Cditorial

"0 conhecimento € o continuo presente do homem que pensa’’.

Chegando ao término da nossa missao na direcao da Revista Brasilei-
ra de Oftalmologia com palavras de agradecimentos aos colegas que sempre
colaboraram de um modo efetivo e afetivo, acreditamos ser inutil expressar
a alegria pelo trabalho executado e, agora, deixando-o, nas maos de mais
jovens com mais criatividade e entusiasmo numa rotatividade sempre bené-
fica e salutar nos regimes de liberdade, de democracia!

Acreditamos em evidéncias e ndo aceitamos aparéncias: acreditamos
nas palavras quando estabelecem sobretudo um di4logo construtivo e, no
curso de nossas atividades sempre procuramos manter esta ténica. Julga-
mos que dialogar nao seja apenas uma interagao reciproca imediata, mas,
também, a expressao daquilo que se vive, que nos leva a nos definir sobre
aquilo que ocasiona. Dentro deste espirito, julgamos que deva existir a Re-
vista Brasileira de Oftalmologia e, sobretudo a Sociedade Brasileira de Of-
talmologia do passado, do presente, do futuro. S.B.O. do passado, do pre-
sente, do futuro! S.B.O. do tempo, no tempo, para o tempo, porque j4 é do
tempo de todos nds e pertencerd ao tempo de nossos descendentes, como o
foi de nossos ascendentes; sempre voltada, na sua energia a vitoriosa exis-
téncia para o oftalmologista, semqualquer discriminacao, pois foi e é obra de
todos oftamologistas brasileiros que pensaram e pensam, por acreditar nas
possibilidades criativas do homem em sua existéncia, infinitas em sua es-
séncia, que faz a prdépria espécie humana no desenvolvimento da histéria,
da ciéncia e das artes.

Nossas palavras finais aos colegas mais jovens que constituem a in-
fra-estrutura, sobre a qual a oftalmologia complementa o seu trabalho.
Complemento-palavra ambigua-nao é algo secundario; é parte integrante,
pois a verdade € a interdependéncia em unidade. Oftalmologistas mais jo-
vem e mais antigo se interdependem, sao uma unidade, cada um com seu
conhecimento, em maior ou menor escala, mas todos com seus compromis-
sos com o0 ser humano, com o préximo e, sobretudo com o mais carente na
luta por um mundo melhor! Estaremos sempre procurando, perseguindo
objetivos que sdo, em dltima analise, comuns.

Sabemos qué os caminhos podem ser diversos, mas sempre dentro
dos principios éticos . . . e sabendo que a chegada acaba sendo a mesma.

Sentimos agora o que disse certa vez um poeta

““Se eu Nao mMe queimo

Se tu nao te queimas

Se nds nao NOS queimamos

Como as trevas se tornao realidade?”

Claudio Humberto Savastano Ramalho
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Culrevista com um Wlest

Fazer a apresentacio do nosso entre-
vistado, ¢ desnecessério: Alfredo Arruga &
um mestre internacional, filho do inesque-
clvel e grande amigo nosso, Hermenegildo
Arruga, que deu tanto impulso & Oftalmo-
logia no Brasil nos anos 30; professor ad-
junto da catedra de Oftalmologia do Prof,
M, Soria e da Escuela Profissional de Of-
talmologia, do Prof., J. Casanova; com
mais de 150 trabalhos publicados princi-
palmente sobre estrabismo, duas vezes
galardoado com os prémios Indo e mais
uma vez com o prémio Linksz da Interna-
tional Strabismological Society, & o mini-
mo que se pode destacar do seu intermi-
navel curriculum.

1 = Como se recorda da figura ines-
guecivel de seu pai = Conde Hermenegildo
Arruga, mestre dos mestres = que foi tao
admirado pelos oftalmologistas brasilei-
ros?

R —= La estima fué mdtua. La hospitali-
dad de los oftalmdlogos brasilefios durante
nuestra guerra fué algo extraordinario.
Pero hubo més: Reiteradas veces recibié la
promesa de que si las cosas acababan mal
en Espafia siempre habrfa un lugar para él
en el Brasil, donde no le faltarfa nada. Fué
un gesto que jamés olvidd.

Lo recuerdo como un trabajador in-
cansable, estudioso, disciplinado, con senti-
do de la responsabilidad: Con un gran
amor por su profesién, por sus enfermos,
por sus colegas. Prueba del amor pos sus
enfermos fué que, habiendo conseguido,
con enorme suerte, huir de Espafa, con su
familia, recién iniciada la Guerra Civil, qui-
so regresar (algo que todos los que hablan
conseguir escapar consideraron poco me-
nos que un suicidio) para ver a sus recién
operados, hasta darles el alta. Las cosas
hablan empeorado mucho en Barcelona en
pocos dfas, EI mero hecho de ser sospe-
choso de ser creyente y, por supuesto, el
de intentar salir, podlfa significar el fusila-
miento. Cuando, de nuevo, llegd a la fron-
tera, ésta ya no era vigilada por Ia- pqlicla,
que habfa sido sustitulda por los milicianos
anarquistas. Gracias a Dios entre ellos se
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Prof. Alfredo Arruga

hallaba uno, probablemente el mis matdn
del grupo, a quien mi padre habfa curado.
El aludido miliciano, en un momento de
gratitud, amenazé a quien se opusiera a la
salida de mi padre, que asf pudo pasar de
nuevo a Francia.

Su comparerismo fué correspondido
con creces por colegas de todos los palses.
Ya me he referido al trato excepcional que
recibidé en el Brasil. “There is no ophthal-
mologist of his generation who has recei-
ved more admiration and love from his
colleagues”, escribfa de &l Duke-Elder en
su “System"”’,

Era, creo, tremendamente timido y
sentimental, Pero detestaba parecerlo. Ha-
bla conseguido hacerse una “coraza” de
duro e pragmatico. Al conocer la muerte
de un colega, al que habla conocido, pero
no tuvo muchas ocasiones de tratar, tuvo
una reaccién “prdctica”, intentando disi-
mular su sentimiento, aunque no consiguié
disimular unas ldgrimas: Tomd su libreta
de direcciones y tachd la del fenecido. Los
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que los vimos tuvimos que contenermos
ante la actitud que nos evocd la historieta
del pdker en la trinchera: Al caer un juga-
dor, los otros se preguntaron qué hacer, A
lo que el mds pragmatico respondié: -
“Jugar sin los ‘sietes’..." =,

El famoso escritor José Pl4 escribi$: —
“\/isito al Dr. Arruga con un amigo y su
hija, casi ciega. Le he llevado a veces en-
fermos, siempre muy pobres, = gratuitos -
y siempre me sorprendid su acogida cor-
dialfsima, su generosidad y su humanidad,
He ofdo decir que es malhumorado, displi-
cente; que a veces se manifiesta con exa-
bruptos directlsimos. Quizds seré con los
ricos . . . Mientras habla miro sus manos:
Dedos largos, finos, delgados, que parecen
tentculos de un insecto prodigioso. La
nifia no tiene cura (me lo dice aparte, an-
gustiado, triste). Siempre me parecié con-
trario a la vanidad, al exhibicionismo y a la
propaganda. Hablaba poco, pero cuando lo
hacfa no adoptaba ni un tono ni un aire
“profesoral”, un aire de tarima de catedré-
tico” -,

2 — Como explica a Espanha ser um
dos maiores e mais respeitados centros
oftalmoldgicos internacionais?

R - En Espafna se dan la habilidad ma-
nual y el ingenio, méas que la disciplina de
equipo. Los escasos medios para la inves-
tigacién han hecho que los que tenfan esta
vocacién emigraran, aunque se han dado
casos de auténticos héroes, que sin nin-
guma ayuda han hecho contribuiciones
importantes,

Es notorio que en palses industrializa-
dos los espafoles son muy apreciados para
tareas de alta precisién y por si inventiva
para perfeccionar ingenios, La cirugla no
podla ser excepcién, Y la cirugfa tiene més
“eco” que las disciplinas basicas.

No es probable que el que describid
por primera vez la extraccién intracapsular
de la catarata con pinza, en el “Précis ou
Cours d'Opération des Yeux” - editado en
Montpellier en 1789 (‘el afio de la Revolu-
cién Francesa’) -= pensara que su método
pasarfa ignorado un siglo y medio, ni que

serfa la pinza disefiada por un espafiol el
instrumento més empleado durante varias
décadas.

Tampoco es probable que cuando
Stoewer, en el congreso celebrado en Hei-
delberg en Agosto de 1902, presentd su in-
vento “Un Instrumento para la Extraccién
del Cristalino en la Cépsula”, sospechara
que su método, la extraccién por succién,
no tendrfa difusién hasta 18 aflos mas tar-
de. Cuando outro espafol, Ignacio Barra-
quer, hizo construir su “erisifaco”, aparato
muy perfeccionado con posibilidad de
controlar la intensida de la succién por un
motor eléctrico. Otro espanol, Pérez-Llor-
ca, disend una ventosa magistralmente
simplificada, que, en parte gracias a la in-
troduccién de la alfaguimotripsina en ciru-
gfa ocular por Joaquln Barraquer, consti-
tuyé para muchos el instrumento ideal, por
su sencillez, eficacia y economfa,

La idea, sin lugar a duda muy ingenio-
sa, de LOdpez-Lacarrére, el “electrodiafaco”,
no tuvo en la préctica la eficacia que del
método cabfa esperar, y que por su inteli-
gente fundamento tedrico merecia.

Para no extenderme me he cenido a la
extraccion de cataratas. Pero lalista de
instrumentos, aparatos, medios de explo-
racién y técnicas, ideados o perfeccionados
por espanoles serfa intermibable. Adita=
mientos para la ldmpara de hendidura, of-
talmoscopfa, fotograffa endocular, cirugla
lagrimal, retiniana, de los anexos . .. (L&-
pez-Enrfquez, Lépez-Lacarrére, H. Arruga,
Costi, Dfaz-Caneja, Burch, Casanovas, So-
ria, los Leoz y tantos otros).

Quizas este prestigio a que Vd. alude
se deba a que los espafioles han sido via-
jeros. Muchos son los que pasaron parte
de sus afos formativos en clinicas extran-
Jeéiras 'y que posteriormente frecuentan
congresos y cursos en otros paises. Es po-
sible que tuvieran influencia las guerras.
Oftalmélogos residentes en lugares préxi-
n'.wos a la frontera o a puertos de mar pu-
flerqn écapar del terro anarquista: Los
creco s s oo corocer e o munde

y facilidades para
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ejercer en los palses que los acogieron, Los
mds jOvenes aprovecharon el exilio tem-
poral para formarse en clinicas donde se
dieron posibilidades para aprender.
Terminada la Guerra Espanola empieza la
segunda Mundial: Espana acogid muchos
extranjeros que devinieron pacientes de
oftalmdlogos espanoles, a los que siguie-
ron visitando terminada la guerra.

En tiempos mas recientes la ensenéan-
za en Espana ha vivido un impulso impor-
tante, gracias a las Escuelas Profesionales
de Oftalmologfa”. De ellas el pionero fué
José Casanovas, fundador de la primera,
en Barcelona; a ésta han seguido poste-

riormente varias que han sido creadas en
diferentes ciudades universitarias espano-

las.

les

3. Quais os mais importantes nomes
da oftalmologia espanhola e internacional
em todas as épocas?

R — Son tantos. Cito algunos de me-
moria, consciente de no pocas omisiones.
Fuchs, von Graefe, Graefe, Gullstrand, Ja-
val, Elschnig, Lagrange, Gonin, Bielchows-
ky, Parson, Léwenstein, Bailliart, Busacca,
Amsler, Mawas, Bietti, Weve, Duke-Elder,
Walsh, Linksz . . . De los que, por fortuna,
alin estian entre nosostros: Leoz, Gold-
mann, Hilton Rocha, Ashton, Meyer-Sch-
wickerath, Cilppers, Sanders, Larmande,
Bec, Hoyt; como cirujanos Tessier, Kloti,
Charleux. No-oftalmélogos, a los que
nuestra especialidad debe aportaciones
importantes: Helmholtz, Ramén y Cajal,
Sherrington, y, entre los contemporaneos
Granit, Kinsbourne, Wiessel, Hubel, Zim-
mermann ...

En Espana destaca, sobre todos, la fi-
gura inconmesurable de Don Galo Leoz, A
él, v un grupo de colaboradores en la es-
cuela de Cajal, debemos la “mayoria de
edad” de la oftalmologla espafola, Gra-
duado Leoz en 1902, ejercié hasta 1983.
Hace unos meses cumplio ciento diez afos,
Pero lo extraordinério de Leoz no es su
“record”, de la carrera médica més larga,
Son sus importantes contribucionas_s origi-
nales sobre los procesos regenerativos en

el nervio 6ptico y la retina, sus estudios
sobre la llamada neuritis retrobulbar, su
contribucién decisiva al conocimiento del
esquema del quiasma, sus trabajos pione-
ros sobre la viabilidad de los injertos de
cérnea y tantos otros cuya enumeracién
haria esta lista interminable. En el campo
de la investigacién se distinguieron tam-
bién Munoz-Urra, Balbuena, Lépez-Enri-
quez, Gallego . . . Su trabajo fué especial-
mente meritorio pues no contaron con la
mas minima ayuda oficial. Como cirujanos,
H. Arruga, |. Barraquer y R, Castroviejo.

4 — Conhece trabalhos de oftalmologia
brasileira; em caso positivo citaria alguns?

R — Quién, en el mundo oftalmoldgico,
no conoce esa figura extraordinaria que es
Hilton Rocha? La admiracién que con su
gran prestigio y autoridad cientificos se ha
ganado sdlo tiene comparacién con el res-
peto y afecto que como hombre de bien,
modelo de ética profesional y caballero a
carta cabal todos le profesamos.; Qué bi-
blioteca oftdlmica puede preciarse de com-
pleta sin la “biomicroscopia e Histopatolo-
gia” de Archimede Busacca, una excelente
obra de consulta y joya iconogréfica, a pe-
sar del tiempo transcurrido? En Sao Faulo
hizo también escuela Ciro Rezende. Belo
Horizonte sigue siendo un centro de pres:
tigio oftadlmico: Los nombres de Calixto da
Silvera y Celso de Carvalho y su Clinica de
Glaucoma son bien conocidos. Cvintal go-
za de un merecido prestigio como cirujano
de segmento anterior y son conocidos los
trabajos sobre retina de L. N. de Rezende.

Entre los trabajos pioneros vienen a la
memoria los de Abreu Fialho, que fué uno
de los primeros en estudiar la toxoplasmo-
sis. A Nelson Moura-Brazil hay que reco-
nocerle su intuicidn profética: El vié en la
fotocoagulacién unas posibilidades en reti-
nopatfa diabética cuando los inicios de este
método. Recuerdo que Duke-Estrada se
distinguid en varias participaciones en
congresos en Europa.

