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Sditorial

SEMANA NACIONAL DE PREVENGCAO DO GLAUCOMA

Nao foi de maneira despretenciosa que a Diretoria da SBO
resolveu promover uma semana dedicada a prevencao do glaucoma
¢ que tivesse ambito nacional.

O tempo era escasso para um planejamento perfeito. Houve
ate duvida se conseguiriamos realizar uma boa divulgacio.

A medida que as cartas, com a idéia da campanha fam che-
gando a seus destinos, recebiamos apoio e incentivos de todos os
Estados .

Os laboratorios Alcon, Chibret e Frumtost, encontraram re-
cursos em seus orgcamentos, ja comprometidos e compreendendo
cue esta empreitada era de grande importancia para a populacéo,
ziudaram na confecgéo e distribuicédo dos cartazes com os chavoes
da campanha.

Cartazes espalhadcs por esse Brasil afora, alertariam que o
claucoma cega silenciosamente e € necessario criar o habito de
saber qual a nossa tenséo ocuiar; que o glaucoma s6 cega se nao
for diagnosticado a tempo e que é facil descobrir o glaucoma:
hasta medir a pressdo ocular.

Esta era a idéia. Agora, tinhamos que dar tratos a bola e
deccobrir como fazer esta mensagem ser divulgada.

Usando o prestigio das Sociedades de Oftaimologia de cada
Fstado, muitas vezes o prestigio pessoal e o espirito de colabo-
racio de muitos colegas, foi possivel levar as televisoes, radios e
jornais, uma grande quantidade de esclarecimentos sobre a doenga,
<eu modo traicoeiro de restringir a visao e suas consequencias
finals .

A realizacdo da tonometria em massa, inclusive nas ruas, foi
um sucesso inusitado.

Todos que participaram destes eventos, ficaram surpresos e

4té comovidos com o interesse de pesscas, que faziam perguntas
e ficavam na fila 2 ou 3 horas para ter sua tensao ocular medida.

—_—1 -
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A sensacao de éxito, veio aos poucos com 2 chegada. dos re-
sultados das tonometrias e de como cada cidade organizou sua
campanha. Temos fotos incriveis: barracas do exército em praca
publica, lampadas de fenda em shopping centers, tonometria na
porta de Hospital Universitario e filas de um quarteirao como em
véarios lugares. Trabalhos em grupo bem organizados e eficientes.

Atingir o objetivo sim. No entanto, ndo tinhamos em mente
que pudesse chegar a tal grandiosidade.

O material ainda estd chegando e se citarmos alguns nomes,
certamente cometeremos injusticas dificeis de reverter.

De momento cabe-nos agradecer o empenho de todos os oftal-
mologistas engajados na campanha e sobre tudo aos Joao Diniz,
Roberto, Luizinho, Regina, Antonio Mandarino e Almerindos, espa-
thados por todo o Pais, que anonimamente prestaram servicos in-
dispensaveis ao sucesso da Semana Nacional de Prevencao do
Giaucoma.

Sérgio Fernandes

(Transcrito do JBO — N® 20 — Agosto/Setembro de 1989)



Cntrevidta com um medff‘e

Prosseque a seérie de “Entrevistas com
um Mestre” trazendo desta vez aos Nnossos
leitores, a figura de Roberto Lorens Mar-
back, filho do inesquecivel prof. Heitor Mar-
back, que foi “entrevistado” em 1973 (RBO.
32:241-244),

Roberto  Marback tem um invejavel
“Curriculum”: Fellow da Johns Hopkins Uni-
versity, 2 anos, Professor Assistente da Fa-
culdade de Medicina da U. F. da Bahia,
doutor em Oftalmologia pela Fac. Med. da
Univ. Fed. de Minas Gerais e até esta data,
Professor Responsavel pela Disciplina de
Cftalmologia da Faculdade da Bahia, e inu-
meros outros titulos.

Assiduo colaborador da nossa Revista,
tem mais de S0 trabalhos cientificos publi-

cados, um dos quais aguardando publica-
c&do na RBC.
1 — Como se recorda Heitor Marback

como pai € como mestre?

— Como pai a sempre lembranca do
amigo maior. Honestidade, trabalho, 6dio a
mentira, exaltagdo a cuitura, ciéncia e hu-
mildade foram ligbes que a mana Anna Ameé-
lia e eu recebemos desde tenra idade. Licoes
gue os seus queridos netos ainda chegaram
2 tomar e que a nossa mae Nancy Lorens
Marbzck continua a nos dar. Como mestre,
recordarei sempre Heitor Marback criador de
escola oftalmolégica consciente, preparada
e ética da qual orgulhosamente fago parte.
Escola formada sem meios materiais deseja-
veis e sem alardes publicitdrios mas que
hoje se constitui realidade através de seus
multiplos discipulos. Que consigamos con-
tinua-ia.

2 — Qual a avaliagéo que faz da cola-
boracéo da Escola Bahiana no desenvolvi-
mento da medicina nacional?

— Como primeira escola médica criada
no pais a hoje Faculdade de Medicina da
Universidade Federal da Bahia representou
desde os seus primordios importante papel
no desenvolvimentio da medicina brasileira.
Célebres mestre do passado formaram novos
mesires e competentes alunos que passa-
ram a difundir cultura e atividade médica
em nosso pais. Muitos, agugaram o desejo
de aprimorar e foram em busca de novos
conhecimentos em centros universitarios e

- 5

Prof. Roberto Lorens Marback

de outras nacdes. Vale ressaltar ainda que
competentes frutos da velha Faculdade cria-
ram na d2cada de cinqilienta a Escola Ba-
hiana ds Medicina e Saude hoie igualmente
lutando para a exceléncia do nosso profis-
sional médico. Analizando a producdo cien-
tifica da escola médica da Bzhia e a atua-
¢do dos profissionais aqui gerados concluo
que a mesma colaborou e continua acres-
centando muito ao desenvolvimento da me-
dicina brasileira.

3 — As Faculdades de Medicina estdo
formando profissionais competentes?

— EXiste impressdo de que os médicos

mais antigos eram melhor preparados que

os da atualidade. Considero que tal impres-
sao errénea deva decorrer da muito pouca
ateng@o prestada nas trés UGltimas dscadas
a educagédo em nosso Brasil. Com Faculda-
des de Medicina e Hospitais Universitarios
desaparelhados e professores desencantados
com salarios simbdlicos e sem boas condi-
goes de trabalho, o reflexo negativo certa-
mente incide na qualidade do profissional
medico que se gradua. Como professor este
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assunto me preocupa ha muitos anos. A des-
peito de todas as condicoes adversas a Fa-
culdade de Medicina da Universidade Fe-
deral da Bahia sempre pensou seriamente
na qualidade dos profissionais que prepara.
A nivel de graduagdo, seus professores 1ém
realizado os maiores esfor¢os no sentido de
melhor qualificar os futuros meédicos. A nivel
de especializacdo o grupo da Clinica Oftal-
molégica luta diuturnamente para manter efi-
ciente o curso de especializagdo credencia-
do pela propria Universidade e pelo Conse-
lho Brasileiro de Oftalmologia. Mais recente-
mente. através de convénio firmado entre a
UFBA e a Fundagdo Monte Tabor temos con-
tado com inestimavel colaboragéo do mui-
to bem equipado e organizado Hospital Sao
Rafael na formacdo dos nossos especialistas.
Nossa equipe no Hospital S&o Rafael é real-
mentie nossa pois & formada por profissio-
nais treinados no curso de especializagdo em
Oftalmologia da UFBA. Sintetizando, penso
oue o estudante de medicina, apesar de to-
das as condicdes que tramam contra sua
boa formacdo médica, deve assumir o pro-
blemz da deficiéncia do nosso ensino uni-
versitario procurando freqientar assiduamen-
te a todas atividades de formagdo, exigindo
mais dos professores e das Universidades e
procurando complementar a todo custo sua
cultura médica. A quase totalidade dos que
foram meus alunos muito me orgulham e re-
compensam como professor.

4 — A classe médica, pelas inumeras
ieclamacdes que surgem nos jornais, esta
sendo desacreditada?

— Sou médico por convicgdo, Todos sa-
vemos que em qualquer classe profissional
existem “ovelhas negras”. No entanto, es-
14s sempre representam minoria, regra da
gual ndo foge a classe médica. Muitas ve-
zes temos assistido profissionais medicos
competentes e responséaveis serem atacados
pela imprensa leiga sempre &avida de sen-
sacionalismos., Em se tratando de tal tipo
de profissional os projéteis nunca atingem
ao alvo e a verdade logo vem a tona. Em
cada uma das minhas aulas procuro cons-
cientizar os estudantes em graduagdo ou
pés-graduacdo da importancia de ser MEDI-
CO. Se todos nbs pensarmos e agirmos em
unissono em torno da nossa sublime mis-
sdo de prevenir e curar nunca seremos atin-
gidos por criticas maldosas ou sensaciona~
listicas,

5 — E ético o médico fazer greve por
melhor saléario, por melhor condigéo de tra-
balho?

— 6

— Diante do grevismo em moda nos al-
timos tempos sempre tenho dito aos meus
alunos: Desde que doengas ndo fazem gre-
ves, logo médicos ndo devem fazer greves.
pois representam alto risco para a integri-
dade fisica em nosso caso visual e até mes-
mo para a vida dos doentes que nao tém
culpabilidade alguma para pagar tao alto
preco. Considero que a satide fisica e men-
tal sdo os maiores bens de qualquer ser
humano. Diante disto os médicos deveriam
ser justamente valorizados e remunerados,
dispondo de condgées plenas de trabalho
para preservar a saude sem que fosse ne-
cesséario utilizar de recursos reivindicatérios
semelhante aqueles utilizados por pessoas
que por exemplo, fabricam parafusos ou au-
tomoéveis, os quais apesar da sua inegavel
importancia poderdo ser fabricados poste-
riormente, resultando apenas em prejuizo
material. E fato plblico e notério em nosso
pais que professores, inclusive os que ini-
ciam a educagédo té&o necessaria a todos, re-
cebem saldrios miseraveis quande compara-
dos aqueles de politicos, legisladores e ate
mesmo das mais variadas atividades profis-
sionais. Lembro aqui apenas que qualquer
ser humano acabara sempre procurando um
méedico para socorré-lo na angustia da doen-
ca. Urge que o meédico seja valorizado e
atendido em suas justas pretensdes utilizan-
do de meios mais sensatos, menos cruéis e
desumanos.

6 — Como descreveria
ideal” para os nossos temgpos?

— Este é um assunto muito discutido
e como tal aqui ndo seria possivel desen-
volvé-lo amplamente. Generalista ou espe-
cialista? Acredito que as escolas médicas
devam formar o médico ética e profissio-
nalmente competente para reconhecer as en-
tidades patolégicas que atingem o ho-
mem para tratd-las se for capaz ou
encaminha-las ao especialista quando consi-
derar que nao pode assumir a responsabili-
dade profissional perante o caso. Para isto
€ necessario que tenha sdélida cultura médica
galjal. Quanto ao especialista, s6 pode ser
forjado em pos graduagdo séria, exigente e
com muito trabalho sob supervisdo cons-
tante de competentes professores. A nivel
de graduagdo ou pds graduagdo é absoluta=-
mente necessario que seja sempre exaltada
na formagdo do educando a imporfancia de
ser médico.

um "médico
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7 — Como vé o médico no mundo da
ideologia, filosofia, religiao e educagédo?

— Acho que ja respondi muitos aspec-
tos da questdo no contetido das perguntas
anteriores. Resumindo, é da maxima impor-
lancia que consigamos conscientizar o estu-
dante de medicina do valor do “MEDICO”
perante si mesmo e da comunidade, confian-
do na ajuda do Criador para que possa
exercer a profissdo da melhor forma possi-
ver. Aléem disso, a necessidode do preparo
cultural e cientifico para o cumprimento da
misséo.

8 — Gostaria de oferecer alguma su-
gestdo para a nossa RBO?

— Sugerir, opinar e criticar € muito fa-
cil sobretudo para quem nada realiza. Man-
ter vivos periédicos cientificos com publica-
gdo regular como a Revistra Brasileira de
Oftalmologia e Arquivos Brasileiros de Oftal-
mologia, em nosso Brasil, considero verda-
deiro ato de patriotismo e amor a medicina.
Como foi perguntado, conhecedor dos pro-
blemas e dificuldades, humildemente sugiro
melhor qualidade nas ilustracdes da nossa
Revista Brasileira de Oftalmologia.

—-70—



CONTRIBUICAO DA OFTALMOLOGIA NO COMBATE
A ATEROSCLEROSE

JAYME VIGNOLI| FILHO

RESUMO

Nesle trabalhe é feita uma reviséo sobre alguns fatores que con-
tribuem para o desenvolvimento da aterosclerose. O oftalmologista, uti-
lizando-se de perguntas chaves, muito pode ajudar ao paciente em
seu tratamento. E dado énfase ao tratamento adequado da hipertensao
arterial e das dislipidemias. Finalmenle reforga o valor da dieta com
predominancia de gorduras poliinsaturadas e acréscimo de 6leo de pei-
xe (acidos Omega-3) na prevengdo da aterosclerose.

SUMMARY

Centribution of Ophthaimology in the Fight Against Atherosclerosis.

This article presents a review about some factors that contribute to
the development of atherosclerosis. The Ophthalmologist making use of key
words, can help the patient very much. Emphasis is given to the adeguate
treatment to the arterial hypertension and to the dislipidemias. Finzlly, it
is reinforced the diet value with predominance of polyinsaturated fat and
addition of fish oil (omega-3 acids) in the prevention of atherosclerosis.

Hoje conhecemos variog fatores de ris-
co que contribuem para o aparecimento e
desenveivimento da aterosclerose ou de
doencas cardiovasculares: hipertenséo arte-
rial. obesidade, prevaléncia de gorduras sa-
turadas na zlimentagZo diaria, diabetes mel-
litus. fumo, sedentarismo, hiperlipidemia e
estados de “stress” prolongados. (1, 3, 10)

Na tentativa de ajudar o paciente a cui-
dar melhor de sua salde, o oftalmologista
atualizado nZo deve deixar de fazer algu-
mas perguntas de grande valia:

1 — E hipertenso? Sua pressao arterial
estd normal com o tratamento? Esta utilizan-
do todos os mecicamenios receitados? Tem
ido, regilarmente, a seu meédico?

2 — E diabético? Tem feito tratamento
adequado, sem falhur? Quando e quanto foi
sua Ultim=z glicemia?

3 — Qual & Gltima vez que fez exames
gerais de sangue?

Com eetas 3 perguntas muito se pode
prever e compreender o exame oftalmologico
a ser realizado.

‘portancia,

Hoje, se sabe que, por relaxamenio, 7%
dos pacientes hipertensos abandonam o tra-
tamento. E hipertensdo arterial néo contro-
lada significa agressdao sistémica continua.
Principalmente ao cérebro, coracdo e rins,
levando & arteriosclerose cereoral precoce,
acidentes vasculares encefélicos, insuficién-
cia cardiaca e coronaria, uremia e a forma-
¢éo de aneurismas. (3)

A hipertensdo arterial sistdlica isolada
a qual, no passado, ndo se dava muita im-
hoje mudou de configuragdo. O
relatério de Framingham, nos Estados Uni-
dos, realizado em 1975 mostrou que éera
causa de desenvolvimento de aneurismas ce-
rebrais, toracicos e abdominais, de acidentes
vasculares cerebrais e de coronariopatias.
(3)

A propria hipertensdo sistdlica ou sisto”
diastdlica acaba por lesar os vasos retinia-
nos. Segundo a Organizagdo Mundial de
Saude as cifras tensionais permitidas para 0
adulto sdo de 140 a 160 mmHg (maxima) €

(1) Médédico do Corpo Clinico do Servigo de¢ Clinica Médica do Hospital da Lagoa — INAMPS

— Rio de Janeiro.

Recebido para publicagio em 01-09-89.
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de 90 a 85 mmHg (minima). Acima destes
niveis sempre devera tratar-se. (7)

Para o contiole bioquimico do paciente
basta pedir, de rotina, as dosagens de glico-
se, colesterol total, colesterol HDL, VLDL,
trigliceridios e acido trico. Com isto dispen-
camos o lipidograma que é menos completo.

No sangue o colesterol ¢ veiculado atra-
vés das lipoproteinas. As lipoproteinas VLDL
carregam o colesterol VLDL (very low den-
sity lisoproteins'. Enquanto que o colestercl
LOL circula atravis das lipoproteinas LDL
(low density lipoproteins). Finalmente as li-
poproteinas HDL contém o colesterol HDL
(high density lipoproteins).

O colesterol chega as células de duas
maneiras: fabricado, principalmente, no figa-
do ou trazido por alimentos de origem ani-
mal. Para alcangar as células é veiculado
relas lipoproteinas VLDL, as quais carreiam,
também, os triglicerideos. As lipogroteinas
VLDL entram na circulagdo e descarregam os
trigliceridios nos tecidos, transformando-se
em lipoproteinas LDL. Estas levam o coles-
terol as células para as funcdes de digestéo,
de formac&o da membrana celular e dos hor-
monios sexuais. As células s6 absorvem o
colesterol que necessitam. O resto do coles-
terol rejeitado volta com as lipoproteinas
LDL, através da corrente sanguinea, para o
figado, onde é transformado em bile e eli-
minado. Quando alguém utiliza uma dieta
rica em gorduras saturadas (gorduras ani-
mais, frutos do mar, crustaceos) havera um
excesso de lipoproteinas LDL circulando,
com colesterol ndao aproveitado. Este exces-
so d= colesterol LDL pode ser depositado
nas paredes das artérias formando o atero-
ma. Este é formado por colesterol LDL, tri-
glicerideos, plaguetas, fibrina, leucécitos e
célcio.

Hz uma outra lipoproteina HDL que fun-
ciona como protetora. Ela remove o excesso
de colestercl ndo s da corrente sanguinea
como da propria parede das artérias. Por
esta razdo que o colesterol veiculado pelas
lipoproteinas HDL, € chamado de “bom co-
lesterol”. (9, 10) Este colesterol HDL é sin-
ietizado no figado. Existem, pelo menos, 2
fatores que reduzem sua formacao: a obesi-
dade e o sedentarismo. A obesidade faz com
que as células adiposas "comprimam” as
células hepaticas dificultando o trabalho da
célula hepatica. O exercicio fisico, por ou-
iro lado. aumenta, intensamente o fluxo san-

guineo hepatico (de 20 a 40 vezes), o que
permite um melhor desempenho do hepatoci-
to. Tanto o exercicio fisico como um per-

— 9

centual baixo de gordura corporal contri-
buem para a normalizagdo do metabolismo
da glicose, do colesterol total, do colesterol
HDL, dos triglicerideos (que, no figado, sédo
transformados em glicerol e éacidos graxos)
e do acido urico (90% do seu imetabolismo
€¢ hepatico e 10% nas células do intestino
delgado).

E oportuno registrar que o uso de diju-
réticos, no tratamento da higsertensdo arte-
rial, pode provocar efeito oposto, ou seja,
aumento sérico da glicose, colesterol, trigli-
cerideos e acido Urico. Isto nZo proibe seu
uso em muitos pacientes, mas cue se faca,
sempre, um perfil metabdlico antes e duran-
te o tratamento. (3, 9)

Devido aos efeitos colaterais dos medi-
camentos hipotensores, hoje mudamos o tra-
tamento inicial da hipertensZo arterial nzo
complicada. Utilizamos, inicialmente. re-
cursos nao medicamentosos: restricdo de
sal e de gorduras animais, exercicios fisi-
cos e tratamento de obesidade, se houver.
Se apés 1 més ndo conseguimos baixar as
Cifras tensionais & normalidade, complemen-
tamos com medicamentos (diuréticos, bela-
blogueadores alfa 1 adrenérgicos, hipoten-
sores de agdo central, vasodilatadores). Ul-
timamente utilizamos muito os antaconistas
de célcio e os inibidores de enzima de con-
versao de renina em angiotensina (Captoril.
Enalapril), pois, além de serem muito efica
zes, apresentam uma baixa incidéncia ie
efeitos colaterais. (5)

E importante a fundoscopia nos pacier
tes acima de 40 anos, pelo menos uma se.
por ano para detectar e acompanhar as al-
teracdbes de retinopatia hipertensiva, arterio-
esclerdtica e diabética. Nos pacientes que
apresentam Diabetes Mellitus tipo 1 (infanto
juvenil) o exame anual € fundamental com
10 anos de evolugéo da doenga. (2, 7, 8).

Ha muito se sabe que pacientes pré-
diabéticos podem apresentar sinais de reti-
nogatia diabética, o que mostra haver fato-
res genéticos envolvidos na microangiopa-
tia, independentes dos niveis glicémicos.

Gostariamos, aqui, de abordar, ainda
que resumidamente, algumas nogdes sobre
as prostaglandinas e sua relagéo com a hi-
pertensao arterial. Sdo substancias compos-
tas, biologicamente ativas, produzidas em
quase todos os tecidos do corpo, nos qua:is
exercem seus efeitos. As prostaglandinas sao
derivadas dos acidos graxos essenciais. QO
acido aracddnico € o mais abundante e O
mais Iimportante dos precursores, mediado
pela enzima cicloxigenase. Estes acidos gra-
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xos essenciais sdo provenientes das gordu-
ras ingeridas. (10)

A vasiconstricao arteriolar generalizada
¢ o elemento dominante na hiperlensao es-
sencial. (3)

Embora a causa principal deste proces-
co ainda permanega nac muito claro, ha evi-
déncias que anormalidades do metabolismo
das prostaglandinas e do tromboxane (este
também derivado do metabolismo dos 4cidos
araxos essenciais) podem contribuir para a
?iséopatologia da hipertensdo. A diminuic@o
das prostaglandinas — substancias vasidi-
latadoras — ou o aumento da formagédo do
tromboxane — substancia vasiconstritora —
codem participar deste processo, principal-
mente ao nivel do rim. (S, 10)

Wa zlimentacdo habitual do mundo oci-
dental ha credominancia do uso de gorduras
saturadas sobre as gorduras poliinssaturadas
(6leos vegetais, peixes, oleos de peixe). Isto
proporciona maior formag&o do acido graxo
ecsencizl chamado Aracdoénico, o qual é pre-
cursor das protaglandinas D2, E2 F o 2 e 12
(prostaciclina), substancias vasidilatadoras.
A prostaciclina, por si s6, é potente vasodi-
latador e anie agregante plaquetério. Este
Zcido aracdonico gera, simultaneamente o
trombouxane A2 gue é vasiconstritor e agente
agregante plaguetério. Se houver a substi-
tuicdo de alimentacdo predominante em gor-
dura nao saturada haverd maior produgédo de
4cido eicosapentaendico, € menos de é&cido
aracdénico. O &acido eicosapentaendico au-
menta a producao de substéncias mais vaso-
dilatadoras, em conjunto (prostaglandinas E3
D3, F3) e menos constritora (o tromboxane
A3 gue € menor vasiconstritor que o trombo-
xane A2). No balango total havera maior
eieito vasidilatador e menos atividade agre-
gante plaguetaria. (10)

Em estudos clinicos realizados em 1976
comprovou-se que a adogao de dieta, com
predominancia de gorduras poliinsaturadas e
acréscimo de oleo de peixe, levava a dimi-
nuicao da pressao arlerial tanto em normo-
tensos como em hipertensos. Estegs mesmos
trabalhos demonstraram que esta medida era
superior a restrigdo moderada de sal na
alimentagdo de hipertensos. Em resumo, a
gordura vegetal gera mais éacido eicosapen-
taendico que compete com a formagédo do
acido aracdonico. E o oleo de peixe con-
tém acido eicosapent‘aenoiCO e éacido doco-

sahexaenoico. diminuindo, ambos, a sintese

de éacido aracdonico

Outra medida auxiliar para 0 blogueio
da sintese do tromboxane A2 (vasiconstritor
e agregante plaguetario) seria a ininigédo E;a
enzima cicloxigenase que facilita a producio
do acido aracdénico, seu precursor imedia-
to. Isto & conseguido através do uso de as-
pirina na dose de 100 até 500 mg/dia. Qomo
conseqiiéncia havera discreto efeito vasidila-
tador e potente anti-agregante plaquetario.
(8)

Outro efeito conhecido da dieta rica em
acidos graxos ndo saturados & sobre o per-
fil lipidico. Ha, de maneira variavel, reducéo
dos niveis plasmaticos dos triglicerideos, do
colesterol VLDL, LDL e do colesterol total
e aumsanto do colesterol HDL, o "bom co-
lesterol”. (4)

O mecanismo exato do efeito hipolipi-
dico do acido eicosapentaendico e do aci-
do docosahexaendico ainda ndo foi determi-
nado. Entre outros efeitos esses acidos pro-
movem a excrecao do colesterol total e tam-
bém dificultam a sua sintese. Estes &cidos
sdo denominados acidos Omega-3 por que
a primeira dupla ligagdo carbono-carbono
aparece no terceiro atomo de carbono a par-
tir do Metil-carbono terminal Omega (com-
petem com o &cido aracddnico que é um
acido graxo Omega-6) (9). Assim sendo
uma dicta em que predomine a relacdo aci-
dos Omega 3/acidos Omega & tem nitido
efeito ante-agregante plaquetario e hipoten-
sor, o que mostra sua importancia no coin-

bate aos fatores de risco na génese da ate-
rosclerose,

Finalmente evidenciou-se, também, que
altas doses de acidos poliinsaturados mari-
nhos (eicosapentaendico e docosahexaenoi-
co, obtidos do 6leo do peixe), foram efica-
zes na redugdo do desenvolvimento de cer-
tos tipos de cancer (mama, pancreas, colon,
prostata). Observaram que a prostaglandina
E2 € um componente importante de alguns
tumores, sendo a formagdo desta substancia
inibida por estes acidos graxos Omega 3.
Adicionalmente os 4acidos graxos Omega-6
s%o preferidos para a formag@o e prolifera-
Gao das membranas celulares enquanto 0s
acidos Omega-3 parecem ser um substrato
Fouco eficaz nesse processo. Portanto ini-
bem a proliferagdao celular anormal e nao

qontrolada que leva a oncogénese de certos
tipos de tumores malignos (9).
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DIAGNOSTICO NAO INVASIVO DA DOENCA OCLUSIVA

OCULO-CEREBRO-VASCULAR:

OCULOPNEUMOPLETISMOGRAFIA

E DUPLEX-DOPPLER (1)

LAURO CALDAS GREEN (2), GABRIELA CORREA MEYER (3),
PATRICIA CORREA MEYER GREEN (4), MANUEL VILELA (3)

RESUMO

Amaurose fugax, perdas visuais homolaterais, fenémgnos hemian?-
psicos incongruentes e exsudatos algodonosos de etiologl’alobscura‘ sao
alguns dos possiveis sinais sugestivos de lesao no !ernionp carotideo.

