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Cditorial

CAMPANHA NACIONAL DE PREVENCAO DO GLAUCOMA

Quando a diretoria da Scciedade Brasileira de Oftalmologia
resolveu que deveriamos realizar uma campanha para prevengao
do Glaucoma, nao imaginavamos que atingiria tal proporcao.

Comecamos pela escolha do cartaz. Uma profissional da
FUNARTE nos ofereceu sua criacdo, que foi aceita de imediato.
A seguir as frases, tinham que justificar a campanha, esclarecer
a doenca e ser dirigida ao publico leigo. Acertamos em cheio:

«O GLAUCOMA CEGA SILENCIOSAMENTE, PECA A SEU
MEDICO PARA MEDIR A PRESSAC DO SEU OLHO» .
«DESCOBRIR O GLAUCOMA E SIMPLES, BASTA MEDIR
A PRESSAO OCULAR».

«O GLAUCOMA SC CEGA SE NAO FOR DESCOBERTO A
TEMPO»y .

«O GLAUCOMA CEGA. VOCE JA MEDIU A PRESSAO DE
SEUS OLHOS?» .

E como realizar economicamente a campanha? Convocamos
os laboratérios oftalmolédgicos que fabricam os produtos para tra-
tamento do glaucoma. As dificuldades por que passam szo reais,
mesmo assim apenas um nao compreendeu o alcance do empre-
endimento. Frumtost, Merck, Alcon e a SBO uniram forcas e ban-
caram.

Teriamos que atingir a populacido. Comecou o trabalho de
base; distribuicdo dos cartazes nas farmacias e hospitais do Brasil,
foram quase 20.000 cartazes. Durante um més os laboratérios
se desdobraram nesta tarefa. Mas era pouco. Escolhemos um
coordenador em cada estado e nos estados maiores coordenado-
res nas grandes cidades, convocamos 0s vice-presidentes regio-
nais e todos os presidentes de sociedacles estaduais, foram mais
5.000 cartazes. Dai para irente foi so atender aos pedidos que
se acumularam, vindo de todos os cantos do pais.

A diretoria da SBO se reuniu com os chefes de servigos de
oftalmologia do Rio de Janeiro em busca de sugestdes e de cola-
horactes, e elas vieram da seguinte forma:

s A s
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19 Sugerir a todos os servigos de oftalmologia do Brasil que
durante a Semana Nacional de Prevencdo do Glaucoma se dedi-
cassem a exclusivamente medir a tensao ocular.

2° Sugerir a colocacao de «stands» com Lampada de Fen-
da e Tonometro de Aplanacé&o nos Shopping Centers de maior
movimenio em todo o Pais.

3° Aproveitar a oportunidade e fazer um levantamento
estatistico solicitando também a todos os colegas que medissem
a tensao ocular de todos os pacientes da 1% vez atendidos na-

gusla semana.

Em dezenas de cidades tudo isto acontecsu. Inimeros co-
‘egas usaram o0s meios de comunicacdo e por todo o Pais divul-
garam a Campanha.

Por que escolhemos o Glaucoma e nio um outro tema qual-
Gguer de prevencéo da Cegueira? 1° perque a escolha de tema
isolaco € mais fécil de ser divuigado e compreendido, e 2° por-
gue € um tema que serve para valorizar o Oftalmologista e res-
saltar o mal que fazem a saude ocular os exames realizados em
\pticas com consultérios inadequados e clandestinos.

O sucesso ca Campanha foi além da nossa expectativa. Pena
que alguns colegas nédo entenderam e egoisticamente n3o parti-
cinaram. Perderam a oportunidade de colaborarem para melhc-
rar a imagem do Oftalmologista e prestar um servico a colativi-
lade .

Obrigado a todos, a SBO cumpriu mais uma meta.

Flavio Rezende
Presidente
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O entusiasmo de Rebello ndo se exer- tros paises, acrescendo brilhantemente as
cia apenas nas viagens, nos teatros, na realizagées da nossa querida SBO. Lembro

“gourmandise”. Dedicava-se amplamente ao
seu trabalho como médico levantando o mo-
ral dos pacientes — tanto no Hospital quan-
to na clinica particular —, tratando os do-
entes com afabilidade e ternura, atento a
{odos os préblemas que os afligiam. Como
ja referi nutria uma especial dedicacdo ao
Servico de Oftalmologia do HSE. Dava a
todos os seus assistentes o exemplo pessoal
de constante e fino trabalho, no qual bri-
lhava sua mestria cirirgica. E interessante
assinalar como suas m&aos se conservaram
jovens até o fim, maos nas quais o gesto
operatorio encantava aos que o viam no
anfiteatro de cirurgia.

Cuidou, Rebello, sempre de atualizar os
conhecimentos dos que com ele trabalha-

- vam. Dos congressos, nacionais e estrangei-

- somente,

ros — de que participava em cada ano —
trazia dados novos que primava por divulgar
enire os sessenta Residentes e aos Assis-
tentes do HSE em reunides do Centro de
Estudos que manteve pelos anos a fio em
que exelceu excelente chefia da Oftalmolo-
gia do HSE. A tais reunides acudiam, tam-
bem, oculistas de outros servigos oftaimolo-=
gicos. Esta &€ mais uma das razdes que
o fizeram querido e respeitado pelos cole-
gas que ele sempre timbrou de bem orien-
iar. ’

A extensdo de seu "Curriculum Vitae”
impzde a publicagdo completa, nesie espa-
€0 da nossa "Revista Brasileira de Oftal-
moiogia”“, de todos os tilulos que exornam
@ magnirica carreira de Orlando Rebello.
Relaior em wvarios congressos da especiali-
dade, representante do Brasil em certames
da oculistica em véarios paises, Presidente
de Simposios, Mesas Redondaas, Membro de
Comissoes Executivas, Orador, Demonstrador
de tecnicas cirlrgicas. Membro de varias So-
Ciedades em todo o mundo. Esses dados
em publicagdo especial poderao
ser relacionados.

Um dos destaques da vida profissional
de Orlando Rebello foi o de sua atuagéo na
Presidéncia da Sociedade Brasileira de Oftal-
mologia. Foi notavel o seu irabalho: além
das sessoOes regulares promoveu reunioes
extraordinarias com a participagdo de ex-
poentes da oftalmologia brasileira e de ou-

que obteve financiamento para a Revista da
Sociedade e fez com que ela fosse distri-
buida gratuitamente a todos os oftalmolo~
gistas do Brasil.

Durante sua gestdo aumentou, notavel-
mente, o nimero de soécios da SBO. A se-
cretaria da nossa SBO foi modernizada e
dotada de aparelhos e instalagdes indispen=
saveis ao seu bom funcionamento (telefone,
méaquinas de escrever, de calcular, geladei-
ras etc...) e ao conforto de seus dedicados
funcionarios, entre os quais é elementarmen-
te justa a citagdo do dinamico e probo Or-
lando Mandarino.

OS AMIGOS, A FAMILIA

O bem-querer de Orlando Rebello para
com seus amigos foi extraordinario. Vibrava
com as vitorias dos amigos, as quais viva-
mente comemorava. Chorava — chorava
mesmo — perante o sofrimento que os afli-
gia: disto sou testemunha pessoal.

Ha de ser apontada a ternura com que
envolvia seus irmdos. No leito de morte ele
me repetia: “que irmao, que amigo. que ho-
mem extraordinario € o Antonio”. E para
com as filhas, genros e netas, Orlando Re-
bello era toda uma dedicagdo. Era de se
ver dangando com as netas, sorridente, feliz.

E, “last but not least” a admiracdo que
justamente tributava a Gilda — sua mulher
e seu anjo-da-guarda —, atenta, cuidadosa,
dedicada, amorosa.

ULTIMOS DIAS

Horas de sofrimento atroz atravessou o
querido Orlando Rebello, mas nem assim ar-
refeceu o otimismo que manteve até os ulti-
mos momentos de lucidez. Ainda falou em
tomar uma champanha com todos nés que
o cercavamos, logo que deixasse o leito.

Parece-me estar a ouvir em uma de suas
frases que continha a expressdo de sua boe-
mia: "goste do dia porque depois de dia vem
a noite eu sou um homem da noite”. ..

Que deus abengoe a sua alma!

WERTHER DUQUE ESTRADA



Crtrepidta

DR. ADERBAL ALBUQUERQUE ALVES

Nascido em Passo de Camaragibe —
Alagoas. -

Inicio do curso secundario no LICEU
ALAGOANO, sendo transferido no se-
gundo ano para o Colégio dos Jesui-
tas (Colégio Nobrega) em Recife, on-
de permaneceu até o periodo de ves-
tibuiar.

Diplomado pela Faculdade de Medici-
na da Universidade Federal de Per-
nambuco em 1948.

Foi o primeiro Residente de Oftalmo-
logia do HSE, onde ingressou poste-
riormente no quadro permanente por
concurso publico.

Atual chefe do Servigco de Oftalmolo-
gia do HSE.

Eleito Presidente da SBO, exerceu O
mandato no periodo 66/67, tendo an-
tes ocupado varlos cargos de Direto-
ria.

Coordenador do curso de refragao da
SBO.

com um Wledtre

8 - Ganhador do prémio VARILUX em
1972.

9 — Iniimeros trabalhos publicados.

10 — Recentemente autor de um livro de

Refracéo,

| — Ha diferengas importantes da resi-
déncia de sua época para hoje?

RESPOSTA — O HSE como pioneiro da
Residéncia Médica desenvolveu a conscién-
cia alé enldop inexistente, da necessidade de
um Curso de Poés-Graduagdo, em condicoes
similares aos dos paises mais desenvolvidos.
A integracao com os demais colzgas do qua-
dro permanente era cordial e afetiva. As
oportunidades estiveram sempre 2o alcance
dos jovens que buscam aprimorar seus co-
nhecimentos na especialidade.

Desfrutarem dos extraordinérios avan-
cos da Oftalmologia moderna ja constitui um
privilégio da Residéncia atual. As oportuni-
des de treinamento clinico e cirdrgico sao
bem maiores, porém o atual gigantismo do
HSE, torna mais dificil a integracdo com os
médicos do quadro permanente.

2 — Como se recorda das figuras de
Rui Rolim e, do ainda atuante, Orlando Re-
belo (1.°s Chefes de Servico e Clinica de
Oftaimologia do HSE)? (*)

RESPOSTA — Dr. Rui Rolim, eximio
cirurgiao sempre soube se colocar acima das
honrarias da terra, pelos quais uns matam
e outros atraigopam. Embora culto e de in-
teligéncia superior, o que palpitava no seu
mundo interior, com mais intensidade, era o
sentimento de sua prépria dignidade.

Dr. Orlando Rebello, a quem dedico um
carinho especial, é uma figura singular
disputando o mesmo nivel de integridade in-
telectual com os maiores nomes da Oital-
mologia Brasileira. Com a vida plena de ges-
tos de amizade, deixando rastilhos lumino-
sos, que nos guiam até os dias presentes.

Sempre desempenhou uma atividade co-
rajosa e construtiva.

3 — Qual a razao da transferéncia do
HSE (houve vantagem...) para o INAMPS?

RESPOSTA — Toda Sociedade Médica
para subsistir tem que se transformar, no
(") A “Entrevista” fol escrita em junho, antes

do falecimento de Orlando Rebello, ocorrl-

do u 26 de julho, cujo necrologio ¢ publi-
cado neste nuamero.
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entanto, a cstrutura surgida dessa transfor=-
macéo € gigante e complexa de ttl modo
que o HSE perdeu sua ligagdo com a Presi-
déncia do antigo IPASE, que criava as con-
dicoes mais favoraveis ao funcionamento do
Hospitel. Esperamos que haja um tratamen-
to diferenciado em relacao aos Hospitais da
r~d= do INAMPS especiaimente ao HSE, com
a descentrzlizacdo de recursos diretamente
clocados aos diretores dos Hospitais.

4 — Como se sente "considerado o
maior refracionisia da atualidade”? E a re-
racdd € um ato essencialmente médico?. ..
E, num futuro préximo, os oculos (como ja
disse cIguém’. com o desenvelvimento da
cirurg'a re'rativa, seréo pecas de museu?

RESPOSTA — Esta pergunta encerra um
ulgzmenio de coracéo, recebo como um
grerds exagero de um amigo e conterraneo.
Rezlmente sinto me gratificado ao contri-
tribu'r com minha parcela de conhecimentos
na iniciacdo dos jovens na especialidade
o’tzImolégica. _

Evidente cuz refragéo deva ser consi-
derada como um ato médico. Seria absurdo
permitir que sejam reelizados exames que
tes'am as funcdes dos olhos, que sdo os
mzais sensiveis dos nossos 6rgaos, por pro-
fissionais gue desconhegam a complexidade
do zto visuzl, desperdicando a oportunidade
dz reclizar diagnoésticos precoces, que pos-
szm evitar enfermidades, antes que se tor-
em mzlzs irreparaveis.

imzgine um mundo onde tcdos os por-
tzdores de miopia, hipermetropia, astigma-
lismo e presbiopia, necessariamente tenham
gue se submeter a intervengdo para corregéo
de seus distlurbios visuais. O aparecimento
de um artifice habilidoso que evitasse todas

estas cirurgias com uma armagido e um par
de lentes, seria possivelmente segundo a
opinido do professor Jodo Agostini Neto, de
Belo Horizonte, um ganhador do prémio No-
bel de Medicina,

5 — Arthur Clarke, em seu livro "Um
dia na vida do século XXI”, prevé que o0s
hospitais teréo, sem duvida alguma, um am-
biente psicolégico favoravel ao tratamento e
onde prevalecerdo sistema de computadores
e robds auxiliando cirurgices e enfermeiras;
sua opinido.

RESPOSTA — Nada substitui a sensibi-
lidede e o calor humano.

6 — Como define uma comunidade cien-
tifica: sem atividades politicas, sem patru-
Ihamento ideoldgico?

RESPOSTA — Julgamos que em nossa
socicdade cientifica, ndo existe espagco pa-
ra atividade partidaria, todo empenho deve
ser no sentido de propiciar as condigoes
mais adeguedas para atendimentio de nos-
sos pacientes.

7 — Quais os principais progressos da
engenharia genética?

RESPOSTA — A engsnharia genética
possidilita que a introducdo de aminoéacidos
no DNA das bactzrias, determine a produgézo
de vacinas e até mesmo medicamentos co-
mo insulina, permitindo que esta se incorpo-
re no grande esfor¢o para melhorar as con-
digdes de saide do ser humano.

8 — Qual o valor da descoberta da es-
trutura do DNA, no terreno oftalmolégico?

. .RESPOSTA — O conhecimento do DNA,
.imcla um espago promissor, no sentido de
identificar e prevenir os distlirbios genéticos,

responsaves por inimeras enfermidades
oculares.



L ENTE INTRA-OCULAR EM PORTADORES DE HANSEN

EDMUNDO FROTA (1), FERNANDO OREFICE (2)

RESUMO

Os autores tivaram a oportunidade de implantar lente intra-ocular
de camara postericr em 39 olhos de portadores de Hansen, com os mais
variados tipos de alrofias de iris e com miose paralitica. Os resultados
deste tratamento mostraram que a lente intra-ocular, nesta doenga, néao
traz complicagdes diferentes das usualmente observadas em pacientes

normais.

SUMMARY

Intraccular Lens in Paticnts Bearing Hansen's Discase,

The authors had the opportunity to perform the implantation of posterior
chamber intraocular lens in 39 eyes of patients bearing Hansen’s disease
that presented several kinds of iris’s atrophy and paralitic miosis. Tha re-
sults showed that in that disease the implantation of an intrzocular lens does
not bring any complication that is different of those that may occur in nor-

mal patients.

INTRODUGAO

H4a anos que os autores tem a preten-
sdo de introduzir na rotina dos portadores
de Hansen, a cirurgia de catarata extra-cap-
sular com lente intra-ocular (LIO)*.

Este assunto, no inicio, nos pareceu ser
impossivel, principalmente nos casos de iris
atroficas e miose paralitica, e pelo fato que
esta doenca, com frequéncia, apresenta a
forma reacional, que se caracteriza na parte
ocular, por iridociclite.

Durante anos foi contra-indicado este
tipo de cirurgia, pelas causas ja assinala-
das, e mesmo em junho de 1988, em con-
tato com a Dra. Margaret Brand (a méds e a
maior especialista oftalmolégica do mundo
desta entidade) a mesma falava-me que SO
nos casos sem zlteragdes irianas e, com al-
ta medicamentosa e definitiva, € que seria
possivel tentar o uso da LIO, com reservas.

Entretanto, o Dr. Frota, audaciosa e
franciscanamente, continuava com a sua pes-
quisa, obtendo resultados iguais aos conse-

guidos em pacientes ndo portadores desta
doenca.

Dr. Frota é, sem dlvida, um des pio-
neiros no mundo, e no Brasil ¢ o primeiro
a executar esta técnica.

Este trabalho tem sido executado no
Hospital Sdo Geraldo em Belo Horizonte, pe-
lo Dr. Fernando Trindade Cancado e, acom-
panhzdo no pos-operatério por Oréfice. O
trabalho realizado no Hospital Sao Geraldo,
tem, como objetivo a colocagdo de LIO nos
casos mais severos ds atrofia iriana e de
miose paralitica.

E, sem duavida, um progresso e uma ale-
gria que podemos oferecer aos portadores
de Hansen, que, além de pobres, segrsga-
dos e mutilados, com psrda dos dedos da
méio e sem nariz, sendo pois para eles, im-
praticavel o uso de oculos.

MATERIAL E METODOS

Submetemos 34 pacientes portadores de
Hanzen, com catarata senil, a facectomia ex-

Trabalho realizado no Hospital Guadalupe (Belém-Pard).

(1)
(2)
da UFMG.

Cortesia da Indastria Walmar,
Recebido para publicacédo em 16-05-89.

(*)

Doutor em Oftalmologia pela Clinica Oftalmolégica da FMUFMG.
Prof. Adjunto da Clinica Oftalmolégica (Hospital Sdo Geraldo) da Faculdade de Medicina

*S€
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tra capsular com implante de lente intra-
ocular (LIO) de cé&mara posterior (CP), num
total de 39 olhos.

Estes pacientes foram selecionados em
exame ambulatorial reclizado pelos autores
entre portadores de Hansen, no periodo de

agosto de 1987 a fevereiro de 1989.

Dos 34 pacienies, 26 eram do sexo mas-
" culino € 8 do sexo feminino, com idade va-
riando de 48 a 83 anos, com média de 65
anos.

As cirurgies foram realizadas no Hos-
" pital Guadalupe, todas em regime ambula-
" torial. Em todos os pacientes utilizamos
- anestesia local (retrobulbar + O’Brien).
Realizamos a técnica classica da cirur-
' gia extracapsular, resumindo-se nos seguin-
tes tempos: retelho conjuntival base férnix,
. paracentese da camara anterior, capsuloto-
! mia com agulha de insulina sob irrigagéo
" continua, abertura da camara anterior, reti-
' rada do nucleo do cristalino, fechamento da

cadmara anterior, aspiracdo das massas cris-
talinianas com agulha de Simcoe utilizando
irrigacdo continua, injecdo de substancia
visco-elastica em aproximadamente metade
dos pacientes e de ar nos outros tantos, in-
trodugdo da LIO de CP*, fechamento da ca-
mara anterior com pontos simples de mono-
nylon 10 “o”, injecdo de dexametasona as-
sociada a gentamicina subconjuntival, cura-
tivo oclusivo.

Fizemos acompanhamento 24 horas apés
a cirurgia e a seguir, exame semanal duran-
te 1 més, e mensal até completar 6 meses.

RESULTADOS

ACUIDADE VISUAL. Dos 39 olhos ope-
rados, 32 (82,05% obtiveram visdo 0Otil de
20/100 ou melhor e, dentre estes, 15 olhos
(38,46%) obtiveram visdo de 20/40 ou me-
lhor. Em um paciente houve melhora de
percepgao luminosa para visao de vultos, po-

IGURA 1 — Afrofia da iris e miose paralitica

em rortador de Hansen,

FIGURA 8 — Auséncia de iris (nseudo aniridia)
portador de Hansen,

FIGURA 2 —
iris:

Atrofla total dos mesodermas da
portador de Hansen.

FIGURA 4 — LIO em caso de portador de

Hausen,
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rém tratava-se de paciente portador de
glaucoma em estagio final, com escavagio
total de papila, observada apds a retirada da
catarata.

COMPLICACOES PER-OPERATORIAS:
Como complicagao importante tivemos em
8 olhos (20,51%) a rotura do esfincter da
pupila apoés a retirada do nucleo, o que le-
vou ao estado de midriase paralitica no pés-
oseratorio. Note-se que em todos esses ca-
sos tratavam-se de olhos com severa atro-
fia iriana e miose.

COMPLICACOES POS-0OPERATORIAS:
Observamos em 4 olhos (10,25%) descentra-
cdo da LIO causada pela colocagé@o assimé-
trica das algas das lentes (uma no saco cap-
sular. outra fora do saco). Nesses pacientes,
houve captura das lentes, com consequente
uveite crénica traduzida por “flare” (+) e
células (+), e pigmentos sobre a LIO.

Em 4 olhos observamos opacificagdo da
capsula posterior e em 1 olho observamos
a presenca de estigmatismo a favor da re-
gra de 4 dioptrias. N&o tivemos nenhum ca-

EIBLIOGRAFIA

—

so de descompensacao corneana e nem de
glaucoma.

COMENTARIOS

— A literatura & pobre sobre LIO em
portadores de Hansen. Ao julgarmos os re-
sultados obtidos nos 39 olhos facectomnizados
e implantados com LIO de CP, verificamos
que, mesmo nos casos severos de atrofia de
irls e de miose paralitica, (FIGS. 1, 2, 3) néo
houve complicagoes diferentes e nem maior
incidéncia de problemas no per e pos-ope-
torio do que nos casos normais. Natural-
mente o ato cirdrgico & muito trabalhoso,
dai o fato de s6 devermos entregar estes
olhos a cirurgides habilidosos e veteranos
em LIO (FIG. 4).

— T. A. Alexander, em seu trabalho re-
fere que seus resultados s@ao muito satisfa-
torios (34 lentes em 30 pacientes).
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OFTALMIA SIMPATICA: REVISAO DE 15 CASOS (1972-1988) —
EVISCERACAO X ENUCLEAGAO — TRATAMENTO

FERNANDO OREFICE (1)

RESUMO

Este trebalho consiste em uma avaliagdo clinica percentual de um
total de iS5 pacientes (10 homens e 5 mulheres), que foram estudados no
sentido da idade, cor. prazo de aparecimenlo dos sinais inflamatorios
no olho nao traumalizado e das causas da Oftalmia simpatica (trauma

acidental, cirirgico ou pos-evisceracdo).

Comentia também sobre o aspecto “Evisceragdo x Enucleagéo”,

sobre

o estudo ecografico e, por fim, sobre o tratamento efetuado

pelo autor, que consiste na Pulsoterapia com o corticoide.

SUNMMARY

Symgathetic Ophth2lmia: Review of 15 cases (1972 1988) —
Evisceration X Enucleation — Treatmeant.

This work consists in a clinical evaluation of 15 patients (10 men and
S women) and analyses the following articles: age, sex, color, appearing of
inflammatory signs in the no-damaged eye and causes of Sympathetic Oph-
thalmia. It also comments on “Evisceration x Enucleation”, Ultrasonography
and the treatment carried by the author in the presence of this disease

INTRODUCAO

"A Oftzlmia simpéatica é uma inflamagéo
especifica, bilateral, de todo o trato uveal,
de origem dssconhecida, caracterizada, cli-
nicamente, por um inicio insidioso e um
curso progressivo e com exacerbagodes, e,
paiologicamente, por infiltrado nodular ou di-
fuso do trato uveal, com células epitelidides
e linfocitos. Ocorre, quase que invariavel-
mente, apos uma ferida penetrante que com-
prometa o iecido do trato uveal” (Duke Elder,
1966).

Na Oftalmia simpatica, o aspecto clinico
de suas lesbes e o substrato histopatolégico
s&o idénticos nos dois olhos sofredores. No
olho excitante (olho traumatizado), os qua-
dros clinico e histopatolégico s&o identicos
aos gue ocorrem no segundo olho (olho con-
tralateral).

A Oftalmia simpética se distribui em to-
das as faixas etarias, com maior incidéncia
na primeira década, e apos os 60 anos, pro-

vaveimente pela maior possibilidade de um
trauma acidental ou cirlrgico.

Em relagcdo ao sexo, a Oftalmia simpa-
tica incide mais nos homens, pela major ex-
posi¢céo ao trauma.

A Oftalmia simpatica pode ocorrer nas
seguintes ocasides: cirurgia intra-ocular (pa-
racentese antiglaucomatosa, facectomia, dss-
colamento de retina e vitrectomia) e em trau-
mas (perfuragdo e contusdo).

O quadro clinico ocular (do olho exci-
tante e do segundo olho), caracteriza-se por
um processo uveal difuso, que pode ser
apreciado sob duas formas clinicas anterio-
res. A primeira forma clinica anterior é aque-
la caracterizada por uma iridociclite do tipo
granulomatosa (olho congesto, precipitados
ceraticos do tipo “mutton-fat”, camara
anterior plena de células e “flare”, SI-
néquias posteriores, nddulos irianos, ca-
tarata coinplicada, corpo vitreo pleno
de células, e desorganizado). Esta for-

Trabalho realizado no Servico de Uveites da Clinica Oftalmologica (Hospital Sao Geraldo)

da FMUFMG.

