.
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O AUTOTRANSPLANTE DE CONJUNTIVA COMO SOLUCAO
TERAPEUTICA PARA A PERFURACAO CONJUNTIVAL EM
TRABECULECTOMIA: RELATO DE UM CASO

SAMIR JACOB BEGHARA (1), JOSE ANTONIO DE ALMEIDA MILANI (2)

CELSO ANTONIO DE CARVALHO (3)

RESUMO

__Os autores descrevem um paciente com atalamia e descolamento de
coroide no pos-operatorio de uma cirurgia filtrante, devido a perfuracao
conjuntival inadvertida, tratada com a aplicagZo de um enxerto conjun=

tival a partir do olho contra-lateral.

SUMMARY

Free Conjunctival Transplantation in a Case of Buttonhelling of the
Conjunctival Flap during Trabeculectomy,

The authors describe a patient presenting flat anterior chamber and choroi-
dal detachment after a filtering glaucoma surgery due to an inadvertent
buttonholing of the conjunctival flap, treated by the transposition of a free
conjunctival graft from the opposite eye.

INTRODUGAO

A perfuracdo do retalho conjuntival é
uma das mais sérias complicagdes da cirur=
gia filtrante para o glaucoma. Este fenOme-
no pode acompanhar-se de camara anterior
rasa e hipotonia, e representa uma via de
entrada para microrganismos patogénicos.

A perfuracdo tardia do retalho conjunti-
val era mais frequentemente observada em
técnicas cirtrgicas utilizadas no passado, co-
mo a cirurgia de Elliot, a iridencleisis e a
cirurgia de Scheie. Uma das principais qua-
Idades da trabeculectomia foi a de permi-
tir uma protecdo mais eficiente da zona fil-
trante a longo prazo.

Por outro lado, a perfuragéo conjunti-
val acidenial durante a cirurgia também po-
de ocorrer, e, quando presente, deve ser lo-
go reparada. E mais comum em pacientes
idosos com conjuntiva e capsula de Tenon
atroficos. Ocorre também em jovens, devi-

do a manipulagdo excessiva dos tecidos, es-
pecialmente na regido perilimbica, onde a

conjuntiva funde-se a capsula de Tenon e a
episclera.

Diversos tratamentos foram propostos
para a perfuragdo conjuntival acidental, tan-
to conservadores (2, 3), como cirdrgicos (3,
6, 8, 10, 11, 16).

O objetivo deste trabalho € apresentar e
discutir um caso de perfuragdo conjuntival
acidental em frabeculsctomia, reparada por
autotransplante de conjuntiva a partir do
olho contra-lateral.

RELATO DO CASO

Paciente de 67 anos, RB-HC: ..........
2.343.703C, sexo masculino, cor branca,
procurou o Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo em julho de 1984 referindo dor, que-
da progressiva da acuidade visual e sensa-

(1) Meédico Residente da Cliniea Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-

dicina da Universidade de S8&o Paulo.

(2) Mdédico Assistente da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-

dicing da Universidade de Sio Paulo.

(3) Professor Adjunto da Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de 8&o Pauo (Chefe do Servigo de Glaucoma).

Recebido cn 19-03-88.
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¢do de halos luminosos em O. E. ha um
um més. Negava problemas anteriores nes-
te olho. Ha quatro anos episodio semelhan-
te no O. D. Foi ao Oiftalmologista, que dis-
se ndo haver nada a fazer para O. D.

Ao exame ocular, a acuidade visual era
O.D.—S. P.L.e0O. E. —20/40 (+ 050
D. E. = 125 D. C. x 45). A biomicrosco-
pia apresentava camara anterior rasa em A.
O. com células + e «flare» 4+ em O. E.,
atrofia difusa do mesoderma iriano em A.
O., média midr'ase fixa em A. O. e opaci-
ficacdo de cristalino nuclear 4+ em A. O.
AP. 1. O. em O. D. — 36mmHg e O. E.
— 40 mmHg (usando diamox, pilocarpina e
timolol). A oftalmoscopia, a papila no O.
D. apresentava escavagio subtotal e no O.
E. a escavagdo era 04 x 0,4. A goniosco-
pia revelava um angulo de entrada estreita
360° em A. O. O campo visual do O. E.
era normal.

Formularam-se as hipoteses diagndsti-
cas: O. D. — glaucoma absoluto e O. E.
glaucoma croénico de angulo estreito.

— olho direito
+ olho esquerdo

L. = sem percepcdo luminosa
.0. + pressdo intra-ocular

— ambos os olhos

:--/‘r T BTN

FULE R A

FIG. 1 — Olho direito — local da retirada do
enxerto de aproximadamente ¢ x 6mm, na con-
juntiva bulbar inferior.

A partir destas hipoteses, indicou-se
trabeculectomia para o O. E., realizada em
24-07-84, sem intercorréncias.

Ap6s a cirurgia a P.1.0O. ndo se nor-
malizou e foi preciso continuar a medicagéo
anti-hipertensiva (timolol 0,5% e pilocarpi-
na 2%).

Em outubro de 1986 indicou-se nova
trabeculectomia para o O, E. devido ao nado
controle da P.1.0. com medicacgéo.

07-10-86: Trabecuiectomia O. E. nasal
superior: durante a cirurgia, houve perfura-
‘cdo acidental do retalho conjuntival, repa-
rada com dois pontos de seda 8-0.

No poés-operatério, o paciente evoluiu
com saida persistente de humor aquoso pe-
la lesdo conjuntival (Seidel +), atalamia e
descolamento de cordide.

_Utilizou-se curativo oclusivo compressi-
ve, sem melhora.

09-10-86: Submetido a revisdo da sutura
conjuntival: dado um ponto no local da per-
furagZo por onde saia o humor aquoso.

12-10-86: Evoluiu sem melhora, passan-
do a apresentar também edema corneano di-
fuso.

14-10-86: Devido a descompensacgio
corneana, € a ndao melhora com as medidas
instituidas, decidiu-se pela nova intervencéo;
drenagem de coroide e colocagdo de bolha
de ar na céamara anterior.

Na cirurgia, inicialmente foi feita a dre-
nagem da cordide, a 6 mm do limbo, no se-

.

Y ﬂ&’

et

"

FIG, 2 — Olho esquerdo — aplicacio e sutura
do enxerto conjuntival no setor nasal superior.
Vé.se trabeculectomia antiga &s 12 horas.
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for temporal inferior, com saida de grande
volume de liquido claro. A seguir, introdu-
ziu-se uma canula pela incisdo, que percor-
rendo 0s espacos supra-cordideo e supra-
ciliar, chegou a camara anterior para refa-
zé-la com ar. Nesta manobra, porém, todo

o ar injetado saia pela lesdo conjuntival.

FIG. 3 — Olho esquerdo — aspecto do enxerto
corjuntival apés 4 semanas: bolha elevada e
cimara anterior formada.

Como a reparagao cirurgica da lesdo
conjuntival n2o era possivel, pois a conjun-
tiva estava bastante fina, optou-se pelo au-
totransplante de conjuntiva do olho contra-
lateral, que era S.P.L.

Retirou-se um enxerto de aproximada-
mente 6 x 6 mm da conjuntiva bulbar infe-
rior do O. D. No O. E., inicialmente resse-
cou-se a area do retalho conjuntival, que es-
tava lesada, e em seu lugar aplicou-se o en-
xerto, suturando-o & conjuntiva e a cdrnea
com pontos separados de seda 8-0. Apos
esta manobra foi possivel refazer-se a ca-
mara anterior com ar.

O paciente evoluiu bem no poés-opera-
tério, apresentando gradativa regressZo do
edema de cérnea e recuperagdo da acuida-
de visual. Houve pega do enxerto conjun-
tival, a bolha elevou-se, a camara anterior
manteve-se formada e a P.1.O. em torno de
10 mmHg.

24-10-86; Retirados os pontos de en-
xerto conjuntival.

29-10-86: Observou-se deiscéncia na
regido da sutura do enxerto (Seidel +). No
local da deiscéncia foram dados dois pontos

simples de seda 8-0.
Apéds trés dias nao havia mais vazamen=
to através da sutura.

DISCUSSAO

Shields (14) divide as complicagé2s da
cirurgia filtrante para o glaucoma em trés
grupos: operatérias, pos-operatérias imedia-
tas e pos-operatorias tardias.

Entre as complicagbes pos-operatérias
imediatas, isto é, que ocorrem nos primeiros
dias apds a cirurgia filtrante, destaca a hi-
potonia como das mais importantes.

A hipotonia apés a cirurgia filtrante, se
somente associada a camara anterior rasa,
costuma regredir espontaneamente com me-
didas conservadoras. Por outro lado, como
ocorreu neste caso, é frequente sua associa-
¢do com o descolamento de coré’‘de. Segun-
do Sears (12), as principais causas de des-
colamento de cordide apds a cirurgia fil-
trante sio:

1 — trauma cirurgico
a — abertura escleral excessiva
b — ciclodiélise

¢ — hematoma do corpo ciliar
d — perfuracdo acidental da conjuntiva
e — manipulagdo excessiva

2 — retalho conjuntival ou escleral
frouxos
3 — descolamento anterior do diafrag-

ma irido-cristaliniano

Destas, a causa mais relevante para nos
é a perfuragdo conjuntival, que de fato ocor-
reu, embora as demais ndo possam ser de
todo afastadas.

A partir disso, podemos delinear a pa-
togenia deste caso: a perfuragZo conjuntival
foi responsavel pela filtragdo excess.va, que
causou a hipotonia, a qual explica a camara
anterior rasa e o descolamento de coroide.
Com a evolucdo do quadro, a camara ante-
rior, de rasa tornou-se ataladmica, havendo
toque cristalino-corneano, que provocou o
edema de cornea.

Quanto a conduta terapéutica, a hipoto-
nia associada ao descolamento de cordide
ainda @ um campo controverso. Quando in-
tervir @ como intervir sdo questdes ndo defi-
nidas na literatura. Embora g2neralizagdes

possam ser feitas, muito dependera das con-
dicbes de cada caso isolado.

A atalamia no pds-operatério da cirur-
gia fltrante é uma situagao indesejavel, por
quatro razdes principais (4):

1 — A diminuigéo da produgédo de hu-
mor aquoso, devido ao descolamento de co-
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réide, facilita o fechamento da fistula e a
nao formagéao da bolha filtrante.

2 — Na atalamia ha um fechamento an-
gular, que podera tornar-se definilivo, se se
formarem sinéquias anleriores periféricas.

3 — A catarala pode ser consequéncia
do loque cristalino-corneano.

4 — O toque cristalino-corneano ou iri-
do-corneano pode causar descompensagio
corneana definitiva.

De um lado, temos os perigos potenciais
da atalamia acima descritos; de outro; a ob-
servagao de situacdoes em que a atalamia re-
gride sem sequelas. Dai a controvérsia quan-
to ao momento correto para intervir.

Chandler & Simmons (4) adotam o prazo
de cinco dias para refazerem cirurgicamente
a camara anterior. Eles reconhecem n&o ha-
ver fundamento cientifico que justifique este
prazo exato, sendo a escolha pessoal do ci-
rurgido. Afirmam, todavia, que as vantagens
da intervencé@o precoce sdo bem maiores que
as consequéncias de se observar atalamia
por longo tempo. Allen (1), por outro lado,
relatou que a intervengcdo apds cinco dias
néo aumentou a incidéncia de catarata ou
de auséncia de bolha filtrante em seus ca-
sos. Kuchle (9), estudando uma série de vin-
te olhos, verificou sequelas importantes ape-
nas guando a intervencéo era feita apdés qua-
tro semanas. Sugar (17) admite ter utilizado
por longo tempo o prazo de duas semanas
para a intervenc@o, mas nos Ultimos anos o
reduziu para cinco a dez dias, face a ex-
periencia acumulada. Quanto ao olho afaci-
co, Shaffer (13) ressalta que neste a atala-
mia € bem mais perigosa e, por isso, 0s
prazos para intervir devem ser menores.

Embora haja controvérsia quanto ao mo-
mento da intervengZo cirlrgica, os autores
880 unanimes sobre a descompensagao cor-
neana (secundaria ao toque cristalino-cor-
neano) como sendo indicagéo formal para a
intervengao imediata (4, 7, 14, 17). Em nos-
S0 paciente, a descompensacdo corneana
ocorreu no 5.° dia de pos-operatorio e a dre-
nagem de corodide foi feita no 7.° dia de pos-
operatério. Logo, ela ja poderia ter sido
feita no 5.¢ dia de pos-operatorio, quando da
instalagdo do edema de coOrnea.

A lesé@o conjuntival cirurgica inadverti-
da, com vazamento de humor aquoso e res-
ponsavel pela atalamia, deve ser corrigida

o mais breve possivel (17). Foram inicial-
mente tentados o curativo compressivo e a
sutura simoles da lesdo (11), ambos sem su-
cesso. E também proposto o uso de adesi-
vos teciduais (2, 3), de que, porém, nédo dis-
pinhamos.

No momento da intervencZo cirlirgica,
no 7. dia de pb6s-operatério, apés a drena-
nagem da coroide, que foi bem sucedida,
estavamos diante de uma lesdo conjuntival a
ser reparada. A sutura simples, j4 anterior-
mente utilizada, foi de novo tentada, sem
sucesso, devido ao afinamento da conjuntiva.
A solucdo seguinte seria o deslizamento de
um retalho no mesmo olho, que poderia ser
apenas conjuntival (8, 10, 16) ou de conjun-
tiva e Tenon (5,6). Estes métodos, bem des-
critos na literatura, eram impraticaveis neste
caso, po's os tecidos vizinhos estavam ade-
ridos e cicatrizados pelas cirurgias anterio-
res. Enfim, optamos pelo transplante de con-
juntiva do olho contra-lateral.

As bases da cirurgia do transplante con-
juntival foram desenvolvidas por Thoft (18,
19), visando o recobrimento de defeitos cor-
neanos, como 0s observados apods queima-
duras por alcali. Sinnreich (15), num estu-
do sobre os aspectos anatomo-patolégicos
das perfuragdes em bolhas filirantes, relatou
a resseccdo de uma bolha filtrante perfura-
da e o recobrimento com enxerto livre de
conjuntiva, sem especificar, contudo, se este
veio do olho contra-lateral.

