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SEM EDITORIAL

Pedira-me ha tempo CLAUDIO HUMBERTO o editorial para este nimero da RE-
VISTA BRASILEIRA DE OFTALMOLOGIA e que deveria versar sobre a influéncia
dos congresscs brasileiros de oftalmologia na oculistica nacional. Dei-me a tarefa.
Veio contudo a “grande viagem” de SYLVIO ABREU FIALHO. Creio que neste
numero da Revista nada deverd preceder a recordacao desse querido amigo.

Agradeco a SOCIEDADE BRASILEIRA DE OFTALMOLOGIA e a CLAUDIO HUM-
BERTO a escolha do meu nome e o convite que me fizeram para homenagear o nosso

grande SYLVIO. .

WERTHER DUQUE ESTRADA



SYLVIO ABREU FIALHO

Um espago para a saudade

E Ele se foi para a grande viagem...

Nao mais olhei para o seu rosto. Preferi
conservar na memoria as imagens dos ultimos
encontros. Quando viajou para os Estados Uni-
dos, na antevéspera de minha posse no Fun-
dao, conversamos longamente. Embora deixas-
se escapar certa ansiedade, mostrava-se viva-
mente esperancoso quanto aos resultados dos
exames médicos a que ia submeter-se. Tocamos
em assuntos varios de sua vida, de seus pro-
etos para o futuro proximo. Procurei aquecer
ainda mais a sua fé e dei-lhe um -crucifixo
que recebera de minha mae, Ao nos abracar-
mos, ambos emocionados, junto a porta do
pequeno elevador, ele me disse: “olhe pelo
LUIZ ALFREDO”, ao que respondi “fique tran-
quilo, olharei sempre”.

Apo6s seu regresso fui a sua casa. Estava no leito. Entrei prevenido e apreensivo
pois alguém me havia dito que ele estava em grande depressao. Mas, gracas a Deus,
vi sua face e mais que sua face, vi seus pensamentos aureolados de animo. Estava
¢s vésperas da realizacap de seu grande sonho, de seu ultimo grande sonho: iria
ser eleito presidente da Academia Nacional de Medicina. Parecia feliz. Falou-me da
Academia, de seu precioso acervo hibliografico e seus olhos brilhavam ao discorrer so-
bre projetos que tinha em mente e que se propunha realizar logo que assumisse o man-
dato tao almejado. Nada obstante as dores que sofria, a quase impossilidade de cami-
nhar, seu espirito, sua vontade, galvanizados pela iminente transformacao do sonho em
realidade, nimbavam-se com o0s fervores da fé, Afligiam-no, naturalmente, preo-
cupacoes: o hemograma, dores na regiao sacro-lombar, grandes dificuldades na marcha,
Perguntou-me: “que acha vocé de eu entrar na Academia em uma cadeira de rodas?
de tomar posse da presidéncia sem estar de pé?”. Lembrei-lhe varias pessoas real-
mente extraordinarias que sao obrigadas a uséd-la e acrescentei: “ndo foi assim que

- B e
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ROOSEVELT governou por longos anos os Estados Unidos?". Cedeu prontamente a
renderacao; deixei-o de dnimo forle e fisionomia serena... Tornei a vé-lo ainda
bem. Mas o “altimo sonho™— embora espiritualmente realizado — nao se iria concre-
tizar no sentido femporal... Agravou-se terrivelmente a doenca e soube — de um
dia para outro — que estava internado na Clinica Sao Vicente. Corri ao hospital; o
estado de SYLVIO era desesperante. BLANCA pediu-me para nao vé-lo: compreendi
scu apelo. Foi melhor assim: ficar-me-do na lembranca seus melhores momentos, sua
fistlonomia esperancgosa seu heroismo simples. ..

Nao cabe aqui o enumerar completo da vida cientifica e literaria de SYLVIO
ARREU FIALHO. Relembro, contudo, aspectos em destaque — “marcos azuis” — de
sua notavel carreira na vida clinica, universitaria e académica:

Prémio ALVARENGA: laurea que lhe foi concedida pela Faculdade de Medicina
da Universidade do Rio de Janeiro, ao concluir o Curso Médico, com 21
ancs,

Chefe de Clinica, Livre-Docente (1932), Professor Catedratico (1953), Professor
Emérito (1975),

Membro-Titular (depois Emérito) da Academia Nacional de Medicina e desta duas
vezes Vice-Presidente,

Comendador da Ordem do Mérito Médico

Presidente do Conselho Brasileiro de Oftalmologia
Presidente e Organizador do XIII Congresso Brasileiro de Oftalmologia (1964),

Membro de numerosas comissoes examinadoras de concursos para livre-docéncia
e catedra de varias escolas de medicina.

Conferencista e Relator em diversos congressos nacionais e internacionais de
oftalmologia,

Autor de mais de duzentas monografias, artigos e resenhas em revistas oftalmolo-
gicas e de medicina geral.

Publicou, entre outros livros:
“Estados anafilaticcs e sua terapéutica” (1925),
“Oscilacoes nicteméricas do oftalmotono” (1932),
“A Oculistica do Médico Pratico” (1.2 edicao em 1934 e 2.2 edicao de 1937),
“Memorial de Oftalmologia”,

“Toxoplasmose ocular” (tese de concurso a Catedra de Oftalmologia em
1953),

“Temas Oftalmologicos” (1.2 e 2.2 série).

w J o=



474 Revista Brasileira de Oftalmologla — Vol, XXXVI — N.0 3 __ Setembro de 1977

A par destes trabalhos meédicos nos quais também se no*a o fino conhecedor
do icioma patrio, desabrochava e expandia-se com raro brilho a sua vocacao
para a vida literaria, na qual figurou como Membro-Titular da Academia Cario-
ca de Letras e Socio das Academias de Letras de Sergipe e de Mato-Grosso. E
surgiram ensaios, artigos, livros, nos quais mais e mais resplandecia o talento
do escritor cheio de poesia:

“Paginas Viradas’ (1967),
“Marcos azuis do meu caminho” (1873),
“0O Mundo dos Olhos (de Machado de Aszis a Guimaraes Rosa)” em 1975.

“A Oculistica Brasileira no Segundo Reinado (Memoria apresentada ao Con-
gresso do 2.° Reinado, organizado pelo Instituto Historico e Geografico
Brasileiro), em 1975,

“Musica de Cavalinhos” (1977).

Longa, ardua, grandiosa, foi a trajetéria de SYLVIO ABREU FIALHO para che-
gar as estrelas. Que sofridas vitérias! Que responsabilidade a de ser o filho do
homem que abriu as estradas e deu o norte da oftalmologia brasileira! Que orgulho
e ao mesmo tempo que aflito sentimento de responsabilidade o de ostentar, como
mestre, o nome ABREU FIALHO! E ele o fez bem, aprendendo sem imitar, incorpo-
rando sem despersonalizar, criando sem recriar, revivendo, com novos matizes e
fulgores diversos, a gloria paterna, desse Pai que ele sempre cultuou como a maior
das vocacoes de médico, como o mais completo dos mestres, como o homem melhor,
como o Pai idolatrado. SYLVIO transberdou da propria gloria de médico, de pro-
fessor, de escritor, para o sentimento maior da devocao filial...

Tenho bem vivas suas palavras de entusiasmo durante as pesquisas e investi-
gacoes que realizou — e continuou a realizar — por ocasido do preparo de sua tese
para o concurso a catedra, “Toxoplasmose ocular”: “estou me realizando; é isto
que eu gostaria de sempre fazer”, assim expressando sua vo0cacao para pesquisador.
Mas, se escreveu teses de elevado gabarito cientifico, nunca deixou SYLVIO de ser
um grande clinico, um médico que sempre visava a cura mas também, sempre, a
trangiiilidade espiritual do paciente, ao &nimo, a4 esperanca que € ‘“bastas vezes”
(como ele gostava de dizer) o unico bem que ao doente se pode dar.

Ocupando — por direito de conquista — as mais elevadas posigoes da oftalmologia
brasileira, SYLVIO ABREU FIALHO aperfeicoou sua simplicidade e nunca se conside-
rou o cientista insuperivel. Sua atuacao em todos 0s setores da oculistica nacional
cresceu continuamente no sentido da harmonizacao e do respeito. Orador de escol,
seus discursos e falas primavam pela serenidade, jamais maculou-os a frase demago-
gica e foram sempre impregnados de poética beleza e emocao auténtica. As palavras
vinham-lhe do sentimento profundo, brotavam do coracao.

Caracterizou-o a crescente bondade, um dos tracos acentuados desse homem
que cada vez mais se foi humanizando no correr da vida. Sua alma foi se tornando
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mais ¢ mais aberta, receptiva, desprevenida, ingénua, ao longo da existéncia. E con-
firmam este meu sentir as palavras de seu filho LUIZ ALFREDO, que respondendo
a minha pergunia sobre a qualidade que mais o impressionara no pai, disse-me, res-
salvando a dificuldade na escolha:

“Como homem, a filosofia de meu pai ficardA em mim sempre evidenciada na
sua moddéstia, simplicidade e humildade diante dos fatos do mundo” e sublinhou “sua
simplicidade diante do sofisticado, sua bondade em face do desprotegido e sua inge-
nuidade” a par “da grandeza de alma” e do “coracio puro de homem honesto com
scus sentimentos™.

Este ¢ o SYLVIO ABREU FIALHO homem, cuja sensibilidade foi se fazendo
pavlatinamente mais doce, mais extensa e mais profunda, cujo aperfeicoament;
espiritual culminou em elevada compreensdo da vida e se traduziu por palavras, atos
e concepcoes. Este é o SYLVIO ABREU FIALHO que especialmente quero evocar
ncste espa¢o para a saudade, o SYLVIO para o qual se abriram as portas brancas
do céu azul da eternidade e que vive e vivera nos coracoes dcs seus amigos.

