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Cditorial

Este € o nimero 200 da nossa Revista Brasileira de Oftalmo-
logia. E um nimero que deve ser comemorado, numa época na
quai a «falta de amor as velhas cousas da Patria é indicio certo de
norte da nacionalidade», é tao comum; ha mais de 40 anos fazen-
do revisdo das provas tipograficas da nossa Revista, tenho notado
a deterioracdo da linguagem de alguns trabalhos remetidos para
publicacdo, o que tem provocado queixas de muitos colegas.

Tém razao os que nos escrevem. Ja estd havendo reacao pelo
desconhecimento da lingua pertuguesa, pois nos exames vestibu-
lares esta prova tornou-se eliminatéria; iguaimente a caligrafia de
muitos médicos torna ilegiveis as receitas; lei recente exige seja
ela apurada, permitindo facil leitura.

Alguns trabalhos foram devolvidos com o conselho para o
autor utilizar um «ghost-writery, ou fazer «copy-desk»; trocando
em miudos, entregar a redacao final a pessoa capacitada. E fazer
revisio apds a datilografia, pois erros podem ser atribuidos ao da-

tilografo.

O revisor ndo tem o direito de emendar os originais: sua
funcac é corrigir os erros tipograficos das provas. Nossa Revista
sinda é composta em linotipos.

Nove anos, e ainda esta atravessada a crase no «a Camdesy,
do ofertério do Dicionario Bio Bibliografico. Nao estd nos originais
foi criacao do linotipista, que escapou ao revisor, ou foi enxertada
apos a revisao.

Outro fato que deve ser abordado, vem muito oportunamente
em o numero 6 de 1988, do JOTA ZERO, do C.B.0., que deve ter

sido recebido pelos colegas, tratando da «Co-autoria e a ética do
trabalho cientificon, transcrevendo longa resposta do CRM-SP.

Pincamos alguns trechos, que merecem destaque:



Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol. XLVII — No 6 — Dezembro de 1988

... Infelizmente, ja ndo nos surpreende mais o numero cada
vez maior de co-autores em trabalhos cientificos originais nas re-
vistas médicas estrangeiras e, particularmente, nas nacionais. La-
mentavelmente, esta cada vez mais freqiliente a participacao de
mais de uma dezena de co-autores em um artigo original. O que
deveria ser uma excecao estd se tornando praxe, infringindo-se
dessa forma a ética do trabalho cientificon.

E mais adiante: «lIsso significa que a colocagido de nomes
por gentileza, amizade, coleguismo ou até para retribuir favores,
é siinplesmente imoral, contribuindo para a corrupcdo dos costu-
mes na area do trabalho cientificoy.

E o Internationa! Comitee of Medical Journal Editors acres-

centa: «a simples participacdo na coleta de dados nao justifica
auvtoriay.

Na escritura de doacao da Revista Brasileira de Oftalmologia,
registrada no Livio B, n® 46, do Registro de Titulos e Documentos,
em 24/06, 42, como de «propriedade, responsabilidade e direcaon
de E.M.C., doagdo feita a Sociedade Brasileira de Oftal-
mologia no Cartério do 3° Oficio de Notas, em 24/06/64,
precisamente 22 anos depois do primeiro registro, na
Presidéncia do Dr. Marcello Martins Ferreira, por insisténcia deste,
ha uma clausula, g: «serd sempre facultado ao doador a indicagéo
de pelo menos 1/3 (um terco) dos colaboradores necessérios de
que trata o art. LX, do cap. Xll, dos Estatutos da S.B.0.» (R. B. O.:
23(%): 327,329, 1964), hoje § 2° do art. 69.

Desde entdo, meu nome figura entre os dos redatores, cui-
dando ca revisdo, como auxiliava antes o fichamento dos livros e
revistas da Biblioteca da S. B. O., iniciada com a j& consideravel
da nossa Revista, em 1955, quando foi adquirida a primeira sede
pmpm agorz possuidora de computador, para o qual também or-

ganizo os artigos a serem arquivados, auxiliando o Diretor da Bi-
blioteca.

Aiguns trabalhos passaram pelo crivo de redatores, a pedido
de amigos dos A. A.

Paciéncia. Espero receber compreensdo dos futuros colabo-
radores.

Evaldo Campos



Cutrevista com um MWedtre

PROF. CELSO ANTONIO DE CARVALHO

O entrevistado de hoje: Prof. Celso An-
tonic de Carvalho, figura das mais concei-
ifuadas no cenario oftalmoldgico nacional e
internacional (pelos seus profundos e dedi-
caios estudos, pesquisas e publicagcdes e,
tanto assim sua presenga € sempre obriga-
ioria nos congressos, simposios e reunioes,
sobretudo, onde a pauta é “glaucoma”).

Um discreto, discretismo resumo de seu
curriculum vitae.

Formado em Medicina pela Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo
em 1953.

Médico residente da Clinica Oftalmologi-
cta da Faculdade de Medicina da Universida-
de de Sio Paulo durante os anos de 1954
e 1955,

Fellow da Kellog Foundation durante os
anos de 1955, 1957 e parte de 1958 em di-
ferentes Clinicas dos Estados Unidos da
América do Norte.

Doutor em Medicina em 1 960,

Livre Docente em Oftalmologia na Fac.
de Med. da Univ. de S. Paulo em 1964.

Professor da Disciplina de Neuro-Oftal-
mologia no ano de 1968.

Professor Adjunto de Clinica Oftalmolo-
gica da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sdo Paulo desde 1970.

Diretor da Clinica de Glaucoma do Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo desde o ano
de 1959.

Os mestres sao extraordinariamente va-
riados pois diferem, varias vezes, em mo-
do de pensar e trabalhar, moral, tempera-
mento e metas no diario; ha os extrovertidos
e os introvertidos, os altruistas e os egois-
tas, os sonhadores e os rezlistas, os crentes
e os ateus...

E, como serd o nosso Mestre Celso An-
tonio de Carvalho... a carta e as respostas
que se seguem falardo de modo mais nitido.

Perguntas formuladas:

1 — A luz da filosofia e da teologia, o
mal e a bondade de Deus sdo uma conira-
digéao?

R — Na&ao me parece assim, pois creio
que Deus na sua bondade infinita tem um
plano definido para ceda um de noés ho-
mens e que o essencial da vida seria estar
a disposicdo de Deus para realiza-lo, viven-
do com alegria o papel de quem é realmen-
te seu instrumento para a realizagdo de sua
obra. Assim sendo, cabe a noés a utilizagao
consciente e tdo ampla quanto possivel dos
recursos que a cada um foi conferido para
gue realmente sejamos seu INSTRUMENTO,
aceitando com recignagdo e humildade os
eventuais sucessos e precalgos de nossa fun-
¢do social. A nossa fungdo social € ser me-
dico e docente, portanto, duas oportunidades
Gnicas de realizagdo de vida a servigo do
plano de Deus.

2 — E otimista ou pessimista diante do
destino do homem neste fim de século?

R — Nao poderia ser pessimista, se te-
nho como principio de vida o que anterior-
mente indiquei. As vezes, em virtude de
nossas naturais fraquezas, temos tendéncia
para uma visdo pessimista dos fatos, mas
desde que se esteja a disposigcao do plano
de Deus, a corregao de rumos & logo obtida,
com o deseio de lutar pelo bem comum re-
vigorado.

3 — Que avaliagdo faz da Oftalmologia
Nacional?

R — Bem, as vezes temos a tendéncia
de desconhecer a retiddo dos caminhos que
estamos palmilhando, sobretudo em virtude

—



320 Revista Brasileira de Oftalmologin Vol.

NLVII — No 6 — Dezembro de 1988

de uma certa inversdo de valores que pare-
ce pairar nos nossos meios profissionais nos
dias de hoje. No entanto, se olharmos pa-
ra o passado, vamos observar que temos lei-
to progressos inconlestaveis, ndao somenle
na pratica de nossa especialidade médica,
mas também nas nossas alividades docen-
{es. Ha muito que ser feilo, sendo necessa-
rio fazer um constante exercicio de humil-
de auto-critica. Penso que de um modo ge-
ral esiamos nos desempenhando melhor que
no passado e com seguras perspectivas de
que os que nos seguem venham a ser me-
lhores do que tomos.

4 — Quais os nomes do maior prestigio,
em todos os tempos, da Oftalmologia Nacio-
nal e Internacional?

R — Sao inimeros os grandes vultos
da Oftaimologia com quem tive o privilégio
de conviver, como sejam Friedenwald, Woods,
Maumenee, Goldmann Busacca e tantos ou-
tros. Porém, na Oftalmologia Nacional é
preciso destacar a figura impar do grandz
mesire Prof. Hilton Rocha. A contribuigdo
deste grande homem ¢é de valor inestima-
vel, mas nao poderia esquecer do meu sau-
doso Proiessor Cyro de Barros Rezende, O
Prof. Cyro deu forma e personalidade a Es
cola Medica dentro da qual me formei e on-
de fiz toda a minha vida académica. Por
outro lado, seria indispensavel lembrar do
saudoso Prof. Moacyr E. Alvaro e seu su-
cessor na Catedra da Escola Paulista de Me-
dicina, Prof. Renato Toledo. O Prof. Rena-
lo foi talvez uma das personalidades mais
marcantes que conheci. Evidentemente se
continuasse a lembrar, mencionaria com jus-
tica muitos outros nomes ilustres. No en-
tanto, creio que para mim estes tenham sido
0s gue maijores influéncias tiveram na minha
vida profissional.

5 — Quais os maiores avangos da
Oftalmologia, nos dGltimos dez anos?

R — Tenho dificuldade em mencionar
iodos os avangos que ocorreram nos dife-
rentes capitulos da Oftalmologia, pois a mi-
nha dedicagéo académica tem sido sobretu-
do dirigida para assuntos associados ao
Glaucoma.

No entanto é preciso lembrar o grande
avango da micro-cirurgia ocular, com 0s
seus novos elemenlos técnicos para trata-
mento de moléstias tais como a catarata e
0 glaucoma . Por outro lado, o laser, a ele-
tro-fisiologia, o ultrasom, a tomografia a
computorizagdo dos meios de diagnéstico e
tratamento, todos estes elementos déo a
Oftaimologia contemporanea uma feigédo no-
va e de grandes possibilidades para o fu-

luro. Sem duvida estamos progredindo, es-
tamos conhecendo melhor a patologia e es-
tamos oferecendo melhores oportunidades de
fratamento clinico e cirurgico aos nossos pa-
cientes.

6 — Qual a sua opinido sobre o capi-
tulo satide da nova Constituigdao?

R — Ainda ndo amadureci bem as im-
plicagbes das normas estabelecidas pela no-
va Constituicdo. Sinto nela no entanto, uma
forte tendéncia estatizante, o que me preo-
cupa. Temos que lutar por normas ¢éticas e
deixar que a dedicagdo a ciéncia procure
os seus caminhos, sem cualquer decsejo d2
mediocriza-la através de normas artificizis e
rigidas. De qualquer forma, € ainda prema-
turo fazer julgamentos do que ainda esta
para ser regulamentado e experimentado.

7 — Sua opinido sobre a cirurgia re-
frativa? Teme complicagdes futuras?

R — N&o me dedico a este assunto de
forma especial, mas tenho a conviccdo de
que o que estd sendo realizado determina
lesbes graves e irreparaveis em uma das es-
truturas anatémicas mais preciosas e per-
feitas que se poderd encontrar no corpo hu-
mano. Tem talvez algumas indicacdes, mas
as considero limitadas. No cue se refere as
suas complicacdes, acho que poderdo ser
graves, sobretudo se ndao adotarmos critérios
eticos adequados para a sua indicagao e
realizagdo. :

8 — Que futuro esta reservado a Me-
dicina e, em especial a Oftalmologia? A en-
genharia genética sera realidade?

R — O futuro da Oftalmologia, como das
demais especialidades médicas vai depender
em grande parte da seriedade e empenho
que se oferecer ao aprimoramento da vida
académica. E preciso que a Sociedade se
compenetre de que o prestigio e a serieda-
de do curriculo académico sera a garantia
para um progresso seguro e melhor com-
preensdo das doengas e seus respectivos
tratamentos. A Oftalmologia, como toda a
Medicina do Brasil progrediram na medida
em que fortalecemos as Escolas Médicas.
E preciso preservar e dotar a vida Acadé-
mica de todos 0s recursos necessarios pa-
ra que tenha grande destaque na vida de
nossa Sociedade. E fundamental valorizar o
papel do Docente, isto 6, a atividade daque-
le que se dedica a pesquisa e ao ensino.

Quanto a engenharia genética, sou ape-
nas um curioso que manifesta entusiasmo
com as suas possibilidades. Careco no en-
tanto de informagdes malis detalhadas para
que sobre ela pudesse discorrer.

e A ki



MICROSURGERY DIPLOPIA: AN OPHTHALMOLOGIST’S
OCCUPATIONAL CONDITION?

ALFREDO ARRUGA

RESLJ’!’UL}

Qu_ﬁtm oftalmologistas e um olologista apresentaram esotropia
aguda Importante, com diplopia, apés o uso de microscépio cirlrgico.
Fora do microscopio, todos tinham equilibrio oculomotor e fungdes

binoculares normais.

S&o discutidos os possiveis mecanismos do desencadeamento des-

ta dissociagéo.

SUMMARY

Microsurgery Diplopia: an Ophthalmeolegist’'s Occupational Con-

ditien?

Four ophthalmic and one otologic surgeons experienced acute diplo-

pia large esodeviations with the surgical microscope.

Apart from when

looking through the said instrument all showed normal binocular balance
and functions. The possible mechanisms which may set of this disruption

are discussed.

INTROLDUCTION

Acute diplopia esodeviation incited by
stereomicroscopic devices in subjects with
documenied normal binocularity is a rare
but well known condition.

Until a few years ago, when certain
firms introduced &dequate inclinations - in
their slit~lamp oculars, the main trouble from
the use of these instruments was with the
examiner's cervicals. Cases were known,
however, of reputed eye surgeons, who could
never use a slit-lamp to remove corneal fo-
reign bodies, not because of the cumbersome
position but because of diplopia when
looking through the instrument. The same
trouble had been observed when moving from
uniocular to binocular laboratory microsco-
pes. It is interesting that a similar problem
started, in subjects familiar with binocular
microscopes, when parallell tubes replaced
convergent tubes in instruments employed in
the manufacture of microcircuits in an im=
portants electronic industry, whose ophthal-
mologist consequently did not admit eso-
phorics for that task.

CLINICAL CASES

An "E. N. T.” and four ophthalmic
surgeons started to suffer large esodevia-
tions with diplopia when initiating microsco-
pic surgery. Understandably not all those
that had been examined elswhere, and who
had overcome their problem, where willing
to undergo further examinations, nor to re-
cell their past trouble. Thus our information
varies from exhaustive orthoptic examination
to reasonably reliable second hand reports.
Therefore we can assume there were a num-
ber of common ieatures, as well as different
evolutive courses, in this group of cases.

All colleagues except one were in their
forties when the problem started. All nhad

been trained in surgery without the micros-
cope. An important esotropia (40 pdpt. or
moro) suddenly started when looking througn
the microscope, immediately disappearing
when looking outside it. Although for ob-
vious reasons this was hard to detect, no
obvious pupillary constriction appeared to
accompany the esodeviation. All were ofr-
thophoric or had an irrelevant esophoria
(max. 2 pdpt.). All but one had moderate
ametropias, ranging between 3 dpt. myopia

Recebido em 19-09-88.
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and 2 dpt. hyperopia, and the bad habit of
weating their correction for distance or near
only, according to the cace. All had gpnd
visual acuity. No nystagmus (Cupper's prism
and duction tests) could be detected in any
case. All had good stereopsis (80" to 407,
Wirt or Davidson tests) and good f{usional
amglitude (although data of measurements
stmulating different areas were not avaliable
of all cases'. There were no significant al-
terations in the accomodation demand/con-
vergence synkinesis.

Some of the individual
were:

Case 1 and 2 (hyperopes) overcame the
problem after several weeks or months of
trying by gradually gaining seconds before
disruption took place. Yet case 2 occasio-
nally experienced sensation of the eyes cros-
sing and eventually momentary diplopia,
when unexpected difficulty emerged, after
thres years of resuming microsurgery without
problems.

Case 3, the "E. N. T.” man, claimed
to have been cured by means of a few
months exercices with a manoptoscope; it is
likely that the effect here was merely psy-
chological.

Case 4, a 2.5 dpt. isomyope documen-
ted after four days "Atropinkur’ could not
overcome the acute deviation after three
years of trying. His visual acuity was
6/5 with both eyes (corrected). Yet
the left eye was dominant despite left
iemisphere  preponderance (handedness,
Kinsbourne test). Both the surgical micros-
cope and the slit-lamp which he had used
with no trouble until the onset of the micro-
surgery diplopia produced a 40 pdpt. right
€so. This did not occur with other binocular
or uniocular magnifying instruments (labo-
ratory microscope, field binoculars, telesco-
Pee). Nor so in the synoptophore, where he
showed a 8° eso (proximal convergence?)
only. With the rod his eso was 1/pdpt.,
near and distance: No differences were de-
tecte with reduced field slides nor with 5
mm. “Lochbrille’. A six-day Marlow diagnos-
tic occlusion revealed no additional esopho-
ria. With the Lancaster test he was ortho-
phoric to 2¢ esophoric in all gaze directions.
Constant spectacle wearing and incorpora-
tion of prisme for sug:ry having failed, he
was persuaded to try contact lenses. After
wearing these for three months, and exerci-
ces varying the oculars from minimum to his
pupillary distances, he started microsurgery

characleristics

again a year ago and has had no trouble
so far.

The fifth case, a 26 year-old female,
is the only ernmetropic and non presbyopic
of the group, and started exgeriencing inter-
mittent acute esodeviation with diplopia when
assisting operations through the assistant’s
binocular microscope. She has refused any
examination or treatment so far; expecting a
spontaneous recovery, meanwshile she uses
the uniocular magnifier.

COMMENT

From the scarce number of studied or
heard of cases in a period of five years, and
having “coliected” two cases only after con-
sulting eight colleagues in charge of large
clinics specialized in ocular motility in va-
rious countries, it would appear that micro-
surgery diplopia is a very rare condition.
This low frequency, however, must be con-
sidered with caution. It is logical tor a spe-
cialist to wish the maximum secrecy when
affected by disease of his own field. Many
eye surgeons have had eye operations far
from their home or place of practice for
that reason. A reputed ophthalmologist even
postponed his appointments because he
would not see patients before he got rid of a
stye. Yet with the generalisation of microsur-
gery these cases cannot be extremely rare.
It would be useful if such cases were publis-
hed, even if individually. If we expect a sig-
nificant number of cases to justify a publi-
cation many cases may remain ignored.
Only through observations by many, is it so-
metimes possible to learn more about a
condition.

DISCUSSION

From such a short number of observa-
tions, some with incomplete information, it is
hard to draw conclusions. Several hypothe-
ses come to mind.