Exames ndo invasivos como a oculopneumopletismografia e duplex-
doopler permitem este diagnostico em 94%, qguando analisados con-

juntamente.

E feita uma apresentacdo descrevendo-se brevemente a técnica e

forma de interpretacéo.

SUMNARY

Noninvasive Diagnosis of Occlusive Orulo-Cerebre-Vascylar Diseases:
QOculepncumoplethysmography and Dupiex-Deppler,

There are a lot of ocular signals that suggest occlusive carotid lesions.

Non-invasive tests

like oculopneumoplethysmography and

duplex-

doppler can help in 94% of these cases.
The authors show briefly the technique and interpretation of them.

O sistema visual, muitas vezes, é envol-
vido por doengas vasculares, cujo sitio pri-
mario encontra-se a distancia.

Especialmente importantes sdo as lesdes
localizadas no sistema carotideo pelas pos-
siveis repercussoes sobre as artérias oftal-
mica, ciliares posteriores, central da retina
€ seus ramos e cerebral meédia, cujas ma-
nifestacGes s&o variadas, n&@o raro vagas
porém de reconhecimento imperativo.

Esta sintomatologia ocular esta ligada a
fenébmenos de natureza embdlica (fragmen-
tos de placa aterosclerética) ou hipo-
tensivos (hipotensdo postural, arritmias, sen-
do sua importancia relacionada ao fato de
que tais pacientes correm altos riscos (até
50% em 3 anos em algumas séries) de aci-
dentes vasculares cerebrais. (3, 5)

Entre as manifestacdes visuais possiveis
(geralmente unilaterais) destacam-se (1) a
amaurose fugax, que se apresenta em cerca
de 40% ou mais destes casos; (2) perdas
visuais homolaterais permanentes, usualmen-
te devido a oclusdo da artéria oftalmica
(obstrucdo aguda da circulagdo coroideana e
retiniana), artérias ciliares posteriores e ar-
téria central da retina ou seus ramos (sindro-
me isquémica ocular); (3) repercussdes assi-
métricas retinianas em doencas sistémicas
(retinopatias diabética e hipertensiva, signi-
ficativamente desiguais); (4) fenémenos he-
miandpsicos incongruentes, que sdo indicati-
vos de lesGes no territorio da cerebral média;
(5) exsudatos algodonosos de natureza des-
conhecida (8,5% destes pacientes tém este-
nose carotidea). (2, 3, 5, 6, 7, 8, 3).

(1) Trabalho realizado na Thomas Jefferson
- USA.

(2) Bolsista da CAPES na Divisdo de Ultrassom
Porte Alegre — RS.

(3) EBervico de Glaucoma (GCM) e Retina
Corréa Meyer, Porto Alegre RS.

(4) Académica de Medicina da PUC — RS.
Recebldo para publicacdo em 7-7-89.

University

(MV) do

(TJU). Philadelphia, Pennsylvania

da T. J. U. Do Radiologistas Reunidos,

Instituto de Oftalmologia Prof. Ivo
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Quando associados as anteriores exis-
tem sintomas centrais (déficits motores e
sensoriais) a suspeicao da existéncia de le-
sao no territorio carotideo se torna mais su-
gestiva.

Rotineiramente, o oftalmologista utiliza-
se, nestes casos, da ausculta cervical, oftal-
modinamometria e fluoresceinografia.

A ausculta da area das arlérias caroti-
das cervicais ¢ altamente inespecifica, quan-
to ao grau e a localizagao da doeng¢a oclusi-
va. Cerca de 15% +dos pacientes com so-
pro na regidao cervical sd3o assintomaticos,
sendo normais ao c¢studo angiografico. 73%
dos pacientes com estenose, confirmados
pcla angiografia, n&o tém sopro. (12, 13, 14).

Em relacgo a oftalmodinamometria, que
¢ considerada sugestiva sempre que a dife-
renca for de 20% ou mais entre os dois
olhos, considera-se sua eficacia em 70%.
Os resultados falsos negativos resultam de
ramificacéo colateral a partir da carétida ex~
terna. O teste tem limitagées na doenca bi-
lateral, quando existem opacificagées nos
meios, falta de colaboragcdo do paciente e
arritmias cardiacas. (4)

Retardos na chegada da fluoresceina na
circulagéo ocular (maior de que 30s ou de-
siguzl entre os dois olhos) foi bastante va-
lorizado no passado como diagndstico de
estenos= carotidea, porém, hoje, sabe-se que
tem valor limitado.

Nosso ftrabalho tem a finalidade de
apresentar duas técnicas semidticas ultras-
sonicas (Oculopneumopletismografia e Du-
plex Doppler) ndo invasivas e atraumaticas,
que oferecem ao oftalmologista (1) a possi-
bilidade de um diagnéstico mais exato e pre=
coce, (2) e de um manejo mais mais amplo.

Szlientamos que somente sera analisada
a circulagéo carotidea, ndo sendo nosso
objetivo abordar o territério suprido pelas
artérias vertebrais.

Estas técnicas, além de estudar direta
(avaliacdo da bifurcagdo carotidea e proxi=
midades) ou indiretamente (analise da cir-
culagzo distal a bifurcagéo) tém sido reco-
mendadas no diagnostico dos pacientes cuja
perda visual sugere a possibilidade de arte-
rite temporal, mesmo antes da biopsia, com
especificidade e sensibilidade relevantes.
(10).

| — OCULOPNEUMOPLETISMOGRAFIA:
(OPG)

Um dos testes nao invasivos indi_retos de
maior utilidade ¢ a oculopneumopletismogra-
fia (OPG).

— 13

Trés técnicas de principio semelhante
foram estabelecidas para o diagnéstico de
estenose do sistema carotideo, de acordo
com seus idealizadores (Kartchner, Zira,
Gee), diferindo, basicamente, quanto ao sis-
tema de aplicacdo de pressao ocular na
esclerotica.

Baseiam-se nas variagbes do volume
ocular conseqiientes as diferencas do fluxo
sanguineo sistélico e diastélico (pulso).
Durante a diastole o fluxo venoso é maior
que o fluxo arterial e, portanto, o volume
@ o diametro do globo ocular decrescem. Na
sistole aumenta o fluxo arterial para o inte-
rior do olho, aumentando o seu volume.

Desta forma uma doenca arterial que
reduza o fluxo de entrada sanguinea para o
globo ocular determinara consegiiente redu-
¢do da amplitude do pulso ocular.

O método de Gee tem sido mais exten-
sivamente utilizado atualmente como o de
melhores resultados. (2). Utiliza sistema de
vacuo, aplicado sobre os olhos (OPG-Gee).
O paciente € colocado em decubito dorsal e
as ventosas sao adaptadas no lado conjun-
tival bulbar temporal, previamente anestesia-
do de ambos os globos oculares (fig. 1). In-

FIGURA 1 — Oculopneumopletismogmfig: loeal
da adaptacdo das ventosas mo globoe ocular.

forma-se a0 paciente que 0 procedimento
ira lhe causar pequeno desconforto e mo-
mentédnea perda de visdo. Salienta-se que
este mantenha os olhos em posicao fixa
que ndo pisque. Pode-se usar 300 ou 500
mmHg de vacuo. Em geral, em individuos
normotensos & suficiente o primeiro degrau
de vacuo e, para hipertensos, atinge-se 500
mmHg.

Ao atingir-se os valores limites, o va-
cuo ¢é imediatamente desativado, em cerca
de 30 seg., obtendo-se com o inicio da per-
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fusao ocular os tracados de pulso de ambos

os olhos. A primeira pulsa¢ao apos o retor-
no do pulso ¢ fomada para estudo compara-
livo entre os dois lados. Resultados normais
apresentam a simetria temporal no apareci-
mento do pulso entre os dois olhos.
Repetindo o conceilo de que lesdo es-
tendtica reduz o fluxo e provoca retardo a

expansao ocular, a um dado ponto de vacuo
teremos pulso no lado normal e auséncia no
lado afetado.

Em alguns casos, envolvendo a evolugéo
natural da doenca oclusiva aterosclerotica,
havera circulacdo colateral suficiente para
prevenir a redugdo de amplitude do pulso
(outra variavel aferida) mas o retardo persis-
tira. O fluxo, através dos vasos arteriais coO-
laterais ¢ reduzido. (2)

Um retardo de pulso ocular pela OPG,
geralmente, indica mais do que 40% de re-
ducdo de fluxo, correspondendo a mais de
70 % de reducdo de diametro da cardtida
interna. Portanto, mesmo sem a deteccdo
do ponto cervical, a presenca de teste po-
sitivo (OPG +) ja representa uma estenose
de moderado significado hemodinadmico, en-
volvendo a carotida interna, sifdo carotideo
ou artéria oftalmica. Pode-se ter resultados
negativos (OPG —) nos pacientes com
noenca oclusiva, as vezes sintomaética, cujo

rau de estenose seja inferior a 70%.

O teste é interpretado pela superposi¢ao
oos diagramas de vacuo e da sua corres-
pondéncia em pulso arterial (fig. 2). O cri-
terio aceito € de que uma diferenca entre
as pessbes sistélicas das artérias oftalmicas
dos dois olhos ndo deve ultrapassar a 5
mmHg. Em outras palavras, uma diferenca

e

FI1GURA 2 — ()1-ulupucumoplctlbmogl'ufiu: tra-
cado demonsirg nitide retardo da expausdo

escucrda (E) devido & estenose
curvtidea.

vewlar @

maior do que 5 mmHg entre as pressoes
oculares indica uma les@o obstrutiva hemo-
dinamicamente significante no lado de menor
pressao.

A eficacia desta técnica para a detec-
cdo de pacientes com estenose carotidea
unilateral. com important2 significado hemo-
dinamico é de cerca de 97%, tendo a van-
tagem de ser um método objetivo, nao de-
pendente do observador. Para a deteccao de
estenoses bilaterais a eficacia é de 92%.
(1, 2, 4, 12, 17). Este estudo, entretanto, nao
é capaz de distinguir severa estenose de
oclusdo total da carétida interna. E impor-
tante registrar na histéria do paciente a pre-
senca de insuficiéncia aértica, bem como o
uso de medicacédo anti-hipertensiva ou mar-
ca-passo cardiaco, desde que estas entida-
des podem afetar o resultado do teste. A
presenca de glaucoma, descolamento de re-
tina, cirurgia oftédlmica recente (menos de 6
meses), constituem contra indicacdes ao exa-
me. Desconforto ocular, perda momentanea
de visdo (alguns segundos) e possivel que-
mose ou higosfagma (3%) fazem parte da
manipulagdo do teste e devem ser explica-
dos ao paciente. O teste em si, desde a
aplicagdo do vacuo até a obtengdo do re-
gistro, dura cerca de 25 a 40 segundos. (2)

Il — DUPLEX DOPPLER CAROTIDEO: (DD)

E o estudo combinado da imagem do
ultrasom, em tempo real (ou ecografia) com
o sinal de Doppler pulsado.

A principal utilidade, portanto, é de am-
pliar a analise do ultrasom para aqueles ca-
sos de placas que pela sua combinagdo nao
sejam detectadas pela imagem isoladamen-
te, assim como a de classificar o grau de
estenose, baseado em seu comportamento
hemodinamico.

Ao contrario do Doppler continuo, a
técnica pulsada permite obter sinais de
amostra em diferentes pontos no interior do
vaso, originando uma curva espectral e um
sinal de audio. Para o observador experien-
te, inClusive, os sinais audiveis sdao muito
especificos para lesdo estenotica, contribuin-
do assim, para o estabelecimento de um
padr@o audio-espectral diagnéstico.

As imagens tridimensionais do ultrasom
carotideo tem sido pouco eficazes, se utili-
zadas isoladamente, razdo pela qual, é al-
tamente recomendavel, sempre, a técnica de
imagem associada ao sinal Doppler (Duplex-
Doppler).

N, |
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Todos os instrumentos de Doppler ope-
ram pelo principio de que a onda refletida
cor um objeto que se move, tem uma fre-
guéncia diferenle da onda incidente sobre
objeto. Este principio € conhecido co-
cfeito Doppler em honra a Christian
que o descreveu, matematicamen-

este
mo

P inmndiay
Lappier,

b

Fd ———— ¢o0s (2alia)
c

Fd frequéncia Doppler
frequéncia de onda emitida
\ \elocidade do objeto
c vel. do som nos tecidos
cos (alfa) = cosceno do angulo incidente

A diferenca entre as frequéncias de
€missd0 € as de recepgao, portanto, cons-
tituem o sinal Doppler. Por outro lado, a
litude deste sinal € diretamente relacio-
a a velocidade do sangue no interior do
0. embora outras variaveis, como a do
ulo incidente e a direcdo do fluxo de-
também, ser considerados.

No ulirasom vascular a onda refletida
representa as c<lulas sanguineas no interior
do vaso. Desta equacdo sdo conhecidas
quase todas as variaveis, ficando, portanto, a
determinar a velocideade e o angulo inciden-
iz. Os equipamentos dispéem de recursos
eletronicos, capazes de modificar o valor do
angulo, sendo que a velocidade sera direta-
mente proporcional ao valor Doppler, de fre-
quéncia obtida. O espectro analisador de
Fourier dispora em tela os valores aferidos
no padrao de eixos cartesianos.

A frequéncia Doppler pode ser, tam-
bém, maior ou menor gue a frequéncia inci-
dente se o fluxo sanglineo esta em diregao
ao transdutor ou se afastando dele. Com
isto. o registro grafico tera forma tipica,
indicando o sentido de fluxo do sangue no
interior do vaso.

O paciente é colocado em decubito dor-
szl com leve extensao do pescogo. Coloca-
se o gel ecogrefico na pele e, a seguir, 0
transdutor é movido de forma a obter a ana-
tomia vascular. Sao efetuadas varreduras em
cortes longitudinais € transversais da caroti-
da comum, desde a sua emergéncia, até a
bifurcagcao, incluindo @as porgoes pr‘oximais,
possiveis de visualizagdo das carotidas in-
terna e externa. Em geral, pela via cervical
anterior, a carotida externa € a mais ante-
lerior e medial e a interna mais posterior e
lateral. Se o nivel da bifurcagado carotidea

pri
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estiver proximo a mandibula a visualizacdo
das artérias carotidas interna e externa po-
de ser restrita, mesmo para examinadores
mais experimentados. Quando alguma placa
ateromatosa ¢ detectada, sua extensio, con-
teudo, localizacdo e demais caracteristicas
sao, minuciosamente, avaliadas e registradas.
Apos o estudo anatomico obtido pela ima-
gem de tempo real, registram-se os sinais
espectrais do Doppler, em varios segmentos,
cujo objetivo é o estudo das repercussoes
funcionais hemodinamicas. O registro dos
padroes audio-espectrais caracteristicos pa-
ra cada um destes vasos (car6tidag comum,
interna e externa) e a medida das velocida-
des associada a analise da configuracao
destas curvas, permite afericdo segura das
patologias obstrutivas, em geral, a partir de
40% de reducao do calibre do vaso, inclu-
sive ainda sem significado clinico hemo-
dinamico (fig. 3.

FIGURA 3 — (Ilustracio cedida pelo Prof. F
ters Burns) — Duplex-Doppler carotideo normal,
demonstrando as curvas espectrais caracteristi-
interno e externc.

cas dos rames comum,

A sensibilidade do Duplex Doppler & de
95,6% e a especificidade, 84,3%. Eficacia
total de 89,5%. (1, 12, 17).

CONCLUSOES

Cerca de 75% dos pacientes com doen-
¢a isquémica oculo-cérebro-vascular, tem,
pelo menos, uma lesdo obstrutiva, em lugar
cirargico acessivel, mais frequentemente, ao
nivel da bifurcagdo carotidea. (3, 5).

Um paciente que tenha tido um sinto-
ma isquémico transitdrio tem cerca de 45%
-— 580% de chance de sofrer les&8o perma-
nente, dentro dog proximos 5 anos, seqdo
que a metade destas, ocorrerdo no primeiro
ano.
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75% dos pacientes com acidenle vas- pesquisadores tem sugerido a aplicagéo de
cular cerebral tiveram sintomas isquémicos dois ou mais diferentes testes nao invasivos,
transitorios. Mualtiplos sintomas isquémicos tendo como diagnéstico final a combinacéo
{ransitorios aumentam em 7% ao ano, o ris- destes resultados. A sensibilidade dos dois
co de lesdes permanentes. testes considerados atinge 96,7% e a espe-
cificidade 92,6%, com uma eficacia diagnés-

Em aeral., lodos os testes ndo invasivos
g E tica total de 94,5% (12-17).

para avaliar a insuficiéncia cérebro-vascular
sf0 menos estressanies e mais econdmicos
: e ‘ . AGRADECIMENTOS
do que a angiografia. Os testes néo invasi-

ﬁ:*_ns co:jl‘l‘a_q'l{?n;elaaixo risco, pouco cuslo e Somos gratos ao Servico de Retina do
i e S Wills Eye Hospital (Philadelphia, Pennsylva-
O Durlex Doppler carotideo que com- nia — USA), as s2nhoras Gloria Lewis e

bina a visualizacao direta do vaso e a ana- Fleur Weinberg (Bibliotecarias do Wills Eye),
lise audio-espectral, permite classificar o a Divisdo de Ultrassonografia do Thomas
grau de estenose, baseado no comprometi- Jefferson University Hospital e ao Dr. Peater
to hemodinamico. Um numero crescente de Burns, pelo apoio dado a este trabalho.
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A CORRECAO DA ALTA MIOPIA COM O IMPLANTE DE LENTE
INTRA-OCULAR DE CAMARA ANTERIOR DE ALTO PODER
DIOPTRICO, EM OLHO FAQUICO

ETELVINO TEIXEIRA COELHO (1), EDIGEZIR BARBOSA GOMES (2)

RESUMO

Os autores apresentam uma revisédo das técnicas disponiveis para
a corregao optica e cirtrgica da alta miopia. Fazem uma revisio histo-
rica da evolugao dos implantes intra-oculares desde a sua inrtoducao
em 1949,

Apresentam a lente ZB, de alto poder diéptrico negativo, para im-
plante na cé@mara anterior de olhos faquicos e descrevem a técnica de
Baikoff para a selegdo do poder do implante e a sua introducdo na
camara anterior de olhos faquicos e os cuidados pds-operatoérios.

Relatam ainda estatisticas apresentadas por Baikoff e colacorado-
res, durante o Il Congresso Internacional de Catarata, Implantes de
Lentes Intra-Oculares e Cirurgia Refrativa realizado em abril de 1989
em Washington.

Finalmente apresentam o relato de sua experiéncia pessoal com
2 olhos de um mesmo paciente opeiado com a técnica de Baikoff e
receberam implantes ZB e tecem comentarios genéricos sobre o leque
de opgbes para a corregdo da alta miopia, a disposicdo do cirurgido
refrativo e as promissoras opgdes para o futuro.

O futuro deve nos reservar novas opgOes para o tratamento da
alta miopia, com o desenvolvimento da tecnologia do “eximer laser” e
sua aplicagdo pratica; com a tecnologia dos implantes corneanos sin-
téticos ce melhor tolerancia; o refinamento das técnicas da cerato-
mileusis “in situ”; a introducdo dos fatores de crescimento corneano
e dos fatores de cicatrizagdo, e mesmo o maior refinamento da qui-
mica e “design” dos implantes negativos de alto poder didtrico para
camara anterior, verdadeiros "éculos intraoculares”, como o0s
chamou Albert C. Newman, em editorial no “Journal of Refractive Sur-

gery”. (22)
SUMMARY

Correction of High Mpyopia With the High Negative Power
Anterior Chamber ICL in Phakic Eye.

The authors related in this paper the optical and surgical options avai-
lable to correct high myopia. They make a historical review of intraocular
lens since it introduction in 1949, by Harold Ridley.

It is described the ZB lens with his high negative power lens to be
implanted into the anterior chamber of the “phakic eye”, the Baikoff technique
for selection of the implant power and its pos operative care.

The authors also include the last statistical results show by Dr. Baikoff
at the Il. International Meeting of Cataract, IOL and Refractive Surgery in

April 1989, in Washington, DC.
it is described cne case of bilateral implantation of the ZB lens, and

the visual results of the surgery.

(1) Diretor do Centro de Microcirurgia Relfrativa de Minas Gerais, em Belo Horizonte — MG,
(2) Diretor dua Clinica de Olhos Harley Street no Rio de Janeiro — RJ,
Roecebido para publicagdo e (H-07-89,
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INTROCUGAO

A elta miopia pode ser definida como
a dificuldade para a viséo de long?, em que
os araus de micpia esléio acima da —10.0
Dioptries, enire — 10.00 Dioptrias e —40.0
D.optrias. O globo ocular ¢ maior do que
um globo ocular no'mal, (em torno de 22.5
mm) e cvara cada mm, que o globo ocular é
maior. instalam-se cerca de —3.00 dioptrias
do miopia.

As alternativas para o alto miope sédo as
de corrigir a sua miopia com Oculos grossos
e pesados, com lentes do tipo fundo de gar-
ra‘a. Estas sao lentes negativas, coéncavas
divergentes, de alto poder didptrico e cue
reduzem o tamanho real das imagens, fa-
zendo ccm Que OS miopes percebam as
imegans menores do qugs realmente sao.

Um &l'o miope de — 10.0 Dioptrias ou
mais é incapaz de andar sem a corregao
visuzl, néo sendo possivel ver os proprios
peEs.

Esta escraviddao aos 6culos ou lentes de
contacio deixa o alto miope em desvanta-
gem e completamente inseguro em situa-
cdes de emergéncia como nauiragios, incén-
dios, desabamentos, acidentes no transito,
etc.

Outra zalternativa para a corregédo visual
dos altos miopes & o uso de lentes de con-
tacto, rigidas ou gelatinosas, de uso diario
ou de uso prolongado, a cada dia mais per-
meaveis ao oxigénio, mais finas e conforta-
veis, permitindo o uso continuado por dias
e aié meses, na dependéncia da tolerancia
dos usuarios.

A ALTA MIOPIA E AS ABERRAGOGES
OPTICAS

Segundo Verzella, o ponto préximo de
Jm olho miope de 20.0 D, ndo corrigido, €
S cm do é&pice de sua cérnea, o que o tor-
na realmenie cego sem a corregdo visual.
Plode-se imaginar o nivel de deficiéncia fi-
8iCa desca pessoa e a sua fragilidade aos
acwlan‘tes, cas? eslieja abruptamente sem o0s
8eus oculos, por exemplo, em meio ao tra-
fego, ao sofrer um simples esbarrdo de um
transeunte, que Ihe arranque os 6culos.

Por outro lado, este miope de —20.0
AO geralmente recebeu éculos hipocorrig.dos
em cerca de 20% dao grau real, ou seia hi-
Pocorrigido de —4.00 para evitar-se a aste-
nopia, o que o torna ainda maig deficiente vi-
suel, mesmo em uso dos 6culos de —16.00

AO. Ndo é demais lembrar que o ponto pro-
ximo de um mfope d2 —3.00 D & 32cm. O
campo visual deste miope é restrito devido
as aberragdes Opticas da lente e aos con-
tornos da armeagdn. Com o6culos, a quzalidade
dn visdo deste paciente & inaceitavel, a sua
dependéncia aos 6culos ¢ absoluta e to'z!
sem eles, el> 4 simpiesmerie cego!

Sem a corr2¢do visual um paciente alto
miope de — 10.0 D vé com nit.dez relativa,
dzntro de um espago compreendido entre
5.4 a 11.3cm. Se a mopia € mzis severa,
por exemplo —35.0D, o espago de viséo de-
cresce para area compreendida entre 2.9 e
4.1 cm.

Estas medidas g.e demonstram o infimo
horizonte do alto miope sem o uso da corre-
cdo visual, ilustram a importancia da reabi-
litagdo v.sual dastes pacientes.A oftaimolo-
gia social tem papel importantissimo na rea-
bilitagdo destas pessozs, principalmente se
considerarmos que 2.4% da populagdo mun-
cval é portadora de zlla miopia.

Aqueles alto miopss capazes de usar
lentes de contacto com sucessd, conseguem
reduzir estas aberracdes o&gticas, mas com
o tempo as lentopatias se instalam e mpe-
dem ou reduzem &z possibilidade de zdapta-
¢éo e tolerancia as lentes de contacto, mes
mo as lentes de gas permeaveis e aos no-
vos polimeros fluocaroonados, fazendo com
que o 2alto miope reterne aos oculos e as
suas l'mitagbes opticas e cosméticas. (6, 7)

AS OPCOES CIRURGICAS

As opgdes cirlrgicas para estes pacien-
tes s@o basicamente as seguintes

1 — GQGeratomilsusis in situ: em que um
micréometro retira um disco corneano, redu-
zindo a espessura da cornea e seu poder
dioptrico. A ceratomileusis pode ainda usar
o congelamento do disco corneano, que €&
levado a um micro-torno, que da nova cur-
vatura a lenticula corneana que € novamente
aplicada a cornea. (2).