WERTHER DUQUE ESTRADA



PESSOAS QUE MARCAM PRESENCA

SYLVIO ABREU FIALHO era uma dessas pessoas. Onde esteve e por onde passou,
sua presenca foi registrada. Tantas ¢ tao belas as qualidades de que era dotado
oue ninguéem deixaria de assinalar uma que fcsse. Assim, acompanhamos, por trin-
ta anos sua trajetoria ascendente e marcante na vida cientifica, magisterial e cultural
do pais e no circulo de seus colegas e amigos.

Todos que o conheciamos o admiravamos.

Certa vez, participando de uma reuniao em sua htmenagem — Semana ABREU
FIALHO — promovida por um amigo — o exponencial HILTON ROCHA — escreve-
mes um poema em que cada uma cdas letras de seu nome representava uma de suas
qualidades. E as letras ndo foram suficientes!

Dificil realcar um centre seus atributos mais notaveis, no entanto, ousariamcs
assinalar o homem culto, fino, inteligente, bcm, afiavel e amigo de seus amigos,
por mais simples ou mais humildes que fossem.

A bondade, a solidariedade humana e a auséncia de malicia sempre foram rele-
van'es em SYLVIO ABREU FIALHO.

A maneira cativante, amena e, sobreludo amiga de falar a seus pacientes, na
fanta Casa ou na Clinica Privada, transmitia-lhes sempre estimulo para viverem e para
enfrentarem ceus males, enfim o amparo do calor humano para cocmbaterem o desa-
lento da doenca e da desgraca.

SYLVIO ABREU FIALHO foi um forte. Sofreu e soube sofrer, jamais permitiu
que suas dores o fizessem claudicar na funcao de sempre amparar e dar esperanca
a vida dos que a ele recorriam, nao s6 pela confianca em sua técnica de alto nivel,
assim como pela certeza do médico conselheiro e amigo.

Poderiamos falar de sua ciéncia, do grande namero de trabalhos publicados, das
pesquisas pioneiras feitas entre noés: oscilacdo nicteméricas da pressao intra-ocular,
conservacao de corneas, toxoplasmose ocular, etc.; de sua capacidade realizadora:
— primeiroc Banco de Corneas; de sua contribuicao e participacao na 1.2 Enfermaria
da Santa Casa, na Sociedade Brasileira de Oftalmologia, na Academia Nacional de
Medicina, em Congressos, Revistas e publicacoes diversas; da lideran¢a e formacgao
de escola: — 0s que por ele se orienlaram, tornando-se herdeiros do seu saber; da
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exceléncia de seu estilo de boa estirpe, supomos nés a caminho de outra Academia
a de Letras: — livros literarics, coletdnea de discurscs e outros notas; de sua car-
reira magisterial: de internp a catedratico; de sua fidelidade ao pai e Mestre, expressa
na pratica diaria e nas obras escritas; de seu valor profissional reconhecido por
colegas, amigos e clientes; tudo em sua vida luminosa se encontra debuxada em seus
escrites.

Terminamos enfatizand; a maneira grandiosa como se conduziu, qual viandante,
ao sentir o ocaso, o manto frio da noile que o envolvia, no fatal abraco. Recclheu-se
ao siléncio do hospital sem alarde, conforme era de sua indole, mesmo nos grandes
momentos, evitando assim a movimeniacdo de tantos amigos e admiradores, sem
desespero e sem magoa, para entregar-se a trancguilidade eterna.

DEUS o abencoe, Mestre!

Pref. LUIZ EURICO FERREIRA



AO PROF. SYLVIO ABREU FIALHO

Rio de Janeiro, 24 de junho de 1977.

Ao Professor SYLVIO ABREU FIALHO, Mestre da Oftalmologia e das Letras em prosa
¢ verso. nossa sincera homenagem.

Gostariamcs de ter escrito estas linhas, logo apos termos a felicidade de ler
seus livros “PAGINAS VIRADAS” — hino de amor ao pai, de louvor ao Mestre,
no cantico murmurado da Saudade, “MARCOS AZUIS DO MEU CAMINHO” —
afeto e amizade entrelacadcs, na louvacds> do que deve ser lcuvado e “O MUNDO
DOS OLHOS” — onde o Mestre da Oculistica, cbhservador atento que nao vé avenas
a doenca e busca em cada olhar a manifesiaciac de vida. Sdo reminiscéncias de quem
soube perceher tantos clhares e deles guarfar a beleza, a brejeirice que sorrindo
falam de amor.

Faltou-nos podemos afirmar coragem para escrever ao estilista, pois reconhece-
mos nossos limitacoes, diante dele, e como na vida sempre fazemos o que podemgos
e guase nunca ou que queremos... E neste jogo da arte de viver que a vida, muita
vez. ncs parece levada como ‘“frases ac vento” — “um brinquedo sem sentido!” —
E fascinante brincar de roda, no rodopio efémero, ao “compaco do tempo” viver,
especialmente, quands ncs legam para nossas horas de lazer, obras de arte que
refletem a arte cde quem soube e sabe viver. “A verdadeira arte exprime sempre
algo de vital para o homem, porque direta ou indiretamente ela se nutre de valores
essenciais para a realizacido integral da existéncia humana”. Foi criado um universo
autonome. E quantos tiveram a felicidade de merecer a sua atencao, de entrar
através de “PAGINAS VIRADAS”, na intimidade de suas recordacoes. Num preito
de saudade escreve como quem acende uma vela iluminando o altar, onde nos e
outros podemos ‘“buscar no passado um pouco do azul que la ficou” — a figura do
MESTRE JOSE ANTONJO DE ABREU FIALHO, “de muito saber e muitas virivudes’,
que, como o Apostolo Sao Paulo combateu o bhom combate. E, no mistérip da recria-
cao de todas as coisas que nao se perdem mas fransformam, pode o Mestre reviver,
com galhardia, na figura de outro grande Mestre — seu filho.

Na analise que fez sobre olhares humanos, ¢corre-nos lembrar que sempre olhamos
o Mestre com olhos que perscrutam a alma, pois ja anteviamos pelas janelas amplas.
e iluminadas de tao intenso olhar “tal festa multicolorida o mundo de todas as coisas”.
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Confessamos que, pelas janelas da alma, podemos captar a grandiosidade de
sentimentos tao bem ocultos, sentir toda a magia, que transcende o humano, no
éxtase iluminado de seu olhar, como que levado pela beleza singela do baile do
tempo, nas asas da brisa que passa, ¢ deixa perfumadas as vidas animadas por almas
sensiveis, que podem, por uma dadiva concedida aos eleitos, participar do grandicso
baile e trazé-lo, atraves da pena facil a quantos {ém a ventura de ler suas obras,
de gozar ainda que de forma fugaz, das béncaos com que o Mestre foi ungido. . .

Um compositor diz, cantando a beleza do céu e as tristezas da vida “...na rua
uma poca d’agua, espclho de minha magoa, transporta o céu para o chao...” O
ncsso querido Mestre, com a sensibilidade vibrante em cada movimento, o fez de
forma poética, ao transportar o céu para o chao, trazendo a luz das estrelas, que
marcam qual luzeiros os caminhos do céu, para na figuracao de cada fraternal amigo,
iransforma-las em “marcos azuis de seu caminho.” Que luminoso caminho, onde tan-
tos bons e leais amigos seguem iluminando toda uma vida! Tantas ele soube ilumi-
nar. Nao so através da profissao de fé e de oficio, que cedo abracou, mas também
da dedicada e sincera amizade com que sempre stube brindar os que dela tém o
privilégio de gozar.

Na ciranca da vida, nao temos duvida que, seguindo as pegadas dcs Mestres
que o antecederam, teremcs em seu filho — LUIZ ALFREDO DE ABREU FIALHO
—" o luzeiro azul de seu caminho...” E também ele teri, na poética luz das estre-
las. o simbolo de cada amigo que de si recebe e muitos outros que soube e sabera
conquistar, formando sua caminhada pela vida, iluminada de marcos azuis. Como
heranca ficou-nos a magnifica licdo de otmusmo lirico: clhar para o céu e ver em

cada esirela a imagem de um amigo!

Inebriadcs pela esséncia de suas obras escritas com maos que trazem o perfume
das flores que cultiva, confessamos que aprendemos também a trazer da luz, ainda
gue frémula das estrelas, pois ndo somcs, como o Mestre, ungidos — alguns marcos
azuis para nossos caminhos...

Quao maravilhoso o nosso mundo, quando podemos captar, no insondavel miste-
rio das almas sensiveis, que em no6s desperta sensibilidade adormecida para outros
viveres, outros caminhos... “marcos azuis do meu caminho,” que o senhor Mestre
nos legou!

Na demonstracao de quanto pode dar de mesmo o ser humano, encontramcs
ou reencontramos — ‘“‘a linfa refrescanfe” — a paz e o caminho do amor!

“na esteira do tempo, nos retalhos de sonhos, um Marco Azul em seu caminho.”
No suave outono da vida, o radioso amanhecer de cada novo dia, ‘“‘tendo como
enfeite uma branca margarida.”

Nao tivemcs, reiterando o que ja afirmamos, oportunidade de escrever antes
sobre seus livros e do bem que nos fizeram. — Encontramos o filho que reverencia
a memoria do saudoso pal e Mestre, o amigo que dd com alegria e recebe com a
humildade dos sabios amizade impregnada de afeto que soube cultivar. Nao nos
poderiamos furtar, agora, de procurar traduzir o encantamento sempre renovado

- 14 —
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com que lemos e relemos seus livres. Apressamo-nos a fazé-lo, por saber que, no
recesso obrigatorio em que se encontra, certamente, terd tempo para ler o que num
gesto de admiracao e elevada amizade, alrevemo-nos a escrever.