Temo que memoria me traicione .y
que, si algin dia releo esto;*lamentaré al-
gunas omisiones involuntarias. Como afi-
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cionado a la estrabologia no puedo menos
que encomiar el enorme impulso que esta
rama ha vivido en el Brasil en estos tiltimos
anos, por las valiosisimas aportaciones de
los Almeida, Bicas, Caldeira, Cunha, Sou-
sa-Dias, Bottos y tantos otros. Sin ningtin
propdsito de adulacién, debo decir que he
aprendido mucho de lectura de sus traba-
jos, de sus conferencias en congresos, en
conversaciones ... (1).

5 — Na sua opinido: medicina estatal ou
medicina liberal?

Creo que deben complementarse. So-
las, ni una ni la otra. Ello entranéria o un
mal servicio o un riesgo de abuso. Creo
que el estado deberia velar para todo aquél
que no tenga medios para no necesitarlo
estuviese asegurado. En una institucién o
en una libre. La competencia entre ambas
redundaria en favor de la calidad. Lo que
me parece absurdo es que personas ase-
guradas en una entidad privada, que les
merece confianzam tengan ademaés la
obrigacién de cotizar a la seguridad estatal,
de la que probablemente no se beneficia-
ran jamas, porque no tienen la intencién de
servirse de ella. Si como, al parecer, ocurre
en algunos casos, el estado tiene en el se-
guro obligatorio un medio de recaudar
sumas ingentes y, a cambio, ofrece un ser-
vicio deficiente, con lo cual la gente puede
evitarlo no acude, resulta que a cambio de
mucho no devuelve nada, o casi nada, Esto
es el negocio méas limpio, o, mejor dicho,
mas sucio, que cualquier “money maker”
quisiera para si.

Naturalmente es posible que una me-
dicina estatal funcione bien y si en algin
caso se da ello, merece un aplauso, Pero
sigo creyendo que, aunque como todo,
ambas pueden ser buenas o malas, La coe-
xistencia medicina libre-obligatoriedad,
por debajo de ciertas rentas, de un seguro,
de preferencia de libre eleccién, es la fér-

(1) Nota: Creo que los trabajos brasilefios serién més conocidos si se publicaran resimenes
vistas de revistas”’. Me sorprende que en los dltimos afios, la publicacién inglesa

mula que mas beneficiaria el estimulo para
un servicio de calidad.

Tenemos el ejemplo del seguro del
autom@vil. El estado obliga a que todo ve-
hiculo este asegurado contra los dafnos que
pueda causar. Pero la compafia la elige el
usuario, es privada: Ello es bueno porque
la competencia hace que haya un interés
en ofrecer unas condiciones lo mejor posi-
bles.

6 = Sua opinido sobre a cirurgia refra-
tiva e sobre o implante intraocular pés fa-
cectomia.

R — Las primeras intervenciones hu-
manas de innovaciones quirlirgicas en-
tranan siempre un algo de experimento,
Una actitud contraria, intransigente, frena-
ria el progreso. Pero toda innovacién debe
hacer sus pruebas, ser practicada por unos
pocos, ser controlada meticulosamente con
rigor cientifico, prolongar suficientemente
la observacidon de los casos, antes de re-
comendar su difusién. Me temo que estos
requisitos no han sido siempre respetados.
Muchos se han lanzado a imitar las técni-
cas antes de esperar una experiencia a lar-
go plazo por los innovadores. A veces pre-
sionados por la demanda. Esta, muchas
veces es debida a la publicidad en la prensa
no médica, que debiera estar proscrita en
todos los paises. El “Cédigo de Deontolo-
gla Oftdlmica"”, dice bien claro en su capi-
tulo 3: “Cualquier publicidad, directa o in-
directa, estd prohibida . . . E| oftalmdlogo
no debe aceptar entrevistas con periodistas
ni participar en emisiones de radiodifusién
o de televisién".

Su pregunta implica varias respuestas,
puesto que hay varios tipos de cirugia re-
factiva y varios de lenticulos intraoculares.

Desterrado el “Fukala”, el principio de
la keratomileusis me parece cautivante,
aunque, en cuanto a sus resultados practi-
cos, carezco de experiencia y no puedo

¥ ¢l las llamadas *‘Re-
Ophtalmic Literature', que

recoge pricticamente todo lo publicado en revistas oftﬂmica:s, no tiene ningdn editor asociado brasilefio ni
portugués: Los trabajos en este idioma quedan asf en gran parte ignorados.

6
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opinar. Es una tenica delicada, pero parece
que, en manos expertas, cabe esperar de
ella un porvenir interesante.

No me seduce la keratomia radial. Da-
da la profusién con que se practica, mi
opinién puede estar algo desviada de la
realidad, pues es natural que yo vea a los
descontentos (los satisfechos no tienen
porqué consultar para una segunda opi-
nién). En mi experiencia, aparte de las
complicaciones (a veces gravisimas, aun-
que poco frecuentes), entre los resultados
“buenos’’ abundan las quejas de deslum-
bramiento y molestias astendpicas. Quizas
peor es, aun, que en algunos casos los re-
sultados refractivos son relativamente efi-
meros.

En cuanto a los implantes intraocula-
res, es evidente que desde su introduccidn
en 1951, técnicas, lentes y resultados han
evolucionado favorablemente. Las cons-
tantes modificaciones sugieren que aun
queda bastante por recorrer para aproxi-
marse a la perfecciom. Debemos reconocer
que el progreso se ha debido a una cierta
audacia. Se habian insertado cientos de
miles de lentillas cuando un inglés demos-
tré, que, con el lenticulo solo, los recepto-
res retinianos se hallaban poco protegidos,
e incluso la luz natural podia inducir ma-
culopatias. Se insertaron lenticulos a una
edad en la que al ojo le faltaba ain mucho
tiempo para crecer hasta su tamano adulto.

Naturalmente esto no excluye indica-
ciones formales: intolerancia o imposibili-
dad préactica de uso de lentes de contacto,
cataratas unilaterales (sobre todo si pode-
rosas razones profesionales); cataratas em
fuertes hipermetropias, sobre todo en eda-
des envazadas, poca habilidad manual y si
fracasé una prueba previa de lentes de
contacto. Pero, excluyendo las complica-
ciones, entre los casos “'satisfactorios” adn
se oyen a veces quejas de molestias como
deslumbramiento (“ya no me atrevo a
conducir de noche’), astenopla, variacio-
nes de refraccién de un momento a otro,

Una lentilla en la cépsula (las de cé-
mara anterior pertenecen a la historia, sal-

VO casos muy especiales, generalmente
traumaéticos, donde no existe otra alterna-
tiva) debe ser lo suficientemente liviana
para evitar dislocaciones, hipertensiones;
su suporte suficientemente seguro para
evitar desplazamientos, para lograr una
suficiente tensién en la cdpsula que evite
sus pliegues; suficiente ocupacién de la
periferia para evitar la formacién de proli-
feraciones a ese nivel. En suma, sus carac-
teristicas deben ser tales que eviten la for-
macién de perlas de Elschnig, anillos de
Soemmering y formacién de opacidades
en la capsula. Esté claro que la capsuloto-
mia laser, con o sin lentilla, no es siempre
inocua. A pesar de los muchos ciudadanos
que circulan con implantes, harfa falta una
estadistica de casos con un “follow-up”
muy largo para dar a la intervencidn carta
de naturaleza. Sobre todo probar que en
todo caso, y cualquiere que sea el tiempo
transcurrido, los resultados sean suficien-
temente superiores a la cirugia clasica y los
riesgos, en todos los aspectos, inferiores.

Si en el momento actual yo tuviera
cataratas, buscaria un cirujano experi-
mentado, al que no se le hubiera olvidado
como practicar una intracapsular “lege ar-
tis”, . . Esto pienso hoy, sin poder asegurar
que, dentro de uno, dos 0 mas anos, cam-
bie de opinién. Si asi fuere, dedicaria un
recuerdo muy sincero de gratitud a los
muchos ““cobayos humanos” que habran
permitido llegar a aquel grado de perfec-
cion.

7 - Como serd a medicina e, em espe-
cial — a oftalmologia = no século XXI?

R = Cuando en tan pocos anos se han
producido cambios tan importantes, no me
atreveria ni a vaticinar cémo sera dentro de
cinco anos.j Si Gonin viera que, en algu-
nos casos, perforamos la retina para curar
un desprendimiento! Cuando comparamos
aquellos oftdlmdlogos de la primera mitad
del siglo que, amén de buenos clinicos,
operaban cataratas, desprendimientos, da-
criostenosis, estrabismos, practicaban ci-
rugla palpebral y orbitaria, injertos de c6r-
ne. . . con la actual superespecializacién.
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Creo que los cambios han sido muy bene-
ficiosos en muchos aspectos, pero algo ne-
gativos en otros. El “péndulo” ain no se
ha centrado del todo. Recuerdo que, hace
unos anos, un joven, que operaba admira-
blemente por el método de Krwawicz, se
vié totalmente perdido cuando le fallé el
criodo; tuvo que pedir auxilio, porque se
veia incapaz de usar una pinza o una ven-
toza. Més recientemente, un eminente reti-
nélogo vié que, al concluir una dificil ope-
racién con importantes indentaciones, el
ojo quedaba en exotropia. Con una rece-
sidn, posiblemente se hubiera solucionado
el problema en el mismo acto operatorio.
Pero sus escridpulos, al no considerarse
estrabdlogo, le hicieron dicidir que no de-
bia actuar sobre musculos. . . Total, otra
operacién (“ergo’ otra anestesia) a praticar
por un estrabdlogo més adelante. Con un
poco mas de interés por la motilidad por
parte de los retinélogos y, por parte de los
estrabdlogos, por conocer algo més sobre
cirugla escleral, los primeros se evitarian

algunas diplopias postoperatorias y los se-
gundos algin disgusto por complicacidn
intraocular.

Todo eso me hace recordar una frase
de un eminente retinélogo inglés, con su
caracteristico sentido del humor. Pregun-

tado por una senora, a quien habia curado
de un desprendimiento, si podria operar a
su hijo, estrabico, contestd: — “No, madam,
| do not treat squints. | rather cause them,
from time to time. When my operations
are successful, my patients often get dou-
ble vision” -,

Ya que el progreso obliga a la supe-
respecializacién, serian convenientes sim-
posia entre especialistas y superespecia-
listas de disciplinas fronterizas (retindlo-
gos, midlogos, dacridlogos, cirujanos
plasticos; oftalmdlogos-neurdlogos-otélo-
gos-internistas-dermatélogos. . .).

Equipos, pero no como algunos de
ahora, grupos de una superespecialidad, si-
no grupos en que colaboraran uno o Mmas
especialistas en cada disciplina.



USO DO LASER DE ARGONIO NO TRATAMENTO DA DISTIQUIASE

ROBERTO LORENS MARBACK (1), DANILO CRUZ SENTO SE (2)

RITA DE CASSIA BARBOSA (3)

RESUMO

Relatamos caso de distiquiase tratado eficientemente com laser de
argonio azul/verde. Comentamos a natureza e raridade desta patolo-

gia e seus tratamentos.

SUMMARY

Argon Laser Treatment of Distichiasis

A case of distichiasis sucessfuily treated with blue/green argon
laser photocoagulation is reported. The nature, rarity and other for-
ms of treatment of this type of pathology are commented.

A utilizacdo do laser-de argénio no
tratamento da triquiase relatada por
AWAN (1986) nos levou a empregar tal
terapéutica em nossos pacientes com tri-
quiase. Recentemente, tivemos oportuni-
dade de usar o laser de argdnio no trata-
mento de paciente portador de distiquiase,
fato que constitui a razdo do presente re-
lato.

APRESENTACAO DO CASO

E. J. V. 35 anos, masculino, lavrador.
Natural de Santo Anténio de Jesus. Bahia.
Registro N2 35,779 do Hospital Sao Rafael.

Referia que desde a infancia apresen-
tava muitos cflios e que os mesmos arra-
nhavam muito os olhos produzindo lacri-
mejamento abundante. Por isso, costuma-
va arranca-los com a finalidade de melho-
rar o desconforto. Informava ter dois filhos
de sexos opostos apresentando problema
semelhante, fato por nés confirmado pos-

teriormente.

O exame mostrou posicionamento
normal das palpebras. Vérios cilios com
implantagdo anémala, inclusive em glan-
dulas de Meibomio, faziam-se presentes,
exibindo diferentes estdgios de maturida-
de. Alguns tinham implantagao vizinha 3
margem interna das pélpebras. Por vezes,
dois ou trés cilios originavam-se de um sé
oriffcio, sobretudo nos tercos externos das
pélpebras inferiores. Existia irregularidade
na distribuicdo dos orificios das glan-
dulas de Meibomio, ausentes em alguns
trechos, Muitos cflios apresentavam-se
direcionados aos globos oculares (Fig. 1).
A cérnea, em ambos os olhos, corava pelo
rosa de Bengala de modo puntiforme na
metade inferior. O restante do exame oftal-
moldgico ndo demonstrou anormalidades.

Foi submetido a fotocoagulagdao, com
laser de argdnio azul/verde dos foliculos
pilosos das pélpebras direitas apds instila-
¢do de colirio de tetracaina a 0,5% obede-
cendo aos seguintes pardmetros: um watt
de poténcia, cinqlienta micra de didmetro

(1) Chefe da Clfnica Oftalmol6gica. Hospital Sao Rafael. Fundagdo Monte Tabor. Salvador — Bahia. Prof.
Adjunto de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da U_mvcr‘sldadc Federal da Bahia.

(2) Coordenador da Clfnica Oftalmolégica. Hospital Sdo Rafael. Fundagdo Monte Tabor. Salvador — Bahia.

(3) Oftalmologista do Hospital Sao Rafael. Fundagdo Monte Tabor, Salvador — Bahia.

Recebido para publicagéo em 21/09/89
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FIGURA 1 - OD - Aspecto clinico da distiquiase.
Muitos cflios anémalos se direcionam ao globo
ocular.

para cada “spot” e tempo de dois décimos
do segundo, até a formacdo de pequena
cratera em cada folfculo piloso anormal
(Fig. 2). Vinte e quatro horas apés, trata-
mente semelhante foi realizado nas palpe-
bras esquerdas. Ao fim de uma semana
retornou referindo recrudescimento dos
sintomas de lacrimejamento e sensac¢ao de
corpo estranho. Ao exame observou-se
que alguns cilios com posicao viciosa se fa-
ziam presentes em ambas as pélpebras bi-
lateralmente. Informou entao ter removido
mecanicamente alguns cilios em dias que
precederam as fotocoagulagées. Procedeu-
-se entdao novo tratamento seguindo os
parametros antes mencionados resultando
em cura da distiquiase apés perfodo de
meses de acompanhamento,

FIGURA 2 - OD - Imediatamente ap6s a fotocoa-
gulagdo com laser formam-se pequenas gueima-
duras nos locais correspondentes aos foliculos
pilosos anormais.