2 — Erpiceraloplastia: utiliza a remocgéo
e a modelagem de um disco lamelar de cor-
nea doadora, fresca ou liofilizada, que é su-
turado sobre a coérnea receptora. (3)

3 — Enxertos corneanos aloplésticos:
em que uma lenticula plastica de hidrogel, ti-
po palisulfona ou policarbonato € implantada
dentro da cdrnea receptora, (4, 5) podendo
corrigir até 20.0D de miopia. A utilizagdo de
microperfuragdes nas leniiculas tem demons-
tredo oferecer maior tulerdncia corneana ao
enxerto aloplastico.

i 1B s
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4 — Lensectomia e implante de lente
intraocular na camara poster;or — cons.s-
siste na retirada do cristalino transparente e
a colocagdao de uma lente intraocular na ca-
mara poslerior., Sao necessarias med.das
ecobiometricas computadorizadas para o
calculo do poder da lente a ser implantada
no local do cristalino. (5, 6, 7)

5 — A ceraloiomia radial € uma técnica
nao invasiva e de recuperagdo rapida, sen-
do possivel de ser uillizada para pacientes
alio miopes, na faixa de —8.U0 D a —15.0
D, princ.palmente na faixa etalia acima dos
40 anos, quando a resposta cirurgica € me-
Ihor e menor o residuo retfracional, a ser cor-
rigido com o uso de oculos ou lentes de
contacto, de menor poder dioptrico, o que
eventualmente pode satisfazer as necessida-
des v.suais do paciente, que se livra do
uso constante de oOculos de lentes grossas
€ pesadas, passando a usar correcdo visual
mais estet.ca para algumas atividades, co-
mo dirigir automoével ou ver televisZdo. Com
a reducgao parcial da alta miopia, o paciente
obtém ainda maior conforto para a visdo de
perto. (22)

6 — /mplanie de Lente intra-ocular na
camara anterior enire a cornea e o crista-
l.nc: Nessa técnica nenhuma estrutura ocu-
lar € retirada de seu local anatdmico e tam-
pouco trocada por estrutura artiticial. O olho
recebe uma nova lente para corregao da
m.opla e essa lente nao precisa ser remo-
vida para lL.mpeza ou tiocada, sendo defini-
tiva. (8)

7 — Modelagem corneana pelo Eximer
Laser: que 2 uma tecnologia em desenvol-
vimento, e que promete resolver muitos dos
ouiros problemas ja encontrados na realiza-
zacao das demais técnicas descritas. O exi=
mer laser encontra-se ainda na sua adoles-
ceéncia. (23)

/S LENTES INTRA-OCULARES

1988 é o ano de comemoragdo dos 40
anos das lentes intra-oculares introduzidas
por Harold ARidley, na Inglaterra, em 1949.
(¢, 10, 11)

A American Society of Cataract and Re-
fractive Surgery (A. S. C. R. §.) realizou em
Washington (U. S. A.) de 26 a 28 de abril
o Il Congresso Internacional de Catarata,
Lentes Intracculares e Cirurg'a Refrativa, ho-
menageando 0s 40 anos dos implantes intra-
oculares. (12)

Nestes 40 anos de utilizagdo das lentes
intra-oculares, seu desenho, concepgédo e

estrutura quimica, passaram por modifica-
¢oes de diversas ordens, buscando uma
ident.dade maior da lenie artificial com o
cristalino natural e principelmente a redugéo
do trauma ocular para a sua introducédo in-
tra-ocular, reduzindo se o periodo de re-
cuperagao posoperatoria.

Hoje, milhées de lentes intra-oculares
ja foram utlizadas, com total szguranga e
absoluta confiabil.dade funcional. (12, 13)

As cirurgias antes realizadzes sob anes-
tesia geral, exigindo a internagdo hosp.talar
e 0 repouso pos-ogeratério no lzito por 3 a
7 dias, hoje sdo realizadas em r:g.me zm-
bulatorial — out patient — sob anesies.a Jo-
cal e sem a exigéncia de repouso poés ope-
ratc‘;rio, podendo o paciente reassumir as
suas atividades no dia seguinte & microcirur-
gia, (14).

Nos Estados Unidos, mais de 25% das
cirurgias de catarata sé@o seguidas do .m-
plante da lente intra-ocular e rezlizadzs em
regime ambulatorial, sob anestesia local. (out
patient). (12, 15)

HISTORICO DAS LENTES INTRA-OCULARES

A histéria das lentes intra-oculares da
cdmara anterior comeg¢a com tentaiivas fra-
cassadas realizadas na Europa no século 18.
e s2 continuam no correr dos saculos 19 =
20, aportando nos anos 80, quando o refi-
namento da industria quimica de polimaros
0 progresso da bio-engenharia para o es
pecial “design” e fino acabamento das len
tes, hoje com controle de qual.dade a nive
de microscopia de varredura eletrén.ca, per-
mitem a maior identidade das lentes cem o
espago intra-camerular. (16, 17)

O oftalmologista Baron, em 1952 (18)
realizou o prime:ro implante de lente intra-
ocular na camara anterior, na Franga. Na
lidlia esta técnica foi introduzida em 7833
por Strampelli (19) e na Inglaterra em 19355
por Choyce. (20)

Lentes Intra-Oculares de camara ante-
rior, foram implantadas em significante nu-
mero na década de 50 com pcssimos resul-
tados, que levaram a remogdo da maioria
das lentes e a perda d2 muitos olhas! Os
principais problemas causados pelas lentes
foram o glaucoma secundario a bloqueio pu-
pilar @ a irite, além de processos inilama-
torios associados a incisdo corneana, e a
iridectomia e da incidéncia de catarata se-
cundaria, décadas apds o implante. (23)

Os Estados Unidos sfo responsaveis pe-
lo grande aporfeigoamento técnico e estru-

s IF au
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tural das lentes intra-oculares de cAmara s#do fabricadas na Frarga, e sdo apresenta-
anterior, gragss aos Irabalhos de Charles das em graus negativos para a COIregao da

Kelman, iniciados na década de 60. (21)

Eslas lentes foram sempre ulilizadas pa
ra substiuir o cristalino, em caso de cirur
gia de catarata.

A concep¢do de uma lente com dese-
nho compativel com a analomia da cémara
anterior do olho, permitiu que os professo-
tes C. Baikoff, P. Joly e Fh. Bonnet, da
Franca introduzissem uma lente com angu-
lacdo especifica a situagdo analdomica entre
a cornea e o cr.stalino, para a implantagéao
da camara anterior do olho sem a necessi-
dade de se retirar o cristalino. Estas lentes

miopia de —10.0 a —300 Dioptrias. O de-
senho da lente ZB dz2 Bakoff, que é toda
confeccionada em uma Gnica pega de PMMA,
permite que ao ser colocada na camara an-

terior, esta lente fique distante 1.0mm do
ondotélio e 2.5 mm da cristaloidie anterior.
(Figs. 1, 2. 3) com uma angulacdo de 25

graus entre o medalhdo 6ptico a parte hap-
tica. (8)

O implante da lente d= Balkoff, nao
exige nenhum instrumento especial adic.onal
ao instrumental que o cirurgiae de catarata
utiliza normalmente em seu trabalho, o que

FIGURA 1
— 20 o=
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FIGURA 2

torna a técnica possivel de ser realizada por
qualquer oftelmologsta que realize implantes
intre-oculares, sem nenhum treinamento es-
pecifico para a técnica ou qualquer instru-

mento extra.
A TECNICA

Qualquer cirurgido que realiza com se-
guranca a cirurgia de calarela com implante
de lente intra-ocular € capaz de realizar
esta técnica para a cofregdo da alta miopia
com implante de lenta intra-ocular de cé-
mara anter.or, ndo sendo necessario nenhum

aprendzado ou treinamento especial para a
realizagdo do implante.

A microcirurgia é realizada sob aneste-
sia local, em regime ambulatorial — oyt pa-
lient — e o curativo é retirado cerca de
12 horas apds a realizagdo do implante, o
que possibilita qua 2 aito miope, ja cura]do
reassuma suas atividades horas apaés a cl-’
rurgia, sem a necessid
afastamento do tral::alho::lde "R wopasso: oo

Todas estas facilidades torn irur-
gla accessivel a qualquer clrurgigg‘ :ﬂ:;::c:-
logista que ja realiza implantes intra-ocula-
res e que facilita também o acesso a essa

— 21—
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FIGURA 3

técnica pelo universo de elto miopes, na fai-
xa de —10.0 a —30.0 graus de miopia, que
esejam enxergar sem a serviddo 2os oOculos
ou as lentes de contacto.

A experiénc'a com o0s milhdes de Im-
planteg ja recl zados em todo o mundo, Iin-
clusive no Brasil, oferece ao alto miope as
condicbes de credibilidade e seguranga com
esta técnica. A cirurgia, como qualquer ou-
tra, aprecenta os seus riscos, cabendo ao
méd co e paciente pesarem a relagdo risco-
beneficio de cada caso em particular.

Infelizmente, todas as técnicas descritas
apresentam seus r'scos e o cirurgido deve
Pesar as caracteristicas bioldg'cas de cada
paciente e principalmente a sua habilidade
€ condigdes instrumenta’s, ao selecionar a
técnica de escolha para cada caso.

A SELEGAO DO PODER DO IMPLANTE

O que torna esta técnica ainda mais
accesslvel a qualquer cirurgido de segmento
anterior @ o fato de néo serem necessérias
med.das ecobiométricas do comprimento

— 2D
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axial qo globo ocular e tampouco o uso de
cquagoes ou formulas matematicas para a
selecao do poder da lente a ser implantada.

Usa-se o equivalente esf2rico menos
—1.00D para miopias até —20.0D e o equi-
valente esférico menos — 2.00D para mio-
pias de mais de — 20.00D.

Cuidado especial deve ser tomado na
delerminagcéo exata da refragdo, principal-
mente para pacientes acima de —20.00 em
que os critérios subjetivos da informagdo do
paciente podem levar a erros na determina-
cdo do poder do implante, com hipercorre-
coes ou hipocorregdes indesejaveis.

Ceve-se fazer a refragéo dinamica e
estatica e quando possivel a refracédo compu-
tadorizada em auto-refrator. Em caso de du-
vida na determinacao da refragao, a medida
ecobiométrica do compr.mento axial do glo-
bo ocular é subsidio na determinacdo da re-
fracEéo mais proxima do real poder didptrico
do clho. Pacientes que usam lentes de con-
tzacto devem descontinuar seu uso 1 semana
antes do implante.

O olho dominante para longe deve re-
ceber correcdo total, e o olho dominante
para perto pode ficar hipocorrigido de
de —1.50D a —2.00D para progorcionar boa
viso de perto, sem a necessidade de 6culos
rara perio, em pacientes ac:ma de 40 anos,
na dependéncia da sua necessidade de adi-
céo para perio. Pacientes jovens, antes dos
40 anos, conservam a sua acomodagao para
perto, nZo necessitando de corregdo visual
para perto, o gue é uma vantagem adicionzl
desta técnica.

SELECAO CO CIAMETRO DO IMPLANTE

Fazz-se a medida de “branco a branco”
junto a transi¢cdo coérneo-escleral e adiciona-
se + 0.50mm. Esta distancia é g=ralmente
considerada como sendo o diametro da ca-
mara anterior.

Deve-se tomar rnuito cuidado na selegéo
do diametro do implante para evitar-se pres=
sédo do "pé do implante” (parte héaptica) no
angulo camerular, gue pode causar ovalizéo
da pupila. Deve-se observar o angulo ca-
merular com lente de gonioscopia, para evi-
tar-se operar aqueles olhos com angulo mui-
to fechado, nos quais a presenga da lente
podera ser fator gerador de hipertensédo in-
tra-ocular, e de suas graves consequéncias.

A INSERGAO DO IMPLANTE

Preferimos a anestesia local, peribulbar
com Xilocaina (2ml} e Marcaina 0.75 mg
associadas a Hyalozima.

A pupila devera ser fechada antes da
cirurgia com pilocarpina 4% colirio, ou du=-
rante a cirurgia com injec¢do intra-camerular
d2 Miostat para se evitar o togue do im-
plante na cristaldéide anterior. A lente devera
ser inserida sobre "lens guide” pelo mesmo
motivo.

A abertura corneana devera ter de 5.0 a
6.0mm e ser realizada entre 11 e 9 horas,
para facilitar a insergdo da lente, evitando-
se a regiao palzebral e a torda do blefa-
rostato.

A primeira incisd8o é uma paracentese
da céamara anterior, rezlizada com [2mina
d2 diamante. Pelo orificio camerular intro-
duz-se a canula do Healon, preenchendo-se
a camara anterior com a substancia visco-
elastica, que protegera o endotélio e a cris-
taloide além de “abrir” espago para a facil
passagem do implante.

Colocado o "pé inferior’ (parte héptica)
do implante, introduzem-s2 os pés superio-
res direito e esquerdo, que facilmente se
acomodam no &ngulo camerular. Pode-se
checar a correta posigdo dos pés do implan-
te com o uso de lente de gonioscopia.

NZo é necessario fazer-se iridectomia
uma vez que angulagéo de 2% graus do me:
dalhBo do iinplante impede o bioJue’d puLai-
lar, posto que o m=adalhdo da lente esta
distante 2.5mm da area pupilar e 1.0mm d
endotélio, que tampouco sera tocado pelt
medalhéac.

Lava-s2 copiosamente a cémara ante-
rior para retirar-se todo o Healon.

Sutura com Prolene 10.0, trés pontos
sepultados, com contrcle ceratométrico per=
oporatério para evitar-se a indugao indese-
javel de astigmatismo. Este quando induz;_do
pelo cirurgido, pode ser corrigido 45 dias
apoés o implante, pzlo manuseio- das suturas,
ou mesmo através de ceralolom.a transversa.

O POS-OPERATORIO

Inje¢do sub conjuntival de Depomedrol e
Garamicina 40mg.

O curativo oclusivo com cloreto de sé-
dio 5% pomada e Maxitrol pomada ¢é reti-
rado apos 12 horas. Mantem-se Maxitrol co-
llrio por 15 dias e em caso de edema cor-
neano (mu'to raro) usa-s3 colirio de cloreto
de sodio 5% até 2/2 horas por 2 a 3 dias,
até que o edema desaparega.

e 8 e
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A recuperagdo visual ¢ rapida e pro-
gressiva, sendo que os pacientes relatam
melhora absolutla da qualidade e da quanti-
dade de vis&o, bem como da eslereopsia e
da visdo croméatica, j& no dia seguinte ao
implante!

A EXPERIENCIA E A ESTATISTICA DE
BAIKOFF, JOLY E BONNET

Durante o Il Congresso Internacional de
Catarata, IOL e Cirurgia Refrativa em Was-
hington, o Prof. G. Baikoff da Clinique Clair=-
val de Marse'lle, apresentou a estatistica dos
seus 34 implantes realizados entre outubro
de 87 de julho de 1988, com “follow-up"
med o de 2,6 meses. A idade dos pacientes
variou de 20 a 59 anos: 50% homens e 50%
mulheres, com miopia expressa em equiva-
lente esférico entre 8.00 a 26.0D, com uma
media de — 1453 D e um comprimento
axial ocular medio de 29.07 mm.

Estudos especulares do endotélio de-
monsiravam uma diferenca pré e pos-implan-
te de 1.52% de perda de células endoteli-
ais, considerada insignificante.

Baikoff cita como vantagens do implan-
te negatvo de alto poder diéptrico em com-
paracao com a extragcdo do cristalino trans-
parenie € a epiceratofacia:

— E uma técnica mais facil e segura dz
Ser realizada.

— E uma técnica previsivel.

— A gualidade da visdéo melhora acen-

iacamente ap6s a cirurgia.

— A lécnica néo induz complicagdes re-
linianas como o descolamento e o edema
cisicide de macula.

— Auséncia dz “glare” ou fotofobia.

— Recupzragcao répida da melhor acui-
dade visuel sem corregao.

Além disso, a presenga do implante na
camara anterior néo induziu catarata em ne-
nhum dos olhos e a perda de células endo-
teliais foi insignificante. {1.562%)

Como complicagbes da amostra, Baikoff,
Cita reagbes inflamatorias imediatas poés-ope-
ratorias em 3 casos, sem seqlelas; hiperten-
820 intra-ocular induzida por colirios este-
roides, — gue cedeu ap6s a suspensdo da
droga, também sem sequelas.

Dos 34 implantes colocados, 2 tiveram
de ser removidos, devido a incompatibilida-
de entre o diameiro da lente e a camara an-
terior, tendo sido trocados e reimplantados.

O RELATO DE UM CASO: (DOIS OLHOS)

Paciente: SG — ldade: 50 anos

Dados Pré-operatérios: Paciente apre-
sentando lentopatias subentrantes cronicas
com intolerancia as lentes de contacto rigi-
das fluorcarbonadas e pouca tolerancia as
lenles hidrofilicas de alta hidratagcao (70 e
80% de H20).

— Refracdo Dindmica Computadorizada:
(NIDEX AR 3300)

OD: — 19.00 — 1.00 x 10

OE: — 20.00 — 1.00 x 180

— Acuidade Visual cocm correcao —
(lente de contacto hidrofilica)

0D:20/30

OE: 20/200

— Avaliacao retiniana: Exame rezalizado
utilizando oftalmoscopia binocular indireta e
biomicroscopia da retina com lente 60D e
VOLK 90D: retinopatia miépica difusa. Pre-
senca de placas cicatriciais de laserterapia
na area peri-macular do OE.

Ao exame detectamos a presznca de
discreto estafloma ao lado nasal a papila
no OD e também no OE.

Observa-se uma degeneragdo generali-
zada de cordide, muito freqliente nestes
graus de miopia. O estado da retina perifs-
rica, através da depressdo escleral nos mos-
trou algumas areas de degenera¢do modera-
da com presenca do que chamamos branco
sem pressdo (White without pressure) em
ambos os olhos.

Ceratomatria:

OD: 43.00 x 44.25

OE: 43.50 x 44.00

Tonometria (Non Contact Tonometer):
OD: 16.0mmHg

OE: 13.0mmHg

Gonioscopia: Angulo aberto em AO
Diametro ola Camara Anterior: 13.5mm
Ecobiometria Ocular (Alpha 20/20)
OD: 26.75mm

OE: 27.12mm

Célculo do Poder da Implante:
OD 1950 — 2,00 = 1750 D 0 12.50mm
OE 2050 — 2.00 = 1850 D 0 12.50mm

Dados Operatéris:

Lentes Implantadas com 30 dias de in-
tervalo entre o OE e OD. Anestesia peribul-

bar com Marcaina 0.75% (3ml), Xilocaina
(2ml) e Hyalozima.

Cirurgia ambulatorial, Pilocarpina 2%, 2
gotas, 1 hora antes da cirurgia.
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Incisao corneana de 5mm, aplicagdo de
Healon, colocagdo de “lens guide”, insercéo
da lente, sutura com 3 pontos sepultados de
Prolene 10.0 (retirados com 15 dias).

CADOS FOS-OPERATORIOS COM 90 DIAS:

Refracdo Dindmica  Computadorizada:
Nidek AR 3300
0D Plano AV 20/20 (+)
OE +4+0.75 AV 20/40

Tonomeatria — (Non Contact Tonometer)
CD 12.00mmHg
Ot 14.00mmHg

— Biomicroscopia: Lentes em posicéo,
na camara anterior, sem tocar na iris ou no
endotélio. Reflexos pupilares normais.

— Gonioscopia: Pés das lentes (parte
haptica) no angulo camsgrular, sem alteracao
da observagdo prévia pré-operatoria.

COMENTARIOS

Observa-se grande melhora da acuidade
visual em qualidade e quantidade pois OD
passou de 20/30 com corregdo, opara 20/20
(+) sem corregdo, e OE que apresentava
20/290 (mal) com corregcdo (devido as |2sdes
passou para visdo de 20/40 sem corregéao.
Para viséo de perto, adicdo de +250 D,
visdo J1 no OE e J4 no OE.
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IMPORTANCIA DC RF NA AVALIACAO DA A. V. PRESENTE E
FUTURA EM INFANTES PORTADORES DE AMBLIOPIA

ANTONIO JESUS DAMACENO DE ANDRADE

RESUMO

O autor chama atengcao que se deve dar extrema importancia 20
reflexo de fixac&o. principalmente no infante portador de ambliopia por
privagao, pois este reflexo, considerando especialmente aqueles pacien-
tes submelidos a programagao de estimulagao visual, da-nos uma idéia

da A. V.

SUMNARY

presente e uma cxpectativa de sua A. V. futura.

Importance of FR in Evaluating Present and Future V. A, in Infants

with Amblyopia,

The author calls attention to the fact that one must give an extrema
importance to the reflex of fixation, mainly in the infant bearer of amblyopia

by lack. This

reflex, considering especially those patients submitted to

the programming of visual stimulation, gives us an idea of the present A.
V. and an expectation of its future A. V.

INTROCUCAO

Quando a imagem de um objeto do
mundo exterior estimula uma zona da reti-
na periférica, inicia-s2 um reflexo cuja con-
sequéncia € um movimento do globo ocular
cue apresenta ao estimulo a zona macular.

E o reflexo de fixacdo (RF).

Séo condicoes, segundo Kestenbaum,
para que o reflexo de fixacdo seja possivel:

1 — Maéacula bem desenvolvida e funcio-
nanie (zié trés meses o reflexo de fixagao
€ rudimentar);

2 — Imagens nitidas
do);

3 — Atencéo concentrada sobre o obje-
to-estimulo.

O RF zpresenta duas importantes carac-
tericticas em seu desenvolvimento:

1.» — Uma vez enfocada a fovea sobre
o objeto estimulo, esta se faz presa daque-
le estimulo mediante o que chamamos de
apreensao.

Os olhos podem s& movimentar em rela-
cédo ao objeto mas a imagem do objeto-es-
timulo permanece na foévea.

(contorno defini-

2.° — Se o objeto de fixacdo se move
de forma lenta diante dos olhos, estes rea-
lizam um movimento que tende manter a
imagem do objeto sobre a fovea.

Este movimento de perseguicdo se efe-

tua sobre a base do reflexo de fixacdo e
chamamos de seguimento.

Dizemos que o RF é requintado quando
a apreensgo e o seguimento estdo em alto
nivel do seu desenvolvimento.

A apreensdo estd normalmente em alto
nivel nos trés meses de idade, quando se
completa a maturagdo macular, enquanto que
o0 seguimento atinge seu alto nivel aos seis
meses de idade, quando se compieta a ma-
turagdo dos musculos extraoculares.

Nos infantes, principalmente até os qua-
tro e cinco anos, em que a informagédo nao
é precisa o RF & de grande importancia pa-
ra julgarmos sua A. V. no futuro, principal-
mente os portadores de ambliopia (de priva-
¢éo) e que estdo sendo submetidos a pro-
gramas de estimulagdo visual.

O periodo critico para o desenvolvimen-
to do RF é quando a crianga chega aos trés
meses de idade.

Recebido para publicagédo em 03-07-89.
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Nos lactentes que padecem de catarata
bilatzral. o comeg¢o do nistagmo coincide
com o fim do periodo critico.

O comeco do nistagmo indica que tem
passado o periodo crifico para o desenvol-
vimento do RF.

Para se tirar proveito dc conhecimenlo
do periodo critico para o desenvolvimento
do RF se faz necessario desenvolver uma
técnica cirurgica que produza uma pupila
permanentemente permeavel.

As cirurgias precoces desenvolviam gra-
dualmente uma membrana secundaria duran-
te o periodo critico que era tdo maléfica
como operar apdés o periodo critico. Por
isso, hoje se propde remover a totalidade
da capsula de cristalino, dentro do espago
pupilar.

Outra licdo tirada do estudo do desen-
volvimento do sistema visual foi o predomi-
nio de um olho sobre o outro no processo
de competéncia visual, que produz uma am-
bliopia mais profunda.

Dai a idéia de operar o olho e esperar
um més, ou mais, para operar o segundo
(casos de bilateralidade), deve ser abando-
nada, pois estariamos levando a crianca a
uma condicdo ssmelhante a ambliopia uni-
lateral mais maligna e de prognédstico re-
servado.

Assim, as cataratas congeénitas bilate-
rais devem ser operadas com poucos dias
de diferenca e a corregao oOptica deve co-
mecar simultaneamente nos dois olhos.

MATERIAL E METODO

Levamos em conta que o RF nos sera
ul na avaliagdo das condigbes visuais do
requeno paciente ambliope.

A) Inicialmente observamos o comporta-
mento do RF:

A visdo central
lambem é foveal.

A visZo excéntrica: € um estagio entre
a fixacdo central e a excéntrica.

Cada um destes fenémenos anormais
poderéd estar presente em um ou ambos 08
olhos.

Na visdo excéntrica o paciente utiliza
os elementos extrafoveais para fixagdo, @
medida em que a févea ¢ perturbada pela
supresséo, entretanto, a diregéo visual prin-
cipal & normal e é ainda associada & fovea.

Na fixagho excéntrica a diregéo visual
principal e a orientagdo motora desviam-se

¢ foveal e a fixagao

para associarem melhor a area retiniana ex-
céntrica do que a fovea.

A visdo excéntrica tem um prognéstico
visual melhor do que a fixagdo excéntrica
quanto a recuperacgo visual.

B) Testes que usamos para diferencar
a ambliopia quanto a fixagao:

1 — Teste visuscoOpico motor: o visus-
copio é um dispositivo oftadlmico modificado
que projeta um asterisco para dentro ds
olho do paciente:

O olho nao testado é coberto e solici-
ta-se ao paciente olhar diretamente para o
asterisco enquanto o examinador observa o
fundo.

Na visdo excéntrica o asterisco podera
inicialmente se deter na févea e em seguida
o olho podzra fazer um segundo desvio de
modo que o asterisco caia dentro da parte
nasal da retina periférica.

O movimento inicial para a fovea indica
a presenga do RF normal na visdo excén-
trica.

Na fixacdo excéntrica o olho se movi-
menta de tal modo Gue o asterisco se mo-
vimenta imediatamente para a area extra-
foveal.