The accommodation/convergence rela-
tionship is a complex synkinetic process.
Incitation to visualize at a certain distance
impels different nervous systems to produce
modifications in the lens visual axies and pu-
pils, through completel different muscular
structures. It is accepted that it is the az-
commodation demand, not the accommoda-
tion, that incites convergence. Apart from the
fallacy of subjective lests for AC/A ratio
instab lity of foveal fixation, miosis, emotio-
nal state) it is obvious that uncorrected hy-

w5 o
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permelropes use their accommodation in
excess ot their convergence, and uncorrec-
ted myopes the other way round. To the
young presbyope who wears no correclion
the fitting of sgyectacles provides neat ima-
ges. but upsels the right angulalon of visual
axies. This often calls for orthoptics to im-
prove fusional vergence (which normally ran-
ges within relatively close limits). Thus ins-
tability in the coordination “accommodative
incitation/convergence” would facilitate a dis-
ruption, causing esodeviation and diplopia
through proximal convergence or psychologi-
cal factors. In the absence of a basic hetero-
phoria, the size of the deviation (even there
being no close relation between the degree
of esophoria and chance of decompensation)
of the cases in question could be explained
by a “mécanisme de fuite” or “Fluchtschie-
len”, proximal convergence never accounting
tor such large angles.

A possible mechanism could be decom-
sensation of esophoria. DeDecker quoted the
case of a 30 year-old female training for la-
boratory work who had a similar decompen-
sation and were a 24 hour diagnostic occlu-
sion unveiled a 40 pdpt. esodeviation.

Reduction of the stimulated retinal sur-
face, from narrowing of the visual field, may
account for weakening of fusional response,
and thus induce decompensation. With sub-
jects who intense daylight conditions close
one eye (miosis = exclusion of peripheral
field) one should consider the possibility  of
this mechanism. Low illumination, in Campos’
opinion, can apply to binocular ophthalmos-
copes, but hardly to microsurgery where pe-
richeral illumination is not so Iow. Yet the
periphery being in a “relative penumbra”
Miihlendyck suggests increasing the surroun-=
ding environmental illumination to see if the
deviation is affected.

Inadequacy of the oculars’ angulation
could act as a set off mechanism favouring
disruption. In this respect, Draeger, Malke
and Rumberger's studies on the relationship
between parallelism and different angulation

of microscope oculars and asthenopia are
of great interest. These authors have proved
that asthenopia was due in many cases to
inadequate technical conditions of certain
modern slit~<lamps and surgical microscopes
and found that in the majority of cases the
said symptom can be reduced or eliminated
by adjusting the convergence of the eye pias-
ces at an angle of 8“, or slightly under 8°.

CONCLUSIONS

From this brief experience it would ap-
pear that microsurgery diplopia is a benign
condition, disappearing spontaneously or by
simple means. Yet in certain cases it can be
a bothersome problem for years preventing
the surgeon from using the microscope. Pos-
sibly several mechanisms may induce this
diplopia. Thus examination should exclude
pseudomyopia, investigate AC/A ratio, he-
terophoria and its influence by field narro-
wing, include diagnostic occlusion, and study
binocular functions and their influence by fa-
tigue, stress, etc.

If the wearing of spectacles fails, con-
tact lenses may obviate difficulties from de-
layed use of optical correction. The micros-
cope should be focussed so as to avoid in-
citement to accommodation. The room illu-
mination should be relativeiy high, as long as
it does not interfere with the perfect view of
the operative field. If prisms prove efficient,
they could be incorporated in the microsco-
pe. Parallel oculars as well as angulations
exceeding 8° should be avoided.

Cases with significant esophoria (even-
tually unmasked by diagnostic occlusion), or
the occurrence of a permanent tropia, call
for surgery, the amount of which must be
aimed to the basic angle. The ultimate re-
sult should be good, dealing with normosen=
sorial adults. There may be a room for or=
thogtics, in moderate phorias or as a pre or
post opsrative treatment to improve fusio-
nal amplitude.
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O ESTUDO DO POTENCIAL RECEPTOR PRECOCE

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

RESUMO

Os autores estudam o E. R. P,

, ho atoba (Sula leucogaster), no

coelno (Oryctolagus cuniculus) e no homem. Discutem sua origem,

obtengao e interesse clinico.

SUMMARY

Early Receptor Potential,

The Authors study the E. R. P.
rabbit (Oryctolagus cuniculos)

Obtain and clinical Interest.

in the Atoba (Sula leucogaster), and
and Man. They discuss its origin, how to

INTROCUGCAO

Define-se o Potencial Receptor Precoce
— E. R. P. (Early Receptor Potential) co-
mo a resposta elétrica dos segmentos exter-
nos dos cones e bastonetes a um estimulo
luminoso. O E. R. P. n&o & mais que a
primeira porgdo do E. R. G. mas devido as
suas caracteristicas especificas, ndo & pos-
sivel registré-lo com a aparelhagem clas-
sica. do E: R~ G

Historia:

O Potencial Receptor Precoce ("E. R.
P. — Early Receptor Potential”) da retina
foi descrito pela primeira vez por Brown e
Murakami 1964(a, b) no macaco, usando mi-
croeletrodios e estimulos luminosos intensos.

Cone (1964) demonstrou que este po-
tencial podia ser observado como um novo
componente do eletrorretinograma. Este au-
tor resume seu trabalho sobre o potencial
receptor precoce na retina de vertebrados da
seguinte maneira: (1) Este potencial tem a
mesma sensibilidade espectral que a onda
“b” adaptada ao escuro; (2) Este potencial

esta presente na retina isolada; (3) Para um
estimulo maximo de luz a amplitude deste
potencial & proporcional a quantidade de ro-
dopsina presente; (4) A amplitude deste po-
tencial é linearmente proporcional a rodop-
sina descorada pelo estimulo luminoso. Jun-
tos, estes resultados evidenciam, precisamen-
te, que a rodopsina contida nos segmentos
externos dos basionetes &€ o pigmento res-
ponsavel pelo aparecimento do potencial re-
ceptor precoce. Este potencial da informa-
¢do na relagdo entre as reagodss fotoquimi-
cas nos segmentos externos e as mudangas
elétricas na retina.

Pak e Cone (1964) mostraram que o po-
tencial receptor precoce compreendia dois
componentes: onda positiva R1 e onda ne-
gativa R2.

Assim, a origem do potencial esta inti-
mamente associada aos rapidos fendomenos
moleculares subsequentes a absor¢do da
luz pelo fotopigmento. Depende do desloca-
mento das cargas dentro das mono-cama-
das de pigmento visual, quando sofrem uma
série de mudangas quimicas depois da ab-
sor¢do da luz (Brindley e Gardner-Medwin,
1966) .
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O potencial receptor precoce provou ser
atil no estudo da fotoguimica dos pigmentos
visuais, pois 0 seu curso esta correlacionado
com 0Ss primeiros passos da quebra do fo-
topigmento (Brown, 1968).

A curta laténcia do potencial receptor
precoce indica que esta associado com 08
estagios inicials do processo de excitacao
visual, ou seja, com o processo de descolo-
racdo do pigmento visual.

Em 1967, Yonemura e Kawasaki, fizeram
a sua demonstracéo no homem.

A partir dai tém sido varios os investi-
gadores que tem procurado obter e estudar
o E. R. P. (Galloway, 19€7; Goldstein e
Berson, 1£69; Carr e Siegel, 1970; Zanen,
1972; e Temai et al, 1983).

Caracteristica:

O tragcado de um E. R. P, normal con-
siste em duas ondas — R1 e R2. A onda
R1 € positiva, menor que R2 e nao tem pra-
ticamente laténcia. A onda R2 é negativa e
cerca de quatro vezes superior a R1.

A durago total do E. R. P. é infe-
rior a 1 ms.

Crigem:

Varios autores provaram que a origem
‘o E. R. P. se situa a nivel dos segmentos
xternos dos fotorreceptores, mas ao contra-
0 dos outros fendmenos elétricos retinianos
E. R G, E 0. G, etc)), o E. R. P.
esulta ndo de fenémenos de hiperpolariza-
zacZo e despolarizacio das membranas ce-
lulares, mas tdo somente de deslocamentos
de cargas elétricas que surgem nas molé-
culas de pigmento visual quando iluminadas

(Marinho, Sampaio Melo, Queiroz Marinho e
André, 1983).

Pode-se dizer que a onda R1 tem ori-
gem nos cones (formagéao de lumi-icdopsina).
As meta-iodopsina | e a onda R2 é mista
resultando da transformacédo da meta-iodop-
sina | em meta-iodopsina |l.

A raza@o porque os cones participam com
maior importancia na génese do E. R. P.
deve-se a um pormenor anatbmico. Nos seg-
mentos externos dos cones, um em cada
trés discos continuam-se com a membrana
Celular enquanto que os bastonetes isto ape-
nas sucede em um em cada 100 discos, ra-
zao pela qual a resposta elétrica dos basto-
netes que & captada pelo eletrédio cornea-
no & muito menor.

A destruicdo de grande quanlidade de
pigmento visual pelo estimulo de alta inten-

sidade que utilizamos, provoca o “desapa-
recimento” do E. R. P. apés o primeiro flash,
s0 recuperando a amplitude inicial cerca de
trés minutos depois.

Material e Método:

Empregamos, em nosso trabalho, o atoba
(sula leucogaster), o coelho (Oryctolagus
cuniculus) e o homem.

Os animais foram anestesiados
nembutal sdédico (30 mg/kg de peso).

A pupila devera ser dilatada com tropi-
camida C,5% associada a fenilsfrina 0,5% e
o examie devera ser feito em ambiente es-
curo.

Damos abaixo caracteristicas do equi-

com

pamento para que seja possivel colher E.
R. P.:

— Sistema de Amplificagéo:

¢ Entrada diferencial;

€ Alta impedancia de entrada > 100

& Alto ganho;

& Baixo ruido;

® Alta rejeicdo de modo comum;

€ Limite superior de banda até 30
KHz;

@ Limite inferior 30 Oms;

— Sistema de visualizagdo e registro:

@ Osciloscopio com memorias analoé-

gica e digital, podendo apresentar 4 tragos;

Mostra sinais diretos ou memorizados

Medida de laténcia do aumento do brilho
do traco e display digital

Mostra paréametros: sensibilidade do am-
plificador e velocidade da varredura sob for-
ma Alfanumérica

€ Registrador XY

Registra os sinais colocados na memo-
ria digital em um dos quatro quadrantes do
papel formato A4. Mostra os parametros:
sensibilidade do amplificador e velocidade
da varredura.

Estimulador:

Fonte de luz: lampada a gas xenon de
alta poténcia

Energia entregue a lampada 26 joules,
podendo ser utilizada uma descarga de 80
joules

Duragao do estimulo: cerca de 200 us

4 Sistema de alimentagdo autdnomo
com sincronismo conseguido através de aco-
plamento eletrénico

s 10 =
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Filiros

Kodak Wraiten

Vermelho 23A — 570nm
Verde 57 — 460 — G20 nm
Azul 47 — 380 — 520 nm
Eletrodos:

& Ativo: lente de contato onde a parte
metalica do eletrodo foi isolado do estimu-
lo luminoso através de tubo de plastico pre-
to. evitando-se assim efeito foto-voltaico.

& Passivo: eletrodo de disco fixado
com pasta condutora.

& Terra: Eletrodo de disco fixado com
pasta condutora.

A orientac@o seguida neste trabalho pa-
ra obtencdo do E. R. P. diz respeito ape-
nas a sua obtencéo através do estimulo uni-
co, pelo que nédo analizaremos a problema-
tica possivel entre estimulo Unico e estimu-
lo multiplos (m<todo da somagéo).

Resultados e Discussoes:

No ato>a (Sula leucogaster) observamos
com luz branca uma onda R1 de pequena
amplitude e uma onda R2 de 200uV. Com
luz vermeslha ha uma redugédo do E. R. P.,
once podemos observar uma onda R2 de 70
uV. Com luz azul também observamos uma
reducéo da onda R2 com 100 uV de ampli-
rude. (Figs 1, 2 e 3).

O E. R. G. foi registrado com um flash
de luz, onde a energia total fornecida as
1amgzadas em cada estimulo corresponde a
| joule.

Com luz branca obfivemos uma onda “a"
de 170 uV e uma onda "b"” de 340 uV; com
luz vermelha registramos uma onda “a” de
60uV e uma onda "b"” de 330 uV; e com luz
azul uma onda "a” de 100 uV e uma onda
"b" de 260 uV. (Fig. 4).

No coelho (Oryctolagus cuniculus) ob-
servamos com luz branca uma onda R1 de
pequena amplitude e uma onda R2 de 80
uV. Com luz vermelha ha uma reducdo do
E. R. P., onde podemos observar uma on-
da R2 de 60 uV. Com luz azul, também ob-
servamos uma redugao da onda R2 com 60
uV de ampl.tude. (Figs. 5, 6 e 7).

O E. R. G. foi registrado com um flash
de luz, onde a energia total fornecida as
lampadas em cada estimulo corresponde a
2€ joule.

Com luz branca obtivemos uma onda "a”
de 220 uV e uma onda "b" de 350 uV; com
luz vermelha registramos uma onda “a” de
200 uV e uma onda "b"” de 300; e com a
luz azul uma onda "a” de 200 uV e uma
onda "b"” de 260. (Fig. 8).

No homem obtivemos um E. R. P. de
90 uV e as modificagdes aos estimulos colo-

ridos, também foram observadas: maior am-

plitude aos flashes branco e azul e menor
ao vermelho, (Fig. 9)
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OLEO DE SILICONE EM CASOS ESPECIAIS
DE DESCOLAMENTO DE RETINA

MARCIO BITTAR NEHEMY (1)

RESUMO

O autor apresenta os princlpios do tamponamento interno pelo
oleo de silicone no tratamento de descolamentos de retina comple-
xos. Discute suas propriedades fisico-quimicas e suas interrelagées
com as estruturas oculares. Apresenta cinco casos de descolamen-
to de retina com prognostico reservado, tratados, com sucesso, por
técnicas de vitrectomia e tamponamento temporario pelo 6leo de si-

licone.

Mostra algumas complicagoes associadas ao silicone
ocular, que, entretanto, ndo comprometeram o resultado

intra-
anatéomico

ou funcional durante o periodo de observagéo.

SUMMARY

The Silicone 0il Use in Complex Retinal Detachment Cases.

The principles of treatment of complex retinal detachment by the use
of silicone oil are presented. The physico-chemical properties of the sili-
cone oil and its relationship to the eye structures are discussed. Five cases
of retinal detachment with unfavorable prognosis were sucessfully treated
by vitreous surgery in conjunction with silicone oil as a temporary tampo-
nade. Some complications related to intra-ocular silicone are shown. None
of them jeopardized the anatomical and functional results during the follow

up period.

INTROCUGAO

O uso do ¢6leo de silicone em descola-
mentos de retina (DR) complexos e de prog-
nostico reservado é tema de grande interes-
se na atualidade. Utilizado pela primeira
vez por Cibis et alii (1), no tratamento de
DR com ‘"retragdo maciga do vitreo”, teve
seu uso restrito nos Estados Unidos da Amé-
rica (EUA) devido as suas possiveis compli-
cagbes ou efeitos colaterais associados. (2)
O advento das modernas técnicas de vitrec-
tomia, no inicio da década de 70, também
contribuiu para a restrigdo do seu uso, na
medida em que oferecia uma importante
opcéo de tratamento para os casos em que
o silicone poderia estar indicado. Na Eu-
ropa, entretanto, o silicone continuou sendo
utilizado (3, 4) e os resultados clinicos obti-
dos suscitaram um entusiasmo crescente com
O Seu Uso.

O dleo de silicone deve ser reservado
para casos especiais, de prognostico reserva-
do, ou para casos em que as técnicas con-
vencionais né@o alcangaram os resultados de-
sejados. Dessa forma o silicone tem sido
empregado em descolamentos de retina as-
sociados a vitreo-retinopatia proliferativa
(PVR), rupturas posteriores, retinopatia dia-
bética. e rupturas gigantes.

A vitreo-retinopatia proliferativa (5) (pre-
viamente denominada retragdo maci¢a do
vitreo, retracdo pré-retiniana macig¢a, ou
proliferagéo perirretiniana maciga) &, reco-
nhecidamente, a principal responsavel pelos
insucessos da cirurgia reaplicadora de reti-
na. (2) Os principios do tratamento do DR
associado a PVR foram estabelecidos por
Machemer (6), que sugeriu a remogao de
membranas que crescem na superficie da
retina. Muitas vezes, entretanto, esse pro-
cedimento nd@o é suficiente para manter a

(1) Do Departamento de Retina e Vitreo do Instituto Hilton

FPM-URMG.
Boecebido co G-10-88
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retina aplicada no pos-operatorio, sendo ne-
cessario complementa-lo com o tampona-
mento interno. Esse tamponamento é reali-
zado com gases nos EUA e, usualmente, com
silicone, na Europa. (7) Um amplo estudo
multicéntrico (2) vem sendo realizado nos
EUA com a finalidade de estabelecer o pa-
pel do oleo de silicone no tratamento do
DR associado a PVR. No Brasil, o tampo-
namento interno com oleo de silicone para
o tratamento do DR foi introduzido por Bar-
sante. (8 Nos ultimos oito anos temos, pes-
soalmente, utilizado o tampoiamento interno
com odleo de silicone, sempre precedido’pela
vitrectomia, em descolamentos de retina as-
sociados a PVR avancada ou rupturas gigan-
tes. com resultados bastante satisfatorios.

Este trabalho tem como objetivos: apre-
sentar os orincipios do tamponamento pelo
oleo de silicone. discutir algumas de suas
propriedades, enfatizando suas inter-rela-
coes com g&s estruturas oculares, e mostrar
o resultado cirtrgico de alguns casos re--
presentativos. A apresentacdo desses casos
clinicos tem um duplo propésito: (1) ilustrar
a eficiencia do 6leo de silicone no trata-
mento de descolamentos de retina comple-
xos e (2) mostrar algumas complicagdes de-
correntes do seu uso.

PRINCIPIOS DO TAMPONAMENTO
INTERNO PELO OLEO DE SILICONE

Em principio o tamponamento interno
pelo oleo de silicone se destina a tratar DR
com PVR avangada, onde a cirurgia vitreo-
retiniana tradicional n2o consegue eliminar
lodas as tracbes que se opdem a reaplica-
¢ao da retina. Essas tragdes residuais im-
pedem nao apenas a propria reaplicagdo da
retina, mas também que as rupturas retinia-
nas, por serem mantidas distantes do plano
coroideano, possam ser adequadamente blo-
queadas. (9) Nessas condigdes, o ¢leo de
silicone, mecanicamente, coloca as rupturas
retinianas em contato com o epitélio pigmen-
tar da retina (EPR) e se opbe as forgas que
tendem a tracionar a retina durante um tem-
po suficiente para que aderéncias irreversi-
veis se formem entre ela e o EPR, parti-
cularmente em lcrro des rupturas. (7, 9) O
efeito do tamponamento se deve, basicamen-
te, a tensao superficial do silicone oleoso.
E a forca de tensdao superficial que se opoe
e resiste as forgcas de tragao retiniana e
impede a pascagem da substancia através
das rupturas para o espago sub-retiniano. O
silicone atua ainda limitando ou retardando

a reproliferagdo de membrana apés a vi-
trectomia, (7) que é a maior responsavel pe-
la recidiva dos descolamentos de retina.
Para bem atender a esses objetivos, o
oleo de silicone apresenta algumas caracte-
risticas importantes, tais como: boa compa-
tibilidade biolégica, insolubilidade e nzo
aderéncia as estruturas celulares (9).