COMENTARIOS

Segundo DUKE-ELDER (1964) o ter-
mo distiquiase tem origem no grego, sig-
nificando dupla fileira. A condicdo & classi-
ficada no capfltulo da politriquia no qual in-
clui a triquiase e a tetratiquiase, Para o
mesmo autor, a distiquiase foi reconhecida
a partir de 1839, Salienta que nenhuma das
politiquiases & comum e justifica citando
BRAILEY (1906) que conseguiu observar
apenas quatro casos de distiquiase em
vinte anos de Clinica Viena, responsével
pelo atendimento anual de vinte mil pa-
cientes. Ainda DUKE-ELDER (1964) consi-
dera embriologicamente a distiquiase co-
mo uma diferenciacao heterotipica na qual
as glandulas de Meibomio sao substituidas
por foliculos pilosos. Algumas vezes, as
glandulas de Meibomio perdem todas suas
caracterfsticas sendo inteiramente modifi-
cadas em foliculos pilosos nos quais de-
sembocam glandulas sebéiceas. Outras ve-
zes, alguns &cinos tipicos de glandula de
Meibomio desembocam nos foliculos dos
cilios posicionados. Além disso, menciona
que a distiquiase pode se fazer presente
em varios individuos de uma mesma fami-
lia e em vérias geragdes, afetando uma ou
mais pélpebras como resultado de trans-
missao hereditdria com caracteristica do-
minante. Eventualmente a condigcdo pode
estar associada com ectrépio ou entrépio
palpebral. Conforme observado em nosso
paciente, a sintomatologia clfnica causada
pela distiquiase depende basicamente da
irritacdo corneana e conjuntival resultantes
dos cflios mal direcionados.

Ale-rtamos quanto a possibilidade de
contaminagado das microabrasdes resultan-
do em graves complicagdes corneanas con-
seqlientemente, sobre a fungéo visual,

DUKE-ELDER (1964) chama atengao
para o fato dos pacientes portadores de
distiquiase s6 serem freqlientemente diag-
nosticados aos cinco ou seis anos de idade
pois antes, os pelos sdo delicados permi-
tindo algum grau de adaptacgao do epitélio
corneano ao trauma por eles produzido.
Quanto ao tratamento o autor o desacon-

10



Uso do Laser de Arg6nio no Tratamento , . . — Roberto Lorens Marback e cols.

n

selha na auséncia de sintomatologia clini-
ca. Quando esta se faz presente, indica ba-
sicamente solugées terapéuticas seme-
Ihantes dquelas empregadas no tratamento
da triquiase,

Outras terap@uticas cirdrgicas também
tém sido utilizadas por ROUGIER, TES-
SIER, HERVOUET, WOILLEZ, LEKIEFFRE
e DEROME (1977), ILIFF, ILIFF e ILIFF
(1979) e MATAYOSHI, CHRISTOV, KIKU-
TA e MOURA (1985) alguns deles indica-
dos para a situagao em que a triquiase ou
distiquiase se associam a defeitos de posi-
cionamento das bordas palpebrais.

Em nossa experiéncia, o tratamento da
triquiase nao tem sido dos mais eficientes.
A simples epilagao do cilio em posi¢do vi-
ciosa certamente resultou em recidiva
conferindo apenas allvio temporério da
sintomatologia clfnica. Por outro lado, em
nossas maos, o emprego da eletrélise ou
diatermia resultaram freqlentemente em
recidivas com necessidade de repeti¢cao
dos tratamentos. Finalmente, empregamos
a crioterapia segundo KING Jr. e WADS-
WORTH (1981) e LEONE Jr. (1982) que
també&ém mostrou-se insatisfatéria face a
alta freqiéncia de recurréncias. Vale lem-
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ESTUDO COMPARATIVO ENTRE A CIRURGIA
BINOCULAR E AMONOCULAR NO TRATAMENTO DA ESOTROPIA

LEONARDO HIDEO SHIMIZU (1), CARLOS RAMOS DE SOUZA DIAS (2)

RESUMO

Realizamos estudo retrospectivo de 61 pacientes portadores de
esotropia, comparando os efeitos do retrocesso bilateral de retos
mediais com a cirurgia monocular (retrocesso do reto medial e res-
seccao do reto lateral) e constatamos que o procedimento binocular
foi mais adequado para os casos de esotropia mista, com alta relacao
CA/A, pois corrigiu de forma previsfvel ndo apenas o desvio b4sico
como também a incomitancia entre os desvios de longe e de perto.
Por outro lado, a cirurgia monocular mostrou ser mais previsivel
quanto & correcdo da esotropia sem ou com pequena incomitancia

longe-perto.

SUMMARY

Comparative Study between Binocular and Monocular Surgery in
Treatment of Esotropia

We perfomed a restropective study of 61 patients with esotropia.
We compared the effects of the bilateral recession of the medial recti
with the monocular surgery (recession of the medial recti and res-
section of the lateral rectus) on the correction of the basic desviation
and on the accomodative component.

We observed that the binocular surgery was the best procedure
for the cases of esotropia with high AC/A ratio, since it corrected
equally well both the basic and the accomodative desviations. The
monocular surgery was the best one for the correction of the esotro-
pia without or with small far-near incomitance.

INTRODUCAOQ

A esotropia mista, também denomi-

paciente fixa objetos situados a curta dis-
tdncia, o que chamaremos incomitancia
longe-perto. Ao contrdrio do que se obser-

nada parcialmente acomodativa, caracteri-
za-se por um desvio convergente bésico
moderado, em torno de 20 dioptrias pris-
méticas, que se acompanha de importante
fator acomodativo, representado por
acentuado aumento do desvio quando o

va na esotropia acomodativa pura, apesar
da corre¢ao total da hipermetropia resta
sempre um certo desvio ao olhar objetos a
longa distdncia, portanto sem fazer uso da
acomodagao,

A interpretacdo fisiopatoldgica da in-

(1) Oftalmologista voluntério da Clfnica Oftalmoldgica da Santa Casa de Misericdrdia de Sdo Paulo — Secgao

de Esurabismo.
(2)

Recebido para publicagho em 24/07/89

Professor Associado da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sido Paulo e Chefe de Clfnica da
Clfnica Oftalmolégica da Santa Casa de S&o Paulo.
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comiténcia longe-perto é a existéncia de
elevada relagao entre a convergéncia aco-
modativa e a acomodagao (CA/A) em pa-
ciente portador de esotropia (3, 6, 7).

Quando, apesar do uso da corregdo
total da hipermetropia, resta uma esotro-
pia importante, o tratamento cirlrgico se
impoe. Este, entretanto, traz alguns pro-
blemas que, se ndo devidamente conside-
rados, podem resultar em fracasso. O pri-
meiro deles refere-se & magnitude da hi-
permetropia; se esta & grande, acima de 3,5
ou 4,0 dioptrias esféricas, o risco de super-
corregao cirtrgica, a médio ou longo pra-
zo, & grande. (4) O segundo problema diz
respeito 2 magnitude da operagdo. Esta
deve ater-se unicamente ao componente
b&sico da esotropia. O recurso proposto
por alguns (2) de avanegar cirurgicamente
sobre o desvio acomodativo, causando
propositadamente uma exotropia para em
seguida controlé-la através da subcorrecdo
éptica da hipermetropia, ndo é recomen-
davel, pois, além de causar astenopia re-
frativa, leva, quase seguramente, a médio
ou longo prazo, ao aumento da exotropia e
& impossibilidade de elimin4-la por meios
dpticos, o que exige uma re-operagao. (7).

QOutro problema relacionado ao pla-
nejamento do ato cirdrgico para esses pa-
cientes € o tipo de operacdo. H4 algumas
opg¢des, sobre as quais as opinides podem
variar. Uma delas é representada pela ci-
rurgia monocular, que consiste em retro-
cesso do reto medial e ressecgdo do reto
lateral de um mesmo olho. Outra & a ope-
racao binocular, baseada no retrocesso de
ambos os retos mediais, Uma terceira op-
¢ao consiste na mioescleropexia posterior
(Fadenoperation), acompanhada ou néo de
retrocesso dos retos mediais, O procedi-
mento ideal serd aquela que, além de cor-
rigir o desvio bésico, leve a redugéo da in-
comitancia longe-perto, por meio da redu-
¢do da relagdo CA/A, Isso significa que ele
corrigird igualmente o desvio, em termos
percentuais, com o paciente fixando ao
longe e de perto, isto é, corrigird, em ter-

14

mos absolutos, mais acentuadamente o
desvio de perto do que o de longe.

O planejamento cirdrgico deve levar
em consideragao também o fato de que es-
ses pacientes ndo possuem visao binocular
normal, como ocorre na esotropia acomo-
dativa pura. Considetando que, na maioria
das vezes, 0s pacientes sao criangas e que,

por volta da adolescéncia os desvios aco-
modativos tendem a reduzir-se esponta-

neamente, a falta do bloqueio fusional po-
deré levar & supercorrecdo tardia. (7) Por
isso, o ideal € uma pequena subcorrecio
imediata do desvio bésico, entre 5 a 8
dioptrias, o que, alids, nao representa pro-
blema de ordem estética.

O intuito deste trabalho é avaliar o re-
sultado do retrocesso dos retos mediais
para a correcao da esotropia mista, com-
parando-o com o da cirurgia monocular
(retrocesso do reto medial e ressecgdo do
reto lateral), quanto & magnitude e 3 previ-
sibilidade da correcdao do desvio basico e
da incomitancia longe-perto. N3o levamos
em consideragdo a mioescleropexia poste-
rior, por ser técnica com a qual nao con-
cordamos, devido aos maus resultados por
nés obtidos, & semelhanga de outros au-
tores. (5).

MATERIAL E METODOS

Foram estudados os prontu4rios de 61
pacientes portadores de esotropia, oriun-
dos da Clinica Oftalmolégica da Santa Casa
de Misericordia de Sao Paulo e de clinica
particular de um dos autores (C, R..5..0)
que foram agrupados do seguinte modo:

= grupo A - 22 pacientes com incomi-
tdncia longe-perto maior ou igual a 10
dioptrias prisméticas, submetidos 3 cirdr-
gia binocular (tabela 1)

= grupo B - 9 pacientes com incomi-
tdncia longe-perto menor que 10 dioptrias,
submetidos a cirdirgia binocular (tabela 2)

= grupo C - 17 pacientes com incomi-
tancia longe-perto maior oy igual a 10

dioptrias, submetidos 3 cirurgia monocular
(tabela 3)
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TABELA 5~ COEFICIENTES DE CORRE LACAO (r)
ENTRE A INCOMITANCIA LONGE- PERTO
E A SUA CORRECAOD

GRUPO r Tr TCrit, P
A 0.70 3.28 3.11 | P < 0.005 significativo
B 0.52 1.56 3.68 | P < 0.1 ndo significativo
(164 0.60 2,72 3.22 | P < 0.01 nao significativo
D 0.38 1.31 3.42 | P < 0.1 nao significativo

TABELA 6~ COEFICIENTES DE CORRELACAO (r)
ENTRE A MAGNITUDE DOS DESVIOS BASICOS
E A SUA CORRECAQO

GRUPO r Tr TCrit. P
A 0.70 3.25 3.11 | P < 0.005 significativo
B 0.49 1.38 3.68 | P < 0.1 nao significativo
C 0.83 3.32 3.22 | P < 0.005 significativo
D 0.85 2.49 2.90 | P < 0.01 significativo

- grupo D - 12 pacientes com incomi-
téncia longe-perto menor de 10 dioptrias,
submetidos 4 cirurgia monocular (tabela 4)

Todos os pacientes possuiam as se-
guintes caracteristicas:

- idade mfnima de 4 anos e méxima de

33 anos (média de 9, 8 anos)
- pés-operatério minimo de 24 meses

- hipermetropia menor de 4 dioptrias

esféricas _
- auséncia de distdrbios neurolégicos

e ambliopia _ '
- anisometropia méxima de 2,5 diop-

trias esféricas _
- todos os pacientes haviam sido

submetidos unicamente a cirurgia refe-
rente ao seu grupo. Nas operagdes bilate-

19

rais, a magnitude do retrocesso dos retos
mediais foi sempre igual em ambos os
olhos e variou entre 4 e 5 mm (X = 4,3
mm). Nas unilaterais, o retrocesso do reto
medial variou entre4 e 6 mm (X = 4,8 mm)
e a ressecg¢ao do reto lateral variou entre 5
e7 mm (X = 6,4 mm).

As medidas do desvio ocular foram
obtidas pelo “cover test" alternado asso-
ciado a prismas, com 0 paciente olhando
um pequeno foco luminoso situado a 6
metros de distdncia @ uma pequena figura
localizada a 0,33 metros, com a correg¢ao
total da ametropia,

Os dados obtidos foram analisados
pelo teste “t para amostras pareadas e
submetidos d anélise de regressdo e cél-
culo do coeficiente de correlagao (r), (1)
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RESULTADOS

Os resultados obtidos encontram-se
dispostos nas tabelas 1 a 6,

COMENTARIOS

Comparando os resultados pds-ope-
ratdrios dos grupos B e D, constatamos
que ndo ocorreu redugdo significativa da
incomitancia longe-perto nos dois proce-
dimentos cirdrgicos. Da mesma forma, a
previsibilidade da cirurgia binocular,
quanto & correcdo do desvio bdsico, foi
baixa, ou seja diante de pequenas incomi-
tdncias, o retrocesso bilateral de retos me-
diais nao foi o procedimento mais adequa-
do, uma vez que a cirurgia monocular
promoveu resultados mais previsiveis e
uma corre¢ao percentualmente maior do
desvio bésico. (tabelas 2,4,5 e 6)

Nas incomitancias longe-perto maio-
res, os dados obtidos através da cirurgia
binocular (grupo A) demonstram corre¢ao
percentualmente semelhante de ambos os
desvios, de longe e de perto, ou seja, hou-
ve correcao maior, em termos absolutos,
do desvio de perto, ao contrdrio da cirurgia
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ESTRABISMO PSICOSSOMATICO

JOAO ANTONIO PRATA JUNIOR (1)

RESUMO

Relata-se um caso de uma paciente de 11 anos que apresentou
esotropia de aparecimento sibito acompanhada de espasmo de
acomodacdo, onde a tnica causa provdvel detectada foi a psicosso-
maética, tendo a evolu¢cdo mostrado-se favoravel com tratamento

psiquiatrico.

SUMMARY

Psychosomatic Strabismus

The author reports a case of a sudden onset esotropia with ac-
commodative spasm in a 11-year-old girl. The analysis of the case
revealed only psychosomatic factors as possible cause. This resolved
completely after psychiatric treatment.

INTRODUGCAO

Alguns casos de estrabismo tém sua
origem de um distdrbio psicolégico(1). Sdo
de freqliéncia rara e surgem geralmente de
forma sibita, sem que nenhum outro fator
predisponente ou alteracdo neuroldgica,
possa ser detectada(2). A razéo do proble-
ma psicolégico é diversa, muitas vezes ad-
vém de conflitos familiares, escolares,
existenciais ou de chogue emocional im-
portante(2).

