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EDITORIAL

Substituir ¢ sempre, pela esséncia que o envolve, uma caminhada dificil principal-
mente quando ncs colocamos na posican de escrever este editorial que era do emi-
nente Mestre SYVIO ABREU FIALHO; entretanto motivos superiores nao ccneretizaram
a sua presenca. Diante disto, diante do vazio, ccmo diretor da Revista, assumimos
ou melhor tivemcs a ousadia de substitui-lo, tentando equacionar, num prisma analitico
cu reflexivo, em aspecto marcante, os fatos oftalmologicos de maior densidade e inten-
sidade, que se deram e irdo ocorrer neste ano

A pesse do Professor WERTHER DUQUE ESTRADA, na Faculdade de Medicina
da U.F.R.J., apo6s brilhante concurso, foi o fato marcante deste ano. WERTHER
DUQUE ESTRADA, inteligéncia aguda e profunda, humanismo ‘‘praxis”, existéncia
voltada para a medicina, para a oftalmologia e para ¢ magistério superior, deu conti-
nuidade a sua concepcdo do mundo, a sua concepcio de Brasil sobretudo apés a sua
passagem marcante na Escola Superior de Guerra. A sua vida sempre esteve sinteti-
zada no fazer “hoje”, numa dinamica de ininterrupto pensar. E, a Sociedade Brasileira
de Oftalmologia sente-se orgulhcsa, honrada por este acontecimento, seja pela razao
de comungar de seus ideais, seja por ser ele uma de suas figuras mais atuantes,
diriamos definitivas. .. eternas!

A posse do Dr. BOTELHO FERREIRA, Chefe de Clinica dp Hospital Escola San
Francisco de Assis e Prof. Assistente de Oftalmclogia da Escola de Medicina Souza
Marques, na Presidéncia da Sociedade Brasileira de Oftalmologia cuja capacidade ja
por todcs conhecida, agora, mais do que nunca far-se-d sentir de modo mais efetivo
e... sim, J4 se comeca a sentir seu entusiasmo e dinamismo ao desejar modificar
alguns itens dos estatutcs da S.B.0. mandato de dois anos para o proximo Presidente,
paralelo a uma atividade cientifica obrigatoria, quer seja Congresso ou Encontro
Anual, quando do aniversario da S.B.0O. BOTELHO FERREIRA ira imprimir novos
rumos a mais antiga Sociedade de Oftalmologia desta na¢do, com mais de cinqiienta
ancs de existéncia, com uma folha de servicos prestados a nossa causa, servicos presta-
dos, inclusive, a outhas entidades congéneres ...mas por vezes redegada ao mais pro-
fundo esquecimento!

E, finalmente, em setembro proximo o XIX Congresso Brasileiro de Oftalmologia
sera outro acontecimento a se fixar, nao so0 por tudo aquilo que lhe ¢ inerente, mas
pelo fato da oftalmologia nacional prestar homenagem a trés personalidades que a
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fizeram, a fazem e a iarao: Professores SYLVIO ABREU FIALHO, PAIVA GONCAL-
VES e PAULO FILHO.

Substituir ¢ sempre, pela esséncia que o envolve, uma caminhada dificil: termi-
namos com as palavras do inicio e com elas e nelas buscamos citar os fatos mais
mmpertantes do corrente ano. Que o proximo Congresso nao seja mais um simples
tempo quando nao sakemces se ¢ o tempo que passa correndo ou se n6s passamos cor-
cendo pelo tempo. Com a palavra, o Professor PAIVA GONCALVES FILHO

CLAUDIO HUMBERTO RAMALHO



"ENTREVISTA COM UM MESTRE"

Ao assumirmos mais uma vez
a direcao da Revista Brasilei-
ra de Oftalmologia retorna a
secao “Entrevista com um
mestre”’; retorna, repete-se, re-
nova-se dentro de uma necessi-
dade do tempo — ponte entre
0 atual e o porvir para que <S8
oftalmolcgistas do futuro pos-
sam conhecer 0 nosso agora
num con‘eudy historico e re-
flexivo. .

A seca: retorna ccm EVAL-
DO CAMPOS, sinonimo de So-
ciedade Brasileira de Oftalmo-
logia, sinonimo de Revista Bra-
sileira de Oftalmologia, com
EVALDO CAMPOS (que julga-
vamos nordestino, de Sergipe
mas nascido, sim, na zona nor-
te do Rio ce Janeiro) EVALDO
CAMPOS com a sua presenca

marcante na oftalmologia bra-
sileira, com seu entusiasmo e,
sobretudo com a sua honesti-
“ade de propositos, com seu
curriculum infinito que se tor-
na, pradicamente, impossivel publicd-lo neste pequeno espago.

EVALDO CAMPOS, prontamente, ncs responde sabendo que a pergunta é, também,
o inicio da verdade e nos dira nao aquilo que sabemos mas, isto sim, fara refletir
scbre um todo e um tudo que nos pertence.

CLAUDIO HUMBERTO
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Meu Caro CLAUDIO HUMBERTO

“Em respos‘a a sua carfa de 250277 quero agradecer em nome cos leitores da
R.B.O.. pela reviveseéncia da secao “Enfrevista com um Mestre' .

Quanto a “Entrevista”™ comigo, sugiro que, por excecan, saia com o fitulo “En-
trevista com o Fundador da R.B.O." pois, citando trecho de sua carta, se juslifica
“_ .. por tudo aquilo que vocé represenia para a nossa R.B.O...."” e 36 por isto,
o0 restante ¢ exagero de amigo.

—-

O curriculum vai anexo, a foto também, E a renancia ao titulo de professor de
Oftalmologia da Esccla de Aperfeicoamento Médico da P.U.C., estd na Revista de
dezembro 1964, pg. 524 (R.B.O., 23:524, 1964). Nao vale a pena reviveé-la.

Seguem as respostas as perguntas e agora, os agradecimentos pessoais pela lem-
branca do meu nome para reiniciar a secao.

P.S. — Esqueci-me de informar que nasci em agosto de 1915, no Rio de Janeiro,
na casa onde ainda mora minha mae, na Rua Goncalves Crespo, portanto,
sou “nortista”, pois aquela rua fica na zona norte da cidade...”

Da 1.2 pergunta — (Até que ponto seu pai influenciou a escolha da carreira de Oftal-
mologista?).

A influéncia paterna para a escolha da profissio é importante até que ponto,
nac posso responder. PAULO FILHO conseguiu que os quatro filhcs (dois casais) fossem
Oftalmologistas; FERREIRA FILHO, JONAS ARRUDA tiveram os filhos Oftalmologis-
tas e um numero incontavel de colegas tiveram sucessores na prole, ao lado de numero
também 1menso deles que nao formaram Oftalmologistas. Dcs meus trés, dois sao
bem remunerados engenheiros e a filha, professora de deficientes visuais e Técnica
de Mchilidade, com cursos na Inglaterra e por isto com grande conceito entre as colegas.

Meu pal, do intericr de Sergipe, queria ser engenheiro, mas foi ser médico a con-
selho de um tio, que ndo via futuro para um engenheiro de familia pobre no princi-
pio do século, enqguanto o médico facilmente se arranjaria em qualquer lugar. Em
nossa casa éramos trés filhcs. O mais velho e o cacula sao bem sucedidos engenhei-
ros, e eu, médico. Por que? Bem, aqui entre nds, creio que nunca a alguém contei,
sentia que papai gostaria que um de nés fosse médico, o menos indicado eu, pois,
me achava com jeito de advogado... O mais velho teria a sua preferéncia, pelo tem-
peramento. Na viagem que fizemos a Sergipe em 1929-30, aos 14 anos, ia eu ‘“vender”
os cartoes de consulta no seu consultorio improvisado e “ajudava” operagdes, com
algum sacrificio, pois, tive uma ou duas vertigens... Mas, achava interessante a
especialidade e . .que seria rendosa.

Da 2.2 pergunta — (Mostre as diferencas fundamentais entre a Oftalmologia do inicio
de sua carreira e a atual).

Terminando o meu curso meédico em 1937 (40 anos!), na Faculdade de Medicina
da antiga Universidade do Brasil, a base do consultorio era a caixa e a armacao de pro-
vas. NATALICIO DE FARIAS acabava de instalar o 1.° Equipo de Bausch-Lomb do Rio.
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Alguns tinham lampada de IF'enda. Nao havia antibioticos, embora FLEMING |4 houves-
se descoberta a penicilina; sulfa ainda nac chegara ao Brasil, apesar de DOMAGK ja
a haver lancad: na Europa. Usava-se 914 e outros arsenicais, injecoes intra muscula-
res de leite (como doiam!), vacinas de estoque e autdégenas, bismuto, mercuriais.
oxicianeto de Hg, cobre coloidal (Gadusan); colirios de atropina, pilocarpina, argirol,
sulfato de zinco, nitrato de prata, oxido amarelo de Hg, precipitado branco. A pri-
meira operacao de catarata fi-la em 11-01-38 (papai nunca me permitiu operar antes
da formatura): Incisao feita por ele, iridectomia em setor, cistitomia e retirada do
cristalino por pressao-contra-pressio e limpeza das massas com cureta. A segunda
foi feita em 18-01, incisao com faca cortando a 1iris e abrindo a cristaléide com a
ponta. Extracao dg nucleo e massas, apos regularizar a iridectcmia. Em 22 fiz a
terceira operacao iridectomia periférica, extracao intracapsular com pinca de Arruga.
No fim do ano, tinha feito 18 operacoes. Usava-se retrobulbar, acinesia preé-auricular
e sutura conjuntivo-conjuntival, pois, nao tinhamos agulhas para suturas de cornea.
O descolamento da retina era feito com diatermo-coagulacao e a operacao de estrabis-
mo, sem ortoptica, “a olho”... Glaucoma, ELLIOT, LAGRANGE, iridectomia em setor,
ciclodialise.

Ha necessidade de comparacao com a Oftalmologia atual?
Da 3.2 pergunta — (Quais as perspectivas da Oftalmologia diante do avanco tecno-

logico e cientifico do século XX?)

Como o olho é apenas uma parte, no futuro talvez pequena, do processo visual.
“simples” receptor e transformador da energia levada ao cérebro, entrevé-se que
podera ser substituido sem grandes dificuldades; nao é pequeno o numerg de conheci-
mentos sobre a visao que o Oftalmologista ignora e ja é rotina em laboratorics de
pesquisas biofisicas.

Da 4.2 pergunta — (Qual a razao do aumento de Oftalmologistas dcs ultimos anos?)

Uma anedota antiga nos Estados Unidos conta que ao chegar ao pateo de estacio-
mento cde automoéveis de um grande hcspital americano, um visitante viu um bom
numero de ‘“carroes” ultimo tipo. Perguntado, respcndeu o host: “Os cirurgioes ja
chegaram...” e, noutro pateo, com automoveis de luxo, teve o comentario *...e o0s
Oftalmologistas também...” Os demais, s6 tinham posses para se contentar com car-
ros modestos, fora do ano. Nao assusta os jovens estudantes o custo das instalacoes
de um consultorio modesto de Oftalmologia. Vém eles o grande numero de pessoas
usando o6culos, sahem do custo das lentes de contato, das emergencias reduzidas, e
senlem-se atraidos pela especialidade, realmente tascinante. E c¢reio que ¢ uma das
mais favorecidas pelas facilidades proporcionadas pelas Faculdades e Sociedades na
formacao de especialistas, o que nao havia ha 40 anos.

Da 5.2 pergunta — (Ha ou havera uma crise no exercicio da medicina ¢, em parti-
cular, da Oftalmologia, como atividade liberal?)

A medicina e, particularmente, a Oftalmologia, estao em crise pelo seu elevado
custo, com atividade liberal. Como bem escreveu ALMIRO DE AZERREDO (R.B.O. —
35:473, 1976), os professores so entenderiam a Oftalmologia quando apresentada aos

= 0 =
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alunts com a pompa dos aparclhos sofisticados, metivando os jovens para adquiri-los
0 que custa dinheiro e quem tem de pagar say os clientes. Socializada, chega a situa-
cao apontada pelo Presidenfe do 1.N.P.S., REINHOD STEPHANES, que 907% s aten-
dimentoes de certas arcas ¢ de pedidos de oulros exames. Mesmo para especialidades que
nao exigem dispendiosa aparelhagem, sao montados consullorios ultra-luxuosos, one-
rando clientes. © uma conseqiiéneia da nossa Sociedade de Consumo. . .

Da 6.2 pergunta — (Em sentido amplo, qual a funcao social de Oftalmologista?)

Socialmente f{alando, nao ha grande diferenca entre a atuacao do Oftalmologista e
do medico em geral. qualquer que seja a sua especialidade. Mais repulsivos sad
certas dermatoses ou tumores que a cegueira, hoje recebida com mais compreensac
e mencs hostilidade em muitos meios. Claro que sendp a visio o sentido que da
maior soma ce conhecimentos do ambiente em menor espaco de tempo, torna-se muito
importante a atuacay do Oftalmologista na prevencdo de cegueira e ccnservacao da
visao.

Da 7.% pergunta — (Que conselhos daria a um iniciante, na pratica cirurgica de Oftal-
mologia — vocé que é um habil cirurgiao?)

Trogue o verbo e o adjetivo: “...vocé que foi um bem cirurgiao...” A cirurgia
¢ uma arte. No recente ccncurso para a catedra de Oftalmologista da U.F.R.J., o Presi-
dente da Banca, prof. BERNARDO D OCOUTO, comentando a Tese do porf. ALMIRO DE
AZEREDO, de pegquena extensao, mas que mereceu a ncta 10 dos cinco examinado-
res, disse nao ter se impressionado com o tamanho do texto, citando a menor do seu
conhecimento, apresentada para concurso da Escola Nacional de Belas Artes, pelo
rof. GERSON POMPEU PINHEIRO, e aprovada com distin¢do, e que continha apenas

is palavras: “ARTE E UM DOM DE DEUS”. Cirurgia é arte. Artista e cirurgido; arte-

o ou arufice e operadcr, seriam duas classes diferentes. Os primeiros, os Eleitos; os
outrcs, os esforcaccs. Milhoes de operadcres jamais se destacam. Tém técnica, falta-
lhe tatica, o “dom”, o certo “que”, impossivel de imitar. Os conselhos seriam ver,
nbservar, procurar assimilar, praticar. E ter humildade, aceitar as criticas, ter pacién-
¢1a para trilhar o caminho tao dificil do sucesso, do bom conceito.
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PESQUISA CLINICA EM OFTALMOLOGIA

YEHUDA WAISBERG *
SINA|I WAISBERG **

A pesquisa clinica é o instrumento de grande parte dos avancos na propedéutica
e na terapéutica, clinica e cirurgica. Entretanto, pouca atencao tem sido dedicada em
nosso meio aos seus principios fundamentais. Iremos discutir neste trabalho alguns
aspectos cJe interesse nas investigacoes clinicas.

Para isto, nada mais apropriado do que iniciar por uma descricdo sumaria do
procedimento de pesquisa clinica usual em nosso meio.

Pressicnado por uma estrutura que premia a apresentacio de teses e¢ a publica-
cao de trabalhos, mais pelo seu nimero do que pela qualidade, o clinico, absorvido por
suas atividades clinicas que lhe sdo prioritarias, resolve, frente a congressos ou jor-
nadas cientificas, apresentar um trabalho. Levanta suas fichas e, geralmente sem se
preocupar com técnicas de investigacao cientifica, e sem cuidados adequados, pre-
tenZe tirar conclusoes a respeito de tratamentos ou patologias. Isto, na maioria das
vezes, sem que tivesse planejado previamente o trabalho.

Este procedimento é tanto mais grave, quanto mais propenso a afirmativas cate-
goricas for o autor. E também extremamente perigoso se partir de pessoas que por
trakalhos anteriores ou por ativismo em congresscs tiverem adquirido uma posi¢ao
conceituada. Com isto queremos dizer que pelo poder de introduzir novas condutas
terapéuticas, clinicas ou cirurgicas, esses pesquisadores podem difundir erros decor-
rentes de um estudo mal conduzido.

Nao tao graves, mas geralmente de pouco valor cientifico, sao as “descricoes de
casos’’, decorrentes muitas vezes do mesmo tipo de levantamento de fichas mencionado.

Lembramos, todavia, com referéncia ao estudo de casos clinicos, raros ou nao,
que os processos patologicos podem ser considerados “experimentos fisiologicos natu-

# Médlco cursando o0 3.9 ano do Curso de Pos-Graduagho em Oftalmologla da Fac. de Medicina
da UFMG. Bolsista da CAPES.

#* Professor Assistente de Estatistica. Departamento de Ciencias da Computacao e Estatistica
do Instituto de Ciéncias Exatas do UFMG.

o 1 =
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rais’”, fato rvessaltado pela primeira vez pelo neurologista inglés HUGHLINGS JACK-
SON. Constituem, portanto, um recurso indiscutivel e o meio de muitos avancos no
conhecimento da fisiologia, fisiopalologia, e embriologia humanas, onde a experimen-
tacao em laboratorio ¢ geralmente impossivel?, Assim, o estudo hem feito de casos
clintcos também tem valor cientilico, além de seu valor ilustrativo e didatico.

Para melhor ilustrarmos a atual situacao em nosso meio, fizemos uma analise
sumaria dos temas livres apresentados em um recente Congresso Brasileiro de Oftal-
melogial. Nos anais deste Congressn, estao os titulos e resumos de 129 temas livres.

Classificamos esses temas livres nas seguintes categorias: 1 — Descricao de casos:
53 (41%):; 2 — Estudos da *“‘experiéncia” ou “resultados” com um tipo de trata-
mento clinico ou cirurgico, e descricoes ou modificacoes de técnicas: 36 (28% ); 3 —
Estudos ou consideracoes epidemiologicas: 10 (7,7%); 4 — Pesquisa experimental:
7 (5.4%): 5 — Estudos de grupos de determinada patologia quanto a algum aspecto:
6 (46%): 6 — Nao categorizados, principalmente devido a falta do resumo: 17
(13.1%).

Das 53 descricoes de casos, 44 referem-se a observacao de apenas um ou dois
pacientes. Dos 36 trabalhos do 2.° grupo, onde as técnicas de ensaio clinico seriam
fundamentais para conclusoes seguras, apenas dois fazem referéncia a grupo controle
e nenhum deles faz referéncia a amostragens aleatérias.

As pesquisas clinicas podem ser pré-programadas ocu nao. E evidente que as pes-
quisas pré-programadas permitem uma maior discriminacao dos fatores envolvidos e
uma melhor padronizacio de condutas. A presenca de um grupo contrcle e de
amostras aleatorias permitirao, neste caso, conclusoes estatisticas fidedignas, poden-
do utilizar-se cde técnicas tais como duplo-cego, e outras, com grande enriquecimento.

Apesar disso, a pesquisa programada a posteriori também pode ter grande valor.
Neste caso, devemos tomar uma série de cuidados suplementares e, em se tratando
de um levantamento retrospectivo, devemos ser extremamente cautelosos ao tirar
as conclusoes. E importante salientar que uma pesquisa nao programada devera
sempre ser suplementada posteriormente por uma pesquisa pré-programada, para
confirmacao dos resultados obtidos. A primeira etapa de qualquer pesquisa ¢ a defi-
nicao do problema: qual a hipotese que desejamos testar, colocada de maneira clara
e objetiva. Como principio geral, ¢ prudente limitarmos o mais possivel as nossas
indagacoes e sermos precisos a respeito delas. Atuando assim, perdemos pelo fato
das respostas estarem limitadas a questoes muito especificas, nao podendo portanto
servir de base a generalizacoes fora de seu campo. Por outro lado, temos maior
chance de chegarmos a conclusoes e ganhamos em seguranca e precisao”.

Evidenciados os objetivos da pesquisa ¢ necessario estabelecermos um protocolo
tao completo quanto possivel, no qual todos os itens referentes a investigacao sejam
claramente delinidos e examinados. Devem constar neste protocolo: critério de selecao
e exclusao dos pacientes que servirao de base a investigacao, técnica e rotina do
exame inicial, modalidades de tratamento, como colocar os pacientes em um outro
grupo, rotina dos exames de controle, ete. A importancia desta tase e do planejamento
amosiram € clara, pois o alicerce ¢e qualquer pesquisa ¢ a qualidade de seus dadcst.

- 19 s
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O exemplo mais comum de pesquisas clinicas sa0 0og ensaios terapéeuticns. (O seq
ohjetivo ¢ comparar métodos de tratamento, clinicos ou cirdrgicos, para cdeterminacao
daquele mais eficiente. Nestes casos o experimento deve ser planejado de forma que
os pacientes tenham igual chance de serem submetidos a uma das seguintes condi-
1as: a Tratamento tradicional; b Tratamento proposto; c Placeho (guando
possivel).

O grupo placebo ¢ o verdadeiro controle da pesquisa, permitindo uma conclusiao
sobre a eficacia dos tratamentos. A comparacao entre os grupos a e b permitira
conclusoes sobre a eficacia relativa das diversas modalidades de tratamento

Algumas vezes o proprio paciente pode servir de controle. Neste particular, pelo
fato de muitas doengas acometerem de maneira semelhante os dois olhos, o oftalmo-
logista frequentemente pode comparar duas modalidades de tratamento local, aplican-
do cada uma delas a um dcs olhos do paciente. Este recurso reduz, evidentemente, os
fatores de variacao decorrentes da variabilidade das respostas entre os pacientes.
Mesmo nesses casos, 0 tipo de tratamento a ser dado ao olho direito ou esquerdo
deve ser escolhido ao acaso.

Frequentemente adotamos, a partir de resultados preliminares publicados ou de
uma experiéncia propria restrita, condutas novas frente a determinadas situacoes
clinicas. Adotamo-nas como se soubéssemos ser mais eficaz do que outras formas de
tratamento. Ccnsideramos entao ser anti-ético deixar de dar aos pacienves aquela
nova modalidade terapéutica. Como ainda nao existem provas definitivas de que esta
modalidade é mais benéfica do que técnicas anteriores, seria perfeitamente ético um
estudo no qual sortedssemos ao acaso para cada paciente, o tipo de tratamento, entre
duas ou mais modalidades possiveis. Se bem planejado, um estudo desse tipo poderia
nos levar a uma conclusao sohre a eficacia real de cada tipo de tratamento®.

Em muitas situacoes clinicas nao ¢é pcossivel o grupo placebo. Quando, dadas as
caracteristicas da doenca, ele nao for possivel, o grupo controle devera ser submetido
ao tratamento tradicional. Nao constitui portanto um grupo “sem medicacao” e per-
mitira uma conclusao sobre a eficacia do tratamento tradicional em relagao ao méetodo
terapéutico sob ensaio. O mesmo problema ocorre com referéncia a condutas cirur-
gicas, nas quais seria anti-ético submeter um grupo de pacientes a uma cirurgia
simulada. Também nesses casos, devemos aplicar as técnicas sob estudo de uma
forma aleatéria, nos pacientes elegiveis a intervencao. Apenas assim reduziremos a
possibilidades de tendenciosidade no estudo.

E impossivel isolar todos os fatores de influéncia sobre o item pesquisado nas
investigacoes clinicas. Além disso, geralmente nao desejamos manter constantes todos
os fatores de influéncia e sim mostrar que o fenomeno pesquisado existe, independen-
temente de outras variaveis. Isto porque, nas situacoes clinicas, inumeros f[atores,
tais como idade, raca, tempo de evoluc¢ao da doenca, estado de nutricao, outras doen-
cas associadas, etc., poderao ter influéncia. Assim, aparece a necessidade de técnicas
de amestragem que permitam a selecao de amostras aleatorias tais que a possibilidade
de influéncia destes fatores seja igual nos varios grupos.

SR ||
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EDERERS faz uma bhoa colocacio da necessidade de amostras aleatérias: “Nos
selecionamos ao acaso porque isto previne gualquer possibilidade e tendenciosidale
¢ ¢. sem duvida, o melhor método atualmente disponivel para tornar os grupos que
desejamos comparar tao semelhantes quanto possivel, Mas, porque escolher ao acaso?
Porque nao selecionarmos os grupos quanto a fatores prognésticos importantes, tais
como idade. sexo, ¢ severidade da doenca? A resposta ¢ que podemos selecionar ape-
nas fatores que conhecemces, ou pensamos que sejam importantes. Nao podemos agru-
par fatores que nao conhecemos ou que nao podemos observar ou medir. A selecao
ao acaso tende a agrupar todos os fatores, prognésticos ou nao, observaveis ou naoj,
mensuraveis ou nao."

Um ponto importante a considerar é que a escolha do tipo de tratamento a ser
dado ao paciente deve ser feita sempre depois de se ter decidido sobre a inclusao
do paciente no estudo. Varios trabalhos mostram que quando o médico conhece a
priori qual a modalidade de tratamento a ser aplicada ao “préximo paciente’”’, uma
grande causa de tendenciosidade pode ser introduzida.

A existéncia do grupo controle e de amostras aleatorias permitem comparacoes e
conclusoes fidedignas, e valorizam a pesquisa.

Devemos ainda lembrar que as leis estatisticas, inferéncias e variabilidades, sé
sao conhecidas para amostras aleatérias.

Por mais cuidadosa que seja a amostragem, por mais detalhado que seja o proto-
colo e o estabelecimento das regras e diretrizes, desde que o médico e o paciente
conhecam o tipo de tratamento aplicado, permanece a possibilidade de serem os dadcs
influenciados por fatores subjetivos, conscientes ou nao, que ocasicnam tendencicsidade
na amostra. Isto porque, no que se refere ao ser humano, as influéncias psicologicas
sac grandes.

Para minimizarmos este problema, devemos procurar estabelecer o experimento
tal gque nem o meédico, nem o paciente, saibam qual o tipo de tratamento aplicado,

Iste ¢ o método comumente chamado “duplo cego”s.

O estabelecimento de um estudo duplo cego nagp é simples, Exige a existéncia de um
ou mais individuos, além do clinico, para preparar medicamentos sem rotulos (apenas
com alguma forma de identificacao em co6digo) e, quando for o caso, de observadores
neutros para fazerem os exames de controle. Todas estas dificuldades sao ainda maio-
res nos tratamentos cirargicos, onde o cirurgiao sabe o tipo de cirurgia que executou
¢ haveria a necessidade de clinicos que nao tivessem conhecimento da cirurgia para
fazerem os exames e registros de controle.

Pelo que foi exposto, vimos que 0 estabelecimento de uma pesquisa clinica de
boa gualidade exige do pesquisador bastante tempo e esfor¢o?. Na verdade, € correto
confiar em nosso julgamento para a maioria dos problemas clinicos diarios, sem
fazer estudos estatisticos de cada questao que aparece. Mas, quando uma pesquisa
é feita, em especial para avaliacao ue novas teécnicas, e quando temos em vista a
publicacao de trabalhos, ela deve ser independente e objetiva, de forma a confirmar
ou nao o nosso julgamento.
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Por outro lado. mesmo aqueles que nao desejam fazer investigacoes, puhblicar ou
apresentar trabalhcs, devem conhecer os prineipios basicos de uma bhoa pesquisa
clinica. lIsto, para poderem apreciar criticamente as constantes inovagoes terapéuti-
cas publicadas mensalmente em um grande numero de artigos de revistas especiali-
zadas ou apresentadas em inumeros congressos. As conclusoes de cada trabalho deve-
rao ser valorizadas na medida do tipo de amostragem, presenca ou nao do grupo
controle, padronizacao dos critérics de diagnoésticos e dos exames de controle, ete. Atra-
veés de uma analise critica dos trabalhos, teremos maior chance de adotarmos na pra-
tica diaria as condutas mais eficientes.

Finalmente gostariamos de chamar a atencao, especialmente dos responsaveis por
servicos de formacao de residentes e docentes em clinicas universitarias, para a neces-
sidade do planejamento de pesquisas clinicas e da valorizacao da estatistica neste pla-
nejamento. Também, da necessidade do grupo controle e de amostras aleatorias em
todos os ensaios terapéuticos, para que resultados nao tendeciosos p:cssam ser obtidcs.

O lancamento constante de novos colirios e pomadas oftalmicas no mercado farma-
céutico, por diferentes laboratorios, constitui um desafio constante aos oftalmologistas
concientes, especialmente aqueles ligados a servicos de formacao de residentes, no
sentido de se fazer ensaios clinicos bem controlados para investigacao da eficacia rela-
tiva dos diversos produtos. Devemos lembrar inclusive que o mesmo produto farma-
cologico pode variar em sua eficacia conforme a procedéncia, como os oftalmolo-
gistas bem ¢ conhecem no caso dos colirios de policarpina?, e os cardiclogistas com
relacao aos digitalicos!s,

O planejamento de pesquisas evitaria que a enorme casuistica de nossos servi-
cos de atendimento previdenciario, de indigéncia, e da clinica particular, se)a perdida
totalmente, ou dé origem apenas a trabalhos mal controlados e na maioria das vezes
inconclusivos. Reduziria também o risco da introdu¢ao de condutas terapéuticas que
mais tarde viriam se mostrar ineficazes e por vezes perigosas, como frequentemente
assistimos na medicina, e das quais podemos lembrar o uso de purgantes, sangrias,
injecoes de placenta, terapéuticas hormonais e vitaminicas, etc.,, em quadros maorbi-
dos variados.

AGRADECIMENTOS: Agradecemos ao Professor HILTON ROCHA pelos conselhos,
sabios e amigos, durante a eleboracao deste trabalho.

REEUMO

Sao feitas considera¢ées sobre a atual situacao da pesquisa clinica em nosso meio, onde
pouca atencédo tem sido dedicada as técnicas bisicas dos ensalos terapéuticos.

Bédo discutidos os principios fundamentais das investigacgoes clinicas, em especial, a necessi-
dade do grupo controle e de amostras a.catorias em todos os ensalos terapéuticos, clinicos ou
cirargicos.

Finaliza-se com uma recomendagao aqueles voltados para o ensino e pesquisa, no sentido
do planejamento prévio das pesqulsas clinlcas e valorizacao da estatistica neste planejmento.
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SUMMARY
Clinical Researeh in Ophithalmology

It is considered the present altuation of elinleal research In our Country, where little
attention has been ziven to the teehnigues of therapeatic trials.

It is discussed the fundamental prineipes of the clinfeal Investigations, speclally the
necessity of a control group and of random samples in all therapeutlc trials.

An advice is given to those involved with instructlon and research for the necessity of
the preliminary planning of eclinical researches and for the valorlzation of statistics in this
planning
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TOXOPLASMOSE OCULAR

HILTON ROCHA

Grato pela honra de aqui estar, num lugar que muito melhor seria ocupado por
outrem.

hias realmente a minha convocacac foi explicita, e trepidei em aceita-la.

Se o simpoésio € sobre “toxoplasmose’”, a indagacao explicita é no sentido de que
eu aponte um percentual aproximado da incidéncia gcular dessa etiologia no Brasil,

considerando 25% na Inglaterra (Perkins, 1861) e 18% nos Estados Unidcs (Schlaebel,
1969) .

Impossivvel. Os oculistas continuam, em todo o mundo, a ver nos uveiticos nao
mals que 15% de esclarecimento etiologico. 85%, no minimo, ficam desconhecidos.
E é por isso que as hipoteses flutuam, ao sabor de entusiasmo momentaneos. As

terapéuticas inespecificas predominam e as recidivas temiveis nos amofinam.

Mas nao quer isso dizer que estejamos estacionadcs, que nao caminhamos, que
nao buscamos clareiras para um horizonte melhor.

Nao estou numa assembléia de oftalmologistas, mas de tropicalistas. Penso que
0 melhor meio de me situar aqui, nos 20 minutos que me deram, é telegraficamente
apontar certos aspectos do problema, que hoje ganha magnitude com a nova imuno-
logia, com o papel saliente da imunidade celular, valorizando-se muito mais os linfd-
citos T (e suas linfocinas) do que os linfocitos B (com seus anticorpos circulantes).

Embora em verdade o que se busca e se deseja é o equilibrip entre eles, isto €, a
“homecstase” .

Congquanto me sinta incapaz de responder a questao formulada, penso que anda-
rei acertado tangenciando-a.

Apenas para uma segiiéncia expositiva, lembreme-nos de que o olho é constitui-
do de 3 tunicas, fibrasa, vascular e nervosa.

A tunica média (ou vascular) é conhecida como “Gvea”, e é a que nos deve

interessar aqui, embora microftalmo, estrabismo, conjuntivites, nistagmo etc. também
se entrosem com o tema,
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A Uvea divide-se em duas paries: a anterior (iris | corpo ciliar) e posterior, que
¢ a coroide (ndissociavel da rvetina). IEm oulras palavras, uveite anterior significa
“iridociclite™; uveile posterior significa “corio-retinite”. Quando toda a hvea sofre,
ha uma uveite tofal ou “pan-uveite”,

ALAN WOODS, o grande mestre de Baltimore, procurou esquematizar todas as
uveites, desdobrandc-as em “granulomatosas” e “nao granulomatosgas’ .

As primeiras — ‘“‘granulomatosas”™ — preferenciais da uvea posterior (cério- reti-
nites). traduzem processos cronicos, reheldes, que deixam sempre sequela indelevel.
Histologicamente, caracterizam-se por granulomas ou tubérculos, & moda de uma
reacas celular linfo-plasmocitaria e epitelioide, a envolver, englobar e destruir um
eventual agressor (toxoplasma, por ex.).

Enquanto as ‘nao granulomatosas”, essencialmente da tuvea anterior (iridocicli-

tes). sao agudas, nao piogénicas, podendo nao deixar sequela, e sem imagem histolo-
gica granulomatosa. Temos como exemplo a uveite estreptococica.

Esta classificacao, no que tange ao tema de hoje (toxoplasmose), teria o mérito
funcionar como um pretenso divisor de aguas. A uveite granulomatosa (coério-retinite)
teria suas causas preferenciais, como sejam toxoplasmose, sifilis, tuberculcse, bru-
celose, etc.

O merito didatico da esquematizacdo é incontestavel, porém, na clinica, o que se
vé habitualmente é a preponderancia das formas mistas, quando se mescla a sintoma-
iclogia dos dois grupos polares (granulomatoso e nio granulomatoso).

E era de se esperar: se um bacilo de Koch por exemplo pode levar a uma forma-
cao granulomatosa, que o envolve e destroi, cbviamente desta luta resultard um proces-
so alergico circundante, justificando a complementacao nao granulomatosa. “Any case
of uveltis becomes panuveitis if it lasts long enough”.

Isto é importante, porque, quando um toxoplasma agride a codrio-retina e nela
provoca uma uveite posterior granulomatosa, vencida a crise os toxoplasmas sao encis-
tados, inclusive até com uma membrana envolvente protetora. Mas se esses cistos se
rompem, por qgualquer razao (inclusive por uma corticoterapia intempestiva), o anti-
geno libertado ira encontrar uma retina perilesional sensivel, com anticorpos capazes
de um recrudescimento imediato. Sao as lesoes satélites tao. comuns nesta enfermidade,
e cuja geénese ainda merecera reparo.

Mas, repito, € uma linha de esquematizacao didatica. Sabemos que a toxoplasmo-
se pode ser congénita e adquirida, a primeira de muito mais relevancia para nos.
Mesmo porque ha frequentes formas tardias de toxoplasmose, que nao se subordinam
a uma forma adquirida, mas ao reaquecimento de um processo congénito. Para JACOB
et alii (1956), 8% das coric-retinites focais sao recidivas de toxoplasmose congénita.

Mas como suspeitar a etiologia E como afirma-la?

Aqui, como em toda a Medicina, “la clinique est la reine”. E a clinica, a observa-

¢ao, a experiéncia, o raciocinio, que na maicria dos casos nos orientam.
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Porque a natureza toxoplasmica de uma caorio-retinite ¢ suscitada é sugerida por
dois clementos fundamentais: a clinica ¢ o laboaratéorio. S6 o achado do parasito seria
decisivo.

Na maioria das vezes, trata-se de uma lesao cicatricial macular, em geral dos
dcis olhos. Mas pode ser monocular, como pode ser periférica. Na recidiva tardia de
toxoplasmose congénita, a lesao corio-retiniana ¢ em regra monocular.

Mas a lesao sugestiva, topografica e morfologicamente, é a macular. Lesao discoi-
de, com o centro liso, com anel pigmentado concéntrico, com lojetas delimitadas por
traves pigmentares, dando a lesao a classica imagem de “rosacea’.

Esta imagem, rotulava-se ha 50 anos como “coloboma da macula” (de que se des-
creviam 3 tipos). Isto é, considerava-se uma ma formacao, uma anomalia de desen-
velvimento, um defeito na oclusao da fenda fetal.

Sé depois que um oftalmoélogo tcheco — JANKU (1923) — identificou protozoa-
rios em cortes de olho de um paciente com toxoplasmcse congénita, foi que se viu
viu o erro. Os achados de JANKU foram ratificados na Franca por LEVADITI (1924), e
amplamente confirmados por WOLF et alii (1939), ap isolarem o parasito vivo de
tecidos oculares comprometidos e transmitindo a infeccao a animais.

Se LEVERAN (1900) descobriu um organismo, provavelmente o Toxoplasma, em
pardais de Java; se NICOLE & MANCEAUX (1908) denominaram de Toxoplasma um
organismo por eles observados em roedores africanos; se SPLENDORE (1908) o iden-
tificou em coelhos; foi o oculista JANKU (1923) quem primeiro caracterizou tais cistos
parasitarics, na encefalomielite e corio-retinite de um paciente.