Esperando que tenha pronta recuperacao,
abraca-o afetuosamente,

LECY

Chegou tarde a manifestacdo de nosso carinho.

Partiu o Mestre, o amigo, sem ler e ouvir o que num apressado tempo, deixamcs
correr para o papel — torrente de palavras que nido podem exprimir com fidelidade
o sentimento e emocdo de que estamos possuidos. Ficou-nos esta magoa. Perdao,
Mestre. pela tardanca dos rabiscos que nao tém a pretensido de parecerem escritos.

Sclidaria com a dor de quantos o pranteavam a nalureza turbou-se, tornou-se
triste, coberta com o véu da névca, que, na delicadez da garoa, espargia sobre nos
lagrimas apenas pressentidas. ..

Nesse cenario, com os olhos da alma pudemos ver, Mestre, a caminhada que
empreendia entre os “marcos azuis de seu caminho”, na luminosa vereda do céu,
on’e cs anjos — arautos de DEUS — ao som de trombetas anunciavam a chegada do
filho que tornava a Mcrada do Pai Eterno!

Rio de Janeiro, 25 de junho de 1977

LECY BASTOS FERREIRA



ENTREVISTA COM
UM MESTRE

O entrevistado deste numero,
que circula concomitantemente ao
“XIX Congresso Brasileiro de Of-
talmologia”, seria o Professor
JOAQUIM BARAQUER — “Co-
mendador da Ordem Nacional do
Cruzeiro do Sul”. e, convidado de
honra do mesmo Congresso!

Embora as perguntas tivessem si-
do enviadas com antecedéncia, fi-
camos sem as respostas conforme
carta anexa do ilustre Professor.

Acredito que a auséncia das res-
postas deixou uma espécie de va-
cuo, que, evidentemente, nao sera
preenchido no nosso agora, pre-
sente de um tempo assumido.

A obra cientifica de JOAQUIM
BARRAQUER ¢é notoéria; perma-
necemgs, todavia, sem a sua con-
cepcao humanistica, intercomple-
mentacao essencial, para uma sin-
tese, reflexiva, abertura para um
conhecimento presente e futuro
daquilo que ele é.

Apreciado Dr. RAMALHO:

Dado el acumulo de trabajo des-
pués de nuestro VII Curso Inter-
nacional de Oftalmologia no he podido contestar su cuestionarip y le envio un resu-

men de mi curriculum vitae, que crece les puede servir com finalidade similar.
Asimismo le envio por correo aparte un curriculum completo impresso.

Tengo una gran ilusién de asistir a este Congresso y estoy muy satistecho de
ser Invitado de Honor.

En espera de saludarle personalmente en Septiembre aprovecho esta oportunidad
para enviarle un cordial saludo y reiterarme a su disposicion.

PROF. DR. JOAQUIN BARRAQUER

W
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CAMPO VISUAL E “CUP/DISC RATIO”
NO DIAGNOSTICO DO GLAUCOMA

CELSO ANTONIO DE CARVALHO *

O objetivo do presente estudo é rever a freqiiéncia de campos visuais normais e
anormais, assim como a sua relacao com a correspondente ‘“cup/disc ratio” em olhos
que tiveram o diagnéstico de glaucoma cronico simples estabelecido em funcao da
pressao intra-ocular. Este é um ponto crucial na avaliacdo das hipertensoes intraocula-
res. dele muitas vezes dependendo a opcao de tratar ou nao um determinado paciente.

Ainda nao dispomos de informacao clinica suficiente e segura que nos permita
afirmar se certos olhos portadores de hipertensio intraocular com campo visual normal
permanecerao ou nao inalterados e despeito dos elevados niveis da pressao intra-ocular.

Nao existe nenhum método clinico merecedor de confianca que nos autorize
fazer previsoes a respeito da vulnerabilidade de certos olhos quando submetidos conti-
nuacamente a certos niveis de pressao intra-ocular. £ evidente, que o objetivo de
qualquer tratamento a ser instituido em um glaucoma precocemente diagnosticado sera

o de prevenir ulteriores perdas de campo visual e ndo unicamente reduzir os niveis
de pressao intra-ocular.

Por cutro lado, em 1966, por ocasiao do Primeiro Simpdsio Latino-Americano de
Glaucoma, dirigido pelo Prof. H. GOLDMANN, ficou, estabelecido em face das evidén-
cias entao apresentadas por SAMPAOLESI e colaboradores!, que o melhor método para
um diagnéstico precoce de glaucoma seria representado pelo estudo da pressao intra-
ocular em uma curva didria de pressoes devidamente padronizada.

NETODO E RESULTADOS

Todos os pacientes incluidos no presente estudo sao portadores de seio camerular
aberto e normal, com auséncia de outras doencas associadas que possam dificultar a
interpretacao dos defeitos de campo visual eventualmente encontrados. Estas condi-
coes seriam fundamentalmente representadas por cirurgias prévias ou traumas, ausén-

* Professor Adjunto de Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo.
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cia de antecedentes de crises hipertensivas agudas, de cicatrizes de corbdide e retina,
de degeneracao miopica, de opacidades de cristalino e cornea, de qualquer tipo de
glaucoma secundario ou de glaucoma congénito de aparecimento tardio.

O critério de diagnoéstico foi baseado nos valores da pressao intra-ocular estudada
na curva diaria de pressoes (método de SAMPAOLESI e colaboradores') cu haseado nos
valores da pressao intra-ocular em determinacoes isoladas que fcssem repetidamente
superiores a 25 mm. de Hg. em diferentes horarias do dia,

Com este critério selecionamos 303 pacientes, ou 505 olhos de nossa clinica
particular.

Os campos visuais e a papila foram estudados de acordo com a seguinte critério:

A — Campos visuais — Todos os campos visuais foram determinados pelo mesmo
medico (o Autcr), usando um perimetro de GOLDMANN (mocdelo HAAG-STREIT).
cuja cupula apresentava uma iluminacao uniforme de 31,5 asb. Todos cs pacientes
foram colocades na frente da cupula do perimetro pelo menos durante 3 minutos
antes do inicio do exame, tendo-se o cuidado de determinar a refracap para longe e
perto imediatamente antes do exame. O didmetro da pupila ndo foi nunca inferior
a 2.5 mm. As miras I-le, I-2e, 1-3e e I-4e foram usadas da seguinte forma:

1 — A refracao para perto foi usada somente para examinar a area do campo
visual central (para dentro 25 graus a partir do ponto de fixacao).

2 — Determinacao do tamanho da mancha cega ccm a mira cuja isoptera
passe imediatamente por fora da mancha cega.

3 — Exame da area central seguindo o método de perimetria seletiva estacio-
naria estabelecida por ARMALY2 — 72 pontos do campo visual central.

4 — A isoptera central do lado nasal foi testada 15 graus acima e 15 graus
ahaixo do meridiano horizontal, pesquisando pontos dos meridianos separados por
5 graus.

B — “Cup/disc ratio” horizontal — O didmetro horizontal da escavacao da
papila foi determinado através de lente de contacto de GOLDMANN, utilizando uma
lampada de fenda HAAG-STREIT. O diametro horizontal da papila e sua relacao
com o diametro da escavacao da papila (“cup/disc ratio” horizontal) foi sempre clas-
sificado em 0, 0,2, 0,5, 0,7 e 0,9-1 (escavacao total da papila).

Grupo |I: Corresponde a 178 pacientes, dos quais 336 foram distribuicos em rela-
cao a idade em 3 sub-grupos, isto é, com idade inferior a 49 ancs, cem idade entre
50-59 anos e com idade entre 60-69 anos. A distribuicao da fregiiéncia percentual
do “cup/disc ratio” horizontal destes 336 olhos no momento do diagndstico inicial
é apresentada na Tabela 1. A meédia dos principais aspectos diagndsticos da- pressio
intra-ocular (curva diaria de pressoes e tonografia) destes olhos ¢ apresentada na
Tabela II.

- 20 -
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Tabela |

Grupo 1 — Distribuvigdo percentual do “Cup/disc ratio”

Idade Numerop de “Cup/disc ratio” lN.‘*" de olhos

olhos 0 0,2 0.5 0,7

Menos de 49 148 27 47 53] 23
anos 18.24% 31,76% 34,467 15,54%

50-59 anos 125 20 39 47 19
16,0% 31,20% 37,60% 15,20%

60-69 anos 63 16 26 10 11
25,4% 41,25% 15,87% 17.46%

Total 336 63 112 108 23
18.75% 33,3% 32,4% 15,7%

Tabela |l
Idade (anos) Menos de 49 as. 50-59 as. 60-69 as.

N.©2 de clhos

C.D.P.: 148 olhos 125 olhos 63 olhos
Pressao média 21 mm. de Hg 22 mm de Hg. 21,5 mm de Hg
+= 24 = 16 = 1T
Variabilidade 2.7 = 0.7 2,68 = 0,98 25 = 0.7
Tonografia:
Co4 (Grant) 0,26 = 0.052 0,22 = 0,040 0,21 = 0,050
67 (Leydhecker) 0,08 = 0.039 0,08 = 0,035 0,07 = 0,020

CPD — Curva diaria de pressao

Destes 178 pacientes, 158 contribuiram com ambos os olhos para este estudo.
Os demais pacientes contribuiram somente com um olho, isto porque o olho oposto
apresentava alteracoes que poderiam ser devidas a outras condicoes oculares.

Assimelrias do diametro horizontal da escavacao da papila foram observadas
somente em 11 pacientes (de 158 pacientes), ou 6,9% dos pacientes que contribuiram
com ambos o0s olhos para este estudo.