Um cuidado que tivemos na cirurgia, fol o
de ressecar a area conjuntival lesada, para
que o enxerto repousasse sobre a esclera e
ndo sobre o epitélio conjuntival. Sugar (18)
propde, ao invés da ressec¢Zo da conjuntiva,
apenas a destruicdo do epitélio através da
aplicagé@o de tintura de iodo a 3,5%. Apesar
disso, este mesmo autor afirma ter verifica-
do experimentalmente que o epitélio con-
juntival subjacente, se deixado intacto nao
interfere na adesdo do enxerto sobre ele
aplicado.

O fato do olho contra-lateral ser S.P.L.,
nos deu maior liberdade para decidir pelo
autotransplante. Todavia, ressalte-se que a
normalidade do olho contra-lateral ndo deve,
de forma alguma, impedir este procedimen-
to, pois a retirada de um pequeno enxerto
conjuntival ndo causa dano significativo mor-
fologico ou funcional.

Sugar (16) recomenda a retirada dos
pontos do retalho apdés uma a duas sema-
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nas. Em nosso paciente, a retirada dos pon- CONCLUSOES
tos no 10." dia de pos-operatdério ndo evitou
discreta deiscéncia, depois corrigida com 1 — A hipotonia, associada a atalamia

mais dois pontos. Por isso, parece-nos
mais adequado esperar pelo menos quinze
dias para retirar os pontos, além de nao re-
tira-los de uma so vez.

O autotransplante de conjuntiva a partir
do olho contra-lateral pode ser uma solugéo
catisfatéria para a perfuragdo conjuntival
inadvertida, quando ndo é possivel a utili-
zagao de tecidos do mesmo olho: o enxerto
adquiriu boa vitalidade e a bolha logo se
elevou. A coréide drenada manteve-se apli-
cada, a camara anterior manteve-se formada,
o edema corneano regrediu e a P.1.0O. nor-
malizou-se.
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e ao descolamento de cordide & importante
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quando ndo se pode utilizar um retalho con-
juntival do mesmo olho

1 — ALLEN, J.C. — Delayed anterior chamber formation after filtering operations. Am. J,
J. Ophthalmol., 62: 640, 1966.

2 — AWAN, XK. J. & SPAETH, P. G. — Use of isobutyl-2-cyanoacrylate tissue adhesive in the
repair of conjunctival fistula in filtering procedures for glaucoma. Ann. Ophthal.,
6: 851, 1974.

2 — BECHETOILLE, A.; CHABANAIS, J. L.; JALLET, G. — Utilisation de la colle isobutyl-
2-cyanoacrylate dans le traitement des fistules externes aprés trabéculectomie: a

Bull. Soc. Ophthalmol. Fr., 77:765, 1977.

propos de deux observations.

4 — CHANDLER, P. A. & SIMMONS, R. J. — Choroidal detachment and flat anterior cham-
ber after filtering operation. In: BROCKHURST, R. J.: BORUCHOFF, S. A.:
HUTCHINSON, B. T.; LESSEL, S., eds. — Controversy in Ophthalmelogy. Phila-

ladelphia, W. B. Saunders Co., 1977. p. 236.
5 _ FITZGERALD, J. R. & McCARTHY, J. L. — Surgery of the filtering bleb. Arch. Ophthal-

mol., 68:453, 18962.

6 — CGALIN, M. A. & HUNG, P. T. — Surgical repair of leaking blebs. Am. J. Ophthalmol.,
83:328, 1997.

7 _ JHUTCHINSON, B. T. — Choroidal detachment and flat anterior chamber after filtering

surgery in open-angle glaucoma. In* BROCKHURST, R. J.; BORUCHOFF, S. A.;
HUTCHINSON, B. T.; LESSEL, g.. eds. — Controversy in Ophthalmology. Phila-
delphia, W. B. Saunders Co., 1977. p. 248.
8 ILIIF, C. BE. — Flap perforation in glaucoma surgery scaled by a tissue patch. Avch.
Ophthalmol., 71:215, 1964.

9 KUCHLE, H. J. zur aufgehobenen Vorderkamnier nach Fistelbildenen Glaukomopera-

tion. Klin. Monatsbl, Augenheilkd, 146:064, 1965.

10 — OURGAUD, A. G.; CHAGNON, A.; GASTAUD, P. — Une nouvelle méthode de réfection
des cicafrices listulisantes chez les glaucomateux opérés, Bull. Soe. Ophthalmol. Fr.,
T7:821, 1978,

- Repair of an inadvertent buttonhole or

97:926, 1979.

& FRAUNFELDER, B. T.
Arch. Ophthalimol.,

11 — PIIPURSSON, G. J.

leaking filtering bleb.

12 - SWARS, M. L. — Choroidal detachment and flat anterior chamber after filtering surgery
for open-ungle glaucoma. In: BROCKHURST, R. J.; BORUCHOFF, S. A.; HUT-
CHINSON, B. T. LESSEL, S., eds. — Controversy in Ophthalmology. Philadelphia,
W. S. Saunders Co,, 1977. p. 224,

‘—%_



156 Revista Brasileira de Oftalmologin — Vol. XLVII — N¢ 3 — Junho de 1988

13 — SHAFFER, R. N. Flat anterior chamber and choroidal detachment. In: BROCKHURST,
R. J.: BORUCHOFF, 8 .A.; 1UTCIINSON, B, T.; LESSEL, 8., eds. — Contro-
versy in Ophthalmology. Philadelphia, W. B. Saunders Co., 1977. p. 230.

14 — SHIELDS, M. B. A study pubde for glancoma. Baltimore, Willinms & Wilking, 1982,
p. 4563.

15 — SINNREICI, Z.: BARISHAK, R.: STEIN. R. — Leaking filtering hlebs. Am. J.
J. Ophthalmoel., 86:34H, 1078,

6 — SUGAR. 11. S. Treatment of hypotony following filtering surgery for glaucoma. Am.
J Ophthalmol., 71:1023, 1971,

17 — SUGAR. H. S. — Choroidal detachment and flat anterior chamber following filtration sur-
gery. In: BROCKHURST, R. J.; BORUCHOFF, 8. A.; HUTCHINSON, B. T.;
LESSEL, S.: eds. — Controversy in Ophthalmology. Philadelphia, W. B. Saunders

Co.. 1877. p. 241.
1§ — THOFT. R. A. — Conjunctival transplantation. Arch. Ophthalmol., 95:1425 1977.

19 — THOFT. R. A. — Indications for conjunctival transplantation. Ophthalmology, 89: 333,
1982.

—_— 26 —



SOBRECARGA HIDRICA — SUA IMPORTANCIA NO DIAGNOSTICO
DO GLAUCOMA

REMO SUSANNA JUNIOR (1), CRISTIANE MENEZES CAMPAGNA (2)

RESUMO

Os autores realizam teste de sobrecarga hidrica em 13 indivi-
dppg normais. (E:hamam a atengdo para a baixa sensitividade e espe-
cificidade do meétodo que tornam sua aplicagéo pratica pouco util no

diagnostico de glaucoma cronico simples.

SUMMARY

Waier-Drinking Test — Importance in the Diagncsis of Glaucoma

The water — drinking test has been widely used. It is easy to perform,
the results are readily available, and the patient experiences little discon-
fort, 13 normal patients were studied.

38,4% of patients would be considered glaucomatous wrongly. This
false positive result leads to marked diagnostic error.

O teste de Sobrecarga Hidrica foi um
teste provocativo muito usado na década dos
sessenta. Esse teste consistia na ingest2o de
1 litro de agua e era considerado positivo
caso houvesse um aumento da presséo in-
tra-ocular de 8 mm Hg ou mais em medidas
de pressdo com intervalo de 15 min.

H4a uma variaggo individual muito gran-
de de resposta em relagdo a este teste. Ge-
ralmente a pressdo atinge o méximo em 30
min. e em 60 min. volta seus niveis iniciais.
A magnitude da alteragéo de pressdo sofre
influencia de varios setores e varia marca-
damente com a idade (Armaly 1).

Para Becker (2) mais significante do que
o aumento da press@o intra-ocular de 8 mm
& que pressbes de 24 mm Hg ocorrem em
Individuos com glaucoma e ndo em pacientes
normais.

Em nosso meio, John Helal (3) verificou
que a pressdo intraocular obtida com a pro-
va de sobrecarga hidrica correspondia a
presséo méaxima obtida na curva tensional
diaria sugerindo que poderia ser usada ao
invés daquela.

Com o intuito de se estudar os efeitos
do teste de sobrecarga hidrica em pacien-
tes absolutamente normais com idade supe-
rior a 50 anos realizamos o presente traba-
lho.

MATERIAL E METODOS

Foram selecionados treze individuos no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de SZo Paulo pois
apresentaram idades superiores a 50 anos
e papilas de nervo optico absolutamente
normais (escavagdao menor 0,4) e pressao in-
tra-ocular inferior a 16 mm Hg. A idade dos
pacientes variou entre 52 e 76 anos, meédia
65 anos, sendo 8 mulheres e 5 homens.

Foi entdo realizado um teste ingestao
hidrica medindo-se as pessdes apds 15 min.
e 30 min.

A prova consistia em ingestdo de 1 li-
tro de agua em 5 min.

(1) Assistente
Clinicas da IF.
BEinstein.

M. U. B. P:

Doutor do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia do Hospital das
Médico Chefe do Servico de Oftalmologia do H. I.

Albert

(2) Médica Residente do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia do Hospital das

Clinicas da F. M. U. 8. P.
Recebido em 22-3-88.
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RESULTADO

38,4% dos pacientes apresentaram uma
resposta positiva a prova de sobrecarga hi-
drica com o0 aumento de presséo intraocular
de 8 mm Hg ou mais sendo que, 30,7% dos
individuos apresentaram pressédo intraocular
maxima de 24 mm Hg ou superior a esta.

CISCUSSAO

Becker (2) mostrou que no glaucoma
cronico simples o teste de ingestdo hidrica
foi positivo em 29% dos casos. Este mesmo
autor. em seu trabalho refere que em nenhum
caso a presséo intra-ocular atingiu o valor
de 24 mm Hg ou mais em individuos nor-
mais.

Deve-se ressaltar, no entanto, que o tes-
te de ingestZo hidrica sofre uma forte in-
fluéncia da idade. Se nés fizermos uma pro-
va de ingestdo hidrica em individuos jovens
e determinarmos o valor da normalidade pa-
ra esses individuos e repetirmos este teste
para individuos de mais idade o numero de
falso positivos aumentaria de 0,6% para
6,5%, ou seja, dez vezes mais: Dai a ne-
cessidade de definir-se melhor as popula-

BIBLIOGRAFIA

coes. O trabalho de Rasmussen e Jeorgen-
sen (4) posicionou melhor o teste de sobre-
carga hidrica:

Uma série de 119 olhos de 64 pacien-
tes submetidos a um teste provocativo de
sobrecarga hidrica foi avaliada 10 anos apds:
29% dos pacientes que tiveram teste positi-
vo desenvolveram defeito de campo visual
enquanto 24% dos pacientes que tiveram o
teste negativo também desenvolveram defei-
to de campo visual glaucomatoso, mostran-
do a dificuldade de se separar estas duas
populacoes com este teste.

Em nosso trabalho, 38,4% dos pacien-
tes absolutamente normais submetidos a pro-
va da sobrecarga hidrica seriam considera-
dos glaucomatosos ao atingirem pressdes de
24 mm Hg ou mais. Evidenciado portanto
um elevado numero de falso positivos.

Nosso trabalho corrobora com os resul-
tados de Rasmussen e Jeorgensen (4).

A baixa especificidade e sensitividade
do método tornam este teste de interpreta-
cdo dificil e todo os resultados devem ser
avaliados com grande cautela para ndo ro-
tular como glaucomatosos grande nimero de
pacientes.
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TRABECULOPLASTIA A LASER DE ARGONIO
UM ESTUDO RETROSPECTIVO

J. EDMAR GONCALVES (1), HELDER A. COSTA FILHO (2),

MARCO AURELIO V. FIGUEIREDO (3)

RESUMO

Com o objetivo de avaliar a queda na pressao intra-ocular em pa-
cientes submelidos a trabeculoplastia a laser de argbnio, fez-se um es-
tudo retrospectivo numa amostra aleatoria de 21 pacientes referendados,

num total de 31 olhos

Todos os casos receberam o tratamento apds medicagdo maxima

tolerada
lo aberto.

sendo a maioria portadora de glaucoma crénico de angu-

As complicagdes do método foram observadas, porém sua analise

criteriosa ndo foi objetivo deste estudo.

A reducdo na pressdo intra-ocular obtida com o protocolo empre-
gado, foi de cerca de 10 mmHg apdés um tempo médio de sete meses;
e o tratamento mostrou-se eficaz para casos selecionados.

SUMMARY

Retrospective Study of Argon Laser Trabeculoplasty.

We conducted a retrospective study of 21 glaucoma patients (31 eyes),
refered to us by their own ophthalmologists, and who were submited to ar-
gon laser trabeculoplasty, in order to evaluate the amount of reduction in
the intraocular pressure, obtained with the protocol used.

The indication for treatment in each case was unccntrolled glaucoma
despite maximally tolerable medication.

The potential complications of the procedure were observed, but their
specific analysis was beyond the scope of this study.

The mean reduction in the intraocular pressure obtained with the pro-
tocol was 10 mmHg after a seven month period.

The procedure has proven to be an effective one to selected cases.

INTROCUCAO

A trabeculoplastia a laser tem se mos-
trado eficaz para o tratamento do glaucoma
de angulo aberto, com relatos de sucesso em
55% a 90% dos casos, apds medicagdo ma-
xima tolerada.

Estudos tonograficos mostram que este
procedimento aumenta o coeficiente de es-
coamenio do humor aquoso (out flow faci-

lity).

Dentre as complicagbes do tratamento,
0 aumento da pressdo intra-ocular no pos-
operatorio imediato € uma das mais serias e
frequentes, podendo resultar em perda do
campo visual.

Para minorar as complicagées e melho-
rar os resultados, varias modificagdes tém
sido introduzidas no protocolo original, as-
sim, conduzimos um estudo retrospectivo nu-
ma amostra aleatoria de pacientes de refe-
réncia, a fim de avaliar a redugao na pres-

(1) Professor auxiliar da Cadeira de Oftalmologia da Faculdade de Ciéncias Médicas. UERJ.
Diretor Médico da Oftalmoclinica Botafogo Rio de Janciro.