Normalmente, incidem apés os seis
anos de idade, podendo ocorrer em adul-
tos. Na grande maioria apresentam-se
como esodesvios, sendo os exodesvios ex-
cepcionais(3).  Caracteristicamente, de-
monstram-se muito variaveis quanto a sua
magnitude € apresentacédo(4), Como séo
tardios, o paciente freqlientemente relata
diplopia. Por ser passivel de influéncia psi-
cogénica(5;6), transtornos acomodativos
podem estar associados(7).

Na literatura recente, Pratt-Johnson(7)
e posteriormente, Pongratz(8) divulgaram
trés casos onde a etiologia da esotropia te-
ve como a mais aceita, a psicossomética,

Na presente comunicagdo, relata-se
um caso em que a etiologia psicogénica foi
apontada como a mais provavel, diante do
quadro clinico e da impossibilidade de de-
tectar-se outras causas.

RELATO DO CASO

Paciente de 11 anos, fem., Br., est
procurou o servico em 9/2/87 pela pri-
meira vez, com queixa de prurido ocular
em OE h4 1 dia. Nenhuma alteragdo ocular
ao exame oftalmolégico completo foi ob-
servada, Motilidade: ortoférica. Refragao
sob ciclop,: + 0,50 DE/+ 0,50 DC em OD e
+ 1,00 DE em OE, ndo prescrita. Em
11/5/87, retornou referindo diplopia inter-
mitente longe e perto hd 1 dia. Ao exame,
os dados positivos: AV, 1,0 em AO,; CT

(1) Oftalmologista estagidrio dos setores de estrabismo e glaucoma da Disciplina de Oftalmologia da Escola

Paulista de Medicina.
Recebido para publicagéo em 27/07/89



382

Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol. XLVIII = N2 6 — Dezembro de 1989

¢ prismas: E . .T30Alonge e perto; versées:
normais; Parks: hipofungao de obliquo inf.
direito; sensorialidade: diplopia horizontal
homoénima e vertical E/D, Em 20/05/87 o
quadro regrediu por completo. Avaliacdo
neuroldgica solicitada em 11/05, nao reve-
lou nenhuma alteracdo ao exame neurold-
gico, bem como a tomografia computado-
rizada de cranio, Em 05/06/87, retornou
com as mesmas queixas de 11/05, apre-
sentando limitacdo de abdu¢do no campo
de reto late. esq., sendo o angulo de desvio
muito varidvel, A.V, normal em A,O, Trés
dias apds, relatou baixa stbita de visdo em
ambos os olhos (0,1). Ao exame, nitido es-
pasmo de acomodag¢ao, que cedeu a instila-
cao de ciclopentolato, tendo apés, o dngulo
diminuido consideravelmente e c¢/c A.V. 1,0
A.O. Versbes normais. Desde a consulta
inicial, era evidente a presenga de um im-
portante distlrbio psicoldgico (problemas
escolares), e assim sendo, foi encaminhada
2 psiquiatria. Nesta ocasido, foi orientado
uso de atropina 1%, 1x/d, correcdo éptica
total e adicao, +3,00 DE, para atividades de
leitura, associados a oclusao de alivio. Em
30/07/87, a psiquiatria confirmou a existén-
cia de conflitos psicolégicos significativos
we podiam justificar uma desordem psi-
;ossomatica, tendo entdo, iniciado psico-
wrapia. A partir desta data, a paciente foi
examinada quinzenalmente, mostrando
esotropia intermitente, sem que nenhuma
caracteristica clclica pudesse ser evidencia-
da, acompanhada de diplopia horizontal e
mantendo-se sob psicoterapia, até que em
14/10/87 nenhuma alteragdo foi observada,
quando a terapéutica cicloplégica e éptica
foi progressivamente retirada, Em 03/12/87
assintomética e sem tratamento oftalmo-
l6gico hé 30 dias, mostrava-se ortoférica e
com amplitudes fusionais normais.

DISCUSSAOD

Frente a uma esotropia de apareci-
mento subito e tardio, hip6teses etiolbgi-
cas tais como comprometimento do VI par,

22

as esotropias agudas do adulto e mais ra-
ramente a psicossomatica devem ser con-
sideradas, obviamente, ndo se abstendo da
eventualidade da deteriorizagdo de uma
esoforia anteriormente compensada. Na
primeira hip6tese, & evidente uma incapa-
cidade parcial ou total de abdugao ocular e
muitas vezes um problema neurolégico ou
sistdmico & passivel de ser detectado. Nas

esotropias agudas, geralmente, surgem
ap6s perfodos em que um olho permane-

ceu oclufdo por determinado tempo, devi-
do a algum processo ocular (tipo Frances-
chetti), ou em mfiopes, onde observa-se
esotropia e diplopia somente para longe
(tipo Bielchowsky)(9). Em sua grande
maioria, estas entidades evoluem para a
conduta cirurgica.

E importante salientar a influéncia
que os distirbios de origem psicoldgica
podem exercer sobre a funcdo ocular, Em
recente publicagdo, Oaymada, MK e
cols.(10), discutem casos de ambliopia fun-
cional onde a alteracao bésica era de ori-
gem psiquica. No presente caso, a desor-
dem psicolégica fez-se expressar somati-
camente como uma esotropia intermitente
acompanhada de espasmo de acomoda-
¢do. Justificam esta afirmacdo, a grande
variabilidade das alteragbes motoras, que
em momentos estavam presentes e em
outros nao, bem como a inconstincia do
desvio e espasmo de acomodagdo que,
como os demais sinais, ndao foi possivel
apontar outra etiologia, se ndo, a psicos-
somaética.

Cabe destacar, que os casos exis-
tentes na literatura recente, ocorreram
também no sexo feminino, o que talvez le-
va a crer em uma maior incidéncia no re-
ferido sexo.

Apesar de rara, esta modalidade de
esotropia deve ser considerada. Camargo
Vianna(4) chama a ateng#o sobre a neces-
sidade da eliminagdo do problema emo-
cional como primeira conduta nesta enti-
dade e que o0s casos eventualmente sub-
metidos a cirurgia, demonstram desagra-
déaveis hipercorre¢des. Portanto, & funda-
mental a andlise do paciente como um to-
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do a fim de que, situagbes como a em dis- terap@uticas desgastantes, impréprias e
cussdo ndo passem em desapercebido e onerosas sejam evitadas,
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NOVA TECNICA DE REMOGAO DO NUCLEQ
FM EXTRAGAO EXTRACAPSULAR

MANUAL PLANEJADA PAR

IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR

THALES VILHENA GIACCHETTA (*)

RESUMO

O autor descreve técnica que idealizou para remogio do nicleo
cristaliniano em extra¢do extracapsular manual planejada da catarata
com implante de lente intraocular através de instrumentos também

criados por éle e suas vantagens,

SUMMARY

A New Technique for Removing the Nucleous in Extracapsular
Extraction with Intraocular Lens Implantation

The author describes a technique he idealized to remove cristali-
ne nucleous in planned manual extracapsular cataract extraction with
intraocular lens implantation by means of instruments he created,

and its advantages.

INTRODUCAO

Como nos diz SIMCOE: “Os procedi-
mentos cirlirgicos e a instrumentagéo as-
sim como os desenhos das lentes intrao-
culares devem ser os mais simples e eco-
némicos possiveis, sem comprometer o re-
sultado desejado. H& uma forte tendéncia
humana nas situacdes cirdrgicas diflceis
a imputar a responsabilidade aqueles ins-
trumentos que podem nos ajudar; consi-
deramos as méaquinas e sua infalibilidade
diretamente proporcionais ao seu custo e
3 sua complexidade, Nada poderia estar
mais longe da verdade.”

MATERIAL E METODO

A extracdo extracapsular manual pla-
nejada (EECMP) da catarata com implante

de lente intraocular (LIO) de cdmara pos-
terior torna-se dia a dia mais difundida no
Brasil, dentre outros fatores pela sua sim-
plicidade (se comparada a métodos como
facoemulsificagdao, EEC automatizada com
unidade de irrigacao/aspiracéo).

Um dos tempos cirdrgicos mais im-
portantes, sendo o mais, & justamente a
retirada do nicleo cristaliniano. A remogéo
do nicleo sem fragmenté-lo e de modo a
causar o menor dano possivel 2 fris, ao en-
dotélio, & capsula posterior ¢ & zénula é o
objetivo. Manobras mal feitas na tentativa
de se retirar o ndcleo podem impossibilitar
ou dificultar um implante de LIO, seja de
cdmara posterior ou cdmara anterior. Na
remocdo do ndcleo em EECMP o que ge-
ralmente se usa s@o a alga (tipo Snellen) e
o gancho (Arruga, estrabismo). As alcas
sdo introduzidas sob (debaixo do) ndcleo

(*) Depastamento de Oftalmologia do Hospital Santa Casa MACHADO ~ MINAS GERALS.

Ex residente do Servigo do prof, Jodo
Recebido para publicagio em 16/08/89

gostini Netto em BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS.
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ou sdo usadas para fazer pressdo no labio
escleral da ferida cirtirgica, sendo que em
ambos os casos podem ser auxiliadas por
instrumentos com acdo de contrapressdo
(ganchos, colheres ou espdtulas). H4 algas

com orificios de irrigagdo visando criar um
plano de clivagem com o jato Ilfquido e fa-

zer com que o ntcleo flutue e seja tracio=

nado. Outras possuem serrilhas inclinadas
gue ndo tém a¢do no momento em que se
introduz a alga, agindo somente quando a
alca & trazida para fora (introduzidas sob o
ndcleo). Alguns preferem algas simples
sem nenhuma modifica¢ao que incremente
a espessura. O que as algas tém em co-
mum sao os dois modos como sao utiliza-
das: introduzidas sob (debaixo do) o ni-
cleo ou exercendo pressao no labio escleral
da ferida cirdrgica (deformando o globo
ocular, aumentando a pressdo vitrea e ex-
pulsando o ntcleo).

No primeiro caso — al¢a sob o nicleo -
h& uma tendéncia da alga de levar o nticleo
de encontro ao endotélio. Muitas vezes
ocorre um toque de parte inferior da al¢a
com a cépsula posterior, no momento da
introduc@o, que poderé lesar a cépsula
posterior. As vezes um plano de clivagem
ndcleo/cépsula posterior fica dificil de ser
conseguido e o cirurgiao menos experiente
na tentativa de achar este plano poderé
terminar por empurrar o nidcleo na diregao
do vitreo, podendo romper zénula ou cép-
sula posterior e fragmentar o nicleo. A
utilizagdo simultdnea das algas com os
ganchos como instrumentos de contra-
pressdao nem sempre & manobra fécil. O
ndcleo poder4 ser levado de encontro ao
endotélio, lesando-o, As forgas na alga e
no gancho devem ser bem dosadas, o gan-
cho nédo deve comprimir a parte central da
cérnea. Um contacto aparentemente insig-
nificante entre nicleo e o endotélio pode-
ré néo ser clinicamente no pos-operatério
tardio, por exemplo, Poderd ter havido
uma diminuigdo da populagdo de células
endoteliais que mais tarde poderé levar a
um quadro de descompensagdo corneana,
principalmente com a presenga futura de

26

algum fator coadjuvante como inflamacao
intraocular, aumento da pressao intraocu-
lar, traumas flsicos etc. De grande interesse
é a possivel lesdo endotelial adicional pela
introdugéo de uma LIO, A colocacgao da al-
¢a sob o nicleo muitas vezes & uma mano-
bra 3s cegas nos casos de ndcleos muito
opacos, pois ndo podemos vizualizar a ex-
tremidade da alga e ndo percebemos com
certeza se alcangamos um plano de cliva-
gem nlcleo/cépsula posterior. Visando
proteger o endotélio alguns cirurgiSes
realizam a chamada técnica em envelope
ou endocapsular, em que a cédpsula ante-
rior &€ mantida para evitar o atrito ndcleo/
endotélio, Consideramos tal té&cnica mais
complicada, quando o que procuramos & a
simplificagdo das manobras, mas reconhe-
cemos que quando bem executada sem
ddvida oferece uma prote¢do adicional ao
endotélio.

Com relag@o ao segundo caso (coloca-
¢do da algca no labio escleral da ferida ci-
rdrgica), concordamos com ENGELSTEIN
que considera tal procedimento antifisiolé-
gica, pois a salda do nicleo & conseguida
as custas de deformacgdo do globo ocular e
aumento da pressdo vitrea. Também ge-
ralmente se usa junto com a alga assim po-
sicionada um instrumento de contrapres-
sdo (gancho) na regido das 6 hs, A mano-
bra costuma dar certo principalmente se h4
pressdo vitrea positiva que facilita a ex-
pressdo do ndcleo mas que traz a cdpsula
posterior para frente, dificultando o tempo
seguinte de irrigagdo/aspiragdo. Por meio
desta técnica de comprimir o 14bio escleral
da ferida cirdrgica o nicleo tende a sair
bruscamente, abruptamente. As forcas
exercidas na deformagéo do labio escleral,
o local exato onde se posicionar a alga e a
manobra simultdénea de contrapressdo no
lado oposto devem ser muito bem calcula-
dos, Caso o cirurgido posicione a alga li-
geiramente na frente do ndcleo, o que ele
vai fazer é empurrar o ndcleo para tras, ao
invés de trazé-lo para frente. Parece-nos
imposslvel garantir que ndo ocorreu rup-
tura de z06nula por exemplo, principal
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mente pequenas rupturas, Uma descentra-
¢ao de uma LIO posteriormente podera ser
o resultado de lesdo a nivel de zénula. Com
a salda forgada, sob pressdo, do nicleo
poderd ocorrer lesdo a nivel do endotélio e
ruptura da capsula posterior, esta Ultima
complicacdo poderd, conforme a extensio,
inviabilizar a inser¢dao de uma LIO de cé-
mara posterior, ou pelo menos dificultar
o implante. A compressao do globo ocular
tende também a provocar hérnia de Iris,
principalmente quando o cirurgido tra-
balha, propositalmente ou nédo, com pres-
sao vitrea positiva.

SIMCOE idealizou uma pinga (pinga
nuclear de SIMCOE) com a qual apreende
delicadamente o nucleo luxado, evitando
assim manobras mais traumatizantes. Em
nucleos mais moles, além da pinga acima,
utiliza uma agulha na outra mao para auxi-
liar na retirada destes nicleos (n@o se deve

fechar totalmente a pinga para nio frag-
mentar o nicleo).

O uso da criosonda para apreensao do
ntcleo em EEC parece-nos técnica de pou-
cos adeptos. J& conhecemos as complica-
¢Oes da criosonda na extra¢do intracapsu-
lar tais como toque na iris, cérnea, trans-
miss3o da bola de gelo para além da es-
trutura do cristalino.