68 pacientes (133 olhos), dos 178 que constituem o grupo I, foram mantidos sob
medicacao local por um periodo de ‘“‘follow-up” de nao menos que 5 anos. Um suma-
rio dos valores médios da curva diaria de pressoes e tonografia referentes aos 68
pacientes € apresentado na Tabela I1I.

— 9] —
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Tabela 111

Idade (anos) Menos de 49 as. H0-39 as. 60-69 as .
Numero de olhos........ 58 olhos 53 olhos 22 olhos
“Follow-up” médio ...... 7 as. e 2ms 7 as. e T ms. 5 as.
C.D.P.;:

Pressao média ........ 22 mm de Hg. 22,4 mm de Hg. 21 mm de Hg.

== 3.07 += 28 -+ ‘3.8

Variabilidade . ....... 3.07 = 0,72 2,96 = 0,82 23 = 04
Tonografia:
Co4 (Grant) 0,19 = 0,075 0,21 + 0,064 0,19 = 0,052
C37 (Leydhecker) ....... 0,08 = 0,030 0,10 = 0.030 0,70 = 0,020
C.D.P. = curva diaria de pressoes,
as = ancs ms. meses

E oportuno lembrar, que os estudos tonograficos foram sempre feitos as 6 ho-
ras da tarde em virtude de certos problemas técnicos.

No final deste estudo, foi realizada uma curva diaria de pressoes (sob trata-
mento clinico) em 28 de 68 pacientes cujas pressoes intra-oculares permaneceram
entre 19-20 mm. de Hg. em diferentes determinacoes das mesmas realizadas com
ton6metro de aplanacido. A média dos valores da curva diaria de pressoes antes

do tratamento e sob medicagdo no final do periodo de “follow-up” estdo abaixo
indicadas (Tabela IV)

Tabela 1V

Curva diaria de pressoes

Diagnéstico inicial Final de pericdo de
(sem med.,) “follow-up” (sob med.)
Pressao média .... 23 mm de Hg. = 3,4 18 mm de Hg. = 2.2
Variabilidade . ... 3,1 %= 0,66 2,04 = 0,56
sob med. — (sob medicacao) sem med. — (sem medicacac)

Os 68 pacientes foram também submetidos a uma perimetria seletiva de ARMA-
LY no final do periodo de “follow-up”, nao se tendo encontrado qualquer tipo de
defeito de campo visual.
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Grupo II: Corresponde a 125 pacientes ou a 224 olhos, com defeitos de campo visual
indiscutivelmente devidos ao glauenma de tipo eréonico simples (pelo menos em um dos
olhos). Eles foram divididos de acordo com a idade em 4 sub-grupos, isto é, com
idade inferior a 49 anos, com idade entre 50-59 anos, com idade entre 60-69 anos
e com mais de 70 anos de idade. A distribuicao percentual do diametro horizontal
da escavacap da papila destes 224 olhos no momento do diagnéstico inicial é apre-
sentfado na Tabela V.

Tabela V

Grupo Il — Distribuicao percentual do “Cup/disc ratio”

Idade Numero de “Cup/disc ratio” — NOmero de olhos
olhos 0 0.2 0,5 0,7 0,9-1,0
Menos de
49 anos . ..oew 58 5 olhcs 8 olhos 18 olhos 11 olhos 16 olhos
8,62% 13,8% 31,03% 18,80% 27,60%
50 — 59 anos .. 69 4 olhos 17 olhos 25 olhos 12 olhos 11 olhos
5,00% 24,64% 36,23% 17,40% 15,94%
60 — 69 ancs .. 69 19 olhcs 17 olhos 18 olhos 15 olhos
——— 26,54% 24,64 % 26.09% 21,74%
Mais de 70
..... 28 —_ 5 olhos 8 olhcs 7 olhos 8 olhos
17.86% 28.57% 25,00% 28,57%
Total .o .xo 224 9 olhos 49 olhos 68 olhos 48 olhos 50 olhos
4,02% 21,88% 30,36% 21,43% 22,32%

Destes 125 pacientes, 26 contribuiram para o grupo II somente com 1 olho, isto
é. 20 tinham o olho oposto com o campo visual normal e 6 {inham alteracoes de
campo visual no olho oposto que nao poderiam ser atribuidas a glaucoma cronico
simples. A natureza dos defeitos de campo visual dos olhos do grupo II ndo serao
discutidas neste trabalho. A distribuicio do diametro horizontal da escavacao nos

20 olhcs com campo visual normal no olho oposto é apresentado abaixo:
Tabela VI

Distribvigdao da ““Cup/disc ratio” — 20 olhos)

“Cup/disc Olhes com C.V. Olhos com C.V.
Ratio” normal nao normal
0 6 olhos 1 olho
0.2 5 olhos 3 olhes
0.5 7 olhos 5 olhos
0.7 2 olhos 8 olhos

09 — 1.0 S—— 2 olhos

C.V. = campo visual

W - -
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Por outro lado, assimetrias da “Cup/disc ratio” horizontal daqueles pacientes
que contribuiram para o grupo I com ambos os olhos foi observada em 18 pacien-
tes. Assim sendo, o total das assimetrias do “Cup/disc ratio” horizontal em 119
pacientes que contribuiram com ambos os olhos ou somente com um olho para
formar o grupo 11 (com excecao cde 6 pacientes com defeitos dos campos visuais
nao diretamente devidos ao glaucoma) foi de 38 pacientes, ou 31,93% .

CON.ENTARIOS E CONCLUSAO

Nesta série de 303 pacientes (506 olhos) selecionados de acordo c¢om o critério
previamenie mencionado. 257 pacientes contribuiram com ambos os olhos para es'e
estudo. 61.48% destes 257 pacientes tinham campo visual normal no moments do
diagnostico, contra 38,52% dos pacientes que demonstraram cdiferentes alteracoes cam-
pimeétricas.

A freqiiéncia percentual da “cup/disc ratio” horizontal foi estudado de acordo
com a idade (Tabelas I a V). Aquela correlacao nao demonstrou significado estatistico
ao teste do “qui-quadrado” para P menor que 0,01%. Esta observacao ja havia sido
anteriormente cdemons:rada por SNYDACKER® e HOLLOW+,

A distribuicao da fregiiéncia percentual da “cup/disc ratio” horizontal para o
numero total de olhos do grupo I foi comparada com aquela do grupo II (representa-
cao grafica.abaixo). O teste do “qui quadrado” também foi utilizado para avaliar o
significado estatistico da dependéncia entre o campo visual e a “cup/disc ratio” hori-
zontal. Esta correlacao foi altamente significativa para P menor que 0,01% .
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“CUP/DISC RATIO”

No entanto, como foi sugerido, pela inspecao da representacao grafica acima,
o significado estatistico encontrado para aquela comparacao é provavelmente devido
aos olhos com “cup/disc ratio” de O (18,75% dos olhos do grupo I contra 4,02%
dos olhos do grupo ID e 0.9-1,0 (22,3% dos olhos no grupo I contra nenhum o6lho do
Grupo 1II). Uma diferenca comparavel na freqiiéncia da ‘“cup/disc ratio” hori-
zontal de 0.2 0,5 e 0,7 nao foi observada nos olhos com campo visual normal e anormal.

Poderia ser interessante lembrar que entre 20 pacientes do grup II (com cam-
po visual normal em um dos olhos) a freqiiéncia da “cup/disc ratio” de O foi mais
observada nos olhos com campo visual normal, assim como também as “cup/disc
ravio” de 0,7 a 0,9 em olhos com campo visual anormal.

Assimetrias da “cup/disc ratio” horizontal provavelmente representam um outro
elemento util para julgar se os aspectcs oftalmoscopicos da papila do nervo optico
sao realmente devidos ao glaucoma. Assimetrias da ‘“cup/ disc ratio” horizontal
foram mais freqiientes no grupo II (31,96%) que no grupo I (6,96%).

Os resultados do presente estudo sugerem que nao seria inteiramente seguro
basear o diagnéstico de glaucoma, a conveniéncia de medicar, assim como também
fazer previsdes relativas a defeitos de campo visual pela simples inspecao e avaliacao
do tamanho da “cup/disc ratio” horizontal da papila de pacientes com hipertensao
intraocular.

SUMMARY

Visual Field and “Cup disc Ratio” in Diagnosis of Chronic Glaucoma

The relationship of the visual field conditions and the size of the ‘‘cup/disc ratio” was
evaluated in 303 patients which had the diagnosis glaucoma made, mainly on account of the daily
curve of pressures. Our findings seem to suggest that it is no entirely safe do base the diag-
nosis of glaucoma, as well as to make predictions of visual field damage based on features
of the ‘“cup/disc ratio’.
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CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS
DE POTENCIALES EVOCADOS VISUALES
{(P.E.V.) EN LAS LESIONES DEL NERVIO OPTICO

J. L. PEREZ-SALVADOR -
J. L. MENEZO **

El Registro de los Potenciales Evocados Visuales (P. E. V.), constituye una explo-
racion de gran interés en la patologia del nervio 6ptico, puesto que la porcién prequias-
matica de las vias Opticas representa, en caso de afectacion unilateral, el Unico seg-
mento en donde es posible comparar respuestas normales y patologicas evocadas por
estimulos lumincsos monoculares (22).

La introduccion de los P.E.V. en la clinica es un hecho real en estos ultimos
ahos v concretamente en las afecciones del nervio oOptico destacan los estudios de
PLANE em 1959 (21), KOROL em 1972 (11, 12), JAYLE y cols. en 1972 (10), SOLE
v cols. em 1973 (24), y PATY en 1974 (15).