Que se registrem, ao lado de SPLENDORE (1908), os nomes de nossos patricios
MAGARINO TORRES (1927) e NERY GUIMARAES (1943), por suas primeiras investi-
gacoes no dominio da toxoplasmose em geral. Principalmente o de MAGARINO TOR-
RES, que, superade o equivoco original sobre o agente responsavel, nos deu um dos pri-
meijros reconhecimentos de casos humanos de toxoplasmose, com o seu trabalho: “Sur
une nouvelle maladie de ’homme caractérisée par la présence d'um parasite intra-
cellulaire, trés proche du Toxoplasma et de I’ Encephalitozoon” (1927).

E especialmente, no ambito oftalmologico, entre nos, merece destaque o trabalho
de BUSACCA, NOBREGA & TRAPP (1950), sobre 23 casos de corio-retinite em indivi-
duos adultos portadores de anticorpos toxoplasmicos. E sobretudo a monumental tese
de ABREU FIALHO (1953), que sempre nos sera uma biblia sobre o assunto.

Neste registro historico, nap podemos negar uma palavra de louvor ao trabalho
de WILDER (1852), realizado em 53 olhos de adultos que exibiam corio-retinite. Neles
encontrou a autora organismos com as caracteristicas de toxoplasma, ¢ sempre um
quadro histolégico granulomatoso. Foi esta a comprovacao histologica mais exaustiva
sobre corio-retinite toxoplasmica,

Entao, uma cérioretinite (uveite posterior) que tenha a imagem em rosacea,
frequentemente com tractos fibrosos unindo-a a papila, sugere a toxoplasmose, que as
calcificacoes intracranianas corroboram, e o laboratorio lastreia.
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Nao me cabe aqui enfocar os achados laboratoriais, sobre os quais ouviremcs pala-
vras mais sabias.

Mas quando o caso nao ¢ assim bem delinead) e expressivo, quando o processo
nap ¢ cicatricial e congeénito, guando a uveite desponta aguda e priméria, teremos
meios de afirma-lo?

Dificilmente. Um teste laboratorial positivo pode sugerir (mais ou mencs forte-
mente). nao tanto pelo titulo mais alto ou mais baixo, porém pela inexisténcia de
outras etiologias preferenciais, e em certos casos pela ascensao do titulo serolégico
em exames seriados. Seria mais por exclusao.

Mas ¢ al que entra a clinica, porque nem mesmo a terapéutica de prova sera
conclusiva, pois sabemos o grande numero de curas espontdneas, ao lado de cascs
graves indiferentes a pirimetamina e as sulfas. Nao temos nenhuma experiéncia com
a clindamicina que ja esta aprovada em coelhos.

A nossa experiéncia laboratorial poderia ser assim condensada:

Exames realizados no pericdo de 2-1-76 a 20-2-77 (Sabin-Feldman)
(Laboratorio da Cl. Oftalmolégica de UFMG — Dr.
JORGE LAGE).

Em 580 casos (oculares ou nao), compativeis clinicamente com toxoplas-
mose — 371 foram positivos (64%)

Em 351 casos de uveites, clinicamente compativeis em toxoplasmose
63,3% foram positivos, sendo que 30,5% com titulos iguais ou supe-
riores a 1:1320.

(na populacao adulta em geral, a positividade reside em torno de 60%)

J4 ha muito, por varias razoes, nos concentramos no Sabin-Feldman e na imuno-
fluorescéncia, desprezando a triagem primitiva com a toxoplasmina.

“Em passant”, lembremo-nos de que o toxoplasma gondii, além de suas duas
formas classicas (preliferativa e cistica), aferece-nos hoje, desde os trabalhos de
WORK & HUTCHINSON (1969), os “oocistos”, descobertos nas fezes de gatos, como
de uma uniao sexual. E porém um parasito intracelular obrigatorio.

Mas voltemos a corio-retinite.

Porque em geral (em geral, mas nao sempre) é ela situada no polo posterior?
Estara o fato relacionado com as ciliares curtas posteriores? Ou terao razap BERENGO
& FREZZOTTI (1962), ao admitirem que o nervo optico seja a via de acesso prefe-
rencial do parasito a retina? Nao nos esquecamos de que, relembra O’CONNOR, vesi-
cula Optica, haste optica e prosencéfalo sao cavidades comunicantes.

Mas o fato é que podemos ter em cada caso elementos mais ou menos sugestivos,
perém raramente conclusivos. Nao nos deixemos engolfar no mesmo caudal de entu-
siasmo que no passado trouxe aos oftalmologos, através dos estreptococos, a falsa
crenca de uma solug¢ao. Chegou-se a acenar com a inversao do percentual rotineiro:
a coluna de 85% de etiologia desconhecida passaria a ser estreptocdcica.
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A toxoplasmose tambeém nos quis levar de inicio para semelhantes exageros, bha-
seados em que cerca de 607% des pacientes exibem testes positivos, isto é, foram ante-
riormente infestados pelo protozoario.

A grande linha de esperanca, que surgiu através de GOLDMANN & WITMER (na
observacao da leptospirose uveal equina, e depois com a uveite tuberculosa experi-
mental em coelhcs), foi a de se comparar o titulo do Sabin-Feldman no soro e no
h. aguoso (quando se pesquisa toxoplasmose).

Pela técnica de Coons & Kaplan (anticorpo fluorescente), como pelas reacoes
de per-oxidase, WITMER mostrou ¢ue a Gvea é capaz de fabricar anticorpos. Se por-
tanto, em determinado caso, encontrarmos titulocs mais altos no aquoso do que no
soro, € pcrque os anticorpos estao sendo fabricados “in loco”.

Mas ha uma série de duvidas e objecdes, que infelizmente nao tém permitido se

retirar do método aquilo que o raciocinio e a teoria euforicamente nos acenavam. E o
propric WITMER (1972) melancolicamente vem de nos dizer: — “on ne trouve une
étiolcgie certaime dans les uvéites que dans 10% des cas”.

Devemos destacar aqui os trabalhos reiterados, conscienciosos e profundos da
escola de HOGAN, de S. Francisco cuja morte recente abalou a oftalmologia universal.

Ainda recentemente O’'CONNOR escrevia:

“O que € responsavel, na corio-retinite toxoplasmotica, pela extensa necrose
observada? Sabe-se que o T. Gondii pode causar a morte de uma célula hospedeira,
simplesmente rcmpendo-lhe a membrana plasmatica. Quando a multiplicacao se agi-
ganta, inevitavel serd por distensdo a ruptura mecanica da célula”. Mas, nas fases
de acalmia, os parasitos convivem com a célula, vivendo dentro dos vaculos citoplas-
micos, inacessiveis portanto aos anticorpos circulantes.

Isto é, os linfocitos B (LB), produtores de anticorpos circulantes, como no caso
das vircses, nao podem atingir o parasito intracelular. Eles, os parasitos, s0O poderao
ser alcancades pelcs LT + macrofagos: os LT sensibilizados podem invadir as células
parasitadas, e destruir os parasitos ali albergados.

Mas a situacao € por vezes dificil, Porque a imunidade celular e as linfocinas dos
LT, que vao destruir ¢s parasitos, destruirao também as células hospedeiras.

Estas consideracoes de natureza alérgica e imunclogica vao me permitir, ao final,
algumas consideracoes doutrinarias e praticas em torno dos seguintes topicos:

1) Poderemos evitar parte das recidivas destruindo a retina sa peri-cicatriz,
admitindo-se que a mesma esteja sensibilizada para reagir em face de eventuais rup-
turas cisticas? ou a fotocoagulacao podera erradicar o parasito, que se admite loca-
lizado nas bordas dos “‘cistos”?

2) Qual o papel que se pode esperar dos corticoides nesses casos?

3) Como valorizar a linfocitoterapia, atraves do fator de transferéncia (como
também BCG, levamisol, ete), no combate aos parasitos intracelulares retinianos? Que
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testes imunologicos poderemos reailzar a cada caso? Qual o valor da [gM na toxoplas-
mose congeénita?

Tentaremos responder fambém fragmentariamente, embora as resposias se en-
trosem:

1) A nossa experiéncia com a fotoenagulacao de citratriz e da peri-lesao,
para destruir o parasito intracistico e a relina sa sensibilizada circundante, nao nos
pareceu util. E ja a abandonamos. Alias o nosso desanimo se an-pliou cim as interes-
santes experiéncias de O° CONNOR et alii, que produziram experimen'‘almente em
coelhos a corioretinite macular toxoplasmica (Fig. ), e nao conseguirar deflagrar
reaquecimento pcr nenhum dos “challenges” habituais.

2) Os corticoides sao muito uteis como anti-inflamatorios. Mas sao perigosos
porque, como imunc-supressores, poderap levar a rotura cistica, libertacao dos para-
sitos. com Inconvenientes Obvios. Sempre que se optar pela corticoterapia, devemos
associar o tratamento especifico (pirimetamina + sulfas). “Under no circunstances
will we administer corticosteroides alcne to {oxoplasmosis patient”. Convém, contudo,
anotar-se que, se a cortizona nac deve ser usada isoladamente por facilitar a liberacao
e ativacao dos toxoplasmas encistados, por outro lado ela se aconselha no sentido
de atenuar a imuno-agressac, quando a recidiva ja se estabeleceu por imuno-deficién-
cla.

NICHOLSON & WOLCHOCK (1976) puderam estudar o olho de uma paciente
‘om toxoplasmose ocular ativa, que faleceu sob a acdo de uma corticoteaapia sisté-
mica prolongada. Os autores americancs, baseados em seus achadcs e nas observacoes
de outros autores (especialmente FRENKEL), indagaram:

Por que em muitos pacientes com toxoplasmose ocular os corticoides sao benéfi-
c¢cs, enquanto noutros sao nocivos?

A resposta devera residir no momento em que os cistos se romperem: antes ou
depois do estado imuno-supressivo. Se a ruptura (com liberacao de toxoplasmas via-
veis) ocorre em um hospedeiro, cujo mecanismo imuncléogico ja foi bloqueado (corti-
coterapia prévia), entags a resposta inflamatoria nao ocorre, mas falhara também
a imuno-inativacao dos organismos liberados; a corticoterapia insistente sé podera
potenciar, em tais cascs, a infecg¢ao, permitindo que organismos vidveis infectem
outras celulas retinianas.

Para que hloqueemos a inflamacao ao tempo em que inativamos o parasito, im-
poe-se o conselho ja dado: sempre que optarmos pela corticoterapia, associar o tra-
tamento especifico (pirimetamina 4 sulfonamidas).

3) Os LB nao combatem o parasito intracelular, mas parece que os anticorpos
(4 complemento) sao uteis na inducao da formacgao cistica. Como indiscutivelmente
o sao, no sentido de manter o sangue livre do parasito. Isto ¢, os anticorpos circulan-
tes (Ab) produzidos pelos LB sao muito importantes para a esterilizacao do organismo.
Mas nos lembremos de que a destrui¢ao celular pode ser fruto da acao dos macrofagos,
diretamente ou quando a eles se oferece um complemento C preso a um complexo
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antigeno-anticorpo (complexo fixo a membrana celular). O anticorpo Ab (especifica-
mente a 1gG) acarreta a destruicao da célula, atuando sobre sua membrana, enquanto
cs LT (hinfoeinas) atuam intracelularmente.

E nao nos esquecamos (vale recordar) que o LT, penetrando a célula para com-
bater o parasito, podera ser arma de dois gumes, destruindo a célula hospedeira; é
razao para sermos prudentes, cauteloscs, usandp habitualmente doses fracas co imuno-
estimulante (TF, levamisol ou BCQG).

4) Os LT sim, pelas linfocinas, tém possibilidade de agredir o parasito intrace-
lular. Dentro desta concepcao, a imuno-deficiéncia eventual (como no caso dos herpes)
podera lastrear a recidiva, por exaltacao parasitaria. E a linfocitoterapia (fator de
transferéncia), como arma imuno-estimulante ou imunc-potenciadora, sera uma tera-
péutica aconselhada. A nossa experiéncia pessoal tem sido com o fator de transfe-
réncia. Mas vamos no item seguinte registrar o pensamentpo de O’'CONNOR com o BCG.

5) O T. gondii, como a maioria dos parasitos intracelulares, terd que ser man-
tido sob controle através do nosso sistema de defesa (imunidade celular). A este
respeito cocnvém ler FRENKEL (1968) sobre o papel de linfocito imuno-competente,
bem como REMINGTON et alii (1972) sobre o papel dos macrdofagos ativados, com
capacidade de destruir toxoplasmas intracelulares. “If there were some safe way to
activate or augment the cell-mediated defense systems of the body withcut provoking
auto-imune reactions or without causing damage to normal ocular structures, this
would constitve an ideal form of therapy” (O’ CONNOR, 1975).

Em S. Francisco utilizaram o BCG intravencso em coelhos portadores de toxoplas-
mose experimental, com bons resultados, e concluem: “This form of therapy, or
others like it (transfer factor, levamisole therapy, etc) may ultimately be successful
where antimicrohial agents have failed”.

O'CONNOR chega mesmo a dizer: a manipulacao imunoldgica, no tratamento da
toxoplasmose, podera propiciar os mesmos resultados benéficcs que se alcancou contra
o melanoma e a tuberculose. “It certainly seems worthwile to explore this avenue of
apprcach in our never-ending search for the cure of ocular toxoplasmosis™.

Comentaremcs mais abaixo nossa experiéncia com a linfocitoterapia (fator de
transferéncia TF), no tratamento das uveites endogenas, ja sendo grande a nossa
experiéncia em outras afeccoes oculares (herpes, ret. pigmentar ete).

Porém antes, de vez que se ajustam a essas consideracoes imunologicas, comen-
temos um pouco mais as recidivas tardias da toxoplasmose congénita, que, como
vimos, sao habitualmente unilaterais (diferentemente das intra-uterinas) e reuniriam,
para alguns autores, 8% das corio-retinites focais em geral.

A recidiva tardia é indiscutivelmente comprovada. Os toxoplasmas ‘“latentes”,
“pseudo-cistices’”, aguardam uma baixa de resisténcia para sua eclosao. Multiplas
causas podem ser alinhadas (puberdade, infeccoes intercorrentes, trauma, gravidez. . .).
Em rela¢ao a gravidez, é sabida a imuno-deficiéncia da gestante, o que permitira que
o parasity intracelular ganhe alento. Também se sabe que a IgM materna nao vence
a barreira placentaria, o que da a desagem de IgM do filho um destacado mérito.
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E tambem curioso registrar (HOGAN, 1958) que, nessas recidivas oculares gravidicas
maternas. o feto fica indene,

“E inegavel que os toxoplasmas encistados, nos tecidos humanos, podem sobre-
viver durante anos’. A recidiva corio-retiniana deve ser uma reacao alérgica ou
hiperérgica.

Esse substrato alérgico das recidivas sofreu contudo um impacto experimental
com o nctavel trabalho de O'CONNOR et alii, que nao conseguiram em coelhos reati-
var alergicamente focos cicatriciais toxoplasmicos.

NOZIK & O'CONNOR deram-nos uma série de trabalhos experimentais, em cce-
lhos. de alto interesse. Em 1868, produzindo nitidas corioretinites toxcplasmicas, com
a injecao sub-cordidea de toxoplasmas vivos. Em 1970, nao conseguiram reaguecer
essas lesoes, nem com antigenos de toxcplasma, nem mesmo com toxoplasma viaveis
(injecao supra-coroide). E afirmam: ‘“essas experiéncias evidenciaram a impricedén-
cia da hipotese de que a recorréncia da lesao resultaria do derrame de antigenos de
Toxoplasma em tecid s hipersensiveis’.

Mas em 1971, os mesmos pesguisadores, prosseguindo suas observacoes com
agueles ccelhos portadores de corio-retinite toxoplasmica induzida, conseguiram rea-
tiva-la com inoculacido endovenosa de scro antilinfocitico (2 dos 5 animais testados).
Por qué? “Estara ocorrendo um fenémeno AUER occular, do tipo descrito por
GAMBLE (1970)?”

GAMBLE fazia girar as recorréncias das uveites em geral ap redor de um per-
sistente aumento de permeabilidade vascular uveal, revivendo de certo modo o tra-
balho de AUER (1920) — “auto-inoculacao local do organismo sensibilizado ccm pro-
teina estranha, como causa de reacoes anormais”.

(O’CONNOR e col., de inicio desanimados com o fracasso experimental em produ-
zir recorréncias da lesao na linha imunolégica, viram descerrada uma ampla perspec-
iva, quando as produziram através do soro antilinfocitico. Isto €, o imunc-supressor
deflagra a recicdiva, obviamente o imuno-estimulante ou imuno-potenciador devera
ccmkbate-la. E, como ja vimos, O'CONNOR ja se mostra entusiasta com o0s imuno-esti-
mulantes (BCG e levamiscl). Nos usamos o fator de transferéncia (TF) puro ou asso-
ciado ao levamisol, nos pacientes humanos.

Isto €, O'CONNOR (1975) passou a nos acenar com o BCG como arma terapéuticza
importante, desde o instante em que afirma: “cell-mediated defense reactions within
the body are probably the most significant factor in the protection of the tissues
against the ravages of the parasite”.

O’CONNOR (1975), em face da nova conceituagcao imunolégica, valorizando os
LT e as linfocinas na imunidade celular, ampliaram assim suas conclusoes experi-
mentais em face de um novo parametro. O’'CONNOR (1975) ja nos traz animadores
resultadcs em coelhos com o BCG; e BELFORT & O'CONNOR também nos oferecem
(1975) sua experiéncia com levamisol, em camundongos e cobaias. O toxoplasma é
intracelular, inacessivel aos anticorpos humorais (LB), mas vulneravel as linfocinas
(LT)
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Mas qual o percentual de toxoplasmose em nessa casuistica de uveites endbdgenas?

Se fizermos abstracao dos casos congénites indiscutiveis, com lesan macular
mais ou menos {ipica (em regra bilateral), com calcificacoes intracranianas, com
frequentes manifestacoes neurclogicas, com serologia exuberante, isto é, casos de
toxoplasmcse irreccrrivel, o que resta (nao ¢ pouco, € a maior parte) fica no grupo da
da hipotese, da probabilidade clinica.

E como se exibem offalmoscopicamente as lesoesagudas, evolutivas, de uma toxo-
plasmase (congénita tardia ou adquirida)? De um modo muito variado e atipicc, mas
que podera ser esquematizado na seguinte descricao de HOGAN (1950):

“0Os focts sao em geral extenses e de cor amarelada ou cinza-amarelada. Tém
limites mal definidcs e sao habitualmente proeminentes. hemorragias e exsudatos
podem ser vistgs no proprio foco ou nas suas imediacoes. Podem as areas inflamadas
ser unicas ou multiplas, sendo habitual a presenca de lesdes pequenas satélites em
redor dos foccs principais. Quando localizadas na vizinhanca da papila, € comum
que esta também se apresente inflamada. Coincidem frequentemente com opacidades
do vitreo, as quais dificultam a inspecdo do fundo”.

Nao nos esquecamos de que a toxoplasmose pode ser considerada a doenca mais
difundida no mundo, por propagacao trans-placentaria cu através de carnes mal cozi-
das. E que cerca de 60% da populacao adulta tem Sabin-Feldman positiva. Numa
uveite posterior evolufiva, um Sabin-Feldman positivo apenas levanta a hipotese de
uma toxoplasmose responsavel. A hipdtese etiolégica poderd ganhar mais corpo com
titulagens sucessivas (mais uma razdo para evitarmos o teste intradérmico com a
texoplasmina). A elevacao do titulo, com intervalos de 15, 20 ou 30 dias, robustece
a hipétese. J4 vimos que, tecricamente, o teste de GOLDMANN & WITMER seria o
decisivo, ao comparar os titulos de positividade entre sangue-aquoso (mas na pratica
nao correspondeu ao que dele se deve esperar).

E figue bem claro o meu pensamento. Qualquer titulo é significativo, se a lesao
ocular € sugestiva. Mesmo o titulo 1:16 é compativel com a doenca ocular ativa.

Sem poder afirmar (porque em mais de 85% dos casos de uveite nao podemcs
fazé-lo), eu diria que 10% das uveiles endoOgenas, abstracao feita daqueles casos
lipicos congénitos, devem ficar scbh esta etiologia. Mas ¢ um percentual sugestivo e
nao decisivo. Este comentario dubio, sobre o percentual de incidéncia da toxoplasmose
ocular, foi propcsital, para nos justificar o item seguinte, que fara uma rapida sintese
do vaivém etiologico pretérito, com fases de euforia e decepcao. Eu diria que hoje
estamos saindo da euforia parcialmente frustrada da toxoplasmose, para cairmos de
corpo inteirc na virologia e na autc-imunidade retiniana. Até quando? Vamos sobre
esta ultima tecer comentarios que acreditamos atuais, mesmo porque nao se pode alijar
a auto-agressao nas recidivas de uma toxoplasmese. Nao podera o foco retiniano engen-
drar um neo-antigeno (self 4+ X), em que o antigeno toxoplasmico sejo o X desse
binémio?

6) desde 1803, UHLENHUTH, como picneiro, demonstrou o carater organo-espe-
cifico da proteina cristaliniana (cristalina alfa especialmente). Esta é responsavel por
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auto-anticorpos, que podem gerar uma grave uveite “endoftalmite faco-analfilati-
ca’ (VERHOEFF & LEMOINE, 1922)

As uveites iniciaram assim, ¢ continunariam a nos fornecer, sob prismas diverscs,
materia de crescente interesse no senfido alérgico,

Quem nao se recorda dos trabalhos memoraveis de WOODS com s estreptococos?
Mas sempre. como em qualquer outra etiologia que aflorasse (tuberculose, herpes e
hoje a toxoplasmose). a preocupacao era monotona, era sempre a mesma. Continua-
vamos adstritos aos conceitos dominantes: antigeno-anticorpo, anafilaxia.

Mas o fenomeno alergico de novo despontava. O antigeno uveal passou a preo-
cupar. admitindoa-se que uma infeccao qualquer poderia desorganizar a esirutura qui-
mica uveal. engendrando matrizes antigénica novas (self + X).

Crescia indeciso o capitulo da auto-imunidade em relacao as uveites.

Muito se falou, muitp se estudou, muito se concluiu, ao redor do papel antigénico
do pigmento uveal., do tecido uveal.

Mas residira realmente na uvea o manancial antigénico de maior valia? Ou esta-
riamos olvidando algo de mais importante, que é a propria retina? Sim, vamos ingres-
sar na era retiniana. Nao quer isso dizer que a era “uveal” esteja ultrapassada. E
indissociavel também aqui a uvea da retina.

Pode-se dizer. nesta sintese telegrafica, que a nova era surgiu em 1965, com os
rabalhcs de WACKER, e colaboradores, mostrando que o antigeno retiniano é muito
1ais eficaz que o uveal, na producdo de uveites experimentais.

Uma soO injecao de retina homologa, com adjuvante de Freund, no coxim plantar
hasta para provocar a dcenca ocular (dveo-retinite) na totalidade dos animais.

Fssas verificacoes tém sido reiteradamente reproduzidas, especialmente pelo mag-
nificc grupo de Hotel-Dieu de Paris, capitaneado neste particular por FAURE.

E o mais importante das pesquisas que se sucedem (e prosseguem inclusive em
nosso Servico) ¢ que dois antigenos retinianos ja estao bem caracterizados:

a) o antigeno soluvel (S), que ¢ o mais importante, oriundo dos foto-receptores.
b) o antigeao insolivel (P), que talvez se relacione com a rodopsina.

Como se ve, insensivelmente os fatos ajustam a apontar uma trilha promissora,
a se buscar nos casos de uveite endogena, inclusive oferecendo-lhe perspectivas tera-
péuticas (imunc-supressores e imuno-estimulantes).

Este item fol aqui incluido, porque ¢ o grande veio que se descerra hoje para
a genese das uveites endogenas, de certo modo amortecendo mais uma vez 0 entu-
siasmo que de inicio a toxoplasmese nos insuflara.

Mas sem nos esquecermos de que, ao ladpo da auto-imunidade retiniana simples
e pura (antigeno S dos foto-receptores), nao podemos olvidar a auto-agressao por neo-
antigencs a que podera nao estar alheio o toxoplasma (Self -+ X).
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As uveites endogenas tém oscilado viclentamente ao longo do tempo, entre pers-
peectivas as mais disparves (infeccao focal, estreptococos, sifilis, tuberculose, reumatis
mo. toxoplasmese. ). para hoje desaguarmes num duplo estuario promissor: herpes
simples e auto-imunidade retiniana.

Com o tempo. as idcéias se sedimentarao, os exageros cederao lugar ao equilibrio,
e cada fator sera potenciado dentro da realidade e nap da ficcao.

7). Vimos registrado nos graficos da pagina anterior alguns dadcs de ncsso Servi-
¢o. em que registraremos tres itens:

a) o valor de LTa, LB e imunoglobulinas, nos portadores de uveite posterior,
tentando cdiscriminar as provaveis etiologias (toxoplasmos, brucelose, tuberculose, si-
filis).

b) alguns cascs em que pudemos cbservar a resposta do LTa, antes e apods a
linfocitoterapia (TF)

¢) e. a moda de uma nota prévia, os nossos primeircs achados com os antigenos
de histocompatibilidade (HLA). Com a freqiiéncia do HLA-B8 e B27 entre os uveiticos
e do HLA-B 16 entre os portadores cde retinose pigmentar. Sas dados iniciais, em
terno de 200 casos aproximadamente (normais e patologicos).

O gue importa muito acentuar € que o toxoplasma (como o herpes) localiza-se
intracelularmente, pcrtanto inacessiivel aos anticorpos humorais.

A imunodeficiéncia (queda dos LT) propiciard a exaltacido e a liberacdo dos toxo-
plasmas. E de se notar que, instalada a recidiva por imuno-deficiéncia, ¢ crganismo
reage. e 0s LT, que eram deficientes (propiciando a eclosao do mal), exaltam-se com
.arater defensivo.

Em outras palavras, o perfil imunolégico, em plena recidiva, poderj até mostrar
elevadas para o LT, mas que ja sao cifras induzidas pela recidiva instalada. Se
contudo as cifras permanecerem baixas (LT baixo), isso indicara mau prognéstico, a
exigir ainda mais o emprego de armas imuno-estimulantes (TF, levamisol ou BCG):

Estao anexados nos dois graficos: 1) Perfil imunologico em uveiles posteriores,
diseriminando as etiologias presuntivas; 2) perfil imunolégico antes e apos uma série
de linfocitoterapia (TF). em casos de uveite posterior (indicriminadamente).

Ainda nac nos é licito tirar de nossos casos ilacoes terapéuticas definitivas;
necessitamos de maior casuistica e mais amplo seguimento dos cases. Mas creio
Cevermos utilizar esta arma, inclusive em face das observacoes de O’CONNOR com
o BCG (em coelhos com toxoplasmcse ocular experimental).

RESUMO

O A. tece consideracoes sobre a dificuldade de se flrmar uma etiologia toxoplasmica, a nao
ser nas formas congénitas em ‘‘rosacea’’.

Alerta para cs riscos de uma coriiccterapia lsolada, preccnlzando tratamentp especifico conco-
mitante.

Destaca os trabalhos de HOGAN e O'CONNOR.

Manifesta-se favoravel a imunocterapia, ao lado da terapéutica ortodoxa.

O A, utiliza o fator ce ‘ransferéncia (TF) ¢ o levamisol, nas uveites humanas O'CONNOR mos-
tra-se satisfeito ccm o BCG endovenoso em coelhos. Os imuno-estimulantes surgem como valiosa
arma terapéutica adicional.
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SUMMARY
Oenlar Toxaplasmosis

The A deais with the dificulty of establishing a toxoplasmle etlology except for congenltal
roaspeer, forms

The risks of an isolated corticotherapy are emphasized, specific concomitant treatment being
advised

Hegan's and O'Connor's works are enhanced.

The A. favours immunotheraphy associated to orthodox therapeutics.

The A. uses transference factor (TF) and levamisol in human uveitis. O' Connor is enthu-
siastic with intravenous BCG in rabbits. Immunostimulants are an important addition.
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LENTES TORICAS. UN NUEVO DISENO
5. RESUMEN Y CONCLUSIONES

Is is foreseeable that all the above innovations will permit in a short time do improve
still farther the success already attained with the soft lens {ypes presently in use.

THIS IS A COPY OF POINT 5.

0. Objefive del trabajo

El propoésito de este trabajo es examinar, a la luz de la evidencia actual, el estadio
de desarrollo de la lente de contacto, entendida como elemento correctivo y
terapéutico. Se ha encarado este trabajo com criterio objetivo para, en vista de
la enorme experiencia acumulada, hablar com sinceridad de aquellos problemas
que son comunes a case todas las buenas lentes empleadas en la actualidad.

También seran senaladas las medidas, como el control de calidad y la instruccion
de procedimiento, que influyen favorablemente en el empleo de las lentes.

Por ultimo, se dardn detalles sobre las do principales vertientes del desarrollo
inmediato: la aparicion de materiales superiores y la innovacion en del diseno.
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Preblematica actual vista a través de una muestra estadistica

Para compreender mejor la discusion, es conveniente classificar los prohlemas en
cuatro grupos, a saber:

folerancia
vigion
complicaciones

durabilidad de las lentes

Intuitivamente, se puede afirmar que lecs resultades obtenidos aciualmente son,
en términos generales, superiores a los de seis afos atras, antes de la irrupcion
de la lente blanda de HEMA. En la praxis cotidiana los problemas parecerian
ser menores pero examinado criticamente, ;realmente es esto asi, o resulta nada
mas que un espejismo inducido a partir del hecho que la tolerancia es resuelta
salisfactoriamente en un alto porcentaje de casos?

Para respcnder a estos interrogantes mediante um procedimiento cientifico, se
realizo el estudio de una muestra de usuarios. Todos los pacientes habian usado
previamente lentes de contacto de PMMA, o lo intentaron y pasaron al uso de
la lente blanda de HEMA por propia iniciativa. Las lentes, de distintas marcas,
fueron aplicadas en diversos institutos de la Argentina bajo prescripcion de
cftalmodlogos cel pais. El muestreo abareé 500 personas de ambos sexcs, de entre
5 y 73 anos, com uma media aritmética de 27.

Sus integrantes pertenecian a diversos estratos sociales, con disimiles niveles de
educacion e inteligencia. Se detectaron los habitos de higiene méas disimiles v
hubs diferencias en la instruccién impartida por el profesional al paciente en lo
relativo al uso de las lentes y sus reglas de asepsia.

1.01 Método

Los usuarios fueron examinados luego de usar las lentes como minimo
durante un ano, realizandoseles biomicroscopia, post queratomeiria y pacho-
metria. En las lentes se controlaron los parametrcs, la calidad de las
superficies y bordes y la acumulacién de depédsitos. Oportunamenie, los
inconvenientes que el usuario pudo haber tenido como, por ejemplo,
rotura, limpieza e complicacion, fueron registradcs en la ficha individual.
Cuando se dispuso de informacion, se comparod la agudeza visual obtenida
com lentes rigidas y blandas y se solicitdo la impression subjetiva del
usuario en cuanto a vision y confort. Los pacientes fueron agrupadcs por
ametropias.

1.02 Resvitados
I. Agudeza Visual
En el primer cuadro se observan los resultados de la comparacion objetiva-

subjetiva de la vision obtenida con lentes de PMMA y HEMA.
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11 76% del muestreo manifestd haher obtenido mejor o igual vision y, el
24% . peor. Dentro de las diversas categorias se percibe que el mayor
porcentaje de conformes se detectd entre las miopias eon hasta 1 dioptria
de astigmatismo corneal, com 83.06% . La proporciéon de satisfechos baja
a 41.3% enire los miopes com mas de 1 dioptria corneal. Entre los hiper-
métropes se perciben resultados ligeramente menos satisfactorios pero
manteniendo un 70.83% de conformidad en la categoria de hasta 1 diop-
tria de astigmatismo. El resultado con los ardquics fue inesperado ya que
se constatdo un porcentaje muy alto de satisfechcs, aun con hasta 2 diop-
frias de astigmatismo corneal contra la regla. Como motivo principal, se
adujo buen centraje y la ausencia de reflejos que brindan las blandas
frente a las rigidas, a veces “low riding” o con inconvenientes en las iridec-
tomias.

1I. Confort

En el segundo cuadro se han volcado los resultados de la encuesta relativos
a la comparacion de la comodidad entre una y otra lente.

Consideramos que los dos primeros grupos de respuestas son representa-
tivos con casi 97% de valoracion en favor de la lente blanda.

El sesgo surgido al encuestar a los afaquicos puede explicarse por lo redu-
cido de la submuestra y el bien las lentes rigidas. Los motivos pcr los
cuales los pacientes decian sentir mas confort con las blandas fueron, en
todas las categorias, los siguientes, por orden de frecuencia:

a) Menor sensitividad al viento y penetracion de cuerpos extranos.
b) Lente mas estabilizada y mayor seguridad.

¢) Mencr reflejo y fotofobia.

d) Mayor cantidad de horas-uso ininterrumpids.

III. Complicaciones

En el cuadro tercero se muestra la frecuencia y porcentaje en el que
ocurrieron complicaciones, clasificadas en cuatro grupos, que pasamos a
describir.

Complicacion 1: Contaminacion bacteriana, micotica y virosis. Se observa-
ren 15 casos de contaminacion, lo que constituyo el 1.24% de la muestra.
Predominaron casos de infeccion por estafiloccus aureus y diploccecus
pneumoniae, pero también dos lentes con contaminacion micotica por fusa-
rium. Los hongos estaban alojados en la superficie anterior con misceleos
deniro del material, pese a ello no se presentd micosis en los tejidos
adyacentes.

Cabe aclarar que, si bien los esporos de estos hongas son resistentes a la
temperatura y pueden sobrevivir a una mala asepsia térmica, son suma-
mente sensibles al thimerosal al uno por mil como se lo encuentra en
algumas soluciones aseptizantes.
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Resulta dificil estabelecer en qué casos fue la lente la responsahble de la
contaminacion. Oportunamente, nuesiros pacientes fuernn tratadcs por sus
respectivos oftalmologos conforme a criterios habituales, preferentemente
con coranfenicol. Las lentes con contaminaci6n bacteriana fueron asep-
tizadas y vuelvas a emplear luego de la curacion. Aquellas con eontamina-
cicnes micoticas fuerom descartadas.

Complicacién 2: Componen este grupo las quemaduras quimicas de epife-
lio v conjuniiva, provocadas por contaminacion quimica de la lente. La
mas comum de ellas es la provocada por ciertas soluciones aseptizantes, o
conservadoras de lentes de acrilico, Estas soluciones pueden contener cloruro
de Dbenzalconipc o clorobutanol que, absorbido y concentrado en la lente
blanda. provoca quemaduras de importancia al entrar en contacto ocm el
0jo. También se observan reacciones al gluconato de clorohexidina cuando es
adsorbido en exceso por la lente. Las buenas soluciones aseptizantes deben
contener un polimero inhibider. También es posible contaminar quimica-
menve a la lente durante las limpiezas profundas ya que se las expone a
la presencia de acidos y alcalis para hacer precipitar las sales inorganicas
Vv desproteinizarlas. Residuos de este procedimiento pueden acarrear severas
quemaduras.

Es factible encontrar una miscelanea de productos que contaminan la lente
v luegn el ojo. En la estadistica del muestreo se detectaron ocho casos,
que tctalizaron 0,82% de los encuestados. Consideramos que, cuando la
instruccion de pacientes y profesionales es deficiente, este porcentaje pue-
de ser significativamente mayor.

Ccmplication 3: A este grupo perienece la conjuntivitis protéica. Es preci-
samente ésta, la ancmalia que con més frecuencia nos tocd ver. Sobre 964
ojos, se detecté en 52, lo que significa el 5,38% de los ojos adaptados.

Dada su importancia, vale la pena considerar el desarrollo del processo de
proteinizacién de las lentes y la etinlogia de esta complicacion.

Investigaciones realizadas con plasma sanguineo y materiales injertados
demonstraron que, sobre la superficie del elemento injertado, se forma
rapidamente un film de proteina que es de fundamental importancia en la
desencadenacion de la coagulaciéon. Si bien la composicion de la lagrima
difiere totalmente de la del plasma sanguinec, es muy probable que el
proceso de deposicion de proteinas sobre la superficie de un cuerpo
extrano (entiéndase lenle de contacto) se dé por la misma causa.

TOMASI, LOCKWOOD, KORBENFELD y otros demonstraron mediante corri-
das electroforéticas que la concentracion de proteinas es de aproximadamen-
te 360 mg por 100 ml en el adulto normal. Las proporciones encontradas son
44,7% de Inmunoglobulinas, 38,8% de albumina y 16,4% de lisozima. La
denaturalizacion de estas proteinas en presencia de ciertos materiales vy
su contacto con el ¢jo podrian significar un estimulo antigénico capaz de
desencadenar reaciones alérgicas del tipo de la conjuntivitis primave-
ral, Este sintoma ya ha sido descrito reiteradamente por diversos autores.
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Un enfoque original del tema ha sido encarado (ltimamente por Ios
Dres. MIGUEL REFOJO y K. HOLLY, quienes estudiaron la formacién
de estos filmes protéicos sobre diversos polimeros hidrofilicos empleands
albumina bovina, gama globulina y lisozina de huevo. Los autores estudia-
ron la influencia da la adsorcion de estas substancias sobre la humectabili-
dad de la superficie, mediciones del angulo de contacto, empleando el
goniometro RAME-HART. También estudiaron la tension superficial y tinie-
ren lentes con azul Coomassie para detectar deposiciones de praoteinas.