Alguns utilizam outras manobras ou
técnicas para facilitar a safda do nucleo
como a injecao de Healon sob o nicleo, vi-
sando trazé-lo para a frente, ou a coloca-
¢do da fris, através de uma espétula, sob o
polo superior do nicleo (visando colocar o
polo superior na frente da [ris). O uso do
Healon no primeiro caso requer que um
plano de clivagem seja encontrado, o que
pode ser diffcil. O uso da espatula para
colocar a fris sob o nlcleo poderd levar &
uma miose reacional, que por sua vez po-
der4 dificultar a insergdo de LIO de c_émzflra
posterior ou exigir o uso de adrenalina in-
tracamerular por exemplo,

Pensando num modo que removesse
o ntcleo sem ocasionar uma hipertensao
vitrea, que néo implicasse em manobras _és
cegas (alga sob 0 nidcleo opaco), que néo
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levasse o ndcleo de encontro ao endotélio,
que nao acarretasse deformagao do globo
ocular, que evitasse o toque na capsula
posterior, que fosse Util mesmo em ndu-
cleos mais moles, que ndo penetrasse mais
profundamente na cdmara posterior, que
desse sensibilidade quanto aos movimen-
tos na cdmara anterior, um modo cémodo
e seguro, idealizamos dois simples instru-
mentos 0s quais temos utilizado com éxito
nesta etapa da EECMP, visando na quase
totalidade dos casos, implantar uma LIO
de camara posterior.

Basicamente usamos um dos instru-
mentos na regido das 6 hs e 0 outro na re-
gido das 12 hs, como se pode observar
pelo formato da curvatura da extremidade
de cada instrumento.

PREPARO DOS INSTRUMENTOS

Tomamos duas agulhas de insulina e
sob microscopia, inicialmente lixamos as
pontas (bisel) de modo a torn4-las bem
rombas, retirando o corte dos biseis. Poli-
mos depois com camur¢a e observamos
em aumento maior se n3do h& arestas.
Achatamos entdo com um porta agulhas
(reservado para isto) a 4rea correspon-
dente ao bisel e imediatamente adjacente,
dando assim 2 extremidade de cada agulha
o formato de uma p4 (ou da concha de

uma colher). As curvaturas que vamos dar
a seguir em cada um dos instrumentos te-

rdo os contornos das partes superior e in-
ferior do nicleo (respectivamente regido
das 12 hs e 6 hs), Estas curvaturas podem
ser modificadas no per-operatério con-
forme o tamanho do ndcleo. Na foto 1 ve-
mos o instrumento que utilizamos na re-
gido das 12 hs que chamaremos instru-
mento A e na foto 2 o intrumento que utili-
zamos na regido das 6 hs (instrumento B).
Podemos observar que o instrumento B
possui uma curvatura mais aberta com o
objetivo de abranger maior 4rea de con-
tacto com a parte inferior do ndcleo,
acompanhando o contorno das 4 as 8 hs
aproximadamente, A curvatura da extre-
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FIGURA 1 - Instrumento A

midade do instrumento A acompanha o
contorno do nucleo das 11 hs 3 1 h, Dei-
Xamos agora um espaco de aproximada-
mente 3 mm apds o término das curvatu-
ras. Para se entender melhor, com os ins-
trumentos posicionados verticalmente es-
tes espacos tém a direcdo horizontal ou
seja permanecem entre os labios da ferida
cirdrgica e como tém a dire¢cdo horizontal
nao levantam a cdrnea. A seguir vamos dar
mais duas angulagdes no sentido de deixar
os canhdes das agulhas na posigao vertical,
posicao esta em que normalmente segu-
ramos os instrumentos. Preferimos dar
duas curvaturas ao invés de uma sé (em
éngulo reto) porque isto facilita o manu-
seio dos instrumentos dentro da cdmara
anterior. Por fim adaptamos a cada ins-
trumento o émbolo de uma seringa de in-
sulina para funcionar como cabo (preferi-
mos apenas 0 émbolo a seringa por sen-
tirmos mais facilidade de movimentar os
instrumentos, aumentando também a sen-
sibilidade téctil), Apbés o término do ato
cirdrgico limpamos bem cada instrumento
e temos usado cada jogo de instrumentos
(0 par) para até trés cirurgias consecutivas,
quando entdo fazemos novos, Na foto 3
vemos um dos instrumentos com 0 cabo
adaptado (émbolo),
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FIGURA 1 - Instrumento A (visto de outro #n-
gulo)

TECNICA DE REMOGCAO DO NUCLEO

Apds a capsulotomia anterior utiliza-
mos inicialmente o instrumento B na re-
gido das 6 hs, com movimentos rotatdrios
do cabo no sentido antihorério e vamos lu-
xando o nicleo, liberando-o de suas ade-
réncias. O instrumento B como que abragao
nicleo, envolvendo-o, mas nio & introdu-
duzido sob (debaixo do) o ndcleo e assim
vizualizamos constantemente sua extremi-
dade. A ponta achatada do instrumento B

(assi‘m como a do instrumento A) n3o corta
o ndcleo. Evita-se assim a fragmentacao

do nicleo. Podemos observar que a luxa-
¢@o do nlcleo ocorre através da pressao
simultdnea em vérios pontos (toda a cur-
vatura da extremidade), diferentemente de
um cistitomo ou agulha de ponta dobrada
por exemplo, que t8m contacto num sé
ponto do nicleo de cada vez, Isto propor-
ciona a cada instrumento uma eficacia
muito grande quanto 3 capacidade de lu-
xagao do nicleo, Em algum caso em que a
pupila ndo dilatou bem, as curvaturas
agem como espatulas de Iris, empurrando
a Iris suavemente, embora, como mencio-
namos anteriorniente, procuremos evitar o
toque na Iris, Os cabos dos instrumentos
podem ser inclinados para qualquer lado
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pois 0s seguramos comodamente na posi-
¢ao vertical, com apenas dois ou trés de-
dos, 0 que nos da também muita facilidade
de manuseio além de sensibilidade. Segu-
ramos cada instrumento como seguramos
uma caneta, Apds observarmos que o nu-
cleo estd suficientemente luxado inferior-
mente, na regiao das 6 hs, passamos a uti-
lizar o instrumento A na regido das 12 hs.
Colocamos a extremidade (curvatura) do
instrumento A em contacto com a borda
do nicleo na regido das 12 hs e inicial-
mente procuramos luxar bem o ndcleo
nesta regido. além das &4reas adjacentes
(das 10 &s 2 hs). Depois procuramos erguer
o polo superior do ntcleo para passé-lo
para a camara anterior ou pelo menos co-
locd-lo no plano da firis, Neste momento
importante podemos sentir a facilidade
com que realizamos tal manobra. Basta
muitas vezes que se incline o cabo do ins-
trumento A (em diregcdo ao peito do cirur-
gido) colocando a curvatura da extremida-
de do instrumento na borda superior do
nicleo para que consigamos passar o polo
superior do ntcleo para a cdmara anterior
ou pelo menos para o plano da fris. Vemos
aqui também que a curvatura da extremi-
dade do instrumento A proporciona uma
boa 4rea de contacto com a borda superior
do nlcleo, facilitando sua luxa¢do e sua
passagem para a camara anterior. Assim

como o instrumento B o instrumento A
nao tende a trespassar o nicleo pois sua
extremidade & achatada. Voltamos entao a
utilizar o instrumento B na regido das 6 hs
para terminar de retirar o nlcleo para fora
da camara anterior, de maneira calma e
segura, com movimentos de rotacao do
cabo no sentido antihorério e também com
movimentos de tracdo, apbs naturalmente
havermos ampliado a incisdo, j4 que até
aqui podemos trabalhar através de uma in-
cisao ligeiramente maior da que utilizamos
para a capsulotomia anterior, Geralmente
utilizamos alguma substéncia viscoel4stica
(Healon ou metilcetulose) apds havermos
ampliado a incisdo, Nicleos mais moles
tendem a se fragmentar quando se tenta
luxa-los, principalmente quando se utiliza
cistitomos ou agulhas com as pontas do-
bradas. Mesmo a pinca nuclear de
SIMCOE néao funciona bem nestes casos.
Como as pontas dos instrumentos A e B
possuem o formato de pés (sdo achatadas)
ndo observamos tal tendéncia em alguns
casos. Ha ocasides em que o globo ocular
ndo se dirige bem para baixo (acdo resi-
dual do reto superior em casos operados
sob anestesia local ou rédea do reto supe-

rior nao muito efetiva). Isto dificulta a utili-
zacao de alca. Nestes casos basta modifi-
carmos o angulo das inclina¢cdes que ha-
vlamos dado aos instrumentos no mo-

FIGURA 2 - Instrumento B

FIGURA 3 - Instrumento com cabo (¢8mbolo)
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mento de fazé-los para que em segundos
tenhamos uma boa posicdo para traba-
lharmos. Além de podermos modificar as
curvaturas das extremidades de cada ins-
trumento, adaptando-as melhor aos con-
tornos do nticleo, como jd dissemos. Con-
seguimos deste modo ter o instrumento
ideal para cada caso e também a cada
momento do ato cirdrgico. Nao necessita-
mos de muito espaco entre o rebordo or-
bitdrio superior € a incisao para que pos-
samos trabalhar, j& que os instrumentos
s3o utilizados na posigdo vertical. O nicleo
& removido sem que va de encontro ao en-
dotélio pois ndo hé for¢a atuando no senti-
do vertical (como quando se coloca a al¢a
sob o nicleo) e sim apenas no sentido ho-
rizontal (no momento final da retirada do
ndcleo). Nao se provoca deformagdo do
globo ocular com conseqliente aumento da
pressdo vitrea. Pelo menos teoricamente
h&d menos riscos de ruptura de cépsula
posterior ou zénula. Pelo lado prético ain-
da nao tivemos nenhum caso de ruptura
de cépsula, na casulstica que relataremos
adiante. Nao introduzimos nenhum ins-
rrumento sob o ndcleo. Tanto o instru-
mento A como o instrumento B penetram
Jouco na camara posterior. Ndo ocorre
praticamente nenhum contacto dos ins-
wrumentos com a cépsula posterior. Caso
ocorra no per-operatdério diminuicdo da
profundidade da cdmara anterior, a intro-
ducado dos instrumentos A e B nédo au-
menta as dificuldades de manobras, j que
0s mesmos ocupam uma altura minima
dentro da camara anterior. Trabalhamos
com os labios da ferida cirdrgica apenas

!evemente entreabertos € mesmo com a
incisdo ampliada praticamente nédo se le-

vanta a cbrnea, Séo instrumentos extre-
mamente leves possibilitando uma movi-
mentacado dentro da camara anterior com
muita sensibilidade nos movimentos, Po-
dem ser autoclavados e reutilizados,
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GOTAS
O Museu da Replblica

Quando se reinaugura o Museu da Repiiblica, no Palécio do Catete, € interessante saber que, segundo Ly-
curgo Santos Filho, na Viagem aos Planaltos do Brasil, Burton descreve as casas dos médicos do Brasil.

“Dentre todas, uma das mais formosas da C6rte, era a do médico e bardo do Catete, solar que pertencera ao
marqués._ de Abraptes. Casando-se com a viliva marquesa, 0 bardo conseguiu que a rica mansio, honrada outrora
com a visita dos imperadores, mantivesse a costumeira e fidalga maneira de receber a nobreza e os polfticos do
Segundo Império”.

O barao do Catete era Joaquim Antonio de Araujo e Silva, nascido no Rio de Janeiro, em 15 de dezembro
de 1827, oculista, Chefe do Servigo de Olhos da Santa Casa da Miseric6rdia do Rio de Janeiro (1860-1863)
quando sucedeu a Carron du Villards. Tinha consultério na rua do Principe do Catete, n® 37. ’

Em Portugal, teve o tftulo de Visconde Silva, hoje rua no Rio de Janeiro, onde se localiza o Colégio
Brasileiro de Cirurgides.
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AMBLIOPIA: DETECGAO E PREVENGAO NO PACIENTE PEDIATRICO
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RESUMO

A ambliopia freqlientemente unilaterial, & a maior causa de défi-
cit visual no Brasil. O diagndstico precoce feito por exame oftalmolé-
gico, em criangas pequenas (em torno de trés anos ou antes), é fun-
damental para se fazer o tratamento. Estrabismo (mal alinhamento
dos eixos visuais), ametropia (vicios refracionais), anisometria (dife-
renca significativa no erro refracional dos dois olhos) e privagdo
(obstrucdo para se formar uma imagem nitida alcangcando a févea),
sao as causas mais freqlientes de ambliopia. O tratamento, que néo
responde bem apds os seis ou sete anos de idade, consiste em remo-
cao de qualquer opacidade no eixo visual, oclusdao do olho adelfo e
correcdo com &culos ou lente de contato, implantagdo de uma lente
intra-ocular, a colocagdo de uma cérnea humana doadora torneada

com o grau desejado (epiceratofacia), ou a corre¢ao dptica através da
ceratomileusis “in situ”.

SUMMARY

Amblyopia Detection and Prevention in Pediatric Patient

Amblyopia, frequently unilateral, is a major cause of visual defi-
cit in Brazil. Its early detection requires early eye examination and it
should be done in a child before the age of three, by an ophtalmolo-
gist. The most frequent causes of amblyopia are strabismus (a mala-
lignment of the visual axis), ametropia (problem of refraction), ani-
sometropia (a significant difference in the refractive error between
the two eyes) and deprivation (a block preventing a clear image to
reach the fovea). The treatment should de undertaken before the age
of six or seven; because the results obtained afterwards are generally
very disappointing, It consists of surgical removal of any opacity in-
terposed in the visual axis, occlusion, the use of spectacles or contact
lenses, the implantation of an intraocular lens, the transplant of a
previously carved human cornea to reach the desire shape and de-

gree (epikeratophakia), or the optical correction through the Kerato-
milleusis,

(*)  Prof. Adjunto IV da FM-UFMG
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INTRODUCAO

Ambliopia é a diminui¢cao da acuidade
visual foveal em um ou mais raramente,
ambos os olhos, sem que se identifique um
fator'ou doenga organica como responsa-
vel. E mais provavelmente devido a uma
falta de uso continuo de uma ou ambas as
féveas para a fixagao visual durante um
periodo de desenvolvimento do sistema
nervoso central, que em relacao ao sistema
visual se estende até os 7 anos. Basica-
mente € um fenédmeno de privagio causa-
do pelo desuso do reflexo de fixagao. A fi-
xacao deve ser desenvolvida no inicio de
vida e estimulada até que a criancga atinja
aproximadamente 7 anos de idade, Caso
contrario pode surgir a ambliopia. O leigo
se refere ao olho ambliope como olho pre-
guicoso. Os casos de reducao da visao de-
vido a degeneragao da macula, atrofia do
nervo Optico, cicatrizes na retina ou cata-
rata em adulto nao sao considerados como
ambliopia pois apresentam de per-si, uma
justificativa organica para o comprometi-
mento da funcado visual. A ambliopia de-
corre de alteragoes funcionais.