(2) Médico Btaff da Oftalmoclinica Botafogo.

(8) Médico do Hospital Universitario Gamua Kilho.

Recebido para publicacéio em 23-04-88
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e

sao intraocular conseguida com o protocolo
empregado.

MATERIAL E METODOS

Estudamos vinte e um pacientes refe-
rendados, (31 olhos) entre 1980 e 1985, pa-
ra serem submetidos a trabeculoplastia a la-
ser de argénio, sendo 10 homens e 11 mu-
lheres. Suas idades oscilavam de 19 a 80
anos (média 59 anos). Vinte e seis olhos
com glaucoma crénico de angulo aberto, 02
olhos com glaucoma pos-traumatico e 03
olhos com glaucoma e lente intraocular de
camara posterior ndo havendo casos de glau-
coma capsular.

Informagoes sobre a historia natural da
doenga, medicagdes e condutas prévias fo-
ram obtidas, dentro do possivel, com o oftal-
mologista que nos referiu o paciente.

A indicacdo para o tratamento, em cada
caso, foi glaucoma incontrolavel apesar de
medicagéo maxima tolerada. Uma avaliagdo
basica dos pacientes antes do tratamento in-
cluiu histéria de doencas sistémicas e ocula-
res, acuidade visual e refragcdo, tonometria
de aplanacZo, biomicroscopia, gonioscopia,
campimetria com o perimetro de Goldmann
e oftalmoscopia. Os pacientes foram devida-
damente informados sobre o que se preten-
dia, antes do tratamento.

Todas as aplicagdes foram feitas por um
de nés (E. G.), com uma unidade de laser
de argbnio, gonioprisma, magnificagdo de
16 x, feixe de 50 a 100 micra, energia de
1000 a 1200 mW, tempo de 0,15 a 0,20 se-
gundos, média de 50 impactos em duas ses-
soes de 90 graus, aplicados na parte supe-
ro-anterior do trabeculado pigmentado, pro-
ximo ao trabeculado ndo pigmentado, a in-
tervalos de 15 dias em média.

Foram anotados sexo, idade, tipo de
glaucoma, olho submetido ao tratamento, me-
dicagbes prévias, pressdo intraocular maxi-
ma antes do procedimento e pressdo intra-
ocular méxima ap6és um tempo médio de se-
te meses, pois os pacientes retornaram pa-
ra consulta a intervalos nédo padronizados.
(Tabela).

Como medicagdo pré-operatéria néo
houve um esquema de rotina, exceto as ja
utilizadas pelos pacientes, ao passo que an-
ti-inflamatorios néo esterdides, diuréticos,
analgésicos e colirios hipotensores foram
empregados no pos-operatorio, conforme ne-
cessidade.

RESULTADOS

A analise estatistica percentual de uma
amostra aleatéria de 21 pacientes (31 olhos),
submetidos a trabeculoplastia a laser de ar-
gbnio, mostrou uma média etaria de 50 anos,
sendo 10 homens (13 olhos) e 11 mulheres
(18 olhos).

O glaucoma crénico de angulo aberto foi
o mais frequente, com 256 olhos ( 83,8%), 02
olhos com glaucoma pés-trauma (6,4%) e 03
olhos com glaucoma pés-lente intraocular de
camara posterior (9,6%), ndo havendo ca-
sos de glaucoma capsular.

Todos os pacientes receberam o trata-
mento apés medicagZo maxima tolerada, sen-
do a indicagdo para o laser, secundaria em
100% dos casos, ndo havendo indicagao pri-
maria.

A duracdo da doenca a época do trata-
mento, teve sua maior incidéncia entre 06 e
09 anos (16.1%), tempo este que inclui o
diagnostico inicial e uso de medicacdo ma-
xima tolerada.

Os beta-bloqueadores foram empregados
em associagdo a outras drogas em (90.3%
ou como droga unica em (12.9%), os mioti=
cos em (67.7%), adrenérgicos em (45.1%)
e Iinibidores da anidrase carbdnica em
(51.6%), antes da aplicacdao do laser.

Quanto as sessdes utilizadas, 22 olhos
(70.9%) receberam duas sessdes de 90
graus a inlervalos de cerca de 15 dias, 04
olhos (12.9%) uma U(nica sessZo de 180,
01 olho recebeu uma Unica sessdo de 360
graus (3.2%), 03 olhos com uma sess3o de
90 graus (9.6%) e 01 olho com duas ses-

soes de 180 graus (3,2%), observando os
parametros ja descritos.

A meédia de pressdes intraoculares an-
tes do tratamento foi de 22.18 mmHg, com
a média maxima de 28.12 mmHg. Apéds o
tratamento a média das pressdes foi de 16.23
mmHg e a média maxima de 20.87 mmHg.

Considerando-se as pressdes maximas
antes e depois do procedimento, obteve-se
uma redugao de até 05 mmHg em 06 olhos
(19.3%), de 06 a 10 mmHg em 10 olhos
(32.2%), de 11 a 15 mmHg em 09 olhos
(29.9%) acima de 16 em 03 olhos (9.6%),
havendo ainda 03 casos de insucesso
(9.6%), ficando em torno de 10 = 4 mmHg,
a redugéo na press@o intra-ocular, consegui-
da com o procedimento.
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DISCUSSAQ

Wise e Wilker em seu prolocolo origi-
nal para trabeculoplastia a laser, emprega-
vam 100 impactos em 360 graus de malha
trabecular, com feixes de 50 micra, tempo
de 0.1 segundo e energia de 1000 a 1500
mW . Notou-se que uma das complicagoes
mais sérias do procedimento, era o aumento
transitorio da pressdo intraocular imediata-
mente apos as aplicagdes, levando a perda
de campo visual. Varios protocolos foram
entao elaborados e modificados, a fim de
minorar estas complicagoes e melhorar 0s
resultados. Schwartz e colaboradores suge-
rem que tratar 180 graus por sessédo e apli-
car os impactos no trabeculado anterior ao
invés da porcéo posterior do mesmo, es-
taria associado a aumentos menores na pres-
s2o intraocular, logo ap6s ao tratamento.

Klein, Shields e Ernest sugerem tratar
180 graus nasais como um Pprimeiro estagio
e monitorar a pressZo intraocular por um
més e conforme a necessidade, proceder o
segundo estagio, nos 180 graus temporais.

A trabeculoplastia a laser como indica-
cdo primaria para o tratamento de glaucoma
de angulo aberto, vem se tornando cada vez
mais frequente e em recente estudo, Tuulo-
nen e colaboradores mostram uma reducao
na PIO abzixo de 22 mmHg, mantida por
cerca de 05 anos, em 50% dos pacientes.

Nossos casos receberam tratamento co-
mo indicacdo secundaria, por fazerem con-
trole clinico ja ha algum tempo quando da
referéncia e também por ndo ser rotina em
nosso meo, a indicagdao primaria, a época
das aplicagdes.

Nosso proposito foi o de avaliar a re-
dugdo na pressdo intraocular obtida com o
protocolo j& descrito e nas sessbes empre-
gadas; sendo constatado uma redugdo de

BIBLOGRAFIA

1 — KLEIN, H. Z.;BHIELDS, M. B.
culoplasty in Open-Angle Glaucoma,

2 — BCHWARTZ, L. W.; SPAETIH, G. L.;

a BRNEST, 4. T —

TRAVERSO,

10 + 4 mmHg num periodo médio de sete
meses, o que estd em acordo com outros
pesquisadores em estudos semelhantes.

E importante notar que o0s casos de
glaucoma traumatico, olhos ja submetidos a
cirurgias filtrantes, olhos com pressoes aci-
ma de 30 mmHg e olhos com aumento de
pressdo por patologias outras que nZo o
glaucoma crénico de angulo aberto, ndao res-
pondem bem ao tratamento, sendo causas
de insucesso.

Nédo se pode provar uma relagdo causal
entre LIO de cémara posterior e glaucoma,
nos dois casos deste estudo.

Quanto ao numero de sessdes emprega-
das, estamos de acordo com Wilensky e
Weinreb, em que duas sessbes dz 90 graus
a intervalos de 15 dias, produzem efeitos sa-
tisfatorios.

As potenciais complicagdes do método,
como: edema de coOrnea; hifema, irites, siné-
quias anteriores e aumento transitério da
pressdo intraocular, foram observadas e tra-

tadas, porém, seu estudo detalhado, néo
constituiu objetivo deste trabalho.
Como limitagcbes deste estudo retros-

pectivo, tivemos o retorno dos pacientes a
seus médicos de origem, o que orejudicou a
padronizacdo das medidas de pressao a igual
tempo para todos, havendo mesmo exclusé@o
d2 pacientes que nZo retornaram para no-
vas avaliagdes. Da mesma forma, dados so-
bre a progressdo das lesdes de campo vi-
sual, de papila optica e provaveis medica-
¢cbes pos-operatorias ficaram incompletos.

Do que foi analisado, conclui-se que a
trabeculoplastia a laser € um método eficaz,
onde se consegue uma redugao de 10 = 4
mmHg em pacientes selecionados, dentro dos
critérios e protocolo descritos, retardando a
indicagao da trabeculectomia e ou diminuin-
do o numero de farmacos empregados.

Laser Trabe-
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Ophthalmol.
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ESQUIASCOPIA A DOIS METROS

(Um teste para a detecgéo de fatores ambliogénicos na

populacio pré-verbal)
MAURICIO BRIK (1), DECIO BRiK (2)

RESUMO

ficidade de 0,89% .

A esquiascopia realizada a dois metros por um observador mos-
trou-se um meétodo eficiente para a detecgdo de fatores ambliog2nicos
em pacientes pré-verbais. Os achados desta esquiascopia foram com-
rarados com a esquiascopia convencional feita por outro observador num
esludo cego demonstrando uma sensibilidade de 0,76% e uma espe-

A correlagdo entre os valores numéricos das duas

observacoes foi 0,31 com p = 0,01 obtido através do teste t de Student
para um numero de 72 olhos. A auséncia de instabilidade contribuiu
para recomendar este teste como instrumento de inquéritos visuais.

SUMMARY
Reiinoscopy at Two Meters.

Retinoscopy performed at two meters from a series of 36 infants was
shown to be an efficient method to detect amblyogenic factors. Assimetric
pupillary reflexes and the direction of the shadow motion were compared
«~ith conventional refraction as performed by a different observer in a blind
study. Re-testing of these patients produced good sensibility (S = 0.76%)
and specificity (E = 0,89%). Refractional data were correlated and the
Authors found R = 0,31 (p = 0,01) as determined by Student's test. The
test is easy to apply and fast and may be recommended to be included in

vision screening programs for the pre-verbal Universe.

PALAVRAS CHAVE

ESQUIASCOPIA
PREVENGCAO DE AMBLIOPIA

ANISOMETROPIA

A ambliopia incide em 1,5 a 3 por cen-
to da populagao. A perda do olho sé@o num
individuo ambliope pode acarretar cegueira
legal com incapacitagdo total. A ambliopia
€ portanto uma das maiores causas de ce-
gueira sujeita a prevengdo. A prevengdo da
ambliopia s6 pode ser conseguida com me-
todos de verificagdo da acuidade visual de
pré-escolares. Os inquéritos visuais pré-es-
colares sfo os uUnicos instrumentos capazes
de prevenir a ambliopia e estes inqueritos
devem ser aplicados numa populagdo com
a menor idade possivel (1).

O resultado do tratamento da ambliopia
& mais eficaz antes dos 4 anos e pratica-
merite ineficaz apds esta idade. Ndo ha va-
lor em inquéritos visuais que abrangem a
populacdo escolar apés a idade de 6 anos
e, de preferéncia, devem ser instituidos em
em todas as criangas mesmo na fase pre-
verdbal. (2)

A estimativa da acuidade visual em
criangas pré-verbais é feita por diversos me-
todos objetivos. Entre estes esta a fotoes-
quiascopia. Se uma crianga de um ano de
idade ou menos puder cooperar com 0 exa-
minador e fixar uma luz em ambiente es-
curecido, pode-se aplicar o método da foto-
esquiascopia para detectar estrabismo, ani-
sometropia ou ametropias através da foto-
grafia simultanea dos reflexos da coérnea €

(1)
(2)

Oftalmologista do Instituto Graefe
Residente R1 do Hospital de
Recebido em 05-16-88.

Clinicas da Univers'dade do Puarana.
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do fundo. Esse método mostra alta eficién-
cia na descoberta da anisometropia que de
todos os fatores ambliogénicos continua a
ser o mais insuspeitado. (3)

A foto-esquiascopia, comparada com re-
tinoscopia convencional sob cicloplegia, de-
monstrou ser um instrumento muito velioso
na detec¢gcdo de anomalias potencialmente
ambliogénicas numa populagdo de baixa ida-
de e incapaz de ser avaliada por outros me-
todos. H& portanto uma intensa pro-
cura para desenvolver técnicas para exami-
nar as criancas pré-verbais com qualquer
método que wDossa ser instrumento de um
inquérito visual capaz de identificar os po-
sitivos nesta idade. (4).

A foto-esquiascopia depende entretanto
de diversos fatores opticos, do tamanho pu-
Filar, da distancia do flash e da angulacdo
do mesmo. E também um método caro e de
popularizagéo dificil no nosso meio (5).

O presente trabalho deseja propor a es-
quiascopia simples realizada a dois metros
de distancia como método facil para reco-
nhecer anomalias potencialmente ambliogé-
nicas através da observagéZo simultdnea do
reflexo pupilar de ambos os olhos e reco-

menda-lo como instrumento de inquéritos vi-
suais.

36 criancas com idade variando entre 6
€ 60 meses de idade, foram examinadas
num periodo de 2 meses por dois observa-
dores independentes. O primeiro realizava a
esquiascopia a 2 metros de distancia da
Crianca, em ambiente ligeiramente escureci-
do e no colo de sua mZe. A fenda do reti-
noscopia era colocada na posigdo do espe-
lho plano e em posi¢do horizontal iluminan-
do ao mesmo tempo os dois olhos. O mes-

mo anotava entdo em uma ficha dois tipos
de dados:

_a) Reflexo pupilar simétrico ou assimé-
frico, se a intensidade, brilho ou diregédo de

Ienda era ou nao igual em ambas as pupi-
as e;

b) Reflexo pupilar a favor ou contra.
Para efeito de manipulagdo numérica os re-
flexos a favor eram indicados como + 1 e
os reflexos contra como — 1.