(1) ;
Recebido para publicaclo em 156-00-89,

Professor Adjunto da Clinica Oftalmologica da FMUFMG.
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ma clinica ¢, felizmente, a forma mais ra-
ramente observada. A segunda forma clinica
anterior @ caracterizada por uma iridociclite
do tipo ndo-granulomatosa (reagéo peri-ceré-
tica moderada, precipitados ceraticos tipo
branco, camara anterior com moderadas cé-
lulzs e “flare”, sem grande capacidade sine-
quiante, sem catarata complicada e corpo vi-
treo geralmente com pouca reagdo inflama-
toria'. E a forma mais frequiente no quadro da
oftclmia simpatica. Em ambas as formas cli-
nicas ha o envolvimento da retina e cordide,
com edema de macula, edema de retina e
presenca de granulomas (nédulos) que se ca-
racterizam por alteragdes nodulares locali-
zadas entre a membrana de Bruch e o epi-
télio pigmentar da retina: sdao os chamados
nodulos de Dalén-Fuchs, os quais podem ser
odservados clinicamente. Estes noddulos
se caracterizam, oftalmosopicamente, por
alteracdes nodulares amarelas ou bran-
co-acinzentadas, localizadas preferente-
mente na periferia da retina e em numero
menor no equador e no polo posterior. Os
edemas retinianos tend=2m 2a coalescer e a
formar largas areas edematosas, levando a
um quadro de descolamento seroso, parcial
ou total, da retina.

A cabeca do nervo éptico geralmente €
envolvida por edema moderado e hiperemia,
fato este que se caracteriza por ser um dos
primeiros sinais oftalmoscopicos e, também,
um dos uGltimos a desaparecer, apds passa-
da a crise.

Uma vez debelado o descolamento da
retina, o aspecto oftalmoscopico desta re-
gizo se caracteriza por areas de rarefagao
do epitélio pigmentar alternadas com areas
de acimulos de pigmentos, as vezes, loca-
lizados na &area macular, impedindo assim
melhor visdo. Este quadro oftalmoscopico
cicatricial é idéntico aqueles observados na
sindrome de VKH. Dal o fato destas duas
entidades, a Oftalmia simpatica e a sindro-
drome de VKH, serem hoje freqlentemente
colocadas no mesmo capitulo, nos Tratados
de Uveite.

Frequentemente, a reagdo no segundo
olho & caracterizada, inicialmente, por um
pegueno embagamento da viséo, fotofobia,
lacrimejamento e uma singela reagao peri-
ceratica. Nesta oportunidade, deve ser sem-
pre levantada a suspeita diagnostica de uma
Oftalmia simpatica. Estes elementos obser-
vados no segundo olho, marcam, muitas ve-
zes, o momento ideal para a execugédo do
tratamento.

Quanto a histopatologia, tem sido bem
definido que ambos os olhos (excitante e
segundo olho) mostram idénticas alteragdes
histopatologicas. A infiltragéo celular é en-
contrada em todo o trato uveal, sendo mais
condensada na corobide, tornando-a duas ou

trés vezes mais espessa. (FIG. 1)

FIGURA 1 — Olho Enucleado. Espessamento da
Coréide — Oftalmia Simpitica (Seta)

-

O trato uveal € inicialmente infiltrado
por linfocitos e plasmocitos, que logo sédo
seguidos por massas de grandes células epi-
telioides, caracterizando a Oftalmia simpa-
tica. Estas células, na fase cronica, evoluem
para formar células gigantes multinucleadas.
Os eosindfilos estdo, as vezes, presentes em
grande numero. (FIG. 2)

A iris apresenta, em sua camada poste-
rior, uma infiltracao de linfécitos enquanto
que a camada mais anterior permanece livre
de qualguer sinal inflamatorio.

FIGURA 2 — Aspecto Histopatolégico Tipico
Oftalmia Simpidtica (Seta)

—_— 11
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O corpo ciliar mosira um envolvimento
em sua parte posterior, entre o epitélio e o
muasculo ciliar e se encontra invadido por
linfocitos e histiocitos, que formam uma le-
sdo focal granulomatosa, as vezes também
encontrada na pars plana.

A retina esta geralmente livre de qual-
quer infiltragdo celular. Ao nivel do epitélio
pigmentar, principalmente na periferia reti-
niana, aparecem pequenos noédulos hemis-
féricos, isolados ou multiplos. Estes nddu-
los foram descritos por Delén e Fuchs (1905)
e assim sdo conhecidos por "nodulos de Da-
lén-Fuchs”, que vao da periferia ao polo pos-
terior € tendem a ser menores no polo pos-
terior € maiores nas por¢cdes mais anterio-
res, (FIG. 3)

FIGUBA 3 — Nédulo de Dalén-Fuchs —
Aspecto Histolégico (seta)

MATERIAL E METODOS

Um total de 15 pacientes (10 homens e
5 mulheres), apresentando quadro de Oftal-
mia Simpatica, foi estudado no periodo de
1972 a 1988. Este estudo obedece a crité-
rios de um protocolo estabelecido pelo Ser-
vico de Uveites da Clinica Oftalmolédgica
(Hospital Sdo Geraldo) da FMUFMG.

Apbs ter sido realizada a anamnese do
paciente, é ele submetido a exame biomi-
croscopico e naqueles pacientes mais recen-
tes, também foi realizado o exame de eco-
grafia, que é mais um valioso exame com-
plementar a nossa disposicdo nos dias
atuais.

RESULTADOS

Na Tabela | podem ser observados, de
uma maneira global, todos os aspectos da

Oftalmia simpatica, referentes as alteracoes
que podem ocorrer nesta entidade.

Na analise da idade (Grafico 1), obser-
vou-se que a idade minima foi de 4 anos e
a maxima foi de 69 anos, com a média arit-
metica de 36,5 anos.

O TALMIA SIMPATICA

Idade

a0 -

6o

20 -

Minima Medin Maxima

GRAFICO 1

Em relacdo ao sexo (Grafico 2), cons-
tatou-se que o sexo masculino foi compro-
metido em 67% dos casos (10 pacientes)
e o feminino em 33% dos casos (5 pacien-

tes), metade portanto do primeiro valor ci-
tado.

OFTALMIA SIMPATICA

©* Sexo

Masculino(88.7%)—

GRAFICO 2

Notou-se também variagcdo percentual
relacionada a cor do paciente, onde os leu-
codérmicos apresentaram um numero de ...
46,7% (7 pacientes), os faiodérmicos de 40%
(6 pacientes) e os melanodérmicos de 13,3%
(2 pacientes). (Grafico 3)

w— 12 vem
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OFTALMIA SIMPATICA

Cor

—Leucodermao(48.7%)

li

|

GRAFICO 3

Ao se estudar, em semanas, o periodo
s aparecimento da Oftalmia simpatica (ou
seja, o prazo entre seu fator causal e a sua
manifestacdo) no segundo olho, isto é, o
olho nZo traumatizado, vé-se que o prazo
minimo foi de 1 semana e 0 prazo maximo
de 192 semanas (o que corresponde aproxi-
madamente a 4 anos), com uma média arit-
mética de 96,5 semanas. (Grafico 4)

OFTALMIA SIMPATICA

Aparecimento

150 -

iz NAxi Mécia

GRAFICO 4

Em relacdo as causas da Oftalmia sim-
patica (Grafico 5!, ha um fator muito impor-
tante, e gque pode ser observado na Tabela
|, que & o trauma n&o cirurgico, com uma
porcentagem de 60% dos casos (9 pacien-
tes'. O trauma cirurgico esta presente em

20% dos casos (3 pacientes) e as evisce-

racdes também apresentam uma porcentagem
de 20% (3 pacientes).

Quanto a evisceragdo, referimo-nos ao
olho que anteriormente foi acometido por
trauma (cirtirgico ou acidental) e que pqst‘e—
riormante foi submetido a esta técnica cirur-
gica e, que é possivelmente o causador da
Oftalmia simpatica, pois, apés a retirada do
seu conteido é que surgiu, no olho bom, O
quadro tipico desta entidade.

OFTALMIA SIMPATICA

Causa

Trawnal60%)—

(l

il
1
1

Ll
1
or

|
T
.

Cirurgia(20%)1—~

GRAFICO 5

Quando é feita a comparagdo entre os
olhos direito e esquerdo, vemos que, no olho
d.reito encontramos: 1) Quadro tipico em
74% dos casos (11 pacientes), 2) Olho evis-
cerado em 13% dos casos (2 pacientes), e
orrde é inviavel qualquer exame biomicros-
copico ou oftalmoscopico, pois existe, nes-
tes casos, apenas a presenga de um coto es-
cleral, com quantidades variaveis de pigmen-
tos, que vao desde discretas até severas,
passando por quantidades moderadas, e, 3)
Clhos inviaveis em 13% dos casos (2 pa-
cientes), isto é, olhos traumatizados que se
encoptavam em um estado tal que nao era
possivel o exame para a obssrvagdo das es-
truturas desejadas.

No que se refere ao o/ho esquerdo, en-
contramos: 1) Quadro tipico em 80% dos ca-
sos (12 pacientes), 2) QOlhos eviscerados em
7% dos casos (1 paciente) e 3) Olhos invia-
veis em 13% dos casos (2 pacientes).

Hoje, com os conhecimentos reproduti-
veis do aspecto oftalmoldgico pela histopa-
tologia, podemos ter o direito @ mesmo a

s A
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obrigacao de concretizar um diagnastico de
Oitalmia simpatica, mesmo em sua fase in-
cipiente, baseados na historia, no exame
oftalmoldgico e na ecografia.

A Tabela | demonstra que foram obtidos
100% de cacos catalogados como Oftalmia
simpatica somenle pelo exame oftalmologico
e historia clinica. O aspecto mais importante
nesta entidade esta na constante hiperemia
do disco ¢ptico, com ou sem descolamento
da relina, do lipo seroso.

Em 10 casos estudados, como maostra a
Tabela |, a ecografia moslrou 0 espessamen-
to da cordide em ambos os olhos (olho trau-
malizado e olho contra-lateral). Apenas em
um caso (nimero 13) a ecografia foi realiza-
da unicamente no olho direito, pois o olho
esquerdo era apenas um coto escleral (FIGS.
4 e 5).

FIGURA 4 — Caso (15) ecograma A OD — R:
retina; C-E: espessamento da cardide; C:
cordoide; E: eseclera

(14)
cordide; E:

Cas0 ecograma B — 0D —

R/C-K:

FIGURA {5 —

H/C: retinag e esclera;

espessumento da cordide

COMENTARIOS

Diante deste estudo, que abrangeu um
periodo de 16 anos (entre 1972 e 1988) €
que consistiu na analise de 15 casos de
Oftalmia simpatica, houve a oportunidade de
se observar que a incidéncia maior ocorreu
no sexo masculino, dado este que estad de
acordo com a literatura; também verificou-
se que a cor melanodérmica foi a menos
comprome’ida estatisticamente, enquanto
que o acometimento entre os leuco e faio-
dérmicos foi aproximadamente igual.

Em relagdo ao prazo de aparecimento.
verificou-se que a média aritmética entre a
causa e o comego da reacio inflamatdria do
olho nao traumatizado, foi de 96,5 semanas,
com um minimo de 1 semana e um maximo
de 192 semanas (ou sejam, 4 anos) e, es-
tudando-se a Tabela |, observou-se que 2
maioria dos casos ocorreu apos 2 a 3 meses
do acometimento do primeiro olho (clho trau
matizado).

O interessante, dentro destes comenta
rios, € o que se refere as causas. Como po
mo pode ser observado na Tabela |, 60%
dos casos (3 pacientes), sdo de origem trau-
matica (trauma tipo acidental) enquanto qu=
20% (3 pacientes) sdao decorrentes de trau-
ma tipo cirdrgico. Entretanto, o qu2 mais
chamou a atencdo, € que nos desperiou par
a elaboragZo deste trabalho, é de 20% dos
casos (3 pacientes) foram decorrentes de
evisceragoes (por motives de atrofias dc
bulbo ocular ou inflamacdes cronicas, sem-
pre com visdo zero).

Devemos sempre nos |zmbrar que, em

uma cirurgia de evisceragdo, mesmo apos
ter sido realizada uma "“limpeza" exaustiva

FIGURA § — Aspecto Oftalmoscépico dos
Nodulos de

Dalén-Fuchs (seta)

it A



214 Revista Brasileira de Oftalmologia

Vol.

XLVIII — No 4 — Agosto de 1989

da esclera para a remogao dos pigmentos
aderidos melanicos, sempre restam quanti-
dades diversas destes pigmentos aderidos a
esclera, que podem variar de discretos, mo-
derados ou severos, pois uma limpeza com-
pleta nunca é possivel de ser realizada. Es-
te fato & de conhecimento geral, ja tendo
cido citado no capitulo de Oftalmia simpatica
do livro de Uveites de Oréfice e Belfort
(1987 — Roca).

Portanto, em relagdo a evisceragdo, te-
mos que nos lembrar que um olho eviscera-
do, € um olho potencialmente sujeito a pro-
vocar a Oftalmia simpatica no olho contra-
lateral. Conclui-se entdo, que jamais deve-
mos executar a técnica da evisceragdo nos
casos acima citados (olhos atroficos, dolo-
rosos, constantemente inflamados, com pre-
senca de tumores, etc). Esta técnica sé po-
de ser executada quando diante de uma pa-
noftalmite infecciosa recente, embora a li-
teratura j& tenha desmentido o que se pen-
sava no passado: que um olho com panoftal-
mite nao teria capacidade de gerar Oftalmia
simpéatica no olho bom. Diante destes fatos,
mais uma vez queremos deixar bem claro,
gue a evisceracao estd condenada, por dois
motivos principais: 1) pela possibilidade de
estimular uma Oftalmia simpatica no olho
contra-lateral e, 2) por um aspecto académi-
co, pois ndo € razoavel deixar de realizar um
exame anatomo-patolégico (quando ha opor-
tunidade de se fazé-lo) e que nos permite
confirmar o diagnodstico e auxiliar na orien-
tacdo mais adequada do paciente. Ou seja,
a realizacdo da técnica de enucleagdo,
acompanhada pelo resultado do exame ana-
tomo-patolégico, pode proporcionar, tanto
para o médico como para o paciente, uma
tranqulilidade maior, pois com este estudo
tem-se a certeza do que continha aquele
olho e que a sua permanéncia poderia tra-
zer de repercussao para o olho contra-late-
ral (FIGS. 7 e 8)

A cirurgia de enucleacao deve ser sem-=
pre executada como se fosse uma micro-ci-
rurgia, com a maior delicadeza e o maximo
cuidado, sem causar um trauma adicional ao
olho que esta sendo submetido a cirurgia.
Devemos também frisar a importancia de se
deixar, sempre que se realizar a retirada
de um globo ocular, um colo apreciavel de
nervo optico (FIGS. 6 e 7).

Quanto as técnicas de reconstrugéo de
cavidade, com implante de esclera de cada-
ver, que datam do inicio da década de 70
e que tiveram inicio com a escola italiana e

FIGURA 7 — Enucleacio sem coto do mervo
o6ptico técnica errada (com presencs de
pizmento mno coto)

FIGURA 8 — Enucleacio com coto de nerve
optico téenica correta (1solamento do
pigmento)

foram mais tarde realizadas e aperfeigoadas
por escolas brasileiras, sabemos que deve-
ria, como ja estd acontecendo, haver uma
substituigéo da esclera (ou de qualquer outra
parte do organismo que contenha pigmento
melanico) por um material que nao apresen-

tasse a caracteristica de pigmentagéo, ou
por material sintético. '
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Para um diagndslico retrospectivo da
Oftalmia simpatica, temos a presenca oftal-
moscopica de cerlas lesoes, localizadas de
preferéncia entre o equador e a periferia da
retina, que sédo lesdes brancas, como se fos-
sem pequenas erosoes do epitelio pigmentar,
€ que sdo chamadas pelos americanos de
“like drusen spot” e que nada mais séo do
que a impressdo histopatologica de um no-
dulo de= Dalén-Fuchs (como mostram as
FIGS. 3 e 6).

Em relacdo ao tratamento da Oftalmia
simpatica, € valido o trabalho de Pinheiro e
Oréfice (no prelo dos Arquivos Brasileiros
de Oftalmologia), onde é ressaltada a impor-
tancia e os resultados do tratamento desta
entidade com a Pulsoterapia com corticoide.
O autor comenta sobre a rapidez da regres-
séo dos sinais biomicroscopicos e oftalmos-
copicos quando utilizado o seguinte esque-
ma terapéutico: Os pacientes recebem, ini-
cicimente, 1.0 gr. de metil prednisolona di-
luido em Soro Glicosado Isoténico a 5%, in-
fundido intravenosamente durante 30 minu-
nutos. A dose é Unica, pela manha, durante
trés dias consecutivos, sendo o esquema re-
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DOENGA DE V. K.H.:
RELATO

REVISAO DE 50 CASOS (1972-1988) —
DE UM CASO «SUI-GENERISY

FERNANDO OREFICE (1)

RESUMO

Este tranalho consiste em uma avaliagdo clinica percentual de um
total de 50 pacientes que apresentavam o quadro clinico da Doenga
de V. K. H.. no periodo de 1972 a 1988. Também é comentado o
“Sinal de Sigiura”“ e o tratamento atual. Descreve-se um caso “sui-gene-
ris” de acometimento ocular, neurolégico e dermatolégico, de evolugao

scvera € rapida.

SUMMARY

V.K H Disease: Revicw of 50 Cases (1972-1988) — A “Sui-Gemeris”

Case Report,

This work is about a clinical and percentual evaluation of 50 patients

bearing the V. K, H. disease in the period of 1972 to 1988.

It also co-

ments on the "Sigiura’s Sign”, the present treatment and a "sui-generis”
case of ocular, neurologic and dermatologic involvement, with fast and se-

vere evaluation.

INTROCUGAO

A sindrome de Vogt Koyanagi-Harada ca-
racterize. s= por uma uveite difusa bilateral
na maioria das vezes, n2o traumatica, gra-
nulomatosa ou ndo, associada com sintomas
meningeos, poliose, alopicia, vililigo, zum-
bido e disacusia.

A sindrome de VKH geralmente afeta pes-
<nas da raga pigmentada, da raga amarela
e, mais raramente, da raga caucasiana.

Esta doenga afeta adultos na faixa de
30 a 50 anos de idade, porém tem sido
d=szriios casos de criangas com esta enfer-
mid de.

Em relagéo ao sexo, ndo ha preferéncia
1€ definida. Em seu quadro prodromico, obser-
va se que, poucos dias antes do aparecimen-
to do quadro ocular, o paciente geralmen-
te apresenia severa ou moderada cefaléia,
dor profunda na Orbita, febricula, nausea e,
em algumas ocasiées, pode ocorrer fotofo-
bia e lacrimzjamento.

No quadro meningeo, Ohno e cols.
(1977) mostraram que a pleiocitose do liquor
cerebrospinal pode ser encontrada em qua-
se todos os pacientes, e que diminui por vol-
ta da oitava semana.

O quadro cutaneo aparece na fase de
convalescenga, ocorrendo geralmente 2 a 3
mzses apos o inicio da doenga. E represen-
tado por vitiligo e poliose, que podem en-
volver qualquer parte do corpo, mas que fre-
quentemznte se localizam na cabega, nas
palpebras e no tronco. Pode haver também o
aparecimento de alopécia.

O quadro auditivo caracteriza-se por
zumbido e baixa da audigdo, bilateral. To-
das estas alteragbes desaparecerem fre-
qtentemente dentro de 2 a 3 meses, poden-
do, nos casos mais severos, manter-se por
varios anos.

Quanto ao quadro ocular, este geral-
mente se instala logo em seguida ao esta-
gio prodrémico. E caracterizado por uma
uveite difusa, bilateral (ou raramente unila-
teral), granulomatosa ou ndo, que leva con-

Trabalho realizado no Bervigo de Uveites da Clinica Oftalmolégica (IHospital Sfio Geraldo)

da FMUFMG.
() Professor Adjunto da FMUFMG.
Recebido para publicaclio em 4-5-88.
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comitantemente a baixa de visAo de ambos
os olhos, em cerca de 70% dos casos e nos
30% restantes apresenta a baixa de visédo
de um olho e logo em seguida, variando de
3 a 10 dias, do segundo olho.

No caso da uveile anterior nao-granu-
lomatosa, ha. além da alteragdo do trato
uveal anterior, as alteragdes do segmento
posterior, caracterizadas por um descola-
mento retiniano do tipo seroso. Ha uma iri-
dociclite ndo-granulomatosa, branda ou mo-
derada. com tendéncia a formagéo de fraca
sinéquia posterior; alteracGes moderadas do
corpo vitreo, com um aspecto fundoscopico
de coroidite difusa e de descolamento da re-
tina do tipo seroso. E de grande importan-
cia notar a associagdao deste quadro com a
hipesremia nitida da cabe¢a do nervo oOptico.
Este tizo de uveite anterior ndo-granuloma-
tosa. com descolamento seroso da retina,
constitui o que antigamente era chamada de
"doenga de Harada”.

Na uveite anterior granulomatosa, ha um
aspecto severo, mas com alteragbes fundos-
copicas menos exuberantes do que o qua-
dro anteriormente descrito. Neste caso, ha
uma iridociclite bilateral, granulomatosa, se-
vera, com grande quantidade de precipitados
seraticos do tipo “mutton fat’ associados
com severa presenga de células e “flare”
na camara anterior. Esta forma é acompa-
nhada de sinéquias posteriores e sinfise iri-
docristaliniana, levando as vezes, a presen-
ca de ssclusdo pupilar com formagéo da iris
“em tomate” ou “em pneu”. Nesta forma,
geralmente existe a possivilidade de forma-
céo de um glaucoma secundéario. Ha tambem
precocidade do aparecimento da catarata e
alteragbes vitreas severas. Esta forma de
iridociclite granulomatosa, com aspecto nao
muiio severo no segmento posterior, era an-
tigamente denominada de “doenga de Vogt-
Koyanagi”.

Dzsde o0 inicio, a observacgao oftalmos~
copica revela, na regido posterior da retina,
multiplo§’ focos de aspecto irregular (FIG. 1)
provocadog por exsudagéo sub-retiniana, que
aumenta em diregdo centrifuga, or.ginando
um descolamento seroso da retina, sub total
ou total. # regressdo pode ser espontanea,
em semanas ou meses. A hiperemia da ca-
beca do nervo Optico € precoce e constante,
persistindo por meses, mesmo apos norma-
lizado o aspecto fundoscopico. Nesta fase de
regressédo do edema da retina surge a des-
pigmentagédo difusa do epilélio pigmentar,
com facil observagéo da coroide, aparecendo

assim o quadro conhecido com o nome de
“por-do sol”. (FIG. 2) Quando se estuda a
fase cicatricial da doenca, verifica-se que a
alteracdo fundoscopica atinge um grau de
intensidade variada. Assim o fundo se apre-
senta com os desenhos mais bizarros pos-
siveis, caracterizados fundamentalmente por
acimulo de pigmentos, em faixa ou em gru-
mos, alternados com areas de rarefacZo do
epitélio pigmentar. As vezes, a exsudagdo re-
tiniana é tdo severa, que na regresséo d2
descolamento retiniano seroso, had a forma-
¢do de glioses. Estes quadros s&do tanto

mais graves quanto maior a gravidade da
doencga, o tempo de permanéncia do desco-
lamento da retina e o inicio do tratamento.
O quadro fundoscépico acima descrito & pa-
uveomeningea.

tognomonico da sindrome

FIGURA 1 - “Drusen Like Spot” (Pontos
Semelhantes s Drusas) (seta) angiofluorescei-
nografia (pontos observados também sem 0

contraste)

ssunset glow fundus” (ndr do sol)
angiofluoresceinografia

FIGURA 2 —
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Nesles disturbios da pigmentagéo ha, as ve-
zes, o acumulo de pigmenilos na area ma-
c.lar, o que traz também um maior trans-
torno para a visdo. Nao se encontram alte-
ragoes vasculares retinianas, entretanto nao
¢ rara a presenga de hemorragias retinianas.

MATERIAL E METODOS

Foi estudado um total de 50 pacientes
portadores da doeng¢a de VKH, sendo 12 do
sexo masculino e 38 do sexo feminino. Este
estudo foi realizado no Servigo de Uveite da
Clinica Oftalmolégica (Hospital Sdo Geraldo)
da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais, no periodo de 1972
a 1988. Todos os pacientes foram estuda-
dos seguindo-se um protocolo pré-fixado pe-
la referida clinica. (Tabela )

Neste trabalho, além do estudo destes
50 pacientes, € relatado um caso peculiar
de uma paciente que, em poucos meses,
mostrou uma evolucao dramatica no que diz
respeito & poliose e a canicie.

RESULTALOS

No grafico 1, que se relaciona 2a idade
(em anos), observou-se que a idade minima
encontrada foi de 15 anos e a idade méxima
de 78 anos, com uma meédia de 46,5 anos.