CARACTERISTICAS

A diminuicdo da visdo na ambliopia
tem certas caracteristicas definidas. A lei-
tura isolada (angular) de letras, simbolos
ou figuras direcionais mostradas a 5 me-
tros & melhor que as mesmas quando
apresentadas em conjunto (linear). Parece
que h4d uma certa interferéncia se os opto-
tipos sdo apresentados de uma sé vez, As-
sim pode se subestimar o déficit visual
quando letras ou figuras isoladas sao utili-
zadas para testar a visdo, obtendo uma
acuidade visual melhor do que a real, A
baixa visual na ambliopia deve-se essen-
cialmente a uma deficiéncia da acuidade
central, A visdo periférica ndo é afetada,
Em local mal iluminado a percepgao apro-
xima-se daquela de olhos normais, E sob
boa iluminagdo e contraste acentuado que
a reducdo & mais pronunciada, Além disso,
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a acomodacgao (focalizagao) esté freqlien-
temente diminufda no olho acometido
quando comparada com a do contra-late-
ral.

ETIOLOGIA DA AMBLIOPIA

A mais freqliente é a estrablsmica.
Outras sdo causadas por ametropia, ani-
sometria e privagao.

AMBLIOPIA ESTRABISMICA

E a condi¢cao na qual os eixos visuais
dos dois olhos nao estdo alinhados para-
lelamente. O olho desviado pode estar
voltado para a regido medial (esotropia)
lateral (exotropia) superior (hipertropia) ou
inferior (hipotropia). Como uma compen-
sacao a fim de evitar a diplopia das féveas
orientadas em duas diferentes dire¢oes de-
verd haver uma inibicdo na regido foveal
do olho desviado resultando em ambliopia
estrabica.

Se o estrabismo é ocasional (intermi-
tente), a ambliopia nao é um problema
grave. Porém, o mesmo nao se pode dizer
se um olho estd em constante desvio, sem
ser utilizado para enxergar em frente pela
macula, principalmente se ocorre nos pri-
meiros seis anos de vida. Apds esta idade,
o aparecimento tardio do desvio, ndao &
causa da ambliopia, desde que a visao te-
nha sido normal até esta época.

AMBLIOPIA AMETROPICA

Cada olho apresenta significativa al-
teragdo de refragdo (miopia, hipermetropia
ou astigmatismo), de modo que imagens
nitidas nado chegam a retina. Uma boa per-
cepg¢ao ndo se desenvolve. desde que a vi-
sao estd comprometida nos dois olhos, 0
diagndstico na crianga é feito pelos sinais
evidentes de dificuldade visual,

AMBLIOPIA ANISOMETRICA

As trés ametropias (miopia, hiperme-
tropia, astigmatismo), isoladas ou associa-
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das podem ser a causa. Enquanto peque-
nas diferencas sao bem toleradas, as supe-
riores a 2,5 dioptrias entre os olhos pode-
rao perturbar a visdo binocular e induzir o
paciente a uma visao alternante ou supri-
mir a imagem obscurecida de um dos
olhos provocando desse modo, ambliopia
naquele olho.

AMBLIOPIA POR PRIVACAO

Aqui hd uma alteracdo dos meios
transparentes impedindo a formacao de
uma imagem bem definida na retina (prin-
cipalmente na macula), durante os pri-
meiros meses de vida. Resulta de catarata
congénita (traumética ou metabdlica); opa-
cidades (corneanas ou vitreas), sangue na
camara anterior (hifema).

A baixa visual surge precoce e dificil-
mente responde ao tratamento depois de
seis meses de idade. E a ambliopia mais
grave e pode ser uni ou bilateral, sendo
a forma unilateral a mais dificil de tratar.

PROFILAXIA

A maioria das formas de ambliogia
nao responde ao tratamento apds os seis
ou sete anos de idade, resultando céficit
visual permanente. Quando bilateral (como
por exemplo por ametropias altas e algu-
mas formas de privagdo) o paciente tem
uma acentuada diminuigdo da visdo e pode
ser considerado legalmente cego, Se uni-
lateral h& perda da visdo estereoscépica e
diminuigdo da percepgéo de profundidade,

A Unica profilaxia é o diagndstico e
tratamento precoce, Isto pode ser feito nos
casos de estrabismo, anisometropia e
ametropia, Quando o estrabismo é peque-
no, ele pode passar despercebido;, se
acentuado & reconhecido pelos pais da
crianga que a levam ao oftalmologista. A
ambliopia secundéria & privagdo, mesmo
tratada, dificilmente é prevenida,

EPOCA DO EXAME

Uma consulta oftalmolégica de rotina
& recomendada em todas as criangas aos
trés anos de idade, Se h4 uma histéria fa-
miliar de estrabismo ou ambliopia o exame
deve ser realizado até no méximo seis me-
ses de idade. Estrabismo, ametropia, ani-
sometropia e opacificagbes corneanas ou
cristalinianas podem ser reconhecidas
nesta época permitindo que se realize o
tratamento adequado.

TRATAMENTO

Ambliopia estrabismica = Quando o
estrabismo é ocasional, esta, ndo se desen-
volve. Se constante, e secundério ao des-
vio de um sé olho, ocorre sempre baixa vi-
sual. O tratamento consiste em ocluir o
olho sao afim de forgar o funcionamento
do desviado. A oclusdo continua & mais
eficaz quando combinada com intervalos
de uma semana por ano de vida. Quando a
visdo € igualada a oclusdo alternada di4ria
ou mesmo algumas horas por dia, deve ser
institulda, por algum tempo, para a ma-
nuten¢ao do resultado obtido. A supressio
da fixag¢do do olho séo (na hipermetropia)

é uma outra forma de tratamento que tem
se mostrado adequada. Um cicloplégico,

como por exemplo atropina, & aplicado
apenas no olho normal. Isto provoca visio
borrada no olho dominante e pode resultar
na troca de preferéncia da fixagdo ou seja,
no uso do olho ambliépico. Quanto maior

a hipermetropia, maior serd o déficit pro-
duzido pela cicloplegia e melhores serio os

re_sultad.os. Em ambliopias muito severas
(Ylsﬁo pior que 20/200) o olho submetido 2
cicloplegia pode ser ainda o preferido para

a fixagdo e nestes casos este tratamento
néo deve ser utilizado.

A ambliopia ametrdpica é tratada pela
corre¢do dptica com dculos, resultando
num aumento gradual e estdvel da acuida-
de visual,

Ambliopia anisometrdpica: aqui indica-
se Oculos com oclusdo do olho sdo durante
seu uso, ou melhor uma lente de contacto
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(no olho ambliope), E diffcil de tratar por-
que muitas vezes sé é percebida a baixa vi-
sual tardiamente, quando o quadro j& &
permanente,

A ambliopia por privac¢do é a mais diff-
cil de tratar. Primeiro, a causa do bloqueio
deve ser removida o mais precocemente
possivel (por exemplo: extragdo de catara-
ta, transplante de cdrnea e corregdo de
ptose). Cutro aspecto é a corre¢do 6ptica
adequada afim de fornecer uma imagem
definida igual & encontrada no olho s3o. Is-
so é particularmente diffcil em casos de vi-
sao monocular congénita ou catarata ad-
quirida precocemente, ja que a crianca fi-
caré afécica depois da cirurgia e desse mo-
do tem um olho muito hipermétrope e ou-
tro com pequeno erro de refracao. No uso
de 6culos, a diferenga no tamanho das
imagens nao permite a sua fusdo e o olho
normal deve ser ocluido enquanto este
Sculos é utilizado. Nao hé estimulos para a
visdo binocular e estas criancas invaria-
velmente desenvolvem estrabismo. Melhor
indicacdo é a lente de contacto no olho
operado, porque a imagem & aproxima-
damente do mesmo tamanho nos dois
olhos, permitindo que eles sejam usados
juntos; contudo, a colocagdo e remogéo da
mesma pode ser uma tarefa dificil; muitas
lentes se perdem quando a crian¢a pisca
ou esfrega os olhos. Assim o tempo de
correcao &, minimo e a ambliopia se de-
senvolve apesar dos maiores esfor¢os por

parte do oftalmologista e dos pais. Recen-
temente foi desenvolvida uma lente de

contacto de uso prolongado especialmente
para estes casos com 4timos resultados,
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superficie anterior € ndo no interior do
globo. A questdo quanto a alteragdo do
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USO DO YAG LASER EM CATARATA TRAUMATICA (")

REYNALDO REZENDE, SELMA ALLEONI, ANA MARIA JUNQUEIRA
e ARCELIO HERMOCO

RESUMO

Os autores descrevem um caso de catarata traumética no qual,
usando-se o YAG laser, hd maior facilidade no ato cirtrgico da reti-

rada da catarata e menor traumatismo para o olho.

SUMMARY
The Use of YAG Laser in Traumatic Cataract.

The authors describe a surgery which a patient had developed
traumatic cataract several years after the accident; using the YAG la-
ser the surgery was easier and quicker than the commun surgery to
traumatic cataract and less intraocular damage.

L.A.P, 38 anos, brasileiro, servente es- como conseqliéncia houve uma perda pro-
colar héd 08 anos teve o olho atingido por gressiva da visdo tendo desenvolvido ca-
fragmentos de vidro quando trabalhava e tarata traumética.

A.P.sem outras alteracdes
A.F. NDN
A.V.0.D, 20/20
O.E. Percepcdo luminosa
Biomicroscopia; péalpebras NDN.
conjuntiva N.D.N.
cérneas O.D. NDN
0.E. leucoma pequeno fora do eixo visual.
cristalino O.D. N.D.N.
0.E. Opacificacédo total do cristalino e ndcleo reabsor-
vido.
P.l.O. 10:00 Hs. 0O.D. 10 mmHg
0.E. 12 mmHg
Fundoscopia 0.D. N.D.N
O.E, impossivel

O paciente foi encaminhado para aplicagbes de YAG laser na cdpsula
o centro cirtrgico onde lhe foi aplicado anterior com pontos lado a lado, se-
Marcaina e Xilocaina para anestesia melhante aos buracos de um selo a pi-
peribulbar. Apds acinesia foram feitas ~ cotar, Apds YAG a camara anterior

(*) Trabalho realizado no Instituto de Olhos Reynaldo Rezende em Ribeirdio Preto - SP.,
Recebido para publicagdo em 30/08/89
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estava com Tyndall de (++++) e
muitas placas soltas no humor aquoso.
A cirurgia foi realizada com a fixagéo
do globo ocular, abertura conjuntival
base férnice, abertura esclero cornea-
na, e colocagdo de substancia viscoe-
I&stica na cAmara anterior.,

A ruptura da capsula anterior foi
no ato cirdrgico com relativa facilida-
de, porém restos do cristalino com
placas fibrosadas estavam fortemente

No 12 P.O,;
Biomicroscopia:

Cé&mara anterior:
LIO. N.D.N.

aderidas & c4psula posterior e grande parte
reabsorvida; ainda havia presenga de siné-
quias posteriores; apés a lise das mesmas
e retirada das massas do cristalino restava
uma parte que resistia 3s tentativas de ex-
tragio com uma dupla via; optou-se por
deixa-las, pois estavam fora do eixo visual
e posteriormente se causassem algum
transtorno poderia ser rompida a cipsula
posterior com o YAG; apés estes procedi-
mentos, foi implantada uma lente na cép-
sula posterior.

Presenca de dobras de Descemet no 1/3 superior da cérnea.
células em pouca quantidade

C&psula posterior com 4rea de fibrose (restos do cristalino)

acuidade visual O.D, inalterada 20/20
OCE.
Fundoscopia; O.D. inalterado

O.E. N.D.N.
572 P.O.

Acuidade visual 0.D. 20/20
sem correcao
Ceratometria

Biomicroscopia

42,50 x 46,50

conta dedos a 2 metros e com “pinhole” 20/40-1

O.E. 20/30-1 e com “Pin hole” 20/20

permaneciam os restos na cdpsula posterior na regido nasal

e a 8rea central limpa

Tonometria de aplanacao

0.D. 16 mmHg

O.E. 15 mmHg as 9 horas
Fundoscopia compativel com normalidade.

90¢° P.O.

Acuidade visual
sem corregao
Ceratometria
Biomicroscopia

0.D. 20/20

42,50 x 45,00

0.E. 20/25-1 e com “Pin hole” 20/20

os restos na cdpsula posterior na regifio nasal tinham sido

quase totalmente absorvidos e a drea central permanecia

limpa,
Tonometria de aplanagao

0.D. 16 mmHg

0.E, 16 mmHg 3&s 10 horas

CONCLUSADO:

Com a utilizagdo do YAG LASER, a
cirurgia de catarata tem uma relativa dimi-
nuicdo dos riscos de perda vitrea com a
diminuigdo do tempo e do trauma cirdrgi-
cos dando maior seguranga ao cirurgido e
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principalmente naqueles casos sabida-
mente complicados e que com as técnicas
tradicionais poderiam ter um resultado du-
vidoso e insatisfatério para o paciente e
portanto pouco gratificante para o profis-
sional,
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The Use of Cyclosporine in High-Risk Keratoplasty-John C, Hill
Am, J. Opht. 107: 506-510, May, 1989

Em 57 olhos de 56 pacientes, foram realizadas ceratoplastias de alto risco, assim chamadas as que foram
feitas quando os quatro quadrantes das c6rneas estavam vascularizados e o nimero de vasos excediam 20. Foram
divididos em 3 grupos, o primeiro dos quais recebeu apenas instilagio de corticosterGides, o 22 recebendo o cor-
ticosteréide local e sistémico e o 32 adicionando aos corticosterdides local e sistémico, a ciclosporina sistémica
intravenosa no ato cinirgico. Em seguida, 15 mg/kg peso do paciente durante dois dias, por via oral, duas vezes
por dia, e depois, 7,5 mg/kg. de peso do paciente por mais 2 dias. Procurava manter o nivel de 250 a 400 ug/1 no
sangue total. L

guNo 12 grupo, em 19 olhos, houve rejeicdo em 17; no 22 grupo, em 20 olhos, houve rejei¢do em 19 e no 3°.
dentre 18 olhos operados, s6 houve duas rejeicées.
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A CORREGAO DA ANISOMETROPIA QUANDO
SOBREVEM A PRESBIOPIA

CELSO PACIELLO, FABIO C, PACIELLO

RESUMO

Os autores preconizam o emprego de lentes progressivas nos
casos de anisometropia, considerando sempre o valor do meridiano

vertical, como forma de eliminar a diplopia.

SUMMARY

Correction of Anisometropia when Presbiopia Arrives

The authors employ progressive lenses in cases of anisometro-
pia considering the value of vertical meridian in order to eliminate

Diplopia.

INTRODUCAO

Trataremos aqui da anisometropia es-
tritamente sob o aspecto da corregao Spti-
ca, embora vez por outra nos permitamos
incursionar no campo médico j& que o te-
ma entrelaca as duas atividades, mas sem-
pre o faremos no intuito mais puro de em-
basar a presente proposicao.