Entre las conclusiones mas interessantes conviene destacar:

* todos los polimeros desmejoraron su humectabilidad considerablemente
al ser expuestos a la presencia de albumina y globulinas;

# la lisozima no provoc6é disminuciéon en la humectabilidad;

las proteinas no penetran la materia dado que las medidas de sus poros

varian de 10 a 30 A en tanlo que, para las proteinas estudiadas, se deter-
minaron valores entre 43 y 150 A;

el processo de hervor favorecia la fijacion de la capa de proteins;

el delgado film se encontraba presente en muchos casos en que no era
visible a simple vista;

* la {opologia de la superficie de la lente (imperfecciones) influye sélo
en grado relativo sobre la formacion del film protéico;

% la naturaleza hidrofobica-hidrofilica de los hidrogeles parece provoezar
lo que ciertos autores denominaron conducta histérica en la interfaz
hidrogel-solucidon acuonsa, que desembocaba en microzonas de atraccion
y rechazo de la lagrima.

Ya en anteriores trabajos hemes detallado el mecanismo por el cual se
precipitan las protfeinas, los fosfolipidos y las sales inorganicas — especial-
mente las de calcio — sobre la superficie de la lente. Existen, actualmente
meétodos preventivos que resultan de singular eficacia en um alto porcenta-
je de casos. Los mejores resultados, hasta el presente, fueron obtenidos
limpiando las lentes diariamente con una solucion cuyo principal agente es
el octylphenoxyethanol, en un medio de hidroethylcelulosa, preservado
con thimerosal.

Este proceso debe ser complementado con una limpieza semanal mas pro-
funda que también efectia el usuario y que puede ser hecha con pastillas
encimaticas del tipo Hidrocare o un limpiador profundo o inocuo como el
Hexaclean. Resulta efectivo, ademas, el empleo de soluciones rehidratantes
de la lente.

Adapettes o las ncvedosas Comfort-drops fueron las mas efectivas en nues-
tra experiencia.
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Producida la conjuntivitis por profteinas denaturalizacdas, s6lo resta inter
rumpir el uso unos dias v someter la lente a una limpieza profunda que
debe ser hecha enidadosamente en el consultorio o laboratorio.

Algunos oftalmologos emplean corficoides para el tratamiento de las con-
juntivitis protéicas, pero la idea predominante es limitarse a retirar la
lente vy esperar la normalizacion que ocurre en pocos dias.

Complicacién 4: En esta categoria se encuentran las erosiones y los edemas
corneales. lLas causas de estas complicaciones han sido frecuentemente
descritas ¥y me eximen de entrar en delalles. Se detectaron estas complica-
ciones en 13 de lcs 964 ojos adaptados, 1o que arroja un porcentaje del 1,337% .

Vale la pena destacar que, en lo que hace a la incidencia por categcrias,
se detecta el 0,9% en las miopias, el 2,6% en las hipermefropias y el 7,14%
en las afaquias. Puede arriesgar-se aqui la hipétesis que, a mayor espesor
central de la lente, mayor deben ser las precauciones en la adaptacion.

Mas adelante veremos con mas detalle la influencia del espesor sobre la
permeabilidad. Estos accidenles siempre son producidos por lente de ajuste
erroneo. Em algunos casos pueden haber sido bien adaptadas inicialmente,
pero han alterado sus parametros, cosa factible después de uma limpieza
profunda o por exagerada proteinizacion-deshidratacion.

IV. Durabilidad

Analicemos suscintamente el cuadro IV, Resulta llamativo comprobar que
en 38.5% de los casas fue necessaria la limpieza profunda dentro del pri-
mer ano de uso. Clcuenta y nueve lentes, el 6,12% del muestreo, se rom-
piron durante el primer ano. Estos factores frecuentemente perturban la
praxis diaria y deben adoptarse todos los recaudos para reducir estos incon-
venientes a su minima expression.

Conclusiones del muestreo:

Las conclusiones a que hemos arribado después de este analisis, son las
siguientes:

1. La lente blanda de HEMA resulta satisfactoria como elemento corrector
en un 76% de los casos bien seleccionados, por lo cual se deberian
realizar disenos que permitan corrigir los restantes.

2.  El porcentaje total de las complicaciones (8.92%) es significativo pero
controlable. Conviene tener en cuenta que el 5.38% ocurrio en la
categoria de las conjuntivitis alérgicas o autoinmunes. Creemos que una
mejor instruccion y las adecuadas medidas profilacticas contribuiran, en
el futuro, a reducir significativamente estos porcentajes.

3. El punto mas vulnerable y espinoso es el de la durabilidad de las lentes.
No es tanto la rotura, que en la mayoria de los casos es imputable al
usuario como lo demuestran las pruebas de resistencia a las que se
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expone el material, sino la necessidad de realizar limpiezas profundas,
la que complica al usuario y al profesional.

No dudo que, después de este analisis, surgira uno u otro fabricante
que proclame que sus lentes estan libres de problemas. Es posible. Tam-
bién es posible que no sea objetivo.

Con el proposito de adelantarme a esta eventual critica, deseo detallar
a continuacion cuales son los standards ce calidad exigibles con la tecno-
logia actual y cuales son las posibilidades de perfeccionamiento en un
futuro inmediato

Materias primas.

La revolucién tecnologica iniciada con la aparicion de lcs hidrogeles pareceria
haberse agotado en el empleo del poly-HEMA. :Es esto realmente? Evidertemen-
te. no. Se ensayan alteraciones a lcs grupos oxhidrilo, carboxilo y vinilo y, entre
los materiales ya aplicados comercialmente, se destacan:

= combinaciones de PMMA y polivinil pirolidona;

* copolimeros de poly-HEMA y del polivinilpolivinol;
amino-amido copolimeros;

* copolimerass de PMMA y HEMA

También se estidn aplicando con relativo éxito materiales hidrofobicos como el
alkil butirato de celulosa (CAB), material rigido pero permeabil a oxigeno. Tam-
bién se ensaya el dimetilpolisiloxane, mas conocido como caucho de siliccna,
cuyas propriedades son su excepcional permeabilidad a los gases — especial-
mente al oxigeno —, su inocuidad, durabilidad y gran resistencia mecanica.

Mediante diversos procedimentos es factible transformar la superficie hidrofo-
bica de este material en hidrofilica. Algunos fahricantes irradian sobre la super-
ficie vinilpirrolidona; otros, logran crear una vitrificacion superficial liberando
ciertos componentes silicicos en presencia de oxigeno altamente activado y bajo
fuertes descargas eléctricas. Nuestras experiencias datan de 1968 y, actualmente,
asignamos una buena perspectiva a este material, asi como un buen campo
de aplicacion. Pero si volvemos al objetivo basico, lograr una lente que interfiera
lo minimo posible la normal provisién de electrolitos y sea lo menos trauma-
tisante pcsible para el epitelio, debemos orientar la busqueda inmediata hacia
los hidrcgeles, que estan mas desarrollados que otros materiales.

Ha sido demonstrado, por diversos investigadores, que la permeabilidad de los
hidrogeles, independientemente de¢ su cemposicion intrinseca, varia exponen-
cialmente com su contenido acuoso y en relacion inversa al espesor de la mem-
brana.

DOHLMAN, MOBILIA y HOLLY calcularon que aquella permeabilidad, que daria
cero engrosamiento corneal, estaria dada para una lente de 409% de hidratacion
com un espesor de 0.057 mm (57 micrones). Al duplicar el contenido acuoso,
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(80%) el espescr maximo admitido seria de 0,114 mm (114 micrones). Es decir
se podran cbtener resultados similares con materiales mas hidratados, usando
lentes mas gruesas v con ma'eriales menos hidratados, mas delgadas. Habra
que supesar cuidadosamente las ventajas y desventlajas de cada situacién y como
afectan espesor v contenido acunso la calidad optlica y la resistencia mecanica.

No hay aun respuesta definitiva, pero se esla gestando. Es probable que se
cbtengan materiales resistentes y de cierta rigidez, de hidratacion préxima al
60% . que permitan eclaborar lentes muy delgadas, de buena calidad éptica,
reproducibles v que no se deformen con facilidad sobre la cornea.

Cabe destacar aqui que la mayor hidratacion también es un factor que incide
favorablemente en los problemas de la interfaz polimero-film lagrimal, que
hacen a la acumulacion de proteinas. Es decir, mayor hidratacion-menos protei-
nizacion.

Tecnologia de fabricacion y controles de calidad

El reequipamiento para una moderna planta de fabricacion de lentes blandas es
aceleradisimo en este periodo en el que el empleo de nuevos materiales plantea
problemas de elaboracion. Los gencradores empleados son cada vez mas auto-
matizados y sofisticados evilandcse, en la mayoria de las tareas, la dependencia
del operador humano.

En las secuencias de la pelicula proyectaremos el funcionamiento de algunos de
estcs equipos.

Pero es en el control de calidad donde realmente se deben extremar las cuida-
cos. Las correccicnes mas inmecdiatas al sistema de produccion nascen de la
observacion de fallas en las lentes. Por ejemplo:

La observacién de las superficies, que inicialmente se realiza con una buena
lupa binocular de 20 aumentos, actualmente se lleva a cabo ccn micrascopios
de gran resolucién. Preferimos el SEM, microscopio electronico de barrido.

Esto queda gratificado por las siguientes diapositivas, que nos permiten evaluar
una superficie agredida por el torno, antes de pulir, superficies pulidas con
diversas esmeriles y vehiculcs, la zona de transicion al lenticular, el borde, etc

El estudio de la gecmetria de la lente, se logra de la mejor manera, analizando
cortes lransversales de la misma.

Estos se obtienen banando la lente en cera y realizando disecciones con el micro-
tomo. Los trozos de lenle son colocados en una cubeta y estudiados em el
proyector de perfiles Nikon 6 CT-2 con hasta 100 X. Este analisis aporta infor-
macion utilisima en 19 relative a las zonas de transicion y terminacion del
borde. Resulta invalorable cuando el fabricante se acerca en sus realizaciones
a espesores criticos y no desea perder la correcta alineacion de los parametros.

Contrcl de parametros. Ya en otros trabajos hemos detallado la importancia
del emples de equipes de alta calidad como el Proyectina para el control de
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diametros y el lensometro de proyeccion Nikon para la gradacion. Creemos que,
en un futuro muy proximo, se incorporaran lensometros automaticos comao el
de Acuity Systems, equipades eventualmente con censores de calidal. De esta
manera se suprimiran apreciaciones subjetivas del operario y equivocacitnes
provocadas por la fatiga. Resulta evidenie que el perfeccionamiento en la calidad
de las lentes. logrado fundamentalmente por la incorporacién de mejores poli-
meros v nueva tecnologia, tendra um efectg altamente beneficizsy a travée del
empleo cada vez mas generalizado y exitoso de las lentes, no solo al comenzar
la adaptacion sino en el uso prolongado.

Lentes téricas, un nuevo diseno

La relativa homongencidad de los indices cornea-lagrima permiten a una delgada
cscama de PMMA enmascarar grandes irregularidades corneales, a purio tal
que se corrigen defectos como astigmatismos iregulares y queratoconos con
la simple colocacion de una lente esférica rigida adecuada. Pero sucede que,
al colocar una lente blanda esférica sobre una cornea de superficie toérica, la
lente se adapta a la conformaciéon corneal de tal forma que la irregulariZad de
la superficie de apoyo se transmite total o parcialmente a la superficie anterior
de la lente, con lo cual esa parte de la ametropia no se corrije.

La solucion a este problema consiste en lograr una lente de diseno tal que,
al posarse sobre la cornea torica, mantenga una cara externa esférica. Es factible
lograrlo tallando um cilindro en la superficie interna o externa pero, en ambos
casos, sera necesario que la lente adopte una posicién fija. Esio equivale a
decir que los problemas técnicos a resolver en la adptacion de estas lentes son
dos: a) tallar la tcricidad adecuada y b) estabilizar el eje del cilindro correc-
tor en un meridiano determinado.

Es factible generar una superficie torica de diversas maneras. Algunos fabrican-
tes emplean el métodp de deformacion del block; otros usan moldes toricos
especiales. Nosotrcs hemos optado por el emples de um generador de superficies
toricas de herramienta de diamante que combina, a su gran exactiud, una gran
versatilidad. No deja de ser complejo el pulido oOptico de las superficies asi
generadas y se agrega, como ultima y maior dificultad, el hecho que las
lentes se elaboran en estado rigido y son luego hidrofilizadas no existiente
una predictibilidad absoluta en el resultado de curvas y gradaciones, lo que
obliga frecuentemente a la repeticion del trabajo.

En las secuencias del film que proyeciaremos se da una idea de los principales
pasos seguidos.

Existem diversos procedimientcs aplicables para la estabilizacion. El truncado,
bitruncado, el contrapeso prismatico y la llamada estabilizacion dinamica, que
consiste en realizar mas delgadas los bordes verticales de la lente. Este ultimo
efecto frena la accion de rotacion que imprimen los parpados a la lente.

De los multiples disenos ensayados preferimos, en la actualidad, dos tipos que
describiremos a continuacion.
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Modelo WT-1: La superficie interna es esférica y la lente es adaptada conforme
a la téenica tradicional de aplanamienfo. Encontrado el calee ideal, se sobre-
refracciona estableciéndese el valor de cilindro v eje. Este es tallado en la
cara ex‘erna de la lente difinitiva. Se dota a la lente, a su vez, de uma faceta
de estabilizacion torica. En algunos casos, resulta procedente el bitruncads con
diferencia de diametro en les meridianos de 1mm. en estado hidratado.

Por razones téenicas de producion es factible hacer el modelo WT-1 solo en grada-
ciones negativas, pero con cualquier grado de cilindro.

El modelo WT-2 combina en su superficie interna torica, una zona térica ovalada
de 8 x 9 mm de diametro con una superficie esférica hasta los 12 mm de dia-
mefro y zona de segunda curva 1 mm mas plana que el radio de la zona esférica.
El borde de la lente antes de la terminacién es uniforme en todo el perimetro,
es decir no es influenciado por la gradacién toérica. Esto permite un mejor
control del espesor al tallarse la facela de estabilizacion torica y lenticular en
la superficie anterior de la lente.

Con las WT-2 es factible el tallado de cualquier cilindro con la expression esfé-
rica en cualquier valor positivo o negativo.

Ambcs modelos deben ser aun objeto de experimentacion pero constituyen el
arrie'e de avanzada en la mejor correccion de todos los tipos de astigmatismos.

Resumen y conclusiones

A los efectos de evaluar el real rendimiento de las lentes blandas de HEMA, se
realiz0 un estudio sobre 500 usuarios, 864 ojos, que usaron estas lentes por un
espacio supericr al ano. Los usuarios clasificados por categorias en las diversas
ametropias, fueron examinados por tolerancia y agudeza visual conforme a
técnicas rigurosas que incluyeron biomicroscopia, postqueratometria y pachome-
tria, También se revisaron detalhadamente las lentes controlando los parametros
y el estado general especialmentte la proteinizacion. Las conclusiones detalladas
en 1.03 pueden ser resumidas de la siguiente manera:

a) La lente blanda esférica de HEMA resulta efectiva como elemento corrector
en aprox. un 76% de los usuarios,

b) Pueden ocurrir complicaciones pero son bien controlables, si el profesional
toma recaudos en la adaptacion e instruye al paciente sobre como hacer la
higiene de la lente. Tambien son convenientes examenes de post-control cada
6 meses, especialmente para determinar el grado de proteinizacion de estas
membranas, situacion ésta que, como vemos, genera frecuentemente la con-
juntiviiis proteica (en la muestra, 5.38%)

Se desprende de lo antedicho la necessidad de perfeccionar la lente blanda.

Se deja estabelecida la importancia de factores hidratacion y espesor en rela-

cion a la permeabilidad. Se presentaron alguncs nuevos materiales de los cuales

se puede esperar mayor durabilidad y mejor permeabilidad a los electrolitos,
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principalmente al Oxigeno. Estos polimeros que ahsorhen proporciones de agua
proximas al 60% sin perder calidad optica y resistencia mecanica, pueden ser
realizados en espesores muy reducidos.

En cuanto a las técenicas de control de calidad, se establecido la importancia del
cempleo del microscopio electronico de barrido para el control de superficies y
otros instrumentos para el analisis de la geometria y parametros de las lentes.
Por ultimo, se muestram novedosas técnicas de generacion de superficies toricas
y se exhiben dos modelos; WT-1 y WT-2 de superficie externa e interna tdrica
respectivamente, que son experimentados con éxito en la actualidad. Es previ-
sible que, a corto plazo, estas innovaciones permitan mejorar aun mas el éxito
obtenido hasta el presente con las lentes blandas.

PRESENT OUTLOOK OF SOFT CONTACT LENSES

Abstract

With the purpcse of evaluating the actual performance of HEMA soft contact lenses,
a survey was carried cut on 500 wearers, 964 eyes, that used these lenses during
over cne year. The weares, classified according two categories in the various ame-
tropies, were examined for tolerance and visual acuity, postqueratometry and pacho-
metry. The lenses were also thoroughly checked, controlling the parameters and
general state, especially proteinization.

The conclusions detailed under 1.03 may be summed up as follows:

a) The HEMA spheric soft lens proves effectives as correcting element in about
76% of wearers.

b) Complications were seen in 8.92% of all cases but may be readily controlled
provided the professional in charge takes necessary precautions at the time of fitt-
ing and the patient is well instructed as to the lens hygiene. Post control, especially
to cetermine the proteinization degree of the lens, situation that, as noted, frequen-
tly generates protein conjunctivitis (in the sample, 5,38%)

¢) The importance of two factors: water content and thickness with regard to
permeability, is well established.

It follow from the above, the need to perfect inasmuch as possible the scft lens.
New materials from which longer lasting and better permeability (o electrolites,
mainly Oxigen, may be expected, were presented. These Polymers that absorb water
proportions of almost 60% without losing optic quality and mechanical resistance
may be manufactured in very reduced {hicknesses.

As far as quality control techniques, the importance to using the scanning electro-
microscopy for surface control and other instruments for analyzing geometry and
lens parameters, was likewise established.

Lastly, new fitting techniques and procedures for the generation of toric surfaces,
were shown in a film on two models of lenses, WT-1 and WT-2, of external and
internal toric surface respectively. These lenses are being successfully tested at
present.
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FLIMINACAO DE UMA DAS SETE MEDIDAS DA
CURVA DIARIA DE PRESSAO INTRA-OCULAR(1)

YEHUDA WAISBERG 2
ALFREDO B. L. BONFIOLI 3
NASSIM CALIXTO 4

INTRODUCAO

A padronizacao da curva diaria de pressao intra-ocular (CDPo) com sete medidas,
com 2 determinacao dos Jimites de normalidades da média e do desvio padrao das sete
medidas (SAMPAOLESI e RECA, 1964), valorizou o exame como parte fundamental na
propedéutica do glaucoma,

Entretanto, sempre constituiu desejo de todos os que se interessaram pela CDPo
uma simplificagdo do exame, desde que tal simplificacio ndo interferisse no seu
valor semiotico (SAMPAOLESI, CALIXTO, CARVALHO e RECA, 1966; GOLDMANN,
1966; RECA, 1966; LOBSTEIN, 1966; DEMAILLY e DUPERRE, 1976).

O presente trabalho tem por objetivo avaliar se a retirada de uma das sete
mecidas da curva diaria de pressido (como proposta por SAMPAOLESI e RECA) interfere
ncs resultados do exame.

MATERIAL E METODOS

Foi feito um levantamento de 108 curvas do arquivo do Servico de Glaucoma do
Hospital S. Geraldo, incluindo-se curvas normais, suspeitas, e patolégicas. Cada curva
consistiu de sete medidas da pressao intraocular de cada olho, tomadas durante 24 hs.,
nos seguintes horarios: 9 horas, 12, 15, 18, 21, 24 horas e as 6 horas do dia seguinte. To-

—

(1) Trabalho realizado no Servigo de Glaucoma do Hospital Sao Geraldo (Faculdade de Medi-
cina da UFMG). Apresentado no X Curso de Atualizagao em Oftalmclogia promovido pela
Agsociacao dos Ex-Resldentes e Estagiarios do Hosp. 8. Geraldo (Belo Horizonte, Fev, 1976)

(2) Residente do 2.9 ano do Curso de Pos-Graduacio em Oftalmologia do Hosp. Sao Geraldo
(Bervico Prof. Hilton Rocha). Bolsista da CAPES.

(3) Meédico Oltalmologista (Ex-Fellow do Servigo de Glaucoma)

(4) Chefe do Bervico de Glaucoma do Hospital Sdo Geraldo.
Recebido para publicagao em 28-10-76
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das as medidas foram feitas com o tonometro de aplanacao de Gol!dmann, com excecan
da medida das 6 horas que for feita com o tondmetro de aplanacan de Perkins ou
ae Dracger.  Esta altima medida sempre foi feita com o paciente internado, antes
que este se levantasse ¢ com o guarto em penumbra.

Submeteu-se as sete medidas de cada uma das 108 curvas ao seguinte tratamentn
numerico-estatistico:

1 Calculou-se a pressao média (Pm) e a variabilidade (V) das sete medidas
2. Recalculou-se a Pm ¢ a V apos a retirada da medida de cada horario, isoladamente

3 Comparou-se os valores de Pm e V obtidos com as sete medidas de Po com aque-
les obtidos apoés a retirada de cada uma delas. Esta comparacao foi feita com o
teste t para amostras correlacionadas («paired-t»).

Pretendeu-se com a analise estudar o significado numérico (e sua importancia
clinica) das diferencas nos valores de Pm e V obtidos com sete ou ecom seis medidas
da pressao intra-ccular durante as 24 horas, independente de outrcs exames do paciente
ou da situacao deste (operado ou nao, virgem de tratamento, normal, ete).

Tcdos os calculos foram feitos no Computador Burrocughs B6700 do Centro de
Computacao da UFMG, com um programa escrito em linguagem FORTRAN.

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta o resumo dos resultados. Podemos ver que apenas a retirada

. medida das 15 horas nao alterou significativamente os valores de Pm e V, no ni

vel Ze significancia de 95°% . A retirada de qualquer das outras medidas alterou signi-

ficativamente os valcres de Pm. Para os valores de V nao houve diferenc¢a significa-
tiva com a retirada das medidas das 12, 15 ou 21 horas.

Nota-se ainda na tabela 1 que as diferencas médias dos valores de Pm foram
pequenas, embora tenham sido estatisticamente significativas. Este fenomeno ocorre
também com relacao aos valores de V, com excecao do horario das 6 horas.

Comg complementacao a andlise estatistica e para melhor visualiza¢ao e ava-
Jiacao das diferencas, tracamos graficos nos quais lancamos os valores de Pm e V
de cada curva, em mmHg, calculadcs com sete e com seis medidas. Foram feitos sete
graficos, correspondentes a eliminacao de cada horario (graficos 1 a 7). A linha con-
tinua, mais grossa, corresponde aos valores obtidos com as sete medidas e a linha pon-
tilhada, mais fina, aos obtidos com seis.

Vé-se em todos os graficos que as linhas de Pm praticamente coincidem, maostran-
do que as diferencas embora estatisticamente significativas, nao sao de grande im-
portancia clinica. Ja os valores de V mostram diferencas maiores, importantes clini-
camente, apés a retirada das medidas das 9, 24, ou 6 horas. Com a eliminacdao das
medidas de qualquer dos outros horarios a coincidéncia das linhas ¢ boa tambeém
com relacao a V.
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GRAFICO 1 — Pressio Média (Pm) e Variabilidade (V) de cada curva, calculadqs cora
sete medidas (linha continua) e eliminando-se a medida das 9 horas (linha pontilhada)
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GRAFICO 2 — Pressao Média (Pm) e Variabilidade (V) de cada curva, calculados com

sele medidas '(linha continua) e eliminando-se a medida das 12 horas.
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GRAFICO 3 — Pressio Media (Pm) e Variabilidade (V) de cada curva, calculados com
sete medidas (linha continua) ¢ eliminando-se a medida das 15 horas.
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GRAFICO 4 — Pressio Média (Pm) e Variabilidade (V) de cada curva, calculados com
sete medidas (linha continua) e eliminando-se a medida das 18 horas.
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GRAFICO 5 — Pressio Média (Pm) e Variabilidade (V) de cada curva, calcu.ados com
sete medidas (linha continua) e eliminando-se a medida das 21 horas.
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GRAFICO 6 — Pressav Média (Pm) e Variabilidade (V) de cada curva, calculados com
sete medicas (linha continua) e eliminando-se a medida das 24 horas,
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GRAFICO 7 — Pressao Média (Pm) ¢ Variabilidade (V) de cada curva, calculados com
sete medidas (linha continua) e eliminando-se a medida das 6 horas

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A analise estatistica, associada a analise dos graficos mostra que a eliminacao da
medida das 15 horas nao alterou significativamente os valores da pressap média e
variabilidade. Com a retirada desta medida, nenhum valor patoléogico de Pm ou V
passou para a faixa normal. Também, nenhum dos valores normais de Pm ou V passou
para a faixa patologica.

Apesar das diferencas terem sido estatisticamente significativas apoés a elimina-
cao das cutras medidas, elas sao de pequeno significado clinico, com a retirada das
medidas das 12 ou 18 horas, como se vé nos graficos (Graficos 2 e 4).

Podemos portanto fazer a CDPo com 6 medidas durante as 24 horas, utilizando
os padroes de normalidade para Pm e V atualmente estabelecidos. A retirada da me-
dida das 15 horas ¢ a que menos altera os resultados mas, alternativamente, em ca-
sos especiais, pode-se eliminar a medida das 12, ou das 18 horas.

Esta simplificcao da curva diaria de pressao ocular diminui a agressao ao paci-
ente (uma tonometria a menos em cada olho) e poupa-lhe uma viagem ao consultorio,
uma vez que a medida do horario das 15 horas é feita em regime ambulatorial.

O trabalho mostrcu também que as medidas mais importantes da CDPo sao as das
24 horas, 6 horas e 9 horas, como ja é do consenso clinico geral.

o
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RESUMO

Analispu-se estatisticamente o efeito cn eliminacio de uma medida, em 108 curvas diarias
de pressio ocular rea'izadas com sete medidns, como preconlzam SAMPAOLESI e RECA. A ané-
lise foi feita para cada um dos horarios, Isoladamente. Calculou-se a pressdo média (Pm) e
desvio padriao das medidas (V) com as sete toncmetrlas, e em segulda apenas com sels, faz:n-
do-se entAo a comparacio estatistica. Todos os cdalculos foram “eitos em computador. Apenas
a retirada da medida das 15 horas nio alterou significatlvamente os valores de Pm e V. As
modificacdes maiores ocorreram com a rcvirada deas medldas 6, 9 e 24 horas, Conclul-se que a realiza-
cao da curva diaria de pressio com 6 medidas (eliminando-se a medida das 15 horas) é aceita-
vel., podendo-se utilizar os padroes de normalidade atualmente estabelecidos para Pm e V.

SUMMARY

Tre effect of withdrawing c¢ne of the seven measurement in {the diurnal curve of intraocukar
pressure

The effect of withdrawing one measurement in the daily curve of pressure was analysed
statistically in 108 curve. These curves were made with seven measurements as stablished by
SAMPAOQOLESI and RECA. The analysis was performed separately for each of the seven measu-
rements. The mean pressure (MP) and the standard deviation (V) were calculated with the
seven values of IOP and then with only six and a statistical comparison of the results was
prepared. All the calculations were ccmputer made. Only the withdrawing of the 2 p.m. mea-
surement did nct gave statistically significant differences for MP and V values. The diferen-
ces were greater with the withdrawing of the 6, 9 and 24 o'clock tonometries. The conclusion
was that the performance of a daily curve of pressure with six measurements (without the
3 p.m. one) is acceptable and that the same limits of normality determined for seven measu-
rements can be used for MP and V.
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O NISTAGMO OPTOCINETICO

ADALMIR MORTERA DANTAS
ANTONIO LUIZ ZANGALLI

[ — Definicao

O nistagmo optocinético (NOC) é sempre um nistagmo provocado, e sua ori-
gem € visual. A fase lenta corresponde a um movimento ocular, uma série de movi-
mentcs lentcs que visa manter a imagem do objeto ao nivel da maéacula. Pensamos
ser esta fase puramente passiva. A fase ativa seria a fase rapida, de direcao oposta
42 do movimento do tambor. Corresponde a um movimentp de chamada, reconduzindo
0o clho a posicao mediana de repouso.

Constlitui, indubitavelmente, o tipo classico e podemos dizer que é o unico dos
nistagmos experimentais desencadeado por estimulacoes especiais do aparelho visual.

II — Mecanismo

A via aferente do nistagmo optocinético é a via oOptica, e a via eferente e a
via oculomotora comum.

A — A via Optica apresenta os seguintes neuronios:

Neuronimo I — Os ccnes e hastonetes constituem os receptores de esti-
mules luminosos. Os impulsos nervoscs por eles deflagrados seguem, centripetamente,
através dos prolongament:s centrais destas mesmas células e atingem os prolonga-
mentos periférices das células bipolares.,

Neuronig II — Pelos prolongamentos centrais das células bipolares,
cujos corpos celulares se dispdoem agrupadcs, estes impulsos prosseguem e, através
de conexoes sinapticas, sao transmitidos aos prolongamentos periféricos das células
ganglionares.

Neuronig III — Pelos prolongamnentos centrais das células ganglionares,
os impulsos visuais alcancam o corpo geniculado lateral do diencéfalo.

Neuronio IV — Pelos axonios das células do corpo geniculado lateral, cs
impulsos visuais seguem pela radiacao oOptica, através da porcao sublentiforme da

* Da Clinica de Olbhos Santa Beatrlz e dcs Departamentos de Cirurgia (O talmologia) e Fislolo-
gia da UFF.
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capsula interna. ¢ pelos lobos temporal e occiptal, até ap centro receptor visual, situadn
nas margens do sulco calecarino e adjacéncias, tornando-se conscientes.

B A via cculomotora comum esta constituida da seguinte maneira:

1 — Movimenos oculares lentos — Assim que comeca a rotacao do tam-
bor optocinético, o individuo segue as raias pretas e brancas que se deslocam num
movimento lento. ¢ a base lenta do nistagmo.

A fase lenta tem sido considerada como fase primitiva ou funda-
mental do nistagmo optocinetico.

A fase lenta do nistagmo optocinético (movimento de “pursuil”) € a
seguinte:

(1) Via optica
— Fixacao de uma raia em repouso.

— Dslocamento desta raia na retina, quando se inicia o mo-
vimento do tambor.

(2) Via occipifo-mesencefalica

— Ha uma comunicacao do lobo occipital (dreas 17, 18 e 19)
com o centro pontino do lado oposto.

(3) Centro pontino

— O centro pontino, através do fasciculo longitudinal mediai
envia os impulsos ao nicleo do nervo abducente homo-
lateral e ao nitcleo do reto medial contralateral. Dal os
impulsos chegam aos musculos reto lateral homolateral e
e reto medial controlateral.

2 — Movimentos oculares rapidcs — —Os olhos deverao voltar ao pcn-
to de partida, ocorrendo através de um movimento conjugado rapide dos olhos (mo-
vimento ‘“‘sacadico’).

A fase rapida seria um tipo de movimento esquematico, opticamen-
te controlado, produzido pela suspensao da raia que desapareceu e pelp aparecimento
de outra na direcao intencional ou ponto zero.

ASCHOFF (1974) acreditou que o cerebelo tem parte importante no
movimento rapido (“sacadico”). Para ele a decussacao oculomotora, que para alguns
autores prcduzir-se-ia na formacao reticular mesencefalica ao nivel do nucleo do tro-
clear, nao existe. Esta decussacap para movimentos rapidos ocorreria no pedunculo
cerebelar médio, e o cerebelo apresentaria parte importante nestes movimentcs. Entre-
tanto, para a producao de movimento lento, o cerebelo nao tomaria parte.

A fase rapida do nistagmo optocinético (movimento “sacadico”) apre-
senta-se do seguinte modo:

(1) Via optica
— Suspensao da raia que desapareceu e aparecimento de outra

na direcao intencicnal ou ponto zero.

52 —



Adalmir Morterd Dantas, Antonlo Intz Zangalll () Nlatagmno Optarcinétien 321

(2) Via oceipito-frental
Conexao existente entre o lobo occipital e o lvho frontal
contralateral .
C'cnexao existente entre o lobo frontal com o centro ponti-
no contralateral,

(3)  Centro pontino

— O centro pontino, através do fasciculo longitudinal medial,
envia os impulsos do nervo abducente homolateral e ao nu-
cleo do reto medial contralateral. Dai os impulsos chegam
aos musculos reto lateral homclateral e reto medial contra-
lateral.

II1 — A prova optccinética

A eletro-oculografia é um processo pelo qual uma inscrican da posicao e movi-
mentacao do olho é feita através de identificacdo de mudancas no campo elétrico ao
redor do clho, com a mudanca da posicao do clho. A inscricao permanente, assim obti-
da. ¢ denominada eletro-oculograma.

O olho age como um dipolo elétrico, a cornea é positiva e a retina é negativa.
Este potencial corneo-retiniano varia de 300 a 1200 microvolts, em diferentes individuos.
sob condicoes diferentes, a média é de cerca de 1 milivolt. Eletrédics perto dos clhos
detectam aumento de positividade ou negatividade durante os movimentos dos olhos.
Estas mudancas elétricas sas amplificadas e demonstradas em um tracado,usualmente
um inscritor a4 pena, em uma faixa de papel, movendo-se da direita para esquerda,
com determinada velocidade.

Assim podemos registrar o nistagmo optocinético e estuda-lo com mais detalhes.

Em nossy método de estudo, utilizamos.
A — Tambor optocinético (o indutor)

E um tambor raiado em preto e branco, podendo girar nos dois sentidos
com velccidades conhecidas, colocado a 40 ou 50 e¢m da pessoa. O tambor gira no
sentido horario e anti-horario, segundo os eixos vertical e horizontal.

B — Amplificacao e inscricao
Poligrafo Grass modelo 5D e 7D., em AC ou DC,
¢ — Os eletrodios

Em numero de quatro, colocados nos cantos externos ¢ interncs de cada
olho, e um eletrodio terra na regiao central.

D — O paciente

Este é colocado a 40 cu 50 em do tambor optocinético .

83 -
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Colocado o paciente diante do tambor, ohservamcs as seguintes fases:

1 Fixacao de uma raia em repouso

2 — Deslocamento da imagem desta raia na retina quando se iniica o
movimentas do tambor (se¢ este gira para a direita, o deslocamento da imagem é para
a esquerda).

3 — Movimento lento dos olhos para a direita.

4 — Perda da fixacao desta raia quandg chega ao extremo direito do
tambor em movimento, e simultaneamente outra raia, forcosamente a esquerda, se
converte no estimulo principal sobre a retina, pela perda do estimulo central e por
estar em movimento. O paciente para fixar nova raia realiza um movimento rapido
(“*sacadico”).

O nistagmo optocinético é um nistagmo em mola. Ai a fase lenta
é dirigida, no sentido da rotacao do tambor e a fase rapida, em sentido inverso. Pode-
ra ser induzido na horizontal, na vertical e na obliqua. (Fig. 1).

WWM

OE

Wi
J‘NW Fig 1

"]

) _J\\I\\JW\R

EME NOC G=0,08mV/cm CT=0,8se9 V=IO mm/eng

Em cimo paro o direita, em baixo para 0 esquerda
oDV=iefc OEV=ic/c

IV — Resultados

A prova optocinética podera dar-nos informagoes importantes sob o ponto de
vista oftalmclogico, otologico e neurologico.

A — Em oftalmologia
£ um teste de grande importancia e podera informar-nos sobre a situa-

cao das vias aferente e eferente.
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1 — Como teste de agudeza visual

A resposta positiva em um teste de agudeza visual tem um valor
informativo favoravel, dentro de certos limites da exatidao. A auséncia de resposta ou
prova negativa nao tem um valor informativo. (Figs. 2 e 3).

oD

OE

[o-

Fig. 2

oD

oe /W o

L.B. G=0,05mV/cm CT=0,88080

Em cima: Mov. rdpido V=100 mm/seqg.

Em baixo: Mov. lente V={0 mm /5.

Deg. pig. ratina ODV=0,05 c/¢c
OEV=0,08¢/¢

2 — Nos transtornos da fixacao central

Nas ambliopias unilaterais, as respostas optocinéticas poderao estar
alteradas, e nas hbilaterais a respcsta podera ser até nula.

3 — Reacao optocinética na primeira infancia.
E um teste importante para determinar a agudeza visual do menor.

4 — Nas hemianopsias homonimas

Uma hemianopsia homoénima com resposta optocinética normal nao
pode ser de origem parietal. A lesao do lobo parietal (interrupcao das conexdes) leva a
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A %L-/*J)l\)‘% Ny ‘IU%J
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Em cima poro a direita, em baixo para a esquerda
Deg pig. retina ODV»0,05¢c/c OEV=0,03¢/¢

alteracao da fase rapida do nistagmo optocinético (fase rapida para direita, alterada
quando o tambor move-se para a esquerda).

5 — Nas parélisias conjugadas

No caso do estimulo para o lado paralizado, ndo havera resposta
optocinética, pois 9 paciente nao seguira ¢ movimento do tambor.

6 — Nos nistagmos espontaneocs

Aqui havera uma imbricacdo do nistagmo em mela, em direcao nor-

B — Em otologia

O nistagmo optocinético permite despistar os nistagmos latentes e,
em certos cascs, fazer a separacao entre um nistagmo vestibular e um nistagmo conge-
nitc. A inversao das respostas optocinéticas €, com efeito, quase patognumonico deste
ultimo.