OBS.. Levamos em conta que o infante
pouco informa, dai n&o usarmos teste subje-
tivo.

2 — Teste de cobertura alternada para
fixacdo exceéntrica bilateral:

Este teste revela se cada olho perma-
nece na sua posigcdo exotrépica quando ©
olho contralateral € coberto e nédo faz qual-
quer tentativa para capter o que parece ser
uma refixacdo de imagem.

Em casos extremos é possivel determi-
nar a existéncia de uma fixacdao de grande
excentricidade pela situagdo das imagens de
reflexdo corneana.

C) Tipos de Ambliopias quanto ao RF:

1 — Ambliopia com fixagao central: Na
ambliopia com fixagcao central, a fovea con-
serva a diregao visua! principal, neste caso,
monocularmente, predominam as alteragdes
funcionais de inibigdo que existem em si-
tuagdes de binocularidade.

O escotoma macular persiste quando se
oclue o olho fixador (escotoma de supres-
séo) .

A diminuigdo da A. V. é em gray mo-
derado.

Ao tipo de fixagdo na qual o pacien-
te fixa pela borda do escotoma de supresséao
macular, denomina-se visdo excéntrica.

e 28 —



Importancia do RF na avaliacio da. .

G

— Antonio Jesus Damaceno de Andrade

2 — Ambliopia com fixacdo excéntrica:
nesta situagcao a fovea tem perdido sua
inta_(*) propriedade de ser o ponto de fi-
xacao.

A fixagao excénlrica ¢ uma anomalia
sensorio-motora, a area de fixagao adquire
a projecao espacial que corresponderia a
fovea.

O olho ambliope com fixagdo excéntrica
possue, em geral, uma A. V. muito baixa.
Esta @ devido a baixa densidade de cones
da area retiniana, que tem adotado a fixa-
cao, e por outros fendmenos de inibigéo que
se estabelecem sobre ela.

Igual a fixagdo central, em que existe
um escotoma foveal, na fixagdo excéntrica
pode desenvolver-se um escotoma na area
de fixacdo, o que reduz ainda mais a A. V.

OBS.: Os estudos de Brocir e Giorner
<320 interessantes: estudaram a A. V. em
diferentes areas retinianas, de acordo com
o numero de cones, por décimos de milime-
tros de extensd@o linear e determinaram a
percentagem de A. V. que corresponde a
cada érea.

fovea 60 A. V. — 100%
entre a fovea 100 — 45c A. V. — 75%

a 1.0 ¢/30c — 35%
a 3ie 0/120 — 20%

a 6.0 da fovea 6 cones, 10%
existe na fovea.

Isto é, o nimero de cones e consequen-
temente a A. V., descende bruscamente, a
medida que nos afastamos da fovea.

da que

RESULTADOS E CONCLUSGES

Na relagdo fixacdo/A. V. em pacientes
ambliopes submetidos a programas de esti-
mulagéo visual (oclusdo ou PEP), observa-
mos;

— que os pacientes com fixacdo cen-
tral séo bem mais suscetiveis de recupera-
cao do que os pacientes com fixagcao ex-
céntrica.

— que nos pacientes com fixacao cen-
tral, boa apreensdao e deficiente seguimento,
a recuperacdo é de dias.

— gue nos pacientes com fixagdo central
e fugaz, a recupsragédo é de semanas.

— gue nos pacientes com fixacao ex-
céntrica, independente de sua magnitude, a
recuperacdo € de messs, at2 a irrecupera-
bilidade.

O quadro abaixo mostra resultados de
13 (treze) casos acompanhados durante 12
(doze) anos, submetidos a programas de es-
timulagdo visual.

A ACUIDADE ViSUAL E SUBJETIVA

CASO IDADE FCA FCS FexP FexG A.V.F.
1 0—03m « v — — 20/20
3—06m - i = — — 20/20
3 3—06m + —_— e = 20/20
4 3—06m — —_ - 4oz 20/25
5 3—06m ¥ — = = 20/30
6 3—06m #F — s — 20/25
7 6—12m = — b — 20/40
8 6—12m okt — = = 20/30
9 6—12m + + — st 20/20
10 6—12m —_ Rt — = 20/30
11 1—06a —_— =5 + e 20/30
12 1—06a — — —_ + 20/40
18 1—06a — = + st 20/50

+ = presente
— = ausente )
FCA = fixagéo central com apreensao

estimulagdo visual.

informou que  inta ¢ sinonimo de inata.

FCS - fixagdo central com seguimento

FexP fixacZo excéntrica pequena (<10Y)

FexG fixacao excéntrica grande (> 10V)

AVF - acuidade visual final (subjetiva), apds programa de
i1 Nota do Revisor: Consultado por carti, 0 Al

No Aurtlic nfde existe a palaview,
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DUPLO PADRAO DE REGRESSAO NO RETINCBLASTCMA

MARCELO MAESTRI (1), J. MELAMED (1), LUCIANA NERUNG (2)

RESUMO

O retinoblastoma ¢é suscetivel de apresentar regr2ssédo seja esponta-

nea ou pos-terapia. A regressdo espontdnea ocorre em 1-2% dos ca-
sos, sendo wunilateral e unifocal geralmente. A regressdo apos o uso

de radioterapia classifica-se em quatro lipos diferentas conforme o
aspecta morfologico.

Apresentamos um paciente acompanhado no Servico de Oftalmo-

logia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, com 3 anos de idade,
no que! foi diagnosticado retinoblastoma no olho esquerdo, aos quatre
meses d= idade, sendo enucleado neste momento. Juntamente, obser-
vou-se 1o olho contralateral duas massas tumorais, caracterizando o
estagio ia. de acordo com a classificagdn de Howarth.

Acds dois ciclos de radioterapia e dois protocolos de quimioterapia

rezlizados intercaladamente, no periodo de trés anos, esses focos tumo-
rais acresentaram sinais claros de regressdo diferentes entre si: massa

tumoral periférica com padréo tipo | e outra, paramacular, com padrio
tipo Il de regresséo.

Salientamos a coexisténcia de dois tipos distintos de regressdo

tumoral pos-terapia no mesmo olho, fato raramente descrito na lite-
ratura pesquisada.

SUMMARY

Double Regression Pattern in Retinoblastoma.

Retinoblastoma can undergo spontaneous or post-therapeutical regres-
sion. Spontaneous occurs in 1-2% of cases and is generally unilateral and
unifccal. Post-radiotherapy regression has been classified in four types,
according to morphological appearence.

A 3 years old patient attending the ophthalmological department of
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, underwent enucleation of the left eye
at the same time, there was observed in the right eye, two tumoral masses
characterizing stage la, according to Howarth’s classification.

After receiving alternative courses of radiotherapy and chemotherapy
twice during a three year period, the lesions showed different kinds_ of
regression when compared. One peripheral large mass showed the typical
type | regression pattern, while the paramacular lesion displayed the type
Il regression pattern. _ _

\ile stress the coexistence of two distinct patterns of tumoral regression
in the same eye, a finding rarely described in the literature.

INTROLUGAO

A involugdo tumoral espontanea ou sob
a acédo de terapia & um fato conhecido no
retinoblastoma, porém tem merecido escas-
sa alencéo por parte da maioria dos au-

Dentre os cascs provados de regressao
espontanea neoplasica, destacam-se o neu-
roblastoma, o carcinoma de células renais,
o coriocarcinoma, o melanoma e outros (7).
O retinoblastoma & tido como o tumor que
mais frequentemente regride espontanea-
mente, fenébmeno que ocorre em 1-2% dos

iores.
) Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia, Faculdade de Medicing, Universi-
(1) Departe : :

dude Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS.

]“ t ., cnto de Patologia, Faculdade de Medicina, Universidade KFederal do Rio Grande
() Jepal'taimda -

do Sul, Porto Alegre, B8, ,
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casos (12, 14, 15), sendo 1000 vezes mais
freqiiente que nas demais nosplasias. Se
esse ¢ um fendmeno que ocorre principal-

casos hereditarios ou nos casos
ainda ndo esla elucidado, em-

menie nos

ecroradicos,

bora seia unilateral e unifocal na maioria
das vezes (4, 8 12).
A regressao do retinoblastoma, apos o

efeito da radioterapia, pode ocorrer em trés
padroes distintos, descritos por Reese como
os tipos I, Il e Il (11). O tipo | de regresséo
caracteriza-se por ocorrer rapidamente, com
grande diminuicdo da massa e da vasculari-
zacao tumoral, reduzindo-se a um acumulo
de material branco-calcareo fragmentado,
denominado de “cottage cheese pattern” na
literatura anglo-saxdénica. Cabe aqui salien-
tar que a regressdo espontanea ocorre ge-
geralmente num padrao semelhante ao des-
crito anteriormente. O tipo Il de regressao é
menos comum. Caracteriza-se pela persis-
téncia de uma massa branco-acinzentada
translicida, sem depdsitos de calcio e que
diminui pouco de volume no decorrer de va-
rios meses. O tipo lll de regressdo é o mais
comumente observado e representa uma
combinacdo dos dois tipos anteriores, ou
seja, apresenta uma modesta redugdo do ta-
manho e vasculafizagdo, com depodsitos de
calcio no seu interior. Buys e Abramson, em
1983, descreveram o tipo IV de regresséo.
Caracteriza-se por desaparigdo completa do
wmor, com auséncia de calcificacdo e, vas-
cularizacdo, resultando numa cicatriz plana

branca de esclera. Isso acontece somen-
< em 30% dos pacientes tratados com pla-
va escleral de Cobalto 60 (5).

Na maioria dos casos descritos na lite-
ratura, o retinoblastoma mostra o mesmo ti-
po de regresséo poés-radioterapia para dis-
tintos focos tumorais no mesmo olho (2, 3,
4). Entretanto, Abramson e col. mencionam
que diferentes focos tumorais no mesmo olho
podem mostrar diferentes padroes de re-
gressao (3).

E de grande importancia o conhecimen-
to apurado das caracteristicas morfologicas
do processo de regressao no retinoblastoma,
pois representa um parametro essencial na
avaliacdo da eficacia do tratamento. Além
disso, deve-se salientar que, do ponto de
vista oncolégico, em poucos tumores do or-
ganismo €& possivel estudar diretamente sua
involugdo, como no caso do retinoblastoma,
através da oftalmoscopia.

CASO CLINICO

AFF, 03 meses de idade, compareceu ao
servico de oftalmologia da Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre, em abril de
1984, para investigar o aparecimento de leu-
cocoria do olho esquerdo (OE) com um més
de evolucdo, apresentando febre e mau es-
tado geral. A inspecdo foram observadas hi-
peremia importante da conjuntiva bulbar e
turvacdo discreta da céornea do OE. A fun-
doscopia, o OE apresentava massa de co-
loragdo branca, ocupando 2/3 do conteudo
intra- ocular. A ecografia confirmou o diag-
nostico de retinoblastoma, sendo realizada
enucleagdo do OE. O aspecto macroscépico
da peca mostrou um globo ocular evoluindo
para atrofia. O exame microscopico mostrou
areag de necrose tumoral disseminadas, com
extensos depdsitos de calcio intercelular (fig.
1). N&o havia células vidveis. A conclusdo
do exame anatomo-patologico foi: provavel
regressdo espontanea do retinoblastoma do
olho esquerdo (Dr. Carlos O. Degrazia).

FIGURA 1 — Microfotografia da porcio cen-

tral da massa tumoral do OE. Observa-se ne-

drose generalizada com numeroseos foecos de
caleificacio.

Na mesma época, foram diagnosticadas
duas massas tumorais elevadas no olho
contralateral (OD): uma massa paramacular,
junto a arcada temporal superior, branca,
Fouco vascularizada, com 3,5 a 4 diametros
papilares (DP) de base e aproximadamente
3mm de altura; e outra massa no quadran-
te nasal inferior ultrapassando o equador,
mais vascularizada, com cerca de 10 DP de
base @ 10mm de altura (fig. 2) caracterizando
o estégio la de acordo com a classificagdo
de Howarth (10).

—_— 32 -



Duplo padrio de regressio no

retinoblastoma — Marcelo

Maestri e cols.

313

FIGURA 2 — Mapeamento do OD mostrando
as duas massas tumorais antes de iniciar o
tratamento.

4

Foi realizado um primeiro ciclo de ra-
dioterapia no OD, na dose total de. 3,500
rads, com acelerador linear e campo lateral.

As lesdss persistem estaveis durante no-
ve meses e, como a crianga viesse a apre-
sentar novamente um mau estado geral acen-
tuado, embora sem serem detectados, clinica
e laboratorialmente, sinais de metéstases, foi
realizado um primeiro protocolo de quimio-
terapia com ciclofosfamida e adriamicina a
partir de agosto de 1985.

Em outubro de 1985, observou-se redu-
cdo do foco tumoral nasal inferior, com apa-
recimento de zonas brancas e irregularidades
no centro. A outra massa permaneceu inal-
terada (fig. 3).

Trés meses apos, as les02s pareciam
ter aumentado discretamente. Foi realizado,
entZo, um segundo ciclo de radioterapia, com
3.000 rads.

Em marco de 1986, foi observada uma
reducédo pequena da massa paramacular, com
pequenas areas mais densas internamente.
O foco nasal perdeu a precisdo dos limites
e apresentou numMerosos grumos branco-
amarelados no seu interior.

Em setembro de 1986, a lesdo nasal
apresentava claros sinais de regresséo com
seu contorno irregular e massas amareladas

FIGURA 3 — Apés =

plano terapéutico com radioterapia e quimiote

rapia, observou-se a discreta reducio do foco

tumoral nasal, permanecendo inalterado o foco

temporal. Inicia-se a ecaleificacio no interior do
tumor mn=sal.

aplicacio do primei

em seu interior, atingindo 2/3 do tamanho

original. A massa paramacular estava inalte-
rada (fig. 4).

O quadro manteve-se inalterado seis
meses apods, quando foi iniciado um segundo
protocolo de quimioterapia com ciclofosfa-
mida e vincristina.

Em setembro de 1987, os dois focos tu-
morais apresentavam franca regressao (fig.
5). O tumor paramacular mostrava diminuigdo
da altura, discreta redugdo do volume para
trés DPs e aumento da transparéncia, com
perda da vascularizagdo e sem sinais de ‘cal-
cificagéo, representando o padrdo tipo [l de
regressédo descrito por Reese (fig 6). A mas-
sa nasal inferior demonstrou o padréao tipo |
regressdo, com redugdo importante do volu-
me para cerca de 05 DP, constituido por
uma massa branco-calcarea, fragmentada, ir-
regular, com vasculaiizagdo ausente (fig. 7).
Os focos tumorais ainda apresentavam os
mesmos sinais de regressdo em abril de
1988. A crianga tem-se desenvolvido normal-
mente, com bom estado geral @ sem sinais
de metastases até a presente data. Do ponto

de vista ocular, além do quadro tumoral ja |
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FIGURA 4 — Apos um segundo ciclo de radio-

ierapia, o foco nasal anresentou francos sinais

de regressdo tino I A reducdo do tumor foi

notivel, com aumento da calcificacio e hiper-

pigmentacio na base O foco temnoral mante-
ve-se praticamente inalterado,

FIGURA 5 — Trés anos anbés o infcio do tra-
tamento, as duas massas apresentaram claros
sinnis de regressfo. No foco temporal ocorreu
o padrao tipo 1I de regressio, e nNa massa
nasal, o padrido tipo | B

descrito, destacamos a presenca de d:_scre—
tas opacidades cristalinearas pos.teruores,
que néo interferem com a acuidade visual de
10/10.

FIGURA 6 — Retinografia da massa fumoral
paramacular temporal, mostrando auséncia de
calcificacdes, aumento da transparéncia e
peauena altura.

FIGURA 7 — Retinografia da massa tumoral
nasal inferior, mostrando compactacio do volu-
me, irregularidade da superficie, calcificacdes
no interior e a auséncia cuase total de
vascularizacfo,

DISCUSSAO

No presente trabalho, o aspecto mais
importante a ser salientado é a coexisténcia
de dois tipos distintos de regressdo tumoral
pos-terapia no mesmo olho, fato ndo descri-
to em detalhe na literatura pesquisada.

Mecanismos que expliquem os fenéme-
nos observados apés a radioterapia, certa-
mente vao ao encontro das alteragdes basi-
cas que ocorrem na regressdo espontanea.

- A patogénese da regresséo espontidnea e

pés-terapia ainda ndo estd bem esclarecida

-— 34 =
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(12, 15). Podemos dividir as possiveis cau-
sas da involugao no retinoblasioma em fa-
tores extrinsecos e intrinsecos ao tumor.

Nos fatores exirinsecos colocamos 0s
aspecios vasculares e imunologicos. Na teo-
ria mais popularmente aceita, postula-se o
excesso de crescimento do tumor sobre seu
sutrimento sanguineo, como a principal cau-
sa de rearessao espontanea (4, 8. Por ou-
tro lado, tem sido levantado um possivel me-
canismo imunologico devido ao achado de
estruturas semelhantes a imuno-complexos
em retinoblastomas com regressdo esponta-
nea. Esse mecanismo, segundo Zimmermann,
sO poderia ser estritamente local, ja que
existem casos que apresentam um olho atré-
fico com tumor viavel no olho contralateral
(15!. Outros mecanismos extrinsecos seriam
a oclusao de vaso central tumoral, efeito t6-
xico do célcio sobre o tumor e atividade vi-
ral no retinoblastoma (4, 12, 13, 15). Rela-
cionando esses fatores extrinsecos com o
caso descrito, destacamos que este apresen-
tava o olho enucleado evoluindo para atro-
fia, e o olho contralateral com o tumor na-
sal notavelmente maior que o temporal.

Os fatores intrinsecos estariam relacio-
nados ao grau de diferenciacao celular do
tumor. Alguns autores colocam que o retino-
blastoma com regress@o espontanea seria um
tumor benigno, com alta diferenciacédo foto-
receptora, denominado de retinoma (9, 15).
Inclusive Gallie e col. afirmam que eventos
carcinogénicos podem ocorrer ao acaso, em
gualguer momento durante a diferenciagéo
do retinoblasto, dandc origem, assim, a di-
ferentes tipos tumorais, como por exemplo,
o citado retinoma (9).

Em relagdo as regressdoes pés-radiote-
rapia, tem-se sugerido que o foco tumoral
gue responde com padrédo tipo | de regres-
séo seria composte por células menos dife-
renciadas, mais malignas e mais sensiveis a
radioterapia. O tipo Il de regressdo ocorre-
7ia na presenca de células tumorais mais di-
ferenciadas, menos malignas e menos sen-
siveis a irradiacéo (6, 13). Salientamos, no
caso estudado, que a massa com padréo ti-
po Il de regressdo tardou mais em respon-
der & radioterapia em relagéo & outra, de-

BIBLIOGRAFIA

1— ABRAMSON, D. H. et al. —

monstrando uma nitida diferenga de com-
portamento.

Além dessa diferenca, devemos consi-
derar que a coexisténcia de dois padroes
diferentes de regressdo observados no pre-
sente caso, poderia ser ligada a outros fa-
tores intrinsecos, além do grau de liferen-
ciacdo celular. Ndo pode ser descartado que
o retinoblastoma poderia originar-se de dois
ou mais tipos distintos de linhagem celular,
glial e neural por exemplo, e que estes, por
sua vez, poderiam apresentar sensibilidade
diferente, frente 2a radioterapia e quimiote-
rapia.

A possibilidade de outras varidveis que
poderiam promover respostas diferentes 2
radioterapia, como tamanho, localizagdo, vas-
cularizagdao tumoral, idade do paciente ao
diagnéstico, ndo podem ser descartadas,
embora os trabalhos que levam em conta
esses parametros ndo tenham mostrado con-
clusdo valida.

O objetivo do tratamento do retinoslas-
toma € a preservacdo da vida e a preserva-
¢éo da visdo. No nosso caso, o primeiro
objetivo foi alcangado com relativa facilida-
de, porque, apds quatro anos de tratamento,
0 Ppaciente encontra-se em bom estado ge-
ral e sem sinais de metastases.

O segundo objetivo s6 ocorreu apds tres
anos de terapia com dois ciclos de radiote-
rapia e dois protocolos de quimioterapia in-
tercalados, quando se observaram os sinais
de regressdo tumoral, sem comprometimen-
to macular importante. Apesar dos riscos lo-
cais aumentados de neoplasia secundaria ou
afeccdo ocular importante como vasculites
(1), decidiu-se por um segundo ciclo de ra-
dioterapia de 3.000 rads resultando em um
total de 6.500 rads, em um momento em que
ndo havia boa resposta ao tratamento inicial
proposto para preservar a visdo do olho con-
tralateral.

Finalmente, parece evidente, em nosSso
caso, uma interagdo da quimioterapia com
a radioterapia, j4 que as regressdes nao
ocorreram em curto periodo de tempo apds
o uso isolado da radioterapia, @ sim apds a
administragéo posterior de quimioterapicos.

Simultaneous bilateral radiation for advanced bilateral

retinoblastoma. Arch. Ophthalmol., 99:1763-66, 1981.

2 — ABRAMSON, D. H. — Treatment for

Contemporary Issues in Ophthalmology, vol. 2,

York, 198b.

retinoblastoma,

In:
Churchill Livingstone Ind.,

Blodi, F, C. Retinoblastoma,
New

. |, -



316 Revista Brasileira de Oftalmologin — Vol. XLVIII — No 5 — Outubro de 1989

3 — ABRAMSON, D. I1.; JEREB B.; ELLSWORTH, R. — External beam radiation for
retinoblastoma. Bull. N. Y. Acad. Med., [7:785-803. 1981.

4 — BRODWALL J., — Spontancous regression of a retinoblastoma. A case report. Acta,
Ophthal., 59(3):430-31, 1981,

5 — BUYS. R. J. et al. — Radiation regression patterns after cobalt plague insertion for
retinoblastoma. Arch. Ophthalmol., 101: 12 6-1208, 1883.

6 — BELLSWORTI, R. — The practieal management of retinoblastoma .Tr. Am. Ophth. Soc.,
67:462-134, 1969.

7 — EVERSON, T. C.:; COLE, W. H. — Spontaneous regression of cancer: preliminary re-
port. Ann. Surg., 144(3):366-383, 1956.

§ — ERWENNE, C. M. — Relacio genético-clinica em retinoblastoma. Tese de Doutorado.

Escola Paulista de Medicina, Sio Paulo, 1£87.

9 — GALLIE, B. L. et al. — Retinoma: spontaneous regression of retinoblastoma or be-
nign manifestation of the mutation? Br. J. Cancer, 45:513-521, 1922.

10 — HOWARTH, C.; MEYER, D.; HUSTU, H. O. et al — Stage-related combined modality
treatment of retinoblastoma: results of a prospective study. Cancer, 45:851, 1980.

11 — REESE, A. B. — Retinoblastoma. In: Reese, A. B. Tumors of the Eye, 2.0 ed., Harper
and Row Publischers, New York, 1963.

12 — SANBORN, G. E. AUGSBURGER, J. J.; SHIELDS, J. A. — Spontaneous regression
of bilatcral retinoblastoma. Br. J. Ophthalmol., 66.685-650, 1982,

13 — SANG, D. N.; ALBERT, D. M. — Recent advances in the study of retinoblastoma. In:
Peyman, G. A., Apple, D. J., Sends, D. R. Intraocular tumors, Appleton-Century-
Croits, New York, 1977.

14 — SHIELDS, J. A. — Diagnosis and management of intraocular tumors. C. V. Moshi Co.,
St. Louis, 1983.

15 — ZIMMERMANN, L E. — Retinoblastoma and retinocytoma. In: Spencer, W. H. Ophthal-
mic pathology: An Atlas and Textbook, 3 ed., voi. 2, W. B. Saunders Company,
Philadelphia, 1985 .

GOTAS
Histéria dos Congressos Brasileiros de Oftalmologia (2)
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¢onal. e da Coamipso Executiva. Em consequiéncia da discussdo travada sobre o assunto.
preponderou a rmaneira de ver do dr. Penido Burnier, que julgava que a nomeacdo de grandes
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Alvaro e Cyro Rezende como Sccrctérios Gerais, e os drs. Carlos G. Thiago, Jacques Tupinambé
e Sampaio Doria como tesoureiros”. (Atualizada a grafia dos originais) (Continua)
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ESTUDO DOS MUSCULOS EXTRA-OCULARES NO GLAUCOMA

AMAUROTICO (1)

LINEU CESAR WERNECK (2) SHEILA BERNARDINO FENELON (3)

RESUMO

Foram analisados pela histoquimica e coloragées a fresco 7 frag-
mentos de musculos oculares de 5 pacientes portadores de glaucoma
cronico doloroso por ocasido da enucleacdo ocular. As fibras muscula-
res foram classificadas em finas, granulares e grumosas, conforme a
aparéncia nas coloragdes a fresco e pela histoquimica, sendo feitos
estudos histometricos e histograficos, (didmetro e distribuicdo) na
ATPase pH 4.4

Houve predominio de fibras nas zonas periféricas e centrais dos
musculos, com predominio de fibras finas e granulares com pequeno
diametro. Também foi encontrado maior aumento do tecido conjunti-
vo endomisial e proliferacdo de vasos na periferia dos musculos.

Sao tecidas consideragdes sobre o metabolismo das fibras mus-

culares oculares e sua possivel reagdo em casos de desinervagio e
desusc.

SUMMARY

Extra Ocular Muscle Changes in Amaurstic Glaucoma.

The extraocular muscles (EOM) of 5 patients with amaurotic glaucoma
who underwent eye enucleation were examined by fresh-frozen sections
and hystochemistry. A hystographic and hystometric analysis were done.

It was found in the peripheral regions of EOM a predominance of fine
fibers (43.6%) and similar proportions of granular and coarse fibers. In the
central portion, the three types of fibers had similar proporticn. There was
a predominance of fine and granular fiber with 6-10 micra in the central
and peripheral areas, while coarse fibers from 11-15 and 21-25 micra pre-
dominztes respectively in the peripheral regions and in the central portion.