Apds quase trés anos de estudo e trato
de cerca de 15 pacientes, ajudados ou au-
torizados pelos seus oftalmologistas, po-
demos dizer que tidos como diflceis para
correcédo com multifocais progressivos, ti-
veram éxito clfnico e estético, Por éxito cll-
nico queremos dizer que logramos acuida-
de satisfatéria com auséncia de diplopia e
estético porque os usudrios tiveram aten-
didas as suas necessidades com um sé par
de 6culos e com boa aparéncia.

A nosso ver, a montagem das lentes
nos 6culos dos anisométropes jovens (vi-
sao simples) deve ser feita de tal forma que
os centros 6pticos (C,0,) fiquem situados &
meia-distdncia entre o olhar para longe
(posicdo priméria) e de perto, ou
ponto de visdo para leitura, de tal sorte que
0 desvio produzido pelos diferentes pris-
mas induzidos seja minimizado e néo

provoque uma possfvel diplopia. O critério
de posicionamento dos C,O, variard de
acordo com a idade do paciente, uma vez
que para criangas o campo de visdo ser§,
devido a sua pouca estatura, tanto para
baixo como para cima da linha do hori-
zonte.

Aparentemente o uso de lentes corre-
toras desde a infancia aumenta a tolerancia
dos anisométropes para os efeitos prisma-
ticos diferentes entre as duas lentes, j4 que
ndo se ouvem queixas quanto a diplopia na
infdncia e mesmo na fase adulta, ao mes-
mo tempo que o limite do ponto de rup-
tura foi, nos casos observados, até 7,00 D
prismaticas na vertical,

Com o inlcio da presbiopia comegam
realmente as dificuldades para a correcao.
J& na década de cinqiienta, A. COROPES
preconizava o uso de bifocais bicéntricos
para a solugdo do problema, A aparéncia
das lentes ndo era das melhores, mas era
um recurso técnico para evitar o intoleravel
salto de imagem ou a diplopia, Outra téc-
nica que tivemos oportunidade de usar foi
a dos bifocais diferentes nos mesmos
éculos, que a maioria ndo aceitava princi-
palmente pela estética,

Recebido para publicagio em 09/08/89

40



Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol, XLVIII = N2 6 — Dezembro de 1989

401

MATERIAL

A oportunidade de fazer culos para
pessoa de nossas relagdes levou-nos a
tentar a solug¢ao com lentes progressivas e,
diante da aceita¢ao plena do trabalho, ndo
tivemos receio em estender a outros casos
a técnica usada e proporcionar aos usui-
rios a possibilidade de ter lentes de boa
aparéncia que lhes trouxessem também vi-
sa0 nitida, binocular e confortével.

Entre os 15 casos anteriormente men-
cionados contamos com 9 de antimetropia
e outros com diferengas que oscilam entre
2,00 e 7,00 D. prismaticas no sentido verti-
cal (90°).

A anisometropia no consenso geral é a
diferenca de corre¢cao entre dois olhos e
que, para ser considerada como tal, deve
ser superior a 2,00 D. Ao penetrar nos
meandros da anomalia e, como &pticos
que somos, comec¢amos a cultivar ddvidas.

Por exemplo, Numa prescricdo em que se
1é:

0.D, + 3,50-5,00 = 102

Ad. 2,50 seria considerada aniso?

LO.E. + 3,50 ==~

Para nds, para a corregdo éptica sim, por-
que o valor do meridiano vertical aponta
uma diferenca de 4,25 D. entre os dois
olhos. Se ndo esmiugéssemos essa prescri-
¢ao e nédo fizéssemos lentes adequadas o
paciente teria problemas de fusdo, prova-
velmente,

Para nds a experiéncia que obtivemos
até o momento nos faz crer que o emprego
de lentes progressivas & mais bem tolerado
do que o de bifocais, em virtude talvez da
transicao mais suave e natural do que da
passagem abrupta do grau de longe para o
de perto, embora a atividade do usuirio

seja fator preponderante na escolha do ti-
po de lente,

Transcrevemos, a seguir, um resumo dos casos constantes em nossos aquivos:

Cliente: M.C, 2-4-86
0.D. + 3,25-1,00 = 95°

LO.E. + 2,25 - 1,50 = 352

Ad 2,75

Oftalmo: Dr. Carlos Henrique Bessa

prisma 2 b, INF
prisma 1 b, SUP

Trabalho executado com bifocais de topo reto sup.

Cliente: MLA,S. 10-4-86
0.D. +1,50-1,50 = 3°

LO.E. - 4,50 - 3,00 = 252

Ad. 3,00

Oftalmo: Prof. Paiva Gongalves F° 4-4-86

prisma 1,50 b. INF
prisma 1,50 b. SUP

Cliente usava bifocais topo reto e acusava supressao. Mudamos para lentes progressivas
com bases diferentes. Acomodou plenamente.

Cliente: J,A.R, 6-3-87
0.D, - 2,00 - 1,50 = 60°

LO.E. + 1,75 - 3,50 = 85°

Oftalmo: Prof, Paiva Gongalves F®°

Ad, 3,00

Trabalho executado com lentes progressivas, Acomodag¢do normal,

Cliente: D.B.O, 16-11-87
0.D. + 2,00 - 1,50 = 180°
LO.E. - 3,00 - 2,00 = 1202

Oftalmo: Dr, Paulo Nakamura

Ad, 2,50

Receita aviada com lentes progressivas de bases diferentes e com corregdo prismatica.

Aceitacdo normal da corregéo.
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Cliente: M.M.B.T.M, 16-11-87 Oftamo. Dra, Liane de Rezende
0.D. + 1,25-0,50 = 65°

LO.E. + 3,25-0,50 = 97° Ad. 2,75
Executamos a prescri¢do com lentes progressivas. Aceitagdo normal.

Cliente: M.E.M.R. 15-1-88 Oftalmo: Dr. Ruy C, Fernandes
0.D.- 0,50 - 3,00 = 5°

Lo.E. - 2,50 - 2,50 = 1759 Ad. 2,50
Utilizamos lentes bifocais de topo reto sup. a que a cliente estava habituada.

Cliente: J.V.V.6-1-88 Oftalmo: Dr. Roberto Lucio Caetano Silva
0.D. + 2,25-2,75 = 20°

LO.E.-2,50-0,75 = 16° Ad. 1,50
Prescricao aviada com lentes progressivas de bases diferentes. Aceitacdo normal, sem
queixas posteriores.

Cliente: M.S.,F. 8-9-88 Oftalmo: Dr. Paulo Galvao (Inst. Hilton Ro-
cha)

O.D. + 1,50 + 0,50 = 1052

LO.E.-1,50-1,50 = 80° Ad. 3,00
Trabalho executado com lentes bifocais de topo reto superior.

Cliente: MF.C. 21-12-88 Oftalmo: Dr. Carlos Magno de Almeida
0.D.-250-1,25 =752 _

LO.E.~7,00-0,50 = 120° Ly 00
Usamos lentes progressivas que o cliente ja usava mas com desconforto. Portador de as-

simetria facial, vertical de 2 m/m.

liente: D.L.C, 9-1-89 Oftalmo: Dr. Roberto Lucio C, da Silva
0.D. +1,75-0,25 = 202
Lo.E.-1,00 A&

Sem informagbes sobre antecedentes. Executamos o trabalho com lentes progressivas
de bases diferentes. Sem queixas.

Cliente: F,S,T.B.Q, 28-2-89 Oftalmo: Dra, Edith Finkel
0.D,-0,25~-1,75 = 80° y

LO.E. -1,75-1,00 = 1502 d, 2,75

Cliente j& adaptado a lentes progressivas. Voltou ha pouco para refazer uma lente que-

brada.

Cliente: L,T.L, 16-3-89 Oftalmo: Dr, Ney Feijé
0.D.-2,25-1,50 = 80° A 308
LO.E. + 0,50 + 0,50 = 90¢ m
Cliente j&4 adaptado as lentes progressivas mas com desconforto, Insistimos na indicago
das lentes e 1 més apds a informagéo foi positiva.
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Cliente: P.B.L, 3-3-89 Oftalmo: Dr. Humberto Sampaio
0.D.-6,75 - 1,50 = 80°
LOoE- i '11,50 - 1'50 — 82? Ad- 3.50

Cliente habituado a lentes bifocais mas acusando desconforto para o trabalho (é arquite-

to). Indicamos lentes progressivas e apés relativo perfodo de adaptacao informou em su-
cessivas ocasides boa aceitagao,

Cliente: M,S.P, 19-4-89 Oftalmo: Prof, Henri Curi
0O.D, + 3,50-5,00 = 102
LO.E. + 3,00 Ad. 2,50

O meridiano vertical apresenta um desnivel de 4,25 D, Continuamos usando lentes pro-
gressivas com plena aceitagdo em todos os campos,

Cliente: M.C.S. 5-6-89 Oftalmo: Dr. Marco Antonio de Almeida
0.D.-0,25-1,00 = 70°
LO.E. + 2,25-0,75 = 1032 Ad. 2,50

Continuamos aplicando bifocais de topo reto sup. que j& era usado.

Cliente: 0.S.M, 30-6-89 Oftalmo: Dr. Eduardo da Silva (H. Carmo)
0.D.-3,50-1,25 = 140°

Ad. 3,25
LO.E. + 2,25-1,50 = 1352 2 |
Cliente atendida em 1975, usando bifocais de bases prismaética central. Em 1982, com no
va prescricdo passou a usar topo reto sup. Nesta ocasiao, com nova refracao e ajudada
por correcdo prismatica descobriu-se que havia supressao anteriormente.
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Cados Clinicods

SINDROME DE PARRY ROMBERG COM COMPROMETIMENTO

PALPEBRAL PRECOCE
(Relato do Caso)

+ VALENTIM NUNES ARAUJO (¥)

RESUMO

O autor relata um caso de sindrome Parry Romberg com atrofia
hemifacial, em um paciente, sexo masculino, de 34 anos, branco,
natural de Alegrete, RS., com comprometimento ocular devido a difi-

culdade do fechamento palpebral.

SUMMARY

Parry Romberg’s Syndrome with early Palpebral Compromising.

The author reports a case of Parry Romberg’s Syndrome in a
patient 34 years old, white, man, with ocular compromising due to
difficulty in palpebral closing, where there is progressive hemifacial
atrophy, reaching the zigomatic and temporal region, presenting a
picture of keratitis by exposure, presence of conjunctival secretion;
the temporal region biopsy-resulting in collagenosis.

INTRODUCAO

A sindrome de Parry Romberg é uma
enfermidade crénica do tecido conectivo
que compromete a flexibilidade da pele,
sua capacidade de ser pregueada e depri-
mida, apresenta-se compacta a palpagao.
De etiologia desconhecida, € uma forma de
esclerose sistémica, progressiva, de infcio
edematoso e a seguir atrofiante, ou desde
logo vasospética e atrofiante, levando a
quadros de atrofia rigida, (1-4-8).

Localiza-se mais frequentemente na
porgéo alta do tronco e do pescogo.

A forma em faixa se caracteriza por
seus elementos serem dispostos em tiras
lard4ceas, aderentes ou ndo aos planos
subjacentes, atingindo os membros e face.
Na face a lesdo cruza na fronte e parte do
couro cabeludo, sob a forma atréfica, de-

primida ou pigmentada, na qual pode de-
senvolver-se uma hemiatrofia facial e, uma
hemiatrofia lingual, esta forma envolve
estruturas subjacentes ou seja, muscula-
tura e ossos dos membros e face, sob o
nome de esclerodermia linear, descrita em
1948 por Rubin-Rothman. (3).

Dois fatores sdo importantes no apa-
recimento da esclerodermia, o excesso de
colageno e alteragdes vasculares, levando a
alteracOes cutaneo-vicerais, incide mais no
sexo feminino (3:2), entre a terceira €
quarta década de vida (6) geralmente uni-
lateral em 90% dos casos, mais frequente
na hemiface esquerda; pode vir acompa-
nhada com o fenémeno de Raynaud.

Nos casos precoces pode aparecer
como um enoftalmo unilateral. A cérnea
pode apresentar-se com ceratite por expo-

(*) Médico Oftalmologista — Alegrete, RS.
Recebido para publicagio em 08/08/89
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sicao, devido ao ectrdpio; quadro similar
observa-se também na sindrome de Hor-
ner.

RELATO DO CASO:

Paciente L.A.A. 34 anos, sexo masculi-
no, leucodérmico, natural de Alegrete, RS.,
Brasil, procurou o consultério com queixa
de secre¢do conjuntival no olho direito e
afundamento da drbita direita hd menos de
1 ano. Esta secrec¢ao regredia com o uso de
colirios & base de antibidticos e que logo
apds a interrup¢do do tratamento, reincidia
a secre¢ao com intensidades variadas, sen-
do mais pelo perfodo da manha. Foi feito
um teste de sensibilidade aos antibidticos
cujo material foi colhido da conjuntiva do
olho direito dando como isolado Staphylo-
coccus &ureos, presenca de Plasmo coa-
gulase positiva, prova da DNA se positiva,

(7).

Na cultura de secre¢ao conjuntival
confirma o teste de sensibilidade aos anti-
bidticos.

No citolégico a secre¢ao conjuntival
apresentou a seguinte composic¢ao celular:

- raras células epiteliais;

- numerosos neutrofilos parcialmente
degenerados;

— alguns linféticos; pesquisa de células
com inclus6es: Negativa.

Foi feita uma bibpsia da pele na regiao
temporal, dando como resultado colagena-
se, pois apresenta um enoftalmo no olho
direito com atrofia da gordura bulbar e
pele, lagoftalmo com ceratite de exposicao
secundaria.

Antecedentes pessoais: Nio relata
histdria de doencas de pele na familia e
nem doencas sistémicas.

Exames oftalmolégicos: Hiperemia
conjuntival, OD - secregdo purulenta, difi-
culdade no fechamento palpebral, fotofo-
bia, perda de cilios, isocoria.

Acuidade Visual: 0.D. = 20/80 (Snellen)
0.E.-20/30 (Snellen)

Fundo de Olho: sem alteragées.

Tonometria de aplanagio: normotenso,

DISCUSSAOQ:

A intensdo do trabalho & relatar um
patologia ndo comum em nosso meio que
€ a esclerose sistdmica progressiva com
envolvimento ocular, o quadro clinico &
predominantemente dominante por sin-
tomas de influéncia vascular devido a
anomalias nas arterfcolas e capilares e por
fibroses progressivas em outros érgdos. E
uma atrofia progressiva; foi descrita por
Parry e Romberg, entre 1820 e 1840, sua
etiologia é desconhecida, (4).

E uma patologia habitualmente que
incide mais em mulheres na terceira e
quarta década de vida, dando o percentual
de duas ou trés vezes mais freqliente que
nos homens.