C — Em neurologia
1 — Lesoes corticais

Nas lesoes hemisféricas, as respostas optocinéticas orientam o diag-
néstico topografico. A assimetria optocinética (por alteracao do nistagmo optocinético,
que se dirige para o lado sao ¢ encontrada essencialmente nas lesoes parietais (a
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nivel do giro angular) ou nas lesoes vizinhas, que comprimem ou invadem o lobho
parvietal . Ao contrario, o nistagmo optocinético ¢ normal nas lesoes do lobo occipital
ou do lobo temporal. Nas lesoes {rontais, o nistagmo optocinético é normal, ou existe
uma abolicao da fase rapida.

No curso de uma hemianospsia lateral homonima, a presenca de
uma assimetria no nistagmo optocinético horizontal indica que a lesao encontra-se nos
2 3 posteriores da radiacao.

2 — Lesoes do tronco encefalico

Uma alterag¢ao no nistagmo optocinétrico, horizontal ou vertical, é de
valor numa lesao pontina (centro dos movimentos conjugadcs) ou numa lesao mesen-
cefalica (centro de elevacao e depressao). As lesoes pontinas e mesencefalicas alteram
o nistagmo optocinético horizontal e vertical.

SUMARIO

Os autores estudam as bases do nistagmo opiocinético e suas aplicacdes clinicas
SUMMARY

Eletro-Oculography

The authors study the basis of the optokinetic nystagmus and the principal clinical
anlications.
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ELETRO-OCULOGRAFIA

ADALMIR MORTERA DANTAS
ANTONIO LUIZ ZANGALLI

I — Conceito

A retina do homem, como a de todos os vertebrados, € uma membrana ner-
vosa carregada eletricamente. As camadas mais externas sao eletro-negativas, as
mais internas eletro-positivas. A cérnea herda a eletro-positividade das camada inter-
nas, € a regiao peri-ocular, a eletro-negatividade das camadas externas. Colocando-se
um eletrédio sobre a cornea e um outro eletrédio em um ponto qualquer da regiao
peri-ocular, ligando-se, em seguida, a um milivoltimetro, é possivel captar uma dife-
renca de potencial de 2 a 10 mV entre os dois eletrodios. A diferenca de potencial
assim obtida é perfeitamente constante, constituindo o potencial de repouso retiniano
ou potencial cérneo-retiniang. (JAYLE, BOYER e SARACO, 1965).

II — Histoérico

O potencial de repouso retiniano ou potencial cérneo-retiniano foi descrito
pela primeira vez por Du BOIS-REYMOND, em 1849, e o primeiro registro do olho
humano foi conseguido por DEWAR, em 1873.

MOWRER, RUCH e MILLER (1936) mostraram que o potencial nao mudava

depois que um gato era curarizado, porém era eliminado depois da destrui¢ao quimica
da retina.

MILES (1939 e 1940) observou as modificacoes do eletro-oculograma no
curso da adptacao a luz.

BAUDOUIN, FISCHGOLD, CASSUE e LERIQUE (1939) tiveram a idéia ori-
ginal de estudar EOG, criando um nistagmo horizontal.

A maior parte dos trabalhos atuais utilizam um movimento ocular volun-

* Da Clinica de Olhos Santa Eeatriz e des Departamentos de Cirurgia (Oftalmologia) e Fistolo-
gla da UFF.
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MONNIER ¢ HUFSCHMIDT (1950) relataram uma téenica de eletro-oculo-
grafia. A técnica permite seguir os deslocamentos do campo elétrico edrneo-retiniano

no curso dos diversos movimentos oculogiros.

MARG (1951) elaborou uma técnica e estudou a origem do potencial de
repouss e sua relacao com a iluminacao.

BROCKHURST LION (1951) estudaram movimentos oculares normais por
meio de um método elétrico. Movimentos do centro em direcao a periferia san mais
lentos do que aqueles em direcao ao centro.

ASERINSCKY (1955) confirmou os achados de MILES (1940) sobre os efei-
tos da adaptacao a obscuridade sobre o eletro-oculograma. Este autor relatou que a
amplitude do eletro-oculograma diminui em olhos adaptados ao escuro.

FRANCOIS, VERRIEST e DE ROUCK (1957) lembram o valor de base da
eletro-oculografia, quando o doente esta adaptado ao escuro e ao claro.

O emprego do estudo eletro-oftalmografico em pacientes com ambliopia
estrabica ou ambliopia organica, durante a adaptacao a luz e ao escuro, foi feito por
VON NOORDEN e BURIAN, em 1958.

KRIS (1258) e KOLDER (1959) mostraram as variacoes no potencial corneo-
retiniano. durante a adaptacao a luz e ao escuro.

SHACKEL (1960) e SHACKEL e DAVIS (1960) utilizaram a eletro-oculogra-
12 para o estudo dos movimentos oculares normais e patologices.

Em 1962, ARDEN, BARRADA e KELSEY determinaram a eletro-oculografia
como um novo teste para o exame da funcao retiniana. Assim, o potencial de repouso
ou potencial corneo-retiniano, ou ainda corrente de repouso, descortinava-se como pers-
pectiva no estudo da {fisiologla e fisiopatologia retiniana. O paciente executa movi-
mentos a cada minuto, é adaptado ao escuro, durante 12 minutos e a luz, cerca de 10
minutos. Durante a adaptacao a luz, eleva-se a um maximo. Os autores criaram
um indice: L x 100

D
E amplitude do EOG apos o deslumbramento. (10 minutos).
D - amplitude do EOG apos a fase de adaptacao ao escuro. (12 minutos).

Empregaram este novo teste para o estudo da degeneracao pigmentar da
retina, do descolamento da retina, da miopia, das lesoes coroidianas, das lesoes vas-
culares e outras patclogias, tais como retinopatia a cloroquina, diabetes mellitus,
sarcoidose e glaucoma. A mcdia normal do indice de ARDEN, BARRADA e KEL-
SEY (1962) ¢ de 52Y% , e o limite mais inferior ap normal é 185% .

ARDEN e BARRADA (1962), em sua analise de eletro-oculogramas de
individuos normais, estudaram o comportamento da lente no desenvolvimento do
pctencial corio-retiniany. Compararam valores de individuos normais com c¢s dos
afacices e chegam as seguintes conclusoes: (1) A média normal é de 185% e, usual-
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mente, acima de 2009 (2) 0s potenciais dependem do eletrodio empregado; (3) A
alteracao na ilumimacao veiiniana empregada ¢, parcialmente, compensada pela varia

cao do didmetro pupilar; ¢ (D A lente nao pode agir como resisténcia elétrica

Atualmente, a  cletro-oculografin ¢ largamente aplicada na clinica oftal

mologica
11 — Origem

A persisténcia na diferenca do potencial c¢orneo-retiniano ocorre por causa
do intenso metabolismo retiniano, em relacao ao baixo metabolismo corneano. Movi-
mentos passivos des clhos produzem dellexoes galvanométricas estritamente compara-
vels em tamanho e polaridade com as produzidas por movimentos voluntarios. Por
outro lado, os movimentos dos olhos nao causam deflexap galvanométrica, depois
que se destroi a retina por meios quimicos (MOWRER, RUCH e¢ MILER, 1935).

NOELL (1952) concluiu que substancias quimicas interferem nos processos
eletro-quimicos. entre a retina e corodide. Estes processos dependem da integridade
do epitélio pigmentar da retina e da membrana basal da cordide. Elas participam
para produzir uma potencial de repouso normal.

BRINDLEY (1956), BROWN e WIESEL (1958) ¢ TOMITA, MURAKAMI e
HASHIMOTO (1959 — 1960), com técnicas utilizando micro-eletrodios intra-retinia-
ncs, mostraram que o eletrc-gculograma parece estar ligado ao metabolismo do epite-

lio pigmentar da retina.

ARDEN e KELSEY (1962), em suas observa¢oes sobre doencas oculares,
parecem acreditar que a mudanc¢a do potencial ocorria por causa das mudangas no

epitélio pigmentar.

ARDEN E FOJAS (1962) mostraram a importancia da eletro-oculografia
nas lesoes precoces do epitélio pigmentar da retina.

O potencial corneo-retiniano esta associado com o ciclo da purpura visual,
e ha necessidade para sua normalidade: (1) Camada normal de fotorreceptores; (2)
epitélio pigmentar normal; (3) Contato entre células fotorreceptoras e epitelio pig-
mentar; e (4) Adequado suprimento sangiiineo coroidiano. (KELSEY, 1966)

O potencial eletro-oculografico parece depender do epitelio pigmentar da
retina e da lamina basal da coroide (LANSANSKY ¢ DE FISCH, 1966; FRANCOILS,
DE ROUCK e FERNANDEZ-SASSO, 1867, DEUTMAN, 1969; DORNE e ESPIARD,
1¢71; e PERDRIEL, 1971).

Para outros autores, a respusta eletro-oculografica dependeria, também,
dos cones e bastonetes (ELENIUS e KARO, 1966 ¢ ELENIUS, AANTAA 1973).

IR 1
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1IV. — Mdctodo de Exame
A Para o estudo da patologia cordido-retiniana
1 Sistema de estimulacao

O deslumbramento ¢ da ordem de 20.000 trolands (ARDEN,
BARRADA e KELSEY, 1962), 3.000 luz (HENKES e LEGEIN, 1269), 5.000 cande-
las/m2 (PERDRIEL, 1971), 590 “foot-lamberts” (Krill, 1972), ou num conjunto de lam-
padas de 400 watts.

2 — Sistema de amplificacao e registro

Para o registro do eletro-oculograma, empregamos um sistema de
amplificacado com inscricao a pena, a constante de tempo 0,1 seg., amplificacao de
0.5 mV/cm e volocidade de 0,25 mm/seg. (Poligrafo Grass 5D e 7D em AC ou DC).

Para o regisiro eletro-oculografico, podemos usar ainda a osci-
loscopia catddica.

3 — Os eletrodios

Em numero de cinco, recebendo a seguinte disposicao: 1 frontal
(Terra) e 4 nos cantos externo e interno de cada olho.

4 — Condicoes do exame

O exame é, relativamente, simples e é, facilmente, aceito pelos
doentes e mesmo pelas criangas.

O paciente é colocado sentado em frente da fonte luminosa.
com um metro de distancia da mesma. A fonte luminosa é centrada entre duas luzes
vermelhas de fixacao, subtendendo um angulo visual de 30°.

O paciente executa movimentos oculares horizontais entre os
dois pontos de fixacao, cada 5 segundos. O exame é feito em uma fase de pre-adapta-
cao (5 minutos) no escuro (12 minutos) e no claro, ou deslumbramento (12 minutos)

B Para o estudo da patologia muscular

0s requisitos sao 0s mesmos que empregamos para a patologia coroi-
do-retiniana, porem aqui nao precisamos estimular a retina, ou seja, todo o exame ¢
feito em luz ambiente.

Quanio a amplificagao, o melhor sistema ¢ o da corrente continua

(DC), embora possamos realiza-lo com corrente alternada (AC).

Fazemos sempre o exame executando movimento rapido ou ‘‘sacadico”

e movimento lento ou “poursuite’” .

o (G



Adalmir Mortera Dantas, Antonio Lulz Zangalll Eletro-oeulografia 331

Segundo Robinson (1968), resumimos os movimentos do solhos no
seguinte esquema.

——3 Sistema de
movimento rapido

e Sistema de
[ movimento lento

Via optica
—-» Sistema de

movimento de fixacao |

i

—>» Sistema de ]

convergéncia
Musculos Nucleos motores <« . —
- — —
extraoculares do olho < - s
Sistema
proprioceptivo
v
|
— A4
l |
Ductos Proprioceptores
Semicirculares do pescoco

De um modo geral, temos 0s seguintes tipos de movimentos oculares:
(1) Movimentos rapidos ou sacadicos; (2) Movimentos lentos ou “poursuit”; (3) Movi-
mentos compensatorios; (4) Movimento para vergéncia; (5) Movimentos minimos
(Flick”, “Drifts”, e Tremor); (7) Movimento nistamoides (opticocinético, vestibular,
esp-ntaneo); e (8) Movimentos intra-oculares. (TURSKY, 1874).

C — Para o estudo da patologia dos nistagmos
Os requisitos continuam a ser os mesmos, sob o ponto de vista de
amplificacao e eletrédios. Em relacao aos eletrodios, poderao, ainda, ser colocados
na borda supra-orbital e infra-orbital de ambos os lados.
No nistagmo expontaneo, registramos apenas o nistagmo e procura-
mos interpreta-lo.
No nistagmo opticocinético, usamos um tambor raiado em preto e

branco, podendo girar nos dois sentidos, com velocidades conhecidas.

Para a prova calorica, empregamos a prova classica de FITZGERALD
e HALLPIKE, (1942), com agua a 30° e 44° com um fluxo da ordem de 350 mml/min.,
estimulando-se durante 40 segundus (ALBERNAZ, GANANCA e ALMEIDA, 1976).
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V — Analise
A — Na patologia coroido-retiniana

O aspecto do eletro-oculograma normal se caracteriza por uma suces-
sao de deflexoes alternadamente positivas e negativas, com retorno 2 linha de base.
Explicamos esta resposta sinuosa da seguinte maneira, por exemplo, quando o eletré-
dio ¢ temporal: (PERDRIEL, 1971).

Para o olho direito:

— Nos movimentos de abducao, a cornea, polo eletro-positivo do sis-
tema retiniano polarizade, aproxima-se do canto externo, e, a este nivel, o eletrédio
ativo torna-se eletro-positivo. Assim, traduzimos sobre o papel de registro por uma
deflexao pcsitiva, abaixo da linha de base;

— No retorno a posicao primaria (olhar em frente), o tracado retorna
a linha de base;

— Nos movimentos de abdugao, entdo, € o polo posterior do globo
eletro-nega.ivo e se aproxima do eletrodio temporal, induzindo, assim, uma negatividade
expressa por uma deflexdo negativa para cima.

— No retorno a posicao primaria (olhar em frente), o tracado retor-
na a linha de hase;

— Ncs movimentos de abducao, entdao, é o polo posterior do globo
eletro-negativo e se aproxima do eletréodio temporal, induzindo, assim, uma negativi-
dade expressa por uma deflexdao negativa para cima.

Para o olho esquerdo:

— A mesma alterndncia se produz e da deflexoes opostas em relacao
a0 olho congénere.

Como as respostas de cada olho aparecem sobre o papel registrador,
superpostas uma a outra, percebemos facilmente que esta assimetria possibilita gerar
um intricado de deflexoes.

A amplitude de cada onda é calculada em microvolts (uV), do pico
de deflexao a linha de base.

O tracado eletro-oculografico normal varia com a idade, o estado
psiquico, com inalacao do tabaco, numa técnica imprecisa e condicoes luminosas.

O exame € feito em tres fases:
Fase 1. Pré-adaptacao (5 minutus)
Fase II: Escuro (12 minutos)

Fase I1I: Claro (12 minutos)

= Y =
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Durante a adaptacao ao escuro, o potencial cai a um minimo e durante
a adaptacao a luz, elevase a um maximo.

Os critéerios para medidas eletro-oculograficas (EOG) sao:

1 — Interpretacao proposta por FRANCOIS, DE ROUCK e FERNAN-
DEZ-SASSO (1967) leva em conta:

(1) M: valor de base do EOG, estando o paciente adaptado a luz
mocerada (ambiente)

(2) m,: amplitude minima do EOG, durante o periodo de adaptagao
ao escuro (12 minutos)

3) d, = M — m,

@ r, = d,
M
(3) my, = amplitude maxima do EOG, durante o periodo de deslum-

hramento (12 minutos)

6) dp = my, — m
(7) I‘Q —_ 'dQ

1

m,

Os valores normais e sua dispersao estatistica sdo relacionados no
quadro seguinte, permitindo situar os valores patoldégicos:

M )y 4 Ty i, d Iy
valer médio 423 357 66 017 573 216 068
m * 2 sigmas 651 605 110 031 842 312 126
d # 2 sigmas 195 109 22 033 303 120 010
2 — Interpretacdo do resultado é dado pela relacao ou indice de

ARDEN, BARRADA e KELSEY (1962):

EOG = L
— X 10‘0(%
E
L. — amplitude maxima do EOG, durante o periodo do deslumbra-

mento (12 minutos)

D — amplitude minima de EOG, durante o periodo de adaptacao ao
escuro (12 minutos)

Em nossos tracados usamos:

EOG - L
— X 100%
E

L — luz

E — escuro (Fig. 1)
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ESCURO
0.0
0.E:
Luz
CAL.: 0,5 mV/em L/E 0D : 200%
VEL.: 0,25 mm/seg. ' L/E OE : 210%
FIG. 1

Para ARDEN, BARRADA e KELSEY (1962), a média normal do indice
e de 252% e o limite mais inferior do normal, 185% .

Para HENKES (1967), a relacao L/D ou L/E é a seguinte:

Normal: superior a 185%

Provavelmente normal: 185% a 165%
Provavelmente subnormal: 165% a 145%
Subnormal: inferior a 145%

Extinto: inferior a 100%

Segundo DORNE e ESPIARD (1971), a relacao L/D ou L/E é a se-
guinte:

Normal: superior a 185%
Maculopatia: 160% a 130%

Extinto: inferior a 130%

— 66 —
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B Na patologia muscular

A eletro-oculografia é, sem diavida nenhuma, o melhor método para
estudarmos 08 movimentos oculares. (I'igs, 2, 3, e 4)

/ e e T i

o

g e
oD

€ —_—
Vo
PO N
FIG. 2 \-/'ﬁ

oD

0

I 0=
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EMS Mov. rapido G=0,05mV/cm
V={00 mm/seg.

Em cima AC:CT 20,8 seq, em baixo DC

oD

o*

AVAVAVAVAVAVAVAVAVA |

Mov lento G=0,05mV/cm CT=0,8teg V«10Omm/seg OOVeis/c OEV=is/c

FiGg. 3

Para QUERE, DELPLACE e DEVLAMYNCK (1973), as anomalias do
movimento lento dos olhos (“poursuit”) sao as seguinte:

(1) Anarquia cinética

(2) Ataxia monocular

(2) Salvas ritmicas

(4) Dissinergias globais permanentes
— Tipo paralitico
— Tipo alternante
— Tipo Unilateral

e
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FIG. 4

C — Na patologia dos nistagmos

A analise dependera do tipo do nistagmo em estudo, por exemplo, nas
provas caloricas, poderemos ter as seguintes respostas:

(1) Normal
(2) Paresia do canal

(3) Preponderancia direcional
(4) Efeitos combinados de (2) e (3)

VI — Aplicacoes Clinicas
A — Na patologia coréido-retiniana

1 — Nas hemeralopias essenciais

A eletro-cculografia, combinada com a eletrorretinografia, curva
de adaptacao ao escuro e modo de heranca, permite reconhecer quatro diferentes for-
mas de hemeralopia essencial (FRANCOIS, DE ROUCK e VERRIEST, 1971): (1) Tipo
Berfischein, numa curva monofasica de adaptacas ao escuro com eletro-oculograma
patologico, o eletrorretinograma apresenta falta de componente escotopico e heranca
autossomica recessiva ou recessiva ligada ao sexo; (2) Tipo Riggs, numa curva bifasica
de adaptacao ao escuro, onde o segmento escotopico é retardado e subnormal, eletro-
oculograma normal, o eletrorretinograma apresenta persisténcia de uma certa ativi-
dede escotopica e heranca autossomica dominante; (3) Tipo Oguchi, numa curva bifa
sica de adaptacao ao escuro, com segmento escotopico normal, eletro-oculograma
patolégico, o eletrorretinograma ¢ eletro-negativo, com auséncia de onda escotopica
e heranca autossomica recessiva; e (4) Tipo Nougaret ou tipo Francois, Verriest, De
Rouck e Dejean, numa curva monofasica de adaptacao ao escuro, com eletro-oculogra-
ma normal, o eletrorretinograma apresenta falta do componente escotopico e heranca
autossomica dominante.

— 08
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2 Nas Doencas inflamatorias da tvea e retina

A diminuicao do potencial eletro-oculogrifico depende da exten-
sao do processo inflamatorio.

Depositos sarcoides na retina causam diminuigao do potencial na
{ase de deslumbramento (ARDEN, BARRADA e KELSEY, 1962).

NAGAYA (1972) classificou a doenca de Harada em cinco tipos:
(1) Estagio inicial: (2) Estagio de descolamento da retina; (3) Estigio de convales-
céncia e comeco de cespigmentacao do fundo do olho; (4) Estagio estabilizado; e (5)
Recurréncia. A eletro-oculografia mostrou: (1) Do primeiro ao segundo estagio, o
potencial no desiumbramento encontrava-se marcadamente diminuido; (2) Do terceiro
ao quarto estagio, o potencial no deslumbramento aumenta em amplitude; e (3) Re-
curréncia nas mostrou diferencas significativas do primeiro ataque. (Fig. 5)

T ——

' J =
ESCURO
0.D.
0.E
Luz
CAL.: 0,5 mV/cm L/E 0P = 1108
VEL, : 0,25 wmm/éeg L/E O0E &+ 1358
FIG. 5

Na epiteliopatia em placa ou epitelite pigmentar aguda, o eletro-
oculograma é anormal no estado agudo, e apd6s a cura tornase normai (KRILL e
DEUTMAN, 1972).

= B9 =
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3 — Nas doencas circulatorias

ARDEN, BARRADA e KELSEY (1962) observaram alteracoes

eletro-cculograficas em pacientes com lesoes vasculares.

ASHWORTH (1966) concluiu que o eletro-oculograma nao é de
valor no diagnoéstico da oclusiao da artéria carotida. Na oclusao da artéria central
da retina, o eletre-oculograma encontra-se anormal. Na oclusao da veia central da
retina. o eletro-oculograma acha-se, marcadamente, anormal. Na retinopatia hiperten-
siva. dependendo da gravidade do processo, o eletro-oculograma pode estar anormal.

Na retinopatia diabética, o eletro-oculograma estara alterado
na dependéncia do grau da retinopatia.

4 — Nas degeneracoes coroido-retinianas

Nas maculopatias, tipo Best e Stargardt, o eletrc-oculograma
mostra-se como exame importante para diagndstico. As mudanccas eletro-cculogra-
ficas podem preceder a evidéncia oftalmoscopica do disco viteliforme, O eletro-oculo-
grama se altera na patologia do epitélio pigmentar e membrana de BRUCH (FRAN-
COIS. DE ROUCK e E FERNANDEZ-SASSO, 1967).

Segundo DEUTMAN (1969), a doenca de Best sempre apresenta
anormalidade para o eletro-oculograma.

Para DORNE e ESPIARD (1971), o indice eletro-oculografico
para maculopatia é de < 160%: 130% e sua extincao € palognomoénica no disco
viteliforme da macula.

Na degeneracao hereditaria macular vitelo-ruptiva, a degenera-
cas comeca na parfe mais interna da membrana de Bruch e epitélio pigmentar. Aqui,
a eletro-oculografia se mostra anormal (KRILL, MORSE, TOTTS e KLIEN, 1966).

DEUTMAN, VAN BLOMMESTEIN, HENKES, WAARDENBURG
e DRIST (1270) relataram uma forma de distrofia foveo pigmentar, em forma de asa
de borboleta. Ai a eletro-oculografia encontrava-se anormal em quatro dos cinco
irmaos que apresentavam a doenca, e a eletrorretinografia era normal.

Na doenca de Stargardt, o eletro-oculograma pode estar sub-
normal ou extinto. (Fig. 6)

A eletro-oculogratia mostra-se anormal no “fundus flavimacula-
tus” (KLIEN e KRILL, 1967).

Segundo KANDORI, TAMAL KURIMOTO e FUKUNAGA (1972),
a eletro-oculografia ¢, na maioria das vezes, anormal no “fundus flavimaculatus”,
normal na “Fleck retina” e na drusa secundaria, porém anormal na drusa familiar.
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0.9,

ESCURO

0.0.

Luz

CAL.: 0,5 mV/cm L/E 0D : 130%
VEL.: 0,25 mm/seg. L/E ©CE : 130%

FIG. 6

Na sindrome da “retina salpicada”, ou seja, “fundus flavima-
culatus”, “fundus albipunctatus” e drusa familiar, que sao, provavelmente, conse-

giiencia de doenca do epitélio pigmentar, a eletro-oculografia poderd estar alterada
(KRILL, 1972).

Na degeneracao pigmentar de SJOGREN, o eletro-oculograma
mostra-se ainda dentro dos limites da normalidade (DEUTMAN e RUMKE, 1969).

Na miopia, a eletro-oculografia pode mostrar alteracoes na fase
dc deslumbramenio (ARDEN, BARRADA, KELSEY, 1962).

No pseudoxantoma elastico, dependendo da extensao da lesao
na lamina de BRUCH, o EOG podera estar diminuido.

Na degeneracao pigmentar da retina, a lesao inicia-se no epi-
telio pigmentar da retina, a eletro-oculografia apresenta-se anormal (ARDEN, BAR-
RADA e KELSEY, 1962). (Fig. 7)

Para ARDEN e FOJAS (1962), na degeneracao pigmentar da
retina, o eletro-oculograma encontra-se anormal, em todos 0s casos.

Nas degeneracoes vitreo-tapeto-retinianas, a eletro-oculografia
mostra-se anormal (CARR e SIEGEL, 1970).
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FIG. T

5 — No descolamento da retina.

No descolamento da retina, a eletro-oculografia podera ser sub-

norimal e até extinta.

6 — Nas intoxicacoes retinianas

A retinopatia cloroquimica mostra uma alteracao especifica do

eletro-cculograma (ARDEN, BARRADA e KELSEY, 1962).

Para HENKIND, CARR e SIEGEL (1964), a maioria dos pacien-

tes com retinopatia cloroquinica apresenta uma reducao no eletro-oculograma e ele-
trorretinograma.

Na ambliopia téxica por quinina, o eletrorretinograma encon-

tra-se, nas fases iniciais, normal, porém, posteriormente, chega a anormalidade. O ele-
tro-oculograma, por outro lado, paralelo a acuidade visual, mostra, na fase inicial
de intcxicacao, uma alteracao bem acentuada. (BEHERMAN e MUSHIN, 1963).

Na intoxicacao por etambutol, a eletro-oculografia ¢ um bom

meio para avaliar a alteracao retiniana. (Fig. 8)

7 — Outras doengas oculares

0O EOG podera ser ainda empregado em casos de traumatismos

e em pacientes com catarata unilateral.
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FIG. 8
B — Na patologia muscular
A eletro-oculografia tem aplicacao em numerosas afteccoes musculares.
1 — Paralisias oculares
2 — Perda de musculo
3 — Sindrome de Duane
4 — Fratura do assoalho de orbita
5 — Miastenia
6 — Miopia ocular
7T — Estrabismo concomitante
A analise destas respostas ja foram estudadas anteriormente
C — Na patologia dos nistagmos

1 — Fisiologicos
(1) Do olhar extremo
(2) Oplicocinético
(3) Vestibular

~J
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2 Sensoriais

(2)  Albinismo

(1) Cegueira

(3)  Acromatopsia
(4) Latenle

3 — Motores

(1) Congénito

(2)  Voluntario

(3) Da paresia dos movimentos conjugados
(4) Cerebelar

(5) Vertical

(6) Retratorio

(7) Da paralisia internuclear
(8) Da fossa posterior

(9) Vertical em tesoura

(10) Vestibular

(11) Induzidos dor drogas

SUMARIO
Os autores estudaram a eletro-oculografia sob o ponto de vista basico e c¢linico, procurando
dar sua aplicacdo clinica na patologia cordide-retiniana, na muscular, e na dos nistagmos.
SUMMARY
Eletro-Ocu ography

The authors study the Eletro-oculography following a fundamental and clinical point
of wview, tryng to use ist clinical application in the corio-retina, muscular and nystagmus
pathology

BIBLIOGRAFIA

1 — ALEERNAZ, P. L. M.; GANANCA, M. M.; DE ALMEIDA, C. I. R. — Exame Iuncional do
nervo Estato-AcUstico (1976). Comunica¢fo pessoal.

2 — ARDEN, G. B.; BARRADA, A.; KELSEY, J. H. — New clinical test of retinal function
based upon the standing pctential of the eye. Brit. J. Ophthal. 46(8):449-467. 1962.

2 — ARDEN., G. B.; FOJAS, M. R. — Electro-physiological abnormalities in pigmentary
degeneration of the retina. Arch, Ophtal. 68:369-389, 1962.

4 — ARDEN, G. B.: KELSEY, J. H. — Changes produced by light in the standing potential
of the human eye. J Physiol. 161(2): 189-204, 1962.

5 — ARDEN, G. B.: KELSEY, J. H. — Some observations on the relationships between the

standing potential of the human eye and the bleaching and regeneration of visual
purple. J. Physiol. 161(2): 205-226, 1962.

6 — ASERINSKY, E. — Ecfects of ilumination and sleep upon amplitude of electro-oculogram.
Arch. Ophtha: 53 (4): 542-546, 1955.

7 — ABHWARTH, B. - The electro-oculogram in disorderss of the retinal circulation. Am.
J. Ophthal. 61: 505-508, 1966.

8§ — BAUDOUIN, M.M.A.; FISCHGOLD, H.; CAUSSE, R.; LERIQUE J. — Une vieille notion

trop oubliée (1): La di‘ference de potentiel rétino-ornéenne, Son Intéret théorigue
el pratigue, Bull. L’Académic de Medicine 121 (19): 688-693, 1939,

- 74 —



10

11 -

14
15
16

18

19

20

22

23

26

27

28

28

30 -

31 -

33

34

Adalmir Mortern Dantas, Antonto ITnalz Zangalll Bletro-oeulograflia 343

BEHERMAN, J.. MUSHIN, A Blectrodingnoestie findings In qulnine amclyopla. Brit,
Ophthamol. 52 (12): 925-28, Dec., 1068

BICAS, H E. A, A new test for oculomotor investigations based on electro-oculography.
1 International Orthoptic Congrees, Amsterdan, 1971,

BRINDLEY, G.S The passive electrical properties of the frog's retina, choroid and
sclera Tor radial fields and currents. J. Physiol. 134: 339-352, 1956

BROCKHURS, R. J.: LION, K. S. — Analysis of ocular movements by means of an
electrical method. Arch. Ophthal. 46(3): 131-314, 1951.

BROWN, K. T.. WIESEL, T. — Intraretinal recording in the unopened cat eye. Am.
Ophthal. 46(3): 91, 1958.

CARR. R. E. — Optics and visual physiology. Arch. Ophthal. 82: 269-287, 1969.

CIANCIA, A. — Comunicacao pessoal, 1976.

DEUTMAN, A. F. — Electro-oculography in families with vitelliformm dystrophy of the

fovea. Archives Ophthalmology 81(3): 305-316, 1969.
DEUTMAN, A. F.: Van BLOMESTEIN, J. D. A.; HENKES, H. A.; Waardenburg, P. J.:

DRIEST, E. S. — Butterfly-Shaped pigment dysirophy of the fovea. Arch. Ophthal.
83(5): 558-569, 1970.

DEUTMAN, A. F.; RUMKE, A, M. L. — Reticular distrophy of the retinal pigment
epithelium. Arch. Ophthal. 82(1): 4-9, 1969,

DORNE, P.A. & SPIARD, J. F. — L’électro-oculogramme (EOG). Arch. Ophtha!. (Paris)
31(3): 217-24, Mar 1971.

DU RBOIS, R.E. — Untersuchungen 1iiber Tierische Electricitat, Berlin, 1849, 2,1, 256-7.

ELENIUS, V.; AANTAA, E. — Light-Induced increase in amplitude of Electro-oculogram.
Arch. Ophthal, 90(1): 60 63, 1973.

ELENIUS, V.; KARO, T. — Cone activity in the Light-Induced Response of the human
Electrc-oculogram. Pfliigers Archiv, 291: 241-248, 1966.

FITZGERALD, G.; HALLPIKE, C. S. — Studies in human vestibular function: II. Obser-

vations on the directional preponderance (‘“Nystagmusbereits chaft’) of caloric nys-
tgmus resulting from cerebral lesions, Brain, 65, 115, 1942.

FRANCOIS, J.; DE ROUCK, A.: FERNANDEZ-SASSO, D. Electro-cculography in vitelliform
degeneration of the macula. Arch. Ophthal. 77: 726-33, Jun 1967.

FRANCOIS, J.: VERRIEST, G.; DE ROUCK, A. — Electro-oculography as a functional
test in pathological ccnditions of the fundus. Brit. J. Ophthal. 40:108-112, 1956.
FRANCOIS, J.; VERRIEST, G.; DE ROUCK, A. — Electro-oculography as a functional

test in pathological conditions of the fundus II. Baselvalue and drop during dark
adaptation. Brit. J. Ophthal. 40:305-212, 1956.

GALLOWAY, N. R. — Ophthalmic Electrodiapgosis. W. B. Saunders Company. London:
169 pg. Ilust., 1975.

GAY, A. J.; NEWMAN, N. M.; KELTNER, J, L, STROUD, M. H. Eye movement disorders.
The C. V. Moshy Company, Saint Louis, 1974. 156 pg. llust.

- GODFREY, A. — A study of the ultrastructure of visual cell ou ter syment membranes

J. Uutrastructure pesearch 43: 228-46, 1973,

GODDE-JOLLY, D.; LARMANDE, A.; Les Nystagmus. 1 e I[I, Masson & Cle, Editeurs, 1973;
1632 pg. Hust.

HENKES, H. E. — Electro-oculography as a Diagnostic Aild in Phenothlazin Retinopathy.
Trans. Ophthal. Ophthal., Soc. Uk 87: 285-287, 1967.

HENKES, H. E. — Electrorevnography. An evoluations of the influence of the retinal
and pgeneral metabolic condition o the electrical response of the retina. Am. J.
Ophthal 43(1): 67-81, Jan. 1957

HENKING, P.; CARR, R. E.; BIEGEL, 1.M. Early chloroguine retinopathy: clinical and
functional findings. Arch, Ophthal, 71: 157-165, 1964

HENRIKSSON, N. G. — An eletrical method for registration and analysis of the movements
of the eyes In nystagmus. Acta Oto'aryng. 45: 25, 1955.



52

53

54

85

56 -

57

58
59

Revista Brasileira de Oftalmolopin Vol. XXXVI N.O 2 Junho de 1977

JAYLE, G. E.: BOYER.;: SARACCO, J. B. L'électro-rétinographie, 2 tomes. Masson,
rditenrs, Paris, 1065, 1250 p. Tast.

JUNG, R ine elecirische. Methode zur mehrfachen reglstierung von Augenwegugen
und nyvstagmus., Klin. Wshr,, 1039, 18, 21-24,

- KANDORI, F.: TAMAI, A, KURIMOTO, 8; FURKUNAGA, K. Fleck retina. Am. J
Ophthal, 72(5): 673-685, 1072,

KELSEY. J. H. — Clinical electro-oculography. Brit. J, Ophthal. 50: 438-439, 1966.

KLIEN, B. A_: KRILL, A. A. — Fundus flavimaculatus. Am. J. Ophthal. 64: 3-22 1967

KOLDER. H. Spontane und experimentelle anderungen des Bestan dpotentials des

menschlichen auges. Pliigers Archiv  268: 258-272, 1959.

- KRILL, A. E. — Hrreditary retvinal and choroidal diseases Vol. I New York, Evanston,
San Francisco, London Harper & Row. Publishers. 1972, 354 p. Llust.

KRILL. A. E.: DEUTMAN, A. — Acute retinal pigment epithellitis. Am. J. Ophthal. 74
(2): 193-205, 1972,

KRILL, A. E.; MORSE, P. A.; POTTS, A. M.; KLIEN, B. A. — Hereditary vitelliruptive
macular degeneration. Am, J. Ophthal 61 (6): 1405-1415, 1966.

KRIS, C. — Corneo-fundal potential variations during light and dark adaptation
Nature 182: 1027-1028, 1958.
LANSANSKY, A.; FICH, F. W. — Potencial, current, and ionic fluxes across isolatad
retinal pigment epithelium and choroid. J. Gen, Physiol. 49 (5) 913-924, 1966.
LIMA, E. E. — Nistagmogra©ia. Bol, Cent. Est, Sosp. Serv. Est. 13: (3 e 4), 43-120,
Marco e abril, 1961.

MARG. E. — Development of electro-oculography. Arch. Ophthal. 45(2): 169-185. 1951.

METZ, H. S.: SCOTT A. B.; OMEARA, D.; STEWART, H. L. — Ocular saccades in
lateral rectus palsy. Archives of Ophthalmology, 1970, 84, 453-460.

MILES, W. R. — Maodification cf the human eye potencial by dark and light adaptation.
Science 91: 456, 1940.

MILES, W. R. — The steady polarity potential of the human eye. Proc. Mat. Acad
Sciences 25(1):25-36, 1939. '

MONNIER, M.: HUFSCHMIDT, H. J. — L’'electro-oculographie (EOG) et l'életro-nystag-
mographie (ENG) chez 'homme. Helvetica Phisiologica et Phamacolegica Acta 8: C30
C32, 1950.

NOWRER, O. H.: RUCH, T. C.; MILLER, N. E. — The corneo-retinal potential difference
as the basis 0o the galvometric method of recording eye movements. Am, J. Physiol.
114: 423-28, 1935, 1936.

MAGAYA, T. — Use of the eléctro-aculogram for diagnosing and following the development
of Harada's disease. Am, J. Ophthal, 74(1): 99-109, 1972.

NOELL, W. K. — Avide-sensitive potential difference across the eye-bulb. Am. J. Physiol.
170(1): 217-238, 1952.