A discussion about the possible factors influencing the abnormal dis-
tribution and atrophy of some fiber types, are made, comparing with the

skeletal muscles.

INTRODUGAO

A histologia e a fisiologia dos musculos
extra-oculares sao ainda assunto controver-
so devido ao insuficiente estudo do padréo
higto-anzimo|OQico do musculo extra-ocular

normal.

Os poucos trabalhos conhecidos, reali=
zados em sua maioria em musculos extra-
oculares de animais ou em material humano
de necrdpsia, identificam trés tipos de fi-
bras musculares: “Grumosas”, “Finas” e
"Granulares”, sem nitida correspondéncia
com o padrao do musculd esquelético nor-

(1) Trabalho realizado no Servico de Doencas Neuromusculares da HEspecialidade de Neurolo-
gia do Departamento de Clinica Médica do Hospital de Clinicas da Universidade Federal

do Parand, Cul'jl.iba, PR. Brasil.

(2) Professor Adjunto de Neurologia, Hspecialidade de Neurologia, Departamento da Clin'ca
) Médi’c-a Universidade Federal do Parand, Curitiba, PR.

ro, Uberaba, MG. ‘
Recebido para publicaciio em 5-6-89.

(3) Médica do Servico de Patologia Cirdrgica da Faculdade de Medic'na do Tridngulo Minei-
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mal cljﬂl"tdo inimeras dificuldades na inter- inespecifica, miomosforilase, fosfatases &cida
prglncaﬁo das _:1|lm-:u;m~.s patolégicas que e alcalina, conforme técnicas em uso cor-
existem nos musculos extra-oculares (3, 8). rente (9).

O presenle estudo tem a finalidade de

analisar as alleragdes que ocorrem nos miis-
culos extra-oculares de pacientes amauroti-
cos, porladores de glaucoma cronico, tendo

em vista a escassez de trabalhos nesse as-
sunto, bem como contribuir para o entendi-
mento das alleragdes histo-palologicas dos
mesmos.

MATERIAL E METODOS

Foram analisados 7 fragmentos de mus-
culos extra-oculares, de cinco pacientes,
portadores de glaucoma crdnico doloroso,
que foram submetidos a enucleagéo do globo
ocular, sendo quatro causados por trauma-
tismo e um por granuloma inflamatério. As
idades dos pacientes variaram entre 9 e 54
anos, dos quais quatro eram do sexo mas-
culino e um do feminino (Tabela 1).

Os fragmentos musculares, identificados
em sala cirurgica, foram preparados no la-
boratorio, montados transversalmente em
suporte para criostato, com goma de traga-
cante 7%, recobertos com talco em pd, con-
gelados em nitrogénio liquido por imersé@o
direta, a uma temperatura de —170C. Os
cortes foram realizados em criostato a —25C,
com 8 micra de espessura, sendo corados
pela hematoxilina-eosina, tricromico de Go-
mori modificado por Engel & Cunningham,
PAS, "0il red O” e cresil violeta e submeti-
dos as reagdes histoquimicas para ATPases
pH 94, 44 e 4,6, NADH — Tetrazolium re-

Conforme foi apontedo anteriormente, a
nomenclatura utilizada para a classificagao
histoquimica dos miusculos esqueléticos, com
respeito aos tipos de fibras, tem dificuldade
em ser adaptada aos musculos extra-ocula-
res, pois estes nao seguem O mMesmMO pa-
drdo de distribuicdo histoquimico-histolégica
do musculo esquelético. Portanto, desde os
primeiros trabalhos, as fibras foram classi-
ficadas com nomes diferentes, de acordo
com as suas reacgdes histoquimicas e aparén-
cia histolégica. A classificagcdo histoguimica
utilizada no miasculo esquelstico em fibras
do tipo | e Il (e sub tipos' (2), nZo con-
segue ter uma correspondéncia adeqguada
nos musculos extra-oculares. Portanto foram
classificados de forma diferente, em fibras
arbitrariamente chamadas de “fines”, “gra-
nulars” e “coarses” (3).

As fibras finas, tem rede intermiofibri-
lar delgzda, homogénea, apresentam de um
a trés nucleos sub-sarcolemais, com aparén-
cia verde-clara ao tricrémico de Gomori,
escuras a ATPase pH 4,4-4,6 e claras ao pH
9,4, reagcdo moderada a NADH-Tetrazolium
reductase, reagdo fraca a desidrogenase
succinica e reagdo forte a esterase inespe-
cifica, pobres em goticulas de gordura no
“oil red O, fracas ao PAS e miofosforila-
lase (Figuras 1, 2, 3).

As fibras granulares, tem rede intermio-
fibrilar delgada, porém irregular, também com
dois ou trés nucleos sub-sarcolemais, apa-

autase, desidrogenase succinica, esterase réncia granulosa fina violeta ao tricromico de
TABELA 1 — Dados clinicos de pacientes com glaucomas crdénico amaurotico
Caso Idade Sexo Musculo Observagoes
N.c  (anos)
1 20 Masculino RID Traumatismo perfurante ha 5 anos
2 15 Masculino RLE Traumatismo p/corpo estranho ha 6 anos
2 15 Masculino RME Idem
2 15 Masculino RSE Idem
3 9 Masculino RME Traumatismo h& 7 anos
4 51 Feminino RME Sarcoidose ocular (Oftalmite granulomatosa
c¢/BAAR negativo.
5 54 Masculino RME Glaucoma traumatico ha 7 dias, com hemor-
ragia intra-ocular severa.
RID: Reto inferior direito — RLE: Reto lateral esquerdo —

RME: Reto medial esquerdo — RSE: Reto superior esquerdo.
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Gomori, cor intermediaria na ATPase pH 4,4
e fraca no pH 4.2 reagdo intensa no pH
04, fraca na NADH-Tetrazolium reductase,
desidiogenase succinica, esterase inespeci-
fica, pobre em goticulas de gordura no “oil
red O", fracas no PAS e reacdo intensa na
miofosforilase (Figuras 1, 2, 3).

As fibras grumosas, sdo facilmente iden-
tificaveis, irregulares, de cor azul-avermelha-
da no tricromico de Gomori, com rede inter-
miofibrilar em grumos grosseiros, com mas-
sas sarcoplasmaticas sub-sarcolemais viole-
tas, sugestivo de acumulo de mitocondrias,
com um a trés nucleos sub-sarcolemais, oca-
sionalmente com algum nucleo central, rea-
cdo fraca na ATPase pH 4.2 e 4.4, reacao
intensa na ATPase pH 9.4, NADH-Tetrazolium
reductase, desidrogenase succinica; modera-
da na esterase inespecifica e miofosforilase,
com grande quantidade de lipidios eviden-
ciado pelo “oil red O” e fortemente coradas
ao PAS (Figuras 1, 2, 3).

As fibras constituintes dos fasciculos
foram analisadas quanto aos seus tipos his-
tolégicos e seus diametros. Para tanto ten-
do por base a ATPase 4.4 (fibras finas rea-
gem fortemente e ficam com cor escura, as
granulares com reagdo moderada e cor in-
termediaria e as grumosas pela reagcZo mui-
to fraca ficam claras), foram fotografados os
campos centrais e periféricos dos musculos,
com aum2ntos conhecidos e junto com uma
lamina micrometrada para comparagdo (Fi-
guras 4, 5). As fotografias foram analisadas,
sendo realizadas medidas de cada fibra mus-
cular, conforme o padrao histoquimico que
apresentava, utilizando-se sempre o maior
didmetro. Foram contadas 300 fibras mus-
culares em cada muasculo, sendo distribui-
das e classificadas conforme os seus ti-
pos, localizagdo e diametros (3, 8).

FIGUERA 1 — Mausculo reto
(epsouras), granulaves

termiofibrilur  delgada)

(cor

e finas

goes, rede intermiofibrilay quase inaparente),

medial.
intermediiria, grinulos finos e rede in-

(citoplasmun

musculares grumosas

Fibras

claro, poucas granula-

com tecido conjuntivo

endomisial aumentado, Tricxdmico de Gomori modificado, 400,
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FIGURA 2 — Mifsculo reto
medial, Fibras musculares
grumosas (reacido intensa),
granulares (reaciao fraca) e
finas (reacio intermediaria).
NADH, 400x

FIGUERA 3 — Musculo reto
inferior. Fibras musculares
grumosas (reacio fraca),
granulures (reacio interme-
didria) e finas (reacido for-
te). ATPase pH 4.4, 400x.
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FIGURA 5 — Miusculo reto
medial, Aspecto geral, veri-
ficando-se o© menor diame-
tro das fibras musculares
na periferia, NADH, Jx

FIGURA 4 — Misculo reto
inferior, Fibras musculares
grumosas (reacdo fraca),
granulares (reacio inter-
mediaria) e finas (reacdo
forte). Distribuicao no mis-
culo, zona central, ATPase
ph 4.4, 10ix,
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RESULTALCOS MISCULOS. OCYLARES-GLAUCONR AMAUROTIGO
A 19

No numero total de fibras, houve pre- § :; ik
dominio de fibras finas tanto nasg zonas pe- g 5 ]
riféricas (43.61%) como centrais (35.38%), ;‘ " N
sequido das fibras granulares (34.86%) nas e B {7
zonas periféricas, fibras grumosas (32,39%) g 20 W
nas zonas centrais, fibras granulares g MR %/E
(32.23%) nas zonas centirais e fibras grumo- } 1:_ \ gf _
cas (2152%) nas zonas periféricas (Figuras o INICHA NCAE W10 =
¢. 7). 05 618 LI-1S 1620 20-25 2590 3195 6-10
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FIGUTRA 6 — Distribuicio dos tinos de fibras
periféricas quznto ao tinoe e comparacio com
o normal.
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FIGURA 7 — Distribuicio dos tipes de fibras
centrais, cuanto 20 tipo e comparacfio com o

normal,

Houve predominio de fibras com diame-
iro entre 6 e 10 micra, para fibras finas e
granulares, tanto na porgao central como pe-
riférica e predominio de fibras com didmetro
entre 11 e 15 micra para fibras grumosas
nas porcoes periféricas e diametros de 21
a 25 micra nas porgbes centrais (Figuras
& 9)

Na anélise microscopica geral, existia
maior aumento de tecido conjuntivo endo-
misial comparativamente com o musculo es-
quelético, maior nimero de filetes nervosos
em proporgédo ao numero de fibras muscula«

Diametro das Fibras

(X1 Fibras Finas (7] Fibras Granulares K& Fibras Gruwssas

MGURA 8 — DistribuicZo dasg fibras qunato
no diimetro nas poredes periféricas dos
miasculos extra-oculares.

HUSCULOS OCULRRES-GLAUCOMA AHAUROTICO
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FIGURA 9 — Distribuicio das fibras quanto ao
didmetro nas porcdes centrais dos misenios
extra-oculares.

res e maior quantidade de vasos, principal-
mente nas porcoOes periféricas. Grandz nu-
mero de fibras possuiam acumulo de mate-
rial violeta no tricromico de Gomori, que
corresponde a intensa redugdo da NADH e
desidrogenase succinica, identificandc as
mitocondrias, com aparéncia de fibras gra-
nulares esqueléticas (Ragged red febers) (Fi-
gura 1).

COMENTARIOS

O musculo ocular, por estar em cons-
tante atividade para manter a fixagédo visual,
tem maior demanda metabolica para produ-
¢ao de energia, através de metabolismo oxi-
dativo. Portanto possue maior quantidade de
enzimas oxidativas, localizadas no reticulo
sarcoplasmico e mitocdndrias, além de abun-
dante sistema de tubulos T, para captagdo e
secregéo de ions Ca+-, a fim de facilitar a
contratagdo e relaxamento réapidos (7). A pre-
senga dessas organelas celulares em maior
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propor¢ao, comparando com o musculo es-
quelético, faz com que a classificagéo his-
toquimica rotineira do musculo esquelético
néo possa ser aplicada, por falta de corres-
pondéncia adequada, sendo as fibras clas-
sificadas em finas, granulares e grumosas,
conforme a reacado nas ATPases e concen-
tracdo de enzimas oxidativas (1, 2, 3). Os
musculos esqueléticos estriados, necessitam
continuamente de fatores troficos de origem
neurogénica, a fim de manter a sua estrutu-
ra e caracteristicas bioquimicas (5). Quando
este estimulo falha ou o musculo ndo é uti-
lizado ou entdo € imobilizado, o mesmo
atrofia, sendo principalmente afetadas as fi-
bras do tipo (2) (4).

Possivelmente, nos casos de glaucoma
amaurotico, as alteragdes musculares possam
ser decorrentes de trés mecanismos:

1) Pela auséncia de estimulo visual no
olho amaurético, o mesmo ndo participa da
fixacdo e fusdo da imagem, ficando parcial-
mente desconectado e com imobilizagdo re-
lativa, fazendo com que as fibras atrofiem, a
exemplo do que ocorre com as fibras do
tipo 2 do musculo esquelético quando €
imobilizado por longo tempo (4).

2) Geralmente o olho glaucomatoso pos-
sue volume maior que o normal, podendo fa-
zer compressdo de fioras e de filetes ner-
vosos terminais, causando desinervagé@o. Es-
ta desinervagdo, se crénica, pode determinar
variaces no padrdo histoquimico normal,
pela presenca de brotamentos de filetes ner-
vosos e formagdo de agrupamentos de um
mesmo tipo de fibra, fazendo com que no
musculo ocular ocorra uma modificagdo da
distripuicdo dos tipos de fibras musculares
(5, 6). Experimentalmente no Papio Anubus
(Baboon) submetido a desinervagdo crénica
por compressdo ou sec¢do do nervo oculo-
motor, foram demonstrados nucleos aumen-
tados com nucléolos proeminentes e infiltra-
cao ‘nflamatoria entre as fibras musculares.
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AMINOACIDOS E CATARATAS CONGENITAS NAO SINDROMICAS (1)

LUIZ FERNANDO S. DA CRUZ (2)

RESUMO
O Autor analisou,

exame clinico,

‘ atraves da cromatografia por troca idnica, a
urina de pacientes portadores de cataratas congénitas.
neurologico e oftalmoldgico exclul,

Através do
destas cataratas,

fator infeccioso, téxico ou sindrémico que as pudessem deflagrar.
Seus resultados sdo discriminados conforme a faixa etaria em 2

(dois) grupos: Grupo | — pacientes com mais de dois anos de idade,
em 12 foram estudados os Aminoécidos na urina.
Grupo Il — pacientes com menos de dois anos de idade em

gue 9 outros pacientes foram estudados.
O autor, comparando o0s

resultados, concluiu por uma tendéncia

flagrante de diminuigdo do teor dos Aminoacidos no grupo estatisti-
camente mais numeroso (pacientes com mais de dois anos de idade),
e um aumento deste teor nos pacientes com menos de dois anos de
idade.

SUMMARY

Aninoacids and non Syndromic Congenital Cataracts.

The author analyzed urine from various patients with congenital ca
racts, using the chromatography for ion exchange. Using clinical, neurc
log|cal and ophthalmological exams, he excluded the possibility of thera
being some infectious, toxical and syndromlc causes.

The results were given according to the age of two differents groups:
1 — patients over two years-old: Twelve cases were found in this group.
Aminoacids analyzation of the urine was made in 12 cases.

2 — patients under two years-old: were examined and an aminoacids
analization was made of the urine of 9 cases.

Comparing the results, the author concluded that there was a diminui-
tion in the quantity of aminoacids in the group statistically larger (patients

over two years-old)
under two years of age.

in the urine. There was an increase in the patients

INTRODUGAO

Pretendemos, neste trabalho, verificar o
teor de aminoacidos na urina, em portado-
res de catarata congénita em geral, ndo sin-
drémica; e confrontar, no possivel, os valo-
res da aminoaciduria de outros autores que
nos precederam.

Entre as razbes que nos levaram a este
tema, estéa a contradigdo verificada entre os
poucos autores que ao assunto se dedica~
ram.

Foram Franceschetti e Avanza (1957) (3)
que estudaram primeiramente os aminoaci-
dos na urina, e verificaram um aumento de
seu numero nos casos de catarata congéni-
ta.

Posteriormente, Frangois (1959) (8) re-
tomou o assunto, encontrou contraditoria~
mente uma tendéncia a sua diminuigao.

E relevante citar que esses trabalhos
foram realizados em cromatografia em papel,
que nos mostra qualitativamente os amino-
acidos existentes.

(1) Trabalho realizado na Universidade Federal de Minas Gerais

Adjunto,
para publicagéo

(2) Professor

Recebido em  13-12-8Y%,

Doutor de Oftalmologia da Faculdade de Medicina Pa.

refeito em  27-6-8Y.
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Fernandez (1977). (1) j& com a croma-
tografia por troca i6nica, método mais apu-
rado e que nos da também o teor dos ami
noacidos (cromatografia qualitativa e quan-
{itativa), concluiu por uma diminuicdo dos
aminoacidos na urina dos cataratados con-
génitos.

Mas, como o mesmo Fernandez (1977)
(1) ressalta em sua tese, uma vez que utili-
zava metodos mais aprimorados, os seus re-
sultados referem-se ao teor dos aminoaci-
dos, e ndv ao seu numero, como fizeram
Franceschetti (1957) (3) e Frangois (1958) (8).

MATERIAL E METODO

Neste trabalho foram estudados 21 ca-
sos de cataratas congénitas ndo sindrémicas
em individuos de ambos 0s sexos, com ida-
des variando entre 1 més e 10 anos.

Resolvemos dividir estes 21 doentes em
dois grupos: menor de 2 anos de idade (9
casos) € com mais de 2 anos de idade (12
casos).

Naturalmente, ndo se tratando nunca de
casos sindrémicos (Lowe, Sjogrens, etc...)
os 21 casos ficaram englobados nas formas
constitucionais de cataratas congénitas,
usando estas express0es como sindnimas de
hereditarias e n&o hereditarias.

O exame oftalmolégico era executado
1e forma rotineira, as vezes sacrificado em
-ertos pontos, quando examinavamos crian-
vés de menor idade. Neste exame foram ve-
rificados: acuidade visual, reflexos pupilares,
presséo intraocular (aplanacdo), exame bio-
microscopico meticuloso com atengdo maior
para o estado do cristalino, sem contudo
deixarmos de observar eventuais mas-forma-
¢Oes irido-ocorneanas, obviamente, a oftal-
moscopia, quando exequivel.

Nas criangas de menor idade, que nao
cooperavam com a realizagdo da rotina oftal-
mologica, sempre utilizavamos a narcose, 0
gque ainda nos proporciona mais facil obten-
Cao do sangue para a andlise, que foi tema
de nossa tese de Doutoramento.

~ Salientamos ainda que o exame neuro-
Iogico foi sempre realizado ou supervisio-
nado pela clinica neuroloégica da UFMG.

Quanto ao exame clinico, este seguiu
as normas de rotina.

ANALISE DOS AMINOACIDOS
O teor dos aminoé&cidos livres na urina

foi determinada, apés separacdo dos mes-
mos, pelo método da cromatografia por tro-

ca ibnica de acordo com a técnica de Stein,
Sparckman e Moore (1958) (11).

A concentracdo de cada aminoacido era
determinada pelo método colorimétrico_ da
ninidrina. Todo o processo de separagao €
dosagem era executado automaticamente
por um analisador de aminoacidos Beckman
120 C.

O aparelho, basicamente, é composto
por colunas jaquetadas contendo resina de
troca ibnica, para separagdo de aminoacidos.
Para a execucgdo da cromatografia de sz=pa-
ragao de aminoacidos, tampoes com ol aas-
quados sdo bombeados através da coluna,
com fluxo constante. O efluente da coluna
e entdo misturado com um volume adequa-
do do reagente da ninidrina, e a miswra
atravessa entao uma serpentina de 33 me-
1ros imersa em um banno de agua em ebu-
licao. Na temperatura de ebulicao da agua e
no tempo gasto para atravessar a serpentina
o aminoacido reage com ninidrina para for-
mar um pigmento corado. A solugao con-
tendo este pigmento airavessa um conjunto
de colorimeiros fotoelétricos e os imgulsos
desies sdo levados até o registrador do apa-
relho. Cada aminoacido aparece no papel do
registrador como um pico cuja a area e pro-
porcional a concentragdo do aminoacido. O
pico correspondente a cada aminoacido €
identificado pelo tempo de ebuligdo. A
quantificagdo do mesmo €& feita comparan-
do-se a area do pico com aquela obtida,
apos passagem pelo aparelho de uma amos-
tra padrao contendo uma quantidade conhe-
nhecida de cada aminoacido. Todas as ope-
ragoes delineadas acima foram pré-progra-
madas e executadas automaticamente pelo
aparelho no espago de sete horas.

PREPARO DA URINA \

As amostras coletadas de urina foram
adicionadas 4 a 5 gotas de tolueno para evi-
tar a proliferacdo de bactérias caso estas
amostras necessitassem ser estocadas.

A urina de 24 horas foi homogeneizada
e o pH da amostra ajustado em um poten-
ciometro de 11,5 a 12,0 utilizando-se hidro-
xido de sodio 4N. Apds 1 hora de repouso,
o pH da amostra foi ajustado em 2,2 e ali-
quotas de 0,5ml. transferidas para o anali-
sador.

CALCULO

A concentragdo de aminodacidos & ex-
pressa em 01/1 de urina de 24 horas e é
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Aminodcidos ¢ cataratas congénit
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Aminodcidos e cataratas congénitas néo

sindréomicas — Luiz Fernando 8. da Cruz 329

obtida multiplicando-se por 2.000 os micro-
moles de aminoacidos de cada cromatogra-
ma.

RESULTADOS

A urina no grupo | foram adotados co-
mo normais os dados de literatura (Hen-
ry et alii, 1974), e os de "pool” normal de
Fernandez para alguns aminoacidos (Acido
aspartico e cistaiionina).

Para a urina no grupo 1l (menos de dois
anos de idade) foram adotados dados da li-
teratura (Henry et alii, 1974) (10).

Nao encontramos diferengas estatistica-
mente significativas entre os resultados do
grupo Normal N1 e N2,

Incluimos a tabela Ill para compararmos
os valores obtidos por Fernandez, em seu
“pool” normal, e os dados da literatura.

Fernandez (1) concluiu por uma tendén-
cia evidente a diminuicao do teor de ami-
noacidos bem diferente da hiperaminoac:du-
ria de Franceschetti e Avanza (3). Como fa-
cilmente se ajuiza em nosso quadro, esta
diminuigdo também nés a encontramos pa-
tente no grupo dos pacientes maiores de
dois anos de idade; portanto resultados coe-
rentes. Mas, no grupo de menores de dois
anos de idade, os nossos achados foram
discrepantes, pois predominaram os valores
acima do normal.

Portanto, no grupo etario mais baixo
que seria teoricamente mais expressivo, nos-
sos valores, indicativos de predominante hi-
peraminoaciduria, casar-se-iam mais com 0sS
valores referidos nos trabalhos de Frances-
chetti. (2)

Registramos que as nossas discordan-
cias com os valores de Fernandez (abaixo de

TABELA Il — AMINOACIDOS IDENTIFICADOS NO “"POOL” NORMAL DE URINA,
umoles/24 hs. E VALORES NORMAIS DA LITERATURA (APUD FERNANDEZ).

Aminoacidos

u moles/24 hs. Valores Normais

Ac. ASPARHCO 3 o vvsig wvmas pavas a3 vy & 119,56 AU
Treonina . o =oss swews cwwis seais s waess - 232,2 81-440
SOITAA & o o weams mesom wveme spses we wmses » 205,2 160-700
GIUEAMING & . cov voe v s s Bbmn s B s s T 140-850
Ac. GIUHEMICO . . .o 23500 e ves oy owaes ¢ 29,2 55-270
Glicing . . --civcvarrirerveiiiiranseeias 990,0 160-4200
BIaning . . i onn ves O SHE s BRI 26 PR . 114,8 60-800
URlINE . .. 5 wosis waeiess w v WM 959 KIS & 26,8 14-51
CIBHRA . & & son ios owsw v smus i SWwme S e & 26,8 20-130
Cistationing . . «vovvvvemenrinerinnnansnns 23,2 Au
MBHBAIHE « o o oo vammes s mwis me en gy 3 255,5 fg-gfo
II_S:J‘Z?::? . e 52,2 21-200
TIFOBINA . o s cov v te vos s oo s sn omonsies 60,3 40-270
Fenttalaning . & o s sox oo wwsnes an casin o 38,00 24-190
COMENTARIOS dois anos) ndo se devem traduzir rigorosa-

Reafirma-se desde logo, entretanto, que
o nosso material € constituido de casos ine-
quivocos de cataratas congénitas néo sin-
drémicas, isio €, séo casos de calaratas he-
reditarias ou esporadicas, nas quais ndo se
pode identificar nenhuma sind‘rome, nem
qualguer fator infeccioso ou toxico que as

pudesse deflagar.

mente como uma critica ou discrepancia, de
vez que Fernandez (1) se baseou num grupo
etario demasiadamente pequeno que ele
mesmo pouco valorizou, isto & estatistica-
mente, inexpressivo.

A discordancia é, em verdade, pouco
valida, porque também nd>sso grupo © pe-

S [ e—
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queno (9 casos), e leremos que considerar
o grupo eslatisticamente valido, ou seja, o
nosso maior grupo; em nesso trabalho como
no de Fernandez (1), os resultados foram in-
dicativos de wuma hipoaminoaciduria.