A complicagao ocular mais frequiente é
0 comprometimento na pele da face, atin-
gindo as pélpebras produzindo blefarofi-
mose lagoftalmo e ptose. (6-4-1).

A diminuigdo da secre¢do lacrimal,
cérato conjuntivite e algumas ceratites de
exposi¢cao devem-se ao encurtamento dos
fundos de saco devido a fibrose, E raro o
envolvimento dos musculos extraoculares,

que levaria @ um hipolimitagao de seus
movimentos, (2-3),
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Além do envolvimento cutdneo, po-
dem ser acometidos, es6fago, musculos,
articulagées, pulmaoes, coragao, intestinos e
rins. Este Ultimo quando ocorrem lesoes,
50% evoluem para o dbito.

As manifesta¢cdes oculares principais
na esclerodermia, sdao 80% palpebral, 50%
alteracdo no filme lacrimal, 30% cérato

uveltes, de glaucoma secundério, opaci-
dade vitrea, Glcera marginal. (8-1).

Quanto a terapéutica nao existem dro-
gas especfficas que possam freiar a pro-
gressado da esclerodermia, porém o que se
tenta fazer sdo terapéuticas voltadas para
as manifestagcbes clinicas que surgem na

sua evolugdo, dentre estas; uveltes e cera-
toconjuntivites por exposicao secundaria,
(4.3).

conjuntivite, 20% diminui¢do do saco la-
crimal. Geralmente conserva-se com acui-
dade visual razodvel, exceto nos casos de
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Dando seqiiéncia ao 172 Curso de Es-
pecializag@o foi realizado o capftulo sobre
estrabismo coordenado pelo Dr. Samuel
Cukierman, de 12 de setembro a 21 de ou-
tubro; o capltulo sobre glaucoma coorde-
nado pelo Prof. Dantas Coutinho, de 10 de
outubro a 9 de novembro; o capftulo sobre
Urgéncias coordenado pelo Dr. Flavio Re-
zende, de 7 a 16 de novembro; o capltulo
de Neuro-Oftalmologia coordenado pelo
Dr. Sergio Fernandes, de 20 a 28 de se-
tembro.

Em prosseguimento ao 182 Curso de
Especializacdo foi realizado o capftulo so-
bre propedéutica oftalmolégica coordena-
do pelo Dr. Almir Ghiaroni, de 18 de se-
tembro a 19 de outubro; o capitulo sobre
conjuntiva coordenado pelo Dr. Murilo
Fontoura Carvalho, de 16 a 25 de outubro;
o capftulo sobre clinica e cirurgia de palpe-
bras coordenado pelo Dr. Evaldo Machado
dos Santos, de 1 a 9 de novembro,

O Presidente da SBO - Dr. Flavio Re-
zende deu posse em 28/09/89 aos seguin-
tes novos sécios: Membros Aspirantes -
Francisco Javier Sorensen Amarilla = Klaus
Teodoro Alves — Norberto Seminotti = Ri-
cardo Silva Esper — Zaira Pinheiro Palacio.
Membros Coorespondentes — Arnaldo da
Cruz Ribeiro = Augusto Cesar Batista e Sil-
va — Eduardo Pinto Patury = Gabriela
Corréa Meyer — Henrique Jorge Teles de
Paula — Joel Carvalhal Borges - Luiza Mie-
ko Mori Sugiyama — Manuel Augusto Pe-
reira Vilela = Marcos de Oliveira Santos
Mascarenhas — Mério Massamitsu Ueno -
Vera Rachel de Freitas Paccola. Membros
Titulares = Adelmo Sousa Ledo = Amaury
Cesar Cagliari Hernandez — Antonio _Mar—
celo Barbante Gasella = Arlete Maria de
Oliveira Cértes — Augusto Adam Neto -
Benito Juarez Borges de Spuza - Eder
Massao Ueda — Edgley Maciel Lacerczla -
Guaracy Maia Chaves — Héctor Nery Pine-
da Mendoza - Hildo Pereira le.a-— Jeffer-

n Olmedo Torres = Jodo Marcio Fernan-
des — Joel Edmur Boteon - José Deusa-
man de Souza Fernan_des - José Milto‘n
Farias Moura - José Wilson de Lima - Luiz

Antonio Maiello — Luiz Roberto Silva Ro-
drigues - Luiz Roberto Melo de Oliveira -
Mauro Muifios de Andrade — M®&nica dos
Santos Carvalho Cabral — Nancy Maria
Nery Arantes — Pedro Pires de Souza -
Renan Niederauer Coelho — Roberto Mag-
no Nunes - Sergio Tapioca Bastos. Trans-
feréncias para Membro Titular = Achyles
Tomazelli Neto -= Adilson Fernando No-
vaes = Alexandre Canhada Ayarrolho -
Aluisio Antonio Balieiro Diniz = Amaro da
Silva Lopes = Analia Suehiro Graminho -
Antonio Carlos Pimentel Queiroz - Anto-
nio Mendes de Oliveira = Derly Silva Streit
— Durval Moraes de Carvalho - Eudes Ca-
valcante Costa - Fernando Medeiros de
Oliveira = Helio Massa - Iran Malfitano
Arantes = Jack Arnold Oliveira Lima -
Jodo Alberto Holanda de Freitas — José Ci-
cero Dantas Filho - José& Mallouk Sobrinho
- José Mério Borges Fortes Lima - José&
Onofre Braga e Silva = José Ribeiro Si-
mdes = Laercio Motoryn - Leonardo Lanna
Dolabella = Lhano Adorno - Luiz Alberto
Junzo Shiramatsu = Luiz Roberto Silva
Rodrigues - Luiz Sergio Pacheco Santos -
Maria Elizabeth Couto Natal - Maria Julia:

na Rodrigo Tejerina — Maria de Lourdes de
Carvalho Faissal = Marivaldo Alves Oliveira
- Paulo Henrique Santana Rego = Paulo
Zelter Grupenmacher = Roberto Dias de
Paula - Ricardo Tavares Machado Franca —
Roberto L. Rubinstein = Roberto W. Alva-
renga Pacheco - Rodovalho Rego Souto -
Rosemary Daye - Sergio Roberto Criado -
Vonk lek Leong - Yandi Curvacho de Faria.

Eméritos - Levy Lopes da Silva e Oswaldo
Cardoso de Melo.

282 SESSAO EXTRAORDINARIA

Em colaboragdo com a Clinica Oftal-
molégica do Hospital Universitdrio Gama
Filho (Servigo do Prof, Yoshifumi Yama-
ne), realizou-se em 26/10/89.

Programa:

1 = “RJM, GUAGE" - Novo Instrumento
para Calibrar Bisturi de Diamantes nas R.K.
(10) = Darcy A, Domingues e Ricardo Costa
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Silva; 2 = Amiloidose Localizada da Cér-
nea. Relato de 2 Casos Clinicos (10) = Aile-
en Walsh e Armando Crema; 3= Sindrome
de Perry-Romberg: Hemiatrofia Facial,
Relato de 1 Caso Clinico (10) = Luiz Felipe
G. Martins Ribeiro; 4 — Paralisia do 32 e 42
Nervos por Astrocitoma Bilocftico do IV
Ventriculo (10) = Yoshifumi Yamane e Ma-
risa Mazza; 5 — Sindrome de Sturge-We-
ber. Relator de 1 Caso Clfnico (10) 6 = Sergio
Henrique Meireles e Maria Angela Rubini;
Retinite Necrosante por Citomegalovirus -
AIDS - Relato de 2 Casos Clinicos (10) -
Marco Aurélio V. Figueiredo e Antonio
Carlos Centelhas; 7 = Ceratoplastia Pene-
trante no Ceratocone. Consideracbes Ge-
rais (20) = Luiz A, Molina e Rachel B, de
Souza,

O Presidente da SBO - Dr, Flavio Re-
zende deu posse aos seguintes novos sé-
cios: Membros Aspirantes — Bernardo Ar-
cadio Arce = Simone Rebello Esteves
Areal. Membros Correspondentes — Alba
Ldcia Lisboa Lemos Francga = Aliana Regi-
na Unikowski Grimberg — Carmem Silvia
Kupper Marino — Carlos Roberto Fongatti -
Cezar Luiz Guindani — Clodiomar Bezerra
Amorim - Constantino Kader Conde —
Edson Luiz Granzotto — Enedir Luiz Colpo
= Eneias Pereira da Silva — F4bio Lucio
campos dos Santos - Fernando Bauer-
mann Lummertz - Geraldo de Arruda Ma-
ciel = Héctor Vaca Ledesma - Hercules
Bruno = Herminio De David - Hilton Anto-
nio Guilherme Lustosa Magalhaes - llson
Barra — Jacqueline Hedva Katina - Jair
Sanchez - Janio Takechi Kamei — Jodo
Carlos de Carvalho Marcondes - Jonalito
Ferreira da Silva = Jorge Antonio Weiss-
meier — Jorge Jodi Murata — Jorge Melo
Mantilla Barra = José Vicente Torres Ho-
mem Neto - Josenizia Rabelo de Castro
Oliveira — Juan Carlos Sanchez Cabanero -
Jupira Mazza Pedroso - Lilian Luz Leitdo
Guerra - Luiz Fernando Gomes - Marcio
Husek Carrion = Maria de Lourdes Motta
Moreira Villas Boas — Maria Virginia Go-
mes Vinagre — Ménica Maria Ventura Pinto
de Oliveira -= Paulo Fernando Domene-
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ghetti = Pedro Luis Anastacio = Pedro Ro-
berto Tirabosqui — Reinaldo Criado - Ri-
cardo Infante Ferreira — Sandra Maria
Ferreira Torres-Homem — Selma Miyazaki
- Suzana Souza dos Santos Rosa. Mem-
bros Titulares = Ana Fatima Porto de Mi-
randa Teixeira— Antonio Henrique Gamba-
gorte — Antonio Tripolini Filho = Arthur
Mendes Pedroso Filho = Augusto Adam
Netto = Augusto Paranhos — Carlos Au-
gusto de O, Pimentel = Carmmo Mandia Ju-
nior — César da Silva Lopes = Cosme José
Albergaria da Silva = Dalva Noeli Cordeiro
-~ Deborah do Amaral Marcondes Armando
- Edilson dos Santos Araujo —= Edgar Mas-
sayuki Aiziro = Edson Carvalho da Silveira
- Egle Renata Attadia Costa = Francisco
José Gentile Chagas = Eraldo de Albu-
querque Veloso = Fabio Guimaraes Lobo -
Fernando Cesar Cabral - Fernando Sana-
bio = Gonzalo A. Espejo Gallo - Gilberto
Luis Casarin Filho = Gustavo Nogueira Ro-
cha e Silva = Hiroshi Tanaka — limo da Sil-
va Van-Gysel = Jayme Antonio Persin -
Jaime Fernandes - Jodo Alfredo Dietrich -
Jodo Carlos Bauer Schéfer — Joaquim José
Xavier — Jorge Hage Amaro - José Carlos
Eudes Carani — José Carlos Nardy - José
Carlos Zenha = José Parde - José Roberto
Nascimento de Morais — Juarez Gomes da
Silva = Lenise Richter Zanella — Lech Mi-
chal Szymanski = Luiz Alfredo de Abreu
Fialho - Luiz Carlos Yoshinobu Inada -
Luiz Tadeu de Mascarenhas Ambros -
Marcelo Sonehara - Marcus Vinicius de
Lima Bigeli = Maria Cristina Mendes de
Lima — Marilia Vitoriano Portela = Mari-
neuza Rocha Memdria = Mario lkeda —
Mauricio Perin = Miriam Celeste Pereira -
Nelson Norio Miyazaki = Nicolau José
Loeff Neto - Nilza Elizabeth Umpierrez
Amaral - Nolvar Selvino Spessatto -
Olinto de Araujo Neto = Osvaldo Pereira
Gomes = Paulo Mitsuru Imamura - Paulo
Roberto Ribeiro Fernandes - Paulo de Tar-
so Paro - Procdpio Miguel dos Santos —
Ricardo Antonio Pereira = Ricardo Souza
Feliz = Ronaldo Slud Brofman - Rubens
Gurski = Rui Monteiro Casanova = Satoshi
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Yasuta - Selem Ricardo Bark — Sergio
Kwitko = Sergio Schuindt - Sidney Elias
Abucham = Silvio Correa da Fonseca —
Shiguetaka Sato - Tania Mariza Martins
Silva = Telmo Barros Medvnovsky — Ted-
filo Pereira da Silva Neto = Toufic Moha-
mad Sleiman - Valfrido Zacarias da Silva -
Valter Pereira = Victor V.T. F. Johnson.
Transferéncia para Membro Titular - Adil-
son Tecchio = Adolfo Kischinevsky = Anto-
nio Fernandes de Miranda - Benito Ricardo
Frimiano = Camilo de Lelis Vieira = Carlos
Daniel dos Santos Aranha - Carlos Magno
de Almeida — Ciro de Camargo Andrade -
Cristina de Azevedo Nascimento - Dorislay
Barbosa de Souza Camargo Andrade -
Dorival Arabe — Enio Torres Perez - Erma-
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no Flavio Alves da Silva - Fernando Anto-
nio Rodrigues Pinto Antunes — Geraldo
Tramujas de Azevedo - Ginger Sologe
Baranhuk = Gladis Marchiori Marcon — Ja-
der da Silva Alves - Joao Carlos Mendongca
Soares - Joao Edward Soranz Filho —
Jougi Yamashita - Leonardo lzecksohn —
Luci Maria Barbosa Vieira - Luiz Arrrando
Gondim Guimardes Jr. — Luiz Braganca
Marinho Falcdo — Marcia Marinho Dantas
Coutinho = Marcos Eduardo Adami -
Marly Hirata Figueiredo = Nelio Capelanes
Carniato = Norma Helem Medina - Paulo
Cezar Freitas de Assis Pereira = Paulo Ce-
sar dos Santos = Ruy Barbosa de Souza —
Vera Christina Waller de Lima - Vilma
Setter — Wania Bridon Giglio.



Perguntad ¢ Redspodtad

PERGUNTA: DR. apds capsulotomia
com Nd: YAG Laser?

RESPOSTA: Respondendo a indaga-
¢do sobre YAG Laser e descolamento de
retina temos a informar o seguinte:

Que em 1.000 YAG Lasers realizados
em nosso servico pelos Drs. Franciso Ta-
vares e Ivo Fleury tivemos 4 casos de des-
colamento de retina no perfodo imediato
apds as aplicagdes.

Os 4 casos estavam no grupo de alto
risco, 2 com miopias altas e 2 com histdria
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de descolamento de retina. Antes do YAG
Laser na nossa pequena serie de capsulo-
tomias mecanicas feitas segunda a técnica
descrita por Mc Intire ndo tivemos nenhum
caso de descolamento,

N&o temos experiéncia com a capsu-
lotomia feita através da pars plana, mas
presumimos que esta estaria mais propen-
sa a descolamentos,

TADEU CVINTAL