NOORDEN, G. K.: BURIAN, H. M. — An electro-ophthalmographic Sutdy. Am. J.
Ophthal. 46(1): 68-77, 1958.

PERDRIEL., G. — Enpseignement ophtalmologique continu. Arch. Ophtal. (Paris) 31(3):
287-304, Mar 1971,

PERDRIEL, M. M. G.; CHEVALERAUD, J. — L'électro-oculographie Bull Soc. Ophathal.
70(2):1062-1068, 1970.

PUEYO, A. C. — Nistagmus ccular. Editorial Paz Montalvo, Madrid, 1963, 608 pg. Ilust.

QUERE, M. A.; FRETTAY, C.; LE BORGNE, R.; DELPLACE, M. P.; DEVLAMYNCK, S.
5. Etude Eletro-oculographigque des Mouvements de Poursuite. 1 — L'Explorateur

Multiparametrigue de la Cinétigue Oculaire. Ann. d'Oculist. (Paris), 1972. T. 205,
N.O 12, 1307-1320.

~ 6 =



a0

61

G2
62
64

65 -

Adalmiy Morterd Dantas, Antonto Tz Zangalll Bletro-oculografin 345

QUERE, M. A, DEVLAMYNCK, 8. DRLPLACE, M P, LE BORGNE, R. Etude electro-
oculographique des Mouvements de Povrsulbe.  I1 Aapects Physlologlgues de |a
Sinuaoldale (Hpreave  Pendulnire) Ann. d'Ocullstl (Parlg), 1972. T 205 N.° 12,
1221-1228.

RQUERE, M.A; M A ; DELPLACE M. P, DEVLAMYINCK, S Etude Electro-oculogra-
phigue des Monvements  ePovraulte (11 Les anomalley cde la Poursulte Sinusoldale.
Analyse Critigue. Ann, Ocullsl, (Parls), 1973 T, 206, N™ |, 37-48

ROBINSON, D A, iye movementl conbrol In primates. Sclence, 161 (3847): 1219-1224, 1068

SANDERS, M. D, Perspective In neuro-ophbhalmology . Brit. J. Ophthal  58° 468, 1074

SENA, L. A, Uriits of physieal quantlities and theyr dimenslons,, Maoseua, 1072

SHACKEL, B,; DAVIS, J. R. A second survey with electro-oculography. Brit, J
Ophtha}. 44: 89-113, 1960,

SHACKEL, B, — Pllot study In electro-oculography. Brit. J. Ophthal 44: 89-113, 1960

STRACHAN, 1. — Oclar Motllity. In: TREVOR-ROPER, P, D. Recent Advances in Ophthal-

mology. Churchill Livingstone, Edinburgh London and New York, 1975, 25-41.

— TOMITA, T.; MURAKAMI, M.; HASHIMOTO, Y. — On the R membrane In the frog's

eye: its localizations, and relation to the retinal actlon potential. J. Gen. Physiol.
43(6): 81-94, 1960. i

— TURSKY, B. — Recording of Human Eye Movements, In THOMPSON, R. F. e PATERSON,

M. M. Bioeletric Recording Techniques. Part C., Academls Press, 1974, 99-135.



40 ANOS DE CIRURGIA DA CATARATA NO
HOSPITAL DA STA. CASA DA MISERICORDIA
DE PORTO ALEGRE

LUIS A. OSGORIO -

Ha 40 anos, mais precisamente no ano de 1936, publicava eu, minhas primeiras
observacoes de operados de cataratas, quando defendi perante uma Comissao consti-
tuida de ilustres Professores da nossa tradicional Faculdade de Medicina, naquela
épcca fazendo parte integrante da Universidade de Porto Alegre, a tese inaugural
e doutoramento intitulada, “Os resultados da operagao de catarata pelo processo de
Stenculeano-Torok-Elschnig”.

Esta tese que tenho agora em minhas maos para mostrar aos colegas que aqui
se encontram constitue um documento de grande valor historico para a cirurgia da
catarata no Servico de Olhos da Enfermaria 25.2,

Ela veio constituir juntamente com uma outra tese defendida no ano seguinte,
1937, pelo distinto e prezado amigo NEWTON CARLOS DEGRAZIA os marcos ini-
ciais dos trabalhos cientificos da nossa Enfermaria, entao chamada de Santa Luzia.

Deu-me minha tese de doutoramento a primeira alegria de profissional recém-
formado, pois mereceu ela a laurea de distincao e mais o prémio “VICTOR DE
BRITO” conferido pela primeira vez no Rio Grande do Sul, ano 1936, de acordo
com o parecer da Comissao Julgadora constituida pelos professores JOSE ANTONIO
DE ABREU FIALHO, do Rio de Janeiro, LINEU SILVA, de Belo Horizonte e MOA-
CYR ALVARO de Sao Paulo.

Neste momento, que comemoramos o Sesquicentenario do Hospital e 40 anos
anos de cirurgia da catarata na Enfermaria, vamos recordar fates para viver outra
vez com saudades tudo aquilo que aconteceu durante a evolucao da cirurgia da
catarata.

Durante este longo tempo percorrido acompanhei os progressos da cirurgia ocular
da catarata com a introducao de suturas e agulhas para a incisao operatoria; desco-

(*) Professor Titular de Oftalmologla ¢ Diretor da Enfermaria 254% de Olhos
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berta da alfaguimotripsina; téenicas de extracao intra-capsular com pincas, ventosas,
cric-extratores: implaniacao da anestesia geral para a cirurgia da catarata, até atin-
girmos o0 momento atual da democratizacao da facectomia entre os futuros cirurgioes-
residentes atraves da crio-extracao.

Nesta palestra, informal, assim sao os meus desejos, simples pela proria revisao
dos fatos historicos, despretenciosa, contarei as dificuldades e as apreensoes verifi-
cadas durante este periodo que naquela época no dizer do grande mestre ARRUGA
“era a cirurgia da catarata um verdadeiro drama que se prolongava até por 15 dias”,

Neste drama sentido por mim e iniciado ha 40 anos com as primeiras emccoes
desta cirurgia, reunidos e publicados em 1936 na tese de doutoramento tinha de
deixar os pacientes sem nenhuma sutura da incisao operatoria, dias e dias a fio,
numa imobilidade desconfortante e perigosa até que a cicatriz se formasse esponta-
neamente, num prazo de 15 dias de hospitalizacao.

COMO EXPLICAR O MECANISMO DA CICATRIZACAO
CORNEG-ESCLERAL SEM SUTURA.

A incisao praticada com a faca de Graefe como era executada por nés antiga-
mente. corneo-escleral com retalho conjuntival, sem sutura, deixava o globo ocular
aberto.

A cicatrizacao s6 era possivel quando os labios da incisao operatoria ficassem
no mesmo plano, mas para isto era preciso que houvesse perfeito equilibrio entre a
pressao intra-ocular restaurada pela secrecao do humor aqucso e restabelecimento do
volume do globo. A pressiao das palpebras sobre o olho iria impedir a abertura da
1Nnclsao.

O retalho conjuntival possibilitava somente uma cicatriza¢do superficial e secunda-
riamente uma proliferacao sub-conjuntival.

Em conseqiiéncia de movimentcs intempestivos das palpebras em pacientes angus-
tiados com excessos de tonicidade havia abertura dos labios da incisdao, pelo fato de
nao ter sido feita nenhuma sutura, com prolapso de iris e vitreo.

A sutura constitue um dos tempos fundamentais da cirurgia da catarata no mo-
mento atual, pois é ela que permite a reconstituicao do volume do globo, restabele-
cendo o seu tonus ocular pelo novo humor aquoso que se reforma dentro das cama-
ras anterior e posterior ocupando até o lugar do vitreo.

O nosso objetivo principal é fechar muito bem praticando uma sutura perfeita
da incisao operatéria.
Algumas hernias cde iris e mesmo de vitreo apareciam naqueles pacientes mais

indoceis, estudadcs na minha tese de doutoramento.

Suturar a ferida operatoria com fios e agulhas inadequados constituia ha 40 anos
atraz maior temeridade do que nao executar nenhuma sutura, incorrendo em ta-
manho risco. Talvez fosse este 0 motivo porque o mestre ARRUGA justficava o drama
da operacao demorar 15 dias até a completa cicatrizacao.
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ESTUDO ESTATISTICO DA CIRURGIA DA CATARATA SENIL

De acordo com os livros de registro da FEnfermaria 252 de Olhas do Hospital
da Santa Casa de Porto Alegre nestes ultimos 40 anos foram praticadas as seguintes
intervencoes de catarata senil:

Cirurgia da Catarata Senil

2231 casos operados pelo processo intra-capsular
375 casos operados pelo processo extra-capsular

Na evolucao da pratica da incisao, seguimos o critério de executa-la: 1) — incisao
com faca lanceolar triangular no limbo corneano; 2) — alargamento com tesoura de
ponta: 3) — incisdao com ou sem retalho conjuntival: 4) incisao com faca de Graefe;
5) — incisao com Gilete completada com tesoura de Westcott. Optamos atualmente
por esta ultima.

FACA CU TESOURA?

Era a grande duvida de consciéncia que antigamente havia, dar preferéncia a
faca ou a tesoura para executar a incisdo.

Durante muitos anos prevaleceu o critério na Enfermaria 25.2 de Olhos de usar
a faca de Graefe, praticando a incisao esclero-corneana ab-interno com retalho conjun-
tival de base no limbo. '

Esta técnica privava os que estavam se iniciando na cirurgia da catarata por
depender dum aprendizado dificil e demorado, inacessivel geralmente aos novos,
sempre ocasionando acidentes e complicacoes durante o ato cirtrgico.

Dependia também da qualidade da faca de Graefe possuir um fio e ponta impeca-
veis e requeria sempre continua vigilincia no momento de praticar a incisao para
que ela nas fosse nem muito escleral para nao sangrar exageradamente nem dema-
siado perto do limbo para nao cortar o retalho conjuntival que estava sendo confec-
cionado.

Esta técnica de abertura da camara anterior era privativa naquela época de poucos
eleitos possuidores de habilidade manual que conseguiam oportunidades para obter
experiéncia cirurgica, ficando a grande maioria s6 como observadores.

Atualmente na Enfermaria 25.2 é adotada por todos a técnica da incisao esclero-
corneana ab-externo com retalho conjuntival de base no limbo executada com um
pedaco de Gilete, segura por uma pinca porta-gilete e completada com tesoura de
Westectt, ampla, tamanho de 180°.

0 edema dos labios da incisao provocado pelo corte da tesoura vem favorecer a
cicatrizacap da ferida operatéria conforme provaram os estudos de 2 autores norte-
americanos ilustres, PATON e KATZIN.
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Com esta técnica os resultados obtidos hoje tem sido muito bons sem o0s riscos
de acidentes como se verificava antigamente com a faca de Graefe entre os cirurgioes
Nnovos.

IRIDECTOMIA PERIFERICA OU TOTAL?

O principal objetivo da iridectomia na operacao de catarata, como todos sabem é
estabelecer uma livre comunicacao entre as 2 camaras anterior e posterior.

A pupila nos facectomizados pode em certas ocasioes ficar bloqueada por uma
hernia de vitreo na camara anterior, particularmente quando a hialoide estiver integra.

A iridectomia nao pode ser dispensada, ela constitue uma importante valvula
de seguranca para o olho.

O problema reside em saber optar na cirurgia da catarata senil pela iridectomia
periférica ou total. Optamos geralmente pela iridectomia periférica que nao deforma
a pupila e fica escondida pela palpebra superior.

Nos casos de incisdes irregulares ou muito esclerais praticamos 2 iridectomias
em vez de uma para evitar a formacao de sinéquias anteriores. A iridectomia total ou em
setor fica indicada somente para as iris atroficas e para os casos de perda de vitreo.

ZONULOTOMIA MECANICA OU ZONULOLISE ENZIMATICA?

O produto “alfaquimctripsina” foi enviado da Espanha por JOAQUIM BARRA-
QUER no ano de 1958 ao saudoso Professor IVO CORREA MEYER entdo Diretor da
Enfermaria 25.2 naquela época, para ser experimentado nos pacientes operados de
catarata.

Entusiasmado pelos seus resultados por iniciativa de IVO CORREA MEYER e
HOMERO JOBIM o Laboratério Geyer de Porto Alegre se prontificou em fabricar
o produto para uso de nossos pacientes. .

Os primeiros 9 casos foram de insucesso, o pigmento da iris se desintegrava,
hifemas totais apareceram, mas ficou depois tudo provado que era devido a impureza
do produto fabricado.

Corrigido ecste defeito pelos técnicos do laboratério até hoje tem sido usada a
Alfaguimotripsina Geyer, sem maiores conseqiiéncias, com grande seguranca € mag-
nificos resultados.

Atualmente o critério seguido na Enfermaria 25.2 de Olhos é nao emprega-la
sistematicamente em todos os operados de catarata, principalmente depois dos 60
anos de idade, por razoes Obvias, porque nestes casos a zonula ja se apresenta fragil
nao existindo maior dificuldade em rompé-la através da Zonulotomia. A Zonulélise
enzimatica ficou reservada para aqueles casos situados entre 20 e 50 anos de idade,
cataratas intumescentes com capsula fragil, alta miopia, e casos de cataratas que ja
haviam tido descolamentos de retina.

N .
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PINCA, VENTOSA OU CRIOEXTRATOR?

Durante muitos anos os cirurgioes <a Enfermaria 252 optaram pela extracao
da catarata com pinca em vez da ventosa. Questao de escola. Pinca de Arruga ou
pinca Castroviejn de ramos cruzados eram os instrumentos entao preferidos. Pessoal-
mente sempre tive preferéncia pela pinca de Castroviejo,

Depois que KRAWICZ aproveitando a acao aderente do frio sobre o cristalino
lancou ¢ seu crioextrator co ano de 1961 todos nés n-s tornamos francamente parti-
darios da crioextracao da catarata.

Varios tipos de crioextratores foram experimentados no Servico, mas por inicia-
tiva minha, nos fixamos em adotar o cricextrator de Worst por ser um dos mais eficien-
tes e 0 mais eccnomico para as nassas condicoes de trabalho.

Creio que podemos afirmar atualmente estarem todos os cirurgioes que operam
na Enfermaria 25.2 plenamente satisfeitos com este instrumetns.

SUTURAS DA INCISAO OPERATORIA

Dentre o material de sutura para operacao de catarata nestes ultimos 40 anos.
foram usadas na Enfermaria 25.2 diversas sedas, desde os filamentos trancados 6-0,
até as de filamentos unidos por sericina (seda virgem 8-0) preconizada por BARRA-
QUER.

O catgut cromado deu reacdo vascular intensa predispondo & hemorragias da
camara anterior e atuando como carpo estranho. O catgut simples simples reabsorvia-se
muito rapidamente antes da cicatrizacao se completar. O nylon dava um né muito
agressivo de ponto rigido que as vezes perfurava a conjuntiva bulbar e também podia
se afrcuxar.

O tipo de sutura que utilizamos atualmente consiste em 3 pontos separados nos
labics esclerais da incisdao as 10. 12 e 14 horas com seda virgem 8-0, completada pela
sutura continua chamada de Worst.

CON.O AFASTAR A IRIS? SEPARADOR OU PINCEL DE PELO DE MARTA?

O separador de iris constitue no meu entender sério agress:r do viireo, razao
porque ele deve ser proscrito do nosso armamentdrio cirurgico por oferecer mais
perigos do que vantagens.

Ele entra em intimo contats com a hialoide anterior sendo preferivel utilizar
como todos n6s fazemos o pincel de pélo de marta para afastar a iris por ser mais
delicado e nao oferecer nenhum perigo.

MANOBRAS DE EXTRACAO DA CATARATA
A maneira pela qual tem sido extraida a catarata senil requer solidcs conheci-

mentos anatomo-fisiclogicos da zonula (Ver meu trabalho apresentado no 111 Con-
gresso Pan-Americano de Oftalmologia de Havana, Cuba, em 1948).

— 8% —
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———— e e e

Muitos ainda pensam que a extracas intra-capsular depende exclusivamente da
resisténcia das fibras zonularves, ligadas de um lado & capsula do outro ao corpo
ciliar.

O problema na verdade ¢ muito mais complexo.

A capsula do cristalino possui uma estrutura elastica constituida por lamelas,
unidas tao intimamente e. consideradas como uma membrana homogénea. Estas
lamelas nao podem ser confundidas com as ldmelas zonulares.

As las. constituem uma membrana elastica cobrindo toda a porcao periférica
do cristalino e formando sua capsula; as 2as. formam outra membrana delgada semi-
transparente semelhante ao vidro ou papel celofane, inserindo-se na porcao equatorial
antero-posterior do mesmo. ;

As fibras zonulares prendem-se ao nivel do equador unindo a lamela a capsula.
E neste ponto que acontece a rutura por ocasido das manobras de extracao da
catarata.

Resisténcia capsular era o principal problema de ordem técnica que preocupava
antigamente aos cirurgioes que utilizavam pincas ou ventcsas.

Atualmente com o processo da crio-extracao o congelamento do cristalino atinge
maior profudidade e independe do estado da capsula, sendo a pegada muito mais
firme e segura.

ANESTESIA GERAL NA CIRURGIA DA CATARATA SENIL

Até o ano de 1948 época que Paulo Legerini Pereira e sua equipe inciaram a
anestesia geral para os operados de catarata na Enfermaria 25.2 faziamos sempre
a sedacao com Luminal, anestesia retro-bulbar com novocaina e acinesia a Van Lynt.

A partir deste ano foi adotada a anestesia geral por todcs os cirurgioes, de prefe-
réncia com o fito de evitar hematomas retro bulbares causados pelas injecoes, e prin-
cipalmente pela grande tranqgiiilidade que dava ao ato cirurgico.

Em trabalho por mim apresentado ao XIII Congresso Brasileiro de Oftalmologia
em 1964, fiz ¢s seguintes comentarios: “A anestesia potencializada facultativa foi o
meétodo adotado na Enfermaria 254 de Olhos limitando o emprego condicionada ao
critério aconselhado pela Sociedade Americana de Anestesiologia ao classificar o esta-
do fisico dos pacientes em:

1 — Pacientes que nao possuem doenca organica e nenhum disturbio sistémico.

2 — Pacientes portadores de leve ou moderado disturbio sistémico acompanhado
ou nao de doenca organica interferindo com as atividades normais e equilibrio fisio-
logico geral.

3 — Pacientes portadores de doenca organica e severo disturbio sistémico inter-
ferindo seriamente nas suas atividades normais,
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4 — Pacientes portadores de extremo distarbio sistémico com lesoes organicas
graves, interferindo seriamente nas suas atividades normais e colocando-os em peri-
go de vida”,

Destas afirmacoes conclui-se que catla paciente deve ter um tipo especial de

ancstesia para a cirurgia da catarata e esta so podera ser facultativa como indica-
coees limitadas para aqueles pacientes pertencentes aos grupos 1 e 2.

Para os classificados no grupo 3 estd indicada ainda a anestesia potencializada
associada com a anestesia local. Para o grupo 4 é somente indicada a anestesia local
quando possivel”.

CIRURGIA DA CATARATA CONGENITA

A cirurgia da catarata congénita por razoes oObvias na Enfermaria 25.2 nunca
forneceu resultados funcionais tao bons quanto aqueles obtidos com a cirurgia da
catarata senil.

Cirurgia da Catarata Congénita

230 cascs operados através dos seguintes processos cirurgicos:
(Discisao + Aspiracao 4 Lavagem e Extracao linear)

Em todos os pacientes foi praticada a biomicroscopia para apreciar o tipo de
catarata que seria operada.

Foram operadas as seguintes cataratas congénitas:

CHlaPatER BOLEIE & coi snes bom mEs 5 5 40 § BRE Fems iy s e Sp sew se 194 casos
Cataratas mMembranBSaE ... < cow von s s mos wes som mes mai pom s ke s 14 B
Cataratas polares DOBLERIOPER .o ap s vws v o wivg s weg s @ eem Vv *
Cataratas zonulares ... ........... .. ttiniii i 18
Cataratas DRUCIBELEE. .. i sans svd vin faad Frdane Vo8 Gas B34 6o sep i 4 ”

QUAL A IDADE QUE OS PACIENTES FORAM OPERADOS?

Nos 2 primeiros anos d¢e vida o olho ainda se encontrava no seu pleno desen-
volvimento e a fragilidade da iris estava presente, razao porque qualquer tipo de
cirurgia foi contra-indicada.

As idades dos pacientes operados variavam na faixa dos 2 anos aos 16 anos que
que por razoes 6bvias foram trazidos a consulta muito tardiamente.
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GUAL FOI O CRITERIO ADOTADO PARA A ESCOLHA DA TECNICA CIRURGICA?

Fomos ecléticos neste particular e as indicacoes precisas. Nas cataratas moles
de c-nteudo, praticada a discisao com lavagem; nas cataratas de nacleo duro, chama-
das de cretaceas, a extracao linear; nas membrancesas, discisao e capsulectomia; nas
cataratas zonulares, discisao, aspiracao e lavagem:; nas cataratas polares posteriores
geralmente a cirurgia nao ¢ necessaria; 4 casos somente foram submetidos a cirurgia
(extracas intra-capsular).

0O nucleo quando cretiaceo geralmente encontra-se aderente a capsula posterior

do cristalino, sendo dificil destaca-lo e fragmenta-lo dentro da camara anterior sem
romper a hialoide do vitreo.

QUAL A EPOCA IDEAL PARA PRATICAR A CIRURGIA DA CATARATA CONGENITA

Catarata total bilateral ............... .. ... .. .. ... 2.2 ano de vida

CBLRER PRI oo i s voim winn Eem 5o | B0 Sl s S 8 8.2 ano de vida
Catarata total num olho e parcial no outro ......... A época fzi determinada
pela visao do olho com

melhor visao

CONSELHOS DE APRIMORAMENTO TECNICO

1 — Foi inZispensavel ccnsezuir a dilatacao pupilar maxima antes do ato cirur-
gico.
2 — O microscapia cirdrgico facilitou a cirurgia.

3 — Nunca se praticou discisao com pupila em miose.

4 — A discisao sendo um processo de extracao extra-capsular o melhor foi arrancar
grande retalho da cristaloide anterior com a pinca de TERSON.

6 — A puncao naos foi fora do limbo, nem em cima do limbo, mas em plena
cornea, um pouco atrds aonde se encontra o esfincter pupilar para evitar
qualquer hernia de iris ao sair o humor aquoso da camara anterior.

MEDIDAS PRELIMINARES TOMADAS NA CIRURGIA DA CATARATA CONGENITA

A — Exame Neuro-psiquiatrico, inclusive Electro-encefalograma para apreciar
qualquer retardo mental.
— Eletro-retinograma.
— Exame da catarata ao biomicroscopio

Dilatacao maxima da pupila (quando possivel). Auséncia de midriase

H O Q W
|

— Indicacao do tipo da catarata congénita
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F — Catarata como unico obstaculo para visao
G — Catarata associada com alterscoes gerais
Mongolismo
Nanimos

Idiotia (alta percentagem)
Encefalopatia infantil
Cardiopatia congénita.

RESULTADOS FUNCIONAIS DA CIRURGIA DA CATARATA CONGENITA

E importante analizar estes resultados:

1 — A reduzida visao dos pacientes apos a cirurgia perfeita da catarata con-
génita tinha sua explicacao numa anomalia de desenvolvimento da area macular de
gualquer porcao da via optica.

2 — Nao existia nenhuma relacdo entre a técnica cirirgica e o resultado fun--
cional final.

3 — Encontramos nos casos operadocs de cataratas congénitas da idade juvenil
acentuada ambliopia e as vezes nistagmo ocular.

4 — Na cirurgia da catarata congénita atualmente ainda se perde a visdo de
muitos olhos.

5 — Nunca arrisear de operar cs 2 glhos simultaneamente, podemos ter surpre-
sas cesagradaveis.

CIRURGIA DAS CATARATAS CONPLICADAS

Nos livros de registro da Enferinaria 25.2 constam terem sido operados 297 casos
de cataratas complicadas assim distribuidos:

Cataratas glaucomat-sas ......... 54 Cataratas traumaticas .......... 29
Catarata e corpo estranho ....... 2 Catarata e miopia .............. 2
Suk-luxacoes do cristalino ....... 51 Catarata e uveite ............... 76
Cataratas diakéticas ............ 35 Cataratas endocrinas ............ 38

(O termo ce ca arata complicara abrangeria todas aquelas cataratas que fossem
uma decorréncia de cutras doencas ou lesoes oculares da retina, vitreo, coroide, corpo
ciliar ou irs, provocacas por descolamento da retina, tumores endo-oculares, glaucoma,
iridociclite .

Na Enfermaria 25.2 de Olhos fol seguido o critério de VOGT de ampliar a série
de manifestacbes nao somente para aquelas associadas as doencas intra-oculares como
também para aquelas subseqiientes as doencas sistémicas e de natureza traumatica.
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Em todas essas cataratas complicadas sempre havia um fator toxico metaholico,
infeccioso ou tramatico,

CONCLUSOES DOS RESULTADOS

Com a revisao das fichas dos operados de cataratas destes dltimos 40 anos pode-
mos concluir que depois da introducao da anestesia geral ng ano de 1948 as compli-
cacoes operatorias e pos-operatorias diminuiram numa percentagem apreciavel.

Apos 0 emprego do metodo da crioextracao da catarata no ano de 1964 as roturas
de capsula tornaram-se cada vez mais raras.

Depois dos conhecimentos da cirurgia vitrea ¢ problema da hernia e perda do
vitreo assumiram menor gravidade na facectomia.

A perfeicao das suturas multiplas veio proporcicnar uma seguranca completa
para a cicatrizacido da incisdao operatéria. '

Os resultados funcionais foram satisfatorios e as cirurgias menos traumatizantes,
razao porqgue repetimos que “o segredo da cirurgia da catarata estd nos detalhes e
nas minucias de técnica, respeitando ao maximo as estruturas nobres do olho”.

Enfim, sempre constituiu rotina na Enfermaria 25.2, que todo paciente portador
de catarata estivesse psicologicamente preparado para se submeter a intervencao e
passasse por uma fase de reabilitacao de sua nova visao e nao ficasse apavorado
com a idéia fixa de cegueira, de hospital e de sofrimento.

MENSAGEM AQS FUTUROS CIRURGIOGES DE CATARATA DA ENFERMARIA 25.°
A técnica da extracao intra-capsular classica da catarata senil (facectomia pela
cricextracao) continuara a ser por muito tempo a operacao ideal.

7O uso do retalho conjuntival, suturas finas multiplas, instrumentos delicados
previamente selecionadeos para micro-cirurgia da catarata e emprego opcional do mi-
croscopico cirurgico para alguns tempos operatorios serao sempre recomendadcs.

A técnica da emulsificacao devera ser reservada em especial para aquelas cata-
ratas congenitas de nucleo endurecido.

A hospitalizacao para alguns pacientes deveri, ser em média de 1 semana, princi-
palmente daqueles mais 1dosos,

Ha 40 anos atraz a hospitalizacao dos operados era de 15 dias, atualmente ficou
reduzida para 1 semana.

As lentes intra-camerulares constitluem verdadeiros corpos extranhos, creio que
elas ficarao esquecidas para um futuro bem proximo,

~ Finalmente para encerrar a recordacao dos fatos vividos com saudade da evnlu-
cao da cirurgia da catarata na Enfermaria 254 de Olhos vamos prestar,
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NOSSAS HOMENAGENS AQUELES CIRURGIOES QUE CONTRIBUIRAM PARA
O ALTO CONCEITO QUE HOJE POSSUI A ENFERMARIA 252 DE
OLHOS DENTRO DA OFTALMOLOGIA NACIONAL
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Agradeco ao distinto colega e amigo Dr. Tarciso Scapin (R2) pelo estudo esta-
tistico que procedeu dos casos cirargicos de catarata realizados nestes ultimos 40
anos na Enfermaria 25.2 de Olhos do Hospital da Santa Casa de Porto Alegre, e aos
Drs. Norberto e Suzana Albrech pela documentacao fotografica dos atos cirurgicos.

RESUMO

O autor faz um minucioso retrospecto dos 40 anos de cirurgia da catarata no Hospital da
Santa Casa de Misericordia de Porto Aegre, sede da Disciplina de Oftalmologian da Unlversidade

Federal do Rio Grande do Sul.
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Termina este trabalho enviando uma mensagem aos futuros cirurglées da Enfermaria 25.2
de Olhos e presta uma homenagem especial agueles clrurgiées que contribuiram para o alto
conceito que hoge tem este Servico dentro da oftalmologia naclonal

SUMMARY
40 years Cataract Extraction at Hospital da Santa Casa de Miseric6rdia de Porto Alegre

The A. makes a retrcespective study on cataract extractlon at Hospital da Santa Casa de Mise-
sericoraia de Porto Alegre, seat of the Discipline of Ophthalmology of the Federal University
o” Rio Grande do Sul. A message Is paid to the future surgeons of the 25th Infirmary and

special homage is paid to those surgeons who contributed to its high reputation in national
Ophtalmology.
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GLAUCOMA FACOLITICO E CATARATA
CONGENITA

JOHN HELAL JUNIOR *

GIFFORD (1.2) em 1800, chamou atencao para uma condicao onde crises de glau-
coma agudo se relacionavam a cataratas hipermaduras.

Em 1955, FLOCKS, LITTWIN e ZIMMERMAN (3) sugeriram o termo glaucoma
facolitico para essa patologia, porque a hipertensdo estava associada a “necrose de
liquefacao” da substincia cristaliniana.

Nao muito raramente observamos essa condicao na pratica clinica, em geral nos
pacientes com catarata bilateral e que se satisfazem com a operacdao de apenas um
olho. Anos mais tarde estes pacientes requerem consulta por apresentar o olho nao
operado doloroso.

O motivo desta apresentacdo se deveu ap fato de nao termos encontrado refe-
réncias na literatura da associacao de glaucoma facolitico e catarata congénita.

RELATO DO CASO

Uma jovem de 23 anos, branca, foi admitida no Hospital das Clinicas da Univer-
sidade de Sao Paulo com vermelhidao e dor intensa no olho esquerdo. Nega quadro
antericr semelhante.

Ela nasceu com uma anomalia cardiaca (comunicacao interventricular) corrigida
na infancia e com catarata congénita no olho esquerdo, da qual nao foi operada. Nao
haviam outras alteracdes sistémicas.

O exame ocular revelou: Esotropia e Hipertropia E/D desviando o olho esquerdo;
Acuidade visual: OD = 20/30 ¢/ 4+ 2.50DE —3.00DC x 95° ¢ do OE = movimento
de maos a 10 ¢cm (nao melhora com correcao).

* Residente de 2.° ano da Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinicas da Unlversidede de
Bao Paulo. Atualmente estagiario no Departamento de Oftalmologia da George Washington

University (Prof. Mansour F, Armaly).
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A biomicroscopia do olho esquerdo mostron moderaca reacao ciliar, e’ema cornea-
no generalizado com bhelhas superficiais, precipitados puntiformes, fracos na face poste-
terior da cornea. humor aqueso com poueas células (/- +). A camara anterior era
mais profunda que a do olho direito (OD  28mm; OE 4mm). O cristalino estava
quase que fotalmente reabsorvido, exceto pela presenca das capsulas anterior e pos-
terior adocadas uma a outra formando uma membrana espessa e tarnsparente.

Pressao intraocular: OD - 28mmHG e OE-— 60mmHg.

O exame oftalmoscopico foi normal em ambos os olhos (exame realizade apos o
controle da PIO).

A gonioscopia mostrou: OD--seio camerular aberto, rico em processo irianos.
OE se1o camerular amplamente aberlo, rico em processos irianos. Na metade infe-
rior do seio da camara anterior havia a deposicao de um material branco, mais concen-
trado na regiao do trabeculado.

O tratamento foi instituido com urgéncia (Diamox, manitol, prednisona (oral);
atrcpina e dexametasona locais), obtendo-se melhora clinica em 48 horas.

Campos visuais — OD — normal; OE — impossivel (ambliopia).

Nao conseguimos demonstrar células no material obtido da paracentese da camara
anierior.

Logo que a pressao intraocular foi controlada suspendemos o Diamox e o manitol.
O restante da medicacao foi gradualmente diminuido num periodo de duas semanas.

A paciente tem um periodo de seguimento clinico de um ano, no qual nao foi
constatada hipertensao ocular em ambos os olhos.

COMENTARIOS

A patogenia dessa condicao tem sido intensamente discutida, e através de estudos
histopatolégicos nao ha duvidas que a hipertensao ocular resulta do bloqueo direto
das vias de escoamento do humor aquoso por macrofagos fagocitando material crista-
liniano. No entanto, oftalmologistas e imunologistas tém fracassado em explicar por-
que em certos casts ha uma resposta imunolégica e em outros apenas uma reagao
do corpo estranho, se o agente causador ¢ o mesmo (material cristaliniano).

As hipoteses mais plausiveis para esta duvida sao:

1 — Em cataratas hipermaduras, as proteinas do cristalino se fragmentam em
compostos mencres (polipeptideos) que nao mais retém propriedades antigénicas.

2 Incapacidade do sistema imunologico em responder nos pacientes idosos.
3 No processo de sensibilizag¢ao a0 material lenticular ¢ importante a presenca

de um adjuvante. Na uveile facvanafilatica ¢ ferimento que desencadeia a reacao
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imunologica provavelmente leva elementos (agente infeccioso ou corpo estranho) que
agem como adjuvantes (4). Esta ¢ a explicacao mais aceita pelo imunologista.

No caso da nossa paciente, a hipotese nimera dois ¢ afastada por motivos 6bvios.

O tratamento clinico foi suficiente para controlar a hipertensao. A cirurgia nao
for indicada, pois se tratava de um olho ambliope e também pela reabsorcao quase
completa do cristalino, através do qual o fundo do olho se fazia claramente visivel.

A razao de nao termos encontrado células no humor provavelmente se deveu ao
fato do tratamento ter sido iniciado 72 horas antes da paracentese da camara anterior
ter sido realizada, ou entao, por motivos técnicos.

O quadro clinico classico dessa entidade caracteriza-se pela presenca de cata-
rata hipermadura, seio camerular aberto, cdmara anterior profunda e hipertensao
ocular aguda severa.

N¢ inicio do processo o olho estd relativamente calmo, mas com o passar do
tempo se torna congesto e muito doloroso. O edema de cornea é comum. Os precipi-
tados corneanos sao puntiformes e brancos e o aquoso apresenta células, que ao exame
histopatoldégico mostram ser macrofagos.

Nao é raro o paciente se apresentar sem percepcao lumincsa, ou com ma projecao
de luz (razao desconhecida). Portanto, é sempre bom que nos lembremos deste fato
para nao enuclearmos um olho que tem um bom progngstico (5).

O tratamento é a extracao da catarata apos ter sido controlada a pressio intraocular
com agentes osmoticos, inibidores da anidrase carbonica a anti-inflamatorios (este-
roides).

Resta ainda uma duvida. Por que a reacdo facolitica somente ocorreu apos o
cristalino estar quase totalmente reabsorvido? Aparentemente a paciente nao teve
crises subclinicas, uma vez que o disco Optico estava normal e nao havia alteracdes
troficas no segmento anterior.

A elevada pressao intraocular encontrada no olho direito durante o primeiro exame,
nao foi observada em nenhuma outra ocasiao. Pensamos que talvez tenha resultado
do intenso nervosismo da paciente quando da observacao.

Dada a curiosidade do caso achamoes oportuna a publicacao e aproveitamos para
frisar que o importante ¢ a idade da catarata e nao a do paciente.
SUMARLO

Um#a jovem de 23 anos, portadora de catarata congeénita hipermadura desenvolveu quadro
de glaucoma facolitico No texto discutimos sucintamente a patogenese da doenca.

SUMMARY
Phaco ytic Glaucoma and Congenital Cataract

A 23 years-old female with hypermature congenital cataract developed phacolytic glaucoma.
In the text we discuss briefly the pathogenesls of the disease.
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LENTES DE CONTACTO HIDROFILICAS EM
FERIMENTOS OCULARES PERFURANTES

NEWTON KARA JOSE 1

KEILA MIRIAM MONTEIRO DE CARVALHO 2
JOSE EDUARDO LOURENCAO 2

MILTON RUIZ ALVES 2

ANTONIO CARLOS VIOLANTE 3

JOAO PRADO JUNIOR 4

PAULO BRAGA DE MAGALHAES 5

INTRODUCAO

As lentes de contacto hidrofilicas ou gelatinosas foram desenvolvidas ha uma década
pelos quimicos WICHTERLE & LIM (1960).

Embora tenham sido primariamente desenvolvidas como um meio Optico para
correcao de erros de refracao, seus resultados mais expressivos foram conseguidos
pelo uso terapéutico por GASSET (1970), LERMAN & SAPP (1970), WALTMAN &
KAUFMAN (1970), REFOJO (1972) e AQUAVELLA & SHAW (1976).

Com a finalidade de restaurar a camara anterior, foram empregadas em casos
selecionados de pacientes com ferimentos traumaticos perfurantes de cornea (LEI-
BOWITZ, 1972) apos cirurgia filtrante (ADALMAN, 1973) ou apos extracao de catarata
(GASSET & BELLOWS, 1974).

Valendo-se ainda da utilidade como bandagem foram usadas como coadjuvante
na terapéutica cirurgica em casos de ceratoplastia penetrante (AQUAVELLA & SHAW,
1976) .