Ao comparar assim 0S NOSS0S valores
com os da tese de Fernandez (1), vemos que
¢ tarefa valida pelo fator repetitivo, maxime
considerando-se gque os valores dlscprdam
do trabalho princeps de Franceschetti (2).
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GOTAS

Histéria dos Congressos Brasileiros de Oftalmologia (3)

“Investida que foi nessas funcdes, a Comiss@io Executiva iniciou imediatamente o seu tra-
balho, realizando a primeira reunido na qual foi marcada a data para o certame, tendo
sldo escolhida a terceira semana de janeiro, designando-se os dias de modo a que a sessdo de
éncerramento tivesse lugar no dia de Séio Paulo. Foi também resolvido fazer realizar as ses-
s6es na sede da Sociedade de Medicina e Cirurgia e em local adequado da Santa Casa da Mise-
ricérdia, para o qual foi aproveitade o gentil oferecimento do presidente da Sociedade de Me-
dicina, o dr. Ayres Netto, e foi solicitada a mecessdria permissdio do diretor clinico da Santa
Casa, dr. Synesio Rangel Pestana”.

“Resolveu também a Comissdo Executiva delegar poderes as Sociedades de Oftalmologia ja
existentes no pais, para organizacio do certame nos respectivos Estados. Assim, A Sociedade
Brasileira de Oftalmologia, coube a organizaciio do concilio no Distrito Federal (hoje Es-
tado do Rio de Janeiro) e a Sociedade de Oftalmologia de Porto Alegre o trabalho de coorde-
G40 no Rio Grande do Sul. Vindo a ter conhecimento mais tarde da fundaciio de uma Socie-
dade congénere na Bahia, foi confiada a mesma a incumbéncia semelhante naquele Estado de
Nortue”. (continua)
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ANOMALIAS LACRIMAIS NA SINDROME DE ROBINOW
— RELATO DE CASO

MARCOS D. R. BITTAR (1), JULIA T. SAKUMA (1), LINA M. V. BASTOS (2),

GIOCONDA L. F. CISNEROS (3), ANTONIO A.

VELASCO E CRUZ (4)

RESUMO

O presente trabalho relata o caso de um paciente com Sindrome
de Robinow ou Sindrome da face fetal, cujas caracteristicas fenotipicas
cardinais sao: encurtamento dos antebragos, bossa frontal, hiperteloris-
mo, fenda palpebral alargada, nariz curto e antevertido, micrognatia,
braquidactilia, genitalia hipoplasica e cariétipo normal.

O caso descrito é o segundo que apresenta alteragdes das vias
lacrimais. Tais alterages, bilaterais, eram constituidas por: agenesia
dos pontos e dos canaliculos lacrimais superior e inferior e presenga de

fistula lacrimal.

SUMMARY

Lacrimal Anomalies in Robinow’s Syndrome — A Case Report

We report a patient with Robinow’s Syndrome or fetal face syndrome,
whose cardinal fenotipic features are: short forearms, frontal bossing, hyper-
telorism, wide palpebral fissures, short upturned broad nose, micrognathia,
brachydactyly, hypoplastic genitalia and normal karyotype.

The case described is the second that presents lacrimal anomalies, bila-
teral, were: absence of puncta and canaliculi and lacrimal sac fistula.

INTROCUCAO

cm 196°, Robinow descreveu uma nova
Sindrome de nanismo esquelético numa fa-
milia cujos memodros afetados eram a mae
e trés filhos. A partir dessa data cerca de
33 casos ja foram descritos (Robinow et al.
1969, Pfeitter & Muller 1971, Wadlington et
al. 1973, Feingold & Bull 1973, Schinzel el
al. 1974, Seel et al. 1974, Seemanova, Hanss-
ler & Schwanite 1975, Giedion et al. 1976,

Wadia et al. 1978, Wadia 1979, Portnoy
1979, Petit et al. 1980, Narni et al. 1980,
Ziska et al. 1981, Shprintzen et al. 1982,
Valee et al. 1982, Khayat et al. 1983, Me-
non et al. 1983, Rodriguez-Costa et al. 1984,
Saal et al. 1985, Butler et al. 1987 and Vila-
Coro et al. 1988).

A Sindrome de Robinow ou Sindrome da
face fetal & caracterizada pela associagao
de nanismo mesomélico, hemivértebras, hi-
poplasia genital, braquidactilia e por um fa-
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cies peculiar devido aos seguintes achados vem (a idade damde era 24 anos e a do
cranio-faciais, cujas fregtiéncias de relato pai 26 anos), brasileiros natos e consangli-

na literatura estdo indicadas: hipertelorismo
(100%), nariz curto com ponte deprimida
(100%), bossas frontais (94%), fendas pal-
pebrais largas (86%). com orientagcdo anti-
mongoldide (80%), fillro naso labial longo
(88%), boca triangular com o labio superior
em forma de V inverlido (94%), micrognatia
(87%). anomalias de orelha (53%), macroce-
falia (44%), naevus facial (23%), anomalias
dentérias (96%). hiperplasia gengival (66%),
avula anormal (18%), palato e labios fen-
didos (9%). Caracteristicamente, o perfil é
achatado (“face fetal”) devido a hipoplasia
do maxilar inferior.

A hipoplasia genital é de grau variavel
na sindrome, podando levar no homem a ge-
nitadlia ambigua, sobretudo quando os testi-
culos nao estéo localizados no escroto.

A baixa estatura deve-se ao envolvimen-
to dos ossos de membros inferiores e prin-
cipalmente das vértebras em regido toréacica
(hemivértebras'. A braquimelia mesomélica
compromete principalmente os membros su-
periores (encurtamento de radio e ulna).
Nas maos, curtas e largas, nota-se diminui-
cdo das falanges, principalmente a média e
a distal. de forma bilateral e simétrica. A
clinodactilia também tem sido referida.

Além dessas alteracdoes esqueléticas,
outras anomealias 6sseas comuns s&o: defei-
tos das costelas (fuséo ou agenesia), falan-
ges bifidas, acrodisostose, “pectus escava-
tum” e luxagdo congénita do quadril. A es-
coliose, por vezes de natureza progressiva, é
verificeda em 50% dos pacientes.

A inteligéncia costuma ser normal e ou-
‘0s achados clinicos eventualmente referi-
oos incluem anomalias renais, alteragdes
hematolégicas (1 caso de doenga de Hod-
kKing e outro de pdrpura trombocitopénica
idiopéatica) e cardiopatia congénita.

O presente trabalho tem por objetivo
apresentar um novo caso de Sindrome de
Robinow, com anomalias das vias lacvimais.

A presenga de anomalias das vias la-
crimais na Sindrome de Robinow foi descri-
ta pela primeira vez em 1988 por Vila-Coro
et al, em uma crianga do sexo feminino que
apresentava obstrugéo bilateral do canal la-
crimo-nasal e agenesia dos pontos e canali-
culos superiores.

RELATO DO CASO

E. C. S. B., masculino, nascido em
29-4-79, é o segundo filho de um casal jo-

neos em 2.9 grau.

A gravidez transcorreu sem intercorrén-
cias e o parto foi normal e a termo, nao ha-
vendo informacdo sobre peso e estatura da
crianga ao nascer.

O propésito foi encaminhado ao servico
de genética do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Uni-
versidade de Sdo Paulo, psla primeira vez,
com 5 meses de idade, em virtude de apre-
sentar hérnia inguinoescrotal e pénis néo
observavel. Nesta ocasido o exame clinico
revelou: peso 5.330 g.; estatura, 57 cm
(abaixo do 3.° percentil); envergadura, 52cm
perimetro cefalico, 39 cm; perimetro toracico,
35 cm. O cranio era assimétrico com abau-
lamento frontal e parietal bilateral, bregma
normotenso (2 x 3 cm), cabelos lisos de im-
plantacdo normal. Notava-se ainda: hiper-
telorismo com telecanto (disténcia intercan-
tal interna = 30 mm e externa — 80 mm):
nariz pequeno com raiz de implantacdo bai-
xa e narinas antevertidas; filtro nasolabial
longo; boca de forma triangular com l&bios
finos; orelha esquerda normal e a direita ro-
dada, posteriormente, com implantagdo bai-
xa; “pectus escavatum”; ausculta cardiovas-
cular e pulmonar normais, abdome proemi-
nente com didstase dos retos e sem hepalo-
esplenomegalia.

A genitalia externa era constituida pelo
escroto que continha pénis e testiculos no
seu interior.

Os membros superiores eram curtos e as
mé&os pequenas (60 mm de comprimento)
com dedos de tamanho reduzido (principal-
mente o 5.°) e prega simiesca bilateral.

Os membros inferiores eram, aparente-
mente de tamanho normal, porém havia hi-
poplasia bilateral do 4.° dedo.

O desenvolvimento neuromotor era nor
mal.

Felta a hipotese diagndstica de sindro-
me de Robinow, o propdsito foi encaminhado
a clinica otorrinolaringolégica do Hospital
das Clinicas, devido a hipoplasia do palato
com episodios freqlientes de regurgitagéo.

Em virtudes de dificuldades de trans-
porte, a crianga n@o mais retornou ao H. C.
até aos 4 anos de idade. Neste interim, tinha
sido submetida a herniorrafia inguinal bila-
teral e corregdo cirdrgica do pénis incluso.
Na ocasido deste novo exame, o paciente
apresentava: estatura — 96,5 cm; peso =

— 52—
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16.700 g; enveargadura = 90,5 cm e perime-
metro cefélico == 50 cm e a anélise cranio-
facial, mostrou que os achados eram mais
evidentes. (FIG. 1) Com efeito, o facies era
grotesco com perfil achatado e notava-se:
braquiccfalia com bossag frontais, hipertelo-
rismo com telecanto (distancia intercantal
interna 37 mm e externa =— 90 mm); na-
riz cutio com ponte deprimida e narinas an-
tevert'das, filtro nasolabial longo, boca trian~
gular com labios finos e rima para baixo,
entes normalmente implantados e leve mi-
crognatia.

TIGURA 1 — Ficies tipica da sindrome de
Robinow. Achados cranio-faciais do caso
presente,

A impresséo geral era de uma crianga
com baixa estatura e mal proporcionada. Os
membros superiores eram curtos, as maos
mediam 106 mm de comprimento e havia
braguidactilia (dedo médio =— 36 mm de
comprimento) e sindactilia cutanea parcial
entre 2. e 3.0 dedos, bilateralmente.

Os membros inferiores, aparentemente
de tamanho normal, mostravam pés peque-
nos com alongamento das falanges distais,
especialmente a do halux, 4.0 artelho hipo-
plasico e auséncia bilateral de unhas.

O pescogo era curto, no térax eviden-
ciava-se hipertelorismo mamilar, e escoliose
de convexidade esquerda.

O abdome ainda mostrava a diastass dos
retos e a genitalia externa era constiluida
por escroto, testiculos tépicos e pénis hipo-
plasico (4 cm de comprimento).

Exames radiolégicos revelaram: hemi-
vértebra em T7 a direita, vértebra em borbo-
leta em T11 e escoliose sinistro-convexa.
Uma urografia escretora mostrou irregulari-
dade dos contornos superiores da bexiga.

O cariétipo era 46 XY, normazl.

Por apresentar queixzs rzlacionadas a
presenca d2 secregéo amarclada na regido
do canto interno, o paciente foi encamirha-
do ao servico d2 oftalmeclogia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribzirdo Preto, Universidade de SZo Paulo,
onde foi diagnosticado, em ambos os olhos.
agenesia dos pontos e canaliculos superior >
inferior e fistula lacrimal do saco.

COMENTARIOS

Como mostra a tabela 1, a comparag
entre as caracteristicas clinicas, tipicas da
sindrome de Robinow, referidas na literatura
e as apresentadas no caso em questdo néo
deixa duvidas a respeito do diagndstico sin-
drébmico deste. Porém, além das caracteristi-
cas fenotipicas da sindrome ja& descritas. o
paciente apresentou em zmbos os olhos (AQ)
agenesia das vias lacrimais altas, ou seja,
auséncia dos pontos e canaliculos lacrimais
superior e inferior e fistula do saco lacri-
mal. Como & compresséo da regiéo do canto
interno havia saida de material mucopurulen-
to pela fistula direita, realizou-se uma da-
criocistografia bilateral através das fistulas.
A analise do exame mostrou saco lacrimal
presente, de = 1,5 mm em AO e obstrugéo
do canal lacrimo-nasal direito ao nivel do
meato infetior. O canal lacrimo-nasal es~
querdo estava pérvio, porém, apresentava ir-
regularidedes de contorno e falhas de enchi-
mento.

E curioso notar que mesmo com ausén=
cia de drenagem lacrimal, a oodstrugao do
canal lacrimo-nasal, levou a infecgao croni-
ca do saco lacrimal.

No caso relatado por Vila Coro et al.,
também havia dacriocistite unilateral porém
o canliculo lacrimal inferior estava pérvio 0
que explica a infecgao crdnica por estase
lacrimal.

e B
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TABELA 1 — COMPARAGAQ ENTRE AS CARACTERISTICAS CLINICAS DA S. DE
ROBINOW DOS CASOS CITADOS NA LITERATURA E OS DO CASO PRESENTE.

—— e —— —

_ 157 o L% % encontrada caso
Caracteristicas Clinicas na Titeraturs presente
Gestacao e Historia Familiar
gestacao normal 100 o
Cranio-Faciais 100 +
hipertelorismo 100 +
nariz curto antevertido 97 =+
ponte nasal deprimida 97 e
narinas antevertidas 94 T
boca triangular 94 +
bossa frontal 88 -+
filtro longo 87 +
micrognatia 86 *
fenda palpebral larga 80 —_
fissura palpebral antimongoldide 53 +
anormalidade de orelhas 44 —
naevus facizl 23 —
anomalias lacrimais ® -
Oral
anomalias dentarias 96 —
hiperplasia gengival 66 —
anomalia de lvula 18 —
labio e palato fendidos 9 +
Musculo-Esquelético
baixa estatura 73 —
anomalias vertebrais 66 . 1
escoliose 50 +
defeito de arco costal 36 m—
atraso na idade 6ssea 33 —
hérnia inguinal ou umbilical 20 : 3
pectus excavatum 19 +
acrodisostose 12 +
Extremidades
braquimelia mesomélica 100 +
m&os pequenas com clinodactilia 88 +
displasia ungueal 48 ¥
Uro-Genital
genitalia hipopléasica 94 +
criptorquidia 65 +
anomalias renais 29 W
Outras
cariélipo normal 100 o
inteligéncia normal 82 ¥
alteragbes hematologicas 9 "
alterac6es cardiacas 6 =
malignidade :; -

luxag@o de quadril

(*) Relato de um caso.
-
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FIGURA 2

LEGENDA

Mulher Normal

Homem Normal
Labio Leporino
Robinow's Syndrome

Sexo Indefinido
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Casamento Consanguineo
Amaurose Congenita

Meningocele

A origem embriologica das vias lacri-
maig esta ligada a invaginacéo do epitélio da
placa lacrimal, localizada na fenda Orbito-
facial. O processo inicia-se no embrido de
7 mm (4.2 semana) e ja na 5.2 semana um
cordao epitelial solido esta esbocgado entre
o angulo interno das palpebras e a cavidade

) | |
. [T3TT1] - [ IT7)
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8 9 10 11-1! 15 17

— Heredograma do caso presente sugerindo heranca autosséomica recessiva.

nasal primitiva. Este cordéo progride, divi-
dindo-se, na 6.* semana, nos esbogos dous
canaliculos superior e inferior, que sé atin-
girdao a borda palpebral na 10.2 semana. A
vacuolizagdo, por lise celular, dessa estru-
tura ectodérmica sélida inicia-se no 4.° més
e a abertura desse canal neo-formado ocor-
re no 7.° més, ao nivel palpebral e no 8 ou
9.° més ao nivel do meato inferior.

A coexisténcia no caso descrito de age-
nesia das vias lacrimais altas e presenca de
fistula do saco lacrimal em AO, reforgca a
idéia de que a fistula nada mais é do que
um erro na génese canalicular, podendo ser
interpretada como um canaliculo aberrante.

A presenga de anomalias lacrimais nes-
te caso, vem enfatizar a observacdao de Vila-
Coro que, pacientes com sindrome de Ro-
binow devem ser examinados por oftalmolo-
logista para a detecgao dessas anomalias
que, inicialmente, podem ser assintomaticas.

Do ponto de vista terapéutico, foi feita
uma proposi¢ao cirurgica (ainda nao reali-
zada) de conjuntivodacriocistorrinostomia,
com protese permanente através da coloca-
gao de tubo (pirex) de Jones.

Finalmente, em relagdo a etiologia da
sindrome, admite-se que haja heterogeneida-
de genetica, pois a heranga em alguns ca-
sOs @ autossOmica recessiva e em outros
6 autossdOmica dominante. O que parece cer-
to € que ndo ha diferengas clinicas entre os
pacientes com diferentes tipos de heranga ©
0 cariotipo @ normal inclusive em analises
cromossOmicas de alta resolugéo.
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No caso em quesldo, o heredograma
sugeriu etiologia autossomica recessiva (ver
figura 2) em virlude da existéncia de con-
sanguinidade entre os pais. O aconselhamen-
to genélico sugeriu um risco de 25% de re-
corréncia para a fulura descendéncia e a
méae optou pela laqueadura das trompas.

Correspondéncias para:
Prof. Dr. Antonio Augusto Velasco e Cruz

Enderecgo:

Departamento de Oftalmologia do HCFM-USP
Avenida Bandeirantes, 3.900 — Monte Alegre
“"Campus Universitario”

14.049 — Ribeirdo Preto — SP.
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PERIMETRIA MANUAL E PERIMETRIA AUTOMATICA

(PERIMETRON) NO GLAUCOMA: ESTUDO COM

NILCE MARIA DE CARVALHO NOGUEIRA (1)

PARATIVO

RESUMO

O objetivo deste trabalho é a comparacdo entre a perimetria manual e
a perimetria automatica pelo PERIMETRON. Foram examinados 27 pa-
cientes glaucomatosos ou com suspeita desta patologia. Todos foram
submetidos aos dois métodos, em kusca de defeitos do campo visual
tipicos do glaucoma.

Os melhores resultados obtidos
mente interessantes
do glaucoma.

O método € também importante para outras condigbes patoldgicas
que comprometem o sistema visual, como relinopatias, neuropatias op.i-
cas e patologias neuro-oftalmoldgicas.

pelo PERIMETRON sio especial-
Para o diagnéstico precoce e controle da evolugéo

~

SUMMARY

Manual and Automatie Perimetry (Perimetron) in Glaucoma :
A Comparative Study,

The purpose of this study is the comparison between tha visual fields
obtained by Manual Perimeter and an Automatic Perimeter (PERIMETRON .
The author examined 27 patients who were glauc
ted to have this pathology. All patients were tested by the two methods
utilizing screening devices for glaucomatous visual fields defects.

The better examination got by the PERIMETRON is specially interesting

for early diagnosis and cont
This method is also
affect the visual system.

rol of the evolution of glaucoma.
important for other pathological

conditions that

A Perimetria é uma das mais importan-
les técnicas disponiveis para o diagnostico
das afecgdes tumorais, neurolégicas, infla-
matérias e vasculares do sistema visual. A
idéia béasica do exame do campo visual é
revelar as deficiéncias caracteristicas do li-
miar da percepgédo luminosa. O paciente fj-
Xa o ponto central de uma esfera yniforme-
mente iluminada e o exame pode ser obtido
das seguintes formas:

— perimetria cinética: o estimulo lumi-
noso € movido da periferia em direcdo ao
centro da cupula, até que seja detectado.
Estabelece as isdpteras ou linhas de sensi-
bilidade semelhante.

— Pperimetria estatica: o estimulo & fixo
€ a |luminancia é aumentada até que o pa-
ciente possa perceber.

/ISTORICO

Albrech von Graefe iniciou o exame dos
campos visuais de seys pacientes em 1856
e chamou sua técnica de Campimetria. Em
1858 ele descreveu os escotomas relativos.

Em 1889 Bjerrum chamou a atencao de
0 mundo para os seus estudos perimeé-
tricos e deixou sey nome definitivamente li-
gado ao Estudo dos Campos Visuais, atra-
vés do chamado Escotoma de Bjerrum.

A partir de 1920 Ferree e Rand criaram
um perimetro de arco.

Em 1945 com a introdugd@o do Perime-
tro de Clpula de Goldmann se iniciou uma
nova fase na Perimetria, tornando-a muito
mais exata. O novo aparelho apresentava

todo

(1) Hospital da Policia Militar de Belo Horizonte e do Depto. de Saude

tura de Belo Horizonte,
Recebido para publicacio em 31-5-89.
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uma area de teste do tipo de uma hemi-es-
fera (cupula) e transformou a Perimetria de
Arco numa Perimetria com grand2zas foto-
meétricas padronizadas, permitindo realizar o
exame com uma ou duas variaveis (tlamanho
e intensidade). Pela Lei de Piper e Rico
que diz que S. L. Constante, pode-se
modificar a sup2rficia ou a luminancia do
teste. Assim. com um estimulo menos lumi-
noso, mas de maior superficie, & possivel
descrever a mesma isoptera de outro de me-
nor superficie e maior luminosidade, desde
que convenientemente escolhidos. Goldmann
mostrou a importancia do controle da fixa-
cdo. a definicdo da luminancia de fundo (fo-
topica: 31.5 asb) e da luminancia do teste.

Pelo Perimetro de Cupula é possivel:

Controlar a fixagao do paciente;

— Medir o didmetro pupilar;

— Determinar a luminancia de fundo
(31,5 asb ou 10 cd/m2);

— Determinar a luminancia do estimulo
(variavel de 0 a 1000 asb ou 315 cd/m2);

— Determinar a superficie do estimulo
(1/16 a 64mm2);

— Determinar o limiar de sensibilidade.

Em todos os casos, porém, varios fato-
res podem interferir com os resultados ob-
tidos:

— Requer um operador tecnicamente

bem treinado;

— Fatores como movimentos da cabe-
ca ou dos olhos alterando a fixagéo,
o digmetro pupilar (miose), ou uso
de mszdicamentos podem influenciar
os resultados.

— A subjetividade das respostas do
paciente diminui consideravelmente o
valor do mé#todo, com a introdugéo
de fatores psicologicos.

Temos, portanto, fatores relacionados
ao paciente, ao operador, ao aparelho e as
condicbes técnicas que podem influenciar os
resultados obtidos.

O desenvolvimento recente na instru-
mentacao tenta solucionar parte destes pro-
blzmae. Os novos perimetros introduzidos no
mercado incluem apresentagdo automatica
do estimulo, monitorizagdo da fixagéo por
raios infra=vermelhos e reprodugé@o automa-
tica das respostas (Field Master, Octopus e
Perimetron).

Nesta nova fase a perimetria devera ser
conduzida de forma automatica, ndao neces-
sitando a atuacdo constante do examinador.
Os novos perimetros séo capazes de realizar
a perimetria cinética e estatica, atraveés de

computadores especiais e fitas magnéticas
gue contém os programas perimztricos e re-
gistram posteriormente os dados obtidos,
utilizando um mecanismo de memoria. Os
estimulos sdo mudados automaticamente, até
se tornarem visiveis pelo paciente, e este
informe, apertando o botéo de respostas.

Apesar das grandes flutuagées de sen-
sibilidade e das muitas respostas duvidosas
que o paciente possa dar, o méiodo € ainda
muito 0til para obtencdo dos dados clinicos
essenciais.

MATERIAL E METODOS

Amosira:

Todos os pacientes foram inicialmer
examinados no Setor de Glaucoma da Clini-
ca Oftalmolégica do Hospital Naval Marciin
Dias — RJ, por apresentarem a patologia ja
configurada ou por apresentarem indicacéo
da perimetria por suspeita de glaucoma. Nes-
tes casos, os pacientes apresentavam fato-
res de risco, como eievagcdo da pressizo in-
traocular e/ou alteragbes sugestivas da
papila ¢ptica.

53 olhos de 27 pacientes foram exami-
nados, com idade variavel entre 24 e 76
anos, em diferentes estagios na evolucdo do
glaucoma. Todos o0Os pacientes usaram a
corregdo apropriada, quando necessario.

Instrumentos:

FIGURA I — Perimetron

T —




240 Rovista Brasileiva de Oftalmologin Vol,

Outubrn de 1989

XLVIIT — No b -

PERIMETRON (Coherent Medical Divi-
sion, Palo Alto, Califérnia): ¢ um perimetro
de projegao que emprega o meétodo cinético
e estatico. usando estimulos do mesmo ta-
manho e intensidade do Perimetro de Gold-
mann, e com as seguintes especificagoes:

— Cupula;

Hemi-esfera: 30 cm de raio.
Luminancia: 31,6 asb (10 c¢d/m2), 10
asb ou O.

— Estimulo:

Tamanho: 1/16, 1,4, 1. 4, 16 e 64mm2.
Intensidade: | I, 1ll, IV, V, com lu~
minancia variavel de 4,0 a 1000 asb,
em intervalos sucessivos de 0,1 unid
log).

Tempo de exposi¢do do estimulo: 0 a
0.1 segundo.

Velocidade de deslocamento do es-
timulo: de 0 a 10.°/segq.

Cores do estimulo: Branco, verme-
Iho, azul e verde.

A fixacdo & observada por um monitor
de infra-vermelho € pode ser determinada
segundo os seguintes limites de tolerancia:

— "Normal” — =30

— “"Coarse” — = 10°

— “Manual” — controle através do te-
lescopio, como no Perimetro de Goldmann
comum,

Se o paciente perde a fixagdo, o apa-
relho interrompe automaticamente o exame,
emite um sinal sonoro e retesta o paciente,
com o mesmo estimulo.

O aparelho capta as informagdes do pa-
ciente, guardando-as através do mecanismo
de memoéria, e ao final do exame todos os
dados sdo registrados a partir de 8 canetas
de cores diferentes. Cada caneta correspon-
de a uma determinada intensidade do esti-
mulo. Os pontos centrais sdo marcados pela
informacédo do maior estimulo percebido.

10 programas diferentes podem ser usa-
dos, a critério do examinador, e que sZo o0s

seguintes:
Programas gerais:
06 — Diagnéstico geral:
Isopteras: 122 e 14e e Mancha cega:
14e.