FROPRIEDADES FISICO-QUIMICAS DO
OLEO LCE SILICONE

Os silicones sZo polimeros constituidos
de cadeias lineares formadas por &tomos de
silicio e oxigénio alternados. A gavidade es-
pecifica (0,761 e 0,973) e a viscosidade (0,65
a 60.000 centistocks — cSt) aumentam com
o tamanho da cadeia molecular. Os silicones
com viscosidade maior que 50 ¢St sdo esta-
veis ao calor e podem, assim, ser esteriliza-
dos através desse meio fisico. (10) A varia-
¢:@o da viscosidade ndo modifica outras pro-
priedades fisicas do silicone, tais como sua

~densidade e tensdo superficial. (9) O silico-

ne € uma substédncia transparente e inerte,
com um indice de refragdo (1,405 pouco
maior que o do vitreo (1,336). (11) Apresen-
ta hidrofobia, lipofilia, anti-aderéncia, fraca
tensao superficial e pouca variacdo da visco-
sidade em diferentes temperaturas. E resis-
tente a oxidagdo e a hidrélise. quimicamsn-
te inerte ndo metabolizavel e ndo reabsor-
vivel. (8) O silicone € um potente hemosta-
tico. (7) No que tange a resistividade clétri-
ca, o silicone funciona como um isolante,
(9, 12) e com relagcdo a condugdo acdlstica,
atenua fortemente os ultra-sons. (9, 13).

APRESENTACAO DE CASOS

Caso 1 (Fig. 1) — Paciente do sexo fe-
minino, 45 anos, usando — 11.00 esf. AD,
com histéria de cirurgia reaplicadora de re-
tina no OD (olho Unico), ha 3 meses. Apre-
senta acuidade visual com corre¢do (A. V.):
movimentos de méao (M. M.), catarata cor-
tical inicial e DR com PVR D-2. Realizamos
introflex@o escleral 360° com esponja de si-
licone de Smm, chapada, vitrectomia, peeling
de membranas, tamponamento interno com
oleo de silicone, fotocoagulacdo com xend-
nio ao término da cirurgia. No segundo més
pos-operatorio, a A. V. era 20/400, com dis-
creta evolugao da catarata. Removemos, en-
tdo, o oleo de silicone. No sexto més pds-
operatorio constatamos que a catarata evo-
luira e realizamos a facectomia extra-capsu-
lar. Trés meses apos essa ultima cirurgia, a

— O —



oleg de Silicone em Casos

Kspeciais

de. .. — Mircio Bittar Nehemy 333

A. V. era 20 80 e a retina permanecia total-
mente aplicada.,

— Caso
apés o tamponamento interno com o6leo de sili-
cone. Pré-operatério:r DR com PVR D-Z. A. V.
20/80.

FIGURA 1 1 — Aspecto fundoseépico

final:

Caso 2 (Fig. 2) — Paciente do sexo
masculino, 21 anos, com histéria de trau-
matismo perfurante no OE ha 8 meses sub-
metido a facectomia ha 7 meses e cirurgia
reaplicadora de retina ha 4 meses. Apresen-
tava A. V. OD: 20/20; OE. M. M. e DR
com PVR D-3. Realizamos introflexdéo es-
cleral 360° com silicone solido, sulcado, de
7 mm sob faixa, vitrectomia, peeling de mem-
branas. retinolomia periférica, iridectomia
periférica as 6 hs. e injecdo de oleo de
silicone. Fotocozgulagdo com xendnio na
drea de introflexdo do implante, no quinto
dia pos-operatorio. No terceiro més poés-
operatério, a presséo inira- ocular se elevou a

Retinografin apdés o

(‘aso 2 —

FIGURA 2 —
tamponamento interno ¢om Oleo de silicone. Mem-
brang epirretiniana residunl junto 2 arcada tem-
Pré-overatorio: DR com PVR
finul: 20/100,

inferior.

D-3. A. V.

puaral

38 mmHg, retornando para 18 mmHg com o
uso de maleato de timolol e acetazolamida.
Removemos o silicone a retina permanecia
aplicada posteriormente ao implante, a PIO
estava controleda com maleato de timolol e
aA. V. era 20/100.

Caso 3 (Fig. 3) — Paciente do sexo
masculino, 20 znos, com histéria de crises
de uveite e baixa de acuidade visual, mais
acentuzda ha 1 mes. Apresentava A. V.
CD: M. M.; OE 20/20; DR com PVR C-3 ¢
rugiura rectiniana entre 10 e 1:30 h. Reali-
lizamos iniroflexéZo escleral 360° com espon-
ia d2 silicone de 5 mm, chapada, crio-rati-
nogzexia, vitrectomia, peeling de membraneas,
troca fluido-ar e injec@o de SF6 a 40% . No
sexto dia pds-operatério observamos o ini-
cio de recidiva do descolamento da retina e
optamos pelo tamponamento interno com
6leo de silicone, que propiciou sua reapli=
cacdo. Trés meses apds a cirurgia, a A.
V. OE era 20/100 com catarata subcapsular
posterior inicial. Removemos, entdo, o 6leo
de silicone. Um zno apds esse procedimzan-
to, a retina permanecia totalmente aplicada
a A. V. permanecia em 20/100.

FIGURA 3 — Caso 3 — Retinografia apds o
tumponamenvo interno com oieo de silicone. Pré-
operatorio: DR com PVR C-3, ruptura gigante
105°, Membrana reproliferante, infe-
maculy, com erescimento obstado
vV, final: 20/100.

da rvetina
viormente @
pelo silicone. AL

Caso 4 (Fig. 4) — Paciente do sexo
masculino, 48 anos, histéria de facectomia
extra-capsular com implante de LIO de ca-
mara posterior em AO ha um ano e baixa de
acuidade visual em OD ha dez dias. Apre-
sentava A. V. OD: conta dedos a 0,5 m.;
OE: 20/30, ruptura gigante da retina supe-
riormente, entre 8 e 2 hs, com latero-versao.
Realizamos introilexdao escleral 360° com
silicone esponjoso de 4mm, vitrectomia, re-

— 17 —
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tinotomia, injecdo de silicone oleoso, foto- do de 7 mm sob faixa, remogdo do corpo
coagulagdo com xendnio 360". O paciente estranho por via trans-escleral, crio-retino-
retornou para controle oito meses apos a pexia, vitrectomia, peeling de membranas,
cirurgia, apresentando opacificagao da cap- troca fluido-ar e injecdo de SF6 e 40%. O
sula posterior, PIO = 16 mmHg e retina apli- paciente recebeu alta no sexto dia pds-ope-

cada. Removemos o oleo de silicone e rea-
lizamos a capsulotomia posteriof. Um ano
apos esse ultimo procedimento, a retina per-
manecia aplicada e a A. V. OD 20/60.

FIG. 4 — Caso 4 — Aspecto fundoscépio apods
o tamponamento interno com ©&leo de silicone.
Pré-operatdrio: DR total, ruptura gigante da
retina 180* com litero-versio. A. V, final: 20/60.

Caso 5 (Fig. 5) — Paciente do sexo
masculino, 50 anos, com histéria de trauma
perfurante por corpo estranho metélico ha
5 meses e cirurgia para remegdo do mesmo,
associada a facectomia, cinco dias apés o
acidente. Apresentava A. V. OD: 20/30;
OE: M. M., DR com PVR D-1 e provavel
corpo estranho as 6 hs. junto a ora serrata.
confirmado  ecograficamente.  Realizamos
introflex@o escleral 360° com silicone soéli-

apos o

FIGURA 5 — Caso 5 —
tamponamento interno com O6leo de silicone. Pré-
operatirio: DR com PVYRE D-1. A, V. final: 20/100

Retinografia

ratorio com a retina aplicada. Retornou
apos dois meses com a retina descola-
da e reproliferagdo de membranas. Realiza-
mos entédo, novo peeling de membranas, in-
jecdo de oleo de silicone e fotocoagulacio
com xenbnio na area de introflexdo do im-
plante. Cinco meses ap6s esse procedimen-
to, a A. V. OE era 20/200. Removemos, en-
tao, o oleo de silicone. Dois anos apés a
remogado do silicone a A. V. era 20/100 e
a retina permanecia totalmente reaplicada.

COMENTARIOS

A incidéncia de descolamento regmato-
génico da retina é de, aproximadamente, 1
para 10000 habitantes por ano. (14) Pode-
mos, assim, estimar que, no Brasil, ocorrem
cerca de 13000 casos novos a cada ano. A
cirurgia convencional para reaplicacdo da
retina — introflexdao escleral associada a
diatermia ou criopexia — proporciona bons
resultados em 76 a 88% desses casos. (15,
16) Os insucessos cirurgicos sdo causados
principalmente pela vitreo-retinopatia proli-
ferativa, que ocorre em cerca de 7% dos

casos submetidos a cirurgia para reaplica-
cdo da retina. (15) Um pequeno percentual
dos descolamentos de retina ndao operados
se acompanham também de PVR. Os desco-
lamentos de retina associados a PVR avan-
cada (usualmente correspondentes aos esta-
dios C-1 a D-3 da classificagao (5) propos-
ta pelo Comité de Terminologia da Socieda-
dade de Retina dos EUA) necessitam ser tra-
tados também por uma abordagem "“ab in-
terno”, que inclui, usualmente, vitrectomia,
peeling de membranas, tamponamento inter-
no por gases (SF6, C3F8) e endofotocoagu-
lagdo com laser. Esses recursos terapéuticos
proporcionam um indice de sucesso de 30 a
66% (7,30). O uso do Oleo de silicone, nos
casos em que as técnicas descritas falharam,
proporciona um sucesso adicional de apro-
ximadamente 64%, (7, 18, 19) o que demons-
tra o seu valor nesses casos. Qutros tipos
de DR, por suas proprias caracteristicas,
apresentam resultados cirirgicos muito po-
bres, com as técnicas convencionais, cons-
tituindo-se, portanto, em indicagdes poten-
ciais para o uso do ¢leo de silicone. Inclui-se
nesse grupo os casos associados a ruptu-
ras gigantes rupturas posteriores, coloboma
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de cordide e DR tracional
ro. (20, 21, 22).

Os principios para o tratamento do DR
com PVR avangada foram definitivamente
estabelecidos por Machemer, (6) que propos
a remogao de membranas que crescem na
superficie da retina através de técnicas de
vitrectomia. Cbteve com essa técnica um
indice de reaplicag@o da retina de 68% na
primeira semana de pds-operatério, 40%
apods 4 semanas e 36% apos 6 meses, en-
fatizando que a retina que permanecia rea-
plicada apos 4 semanas provavelmente per-
maneceria aplicada apés 6 meses. Esses re-
sultados mostraram que era possivel tratar
cirurgicamente o DR com PVR, mas perma-
necia como problema a ser resolvido, a re-
proliferagdo das membranas, responsavel pe-
la recidiva do descolamento de cerca da
metade das retinas inicialmente aplicadas.
Trabalhos subsequéntes (23-27) propuseram
a utilizacdo de algumas drogas para impe-
dir ou minimizar o crescimento dessas mem-
branas. A experiéncia clinica com essas
drogas ¢ ainda escassa, mas o seu futuro
parece promissor. A solugdo para o pro-
blema da reproliferagdo requer, em iese, que
se elimine ou se limite o crescimento dessas
memoranas, ou pelo menos que se contra-
balance os seus efeitos. O oleo de silicone
atende, pelo menos em parte, a esses re-
guisitos. Uma proliferagéo celular necessita
de um arcabougo sobre o qual possa se es-
tender. Devido a sua propriedade de anti-
aderéncia, o silicone n&o permite a proli-
feracdo celular em sua superficie. (9) O in-
timo contato do silicone com a superficie
da retina limita a disseminagao de ceélulas e
de componentes, como a fibrina, que pare-
ce provocar metaplasia do EPR em fibroci-
tos, (28) o que provavelmente retarda ou li-
mita a reproliferagdo de membranas pre-re-
tinianas, (7. 9) A tensao superficial do oleo
de silicone opbe-se as forgas de tragdo das
membranas que eventualmente reproliferam e
mantém a retina aplicada até que o0 processo
proliferativo se acalme e que uma coagula-
tdo extensa proporcione uma aderencia fir-
me entre a retina e 0 EPR. (7)

Os resultados relatados por Machemer,
(6) assim como a nossa propria experiéncia,
atestam que, por vezes, a despeito de uma
boa técnica operatoria, ndo é possivel re-
mover todas as membranas que entretém o
descolamento (Fig. 2). E aqui tambem o
silicone cresce em importancia, na mea’da
em que, suplantando as tragées dessas
membranas residuzis, possibilita a reaplica-

diabético seve-

¢do da retina e o consequente bloqueio das
rupturas. E importante ressaltar que a in-
jegdo do silicone deve ser precedida por
vitrectomia e cirurgia de membranas as mais
amplas possiveis. A permanéncia de for-
tes membranas pré-retinianas pode impedir
que a retina seja mobilizada, favorecendo,
assim, o surgimento de grandes rupturas
com a consequente passagem do o6leo pa-
ra o espago sub-retiniano e o comprome-
timento do resultado cirlrgico. Paralela-
mente, a propria disponibilidade do silicone
permite que a remog¢do das membranas as
mais amplas possiveis. A permanéncia de
fortes membranas pré-retinianas pode im-
pedir que a retina seja mobilizada, favore-
cendo, assim, o surgimento de grandss
rupturas com a consequente passagem do
6leo para o espago sub-retiniano e o
comprometimento do resultado cirdrgico.
Paralelamente, a propria disponibilidade do
silicone permite que a remocdo das mem-
branas seja mais ampla, j4& que as even-
tuais rupturas iatrogénicas podem ser tam-
ponadas pelo mesmo, sem grandes dificul-
dades. Acreditamos que uma consideravel
parcela dos insucessos com o uso do sili-
cone em seus primordios, deveu-se exata-
mente ao fato de sua injegdo nao ser pre-
cediga pela vitrectomia e cirurgia de mem-
branas e ndo a sua eventual toxicidade.

O conhecimento das propriedades fisico-
quimicas do silicone permite compreender
suas vantagens, limitagdes e inconveniéncias.
A baixa densidade dificulta o preenchimento
completo da cavidade vitrea. A tensdo su-
perficial, embora baixa, é suficiente para for-
mar uma esfera Unica na cavidade vitrea e
para se opor a tragdo vitreo-retiniana. A
viscosidade e a nao aderéncia permitem um
tamponamento interno regular e nao trauma-
tico., O indice de refragdo permite uma in-
jecdo visualmente conirolavel e a facil exe-
cugao do tratamento totocoagulador, que,
frequentemente, é necessario, ao término da
cirurgia, ou no pos-operatorio. (9) Sua plas-
ticidade permite um contato intimo com a
superficie retiniana, que limita ou retarda a
progressdo da vitreo-retinopatia proliferativa
(Fig. 3). A forte atenuagao dos ultra-sons
pelo silicone limita grandemente o valor da
ecografia na avaliagdo dos olhos que o con-
tém. (9, 13) Por ser um isolante elétrico, o
silicone retira todo o valor do eletroretino-
grama que, destarte, ndo deve ser utilizado
para se avaliar sua possivel toxicidade. (9,
12) Estudos recentes (29) tém demonstrado
que at® o presente nao ha ainda prova ab-
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soluta de toxicidade retiniana devida ao
o6leo de silicone. Entretanto, ndao sao raras
as complicagdes mecanicas (9) relacionadas
com o silicone intra-ocular. Enlre essas
complicagdoes merecem deslaque: a calara-
ta ou opacificacdo capsular (casos 1, 3 e 4),
o0 glaucoma (caso 2) e descompensagéo cor-
neana. Nos casos apresentados, as compli-
cacdes observadas nao comprometeram o0s
resultados anatémicos ou funcionais.

Os cinco casos descritos apresentam em
comum o prognostico reservado quando tra-
tados por ticnicas convencionais. Necessi-
tam por isso ser abordados por procedimen-

tos mais eficientes e agressivos, que in-
cluem: Implantes circunferenciais largos, com
introfex@o alta, vitrectomia, peeling de mem-
branas, fotocoagulagdo extensa e, eventual-
mente, retinotomia. Embora essa abordagem
seja fundamental para que consigamos rea-
plicar a retina, por vezes, como ilustra os
casos 3 e 5, o resultado é transitério e a
retina descola novamente devido a reprolife-
racdo de membranas. Em casos como esses.
o silicone pode diminuir o nimero de recor-
réncias e salvar olhos que, de outra forma,
do ponto de vista funcional estaricm irreme-
diavelmente perdidos.
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PANFOTOCOAGULACAO NA RETINOPATIA DIABETICA (1)

MIGUEL HAGE AMARO

RESUMO

O autor apresenta alguns casos de Retinopatia Diabética Prolife-

rativa tratados com a Panfotocoagulagdo Retiniana

sessao e em varias sessoes.

em uma Unica

— Faz comentarlos sobre as vantagens e desvantagens com os

dois meétodos.

— Realga o valor do tratamento em multiplas sessdes que incorre

em menores riscos para o paciente.

SUMMARY

Pan Retinal Photoceagulation in Proliferative Diabetic Retinopathy.

The author presents some cases of Parentinal Photocoagulation in Proli-

ferative Diabetic Retinopathy using single session or multiple

sessions of Argon Laser.

treatment

He believe that multiple treatment sessions is the best to patients in
his cases because the risks are minor in this kind of therapy.

INTRODUGAO

A conclusiva evidéncia que a panfoto-
Coagulacao retiniana (PRP) ¢é efetiva para
reduzir a incidéncia de cegueira em olhos
com retinopatia diabética proliferativa (PDR)
dificultando a sua progressdo, confirmada
que foi pelo National Eye Institute’s Colabo-
rative Diabetic Retinopathy Study (1), tem
progorcionado uma frequente utilizagdo da
técnica, observadas evidentemente as indi-
cacoes.

Estimulados pelo trabalho de Doft e
Elankenship (2) reunimos alguns de nossos
pacientes tratados em nossa Clinica, pro-
curando avaliar a incidéncia de algumas
complicacées utilizando duas técnicas de
tratamento para PDR.

Assim é, que avaliamos pacientes tra-
tados com uma Unica sessdo (1.° Grupo) e
pacientes tratados com multiplas sessdes (2.°
Grupo).

METODOS
Avaliamos 18 olhos de 15 pacientes nao

selecionados, tratados com as duas técnicas,
divididos em dois Grupos de oito.

Os pacientes com indicacdo de PRP fo-
ram tratados utilizando o Argon Laser Blue-
Green da Byophisic Medical. Na nossa ro-
tina de tratamento o spot era de 500u, com
duragdo de 0,1 s e 0 nimero de spots va-
riou na sess@o unica de 1300 a 1500, en-
quanto que nas sessdes multiplas, de 2000
a 2500 aplicacbes segundo o esquema de
L'Esperance (3) para quatro sessodes.

Nas sessdes multiplas utilizamos a anes-
tesia topica, 0 mesmo acontecendo na ses-
sdo unica, porém, tivemos algumas vezes
que realizar a anestesia retrobulbar.

Utilizamos a [lente de 3 espelhos de
Goldmann, porém nos casos mais recentes
estamos utilizando a lente da Rodenstock
(wide angle fundus) pela grande magnifica-
¢éo e demais vantagens que apresenta (4, 5,
6).