El objeto del presente trabajo es intentar demonstrar si existen alteraciones carac-
teristicas de las respuestas evocadas visuales occpitales dependiendo de la naturaleza
de la afectacion del nervio optico.

Para ello, hemos registrado los P.E.V. en un grupo de sujetos normales, en
idénticas condiciones y siguiendo exactamente en todos ellos el mismo protocolo
exploratorio, con lo cual hemos obtenido al hallar los valores medios de las ampli
tudes y latencias de cada una de las ondas de los registros, el trazado normal tipico
de nuestras condiciones de examen, tanto a estimulos blancos, como rojos y azules
(20). Dichos valores los hemos comparado a los de aquellos de los registros obtenidos
en un considerable numero de pacientes con diversas afeccciones del nervio optico.

Intentamos con este amplio estudio estadistico comparativo, que una vez obtenidos
los resultados y expressados en tahlas (17), sean utiles y facilmente aplicables en la

* Trabajo del Departamento de Oftalmologia de la ciudad sanitaria “"LA FE" Escuela de Pos-
graduados. Valencia (Espafa)

# Jefe de la Beccion de Neuro-oftalmologia

#% Jefe del Departamento de Oftalmologia
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clinica, de tal forma que se puedan sistematizar las alteraciones de los P.E.V.
dependiendo del tipo de lesion.

METODO

En todos los paciente hemos realizado previamente a la obtencion de los P.E. V.
una exploracion neuro-oftalmologica completa.

Asimismo y en todos los casos, hemos obtenido el E.R.G. (blanco y naranja
W.) al objeto de descartar la existencia de una posible lesi6én retiniana asociada.

El aparato empleado ha sido el “Pantops 200” equipado con dispositivo de suma-
cion.

El registro de los P.E.V. lo hemos realizado utilizando un montaje monopolar,
por estimulacion aislada de cada ojo, recogiendo las respuesias homolaterales y con-

tralaterales mediante electrodos activos colocados sobre el “scalp” a nivel de ambas

regiones occipitales, los indiferentes en los 16bulos de las.orejas y el de masa en la
fronte.

Los estimulos empleados han si blanco, rojo y azul interferencial, siendo la ener-
gia luminosa del estimulo de 0,4 Joules, su duracion de 10 mseg., su frecuencia de
1 Hz, el numero de estimulos de 100 y el tiempo total de anilisis de 500 mseg.

Tanto en los sujetos normales como en los patolégicos hemos seguido idéntica
pauta en la obtencion e interpretacion de los registros, habiendo realizado posterior-
mente un estudio estadistico comparativo entre los valores medios de ambos de
acuerdo con los métodos ya descritos en anteriores publicaciones (17) (20).

CASUISTICA

Hemos explorado um total de 138 nervios opticos (N. 0.) patoloégicos, em 94 pa-
cientes con los siguientes diagnésticos clinicos:

— Papilitis: Neuritis opticas y pseudopapilitis vasculares ...... 6 casos ( 6 N.O.)
— Papilitis: Neuritis 6pticas y pseudopapilitis vasculares ...... 6 casos ( 6 N.O.)
— Neuritis retrobulbares agudas . ................... .00 4 casos ( 5 N.O.
— Neutifig retrobulbares erOnicas ..... .. i.i0x ows cis vae cwe 17 casos (31 N.O.)
— Traumatismo del nervio Optico ........... .. ... .. eiiiiniuns 9 casos ( 9 N.O.)
— Compresion del nervio oOptico por (umores y pseudotumores
OFBEERRIOE o o oo v v vvis i van oh B B BES B S N S GRS N N 10 casos (10 N.O.)
— Atrofia papilar postedematosa parcial ...................... 13 casos (20 N.O.)
— Seccion traumatica y quirurgica del nervio optico ........... 6 casos ( 6 N.O.)
— Atrofia papilar total (seccion fisiologica del nervio ........... 11 casos (16 N.O.)
POTEES 5 vocm voms 5 94 cascs (138 N.O.)
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RESULTADOS

En el CUADRO I, hemos resumido en forma esquemética, las alteraciones cons-
tatadas en los registros de P.E.V. en cada uno de los tipos de lesion del nervio optico,
tanto en la morfologia de los trazadcs como en los valores de amplitudes y latencias de
sus cndas a la estimulacion blanca, roja y azul. Igualmente hemos hecho constar los
casos en que existia una abolicion de las respuestas.

Para cada uno de los grupcs diagnoslicos, la fila superior represenia el namero
total de respuestas normales, patologicas 0 abolidas y la inferior el porcentaje.

En las distintas afecciones del nervio oplico y de acuerdo con los resultados
obtenidos en el estudio estadistico comparativo realizado entre los valores de los
normales patoldgicos (ejemplo TABLA I), podemos considerar los siguientes tipos de
respuesias:

1) P.E.V. presentes en todos los casos y de morfologia normal en su mayoria.
con valores de latencias normales y amplitudes normales o ligeiramente disminuidas en
algunos de sus accidentes. Son los trazados cbtenidos en los edemas de papila puros,
sin afectacion organica de las fibras del nervio optico (fig. 1).

2) P.E.V. presentes a todos los estimulos, con amplitudes y latencias patologi-
cas en todos lcs casos. Se obtienen en los casos de papilitis: neuritis opticas y pseu-
dopapilitis vasculares (fig. 2).

3) P.E.V. abolidos totalmente en fase aguda de ceguera y posteriormente pre-
sentes a estimulos blancos y azules, aunque con latencias y amplitudes patoldgicas,
persistiendo la abolicion total al rcjo, lo que nos demuestra la mayor afectacion en
es’os casos del fasciculo macular. Scn los registros tipicos encontrados en las neuritis
retrobulbares agudas (16). En la fase de recuperacion se observa la progresiva norma-
lizacién de las respuestas, que no obstante no llegan a alcanzar lcs valores normales.
posiblemente por la disminucién del numero de fibras activas tras el cuadro agudo
(fig. 3J.

4) P.E.V. presentes, con amplitudes patclogicas a todos los modos de estimu-
lacion. Las alteraciones en las latencias dependen del color del estimulo: al blanco
retraso en las latencias de las ondas de los componentes precoces, al rojo de los
precoces y “ardias y al azul de los accidentes tardios. Seria el sindrome electrcfisiolo-
gicy de la afectacion del fasciculo macular en las neuritis retrobulbares crénicas
(fig. 4)

5) P.IE.V. presentes, con amplitudes patologicas y latencias normales a todes lus
iipos de estimulacion. Si existe una afectacion del fasciculo macular las respuesias
estan abolidas a estimulos rojos. Scn los trazados mas frequentemente enconiradous
en las lesiones traumaticas del nervio éptico (19) (fig. 5).

6) P.E.V. presentes, con amplitudes patologicamente cdisminuida a todcs los esti-
mulos y latencias de las ondas de los componentes precoces alargadas, siendo nor-
males las de los componentes tardios. Son los trazados obtenidos en los prcceessos
2
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TABLA |

COMPRESION NERVIO OPTICO POR TUMORES Y PSEUDOTUMORES ORBITARIOS.
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Ejemplo de la representaciéon en forma de Tabla del estudio estadistico comparative realizadao

en todos los casos, entre los valores de P.E.V. normales y patoldégicos. La Tabla adjunta

expressa dicho estudio comparativo en los casos de compresion del nervio éptico por tumores y
pseudotumores orbitarios (estimulacidén blanca).
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orbitarios con compressién del nervic y atrofias opticas parciales simples y postedema-

tosas (fig. 6)

7y P.E.V. abolidos totalmente a estimulos blancos y colcreados. Se encuentran
en todos los casos de atrofia optica total y de seccién traumaética o quirdrgica del

nervic (lig. 7).
CCMENTAR!OS

Las alteraciones de las respuestas evocadas visuales occipitales que hemos demcs-
trado en las diversas afecciones del nervio optico, concuerdan en lineas generales con
las descritas por otros autores que estudian, en la mayoria de los casos, diagnosticcs
coneretos dentro de la amplia patologia del nervio (1) (2) (7) (8) (22).

Posiblemente los trabajos mas completos sobre P.E.V. en la patologia del nervio
optico son los realizados em 1969 por PLANE (21) y en 1972 por KOROL (11).

El primero de dichos autores ccmpara el aspecto de las respuestas evccadas visua-
les con las patclogicas en su conjunto, considerando-las normales, subnormales, débi-
les muy débiles ¢ abolidas. Asimismo disocia los componentes fotopicos y escctopicos.

KOROL, realiza el estudio estadistico de las amplitudes y latencias de los diver-
sos accidentes en cada uno de los casos patolégicos con relacion a los normales.
analizando unicamente los componentes preccces de los registros, los primeros 160
mse., sin tener en cuenta los tardios.

Hemos corroborado también la existencia de la dualidad retiniana (fotopica ¥
escotépica) y cortical (3) (4) (5) (6) (20), 1o que nos permite explcrar separadamente.
meZiante la interposicion de filtros interferenciales monccromaticos rojo y azul, la
conduccion del fasciculp macular y la de los periféricos,

En cuanto al E.R.G., los valores de sus ondas fueron ncrmales en todos los
casos con lesiones puras del nervio o6ptico, lo que demuestra que en las alteraciones
del nervio oOplico sin participaciéon retiniana el E.R.G. no esta alterado. Asi de los
dos casos explorados con seccion quirdrgica del nervio o6ptico por glioma, el E.R.G
era plano en un caso y normal en el otro, lo que confirma el hecho de que a pesar
de la seccion del nervio optico el trazado electrorretinografico puede permanecer
normal durante largo tiempo (9) (23), cependiendo del estado de la circulacion
refiniana.