V. K. H,
IDADE

B0 =

P i

SLE S SRS BN R RS PR = s

v v
MEIA MATMA

GRAFICO 1

Em relagdo ao sexo, (gréfico 2), encon-
tramos a presengca da doenga em 24% dos
cascs (12 pacientes) do sexo masculino e
76% (38 pacientes) do sexo feminino.

A respeito da cor (raga), houve: leuco-
dermas com 26% (13 pacientes), faiodermas
com 34% (17 pacientes) e melanodermas
com 22% (11 pacientes), conforme pode ser

V. K. H.
SEXNO

R " MASCULING(24%)
.l-ﬁ-l—t—t.#'

B

ja———

GRAFICO 2

observado no grifico 3. Em 18% dos casos
(9 pacientes) a cor ndo estava citada no pro-
tocolo.

—IGNORADO(18%)

MELANG(22%)—

GRAFiCO 3

O grafico 4 mostra que o comprometi-
mento neurolégico que pode ocorrer nesta
doenga, esteve presente em apenas 28% dos
casos (14 pacientes), sendo que em 12% (6
pacientes) ndo se encontrava associado ao
comprometimento auditivo ou dermatolégico,
e em 16% (8 pacientes) dos casos ocorria
esta associagdo, em porcentagens também
d_emonstradas neste grafico 4. Como ma-
nifestagdes do comprometimento neurolégico
citamos: cefaléia, mal estar, dor relacionada
aos movimentos da coluna cervical. Encon-
controu-se também alleragées no exame do

s —_ 20 —
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liquor, que foram positivas em torno de 50%,

caraclerizadas por uma pleiocitose e um au-

menio das proteinas, linfocitos pequenos (em
predominancia), linfocitos de tamanho médio
e também, em alguns casos, foram encon-
trados monocitos.

Vi It 1L

IDHADE

Ead

T
VOIPERMATOL.

AMALPITNG

GRAFICO 4

Neste mesmo grafico 4 verifica-se que
28% dos pacientes (13) apresentavam alte-
racoes referentes ao exame auditivo, como:
baixa de audigdo e zumbidos, sendo que em
14% (7 pacientes) estas manifestacées eram
somente auditivas e em 12% (6 pacientes)
encontravam-se associadas a alteragdes neu-
rolégicas ou dermaioldgicas.

Em relagdo a parte dermatolégica, cons-
tatou-se que 12% (6 pacientes) apresenta-
vam alieragbes como vitiligo, alopécia, po-
liose ou mesmo a presenga do quadro der-
matoldgico completo, sendo em 6% (3 pa-
cienies) apelias dermatoldég cas e em 6% (3
pacientes) associades ao comprometimento
neurolégico ou auditivo. (Grafico 4).

Por fim, 52% (26 pacientes) nao apre-
seniavam alteragdes gerais. (Grafico 4).

No exame biomicroscépico, estudando-
se o grafico 5, verifica-se em relagdo ao
olho d.reito, a presenga de precipitados ce-
raticos do tipo branco (forma iridociclitica
nao-granulomatosa) em 46% dos casos (23
pacientes); 42% dos casos (21 pacientes)
apresentavam precipitados tipo “mutton-fat”
(forma iridociclitica granulomatosa) e 12% (6
pacientes) n&@o apreseniavam precipitados
ceraticos. Em relagéo a oftalmoscopia, ainda
no olho direito, em 98% dos casos (49 pa-
cientes), havia a presenga de descolamento
seroso retino-coroidiano e 2% dos casos
(1 paciente) ndo havia descolamento de re-

V. K. H.
PRECIPITADGS CZZATICOR (0D)

FP.ERAICGR46T)
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GRATICO 5

tina. Em todos os casos (100%) houve a
presenca marcante de hiperemia do disco
optico.

Estudando-se o grafico 6, verifica-se pa-
ra o olho esquerdo, a presenca de 42% (21
pacientes) de precipitados brancos (iorma
iridociclitica nao-granulomatosa), 42% (21
pacientes) com precipitados tipo “mutton-
fat” (forma iridociclitica granulomatosa) e
16% (8 pacientes) com auséncia de precipi-
tados ceraticos.

Vl K. H*
PRECIPITADOS CERATICOS (OE)

~P BRANCOS{42%)

MUTTON-FAT(42%)~ 3

GRAFICO 6

Pela Tabela | verificou-se que todos os
pacientes que apresentaram a forma bilate-
ral, possuiam o mesmo tipo de precipitados.

A oftalmoscopia, o olho esquerdo se
apresentou com 93% (48 pacientes) de des-
colamento de retina, sempre do tipo seroso,
e 4% (2 pacientes) sem daescolamento de
retina. Da mesma maneira que o olho direi-
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to, todos os casos foram sempre acompa-
nhados de hiperemia severa do disco oplico,
portanto 100% dos casos.

7 verificou-se um fato inte-

No grafico 7
ressante: que 94% (47 pacientes) apresen-

tavam a forma bilateral. enquanto que apenas
6% (3 pacientes) foram da forma unilateral.

V. k. H.
COMPROMETIMENTO

BILATERs LS —

—UNILATERAL{B%)

GRAFICO

EN |

Em relacdo ao estudo da despigmenta-
At peri-limbica (termo este erréneo, pois o
que ocorre na realidade é uma despigmenta-
¢do a zltura da zona das palicadas de Vogt),
vitiligo este que recebe o nome de “Sinal de
Sigiura" (FIG. 1). péde ser observado em
varios casos: entretanto, este dado nao foi
tomado em referéncia percentual, pois o
mesmo sO foi introduzido no protocolo apds o
segundo semestre de 1988.

COMENTARIOS

Dentro deste item, pouco se tem a di-
ZE€r, pois o que se obteve é o que a literatura
ia relatava, confirmando os dados obtidos na
ultima reuniZo de Uveites, ocorrida a 16 de
maio de 1987, em Kyoto. Nesta reunido hou-
VE um programa cientitico sobre a doenga
de VKH, tendo sido estudados varios topi-
Cos, como: o estudo clinico da doenga, rea-
lizado nog Estados Unidos, pelo Dr. Robert
Nussemblat, e os aspectos clinicos da
doenca no Brasil, pelo Dr. Rubens Belfort
Jr. E bom salientar que o trabalho resultado
desta reuniao merece ser lido, pois é o pri-
meiro da literatura nacional (*) e o mais
completo até entéo publicado. Este Simposio

(*) Veér nota do Revisor, no final do truballio,
€ Dicionario Bic Bibliografice Oftal

pag. 252

dos

mologistas do Brasil,

foi composto também por elementos da !Esco-
la japonesa, que estudaram a palologla _de
VKH, a ciclosporina como recurso te‘rapeuuc‘o
e, fazendo por fim, uma revisdo clinica da .]'l'
lératura nao-niponica. Estes trabalhos estdo
lodos contidos na Japanese Journal of
Ophthalmol. Vol. 32 (3):329-362, 1988.

Em relacdo ao Sinal de Sigiura, conjo
ja falamos, representa uma despigmentacéo
ao nivel da zona das palicadas de Vogt (lim-
bo) e ndo é patognomonico desta dqenga,
como querem afirmar os japoneses, pois es-
te mesmo aspecto (como mostra a FIG. 3)
pode ser encontrado em portadores de
Hansen da forma Virchowiana, fato este
observado pelo Dr. Wesley Campos (Belo
Horizonte — MG) (FIG. 4).

O estudo ecografico mostrou um espes-
samento da cordide (FIG. 5 e 6).

FIGURA 3 — Sinal de Sigiura (vitiligo peri-
limbico) Despigmentacio da zona de palicada
de Vogt (seta)

FIGURA 4 — Vitiligo limbico — P
Hansey

ortador de
(forma V) (setn)
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TABELA 3 — ANTICORPOS ANTI-TOXOPLASMA GONDII DETECTADO
IMUNOFLUORESGENCIA INDIRETA NO SORO E NO HUMOR AQUOS

S PELA REAGAO DE
0 DOS PACIENTES

PORTADORES DE UVEITE POSTERIOR ATIVA (GRUPO 1) o

Doenen de V. K. 11, Revisio ele

RELATO DE UM CASO “SUI-GENERIS"

V. A., sexo feminino, 57 anos, leuco-
derma. A historia tem seu inicio em agosto
de 1987, quando a paciente apresentou uma
inflamacao ocular bilateral, concomitante e
severa. Nesta epoca, apresentava algumas
faixas de cabelo branco. Apds 1 més de evo-
luggdo do caso, houve uma transformagio
brutal, que se caracterizou por um aumento
severo da uveile em ambos os olhos, com
a presenca de precipitados ceraticos tipo
"mutton-fat”, camara anterior com células
(+ + +), sinéquias posteriores em torno dos
360v, catarata complicada ténue, corpo vi-
treo com ceélulas (+ +) e opacidades (+).
O fundo de olho era de dificil estudo, porém
deixava observar uma hiperemia severa do
disco 6ptico e alguns pontos de descolamen-

FIGURA 5 — ecaso (7) ecogrami A — R/C:
retina e corbide E: esclera; R/C-E:
espessamento da cordide

’R/C:
CspPUsS-

B —
.a¢c — I
deqy corbdide.

— c¢aso (7)) ecogramu

escleru )

FIGURA 6
reting ¢ cordide E:
samento

o ensos
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Mernando

to seroso retinocoroidiano. Neste periodo de
1 més, a paciente teve tanto os seus cilios
como supercilios e cabelo do couro cabelu-
do, totalmente embranquecidos (como mos-
tram as FIGS. 3 e 4), Durante esle periodo,
a paciente foi tratada com leukeran e meti-
corten sistemicamente, e atropina e Maxi-
dex topicamente. Houve uma grande intole-
rncia ao imunodepressor, sendo assim
manlida apenas com corticoide oral e local
e atropina. Atualmente, (1988), o quadro ss
apresenta calmo, mas persistem as compli-
cagbes, caracterizadas pelas sinéquias pos-
teriores, catarata de moderada a sevara, ce-
lulas (+ +) no corpo vitreo. No fundo de
olho consegue-se observar apsnas o aspecio
tipico desta doenga como também ocorre na
Oftalmia simpatica, que € um cuadro oftal-
moscopico chamado de “fundo de olhe em
por-do-sol” (sunset giow fundus) (FIG. 2.
Nesta paciente ndo foi possivel a realiza-
cdo da ecografia, devido ao seu estado neu-
rolégico de grande agitagéo e pela presenca
de intenso blefarospasmo.

Consideramos este casa peculiar, pela
rapidez da apresentagdo da alteracac der-
matolégica, ocorrida na evolucdo da doenca.
(FIGS. 7 e 8).

FIGURA 7 — Aspecto antes dua doenii
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Em relagdao ao tratamento, temos utili-
zado atualmenie, como rotina, a pulsotera-
pia com metilprednisolona, tratamento este
descrito em um trabalho de Pinheiro e Oré-

FiGTRA 8§ — Aspecto durante a doenca — VEHH.
Poliose, Canicie (em uin més)

fice que s2 encontra no prelo dos Arquivos
Erasileiros de Oftalmologia. O esquema te-
rapéutico é o seguinte: os pacientes sao pri-
meiramente submetidos a avaliagdo clinica e
laboratorial. Este € um item de grande im-
portancia, pois com o exame de fezes, por
exemplo, principaimente para Strongiloides,
podemos evitar efeitos colaterais desagrada-
veis. Os pacientes recebem, inicialmente,
1.0gr de metilprednisclona diluido em soro
glicosado isoténico a 5%, infundido endove-
nosamente durante 30 minutos. A dose € uni-
ca, pela manha, durante trés dias conse-
cutivos, sendo o esquema repetido por trés
semanas. No intervalo das aplicagdes, os pa-
cientes séo mantidos com 20mg de predni-
sona, em dose Unica, pela manhé, além de
corticosterdide, iniciamos a associagdo do
clorambucil na dose de 4 a 6mg diéarios. Te-
ve-se com este esquema, um sucesso im-
pressionante, no que tange a reabsorgéo do
liguido sub-retiniano e a reaplicagdo da re-
tina. Nao se deve deixar de associar o clo-
rambucil, pois este € a ancora que segura,
por tempo indeterminado, a acalmia do qua-
dro. Apds o tratamento com corticéide, man-
tém-se o clorambucil na dose de 4mg por
dia, durante 6 a 12 meses.

Houve porém um caso em que a pulso-
terapia associada ao clorambucil ndo alcan-
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¢ou o resultado esperado e foi necessaria a
introducéo da ciclosporina A, que obedeceu
ao seguinte esquema terapautico: nas duas
primeiras semanas — 2mg/kg/dia e nosg
proximos 6 meses a dosagem de
4mg/kg/dia. Com esta dosagem obleve-sc
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tino-coréide, permitindo a paciente a volta
as suas atividades normais.

Em relacdo ao tratamento da paciente de
caso “sui-generis”, como houve intolerancia
ao imunodepressor, eie foi efetuado apenas
com corticoide oral, corticoide topico e atro-
pina.
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NOTA 20 REVISOR — Em 1942 foi pubii-
cade um trabalhe (Evalde Campos — TUveite
grave bilateral, com vitilige, poliose alopécia e
perfurbacdes auditivas — O Hospital — 22:113-
119, 19%42), relatando um caso de senhora de 34
anos, branca, examinada em 05-04-1241, doente
hi ecerca de um més, com muitas dores em A.
0., zumbidos, vertigens. Visio de vultos, pupi-
las reagindo mal a atropina, sinécuias poste-
riores, Wassermann, Xahn e Kline negativas,
Mantoux, idem, 13.600 leucécitos. Em tratamen-
to ecom injecies de bismuto, vitaminas B e C,
injecdes subconjuntivais de cloreto de sédio hi-
perténico (0,6 m!). Em julho acusou cueda dos
cabelos, encanecidos, assim como cilios e super-
cilios. (Foto) krovias audiométricas normais. Em
agosto, tensdo geular de 535 mmHg, sendo fei-
tas iridectomias em setor no 0. D. em 19-08 e no
O, E. em 26-08. ILris fridveis, aderentes & eris-
taidide anterior. Alta em 15-09, V = PL ma.
Sinéquias anteriores. ¥. 0. apenas o résco da
retina.  Posteriormente foram aumentadas as
iridectomins e vetirados os cristalinos catarata-

dos, sem. visdo aproveitavel, por outro colegu.
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IMUNOGLOBULINAS E ANTI-CORPOS ESPECIFICOS 1gG-lgM
PARA T. GONDII NO SORO E NO HUMOR AQUOSO

ANDRE AGUIAR OLIVEIRA (1), FERNANDO OREFICE (2), EVALDO NASCIMENTO (3)

RESUMO

No humor aguoso de pacientes com uveite posterior ativa (25 pa-
cientes) foi encontrada uma concentragdo de imunoglobulinas significa-
tivamente maior do que em pacientes com catarata senil (10 pacientes).
No humor aguoso de mais de 90% de pacientes portadores de uveite,
foram detectados anticorpos anti-T. gondii, enquanto que nos pacientes
com catarata isto n@o ocorreu em nenhum. Ndo houve diferenga sig-
nificativa entre os titulos de anticorpos anti-T. gondii, detectados pela
reagdo de imunofluorescéncia indireta, no soro dos pacientes com uveite
e dos com catarata. A reagdo de imunofluorescéncia indireta para toxo-
plasmose, realizada com conjugado anti-IgM, foi quase sempre nega-
tiva, ndo tendo colaborado para o esclarecimento diagnostico dos casos.

SUMMARY

Immunoglobulines and Specific Antibodies IgG-IgM to T. Gondii
in Aqueous Humer and Serur..

In the aqueous humor of patients with active posterior uveitis (25 pa-
tients) It was found a concentration of immunoglobulines that was bigger
than that found in patientes with senile cataract (10 patients). Antibodies
anti-T. gondii were detected in the aqueous humor of more than 90% of
patients with uveitis, what did not happen in patients with senile cataract.
There was no significant difference between the titles of antibodies anti-T.
gondii detected with indirect immunofiuorescence in the serum of patients
who had uveitis and those who had cataracts.

INTROCUGAO

Apesar do estudo do humor aquoso (HA)
ser praticado desde o século passado
(Grandmont, 1892) poucos resultados prati-
cos tém sido obtidos nesse estudo. Por essa
razao essa técnica tem sido pouco usada
para melhor elucidagdo das inflamacdes en-
dégenas do olho. Entretanto Amsler & Ver-
rey em 1943 relataram ter realizado mais de
1.000 paracenteses para estudo de uveites,
tendo obtido dados importantes em grande
numero de casos.

Mais recentemente Desmonts et alii
(1960) mostravam que o olho é capaz de

produzir anticorpos contra o agente causa-
dor da uveite e através do calculo do “coe-
ficiente de anticorpos do humor aquoso” se-
ria possivel comprovar a causa da uveite.

Um problema para a andlise imunolégi-
ca do HA é o pouco volume obtido em uma
paracentese da camara anterior (100 a
25041). Tecnicas laboratoriais mais moder-
nas como a imunodifusdo radial (Mancini et
alii, 1965), nefelometria a laser e o radioimu-
no-ensaio tém permitido maior precisédo nas
dosagens feitas no HA. Audain et alii (1974)
dosaram pela imunodifusdo radial, imunoglo-
bulinas no HA de pacientes portadores de

Trabalho realizado no Servico de Uveites da Clinica Oftalmologica da Faculdade de Me-
dicina da Universidade Federal de Minas Gerais (Hospital Sao Geraldo). (Prof. Fernando Oré-

fice) .
(1) Doutor em Medicina.

(2) Professor Adjunto da Faculdade de Medicina da UFMG.
(3) Professor Assistente do Instituto de Ciéncias Biolégicas da UFMG.

Recebido para publicacdo em 156-06-89.
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catarata senil e uveite. Verificaram concen-
tracoes de imunoglobulinas mais altas nos
pacientes portadores de uveite, o que seria
explicado pela quebra da barreira hémato-
aquosa. Dernouchamps & Heremans (1975)
dosaram através da imunodifusdo radial, con-
centracdes de imunoglobulinas e outras pro-
teinas no humor aquoso e soro de pacientes
normais. Comparando a concentragdo rela-
tiva das proteinas € o Seu peso molecular,
concluiram que a origem delas n&@o seria
apenas a difuséo passiva do soro para o
humor aguoso, mas tambem a biossintese lo-
cal ou transporte ativo.

No nosso meio, poucos s@o os trabalhos
sobre o humor aquoso nas uveites. Rezen-
de & Alves (1951) estudaram a citologia do
HA em casos de uveite, observando uma
certa correlacdo entre o quadro clinico e o0s
achados quantitativos e qualitativos do exa-
me. Alessandri (1933) pesquisou, através do
método imunoenzimatico (ELISA), a presen-
ca de antigenos de T. gondii no soro e HA
dz alguns pacientes com uveite e outros com
catzrata. Conseguia detectar antigenos no
soro de 14,29% dos pacientes com uveite,
mas em nenhum caso foram detectados an-
tigenos no HA. Belfori et alii, em 1982, es-
tudaram a distribuicdo das populagbes de
nnfécitos no HA de varios pacientes porta-
dores de uveite. Verificaram que a percen-
tcgem de linfocitos T era muito superior a
ge linfécitcs B mas o significado desses
achados ndo puderam esclarecer. Abreu et
alii (1984 examinaram o HA e soro de pa-
cientes com uveite, estudando as popula-
coes de linfécitos T. Verificaram uma me-
nor frequéncia de linfécitos “helper” e “su-
pressor” em relagdo a pacientes normais.
Cliveira & Oréfice (1988) calcularam o "coe-
ficiente de anticorpos do humor aquoso” em
cacientes com uveite posterior, concluindo
que em grande porcentagem dos casos &
Toxozlasmose poderia ser a causa da uveite.

No presente irabalho, estudamos a con-
cerntragao das imunoglobulinas IgA, 1gG e
IgM no soro e HA de dois grupos de pacien-
{es; um grupo portador de uveite posterior
ativa e outro grupo portador de catarata se-
nil sem inflamagao ocular € a dosagem de
anticorpos especificos 1gC-lgM  para T.
gondii em ambos os grupos (! e ll) no soro
e no humor aquoso.

MATERIAL E METODOS

O grupo | foi formado por 25 pacientes
portadores de uveite posterior ativa, possi-

velmente de origem toxoplasmica (FIG. 1).
Todos apresentavam les&o retinocoroidiana
em evolucdo e morfologicamente semelhante
aquela causada pela Toxoplasmose. QOutros
dados clinico-laboratoriais também apoia-
ram esse diagnostico. Entre esses pacientes,
11 eram do sexo feminino e 14 do sexo mas-
culino, com idade de 16 a 64 anos, com
media de 31 anos.

FIGURA 1 — Lesido ativa
necrética granulomatosa sunostamente texoplis-

satélite tipo foecal

cicatrizada — A
RC =

mica. C

retinocoroidite

ativa —

O grupo Il foi constituido por 10 pa-
cientes portadores de catarata senil, sem
doenga inflamatoria do olho. e que seriam
submetidos a facectomia. Esses pacientas
tinham idade entre 41 e 86 anos, com mé-
dia de 65 anos, sendo 4 do sexo feminino
e 6 do sexo masculino. Nao foram incluidos
casos com outra patologia ocular ou que
houvesse sido realizada facectomia extracap-
sular no olho contra lateral.

_A paracentese da camara anterior foi
reall.'zadla em ambiente cirlrgico, seguindo-se
a tecnica proposta por Hartmann et alii
(1977). Inicialmente foi feita uma pré-incisao
corneana a 1mm do limbo até proximo a
nr_lembrana de Descemet usando |amina esté-
ril de gilete. Em seguida uma agulha des-
cartavel 13 x 3,0 marca BD foi introduzida
pelo sulco com bisel voltado para cima e
penetrando na camara anterior, o humor
aquoso foi aspirado suavemente.

A dosagem das imunoglobulinas A, G e
M foi realizada pela imunodifusdo radial se-
gundo a técnica descrita por Mancini et alii
(1965). Para a dosagem no humor aquoso
foram utlizadas placas de alta sensibilidade,
as quais contém baixa concentragdo de anti-
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corpos (L. C — Partigen IgG, IgA e IgM).
Os halos de precipitacdo de cada placa fo-
ram medidos e colocados em um gréafico, o
qual relacionava a concentragdo da imuno-
globulina com o didmetro do halo de preci-
ritacéo ao quadrado.

A reacho de imunofluorescéncia para
Toxoplasmose foi baseada no método des-
crito por Camargo (1664) e nesta reagéo es-
fudou quer no soro como no humor aguoso
(grupo | e grupo I) os anticorpos especifi-
cos 'aG-IgM para T. gondii.

FESULTACOS

As imunoglobulinas A, G e M foram dc-
sadag no humor aquoso e soro de todos os
pacientes. Na tabela 1 séo apresentados os

resultados obtidos nos pacientes com uveite
posterior ativa (grupo 1). A concentragao de
IgA no soro desses pacientes variou de
76mg% a 440mg%, com uma média de
245my%, enquanto a lgG variou de 865mg%
a 223/mg%, com uma média de 1387mg%
e IgM variou de 127mg% a 794mg%, com
média de 275mg%. No humor aquoso, as
imunoglobulinas A e M, nem semgre foram
detcctadas, enquanto a IgC foi encontradz
em lodos os casos. Observou-se uma va-
tiabilidade muito grande nas concentragoes
das trés imunoglobulinas, como mostra o
desvio padrdao muito superior a média. A
concentragdo de IgA (19 pacientes) variou
de 04mg% a 34,5mg%, com média de
6,img%; IlgG (25 pacientes) variou de
2,3mg% a 957,5mg%, média de 101,7mg%

TABELA 1 — IMUNOGLOBULINAS (mg%) NO SORO E NO HUMOR AQUGCSO DOS
PACIENTES PORTADORES DE UVEITE POSTERIOR ATIVA (GRUPO 1)

N.c do paciente SORO HUMOR AQUOSO
IgA IgG IgM IgA lgG IgM
1 178 1439 306 2,5 256 3,5
2 221 1337 186 13,5 203,0 1,6
3 165 1238 201 ND 2.3 ND
4 217 2016 418 ND 8,0 ND
5 76 1006 278 3,3 28,0 2,0
6 307 1546 278 1,1 69,7 0,8
7 206 1097 292 10,3 78,5 25
8 382 2237 173 13,6 186,5 2,5
9 314 1544 292 5,4 46 8 2,2
10 251 1239 250 18,5 196,4 2,8
1 125 1544 138 34,5 9575 85
12 235 1144 224 1,5 36,1 ND
13 233 1703 215 18,0 344,0 6,8
14 154 865 123 5.6 87,7 0,4
15 220 1208 267 1.1 31,4 0.4
16 305 1603 564 10,4 101,9 2,6
17 320 1078 127 25 9.2 ND
18 290 1212 794 7.0 43,5 2,0
19 405 1756 359 0,4 14,3 ND
20 290 1078 230 1,5 8,7 ND
21 130 1162 150 ND 10 4 ND
29 248 1397 312 ND 6,0 ND
23 233 1117 205 ND 7.0 ND
24 440 2152 215 2.1 36,0 ND
05 177 950 273 ND 3,0 ND
Mediana 233 1239 250 2.5 36,0 0,4
X 244,92 1386,68 27480 6,11 101.66 1,54
S 88,55 367,28 14490 8,29 196,86 2,16

ND = N&o detectado através do método usado.
= 1 =
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e IgM (14 pacientes) variou de 0.4mg% a
8,6mg%, com uma média de 1,5mg%.