1 Professor Assistente de Clinica Oftalmoléogica do Departamento de Oftalmologia e Otorrino-
laringologia da Faculdade de Medicina da U.S.P.

2 Medicos Resldentes da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade da U.S.P.

3 Meédico Assistente da Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medi-
cina da U.5.P.

4 Meédico Adido da Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina

da U.S.P.
5 Pro.essor Catedratico de Ofta'mologia do Departamento de Oftalmologia e Otorrino.aringo-

logia da Faculdade de Medicina da U.S. P,
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Com os objetivos de utilizar a propriedade de bandagem das lentes hidrofilicas
na restauracao da camara anferior e melhor coaptacao das bordas do ferimento para
favorecer uma melhor e mais rapida cicatrizacao e também de proporcionar conforto
aos pacientes, estudamos o emprego das lentes gelatinosas no pos-operatorio de pacien-
tes com ferimentos oculares perfurantes,

METODO

Foram estudados 14 pacientes com ferimentos gculares perfurantes corneanos ou
esclero-corneancs atendidos no Pronty Socorro do Hospital das Clinicas da FaculdaZe
de Medicina da Universidade de Sao Paulo no periodo de janeiro a agosto de 1976
Nao houve selecao prévia dos pacientes, tendo sido incluidos aqueles atendidos nos
dias de plantdo de nossa equipe. Imediatamente ap6s o tratamento cirtrgico da ferida,
foi colocada lente de contacto gelatinosa. As lentes foram adaptadas sem ceratometria
e sem atencao especial a curvatura da cornea.

A lente foi mantida em posicao e nao foi removida num periodo que variou de
4 a 30 dias, com excecao de 1 paciente que teve a L.C.G. apds sua retirada e recolo-
cada por outros 30 dias.

Os pacientes foram examinados diariamente durante os primeiros 7 dias e, a
seguir, duas vezes por semana até a retirada da L.C.G. e, dai por diante, mensal-
mente. Os pacientes foram medicados segundo a rotina utilizada na Clinica Oftalmo-
logica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulc sendo, porém, mantidos com colirio e cloranfenicol a 0,5% sem preservativo
durantie o periodo de uso da lente hidrofilica.

RESULTADOS

O quadro n.° 1 mostra os 14 pacientes estudados, apresenta o tipo das lesoes
perfurantes corneanas ou esclero-corneanas com ou sem hérnia de iris e a evolucao
guanto ao desenvolvimento de vasculariza¢ao, edema de cérnea, formacao da camara
anterior, sintomatologia e dias de permanéncia da L.C.G.

O paciente de n.° 13 apresentou desde o segundo dia de pos-operatorio (P.O.)
intenso bhlefaroespasmo, excessivo movimento da L.C.G., a qual foi retirada no quinto
dia de P.O., permanecendo com blefaroespasmo, fotofobia e lacrimejamento até o
segundo meés de P.0O. Todcs os demais pacientes deste estudo revelaram conforto
ocular a partir do segundo dia de P.0O., sendo mantidos sem curativo oclusivo.

0Os casos de n.? 1 e 11 que apresentavam ferimentos bilaterais com hérnia de iris
tiveram L..C.G. adaptada em apenas um dos olhos. Estes pacientes desenvolveram
blefaroespasmo e fotofobia acentuadamente inferior no olho com L.C.G.

O paciente de n.° 12 mostrou intensificacao da hiperemia conjuntival a partir do
18.9 dia de P.O., relacionada a uma uveite anterior, nao melhorando com a retirada
da lente hidrofilica no 21.° dia de P.0O.
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Quanto a hiperemia conjuntival, notamos que 5 pacientes nao tiveram alteracao
da mesma gquando da retirada da L. C.G. enquanto 10 pacientes tiveram melh ra.

Quemose foi obhservada em ftodos os pacientes, desaparecendo entre o 3.7 e 59
dias de P.O.

Secrecao eshranquicada tipo mucosa foi constatada em 5 pacientes, nao sendo
ohservado nenhum caso de infec¢ao pos-operatoria.

Dos 14 cascs estudados, 5 apresentaram edema corneano dentro dos primeiros
10 dias de P.O., 6 entre o 10.2 ¢ 30.2 dia e 3, por mais de 30 dias.

Em 7 pacientes foi notado ingurgitamento da arcada vascular peri-limbica, sendo
gque em 3 a mesma desapareceu com a retirada da lente de contacto gelatinosa, tendo
permanecendo inalteraZa nos outrcs 4 casos.

Em todos os 14 casos, a camara anterior estava reformada e profunda a partir do
1.° dia do P.O. O paciente de n.° 13 perdeu a L.C.G. no segundo dia de P.O. e
teve esvaziamento da camara anterior, a qual se restaurou minutos apés a rec:locacao
da lente.

Vascularizacao profunda da cornea ocorreu em 4 pacientes. Em 3 deles, o inicio
foi no 40.° dia de P.O., sendo que estes casos ja tinham ingurgitamento vascular
peri-limbico e edema corneano persistente que nao regrediu apos a retirada da L.C.G.

Vascularizacao superficial da cérnea ocorreu em apenas 1 paciente (o de n.° 5),
o qual apresentou também vascularizacao profunda e dificuldade de cicatrizacao da
ferida.

A coaptacao das bordas do ferimento corneano foi boa em 13 pacientes e ma em
um dos casos (o de n.° 5). Neste paciente, a L..C.G. foi retirada no 30.° dia de P.O.
e precisou ser recolocada apos 7 dias devido A piora da aposicap das bordas da ferida
e mantida até o 68.2 dia de P.O, com hom resultado final,

DISCUSSAO

Nos casos estudados observou-se pouca irritacao local e discreto blefaroespasmo,
sentindo-se os pacientes confortaveis desde o primeiro dia de P.O.

O uso da lente de contacto gelatinosa no P.O. de cirurgias intra-oculares com
a finalidade de aliviar o desconforto, blefaroespasmo e lacrimejamento produzidos
pelo atrito da palpebra com o fio de sutura, ja havia sido destacado por GASSET &
KAUFMAN (1973), BAUN (1973) GASSET & BELLOWS (1974) ¢ AQUAVELLA &
SHAW (1976) .

A camara anterior estava reformada em todos os casos no primeiro P.O.

O paciente de numero 13 perdeu a L.C.G. no segundo P.O. e teve esvaziamento
da camara anterior, a qual se restaurou minutos apos a sua recolocacao.

A validade do uso de lente de contacto gelatinosa em casos de perda de cimara an-
tericr em ferimentos oculares perfurantes ou em P.0O. de cirurgias intra-oculares €
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relatada por LEIBOWITZ (1972), ADALMAN (1973, GASSET & BELLOWS (1974) e
AQUAVELLA & SHAW (1976).

A acao da lente hidrofilica como reforco da sutura, gracas a sua acao como
banZagem na frente da cornea pode ser bem observada com o paciente de n.? 5, no
qual apos a retirada da lente de contacto no 30.° dia de P.0O. houve desnivelamento
progressivo das berdas da ferida corrigido com a recolocacao da lente, que foi man-
tica por outres 30 dias, resultando numa superficie regular da area traumatizada,

A lente hidrofilica, propiciando uma melhor distribuicao da pressas da palpebra
sobre a cérnea, contribui para um melhor alinhaments das bordas da ferida.

Para GASSET & BELLOWS (1974), a LL.C.G. impedindo as palpebras de tocarem
as yordas do ferimento, permite uma melhor aposicao das bordas do mesmo, criands
melhores condicoes para a cicatrizacao da ferida. LEIBOWITZ (1972) ressalta que a
lente de contacto gelatincsa proporciona um molde sob o qual o epitélio corneano em
regeneracao pode crescer e GASSET & KAUFMAN (1973) destacam ainda o suporte
dado pela lente para manter o epitélio num contacto mais firme com as estruturas
subjacentes.

Nao foi observada qualquer complicacdo devida ao uso das lentes hidrofilicas,
sendo que apenas um dos pacientes apresentou intolerdncia a lente e teve a mesma
retirada sem que a sua permanéncia no olho tivesse induzido qualquer al.eracao deleté-
ria.

Para LEIBOWITZ (1972) e GASSET e BELLOWS (1974) o usp da lente de contacto
hidrefilica como bandagem corneana nao prejudica o prognodstico em caso de insu-
cesso, pois, pode ser removida sem dificuldade e outras medidas terapéuticas podem
ser instituidas se necessario.

BAUM (1973) destaca que a experiéncia ja acumulada permite considerar serem
as lentes hidrofilicas terapéuticas seguras, nao toxicas, relativamente faceis de serem
adaptadas e bem toleradas pelos pacientes.

LEIBOWITZ (1972) ressalta, ainda, o curto periodo que essas lentes precisam
ser usadas para alcancar sua finalidade terapéutica,

Considerando sua féacil obtencao, controle, adaptacao, remocao e pequena possi-
biildade da complicacao quando regularmente controlada a L.C.G. deve ser encarada
como uma medida terapéutica a ser tomada, principalmente nos casos de ferimentos
iregulares com ma coaptacao das bordas do ferimento.

SUMARIO

Os autores estudaram a evolucgfdo de 14 casos de ferlmentos perfurantes corneanos ou corneo-
e=c erais que tiveram lenie de ccntacto gelatinesa terapéutica adaptada no final do ato cirur-
gico, ressa!tando:

1 — SBua acdo na diminuicio do atrito das palpebras contra as bordas da ferida, propilclando
conforto para o©s pacientes gue puderam ser mantidos sem curalivp oclusivo desde 0 primeiro
dia de P.O.

2 — Bua achAo como coadjuvante na cicatrizaciho proporeionando melhor distribul¢io da
pressio palpebral sobre a cornea lesada, prote¢do para ¢ epitélio em regeneragio e boa APOSIGAD
das bordas da ferida.
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3 — Sua acho na restauracho na cAimara anterior,

4 — Bua fhcll obtencho, adaptacho e pequena possiblliidade de complicaches quando bem
controlada. Concluem ser a adpatacio de lente de contacto gelatinosa uma medida terapéutica
eficaw. principalmente em casos de ferimentos irregulared de cornea com mé aposicdo das bordas.

SUMMARY
Soft Contact-Lens in the Ocular Perfuration Wounds

The authors have studied the evolution of 14 cases of corneal or corneoescleral perfuration
wounds that have had therapeutic soft contact lens fltted as the end of the surgical act,
emphasizing ::

1 — Its action in the decrease of the frictlon of the lids against the edge of the wound,
giving confort to the patients that could be kept without an eye patch since the first post-
operation day.

2 — Tts action as coadjutant in the healing, affording better distribution of the lid tension
upon the wounded cornea, protection to the regenerating epithelium and good allignement of
the wound edges.

3 — Its action in the restauration of the anterior chamber.

4 — Tts easy disposibility and {fitting, remote possibility of complications when well con-
trolled conclude that the soft contact lens fiting is an effective therapeutic device mainly of
cases of irregular corneal wounds with misallignment of the edges.
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REFLEXOES ACERCA DAS
IRIDOCICLECTOMIAS

MANOEL AUGUSTO DIAS SOARES (*)
FERNANDO DE QUEIROZ MONTE (*)

1) Generalidades

As iridociclectomias tiveram o seu inicio com ZIRM em 1911. Nado é uma cirurgia
rotineira ja que VAIL, sessenta anos apos, fazendo um estudo retrospectivo, encontrou
na literatura apenas 244 casos em que bouve o seu emprego.

No presente estudo pretendemos situar o assunto dentro do que hoje se sabe sobre
as patologias que pedem a sua indicacdo e analisar a sua eficacia como cirurgia. Ilus-
framos ¢om um caso em que a empregamos. Esperamos abrir a discussido sobre o as
sunto que nao deixa de ser atual em vista do avanco que a microcirurgia vem obtendo
em Oftalmologia.

2) Apresentaciao de um caso

G.D.R., matriculado no I.C.C. sob o numero 96.829, de 47 anos, sexo masculino,
operario, moreno, casado, residente em Fortaleza, esteve para exame no dia 09/03/73,
tendo sido diagnosticado IRITE PLASTICA. Em virtude de apresentar dentes estraga-
dos, foi-lhe indicado tratamento odontologico e prescritos midriaticos e medicagao anti-
inflamatoria geral nao corticosteroide. Ap6s um més de tratamento, sem melhora para
o paciente, um dos autores do trabalho foi consultado pelo oftalmologista que o viu ini-
cialmente. A partir de entao, passou o caso a ficar sob os nossos cuidados. Vimos, na-
guela oportunidade, o seguinte; «Na base da iris, de 7 a 10 horas, massa de tecido vas-
cularizado. A pupila, de forma irregular, estava diminuida na area correspondente a
massa supracitada. Do lado retroiridiano ela tomava um aspecto cistico, com pouco pig-
mento na sua superficie, mas relativamente vascularizada (Fig. 1 e 2); Na conjuntiva
justalimbar, as 8 horas, havia uma estase dos vasos regionais». Posteriormente acres-
centamos, apos exame detalhado, que havia intensa vascularizacao episcleral (Fig. 3)
nas proximidades da tumoracao. O edema ou a inflamagao episcleral, fez-nos supor que
havia extensao do tumor através da esclera. Entretanto, isto nao foi confirmado: Com
estes dados em maos, resolvemos indicar a iridociclectomia.

#* Oftalmclogista de Fortaleza (CE)
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Fig. 1 — Aspecto gera!
da tumoracao

Fig. 2 — Fotografia do seg-
mento anterior, vendo-seé a
ma-.sa tumoral bem destaca-
da. por encontrar-se o pacien-
te sob midariase medicamento-
sa. Ela invade a base da iris,
como € facilmente observado.

Durante a cirurgia, segu'mos a descricap da técnica que PERRITT (1970) aplicou
no czso que operou e a qual descreve detalhadamente no seu artigo. Esta nada mais e
gue a técnica de MULLER. A diferenca, em relacas a cirurgia de PERRITT, foi que nao

utilizames o microscopio cirargico.
3) D scussao

A iridociclectomia, segundo muitos, ¢ uma cirurgia de excec¢ao. Os resultados deste
tratamento conservador dos tumores intraoculares sao variaveis. Realizamos esta
cirurgia antes que a era da microcirurgla chegasse ao nosso alcance. Podemos, por isso,
ter uma visao critica, analisando as nes-as dificuldades e admirando os resultados ob-
tidcs por outrcs. Chegamos assim a seguinte formula:
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Sem o microscopio cirirgico, podemos obter um bhom resultado teraptutico,
mas. dificilmente poderemos chegar a um bom resultado funcional. Com o microscépio

cirurgico, poderemos alecancar os dois.
L

Os re ultades da nossa formula dependem sobretudo de do’s fatores: a retirada to-

i - ’ woe o . y . g Ao . gra. oy

tal do tumor e as complicacocs pos-cirurgicas. Com o microscopio cirargico, ha #maior
margem de seguranca quanto ao primeiro fator, e as complicacoes podem ser reduzidas.

Esta reflexao foi consequente & analise dos resultados que nos apresentam HAYE
(1973), o0 qual nes diz que a catarata pode aparecer em 50 a 70% dos cascs, e VAIL (1971),
gue acha que em 85% ha boa visao (embora nao especifique se com ou sem cirurgia
para as cataratas que por acaso aparecam apds a operacdo). Estes dois autores tém
como me o termo LINNIC (1958), que operou alguns casos, fazendo simultaneamente
com a iridociclectomia a crioextracao da catarata. Ele, com a autoridade de ter efe-
tuado 15 cirurgias, conclue que com a cirurgia pode-se quase sempre melhorar a acui-
dade visual. STALLARD (1964) acha que se desenvolve catarata e com alguma rapidez
no caso em que esta € incipiente. Mas, afora as opinioes mais gerais revistas acima,
pode-se obter sucessos extraordinarios, como no caso de BOUDET (1973) em que a visao
chegou a 20/20!

Fig. 3 — A estase venosa episcleral, que e
caracteristica destes tumores, esta bem evi-
denciada nesta fotografia

Tivemcs dois tipos de complicacao: per-cirurgica, perda de Humor Vitreo; pos-
operatorias, hipotensao ocular e catarata completa.

O exame histopatologico (efetuado por um dos autores) evidenciou:
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No Exame Macroscopico massa unica de tecido, cinza em quase toda a sua ex-
tensao, com algumas zonas pigmentadas, tendo como dimensoes 9x6x3 mm (Fig. 4):

Fig. 4 — A massa tumoral. ap6s a sua reti-
rada peia iridsciclectomia.

No Exame Microscopico — encontramos uma massa de tecido com predominancia
ae celulas ovalares ou poligonais de citoplasma pcuco abundante, mas com nicleo
grante, vesiculoso e com nucléolo bem evidente. Observadas grande quantidade de
mitoses e atipias (Fig. 5).

Fig. 5 — Microfotografia do
corte histolégico do tumor.
Paralina, HE. x 400)
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Foi visto tecido iridiano normal em alguns pontos, mas nao tecido do eorpo ci-
liar, nos cortes examinados, o que nos faz concluir que a ablacao do tumor foi eco-
nomica do lado ciliar.

Conclusao: trata-se de melanoma de células epiteliodes, por conseguinte, o mais ma-
ligno deste tipo de neoplasma.

Apos a cirurgia, acompanhameos o paciente pelo periodo de um més, durante o qual
obtivemos os dados pos-operatorios acima descritos, Em seguida, tivemos apenas conta-
to com pessoas da sua familia, as quais ncs informaram de seu internamento em ou-
tro hospital. tendo, na oportunidade, recebido varias transfusoes de sangue. Pouco
tempo apos, cessaram todas as noticias sobre o paciente.

As dificuldades que nos aparecem em tal cirurgia sao decorrentes da abordagem
do tumor, do traumatismo sobre os tecidos e, por outro lado, da sutura.

A dificuldade de abordagem do tumor decorre sobretudo de sua localizacao e de
sua extensao. Apesar da raridade desta cirurgia, conhecem-se pelo menos 7 técnicas
para a mesma. Algumas abordam o tumor pela esclerdtica com incisao variavelmente
larga, com um retalho escleral, enquanto ha delas em que os retalhos esclerais chegam
a trés. Muitas vezes ha necessidade da fazer transplante corneoescleral quando os tu-
more: atingem o angulo camerular, havendo mais de uma técnica que se propoe a so-
lucionar estes casos.

O traumatismo sobre os tecidos vizinhos, algumas vezes dificil de ser evitado, mes-
mo com o microscopio, leva & perda de vitreo e a catarata pos-operatoria. A perda de
vitreo, cegundo STALLARD (1964), nao ¢ constante, mas € incerta a utilidade do anel
de Flieringa.

A sutura deve ser cuidadosa e para ela ajuda do microscopio é imprescindivel.
Uma das provaveis causas da hipotensao ocular pés-operatoria, no caso que apresenta-
mos, foi a realizacao da sutura. Apesar do cuidado com que foi feita, achamos que nao
chegou a dar uma coaptacao perfeita aos tecidos.

Apos a realizacao da cirurgia, talvez por nao termos obtidos um resultado expres-
sivo, atormentou-nos a seguinte pergunta:

Sera a iridociclecttmia uma cirurgia valida?

Realmente esta é uma pergunta que se fazem boa parte dos que a aplicam. NoOs,
yuando a empregamos, fomos levados pela orientacao de artigos muito otimista. Quan-
do passamos a ter uma visao mais critica sobre o assunto e buscamos solucao para
a pergunta acima, encontramos alguns artigos que traziam a tona esta preocupacao.
Boa parte tratava de a defender com reserva, outros a sugeriam bascados na possibili-
dade do tratamento conservador.

O debate se resume scbre o prognostico a longo prato. De um lado ha a relativa
benignidade dos melanomas do corpo ciliar que raramente dao metastase (REESE,
1663). Reforcam este ponto de vista os casos de STREETEN e M¢ GRAW (1972), cujo
melanoma evoluiu 5 anos, e 0 de MATAS (1971), em ¢gue um melanoma fusiforme B
evoluiu muito pouco nos 34 anos que antecederam a sua retirada. Por outro lado, ha
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a possibilidade de nao retirada total do tumor, o que leva ao risco de propagacao, ocor-
réncia relativamente {requente nas biopsias de tumores do segmento posterior do glabo,
com bem chama a atencap ANDERSEN (1954).

Sugerimos um estudo pré-operatorio rigoroso com ohservacao a mais demorada
que a neoplasia permitir. Se tomarmos a posicao radical de executar esta cirurgia so-
mente quanco o paciente recusa a enucleacao ou no caso em caso em que hd uma visao
baixa do olho oposto, podemos incorrer em dois erros graves:

I) Nas poupar um globo que apresenta uma tumoracao penigna do corpo ciliar.
emos caracterizticamente o caso de BURCH e MAUMENEE (1967), que por irido-
ciclectomia retiraram um Epitelioma Benigno de Fuchs, patologia que como hoje
se sabe occrre em 25°% das pessoas idosas (GREEN e ILLIF, 1972); (HILLEMANN e
NAUMANN. 1972). WALLNOFFER (19¥67) mcostra que nao € dificil encontra-los com
5 mm de diametro, quando eles normalmente tém apenas 1 mm. GARTNER acena
como sendo, esta tumoracao, uma cdegeneracao amiléide. Os melanomas malignos da
iris sao invasives sobre o corpo ciliar, mas, as metastases san excepcionais (ASHTON,
1964). A presenca de melanomatas pode simular a presenca de melanomas malignos
(HOWARD e FORREST, 1967); (SCHEIE e YANOFF, 1967). Os tumores epiteliais ma-
lignes do corpo ciliar do adulto tém evolucdo lenta e podem ser retiradcs sem riscos,
enguantc cus na crianca o szu correspondente, o dictioma, nao incita a uma tera-
péutica conservadora (NORDMANN, 1941), (WADSWORTH, 1949), (OFFRET e
DHERMY, 1866) (COGAN e KUWABARA, 1971). Algumas vezes, tumores benignos
da iris podem desenvolver-se con: certa rapidez, comop nos mostram DESKID, ZAREM-
BA e MARYNIAK (1267);,

IT1) Deixar de enuclear um globo ¢om tumor maligno, dcs raros que das metasta-
podendo inclusive promové-la pelo manuseio puro e simples — durante a irido-
clretcmia — cu pela retirada incompleta do tumor.

Aconselhames, diante de um tumor do corpo ciliar e/ou da iris, adotar uma

-1cay muito cefinida: ou indicar a enucleacao ou iridociclectomia. Deve s2r evitada

a confusao em que e viram MAKLEY (1967) e SCHEIE e YANOFF, c¢s quais execu-

taram a iridociclectomia como biopsia. A biopsia cm si é desaconselhavel, szgunZo

demonstraram JENSEN e ANDERSEN (1959), ainda que possa ser feita em casos

especificcs (SANDERS, 1872). Para isto, deve-se acompanhar o paciente com a ma-
ximo de armas que a semiclogia do segmento anterior nos puder cferecer:

a) Transiluminacao;

) Contrele da tensag intraocular;

¢) Fotografia do Segmento Anterior;

d) Ecogralia;

e) Oftalmaoscopia indireta com depressao escleral;

f) Estudo da circulacao da periferia do tumor, inclusive com fluoangiografia.

Além do exame cftalmolégico completo, é conveniente o exame clinico bem acu-
rado, utilizando inclusive, em casos em que a sintomatologia sugira a possibilidade
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de metastase, meios sofisticados da clinica como a cintilografia, ainda que os tumo
res melas‘aticos do corpo ciliar sejam rarcs (COGAN e KUWABARA, 1971).

Quando sc conclui, peles dados clinicos obtidos que a iridociclectomia esta indi-
cada. ¢ necessario fazer um mapeamento criterioso da zona do tumor e decidir,
antes da cirurgia, da sua exlensag e quais 08 elementos possiveis de serem com-
prometidos.

Durante a cirurgia, que deve ser feita sob anesteria geral, deve-se ter o cuidao
‘e manter o globo hipotenso, a pupila em miose ¢ pode ser feita a de:compressac
do vitrec por puncao na ora serrata contralateral (STALLARD, 1964).

4) Cenclusio

A iridociclectomia é uma cirurgia que se deve ter em mente diante de um tumor
mais extenso da iris ou tumores do corpo ciliar. A sua escolha deve ser baseada apés
observacao acurada do caso, e nao impulsivamente.

E conveniente utilizar os meios mais rigoroscs de diagnéstico, e na sua conse-
cucao deve ser utilizado o arsenal disponlvel para a microcirurgia. Em casos ex-
cepcionais, como na recusa da enucleagao pelo paciente, pode-se efetua-la com os
meics que estiverem a mao. Deve ser efetuada a mais larga possivel, nos cazos em que
nao ‘e disponha do microscopio. Este fato limitara bastante os resultados funcionais.
A sua indicacao deve cser peremptoria, sendo evitado a todo custo que a mesma seja
sezuida por uma enucleacao, pois, nu casg em que isto aconteca, os riscos sao gran-
des pela prssitiliZade de ter havido propagacao do tumor, o que fara com que a
enucleacao seja vma sclucao tardia.

RESUMO

Os aa. apresentam um c¢aso em que executaram uma iridociclectomia. Apos a revisdo da
literature e as observacées que fizeram, cdurante e apds a cirurgia, fazem diversas afirmacgoozs
gque pocerio ser Utels para c¢s que st vejam na perspectiva de utiliza-la.

SUMMARY
IRIDOCICLECTOMY
Tre aa. present a case of ma ignant me'anoma from clliary body whose they perform an

iridcelclectomy. They show theirs dificultics and agree this is a valuable therapeuty when
eafety conditicns are observed.
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CORRECAO CIRURGICA DO ESTRABISMO
HORIZONTAL CONCOMITANTE

LAERCIO BRAZ GHISI *
REINALDO BREHSAN
PEDRO AUGUSTO LUZ SANTA RITTA

Este trabalho destina-se a mostrar ¢ tratamento cirurgico, como uma das opcoes
para a correcao do estrabismo.

Deter-nos-emos, especificamente, numa analise de um grupo particular de estrabismo
— ESTRABISMO HORIZONTAL CONCOMITANTE — e, o que obtivemos num levan-
tamento de 100 (cem) casos, na Casa de Saude Sao Sebastiao, de Florianépolis — SC.

O ESTRABISMO

Consiste numa sindrome caracterizada por um desvio dos eixos occulares (perda
do paralelismo) e por uma alteracdo da visao binocular. Existem dois grandes gru-
pos de estrabismo, o ESTRABISMO CONCOMITANTE e o ESTRABISMO PARALITICO.

No Estrabismo Paralitico, ha sempre 1 ou mais musculos extraoculares parali-
ticos ou paréticos, por lesao nervosa (central ou periférica) e por lesao muscular
(traumatismo ou degeneracao). Por exemplo, numa paralisia do nervo abducente
(VI.° par craniano), teremos um estrabismo convergente (endotropia paralitica).

No Estrabismo Concomitan.e, existem diversas causas relacionadas, como por exem-

plo: fatores opticos, fatcres oculares orgénicos, fatores anatomicos e motores, etc..

ANATOMIA E ACOES DOS MUSCULOS ENVOLVIDOS NO ESTRABISMO:
ANATOMIA:

Os musculos o6culo-motores sao em numero de seis: quatro musculos retos (re-
tos lateral, medial, superior e inferior) e dos obliquos (obliquos superior e interior)

# Auxiilar de Ensino, do Servico de Oftalmologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Univer-
sidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Servigo do Prof. Werther Dugue HEstrada.
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Todos tem origem no vértice da 6Orbhita (anel tendinoso de Zinn), ecom excecao
do obliquo inferior que nasce no dngulo infero-medial da Arbita, (fi. 1).

Fig. 1. — Misculos envolvidos no
estrabismo

O musculo rete lateral, insere-se no quadrante temporal do globo ocular, a 6,9mm
do limbo: o reto medial, no quadrante nasal do globo, a 5,5mm do limbo; o reto su-
perior € 0 reto inferior, inserem-se respectivamente nos quadrantes superior e infe-
rior do globo ocular, a 7,7 mm e 6,5 mm do limbo, aproximadamente.

Essas cistancias, formam a chamada ‘“‘Espiral de Tillaux”, em que a distincia
val aumentando em relacao ao limbo (fig. 2).

g Titiagn

Fig. 2 — Espiral de Til'aux
RM

O obliquo superior, que caminha entre o reto superior e o reto medial, atraves
sa uma polia de reflexao (na troclea) e segue para tras e para fora, passando por
baixo do reto superior, no quadrante poéstero-superior. (Figs. 3 e 4).
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O obliquo inferior, 0 Unico que nao se origina do anel tendionoso de Zinn, nasce
por fora de saco lacrimal e ce dirige para tras e para fora do globo ocular, do qual
esta separado pelo reto inferior, inserindo-se no quadrante temporal posterior (Fig. 3)

Figs. 3 e 4 — Trajeto dos musculos obliquos superior e inferior.

Todos esses musculos, sao inervados pelo nervo 6culo motor (III.° par craniano),
com excecao 2o obliquo superior que é inervado pelo nervo troclear (IV.? par cra-
niano) € o reto lateral, que o é pelo nervo abducente (VI.° par).

ACOES:

Reto Lateral: como sua inser¢do estd no quadrante temporal, ele leva o globo
ocular para fora (Fig. 5). E um musculo abdutor.

Fig. 5 — Acao dos muscu-
los retos horizontais.

Abduttion Aduttion

Retoc Medial: Tem também somente uma acao, ja que o eixo visual esta contido
no seu plano de acao. Ele leva para dentro, no plano horizontal, a parte anterior
do globo ocular (Fig. 5). E um muasculo adutor.

Reto Superior: seu plano de acao ¢ obliquo em relag¢ao ao eixo visual. Tem treés
acoes: a) elevacao do globo ocular, sendo esta sua principal acao; b) aducao; ¢) in-
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torcan. levando o globo para dentro da extremidade superior do meridiano vertical
da orbita. (Fig. 6)

Reto Inferior: ja que seu plano de acap nao estd contido no eixo visual, tem
fambeéem trés acoes: a) depressao do globo ocular, sua principal acao; b) aducao; c)
extorcao (Fig. 7).

Elevacion ey

|

Aduccion
u Intorsion
Aduccion
R inf
Descenso
"ig. 6 — Acdo do miusculo reto superior. Fig. 7 — Acdo do musculo reto inferior

O reto superior e o reto inferior sdo antagonistas para agdes verticais e de torcao
.rem. sao sinergistas para a acao horizontal.

Obliquo Superior: seu plano de acao ¢ obliquo, para frente e para dentro, em
yelacao ao eixo visual. Tem agdo tripla; a) intorcdo, sendo esta sua principal fun-
cao: b) abducas; c¢) depressio do globo ocular. (Fig. 8).

Oklicuo Inferior: seu plano de acao é obliquo, para frente e para dentro. Tam-
bém tem acao tripla: a) extorcao, sua principal acao. b) abducao; c¢) elevacao do glo-
bo ocular. (Fig. 9).

Elevacion

Abdutiion e

Abdutiion Exlorsion
——
1 Desienso
Fig. 8 — Acao do misculo obliquo superior, Fig. 9 — Acdo do m. obliquo inf.
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No que concerne aos musculos de acao vertical, os retos verticais e obliquos tem
trés acoes, porém de desigual importiancia. Os retos verticais sao antes de tudo, eleva-
dores e depressores. Suas acoes horizontal e de torcao sao secundarias. A acao prin-
cipal dcs obliquos ¢ pelo contrario, acao de torcao (I'ig. 10).

MUSCULO ] ACAO PRIMARIA ACAO SECUNDARIA

I B
Reto Lateral Abducao | Nenhuma :
- Reto Medial Aducéo Nenhuma
Reto Superior Elevacao Aducao, Intorcao
- Reto Inferior | Depressio Aduciao, Extorcao
- Obliquo Superior Intorcao Depressao, Abducao |I
- Obliquo Inferior Extorcao | Elevacao, Abducao |
Fig. 10 — Funcoes ds musculos extra-cculares.

Baillart Marquéz, propos a sintetizagao das acoes principais dos seis musculcs
extrinsecos, numa representacao grafica, em que o tamanho das flechas indica a acao
principal de cada musculo, como se nota na figura 11.

RM
Fig. 11 — Esquema de Baillart Marquéz RL

(OD).

0s RI

CAUSAS DE ESTRABISMO CONCOMITANTE:
Diversas sao as causas. Abordaremos apenas as principais:
A) Causas épticas:

— Fatores extrinsecos; trabalho prolongado com um so olho; oclusao de um
olho, apo6s traumatismo ocular.

— Fatores oculares: miopia, hipermetropia e astigmatismo. No entanto, observa-se
pacientes anisométropes, que nao apresentam estrabismo.
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B) Causas oculares orglnicas e sensoriais:

— Ulceras corneais, cataratas congénitas, opacidade de vitreo, lesoes retinianas.
alteracoes maculares (por exemplo, a toxoplasmose), atrofia o6ptica, etec.,

Se essas causas atuam na crianca, produzem um estrabismo convergenie. Se,
pelo contrario, aparecem no adulto, delas resulta habitualmente, uma divergéncia. A
razao desta diferenca, nao esta completamente esclarecida. Talvez se deva ao fato,
de na crianca a posicao de repouso ser endoforia e, a grande poténcia da convergén-
cia nesta idade. No adulto, pelo contrario, a posicao de repouso ¢ em exoforia.

C) Causas anatémicas e motoras:

— Fatores orbitarios; hipertelorismo (acompanha-se frequentemente de exotropia);
distancia interpupilar pequena (favorece a endotropia); anomalias craniofaciais (oxi-
cefalia, etc...).

— atores musculares: diferenca de tamanho de forc¢a, e auséncia total congénita.
Estes fatores estap presentes praticamente em 90% dos casos de estrabismo conver-

gente.

Ainda, anomalias de in:ercdo (demasiadamente anter:or ou posterior, ou alta,
ou baixa).

D) Fatores de inervacgao:

Dissinergia de acomodacao e convergéncia. Quando se olha para um objeto dis-
tante, o clho normal estd em repouso. Se ele se aproxima, o olho se acomoda e se
converge. Dai, a sinergia entre acomodacdao e convergéncia. A dissinergia leva ao
estrabismo acomodativo. Sendo o exemplo classico, o estrabismo acomodativo con-
vergente por hipermetropia.

A miopia adquirida, por exemplo, leva a um estrabismo divergente. No entanto,
nao quer cizer que todos os miopes tem exotropia e nem que todos os estrabicos di-
vergentes sao miopes.

O mesmo diz-se com relagao ao estrabismo convergente por hipermetropia.

O ESTRABISMO E AS HETEROFORIAS:

Entre os estrabismos ou heterotropias e as heteroforias ou estrabismo latente,
nao existe praticamente, mais do que uma diferenca de grau. A distincao funda-
mental nas formas tipicas, recai sobre o elemento sensorial. Nos dois casos, um des-
vio existe, porém, na heteroforia esse desvio é relativamente debil e se encontra
compensado por uma fusao suficientemente forte que se opde ao aparecimento do
desvio e mantem latente, o estrabismo, na visao corrente.

Ao contrario, nas heterotropias, esta fusao mau cu ausente, nao pode se opor
ao aparecimento do desvio, que portanto, se manifesta.
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Podemos estudar as forias e tropias, ncs planos hagrizontal, vertical e rotato-
rio, como se segue:

PLANO 'ﬁ FORIA TROPIA _- ESTRABISMO
Endoforia ' Endotropia Convergente
HORIZONTAL ‘ Exoforia Exotropia . Divergente
| e il o o
' [ Hlperforl Hipertropia Sursum-vergente
VERTICAL ‘ Hipoforia Hipotropia ( Deorsum-vergente
ROTATORIO ‘ Cxcloforla Ciclotropia ‘ Rotatério-vergente

MECANISMO DA VISAO BINOCULAR:

Para que o cérebro perceba um cbjeto Urico, é preciso que os dois olhos lhe en-
v.ern uma imagem conveniente deste objeto. Para isso, sdao necessarios os seguin-
tes fatores:

a) — integridade anatomica e di6ptrica dos globos para que as imagens sejam
analogas.

b) — o objeto deve ser visto pelos dois olhos ao mesmo tempo, donde a nczces-
sidade de um campo visual binocular.

¢) — as duas retinas e os elementos nervosos que dela nascem, devem funcio-
nar em harmonia. Este é o fator mais importante, ou seja, a CORRESPONDENCIA
RETINIANA.

d) — E imprescindivel que os dois olhis estejam orientados facilmente sobre
0o objeto e como conseguéncia que o mecanismo motor esteja intacto.

CORRESPONDENCIA RETINIANA:

Cada elemento de uma retina tem na outra, um ponto com igual diracao de pro-
jecao a ele. Esses tlementos agrupados em pares, um em cada olho, conhece-se or-
cinariamente como PONTOS RETINIANOS CORRESPONDENTES. Cada ponto retiniano
tem uma cirecao visual diferente dos outro:, sendo a direcao principal (visual), a da
fovea. Em fisiologia normal, as duas maculas possuem a mesma direcao visual.

Diz-se que existe uma correspondéncia retin.ana anormal, quando as 2 foveas
nao formam pontos corespondentes, sendo que esta correspondéncia faz-:e ou tem
tendéncia a se fazer entre a fovea fixadora e um ponto retiniano excénirico do olho
desviado

FIXACAO EXCENTRICA:

Ncs olhos com ambliopia, emprega-se habitualmente uma area extrafoveal para
fixacao, ainda que o olho dominante esteja coberto — (condi¢ao monocular). A isto se
- chama de Fixacao excéntrica. Pode ser uma area retiniana proxima a fovea ou ser
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uma area distante da fovea, que depende de variantes tais como o anbulo de desvio,
duracao do estrabismo, idade e outros fatores. Um individuo com fixacao excéntrica
de grau importante, ao ocluirmos o olho dominante e dirigirmos sua atencao a uma
fonte de luz colocada a sua frente, o olho nao se dirigira para o ponto da fonte lu-
minosa, sendo que parece estar olhando a uma direcao diferente.