O segundo observador fazia a esquias-
copia convencional a 0,5 metro com régua
sem conhecer os dados obtidos pelo pri-
meiro. Estes dados eram entdo comparados
anotando-se a concordancia das mesmas
duas observagdes:

a) Simetria ou assimetria e

b) sinal do erro de refragéo

RESULTADOS

Foram considerados positivos todos os
casos que apresentavam no exame com o
primeiro observador os reflexos pupilares as-
simétricos. A concordancia entre os dois
exames aparece na tabela |I. Encontramos
10 positivos (27,7%), 3 falsos positivos
(8,3%) e 3 falsos negativos (8,3%).

TABELA 1 — POSITIVIDADE DA SERIE

Total Positivos ...... T s e 27.7%
Falsos Positivos ...... 3| s 8,3%
Falsos Negativos ..... S e s 8,3%

A sensibilidade, medida pela férmula:

pos.
8 =

positivos + falsos neg.
foi de 0,76%

A especificidade, medida pela férmula:
negativos

E =
neg. + falsos positivos
foi a 0,899":.

A intestabilidade da série foi zero. (ta-
bela 2).

TABELA 2 — NIVEIS DE PRECISAO

Sensibilidade . ................... 0,76%
Especificidade . ................. 0,89%
Nao Concordantes . ............. 16,63%

A relagcdo total dos casos aparece na
tabela 3. Nesta procuramos estabelecer uma
relacdo entre os achados dos dois observa-
dores no que diz respeito a concordancia da
esquiascopia, atribuindo, como ja foi dito,
para sombras a favor o grau + 1 e para
sombras contra o valor — 1.

Considerando-se que a 2 metros esta o
ponto conjugado anterior de uma miopia de
0,5 dioptrias e que este valor & desprezivel
como fator ambliogénico, todos os casos
com sombra neutralizada a 2 metros foram
considerados emetropes.

Procuramos a correlagdo numérica en-
tre estes dados embora os achados do pri-
meiro observador nao fossem quantitativos.
Encontramos r = 0,31 que tratada pelo teste
2 de Student mostrou-se confiavel (p = 0,01).

DISCUSSAO

A esquiascopia ou retinoscopia € um
dos métodos mais antigos e mais confidveis
para a obtencdo objetiva da refragdo. Com
habilidade um bom profissional pode obter

— -
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um resultado de até esf. + 0,25 e um eixo
de ate + 5-.

A retinoscopia consiste em observar o
compgortamento da luz emergente do olho do
paciente quando se produz em sua retina
uma iluminagd@o pequena porém muito inten-
sa. Ao se observar esta luz emergente o
ooservador analiza a forma pela qual esta
ilumina a pupila do paciente. A luz emer-
gente em um olho emétrope Ppossue uma
vergencia igual a zero, ou seja, seus raios
s&do paralelos desde que nao esteja aco-
modando. O ponto conjugado anterior des-
te sistema é o infinito e se estivermos ob-
servando o paciente do infinito veremos a
sua pupila inteiramente cheia de luz, ou se-
ja, no ponto de neutralizagdo. Por razdes
praticas o mesmo efeito € obtido a 6 metros
de distdncia. Nos olhos hipermetrépicos a
vergéncia é negativa e na miopia a vergén-
cia € positiva e o ponto conjugado anterior
se situa em algum lugar entre o olho do pa-
ciente e o infinito (6).

Por esta razéo quanto mais longe esti-
ver o observador mais preciséZo terdo os re-
sultados de uma esquiascopia. TambZm por
esta razao, se o paciente estiver muito afas-
tado do ponto de neuiralizagao, ou em ou-
tras palavras, muito ametropico, mais es-
curo sera o reflexo retiniano e menos ilumi-
nada a sua pupila. A comparacdao entre
duas pupilas que estdo com reflexos de in-
tensidade diferente torna-se muito facil e in-
dica anisometrogia. Estes fatos s@o o funda-
damento optico da observagdo simultanea
dos reflexos pupilares. (7).

A esquiascopia situada a 2 metros pre-
enche os requisitos de demonstrar as aniso-
metropias bem como outras anormalidades
que trazem assimetria dos reflexos. E portan-
to um instrumento cabivel num inquérito vi-
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sual. Os autores demonstraram isto ao obter
um numero produtivo de positivos (27,7%) e
nulo de intestaveis. A concordancia dos exa-
mes também indica niveis de precisdo acei-
taveis (S —= 0,76% e E 0.89%).

Todas as criangas de baixa idade pu-
deram ser examinadas facilmente sem de-
monstrar agitaggéo ou temor. A observagao
inicial estabelecendo assimetria ou simetria
dos reflexos demorou menos de 30 segundos
em todos os casos.

Com relagdao a correlagéo entre os va-
lores obtidos pelos dois observadores pro-
curou-se estimar a confiabilidade de um va-
lor refracional obtido de 2 metros. Atribuin-
do-se o valor + 1 para sombras a favor e
— 1 para sombras contra, obtivemos uma
das variaveis da correlagdo, ou seja X que
quando elevado a X2 continua com o valor
1 0 que reduz a correlacdo mas permite in-
ferir as similaridades com menos artiifcios.

Igualmente foram desprezados os valo-
res cilindricos oblidos pelo observador 2
metros e a fim de diminuir o nimero de va-
riaveis.

A correlagdo entre X, dados do primei-
ro observador com Y do segundo foi positi-
va e igual a 0,31 com p = 0,01 determina-
da pelo teste t de Student

CONCLUSOGES

Em viriude da facilidade de real'zagao,
da auséncia de intestabilidade, da zlta sen-
sibilldade e especificidade pode-se reco-
comendar a esquiascopia a 2 metros d2 dis-
tancia como instrumento para inquéritos vi-
suais considerando como positivos os porta-
dores de reflexos pupilares ass'métricos. A
determinacdo do valor refracional a 2 meiros
& apenas qualitativa. A facilidade e rapidez
na deteccdo de anisometropias de até 150
dioptrias, de ametropias, de obstaculos opti-
cos recomenda fortemente este teste.
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PTERIGIO

(Consideracoes atualizadas — Estudo sucinto)

TITO DE ABREU FIALHO (1)

RESUMO

; ~O ,_i\utor_ resume, al_ualizando, consideragdes sobre o plerigio, quan-
0 a eticlogia, incidéncia, sistematizacdo, evolucdo e tratamento:

SUMMARY

Plerygium.

. Thig paper is a summarized review on pterygium consi-
dering its incidence, diagnosis, evolution, probable etiologies and treat-

ment.

D&-se o nome de pter.gio a uma afec-
¢do ocular, geralmente do adulto preferen-
temente do sexo masculino e com possivel
predisposicao familial, transmitida de modo
dominante, agindo o fator hereditario como
ajudante de fatores extrinsecos secundarios
capazes de seu desenvolvimento. Tais fa-
tores extrinsecos, sdo, principalmente, os
raios solares e 0S microtraumatismos que,
no dizer de Cornand e Cornand, estes fa-
tores extrinsecos sdo de importancia capi-
tal para o desenvolvimento do pterigio.

O pterigio € uma prega da conjuntiva,
com estroma e epitélio juntos e adiante da
cornea.

Desde os primordios da Medicina, € co-
nhecida, inclusive citada por Hipdcrates, Ga-
leno, Paré, Scarpa e outros. Cameron e Ker-
keverv consideram que as radiagdes ultra-
violetas (2900/3200) sdo a causa essencial
da lesio enguanto os raios infravermelhos
seriam pouco importantes. O percentual
mais elevado de incidéncia do pterigio es-
ta entre 0v e 30° latitude Norte e Sul.

A poeira, o vento, o calor e a secura
do ar, sdo ainda fatores que merecem con-
sideragbes. Entre as profissoes, agricultores
marinheiros, ferreiros, foguistas, fundidores,
vidreiros, trabalhadores em pedreira, pedrei-
ros, sdo as mais citadas como contribuintes
do maior contingente de pessoas atingidas

por pterigios. As zonas (midas,
bém, importantes na etiologia.

sdo, tam-

Quanto ao surgimento do pterigio e tra-
coma, dividem-se os autores em opiniGes.
Para Nataf, ha incompatibilidade entre o pte-
rigio e o tracoma, com o que ndo concorda
Cornand (G). Enquanto isto, Bussaca julga
tratar-se de ptrigoides (expontaneo recobri-
mento de Ulceras perilimbicas) e Blott acre-
dita que ulceracdes corneanas provocadas
pelo tracoma tenham importante presenca no
aparecimento do pterigio.

Quanto a patogenia, toda ela baseada
em hipoteses, procuram, elas, explicar o de-
senvolvimento dos agentes irritativos, a lo-
calizagdo no canto nasal por exceléncia, e
o tropismo corneano.

A teoria inflamatéria defendida por Pon-
cet, Von Graefe, Hirshberg, Aril, encontra-
se abandonada, enquanto a teoria viral nao
confirma laboratorialmente a presenga de um
virus limbotréfico. Reacdo degenerativa pro-
ximo ao tenddo do reto interno, como ponto
de partida do ‘pterigio, néo foi confirmada
histologicamente.

Enquanto Kammel e Ombran argumen-
tam em favor da proliferagéo de fibras elas-
ticas do tecido conjuntival que paulatinamen-
te invadem a cornea, Redslob tende para
um fibroma que partindo da conjuntiva e,
com desenvolvimento puramente local, inva-

(1) Professor
Recebido em 22-3-88.

Assistente da Clinica Oftalmolégica da Faculdade de

Medicina da UFRJ.
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diria a cornea (membrana de Bowmann) sem
atacar ao epitélio.

Fuchs (1882) achava uma formacéo con-
juntival degenerativa composta essencial-
mente de gordura e tecido elastico (pingué-
cula). Pico (1968), encontrava, sempre
uma pinguécula como otigem do ptergio e,
em muitos casos, um paciente operado de
pterigio possuia, em seu outro olho, uma
pinguécula. Ndo se pode, contudo, afirmar
que o pterigio obrigatoriamente tem origem
em uma pinguécula, nem que, sempre, uma
pinguécula se tornara pterigio.

A agressao cronica do ar na fenda pal-
pepebral, provoca lesdes nervosas intracor-
neanas (ulceragdes limbicas, tréficas, indo-
lores). A membrana de Bowmann alterada,
possibilita a migracdo desses ceratoblastos
que sao ilhas progressivas sub epiteliais, as
quais asseguram a progress@o da cabega do
pterigio, que se dirige para o centro da cor-
nea. Em 1980 Barraquer (J) falou de um
estagio pre pterigiano, no qual, sob a in-
fluéncia de fatores extrinsecos, micro ul-
ceragbes da conjuntiva e do tecido subcon-
juntival fardo uma aderéncia patolégica se-
guida de retracdo conjuntival. Em seguida,
a neoformacdo conjuntival saliente conduzira
a um mal recobrimento palpebral e, com a
rutura do filme lacrimal surge o aparecimen-
to de peguenas erosbes corneanas cronicas.

Anatomopatologicamente, conhece-se o
Pterigio desde Fuchs que, em 1892, descre-
veu a pinguécula. Seguem-lhe Hervouet
(1954) e Hojane Alvarado (1967), este ul-
timo, com estudos ao microscépio eletrénico.

O pterigio € uma prega da conjuntiva
com estroma e epitélio diante da cérnea.
Possui, no perilimbo, uma ulceragéo conjun-
tivo-corneana. Surgem as ilhotas de Fuchs
a frente da cabega do pterigio. A lampada
de fenda, observa-se edema corneano em
torno da cabeca (resultado da permeabilida-
de da membrana de Bowmann e m.gragoes
de ceratoolastos). O corpo do pterigio (par-
te central) apresenta, microscopicamente,
um epitélio conjuntival de superficie, o es-
troma do pterigio e o dedo de luva epitelial
(a charneira limbica). O epitélio & cilindri-
co diferenciado, extratificado, com células
portadoras de microvilosidades e, quando
encontra o epitélio corneano, recebe o es-
troma do pterigio. O estroma é tecido con-
juntivel neo formado, com muitos eosinodfilos,
fibras de tecido conjuntivo numerosas, es-
pessas, serreadas, paralelas a superfcie,
além de células fusiformes achatadas, com

nicleos alongados que apresentam prolon-
gamentos protoplasmaticos, finos e curtos.
Quase sempre o tecido tem aspecto granu-
loso e wodem ser encontradas fibras elasti-
cas degenerativas, vascularizagdao e degzne-
rag&o hialina das paredes dos vasos. O de-
do de luva epitelial consta de dois ep.ti-
lios refletidos um sobre o outro separados
por um espago virtual. Raramente o dedo
de luva enconira-se integro e, quase sem-
pre ha um aspecto pseudo glandular dege-
nerativo. As ilhotas de Fuchs sdo formacdes
ovalares de tecido conjuntivo situadas dian-
te da zona de progressao.

Segundo Hervouet a evolugdo do pte-
rigio esta ligada ao angulo formado pelo
avanco do estroma do pterigio com o plano
corneano. Ai, observam-se trés tipos:

a — pterigio estacionario: pouco salien-
te, pouco vascularizado, sem zona progres-
siva nem ilhotas de Fuchs (pterigio antigo
ou sem evolugao;

b — ipterigio evolutivo: saliente, carnu-
do, muito vascularizado, preced.do de zo-
na de progressdo com ilhotas de Fuchs, ul-
ceragzo superficial vis.vel a fluoresceina;

¢ — pterigio maligno — expressdo re-
servada para os pterigios muiio espessos e
extensos que chegam a ultrapassar o centro
da cornea.

Offret, Dhermy e Brini nZo encontram,
histologicamente, diferencas entre os tipos
pouco evolutivos e estacionarios e os evo-
lutivos e recidivantes. Estes dltimos, porém,
quase sempre apresentam fibras colagenas
degeneradas, neovascularizagdo dssenvolvida
e metaplasia glandular ou cistica.

A microscopia eletrébnica mostra zonas
hialinizadas e eosinéfilos em abundancia. O
olho portador de pterigio apresenta peque-
nos pruridos, irritagdo localizada, discreto
lacrimejamento, além de vermelhiddo. Ob-
serva-se uma membrana conjuntival de for-
ma triangular, na parte nacal da fenda pal-
pebral. Possui trés partes: cabeca, colo e
corpo.