— Excluimos do trabalho possiveis com-
plicagdes da retrobulbar. uma vez que, além
de nao usada rotineiramente por nds, nao
era o objetivo do trabalho e limitamos as
complicagdoes ao encontro de glaucoma de
fechamento angular, efusdo de cordide e
descolamento exsudativo da retina, ou seja,
excluimos também alteragdes visuais, alte-

(1) Trakalho real’zado com dados da Clinica de Olhos ¢ Laser Dr. Miguel Hage Amaro, em

Belémn do Para.
Recebido para publicacdo em 26-09-88.
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racoes campimetricas e outras alteragbes
possiveis de serem provocadas pela PRP.

RESULTADOS

Os pacientes foram observados por um
periodo acima de 6 meses e inferior a 2
anos e a frequéncia de complicagbes encon-
tradas foram:

1. Grupo — Sesséo Unica

— Glaucoma de fechamento angular (1

caso)

— Descolamento exsudativo (1 caso)

2. Grupo — Sessdes Multiplas

— 2 casos de hemorragia vitrea entre

as sessdes em 2 pacientes.

Apesar do pequeno numero de casos e
do discutido valor estatistico consequente,
as observagdes servem, para realgar algumas
das assertivas sobre as 2 técnicas de ftra-
tamento.

DISCUSSAO

A PRP tem sido comprovadamente eficaz
nos casos de PDR (1, 7, 8, e 9).

Aiello e col's (7) e Wessing e col’'s (8)
encontraram resultados bastante satisfaté-
rios com a PRP para PDR nos seus casos,
posteriormente o Diabetic Retinopathy Study
Group (10) confirmou estes achados, apesar
disto o exato mecanismo de sua atuagéo
permanece discutido.

Evidéncias deste mecanismo (10), tais
como: destruicdo do tecido hipdxico e con-
sequentemente do fator vaso proliferativo;
reducdo da necessidzde de oxigénio para a
remanescente retina ndo tratada; aumento.de
circulagéo sanguinea nos capilares remanes-
centes; novos canais para transferéncia en-
tre a retina e a coroide (11); reducao da
permeével vasculatura retiniana e consequen-
te redugdo da sensitizagdo imunolégica d'a
retina (12); aumento do oxigénio na face vi-
trea da retina e consequente redugdo do
consumo de oxigénio das camadas externas,
causando vasoconstricdo e involugao da re-
tinopatia (13), implicam no entanto na neces-

sidade de maiores comprovagées das mes-
mas.
Blankenship and Doft (2) encontraram
que as complicagbes tais como descolamen-
to exsudativo, descolamento de cordide e
glaucoma de fechamento angular sdo mais
comuns em pacientes tratados em uma ani-
ca sesséo, do que em sessbes miultiplas. po-
rem estas complicacées seriam reversiveis
em 1 semana.

Huamonte e associados (14) reportaram
a ocorréncia de glaucoma de fechamento
angular em 11 de 50 olhos submetidos a
panfoto em uma (nica sessZo, e encontraram
também descolamento de cordide em 24 de
26 olhos tratados também em uma Unica
$essao.

Vantagens de quase nenhuma relevan-
cia, tais como: conveniéncia do paciente e
do laserterapista e até menores custcs da
sessdo Unica, evidentemente sdo d=2sprezi-
veis. O unico argumento que encontramos
valido seria a possibilidade de hemorragia
entre as sessdes, dificultando ou mesmo im-
possibilitando a complementagédo do trata-
mento.

Nossos achados
este argumento.

No6s concordamos com Tasman (15) que
“cada laserterapista poderd decidir que m2-
todo prefere e o que podera ser melhor pa-
ra o seu paciente”.

Acreditamos. porém, que apesar de re-
versiveis, 0s riscos de complicagbes sao
maiores com a sessdo Unica comparados
com a técnica de multiplas sessdes que usa-
mos rotineiramente.

inclusive corroboram
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VIETILCELULOSE A 6% NA CIRURGIA DA CATARATA
COM IMPLANTE

ISRAEL ROZENBERG (1) ARNALDO RUSSO (2) ALAN

COURTES (3)

RESUMO

.{\preseman?os 0s resultados do uso de melilose 6% na capsulotomia
anterior para cirurgia extracapsular da catarata.

SUMMARY

Mcothylose 6% in Extracapsular Cataract Extraction

We present the technique of the use of methylose 6%

with Implant,

in the anterior

capsulotomy for the extracapsular facectomy.

INTROCUCAO

As substancias visco-elasticas sdo impres-
cindiveis a execugdo da cirurgia extracapsu-
sular da catarata com implante de lente in-
tra-ocular, nos moldes em que é atualmen-
te realizada. H4 duas fases da cirurgia aci-
ma citada em que o emprego deste tipo de
substdncia é mais necessario: durante a
capsulotomia anterior quando o
clastico preenche a camara anterior, dan-
do-lhe formato e impedindo o seu colzba-
mento e durante a colocacdo da lente intra-
ocular, guando a fungéo da substéancia vis-
co-elastica é impedir o toque da lente intra-
ocular com o endotélio corneano, ja que es-
te togue acarreta arrancamento endotelial e
posterior alteracdo na fisiologia corneana.

O #cido hialurénico e o acido condroiti-
no sulfiirico sdo os componentes principais
dos srodutos visco-elasticos mais conhecidos,
comercializados com os nomes de Healon e
Viscoat. Estes produtos tém larga aceitacao
mundial e seus méritos reconhecidos ainda
que o ultimo tenha sofrido alguns problemas
de producédo que ja foram sanados. Além do
inconveniente de aumenio de pressédo intra-
ocular no pés-operatério, quando a substan-
tancia ndo é retireda do interior do globo
ocular, existe o obstaculo do elevado custo
econdomico destes produtos, que dificultam
um uso mais amplo, em segmentos da soO-

visco~

ciedade que ajresente menor poder aquisi-
tivo. Visando principalmente a obtencdo de
um produto mais barato, pesquisamos a uti-
lizacdo da metilcelulose a 6%, como substi-
tuto as substancias supracitadas. A metilce-
lulose a 2% ja é empregada ha alguns anos
no Brasil, sem que haja, aparentemente, con-
tra-indicagcoes ou problemas de maior monta
na sua utilizacéo.

TECNICA

Em dez pacienies operados de catarata
extracapsular com colocagado de lente intra-
ocular de camara posterior no sulco ciliar,
utilizamos 0.2cc de metilcelulose a 6% co-
mo substancia viscosa para preencher a
camara anterior do olho no momento da
capsulotomia anterior. Apdés a retirada do
nucleo do cristalino fizemos a aspiragao das
massas corticais com a utilizacdo de canula
de Simcoe e solugao BSS. A lente intra-
ocular foi colocada com bolha de ar preen-
chendo a camara anterior. Todos os pacien-
tes foram operados pelo mesmo cirurgido.
Foi realizada tonometria e paquimetria ultra-
sonica dias antes da cirurgia e estas medi-
das foram novamente efetuadas pelos mes-
mos pesquisadores, em aproximadamente 36
horas apds a cirurgia.

(1) Professer Adiunto de Oftalimologia
Juneiro.

(2) Mdidieo Oftalmologista Mauus,

(3) Médico Oftalimologista Rio de Janeiro
Recebido para publica¢do em 12-U8-2¥,

Faculdade de

Medicina de Teresopolis Rio de
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RESULTACOS

A tonomelria no
nenhum de que
20mmHg e a paquimetria ullrassdnica mos-
trou um aumento médio de espessura cenlral
da cornea da ordem de 3%

pos-operalorio nao re

velou caso pressao maioi

COMENTARIOS

Os resultados demonstram que a prote-
¢ao corneana durante a capsulotomia ante-
rior e retirada do nucleo do cristalino é efi-
ciente se considerarmos a espessura cor-
neana como indicativo do estado fisiologico
do endotélio. Deve-se observar que a lente
intra-ocular ndo foi colocada com protecédo
da metilcelulose a 6%, que em grande par-
te ¢ absorvida durante a aspiragcdo de mas-
sas cristalinianas.

Dois aspectos devem ser citados quanto
ao comportamento da metilcelulose a 6%
guando do seu uso na cirurgia. Primeiramen-
te notamos que a metilcelulose a 6% pene-
tra dentro da camara anterior como se fos-
se uma “onda” de substancia (fig. 1) ao

FIGURA 1

contrario do Healon que forma um “macar-
rao” (fig. 2) na camara anterior; temos im-
pressdo que com a ocorréncia deste efeito
de onda, o humor aquoso fica comprimido
na parie inferior da camara anterior e aumen-

FIGURA 2

tando a pressdo intra-ocular durante a ca-
psulotomia. Um outro aspecto a observar &
que se usamos a metilcelulose a 6% na in-
sercdo da lente intra=ocular, quando o for-
mos retirar da camara anterior nas fases fi-
nais da cirurgia ele ndo sai de um modo
continuo como ocorre com a aspiracdao do
Healon onde as moléculas vio se aderindo
e puxando umas as outras em direcdo da
aspiragdo da canula, e sim aos pedagos, exi-
gindo uma aspiragdo mais prolongada e
cuidadosa para certificar se “pedacos” de
metilcelulose ndo ficam esquecidos na ca-
mara anterior ou posterior.

Além dos dez pacientes observados na
pesquisa, ja utilizamos o produto em mais
de 150 facectomias com implante de lente
Intra-ocular, e néo observamos complicagdes
atribuiveis a metilcelulose a 6%. Cremos
ser um produto bem mais eficiente que as
concentragdes de 2% ou 4% e que deve-se
realizar pesquisas mais amplas, de modo a
aumentar o grau de conhecimento sobre o
produto.

AGRADECIMENTO

O produto metilcelulose a 6% nos foi e
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ENDOFTALMITES: UMA ROTINA PARA DIAGNOSTICO
E TRATAMENTO

HAROLDO V. DE MORAES JUNIOR (1) GIL ANTONIO DE B. DUQUE (2)

OCTAVIO MOURA BRASIL DO A. FIiLHO (3)

RESUMO

Os autores propdozm uma rotina para diagnoéstico clinico-etiolégico
e tratamento das Endoftalmites, a ser reelizado de maneira rapida e
simples, sem intervengéo cirurgica e csem o uso de antibioticos sisté-

micos.

SUMMARY

Endophthalmitis: a Guideline to Diagnosis and Treatment,

The authors progose a guideline to clinical-actiologic diagnosis and
treatment of Endophthalmitis, what would be simzle and quickly, without
surgery or sistemics antibiotics use.

A Endoftalmite Microbiana (EM) ocorre
quando ha proliferacdo intra-ocular de mi-
croorganismos, que pode ter como causas
0s traumatismos, as cirurgias (o ato cirlrgi-
co, as deiscéncias ou retirada de pontos),
as fistulas, bolhas filtrantes, ceratites micro-
bianas ou quaisquer processos que permitam
a2 criacdo de uma solugcdo de continuidade
entre os meios intra e extraoculares ou por
disseminagdo, seja hematogénica ou por con-
liguidade. Constitui a forma mais grave de

infeccBo ocular capaz de comprometer a
Visédo.

1T — DIAGNGSTICG

la — Devera ser feito o mais precoce-
mente possivel pois o inicio imediato do tra-
tamento melhora o prognodstico.

1b — A infecg@o pode surgir em 48 a
72 horas apos a inoculagdo ou levar sema-
nas ou meses:

— Precoce (4 a 7 dias dias); etiologia

provavel: Stafilococus epidermidis, S. Aureus,
Esteptococos, gram-negativos, e Bacillus sp.

— Tardia; etiologia: S.
anaerobicos e fungos.
1c — Sintomas e Sinais:

— Diminui¢do da acuidade visual:
—- Dor ocular recrudescente;

— Aumento inesperado da celularidade
em camara anterior e vitreo;

— Hipépio:

—- Hiperemia conjuntival
€ quemose;

— Engurgitamento vascular episcleral e
cornijuntival;

— Edema corneano;

— Formag&o de membranas inflamaté-
rias.

® Um paciente com dois dias de pds-
operatorio, com reagdo celular moderada em
camara anterior e “flare”, céls. no vitreo e
aumento da hiperemia, pode ser uma duvi-
da diagnostica. Um teste terapdutico com
esterdides topicos e reavaliagdo em 4 a 8
horas, pode ser necessario.

€ A Endoftalmite por fungos pode ini=
ciar com comprometimento retiniano difuso,
lesdo brancas multifocais e comprometimen-
to vitreo subsequente. De manifestagédo in-
sidiosa, tem como principal causa os fungos

epidermidie,

recrudescente

(1) Médico e Mestre em Oftalmologia HUCKFE

(2) Médico Residente do Servico de Oftalmologia HUCKFE -
Mestre em Oftalmologia HUCFF — UFRJ (Chefe do

(3) Prof. Assistente, Chefe de Clinica e
Servico: Prof. Almiro Pinto de Azeredo)
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do Género Candida (agente mais comum da

E. M. hematogénica).

1d — Diagnostico Diferencial: Uveites,
irite estéril, endoftalmites estéreis.
2 — AVALIACAO

2a — Historia clinica e exame fisico
detalhado;

2b — Acuidade Visual com melhor cor-
regao;

2c — Biomicroscopia detalhada;

2d — Uftalmoscopia indireta;

2e — Temperatura axilar (curva térmi-
ca);

2f — Hemograma completo (leucogra-
ma);

2g — Glicemia, dosagens de uréia,

creatinina e eletrdlitos sanguineos;
2h — E. A. S. e E. P. F.

3 — TRATAMENTO

Na auséncia de proptose ou restricdo da
movimentac¢do ocular e de inflamagao perior-
bitdria, bem como temperatura menor ou
igual a 37.5°C e leucograma até 12.500 cé-
lulas/ml sem desvio para esquerda, sera rea-
lizada puncgdo vitrea com aspiragcdo de ma-
terial para estudo microbiolégico. Logo apés,
se fara a infiltracdo de 0,2mg de Gentami-
cina e 3,0 mg de Cefalotina. A medicagéo
topica sera feita da seguinte maneira:

— Atropina 1%, de 8/8 hs.

— Colirios de Gentamicina e Cloranfe-
nicol, de 2/2 hs. :

Apds 48 horas, diante de melhora clini-
ca e/ou resultado do antibiograma compati-
vel com a terapéutica, sera feita infiltragé@o
subconjuntival de 0,5 a 1.0 ml de metil pred-
nisolona (10 a 20 mg).

é Na evidéncia de E. M. fungica, sera
feita Anfotericina B na dose intravitrea de
0,005 a 0,01mg.

3a — Preparacao das Solugoes de Anti-
bioticos. :

— Gentamicina — Ampola de 2ml com
80mg. Diluir 0,5 ml (20mg) em 9.Eml de agua
destilada, e aplicar 0,1 ml da solugéo (0,2
mg).

BIBLIOGRAFIA
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— Cefalofina — Frasco com 1.00mg
de Cefalotina base. Dissolver em 10 ml de
4dgua destilada. Retirar 1 ml da solugio, di-
luir em 9.0 ml de agua destilada e aplicar
0,3 ml (3 mg).

3b — Pungao Intra-Vitrea (Procedimen-
to)

a — Anestesia tdpica;

b — Colocag2o de blefarostato;

¢ — Pungao via pars plana, a 5 mm do

limbo corneano, com agulha czlibre 25 x 7,
ap6és afastamento da conjuntiva, em regido
temporal inferior (entre RL e Ri) em direcéao
ao ceniro do globo ocular.

d — Aspiracao de conteldo vitreo (0,4
ml) com seringa de insulina.
e — Infiltracdo de antibidticos, em se-

ringas separadas, num total de 0,4 ml.
f — Retirada da agulha.

& O material aspirado sera mantido em
seringa fechada e mandado imediatamsante
para bacterioscogia (Gram), cultura (aerdébios
e anaerdbios) e antibiograma.

4 — ACOMPANHAMENTO

Apo6s a internacdao do paciente, sera fei-
to com exames oftalmoldgicos diéarios, leu-
cogramas de 2/2 dias e curva térmica rigi-
da. A presenca de alteragdes na motilidzde
ocular, proptose ou inflamag&@o periorbitaria,
assim como febre e leucocitose, sugere com=
prometiménto extra-ocular, merecendo rea-
valiagdo do quadro e instituicao de antizio-
ticoterapia sistémica.

O surgimento de ceratite periférica em
anel (numular) em E. M. pos-trraumaticas ou
em usuarios de drogas injetaveis, sugere 0
acometimento por Bacillus (princ. B. cereus):
merecendo antibioticoterapia sistémica es-
pecifica devido a gravidade.

Na auséncia de melhora, devera ser
reavaliada a etiologia e a sensibilidade aos
antibioticos. Podera ser feita nova pungao
para a coleta de espécimens, seguida de le-
rapéutica adequada. Diante de evolugéo fa-
voravel, podera ser dada alta ao paciente

apds cinco a sete dias, sem nova iniiltracao
intra-vitrea, para acompanhamento ambula-

torial.

Keratitis, Endophtalmitis

Clin, of N. Am., march 198%; (1) 59-116.
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ACUIDADE VISUAL NORMAL NAO E IGUAL A 1

ANTONIO AUGUSTO VELASCO E CRUZ (1)

RESUMO

Embora a acuidade visual seja um dos temas mais estudados em
Oftalmologia, sua mensuragdo na clinica apresenta algumas limitagoes
devidas a certas caracteristicas das tabelas de acuidade rotineiramente
utilizadas.

Com o fito de caracterizar aspectos quantitativos da acuidade
visual normal, determinou-se o limiar visual de 180 pessoas (OD, OE)
com uma escala cujas variagdes angulares eram de mesma magnitu-
de e iguais a 0,05'.

O giupo estudado pertencia a faixa etaria de 10 a 40 anos. To-
dos os pacientes apresentavam exame oftalmolégico normal, eram
aproximadamente isometropicos e com erros refrativos ndo superio-
res a 3 dioptrias esféricas ou 1,5 cilindricas. As medidas foram efe-
tuadas em condigoes otimas, mas sempre no mesmo local e por um
so6 examinador.

Dessa maneira, obteve-se uma distribuicdo de 180 acuidades pa-
ra OD, OE.

Dentre c¢s 360 olhos examinados, apenas um apresentou limiar vi-
sual igual a unidade. Todos os outros mostraram limiares mais baixos
e, em 83% dos olhos, esses valores situaram-se entre 0,80' e 0,60°
sendo que o menor limiar encontrado foi 0,45' (1,1%). Estes dados
indicam claramente que o conceito da acuidade visual normal igual a 1
é um erro e que seria desejavel que as tabelas clinicas explorassem

A

a faixa angular inferior a unidade.
SUMMARY

Normal Visual Acuity is not 1.

Visual acuity is one of the most studied topics in ophthalmology. Never-
theless its clinical mensuration remains limited due to some of the charac-
teristics of the acuity’s charts used.

In order to characterize the quantitative aspects of normal visual acuity,
we have determined the visual threshold of 180 individuals (OD, OS). The
angular variations of the scale we used had the same magnitude and corres=
ponds to .05'.

The range of the group of individuals studied was between 10 and 40
years old. The ophthalmological examination results were normal for the_m:
all the group was isometropic and the refractional errors were not superior
to 3 sphoerical or 1.5 cilindrical dioptries. All the mesurements were done
in optimal conditions, always in the same room by the same examiner.

In this way, we obtained a distribution of 180 acuities for oD, OS.