Na tabela 2 sao apresentadas as con-
centragoes das imunoglobulinas nos pacien-
tes portadores de catarata senil (Grupo I).
No soro desses pacientes a concentragio de
igA variou de 152mg% a 643mg%, com uma
media de 378mg%; lgG variou de 1078 a
2570mg%, com uma média de 1532mg% e
IgM variou de 125 a 290mg%, com uma me-
dia de 188mg% . No humor aquoso IgA e
IgM néo foram detectadas, pelas placas de
imunodifusao radial, em nenhum caso. A
concentracdo de IgG(10 pacientes) variou
de 1.2mg% a 5.2mg%, com média de
2.64ma% .

Dosagem de anticorpos especificos pa-
ra T. gondii:

A reacdo de imunofluorescéncia indireta
cara Toxoplasmose (IFl) foi realizada no so-
ro € humor aquoso de todos o0s pacientes,
utilizando-se conjugadc marcado com fluo-
resceina antigamagl!obulina e anti-IgM.

Os resultados obtidos nos pacientes com
uveite posterior ativa (Grupo l) sdo apresen-
tados na tabela 3. Os titulos de IFl (anti-
gamaglobulina) realizada no soro variaram
de 1:32 a 1:8i92. A mediana, que foi 1:256,
foi o titulo mais encontrado. A IFl (anti-IgM)
foi positiva em apenas dois casos, nos pa-
cientes numeros 10 e 22, com titulos de 1:80
e 1:40 respectivamente. Os titulos de IFI

TABELA 2 — IMUNOGLOBULINAS (mg%)

(antigamaglobulina)  realizada no humor
aquoso variaram de 1 a 1:2048, com media-
na 1:16. Em dois casos, pacientes, numeros
3 e 22, a reacdo foi negativa. Ja a IFl (an-
ti-lgM) foi negativa no humor aquoso de to-
dos os pacientes, exceto no numero 10, on-
de foi positiva no humor aguoso puro.

Os resultados obtidos nos pacientes
portadores de catarata senil (Grupo II) s&@o
apresentados na tabela 4. A IFI (antigama-
globulina) foi positiva no soro de todos es-
ses pacientes, com titulos variando de 1:32
a 1:256, sendo a mediana 1:128. No humor
aquoso essa reagdo foi negativa em todos
os casos. A IF] (anti IgM), realizada tanto no
soro quanto no humor aquoso, foi negativa
em todos os pacientes deste grupo.

COMENTARIOS

A paracentese da camara anterior para
o estudo do humor aquoso realizada pela
técnica descrita nd@o trouxe complicagdes.
Agenas alguns casos apresentaram discreto
hifema que se reabsorveu em menos de 48
horas. O procedimento é bem tolerado pelos
pacientes, podendo ser realizado apenas com
anestesia topica (colirio de proparacaina).

A imunodifusdo radial parece ser o pro-
cedimento ideal para dosagem no humor
aquoso. Ndo exige material de laboratério
sofisticado que se resume a micropipetas,

NO SORO E NO HUMOR AQUOSO DOS

PACIENTES PORTADORES DE CATARATA SENIL (GRUPO lI).

N.© do Paciente SORO HUMOR AQUOSO
IgA IgG IgM IgA IgG IigM
1 643 1078 189 ND 1.5 ND
2 483 2570 181 ND 4.9 ND
3 336 1451 244 ND 2,0 ND
4 431 1292 290 ND 5.2 ND
5 152 1348 125 ND 2,6 ND
7 483 1761 191 ND 1.3 ND
8 305 1259 216 ND 4.3 ND
g 454 1501 104 ND 1,3 ND
10 318 1823 211 ND 21 ND
Mediana 383,50 1394,00 190,00 -~ 205 :
X 378,20 1532,10 188,50 - 564 B
s 15019 43213 56,62 . 157 iy

i ——— e i——

ND = Nao detectado através do método usado
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TSSELA 3 — ANTICORPOS ANTI-TOXOPLASMA GONDII DETECTADOS PELA REACAO DE
OFLUORESCENCIA INDIRETA NO SORO E NO HUMOR AQUOSO DOS PACIENTES
PORTADORES DE UVEITE POSTERIOR ATIVA (GRUPO I)

Noi do Paciente Titulo no soro (1:)

Titulo no humor aquoso

Gamaglobulina IgM Gamaglobulina IgM
1 1024 NR 64 NR
2 128 NR 128 NR
3 128 NR NR NR
4 4096 NR 4 NR
5 32 NR 16 NR
6 256 NR 256 NR
7 512 NR 64 NR
8 2558 NR 32 NR
9 256 NR 256 NR
10 512 80 2048 1t
11 256 NR 64 NR
12 2048 NR 64 NR
13 8192 NR 256 NR
14 256 NR 32 NR
15 1024 NR 16 NR
16 64 NR 8 NR
17 32 NR 8 NR
18 64 NR 8 NR
19 1024 NR 8 NR
20 128 NR 2 NR
24 256 NR 2 NR
22 512 40 NR NR
23 128 NR 8 NR
24 256 NR 16 NR
5 128 NR 1+ NR
Mediana 256 NR e ooy
X 862,72 4,80 134.44 00
S 1755,42 17,58 496 97 0,20
NR = NZo reagente
* = Humor aquoso puro

régua milimetrada e lupa. As placas de imu-
no difusdo radial e os soros-padrao podem
ser adquiridos no comércio local.

As concentracoes de imunoglobulinas
no soro dos pacientes do Grupo Il (sem
uveite) mostraram-se levemente mais eleva-
das do que valores médios normais encon-
trados na literatura. Entretanto, devido a fal-
ta de melhor padronizagdo, das dosagens
imunolégicas, faixas de normalidade le-
vemente discrepantes tém sido relatadas por
laboratorios diversos, e por isto se reco-
menda que cada um estabelega sua propria

faixa de valores esperados (Stiehm & Fu-

denberg, 1966).

A comparagdo das concentragdes de
imunoglobulinas séricas entre 0s Grupos | e
Il mostrou diferenga significativa nas con-
centragdes de IgA e IgM nos dois grupos. A
concentragdo sérica de IgM foi gstatistica-
mente maior no grupo com uveite, enquanto
que a IgA foi gstatisticamente mais baixa no
grupo com uveite (teste de Wilcoxon). Apesar
de outros pesquisadores tambem terem en-
contrado resultados semelhantes (Rahi et alil
1976 Grob et alii, 1976; Koliopoulos et alii,
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TABELA 4 — ANTICORPOS ANTI-TOXOPLASMA GONDII DETECTADOS PELA REACAO
DE IMUNOFLUORESCENCIA INDIRETA NO SORO E NO HUMOR AQUOSO DE
PACIENTES PORTADORES DE CATARATA SENIL (GRUPO 1)}

N.© do paciente Titulo no soro (1)

Titulos no humor aquoso _(1:]

Gamaglobulina IgM Gamaglobulina IigM

1 64 NR NR NR

2 128 NR NR NR

3 128 NR NR NR

4 256 NR NR NR
5 32 NR NR NR

6 256 NR NR NR

7 256 NR NR NR

8 128 NR NR NR

9 64 NR NR NR
10 64 NR NR NR
Mediana 128 NR NR NR
X 137.60 — — —
S 88,02 — —_ —

NR udo reagerite

1070" n3Zo se sabe qual o significado desse
achado.

As concentragbes de imunoglobulinas no
humor aquoso dos pacientes com uveite
(Grupo |) mostraram-se geralmente altas, ha-
vendo uma diferenca significativa em rela-
¢ao ao Grupo Il onde IgA e IgM n&o pude-
ram ser detsctadas em nenhum caso; no
Grupo |, em mzis da metade dos pacientes,
essas imunoglobulinas estavam presentes no
humor aquoso.

Poucos dados existem na literatura acer-
ca da concentragao de imunoglobulinas no
humor aquoso de pacientes com uveite. A
tabela 5 mostra que os resultados encon-
trados no presente trabalho n@o sdao muito
diferentes daqueles obtidos por outros auto-
res. De um modo geral, as concentragoes
das imunoglobulinas no humor aquoso guar-
dam relagéo direta com a concentragéo sé-
rica ¢ grau de inflamagédo do olho e relagao
inversa com o peso molecular,

Os dados obtidos sugerem que a maior
parte das imunoglobulinas presentes no hu-
mor aquoso do olho inflamado tém origem
através do transporte passivo. A biossintese
local parece contribuir pouco para a concen=
tragdo final de cada imunoglobulina no hu-

mor aquoso.

Anticorpos especificos para T. gondii:

Ndo houve diferenca significativa entre
os titulos de anticorpos especificos no soro
dos pacientes do Grupo | em relagédo ao
Grupo Il. Apesar disto verifica-se uma ten-
déncia de titulos mais altos no grupo com
uveite. A maioria dos autores afirma que néao
s30 necessarios titulos altos para se esta-
belecer o diagnéstico de uveite por Toxo-
plasmose (Karim & Ludlam, 1975; Rocha.
1977: Abreu et alii, 1980 e Alessandri, 1983)
mas varios trabalhos comprovam que grupos
de pacientes com uveite posterior mostram
maior positividade nas reagdes sorologicas
para a Toxoplasmose que a populagado nor-

mal (Melamed, 1982; Chimonidou et alii,
1978).

Os titulos encontredos na reagédo de
imunofluorescéncia para Toxoplasmose, no

grupo de pacientes sem uveite (Grupo II)
foram semelhantes aos encontrados na po-
pulagdo de um modo geral, e variaram de
1:32 a 1:256. Estes resultados estio de
acordo com os de Tonelli et alii (1971);
Araujo (1970) e Alessandri (1983), que en-
contraram na populagdo normal, com IF!
para Toxoplasmose positiva, titulos baixos,
na maioria entre 1:16 e 1:256.
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Em relagao aos niveis de anticorpos en-
contrados nos pacientes com uveite supos-
tamente toxoplasmica (Grupo |), pode-se
afirmar que se mostraram semelhantes aos
1clatados por outros aulores (tabela 6). A
comparacao nao deve ser feita através do ti-
tulo médio, que pode levar a falsos resulta=
dos devido & presenga de valoresg discrepan-
tes, mas sim pela mediana ou freqiiéncia
acumulada de litulos até um cerlo limile. Os
resultados confirmaram que na Toxoplasmo-

se ocular, os titulos de anticorpos séricos
sdo geralmente baixos, pois 88% se encon-
tram igual ou abaixo de 1:1024. Nos dois
pacientes que tinham titulos altos de 1:8192
e 1:4096 (pacientes 13 e 4 do grupo ), ndo
foram detectados anticorpos da classe IgM
no soro; isto faz pensar que possivelmente se
tratasse de uma reativagdo de um processo
mais antigo (efeito booster; Sabin, 1955).

No tocante a reagdo d=2 imunofluores-
céncia realizada no humor aquoso, verifica-

TABELA 5 — CONCENTRACAOQ MEDIA DAS IMUNOGLOBULINAS (mg%) NO HUMOR
AQUOSO DE OLHOS COM UVEITE

AUTORES PACIENTES lgA IgG IgM
AUDAIN et alii (1974) 5 casos 12:4 721 9.1
uveite anterior
RAHI et alii (1977) : 20 casos T3 50.6 45
- uveite anterior
MARTENET et alii (1980) 57 casos 1o F 71,0
uveite anterior e
posterior com reacgéo
anterior
MARTENET et alii (1980) 32 casos 1,8 11,0
uveite posterior sem
reagdo anterior
PRESENTE TRABALHO 25 casos 6,1 101.6 1,8

uveite posterior com
reacdo anterior

IgM n3o pesquisada

TABELA 6 — NIVEIS SERICOS DE ANTICORPOS ANTI-T. GONDII EM PACIENTES COM
UVEITE SUPOSTAMENTE TOXOPLASMICA

% DE PACIENTES COM

AUTOR TITULC TITULO

MED!O  MEDIANO TITULO MAIOR QUE
KARIN & LUDLAM (1975) 280 * $ . *
ROCHA (1977) " x 30,5% ~1320
CHIMONIDOU et alii (1978) 700 64 5% ~1024
ABREU et alii (1980) 1377 1000 27,42 ~1000
MELAMED (1972) 370 256 23,8% ~1000
ALESSANDRI (1983) 863 256 7,14% ~ 256
PRESENTE TRABALHO 12% ~1024

* - pado nédo encontrado na publicagé@o

Anticorpos dosados pelas reagdes Sabin-Feldman e IFI.
oo D s
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se que nos pacientes com uveite (Grupo 1)
em apenas dois casos ela foi negativa, en-
quanto que nos pacientes com catarata (Gru-
po II) ela o foi em todos. Como em todos
os pacientes do estudo a reagao no soro
foi positiva, podemos concluir que em con-

dicoes normais da barreira hémato-aquosa
e na auséncia de processo inflamatodrio
ocular. anticorpos anti-T. gondii ndo séo

encontrados no humor aquoso.

Algumas consideragdes devem ser fei-
tas a respeito da dosagem de anti-corpos
IgM anti-T. gondii no soro € no humor aquo-
so. Em quase todos os pacientes, a reagao
de imunofluorescéncia IgM foi negativa, o
que era esperado, uma vez que a manifesta-
cdo ocular na Toxoplasmose adquirida €

cientes foram esses anticorpos IgM detecta-
dos no soro. No primeiro caso, paciente 10
do Grupo |, a reacao foi positiva no soro
com o titulo de 1:80 e no humor aquoso pu-
ro (titulo 1:1). Entretanto, a presenca de an-
ticorpos IgM no humor aquoso provavelmen-
te se deva a transferéncia passiva e nao a
produgéo local, devido ao titulo muito baixo.
Isto estda de acordo com Shimada & Fukuha-
ra (1978) que constataram que dificilmente
haveria produ¢éo intra-ocular de IgM.

No segundo caso, paciente 22 dc Grupo
I, a IFI-lgM foi positiva no soro com titulo
1:40. Ndo foram, entretanto, detectados an-
ticorpos anti-T. gondii no humor aquoso e
assim ndo pode ser comprovada a etiologia

rara (Perkins, 1973). Em apenas dois pa- da uveite.
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CONTROVERSIAS SOBRE A FISIOPATOGENIA
DA TOXOPLASMOSE OCULAR

FERNANDO OREFICE (1), HELCIO FERREIRA SILVA (2), JOSE ROBERTO MINEO (3)

RESUMO

Este trabalho tem como objetivo, abrir uma discussZo entre os rc-
sullados obtidos por varios autores, em relagéo as reagdes sorolégicas

para Toxopiasma gondii.

A preocupacdc dos autores foi o estudo da pesquica de anti-corpos
laG e igM anti-T. gondii, pelas técnicas de Elisa o Imunofluorescéncia
Indireta, quer no soro como no humor agquoso, em pacientes portado-
rés de uveite posterior focal, granulomatosa e necrética (supostamente

toxoplasmica).

SUMMARY

Contioversy on the FPhysiopathoginy of Ocular Toxoplasmosis,

This work has aims a discussion about the results obtained by several
authors on the sorclogic reactions of Toxoplasma gondii.

The authors care was the study of the research of IgG and IgM znti-
bodies for T. gondii with the f{ollowing techniques: Elisa and Indiroct
Immunoflorescence, either in the serum or aqueous humor, in pa.ients bea-
ring the necrotic granulomatous focal posterior uveitis.

INTRODUGAQ

Uma das dificuldades que existia no
passado, para o estudo da Toxoplasmose,
era a deficiéncia dos exames laboraloriais.

Sasin e Feldman (1948), padronizaram o
teste do corante (tambim chamado reagéo
d= Sabin-Feldman), o qual veio superar o
problema do diagndstico laboratorial do To-
xoglasma gondii.

Frenkell (1949), relatou os ‘resultados
obtidos com o teste cutaneo (toxoplasma).
Ezte teste mostrou 100% de positividade nas
mies de crian¢as recém-nascidas com To-
xoplasmose congénita.

Comparando grupos de pacientes com
uveites, notou que, enquanto no grupo com
coriorretinite a positividade era 71%, naque-
le com uveite anterior era apenas 33% e na
populagdo normal a positividade era de 28%.

Sabin (1955), fazendo uma revisio da
Toxoplasmos2 ocular, comantou que qualquer
titulo da reacdo de Sabin Feldman deveria
ser velorizado.

Lembrou que em apenas 1% dos casos
de Toxcplasmose cdquirida existia manifes-
tagdes oculares. Segundo o autor, a maioria
das coriorretinites toxoplasmicas seria uma
reagéo inilamatoria a ruptura de pseudo-cis-
tos; o ocasional encontro de altos titulos da
reagéo de Sadin-Feldman, em alguns casos
de uveite, poderia ser resuliado de um es-
timulo “booster” consequente a esta ruptura.

Cassady e cols. (1955), concluiram qus
o Toxoplasma gondii deveria ser o agente
etiolégico em muitas uveites, mesmo que
houvesse baixos nimeros de anticorpos cir-
culanies.

Perkins ¢ cols. (1956), quanto aos titu-
los sorolégicos da reagdo, concluiram que
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ndo precisavam necessariamente ser altos
para a confirmacao diagnostica. Esta idéia
da uveite toxoplasmica ser acompanhada de
baixos titulos sorologicos da reacdo de Sa-
bin-Feldman, comecava se difundir e Hogan
(1962, em uma revisdo do assunto, também
concordava com ela.

Goldman (1957), descreveu o teste de
inibicao da fluorescéncia indireta (IF1) que,
segundo ele, mostrava resultados semelhan-
tes a reacdo de Sabin-Feldman.

Maloney e Kaufman (1962), aplicando o
teste de um grupo de pacientes com uveite,
concluiram que esta reacdo era inadequada
para casos de Toxoplasmose ocular, onde
os titulos encontrados eram geralmente bai-

X0S.

Aratjo (1970 — Brasil), estudando 729
amosiras deo doadores de sangue, no Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medici-
na da UFMG, comprovou que em aproxima-
damente 50% as reacdes de Sabin-Feldman
eram positivas.

Ambroise-Thomas e cols. (1970), pro-
puseram o uso de azul de Evans como con-
tra-contraste para a realizagdo da reacéo de
imunofluorescéncia. Com isto, conseguiram
resolver o problema da fluorescéncia ines-
pecifica. por vezes presente na |. F. |. Com
estas modificacdes, a reagdo ficou padroni-
zada e passou a ser amplamente utilizada,
por ser de facil execugZo técnica e ter boa
sensitividade e especificidade.

Wezlion e cols. (1966), fazendo um es-
tudo comparativo entre I. F. |. e a reacéo
de Sabin-Feldman em 1000 soros, verificaram
yue em 95% dos casos, os resultados das
duas reagbes mostravam plena concordancia.
Concluiram que a |I. F. |. seria até mesmo
um pouco mais sensivel que a reagao de
Sabin-Feldman, em casos particularmente de
diluigbes 1:8 ou abaixo.

Remington e cols. (1968), desenvolve-
ram a técnica da |. F. |. com anticorpos da
classe lgM. Demonstraram que a reagao as-
sim realizada, era positiva nos casos de
aquisigéo da infecgéo, sendo que o titulo ia
baixando gradualmente apds o primeiro més
de contato com o parasita. Verificaram que
o titulo da 1. F .I. — IgM néo era propor-
cional ao titulo da I. F. I. 1IgG. Em alguns
Casos, a primeira reagao podia permanecer
positiva por periodos superiores a um ano.
Em 299 soros estudados com reagédo Sabin-
Feldman pogitiva, 6,7% tinham a I. F. I. —
IgM também positiva. Concluiram que 08
titulos da |. F. |I. — IgM de 1:512 ou maio-

res indicavam infeccdo recente, embora ti-
tulos baixos ndo eliminassem a possibilida-
de de infecgdo aguda.

Alford e cois. (1974), publicaram um
trabalho que reforga essa idéia. Dosaram an-
ticorpos IgM contra o T. gondii, através da
I. F. |I. em 7.500 criangas nascidas vivas
no Hospital da Universidade de Birmingham
durante o periodo do estudo. Em dez recém-
nascidos a |I. F. |. — IgM foi positiva. Des-
sas criangas, apenas uma apresentava sinais
ou sintomas sugestivos de Toxoplasmose,
sendo que as outras néo mostravam sinais
especificos da doenga clinica.

Karin & Ludlam (1975), analisando soros
de pacientes com Toxoplasmose ocular, en-
contraram resultados que confirmavam a ori-

gem congénita da doenca. A I. F. 1. — IgG
mostrou titulos baixos, que variavam de 1:64
a 1:4000 e a I. F. l. — IgM foi quase sem-

pre negativa. Enquanto isso, nos casos de
Toxoplasmose ganglionar zdquirida, os titu-
los de anticorpos circulantes foram, guase
sempre altos, o que mostrou a diferente
origem das duas formas.

Camargo e cols. (1976, (Brasil) — veri-
ficaram, por meio da curva de freqliéncia
de negativagdo da reacdo de imunofiuores-
céncia-igM, que o desaparecimento desses
anticorpos ocorre na maioria dos casos en-
tre 4 e 8 meses. A presenca do fator reuma-
matoide no soro pode causar resultado fal-
so-positivo para esta reagao, Como observa-
do por Camargo e cols. (1972), e posterior-
mente por Hyde e cols. (1975). Pela adsor-
gao do soro com gamaglobulina agregada
pelo calor, tornam-se negativas essas falsas
reagoes, podendo, assim, diferencia-las da-
quelas realmente especificas para o Toxo-
plasma (Camargo e cols. 1972). Robertson e
Kertesz (1975), propuseram uma técnica de
imunofluorescéncia modificada para detectar
IgM em infec¢Oes congénitas e Bustamanie e
cols. (1978) padronizaram uma técnica indi-
reta para diagnostico simultadneo de Toxo-
plasmose e Doenca de Chagas.

Perkins (1973), fazendo uma revisio do
assunto, afirmou que o fato de terem sido
encontrados parasitos em tecidos oculares
de pacientes com baixos niveis de anticor-
pos f:-éricos, indicava que a doenga seria
congenita; além disso, segundo este autor,
apenas 3,1% dos casos de Toxoplasmose
adquirida desenvolveriam uveite. Concluiu
que a maioria dos casos de uveite toxoplas-
mica vistos na Inglaterra eram reativagdo de
infecgdo congénita inaparente.
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As reagbes imunoenzimaticas: Elisa (en-
zyme-linked immunosorbent assay) consti-
luem um novo caminho nas técnicas imuno-
logicas aberto por Nakane e cols. (1986), e
Avrameas e Uriel (1966), seguidos por Avra-
mecas (1939, 1970, 1972), Thiovolet e cols.
(1971) e Van Weemen (1974).

Mineo ¢ cols. (1980, Brasil), estudaram
a aplicabilidade da reac¢éo imuno-enzimatica
(ELIZA), na Toxoplasmose humana, anali-
sando o seu comportamento nas diferentes
fases da infeccdo, como meélodo diagnostico,
em compara¢do com as lécnicas ja padro-
nizadas. Fara isso, foi necessério:

— A padronizacao de um método ade-
quedo para a purificagdo da suspensdo de
parasitas;

— A padronizagdo de métodos de ex-
tracdo dos componentes antigénicos do T.
gondii;

— O preparo e avaliagdo dos conjuga-
dos imunoenzimaticos monoespecificos pa-
ra os anticorpos das classes IgG e IgM;

— A pradronizagdo do teste imunoen-
zimatico a partir da fixacdo dos extratos an-
tigénicos em suportes inertes: e

— Um estudo comparativo entre o teste
desenvolvido e os testes sorolégicos ja exis-
tentes com relagdo a sensibilidade, especi-
ficidade e reprodutividade.

Mineo e cols. (1986) Brasil: Pesquisa de
Anticorpos IgM anti-Toxoplasma gondii por
meio de técnica Imunoenzimatica Reversa,
ou de Captura: "Em 69 amostras de soros de
pacientes com Toxoplasmose aguda, a mé-
dia geométrica dos titulos no teste ELISA-
Reverso IgM foi superior a de todos os ou-
tros testes para anticorpos IgM, nédo se ob-
servando resultados falso-negativos devidos
a altos titulos de IgG especifica. Nao foi en-
contrada, também, reatividade cruzada em
nenhuma das 104 amostras de soros de pa-
cientes com outras patologias, inclusive em
amostras contendo fator reumatdide IgM”.

Outras reagbes tém sido propostas pa-
ra o diagnodstico da Toxoplasmose, como as
técnicas de imunodifusdao em gel de agar
(Hubner e Uhlikova, 1969, 1970, 1971; Mai-
tani e cols. 1970; Uhlikova — 1973: Garrido
— 1978), a técnica do radioimunoensaio
(Gehle e cols. — 1976) e as técnicas de
fixacdo de antigenos em papel de filtro
(Ruiz Castafieda — 1977).