Consideramos que el estudio de los P.E.V. en los processos patologicos del
nervio oOptico no constituye mé#s que um método complementario al resto de la explo-
racion oftalmologica. No obstante, no nos cabe duda de que su obtencion ofrece un
ifiterés particular como examen objetivo, especialmente en aquellcs pacientes por
cuya falta de colaboracion 6 opacidad de medics oculares (13) no es posible otro
tipo de exploracion, ya que conociendo sus alieraciones dependiendo de la naturaleza
de la lesion del nervio su registro nos puede servir de gran ayuda, aunque siempre
interpretamos dentro del contexto clinico general (14) (18).

= 33} -
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. PSEUDOPAPILITIS VASCULAR O. D.
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Fig. 2 Caso n’ 24 - Alteracién de los P. E. V. a la estimulacién del ojo derecho. Se observa su menor

¥ amplitud con reepecto a las del ojo izquierdo.

Ay



Men:svo 1. V. de Ias Lesiones del Nervio Opllaon

NEURITIS RETROBULBAR AGUDA
OJO DERECHO

Azul

Fig.d Cano 26 - Evolucion favorable do o3 P E V' tras el traiamiento
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una afectecion del nervio éptico 10 que contraindico la realizacion de una queratoplastia
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. SECCION QUIRURGICA NERVIO
Oy v OPTICO DERECHO (GLIOMA)

B RO

O

e Blanco Naranja W

t oD P. E. V. Ol

Fig. -1 -Caso79 - Abolicién E.R.G y P. E. V. al estimular O. D.

RESUMEN

Los autores sistematizan las alteraclones mas caracteristicas de la resplesta evocada visual
dependiendo de la naturaleza de la afecclon del nervio optico Para ello exploran los P.E.V
€n un total de 138 nervios optlecos patologleos (94 paclentes), reallzando posteriormente el estudlo
esladistico comparativo entre los valores medios de las amplitudes y latencias de las diversas
cndas de los lrazoaaGs oblenldos en cada una de las lestones del nervic optico y les de aquellcs

de Jous replstros  de LN prupo de sujelos pormales Llomaaos conio palbror
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ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE
IMUNOGLOBULINAS LACRIMAIS

ALMIRO PINTO DE AZEREDO *

A constante renovacao do filme lacrimal a cada pestanejo dilue eventuais
substancias agressoras provindas do meio ambiente. E, nas agressoes violentas, a
lacrimacao aumentada favorece o processo. Nao houvessem, também, certas protei-
nas lacrimais, como as imunoglobulinas e a lisosima, mais freqiientes seriam as con-
juntivites microbianas. Isto porque os olhos estao muito expostos a contaminacgoes
diretas do ar, cheio de micro-organismcs, tanto na cidade como no campo. Certa-
mente. na dependéncia da dose e viruléncia microbianas e do estado nutritivo, ou
dos habitos higiénicos da populacao, esses recursos defensivos lacrimais resolvem
muitas agressoes. Mas, vale recordar, as mencionadas proteinas, mais a mucina,
outra glicoproteina da lagrima, tém outras importantes funcoes. Assim, protejem
o epitélio corneano, facilitam-the trocas metabélicas e contribuem para o indice de
refracao da lagrima, fundamental para a 6ptica ocular.

Em 1963 (1) (2) utilizamos um dispcsitivo semelhante as lentes de contato escle-
roticais para captar a secrecao da glandula lacrimal “principal”, logo na desemboca-
dura de seus ductos ao longo da metade externa do fundo de saco conjuntival supe-
rior . Usamo-lo, também, neste trabalho. Naquela ccasido interessava-nos saber da
existéncia, ou ndo de correlacoes entre alguns componentes da lagrima e do soro
sangiiineo humanos. Em virtude das amostras lacrimais serem conseguidas sem uso
de anestésico e num volume diminuto, julgamos o método pouco agressivo, portan-
to, capaz de dar amostras de aspecto proximo do natural. Através do emprego de
microtécnicas quimicas condizentes com o pequeno volume das amostras lacrimais
obtidas, (17) (21) verificamos haver correlacao apenas quanio aos valores da ureia
(1) (2) (21).

Quanto as concentracoes das albuminas e globulinas, lacrimais e séricas, nao
encontramos correlacao. As globulinas, interesse deste trabalho, precisariam ter, no
minimo, um valor critico de correlacao da ordem de 0,458 ao invés daquele encon-

# Ppreofessor de Oftalmologia da Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto da Universidade de
84o Paulo-
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trado. na populacao estudada, ou seja, muito longe, 0,0347 (4) (22). Determinamos
esses valores atraves da microtécenica do biurelo, admitida, por varios autores, como
de boa sensibilidade.

An.2 essa “descorrelacao” evidente, teriamos até como duvidar das identidades
bioquimicas entre as referidas globulinas da lagrima e do soro sangiiineo. A fim de
confirmarmos essa identidade valemoa-nos de 3 processos: micro-eletroforese, imuno-
eletroforese e imunodifusao, todos em suporte de acetato de celulose (1) (7) (8) (13)
fabricado por Oxoid Ltd de Londres (8). O liquido tampao era o barbitirico de pH
8.6 ¢ forca idénica de 0,1 (8). Na eletraforese empregamos a fonte energética fabri-
cada pela Shanon Co (London) aplicando intensidade constante de 2 miliamperes
por cada centimeiro de largura da fita e durante duas horas. Corante: Ponceau S a
0.2% em acido acético a 2%, lavado o excesso do corante nao fixado mediante solu-
cao aquosa de acido acético a 3% (8) (7) (8). Na imuno-eletroforese e na imunodifu-
sao usamos o anti-sorp hiperimune de coelho (Institut Pasteur de Paris). Esse anti-
soro era depositado equidistante entre as corridas lacrimal e sérica no sentido longi-
tudinal da fita (as). (12) (13) (14) (18) (19).

As figs. 1 e 2 representam algumas das migragoes eletroforéticas paralelas e con-
comitantes das amostras lacrimais (L) e séricas (s) aplicadas na fita, com micro-pi-
petas, na mesma linha inicial de avanco. Como se vé, os deslocamentos das albumi-
nas e globulinas foram praticamente iguais e na direcdo do polo positivo. Evidente-
mente, apenas nas faixas das amostras lacrimais, caminhando para o polo negativo.
estd a fracao lisosima. A fig. 1 exemplifica uma fase mais inicial da imunodifusao

FIG. 1 — Imunoeletroforese da lagrima (1)
e soro sanguineo (s) humanos em acetato
de celulose demonstrado os arcos de preci-
pitacdo das respectivas albuminas com ©
anti-soro humano hiperimune de coelho
(as), cecloracio com o “Ponceau S’°. As
migracoes eletroforéticas e as linhas de pre-
cipitacio confirmam identidade entre as
albuminas.

as
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com ©s arcos de precipitaciao antigens — anticorpo, relativos as albuminas, eviden-
ciados. Na fig. 2. esta outro exemplo, a imunodifusao de ocorréncia mais tardia
revelando arcos de precipitacao correspondentes as IgA e IgG lacrimais e séricas.

Desta forma comprovada a identidade entre as imunoglobulinas lacrimais e se-

FIG. 2 — Imunoeletroforese da lagrima (1)
e soro sanguineo (s) humanos de acetato
de celulose mostrando os arcos de precipita-
¢ao das fracoes IgA e 1gG com o anti-soro
humano hiperimune de coelho (as), colora-
¢dp com o “Ponceau S’ e que provam a
identidade imunoldégica das referidas fragoes
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ricas sangiineas (9 (10) do homem, animou-nos publicacao de TOMASI em 1968 (24).
Levou-nos a repetir experiéncia anterior malograda, ou seja, saber se vacinacoes pa-
renterais alteram a concentracao das imunoglobulinas lacrimais. A interessante revisao
daquele autor sobre imunaglobulinas das glindulas de secrecao externa (24) acentua
a importancia das mesmas no mecanismo de defesa antimicrobiana. Sempre, ¢s inves-
tigadores estranharam que a resisténcia a certas infecgoes nem sempre correspondiam
aos baixos titulos dos anticorpos sangiiineos e, pensavam, devia haver mecanismos
imunitarios locais. Entre os autores citados na revisap lembraremos alguns. BE-
RESDKA (1919) aventou a hipotese de imunidade local baseado em suas experién-
cias na pele com o “Bacillus anthracis” e em seus estudos intestinais com enterobac-
teriaceas. DAVIS (1922) demonstrou anticorpos nas fezes de pacientes com desinteria.
SUGG e NEIL (1931) comprovaram antitoxina diftérica na saliva de individuos imuni-
zados, quer naturalmente, osu através do toxoide. Mencionaram, até, haver correlacao
entre os titulos de anticorpos sangiiineos e salivares. BULL e McKEE (1929) tornou
coelhos resistentes ao pneumococo com instilacoes nasais da suspensao do microbio.
FAZEKAS (1951). também, imunizou camundongos confra o virus da influenza insti-
lando suspensoes do virus nasalmenfe. Esses fatos entusiasmaram veterinarios. KERR
(1948), por exemplo, conseguiu titulos apreciaveis de anticorpos no muco vaginal
de vacas, em cujcs uteros instilara suspensoes do “Brucella abortus”. Hoje, ja
estamos bem familiarizados com a eficacia das vacinas orais contra a policmielite,
de SABIN. (22)

Gracas ao trabalho de numerosos pesquisadores confirmou-se a presenca de
imunoglchinas caracteristicas nas glandulas de secrecao externa salivares, intesti-
nais, lacrimais, etc. Nessas secrecoes externas prepondera a IgA, ao contrario do
sangue, onde a IgG é seis vezes mais concenfrada. Entretanto, a IgA das secrecdes
externas difere no peso molecular, bem maior que o da IgA sérica, isto é, 385.000
em vez de 150.000. Issc porque a IgA glandular resulta da uniao de duas moléculas
IgA ‘“séricas” através de molécula ligativa de peso 85.000. Estudos com isotopos
e imunofluorescéncia sugerem a formacao dessa IgA nas proprias células epiteliais
glandulares. Mas a IgA béasica inicial viria dos numerosos plasmocitos acumulados
sub-epitelialmente nessas glandulas. (3) (24).