A cabega — arredondada ou pontuda
é a parte limbica entre o bulbo e a cérnea:

O colo — sem limites precisos entre a
parte limbica e a bulbar;

O corpo — ¢é a base do pterigio, amar-
rado a conjuntiva bulbar, & movel e nao
aderente aos planos profundos, é de tecido
fibroso, denso e solido.

Ao exame biomicroscdpico ha que s2
observar a vascularizagéo, os limites do pte-
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r'gio, e a cabeca; deve-se verificar a zona
progressiva e as ilhotas de Fuchs.

A evolugdo do pterigio é, segundo Offret,
imprevisivel e caprichosa: ela pode se arras-
tar na evolugdo ou evoluir rapidamente e
jamais regride espontaneamente, podendo-se
dizer mesmo que evolui com extrema len-
lidao.

E, no dizer de Hervouet, leva meses ou
anos para crescer um milimetro. O apare-
cimento de sinais funcionais (ou agravamen-
to), turgescéncia, espessamento, vasculariza-
¢ao, ataques congestivos, sdo sinais clinicos
de evolugcdo do pterigio. O pterigio & prefe-
rentemente nasal, e, quando bilateral, & mais
evoluido em um lado do que no outro. Nos
unilaterais, frequentemente, existe uma pin-
guécula no outro olho. Sao raros os pteri-
gios temporais e, ai, ha sempre um nasal
associado.

Como complicagdo, podem ser citados:
um aumento progressivo do astigmatismo
(quase sempre obliquo) que regride apds ci-
rurgia; reducdo da acuidade visual e do
campo, pela invasdo da area pupilar; simblé-
faro (conduzindo a diplopia em olhar late-
ral e limitagdo da adugéao); infecgdo secun-
daria da conjuntiva; tumor epiteliomatoso ou
melénico.

Diagnostico diferencial: com o dermo-
epiletioma de Parinaud, epitelioma de
Bowen, cisto dermoide, linfomas e bridas
conjuntivais (estas ultimas, do pénfigo).

Tratamento: a) medicamentoso; b) agen-
tes fisicos; c) cirurgico.

a — medicamentoso: colirios antissépti-
cos, adstringentes, sulfas, antibioticos, pra-
ticamente sem agédo; corticoterapia local —
segundo Perdriel, a injegéo de cortisona na

BIBLIOGRAFIA

1 — CORNAND, G. e CORNAND, J. P.
1976, 209, ne 3.

2 - BARRAQUER, J. I.

— Tratamento do pterigio — Arch.

cabega do pterigio tem dado resultados: es-
tabilizagéo em 50% dos casos pouco evo-
lutivos (1/2 a 1 cc de cortisona deposito in-
tervalada a uma ou duas semanas, total 4
aplicagbes); colirios antimitéticos como ©
Thiotepa (trietilene thiofosforamida e mito-
micina C teem sido usados no pos-operato-
rio, com alguma complicagédo grave para a
mitomicina C.

Deve o paciente usar vidros coloridos
para evitar o0s raios ultravioletas, poeiras,
além de evitar atividades gue exponham seus
olhos a luminosidades.

b — agentes fisicos: négo héa indicagao
para a crioterapia, enquanto a fotocoagula-
cao (laser de argonio) segundo Sourdille,
Takayassihi e Desmaret, ddo algum resul-
tado em pterigios n@o evolutivos.

A radioterapia € coadjuvante no trata-
mento pos-operatério, bem como a betatera-
pia, esta, usada para prevenir e tratar reci-
divas, porém sujeita & complicacdes tardias,
frequentes, tais como ceratites, necrose,
glaucoma secundario. Usa-se, em Franga,
preferentemente, o Estréncio.

¢ — tratamento cirdrgico: é o que per-
mite a cura. Segundo Rosenthal, ha mais
de cem técnicas para a cirurgia do pterigio

Desde a simples excisdo (Terson, Ka-
mel), variando pelas técnicas de desvio (Mac
Reynolds, Knapp, Blaskowitz), chega-se 3
autoplastia (Sourdille, Hervouet) e ainda aos
enxertos conjuntivais (Charleux, Gpmez, Mar-
ques), corneanos (Offret, Paufique, Sour-
dille, Magnard).

A escolha da técnica e indicagdo, me-
recem judicioso estudo do pterigio com 2
finalidade precipua de conduzir 0 paciente
A cura de sua doencga.

— Pterigio e hereditariedade — An. Oc. Paris. 1976,

Soe. Am. Ophthalm. Optom. 1967,

5, 107.
3 ROSENTHAIL -— Cronologia da terapéutica do pterigio Am. J. Ophth. 1953, 4, 36 a 53.
4 — SOURDILLE, P. H. — Pterigoide ¢ pterigio — Tratamento por laser de argonio. Bull,

b

5 HERVOURT, F. — Cura cirurgica do pterigio. Ann .

Soc, Ophthalm. Fr. 1974, 74 n¢ 2, 189-191,

Oculist. Paris. 1973, 206, ne 1, 49-56.

6 — CAMUSET, G. — Manual de Oftalmologia, Paris, 1877.

7 — nciclopédia Médico-Cirargica, Oftalmologia
Pterigio.

Boudet, ¢, e Millet, P. —

Paris, vol. 2, 211356 A 10 (9-1983). —
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DOENCA DE von HIPPEL LINDAU

MAURICIO DELLA PAOLERA, TERUO AIRAHA,
EDMAR MALAVAZZI, CARLOS RAMOS DE SOUZA DIAS

RESUMO

Qs autores apresentam um caso de angiomatose retinica e dis-
cutem a necess dade de serem feitos exames diagndsticos o mais bre-

ve possivel.

SUMMARY

von Hippel Lindau Disease

The authors present a case of retinal angiomatosis and emphasize the
necessity of the diagnosis as soon as possible.

A angiomatose da retina foi reconheci-
da como entidade clinica por von Hippel em
1904. A ocorréncia de angiomas na retina,
sem outros achados sistémicos, é chamada
doenca de von Hippel. A associagdo de an-
giomas na retina e no sistema nervoso cen-
tral foi primeiramente identificada por Lindau,
em 1926, o qual também observou a possibi-
lidade de sua coexisténcia em outros 6rgaos,
sob a forma de cistos e tumores de rim, tu-
mores de adrenal e epididimo e cistos de
pancreas. A combinagdo de angiomas na re-
tina, no cérebro e nas visceras é rotulada
doenca de von Hippel Lindau, porém alguns
autores acreditam que esta sindrome deva
ser chamada doenga de Lindau. Os sinais
usualmente comegcam a surgir por volta da
3.2 década da vida, mas tém sido observa-
dos em fetos, criangas prematuras e pré-
escolares (2, 3).

O tumor cerebral, ou cisto, comega a
apresentar sinais e sintomas clinicos apos
uma década do aparecimento do angioma
na retina. Aproximadamente 25% dos pa-
cientes com angiomatose retinica t{ém com-
prometimento do sistema nervoso (2); esta
afirmacédo, entretanto, é contestada por
Vaughan e Asbring (6). Nistagmo, diplopia
e ptose também podem ocorrer em decorrén-
cia de tumores cerebelares bem como para-
lisias oculomotoras podem refletir um cisto
no 4.° ventriculo. No sistema nervoso cen-

tral, a lesdo tem predilecéo especial pelo
cerebelo, pode ser multipla e comumente
aparece na 4.2 década da vida. Dores de
cabega occipitais, vomitos, vertigem e papi-
ledema, juntos com sinais de disfuncdo ce-
rebelar, sdo os sintomas usuais.

Como sintomas oculares, pode haver
gradual deterioragZo da visdo devido ao
acumulo de fluido na macula (3). Metamor-
fopsia pode ser o primeiro sinal de um an-
gioma macular, papilar ou justa papilar
Descolamento de retina usualmente acompa-
nha os grandes angiomas, produz defeitos de
campo visual e frequentemente leva a ce-
gueira. O aparecimento de efeito tyndal po-
de ser sinal precursor de hemorragias no vi-
treo ou sugerir a presenga de uveite asso-
ciada (2). As hemorragias recorrentes no vi-
treo e o descolamento de retina de longa da-
ta podem levar a uveite, catarata, glaucoma
absoluto e atrofia bulbar. O diagndstico di-
ferencial deve ser feito com a Doenga de
Coats, a comunicagd&o arterio-venosa e reti-
noblastoma.

A transmiss8o autossdmica dominante
da Doenga de von Hippel Lindau esta bem
documentada, porém Shokeir (4) inclui a
possibilidade de heranga autossémica re-
cessiva. N@o ha prevaléncia por raga ou
sexo (2).

Trabalho realizado na Clinica Oftalmolégica da Santa Cusa de Misericérdia de Sao Paulo.

Recebido em 4-4-85.
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APRESENTACAO DO CASO

C. R. M. masculino, branco, 22 anos,
natural de Sumaré — SP,

Data da consulta: 20-09-86.

ApoOs passar por um oftalmologista pa-
ra exame de rotina, o paciente foi encami-
nhado a Santa Casa de Misericordia de Sao
Paulo.

Anamnese: Queixa e duragdo — baixa
da acuidade visual no olho esquerdo ha um
ano e meio, diplopia constante quando olha
para frente.

Antecedentes pessoais e familiares: n.
d. n.

Acuidade visual: A.O0. = 1.0

Tonometria: A.O. 16mm. Hg (9.0 hs)

Refracéo estatica: A.O. + 0.5 DE

Exame externo e biomicroscépico: sem
alteragéo.

Exame de fundo de olho: (Fig. 1)

FIGURA 1

OD: dois angiomas medindo 1 diame-
tro papilar, um com localizagéo temporal in-
ferior e outro nasal inferior.

OE: angioma extenso, indo da papila a
periferia da retina, na regido temporal.

Angiofluoresceinografia: em ambos o0s
olhos ocorre passagem rapida do contraste
da artéria para a veia na regiéo dos anglo-
mas.

Raio X de cranio: sem alteragao.

Tomografia (24-10-86) — area de coefi-
ciente de atenuag¢édo diminu'da na fossa pos-
terior 4 esquerda, com efeito de massa po-

sitivo .,

OBS.: o diagnostico radiolégico foi pos-
to em duvida em virtude da qualidade téc-
nica. Foi sugerido um novo exame.

FIGURA 2

Tomografia (30-12-86): area de coefi-
ciente de atenuacdo diminuida na fossa pos-
terior a esquerda, com efeito positivo de

massa. Pequena compressao do 4.° ventri-
culo & esquerda (Fig. 3) .

FIGURA 3

No dia 13-02-87, o paciente comegou a
apresentar fortes dores de cabega, sendo
internado no Hospital Samaritano, em Cam-
pinas, em carater de urgéncia. Durante o
preparo dos exames pré-operatérios, o pa-
ciente veio a falecer, no dia 22-02-87, de-
vido a parada cardio-respiratéria por en-
gasgamento de amigdalas,

!
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COMENTARIOS sdo, porém, infelizmente as recidivas sao
frequentes.

O hemangioblastoma cerebelar da Doen-
ca de von Hippel Lindau, representa cerca
de 10% de todos os tumores da fossa pos-
terior e 2% dos tumores cerebrais. Em al-
guns casos, a doenga pode manter-se esta-
cionaria, mas, em geral, tem curso progres-
sivo. O tratamento da ang.omatose retinica
evoluiu desde a diatermocoagulagéo, intro-
duzida por Weve em 1939, a qual, a partir
de 1958, foi substituida progressivamente
pela foto-coagulagdo. O tratamento neuro-
légico dos hemangioblastomas cerebelares
deve ser feito por craniectomia sub-occiptal;
a exerese deve ser total, incluindo tecido

BIBLIOGRAFIA

O prognostico da Doenca de von Hippel
Lindau ¢ pobre para o 6rgao acometido. Os
hemangioblastomas levam a morte em 25%
dos casos. Neste paciente, apos terem sido
feitos todos os exames, ficou-nos claro o
diagnostico da doenga, porém, devido ao fa-
to do paciente morar em outra cidade e
néo apresentar nenhum sinal de comprome-
timento neurolégico, nZo retornou para
acompanhamento da sua evolugao.

Em face da multiplicidade das lesdées,
o que contribui para aumentar a morbidade
e a mortalidade, uma investigagao completa,
exaustiva e rapida deve ser feita em todo
paciente com angiomatose de retina.
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HiPOPLASIA DERMICA FOCAL — SINDROME DE GOLTZ (1)

MARCOS JUN HASHIMOTO (2), JOSE AMERICO BONATTI (3),
ROBERT SAMI NEMER (3, SERGIO LUSTOSA DA CUNHA (4)

RESUMO

Apresentamos um novo caso de sindrome de hipoplasia dérmica
focal (Sindrome de Goliz) uma sindrome congénita rara, mais frequen-
te em mulheres, com particular atengdo para as anormalidades oculares

associadas.

SUMMARY

Focal Dermal Hypoplasia — Goltz’s Syndrome,

A new cace of chal dermal hypoplasia (Goltz’'s Syndrome) is reported
here, a rare congenital syndrome that is most frequent in women, em-
phasizing particulary the ocular abnormalities associated.

INTROCUCAO

A sindrome de hipoplasia dérmica focal
€ caracterizada por uma anomalia difusa dos
tecidos de origem mesodérmica e ectodérmi=
ca, descrita originalmente por Goltz e co-
laboradores (1962) (1). A caracteristica uni-
versal desta sindrome €& o acometimento
cutaneo que consiste principalmente em
areas de derme fina ou ausente, frequente-
mente com herniagOes localizadas de gor-
dura subcutadnea, aparecendo na epiderme
como nédulos amolecidos. (1, 2).

A frequéncia com que ocorrem as anor-
mal dades sistémicas sdo as seguintes: hipo-
plasia dérmica (100%); deformidades 6sseas
(82% ), anomalias dentéarias (61%), anomalias
oculares (40%) e retardo mental (12%). (3)

A s'ndrome afeta predominantemente o
sexo feminino (relagdo 10:1) sugerindo uma
heranga dominante ligada ao cromossomo X
com letalidade uterina no sexo masculino.
Entretanto foram descritos casos no Sexo
masculino podendo sugerir um mecanismo

diferente de heranga ou penetrancia incom-
pleta. (4)

‘Apesar da relativa frequéncia de ano-
malias oculares presentes nesta sindrome

(40%) encontramos apenas 5 casos descri-

tos na literatura oftalmolégica. (3, 4, 5, 6).
Relatamos a seguir 1 caso desta sindrome
com importantes manifestagdes oculares.