Hoang (1988): "Réponses primaire et se-
condaire: Aprés une premiére stimulation an-
tigénique, comme Iinjection de globules
rouges de mouton (antigéne thymodépendan-

te), on obhserve une réponse anticorps com-
prenant quatre phases:

— Une pZriode de latence sans anti-
corps détectable,

— Une phase de croissance avec aug-
mentation exponentielle de la concentra-
lion sérique d'anticorps,

— Une phase en plateau avec une sta-
bilisation du taux des anticorps,

— Une phase de décroissance avec
“consommation” des anticorps.

Lors d’une réintroduction de I'antigéne
(ex: vaccination avec rappzl), on observe une
reponse secondaire qui differe de la répon-
se primaire par quatre points:

1 — Cinétique de la réponse secondai-
re: la phase de latence est plus courte, le
plateau plus prolongé, la décroissance plus
lente;

2 — Taux d’anticorps: le niveau maxi-
mal des anticorps est dix fois élevé au cours
de la réponse secondaire qu’au cours de la
réponse primaire;

3 — Classe des anticorps: alors aue
la réponse primaire est presque essentielle-
ment IgM, la réponse secondaire est pres-
que exclusivement IgG;

4 — L’affinité des anticorps est plus
élevée au cours d’une réponse secondazire.

L’étude du nombre des cellules procuc-
trices d’anticorps par la technique des pia-
ges d’hémolyse a permis d’établir des corré-
lations entre le nombre de ces cellulzss et
le taux sérique d’anticorps. L’augmentation
du nombre de ces cellules productrices
d’anticorps précéde environ 24 h |'augmen-
tation du taux sérique d’anticorps. Les cellu-
les produisant des IgM apparaissent plus 6t
que les cellules produisant des IgG. (FIG. 1,

MATERIAL E METODOS

Este estudo se baseia num projeto de
avaliacdo dos estudos sorologicos pela rea-
¢do de |I. F. |. (Imunofluorescéncia Indire=-
ta) e reagdes imuno-enzimaticas (Elisa-en-
zyme-linked immunosorbent assay), nos ca-
sos de uveites posteriores ativas (suposta-
mente pelo Toxoplasma), de varios autores.
Diante deste fato, temos material e mitodos
diferentes, porém com um substrato labora-
torial bem estabelecido.

RESULTADOS

1 — Rocha, Antunes e cols. (1981):

Estudaram o soro de 15 pacientes com
uveite posterior ativa supostamente toxoplas-

= =
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Taux 2 — Melamed (1982):
d'anticorps Esiudou o soro de 63 pacientes com
+ uvelte posterior ativa supostzmente toxoplas-
mica, pela reagao de |.F.l. anti 1gG e anti-
Réponse IgM (Toxoplasma gondii), e obteve as seguin-
gecondaire fes cifras:
|.F.l. anti-lgG: 100%
|.F.l. anti-lgM: 1.59%
O autor dispensa em seu artigo o Unico
paciente com I|.F.I. IgM positivo devido &
- &  baixa diluigdo de 1/16.
TANTIGENE TANTIGENE  temps Observagéo: Técnica laboratorial para
Taux Toxoplasmose, de Camargo.

d'anticorps . o 3 — Alessandri, Oréfice e Aradjo (1983):
Reponse primaire (FEG. 2)

igG

Réponse
primaire

»
$ ANTIGENE temps
Taux
d'anticorps
IgG
Réponse secondaire
1 /\ FIGURA 2 — Leséio focal necrética tino granu-
f > lomatosa satélite supostamente toxoplismica.
ANTIGENE temps Ex. do grupo de casos C: cicatrizada — A: ativa
' RC: retinocoroidite
FIGURA 1 — “Cinétique de la production des
anticorps”,
Estudaram dois grupos: grupo teste e
) _ grupo controle.
mica, pela reacao L F L (antl-lgG e anti Grupo teste com 28 paCienteS com

I . H H - - .
gM). Obtiveram as seguintes cifras: uveite posterior ativa supostamente por to-

Nas diluigbes iguais ou maiores que xoplasmose, (Retinocoroidite focal, satélite e

1/16; necrética).
I.F.l.-anti-1gG: 41% O35 resultados demonstraram anticorpos
[.F.l.-anti-IgM: 41% anti—'l'oxoplasma gondii (reagéo de I|.F.l.
 Nas diluigbes iguais ou maiores que 2nt19G) no soro de 27 pacientes, corres-
1/236: pondendo a 96,43% de positividade.
|.F.l. anti-lgG: 37% taratf’“po controle: 27 pacientes com ca-

Nas diluigbes iguais ou maiores que

1/10: Os resultados demonstraram anticorpos

; anti-Toxoplasma dii 3
I.F.l. anti-lgM: 37% 1, gondii (reagao de |I.F.l.
. anli-lgG) no soro de 20 pacientes, corres-
Os autores, em comunicagéo pessoal, Fondendo a 74,10% de positividade.

referem estas cifras & maior sensibilidade da Reagédo imunoenzimatica (ELISA):
técnica de |.F.|. utilizada por eles (Técni- Através desta técnica foi capaz ée de-
‘Ca de Antunes, ndo descrita no trabalho). tectar antigeno de T. gondii no soro de 4

o U
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pacientes (14,8%) no grupo teste e em 2
pacientes (7,40%) no grupo controle.

Neste trabalho também foi estudado o
antigeno do T. gondii no Humor aquoso nos
dois grupos e néo foi detectado sua presen-
ca eém nenhum paciente.

Observagao: Os estudos soroldgicos nos
trabalhos de Alessandri e cols. foram obti-
dos da "Division of Allergy, Immunology and
Infections Diseases”, Pelo Alto Medical Re-
search Foundation, Palo Alto, California’ sob
a responsabilidade do Prof. Dr. Fausto
Gongalves de Araujo.

4 — Oliveira, Oréfice e Nascimento
(1984) (FIG. 2).

Estudaram dois grupos: No grupo con-
trole. com 10 pacientes obtiveram anticor-
pos anti-T. gondii (reagdo I.F.l. anti-IgG)
no soro, cocm 100% de positividade; e |.F.I.
anti-IlgM no soro nao reativo.

No humor aguoso deste grupo, n2o fo-
ram detectados anti-corpos especificos anti-
IgG e anti-IgM,

No grupo teste obtiveram no soro, com
|.F.1. anti-lgG, 100% de positividade e na
I.F.l. anti-lgM, 8%
no-coroidite focal ativa, satélite).

No humor aquoso deste grupo foi obti-
do 92% de positividads na |.F.l. anti-igG
mas na reacdo |.F.l. anfti-IlgM todos os ca-
sos foram ndo reativos. '

5 — Pavésiv, Belfort e cols. (1987)

Estudaram o soro de 396 casos de uvei-
ie posterior supostamenie por Toxoplasma.
Ootiveram pela reagao de |.F.l. anticorpos
anti-Toxoplasma gondii em diluigbes meno-
res ou iguais a 1/1000, 71% de positividade
de I.F.l. anti-lgG e 1,5% de positividade de
I.F.l. anti-IgM.

Estes autores citam que naquela época
néo era rotina a pesquisa de anti-IlgM es-
pecifico para Toxoplasmose.

6 — Guimarées, Oréfice e Mineo (1989)
(FIG. 2)

Estes autores estudaram 40 soros de
pacientes com uveite posterior ativa (Saté-
lites, supostamente toxopldsmicas tipica re-
tinocoroidite).

Foram estudados anticorpos anti-T.
gondii detectadog pela reagdo d2 |.F.l. ba-
Seados nas pesquisas de IgG e IgM especi-
ficos para Toxoplasmose.

de positividade. (roti-

Em 40 pacientes obtiveram 95% da po-
sitividade pela |.F.l. anti-lgG e 12,5% de
positividede para |.F.l. anti IgM.

Na reacdo imunoenzimatica Elisa, obti-
ram o seguinte resultado: Elisa anti-IgG
87 5% e Elisa anti-IgM 12,5% de positivi-
dade. :

7 — Brandao, Oréfice e Mineo (1989)

Estudaram o soro de 17 pacientes por-
tadores de lesbGes cicatrizadas posteriores,
suzostaments toxoplasmicas.

Pela 1.F.I. anti-lgG e anti-IgM, Elisa

(anti-lgG e anti-IgM) obtiveram os seguin-
tes resultados positivos: :

Nas reagdzs de |.F.l. anti-'gG: 82%
Nzs reagdes de |.F.I. anti IgM: 5,8%
Nas reagdes imunoznziméticas (Elisa).

obtiveram uma positividade dz:
Elisa anti-lgG: 88% -
Elisa anti-IgM: 5,8%

Cbservagéo: Os estudos sorolégicos nos
trabalhos de Branddo e cols. e Guimaries
e cols., foram obtidos no Departamento de
Imunologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Uberlandia, Servi-
¢o do Prof. Dr. José Alberto Mineo.

COMENTARIOS

Diante deste proisto que tem seu inicio
na introdugdo e seu fim nos resultados. che-
gamos a certas consideragdes que sd@o de
interesse dos colegas que necessitam de um
apanhado garal sobre varios aspectos des-
tcs dados.

Como consideragdo gerzl, verificamos
que a reagcao de |.F.l., tanio para o0 es-
tudo dos conjugados especificos de anti-

- 1gG e anti-'gM para Toxoplasmose como

tembém de Elisa, para os mesmos conjuga-
dos, sdo superponiveis. Dai ndao necessitar-
mos da Elisa como método selstivo para To-
xoplasmose ocular.

Em relagdo ao estudo dos conjugados
especificos anti-lgM para Toxoplasmose,
também conclui-se que este ndo tem valor
clinico e sim académico.

Se estudarmos do ponto de vista da
Epidemiologia da Toxoplasmose ocular che-
garemos a conclusdo que ainda perdura a
teoria da Toxoplasmose congénita com rea-
tivagdes endodgenas, isto &, o rompimento de

iy T8 e
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cistos (congénitos), gragas aos resultados
dos autores que estudaram o conjugado es-
pecifico anti-lgM para Toxoplasmose e tam-
bém pela teoria da resposta imunitaria pri-
maria e secundaria.

Apenas Rocha e cols. apresentaram da-
dos de grande divergéncia com a literatura
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ELISA N(E)RMAE-@VI X ELISA REVERSA-igM (CAPTURA) NO
SORO DE PACIENTES COM LESAO ATIVA SUPOSTAMENTE
TOXOPLASMICA

FERNANDO OREFICE (1) JOSE RGBERTO MINEO (2)

RESUMC

Foram estudacos soros de 40 pacientes portadores de lesdes de
retinocoroidite ativa, focal, satclite, necrotica e granulomatosa, através
de reacdes imunoenzimaticas de ELISA-IgM e ELISA reversa-igM.,
Concluiu-se que ambas as reagdes apresentavam a mesma sensibili-
dads. nado ultrapassando 12% de positividade neste grupo.

SUNMMARY

NonlzaltlgM-Egisa X Reverse IsM-Elica (Capturc) in the Scrum o6
Fatients with Active Lesions Prehabdly duz to Toxopla-mesis.

It weés siudied the serum of 40 patients who gresented active, foczl,
satellite, necrotic and granulomatous lesions. This study was made oy
means of immunoenzymatic reactions: IgM-ELISA and reversz IgM-ELISA.
The conclusions were that both reactions presented the szme sensibility
that did not exceed 12% of positiviness in that group.

INTROCUCAO

Um teste imunoenziméatico rsverso foi
pzdronizado utilizando-se como fase sdlida,
microplacas de polivinii sensibilizadas com
anticorpos anti-IgM. Estas foram incubadas
ccqlencialmente com aliquotas de soros de
pacientes com suspeita de Toxoplasmose
aguda, antigeno <coltvel de Toxoplasma
gondii, conjugado pczroxidase:F(ab’)2 anti-
loxoplesma e substrato enzimatico. A ativi-
dade enzimética foi determinada por leitura
especiroflo’ométrica, considerando-se C€OmMO
tittlos dos soros a méaxima diluigao forne-
cendo vzlores de absorbancia maiores que
0z obtidos com a menor diluicdo do soro
Fzdréo néc reativo.

No que diz respeito & detecgdo de anti-
Corz0s (gM como marcador sorolégico im=-
portantie na caracterizacdo da Toxoplasmo-
se sguda, a técnica imunoenzimatica rever-
¢a foi. dentre «s técnicas estudadas, aquela

que apresentou resultados mais satisfatérios,
levando-se em considerago suas proprie-
dadss de sensibilidede e espccificidade.

PACIENTES E METODOS

Pacientes:

Foram estudados 40 pacientes poriado-
res de retinocoroidite ativa, foczl, necrética
(satélite) (FIG. 1), tizo granuiocmatosa, su-
postemznte toxoplasmica.

AléEm dos exames para Toxoplasmose
foram feitos exames para VDRL, FTA-Agos e
PPD.

Métodos:
Amcsiras de soro:

T<cnica d2 ELISA
1980).

Técnica de ELISA reversa (Mireo e cols.
— 19886)

(Mineo e cols., —

———

Trabalho realizado no Servico de
da Universidade Federal de Minas Gera's (Prof.

A4 Faculdade de Medicina da Universidade Federal de

" ; 1 . T 4 ade de
(1) Prof. Adjunto da Clinica Oftalmologica da Faculdu J
j hllllllUIUBiu (iu b‘-M.U-b‘. d@ Ubel‘la]“ﬂl\l-

(2) Prof. Titular do departamento de
Recebidp para publicagdo em 15-00-89.

Uveite (Flospital 5.0 Geraldo) da Faculdade de Medicina
pernando Qréfice) ¢ no Servico de Intunolog'a

Uberlandic (Frof. José Rceberto Mineg).

Medicina da U.F.M.G.
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RESULTADOS gativa e, no (ultimo soro: ELISA-IgG —

1,/256;, ELISA-IgM 1/16 e ELISA reversa-

Na amostra estudada (40 soros) de pa- IgM negativa.
cigntes partadores de R-G, lesdo aliva, ea- Neste grupo de 40 amostras de soro
télite. supostamente toxoplasmica, verificou- Semos &l I‘SA—IqG 87% o ELISA-IgM
se que a ELISA reversa — IgM fol positiva 45 5%‘cle _Dfi“ii'l;fifiﬂdp | |
em 10% dos soros (4 soros). - oK. i e
RC retinocoroidite
COMENTARIOS

Pelos resultados obtidos pelas reacées
imunoenzimatica ELISA-IgM e ELISA rever-
sa-lgM constatou-se que em ambas as rea-
cOes a positividade foi praticamente a mes-
ma.

O trabalho de Mineo e colab. (1986)
mostra que a ELISA reversa-lgM & muito
mais sensivel que a reagdo de ELISA-'gM
classica. Este resultado, entretanto, foi obti-
do através de goro em que a doenca era
sistémica.

Em relagdo aos nossos resultados, te-

RIGTURA 1 — Retinocoroidite, ativa, focal, mos que comentar que nenhum soro era da
satélite granulomatosa, supnostamente pacientes com a doenca sistémica e, sim
toxnpliataiea, localizada apenas no globo ocular, sempre

apresentada em forma de lesé@o ativa.
Diante desses comentarios, concluimos

Estudando, particularmente, estas 4
: que, para a toxoplasmose ocular, o valor es-

amostras, tivemos, na 1.2 amostra, o resul-
tado: ELISA-IgG = 1/256, ELISA-IgM nega-
tiva e ELISA reversa-IgM = 1/16.

t4 apenas na positividade do soro e, por
isso, podemos dispensar as reagdes sorolo-
gicas sofisticadas, como a ELISA (IgG, 1gM)

Na 2.2 amostra, /o r.esultado foi o_s_egum- e ELISA reversa (lgG, IgM); basta manter
te. ELISA-IgG = 1/64; ELISA-IgM = 1/84 ,5enas a reagéio de imunofiuorescéncia indi-
e ELISA reversa-IgM = F'/256' : reta com o conjugado-lgG, dispensando tami-

Na 3.2 amostra, obtivemos: ELISA-IgG bgm o conjugado-IgM, como mostra o tra-
= 1/256; ELISA-IgM = 1/16 e ELISA re- palho de Oréfice e colab. (1989) neste nii-
versa-lgM — 1/256. mero da Revista Brasileira de Oftalmologia.

Na 4.2

amostra, o resultado foi: ELISA-

oG = 1/64; ELISA-IgM = 1/64; ELISA Enderego para correspondéncia:

reversa-igM = 1/1000.
Em duas outras amostras obtivemos o

FERNANDO OREFICE

scguinte resultado: ELISA-IlgG = 1/64; ELI- Rua Espirito Santo, 1634/102

SA-lgM — 1,64 e ELISA reversa-lgM ne- 30160 — Belo Horizonte — MG
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CALCIFICACOES NO PLANO COROIDE-RETINA DE PACIENTES
COM LESOES CICATRIZADAS DE TOXOPLASMOSE CONGENITA,
DIZGNOSTICADA PELA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

FERNANDO OREFICE (1) SONIA REGINA A. ALVES PINHEIRO (2)

CID SERGIO FERREIRA (3)

RESUMO

A proposla do trabalho é demonstrar calcificagbes no plano coréi-
do-retiniano, pela Tomografia Computadorizada, de pacientes com |-
sOes de retinocoroidite cicatrizada, supostamente toxoplasmica, da forma

congeénita.
SUMMARY
Presence ot Calcifications on the Chorioretinal Plane in Patients
Bearing Congenita]l Toxoplasmosis Diagnosed by Computed
Tomogiaphy.

The goal of this work is to demonstrate by means of Computed Tomo-
graphy the presence of calcifications on the chorioretinal plane in patients
presenting healed lesions caused probably by Congenital form of Toxoplas-
mosis.

INTRODUCAOQO MATERIAL E METODOS

No brilhante trabalho da tese de mes-
trado, Mdlller (1988), da Escola Paulista de
Medicina, examinando histologicamente 23
bulbos oculares com lesGées de corio-retinite
cicatrizadas, verificou: 1) auséncia total de
cistos nestag regides e, 2) auséncia de qual-
guer sinal de calcificagado.

Sabemos que, pela Tomografia Compu-
tadorizada ou mesmo pelo RX, é possivel
observar-se calcificagoes intra-oculares no
plano coréide-retina em certas patologias
oculares, como por exemplo, o retinoblasto-
ma, o toxocara cannis, a cisticercose e em
olhos atréficos por um processo de meta-
plasia. Entretanto, ao se estudar a Iitelra_tu-
ra, ndo deparamos COM Casos de descricOes
de calcificagbes no plano coroide-retina em
Toxoplasmose Congénita, pela Tomografia
Computadorizada e pelo RX.

_ Estudaram-se, neste trabalho. dois pa-
cientes.

1) H. H. M., cujo quadro oftalmoscopi-
CO apresentava uma série de lesdes exten-
sas cicatrizadas, do tipo congénito, porém
sem sintomatologia de toxoplasmose sistémi-
ca do recém-nascido. Este quadro era bila-
teral (FIGS. 1 e 2). Além do quadro oftal-
moscopico, foram encontradas calcificacdes
esparsas pelo cérebro e cordide (FIG. 3).

2) R e R, gémeos bivitelinos, apresenta-
vam toxoplasmose ocular bilateral com sin-
tomatologia sistémica do recém-nascido em
apenas um dos gémeos. O outro irmdo gé-
meo nasceu assintomatico e permaneceu as-
sim até os 6 anos, quando, em exame de
rotina, foram observadas varias lesdes de
retinocoroidite cicatrizadas periféericas no

Trabalho realizado na Clinica Oftalmologica
dicina da UFMG.
(1)

dicing da UFMG,
(2)

(Ilospital Sao Geraldo) da Faculdade de Me-

Professor Adjunto da Clinica Oftulmologica (IHospital Sao Geraldo) da Faculdade de Me-
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Mostranda da Escola Paulista de Medicing e Assistente Voluntiria do Servigo de Uveite

do Ilospital Sdo Geraldo, Faculdade de Medicina da UFMG.
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Irmao gemeo que

ocular de

olho esquerdo (FIG. 5). O
nasceu gistemico e
loxoplasmose
cefalia,

com quadro

congénita apresenlava hidro-

alteracoes cardio-vasculares.
Feita a Tomografia Compuladorizada destas
criangas, encontraram-se, na criang¢a que
nasceu com toxoplasmose con-
2 cerebrais

com

L']kl.‘ldlﬂ de
calcificagdes

ausencia ae

no irmao assintomatico, calcificagbes ce-

rebrais (FIG. 6) esparsas e esbogo de cal-

cificacoes ténues na corodide (FIG. 7)

RESULTADOS

Pela Tomografia Computadorizada de
Alta Resolucédo foi diagnosticada a presen-
pa de calcificagdes no plano corbide-retina
em varios pontos; acompanhando estas cal-

FIGURA 1/2 — Lesio

FIGUEA 3

Retinocoroidiana Cicadrizada AQ

Calellicagoes nu

— Caso 1

cordide

Cuso | — tomografia

— L —



icacoes no plano coréide-retina de

P LN ~ o e 1
pacientes. .. Fernando Oréfice e cols. 9

FIGURA 1 — Caleificacdes cerebrais — Caso 1 — tomografia

cificacoes, notou-se a presenca de calcifi-

cagoes cerebrais esparsas.
COMENTARIOS

Diante do trabalho de Tese de Mestra-
do de Miller, da Escola Paulista de Medici-
na, e frente ao estudo da literatura, Kouba

FIGURA 5 — Lesio Retinocoroidiana Cicatrizada
Caso I

et alii. (1986}, que realizaram tomografia
computadorizada em 20 pacientes (idade de
6 aos 20 anos) com a forma ocular da to-
xoplasmose congénita e afeccdo do sistema
nervoso central em diferentes graus, encon-
trando 8 pacientes com caicificagoes cere-
brais que ndo foram evidenciadas no RX do
craneo, coube-nos a possibilidade de reco-
mendar a tomografia computadorizada de
alta resolugcao para loczalizagéZo de pontos de
calcificagZo no plano cordide-retina, de pa-
cientes que apresentam lesdoes de retinoco-
roidite cicatrizadas, do tipo congénito e tam-
bém no créaneo.

Este relato €& de real interesse, pois
muitas vezes sdo encontrados quadros di-
ferentes, como ja foi dito na introdugao, tais
como: toxoplasmose, cisticercose, retinoblas-
toma, toxocariase, olhos atroficos por me-
taplasia dos tecidos cordido-retinianos (Sinal
de Rocha) e, atravées deste tipo de exame
complementar, podem ser observadas cal-
cificagoes nas regidoes da coroide-retina.

—_ 51 —
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FIGURA 6 — Calcificacies cerebrais — Caso 2 — tomografia

Torelli e cols. (1987) relatam que a ra- rebrais em 51 a 87% dos casos de toxoplas-
diografia do craneo mostra calcificagdes ce- Plasmose congénita. Elas podem estar pre-
o sentes ao nascimento ou se estabelecer mais
tarde. A intensidade das calcificagdes ndo

tem, necessariamente, relacdo direta com o
prognostico.

O interessante no presente trabalho & a
presenga de calcificagdes no gémeo assinto-
matico, e auséncia de calcificagdes no gé-
meo sintomatico, o que contraria a lite-
ratura sobre o assunto.
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. FIGURA 7A — Calcificacdes na cordide — Caso 2 — tomografia ocular
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SISTEMA DE REFRIGERACAO PARA FOTOCOAGULADOR
LASER DE ARGONIO

DANILO CRUZ SENTO SE (1),

ROBERTO LORENS MARBACK (2)

RESUMC

Aoresentamos sistema de refrigerag@o para fotocoagulador laser de
argdbnio COHERENT modelo 910 A, que possibilita significativa redugéo
de temperatura e reutilizacdo da agua de refrigeracéo do eparelho. Além
do mais, o sistema apresentado diminui os cuslos com pessoal de
manutencéo e afasta filtro e bomba d'égua das proximidades do aparelho
prodorcionando mais espaco o siléncio no ambiente de operacao.

SUNMMARY

Cocling Sy®iem for Argen Kastr Ccherent 910 A,

A new cooling system for argon laser COHERENT 910 A model is pre-

cented.

It makes possible a significative temperature reduction of the water

as its reutilization. Furthermore, the system lessens the costs of maintenance
and keeps the hydraulic pump and water filter outside of the apparatus crea-
ting more working space and also silence during the operation.

1 ROCLAD

Cgerar equipamentos sofisticados da
gualquer cspécie no Brasil tem sido um pro-
tlema, face a dificuldade de manutencéo do¢
mesmos.

Dado as dimensdes continentais do pais
nem sempre temos na localidade técnicos su-
ficientemente treinados para manter em or-
dem os aparelhos com que trabalhamos.

NZo raro ficamos “fora de operagao”
por periodos prolongados, enquanto aguar-
damos a visita do técnico, que geralmenie
vem do exterior, e claro, se hospeda em
hotel de luxo com iodas as despesas por

nossa conta, afinal ndo é um profissional
gualguer, e sim um engenheiro especiali-
zado.