Interessados no assunto, aproveitamocs uma oportunidade oferecida por 15 pacien-
tes profilaticamente submetidos a vacinacao anti-tetdnica (toxdide), quer por trau-
matismas sofridos, ou porque gestantes seguindo programa de higiene pré-natal.

A primeira colheita da amostra lacrimal era no dia da vacinacao inicial, a segun-
da, trinta dias depois, quando da dose de reforco. Somente 10 doadores retornaram
para a segunda dose e foi impossivel obter nova amostra, uma semana depois desta,
quand9, talvez, supreendessemos a resposta imunitaria no “pico” do reforco.

Analisamos as amosiras micro-eletroforeticamente (acetatyp de celulose, as fra-
coes coloridas pelo azul de bromofenol). (fig. 3). Determinamos, entao, as densida-
des cromaticas (densitometro) das fracoes globulinicas, as quais revelaram inexistir
alteracoes concentrativas significantes. (15) (Fig. 3)
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FIG. 3 — Eletroforese das
amostras lacrimais de cinco
pacientes colhidas antes e
trinta dias ap6s a vacina-
cao com o toxeide tetanico,
as quais nio revelaram alte-
racoes densitométrica per-
centual significativa.

.
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Outro processo, tamhém, empregado foi quantitar os anéis de precipitacdo anti-
geno-anticorpo em placas de gelose agar impregnadas do antisoro e fabricadas pelo
Lahoratorio E. Behring-Hoechst para avaliacao de IgA e IgG (Tri-Partigen). (fig. 4).

Também, aqui, as concentracoes de IgA e lgG lacrimais nao se alteraram signi-

ficativamente nos individucs vacinados.

Disso, que concluir, de atil? Provavelmente, essa ‘“negatividade” se deva ape-
nas ao uso do antigeno improprio para aumentar a IgA lacrimal. Vimos, ha traba-
lhos cemonstrando aumento de imunoglobulinas salivares apos vacinacao parenteral
com o toxoide diftérico, (24) Contudo, nao nos foi possivel, ainda, estudar a lagrima
de criancas submetidas comumente a triplice vacina (anti-diftérica, coqueluche, ieta-
nica), houve dificuldade no emprego do dispositivo coletor. A conjuntivite diftérica
é, sempre, uma possibilidade, mas ficou rara com a generalizacao da vacina corres-

pondente.
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an
"

Almiro Pinto de Averedo Imunoglobulinas Lacrimals

(o}
antrole

FI(;i. 4 — Halos de precipi-
tacao do IgA da ligrima de
trés pacientes formados na
placa de gelose-agar impreg-
nacga com o anti-soro (Tri-
Partigen Bebring). Os valo-
lores do IgA encontrados
niap foram significativos de-
pois de trinta dias da vaci-
nacio com o toxoide teta-
nico

Ficamcs com a impressao de que a resposta depence da agressiao local, dada,
a2 auséncia de correlacao entre as imunoglobulinas lacrimais e séricas. (1) (2).

As numerosas publicacoes sobre respostas imunologicas locais devidas a aplica-
cOes topicas de vacina reforcam a suposicao. Seria, porém, desaconselhavel a expe-
rimentacao humana sem verificarmos muito bem, primeiro, o fenémeno em animais
de laboratorio. Se confirmada a eficiéncia, haverd fundamento para se tentar desen-
volver, por exemplo, a vacina anti-tracomatesa topica ocular, quem sabe?

Como estudo de base, aplicamos a vacina anti-diftérica em olhos de uma série
de animais e os respectivos resultados serao relatados, oportunamenie.

SUMARIO

O autor refere-se a inexisténcia de correlaciio entre os valores das albuminas e globulinas
pz lagrima e no soro sanguineo e comprova as identidades entra as mesmas, através da imuno-
eletrcforese em acetato de celulose.

Reve, também as curactlaristicas ca  lmunoglobullna A (IcA) propria das glandulas de
fECTECAQ eXterna.

Anallsa as imunoglobulinas (IgA e IpG) lacrimais de 10 individuos profilaticamente vacina-
dos com o toxdide, em amostras de antes e trinta dias apos a vacinacido. Os respectivos valores
encontrados na densitometria percentual eietroforética, bem como os achados da imunodifusao
em discos de gelose-agar impregnacos de anti-soro (IgA e IgG) nao revelaram alteragoes con-
centrativas das imunoglobulinas trinta dias depois da vacinacao. Admite que mais apropriado
serla & vacinacao anti-diftérica, pols a respectlva bactérla ¢ conhecido agressor ocular, mas teve
dificuldace em estudar a lagrima das criangas submetidas a4 triplice vacina com o dispositivo
coletor empregdo. Julga guie a respesta imunitaria local ocorreria se a vacinagio fosse aplicada
diretamente na conjuntiva, condicao Inadequada para experimentar no homem. Em publicagao
gubsequente relatara cs resultados obtidos com o emprego da vacina anti-diftérica nos olhos.
de animalis.

$o I
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Verificada e€ssa resposta loeal, haverqa base para se conslderar, por exemplo, a viabiildade
de uma vacina anti-tracomatesa toplea.

SUMMARY
Considerations about Lacrimal Immunoglobulin

The author refers to the non-existence of a correlation among the values of the albumins and
globulins of the tears and blood serum in man He verified also their immunological identities
using immuno-electrophoretic techniques in cellulose acetate.

After reviewing the characteristics of the IgA secreted by the external glands, he analysed
the IgA and IgG cf the tears of 10 patients prophylactically suhmitted to parenteral tetanus
toxoid. The lacrimal samples were taken before the vaccination and thirty days after it. The
respective values were determined by electrophoretic percentual densitometry and also by
immunodifusion in gelcs2 disks impregnated with anti-serum (IgA and IgG). Those results
did not reveal any significant change in the immunoglobulin concentrations. He admits that
the anti-diphteric vaccinaticn would probably be more appropriated, since the diphteric
tacteria is a common eye agressor. Unfortunately, there were dificulties in getting lacrimal
samples frcm children submited to tho triple vaccine. Reason: the device used for collecting
the samples was not well tolerated by them.

He thinks that an immunological local response would happen if the vaccination was eye
applied. Just in a subsequent publication he will present his results with an anti-diphteric
vaccine applied directely to the eyes of animals.

The presence of this Jocal response is a strong stimulus for studying the development cf
a topical anti-trachomatous vaccine.
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RELACOES HISTOQUIMICAS ENTRE A CORNEA
DE SAGUIS (CALLITHRIX JACCHUS E CALLI-
THRIX PENICILLATA) E CORNEA HUMANA*

EPAMINONDAS CASTELO BRANCO NETO (**)
TULIO MIRAGLIA (***)

E:te trabalho faz parte de um plano geral que visa determinar as semelhancas e
diferencas histologicas e histoquimicas entre os olhos de saguis e humanos, fornecen-
do base para futuras pecsquisas experimentais.

MATERIAL E METODOS

Foram estudadas as cérneas de 4 cadaveres (3 mulheres e 1 homem, adultos, me-
lanocermos e sem patologia ocular) removidas apdés 6 horas do falecimento e aquelas
de 8 Callithrix Jacchus (5 femininos e 3 masculinos) e 7 Callithrix penicillata (3 fe-
minincs e 4 mesculings). O peso dos seguis variou de 106 a 311g. O tempo decorrido
para a remocao das corneas humanas estava dentro do limite normal para a realiza-
cao dzs pesquisas enziméticas, uma vez que, segundo HERMANN e HICKMAN (1948),
elzs contém uma reserva endogena de metabolitos suficiente para manter a respira-
cao e fermentacao em seus niveis iniciais pelo menos durante um dia. Os saguis fo-
ram sacrificades as 9 horas (para serem evitadas variacdes circadianas) mediante in-
jecao intraperitonial de 1 ml de Pentobarbital sodico a 3% (do Laboratorio Fontoura
Wyeth S.A.). As corneas foram seccionadas em 4 segmentcs. Um deles foi fixaco
em Helly, incluido em parafina, reduzido a cortes de 5 micrometros que foram co-
rados pelcs seguintes métodos: 1) hematoxilina e eosina; 2) tricromico de Gomori; 3)
azvl-de-alcian (1%) em pH 2,5 para mucopolissacarides acidos e acido sialico e, em
pH 0,5 para mucopolissacarides acidos sulfatados, segundo LEV e SPICER (1964); 4)
azul-de-alcian (1% ) em ph 25 ap6s digestdo pela Neuraminidase (Cl. perfringens) de
1,5 unidades por mg da Nutritional Biochemical Corporation, na concentracao de 0,4
mg/ml, durante 12h a 37.°C para esclarecer a existéncia de acido sialico; 5) azul-de-

# Trabalho realizado com o auxilio do Conselho Nacional de Pesquisas

#% (Clinica Oftalmolégica da Facul!dade de Medicina da Universidade Federal da Bahia. Hospi-
tal Prof. Edgard Bantcs (8Bervico do Pref. Heitor Marback).