Among the 360 eyes examined, only one showed a visual threshold of
1. All the other eyes showed lower thresholds, and in 83% of them the
values were between .80 and .60 and the lower threshold found was
45 (1,1%).

These data show that the concept of normal acuity corresponding to
one minut is an error so the clinical charts should include an angular
range inferior to the unit.

(1) Professor Assistente Doutor do  Departamento de Oftalmologia ¢ Oturrvinolaringologia da
Faculdude de Medicing de Ribeirdo Preto usy
Recebido e 14-8-88
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| — INTRODUGAO

Hisioricamente. as tentativas de mensu-
racdo da acuidade visual remontam a Idade
Media.

Com efeito, desde esia época os arabes
ja procuravam avaliar o poder resolutivo
ocular, através da observag¢édo de estrelas da
constelacdo Ursa Maior (8).

No seculo XVII, Plaza de Valder, antes
de prescrever lentes solicitava a seus clien-
tes que contassem gréaos de mostarda regu-
rarmente alinhados (14).

As primeiras escolas de optotipos soé
foram aparecer no século XiX inicialmente as
mais usadas foram as propostas por Jaegger.

Tais escalas consistiam em vinte textos
com tipos progressivamente crescentes que
deveriam ser lidos de perto. Todavia, o ca-
rater de avaliagdo era arbitario pois nao ha-
via uma distancia fixa de leitura (23).

O problema foi estudado por Snellen,
que, em 1862 (nesta época assistente de
Donders e com 28 anos de idade), publicou
a sua famosa escala de optotipos inaugu-
rando uma nova era na quantificacdo da
acuidade visual (7, 23).

Snellen tomou como base para a cons-
trucdo de sua escala, o angulo visual limiar
de 1 minuto de arco, e como seu trabalho
teve aceitacdo imediata e universal, o con-
ceito de limiar de resolugdo visual igual a
1 cristalizou-se na literatura oftalmologica
12, 16, 21).

No entanto, a despeito da quase inexis-
iencia de trabalhos sobre a distribuicdo de
acuidade visual em individuos normais e em
condicGes otimas de medidas, é comum na
area fisiolégica reconhecer-se que o limiar
de resolugdo visual é inferior a 1, e portan-
10 que a acuidade visual normal é superior
a 1 (acuidade visual, por definicdo é o in-
VErso do angulo visual limiar, em minutos de
arco).

Os valores angulares méaximos, sem es-
Fecificagcdo da frequéncia em que eles ocor-
rem, sao: a) 20" (5); b) 25" (26);c) entre 25”
e 32" (10;; d) 28" (17) e e) 30" (3), ou seja,
acuidade visuzl igual a: a) 3.0; b) 2.4; c)
entre 2.4 e 1.9; d) 2.1 e e) 2.0.

O presente trabalho tem como objeti_vo
discutir aspectos quantitativos do conceito
de acuidade visual normal, através do estudo
da distribuicdo de limiares visuais, em con-
digbes 6timas de medida, numa amostra de
Pessoas normais.

Il — MATERIAL E METOLDOS

A amostra consistiu em 180 individuos
(faixa etaria entre 10 e 40 anos, inclusive),
compreendendo pacientes ambulatoriais do
Fospital Naval Marcilio Dias e conscritos pa-
ra a servico militar inicial, no Rio de Ja-
neirc.

Todos os pacientes foram submetidos g
cxame oftalmolégico de rolina. Deu-se
atencao especial a avaliagdo da motricidade
ocular biomicroscopia do segmento anterior
e fundoscopia. Os critérios adotados para
a inclusdo no estudo foram: a) do ponto de
vista oculomotor; fixagdo bifoveal para lon-
ge e perto e ausgncia de movimentos ocula-
res andmalos (por exemplo, nistagmo); b)
auséncia de patologias externas; c¢) biomi-
croscopia do segmento anterior e fundosco-
Lia normais.

Um critério importante foi o da refragao
ocular. Os pacientes eram cuidadosamente
corrigidos e so incluidos no estudo quando
aproximadamente isométropes, isto &, quan-
do a diferenga maxima da refracdo entre o
olho direito e o esquerdo fosse de 0,75
dioptrias esféricas ou cilindricas.

Finalmente, objetivando evitar as ame-
tropias de composicdo, os pacientes que
apresentavam erros refratométricos iguais ou

maiores que 3 dioptrias esféricas ou 1,5 ci-
lindricas em AO ndo eram aceitos.

A quantificacdo do poder resolutivo
ocular da amostra estudada foi feita atraveés
de tabelas que foram construidas obedecen-
do aos seguintes parametros:

a) Faixa de resolugdo e progressio an-
gular

Como admitimos que a acuidade visual
de pessoas opticamente corrigidas e “nor-
mais” situava-se em torno da unidade, deci-
dimos iniciar o nosso trabalho construindo
duas escalas com variagdes constantes de
0,05 de angulo visual. A Tabela A cobria
uma faixa de resolugdo de 0,67 a 1,00 de
acuidade (1,50 a 1,00' de angulo visual) ja
a B ia de 1,00 a 2,50 de acuidade (1,00 a
C€,40’ de angulo visual). A magnitude da va-
riagdo angular utilizado (0,05') corresponde
aproximadamente & metade do intervalo exis-
tente entre as linhas 1,0 e 0,9 de uma es-
cala decimal. Este escalonamento tao iino
da faixa prende-se ao fato que, primaria-
mente, o objetivo do trabalho foi 0 de detec-
tar diferengas de acuidade visual entre os
olhos de uma mesma pessoa (acuidade visual
diferencial). Esses resultados foram publi-
cados anteriormente (4) em outro periddico.

. .
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b) Oplotipo

Decidimos wutilizar o "E” de Snellen

(op)totipo nao morfoscopico do tipo direcio-
nal).

¢) Intervalo entre os optotipos de uma
mesma linha e entre as diversas linhas

No nosso trabalho adotamos as recen-
tes recomendagoes da maioria dos autores
que pesquisam o assunto, isto é: a) a dis-
tancia entre os optotipos em cada linha foi
sempre igual & largura dos mesmos; b) o
espago vertical entre as fileiras teve o mes-
mo valor que a altura do optotipo da fileira
superior (2, 22, 24).

d) Numero de optotipos por linha

Usamos dez optotipos por linha em to-
dos o0s niveis angulares. O objetivo dessa
padronizagcdo foi facilitar o estabelecimento
do critério de visibilidade para uma deter-
minada linha, que em geral é feito em ter-
mos percentuais.

e) Altura dos optotipos

A altura dos optotipos foi estabelecida
segundo os principios de Snellen, ou seja,
os testes tém altura cinco vezes maior que
a correspondente ao angulo sob o qual eles
sdo reconhecidos e que exprime a acuidade
visual.

A Tabela 1 relaciona as diferentes al-
turas calculadas para os niveis angulares
de 0,40 a 1,40" sendo a distancia de fixagédo
igual a seis metros.

Devido & pequena altura dos optotipos,

a confecgdo das tabelas foi feita da seguin-
te maneira: inicialmente desenhou-se um op-

totipo ampliado que foi reduzido fotografi-
camente a todas alturas previamente cal-
culadas. Os opiotipos aszsim obtidos foram
montados segundo os critérios estabzlecidos,
de modo a comporem as escalas, que foram
entdao fotografadas em papel “kodagraph
mate”

As condigbes de medida foram as se-
guintes:

a) lluminagao

Os niveis de luminancia recomendados
pelo Concilium Ophthalmologicum Universa-
le sédo de 150 a 650 Nits (a partir da su-
perficie do teste), estando o ambiente com
uma luminancia nem 10% inferior, nem 25%
superior (13).

Como o coeficiente de reflexdo do papzl
branco, é de cerca de 80%, uma iluminacéo
da tabela com 800 lux seria satisfatoria (640
apostlos = 2200 Nits). Vale ressaltar gque
esses valores tém sido referidos na litera-
tura (1, 8, 20).

Gracas a gentil assessoria do Departa-
mento de Luminotécnica da General Electric
(GE), a iluminagdo da sala onde eram efe-
tuadas as medidas foi estabelecida da se-
guinte forma: a) iluminou-se a tabela com
irés lampadas incandescentes, reiletoras de
150w, reguladas por um reostalo; b) para o
ambiente optou-se por dois conjunios de
guatro lampadas fluorescentes de 40w. Com
tal sistema de iluminagdo medimos, com um
fotometro marca Metrux — K (Metrawat),
750 Lux sobre a tabela e 800 Lux no am-
biente.

TABELA | — Valores da altura dos optotipos, dos angulos e da acuidade visual, utilizades
para a quantificagdo do poder resolutivo ocular da amostra estudada, na
distancia de seis metros.

Angulo Visual Acuidade Visual Altura do Optotipo
(') (mm)
1,00 1,00 8,73
0,95 1,05 8,29
0,90 1,11 7,85
0,85 1,18 7,42
0,80 1,25 6,98
0,75 1,33 8,54
0,70 1,43 6,11
0,65 1,54 5,67
0,60 1,67 5,23
0,55 1,82 4,80
0,50 2,00 4,36
0,45 2,22 3,93
0,40 2,50 3,49
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Medidas periodicas dos niveis de ilumi-
nagao com o fotébmetro supracitado revela-
ram a necessidade de trocar as lAmpadas do
sistema uma unica vez.

b) Distancia

As medidas foram efetuadas a seis me-
tros. Embora essa distancia nao seja obri-
gatoria para a quantificagdo do poder reso-
lutivo ocular, ela é classica em oftalmolo=
gia e praticamente ndo coloca em jogo a
acomodacgao.

Critério para a determinagdo do limiar

A medida clinica da acuidade visual &
um procedimento psicofisico cuja finalidade
¢ a determinagcdo de um limiar, o &ngulo
visual.

Do ponto de vista técnico, com uma ta-
bela na qual existem valores diferentes e
discretos do estimulo, varios métodos psico-
fisicos podem ser utilizados para a obtencéao
do limiar. Um dos mais conhecidos implica
representar graficamente o numero percen-
tual de respostas corretas em fungao do va-
lor angular das linhas e considerar como li-
miar, o valor correspondente a 50% de dis-
criminacdo, mesmo que este nao constasse
da tabela, isto é, estivesse entre duas
linhas. Ora na clinica tal procedimento é
inviavel e o que se faz é estabelecer um
numero de acerto minimo (ou erro maximo)
indicativo de resolugao.

Na literatura, diferentes critérios percen-
tuais tém sido utilizado, a saber: 50% (9),
60% (15) e 70% (18) de acerto. No presen-
tle trabalho adotamos como indicativo de re-
solugao seis respostas corretas em dez ou
60% de acerto.

Il — RESULTADOS

As figuras 1 e 2 representam, respecti-
vamente, a distribuigdo dos angulos visuais
observados para OD e OE.

Com intuito de verificar o grau de si-
metria das distribuicées angulares de OD e
OE, determinaram-se os “N-scores” dessas
duas variaveis.

Como o grau de simetria das distribui-
¢bes foi bastante razoavel, é perfeitamente
aceitavel a descrigdo das distribuigbes com
os parametros média e desvio-padréo.

Os valores destes foram: a) para OD
— meédia — 0,704, desvio padréo 0,100,
b) para OE — média = 0,711, desvio pa-
drdo = 0,104.
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FIGURA 1 — Distribuicio dos angulos visuais
do OD de 180 pessoas normais, com idades en-
tre 10 e 40 anos, opticamente corrigidas e
aproximadamente isométropes,
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FIGURA 2 — Distribuicio dos angulos visuais
do OE, de 180 pessoas normais, com idades en-
tro 10 ¢ 40 anos, opticamente corrigidas e
aproximadamente isométropes.,
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IV — DISCUSSAO

O primeiro ponto, digno de nota, diz
respeito a magnitude dos limiares visuais en-
contrados na amostra. De fato, apenas um
dos 360 olhos apresentou acuidade visual

Igual a unidade; todos os outros mostraram
angulos visuais inferiores a 1' de arco.

ey -
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Esse resultado colide frontalmente com
a classica nogao que o poder resolulivo
ocular maximo situar-se-ia, na maioria dos
individuos, em torno da unidade.

A revisdo cuidadosa da literatura mos-
tra que esse conceito € o resultado dn um
erro de interpretagdo que remonta ao tra-
belho original de Snellen.

A histéria da mensuragdo da acvidade
visual comecga, invariavelmente com Hcoks=,
um astronomo contemporaneo de Newton,
que em 1705, publicou um artigo onde ele
dizia o seguinie: “duas estrelas com uma
separagao aparente de 30° de arco apare-
cem como unica e dificilmente uma pessoa
em cem distingue duas estrelas quando a
separacdo aparente das mesmas for menor
que I' de arco” (11).

Quando, quase um século apés, Koell-
ker publicou seus trabalhos sobre anatomia
de retina relatando que o didmetro dos co-
nes maculares situava-se entre 45 e 54

micra, solidificou-se a idéia de que o limiar

visuzl estava condicionado ao diametro do
cone foveolar, ja que o angulo de I’ ao nivel
do ponto nodal, no olho reduzido de Listing,
corresponde na retina a 4.38 micra (11).
Tal modelo explicativo, digamos estrutural,
do fator limitante da acuidade visual perma-
nece, de certo modo, zplicavel até os dias

de hoje com o nome dz teoria dos trés

cones. o

O postulado basico dessa teoria € que
dois pontos s6 sZo vistos separados guando
entre eles haja. pelo menos, um cone nédo
estimulado e cuio didmetro seria, portanto,
o fator condicionante do angulo visual limiar

(figura 3).

FIGUBA 8 — Teorin dos 3 cones.

Na época a verificagéo empirica do va-
lor deste angulo visual foi levada a efeito
Por inumeros fisiologistas, dentre 08 quais
Helmholtz cujo trabalho é o mais conhecido.
A mensuracdo do poder resolutivo ocular
era feita com uma pequena grade, constitu®-
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da de barras verticais separadas por inter-
valos de mesma magnitude que a largura
das barras (11, 25). Colocava-se a grade
contra o céu e o observador afastava-se
até o ponto em que as barras comegavam
a seor confundidas. Sabendo-se a dimen-
sdo das parras, era facil calcular a tangen-
te e consequeniemente o valor do angulo
visual. E interessante notar que esta grade
represanta uma primitiva forma do padréao
em rcdas, utilizado atuzlmente para a medida
da acuidade visual pelo nistagmo opto-ciné-
lico interferometria, etc,

O valor médio do angulo visual encon-
tredo por Helmholtz foi de 64" de arco e
ess2 padrao foi o utilizado por Snellen para
a construgdo de sua escala.

Entretanto, e é este o ponto capital,
Fizimholtz ndo tomou para efeito de calculo
a largura de uma barra, mas sim o valor
da. distancia entre ©3 pontos médios de dois
intervalos 0 que vem a ser igual a largura
de duas barras (11, 25). A razédo disto re-
side no fato dele ter achado que uma barra
negra central com duas adiacentes lumino-
sas poderia ser discriminada mesmo que ela
fosse angularmente menor que o cone cen-
tral e. portanto a teoria dos trés cones ndo
estaria sendo obedecida (figura 4).

FIGURA 4 — Critério awrular utilizade por
HELMHOLTZ., para » determinagio do
limiar visual.

O erro de Helmholtz & dbvio. Para res-
peitar um poslulado teodrico (nenhum objeto
angularmente menor que um cone poderia
ser discriminado), ele ndo obedeceu o cri-
tério de "minimum separabile”, ja que a me-
nor distancia entre dois pontos € dada pe-
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la largura de uma barra e ndo das como foi
considerado.

Apesar dessa imprecisdo conceitual,
Helmholtz descreveu minuciosamente o pro-
cesso de calculo por ele utilizado para 0 es-
tabelecimento do limiar visual, o que torna
inadmissivel a atitude de Snellen de adotar
o padrdo de 1 para a construcao de sua
tabela.

De fato, como Snellen empregou corre-
tamente a definicdo de “minimum separabi-
le” pois foi a largura de uma barra a utili-
zada para o estabelecimento do éangulo vi-
sual  este valor teria de ser de 32’ e nédo
60"

Em resumo, na génese do conceito de
acuidede visual normal igual a um, acha-se
um duplo erro, pois, se por um lado o cri-
tério do "minimum separabile” foi mal apli-
cado (Helmholtz) por outro, este critério foi
corretamente empregado, mas com um va-
lor errado, (Snellen).

E interessante notar que, ja em 1898,
Tscherning (25) apontava, no seu livio de
optica fisiologica, a impropriedade de se
considerar o valor de 1° como representa-
fivo do poder resolutivo ocular normal. Tex-
tualmente ele dizia “...vé-se que a acuidade
normzl de Snellen corresponde a metade
daquela que v. Helmholtz achou com sua
grade, na qual cada barra e cada intervalo
correspondiam a meio minuto. Dessa manei-
ra considera-se que os melhores olhos tém
uma acuidade visual proxima de 2 e pode-se
estar quase certo de que, com uma boa ilu-
minacéo, se a acuidade s6 é igual a 1, o
olho apresenta defeitos bem evidentes para
serem facilmente constatados...” (¥).

nas, dois individuos (1,1%). No restante tan-

lo para o OD quanto para o OE, 83%
das pessoas apresentaram limiar visual en-
tre 0,80 e 0,60 minutos de arco. O valor

médio foi, para o OD 0,704 e para o OE
0.711': Tais resultados séo bastantes seme-
melhantes aos relatados nos dois Gnicos es-
tudos por no6s encontrados, que, com esca-
las adequadas (valores angulares inferior-s
a 1" em condigbes 6timas de medida), pro-
curam a acuidade visual de pessoas normais.

Com efeito, Aguillar (1), em 158 indivi-
duos, obteve como limiar modal o valor de
0,69' e recentemente Frisén (9), dependendo
da faixa etaria considerada, obteve |mia-
res médios compreendidos entre 0,60 e 0,57,

Estes dados clinicos mostram que, se
o poder resolutivo maximo situa-se em tor-
no de 27 segundos de arco a média das
pessoas normais apresenta limiares proxi-

mos a 0,70' (acuidade visual = 1,43). Des-
ta maneira € injustificavel que se estude
acuidade visual, mesmo em levantamentos

epidemiolégicos, com tabelas cujo valor an-
gular maximo seja igual a unidade, pois,
embora isso seja uma atitude comum (19),
a unidade ndo representa o poder resoluti-
vo maximo mas sim o limite inferior da re-
solugéo visual normal.

(*) *“... on voit que l'acuité normale de Snellen
correspond a4 la moitié de celle que v.
Helmholtz avit trouvé, avec sa grille, dans
laguelle chaque barre et chaque intervale
correspondaient 4 une demi-minute. Aussi.
trouve-t-on que les meilleurs yeux ont une
acuité visuelle qui se rapprcche de 2, et on
peut étre presque sur que si, avec un bon
éclairage, l'acuité n’est égale qu'a a 1 l'oeil

Na amostra estudada, o menor limiar présent des défauts assez acusés pour eétre
] "
cncontrado (0’45' ou 27") ocorreu em ape- facilement constatés...”.
Nota do Revisor — O trabalho “Dados sobre a agudeza visual dos brasileiros” — Evaldo
Campos — (0 Hospital — 21(4) :591/595, 1942), traz a seguinte conclusdo:
Felos resultados obtidos pelo exame de 5.000 candidatos & admissio na E. F. ¢. B., po-

demos deduzir que a média das pessoas examinadas estd bem acima da unidade padrido elis-

sica da agudeza visual, Para o
atuais ow 6,5/6 da notacho ordindria,
podem ser distinguidas a 6,50 metros.
mede 3’ 30’, sendo os tracos

isto é,

as letras
O angulo visual que as
¢ intervalos vistos sob

nosso meio a agudeza visual média é iguanl a 1,3 das escalas

que deveriam  ser vistas u 5 metros,
delimita naguela distincia.

gngulo de 42”. No olho reduzido, corres-

ponde a w'a imagem retiniana de aproximadamente 3 micra.