Trabalhando com um fotocoagulador de
laser de argonio da ‘Coherent”, modelo 910
A, desde abril de 1985, no Hospltal Sao Ra-
fael de Salvador, ja haviamos passado algu-
mas vezes por este tipo de situagéo. O equi-
pamento foi instalado originalmente por en-

genheiro credenciado pela “Coherent” vinda
de Roma, ltélia, de acordo com o que, mais
tarde, em visita a outros servicos, verifica-
mos ser o usual para aquele modelo, ou sz-
ja, a agua de refrigeragdo capteda direta-
mente do reservatorio geral do edificio, inter-
posi¢cdo de filiro de elemento vertical e va-
zéo de operagdo de 9,5 litros por minuto
obtida através da aqueda direta da coluna
d’agua, conforme especiiicagdo do manual
de operacgéao.

Com o funcionamento de todas as insta-
lagdes hidraulicas do prédio, apos sua inau-
guragéo, a vazao obtida apenas pela qusda
da coluna d’agua foi insuficiente para a re-
frigeragé@o do “laser” sendo necessaria a co-
locagao de bomba hidraulica na linha de
entrada do equipamento, o que foi feito.

O aparelho funcionou normalmente em
sua fase de implantagao, porém, com o au-
mento da demanda de laserterapia passamos
a observar um aumento da pressao da am-
pola de gas o que foi evidenciado através

(1) Coordenador da Clinica Oftalmoléogicn
Salvador — Bohia,

(2) Chefe da Clinica Oftalmolégica -
Bahia. Prof. Adjunto de
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Sistema de refrigeracio para fotocoagulador. .

Danllo Cruz Sento 8é e col. 253

de alarme sonoro do proprio aparelho, fato
que era previsto no manual de operagéo quo
acompanha cada equipamento, e ainda uma
redug¢do da poléncia na leitura do wattime-
tro do controle central.

Se havia muita pressdo na ampola, a
£olugéo que nos ocorreu de imediato foi re-
tirar parte do gas. Era obvio. Mas... Por
onde? Claro que o aparelho ndo tem uma
“"torneirinha” para este fim, além disto todo
o0 sistema interno é lacrado.

Como medida inicial desligamos o “auto-
fill”, com o cue garantimos que mais gas
néo seria injetado na ampola, e tentamos
imaginar uma saida para o prcblema que
pudesse ser aplicada rapidamente, enquanto
2guardédvamos a vicita do técnico, sem pre-
judicar nossos pacicntes com uma interrup-
c2o demorada do tratamento.

A solugcdo que a principio nos pareceu
muito simples, mas que tem funcionado bem
zté hoje, foi a de reduzir a temperatura da
ampola com a finalidade de diminuir a pres-
séo do gas.

Como no fotocoagulador por nés utilizado
a2 temperatura da ampgola € mantida através
de iluxo continuo d2 &agua, lembramos que
gerzlmenie esies equipamentos sdo operados
em paises de clima mais ameno que aquele
verificado a maior parte do ano em Salvador,
e conssglentemente a temperatura original
da agua utilizada é inferior aquela que te-
mos em nosso reservatério. Assim imagina-
mos reduzir a temperatura da agua com a
finalidade de refrigerar a ampola.

Inicialmente moniamos um esquema para
fazer pagsar através do fotocoagulador a
zgua gelada do sistema de refrigeragdo am-
biente do prédio do hospital. Funcionou mui-

to bem. A 4gua gelada chegava através de
uma tubulz¢do de cobre envolta em isolante
de icopor e retornava as torres de refrigera-
Céo fora do edificio.

O funcionamento se normalizou até gue
surgiram outros problemas. Nés nao conta-
vamos com o fato de que aquela nio era
uma "agua” comum, na verdade zlim da
agua havia uma substancia oxidante conhe-
cida comercialmente como Controx P 230, e
Gue quimicamente é um composto de sulfato
de zinco, dicromato de sédio e fosfato tris-
sodico. Dado 20 violento choguz térmico ao
passar pela ampola de gés, este composto
precipitava-se e depositava-se no interior
das tubulagdes do aparelho que ficaram par-
cialmsnte obstruidzs por uma crosta sélida e
amarelada, que travava a valvula sensora d=
fluxo do sistema de refrigeracZo de equina-
mentc, impedindo seu funcionamento.

A tubulacéo foi limpa criferiosamente e
o aparelho voliou a funcicnar, porém volta-
vamos ao problema iniciai da refrig=racao.

Neste momento nos ocorreu que a agua
de refrigeracdo poderia ter sua temperatura
reduzida por um sistema que a mantivesse
isolada do fluido de refrigeragdao do condi-
cionador de ar.

Néo foi dificil estruturar o novo enge
nho. Como se pode ver na figura 1, a agu:
destinada a refrigerar o laser vem do tan-
que geral do edificio em uma temperatura
que varia de 20 a 28 graus centigrados, 2
depender das condigdes do tempo e da ho-
ra do dia, muito proximo da temperatura ma-
xima permitida pelo fabricante que € de 3Q
graus centigrados. Antes de chegar ao apa-
relho passa por um tanque ques tem no seu
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interior uma "“serpentina” de tubos de cobre
onde circula o fluido de refrigeragdo do con-
dicionador de ar, sem contacto portanto com
nossa “4gua limpa”. Dai esta agua, que ago-
ra esta em temperatura de aproximadamente
12 graus centigrados, com o auxiiio de uma
bomba d'adgua, é enviada através de uma
tubulagéo de cobre, revestida de isopor, ate
o “laser”, que fica dois pisos abaixo, uma vez
que montamos todo este sistema no teto do
prédio. Apdés a passagem pelo aparelho a
dgua € devolvida ao tanque principal. A
presséo da bomba hidraulica com 1,0 C. V.
de poténcia é suficiente para fazer a coluna
d’égua subir, retornando ao reservatorio ge-
ral trés pisos acima.

Na instalacdo original toda a agua uti-
lizada no laser ia para o esgoto, o que sem
duvida aumentava o custio operacional do
equipamento. Com o novo sistema ela pode
ser reulilizada, reduzindo-se o custo.

Como complementacao, o filtro de pré
admissao da agua de refrigeragao foi colo-
cado apos a bomba d’agua, também no teto
do eagificio, € um regisiro ap6s o {iltro con-
trola a pressao para eviiar vazamentos no
console do fotocoagulador. Um manémetro
instalado antes da enirada de agua no laser
dentrc da sala de laser-ierapia, completa o
sistema, e nos serve para monitorar o tluxo
d’'agua. Também o Interruptor da bomoa foi
inswalado junto ao aparelho facilitando a ope-
1aCa0 da mesma

RESULTADOS

Com esta montagem, que se faz de for-
ra relativamente simples, obtivemos os se-
guintes resultados:

1 — Redug@o da temperatura da agua
de reirigeragao do folocoagulador com con-
sequente redugao da pressao do gas na am-
pola.

2 — Economia de custo operacional do
equipamenio uma vez que néo se perde a
agua de refrigeragdo, que e reutilizada.

3 — Aumento do conforto do paciente
e do médico durante a realizagao da foto-
cozgulagao por terem sido retirados da sala
o filiro e a bomba d’agua agora instalados
no topo do edificio, o que contribui para a
redugao du ruido ambiente.

4 — Redugdo da necessidade de pes-
soal de manutengao.

5 — Melhoria da poténcia de saida do
laser.
COMENTARIOS

Na nossa opinido, o sistema idealizado
resolveu os proolemas de reirigeragao do
equipamenio alem de reduzir substancial-
mente seu custo operacionzal, atraves da eco-
nomia de agua e de manutengao especiali-
zada. Desde a época de sua implantagao o
lolocoagulador nao mais apreseniou queda
de poiencia significativa, apenas aquela nor-
mal em um apaielno com aproximadamente
5.000 (cinco mil) horas de uso, nem tambz=m
demandou assisiencia tecnica especiiica. No
nosso entender, o sistema e valido mesmo
nas edificios que nao contam com reirige-
ragéo central, uma vez que a economia ds
agua obtida o jusiifica. Ainda, dada a possi-
billdade de instalagao fuiura da serpentina
de reirigeragao uma vez que os dois siste-
mas sao isolados. Além disto obtivemos
maior colaboragao do paciente para o trata-
mento, uma vez que a sala de laserterapia
se tornou um local mais agradavel sem o
ruido incomodo da bomba hidraulica, e sem
toda a tubulagdo d’agua fixada a parede.

A instalacdo do sistema se fez de for-
ma bastante simples n&o sendo necessaria
mé&o-de-obra especializada para tal.

Para o futuro planejamos utilizar para
refrigeragao do fotocoagulador, a agua des-
mineralizada, hoje utilizada na hemodialise.
com o que garantiremos também o padrédo
de dureza tecnicamente recomendado de, no
maximo, 150 ppm (partes por milhao). Na si-
tuagao atual esta  uma espccificagao que
ainda nao podemos obter, face a qualidade
sempre variavel da agua fornecida pela
concessionaria publica.
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LESAO CORNEANA GRAVE PRODUZIDA POR ANESTESICO
TOPICO

ERASMO ROMAO (1), ARGEMIRO LAURETTI FILHO (1), NIVALDO VIEIRA DE SOUZA (2)
MARIA DE LOURDES VERONESE RODRIGUES (2}

RESUMO

~ Os autores apresentam o caso de um paciente que teve graves le-
S0es corneanas pelo uso de tetracaina topica. Recomendam que coli-
ros anestésicos sejam fornecidos so com receita médica.

SUMNMARY

Grave Corneal Lesion Produced by Topical Anesthetic,

‘ The authors present the case of a patient who had serious corneal |2-
sions following the use of topical tetracaine. They recommend that anes-
thetic preparations of eye drops should be used only by medical prescrip-

tions.

INTROCUCAO

E uma pratica comum entre leigos e,
mesmo entre médicos ndo oftalmologistas, o
uso de colirios anestésicos para o tratamen-
mento de afeccdes que causam desconforto
ocular. Embora os anestésicos de superficie
produzam alivio imediato dos sintomas, essa
pratica ndo é isenta de riscos em virtude
da relativa toxicidade que apresentam, tan-
to local como geral.

O primeiro efeito indesejavel da instilf.-
cdo ocular de um anestésico e a1aboligap
da sensibilidade corneana e dos piscamen-
tos espontaneos e reilexos o que aumenta,
consideravelmente, a exposicdo do olho as
agressoes externas. Nessa fase o proprio
paciente, se nédo orientado, podera lesar a
cornea poOr manobras maig impetuosas ao

esfregar o olho.

A instilagdo repetida pode comprometer
seriamente a regeneragdo do epitlio cornea-
no sendo as primeiras lesdes, observadas ao
biomicroscopio, finas erosées puntiformes e
superficiais da cornea que desaparecem com

a interrupgao do uso do colirio anestésico.

Se a instilagdo do anestésico se prolon-
ga, as erososs do epitélio corneano intensi-
flcam-se podendo as lesGes tornarem-se gra-
ves. Behrendt (1) cita o caso de 6 pacien-
tes que usaram colirio de tetracaina por pe-
riodos que variaram de alguns diag zaté 2
semanas, com sério compromefimento das
corneas, por varios meses. As lesées foram
reproduzidas em coelhos (2).

No presente trabalho apresentamos o
caso de 1 paciente que teve suas coérneas,
praticamente, destruidas em consegiéncia
do uso indevido de colirio anestesico, para
tratamento do que, provavelmente, seria uma
conjuntivite banal.

APRESENTAGCAO DO CASO

Histoérico:

O paciente JABS procurou o nosso sar-
vico em 04-04-88 referindo a seguinte his-
toria:

Ha 10 dias os olhos ficaram vermelhos,
lacrimejando, com alguma secregao e com
sensagdo de “raspar, como se estivessem
cheios de areia’. Apresentou, tambem, foto-
fobia.
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Procurou um farmacéutico que lhe for-
neceu um vidro de colirio anestésico (a base
de tetracaina), recomendando que pingass®,
sempre qgue necessario, para aliviar os seus
sintomas.

O paciente refere que sentiu um grande
alivio ao instilar a primeira gota, porém, em
pouco tempo o efeito pastou, retornando 08
sintomas de modo mais acenluado. Em con-
disso. a frequéncia das inslila-
consideravelmente, de tal
1 vidio de colirio,

szqgléncia
cocs aumentou
mecdo que passou a usal
diariamente.

A visdo foi ficando cmbagzda, gradativa-
mente, at3 que nos Ultimos dias mal conse-
guia orientar-se sozinho, sendo entdo, enca-
minhado ao oftalmologista.

Exames:

Acuidadea visugal: OD =
nosa: OE =— vultes a 1 m.

As conjuntivas estdo hiperémiceas, com
quemose nado muito iniensa e moderada s2-
crecio. No olho direito (FIG. 1) a cornea es-
t4 muito alterada, reduzida a fina membra-
na, pardendo todas as suas caracteristicas
morfolégicas normais. Percebe-se um nitido
degrau no limbo, o qual dsnota a perda de
estruturas guando se passa da esclera para
a coérnea.

percep¢do lumi-

FIGURA 1

A cérnea do olho direito esta bastante
Opacificada, leitosa e, na parte inferior, apre-
senta solugdo de continuidade tamponada
FOr hérnia de iris. A céamara anterior esta
ausenie no terco inferior e pastante rasa na
Forcéo restante.

O olho esta hipotoénico.

A coérnea do OE apresenta alteragoes
semelhantes, porém em menor intensidade

(FIG. 2). Visuclizam-se melhor as estruturas
costeriores, sendo que o tergo inferior € o
que esta mais opacificado. Toda cornea tome
fluoresceina, NZo ha perfuracd@o corneana €
a camara anterior desse OE apresenta-se
com profundidade normal.

FIGURA 2

O paciente foi internado para tratamen-
to e exames complementares.

A citologia conjuntival, corada pelo
Leishmann, mostrou células normais com
cequena reacdo inflamatoria.

A cultura foi negativa. No 1.° dia o pa-
ciente recebeu tratamento de suporie a base
ds vitamina A, B e C. No 2.° dia iniciamos
o uso de colirio com gentamicina, pensandc
em prevenir infeccdo secundaria, porém com
insiilacées n&o muiio freqienies (1 gota ca-
da 6 horas). O colirio de atropina a 1% foi
usado 1 vez por dia, e os olhos ocluidos.

Néo foi possivel reduzir-se a hérnia de
iris do olho direilo, parquanio a cornsa esta-
va muito friavel. A hérnia foi, entéo recober-
ta por retelho conjuntival inferior.

Evolugéao:

-Lentamente um {ecido cicatricial invadiu
a cornea de ambos os olhos, caminhando da
geriferia em direcao ao centro.

_Ao jinal de 22 dias completou-s2 a ci-
catrizagao, ficando a cornea do olho direito
totalmente opacificada com excegiao de pe-
quena parte periferica superior que apresen-
tava certa transparéncia (FIG. 3). '

-O'OE regensrou-se com melhor trans-
parencia da cornea, ficando um leucoma
denso o tergo inferior. Houve sinsquia pos-

terior na posiga&o de 9 horas. nes Ih
(FIG. 4). ' ks
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FIGURA 3

LISCUSSAC

O presente caso exemplifica os efeitos
danosos do uso indevido de anestésicos to-
picos sobre o olho, geralmente instituido por
leigos ou por automedicacéo.

Com efeito, o uso do anestésico abolin-
do os sintomas, mas alterando, profunda-
mente, os tecidos corneanos, criou um cir=
culo viciosp em consequéncia do qual a fre-
gliéncia das instilagdes aumentou consids-
ravelmente. A seqliéncia das alteragdes se-
guiu, de modo geral, a descrita por Behrendt
(1) com o agravamento de que, no cgso por
nos descrito, houve até perfuracdo cornsana
do olho direito, com tamzonamento pela iris.

B/BLIOGRAFIA

FIGURA 4

Embora nZo tenhamos obszrvado efeitos
sislémicos é preciso lembrar que esses po-
dem ocorrer com o uso da tetracaina, prin-
cipalmente para o lado dos sistzmas respi-
ratorio e cardiaco (3'. E que, tembém, a do-
se potencialmente letal da tetracaina é de,
axroximadamente 100 mg (3} e esta contida
em apenas 10 ml de cciirio fornecido livre-
mente nas farmacias.

O caso que desCrevemos € mais uma
evidéncia de que colirios anestésicos nao
podem ser vendidos nas farmacias, ssm re-
ceita midica.

{ — BEHRENDT, T. — Experimental study of corneal lesions. Am. J. Ophthalmel.. 41:99, 19586.

* _ BEHRENDT, T. — Experimental secondary effects of topical anesthesia of the cornea.

Am. J. Ophthalmol., 44:74, 1857.

3 — GOODMAN, L. S.; GILMON, A. — The pharmacological basis of therapeutics. Macmillan

e

Publishing Co.

Ine. New York, 1975.



INFECCIONES CORNEALFES EN USUARIOS DE LENTES
DE CONTACTO (1)

GUSTAVO E. TAMAYO F. (2)

RESUMO

O uso de lentes de contato hidrofilicas trouxe aumento conside-
ravel dos casos de Glceras de cérea, obrigando o FDA torna-los emer-

géncia medica.

Estatistica do Wills Eye Hospital mostra que até 1981 a freqiiéncia

delas era de 10%:

a partir de 1982, o nimero subiu para 30%, sendo

que 90% eram de usudrios de lentes hidrofilicas, principalmente de uso

prolongado.

Cerca de 2.3 dos casos eram causados pela Pseudomona; os de-

mais, pelos pneumococos, moraxelas e fungos.

Sa> dados esquemas terapéuticos a base de antibioticos.

SUMMARY

Corneal Infections in Conlact Lens Wearers,

The use of hydrophilic contact lenses brought a considerable increase
in the number of corneal ulcers, compelling the FDA to consider them as

medical emergencies.

The statistics of Wills Eye Hospital shows that this frequency was 10%.
After 1982 its number increased to 30% of which 90% were in the group of
hydrophilic lens wearers, mostly of extended wearers.

Therapeutic schemes based on atibiotics are supplied.

La aprobaciéon por la FDA del uso de
Lentes de Contacto tlandos, de uso diario,
para correcion de errores refractivos, trajo
como consecuencia en los Estados Unidos
un aumsnio en la frecuencia de ulceras cor-
neales. Por ello la FDA recomienda consi-
derar un ojo inflamado en usuario de lente
de contacto, como una emergencia meédica
y explicarle al paciente que sintomas persis-
tentes de irritacion, dolor y lagrimeo signifi-
ca retirar el lente y consultar al médico
oftalmélogo.

Para iniciarmos en esta tan seria com-
plicacion del uso de lentes de contacto,
presentamos la estadistica del Wills Eye Hos-
pital. Ella muestra como hasta 1981 la fre-
cuencia de ulceras corneales por lentes de
contacto era solo del 10%. Pero de 1982 en
adelante, esa frecuencia sube al 30% y mas
del 90% de ellas ocurren en usuarios de
lentes blandos con una enorme mayoria en

los de uso prolongado. Por elo, la FDA solo
hasta el ano 1988 aprueba como periodo
maximo de uso de lente blando 7 dias.

Dentro de los organismos causantes, la
Pseudonoma ocupd en un comienzo el 50%
de los casos y actualmente las 2/3 partes
de los casos son causadas por ella. Ademas
un 40% de la Pseudomona ha mostrado ser
resistente a Garamicina pero afortunadamen-
te sensible a Tobramicina. De 116 pacientes
del estudio inicial, 15 requirieron querato-
plastia y dos enucleacion.

Porque ocurren las infecciones en los
usuarios de lentes de contacto? Hemos en-
contrado la respuesta en estos 7 aspectos:

1 — Envejecimiento y dano del lente del
contacto. (1/3 de los lentes viejos, se con-
taminan),

2 — Cambio en niveles de lisozima de
las lagrimas.

3 — Cambios de pH.

(1) IIT Congresso de la Socledade Brasileira de Lentes de Contacto e Coérnea. Gramado, Brasil,

Mayo 6 de 1989.
(2) Bogotda — Colombia
HRecebido para publicacdo em 11-76-89.
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4 — Cambios de lemperalura conjunti-
val (ella se incrementa con ojos cerrados) .

5 — Hipoxia y edema corneal secunda-
rio.

6 — Huesped predispuesto como con

lentes terapeulicos.

7 — Faclores exogenos, quizas log mas
importantes:

a — Inadecuadas lécnicas de limpieza
del lente.

b — Uso de soluciones contaminadas.
En este punto, es muy importante destacar
la enorme predisposicon de la solucidon no
preservada a contaminar-se, especialmente
por pseudomona. (Segun estudio de la FDA,
B60°% de ella adquiere Pseudomona).

En general, la solucion salina no preser-
vada se recomienda usar con meétodos tér-
micos de desinfeccion o cambiarla maximo,
cada 2 semanas.

La cornea, estd protegida por su epitélio
cuando esta intacto y por la pelicula lagri-
mal gue protege mecaniCcamente y cuimica-
mente. Cuando una de estas barreras natu-
rales falla, viene la infeccion. Recordamos
gue en el usuario de lentes de contacto, fre-
cuentemente se presentam dafos epiteliales.
Solo 3 microorganismos penetran el epitélio
corneal intacto:

Neisseria,
lus.

En cuanto a organismos causantes de
la infeccién corneal, quiza la mas importan-
te es conocer, que cuando la cérnea esta
sana, los microorganismos mas frecuentes
son Pseudomona, Neumococo y Moraxella.
Pero cuando la cérnea no esta sana, son
los estafilococos y estreptococos.

En el mundo, el organismo mas comum
como causa de queratitis es la Pseudomona,
seguida de los estafilococos, mas la Mora-

xella.

PSEUDOMONA: Es un baston Gram ne-
gativo, oportunista y contaminante frecuente
dz soluciones de lentes de contacto y ma-
guillaje. Destruye tejido corneal porque ela-
bora una exotoxina A y una proteosa.

Clinicamente es una ulcera de muy raoi-
da evolucioén, que generalmente comienza en
el centro, con infiltrado gris y defec% epite-
lial. La cornea alrededor tiene apariencia
opaca y edema estromal. Usualmente tiene
secrecion verde-amarillenta y apariencia le-
chosa. Ademas produce pigmentos y fluo-
resce. Frecuentemente tiene hipopion este-

ril.

corinobacterion y Haerophi-

ESTAFILOCOCOS: Son el AL'HBUS y el
Epidermidis, los productores de ulcera. Las

del Aureus son, mas severas y con mayores
complicaciones por la produccion de enzi-
mas. Clinicamente la Ulcera es amarilla, muy
bien demarcada y ocasionalmente con pe-
quefos infiltrados satélites. Edema estromal
y infiltrado de células blancas fecuentemen-
le rodean la dUlcera. Pueden ser centrales
pero la gran mayoria son marginales y con
blefaritis.

ESTREPTOCOCO: Es todo un grupo de
microorganismos. El mas frecuente es el neu-
mococo que fue el organismo mas frecuen-
te, antes de la llegada dz los lentes de con-
tacto. Las ulceras por neumococo son fre-
cuentemente serpiginosas o irregulares, color
gris-amarillento y de borde levantzdo. Tie-
nen hipopion acomparfiante y progressan ra-
pidamente.

LA MORAXELLA: es el cuarto microor=-
ganismo en frecuencia. Sz encuentra en el
tracto respiratorio y con frecuencia infecta
pacientes alcoholicos o debilitades. La dUl-
cera es central o inferior en areas de expo-
sicion. Produce abcesso estromal anterior
denso gris blancuzco. Usualmente no es
dolorosa pero causa hipopion y hifema.

INFECCIONES CORNEALES MICOTICAS

La queratitis micdtica es un desastre
mayor para la cdrnea, primero porque la
mucosa simula facilmente otra enfermesdad y
segundo porque el tratamiento etectivo es
mui dificil.

Existem 35 géneros de hongos produc-
tores de queratitis micética. Sin embargo los
mas importantes en frecuencia en el mundo
entero (aunque existen muchas variaciones
regionales y estacionales), son a) Filamento-
sos (hongos con hifas o micelios): Fusarie-
ne, Aspergillus y Cephalosporium. b) Leva-
duras (esporas o seudohifas): Candida vy
Criptococo.

Los hongos filamentosos, usualmente in-
fectan la cornea despues de trauma corneal
generalmente de origen “vegetal”; son usual-
mente granjeros, o personas que se quejan
de un cueipo extrano que sintio en la calle.
Producen enzimas proteoliticas y/o toxinas
metabolicas que contribuyen a su patogeni=
cidad y capacidad de expansion.

Las levaduras: ocurren en gjos de pa-
cientes con alteracion predisponente en sus
defensas o con lesiones corneales prévias
como queratitis seca, queratoplastia, herpez
o uso crénico de corticoides.

— 0l —
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Los micelios invaden el estroma cornezl
preduciendo extensa necrosis do coagula-
cion. A menudo producen abcesos multiples,
Ademas destruyen el estroma corneal y la
mcmbrana de Descemet. La ulcera micdética
tienne varios hechos tipicos, aunque como lo
hemos repelido, el diagndstico debe ir
acompafzdo de confirmacion por laboratorio.

La superficie de la ulcera tiene color
gris, con aspecto sucio, seca y tcxtura ru-
gosa. Bordes levantados. Margenes irregu-
lares y extensiones como dedos en el es-
troma. Puede haber lesioncs satélites y pre-
sencia de un “znillo inmune" que rodea to-
tal o parcialmente la Glcera. Hay inyeccion
conjuntival, puede haber hipopion y tipi-
camente una placa endotslial por polimorfo-
nucleares y leucécitos.