AMBLIOPIA FUNCIONAL:

Ambliopia ¢ a diminuicao da acuidade visual sem lesao orgéinica ou com uma
lesao cuja importancia nao é proporcional a intensidade dessa diminuicao.

Ambiiopia funcional, consiste numa baixa acuidade visual, que nao esta justifica-
da por uma lesao orginica. Nestes casos, os meios transparentes e o fundo de olho
sao normais. Admite-se que seja pela falta de uso do olho em questao. Na grande maio-
ria dos casos, estd associada a um estrabismo. Se um olho tem 5/10 e o outro 10/10,
o primeiro deve ser considerado como relativamente ambliope e reeducado neste sen-
tido. Na pratica, pode-se ja falar em ambliopia, com uma diferenca de 3/10 entre os
dois ¢olhos.

Segundo Dawning, citado por Duke Elder, sobre 60.000 individuos foram encon-
trados 1920 cascs de ambliopia, dentre os quais 1065 com estrabismo, perfazendo uma
percentagem de 3,2. Isto quer dizer que um pais de 100.000.000 de habitantes, en-
contramos 3.000.000 de ambliopes. Dai a importancia social do problema.

Entre as principais causas de ambliopia, podemos citar: estrabismo, alteracoes da
refracao, lesOes organicas curaveis, nistagmo e ambliopias sem causa determinada.

EXAME DC PACIENTE ESTRABICO:

Diversos itens devem ser considerados, ao examinarmos um paciente estrabico.
Dentre eles, citaremos os principais: idade de aparecimento, modo de inicio, causa re-
lacionada, evolucao, estado atual (se é constante ou intermitente, qual o olho desviado,
se um olho vé menos que o outro), antecedentes hereditarios e pessoais. Um exame
de refracao e acuidade visual é necessario para podermos tratar com correcao, um
e:trabismo.

Chegandc-se a conclusao de que existe um desvio, devemos calcular o angulo deste
desvio. Alguns métodos sao propostos para este fim, como por exemplo: Exame do Re-
flexo Corneal com os Prismas de Krismky, teste de Hirschberg, Ala de Madodox, Luzes
de Worth.

Testz de Krimsky: o paciente fixa com os dois olhes, uma fonte luminosa, e se
observa a situacao do reflexo corneal sobre o olho diretor. No caso de endotropia, os
prismas serao de aresta interna (nasal) e no caso de uma exotropia, serao de aresta
externa (temporal). Aumenta-se a poténcia do prisma até que o reflexo corneal so-
bre o olho desviado, tenha a mesma posicao (ue a observada sobre o olho diretor, ao
principio do exame. A poténcia do prisma, mede o dngulo de desvio.

— 116 —



Laércio Brar Ghisl ¢ colab Correcio Clrurglea do Estrabismo Horlzontal i85

Teste de Hirschberg: llumina-se ¢s dois olhos com uma fonte luminosa que e fi-
vada pelo olho direter. Sobre o olho diretor, o reflexo estd no centro da pupila, ten-
do em conta o angulo alfa (Angulo formado pelo eixo Gplico anatomico e o eixo visual).

Sobre o olho desviado, o reflexo encontra-se mais ou menos deslocado e no lado
iemporal, para um estrabismo convergente. Admite-se que o deslocamento do re-
flexo em 1 mm corresponda a um angulo de 8 graus. Por exemplo, se o reflexo esti
sobre o bordo temporal da pupila, o angulo sera aproximadamente de 15 graus; se esta
no limbo temporal, o angulo sera aproximadamente de 40 graus.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE ESTRABISMOS
CCNCCMITANTE E PARALITICO:

O diagnoéstico diferencial entre o estrabismo concomitante e o estrabismo para-
litico faz-se pelas caracteristicas abaixo relacionadas:

ESTRABISMO CONCOMITANTE ESTRABISMO PARALITICO
i
1. inicio vagaroso 1. inicio repentino
2. Auséncia de diplopia 2. Diplopia presente

3. No cover-test e nos movimentos ocu- |
lares, o adngulo estrdbico é sempre
desigual.

3. No cover-test (prova de cclusao mo-
nocular) e nos mov. oculares, o an-

gulo estrabico fica sempre igual.
4. Na prova com vidro vermelho, o dss-

]
|
|
4. Na prova com vidro vermelho, o des- vio secundario é maior do que o pri- |
vio primario — desvio s2cundario. mario. .

L

TRATAMENTO CLINICO:

Considerando a visao em conjunto, o estrabismo é uma complexa entidade noso-
logica caracterizada pelas seguintes alteracoes:

a) — alteracoes do sistema sensorial, com perda da visao binocular e instauracao
de um conjunto de anomalias tais como ambliopia, correspondéncias anomalas e trans-
tornos de fusao.

b) — transtornos do aparelho motor, caracterizados por modificacoes da posicao
estafica e da dinamica ocular.

¢) — coexisténcia de processos extraoculares que afetem as esferas da proprio-
cepcao e conhecimento do espaco.

d) — existéncia ou desenvolvimento de modificacdes psiquicas que, como causa
ou conseqiiéncia do estrabismo, venham a completar a personalidade do individuo es-
trahico.

— Assim sendo, poderia se considerar como meta definitiva do tratamento do
estrabico, a normalizacao dos transtornos acima citados.
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S2quéncia do tratamento:

De forma esquematica poderfamos re umir a segiiéncia do tratamento dn estra-
bismo, nas seguintes clapas:

a) — Supressao de causas possiveis ou trataments profilatico (correcan das ame-
tropias, profilaxia sensorial em geral).

b) — Evitar a atrofia sensorial e a detencao do desenvolvimento normal .

¢) — Recuperacao da normalidade sensorial, mediante tratamento rezducativo das
alteragoes estabelecidas.

d) — Sclucao dos processos motores de posicao ou de movimento, que possam
impedir ou dificultar o normal exercicio da visao binocular, por persistir depois da
cura censorial

e) — Estabilizacao da visdo binocular conseguida mediante exercicios binoculares.

Vemcs assim, que primeiramente fazemos tratamento das alteracoes sensoriais e
somente ante a ncrmalizacao destas ‘ou fracasso), devemos iniciar o tratamento das
alteracoe: motoras. Se mesmo ap6s a cura das alteracOes sensoriais persiste a anoc-
mal a motora, necessariamente deverd esta ser corrigida por um unico recurso, que
é a cirurgia.

Existem fatores que podem mudar a seqiiéncia do trataments:

1.9) — Quando nao se consegue recuperacao sensorial. S3o os tratamentos esta-
ticos onde a corrzcao cirurgica motora pode antepor-se a todas as etapas desnecessa-
rias; 2.°) — Estrabismo com forte angulo de desvio superior a 40 graus, pode ser
submetid: ao tratamento cirurgico antes do tratamento ortdptico; 3.°) — Estrabismo
de aparecimento precoce, durante o primeiro ano de vida, onde se demonstra ex’s-
téncia de graves alteracoe: sensoriais tais como fixacao excéntrica e correspondéncia
anomala. Aconselha-se correcao motora prévia, inclusive antes dos dois ancs de ida-
de; 4°) — Condicoes psiquicas tais como atraso mental cue impecam a pratica de
exercicics ortopticos, a cirurgia é o uUnico recurso aplicavel com maior probabilidade
de éxito.

A este respeito poderemos considerar o tratamento de criancas estrabicas em
duas etapas:

a) — Pré-ortoptica: nesta etapa usam-se recursos que nao exijam colaboracao
ativa, tais como: 6culos e oclusao. Nesta faixa incluem-se todos aqueles que por sua
idade cu desenvolvimento mental, nao podem ser submetidos a tratamento de outra
indole .

Nao se pode limitar idades para essa etapa e a seguinte, porém, em criancas
com quatro anos ou mais, bem desenvolvidas, ja se pode tentar os exercicios ortopticos
ativos.

b) Ortépica: iniciada com a possibilidade de realizar exercicios ativos e testes
diagnosticos subjetivos., Os limites da idade maxima desta época nao sao precisos,
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mas generalizandose pode-se considerar ferminada com o fim da época do desen-
volvimento normal da visio. Nao quer dizer que terminada esta etapa (entre 8 e 10
anos), nao se possa fazer um tratamento ortoptico, ja que existem casos em que por
natureza do desvio, ou por seu comeco lardio, a ortoptica pode proporcionar éxitos,

passada esta idade.
Em resumo., o tratamento ortoptico visa:
— correcao das ametropias.
— tratamento da inibicao e ambliopia;
— tratamento da correspondéncia anomala;
— desenvolvimento de condicoes de fusao,

— etapa ortoptica final ou pds-operatoria.
TRATAMENTO CIRURGICO:

Indicacdo cirurgica no Estrabismo Concomitante:

A correcao cirurgica do estrabismo concomitante, faz-se sempre quando ha uma
falha do tratamento clinico, onde se tentou tratamento Optico, tratamento da amblio-
pia, e o tratamento ortéptico.

Além do mais, todos cs estrabismos da infancia com angulos de desvio maiores que
30 graus, ainda que sua origem seja desconhecida, devem ser submetidos a interven-
cao cirurgica, pois o ortoptica, ainda que se possa praticar, nao teria condicoes para
compensar tais desvios.

De uma maneira geral, pode-se dizer que a maioria dos estrabismos (80 a 90%).
mais cedo ou mais tarde, deve ser operada.
Contra-indicagoes cirurgicas:

1.°) — Estrabismos acomodativos puros, que melhoram com tratamento médico,
assim como, também, estrabismos psicossomaticos.

2.9) — Casos de estrabismos convergentes com ambliopia irredutivel, deve-se es-
perar até 10-12 anos, uma vez que ha tendéncia de cura espontdnea do estrabismo. Nes-
ses casos, a ambliopia persiste,

3.9) — Certos cascs em que se corre o risco de uma diplopia poés-operatoria.

A idade em que a cirurgia deve ser indicada, é a mais precoce, ou seja, quanto
antes melhor.

As operacozs realizadas somente com fim estético, podem ser levadas a efeito
em qualquer idade da vida, sem limitacao alguma.

Os cuidados com o pré-operatorio, assepsia e anestesia, devem ser iguais a qual-
quer outra grande cirurgia.
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Técnica operatéria:

As teenicas podem variar, segundo os autores. René Hugonnier, preconiza os se-

guintes metodos. de acordo com o tipo de tropia:

Estrabismo Convergente:

a) — FEstrabismos com menos de 10 graus: retroinsercao de 3 a 4 mm dos dois
retos mediais.

b) — De 10 a 20 graus: retroinsercap de 5 mm do musculo reto medial com ou
sem resseccao de 6 a 8 mm de reto lateral.

¢) — De 20 a 30 graus: atuar sobre os dois musculos, € com freqiiéncia, suficiente:
seja sobre os dois retos mediais ou sobre os dois retos laterais; ou sobre o reto medial
e 0 reto lateral do mesmo lado; ou se o reto medial for hiperativo, faz-se sobre o
reto medial desse lado e o reto lateral do lado oposto.

d) — Acima de 30 graus: retroinsercao dos retos mediais e resseccao do reto

lateral do olho desviado. Se for necessario, o reto lateral oposto, sera ressecado
num segundp tempo. (Figs. 12 e 13).

Figs. 12 e 13: Resseccao do muasculo reto lateral do OD.

Estabismo divergente:
a) — Estrabismos com menos de 10 graus: atuar somente sobre um musculo.

b) — De 10 a 25 graus: aluar sobre dois musculos, seja intervencao unilateral
(retroinsercao de 6 a 7 mm do reto lateral e ressec¢ao do reto medial de 6 a 8 mm)
ou através de intervencao bilateral (retroinsercao dos dois retos laterais ou resseccao
dos dois retos mediais).
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c) Acima de 25 graus: em geral resseccao dos dois retos mecdiais mais retroin-
sercao do reto lateral do olho desviado.

No Servico onde realizames nosso levantamento, hA uma variacao de técnica, sen-
do que a intervencao faz-se sobre um olho e a cirurgia bilateral estd indicada apenas
em alguns casos (levando-se em consideracao que uma segunda operacao no outro
olho determinara um trauma psicologico).

No estrabismo convergente de pouco desvio, faz-se retroposicao do reto medial,
e. quando o desvio ¢ maior, atua-se sobre o reto lateral (miectomia) do mesmo olho.

No estrabismo divergente, a intervenciao deve ser sobre os dois musculos (reto
medial e reto lateral) do mesmo olho.

CCMPLICACOES:

Praticamente nao ha complicacoes cirurgicas. No entanto, tem sido descritos per-
furacao escleral, hemorragia, arrancamento das fibras do musculo, rutura no ponto
de sutura.

LEVANTAMENTO DE 100 CASOS DE CIRURGIA
D0 ESTRABISMO HORIZONTAL CONCOMITANTE:

Fizemos uma analise do estrabismo concomitante, que se faz no plano horizon-
tal o ESTRABISMO HORIZONTAL CONCOMITANTE. Nao nos cdetivemos nos oufros
tipos de estrabismo conccmitante (vertical e rotatorio), bem como no estrabismo para-
litico.

Realizamos um estudo sobre a correcao cirdrgica do estrabismo horizontal con-

comitante, em 100 (cem) casos operados na Casa de Saude Sao Sebastiao, de Floriano-
polis.

Tal levantamento foi levado a efeito, considerando-se diversos itens. como: idade,
sexo, olho acometido, patologias associadas, tipo de tropia, visao antes e depois, téc-
nica operatorio ete..

Nesses 100 casos, 53 eram do sexo feminino, mostrando um leve predominio so-
bre o sexo masculino, onde encontramos 47 casos, como se observa na tabela 1.

Com relacao a faixa etaria, notamos que a maior incidéncia deu-se no grupo que
vai de 0 a 7 anos, seguida pelo grupo que vai de 11 a 20 anos (Tab. n.© 2). Convém

SEXO NOo CASOS |
_Masculin() _ 47 : ’
Feminino 93 i
TOTAL 100 i
Tab. 1. — Incidéncia do estr. horiz. concomitante, conforme o sexo.
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salientar. que ha casos em que o aparecimento do estrabismo é precoce, porém, o pa-
ciente s6 vem A consulta, em tempo posterior.

|
| GRUPO ETARIO N DE CASOS |
0 a 7 anos 44 |
8 a 10 anos 12 |
11 a 20 anos 23 ',

21 em diante 21
TOTAL 100 |

Tab. 2. — Incidéncia com relacao ao grupo etario.

O olho esquerdo foi acometido em 57 vezes e o olho direito em 43. Nota-se um
pegueno predominio do olho esquerdo em relacao ao direito (Tab. 3).

OLHO ACOMETIDO N.°© DE VEZES ‘

0.D. 43 l
0.E. 57 |
TOTAL 100 |
Tab. 3. — Estr. Hor. Concomitante, quanto ao olho acometido.

Fizemos” também um levantamento das causas invocadas no estrabismo, e vimos
nue em 83 oportunidades, a causa foi devida a fatores musculares, com diferencas
‘e tamanho, de forca, anomalias de insercao (demasiadamente posterior ou anterior);
) que coincide com diversos autores, entre eles René Hugonnier.

Em 7 ccasioes, notou-ce a presenca de focos maculares (todos comprovadamente,
por toxoplasmose congénita).

A catarata congénita apareceu em 4 casos, com bem demonstra a tabela n.° 4

. CAUSAS N.©c DE CASOS

|

| Muscular 83
Foco macular 07
Ametropia 05
Catarata congénita 04
Glaucoma infantil 01
TOTAL 100

Tab. 4. — Causas de estrabismo horizontal concomitante, por ordem de fre-

guencia.
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O estrabismo convergente (endotropia) incidiu em 78 casos, mostrando um gran-
de predominio sobre o estrabismo divergente (exotropia). Ver. Tah. 5.

i : — f.
‘ CONVERGENTE ' DIVERGENTE

N.© DE CASOS ‘ 78 22

Tab. 5. Tipo de tropia.

No estrabismo convergente, a maior incidéncia, considerando-se o angulo de
desvio, esteve entre 31 a 40 graus, com 27 casgs, seguida de 25 casos com angulo
de desvio entre 21 a 30 graus.

No estrabismo divergente, tivemos 12 casos com angulo de desvio entre 31 a 40
graus. A tabela n.° 6 nos mostra também a percentagem de casos em cada tipo de
estrabismo

CONVERGENTES DIVERGENTES
Angulo de Desvio
N.° Casos % N.¢ Casos o
11 a 20 17 22 | 03 13,5
| 21 a 30 25 30 07 32
31 a 40 27 345 12 54,5
. 41 e mais 09 13,5 — —
| TOTAL | 78 100,0 22 | 100.0
Tab. 6. — Angulos de desvio, observados no estrabismo horizontal concomitante.

O fundo de olho mostrou-se normal em 88 casos. Em 7 casos, notou-se a presenca
de focos maculares, devidos a toxcplasmose congénita. Nos 4 casos de catarata con-
génita, nao foi possivel de se realizar a fundoscopia. Também houve um caso de glau-
coma infantil, em que foi impossivel o exame do fundo de olho, devido a alteracdo
da cornea (leucoma), como bem demonstra a tabela n° 7.

. FUNDO DE OLHO N.© DE CASOS

Normal 88
. Foco Macular 07
. Impossivel (Catarata Congénita) 04
' Impossivel (glaucoma infantil) : 01
'1 e e i — A S i
TOTAL ‘ 100
Tab. 7. — Fundcscopia no estrabismo horizontal concomitante
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Em todos os casos, a anestesia empregada, foi a geral.

A téenica operatoria empregada no estrabismo convergente, foi retroposicao do
reto medial e/ou miectomia do reto lateral, No estrabismo divergente, a técnica rea-
lizada foi a retropcsicao do reto lateral e/ou miectomia do reto medial, como podemos
verificar na tabela n.© 8.

TECNICA UTILIZADA | ESTRABISMO CONV. | ESTRABISMO DIVERG.

Retroposicdo RM 13 | —
Miectomia RL 01 e
Retrop. RM + Miect. RL | 64 S
Retroposicao RL | size : -
Miectomia RM | - ; 08
Retropos. RL + Micct. RM | s | 14
TOTAL | 78 Y 22
Tab. 8. — Técnicas usadas na correcdo cirurgica do estrabismo horizontal con-

comitante.

EFm algumas ocasioes, mais de uma cirurgia feoi realizada sobre o mesmo olho.
Em cinco casos, tivemos cirurgias bilaterais, porém, realizadas em tempos diferentes.
Em ambzas as oportunidades, a primeira cirurgia realizada, ja foi incluida nos casos
em gue sz operou o olho 1 vez. (Tab. 9).

i I
'

| NO DE CASOS N.° DE VEZES i

Mesmo olho ll 93 01
Mesmo olho i 02 02 [
Outro olho i 05 02 |
TOTAL B 100 |
Tab 9. — N.2 de cirurgias realizadas sobre o mesmo olho ou sobre o outro olho.

Um dos fateres importantes, que se leva em consideracao quando se trata um
estrabismo concomitante, ¢ a melhora da acuidade visual.

No nosso levantamento, notamos que em 53 oportunidades, houve melhora da
acuidaZe visual. Em 35 casos nao houve alteracao, sendo que apenas em 3 ocasides
houve piora. Em 9 circunstancias, os pacientes nao voltaram para controle (Tab. 10).

ACUIDADE VISUAL N.° DE CASOS |

Melhora | 53 |
Piora 03 |
Sem alteracoes ' 35
Sem retorno ' 09 ‘
TOTAL 100 ‘
Tab. 10 — Acuidade visual, apos tratamento cirargico do

estrabismo horizontal concomitante.
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CONCLUSOES:

[«5 3]

-1

10

11

12

13

14

15

A faixa etaria mais atingida, foi aquela compreendida entre 0 a 7 anos, com
44« dos casos.

O clho esquerdo foi acometido em maior namery de oportunidades, com 577
O estrabismo convergente esteve presente em 78% das vezes .

A téenica mais empregada no estrabismo convergente, foi retroposicao do reto
medial mais miectomia do reto lateral. Verificou-se isso, em 64 dos 78 casos
ae estrabismo convergente.

No estrabismo divergente, houve maior nimero de casos em que se utilizou
retroposicao do reto lateral mais miectomia do reto medial

O angulo de desvio compreendido entre 31 a 40 graus foi o mais frequente,
tanto no estrabismo convergente (34,5%), como no divergente (54,5).

Nos casos em que o angulo de desvio foi muito acentuado, ¢ olho contralateral

também foi submetido a intervencao cirurgica. Isso ocorreu em 5 oportu-
nidades.

O sexo feminino teve um leve predominio sobre o masculino.
Praticamente, nao ha complicacoes cirurgicas.

A cirurgia deve ser feita até os 7 anos, porque até essa idade, a retina recebe
estimulos luminosos, que promovem o seu desenvolvimento. Prova disso, é

que os resultados apos o tratamento cirurgico, sdo melhores quando se rea-
liza a intervencao antes dos 7 anos.

Quando o paciente procura o especialista tardiamente (sendo portador de es-
trabismo desde a infancia), a cirurgia tem finalidade puramente estética

Por ordem de fregiiéncia, como causa do estrabismo horizontal concomitante,
tivemos: fatores musculares, focos maculares, ametropia, catarata congeénita, e
glaucoma infantil.

De uma maneira geral, 80 a 90% dos estrabismos, mais cedo ou mais tarde.
devem ser operados

Estrabismos da infancia, com angulos de desvio maiores do que 30 graus, de-
vem ser submetidos a cirurgia, mesmo que sua origem seja desconhecida.

Em 53% dos casos, houve melhora da acuidade visual apos o tratamento ci-
rargico. Em 35% nao existiram alteragdoes. A piora da acuidade visual aconte-
ceu em apenas 3 ¢asos.

HESUMO

Os autores fazem uma introduciao, discorrendo sobre os doils tipos de estrabismo: o es-

trabismo concomitante e o estrabismo paralitico.

Os meios diagnosticos sio abordados, ressaltando-se os testes de Krimsky., Hirschberg, etc..

O diagnostico diferencial entre estas duas entidades nosologicas, também e enfatizado.
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Fina'mente, detem-se na anflise do estrablsmo concomlitante que se fan no p'ano horizontal.
ou seja, O ESTRABISMO HORIZONTAL CONCOMITANTE, e o que obtiveram cde um levantamentn
de 100 (com) casps com correcio cirmrgica, na €asa de Satnde SAao Sebastifo, Floriandpolis

SUMMARY

Surgical Correction of Concomitant Squint

The authors present an introduction, talking about two kKinds of squint: concomitant squint
and paralytic squint.

The wayvs to diagnose are related, giving more emphasis at the Krimsky's test.
The differential diagnostic between these two nosological entities is showed, too.

Final.v. they, analyse the concomitant squint which happens in the horizontal level. that is
the HORIZONTAL CONCOMITANT SQUINT, and what thev obtained from a statistic of one
hundred cases with surgical correction, in Casa de Saude Sdo Sebastido, Florianopolis.

BIBLIOGRAFIA

] — CASTANERA, A.: Estrabismos y Heteroforias — 2.2 Edicion — Madrid — ZEditorial Paz
Montalvo — 1958.

9 — CIANCIA, A. O.: Las seque.as sensoriales del estrabismo — 1 2 Edicion — Buenos Aires —

— Editor Héctor Machi — 1959.
2 — DIAS. C. A.: PerturbacOes sensoriais ligadas ao estrabismo — Ars Curandi em O talmo-
gia — Editora Medisa S.A. — Vol I n.° 8 pag. 43-48 — Fevereiro 1975.
4 — DIAS, C.A.: Propedéutica cas alteracdes sensoriais ligadas ao estrabismo — Ars Curandi
em Oftalmologia — Editora Medisa S.A. — Vol 1 — n.? 10 — pag. 16-25 — Abril 1975.
5 — DUNLAP, E. A.: Overcorrection in exotropia surgery — International! strabismus svm-

posium — Editora A. Arruga — Barcelona — pag. 319-323 — 1968,

6 — FREUSEERG, O.: Comunicacaio pesscal.

7 — FUCHRS, A.: Oftalmologia — 3.2 Edicion Espancla — Barceiona — Editora Labor S.A. —
Vol 1I — 1958.

& — GARDINER, P. A.: Squint Diagnostic Clinics — Translactions of the Ophalmological
Sceiety of the United Ifingdom — Prcceedings of 94th Annual Congress — Vol. XCIV
— Part I pag. 280-282 — April 1974.

8 — GONCALVES, P.: Ofta'mologia — Rio de Janeiro — Livraria Atheneu — Vol. II — 1960.
10 — HOUSSAY, B.A.: Fisiologia Humana — 4.2 Ediclon — Buenos Aires — Cap. 94 — 1969.

11 — HUGONNIER, R. HUGONNIER, S.: Estrabismus, Heteroforlas, Parallsis occulomotrices —

1.4 Edicion - Barcelona — Editora Toray-Masson S.A. — 1973.
12 — MELEK, N.: Evolucion post-operatoria de las exotropias intermitentes — Archivos de Of-
talmologla de Buenos Alres — Vol. 48 — pag. 65-75 — 1973.
13 — REINECKE, R. D,.: Strabismus — Arch Ophthalmol. — Vol. 91 pag. 501-513 — 1974.
14 — SCHEIE, H. G. ALBERT, D. M.: Oftalmologla de Adler — 1.2 Edicion México — Editora

Interamericana S.A. 1972,

15 — VAUGHN, D. COOK, R. ASBURG, T.: Oftalmologia General — 3.& Edicion Espahola —
1973.

- 126 —



CIRURGIA DA CATARATA

LAERCIO BRAZ GHISI *
ADEMAR VALSECHI **

Procuramos mostrar o que se fez na Casa de Saude Sao Sebastido, de Floriané-
p-lis-SC, no tratamento cirurgico da catarata. Iniciamos com uma nocido do cristalino
e da catarata e depois, o que obtivemos num levantamento de 1.037 (mil e trinta e
sete) fichas, num total de 1.352 (mil trezentas e cinqiienta e duas) intervencdes cirur-
gicas entre 1953 e 1973. -

O CRISTALINO:

O cristalino é de origem ectodermal, como o é também a cérnea. © uma estrutura
biconvexa, avascular, incolor e quase completamente transparente, de quase 4 mm
de espessura e 9 mm de didmetro 1. £ suspenso atras da iris, pela zonula de Zinn,
gue o une ao corpo ciliar. Pela frente do cristalino estd o humor aquoso e por tras
esta o vitreo (fig. 1). A dnica funcdo do cristalino ¢ focalizar os raios de luz sobre a
retina — fendémeno da acomodacao. A medida que o cristalino tem mais idade, se
reduz gradualmente seu poder de acomodagao (fig. 1),

As partes mais importantes que constituem o cristalino sao: capsula anterior e
posterior, cortex e nucleo. Como estad composto totalmente de epitélio rodeado por
uma capsula, o cristalino nao pode inflamar-se. Algumas de suas fibras, entretanto,
com freqiiéncia tem um desenvolvimento pobre e é comum que nelas apare¢am trocas
degenerativas durante a vida. Quaisquer dessas alteracdes produzem perda da trans-
paréncia das partes afetadas. Qualquer apacidade do cristalino, de desenvolvimento ou
adquirida, denomina-se CATARATA 3,

CLASSIFICACAO DA CATARATA:
Vérias podem ser as causas de catarata. Qualquer fator, fisico ou quimico, que
altere o equilibrio critico intra e extra-celular de agua e eletrolitos, ou transtorne

o sistema coloidal no interior das fibras, pode produzir opacificagao.

# Auxiliar de Ensino do Servigo de Oftalmologia da Faculdade de Ciéncias Meédicas da Univer-
sidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Servi¢o do Professor Werther Duque Estrada.

¢ Médico cftalmologista pertencente ao Corpo Clinico do Hospital Santo Antonio, Chapecd —
*8C. Ex-Estagiario do Servico do Prof, Otto L. M. Freusberg Florianopolis — SC.
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FIG. 1

Nao vamos aqul entrar em detalhes de classificacao, mas nao podemos deixar de
mencionar as cataratas senil, eongénita, traumatica, complicada (por infeccao intra-

ocular, por exemplo), associada a enfermidades gerais, secundaria (quando o crista-
lino ja sofreu uma cirurgia prévia).

CATARATA CONGENITA:

Ou do tipo de desenvolvimento embrionario. £ a catarata que possui uma consis-
teéncia mole. Ocorre durante o desenvolvimento embrioldgico do eristalino. Em regra
geral, € estacionaria e incompleta (fig. 2). A sua etiologia muitas vezes é estabelscida,
mas em grande numero de casos é desconhecida, havendo desencontro nos valores
encontrados por diversos autores 1. Certamente uma das causas € a desnutricap ma-
terna. As infeccoes embrionarias, principalmente viroses (rubéola, por exemplo), os
defeitos de oxigenacao por hemorragia placentiria, traumatismos diretos ou indire-
tos, enfermidades metabolicas, causas toxicas e constitucionais, além do fator heredi-
tario, formam as principals causas da catarata congénita.. A cirurgia da catarata
congénita deve ser precoce (antes dos 7 anos de idade), pois a retina necessita do
estimulo luminoso para o seu desenvolvimento funcional.

CATARATA SENIL:
E o tipo mais ¢comum. Tem como UGnico sintoma a visdo borrosa progressiva. E

rara em pessoas com menos de 50 anos, mas ¢ quase universal, em certo grau, em
pessoas com mais de 70 anos (fig 3). HA uma consideravel influéncia genética. Em
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FIG. 2-1 — Catarata Congénita

T e e e S e et U e >
I FIG. 2-1I — Catarata Congénita
. —_— ——— >

casos hereditérios pode apresentar-se cortical ou nuclear (esclerdtica), em idades
mais tenras.

CATARATA COMPLICADA:

Ha um transtorno na nutricao do cristalino por processo inflamatério ou degene-
rativo de outras partes do olho, como iridociclite, coroidite, miopia acentuada, retino-
patia ou descolamento da retina. Geralmente comeg¢a na parte postericr da cortex.
Pode al permanecer ou tomar todo o cristalino (fig. 4).

SR

FIG. 3 — Catarata Senil FIG. 4 — Catarata Complicada (siderosis
lentis)
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CATARATA TRAUMATICA:

Por traumatismo direto ou indireto. E devida com maior freqiencia, a um
corpo estranho intra-ocular. que lesou o eristalino, como fragmentos metalicos, perlras,
vidres, contusoes. exposicoes exageradas ao calor (catarata dos trabalhadores de vidro e

ferro). os raios-X, gama e materiais radicativos, também podem provocar catarata (fig. 5)
CATARATA ASSOCIADA A ENFERMIDADES GERAIS :

Seria a catarata proveniente de altera.oes metabélicas como no hipoparatireoi-
dismo. diabetes, distrofia miotonica, galactosemia, idiotia mongolica e cretinismo (fig. 6)

FIG. 5 — Catarata traumaitica FIG., — 6 — a) Catarata diabética
b) Catarata miotonica

CATARATA SECUNDARIA:

E & porcao do cristalino que restou apos uma extracao extracapsular da catarata,
ou de uma catarata traumatica, parcialmente extraida (fig. 7).

O TRATAMENTO DA CATARATA:

Nao ha tratamento clinico que tenha demonstrado efeito numa catarata, quando
ja apareceu a opacificacac. Se a causa for um padecimento geral (como diabete), o
controle do transtorno geral pode deter o processo, mas uma vez coaguladas as
proteinas do cristalino, a troca ¢ definitiva.

A CIRURGIA DA CATARATA:

Numa operacao de catarata, o cristalinp ¢ extirpado do olho (extracao do crista-
lino). Existem 2 (dois) tipos principais de extracao: a intracapsular e a extracapsular.
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FIG. 7 — Catarata Secundaria

Na primeira, a extracao é total, isto é, dentro da capsula. Na operacao extracapsular,
rompe-se primeiro a porcao anterior da capsula, extraindo o nucleo e a cortex do
cristalino, deixando a capsula posterior. Forma-se uma membrana secundaria. que
requer uma discissao posterior.

O procedimento de eleicdn é a extracdo intracapsular, mas existem indicacgoes
precisas e definidas para a extracao cxtracapsular, principalmente em muitos cascs
de catarata traumatica e na catarata congénita. Em pacientes com menos de 20
anos. esta contraindicada a extracdo intracapsular, ja que até esta idade, o cristalino
estd unido ao vitreo e uma extracdo intracapsular certamente provocara perda con-
sideravel de vitreo.

A extracao intracapsular, tem sofrido mudancas na aplicacdo de sua técaica. O
instrumental é variado. Assim, tem-se usado pinga metalica, alga, ventosas, que ao pro-
duzir em vacuo, grudam-se a capsula do cristalino (fig. 8 e 9). A zonulodlise enzimatica

FIG. 8 — Pinca de Arruga, Alca de Smellen FIG. 9 — Venlosa de Barraquer, adaptada a
e venlosa um manodmetro,
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foi um avanco importante na cirurgia da catarata. Consiste na injecao de quimiotri-
psina, enzima proteolitica e fibrinolitica, em concentracao abaixo de 1:5.000, na
camara anterior. Deixa-se por 2 a 3 minutos, atuando sobre a zénula, facilitando
ass' m a extracao do cristalino.

A partir de 19680, Krwawicz, projetou a crioextragdo. O instrumental consiste
de uma bala (bujao), coniendo um gas (o mais comum, é o gas carboénico), em que se
utiliza o efeito Joule-Thomsen, que ¢é a propriedade de resfriamento de um gas, ao
passar sob pressao por um orificio de pequenas dimensoes. O criodio (fig. 10), per-
mite uma aderéncia muito firme ao cristalino, diminuindo as rcturas da capsula.

FIG. 10 — Crio-extracas

A extracao extracapsular faz-se através da discissao. Punciona-se a capsula anterior
com uma ou duas agulhas, rompendo-a (figura 11). As incisoes podem ser pequenas, mas
se desejamos uma ablagao (extracao) das massas cristalinicas de maneira mais com-
pleta pcssivel, as incisoes deverao ser grandes, introduzindo-se a agulha profunda-
mente no cristalino, rompendo-se as fibras. Completa-se a cirurgia, lavando-se bem a
camara antericr com soro fisiologico. Pode-se efetuar a discissao da catarata secunda-
ria (capsulotomia), da mesma maneira que a discissao do cristalino. Quando a capsula
for muito densa, pode-se usar até tesoura.

wiG. 11 — Discissdo
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Il

Na catarata traumatica, em que ja houve rompimento da capsula, faz-se apenas
ablacao das massas cataratosas, através de lavagens.

INDICACAO DA CIRURGIA:

0O estudo prévio detalhado do paciente deve sor realizado, levando-se em consi-
ageracao sua vida habitual e profissional. Isto quer dizer que uma visao de 0,5 (cineo
décimos) num paciente dindmico, em exercicio de sua profissao, é relativamente
pior para o individuo, que uma visao de 0,1 (um décimo), numa pessoa idosa que,
geralmente vive dentro de casa’®. A exploracao clinica geral e do olho deve ser
realizada como cuidado pré-operatorio importante.

A ASSEPSIA:

As normas que abrangem sala, pessoal e instrumental devem ser elaboradas
cuidadosamente, pois a infeccao uma vez estabelecida, certamente levara a um resul-
tado desastroso. Para evitar isso, tem-se usado antibioticoterapia sistémica, local
e subconjuntival profilatica, mas o numero de endoftalmites pés- cirurgia de catarata
continua em torno de 0,4% dos casos 6. A maioria dos cirurgioes nao dispensa a luva
ccmo fator importante na perfeita assepsia. Outros, por uma questao de sensibilidade
digital, a dispensam, redobrando ¢s cuidados ao lavar as maos..

ANESTESIA E ACINESIA:

Continuam as controvérsias sobre a melhor anestesia: local ou geral. E claro
que o estado geral precario ou condicdo socio-econémica deficitaria do paciente

podera levar a necessidade da anestesia local, mas muitos cirurgioes a continuam
utilizando como rotina 8.

A incisao corneo-escleral é a preferida, mas pode ser mais posterior (escleral)
ou mais antericr (corneal), dependendo da preferéncia do oftalmologista.

E de bhoa norma, durante o ato cirurgico, fazer-se a iridectomia (periférica ou
radial), permitindo boa comunicacao entre a camara anterior e a camara posterior.

Em casos de bilateralidade da catarata, as cirurgias podem ser feitas em tempos
diferentes, mas atualmente, parece haver tendéncia para a cirurgia simultanea que
traria vantagens, levandc-se em consideracao o fator monetario, tempo de hospitali-
zacao, stress emocional e agressao anestésica?

PO6S-OPERATORIO:

Descolamento de retina e de cordide, tém sido descritos, mas de maneira geral
nao ha complicacoes para o fundo de olho 10, Pela cicatrizagao, havera astigmatismo
(principalmente na incisao tipo corneal), como também uma hipermetropia relativa,
pela extracao do cristalino.