Esta conclusio a que echegamos,

a4) 0 nosso
b) o angulo de um minute é& grande
agudeza visual..

Para nés, a segunda & a verdadeira.

demals pura servir de

permite levantar duas hipbteses:

povo tem melhor agudeza visul gue o europeu;

pudrdo para o medida da

e 36 it
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VISAO CROMATICA EM USO DE ANTICONCEPCIONAL *
LUCIA CARVALHO DE VENTURA URBANO (2) MARCIA REGINA ISSA SALOMAO (3)

RESUMO

As autoras tentaram detectar distirbios da visdo cromatica, em
mulheres em uso ha mais de 1 ano de anticoncepcional: Elas examina-
ram 14 pacientes de idade entre 21 e 37 anos, perfazendo um total de
28 olhos. A acuidade visual linear das examinadas foi de 0.8 4 1.0 (com
corre¢@o quando necessaria). Aplicaram os seguintes testes cromati-
cos: Ishihara, D15 simples, D15 dessaturado, D28 de Roth e "City Uni-
versity Colour Vision Test”. Encontraram na amostra 6 portadoras de
discromatopsias (em ambos os olhos): 4 com tritanomalia, 1 deutera-
nomalia e 1 erro incaracteristico. Destas 3 faziam uso de anovulatério
ha § anos, 1 ha 2, 1 ha 10 e 1 (aquela que apresentou erros incarac-
teristicos) por 13 anos. O teste mais sensivel foi o D15 dessaturado.
Todas as pacientes ndo tinham percebido a alteragdo cromatica. As
autoras sugerem que principalmente no uso mais prolongado de anti-
concepcional (aonde a incidéncia da discromatopsia aumenta), sejam
aplicados varios testes cromaticos para detectar provéaveis alteragdes.
Aconselham também a informagdo do distirbio a prépria examinada,

com sugestdo de suspender o anovulatério.

SUMMARY

Chromatic Vision Disturbance and Oral Contraceptives Use.

The authors tried to detect chromatic vision disturbances in women using
oral contraceptives agents for more than a year. They examined 14 patients,
with age from 21 to 37 years in a total of 28 eyes. The linear visual acuity
of the patients was from 0.8 to 1.0 (corrected, if necessary). They applied
the following chromatic tests: Ishihara, “D15, D15 desaturé”, D28 — Roth
e "City University Colour Vision Test”. They found six patients with dischro-
matopsia (in both eyes): four with tritanomaly, one with deuteranomaly and
one showing incaracteristic errors. Three of these patients were in use of
contraceptive agents for five years one patient for two years and one
(that showed incaracteristic errors) for 13 years, The "D15 desaturé”
was the most sensiole test. None of the patients had noticed the chromatic
disturbance. The authors suggest that, principally in the prolonged use of
oral contraceptive agents (when the incidence of dischomatopsia is increa-
sed), it should be applied some chromatic tests to detect possible alterations.
They also suggest to inform the patient about the disturb, and discuss the
convenience of stopping the use of the anovulatory agent.

INTRODUGAO

bo-embélicos,
envolvimento

problemas oftalmolégicos (papilite, papilede-
ma, trombose da veia central da retina, etc.),

Sao relatados frequentes distirbios trom- em pacientes em uso de anticoncepcional.

modificacbes da coagulagéo, Chizetz, Franceschetti (1969 (2). Havendo
cérebro-vascular, bem como fundamentalmente comprometimento retinia-

(1) Traballio apresentado durante o VI Congresso Norte-Nordeste de Oftalmologia Fortaleza
7 de julho de 198%,

(2) Cluie do Servico de Propedéutica Oftalmica e Professor Adjunto IV da Cliniea Oftalmo-
logica da M UFMG.

(3) R2 do Curso de Oftalmologia (FM UFMG). Residente do 29 ano do Curso de Residéncia

Médica.

Recebido em 25-8-88.
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no, a visao cromatica compreendendo uma
resposta de cones, poderia ser afetada.
Poucos sdo os trabalhos descritos, inclusive
ndo concordantes. Newbauer (1973) (7), re-
lata discriminacé@o reduzida para o azul mas
a maior incidéncia segundo ele foi de prota-
nomalia. Para Marré, Newbauer e Nemeiz
(1974)( (6), a percentagem maior ¢ de trita-
nomalia que aumenta muito, com o uso pro-
longado de anovulatérios. Lakowski e Mor-
ton (1977) (4) examinaram mulheres diabé-
ticas em uso de anticoncepcional e encon-
traram tritanomalia. Os mesmos autores
(1978) (5) detectaram igual alteragdo em mu-
Iheres nao diabéticas.

Para Bohme (198 5) (1),a influéncia hor-
monal do anticoncepcional na capacidade de
diferenciacédo dos cones ndo pode ser as-
segurada estatisticamente.

MATERIAL E METODOS

Observamos 14 mulheres num total de
28 olhos, em uso de anticoncepcional ha
mais de 1 ano. na faixa etaria de 21 a 37
anos. A refracdo esférica total (sob ciclo)
variou de 3.25 a +5.50 e a astigmata de
—1.50 a —0.25. Acuidade visual monocular
linear foi de 0.8 ou melhor. Todas tinham
fundoscopia e biomicroscopia normal.

As pacientes n° 2, 3, 9 14 fizeram os
exames com lentes corretoras incolores, e as
restantes sem correcéo.

Aplicamos monocularmente os seguintes
lestcs  cromaticos: Ishihara, D15 simples
D15 dessaturado, “City University Colour Vi-
sion Test”, D28 de Roth, todos descritos
por Urbano (1975) (8). A iluminzgdo foi uma
lampada azulada de 150 watts preconizada
por Gonella (1970) (3).

BIBLIOGRAFIA

1 — BOHME, M. BOHME, H. R.
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Na nossa amostra de 14 pacientes 8 ti-
veram bilateralmente visdo cromaética normal .
Nas 6 restantes encontramos: 1 com deute-
ranomalia, 4 com tritanomalia e 1 erros in-
caracteristicos, todas com alteragées nos
2 olhos. O distirbio surgiu somente em al-
guns testes, sendo portanto normal em ou-
tros. Talvez o comprometimento tipo im-
pPregnagao atinja apenas feixes de cones
tornando-os hipo-funcionantes. O mais sen-
sivel dos testes foi o D15 dessaturado.

Vale ressaltar que nenhuma das paci-
entes notou na esfera consciente dificuldade
na discriminacédo das cores.

Considerando o fator tempo: 3 delas
usavam anticoncepcional ha 5 anos, 1 ha
10 anos, 1 ha 2 anos e a de erros incarac-
teristicos ha 13 anos. Observamos portanto
que a incidéncia do distiurbio foi maior na-
quelas usuarias ha mais tempo. Os anticon-
cepcionais destas foram variados: levonoges-
trel + etinilestradiol; desogestrel -+ etiniles-
tradiol; acetato de ciproterona | etinilestra-
diol.

Os nossos achados coincidem no tipo
de discromatopsia (tritanomalia) e aumento
da incidéncia em uso mais prolongado do

anovulatério com Marré, Newbauer e Ne-
metz (1974) (5).

Sugerimos principalmente nas usuérias
de anticoncepcional ha mais tempo uma
avaliagdo do senso cromatico com varios
testes para deteciar aiteragdes, inclusive ndo
perceptiveis pela paciente. A esta sera fei-
ta uma adverténcia e uma explanacao da
sua discromatopsia, sugerindo a suspensdo
da droga.
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DOENCA DE CROUZON
APRESENTAGAO DE CASOS

JOAO ANTONIO SALES CALDAS (1), EDUARDO DE FRANGA DAMASCENO (1),
ROQUE MEILICKE (2), SUELY ROMANO BERNARDES (1),

RICARDO SANTOS HERNANDEZ MARTIN (1), ALINE FIGUEREDO BARBOSA (1)
MARGARETH ZEQUE DE MELO (1)

RESUMO

Os autores apresentam neste trabalho dois casos, mée e filha,
portadoras de Doenca de Crouzon, mostrando a importancia desta en-
tidade em nosso meio, assim como alguns aspectos clinicos e radio-
logicos, dando énfase ao seu diagnostico diferencial

SUMMARY
Crouzon’s DiScase,

The authors present in this work two cases, mother and daughter,
porters of Crouzon’s Disease, showing the importance of this entity in our

environment, as some radiologics and clinicals aspects, giving emphasis to
its diferential diagnosis.

INTRODUCAO dera-se em geral, como de heranca autos-

_ _ _ o somica dominante com penetrancia total, sen=-
A disostose cranio-facial hereditaria ou do os casos isolados e atipicos (formas

doenca de Mobius-Crouzon é um a enfermi- frustas), podendo resultar de mutagdo géni-

dade‘ g_enética, geralmente de heranga au~ g ou segundo Apert pode advir de terato-
tossomica dominante, caracterizada por uma génese. (3)

S ke - AUOmalEs TR, Sy 3 — FREQUENCIA — enfermidade rara
O ‘masciiing, que ndo s6 pelo pequeno nimero de casos, co-

?ecsenvolwnmgnto 4esquelet|co incompleto .de mo também pelo desconhecimento clinico da
ace e cranio. (4) entidade. (3) .

Apresentamos o relato de dois casos 4 — COMPLICACAO — a cegueira é a
numa mesma familia, registrados no IASERJ complicagdo maxima e mais deprimente.
em margo de 1988. 5 — PROGNOSTICO — quando nao ha

comprometimento do nervo optico até a idade
de 6 anos, o prognostico visual & bom, desde
; que, ndo haja outras alteragbes associadas

1 — EHOLOGIA, — censiste hum, pro- tais como ceratopatia em faixa, hipertensao
G=s00 fie disostqse '-precoce devido a u[na intra-craniana, catarata, etc.; o tratamento
alieragdo mesodérmica no periodo embrio= o ico quando instituido precocemente me-
naric levando a cranioestenose das suturas lhora o prognostico dds deformidades cra-

CONSIDERACOES GERAIS:

lambddide e coronaria. (4) niofaciais e oculares. (4)

2 — HERANCA — segundo Crouzon, ba- .
seéando-se nas leis mendelianas concluiu co- 6 — EXAMES COMPLEMENTARES:
mo sendo de heranca recessiva, tal era a _ _ _
raridade dos casos. Virchow acreditava que a) Anatomla'Pgtoléglca — estreitamen~
a sinostose seria devido a uma forma de me- to dos buracos oOpticos; o LQFI poc}a estar
ningite na vida fetal; mas atualmente consi- com sua pressao aumentada; histologicamen=

—

(1) Residente,
(2) Chefe do Servigo. )
Recebido para publicagdo em 2-6-88
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te observa-se auséncia da parede inlerna e Aparelho Lacrimal — anomalias de de-
da diploe. (3) senvolvimento,

b) Radiografia — na radiografia de crénio Visdo — perda visual mais pronunciada

enconlramos cavidades orbitarias estreitadas,
dirigidas obliquamente para baixo e para fo-
ra e de volume reduzido; separagao das or-
bitas maior que o normal (hiperlelorismo),
fossa anterior baixa, fossa média deprimida,
fossa occipital profunda; sela turca aumenta-
da; buracos Opticos estreitos ou mais elip-
ticos que o normal; suturas coronaria e lamb-
doide fusionadas; auséncia do seio frontal;
hipoplasia do osso maxilar superior; diame-
tro antero-posterior do cranio curto. (3, 4)

c) Campo Visual — defeito do campo
visual superior devido a inclinagao, estira-
mento e compress@o do nervo Optico sobre
a porcao inferior do mesmo na altura do
buraco optico. (3)

7 — DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
os principais sao a Sindrome de Apert (2, 8)
e Doenga de Graves: 1.°) ndo ¢é obrigato-
riamente hereditaria, heranga autossomica
podendo ser dominante ou recessiva; a en-
termidade € atribuida a idade avancada do
pai; da cabega ovalada, Orbitas planas,
oftalmoplegia parcial; sindactilia € a anoma-
lia associada mais frequente, transtornos sen-
soriais: hipoacusia, anosmia; e motores: o0
musculo obliquo inferior tem alteracbes das
fibras musculares, das jungbes mioneurais;
o segundo diagnéstico importante diferen=-
cial € a Doenca de Graves: que € a causa
bem mais frequente de exoftalmo bilateral;
ecograficamente encontramos a gordura re-
fro-bulbar mais denteada e irregular, o0s
musculos encontram-se alargados levan-
do-ao aumento do espago entre a gordura e
a parede orpitaria sendo o reto ‘inferior o
musculo mais afetado mas no eco o reto
medial e lateral dao alteragbes mais preco-
ces, € o nervo Optico da uma imagem eco-
grafica em duplicata sinal importante de pa-
piledema. (1)

8 — MANIFESTAGOES CLINICAS: (3, 4,
5, 6)

a) Achados Oculares:

Orbita — Exoftalmia bilateral com pos=
sivel luxacao do globo, distancia interpupilar
ampla, cavidade orbitaria rasa.

Péalpebras — fenda palpebral anti-mon-
goélica, palpebra inferior calda pelo progna-
tismo relativo; lagoftalmia com rima palpe-
bral aumentada.

Motilidade — nistagmo; exotropia que
pode associar-se & ptose; auséncia da mo-
tilidade extra-ocular.

de 6 para 7 anos, em casos lsves a visdo
Pode permanecer boa por toda a vida.

Segmento Anterior — a esclera frequen-
temente azulada; ceratite de exposicdo em
exoftalmla extrema podendo levar & distro-
fia corneana.

Meios Transparentes — catarata congé-
nita; ectopia de cristalino (subluxacZo).,
Retina e Cordide — fibras nervosas mie-

linizadas; coloboma iridocoréideo; descola-
mento de retina.
Nervo Optico — papiledema e atrofia

optica sdo sinais tardios; a atrofia é devido
a inclinacao superior ou inferior da base do
cranio ou pelo estiramento e compressdo a
nivel do buraco o6ptico, sendo a atrofia pri-
maria, a secundaria resulta da hipertenséo
intra-craniana.

b) ACHADOS CLINICOS: (7)

— Prognatismo relativo

— Hipoplasia da parte média da face

— Okxicefalia

— Sinostose das suturas coronéaria e
lambdoide

— Diametro antero-posterior do cranio
curto

— Hidrocefalia interna
- Sinais  de hipertensdo intra-cra-
niana; convulsdes; inteligéncia subnormal .

— Nariz em bico de papagaio

— Sindactilia

— Alargamento da fossa temporal

— Hipoacusia

— Dentes com ma oclusio

9 — TRATAMENTTO — os obijetivos
sdo: obter oclusdo dentaria normal; desen-
volver a nasofaringe; aumentar a profundida-
de da orbita, permitir desenvolvimento nor-
mal do encéfalo; prevenir danos ao nervo
optico. (9)

A cirurgia é baseada numa osteotomia
do cranio e face e consiste numa trepanagéo
descompressiva.

APRESENTACAO DOS CASOS

CASO 1 — Paciente ZFB, 60 anos de
idade, sexo feminino, natural do Rio de Ja-
neiro, cor parda, Procurou nosso Servigo
queixando-se, no momento, de diminuigdo da
viséo em ambos os olhos, principalmente em
olho esquerdo, que vem acentuando-se pro-
gressivamente nos ultimos 05 anos.

e, Gl e
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Antecedentes Pessoais: histéria de exof-
talmia congénita; usa protese dentaria ha 30
anos: primigesta aos 28 anos, gesta VI pa-
ra IV dois abortos, trés filhas vivas as duas
primeiras normais, a terceira apresenta alle-
racoes da doenga e a quarta faleceu aos trés
anos de idade também possuidora do mal;
nega disturbios endocrinos, glaucoma, hiper-
tens@o arterial, traumas, surdez e alteracoes
olfatorias. (vide 4arvore genealdgica mais
adiante),

FIGURA 1

FIGURA 2

O

O O

FIGURA 3

Antecedentes familiares: nZo ha relato
de casos semelhantes nos familiares.

Exame Fisico Geral: perimetro cefélico
S4cm; hipoplasia da parte média da face;
prognatismo relativo; auséncia de sindacti-
lia; nariz “em bico-de-papagaio”; fossas tem-
porais e véus palatinos normais; méa oclusdo
da protese dentéaria.

Exame Oftalmolégico: Ectoscopia = DP
68mm, exoftalmia OD 27mm e OE 30mm, la-
goftalmia, hipertelorismo ocular, fenda pal-
pebarl antimongdlica; motilidade = exotro-
pia 30° e nistagmo & olhada stpero-externa
a direita com auséncia de limitacao dos mo-
vimentos; AVCC = OD = conta dedos e
OE = percepgdo de luz e cor; biomicrosco-
pia: distrofia corneana em ambos os olhos,
esclerose e vactolos cristalinianos no olho di-
reito ndo sendo possivel a visualizagdo no
olho esquerdo do cristalino, além de ndo ser
também visualizado o fundo de olho em am-
bos os olhos, devido ao grau elevado da
ceratopatia e a ndo resposta a midriaticos,
PIO = DO = 33 mmHg e OE = impraticavel.

Radiografia de cranio simples, perfil, an-
tero-posterior, buraco optico e mastoide: ca-
vidade orbitaria com seus diametros reduzi-
dos; hipertelorismo moderado; sela turca dis-
cretamente alargada; hipoplasia do maxilar
superior; diametro antero-posterior do cranio

curto.

Audiometria: disacusia de condugdo.

Hormaénios:
normal
Ta: TONG/Al v i ves v s B 86-187
T4: 90ng/dl . ... ... ......... 4,5-12,5
TSH: 1,0mui/ml . .......... ... 05-6,0
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Tomografia computadorizada veio com
diagnostico compativel com Doenga de Gra-
ves.

CASO 2 — Paciente SFB, 27 anos de ida-
de , sexo feminino, natural do Rio de Ja-
neiro, cor parda, tendo procurado nosso ser-
vico em margo de 1988, queixando-se de di-
minuicdo da vis@o do olho direito, principal-
mente pelo fato do olho “sair da orbita”, ha
mais ou menos 3 anos. -

FIGURA 4

_ Antecedentes Pessoais — histéria de
exoftalmia congénita; cefaléia persistente até
25 anos de idade; submeteu-se a cirurgia

FIGURBA §

descompressiva aos 09 anos de idade; nega
endocrinopatias, glaucoma, traumatismos,
diabetes mellitus, disturbios olfatorios.

Antecedentes Familiares — mée e
ma com alteracoes.

- Exame Fisico Geral — perimetro cefa-
lico 51 cm; hipoplasia da parte média da
face; prognatismo relativo; ma oclusdo den-
taria; oxicefalia; auséncia de sindactilia e
nariz "em bico-de-papagaio”; fossas tempo-
rais e véus palatinos normais.