IJLCERAS BACTERIANAS

Manejo farmacolégico — Generalidades.

La identificacién del microrganismo
isante. es crucial para el manejo adscua-
ao y efectivo. Por lo tanto tres factores son
bésicos en conseguir este punto: histdria
clinica completa, examen clinico dstallado y
un manejo meticuloso y apropiado de las
técnicas microbiolégicas. No dejar del lado
ninguno de estos puntos fundamentzl es el
éxito del tratamiento. Sin embargo, antes del
resuliado d= microbiclogia, debemos tener,
un diagnédstico presuntivo basado en el as-
pecto clinico, histéria y antecedentes.

Evaluamos el grado de severidad de la ul-
cera corneal, de acuerdo a la tabla N.o 1,
publicada por Jones en Ophthalmology en

1981 y seguimos esos parémetros de ser
posible.

Nuestra conducta en generel ante una
ltlcera corneal, consiste en iniciar, despues
de tomar la muzsira para el laboratoério, te-
rapia de antibioticos fortificados dados en
forma intensa y frecuente. Reservamos la in-
yeccion subconiuntival para solo 2 situacio-
nes claras: Inminencia de perforacién y/o
paciente poco confiacle o cea en quien no
estamos seguros se va a aplicar en forma
cdocuada las gotas fortificadas. El antibi6-
tico sistémico se reserva solamente para
cuando hay compromisso de esclera, cuan-
do hay amenaza de perforaciéon o cuando la
infeccion es por Haemophilus o Neisserias.

Manejo Farmacolégico: Cambio de anti-
tibidticos.

La meodificacion del tratamiento se basa
en el aspecto de la ulcera en los controles
con respecto &zl dibujo inical. Ademas en
los resultados de frotis, cultivo y antibiogra-
ma. Para la evaluacién del paciente, segui-
mos la tabla N.° 2. Si hay empeoramiento,
modficamos la terapia de acuerdo al Gram
y al cultivo si ya esta disponible. Si hay
mejoria, continuamos de acuerdo con el si-
guiente esquema:

Tratamiento inicial:
— Antibidtico fortificado tépico A:
— de hora em hora

— Antibidtico fortificado tépico B, cada
hora ene las medias horas

— 0 seja nos 30 minutos de cada hora

— Aplicacidon permanente por 24 horas,
o 36 horas

— De las 36 a 48 horas:

TABLE 1 — SEVERIDAD DE QUERATITIS Y TERAPIA INICIAL (JONES L. 881

Localizacién Grado 1 Grado 2 Grado 3

No axial Central periférica Central periférica
Area 2 mm 2 — 0 mm mayor de 6 mm
Profundidad Super 1/3 Superficial 2/3 1/3 interno
Inflamacion
Camara Anterior Minimas Moderada severa Severa-hipopion
Hospitalizacion No No

- Gotas fortificadas

Terapia Inicial Gotas Gotas fortificadas + subconjuntival +

fortificadas + subconjuntival intravenoso o oral

62 —
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Mejoria

Defecto epitelial

Infiltrado estromal

Infecciones corneales en usuaries de lentes de contacto — Gustavo E. Tamayo F.

lgual-pequefio

Empeoramiento

Mayor

Mayor

Menos definidos
Mas profunda
Mayor

—- Densidad Menos

— Bordes Mas definidos

— Profundidad Sin cambio
lgual-menor

Reaccion camara

anterior Menor

localizacién Mayor

— Antibiotico fortiticado tépico A (cada
2 horas)

— Antibidtico fortificado toépico B (ca-
da 2 horas).
Aplicacién permanente cada 24 ho-
horas y al miesmo tiempo las dos
gotas.

— De las 48 a 72 horas:

— Aniibiético fortificado topico A (cada
3 6 4 horas).

— Suspender topico B.

— Usar unguento en la noche.

A l2s 98 horas:

— Cambio a tépico no fortificado.

— Unguento en la nochs por 1 semana.

Manejo farmacolégico — Antibidticos

A nuestro paciente le iniciamos trata-
miento de “choque” o “shoting therapy”.
(Consiste en antibiéticos de amplio espectro
pzra cubrimiento total) .

Primera Linea:

a) Cefalosporina (Cefalotina o Cefalori-
dina). A la ampolla de 500 mg para uso in-
travenoso, le adicionamos 5 ml. de lagri-
mzs artificiales tomados de la botella de
15 ml, para disolver el polvo. Una vez di-
cuelto lo volvemos a colocar en la botella de
lagrimas y queda por lc tanto a concentra-
cion de 33 mg/ml, o 500 mg/15 ml

b) Tobramicina foruificada: al frasco de
Tobramicina que viene comercialmente 15
mg en 5 ml., le adicionamos 1 ml. de la am-
polla de Tobramicina para uso intravenoso o
sea 40 mg. Quedan entonces 55 mg en 6
ml., o 0,9 mg/ml.

Segunda Linea:

a) Garamicina fortificada: al frasco de
Garamicina que viene comercialmente 15 mg.

en 5 ml. le adicionamos 1 ml. de |2 ampo-
la de Gzaramicina para uso intravenoso o sea
40 mg. Quedan 55 mg. en 6 ml. o 3.1 mg/ml.

b) Penicilina cristalina en frasco con 5
millones de unidades, sz vuelve liquido con
3 ml. de lagrimas artificiales quedando en-
tonces 5 millones de unidades en 15 ml. o
sea 333.00 Ul/ml.

Tercera Linea:

a) Eritromicina. El polvo de lactobionato
de Eritromicina 'para uso IV, en ampolla de
500 mg., se disuelve con 5 ml., de agua des-
tilada. Se retiran 1.5 ml del frasco de lagri-
mas artificiales y se colocan 1,5 ml. de nues-
tra solucion de eritromicina. Quedan enton-
ces 250 mg en 15 ml. o 16.6 mg/ml.

No olvidar:

tratamiento coadyuvante con ciclopléji-
COS.

ULCERAS MICOTICAS

Manejo farmacolégico.

Anfotericina B: Viene en polvo en am-
pollas de 50mg. Se prepara para uso intra-
venoso a concentracion de 5 mg/ml. Para
uso oftalmolégico se prepara a concentra-
ciéon de 0.05 mg%. Si se guarda de la luz,
dura preparado una semana.

— Altamente efectiva contra Candida ¥y
Criptococo y menos sensible al Aspergillos.

— Dosis inicial rapida cade 5 minutos
por 1 hora y luego cada hora.

— No ha sido comprobada su utilidad
por via sistémica.

Natamicina:
— Unico disponible para uso topico (Na-
tacyn R) al 5% .

—
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— Doescisg inicial una gotla cada media
hora por 3 o 4 dias y luego una cada hora
por 8 veces al dia.

— Efectivo contra Fosarium y Aspergil-

los, Candida menos sensible.

— Su mayor limitacion es el altisimo
coste,

Clotrimazol:

— Puede usarse la crema vaginal di-
rectamente sobre el oio (6 veces al dia).

— Muy util contra Aspergillos y Candi-
da.

Miconazol:

— Forma comercial es Monistral (R) pa-
ra uso IV.

— Se prepara Topico 10 mg/ml. o sub-
coniuntival 10 mag.

— Amplio espectro, hongos filamento-
cos, levaduras. :

Ketoconazol:

— E 1zol mas nuevo con mayor
absorcior ‘

— & 1 oral 300 mg/dia.

— Se prepara en concentracion de 1%
a 5%:.

Amplio espectro: Candida, Aspergillos
y Fusarium.

En general, el uso de antimicotico esta
basado en el reporte del laboratério. Existen
2 escuelas para el tratamiento de querato-
micosis.

a) Esperar resultado del frotis.

— Si reporta hongo con micZlio (proba-
ble Aspergillos o Fusarium): Natamicina 5%
+ otro antimicético (Ketaconazol oral?).

— Sj reporta seudomicélio o levadura
(probable Candida o Criptococo). Anfoterici-
na B% 0,15% -+ otro antimicético.

b) No esperar resultado del frotis.

Natimicina 5 % para micosis superficial
y agregar otro antimicético en la profunda.

Endereco do Autor:

Transversal 14-A, n.o 119-84
Bogota — Colémbia
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TRAUMAS OCULARES POR ACIDENTES DO TRABALHO
J. F. PINHEIRO DIAS (2). MONSERRA MOURINO XAVIER (2)

RESUMO

Estudamos 137 casos de traumatismos oculares por acidentes de
trabalho. atendidos no Servico de Emergéncia Oftalmolégica do Hos-
pital Municipal Souvza Aguiar. A pesquisa foi feita em dois periodos com
intervalo de 10 anos, sendo o primeiro no ano de 1976 e o segundo
em 1586. Os pacientes responderam a um questionario contendo iden-
{ificacao, profissao com enderego do empregador, agente causal, cir-
cunstancias do trauma e uso de equipamento de seguranga no traablho.

O diagnostico predominante foi o de corpo estranho de cornea com
48.8% no primeiro periodo de 51,8% no segundo periodo. O agente
causal mais fregliente foi o fragmento de ferro com uma incidéncia de
56.8% no ano de 1976 e 56,0% em 1986. O sexo masculino com 100,0%
de casos no primeiro periodo e 99,0% no segundo. Também em ambos
os periodos a terceira década de vida e a profisséo de Serralheiro
toram as de maior incidéncia.

O conhecimento do agente causal, relacionando-o ao diagnostico
e 2 profissdo é fundamental para a elaboragéo de medidas preventivas,
gue evitem alteragdes as mais diversas do 6rgao visual e o afastamen-
to do irabalho. Esse aspecto é discutido, juntamente com uma ana-
lise sumaria da reabilitacdo dos deficientes visuais, nos centros de rea-
bilitacgo profissional.

SUMMARY

Ocular Injuries by Labor Accidents in 137 Patients.

The authors studied 137 cases of ocular traumas by labor accidents,
attended at the Emergency Eye Service of the Country Hospital Souza Aguiar.

The research was made in two periods with intermission of ten years;
the first one is 1976 and the last one in 1986. The patients answered a
questionary with identification, profession, address, causal agent, trauma
circunstance and about the use of security equipment at work.

The main diagnosis was that of cornea foreign body, appearing as 48,8%
at the first period and 51,8% at the second. The most frequent causal agent
was iron fragments with an incidence of 56,8% in 1976 and 56,0% in 1986.
In both periods the prevalence was of males with 100% at the first period
and 99% at the second. It was also verified that in both periods the third
decade of life and the ironmonger profession had the greatest incidence.

The knowledge of these facts is important considering the elaboration
of preventive rules to avoid a great number of lesions in the visual organ
and the consequent loss of working days.

They discuss also some topics on rehabilitation of visual deficients at
professional rehabilitation centers.

(1) Oftaimologista do Hospital Munieipal Souza Aguiar. Mestrando em Oftalmologia pela UKRJ.
(2) Ex-residente do Bervico de Oftalimologia do Hospital Municipal Souza Aguiar. Oftalmo-
gista do Hospital Marcilio Dias.
Trabalho apresentado no VIII Congresso Brasileiro de Prevengdo da Cegueira.
tecebido para publicagao em 14-06-89.
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INTROCUCAO

Os acidentes do trabalho geralmente
ocorrem por negliaéncia no uso de equipa-
mentos protetores (EP!). Essa falha é por
culpa do empregado ou do empregador, e, as
vezes, de ambos dedendendo de cada si-
tuscdo ou circunsténcia

O conhecimenlo do eg:=nie causal dos
iraumas oculares relacionando os a profis-
cd0 do paciente, favorece a obtengdo e o
emprego do conjunto de medidas preventivas
ma:s adequadas .

NMETOLCGLOGIA

Realizemos um estudo em 137 pacientes
com traumatismos oculares por acidentes de
trabalho, atendidos no Setor de Emergéncia
Oftalmolégica do Hospital Municipal Souza
Aguiar (Servigco do Dr. Antonio Benedicto
Pinguelli).

Esses pacientes responderam a um ques-
tionario contendo identificagéo, profissdao com
endereco do empregador, agente causal, cir-
cunstancias do trauma e uso de equipamento
de seguranca no trabalho.

A pesguisa em forma de amostragem,
foi feita em horarios da manhd, da tarde e da
noite, no inicio, meio e fim de semana, e em
dois periodos de tempo. O primeiro periodo
foi no ano de 1976, em 37 pacientes e o se-
gundo. foi no ano de 1986 em 100 pacientes.

RESULTACOS

Constatamos um totzl de 137 pacientes
com traumalismos oculares, em consequén-
cla do acidente de trabalho, em dois perio-
dos distintos. O diagnaslico predominante
foi o corso estranho de cornea com 48,8%
no primeito periodo e 51,8% no segundo pe-
rfodo (1ebela 1), representando c2erca da
metade dos casns. Em seguida a ceratocon-
juntivite actinica com 14,6% dos casos, fo
o diagnéstico mais freqiienta no primeiro pe-
riodo, diminuindo para 105% no segundg
periodo, enquanto a ceratoconjuntivite qui-
mica teve uma incidéncia de 7.3% no pri-
meiro periodo, aumentando para 158% nc
segundo. Os ferimentos perfurantes do glo-
bo ocular com numero pouco expressivo, re-
presentando apenas 1,9% dos traumatismos
nos dois periodos, foram graves, em conse-
qliéncia a agentes causais como a enxada,
exglosdo de garrafa sem gélo e prego.

O agente causal mais freqiente foi ¢
fragmento de ferro, com uma incidéncia de
56,8% no ano de 1976 e 56,0% em 1886. O¢
outros agenies causais foram o vidro, subs-
tancias quimicas, solda elétrica, terra, areia
fragmentos de parede, objetos metélicos e
diversos néo metélicos (Tabela 2).

A terceira década (20-29 anos), repre-
sentou a faixa etédria com maior nuimero de
pacientes, sendo 37,8% no primerio perio-
do e 40,0% no segundo. A quarta e quinta

TABELA 1 — DIAGNOSTICO E NUMERO DE OLHOS COM TRAUMATISMOS POR
ACIDENTES DO TRABALHO, NUM PERIODO DE 1976 E 1986

DIAGNOSTICO ANO DE 1976 ANO DE 1986
N.o % N.©o %
Corpo estranho extra-ocular:

Cornea 20 48.8
Conjuntiva Tarsal 03 7.3 gg s;g
Conjuntiva Bulbar e — 03 2.6
Ceratoconjuntivite Actinica 06 14.6 12 10.5
Ceratoconjuntivite Quimica 03 7.3 18 15.8
Abrasdo de Cornea 02 4.9 06 5.3
Ceratite Traumatica 02 4.9 03 2.6
Ferida de Esclera 01 2.4 01 0.9
Ferida de Cornea 01 z.4 — -
Ferida de Pélpebra 01 2.4 _— -
Queimadura de Palpebra 01 2.4 01 0.9
Ceratoconjuntivite Térmica 01 2.4 i -
Ulcera de Cornea - — 01 0.0
Femorragia Vitrae — - 01 0.9
Hemorragia Subconjuntival — e 01 0.9
TOTAL 41 100.0 100.0
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TABELA 2 — AGENTES CAUSAIS E NUMERO DE PACIENTES COM TRAUMATISMOS
OCULARES NUM PERIODO DE 1976 E 1286 u

AGENTES CAUSAIS

Frcamento de ferro
Vidro

Substancias guimicas
Solda elétrica

Objetos metalicos
Terra/Areia
Fragmento de parede
Objetos nZo metilicog

TOTAL

ANO DE 1976 ANO DE 1986
N« Yo N.© Yo
21 £6.8 56 56.0
04 10.8 05 5.0
03 8.1 11 4.0
03 8.1 06 6.C
03 8.1 09 9.0
02 5.4 05 5.0
01 7 05 5.0
— s 03 3.0
31 100.0 100 100.C

décadas de vida com 21,6% cada, totaliza-
ram 43,2% dos casos do primeiro pericdo e
3C.0% dos pacientes (28.0% na quarta dé-
cada e 22,0% na quinta) no segundo perio-
do. Na primeira década nao houve paciente
€ a segunda década teve 8,1% e 7,0 dos

casds, nos dois periodos respectivos. Na
sexta década apenas presentes 2,7% dos
pacienies no primeiro periodo e 3,0% no

segundc.

O sexo masculino com predominéancia
totzal (100,00% dos casos) no ano de 1976,
representou 98.0% dos pacientes em 1986
(Tabela 3).

(10,8%), wintor, torneiro mecanico, soldador
e comerciante com 5,4% cada. Quinze ou-
fras profissdes correspondendo individual-
mente a 2,7% dos casos complementaram a
incidéncia. No segundo periodo, encontra-
mos a seguinte casuistica: serralheiro ;
(25,0%), ianterneiro (7,0%), pintor (7.0%),
metallrgico (6,0%) mecanico (3,0%), mon-
tador (4,0%), soldador (4,0%), torneiro me-
céanico, eletricista e pedreiro com 3,0% ca-
da, armador, carpinteiro, motorista e lixador
com 2,0% cada um. Diversas outras profis-
sdbes num total de 24 (24,0%) completam 2
incidéncia deste periodo.

TABELA 3 — DIAGNOSTICO, AGENTE CAUSAL, DECADA, SEXO E PROFISSAQ

CCM MAIOR

INCIDENCIA NOS DOIS PERICDOS

INCIDENCIA

PREDOMINANTE

Diagnostico
Agente causal

Década Terceira
Sexo Masculino
Profissao Serralheiro

Corpo estranho de cornea
Fragmento de ferro

PERICDOS
1976 1985
N.o % N.° %
20 48.8 59 51.8
21 56.8 56 56.0
14 37.8 40 40.0
37 100.0 99 99.0
06 16.2 25 25.0

Observacéo: O calculo percentual do diagnostico fol feito em relagdo ao nimero de olhos.

A profissdo com maior numero _de aci-
dentes de trabalho foi a de serralheiro, com
162% e 25.0%, respeclivamgnte nos doys
pe}iodos. A seguir, no primeiro periodo t:
VEMOS! Lanterneiro (10,8% ) mecanico

LISCUSSAQ

Sem a pretensdo de realizarmos um
ample estudo epidemiologico dos trauma-
tismos oculares causados por acidentes doO
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trabalho, fizemos uma pesquisa procurando
obter uma amostragem desses traumatismos
atendidos nos diversos horarios do dia e da
noite, durante um periodo de 1976 e outro
em 1986.

A profissao de serralheiro foi a mais fre-
quente em ambos os periodos, e tendo com
causa principal de acidente do trabalho, nes-
te profissional, o corpo estranho de cornea
por fragmento de ferro. Um simples corpo
estranho de cornea pode, as vézes, ser cau-
sa de uma baixa de acuidade visual impor-
tante dependendo da composi¢gdo quimica
do material, forca de impacto, tempo de
permanéncia e localizacdo na cornea. A sua
retirada deve ser no biomicroscopio, com
espatula propria ou agulha esterilizada apos
anestesia topica com colirio de proparacai-
na. A Siderose que é a area de reagfo da
cornea ao fragmento de ferro, é retirada
mais facilmente com uma broca prépria ou
eventualmente nos casos dificeis, 24 horas
apos, porém sempre deve ser eliminada.

Quando o estudo das causas dos aci-
dentes ao trabalho é feito em pacientes in-
ternados por ferimento perfurante ocular
(FPO), verifica-se uma incidéncia diferente
nas profissdbes, quando comparado a dos pa-
cientes atendidos no Setor de Emergéncia e
liberados para a sua residéncia. Niiranen
1978, (1) num estudo em pacientes portado-

s de FPO, internados no Departamento de
ftalmologia da Universidade de Helsinki, ci-

a distribuicBo das profissdes, tendo em
mmeiro lugar os metallirgicos com 20,4%
dos casos, seguido pelos trabalhadores de
construcdo civil (10,9%).

Num estudo retrospectivo de 404 pa-
cientes portadores de ferimento perfurante do
globo ocular, acima de 16 anos de idade,
Bonanomi e cols. (1980) (2), citam uma inci-
déncia de 81 casos de FPO’s (20,8%) devi-
dos a acidentes de trabalho; destes, 36 ca-
s0s (44,4%) foram causados por fragmentos
de metal. Esses autores, enfatizam que gran-
de parte dessas lesOes seriam evitadas ou
minimizadas pelo uso dos o6culos de prote-
Cac.

Na grande maioria das vezes, o frag-
mento de ferro ndo causa FPO e sim a pre-
Senca de corpo estranho extra ocular (cor-
nea e conjuntiva), como observamos, em
56,1% dos casos de acidente de trabalhg
num periodo do ano de 1976 e 61,4% em
outro periodo de 1986. Nestes casos os frag-
mentos eram diminutos e sem forga suficien-
tes para penetragao ocular e cerlamente os

6culos protetores sdo o meio suficiente pa-
ra a prevencgédo tolal do acidente. Problemas
de ambiente inadegquado de trabalho, como
fraca iluminacdo, calor, 6culos com vidros
sujos e a falta de instrugdo dos empregados
e dos empiegadores ou também por medidas
econdmicas destes, fazem com que haja re-
laxamento ou omissdo no uso desses oculos,

Num estudo feito por Dias (1987) (3),
em bl pacienies portadores de ierimento
perfurante ocular, por acidenies com 00)€ios
melalicos, 1U casos (16,4% ) foram por trag-
mentos resultando na presenga de nove cor-
pos estranhos intraoculares. ksses dez ca-
s0s foram em consequencia de acidentes dc¢
trabalho, tendo seis ocorridos na terceira de-
cada de vida. Com a analise de 192 casos
de FPO por acidenies de trabalho em Hzl-
sinki entre 19/0 e 1977, Niiranen (1379, (4)
destaca a faixa etaria ae 16-25 anos, comag
a de maior incidéncia (30,0%), e a predomi-
nancia do sexo masculino em 92,0% dos ca-
sOs. Em nossa casuistica, a terceira década
(20-29 anos), fo1 a faixa etaria tendo o mazior
numero de pacientes, com 37,8% na pes-
quisa de 19/6 e 40,u% em 1Y86, e o sexo
masculino com 100,0% e 99,9% dos casos,
respectivamente nos periodos citados.
predominio de adultos jovens, como sendc
0s poriadores mais frequentes de traumatis-
mos oculares por acidentes do trabalho pode
ser explicado em funcdo da quantidade po-
pulacional dessa faixa etaria, da Inexperien-
cia, falta de instrugdo adequada no uso deg
equipamentos de seguranga no trabaino e
das condigOes ja citaaas, em muitos ambien-
tes de trabalho.

A incidéncia de lesdes oculares caysa-
das por acidentes do trabalho, nos pai-
ses desenvolvidos tem significativamente di-
minuido nas ultimas décaaas, gragas ao cum-
primeito das normas de Seguranga do Tra-
palho. Eagling (1976) (5), apresenta um es-
tudo feito no Birmingham and Midland Eye
Hospital em 228 pacientes portadores de
FPO, no qual 15,0% foram consequentes a
acCidentes do trabalho, em 1976 e compara
com uma pesquisa prévia feita em 1959, que
indicava 41,0% de acidentes do trabalho.

O vidro como agente causal teve uma
incidéncia diminuida de 10,8% no primeiro
periodo para 50% no segundo. As explo-
sOes de garrafas de refrigerantes e cerveja
sem gelo, sdo uma das causas de traumas
ogqlares por acidente de trabalho. Os ope-
rarios que trabalham nessas fabricas, princi-
palmente no setor de transporte, assim co-
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mo os funcionarios de estabelecimentos que
comercializam as referidas bebidas, sao ex-
postos permanentemente ao perigo destas
explosoes. Nestes casos o uso de oculos de
protecdo apesar de ulil, na pratica nao 6
rotina a sua utilizagdo. A solugdo é a exi-
géncia de um controle de qualidade cada vez
melhor, na homogeneidade da espessura do
vidro, para que a garrafa resista ao aumento
de pressdo do gas durante o transporte, in-
clusive pelo consumidor e principalmente nos
meses de verdo (6). Os fragmentos de vidro,
provenientes da explosdo das referidas gar-
rafas, quando atingem o globo ocular, resul-
tam em graves feridas perfurantes.

Os traumatismos oculares causados por
substancias quimicas, tiveram uma maior
incidéncia no periodo de 1986 zo contrario
da ceratoconjuntivite actinica, que teve um
maior percentual ern 1976. O traumatismo
quimico é as vezes, dificil de evitar, quando
proveniente de um acidente inesperado, po-
rém o trauma ocular actinico, deve ser sem-
pre prevenido, desde que se use o protetor
com o vidro especial.

No Brasil a reabilitacdo profissional é
regulamentada pela lei n.° 6.367/76, que no
artigo 34, se refere a incapacidade do pa-
ciente para o exercicio de sua atividade, em
conseqgiiéncia de acidente do trabalho. Nes-
te caso, o acidentado sera submetido a pro-
grama de reabilitagdo profissional, no Cen-
tro de Reabilitacdo Profissional (C.R.P.) do
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INPS (7). Este programa pode incluir tam-
bém os segurados incapacitados por doenca.