A deambulacao € precoce, evitando-se esforcos fisicos. O olho operado devera
manter-se vendado por 1 a 2 semanas. Depois, pode ser prescrito oOculos e mais
tarde, se o0 paciente tolerar, lentes de contato.
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CIRURGIA DA CATARATA NA CASA DE SAUDE
SAO SEBASTIAO ENTRE 1953 e 1973

Nesses 21 anos foram operadas 1.037 (mil e trinta e sete) pessoas. O nGmero
de tempos cirurgicos, como fambém o ntmero de anestesias, foi de 1.234 (mil
duzentos ¢ trinta e quatro), que, somado com 118 (cento e dezoito) cirurgias bila-
terais realizadas simultancamente, deu um total de 1.352 (mil trezentas e cin-
qlienta e duas) intervencoes.

A classificacao da catarata e a técnica empregada estao relacionadas apenas ao olho
acometido., que foi operado. Explicando melhor: casos de catarata senil bilateral, por
exemplo. em que se operou um olho, considerou-se apenas como catarata unilateral.
Cataratas que ja haviam sido operadas, mesmo em outro servico, passaram a ser em
nosso trabalho, cataratas secundarias, independente da causa primitiva (congénita,
traumatica, extracdo extracapsular, acidente cirtirgico em que arrebentou a capsula,
etc.). No caso de cataratas luxadas ou sub-luxadas, foram classificadas segundo o seu
tipe (8enil .traumatica, etc.).

Dos 1.037 (mil e trinta e sete) pacientes que foram submetidos a cirurgia da
catarata, 58,43% eram do sexo masculino, e 41,57% do sexo feminino, conforme a
tabela n.° 1.

SEXO NQ DE PESSOAS 3
Masculino 606 58,43
Feminino 431 41,57

TOTAL 10317 100,00
Tab. 1: — Total de pessoas, por sexc, operadas no periodo de 1953 a 1973.

\

o

A tabela n.° 2, mostra-nos a incidéncia de cirurgias sobre o cristalino catarat:so,
por ano € por olho, notando-se um aumento de intervencoes a partir de 1960, e um
leve predominio do olho esquerdo em relacao ao direito.

Em algumas ocasioes, tivemos 2 e até 3 intervencoes num mesmo olho. Isso
ocorreu nos casos de catarata congénita. onde ¢ feita extracao extracapsular, e que
necessita uma intervencao posteriormente. Também, em algumas oportunidades, em
catarata senil, principalmente antes de 1858, em que era comum a extracao extracap-
sular. Ao examinarmos a tabela n.© 3, verificamos que o numero de intervencoes
num mesmo olho, € pequeno. Tal ocorréncia admitimos ser devida ao fato de que o
paciente nao tenha voltado ao mesmo servico.

Ao classificarmos os 1.352 casos de catarata, notamos grande predominio de
catarata senil (66,12% ), seguida de catarata secundaria (12,20%), como demonstra a
tabela 4.
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ANO OLHO DIREITO OLHO ESQUERDO TOTAL
1973 47 54 101
1972 66 50 116
1971 42 56 98
1970 53 64 117
1969 34 40 74
1968 47 48 95
1967 33 38 dL
1966 24 17 41
1965 39 38 17
1964 34 36 70
1963 39 44 83
1962 33 35 68
1961 35 47 82
1960 32 33 65
1959 24 30 54
1958 19 19 38
1957 8 5 13
1956 8 9 ded
1955 12 12 24
1954 7 d 14
1953 16 18 34
TOTAL 652 700 1352
% 48,22 51,78 100,00
Tab. 2: — Incidéncia de catarata, por ano e por olho.
N® VEZES OLHO DIREITO| OLHOS ESQUERDO TOTAL
2 vezes 17 24 41
3 vezes 6 3 9

Tab. 3: Namero de intervencdées num mesmo olho.

Com relacao a catarata congénita, ha um leve predominio dg sexo masculinoe
sobre o feminino. De 53 pessoas do sexo masculino submetidas a cirurgia, 46 eram
portadoras deé . catarata congénita bilateral, ao passo que em 41 casos do sexo femi-
nino, 34 eram bilaterais. A tabela n® 5 mostra tal fato.
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ANO SENTL, |JCONGE [SECUNDAT TRAUMATI [COMPT.T-TPOR ENF.[ .~ |
' SERRM I NITA ] Rm1A T CcA T | CADA |GERATS | -_IJ-IJ .
1973 65 8 9 il 7 | 10
1972 60 9 12 21 13 | [ 0]
19971 T2 5 9 7 2 ) ne
1970 58 6 15 18 17 3 117
1969 42 6 15 2 9 - 74
1968 64 6 15 8 2 - ¢,
1967 4] 10 10 6 1 3 71
1966 30 5 3 1 2 - 41
1965 51 8 11 6 = 1 1T
1964 50 7 8 4 ¥ 1 e
1963 63 3 11 3 3 - 83
1962 48 7 10 2 1 = 6?
1961 51 9 19 2 1 - 82
1960 49 = 1. il. 5 = = 65
1959 46 2 1 3 2 - 54
1958 32 - 5 1 = = 38
1857 10 - - 3 - = 13
1956 L1 i = 5 = = 1
1955 19 2 = 3 - - 24
1954 8 - 1 i 5 = 14
1953 24 = ~ 4 6 = 34
+ I'OTAL 894 94 165 115 7l | 13 1352
i 66,12 6,46 12,20 8 50 5,25 0,97 100,00
Tab. 4: — Classificacio dos tipos de catarata, pcer ano de incidéncia
l SEXO O.D-+OOE. OcDo OIE. TOTAL %
Mas 46 5 2 53 56,38
Fem. 34 2 5 41 43,62
TOTAL 80 7 94 100,00
% 85,10 /745 7,45 100,00| -
Tab. 5: — Catarala congenita, segundo a sua incidéncia em um e /ou outro olho no

A catarata traumatica incidiu predominantemente no sexo masculino (84,34%),

periodo de

1953 a 1973,

devendo-se tal fato as atividades profissionais do homem. O sexo feminino vem em
menor proporcao, conforme a tabela 6.

Na analise da incidéncia de catarata em relacao ao grupo etario, verificamos
maior numero de casos no grupo etario de 45 anos em diante, o que corresponde

ao achado anterior de maior numero de catarata senil.

-1
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SEXO Q5 D ¥=E» O.D. O.E. TOTAL %
Mas . 2 41 54 97 84,34
Fem. - Y 11 18 15,66
TOTAL 2 48 65 115 100,00
2 1,73 41,75 56,52 100,00 -
Tabh. 6: — Catarata traumatica, segundo a sua incidéncia em um e/ou outro olho, no

periodo de 1953 a 1973.

Na faixa etaria de 20 a 44 anos, encontra-se a maior parte dcs casos de catara-
tas traumatica e complicada.

No grupo de O (zero) a 19 anos, por outro lado, encontra-se um nimero maior
de cataratas congénita e secundaria.

A tabela n.° 7 da uma idéia da incidéncia de catarata por grupo etario e por ano.

De 240 casos de cirurgia de cataratas bilaterais, observamos que 226 sao de
catarata de mesma classificacao em ambos os olhos e 14 sao de classificacao diferente.
Em ambas as ocasioes, essas cataratas foram operadas simultaneamente ou em dois

fempcs.

A tabela n.© 8, mostra-nos que nos casos de cataratas bilaterais de mesma ori-
gem, ha um predominio da catarata senil (num total de 140), em relacao aos demais
tipos.

Analisando os tipos de anestesia para as cirurgias de catarata, podemos verificar
a evolucao que existiu, desde 1953, sendo que a anestesia local era bastante comum
até 1958. A partir desse ano, a anestesia geral passou a ser realizada em maior escala.
A anestesia assistida consiste da neurolépticc-analgesia, em que se faz também um
reforco com anestesia local.

Na tabela 9. vemos que foram realizados 1.234 tempos cirurgicos, sendo que a
anestesia geral tem grande predominio sobre os outros tipos.

Com relacao as técnicas empregadas na extracao do cristalino cataratoso, pode-
mcs ohservar também a evcolucao dos métodos utilizados.

Até 1968, quando a crio-extracdao passou a ser praticada na Clinica de Olhos
Sao Sebastiao, ha um maior numero de cirurgias em que se¢ usava zonulolise enzima-
tica, nas quais se utilizava para extracao do cristalino, principalmente Pinca de
Arruga, ventosa de Barraquer ¢ Moreno e Alca de Snellen.

Com o advento da crio-extracao, zonulolise deixou de ser utilizada, e a crio
passou a ser empregada em maior escala, como se pode notar na tabela acima (n.° 10).
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ANO ACIMA 45 a. 20 A 44 a. 8 A 10al 0 A 7a. TOTAL
1973 7 12 11 4 100
1972 00 22 9 7 104
1971 67 14 P 4 87
1970 65 27 13 4 109
1969 40 12 5 7 64
1968 58 13 9 <. 83
1967 44 8 ¥ () 65
1966 32 3 3 1 39
1965 47 7 7 6 67
1964 od 3 4 5 63
1963 55 6 6 4 p 4!
1962 45 L 6 6 58
1961 e 3 8 6 72
1960 47 8 7 = 62
1958 46 3 4 X 54
1958 33 1 2 2 38
1957 5 3 3 2 13
1956 12 3 2 - )
1955 13 5 3 = 21
1954 10 3 1 e 14
1953 20 8 1 4 33
TOTAL 884 165 113 72 1234
% 71,84 13,58 9,25 5,33 100,00
Tab. 7: — Incidéncia de catarata, quanto a idade.

Como a catarata senil apresentou maior incidéncia, mereceu de nossa parte,
melhor estudo com relacao as técnicas usadas para a extracao do cristalino, em tais
cascs. Na extracao intracapsular, foram empregados varios meétodos, como crio-extra-
¢ao, zonulolise, onde eram utilizadas ping¢as, alcas e ventosas; sendo que resolvemos
enquadrar como <«outros,, os casos em que foram usados os mesmos instrumentos,
porém, sem o auxilio da triptase, como a fabela 11 bem o demonstra. Na extracao
extracapsular, tem-se utilizado pinca, ganchos e agulhas.

= 140 =
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% BILATERAL BILATERAL e :
= SSIFICACA - TOTAL %
CLASBIEICARAD NAO SIMILT. | SIMULTANEA - __!

Senil 83 57 140 58,24
Congénita 13 30 43 17,96
Secundaria 9 | 9 28 11, Tff;
Traumatica 1 - ] rj, 47
Complicada 9 3 12 5,00
i - 1 0,42
Enf.GeraigPlabete 1 ’
|Lepra v 1 1 0,42
SUEB -TOTAL 116 116 226 94,16
g 48,33 45,83 S 94,16
Secundaria+Senil 5 9 3,75
Secund.+Congénita 2 1 3 1,23
Secund. +Camplicada - 1 k 0,42
Secund.+Traumatica - 1 i 0,42
SUB— TOTAL 6 8 14 5,84
% 2,5 3,34 5,84 -
TOTAL 122 118 240 100,00
% 50,83 49,17 = 100,00
Tab. 8: — Numero de cirurgias de cataratas bl aterais, de mesma classifica¢dao e de

classificacao diferente, que foram operadas simultaneamente ou em dois tempos

CONCLUSOES

1 — A grande funcao do cristalino ¢ a acomodacao.
2 — O cristalino, praticamente, s6 tem uma doenca, a Catarata.
3 — As causas que levam a opacificacao do cristalino, sao muito variadas e nao

raro, a etiologia ¢ desconhecida.
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ANO GERAL LOCAL ASSISTIDA CIFICADA TOTAL
1973 95 - - 5 100
1972 97 - - 7 104
1971 80 - 4 3 87
1970 106 - i 2 109
1969 59 1 - 4 64
1968 80 - - 3 83
1967 62 - - 3 65
1966 35 - | 3 39
1965 65 - 1 i | 67
1964 61 - - 2 63
1963 62 ~ 5 4 71
1962 54 - 2 2 58
1961 65 - 3 4 12
1960 52 1 7 2 62
1959 49 2 - 3 54
1958 3 34 A = 38
1957 - 5 6 . 13
1956 - 14 3 - L7
1955 1 15 3 2 21
1954 - 14 - = 14
1953 - 26 = 7 33

TOTAL 1026 112 37 59 1234
% 83.12 9,05 3,07 4,75 182,00
Tab. 9: — Tabela demonstrativa dos tipos de anestesia utilizados na extracdo do
cristalino cataratoso

[

I K A-C A P S U L A R E X T R A-C A P § L A R

. s ZONU- CRIO + |NAO ES | SUB- DISCIS | ABLA- | DISC.+| NAC ES- | SUB- TOTAL

| ,____H__ LOLISE | zZON. PECIF. | TOTAL SAO CRO ABL. PECIF. TOTAL '
97 7 5 = 4 74 9 5 10 3 27 111

o & = 1 5 91 13 3 8 1 25 116
197 4 % 1 6 81 G 4 7 - 17 98
187¢C &4 - 1 4 89 15 2 9 2 28 117
1569 53 = - = 53 13 - 6 2 21 74
T9(/:_: 27 37 - 8 72 1 1 ) - 23 95
1967 - 50 - - 50 11 1 9 ~ 21 71
1966 - 33 - - 33 3 - 5 - 8 41
1565 = 49 - - 49 15 5 6 2 28 77
1964 51 - 2 53 4 1 7 1 17 70
1963 66 1 67 12 1 3 N le 83
1962 a6 - 4 50 13 2 | = 18 68
1961 49 - 2 51 19 1 11 - 31 82
1960 - 50 - - 50 11 4 - - 15 L5
1959 = a9 ~ - 49 1 1 2 1 5 54
1958 - 30 - 1 31 6 1 - - 7 38
1957 = - - 5 S 5 3 - = 8 13
1956 - = = # 7 3 5 1 L 10 17
1955 - - - 13 13 4 2 3 2 11 24
1954 - - - 10 10 1 = 1 2 4 14
1953 - - — 14 14 ] 2 7 8 20 34
TOTAL| 393 510 3 86 992 1686 44 105 25 360 1352
% 29,06 37,72 0,23 6,36 13,37 13,75 3,25 7,78 1,85 26,63 | 100,00

Tab. 10: — Técnicas utilizadas na extracio do cristalino
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ANO CRIO Z0NUL. ()U’I‘;E(" 5 |8l "’,-'J"_;TL}‘\.I_, ; AXTRACAPSULAR TOTAL
1973 61 - 1 62 3 65
1972 56 = 3 59 ! 60
1971 68 - 2 70 2 72
1970 56 - 1 57 ] 58
1969 39 - = 39 3 42
1968 21 36 6 63 1 64
1967 - 41 - 41 - 41
1966 - 29 1 30 - 30
1965 - 45 3 48 3 51
1964 - 46 3 49 1 50
1963 - 60 3 62 1 63
1962 - 45 2 477 1 48
1961 - 47 1 48 3 51
1960 - 48 - 48 1 49
1959 - 46 - 46 - 46
1958 - 27 1 28 4 32
1957 - - 5 5 5 10
1956 - - 5 5 6 11
1955 - - 12 12 7 19
1954 - - 6 6 2 8
1953 - - 13 12 12 24

TOTAL 301 470 66 837 57 894
% 33,66| 52,58 7,38 93,62 6,38 100,00
Tab. 11: — Técnicas emprsgadas na extracio da catarata senil.

4 — O tratamento clinico da catarata ¢é ineficaz.

5 — Existem duas formas principais de extracao da Catarata: a intracapsular e a
extracapsular.

6 — Na extra¢ao extracapsular, fazse a discissao (rompe-se a capsula) e ablacao
das massas cataratosas. Formara uma catarata secundaria.

7 — Na extracao intracapsular, usa-se pinca, al¢a, ventosa, zonuldlise enzimatica
ou crioextracao.
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A indicacao da cirurgia deve ser criteriosa, levando-se em consideracao a vida
habitual e profissional do paciente, fazendo exame clinico geral e do olho.

Os cuidados relativos ao ato cirargico devem ser o8 mesmos que para qualquer
grande cirurgia.

As cataratas bilaterais podem ser extraidas no mesmo tempo operatério ou em
tempos diferentes.

As complicacoes pos-operatorias costumam ser minimas. A deambulacao é pre-
coce.

As melhores lentes para o olho aface, sdao as de contato, quando os pacientes
as toleram.

Entre 1953 e 1973, foram operadas de catarata na Casa de Satde Sao Sebastiao,
1.037 pesscas, totalizando 1.352 intervencoes.

O predominio, embora leve, é do homem sobre a mulher.
Em alguns casos, o0 mesmo olho sofreu duas e até trés intervencoes.

Dentro da classificacao adotada por nés, apareceram por ordem de freqiiéncia:
Cataratas senil, secundaria, traumatica, congénita, complicada e associaca
a2 enfermidades gerais.

Em relacdo a catarata congénita, houve um leve predominio do sexo masculino
e de maneira geral, a catarata tomava os dois olhos. Poucos foram os casos
unilaterais.

Qundo se tratava de catarata traumatica, a grande predominéncia era do sexo
masculine. Isso naturalmente, se deve as atividades profissionais do homem.

O grupo etario mais atingido foi o de acima de 45 anos, coincidindo com o
maior numero de catarata senil. Seguiu-se o grupo de 20-44 anos e aqui nota-
mos a predominancia de cataratas traumaticas e complicadas. Entre 8 e 19
ancs e 0 (zero) a 7 anos, a incidéncia foi menor e percebemos tratar-se mais
cde cataratas congénitas e secundarias.

A anestesia geral foi empregada de preferéncia. Somente utilizou-se a local
ou a neuroléptico-analgesia quando ainda nao existia a anestesia geral, ou
guando o estado do paciente nao permitia uma inducao anestésica mais vigorosa.

As extracoes intracapsulares perfizeram 73,37% das intervencoes. De 1953 a
1958 usava-se somente pincas, al¢as ou ventosas. De 1958 a 1968 associou-se
a zonulodlise enzimatica. A partir de 1968, a crioextracao veio substituir todas
as formas de operacao intracapsular.

As extracoes extracapsulares constituiram 26,63% das intervencoes.

Especificando a catarata senil, em 93,62% dos casos foram utilizadas extracoes
intracapsulares. Em 6,38% das vezes as extracoes foram extracapsulares.
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RESUMO:

QOs autores inicialmenie mencionam aspectos do cristalino normal e possivels causas gue
levam a sua opacificacdo. Fazem uma classificaciio sumaria de cataratas, destacndo suas prin-
cipais caracteristicas. Destacam dois tipos de cirurgia: a intracapsular e a extracapsular, com
suas variacoes.

Analisam. depois, 1352 cirurgias realimadas entre 1953 e 1973 na Casa de Saide Sido Sebastiao,
verificando que. obedecendo as estatisticas, em geral, A malor incldéncia se deveu a catarata senil.

NMostram gque no decorrer desses 21 anos, a clrurgia da catarata cobedeceu 3 fases na sua
evclucao: ate 1958 mndo se usava ainda Triptase para facilitar a extracado intracapsular de
catarata. De 1958 a 1968 predominou a Zonulélise Enzimatica., A partir de 1968, o advento da
cricextracao veio a complementar a lacuna que faltava na clrurgia intracpsular,

SUMMARY:
Cataract Surgery

The authors inicialy mention aspects of normal lens and possible causes that creates their
opagueness. They make up a classification called cataract, showing their principle characteristics.
They ilusirte two types of sugery intracapsular and extracapsular with their variations.

Analyse aftsr 1352 sugery interventions between 1953 e 1973 in Casa de Saude Sédo Sebastiic.
verifving the statistics in general that a large incidence had been due to old cataract.

Thev show that within thesc 21 years, surgery of catarac obeyed 3 phases in their evolution
up: till 1958 it wasn’'t used Triptase to ease the intracapsular extraction of cataract. From 1958
to 1968 preccminated enzymatic zonulolysis After 1968 the advent of Cryoextraction came to
complement lacuna that was necessary in intracapsular surgery.
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VITRECTOMIA: INSTRUMENTAL I

DR. YOSHITAKA NAKASHIMA *

Denire as cirurgias no campo oftalmolégico, aquela que ultimamente tem-se
destacaZo com intrcducao de novos conceitos e novas técnicas é a cirurgia do vitreo,
desde o tratamento do vitreo ‘‘perdido” nas cirurgias de extracao de ‘catarata (3),
ate as vitrectomias eletivas (1, 4, 10). para tanto foram utilizados comg a aspiracao
ao vitreo com uma seringa comum (9), ou esponjas (5), e mais recentemente o “VISC”
ou “vitreous infusion suction cutter”. Este aparelho foi idealizado baseando-se na
acao simulténea de aspiracao e corte para evitar tracdo sobre estruturas vizinhas.
Varics modelos foram propostcs, construidos nos paises com tecnologia mais avan-
¢ada (2, 8, 7. 8, 11, 12).

Pela dificuldade de obtencao destes modelos mais sofisticados, propomos a cons-
trucao deste aparelho com material encontrado no nosso meio (13), e este artigo
visa mostrar um destes modelos que prima por sua simplicidade.

Material: o material necessario para a construcao deste aparelho constitui das
segulntes pecas:

1. um micromotor elétrico, do tipo RE-14 MABUCHI, ou da Industria Brasileira,
O motor Mod. MP4 da Eletronica Kadama, ambos movidos a 3 V em corrente continua.

2. duas agulhas longas (80 ou 100 mm) de modo a uma encaixar dentro da outra,
por exemplo, agulhas com calibre 20 e 15 de aco de “REINE”.

3. uma chapa de aco, de preferéncia inoxidavel, de 5x5 cm, por 0,5 mm de
espessura

4. parafusos pequenos com ‘‘porcas”

5. pilhas de 1,5 V.

6. potenciometro linear.

7 tubos de polietileno flexiveis, por exemplo os conectados nos “Scalp vein
set’”, da Terumo ou Ibras-CBO.

8. material para solda.

* Meédico Adido do Departamento de Ofta'mologia do Hcspital das Clinlcas da Faculdade de
Medicina da Unlversidade de Sao Pau.o. Servi¢o do Pref. Dr. Paulo Braga de Magalhfes,
Recebido para publicacdo em 10-11-76
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Montagem: na construcao deste aparelho utilizaremos o principio da guilhotina
para o corte do vitreo, isto ¢ introduzitemos movimentos de “vai e vem” na agulha
mmterna com o seguinte sistema:

1. soldar paralelamente um segmento de 7mm de comprimento da agulha caii-
bre 20, no eixo do motor (esquema: D).

2. soldar a ponta da agulha externa e fazer uma perfuracao lateral na extre-
midade desta agulha por onde sera aspirado o vitreo (foto n.? 1. fig. B; esquema: A)

3. seccionar transversalmente a agulha interna e se possive] afiar a sua ponta
para dar um melhor corte. Soldar neste agulha uma peca em “U”, com as seguintes
dimensoes: 7 mm de altura, 6 mm de comprimento nos bracos e 5 mm de largura
(foto n.© 1, fig. A; esquema: C). Esta peca soldada a agulha é que recebera o movi-

mento do motor para ser transmitido a agulha interna (foto n.° 2, fig. A).

4. moldar a seguinte peca que servira como trilho ao moviments de ‘“vai e
vem” do conjunto do item anterior, assim como de suporte para a agulha externa.
Esta peca devera receber dois furos na base o¢nde colocaremos os parafusos para
coneccao com o item seguinte (foto 1, fig. B).

FOTO N.¢ ] FOTO N.? 2

FOTO N.* 3§ FOTO N.° 4
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5. o micromotor devera ser soldado num suporte que pode ser m-ldado numa
chapa de 30 por 15 mm, com devida, modificacao em degrau para receher o conjunto
do item anterior, de modo a haver encaixe do eixo do motor dentro da peca em
“U". Este suporte também recebera dois furos para os parafusos com a finalidade
de ajustar a excursao da agulha interna (foto n.? 1, fig. C).

6. a agulha interna serd conectada a um tubo de polietileno, e este a uma
seringa que tera funcao aspiradora (foto n.° 3; esquema: B).

7. o micromotor sera ligado por fio a uma fonte de energia, no nosso caso
composto de duas pilhas de 1,5 V em série, e que pode ser regulado por um poten-
ciometro linear para variar a rotacao do motor e portanto variar a fregiiéncia do
movimento de “vai ¢ vem” da agulha interna (foto n.© 4).

RESUMO

O autor apresenta um modelo de apareiho para vitrectomia de facil construgdo.

SUMMARY
Vitrectomy: Instrumental

The author presents a new and easy constructicn instrumcntal for vitrectomy.
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OFTALMOLOGIA EM FOCO
RAPHAEL BENCHIMOL

PIGMENTACAO CONJUNTIVAL DEVIDO AO USO TOPICO DE EPINEFRINA

Paciente A.F.C. de 54 ancs, cor branca, em uso de colirio de epinefrina a 2% ha
nmais ou menos um 2no ¢ meio, para controle do glaucoma cronico de angulo aberto.

Comentarios — A epinefrina é um agente simpaticomimético, sendo sempre utili-
zado na forma levogira. Sua aplicacao topica diminue a PIO em conseqiiéncia do
efeito adrenergico no corpo ciliar, produzindo menos humor aquosso. Apresenta efeito
acumulativo quando associado a acetazclamida, como também com a pilzcarpina.
Contudo reacdes gerais e locais pocdem aparecer.

Entre as reacoes locais verificadas podemos relatar a vasoconstriccao conjuntival,
discreta midriase. blefarcconjuntivite alérgica, dores orbitarias, desconforto no mo-
mento da instilacao cdo colirio, edema corniano e edema macular.

Neste paciente, devido o uso prclongado da concentracdo elevada, nctamos a

presenca ce pigmentos escuros no fundo de saco conjuntival inferior, devido a depositos
ce adrenocromo no epitélio conjuntival.




OS REDATORES RESPONDEM

1 Quais os traumatismos oculares mais fregiientes no Hospital Souza Aguiar?
Responde: Dr. Oto Gil Pires Brandao

Nos traumatismos do globo ocular e anexcs temos como ©6S mais comuns os
seguintes:

a) Corpo estranho de globo ocular.
0O mais comum e um dos mais desconfortaveis € o corpo estranho de cornea
vindo logo a seguir os corpos estranhes de conjuntivas. Sendo que os de
conjuntiva tarsal também se apresentam em grande escala provocando alto
desconforto para o paciente, devido ao contato constante com a coérnea.

b) Traumatismo diretos sem ferimentos.
Neste item temcs como os mais comuns os hematomas palpebrais, as hemor-
ragias subconjuntivais, as hiperemias conjuntivais e as fraturas de orbita.

c¢) Traumatismo diretos com ferimentos.
Conforme dados estatisticos do servico de Oftalmologia do Hespital Municipal
Souza Aguiar, no més de Fevereiro de 1977, foram atendidos 6367 pacientes
no servico de emergéncia do citado hospital, sendo que a percentagem cirur-
gica foi de cerca de 15% sendo assim distribuidos:
Feridas de conjuntiva — 5,99
Feridas de palpebras — 37,3%
Feridas de palpebras com seccao de canaliculo — 2%
Feridas de cornea e esclera — 20,9%
Feridas de cornea — 25,3%
Feridas de esclera — 7,3%
Corpo estranho intra ocular — 1,3%

2. Qual o estagio atual do tratamento das aniridias congénitas sem complicacoes?
Responde — Dr. Osvaldo Moura Brasil

Esta patologia geralmente vem acompanhada de grande baixa visual, fotofobia e
nistagmo. Uma vez afastadas ou, quando possivel, tratadas as ccmplicacoes que
costumam vir associadas, tais como, glaucoma, catarata, distrofias retinianas,
aplasia de macula, tumor de Wilms e outras, podemos fazer uso de lentes de con-
tacto pintadas. Podem estas, ter a area pupilar preta ou com a refragao do
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paciente . Na primeira hipotese quando desejamos apenas efeito cosméticn e na
segunda para associar também a funcionalidade, O aconselhamento genético é
medida terapéutica importante, pois a etioclogia deste mal, é autossomica domi-
nante com aproximadamenie 857% de penetriancia.

Qual a nossa conduta face a um casp de oclusao da artéria central da retina?

Responde: Dr. Pedro de Almeida Magalhaes

Nossa experiéncia ¢ modesta com relacao a este acidente; apenas presenciamos
a um cu dois casos sem a nossa responsabilidade direta. Nao obstante, a orien-
tacao terapdvu‘ica se prende a duas ccnduias: 1) o acideate é recente (30 a
60 minutos do inicio), prescreve-se um vaso dilatador (acetilcolina, inhalacao de
nitrito de amilo, etc.) e tenta-se a massagem do globo ocular, no sentido de variar
a tensao e com essa manobra mobilizar o embolo em direcao a um ramo secundario
da artéria central da retina visando preservar algum campo visual. Havendo
recurscs, em ambiente hospitalar, pode-se proceder até a paracentese da camara
anterior com o0 mesmo objetivo. Duke Elder refere cascs de restabelecimento
ga visao apos a injecao de acetilcolina na cipsula de Tenon. 2) Nos casos tar-
dios. em que o acidente ccorreu ha mais tempo, ndo se logra nenhum resultado.
Solicita-se ao doente exame clinico geral com especial atencao para o aparelho
cardiovascular.

“Quais as modificacoes tensionais que podem ocorrer durante o tratamento do
descolamento de retina?

Responde: Dr. Renato Acasta Sbrissa

O olho afecto de D. R. usualmente responde com uma hipotonia, provavelmente

qdevida a diminuicao da formacao do aquoso. Mas a TIO pode estar normal ou mesmo
elevada. Citaremos as principais causas de hiper e hipotonia ocular, no curso 7o D.R.

I)

HIPERTONIJA OCULAR

a) existéncia de glaucoma priméario ou secundario prévio.

b) durante ¢ exame prolcngado com cristal de contacto com identador escleral

¢) hemorragia coroidiana durante o ato operatorio.

d) nas operacoes de buckling com aperto excessivo das suturas.

€) nas operacoes de cerclagem com excessivo estiramento do material empregado.

f) desproporcao entre o buckle e o liquido subretiniano evacuado.

g) 1njecoes excessivas de substitutivos do vitreo

h) apicacoes excessivas de diatermia

1) DR anligos (con oclusao vascular e rubeosis iridis, hipersecrecao de aquoso,
células e produtos inflamatoérios na regiao trabecular).

j) buckle em situagao muito anterior (hipertensao em individucs predispostos
com angulo da C.A . estreito).

k) compressao das vorticosas por elementos circulares.

1) bucklings amplos, com dificuldade de recobri-les com esclera, com auséncia
ou escassez de liquido de drenagem.
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m)  hipertensao planejada como na cirurgia de Custodis-Lincoff sem drenagem
do ligmido sub-refiniano.

I HIPOTONIA OCULAR

a) apos evacuacao do liquido sub-retiniang (planejada ou acidental)

h  puncao ou perfuracao acidental de globo com a agulha (principalmente nas
escleras delgadas) ou nas reoperacoes no momento da disseccao das bridas
cicatriciais, com escave de vitreg pelo trajeto fistuloso.

¢) na necrose isquemica da esclera (pelo uso excessivo de crio ou diatermia
ou pelo aperto excessivo dos in ou explantes).

d) aplicacoes diatérmicas excessivas na regiao das artérias ciliares lcngas.

5. Que alteracoes podem surgir, de imediato ou a longo prazo, para a coérnea ou mes-
mo para o olho, pelo uso de lentes de contacto?

Responde: Dr. Adolpho Valente

Os acidentes com o uso de lentes de contacto se tornam cada vez mencs fre-
glientes gracas a evolucao da tecnologia, deste artificio da terapéutica oOptica. A
melhoria do material empregado e sobretudc o aperfeicoamento da técnica de medidas
e o acréscimo da terapéutica e, além do mais os estudos da f{isiologia, transportam
para prevencao toda a seguranca do uspc da lente de contacto. Aquele antigo aforis-
ma de que prevenir € melhor do que remediar, aqui, tem obtido toda a sua aplicacao.

A complicacao maior imediata do uso da lente de contacto € a ulceracdo do
epitélio corneano. De caracteristica espetacular para o paciente, ela cura felizmente.
em 48 horas, sem conseqiiéncia, gracas ao poder de regeneracao do epitélio ccrneano.
entretanto, pode ter gravidade maior, no caso de uma superinfeccao microbiana
cu fungica, dado a resisténcia micrcbhiana, em pacientes que abusam de antibioticos,
o que podem levar a uma panoftalmia de conseqiiéncias desastrosas.

E preciso distinguir os acidentes ulcerativos corneanos produzidos por “lentes
duras” ou “convencionais” e “lentes gelatinosas”. As circunstancias de aparecimento
sao diferentes.

Os acidentes ulcerativos aparecem em 10 a 20% dos casds na lente de maior
diametro e diminuiram muito, 3%, nas microlentes.

Os acidentes sobrevem em meédia apos 10 horas de uso em equipamento de lentes
achatadas e por ocasiao de uma fragilidade epitelial cu por interveniéncia de um
corpo estranho encrustado sob a lente. A hipu-oxigenacao retarda o aparecimento dos
fenomeno de intclerancia ou dolorosos; somente a noite, quando a revirada da lente,
os sinais dolcrosos, vermelhicao e lacrimejamento, entao aparecem.

As lentes gelatintsas tém tambim a sua participacdo na formacao de acidentes
ulcerativos, com mais frequéncia que se pode pensar. A hipo oxigenacao com modifi-
cacao da sensibilidade do epitélic e fragilidade ‘as camadas superficiais, deve ser
iiscalizada, principalmente, a possivel hiperemia do bord)y corneano, com a tendén-
cia de formacao ce vasos de neoformacao, por c¢:mpressao dos bordos limbicos.,
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As principais causas de acidentes ulcerativos da cornea, nos portadores de lente
de contacto podem ser resumidos:

a) — Defeitrs de adaptacao sao as causas mais freqiientes; elas sao tao mais
importantes quanfo hipoteses ou fragilidade epitelial possam produzir.

by — Aumento exagerado do tempo de uso das lentes ou irregularidades de uso
para lentes de grande tamanho.

¢) — Ma manutencao e limpeza das lentes, favorecendn o aparecimento de irre-
cularidades ¢ ranhuras na face interna das lentes.

d) — A existéncia de corpos estranhos na face interna das lentes, entre o epitélio
corneano e esta parte. Nas lentes achatadas com indice de fixacao. A secura do
filme lacrimal e a pouca mobilidade da lente facilitam a fixacao de corpos estranhos
sob a lente, provecando a ulceraciao as vezes desastrosa.

e) — O aparecimento de neo-vascularizacao constitue um sinal de grande alarde
para possivels acidentes com essas lentes de contacto. Em certos casos esta neo-vas-
cularizacao pode atingir a area pupilar ou oOptica da cornea. Com as lentes duras
e mini lentes, isto nao deve acontecer dada a mobilidade que deve possuir facilitando
a circulacao do filme lacrimal.

Com as lentes gelatinosas este € o maior perigo pois compressao, principalmente
nas semi-escleras, aonde uma vascularizacao limbica pcde aparecer e as vezes se faz
muito rapidamente.

Tals acidentes nao devem surgir se o paciente ¢ bem equipado e bem controlado
Jo oftalmologista. Uma visita médica de controle, todcs os anos, para lentes duras
¢ cada seis meses para lente gelatinosa se impoée.

O estudo por parte dos oftalmologistas do filme lacrimal dcs pacientes pode ser
o principal meio preventivo para os acidentes com as lentes de contacto. A normali-
dade do fluxo do filme lacrimal é muito importante para a saude do epitélio cornea-
no. O epitélio superficial da cornea precisa de condicoes de hidratagcao ideais, para
trocas metabolicas e condicoes otimas de oxigenacao. A patologia moderna preocupa-se
com este estads de hidratacao e trocas de oxigenacaoc, assim como, condi¢cdoes tambem
perfeitas de equilibrio de temperatura para que o epitélio mantenha a sua higidez.

O progresso tecnologico da lente de contacto, traz paralelo o acréscimo e incre-
mento do estudo e pesquisa do filme lacrimal e a melhor observacao da patologia
da lagrima. A oftalmologia carece ainda de um mais atento estudo e pesquisa de toda
4 significacao da secrecao da lagrima e sua circulagao e sobretudo dos fatores que
influem na nutricao e desenvolvimento dos epitélios e além disto da clinica da cornea
pois este sera, pur certo, o caminho para a prevencao dos acidentes com as lentes de
contacto.

Outro sério problema, ainda carecendo de um estudo mais acurado, que por certo
vira, sera a protecao diante da ecologia. O problema da poluicao dos grandes centros
urbanos e o progresso das grandes cidades deverda ser melhor controlado e observado,
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pois a grande maicria dos acidentes com as lentes de contacto advem do uso destes
recursos teenologicos.

Alem disto. um aspecto que deve ser frisado com muita importancia é que a
prescricao e uso de lentes de contacto deve estar sempre sob o controle do médico
oftalmologista e o téenico deve ser o aplicador trabalhando sempre com a crientacao
do medico oftalmclogista e mantendo este Gltimo ¢ controle total da indicacao e a
fiscalizacao do uso, trabalhandg o técnico contactologista sob orientacao permanente
do medico guarcande a sabia orientacao do codigo sanitaris brasileiro que ja o faz
para a simples aplicacao dos oculos ou qualquer recurso terapéutico.

O uso de lentes de contacto é recurso terapéutico e deve estar dentro da acao
dos mediccs que tem a unica responsabilidade ao controle da sua indicacdo ou contra-
indicacao. Somente com esta concepcao pode o oftalmologista diminuir a estatistica
dos acidentes.

Os acidentes ndo devem existir ou, serdo de nimero infimo, se o paciente for
bem egquipado e sobretudo bem informadc. Uma visita médica de controle obrigatério
deve ser feita, anualmente, para lentes duras e semestral para lentes gelatinosas.

sera por certe, o seguro e indicado para que a cifra de acidentes venha a diminuir, ao
ponto de seguranca.
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