Exame Oftalmolégico: Ectoscopia = DP
— 82mm, exoftalmia OD — 33mm e OE =
30mm, lagoftalmia acentuada, hipertelorismo
ocular, fenda antimongélica; motilidade =
exotropia 60° com auséncia de limitacao de
movimento ocular e nistagmo; AVCC = OD
— 20/60 e OE — 20/25 com refragdo OD
= + 0,50 e OE = + 0,75; biomicroscopia:
cérneas e cristalinos sem alteragbes; PIO =
OD — impraticaveis, pois a paciente temen-
do a luxagdo ndo colaborou Fundoscopia =
OD = palidez de disco optico, mielinizacao
de fibras nervosas nos quadrantes superio-
res da retina e OE — palidez de disco Opti-
co: durante este exame houve luxacdo do
globo ocular direito, tendo sido logo redu-
zida pela paciente.

Radiografia de Créanio simples, perfi,
antero-posterior, buraco oOptico e mastdide:
cavidades orbitarias bastante rasa com seus
diametros reduzidos; hipertelorismo acentua-
do: sela turca discretamente alargada; hipo-
plasia do maxilar superior; diametro antero-
posterior do créanio curto.

Campimetria: OD = redugdo concén-
trica e uniforme das isopteras 14 e |14 e re-
ducdo da isoptera IlI3, principalmente nos
quadrantes superiores com exclusdo de
mancha cega a qual se encontra bem au-
mentada e OE = redugdo concéntrica e uni-
forme das isopteras 14, 1114, 12, aumento dis-
creto da mancha cega.

Audiometria normal

Eletroencefalograma: disfungdo inespeci-
fica com melhor proje¢do nas areas fronto-
temporais do hemisfério “"E2".

ir-

Hormonios:
normal
T3: 90,0 ng/dl ................. 86-187
T4r 40,2 agfdl . .o o0 commeis v nmge 4,5-12,5
TSH: 30 mui/ml ............... 0,5-6,0

Tomografia computorizada: veio também
com diagnostico compativel com Doenga de
Graves.

Cintigrafia da tirdide:

Vide figuras adiante.

normal

— O —



Doenea de Couzon

Joio Antonio

Sales Caldas e cols. 363

DISCUSSAO E CONCLUSAO DOS CASOS

Como sabemos a maioria dos autores
concorda com o padrdo de heranca domi-
nante, entretanto, em nossos casos nao se
constatou tal fato em vista de que as pato-
logias dominantes aparecem, em geral, em
todas as geracoes, dai concluirmos de se
considerar também a hipdotese da heranca
recessiva ou mutagénica.

Constatamos ainda a maior expressivi-
dade da doenca no caso 2, onde todas as
caracteristicas da doenga de Crouzon como
exoftalmia, lagoftalmia, hipertelorismo ocular,
exotropia, luxacdo do globo ocular, ma oclu-
sdo dentaria e profundas impressbes das
circunvolucées sdo marcadamente mais
acentuadas que no caso 1.

Outro dado que merece mais atengéo
em nossos casos, € a marcante exoftalmia
chegando a 33mm, o que nao foi verificado
em outros trabalhos onde esta atingiu 25mm.

A Doenca de Crouzon pode ser confun-
dida com a Sindrome de Apert principalmen-
te, pela presenca de determinadas caracte-

BIBLIOGRAFIA

risticas que sdo comuns a ambas, o que vai
diferencia-las entretanto é a presenca de
sindactilia que é bem mais frequente na Sin-
drome de Apert e a oftalmoplegia que nao
ocorre no Crouzon; ambas as caracteristicas
nao foram encontradas nos nossos casos.
(2, 8).

A Doencga de Crouzon pode também ser
confundida com Doenca de Graves, (1) mas
que, de maneira geral, os sinais e sintomas
desta doenca aparecem s6 apés os 10 anos
de idade; em nossos casos ambos pacientes
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deste diagnéstico em virtude das pacientes
apresentarem horménios e cintigrafia tiroidia-
na normais e por apresentarem sinais clini-
nicos e radiolégicos de cranioestenoses, ca-
racteristicos da Doenca de Crouzon.

O tratamento realizado para os dois ca-
sos em funcdo da idade, é apenas de su-
porte: 1.0 caso indicamos lentes de tonali-
dade escurecida e lagrimas artificiais e para
o 2.0 caso indicamos apenas lentes correto-
ras também de tonalidade escurecida.
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LENTICONE ANTERIOR E POSTERIOR NA SINDROME DE ALPORT
RELATO DE UM CASO

MAURO GOLDCHMIT (1) GERALDO VICENTE DE ALMEIDA (2)

RESUMO

Os relatam um caso raro de concomitdncia de lenticone anterior e
posterior bilateral, em paciente de 20 anos, sexo masculino e portador

da Sindiome de Alport.

SUMMARY

Anterior and Posterior Lenticonus with Alport’s Syndrome.

The authors report a rare case of bilateral concomitance of anterior and
posterior lenticonus in a 20 year-old boy with Alport's Syndrome.

INTRODUGAO

Em 1927 Alport descreveu a entidade
clinica caracterizada por nefrite hereditaria,
surdez neuro-sensorial e alteragdes ocula-
res (1().

Esta sindrome tem uma heranga autos~
soémica dominante com penetrancia e expres-
sividade varidvel, ou ainda uma heranca li-
gada ao cromossomo X, sendo o0s homens
mais afetados que as mulheres.

Inicia-se geralmente na infancia com
quadro de hematlria e/ou proteintria, que
sao exacerbadas por infecgdes inespecificas
do trato respiratério (2,3) e exercicio (2). Tem
um Ccurso cronico e progressivo, com desen-
volvimento de insuficiéncia renal nos homens
na adolescéncia, da segunda a quarta déca-
da de vida (3) ou até a quinta década (2).

A surdez ocorre em 60% dos homens
afetados e em 40% das mulheres (3), sendo
Dilateral  simétrica e progressiva (4).

As alteracbes oculares ocorrem em
aproximadamente 15% dos pacientes com
Sindrome de Alport (4). Entre os achados
oftalmologicos observados, o lenticone an-
lerior € o mais frequente, e associado a um
pior prognéstico sistémico (4). Em 1975,
Conner (5), em uma reviséo de literatura. en-

controu 102 casos descritos de lenticone an-
terior. J4 o lenticone posterior € um achado
esporadico (6. 7, 8, 10).

O quadro ocular pode ainda ser acom-
panhado por catarata polar posterior (7, 10),
catarata subcapsular anterior (10), catarata
subcapsular posterior (8, 10), distrofias cor-
neanas (2), manchas retinianas perifoveais
(10), coloboma cristaliniano, coréideo ou do
nervo optico, microftalmia ou buftalmia, cera-
focone, aplasia iriana (7) e miopia (4).

RELATO DO CASO

N. §. S.. 20 anos, sexo masculino,
branco, estudante, natural e procedente de
Sdo Paulo, foi encaminhado a Clirica Oftal-
mologica da Santa Casa de Misericordia de
Sdo Paulo com diagnostico de Sindrome de
Alport, para identificacdo de possiveis alte-
racoes oculares proprias desta entidade cli-
nica.

O paciente apresentou aos cinco anos
de idade quadro de hematuria, sendo feito
diagnostico de nefrite e entdo tratado com
antibioticoterapia. N&o teve acompanhamento
até trés anos atras quando um irm&o mais
jovem apresentou quadro clinico semelhante.
evoluindo para insuficiéncia renal terminal.

(1) Médico estagiario do Curso de EspecinlizacBo da Clinica Oftalmolégica da Santa Casa de

Misericordia de Bao Puaulo.
(2) Médico assistente da Faculdade de

Ciéncias Mdcédicas da

Santa Casa de Misericordia de

Sdo Paulo. — Chefe de Clinica da Diseipling de Oftalmologia da Santa Casa de Miseri-

coOrdia de Sdo Paulo.

Recebido para publicagio em  25-8-8%.
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Foi nessa época que teve nova orientagdo
para uma segunda e mais minuciosa inves-
tigacao. Na ocasido realizou-se biopsia re-
nal com resultado histolégico compativel com
Sindrome de Alport. Os exames laboratoriais
demonstraram comprometimentio da funcéo
renal.

Antecedenies pessoais: baixa da acuida-
de visual ha 12 anos; diminuigdao da audicédo
ha 5 anos (confirmada através de exame au-
dioldgico); ha um ano iniciou programa de
hemodialise; nega hipertensdo arteria! sis-
témica.

Antecedentes familiares: pais vivos e
com boa salde; irmao falecido ha um ano
e meio, com idade de 14 anos, portador de

insuficiéncia renal crénica; um irméo e duas
irméds com boa saude.

Exame Oftalmoldégico:

1. Historia: baixa da acuidade visual ha
12 anos.

2. Exame externo: ambos os olhos (AO)

sem alteracoes.
3. Acuidade Visual

oD — 0.1
OE — conta dedos a 5 metros

(sem correcao):

4. Ceratometria:
oD — 42.50 x 46.00 80 > 180
OE — 43.00 x 46.50 90 > 180

5. Refratometria:
estatica —

OD: + 5.50DEX — 2.00DC 180° A.V. = 0.

OE: 4 6.00DE X — 1.75DC 180° AV. = 0.4
dinamica —

OD: = 2.25DE X — 1.25DC 180v AV. + 0.4

OE: 4 2.25DE X — 1.75DC 180 A.V. = 0.4

6. Biomicroscopia:

AO — protusdao pronunciada da regido
central da céapsula anterior do cristali-
no e um abaulamento mais discreto da
regido central de sua capsula posterior.
Ndo foram evidenciadas quaisquer alte-
racbes quanto a transparéncia ou posi-
cao do cristalino (Figs. 1 e 2)

Fundo de Olho: AO sem alleragdes.

8. Presséo intra-ocular: AO — 12 mmHg

(9:00 hs.)

DISCUSSAO

O intuito do presente trabalho & rela-
tar o achado biomicroscépico pouco fre-
quente da concomitancia do lenticone an-
terior e posterior na Sindrome de Alport.

FIGURA 1 — Lenticone anterior

FIGURA 2 — Lenticone anterior e posterior

Temos conhecimento do carater pro-
gressivo das alteragdes cristalinianas desta
sindrome. Apesar de nosso paciente ter si-
do beneficiado com o uso de lentes corre-
toras, o que nem sempre & conseguido, acre-
ditamos que seja necessario um acompanha-
mento constante destes pacientes, na tenta-
tiva de preservar a melhor acuidade visual
possivel.

Além disto, frente a sua forma de he-
ranga e ao seu prognostico reservado, cabe

esclarecer aos pais o que ela significa, ofe-
recendo-lhes a possibilidade de um aconse-
Ihamento genético.
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NOVO DISPOSITIVO PARA DACRIOCISTOGRAFIA - NOTA PREVIA

MILTON GHIZONI (1) RENATO CURI (2)

RESUMO

Apresentamos, como nota prévia, o dispositivo por nés utilizado

para facilitar a feitura da dacrocistografia.

Consta de um sistema de quatro céanulas conjugadas que ao se-
rem colocadas, uma em cada canaliculo lacrimal, permite a injegéo si-
rpulténea de contraste em ambos os sacos lacrimais, permitindo a rea-
lizacdo de radiografias que permitem um estudo comparativo da in-
tegridade anatémica e funcional de ambas as vias lacrimais excretoras.

SUMMARY

New System for Dacryocystography.

We introduce a new system used to make easier the dacryocystography.
It is a system of four cannulas put alltogether, that inserted into each la-
crimal canalicule allows the simultaneous injections of contrast in both la-
crimal excretory system, and the roentgenogram is done comparatively.

O dispositivo consta de quatro cénulas
ligadas a tubos de silicone e estes a um
conector comum acoplado a seringa, de mo-
do a injetar todo o contraste necessario, ao
mesmo tempo, em ambas as vias lacrimais
excretoras.

Como na técnica classica, as radiogra-
filas devem ser tiradas no ato da injecdo do
contraste, apés 15 e 30 segundos da injecao
em incidéncia podstero-anterior de Caldwell,
na qual o feixe incide formando um plano
de 12° acima do plano horizontal enquanto
o paciente comprime a fronte e o nariz so-
bre a placa do filme. Novas radiografias
devem ser feitas até 30 minutos apoés a in-

jecdo para se acompanhar a progressdao do
contraste em direcdo as fossas nasais.

Na técnica classica torna-se necessaria
a repeticdo de toda a rofina para cada lado,
comparando-se entdo as radiografias. A in-
jegdo do contraste separadamente a cada
lado é mais demorada e obriga a compara-
¢do de duas radiografias defasadas no tem-
po, além de aumentar a exposigdo do pa-
ciente aos raios X.

Pela técnica descrita ambas as vias la-
crimais recebem o contraste ao mesmo tem-
po, ensejando a comparagao das imagens na
mesma radiografia, o que permite observar
processos obstrutivos, funcionais patologicos
e anomalias anatémicas.

e

(1) Professor Aseistente de Oftalmologla — Universidade Federal Fluminense,
() Brott»;‘isor Adjunto de Oftalmologia — Universidade Federal Fluminense, — Niteréi — RJ.

Recebido para publicacdo em 20-9-88.
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Perguntas ¢ Redpodtad

PERGUNTA: Como trata as exotropias
allernantes de pequeno angulo?

RESPOSTA: Presumo que a exotropia a
que se refere o leitor € uma exotropia con-
génita e nao uma forma adquirida. Assim
sendo creio que podemos afirmar com rela-
tiva

seguranga que tais exotropias jamais
tem angulo fixo. Estes desvios tém como
caracteristica a intermiténcia, que faz os

velores dos angulos variam de acordo com
a interferéncia de fatores inervacionais, par-
ticularmente a convergéncia fusional.

A fusdo ¢ portanto a fungdo chave que
iransforma o desvio, que o neutraliza e que
o mascara. Quando a restituicdo é boa,
portanto, quando a fusdo é boa, o desvio é
ereimente zpenas foria ou foria-tropia. Ne-
ses casos nao faco nada e observo a evo-
lucéo. Quando o desvio €& manifesto, por-
tanto tropia, e esta tropia € visivel durante
a maior parte do tempo o que é verificado
celos préprios pais ou parentes que convivem
com a crizngca e temos certeza que a res-
tituicao € lenta ou ausente configurando uma
fus@o débil recomenda-se a cirurgia prece-
dida de um preparo que consiste em solidi-
ficar a fusa@o através de oclusdo alternante,
lentes negativas ou ambos.

Ao operar um destes casos o desvio
dese ser identificado por inteiro. E aqui res-
Fondemos a pergunta: o que fazer nos an-
gulos pequenos? Nao acreditamos que exis-
iam exotropias de pequeno &ngulo. Qualquer
XT pecueno é malor que parece. Costuma-
mos medir o angulo com o paciente diante
de uma janela fixando um ponto situado dis-
tante, como uma torre de TV, uma Aarvore,
um prédio, etc., em plena luz do dia e de
preferéncia em dias bem claros. Também
costumamos ocluir alternadamente cada olho
Lma hora antes desta medida. Com estas
manobras temos encontrado valores de XT
geralmente muito maiores que aqueles que
aparecem no consultério, as escuras. Estes
s@o os valores reais e sdo estes que devem
ser submetidos a cirurgia.

'Em resumo: FORIA bem compensada,
nihil. TROPIA, medir adequadamente e ope-
rar. Pacientes jovens antes de 6 ou 7 anos
tentar sedimentar melhor a sua FUSAO an-
tes da cirurgia com OCLUSAO ALTERNAN-
TE ou LENTES NEGATIVAS.

MAURICIO BRICK

___....__.

PERGUNTA: Tem
Bendalina?

experiéncia com a

RESPONDE: Prof. ANTONIO GIARDULLI:
O medicamento BENDALINA é produto, de-
rivado de planta medicinal, estudado por um
médico de Roma e preparado por um labo-
ratorio do norte da Italia.

Teria a capacidade de melhorar a trans-
paréncia do cristalino ou reduzir a marcha
Frogressiva da opacificagdo de suas fibras
na catarata incipiente. O medicamento atua-
ria talvez por manutengéo da homeostase,
que em ultima anélise é o fator essencial na
transparéncia da lente.

O produto é apresentado em frascos de
30 comprimidos, que devem ser tomados 2
vezes por dia. Seu prego na ltalia é de apro-
ximadamente 30.000 liras.

Na minha clinica diaria ndo prescrevo o
medicamento, mesmo porque nao esta licen-
ciado no Brasil. _

Alguns de meus clientes declararam es-
tarem em uso da droga, mas nao posso opi-
nar sobre seu efeito, pois ndo acompanhei’
a evolugdo dos casos a que ora me reporto.

ANTONIO GIARDULLI
— =

PERGUNTA: Ha possibilidade de apare-
cimento de parelisia ocular durante tratamen-
to para epilepsia?

RESPONDE: Prof. ADALMIR MORTERA
DANTAS: A epilepsia deve ser exaustiva-
mente estudada em todos os seus porme-
nores: caracterizagdo da crise; presenga ou
nao de aura; preseng¢a de manifestagbes pos-
criticas (cefaléia, amnésia, paresia, afasia).

No seu tratamento, o farmaco mais em-
Fregado € a difenilhidantoina que podera
ocasionar diplopia.

ADALMIR MORTERA DANTAS
— ¢ —

PERGUNTA: Estado atual do tratamento
pledptico

RESPONDE: Dra. EDITH FINKEL: A
wartir deste seculo, principalmente nas dé-
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cadas de 40 e 50, surgiram duas escolas que
procuravam ftratar a ambliopia de forma ali-
va, em contraposicdo a forma passiva (oclu-
sdo do olho "bom”) como até entao se fa-
zia e como se continuou a fazer, apos cons-
tatar-se que os métodos adotados por Cup-
pers e Bangerter eram, além de poucos efi-
cazes. trabalhosos e economicamente insus-
tentaveis.

O tratamento cldssico oclusao direta do
olho bom (ou o de melhor agudeza visual) e
aplicado desde aos pacientes portadores de
ambliopia relativa, que é a diferenga de duas
linhas de optotipos entre um olho e o outro
nado passiveis de conexdo optica, até aos por-
tadores de ambliopias severas, com Visao
abaixo de contar dedos, com fixagao errati-
ca e/ou excéntrica e mesmo em pacientes
com lesdes de retino-coroidite com estrabis-
mo.

C tratamento através da pledptica con-
ciste na oclusdo do olho ambliope (oclusédo
inversa) e estimulos ativos sobre a macula
com visualizacdo direta com o Pleoptéforo e
o Visuscopio.

Bangerter, o idealizador do termo ple-
éptica (Pleos — completa e optikos — re-
lativo & visdo) partia do pressuposto que a
ambliopia era devida a uma fixagao extrafo-
veal na borda de um escotoma funcional.
Preconizava ele que fosse feito um deslum-
bramento da fixacdo excéntrica, com um dis-
co protegendo a fovea para em seguida es-
timula-la com clardes de luz. Apos acabar
com o escotoma dava-se iniCio aos exerci-
cios de coordenac&o, olho-méao, olho-ouvido,
etc.