Duragdo: 5 minutos e 30 segundos
08 — Diagnodstico do glaucoma:
Isépteras 12e¢ e 14e, Mancha cega:

14e, pesquisa do Degrau nasal e pes-
quisa de 74 pontos para-centrais,
Duragédo: 8 minutos.

i g 1
s R e

FIGURA 2 — Perimetron (mesa de comando)
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10 — Diagnoéstico do Glaucoma avangado:
Isopteras: de 3 a 4, Mancha cega:
14e ou pelo limiar, pesquisa do De-
grau nasal e pesquisa de 129 pontos
para-centrais.

Duracédo: 20 minutos.

12 — Diagnostico Neuro-oftalmoldgico:
Similar ao programa 10, com énfase
nos meridianos verticais.

Duracéo: 20 minutos
Programas especiais:

09 — Pesquisa do Degrau nasal:

Pesquisa de forma cinética de 8 res-
postas a um estimulo pré-determina-
do, na area nasal.

Duracao: 45 segundos

Escotoma:

Pesquisa cinética para mapear o €s-
cotoma. O local e estimulo sdo pré-
determinados pelo examinador.
Duragao: 8 minutos.

24 — Mancha cega:

Pesquisa de forma cinética de 8 res-
postas na &rea da mancha cega.
Duracé&o: 1 minuto.

26 — Pesquisa de pontos Unicos:
Um determinado ponto pode ser re-
testado.
Duragdo: 2 segundos.

30 — Perimetria estética meridional.

31 — Perimetria estatica circular.

PERIMETRIA MANUAL:

Perimetro de Projecdo MARCO: a peri-
metria manual foi realizada examinando-se
de 2 a 4 isopteras (4, na maioria dos ca-
sos), e pesquisa do campo central. Toda a
execucado do exame foi realizada baseando-
se nos estudos de Armazly-Drance, através
da técnica seletiva para pesquisa de defei-
ios visuais glaucomatosos.

A conduta adotada foi a seguinte:

—— Até 20¢ do ponto de fixagdo foi usa-
da a técnica de Armaly-Drance.

— O campo visual periférico foi obtido
pela técnica cinética usual, utilizando-se es-
limulos crescentes para a obtengéo das isép-
leras.

PROCEDIMENTO

Os pacientes foram in'tt_:ialmente exami=

nedos seguindo-se uma rotina que incluia:

— Historia clinica e estabelecimento de
faiores de risco para o glaucoma:

— Medida da acuidade visual e refra~
cao;

— Biomicroscopia;

— Tonometria de aplanagéao;

— Gonioscopia;

— Oftalmoscopia;

— Perimetria manual.

— Perimetria automatica;

— Fotografia das papilas.

Os exames foram realizados prefere
cialmente em dias consecutivos, excluindo s
8 pacientes com diferenca de 2 dias e 2 pa-
cientes com diferenga de 5 dias.

A corregao visual apropriada foi usada
para o exame dos 30° centrais e pesquisa de
isopteras internas, sempre gue necessario.

Os pacientes que usavam miéticos foram
orientados a suspender temporariamente a
medicagdo, de 3 a 5 dias antes do exame.

Nos pacientes em que a biomicroscopia
e a gonioscopia ndo revelaram risco de fe=
chamento do angulo da camara anterior pela
midriase, a fotografia das papilas foi reali-
zada. A midriase foi obtida, de preferéncia
pela fenilefrina, salvo outras contra-indica-
Goes. G ,

Em 4 pacientes foi usado o programa
08. Em todos os outros usou-se o progra-
ma 10, por ser mais completo. Em todos-os
casos usou-se o estimulo branco. Preferimos
usar o programa baésico integralmente, in-
terferindo o minimo com o aparelho, nZo zl-
terando ©s parametros estabelecides nas fi=-
tas magnsticas.

Para o PERIMETRON foram usados os
mesmos critérios de anormalidade, segundo
Heijl e Drance (1981) e que s&o os seguin-
tes:

— Escaldo nasal dentro de 15° acima
ou abaixo do meridiano horizontal e maior
ou igual a 7°.

— Qualquer ponto num limiar maior ou
igual 2 0,6 unid. log. acima da intensidade
da isoptora que o envolve. Pontos isolades
ndo séo suficientss para classificar um cam-
po como anormal, a ndo ser que um ponto
proximo mostre uma depressdao maior ou
igual a 0,3 unid. log.

— Pontos a 25° do ponto de fixacao
entre os meridianos de 60° e 120° feram ig-
norados para evitar artefatos (aros das len=
tes e movimentos do piscar). Também oS
pontos a 5° da mancha cega ndao foram
analisados.

Para a perimetria manual a interpreta=
¢do foi feita de maneira convencional: con-

— Gl -
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FIGURA 8/4 — Glaucoma pigmentirio — Campo visual pelo Perimetwon
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tracéo de isdpteras, exclusdo da mancha
cega, escotomas para-centrais isolados, es-
cotomas para-cenirais arqueados, escaldo
nasal e ilhas residuais foram considerados
como anormalidades.

RESULTADOS
PM — Perimetria manual
PA — Perimetria automatica

1 — A. G. C. — 59 anos

PM — OD: Depressao periférica, aumen~
to da mancha cega e escotomas para-cen-
trais isolados. — OE: Depresséo periférica,
escaldo nasal, exclusao da mancha cega, au-
mento da mancha cega, escotomas para-
centrais isolados e escotoma arqueado.

PA — OD: Depressao periferica, esca-
ldo nasal, pontos para-centrais patologicos.
— QE: Depresséo periférifa, escaldo nasal,
excluséo da mancha cega, pontos para-cen-
trais patolégicos (2.2 isoptera sem a corre-
cdo para perto).

2 — A. S. G. — 54 anos

PM — OD: Normal — OE: Normal.

PA — OD: Escaldo nasal, pontos para-
centrais patologicas — OE: Normal.

3 —C. C. S. — 60 anos

PM — OD: Contragdo de isopteras
(campo globalmente reduzido), exclusdo da
mancha cega, aumento da mancha cega —
OE: Normal.

PA — OD: Depressao periférica, esca-
lao nasal, aumento da mancha cega, pontos
para-centrais patolégicos — OE: Depresséo
central.

4 — D. R. C. — 64 anos

PM — OD: Depressédo da primeira is6p-
tera (degressado central) — OE: Normal.

PA — OD: Isoptera interna em espiral.
NZo marcou mancha cega (informagéo ruim)
— OE: Normal.

5 — D. O. G. — 76 anos

PM — OD: Normal — OE: Normal.

PA — OD: Depressao nasal superior e
inferior das isopteras externas (A OBl — nao
se observam lesbes que possam causar re-
tragao periférica). — OE: Normal.
g — E. C. C. — 34 anos (glaucoma
retrocesso traumatico — 0OD)
PM — OD: Contragédo de isopteras, es-
caldo nasal, aumento da mancha cega, es-
cotoma para—central isolaglo —_ ‘OE_: Normal.

PA — OD: Depressédo periférica nasal
inferior, escaldo nasal, aumento da mancha
cega, pontos para-centrais patolégicos.

PA — OE: Normal.

por

7—E. C. M. — 24 anos

PM — OD: Depressdao da 1.2 isoptera,
aumento da mancha cega, escotoma para-
tral isolado — OE: Exclusao da mancha ce-
ga (1.2 isoptera).

PA — OD: (08) — Ponto para-central
patolégico — OE: (08) — Normal.

8 — E. O. M. — 61 anos
PM — OD: Excluséo da mancha cega,
aumento da mancha cega — Okt: Escotoma

para-central isolado.

PA — OD: (fev/86) — Campo tubular
(ilha central) — progr. 08 — OE: (fev./83) —
Isoptera em espiral, aumento da mancha ce-
ga e ponto para-central patolégico — progr.
08. — OD: (abr/86) — Is6pteras em espi-
ral, aumento da mancha cega, pontos para-
centrais patolégicos — progr. 08. — O=:
(abr/86) — Isopteras em espiral, pontos pa-
ra-centrais patolégicos — progr. 08.

Obs.: Informaggo ruim — tanto na pe-
rimetria manual quanto na automatica. Os
campos visuais n&do se superpoem.

9 —E. M. C — 68 anos

PM — OD: Contracao de isépteras, «x
clusdo da mancha cega — OE: Contragao ¢
isopteras.

PA — OD: Depressdo periférica, exclt
sdo da mancha cega, pontos para-centrais
patolégicos — OE: Exclus@o da mancia Ce=
ga, pontos para-centrais patolégicos.

10 — E. O. S. F. — 33 anos.

PM — OD: Normal — OE: Normal.

PA — OD: Normal — OE: Depresséao da
1.2 jsoptera.

11 — F. C. A. — 52 anos

PM — OD: Depressao periférica nasal
superior até & mancha cega (com escotoma
arqueado aberto a periferia.

PA — OD: Depressdo periférica nasal
superior até a mancha cega, com escoioma
arqueado aberto a periferia e pontos para-
centrais patoldgicos. (FIG. 5).

12 — F. C. S. — 52 anos
PM — OD: Depressdo central, aumen-
to da mancha cega. — OE: Contragao acen-

tuada das isopteras, com campo residual
temporal e central, aumento da mancha cega.

PA — OD: Depressao central, pontos
para-centrais patologicos — OE: Contragao
acentuada das isOpteras, com campo resk”
dual temporal e central.

13 — J. S.C. — 55 anos

PM — OD: Normal — OE: Normal.

PA — OD: Normal. — OE: Pontos para-
centrais patologicos.



44 Tevista Brasileira de Oftalmologin

— Vol. XLVIII — No 5 — Outubro de 1989

FIGURA 5 — Campo

14 — J. X. S. — 66 anos

PA — OD: Contragdo acentuada das
Isopteras, permanecendo apenas campo in-
ferior e temporal reduzidos, e excluindo a
area central. Pontos para-centrais patold-
gicos — OE: Depressdo das isdpteras inter-
nas, exclusdo da manha cega e aumento da
mancha cega.

Obs.: Ac. Visual: OD — 20/40 e OE —
20/40 c/corr. — Catarata em evolugdo —
AO,

% —~ J. H. T. F.o — 50 anos

PM — OD e OE Hemianopsia bi-nasal.

PA — OD e OE: Hemianopsia bi-nasal.

Obs.: AVC héa 3 anos.

16 — J. A. C. — 67 anos.

PM — OD: Normal — OE: Normal.

PA — OD: Depressdo superior da 1.%
isbptera — OE: Normal.

17 — M. L. C. C. — 40 anos

PM — OD: Normal — OE: Normal.

PA — OD: Pontos para-centrais patolo-
gicos — QE: Normal.

18 — M. L. O. — 68 anos.

PM — OD: Depressao superior — OE:
Depressédo superior.

visual (Perimetron)

PA — OD: Depressio superior — OE:
Depresséo superior, aumento da mancha ce-
ga, pontos para-centrais patoldgicos.

Obs.: Ptose palpebral — AO.

19 — M. P. R. 8. — 50 anos

PM — OD: Normal — OE: Normal.

PA — OD: Normal (progr. 08) — OE:
Normal (progr. 08).

20 — M. S. V. — 50 anos

PM — OD: Normal — OE: Normal.

PA — OD: Normal — OE: Normal.

21 — M. A. M. — 54 anos

PM — OD: llhas residuais — 1 central
e 1 temporal superior — OE: llhas residuais
— 1 central e 1 temporal inferior.

PA — OD: llhas residuais — 1 central e
1 temporal superior (progr. 08) — OE: |lhas

residuais — 1 central e 1 temporal inferior
(progr. 08) — OD: Campo tubular central
(progr. 10) — OE: Campo tubular central
(progr. 10),

Obs.: Campo com progr. 08 feito 2 se-
manas apos 10 — diferenga por informacgéo.

— 64 —
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22 — 0. G. §. — 40 anos

PM — OD: Aumento da mancha cega —
OE: Depressédo peritérica, aumento da man-
cha cega, escolcmas para-centrais isolados,
escotoma temporal arqueado, acima e abai-
X0 do meridiano horizontal.

PA — OD: Depresséo nasal superior da
1.2 isoptera, esboco de escaldo nasal, pontos
paracentrais patologicas — OE: Escaldo na-
sal, pontos para-centrais patologicos.

23 — P. J. R. — 51 anos

PM — OD: Contragdo das isopteras —
OE: Depressao periférica nasal superior em
direcédo a mancha cega, tipo escotoma ar-
queado aberto a periferia € aumento da man-
cha cega.

PA — OD: Contragédo das isopteras, com
depressao nasal superior das isOpteras in-
ternas — OE: Depressao periférica nasal su-
perior, em direcdo a mancha cega, tipo es-
cotoma argueado aberto a periferia.

24 — R. C. M. L. — 50 anos

PM — OD: Depressdo da 1.2 isoptera,
escotoma para-central isolado — OE: De-
presséo periférica e central, exclusdqo da
mancha cega.

PA — OD: Depressédo da 1.% isdptera,
exclus@o da mancha cega, aumento da man-
cha cega pontos para-centrais patolégicos —
OE: Depressdo periférica e central, esca-
lao naszl, exclusdao da mancha cega, au-
mento da mancha cega e pontos para-cen-
trais patoldgicos.

25 — R. M. M. — 64 anos

PM — OD: Escotomas para-centrais iso-
lados — OE: Depressao central (nasal sup.
da 1.2 isoptera), escotoma para-central iso-
lado.

PA — OD: Isopteras em espiral, escaldo
nasal, pontos para-centrais patolégicos —
OE: Escaldo nasal, pontos para-centrais pa-

tologicos.

26 — T. J. A. 52 anos

pM — OD: Depress@o central (nasal
sup. das is6pteras internas), aumento da
mancha cega, escotoma para-central isolatlo.
— OE: Normal.

PA — OD: Pontos para-centrais patolé-
gicos — OE: Normal.

27 — V. A. C. — 61 anos

pmM — OD: Normal — OE: Normal.

PA — OD: Normal — OE: Normal.

PERIMETRIA MANUAL
INCIDENCIA DOS DEFEITOS ENCONTRADOS
NOS 53 EXAMES:

N.o %
Aumento da mancha cega 12 22,34
Excluséo da mancha cega 7 13,20
Escaldo nasal 2 3,77
Escotoma para-central isclado 11 20,75
Escotoma arqueado 2 3. 77
Escotoma arqg. ab. a periferia 2 377
Depressédo central 8 15.09
Depressao periférica 6 11,32
Contracdo das isopteras 7 13,20
Ilhas residuais 2 3,77
Depressdo superior (ptose) 2 3,77
Hemianopsia bi-nasal 2 3,77
Normal 22 41,50

PERIMETRIA AUTOMATICA
INCIDENCIA DOS DEFEITOS ENCONTRADOS
NOS 53 EXAMES:

N.o %o

Aumento da mancha cega 7 13,20
Exclusdo da mancha cega 6 11,32
Escaléo nasal 1 20,57
Pontos para-centrais patologicos 22 41,50
Escotoma arg. ab. a periferia 2 3,77
Depressao central 7 13,20
Depressdo periférica 8 15.09
Contragdo das isépteras 3 5,66
lhas residuais 2 7
Depressdo superior (ptose) 2 3,77
Hemianopsia bi-nasal 2 3,77
Isopteras em espiral 4 7.53
Normal 16 30,18
DISCUSSAO

Em relagdo aos dados obtidos pudemos
observar uma diferen¢a na incidéncia do au-
mento da mancha cega (2264 na Perime-
tria manual e 13 20 na Perimetria automatica).
Tal diferenga pode ser explicada pelo fato
de que na perimetria manual, para a pesqui-
sa da mancha cega, foi necessario repetir
algumag vezes a apresentagdo do estimulo

cui: B oni
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que oblivesse a sua representagéo
iica. Na perim>iria auiomatica tel repeti-

naos ocorre normalmente. Além do que,
poquenas \ariacdes na fixagéo deo paciente
podem produzir alteragées na representacao
qrafica da mancha cega, geralmentie contri-
buindo para uma diminuigdo do scu tamanho.
Em relacdo ao escaldo nasal houve uma in-
cidéncia de 3,77 na perimetria manual e de
2075 na perimetria automatica. Segundo
He!l & Drance (1981) o maior numero de
resultados falso-positivos para o PERIME-
TRON fo! causado peio achado do escaléo
nasal.

QO achado dos pontos para-centrais pa-
tologicos numa incidéncia de 41,50% foi su-
pcrior & soma dos escoiomas para-centrais
isolados e arqueados (20,75 e 3,77%, res-
pectivamente). Na presengca dos escotomas
para-centrais pudemos observar uma corre-
lacédo iopografica com os pontos para-cen-
trais patologicos.

Tanto a perimetria manual quanto a pe-
rimetria automatica apresentam variacoes
consideraveis gue podem ser demonstradas
pela repeticédo dos exames. Para o PERIME-
TRON a reprodutibilidade dos achados en-
contrados em exames posteriores merece ser
avaliada, para que se possa diminuir o nu-
mero dos resultados falso-positivos.

Relativamente as demais alteragdes néo
ouve diferenca significativa na incidéncia.
vale ressaltar o achado de Isopteras em es-
piral na perimetria automatica, correspon-
dendo a contracdo das isOpteras da perime-
tria manual, nos pacientes com pior infor-
macao.

Especialmente para o diagnéstico preco-
Ce do glaucoma, o PERIMETRON se mos-
trou mais sensivel, observando-se particular-
mente a marcagao dos pontog para-centrais,
com o achado de pontos patolégicos.

O controle da evolugdo da patologia
pode ser avaliado pelo estudo da profundi-
dade desies pontos patolégicos, comparan-
do-os através de exames sucessivos.

O programa 10, apesar de ser 0 mais
completo, é também mais extenso e cansa-
sativo. Ao final do exame a perda da fixagéo
€ mais frequente, e algumas vezes foi pre-
ciso parar o exame para que o paciente pu-
desse descansar e retornar ao teste. Neste
caso a informagéo vai se tornando pior e 0
exame dos 30.¢ centrais, que é feito ao final,
vai se tornando mais precario. Nos exames
rotineiros preferimos adotar o progrema 08,
que se mostiou eficiente para o diagnostico

— 66
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precoce, bem como para o controle da evo-
lugo da patologia e eficiéncia da terapeu-
tica adotada.

No caso de pacientes ansiosos, tanto a
perimetria manual como o exame feito pelo
PERIMETRON nido se mostraram confiaveis,
com pouca reprodutibilidade. Nestes casos
pudemos observar isbpteras em espiral, con-
tragio acentuada (campo tubluar) e outros
casos em qu2 ndo se marcou a mancha ce-
ga, necessitando algumas vezes, repetir o
programa 24, que é o especifico para a
mancha cega.

Nos casos suspeitos e ndo confirmados,
os exames periédicos pelo PERIMETRON,
aliados a uma anélise criteriosa dos fatores
de risco, curvas de pressdo e aspecto da
papila 6ptica foram usados para a decisao
final e avaliagcdo da terapéutica.

O método grafico, a partir da inscrigcéo
de isopteras, auxilia a interpretacao do exa-
me, por ser semelhante a perimetria classi-
ca. A marcagdo dos pontos centrais da uma
melhor caracterizagdo a topografia do cam-
po central. O uso de cores diferentes faci-
lita a identificagdo rapida das deficiéncias
especificas em cada caso.

O exame pelo PERIMETRON se mostra
também muito util no caso de outras patolo-
gias do sistema visual que venham a neces-
sitar da perimetria para o seu diagnéstico ou
controle. Especialmente nos casos de neu-
ropatias opticas o exame € particularmente
eficiente, pelo estudo detalhado do campo
central. Também nos casos de retinose pig-
mentaria, corioretinites, patologias nauro-of-
taimologicas, tal exame fornece dados im-
portantes.

A automacdo resulta na reducdo do en-
volvimento do perimetrista @€ numa melhor
padronizagdo dos procedimentos. Entretanto.
reduz um pouco a flexibilidade do exame.
quando comparado a perimetria manual. A
“arte” da perimetria cinética manual reali-
zada por um examinador em “simbiose psi-
cologica” com o paciente ainda sera mais
indicada, especialmente nos casos de patc
ioglas. iniCiais, defeitos neuro-oftalmoldgicos
complicados, defeitos periféricos, em crian-
gas, pacientes idosos e naqueles que ndo
colaboram com o exame @ em quem 0S mé-
todos mais modernos sdao mais dificeis de
serem aplicados.

Néo podemos esquecer que a perimetria
ndo é uma ciéncia exata e que seus resul-
tados devem ser examinados com bom sen-

$0: @ um teste essencialmente psico-fisiold-
gico e subjetivo,
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Cadod Clinicod

TUMOR DA REGIAO DO ANGULO PONTO-CEREBELAR
COM COMPROMETIMENTO VISUAL

VALENTIM NUNES ARAUJO

RESUMO

Q autor relata um caso de “Neurinoma do Acustico”, com com-
prometimento grave na acuidade visual em ambos os olhos, em uma
paciente de sexo feminino, com 41 anos, cor branca, nacionalidade bra-

sileira, natural de Alegrete, RS.

SUMMARY

Ponto-Cerebellar Angle Tumor with Visual Impairment.

" The author réports a case of ponto-cerebelar angle tumor associated

with low vision, and headache.

The patient is white woman, 41 years old.

INTRODUCAO

Neurinoma do acustico é um tumor be-
nigno, originario das células de Schwann, ge-
ralmente unilateral, o que nos diferencia das
afecgoes de neurofibromatose generalizadas.
Estas se caracterizam por serem doengas de
etiologia desconhecida, geralmenie congéni-
tas hereditarias e raramente familiar. Seus
sinais e sintomas surgem tardiamente na in-
fancia ou adulto jovem, sem predisposigéo
por sexo e raga; sao tumores difusos, cir-
cunscritos, Unicos ou multiplos, originariog
das bainhas dos nervos cranianos, espinhais,
Periféricos, simpaticos; tem coloragdo de
mancha de café com leite, podendo levar al-
teragbes nos Sistemas Nervoso Central e
Osseo.

No que diz respeito & parte oftalmolo-
gica, cursa com alleragbes palpebrais devi-
do a aderéncias aos planos profundos do
tumor; tem consisténcia de "nés de cordéis”,
coniunde-se com tumores vasculares devido
20 aumento vascular na porgéo palpebral.

Duane cita: sardas axilares e pigmentagéo
como patognoménicas da Neurofibromatose;
podem estar associadas em 10% a 256% com
glioma do nervo 6ptico, meningioma.

Neurinomas bilaterais do acustico, cur-
sam com Hipoacusia e sinais vestibulares;
esta hipoacusia compromete geralmente o la-
do esquerdo.

Um dos sinais mais importantes de pre-

cocidade do neurinoma é a hipoestesia da

cornea devido ao comprometimento do 5.¢
par.

Sao tumores que cursam na 3.2 e 4.2
décadas de vida, com sintomas de zumbido,
surdez, cefaléia, obnubilagdo visual, dipio-
pia, paralisia do nervo facial, com espasmo
ou perturbagédo da gustagdo, papiledema
acentuado, que fornece um sinal importante
de doengas do nervo optico, drbita, neurolo-
gicas, sistémicas; a estase do fluxo axoplas-
mico nos axonios, em especial, na cabega
do nervo optico, € a primeira alteragao. No
caso do aumento da presséo intracraneana @
estase se deve a pressdo do fluido cérebro-
espinhal, aumentada sescundariamente na
bainha do nervo éptico. O comprometimento
da visdo com edema de disco, ndo se deve
a estase do fluxo axoplasmico por si so, sim
por fatores responsaveis pelo disturbio do
transporte axoplasmico, isquemia, compres-
$80, como também a isquemia do disco, se-

(1) Médico Oftalmologista. Alegrete, RS Brasil.
Recebido para publicacio em T16-02-89.
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cundaria ao edema associado as lesdes neu-
rologicas. O edema unilateral ndo afasta um
aumento de presséo intracraneana.

O diagnostico diferencial & com arterite
de ctlulas gigantes, neuropatia Oplica isqué-
mica anterior, neurite Optica, vasculite da
papila, tumores, drusas, oclusdo da veia cen-
trel da retina, uveite, doenga de Behcet,
pseudoedema, doenca de Harada, paralisia
€. par, alleracdo ou auséncia do reflexo
corneano, alteragoes ou auséncia da respos-
ta ao calor.

APRESENTACAO DO CASO

Paciente N. S. M., sexo feminino, mul-
tipara, 41 anos, casada, nacionalidade bra-
sileira, RS., com queixa de baixa visual

OD = 20/100
OE = 20/200, esta Acuidade Visual foi
verificada antes da cirurgia. (Snellen)

Apos 2 meses da cirurgia:

OD = 20/20

OE 20/400. (Snellen)

3T

Il

A PIO antes e depois da cirurgia mos=-
trou-se normal, a motilidade ocular em AOQO
apresentou-se com pequena alteragdo para
exoforia, tanto antes como depois da cirur-

FIGURA 1 — Lesio do 7.0 par por ncurinomu
{ AL

do lli}l:lhl-icui oL cl_',j,'ilt-ite de Bx!}ﬂsifﬁo.

gia. Fotofobia, cefaiéia mais acentuada na
regidao hemicranea esquerda. tontura, zumbi-
bidos, Hipoacusia Neurosensorial E, fundo de
olho pzpila de estase unilateral esquerda de
bordas irregulares, imprecisas, congestéo
venosa, microhemorragias de margem papi-
lar. Posteriormente, foi detectado um tumor
do angulo ponto-cerebelar esquerdo. No fi-
nal foi extirpado por via subtemporal.

DISCUSSAO

A regido do chamado “Anguls Ponto-
Cerebelar” (APC) é sede relativamente co-
mum de tumores, entre os de localizacZo in-
tracraniana. Na sua grands mszioria poten-
cialmente curdveis pelo tratamento neuroci-
rargico; a sintomatologia das neoplasias do
APC merece a atencdo ndo sé de neurolo-
gistas e neurocirurgides, mas do meio mé-
dico em geral. O diagnéstico precoce des-
tas lesbes representa importante passo para
uma evolugcdo mais favoravel dos pacientes.