RELATO DO CASO

Examinamos na Clinica Oftalmologica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sdo Paulo uma
mening de 1 ano e 2 meses de idade, nas-
cida de parto cesariano, a termo, com 2920
gramas de peso ao nascer, sem intercorrén-
cias na gestacdo ou durante o parto. Os
pais e os dois irmdos (12 e 7 anos), ambos
do sexo masculino sdo normais, ndao haven-
do consanguinidade entre os pais.

Apresenta desde o nascimento lesoes
cutaneas atroficas e acrdémicas, de formato
irregular, disseminadas. Nos membros infg-
riores, algumas lesdes assumem aspecto pa-

(1) Da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Univer-

sidade de Bao Paulo.

('}j M(‘(lil‘..‘U J'{_{-Hif.l[.‘-“t('- de 59 ano di.l. (:lI“}('u (}ftulnl()légi(fﬂ d(l [l():-_'rpi.tﬂl LIEIS ('linicus ljll. FMUSP.
(3) Mcdico BEstagidrio de Complementacao HEspecializada da Clinica Oftalmoldégica do Hospital

das Clinicas da FMUSP.

(4) Professor Adjunto do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da FMUSP.
Trobalho apresentado no XXIV Congresso Brasileiro de Oftalmologia — Curitiba — 5 2 9

de setembro de 1987.
Recebido em 5H-4-88,
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pulo nodular de consisténcia amolecida.
Apresenta ainda; lesdo cicatricial fronto pa-
rietal direita, papilomas periorais, rarefagéo
dos cabelos com areas de alopécia, distro-
fias ungueais, adactilia de 1ll e IV quirodac-
tilo & direita e sindactilia de Il e Il podo
dactilo a direita (Fig. 1). Ha retardo de de-
senvolvimento motor e pondero-estatural.

F1G. 1 — Radiografia simples de miios e pés

evidencia adactilia de III e IV quirodictilo &

direita e sindactilia de II e IYII pododdictilo &
direita.

Ao exame oftalmolégico nZo informa
acuidade visual, sendo que segue luz e ob-
jetos com ambos os olhos. Apresenta eso-
tropia desviando o olho esquerdo e nistagmo
de fixacdo. Apresenta telecanto com epifora
e ectrépio discreto da porgédo medial da pal-
pebra inferior esquerda (Fig. 2). A expres-
sdo do saco lacrimal esquerdo houve reflu-
xo de secregdo mucopurulenta. A sondagem

mostrava olho direito sem anormalidades das
vias lacrimais e no olho esquerdo ausencia
de ponto lacrimal superior e ducto naso-la-
crimal Impérvio.

S

B

FIG. 2 — Aspecto ocular externo.

Ambos os globos oculares apresentam
microitalmia e diametro antero-posterior de
18,6 mm (biometria) e afilamento escleral su-
perior com visualizagdo de uvea por trans-
paréncia. Apresenta microcornea bilatera!-
mente com diametro em olho direito de 8
mm e em olho esquerdo de 7 mm sem alte-
racbes de transparéncia. A camara anterior
e plano convexa e opticamente vazia. Aprs-
senta aniridia parcial em ambos os olhos,
sendo no olho direito das 2 as 7 horas e no
olho esquerdo das 5 &s 10 horas. Os pro-

FIG. 3 — Aspecto biomicroscépico do
olho direito,
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cessos ciliares sdo visiveis, sendo alonga-
dos e tracionados no olho direito das 7 as
2 horas e no olho esquerdo das 12 as 5 ho-
ras. O cristalino é transparente e subluxado,
naszl e inferiormente bilateralmente (Fig. 3).
A pressao intraocular ¢ de 7 mm Hg em am-
bos os olhos a tonometria de aplanagdo com
a paciente sedada e ao fundo de olho apre-
senta um coloboma de cordéide em polo pos-
terior de forma circular, abrangendo macula
e nervo oOptico bilateralmente. Na periferia
apresenta fundo de aspecto tigroide sendo
que apresenta inferiormente area de coroi-
de hiperpigmentada com traves fibrosas, de-
monstrando um possivel fechamento incom-
pleto da fenda fetal na regiZo equatorial e
inferior. A refragZo foi impossivel pois néo
formava imagem a esquiascopia.

DISCUSSAO

Na sindrome da hiplasia dé¢rmica focal
(Sindrome d= Goltz), a atrofia dérmica é um
achado constante em todos os casos rela-
tados. Pode estar associada a outras alte-
racoes cutaneas (2) como: areas de hipo-
desenvolvimento e afilamento da pele, her-
niacdes localizadas de gordura subcuténea
através da derme afilada, auséncia total da
pele em varios locais ao nascimento, areas
reticulares ou lineares de hipo ou hiperpig-
mentacdo da pele, teleangiectasias, papilo-
mas (dos labios, gengiva, anus, vulva, in-
guinal, axilar, periumbilical e regiao peri-

BIBLIOGRAFIA

I — GOLTZ, R. W.; PETERSON, W. C.; GORLIN, R. J.; RAVITS, H. G.
86:708, 1962.

hypoplasia Arch. Derm.

oral), ulceracboes em areas de derme fina ou
ausente, lesdoes queratéticas nas regides pal-
mares e plantares, pregas radiais em volta
da boca, hipo e hiperhidrose, alopescia fo-
cal, poliose, auséncia ou malformagdo de
unhas.

Quanto as alteragdes esqueléticas (3)
podam haver baixa estatura, cranio arredon-
dado, microcefalia, prognatismo, corpos ver-
tebrais fund'dos, o0ssos metacarpianos au-
sentes, polidactilia, adactilia e sindactilia.

As alteracdes dentarias (3) consistem
de hipoplasia dos molares e pre-molares.
Podz haver anormalidades auriculares e au-
ditivas consistindo de apéndices extra-auri-
culares, perda de audicdo neurosensorial e
de conducdo. Pode haver em alguns casos
retardo mental.

As anormalidades oculares (6) ja des-
critas por outros autores s&o: anoftalmia,
enoftalmia, microftalmia, ectrépio (secunda-
rio a alteragbes cutaneas), fissuras palpe-
brais mongoldides, astigmatismo, nistagmo,
coloboma iriano, coloboma de cordide e ner-
vo Optico, aniridia, subluxag@o de cristalino,
opacidades vitreas, esclerose retiniana ou
hipopigmentagéo, atrofia o6ptica, blogueio a
drenagem das vias lacrimais. A acuidade vi-
sual pode variar amplamente desde visZo
normal até a cegueira completa dependendo
da gravidade e extensdo das anormalidades
oculares existentes.

— Focal dermal

2 — GOLTZ, R. W.; HENDERSON, R. R.; HITSH, J. M. and OTT, J. E. — Focal dermal
hypoplasia syndrome: A review of the literature and report of two cases. Arch.

Dermat. 101: 1, 1S70.

o

95: 1997, 1977.

5 — THOMAS., J. V.; YOSHIZUMI, M. O.; BEYER, . K.
M. — Ocular manifestations of focal dermal hypoplasia syndrome.

GRAFT, J: L. ALBERT, D.
Arch. Ophthalmol.

4 — BROUGHTON, W. L.; WEAVER, J. E.; BIBRO, M. C.; WHITE, B. J. — Focal dermal

hypoplasia: Ocular manifestations in a male, J. Ped. Ophth.
— Focal dermal hypoplasia.
6 — WILLETS, G. 8. — Focal dermal hypoplasia.

5 — WARBURG, M.

Strab. 19: 34, 1983,

Acta. Ophthalmol. 48: 525, 1970.
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MENINGIOMA DA PEQUENA ASA DO ESFENOIDE

A proposito das manifestacées neuro-oftalmologicas

MANUEL A. P. VILELA (2), SIMONI T. SILVEIRA (3), NILO LOPES (4)
GABRIELA CORREA MEYER (2), RIVADAVIA CORREA MEYER (5)

RESUMO

Relata-se um caso alendido no Ambulatorio de Oftalmologia da
Fundagdo Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de Porto Alegre, cujo
quadro levantou come primeira hipotese a presenca de um meningioma

localizade na pequena asa do esfenoide.

Obteve-se apos confirmacgdo diagnostica através de arteriografia e

tomografia cerebral.

Pretende-se contribuir na valorizagdo da semiética neuro-oftalmo-
logica, as vezes relegada em favor de meios diagndsticos sofisticados, e

nem sempre disponiveis em primeira instancia.

SUMMARY

Meningioma on the Small Wing of the Sphencid Bone.

We report a case attended at the Ophthalmology Ambulatory of the
FFFCMPA, which clinical picture rose as first hypothesis the presence of a
meningioma on the small wing of the sphenoid bone.

Afterwards the diagnostic confirmation was obtained through a carotid

artenography and CT.

Our intention is to contribute to increase the value of neuro-ophthalmo-
logic semiology, sometimes disregarded on behalf of sophisticated diagnos-
tic means, not always available in first instance.

INTRODUGAQ

Meningiomas sZo tumores primarios das
meninges, originados no endotélio aracnoide
€/ou tecido conjuntivo fibroso.

Em geral sd@o benignos e de crescimen-
to lento.

IncCidem com maior frequéncia em tor-
no dos 45 — 50 anos de vida (3, 4, 5, 6),
podendo, todavia, ser encontrados em qual-
quer grupo etario.

A sua frequéncia entre os outros tu-
mores que acometem o sistema nervoso 0s-
Cila de 13 a 19%. (3, 5).

De acordo com a classificacdo histolo-
gica de Courville (citado por Ferreira), a
mais aceita, 0s meningiomas dividem-se em:
(1) principal, (2) transicional, (3) fibroblasti-
co, (4) angioblastico e (5) maligno. (5)

RELATO CE UM CASO

T. T. M., ficha n.°c 20160, 50 anos, fe-
minina, branca, natural e procedente de
Santo Cristo — RS, veio consultar em
14-8-86. Iniciou, faz 12 meses com progres-
siva e constante dor retro-ocular esquerda,
seguida 2 meses apos, de diplopia. Trés me-

(2) Trabalho realizado no Instituto de Oftalmologia Prof.

Ivo Corréa Meyer — Servico de

Olhos da Fundacio Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de Porto Alegre (FFFCMPA) e
credenciado pelo Conselho Brasileiro de Oftalmologia.

(2) Professor do Departamento de

Oftalmo-Otorrinolaringoelegia do Cenlro de Ciéncias Bio-

logicas e da Satde da Universidade de Caxias do Sul — RS e Instrutor do Curso de Es-
pecializacao/Residincia em Oftalmologia do Instituto Prof. Ivo Corréa Meyer.

(3) Académica de Medicina da FFFCMPA.
(4) Neuro-Cirurgido do Hospital Lazzaroto

Porto Alegre.

(5) Professor Titular de Oftalmologia da FFFCMPA e da UFRGS. Responsdvel pelo Servigo

de Retina-Vitreo do Instituto Prof.
Recebido ein 26-4-88.

Ivo Corréa Meyer.
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ses mais tarde apresentou ptose deste olho
com desvio divergente. Desde ai, até a da-
ta da consulia mantinha-ge com‘ 0 mesmo
qu;;c_ircx a excecao da dor que se fazia pior.
Sofria de hipertensao arterial sistémica. fa-
zendo tratamento regular. ’

A acuidade com melhor
07 aD e 04 acE.

Apresentava paralisia completa do 3° e
4" pares E; 6° preservado. (Fig. 1).

corregao era

B

FIG. 1 — Alteracoes encontradas ao exame
motor,

Auséncia de alteragbes significativas em
segmento anterior de AO, com presséo
ocular (aplanagédo) de 12 a D e 16 a E. Fun-
doscopia normal. Campo visual (central e
periférico) normal. Foi encaminhada ao Ser-
vico de Neurologia de nossa Faculdade, on-
de, além do ja descrito, detectou-se hiperi-
drose frontal E.

RX de Cranio, de fenda esfenoidal e
EEG apresentavam-se normais.

A tomografia computadorizada exibia
uma massa expansiva para-selar E, envol-
vendo, parcialmente a sela tircica, com leve

deformidade da face lateral E da
supra-selar e sem invasdo do seio
dal (Fig. 2).

cisterna
esfenoi-

FIG. 2 — Tomografia do caso demonstrando
massa expansiva para-selar esauerda.

A angiografia revelava o deslocamento
superior dos ramos das artérias cerebrais,
com impregnacéo tardia (Fig. 3).

Foi submetida a cirurgia, que precisa a
localizagdao tumoral no ter¢o interno da de-
quena asa do esfendide, com extensdo me-
dial ultrapassando as clindides anteriores e
comprimindo o li° Ill° pares cranianos e ca-
rotida interna. Na retirada do tumor foi lesa-
do o IlI* par. A paciente saiu do hospital em
13-10-86, em bom estado de saulde, porém
com as sequelas do envolvimento do nervo.
oculomotor.

DISCUSSAO

Os meningiomas localizam-se com maior
lrg.»quéncla nas zonas das granulagdées arac-
néideas. Segundo a classificagdo topogréafi-
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ca proposta por Cushing, sdo agrupados em:
(1) parassagitais e da foice, (2) da convexi-
dade, (3) da asa menor do esfenoide, (4) da
goteira olfatoria ou lamina crivosa do etmai-
de, (5) supra-selares, (6) intra-ventriculares
e (7) da fossa posterior. (5)

FIG. 3 — Angiografia cerebral exibe desvio nos
trajetos vasculares e impregnacio.

A localizagdo na pequena asa do esfe-
noide representa 11-17% entre as demais
Fossib'lidades topograficas. (5, 6, 7)

Os sinais e sintomas oculares sédo de-
correntes da compressZo gradual da inerva-
cado oculo-motora, caracteristicamente de
lenta evolucéo.

Perda visual monocular e proptose, in-
sidiosas e progressivas, sdo as apresenta-
¢oes clinicas mais frequentes.

Quando ha extensdo para o lobo tem-
poral pode haver convulsées.

Durante as fases iniciais a acuidade vi-
sual e o nervo optico podem estar normais,
néo sendo frequentes o achado de altera-
coes campimétricas ou defeitos aferentes pu-
pilares.