Clppers, trabalhando com o eutiscopio,
que também é um oftelmoscépio modificado
também protegia a fovea com um disco ao
mesmo tempo que deslumbrava a retina pe-
riférica (e a fixagao excéntrica) logo a se-
guir com um pisca-pisca que alimentava a
pés imagem negativa faria com que a fovea
readquirisse sua supremacia sobre os ele-
mentos retinianos periféricos, que havia si-
do perdida, sendo esta a causa da amblio-
pia ou a sua consequéncia. Como comple-
menio ao tratamento com poés imagens eram
feitos exercicios com as escovas de Haidin-
ger (movimentos comente percebidos pelos
elementos da fovea).

Estatisticamentz o tratamento pelo méto-
do da pledptica nédo proporcionou maior
quantidade de curas da ambliopia do que pe-
lo método classico de ocluséo direta, além
de necessitar de numerosos exercicios e até

de internagcdo do paciente em clinicas de
reabilitagao visual.

Recentemente, porém,6 comegaram a ser
postos em dlvida a duragdo e o incomodo
que a oclusao tem causado sobre as crian-
cas em fase escolar no periodo de aulas, e
ensaiar o uso da oclusédo direta minima, des-
de que nos momentos que dura a oclusédo, o
paciente se concentre em exercicios de es-
timulagdo para trabalhos de perto, e coope-
racdo olho-médo, A proposta do grupo de
Cambridge, comparando a oclusdo direta do
dia todo com a oclusao minima de 7 a 30
minutos por dia com exercicios com o esli-
mulador, € de que o ganho de viséo é pa-
ralelo com os dois métodos. O que se dis-
cute agora € o uso do estimulador (adotando
os principios de Bangerter) e oclusdo mini-
ma versus oclusao continua do dia todo.

__’_.

PERGUNTA: Qual a melhor classificagido
para a retinopatia esclero-hipertensiva?

RESPONDE: Dra. LIANE DE REZENDE:
As classificagbes, via de regra, sao dificeis
de serem empregadas e nio raro sdo motivo
de discordancia entrs os colegas. Nao ¢
simples “rotular” um caso e bitola-lo dentro
de um compéndio.

No caso das retinopatias hipertensivas o
problema € o mesmo, sobretudo por se tra-
tar de uma pateclogia secundaria a um pro-
blema clinico, tanto por alteracdes cardiacas,
renais ou ambos.

A evolugdo da retinopatia hipertensiva
inicia-se a partir de um envolvimento dos
vasos retinianos que, pouco a pouco, apre-
sentam alteragbes decorrentes de uma hi-
pertensao com aumento da pressdo sangui-
nea, modificando a parede destes vasos. O
processo, inicia-se na parte distal destes va-
sos, com algum estreitamento dos mesmos e
o inicio de uma turgéncia na arca proximal,
gue muitas vezes, no paciente idoso pode
ser confundido com o aspecto de uma retina
senil. E mister que se conheca a clinica do
paciente para saber gse estamos diante de
um processo apenas senil, ou iniciando uma
retinopatia hipertensiva. A retinopatia inicia
uma fase de comprometimento arteriolar com
discreta modificagdo do calibre e coloragéo
enquanto que as veias, iniciam um processo
de congestdao. Numa fase subsequente as ar-
teriolas, nas areas de fibrose, desenvolvem
um aspecto de alargamento com aumento da
coloragdo e deixam de ser retilineas. Ja as
veias, congestas distalmente, ndo apresen-
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tam fenémenos de cruzamento. Com o au-
mento da esclerose, a fibrose, a hiperplasia
e a hipertonicidade se tornam bastante acen-
tuadas nas arterioles e nos seus ramos em
diversas areas; as artérias ja apresentam pa-
redes hiperplasticas com fendmenos de cru-
zamento junto as veias que se vém bastan-
te congestas.

Todo este quadro de deficiéncia circula-
toria retiniana leva a um edema nao soO da
retina quanto do disco oOptico. Inicia-se, en-
tdo o processo hemorragico com a presenga
de exsudatos duros e alguns exsudatos al-
godonosos.

Nas crises agudas de hipertensdo, o
comprometimento da papila € maior e a re-
tina apresenta um sofrimento bastante seve-
ro.

Nzs retinopatias de origem renal, os ex-
sudatos moles s@8o numerosos, € 0 edema é
mais opaco.

Nos casos de oclusdao parcial ou total
da veia central além das hemorragias e do
papiloedema, microhemorragias sao notadas
na area ou areas afetadas.

Como se vé, uma “classificagao” destas
diversas fases da patologia hipertensiva €
bastante dificili e podemos resumir em al-
guns pontos principais.

a — Sofrimento dos vasos retinianos de
forma moderada.

b — Sofrimento dos vasos comprome-
tendo a circulagdp retiniana em &lgumas
iareas com pouca modificag@o no quadro da
vViséo.

¢ — Sofrimento retiniano comprometen-
du a visao.

D — Sofrimento
da visao.

reliniano com perda

LIANE DE REZENDE

— & —

PERGUNTA: Qual a classificagédo para a
retinopatia diabética

RESPFOUNDE: Dra. LIANE DE REZENDE:
A retinopatia diabética, tornou-se uma das
principaig patologias retinianas por sua res-
ponsabilidade como uma das serias causas
de cegueira mundial. Ela ocorre em pglo me-
nos dois por cento da populagio dlabél!ca
e as azalteragdes retinianas gcomelcm cin-
quenta por cento destes pacientes na faixa
etaria entre 50 e 65 anos Pprincipalmente.
Este processo pode ser descrito como uma
microangiopatia que evolui para 05 microin=-

fartos, exsudatos, edema, neovascularizagao
e, finalmente, hemorragias vitreas com tracéo
retiniana e descolamento da mesma. As~
sim sendo, a retinopatia diabética pode ser
classificada, segundo a sua prépria evolucao
em dois grandes grupos: a chamada retino-
patia de fundo (back ground) por apresentar
alteragoes intraretinianas e a retinopatia
proliferativa que evolui para as complicagdes
vitreo-retinianas.

Podemos considerar uma fase interme-
diaria enire estas duas etapas, a nao prolife-
rativa e a proliferativa, que vem a ser pré-
proliferativa.

Na retinopatia de back-ground, também
chamada de retinopatia simples encontramos
0s microaneurismas pontos hemorragicos e
exsudatos duros, enquanto que na retinopa-
tia pré-proliterativa, além das alteragoes
vasculares aparecem os exsudatos algodo-
nosos e a microcirculacdo intraretiniana
também esta comprometida.

Na fase proliferativa, a neovascularizagéo
intraretiniana se extende a cavidade vitrea
invadindo o vitreo através da papila e em
outras areas da retina. Essas formacgdes de
vasos anomalos podem desenvolver uma fi-
brose, ou, eventualmente sangram. No caso
de sangramento intra-vitreo, pode ocorrer a
formagdo de fibrose vitrea com futura tra-
¢ao; a tragcdo exercida sobre a retina oca-

siona o descolamento de retina parcial ou
total .

LIANE DE REZENDE
= ’ p—

PERGUNTA: Quando emprega a fotocoa-
gulacao na retinopatia diabética?

RESPONDE: LIANE DE REZENDE: Se
analizarmos as diversas caracteristicas e al-
tcragdes vitreo-retinianas da retinopatia dia-
bética, concluiremos o seguinte:

Na fase inicial em que os microaneu-
rismas e po.atos hemorragicos sado discretos,
devemos observar o paciente com um acom-
panhamento periédico e expectante.

A angiografia fluorescente nos ajudara
consideravelmente a decidir sobre o mo-
mento em que devemos ou n&o fazer uso da
fotocoagulagdo com laser nestes casos, bem
como a acuidade visual do paciente.

Na fase simples, inicial, se os pontos
hemorrégicos forem periféricos, sem compro-
metimento isquémico, evitaremos fotocoagu-
lar. Entretanto, havendo focos isquémicos,
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sobretudo na retinopatia do jovem,6 ¢ man-
datoria a totocoagulagdao, bem como nos ca-
sos de pequenos focos hemorragicos mas
que ameacem o polo posterior ocasionando
baixa visual.

Nos pacientes jovens, via de regra, a
retinopatia diabética ¢ mais severa, com um
quadro bastante amplo e rico em alteragoes.
Via de Regra fazemos o uso da panfoto coa-
gulacdo afim de preservar a visao central.

Nos pacientes idosos, isto é, acima de
cinquenta anos, com bom acompanhamen-
to clinico (muitos desses pacientes sao re-
beldes ao tratamento) se a retinopatia for de
alteracdes moderadas, com areas circunscri-
tas de leakage, podemos iniciar com um tra-
tamento tocal e, segundo a evolugdo do pa-
ciente completa-ia, evoluindo para a pan-
fotocoagulacdo, se necessario.

Infelizmente, os pacientes diabeticos,
via de regra, sO se apresentam para um tra-
tamento, guando apresentam alieragdes sig-
nificativas da visdo com baixa de acuidade
visual, metamorfopsia o que nos indica um
comzrometimento intraretiniano severo, so-
bretudo na area macular.

Nestes casos a panfotocoagulagéo se
faz necesséaria e, nao raro, o tratamento de
neg vasos intra-retinianos e vitreos, isto €,
numa fase proliferativa.

A area macular também ja esta compro-
metida e nestes casos, quando o edema ma-
cular cistéide j& esta presente, a resposta
aos varios tipos de tratamento tém uma res-
posta discreta. Atualmente, a aplicagdo de
laser em forma de “grade” no polo posterior
tem sido a tentativa de diminuir o edema
€, se feilo com o laser verde (kripténio) ou
com os recursos de filiro que cortem o com-
primenio de onda do azul, para que haja
menos absorcéo pela xantofila, poupara os
foloreceptores dos danos causzdos pela fo-
locoagulacgao.

Nos casos em que a retina apresentz
racédo vitrea, € necessaria uma avaliagao
Criteriosa a lampada de fenda (biomicrosco-
pia do vitreo) pois a fotocoagulagao estimu-
la a formacao de éreas aderentes da retina
relo mecanismo de pontos de corioretinite
cicatrizada. Se a trac@o vitrea for intensa e
fotocoagulacédo propiciar pontos de tragéo
retiniana, tamb2m, serao forgas antagoénicas
que podem levar a rupturas da retina. Nes-
tes casos, melhor seréd que se proceda, pri-
meiro a vitrectomia seguida, entdo de foto-
coagulacao.

Os pacientes que apresentam alteragoes
de transparéncia, tanto vitreas como crista~
linianas, muitas das vezes respondem mal

A aplicagdo de laser, pois a absorgcao da
luz se faz pelas densidades 6pticas antes de
alcangar a retina e o epitélio pigmentar.
Concluindo: é indispensavel a avaliagao an-
g ografica do paciente para uma boa avzlia-
¢do do caso e seu plano de tratamento. E
necessaria, também, a individualizagdo de ca-
da caso, segundo as alteragbes visuais e
faixa etaria do paciente, bem como as con-
digbes dos meios transparentes do globo
ocular.

O tratamento pela fotocoagulagio tem
como escopo evitar quz a reiinopatia pro-
grida em dire¢ao ao polo posterior. A isque-
mia obtida na periferia da retina proaicia a
formagao de uma circulacéo colateral central
que meihore as condicbes do polo poste-
rior, impedindo, desta forma o comprometi-
mento macular. A época ideal para o tra-
tamento é antes que ocorram estas altera-
coes.

LIANE DE REZENDE
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PERGUNTA: “A ciéncia ¢ moralmente
neutira?” ;

RESPOSTA: Para responder a esta per-
gunta, necessitamos de filosofar um pouco.
Principiemos pela etimologia da pzlavra.
Ciéncia, vem do latim "“scire” evoluindo pa-
ra “scientia” e, por tal motivo, antigamente
escrevia-se “sciencia”. E, etimologicamente,
“ciéncia" seria toda a espécie de saber.

“"Epistéme” & ciéncia em grego, ¢ & 0
oposto a "doxa’, que seria o saber vulgar.

Na Idade Moderna, a Ciéncia passou a
cuidar dos fatos reais, passando a Filoso-
fia a cuidar dos fendmenos filoséficos. Mo-
dernamente, a Ciéncia e a Filosofia (Sophia),
juntas, sao aspectos de "um saber supre-
mo”, ou, "mathesis”.

"Filosofia” & um saber puro, universzl,
Ciéncia € um saber culto, particular. A Cién-
cia permanece nas abstragoes do primeiro
grau (matematicas) enquanto a Filosofia
atinge ao terceiro grau (metafisicas).

Ciéncia pura, a que nao se dirige para
um aproveitamento técnico ou pratico; Cién-
cia aplicada, destina-se aos fins praticcs,
como a Medicina.

Cada ciéncia possui o seu método ou
processo peculiar de pesquisa.

"Filosofia” (do grego “philos” — aman-
te e "soohia” — saber formando a palavra
“philosophia” ) & a tradugdo’ de um saber
buscado, procurado e guiado, @ para ser al-
cangado, precisava ser reflexivo.
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“Moral’ (do latim “"mos”, “moris" — cos-
tume), € o estudo geral, particular ou indi-
vidual dos costumes.

“"Neutro” (do lalim "neutru”) é o que nao
adere a nenhuma das partes litigantes.
A "Ciéncia” estudando o0s meios e a

“"Moral” tendendo para um f{im, encontra a
“moral cientifica”.

Sendo a Ciéncia, a Filosofia, a Moral e
a Neutralidade, tatos, fenémenos, atitudes,
estudados, desenvolvidos, observados pelo
Homem cientista, filésofo, neutralista e mora-
lista, mas, basicamente “"Homem" £ ou seja:
humano, sujeito as imperfei¢gdes, tendéncias,
perturbacdes e deturpacdoes de fatos anali-
sados livremente ao sabor de suas emocoes,
a Ciéncia, portanto, ndo pode, embora o
devesse, ser moralmente neutra.

TITO ABREU FIALHO
i s i

RESPOSTA: Dr. TOMAS PFORTNER: “Las
as lentes de contato hidrofilicas de uso pro-
longado?

RESPOSTA: Dr. TOMAS PFORTNER: “Las
lentes gelatinosas con valores DK superio-
res a 40 x 10-11 expresados en (cm/seg).
(ml 02 ml.mm Hg) resultan en general se-
guras para el uso extendido. Recomendamos
retirarlas una vez a la semana para una lim-
pieza y desinfeccion. La mayoria de los es-
pecialistas que se dedican al tema de la
paquimetria corneal han constatado incre-
menios del espesor corneal del ordem del
8% a primera hora la manana después del
uso nocturno. Estudios de la morfologia del
endotelio parecen indicar que en el largo
plazo podria existir un polimorfismo endote-
lial. Sin embargo, existem en Estados Unidos
aproximadamente cinco millones de usuarios
y la mayoria de las complicaciones presenta-
das (que presuntamente no han sido tantas),
se han debido a infecciones; la mayor esta-
distica es del Wills Eye Hospital. Nuestra
impresion €s gue una renovacion periédica
de |z lente (cada 6 meses) es una profila-
xis adecuada que disminuye el riesgo po-
tencial. Debe tenerse en cuenta que sobre
la superficie de estas lentes se producen de-
poésitos de proteinas, de lipidos y debris en
general, con lo cual sea por causas mecani-
cas o inflamalorias pueden poducirse de-
sequilibrios y puertas de entrada para la po-
tencial infeccion.

Concretando: El uso extendido puede
ser recomendado solamente a personas cri-
teriosas que cumplan con las normas de hi-
giene, que tengan el suficiente sentido co-
min como para percioir cuando algo funcio-
na mal con sus lentes o sus ojos y que
estéen dispuestzs a una renovacion relativa-
mente frecuente de sus lentes. A su vez que
concurran con frecuencia al control oftalmo-
logico. También dzpendera de las empresas
industriales proveer soluciones méas econd-
cas y practicas, como pueden ser las lentes
descartables”.

TOMAS PFORTNER
e, ’ ———r

PERGUNTA: Como conseguir uma corre-
ta oftalmoscopia, em paciente portador de
LIO de camara posterior, suspeito de desco-
lamento da retina?

RESPOSTA: Dr. OSWALDO MOURA
BRASIL: Nas ocasides em que o exame de
fundo de olho apresenta dificuldades de
execucao, especialmente para a visualizacdo
da periferia retiniana e como excessédo
mioses acentuadas, o oftalmoscépio binu
cular indireto, especialmente associado
depressao escleral, € a melhor opgao.

s

No caso de paciente com lente intra-
ocular de camara posterior, nado existindo
restos corticais densos e opacificagcdo da
céapsula posterior, o exame em geral pode
ser realizado com facilidade. Quando, entre-
tanto, ndo pudermos vizualizar adequadamen-
te, a ultra-sonografia se faz necessaria.

OSWALDO MOURA BRASIL
= gp—

PERGUNTA: Quais as possiveis altera-
¢bes oculares determinadas pelo tratamento
com a cloroquina?

RESPOSTA: Dr. CELSO ANTON!O DE
CARVALHO: O tratamento prolongado com
cloroquina podera determinar uma cerato-
patia e uma retinopatia.

A ceratopatia é em geral ceratopatia
verticlada (2whorl-lie’) com depositos cornea-
nos puntiformes. Estas alteragdes poderéo
aparecer precocemente no tratamento e de-
saparecerao com a interrupgéao do tratamen-
to. Associadas a eslas alteragdes de cor-
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nea existe uma diminui¢gdo da sensibilidade
da cornea.

Mais importante sdao as alteragcoes de
retina, pois esta droga acumula-se no epi-
télio pigmentar, eventualmente determinan-
do falhas ou rupturas do mesmo. O quadro
caracteristico € de uma maculopatia que tem
sido descrita como “bull's eye”. Determina
uma baixa considerdvel da acuidade visual,
as mais das vezes irreversivel, mesmo de-
pois de interrompida a administragcao da dro-
ga. A retinopatia da cloroquina parece es-
tar relacionada a dosagem do medicamento,
sendo maior o risco apds a utilizagéo da dro-
ga por um periodo de dois anos, sobretudo
em pacientes com mais de 60 anos de idade
NZo tem terapéutica eficaz. Um estudo de-
tathado do fundo de olho, com angiografia €
recomendado antes do inicio do tratamento.
Estes estudos deverao ser repetidos periodi-
camente.

CELSO ANTONIO DE CARVALHO
— il s

PERGUNTA: A eserina foi completamen-
te abolida do arsenal terapéutico?

RESPOSTA: Dr. CELSO ANTONIO DE
CARVALHO: A eserina é uma droga parasim-
patomética, de agdo chamada indireta, ndo
tendo atividade em estruturas denervas( co-
mo por exemplo apds anestesia retro-bulbar.)

Tem sido usada sob forma de pomada
na concentracao de 0,5% ou também sob
forma de colirios na concentracdo de 1%.
Causa miose rapida, durando cerca de 12 a
36 horas. Aumenta o coeficiente de escoa-
mento do humor aquoso. Dada a sua agao
prolongada, tem sdo as vezes recomendcda
para uso noturno, no tratamento do glauco-
ma. Além disto tem sido usada também no
tratamento da miastenia gravis.

Os efeitos colaterais importantes, como
irritagdo crdnica da conjuntiva, algumas rea-
¢Oes alérgicas da pele das palpebras, etc. ..
tem sido um fator limitante de sua utilizagéao

rotineira. De fato, a eserina somente tem
sido usada excepcionalmente e em prepara-
¢coes especialmente prescritas. N&o creio
que exista no mercado para a venda roti-
neira.
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