Os tumores do acustico de um modo
geral sdo tumores cerebrais freqlentes que
dependem das células das bainhas de Sch-
wann; sdo descritos, as vezes, como tumo

-

LR

FIGURA 2 — Lesio do 7.0 par e trigémeo com
comprometimento pulpebral esquerdo e d‘-""“'ﬂo
de fissura labial »nor neurinoma do actstico.

Y g—
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res do angulo ponto-cerebelar (Hennebert,
Koch).

A regido do APC consiste em um trian-
gulo localizado na fossa posterior, que apre-
senta como limites: lateralmente, o tergo in-
terno; medialmente, a ponte de Varolio; pos-
teriormente, com as porgoes anteriores do
hemisfério cerebeloso e do pediinculo cere-
belar médio; superiormente, com a tenda do
cerebelo e o V nervo craniano (trigémio); e
inferiormente, o IX e X nervos cranianos
(glossofaringeo e vago). Esta regido corres-
ponde a uma cisterna sub-aracndide — &
cisterna do APC — com liquido céfalo-ra-
quidiano em seu interior.

Muitas vezes se desenvolvem na parte
da raiz vestibular do 8.° par; quando bilate-
rais fazem parte da doenga neurofibromato-
se de Recklinghausen; todavia ha casos des-
critos bilateralmente, né&o correspondendo &
neurofibromatose; € de crescimento expansi-
vo, lento e progressivo, seus sintomas au-
ditivos e vestibulares costumam surgir apos
10 anos dos sintomas neurolégicos. Seu
crescimento ocorre mais nos pontos de me-
nor resisténcia de acordo com a sua origem

inicial, geralmente seu trajeto faz para o
angulo ponto cerebelar.

Quando seu trajeto ocorre para cima
pode afetar o trigémio; o liquido _céfalo ra-
quidiano, apresenta-se com pressao 'aumen-
tada, como também o nivel de proteinas.

O diagnostico é feito tardiamente; guan-
do precoce depende dos transtornos auditi-
vos, labirinticos, como também os sinais pre-
coces de compressdo do 5.° e 7.2 pares.

Quanto a sua génese, ha autores qgue
citam a partir da célula da bainha de neuri-
lema da porgédo vestibular do 8.2 par, den-
tro do meato auditivo. "

Sdo de coloragdo amarelada, moles o
cisticos, apresentam células alongadas com
nlicleos ovéides.

Esses tumores correaspondem a 8% das
neoplasias intracranearas, incidem na 3.2 e
na 4.2 décadas, de preferéncia em indivi-
duos do sexo feminino numa média de 76%,
pouco freqgliente em criancas.

A medida que aumentam tornam-se ir-
regulares. O nervo acustico margeia esta
massa tumoral junto a sua capsula onde so-
fre compressé@o, sendo suscetivel de ser dis-
secado.
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NEO-VASCULARIZACAO DA CICATRIZ DE FACECTOMIA +

HEMORRAGIA NO VITREO + AMAUROSIS FUGAX

(Auto-observacao)

EVALDO CAMPOS

RESUMO

O A. relata auto-observacdo de amaurosis fugax e hemorragia no
vitreo, proveniente de sangramenio de vasos episclerais na cicatriz de
facectomia realizada 12 anos antes.

SUMMARY

Cataract Wound Neovascularization + Vitreous Hemorrhage -+
Amaurosis Fugax — (Peisonal Observaticn),

The A., Ophthalmologist, 74 years old, was operated in 1977 of senil
cataract, A. O. (intracapsular extraction),

In June, 1983 he had the first "Amaurosis Fugax” crisis; carotid ultra-
sonography revealed a little atheroma in the right internal carotid. Some
further Amaurosis Fugax crisis occutred, the last one of these in July
20th, 89, at end of a sleeping period, as usual.

In June, 1988, he had the first hemorrhage in the anterior chamber and
vitreous, whose cause was not detected; on August, 9th. 1989, a second
hemorrhage appeared. Goldmann crystal examination on August, 21st., re-
vealed episcleral vessels hemorrhage in the region of the ancient scar of
the cataract incision, probably due to the Goldmann crystal compression. The
A. observed also, a pink shade going down in aqueous humor in the same
occasion.

Reference is made to the work of Bene, Hutchins and Kranias, published
in “Ophthalmology” (1989 (1):50/53), entilled “Cataract Wound Neovascula-
rization — an Overlooked Cause of Vitreous Hemorrhags".

Rzcebemos recentemente (21/09) o n.°
de janeiro da revista Ophthalmology (vol.
96. n.o 1), onde encontramos nas paginas
50/53, um trabalho de Catherine Bene, Ro-
bert Hutchins e George Kranias, intitulado
“Cataract Wound Neovascularization — An
Overlooked Cause of Vitreous Hemorrhage”.

Facectomia intracapsular no OD em
16-06-77 e no OE em 20-10-77, motivo de
cublicacio em 1981 (RBO —40(4):327-328),
usando Timolol h& uns 5 anos (0,25, uma
vez por dia), em 08-06-83 acordei sem en-
xergar os dedos a 10cm. N&o era uma ce-
gucira “preta”, como ocorre quando oflui-
mos os olhos com @as maos: era uma “pa-
rede” cinzenta clara, que s6 deixava passar
a luz.

Era sabado; pela manhd, fui eos Oculis-
tas Associados, atendido pelo Dantas Couti-

nho, que diagnosticou “amaurosis fugax”. O
exame clinico nada revelou de anormal, Pr.
Ari. 13x07. Pedida ulirasonografia da caro-
tida, feita na clinica radiclégica Luiz Felippe
Mattoso em 22-07, revelou “"pequena placsa
de ateroma da cardtida interna direita. As
carotidas primitivas e demais ramos caro-
tideos sem alteragdes significativas”.

Novas crises espagadas de “amaurosis
fugax” apareceram, quando em 03-06-83
acordei sem enxergar do OD, dessta vez,
“preto”. O exame do F. O. revelou hcmor-
ragia no vitreo e pequeno hifema na cémara
anterior, lado temporal. Viagem que estava
programada para os EE.UU em 11 06, foi
cancelada, e o repouso de 2 dias resuliou
em grande melhora da visdo, quase total-
mente reabsorvida a hemorragia. Exame de
sangue feito em 07-06; Colesterol 210 mgdl;

Recebido para publicacdo em 30-9-89
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Trigliceridios-194 mgdl; Acido Urico-05 mgdl;
HLD Colesterol-44mgdl; LDL-133 mgdl.

Outras crises de amaurose: 18-07,
18-11; 16-03-89; 20-07.

Em 09-08-89, segunda hemorragia, sem-
pre no OD. Manha cedo, exame feito pelo
Prof. Gilberto Fornaciari de Andrade, pro-
fessor titular de Oftalmologia da UNIRIO, no
Hospital Gaffrée-Guinle, e pelos seus assis-
tentes, revelou: edema de cornea, hifema no
lado temporal, F. O. invisivel, no OD T =
18mmHg e 13 mmHg no OE; V, apenas a luz
direta, televisdo inclusive, mas a imagem dos
objetos com luz refletida, ndo atravessa o
vilreo cheio de sangue. Polo posterior nor-
mal. Pr. Art. 14x07. Glicemia-86mg.

Dois dias depois, OD T = 12 mmHg, OE
14 mmHg (sempre com Timolol as 9 hs.).
Pequeno edema corneano, camara anterior
sem sangue, Tyndall no vitreo, F. O. sem
anormalidade, salvo as cicatrizes da foto-
coagulagéo de 1966.

Dormindo recostado, de 14 para 15-08,
com travesseiro normal, aumentou a turva-
céo, que desapareceu totalmente a partir de
21, com a volta aos 2 travesseiros. Neste
dia, com cristal de Goldmann, um dos assis-
tentes da clinica, Mauro Albuquerque, que
estagiou em Boston 3 anos, e ja vira 3 ca-

sOs iguais, surpreendeu o sangue saindo de
vasos episclerais, a coloragdo rosea descen-
do vagarosamente também percebida por
mim a luz da lampada de fenda, a pequena
hemorragia provocada pela compress@o do
cristal de Goldmann, sem prejuizo para a
visdo, que era igual a 1 em A. O., com cor-
regao.

Foi proposta a criocoagulagdo dos va-
sos episclerais e Nd:YAG laser na retina,
que ja sofrera 24 impactos de fotocoagula-
gao de xendnio em 1966. A sugestdo nzo
animou o paciente, que preferiu aguardar. ..

No trabalho que motivou a publicacdo
desta, os A. A. trazem 9 casos, assinalando
s0 terem conhecimento de duas publicacées
sobre o assunto. A diferenca maior, foi que
em nosso caso, a P. I. O. ndo foi além da
18 mmHg, enquanto nos casos relatados, ela
se elevou a 40 e 50 mmHg!

Eles chamam a atengdo para o exam2
da incisao nos casos de hemorragia no vi-
treo, considerando inaceitavel a n&o inter-
vengdo, como fizemos... Recomendam a
argon laser fotocoagulagéo.

Enderego do Autor:
Rua Mariz e Barros, 470 — Apto. 606
20270 — Rio de Janeiro — RJ
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Em sequéncia ao 17.” Curso de Espe-
cializacdo foi realizado o capitulo sobre vi-
treo coordenado pelo Dr. Oswaldo Moura
Brasil. de 14 de julho a 3 de agosto; o ca-
pitulo sobre uveites coordenado pelo Dr.
Eliezer Benchimol, de 4 de agosto a 1 de
sctembro de 1989.

Em prosseguimento ao 18.° Curso foi
realizado o capitulo sobre fisiologia ocular
coordenado pelo Prof. Adalmir Mortera Dan-
tas, de 24 de julho a 10 de agosto de 1989;
0 capitulo sobre farmacologia e principios
gsrais da terapéutica oftalmolégica coorde-
nado pelo Dr. Israel Rozenberg, de 14 de
agosto a 14 de setembro de 1989.

252 SESSAO EXTRAORDINARIA

Realizou-se em 27-7-89 a 25.2 Sessdo
Extraordinaria em colaboragdo com a Clini-
nica Oftalmoldégica do Hospital dos Servido-
res do Estado — INAMPS (Servico do Dr.
Aderbal de Albuquerque Alves) que teve a
seguinte programacdo: 1 — Fosseta Colobo-
matosa da Papila — Celso Marra Pereira; 2
— Anestesia Tépica em Estrabismo — Bea-
triz Alves Simobes Corréa; 3 — Linfoma de
Bukiti — Lucia Garcia Werneck Alves; 4 —
Enfogue Imunolégico na Abordagem do
Paciente com Uveite — Aderbal de Albu-
qguerque Alves Junior; 5 — Implante Prima-
rio e Secundéario de Camara Anterior — Li-
bero Valdir Bez Batti; 6 — Doeng¢a de Von
Hippel-Lindau. Apresentagdo de Um Caso —
Ana Elisa de Castro Coimbra; 7 — Ressec-
cdo dz Melanoma de Iris e Corpo Ciliar —
Mzrio Martins dos Santos Motta; 8 — Cirur-
gia Oftalmolégica Ambulatorial — Sergio
Benchimol.

O Presidente da SBO — Dr.Flavio Re-
zende deu posse aos seguintes novos so6-

cios: Membro Titular — Luciano de Araujo
Collares — Transferéncia para Membro Ti-
aular — Arnaldo de Queiroz Almeida —

Membro Correspondente — Ivana Denise

Modulo.

REUNIAO DO GRUPO DE ESTUDOS DE
ESTRABISMO DA SBO

Dia 17-8-89 — Temas: Mesa Redonda
sobre Esotropia Congénita — 1 Caracteris-
ticas Clinicas — Diagnostico — Yoshifumi
Yamane; 2 — Tratamento Clinico — Edson
Cavalcanti: 3 — Tratamento Cirurgico —
Renato Curi; 4 — Discussao.

de Oftalmologia

SESSAO DE VIDEO

Dia 24-08-89 — Programa — Simpdsio
sobre Incisbes e Suturas na Cirurgia do Seg-
mento Anterior — 1 — Cdérnea; 2 — Cata-
rata. Apresentagdo e Comentarios dos Drs.
Almir Ghiaroni e Flavio Rezende. No final
da reuniao a IOLAB sorteou duas lentes in-
traoculares que foram ganhas pelos Drs. Sil-
vio Rodrigues da Costa Junior e Miguel
Zaidan.

26,2 SESSAO EXTRAORDINARIA

Realizou-se em 31-8-83 a 26.2 Sessdo
Extraordinaria em colaboragido com o Centro
de Estudos e Pesquisas Oculistas Associa-
dos (CEPOA) que teve a seguinte programa-
cdo: 1 — Collagen Corneal Shield; 2 — The-
rapeutic Conjunctiva Flap; 3 — Intraocular
Lens Update — Dr. Douglas Buxton (New
York Eye and Ear Infirmary); 4 — Micros-
copia Especular — Dr. José Antonio Westfa-
len (CEPOA).

O Presidente da SBO — Dr. Flavio Re
zende deu posse aos seguintes novos so-
cios: Membro Titular — Ilvan Josg Marquetto
— Transferidos para Categoria de Membro
Titular — Antonio Marcos Maimone — Lidia

Maria S. de Siqueira — Luiz Fernando Siri-
marco — Noel Pedro Mercado Martinez —
Oscar Ramiro Borda — Valdir Cardoso Pe-
reira.

REUNIAO DO GRUPO DE ESTUDOS DE
ESTRABISMO DA SBO

Dia 21-9-89 — Tema: Exotropias Inter-
mitentes — Coordenadora — Luiza Barroso.

27.2 SESSAO EXTRAORDINARIA

Em colaboragcdao com a Clinica Oftalmo-
l6gica da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade Federal do Rio de Janeiro (Servigo
do Prof. Almiro Pinto de Azeredo), realizou-
se em 28-9-89.

PROGRAMA:

1 — Importancia da Pds-Graduagao Senso
Estrito na Pesquisa Oftalmoldgica (20")
Almiro Pinto de Azeredo
Manifestagdes Fundoscopicas no AIDS
(207)

Eliezer Benchimol

Estudo Experimental da Cirurgia Refra-
tiva (20")

J. Alvaro lglezias

Rotina da Endoftalmite (20")

Gil Antonio de Britto Duque

5 — Rotina Microbiolégica e Citologica em

Oftalmologia (20")
Patricia Lima Contarini
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Perguntas ¢ Redpostad

PERGUNTA: O timolol interfere na fun-

cdco lacrimal?

RESPOSTA: Do ponto de vista quanti-
tativo, @ relatado uma diminuicdo da secre-
cao lacrimal ao teste de Shirmer com o uso
de timolol. No entanto, a maioria do estudos
recentes, nao confirmam este efeito do ti-
molol e de outros beta-bloqueadores.

Do ponto de vista qualitativo, os colirios
beta-bloqueadores agem sobre a estabilida-
de = a composi¢cdo da lagrima. O tempo de
ruptura lacrimal ou Break-up Time (BUT) é
reduzido pelo uso do timolol, devendo-se le-
var em conta que o cloreto de benzalcénio
também presente nos colirios pode reduzir
o BUT;

Observa-se com o colirio timolol:

— uma diminuigdo da concentragdo da
lisozima lacrimal, ou um aumento a longo
prazo, segundo outros autores.

— um aumento das albuminas séricas,
de alfa-1-antitripsina e uma hiperosmolarida-
de em pacientes portadores de sindromes
secas.

— uma diminuigdo das imunoglobulinas.

As perturbagbes, as vezes acompanha-
das de ceratite punctata superficial s@éo pou-
Co importantes, mais podem corresponder a
um estado precoce de ceratoconjuntivite se-
ca. Sabemos que a secre¢ao lacrimal dimi-
nui normalmente com a idade, e -os pacientes
podem também estar fazendo uso de beta-
blogueadores orais, iranquiiizantés e/ou neu-
rolépticos, que podem contribuir para redu-
¢cao da formacao da lagrima:

PERGUNTA: Qual a agdo da adrenalina
sobre o ténus ocular?

RESPOSTA: Mecanismo de agédo da
adrenalina sobre a PIO.

Até hoje, ndo estd bem entendido o me-
canismo de agdo da adrenalina sobre a PIO,
se bem que a partir da descoberta dos beta-
bloqueadores, passou-se a i{er um melhor
anhecimento sobre estes mecanismos. Ad-
mite-se atualmente, o conceito estabelecido
por Sears e Neufeld (1975), e confirmado
por estudos fluorométricos.

Fase 1: 1.8 hora — diminuigdo da se-
Creg¢ao do humor aquoso por uma diminuigéo
da ultrafiltragéo ao nivel do corpo ciliar (efei-
to alfa).

Fase 2: Ap6s 3 a 4 horas quando a
vasoconstricdo e a midriase desaparecem:

1.0 — aumento da secre¢do do humor
aquoso:

— por aumento da ultrafiltrac@o (efeito
beta-2);

— por aumento da atividade secretora
das cZlulas do epitélio ndo pigmentado dos
processos ciliares.

2.0 — aumento da facilidade de escoa-
mento por aumento do mesmo ao nivel da
via uveoescleral (efeito beta-2 e ao nivel
do trabeculado gragas a um aumento de
AMPciclico).

Fase 3: apds véarias semanas de frata-
mento continuo, ocorre aumento da facilida-
de de escoamento unicamente por aumento
do AMPciclico. O AMPciclico provoca uma
ativacdo enzimatica e por consequéncia, uma
diminuicdo das glicosaminoglicans (notada-
mente a ativacdo da hialuronidase, diminuin-
a concentracdo do acido hialurénico).

Efeitos secundarios locais:

—- Midriase = mais ou menos incdmo-
do, mas de curta duragéo;

— Hiperemia conjuntival — a seguir a
vasoconstricgdo, essa é devida a liberacéo
concomitante de prostaglandina. Pode ser
suprimida pela administragdo de indometaci-
na;

— ReacgoOes alérgicas — sdo raras, mas
necessitam a interrupgdo do tratamento.:

— Pigmentagdo conjuntival — & um
efeito tardio. Se localiza sobretudo ao nivel
da conjuntiva tarsal superior:

— Maculopatia — aparece sob a forma
de edema cistéide em pacientes afacicos que
fazem uso de adrenalina. Esta diminui a vas-
cularizagdo do n. oOptico, especialmente oor
vasoconstriccdo dos vasos ao nivel da lami-
na crivosa. A utilizagdo prolongada de adre-
nalina, diminui o n.° de células endoteliais
corneanas.

JOSE GUILHERME PECEGO

PERGUNTA: Daria alguns detalhes so-
bre o ceratdometro de Maloney?

RESPOSTA: O ceratdmetro de MALO-
NEY esta incluido na categoria dos cerats-
metros qualitativos e, como tal, baseia-se no
principio de projetar sobre a cérnea um re-
flexo luminoso circular, cujo grau de distor-
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cdo (ovalagdo) vai permitir ao cirurgido ter
uma idéia do valor dioptrico e do eixo do
astigmatismo que est4 sendo induzido em um
determinado paciente.

Sua técnica de uso ¢ simples e consis-
te, basicamente, de:

1 — Reformar a camara anterior com a
solug@o de irrigacéo (ex.: BSS).
2 — Elevar o cueixo do paciente, de

modo que o eixo de visdo do cirurgi@o coin-
cida, o mais proximo possivel, com o eixo
de visé&o do paciente.

3 — O ceratdmetro deve ser posiciona-
do no meio do caminho entre o microscopio
e a cornea do paciente.

4 — Agroximar o ceratometro lenta-
mente da cornea procurando manté-lo psar-
pendicular a mesma.

4 — O grau de astigmatismo induzido
pode correlacionado com os reflexos
projetados sobre a coérnea.

6 — Lembrar:

Oval Horizontal = “A Favor da Regra”

Oval Vertical = “Contra a Regra”

A otimizacdo do uso do ceratdmetro de
MALONEY ocorrera a partir do momento em
gue o cirurgido tiver a experiéncia necesséa-
ria para quantificar o grau de ovalagao da
imagem refletida em térmos de dioptrias.

ALMIR GHIARONI

ser

PERGUNTA: Sua conduta diante do
glaucoma por rubeosis iridis?

Em qualguer campo da clinica, o trata-
menio profilatico € mandatério. Quando o
glaucoma secundério a rubeosis iridis esta
consolidado admito que existiriam tantas so-
lugbes quanto pode a fértil imaginagdo per-
mitir.

As patologias mais frequentes que an-
tecedem esta forma de glaucoma incluem a
oclusédo dos grandes vasos da retina, a re-
tinopatia diabética, processos inflamatérios
crénicos, tumores, descolamentos antigos da
retina ou ecituagOes oulras capazes de criar
extensas areas de hipoxia a nivel retiniano.
Do ponto de vista fisiopatoldgico admito
gue em algumas situagbes a estase venosa
favorece a hipoxia. A dificuldade na circula-
cdo de retorno estimula a circulagéo vica-
riante através da vasodilatacéo e da forma-
cao de neovasos. E possivel que algum es-
timulo quimico seja liberado durante a fase
mais ou menos prolongada da insuficiéncia

respiratéria. A estase venosa decorrente de
uma eventual obstrug¢éo ou da presenga de
areas de ndo perfusdo capilar abririam e
ampliariam os “"shunts” naturais entre a reti-
na anterior, o corpo ciliar e a iris. A formacéo
de neovasos seria solicitada por estimulos
quimicos liberados nas éareas de hipéxia. E
provavel que estes agentes sejam inflamati-
vos em grau variavel. Tais observacées justi-
ficariam os resultados positivos que se obtem
quando se emprega o cicloplégico (atropina)
e o antiinflamatério (dexametasona), no glau-
coma neovascular, Os bstabloqueadores, pe-
la acéo estabilizadora ao nivel de membra-
nas poderiam ter alguma acdo também no
processo inflamatério. Por estas razdes,
orienlo o tratamento clinico do glaucoma
secundario a rubeosis iridis dentro do se-
guinte esquema:

1 — Melhorar a circulagcdo d2 retorno.
Prescrevo atropina a 1% ou mesmo 2%,
trés vezes ao dia. A agao circulatéria da
atropina estaria relacionada ao relaxamento
do musculo ciliar, possibilitando um maior
volume sanguineo nos vasos que cruzam 2
massa muscular. N&o estaria afastada a acao
antiinflamatoria da atropina, reduzindo a pe:
meabilidade capilar:

2 — Reduzir a inflamagdo. A dexameta
sona a 0.1% na forma alcodlica & sem duvi-
da a droga de mais facil penetracdo nn
globo ocular. Instilo o colirio de 2 em 2
horas durante o dia e a pomada ao deitar
nos casos em que sao nitidas e graves as
manifestacoes flogisticas no segmento anie-
rior do globo: hiperemia conjuntival, efeito
de Tyndall na camara anterior, hifema, etc. ..
O esquema e discontinuado para 3 em 3 ho-
ras a medida que se estabelece uma nitida
melhora ou nos casos menos agudos.

3 — Os betabloqueadores sdo escolhi=
dos na concentracdo a 0.5%. N&o fago dis-
tingdo entre o timolol, o levobunolol ou o
betaxolol. Instituo seu uso 2 vezes ao dia
com intervalo de 12 horas. E importante evi-
tar o uso destas drogas em pacientes asma-
ticos, com doengas obstrutivas pulmonares
e cardiopatias que contra-indiquem o usoO
desies agentes (bloqueios de ramo e insu-
ficiéncia cardiaca).

4 — Analgesia é importante. E comum 0
seu emprego nos casos em que a dor é fe-
némeno marcante. Como norma prescrevo
os analgésicos mais familiares ao paciente.

5 — Fotocoagulag@o retiniana & norma
importante no tratamento e na prevengdo do
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glaucoma. E frequente a evidéncia de sofri-
mento retiniano nos casos de trombose da
veia central ou de ramo. Estas alleragées
graves envolvem com freqiiéncia a area ma-
cular através da foimagédo de neovasos, alle-
racoes na pelmeabilidade, edema reliniano e
sonas de ndo perfusdo. Acredilo que um es-
tudo fluoresceinografico do polo posterior se-
ja importante na orientacdo da fotocoagula-
lacdo profilatica de modo a evitar graves
comprometimentos da visao central. Neste
estéagio penso que a foto aplicada em areas
de vazamento e em zonas de ndo perfuséo
presta um inestimavel servigo, principalmen-
te nas tromboses de ramo temporal superior
ou inferior.

A evidéncia de vascularizacédo iriana €
sinal significativo para a panfotocoagulacéo.
Este recurso deveria ser feito tambZm, com
menor intensidade, nos casos de trombose
da veia central com extensas zonas de néo
perfusZo capilar, mesmo que a iris esteja li-
vre de neovasos.

6 — Diversos recursos de segunda li-

nha poderdo ser orientados. Incluo neste to-
pico a crioterapia retiniana, a goniofotocoa-

gulacdo, a criocicloaplicagao e as cirurgias
filtrantes.

Algumas técnicas fistulantes foram es-
pecialmente desenvolvidas para este tipo do
glaucoma. A fistula com laser de diéxido de
carbono, fistula com implantagéo de_vélvula
na camara anterior e trabeculectomia com
cauterizagdo bipolar dos vasos irianos sZ0
zlgumas tentativas encontradas na literatura.

A injecédo retrobulbar de é&lcool € a s0-
lugdo extrema para olhos dolorosos e quan-
do o paciente se nega a fazer a enuclsacao.
Nestas condiges aplica-se 0,5 a 1ml de al-
cool absoluto na porgdo anterior do cone
muscular, apos prévia infiltracdo anestésica.
Ap6s a aplicagdo o paciente sente-se me-
lhor e podemos registrar quemose, edema
palpebral, ptose e outras paresias muscula-
res. As fibras dos nervos ciliares se rege-
neram ao fim de algum tempo, exigindo no-
vas aplicagoes. Alguns colegas t&m obtido
resultados semelhantes ou até melhores com
injecdes retrobulbar de drogas antiinflama-

‘torias do tipo diclofenac sédico (Voltaren).

DANTAS COUTINHO
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