Néo é raro, nesta fase, a confuséo diag-
nostica com uma neurite; desta forma deve-
se ter o cuidado de afastar esta possibilida~-

de, principalmente em mulheres de meia-ida-
de, mesmo sem perdas campimétricas. (6)

Gradativamente ocorre acentuacao do
quadro, aparecendo entdo sinais de sofri-
mento papilar, d2ficit visual, as vezes a evi-
denciagéo das veias opticociliares e reper-
cussbes campimeétricas proprias ao envolvi-
mento do nervo optico.

No caso o lI° par acha-se livre de com-
prescdo, embora o Il e o IV® estivessem
afetados.

A proptose ocorre pela extensdo do tu-
mor pela fissura orbitaria, ou psla compres-
sdo do seio cavernoso, bem como a isso
deve-se o envolvimento dos diferentes pares
cranianos (5, 6, 7)

E incomum a preservagdao, como a des-
crita do Vi° par.

As possibilidades campimétricas nas fa-
ses mais avancadas sdo: o escotoma central,
a hemianopsia nasal, alteracdss temporais
(que indicam o deslocamento e compreséao
da face medial do nervo contra o buraco
optico) e a presenca de alteracGes bilate-
rais aponta a extensdo para regidao quiasma-
tica. (3)

A anosmia, as vezes presente, homolate-
ral indica a compressdo do trato olfatorio.

Outros sintomas, de poss vel ocorréncia
nesta localizagZo s&o: diplopia (21%), ce-
faléias (36%), neuralgia do trigémio (5%).
(8)

Em 50 a 75% destes casos o estudo ra-
diologico simples do cranio detecta anorma-
lidades sugestivas: aumento dos canais vas-
culares, hiperostose, erosdes localizadas e
calcificagbes, ou inespecificas como sinais
de aumento de pressao intracranianas. (3,
5 6,7, 8, 9)

Deve ser lembrado que as pequenas
asas do esfenoide sé@o frequentemente assi-
métricas, e estas diferengas devem ser cor-
relacionadas com os aspectos clinicos. (5)

Nos meningiomas do tergo interno e
médio da asa menor do esfendide, ao con-
trario do que ocorre com as do tergo exter-
no, a hiperostose @ menos aparente. (5)

O estudo angiografico ¢ de grande va-
lor na confirmagéo da suspeigédo clinica, em-
bora os achados ndo sejam especificos.

O deslocamento e as deformagdes do
trajeto vascular normal e a impregnacéo tar-
dia, sdo as anormalidades mais comuns.

A tomografia computadorizada tem pa-
pel relevante, pois permite precisar a loca-
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Iizagéq, a Iexten_séo e a densidade, embora, O prognostico estd relacionado com a
como ja dito, nfo deva ser ela o exame que localizacdo e acesso cirurgico. (6, 8)
faga lembrar a etiologia. Grande parte dos meningiomas podem

A considerar como diagnéstico diferen- ~ Ser removidos cirurgicamente com indices de
cial as lesdes que acometem o &pice or- recidiva ao redor de 5 a 15% (8, 7, 8).

bitario e os aneurismas na artéria cardtida Complicacdes pos-operatérias ndo sédo
interna. (2, 3, 4) raras.
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DACRIOCISTORRINOSTOMIA ENDONASAL

RESUNMO

JOAO AMARO FERRARI SILVA (1)

Realizamos 42 cirurgias em 37 pacientes portadores de Dacrio-

cistite cronica utilizando
cirurgias com éxito e 4 (9,5%) sem éxilo.

SUMMARY

a via endonasal e obtivemos 38 (90,47%)

Intranasal Dacryostomy

We have performed 42 intranasal dacryostomy in a total of 37 pacients
with chronic dacryocistitis obtaining succesful results in 38 (90,47%) and

unsuccessful in 4 (9,53%).

INTRODUGAO

Em 1923, Ferreira (2) apds a avaliagédo
de 14 Vias Lacrimais Excretoras (VLE) ope-
radas, obtendo 11 (78,57%) curas e 3
(21,42%) melhoras, conclui que «as dificul-
dades de execucao por via externa, acresci-
das da cicatriz, favorecem os processos en-
donasais pela precisdo técnica e pelos bons
resultados». Defensor da técnica de West
que «em 1916 realizou 480 cirurgias com
90% de curas obtidas».

Arruga (1), em 1950 e Jones (3), em
1676 detalharam esta técnica em livros de
textio.

Somente em 1981, Mello Filho (4) no
Congresso Brasileiro de Oftalmologia, em Re-
cife, apresentou um filme sobre a Dacrios-
tomia endonasal.

PACIENTES E METODO

Durante o ano de 1986, pela via endo-
nasal, operamos 37 pacientes portadores de
Dacriocistite Crénica, com idade variando de
4 a 72 anos, sendo 11 (29,72%) homens e
26 (70,28%) mulheres; 3 (8,11%) de cor pre-
ta e 34 (91,89%) brancos. Foram reopera-
dos 4 (10,81%) pacientes j& submetidos a
Dacriostomia externa, com insucesso. No
fotal realizamos 42 cirurgias, portanto 5
(13,51%) pacientes foram operados bilateral-
mente.

Como esta técnica néZo envolve pontos
de sutura, em 14 (37,83%) pacientes, num
total de 15 (13,51%) cirurgias, cateteriza-
mos a VLE com Silastic (R) para manter
aberta a fistula cirdrgica.

Todos os pacientes foram dacriocisto-
grafados por irrigagcdo continua no pré e
pés-operatorio.

RESULTADOS

Considerando o total de cirurgias reali-
zadas obtivemos 38 (90,47%) com éxito e 4
(2,53%) sem éxito.

Com relagZo as 14 VLE entubadas com
Silastic (R) durante o ato cirdrgico obtive-
mos éxito em 12 (32,43%) cirurgias e em
2 (541%) néo.

Todos os pacientes reoperados ficaram
curados.

DISCUSSAO

Vencida a barreira do noviciato, é uma
cirurgia de execugcdo mais simples que a
pela via externa, facilitando principalmente
as reoperacdes.

Sempre tivemos cicatrizes indesejaveis
em criangas, que pioravam a medida que o
tempo passava, A dacriostomia endonasal

Chefe do setor de Vias Lacrimais da Disciplina de Oftalmologia da Escola Paulista de Me-

dicina,

Apresentado como TEMA LIVRE no XXIV Congresso Brasileiro de Oftalmologia,

Recebido em 4-4-88.
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veio de encontro ao nosso problema, sanan- Percentualmente os resultados sao se-
do-o. melhantes aos da via externa.
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OBSTRUGCES CONGENITAS DAS VIAS LACRIMAIS EXCRETORAS

JOAO AMARO FERRARI SILVA

RESUMO

No atendimento a 94 criancas com epifora desde o nascimento fi-
caram curadas através da irrigacdao 39 (41,48%), pela sondagem 29

(30,85%) e sob a

dacriocistorrinostomia externa 15 (15,95%)

num

total de 83 (88.28%) pacientes. Permaneceram inalteradas devido a la-
sOes graves das VLE altas 11 (11,70%) criangas.

SUMMARY

Congenital Obstructions of the Lacrymal System.

In the treatment of 94 children born with epighora the author observed
that complete cure has been achieved n 39 (41,48%) of through irrigation,
in 29 (30,85%) through probing and 15 (1595%) through dacryostomy, total
of &3 (88,22%) childrens. Remaind unaltered 11 (11,70%) childrens due to
severe lesions of the high lacrimal system.

INTRGCUCAO

A alteracdo congénita mais comum da
via lacrimal excretora (VLE) consiste na per-
manéncia de uma fina lamina mesodérmica
entre a extremidade terminal do ducto la-
crimonasal e a mucosa do meato inferior,
apos ao nascimento. Esta entidade é conhe-
cida como Obstrucdo Congénita do ducto la-
crimonasal (OCDLN). Frequentemente se
desobstrue de maneira expontanea e o que
se mantém obstruido requer intervengao.

No entanto, outras mas formagdes con-
génitas podem se apresentai, associadas ou
nao a OCDLN, sem cura expontanea e de
dificil tratamento cirlrgico.

PACIENTES E METODO

Entre 1983 a 1985, investigamos 94
Criangcas cuja queixa de epifora principiou
Na primeira semana apos ao nascimento,
sendo 55 (58,51%) do sexo masculino e 39
(41,49%) do feminino; 12 (12,76%) de cor
preta e 82 (87,24%) brancas; 42 (44,68%)
com queixa no olho direito, 23 (24,46%) no
olho esquerdo € apresentavam epifora em
ambos os olhos 29 (30,85%) criangas.

Examinamos sob narcose, com auxilio
de microscopio quando necessario; cirurgia
ambulatorial, utilizando sempre sala de re-
cuperagao poés-anestésica.

A desobstrucdo da VLE consistiu na ir-
rigacéo de uma solugcdo formada por colirio
de sulfacetamida, cortisona e fluoresceina.
Quando constatdavamos a impermeabil dade
da VLE, executavamos a sondagem e logo
uma irrigagdao com a solugdo anterior. Em
todos 0s casos nos preocupavamos com o
destino da solugdo colorida pesquisando-a
no interior do nariz, orofaringe ou ainda na
sonda de aspiragcdo do anestesista como
elemento comprobatério da desobstrucéo.

Os que n@o melhoraram com as mano-
bras acima descritas e que possuiam con-
digbes anatomicas foram dacriocistorrinosto-
mizados externamente.

Todas as criangas foram submetidas ao
Teste de Observagdo da Fluoresce'na no
Orofaringe proposto por Flack (1, 2) duran-
te o pré e pos-operatdrio (desobstrugdo e
cirurgia) para comprovar a obstrugdo da VLE
e confirmar o sucesso do tratamento reali-
zado.

Chefe do setor de Vias Lacrimais da Disciplina de Oftalmologia da Escola Puulista de

Medicina,

Apresentado como TEMA LIVRE no XXIV Congresso Brasileiro de Oftalmologia,

Recebido em 4-4-88.
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RESULTACOS

I — Diagnostico

Encontramos 103 lesdes congénitas as-
sim distribuidas:

1 — Lesoes Congénitas das VLE Alta.

1.1 — Lesdes que comprometiam gra-
vemente a VLE: Deparamos com 11 (11,70%)
pacientes, sendo 2 (2,12%) atingidos bila-
teralmente, com um total de 13 (13,62%) le-
sOes, assim distribuidas:

1.1.1 — Obstrug¢zZo nos pontos lacrimais
superior e inferior, de uma mesma VLE: 3
(2,91%).

1.1.2 — Obstrugcao nos canaliculos su-
perior e inferior, de uma mesma VLE; 8
(7,76%)

1.1.3 — Obstrugdo no canaliculo co-
mum: 2 (1,85%)

1.2 — Lesdes que comprometiam par-
cialmente a VLE: Encontramos 8 (8,51%) pa-
cientes, sendo 2 (2,12%) atingidos bilateral-
mente, num total de 10 (9,70%) lesGes, as-
sim distribuidas:

1.2.1 — Obstrucdo no ponto lacrimal
inferior: 1 (0,97%).

1.2.2 — Obstrucao no canaliculo supe-
roir: 4 (3,88%).

1.2.3 — Obstrugdo no canaliculo infe-
rior: 5 (4,84%). _

2 — Lesdes Congénitas da VLE baixa:

2.1 — Lesbes congénitas do saco la-
crimal: Encontramos 5 (5,31%) criangas com
5 (4,85%) fistulas lacrimais.

2.2 — LesOes congénitas do ducto la-
crimonasal (OCDLN): Encontramos 70
(74,46%) criangas com um total de 75

(72,81%) lesbes, uma vez que 5 (5,31%) pa-
cientes foram atingidos bilateralmente:

Todas as lesbes que comprometiam par-
cialmente as VLE estavam associadas a
OCDLN e obtivemos uma prevaléncia para
esta enfermidade de 78 (82,97%) pacientes
afetados com um total de 85 (82,561%) de
lestes.

BIBLIOGRAFIA
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Estudo Comparativo dos testes dus Vias Lacrimais Excretoras.

TERAPEUTICOS

Das 94 criancas atendidas observamos
que permaneceram inalteradas 11 (11,70%),
possuidcras de lesées que comprometiam
gravemente a VLE alta, e ficaram curadas
83 (88,28%), assim distribuidas conforme a
acio terapéutica empregada:

irrigacdo: 39 (41,48%)
sondagem: 29 (30,85%)
operadas:: 15 (15,95%)

Realizamos a Dacriocistorrinostomia Ex-
terna em 15 (15,95%) criangas, num total de
18 (19,14%) cirurgias, sendo 3 (3,19%) pa-
cientes operados bilateralmente.

DISCUSSAO

Diante de uma crianga com perda liqui-
da pela péalpebra o oftalmologista devera
executar um exame, no consulidério, para
comprovar a suspeita de obstrucdo da VLE.
Sugerimos o Teste de Observacdo da Fluo-
resceina no Orofaringe, j& anteriormente
mencionado, e ao indicar a terapéutica —
«a sondagemy» — sob narcose, lembrar que,
na realidade, vamos inspecionar a VLE e que
h& um pequeno grupo de pacientes que néo
se beneficia com o tratamento convencional.

A Dacriocistorrinostomia parece ter uma
percentagem de éxito maior em criangas do
que em adultos. Nos nossos casos a indica-
¢ao cirurgica deveu-se a dificuldade durante
a execugd@o da sondagem, ao nimero destes
procedimentos ja realizados sem éxito, &
presenca de dacriocistite créonica importante,
com secregdo abundante, e a idade do pa-
ciente, devido ao incomodo social da doencga.

Finalmente ndo esquecer de que as obs-
trucbes a nivel de ponto lacrimal ou cana-
liculo sdo acompanhadas apenas pela per-
da liquida palpebral, enquanto as localizadas
no ducto lacrimonasal além da ep fora en-
contramos a secregdo mucopurulenta.

— The Fluoresceln appearance test for lacrimal obstruction. Am. Ophthalmol.,

Rev.



OFTALMOLOGIA POETICA

TITO DE ABREU FIALHO

RESUMO

Solicitado por um grupo de Estudantes de Medicina dados a Lite-
ratura, o Autor desenvolve numa prosa rimada e cedenciada, uma vi-
sdo panoramica da Oftalmologia dando-lhe um cunho artistico e lite-

rario ao mesmo tempo que cient\fico:

SUMMARY

Poetic Way of the Ophthalmology.