Como exemplo, um paciente apos um
trauma ocular, tem como sequiela um leu-
coma central. A sua profissdo que era de
motorista, passa a ser de porteiro, apoés um
determinzdo periodo e de um programa de
reabilitacao, feito por uma equipe formada
por um meédico, psicologo, ccnselheiro pro-
fissional, assistente social e terapeuta ocupa-
cional .

Quando se deseja obter a percentagem
de indenizagdo por acidente de trabalho, é
necessario conhecer a tabela de lesées, tipo
e a relagao de profissdes classificadas, assim
como a acuidade visual avaliada pela esca-
la de Wecker, em décimos. (8)

Muito melhor que tratar, reabilitar e in-
denizar é ter sempre em mente que a pre-
vencdo, através de equipamentos de segu-
ranca (EPl), é o mais eficiente e econémico
meio de se evitar a grande maiora dos aci:
dentes do trabalho.
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Dando seguimento ao 17." Curso de Es-
pecializacdo foram realizados o capilulo so-
kre cristalino e 'ente intra-ocular coordena-
do pelo Dr. Miguel Angelo Padilha, de 18 de
maio a 15 de junho de 1989; o capitulo so-
bre retina coordenado pelo Prof. Paiva Gon-
calves Filho, de 16 de junho a 13 de julho
de 1889.

Em prosseguimento ao 18." Curso de Es-
pecializacZo foram realizados os seguintes
capitulos: Optica, coordenado pela Dra. Lia-
ne de Rczende, de 8 de maio a 1 de junho
de 1989: refracdo, coordenado pelo Dr.
Aderbal Albuquerque Alves, de 29 de
maio a 22 de junho de 1939; lentes de con-
tato. coordenado pelo Dr. Ari de Souza Pe-
na. de 26 de junho a 20 de julho de1989.

CURSO SOBRE INFORMATICA EM
OFTALMOLGGIA

No dia 3 de junho de 1989 foi realiza-
d2> na sede da SBO um excelente curso so-
bre informatica em Oftalmologia, de 9 as 18
horas. O Curso foi ministrado pelo Dr. Ruy
Marinho (Oftalmologista — MG) e Dr. Lycio
Faria (Engenheiro — MG). Além da parte
técnica foi dada uma parte pratica em 2
computadores instalados especialmente para
o citado curso. Gravamos em video e aque-

de Oftalmologia

240 SESSAO EXTRAORDINARIA DA SBO

Realizou-se em 29-6-89 a 24.2 Sessac
Extraordinaria em colaboracdo com a Cli-
nica Oftalmolégica da Santa Casa de Mise.
sericordia do Rio de Janeiro (Servigo do
Pro/. Paiva Gongalves F.") que teve o se-
guinte programa: 1 — Cirurgia Intercapsular
com Implante de Lente Circular (CHIP) —
Paiva Gongalves Neto; Implante de L'O dg
Camara Posterior com Rotura da Céapsulz
Posterior — Marcus Safady; 3 — Aplicagao
do Ceratébmetrao de Maloney — Almir Ghia-
roni: 4 — Importancia das Diferentes Seqle-
lss Sensoriais entre "XT” “"ET” — José Gou-
lart; 5 — Oclusdo da Veia Central de Reti-
na — Telémaco Boldrim; 6 — Ptose Palpe-
bral Adquirida e seu Tratamento — Sergic
Lessa e Roberto Sebastia.

O Presidente da SBC — Dr. Flavio Re-
zende deu posse aos seguintes novos socios:

MEMBROS TITULARES — José Cardoso
Rosa Neto — Marcia L_eaI de Oliveira —
Otavio Antonio Leite Cabral.

TRANSFERIDO PARA CATEGORIA DE
MEMBRO TITULAR — Holney Pereira da
Silva.

REUNIAO DO GRUPO LCE ESTUDOS DE
ESTRABISMO DA SBO

Dia 6-7-89 — Tema: Exotropias Inter-

les que quizerem a fita da parte tedrica, bas- mitentes — Coordenador — Samuel Cukier-
1am solicitar a Secretaria da SBO. man.
GOTAS

Optica x Otica

. Optica é palavra de origem grega Optike, Optikos, relativa a visdo. Otica provém do grego
igualmente (Otikos-Ous, Otos, orelha). No diciondrio de Aurélio, sdo aceitas ambas as formas

i .
sendo preferida a primeira; hoje, a segunda vem sendo mais usada pelo povo, que ignora as

origens uas duas.

Os mais cultos e os mais velhos, optam pela primeira. Muitos destes devem lembrar-se do
el ar-se

“calembour” (palavra francesa, gue significa “trocadilho” e se pronuncia calinmbur
i " v
Lello” como calembur), com

diciondarog bragileiros “Aurelio” e

portugueses

usada nos
a ortografia an-

tiga: "HEm 6ptimo o P nZo sou; em Epiticio Pessoa” (ex-Presidente do Brasil para os qu
] =5 (-}

néo ce lembram),
Na R. B. O

adotanmos Optien, autorizados pely "Orientacdo aos Autores”,
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PERGUNTA
lirio) =2hre o humo,

Uieitos da corlisona (co-
aquoso

RESPOSTA E de consenso admitir-se
colino” quando o veiculo é liquido (aquo-
so ou olsoso’, e "pomada oitalmica” para o
voiculo pes.ozo (vaselina, por ex.). Para
etondzr & pergunta (cclirio), as duas moda-
Id=des s¢ associem.

E sabd> que 0 uso topico da cortisona
(colirio) € \ia de acesso muito util, e por ve-
~es prefarenciel. A droga vence o filme pre-
coniano © ating2 o cpitélio da cérnea, que
cacorra o principal obstaculo a sua penetra-
iraggo no olho.

E. no olho, podc atingir todas as estru-
raz. A porgunta € sobre o humor aquoso.

O carater nilamatdrio (células, Ac e
greteing) pode declinar, e freqiientemente
ocorre porém, em verdade, trata-se dai de
um fendmeno secundario.

Explico-me. Se ha uma uveite por
exemplo, a cortisona ira combaté-la e, em
ronseguéncia, os fendmenos que espelham

inflamacgao irdo diminuir no humor aquoso.

Acredito gque muito importante seria re-
:mbrar os aspectos da iatrogenia, que s#o
laucoma e catarata.

Sobretudo em relagdo ao glaucoma, ge-
rado pelo uso prolongado da cortisona (e
principaimente a dexametasona). A cortico-
terapia local (colirio) produz mais glaucoma
do que a sistémica. O inverso em relagéo a
catarata, quando o uso sistémico é mais res-
Fonsavel.

O efeito hipertensivo do corticéide &
inconteste. A fal ponto. que todos conhece-
mos o “teste de provocagdo”, que apontara
em cerca de 30% de individuos normais
aqueles mais “suscetiveis” de se tornarem
glaucomatosos. Serizm esses 30% os homo
ou heterozigotos portadores de um gene res-
ronsavel? Mas isso ndo estd em causa: o
rue se deveria d'scutir € como o h. aquoso,
sob a agao do colirio cortisénico tornar-se-a
hipertensivo .

Sabe-se que a cortisona, ndo s6 modi
fica a permeabilidade a fluoresceina, como
altera a composigéo do h. £quoso, esdecial
mente em relagdo ao seu equilibrio acido-
bésico, podendo assim responsabilizar-se
por modificagées na hidrodinamica ocular.

Mas, a pouco e pouco, as alengdes e o
interesse passaram a convergir para o scio

=

O seio camerular e o trabeculado con-
lém mucopolissacarideos (MPS'. E estes MPS
foram se constituindo no principal elam2ntg
regulador da Po. Vale aqui relembrar o ma-
gistral trabalho de Frangois (1975), cultiands
os fibroblastos do seio camerular e nelec
podendo encontrar grinulos de MPS, esses

“"gonidcitos” respondendo dinamicamente 2
acéo do corticdide.
Com a inibigdo dos MPS atravis do

aquoso, sob a acgdo do corticdide, os MPS s-
acumulariam no seio camerular retendo 4gua
obstruindo as malhas trabeculares e elevands
a Po.

Mas isso € matéria controvertida, como
tembém o é em relagdo & catarata cortiss-
nica, que passaremos a comentar.

Ja vimos que o uso tépico (colirio) dc
corticoide é mais responsével pelo glauco-
ma do que o sistémico. O inverso passa-sc
com a catarata quando a tipica catarats
"subcapsular posterior” €& muito mais fre-
qiente com o uso sistémico do que com o
topico. Mas ambas as vias de acesso podem
ser responsabilizadas.

Embora o assunto tenha sido tangencia-
do por Grislain e Besri (1959), pode-se dizer
que o trabalho “princeps” é de Black et alii
(1960). A partir dai, foram se acumulando as
cataratas subcapsulares posteriores em pa-
cientes sob corticoterapia "sistémica”, geral-
mente portadores de artrite reumatodide.

E com o uso “tépico (colirio)?” A sua
comprovacdo foi se acumulando desde Vale-
rio (1963) e Streiff (1964). Com a caracteris-
tica ja registrada de sua localizagdo subcap-
sular posterior. E qual a patogenia? Nao nos
esquegamos de que a nutrigdo do cristalino
(avascular) é essencialmente, ou exclusiva-
mente subordinado ao humor aquoso. O que
ocorre neste Ultimo podera refletir-se no
metabolismo lenticular, e, “ipso facto"”, no
prejuizo de sua transparéncia.

Reportamos o leitor ao trabalho de De-
mailly e Bloligre (1975), que nos trouxeram
uma sintese das hipoteses patogénicas, que
s€o multiplas e néo conclusivas.

Em confronto com esses aspectos iatro-
génicos indesejaveis, ha o revarso. O uso
l0pico da cortisona é preferencial na patolo-
gia do segmento anterior, pelo acesso mazis
facil 2o H. aquoso, sem o risco das mani-
festagOes sistémicas conhecidas, sem se fa-
lar na diminuigao do custo,
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Mas, como disse de inicio, 0s rcflexos
no ..-mun.cp se fariam sentir maig por um me-
canismo indireto. Seria por exemplo valido
relembrar-se o “coelficienle de Witmer” (re-
lagao entre Ac /'sangu» e Ac ‘aquoso), quando
0 A. suico pela primeira vez demonstrou que
no olho, a tivea é capaz de produzir Av; de
lal forma que esles anticorpos, no aquoso,
tém dupla origem: através da barreira hé-
malo camelular e por producéo intra ocular,

Em suma, a cortisona topica penetra fa-
cilmente o olho. Atinge as diferentes estru-
turas oculares, e se reflete de imediato no
h. aquoso, benéfica ou maleficamente.

HILTON ROCHA

PERGUNTA: Como se explica uma opa-
cificacao do cristalino apds uma Trabeculec-
tomia?

RZSPOSTA: Vamos responder por eta-
pzs a presente pergunta:

1 Quando se faz uma trabeculectomia
tecnicamente perfeita, sem introdugdo de
instrumentos na camara anterior e sem cau-
terizacéo, dificilmente ocorre o aparecimento
de uma catarata ou a piora acentuada de
uma catarata incipiente.

2 — Quando operamos um anciao e es-
te ja apresenta uma esclerose lenticular com
homogznizacdo nuclear mesmo que a cirur-
gia seja tecnicamente adequada, pode ocor-
rer uma piora do quadro evolutivo pela mo-
dificacdo metabdlica da nutricdo cristalinia-
na: zlteracdoes bioquimicas do humor aquo-
so presentes no pos-operatério imediate
(humor aquoso plasmdide com ruptura-da
barreira hémato-ocular, presen¢a de detritos
na camara anterior, sangue microscopico,
células inflamatérias) e contacto andmalo
enire o cristalino e estruturas vizinhas, par-
ticularmente a coérnea.

3 — Quando a cirurgia apresenta com-
plicagbes tais como perda do vitreo, descom-
presséo brusca na paracentese, hifema, con-
tacto prolongado cérneo-cristalinian.o e prin-
cipalmente abuso na cauterizagado justa lim=
bica (com transmissdo do calor para 0 Cris~
talino) temos todos os ingredientes para pro-
vocar uma catarata ou apressar rapidamen-
te sua evolugdo. Quando se trata de pacien-
te diabético ou com patologia sistémica ou-
tra cataratogénese ¢ favorecida.

4 — O abuso do cautério seja antes OU
apbs a feitura do retalho escleral de cober-
tura ou até mesmo a cauterizagdo do leito
escleral ou da Iris durante a cirurgia é uma

outra possibilidade

5 — Nao devemos esquecer também a
possibilidade do toque de instrumentos cor-
tantes ou nao na capsula e conseqliente opa-
cidada capsulir ou subcapsular restrita ag
local do toque ou difusa dependendo da
maior ou m=nor agressédo do instrumento ou
outro agante agressor.

O fendmeno inicial consiste em dano
mecanico, quimico, térmico, radiante ou b.o-
légico &4 membrana celular (da fib.a crista-
liniana, ou a grande "membrana cristalinia-
na“ que é a capsula lenticular: membrana le-
sada signiiica retengdo de Na-+, entrada d3
H20, perda de K+ (a bomosa Na+ K+
ATPase é lesada), perda de amino &cidos,
ganho de Ca+ + perda de glutationa.

O cristalino € um 6rgZo desidratado( tem
apenas 65% de H20) e a cépsula normal é
guase impermedvzl a é&gua. A entrada da
agua estimula formagZo de vaciolos e fen-
das aquosas cristalinianas seguidas de opa-
cidades, dissociagao lamelar e desnaturacio
protéica consequente ao distirbio metabgli-

co.
NASSIM CALIXTO

PERGUNTA 1 — A conjuntivite primave-
ril é essencialmente alérgica? Sua orienta-
¢ado terapéutica?

RESPOSTA — Cerca de 50% dos pa-
cientes com coniuntivite primaveril, apresen-
tam outras doencas =zl:zrgicas de naturezs
atopica, todavia nao esta ainda suficiente-
mente claro se estamos diante de uma rza-
¢do a polens ou outros alergenos; o que sa-
bemos com certeza, € que esta modalidade
de conjuntivite atinge de preferéncia crian-
cas, na primavera e verdo (temperaturas
quentes).

Com relagé@o ao tratamento, ha quem uti-
lize anti-nistaminicos, corticoesteroides lo-
cal, (colirios) e compressas gsladas; a nos-
sa experiéncia tem sido a utilizagao dos dois
ultimos recursos terapéuticos.

PERGUNTA 2 — Anatomia patoldgica da
conjuntivite alergica?

RESPOSTA — Tanto na conjuntivite
aguda, com na crdnica encontramos eosind-
filos, verificamos ainda hipertrofia papilar da
conjuntiva. Na conjuntivite vernal encontra-
mos hipertrofia folicular, grande numero de
eosindfilos e ocasionalmente baséfilos.

PERGUNTA 3 — Terapéutica do traco-
ma?

—_— T3 -
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RESPOSTA — Inicialmente, devo dize!
que, apesar de exercer a Oftalmologia hd
cerca de 23 anos, nunca vi um caso de ftra-
coma. O meu amigo e companheiro Prof.
Osvaldo Cardoso de Melo, da disciplina do
Oftalmologia da Faculdade de Medicina de
Campos, teve oportunidade de ver alguns
casos ha regido do Cariri (Nordeste) e na-
quela época utilizava-se a sulfa como tera-
péutica de escelha (sulfadiazina). Com o ad-
vento da antibioticoterapia, passou-se a uti-
lizar as sulfas por via sistémica, e antibioti-
coterapia local.

Por se tratar de doenga ocular pouco
encontradica nos dias atuais, achamos pot
bem tecer algumas consideragdes sobre a
mesma.

O Tracoma € ainda responsavei pela ce-
gueira em muitos paises, sobreludo em
areas carentes economicamente, em parti-
ticular onde os cuidados de higiene sédo defi-
cientes (falta de agua levando a banhos co-
munitarios, e utilizagdo de toalhas por maisg
de uma pessoa).

A india, Paquistdo, entre outros paises
ao longo do Meaiierraneo, apresentam o
TRACOMA ENDEMICO.

Até nos E.E.UU., alguns autores regis-
tram a doenca ocorrendo entre os indios, nas
montanhas do Tennessee e Kentucky.

O guadro clinico da TRACOMA pode ser
dividido em 4 estagios de acordo com 3
classificacdo de Mac Callan:

1 — Um més ou seis semanas apos, 09
foliculos aumentam, ficam cercades por te-
cido inilamatorio, tornando-se papilas de
consisiéncia dura.

Esias lesOes s2o arrumadas em fileiras,
no inicio, sao zvermelhadas, e posteriormen-
te tornam se cinzes ou amarelas. A porgao
sugerior da cornea € invadida por vasos,
marcando o iniCio do pannus tracomatoso.

2 — Foliculos conjuntivais envolvenda
inicialmente a conjuntiva do tarso superior,
fornix e limbo,

3 — Cicatrizagéo grave e conseglente
retragéo.

A cicatrizac&o € no Inicio mais marcada
na conjuntiva palpeoral da p&lpebra superior,
tomando com f{requéncia a forma de uma
cicatriz linear marcante. As palpebras resul-
tam deformadas e curtas, levando ao sim-
bléfaro. Entropio da pélpebra superior, e
ocasionalmente da inferior, triquiase, e cica-
triz na cornea podem ocofrrer.

4 — Mesmo sem tiratamenio a doenga ¢
circunscrita, e pode parar completamente. As
sequelas graves sdo permanentes. Raspados

da coniuntiva epitelial coradas com Giemsa,
demonstram corpos de inclusdo nas células
epitelias particularmente durante o inicio no
estagio 1. Excudato polimorfo nuclear esta
presente nos esltagios precoces.

Macrofagos gigantes (células de Leber)
podem também aparecer,

DEMOCRITO JONATHAS AZEVEDO

PERGUNTA — Modificagbes do senso
cromalico em olhos ambliopes por estrabis-
mo?

RESPOSTA — A visdo cromatica tanto
nas ambliopias refracional como estrabismi-
ca em 40 olhos examinados por mim (20 com
fixagdo central e 20 com excéntrica), nio
apresentou alteragdo cromatica.

Sugiro ao leitor ler a minha tese de dou-
torado "Estudo do senso cromatico nas am-
bliopias refracional e estranica”, publicada
nos Arquivos Brasileiros de Oftalmologa —
33:69-122, 1973.

LUCIA CARVALHO DE VENTURA URBANO

_PERGUNTA — Quais as principais alte-
ragoes do ritmo cardiaco no curso de uma
Cirurgia de estrabismo e os meios de pre-

vengdo. Sdo mais freqlientes com anestesia
geral ou local?

) RESPOSTA — A principal alteracao do
ritmo cardiaco no curso da cirurgia de es-
trabismo seria a bradicardia sinusal.

Para preveni-la aconselha-se manusear
e tracionar pouco o globo ocular para nao
estimular a reagéo vagal. Em caso de apa-
recimento da bradicardia indica-se:

1. — Suspender pelo tempo necessario
a tragao sobre o globo ocular.

: Eersisiindo a bradicardia, indicar atro-
Pina intravenosa na dose administrada pelo
anestesista.

A bradicardia sinusal provocada por es-
!imulo vagal, raramente leva a parada car-
diaca em pacientes normais, podendo se
igrava\; em pacientes portadores de blogueic

P — Anestesia local retro ou peribul-
bar blogqueia também o estimulo vagal, sendg

consequentemente menor o risco da bradi-
cardia.

LUCIANO GONCALVES

PERGUNTA — Quais as principais apli-
cagoes do Nd: YAG laser em Oftalmologia?

aass: Tl s
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RESPOSTA As principais aplicagoes
do laser Nd: YAG em Oftalmologia séo: Cap-
sulotomia  postlerior;  membranectomia; iri-

dectomia: coreoplastin; sinequidlise (irido-
corneana, na regiao pupilar); vilreolise (feixo
de vitreo na camara anlerior); remocéo de
precipilados na face anlerior das lentes;

cassulotomia anterior pré-operaloria.

O laser de Nd: YAG é& um avango tec-
nologico. Representa em suma, uma nova ge-
racao de laser ampliando o panorama da
chamada cirurgia ndo invasiva.

Como vantagens deste tipo de laser, po-
demos citar:

a) sem efeito térmico; b) sem inciséo;
¢) sem dor; d) sem convalescenga; e) nao
requer hospitalizagao.

Além destas, o seu emprego se realiza
com grande precisdo, com facilidade e gran-
de seguranga.

De todas as indicagbes assinaladas, a
mais frequente & a capsulotomia posterior,
trazendo melhora da acuidade visual, para a
maioria dos pacientes.

EDUARDO LABOISSIERE

PERGUNTA — GQGual o valor do Campo
visual na arterite temporal?

RESPOSTA — O diagnoéstico diferencial
da neuropatia oOptica isquémica anterior
(NOIA), quer em sua forma arteritica quer
nao arteritica é feito essencialmente pelos
campos visuais. Nas neuropatias opticas is-
guémicas anteriores 0 campo visual apresen-
ta um defeito horizontal grande ou defeitos
relacionados com fibras do nervo Optico.
(defeitos arcuados). Nas neurites opticas ©0
defeito € um escotoma central. Com a redu-
cio do escotoma central aparecem defeitos
parz.-centrais menos densos.

Apenas 1/3 das NOIA apresentam per-
da de visdo central e raros casos de neuri-
tes oOpticas apresentam defeitos arcuados.

Além do campo visual na neurite optica
ocorre dor aos movimentos oculares ou a
presséo sobre os musculos extra-oculares.
Na NOIA nao ha dor. O comego da NOIA &
abrupto e piora com o tempo. Nas neurites
o quadro é progressivo e a piora visual apa-
rece no curso de 5 a 7 dlas. Na NOIA ocor-
re um Iinfarto da papila provavelmente por
oclus@o ou reduc@o da perfusdao da artéria
ciliar posterior. A ocorréncia da NOIA a noi-
te pode ser explicada pela hipotensdao ar-
terial associada a compressdo do globo em
pacientes que dormem com o rosto sobre o

travesseiro. Por essa razdo os defeitos 1o
campo visual na NOJIA sido sempre relacio-
dos com fibras 6pticas.

PERGUNTA — Além da hemianopsia bi-
temporal que outros sinaig oftalmolégicos po-
dem ser observados nos adznomas de hipo-
fise?

RESPOSTA — Dependendo do tipo de
evolugdo os sintomas podem variar. Na for-
ma chamada apoplexia pituitdria o cresci-
mento é agudo geralmente devido a hemorra-
gias intra-tumorais. Nesses casos ha ceguei-
ra total que se instala em horas, paralisia
completa do Il par e do VI.

Quando o crescimento ¢ lento depende
da topografia em relacédo ao quiasma. A
maioria (79%) dos adenomas cresce para
cima e para a frente pressionando o quias-
ma por baixo e por trdas. O quiasma é em-
purrado para a frente. A pressdo exercida
sobre as estruturas vizinhas pode atingir as
carotidas internas ou sobre as artirias ce-
rebrais anteriores e comunicantas anteriores.
Ocasionalmente o tumor pode crescer para
os lados e ndo afete o quiasma mas invad2
0 s2io cavernoso e provoca lesdes decorren-
tes da compresséo do lil, 1V, V e raraments
VI par, cujos sinais sdo oftalmoplegias in-
completas, parestesias e ou anestesias cor-
neanas.

MAURICIO BRIK

PERGUNTA 1 — Vantagens e desvanta-
gens da classica facectomia intracapsuiar?

RESPOSTA — a) Vantagens: Processo
de evecugdo mais simples. Obtengdo de me-
lhor acuidade visual, quando a hicldide per-
manece intacta. Intervengdo de menor custo.
dispensando microscopio, gastos com LIO,
substancias viscosas etc.

b) Desvantagens: Risco de hérnia de
vitreo. Risco de descolamento regmatogéni-
co da retina, particularmente nas miopias
elevadas.

Aguardar maturagdo da catarata. Estado
em que ha redugdo da resisténcia das fibras
de sustentag@o do cristalino. Maior risco na
perda vitrea, edema cistdide da macula
(Sindrome de Irvine Gass).

Corregdo Optica de elevada graduagéo,
particularmente nos hipermétropes.

PERGUNTA 2 — Vantagens e desvanta-
gens da extracapsular com implante de L10.?

-
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RESPOSTA: a) Vantagens: Dispensa da
longa e torturante preocupacéo em aguardar
a completa opacificacao do cristalino -— A
intervencédo pode ser efeluada em qualquer
cstégio de evolugdo da catarata. Processo
mais seguro, por encontrar os elementos de
sustentacdo integros.

Método mais fisiologico. O cristalino ar-
tificial ocupa a loja natural do cristalino ex-
traido. Menor cuidado no poés-operatorio.
Oculos, se necessario, serdo sempre de pou-
cas diopirias.

b) Desvantagens: Surgimento de edema
corneano, hipertensdo, manifestagées infla-
matorias, que alguns cirurgitoes imputam z
uma agdo mecanica pela introdugdo de um
corpo estranho.

Na realidade essas manifestacoes de-
correm de fatores téxicos imunolégicos, que
surgem quando massas cristalinianas per-
manecem no campo operatorio.

ldénticos fenémenos faco-anafilaticos
ocorriam e ocorrem, igualmente nas extra-
¢Oes intracapsular quando rompe a cipsula.

ARMANDO GALLO
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