The author presents a bird’'s eye view of ophthalmology in a poetic
way motivated by a sincere request of his students.

A aula rimada e cadenciada que me foi
pedida e por mim prometida, transmito ago-
ra, aqui nesta hora.

Colegas prezados, aqui bem chegados,
vamos iniciar nossa falacdo e muito vai aju-
dar, a vossa atencdo.

A Oftalmologia, quer de noite ou de dia,
a nossa matéria, & coisa séria: Na Literatu-
ra, bela e pura, os olhos aparecem, sobem
e descem por entre caminhos de muitos es-
pinhos, paginas esgotaram ilustres autores,
muito decantaram prezados doutores.

Em verso e prosa, coisa maviosa, can-
taram os olhos, falaram de abrolhos, e, em
tom mais profundo, descobriram-lhe um mun-
do. &

Os sons musicais, em tons divinais pro-
clamam e cantam os olhos famosos e miste-
riosos.

A Pintura, moderna ou antiga, na sua
estrutura, ainda ha quem diga, traduz ex-
pressbes, vara coragdes.

As Artes, portanto, nos ajudam tanto,
que noés recorremos e nela aprendemos, pa-
ra estudar, ou para ensinar, para apreciar,
ou s6 meditar,

Mas, cientificamente, especificamente, 0
olho é em si, isto ja aprendi, e agora de es-
talo, vos digo, vos falo, 6rgéo insulado, mas
néo isolado, na 6rbita guardado e bem res-
guardado, palpebras cobrindo, fechando ou
abrindo e os olhos, olhando, tudo obser-

vando, se 0s meios transparentes forem su-
ficientes, estiverem perfeitos, nzo tiverem de-
feitos.

E 0s «meios», quais sdo? — perguntam
entdo?... — Codrnea e Cristalino, tudo bom,
tudo fino, Vitreo, Aquoso, Olho em repouso,
permitem que os Raios dirigidos, possam
ser recebidos na Retina fina.

E o Olho, afinal, se normal é Emétro-

pe, e se nao, é Amétrope. Temos também a

Miopia e a Hipermetropia, se o Olho &
maior ou se ele é menor.

Depois, temos um «ismo»: — o Astigma-
tismo, onde a curvatura ndo é certa nem
pura. A Pupila, a «menina», da visdo, ela
«estreita e afilay na Miose, na dose da en-
trada de luz, de medicamentos ou diagnose,
mas, alguns sofrimentos, a Pupila conduz aos
alargamentos: Midriase é a fase.

As Conjuntivites e as Ceratites, as Es-
clerites e as Miosites, as Retinites ou as
Neurites, s@o inflamagdes, sao alteragdes,
muitas vezes devidas, e sem dulvidas, sao
estadios locais de estados gerais.

A Hipertens@o, ou emogdo, o Diabete,
ainda se repete, enfim a Patologia ou Noso-
logia, cheia de entidades e adversidades,
atacam o organismo, e sem pieguismo, re-
percutem no Qlho, que eu vejo, 6lho e dese-
jo, de bem, Vocés olhem também.. .

Sifilis, Tuberculose, uma Parasitose, a
Cisticercose, o Alcoolismo e o Tabagismo,

(Prof. Assistente da Clinica Oftalmologica da Faculdade de Medicina da UFRJ: Membro

Titular da Sociedade Brasileira de Médicos Hscritores Reg.

Recebido para publicacdo em 20-4-88,

Rio — SOBRAMES/RJ).
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Tabagismo, também o <«acidente», a doenca
do Dente, grande variedade, eis entdo a ver-
dade, para cada doenga, ¢ crencga, geral
uma repercussao ou alteragdo no fraco pon-
to local.

E vem o Tracoma; nédo confundir com
Glaucoma. Ele ja foi «epidemia», hoje ¢é
«endemia»; este ainda desafia a ciéncia noi-
te e dia: — é «angulo aberto», um caminho
certo; «angulo fechado» ou mesmo <«estrei-
tado», maior «secrecado», menor «escoacéoy,
e isto ou aquilo, seja o que for, permanece
o sigllo, muita coisa se sabe, outras, por sa-
ber, até que se acabe (e em bom senso ca-
be) este padecer que cega e traz dor, e ndo
nega o horror. ..

Temos o Leucoma e o Estafiloma, sem
falar nos Sarcomas e Retinoblastomas. As
«doengas gerais», com sinais locais, o Es-
irabismo e o Reumatismo, a Catarata, Cera-
tite «puntata», Forias e Atrofias... Ha ca-
sos para medicamentos e casos para sofri-
mentos. . .

E a Cirurgia vem na ordem do dia:
Enucleacdo, Evisceragéo, Trabeculectomia,
Ceratoplastia... e outras mais, e outras
tais. ..

«Drusas algodonadas», «manchas duras»
espzlhadas... <«hemorragias» «atrofias».
«hemianopsias» (uma visdo, na verdade, ape-
nas pela metade).

«Lentes»... «lentes de contato», pris-
mas», lentes de fato, cirurgia, habilidade, fi-
losofia, verdade, um olho diminuir, reduzir
cwurgwamente tecnicamente, na cirurgia re-
frativa, eletiva, concepgoes de ilusbes, so-
nhos de variedades de realidades. .

Saber quando medicar, saber quando
operar, saber escolher as lentes, saber di-
zer, falar aos doentes. ..

E a latrogenia, que traz no estojo se-
creto do bojo de sua magia a agressao me-
dicamentosa, coisa assaz perigosa. ..

Pelo Médico também é o Doente agre-
dido, quando ele fala, ele diz e nao cala, e
se contradiz, portanto... espanto... ougam
bem e também, é bom ser comedido.
aproveita, cala, deve ser objetivo e ser de-
cisivo. Bom senso, digo € penso, prossi-
go, vejo e revejo a necessidade de entdo ca-
lar ou ainda falar. ..

Eis, Senhoras e Senhores, caros Douto~
res, nossa Oftalmologia, vivida assim, dia a
dia, por todos e por mim.

O orgéao é pequeno, nem fpor isso ame-
no, seu estudo, aprendizado, seu conteudo
arrumado, tudo em tamanho acertado.

A sua complexidade compensa a exi-
guidade; na delicadeza esta a grandeza.

Os casos perdidos, por todos sentidos,
sao compensados e amenizados nas pala-
vras sinceras que em todas as eras sdo pro-
nunciadas ou balbuciadas, cheias de alegria
por alguém que um dia, recupera a visZo e,
da vida, a razao, apés cirurgia ou medica-
mento, apos tratamento, psicoterapia. (Nao
esquegamos as simulagdes e aqui tiramos
boas conclusoes).

Os casos vencidos sdo compensados,
ficam escondidos, mas os nao dominados pe-
la espontaneidade e pela verdade das ex-
pressdes vindas dos coragdes que dizem
corrende, cantando, chorando, sorrindo, vi-
vendo ou apenas rindo: — ESTOU VENDO...
ESTOU VENDO..

Mas toda a doenga, é o que se pensa,
mesmo ja se sabe, (o reparo aqui cabe), re-
percute no olho.

Escute... escolho, um tema problema:
o Daltonismo — e sem pieguismo, acho so-
lugdo na concentragdo do exame das cores,
alegres, sem dores; cego para vermelho (as-
sunto velho) e verde também (eu digo de
bem), azul, amarelo, um sonho, um anelo,
Discromatopsia € a patologia que vem da
Heranga e traz na lembranga os entes pas-
sados e distanciados.

Doengas da infancia, a ignorancia es-
conde na certa, aperta e espreita, ai desta
feita, sua tradugdo e observagdo.

Sindromes e sinais e mais, muito mais,
a patologia € universal e a nostalgia sensa-
cional.

Muito ja se sabe mas ainda cabe, em
todo o mundo, um estudo profundo. Muito
tenho a dizer, estudar, ensinar, aprender, de-
duzir, e, para que mentir sugerir. . .

Aparelhos famosos bonitos custosos,
ajudam em parte, com tato e arte, aflitos
pensantes ou ignorantes no diagnéstico ou
no prognostico.

«Fluoresceinografias e «retinografia»,
«tonografia» e «tonometria» Schioetz» ve-
lho, ainda & espelho, <«aplanagéo» versus
“identagdo”, “crioterapia”, “corticoterapia” e
da «iatrogenia» cada vez mais forte, com
um pouco de sorte (o suficiente), o pacien-
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te recebe e percebe agressdo menor e me
dicacédo melhor.

Nas consideracbes finais, 1ao0 aluais,
vou argumentando e entdo medilando nas
novas cirurgias com suas magias. A implan-
tacdo pode ser solugéo, lente intraocular ndo
ird fracassar. Mas. em tudo, bom senso,
contudo, eu penso; os casos escolher para

o bem proceder. néo sistematizar, nem ro-
tinizar.

Como bem sabemos, pois ja aprende-
mos. doencas nZo ha; o Doente sera a uni-
dade de acéo e a ocasiao entao ditara como
se fara.

A Oftalmologia Posgtica, tem pois sua
€tica, sua problematica e sua sistematica,
mas ela tem também a palavra de quem es-
tudando e rimando, foi concatenando e orien-
tando modo de ensinar ou orientar.

Sugiro afinal, aqui neste final, ndo co-
locar um ponto ao fim deste apronto; nos
continuaremos € prosseguiremos estudando
com afinco do modo porgue brinco.

S&o amenidades para as dificuldades
dos casos perdidos, por nos perseguidos e

dos casos vencidos, dos outros esquecidos..
Sdo veracidades entre outras verdades, mo-
dos de dizer e de entender, assunto adiado,
néo encerrado, menos esgotado, apenas
abordado, panorama geral da tradicional
Oftalmologia para o dia a dia, que mais vem
se tornando e enveredando computadoriza-
zada e padronizada, e na ecografia da ele-
trografia,

Mas nédo esquegamos e até defendamos
a humanizagdo, como é natural, da Medici-
na Geral, com muito coragao.

E aqui encerrando, vamos nos lemoran-
do de célebre Professor e famoso Doutor que
disse e redisse sobre Medicina (e a nés to-
dos ensina) seja la como for, pouco vale
sem amor, sem honestidade e mais sem bon-
dade.

Deixemos abertas para as horas certas,
com as palavras finais e ocasionais as afir-
macgdes dessas reflexées; a Oftalmologia
Poética, real e estética vos convida agora,
aqui nesta hora para intervalar e um pouco
parar, pois ciéncia & assim, jamais tem um
fim. A aula rimada e cadenciada, pode ser

renovada e atualizada.
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Perguntas ¢ Redpodtad

1.2 PERGUNTA: Qual a incidéncia de
edema cistoide da macula que tem tido nos
implantes de lentes intra-oculares?

Resposta: Prof. Mario Bonfim

A incidéncia de edema cistoide de ma-
cunla nos implantes de camara posterior na
minha clinica, é de 3%, nos ullimos quatro
anos.

Tenho, apenas, quatro implantes de céa-
mara anterior, sem edema cistoide. Salien-
to que uso sistematicamente o Indocid Coli-
rio (3 x ao dia, durante 2 meses) e somen-
te houve ruplura da capsula posterior nos
quatro casos em que coloquei LIO de céa-
mara anterior.

Nesta estatistica est&o apenas os casos
de FACO + LIO.

2.2 PERGUNTA: Quais alteracbes visuais
determinadas pelos fendmenos meteorolégi-
cos?

Resposta: Prof. Demécrito J. Azevedo

Acreditamos que a pergunta tenha sido
mal formulada, seriam fatores fisicos e néo
meteorologicos a afetar a funcZo visual.

Assim sendo, analizaremos os efeitos da
altitude, descompressado, aceleracdo, sol,
vento (velocidade) sobre o aparelho visual.

Em grandes altitudes, o aparelho visual
sofrera alteracdoes devidas a hipoxia e des-
compressao.

Teremos alteragdes visuais acima de
10.000 pés, comecando com leves distlrbios
da viséo noturna, o que torna obrigatdorio o
uso da méscara de oxigénio.

Entre 10.000 e 16.000 pés, os vasos re-
tinianos tornam-se escuros (cianéticos); as
arteriolas retinianas aumentam seu diametro
(10 a 20g); o volume sanguineo retiniano
idem; a pressdo arteriolar retiniana aumenta
juntamente com a pressédo intraocular, a pu-
pila apresenta miése; o poder de acomoda-
cao e convergéncia diminuem, diminuindo
também a capacidade de superagdo das
heteroforias, todas essas alteragOoes sado to-
davia compensadas com a administragdo de
oxigénio.

Entre 16.000 e 25.000 pés as alteragoes
acima descritas tornam=-se graves, mas ain-

da assim sdo reversiveis com o uso do oxi-
génio.

Acima de 25.000 pés teriamos a zona
de descompensagdo ou altitude letzl, a nao
ser obviamente em naves espaciais.

DESCOMPRESSAO

O aeroembolismo resultante da descom-
pressdo pode causar escoiomas cintilantes
e reducado da viséo.

ACELERACAO

A forga centrifuga aumentada na dire-
¢do cabeca-pés, resulta em extase sanguinea,
levando a presszo arterial praticamenie a
zero nas caroétidas, afetando a circulagdo re-
tiniana e consequeniemente a visdo. Esti-
ma-se que 4Q leve a viséo turva na maioria
dos indiv.duos, black out a 5G e perda de
consciéncia a 6G.

LUZ SOLAR

A luz solar possue raios infravermelhos
com comprimento de onda variando de 700
a 2.100 milimicrons, e em intensidade me-
nores atée 25.000.

Nés conhecemos os efeitos danosos dos
raios infravermelhos, por ocasido dos ecl.p-
ses solares, muitos desavisados tiveram le-
sbes graves na macula (retinite solar) ao
olharem diretamente o sol sem protegao.
S30 sobejamente conhecidos os efeitos dos
raios ultravioletas sobre o aparelho visual, e
ndo nos deteremos em analiza-los, relem-
brando apenas a destruigdo das camadas de
ozdnio da atmosfera que absorvem os raios
ultravioletas de 200 a 300 milimicrons, (os
mais danosos para o olho).

VELOCIDADE

O ar em ondas de choque contra um
objeto que se move, & opticamente mais den-
so que o ar normal, provocando um desvio
dos raios de luz, os quais aparentemente
deslocam os objetos de sua verdadeira Po-
sigdo.
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