##%  Prcfessor Titular do Departamento ce Histologla e Embriologla Geral do Instituto de
Ciéncias da Baude da Universidade Federal da Bahia.
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alcian (1'0) em pH 2.5 apos digestao pela hialuronidase testicular (Hyalozima do La-
boratorio Apsen), na concentraciao de 200 U.T.R./ml, durante 12h a 37.°C para elu-
cidar a presenca de acido hialuronico e condroitina-4-sulfato (sulfato de condroitina
A) e condroitina-6-sulfato (sulfato de condroitina C); 6) coloracao pelo azul de tolui-
dina (0.29%) em pH 4,6 antes ¢ apos digestio pela ribonuclease (segundo LISON, 1960)
para a pesquisa de acido ribonucleico.

Outro segmento foi fixado em Rossman (LILLIE, 1954) que, segundo EHLERS
(1970 b), representa o melhor fixador para o estudo do glicogénio nas corneas. Apos
fixacao. procedeu-se a inclusao em parafina, a reducao a cortes de 7 micrometros e
coloracao pelo método de McManus (PAS) antes e apos digestao pela alfa-amilase.

Um terceiro segmento foi fixado em formol-calcio de Baker (formalina a 107
acrescida de 1% de cloreto de calcio). Neste caso, em se tratando da cornea humana
e parte daquelas procedentes dos saguis (da cada espécie e cada sexo) os seg-
mentos foram reduzidos a cortes de congelacdao de 15 micrometros para a demons-
tracao dos lipides de acordo com os seguintes métodos: 1) Sudan negro (segundo LI-
SON, 1960) para a demonstracao geral dos lipides; 2) «0il Red; (segundo LISON,
1960) para a demonstracao de gorduras neutras; 3) método de Schultz (segundo LI-
SON, 1860) para colesterol e seus ésteres; 4) método de Fischler (segundo ZUGIBE.
1970) para acidos graxos; 5) extracao pelo alcool-eter (método de GERSH, 1949) e co-
loracao pelo McManus (PAS) para a demonstracap de glicolipides.

Apenas numa parte dos segmentos procedentes das corneas humanas e dos
saguis foi possivel realizar a pesquisa de fosfolipides pelo método de Baker (segun-
o LISON, 1960).

O quarto segmento foi congelado em nitrogénio liquido e reduzido a cortes de
» micrometros em um criostato. Nesses cortes efetuaram-se técnicas histoenzimolo-
gicas. A fosfatase acida foi pesquisada pelo método de BARKA (1960) e a esterase
inespecifica (utilizando-se a alfa-naftil acetato de sddio no substrato) pelo meétodo de
DAVIS (1959). Para as demais enzimas foram seguidos os métodos preconizados por
WEGMANN (1967):

1. Enzimas do metabolismo dos carbohidrates: a) Enzima relacionada com a gli-
cogénese — Uridino difosfoglicose glicogénio transferase (UDPG-GT), segundo Sie
et al. b) Enzimas da glicogenélise — Fosforilase ativa e fosforilase tctal, segundo
Gura e Wegmann. ¢) Enzimas do ciclo de Embden-N:2yerhof-Parnas — Clicoze-6-fos-
fatase (G-6-PA), segundo Chiquoine; frutcse-, 6-difosfatase (F-1, 6-PA), segundo
Verne e Wegmann; lactato desidrogenase (LLDH), segunlo Nachlas et al.; frutose-1,
6-difosfato aldolase (F-1, 6-P Ald), segundo Nepveux e Wegmann; alcool desidrogenase
(ADH), segundo Hardonk.

2. Enzimes do desvio cas fginteses — Glicose-6-fosfato desidrogenase (G-6-PDH) e
6-fosfogluconato desidrogenase (6-PGDH), segundo Wegmann e Gerzeli; ribose-5-fos-
fatase (R-5-PA), segundo Wegmann.

3. Enzimas da cadeia respiratéria: a) do ciclo Kr2bs-Johnson — Szent Gydrgyi —
aconitase, segundo Yamada et al,; isocitratp desidrogenase (NADP dependente)
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(ICDH). segundo Wegmann e Khosrovehahi; suceinato desidrogenase (SDH), segundo
Wegmann e Tordet-Caridroit; malato desidrogenase (MDH), segundo Nachlag et al.

h) Citocromo oxicdase, segundo Burstone. ¢) Fesforilagdo oxicativa — Adenosino tri-
fosfatase (ATPase), em pH 6.3; 7.4; 8.5 ¢ 9.4, segundo Wegmann e Bankowsky. d) Trans-
feridores de eletrons — Nicotinamida adenina dinucleotideo reduzida tetrazélio
redutase (NADH.-TR), segundo Scarpelli et al.; Nicotinamida adenina dinucleotideo
fosfato reduzida tetrazolio redutase (NADPH,-TR), segundo Scarpelli et al.

4 Enzimas do metabolismo lipidico: Alfa-glicerofosfato desidrogenase (a-GPDH) e
beta-hicroxibutirato desiprogenase (b-OHBDH), segundo Wegmann et al.; beta-naftil
esterase. segundo Nachlas e Seligman; Indoxil acetato esterase, segundo Holt; fosfa-
tase alcalina, segundo GOMORI (1852).

5. Enzimas do m2tabelismo protidico: Glutamato desidrogenase (GDH), segundo
Diculesco e Wegmonn; alanil aminopeptidase e leucil aminopetidase, segundo Nach-
las et 2l.; monoamino oxidase (MAO), segundo Glenner et al.

Aos cortes controle foram fornecideos todos os componentes do meio de incu-
bacao exceto a substancia a ser atuada efetivamente pela enzima.

RESULTADOS

O estudo das cérneas dos saguis ndo revelou diferencas entre aquelas proce-
dentes da C. jacchus e C. penicillata nem atribuiveis ao sexo dos animais.

Na cdrnea humana, o epitélio pavimentoso estratificado nao queratinizado mos-
trou-se constituido, em sua parte central, por 5 camadas de células acrescidas de 2 a
3 na regiao limbica. Nos saguis, estas camadas foram, em média, de 4 para a area
central e de 5 a 6 para o limbo.

Grande parte das células epiteliais humanas fixadas em Helly evidenciaram, logo
acima do nucleo, um vacdolo (maior e mais freqiiente nas adjacéncias do limbo).
Nos cortes fixados em Rossman e corados pelo método de McManus (PAS), as areas
ccrresponcdentes aos vacuolos mostram-se ocupadas por material PAS positivo sensi-
vel a alfa-amilase, indicando tratar-se de glicogénio. Nas células bhcsais, o glicogeé-
nio fol notado em posicao infranuclear. Embora vactolos semelhantes ags acima
descritos tenham sido notados em alguns cortes procedentes de corneas de saguis,
neles nao foi possivel a demonstracao histoquimica do glicogénio.

Material PAS positivo resistente a alfa-amilase (mucopolissacarideos neutros)
foi evidenciado no cimento intercelular ¢ mesmo no citoplasma das células super-
ficiais. Nestas, e, particularmente nas corneas dos saguis adultos, ¢ citoplasma e o
limite intercelular (desmossomos) também se coraram pelo sudan negro, sugerindo
tratar-se de uma associacao glicolipidica. Todavia, a extracao pelo alcool-eter (méto-
do de GERSH, 1948) nao impediu o aparecimento da PAS positividade, o que se
daria caso existissem apenas glicolipides. Isto elucida que, nessas Areas, existe re-
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almente, um complexo glico-lipo-proteico. O contingente lipidico desse complex>
revelou-se constituido por fosfolipides (Baker positividade). Os demais testes,
isto ¢, método de Schultz (colesterol e seus ésteres), método de Fischer (aci-
dos graxos) e coloracao pelo «oil red, (triglicérides), resultaram negativos. A capa-
cidade de sintese protéica dessas células, traduzida pela presenca de acido ribonucléi-
co. foi demonstrada pela nitida basofilia citoplasmética, sensivel 4 ribonuclease .

A membrana de Bowman, a arquitetura do estroma, a membrana de Descemet
e o endotélio, constituido por camada unica de células cubicas, nao apresentaram
caracteristicas diferentes daquelas citadas na literatura.

A pesquisa de mucopolissacarides demonstrou que, além das areas epiteliais aci-
ma referidas, redundam PAS positivos (mucopolissacarides neutros) o estroma e,
particularmente, a membrana de Descemet. O endotélio conservou-se fracamente PAS
positivo e dotado de goticulas de fosfolipides.

Apenas o estroma corou-se pelo azul-de-idlcian (1%) tamponado em pH 2,5, in-
dicando presenca de mucopolissacarides acidos ou acido sialico. O tratamento pre-
vio dos cortes pela neuraminidase nado reduziu a alecianofilia, excluindo, deste modo.
a presenca de acido sialico. Acresce que a alcianofilia surgiu aproximadamente com a
mesma intensidade nos cortes corados pelo azul-de-dlcian tamponado em pH 2,5 (to-
talidade dos mucopolissacarideos acidos) e pH 0,5 (apenas mucopolissacarides acidos sul-
tados), indicando elevada proporcao de mucopolissacarides sulfatadcs. Deste modo.
como a hialuronidase testicular (cujo efeito hidrolitico atinge o acido hialurénico e
sulfatos de condroitina A e C) reduziu sensivelmente a alcianofilia do estroma, e de
supor-se que ela tenha atuado principalmente sobre um sulfato de condroitina.

Os resultados histoquimicos relativos a distribuicdo das enzimas do metabclismo
dos carboidratos acham-se agrupados na Tabela I.

De acordo com GUHA e WEGMANN (1959), a fosforilase total representa a soma
das fosforilases ativa e inativa. Deste modo, como nao se demonstrou fosforilase ati-
va, conclui-se que a fosforilase, presente no epitélio das corneas humanas, refletiu
apenas uma concentracao de fosforilase inativa.

A Tabela II reune os resultados relativos a distribuicao das enzimas do desvio das
pentoses.

Na Tabela III acham-se distribuidos c¢s resultados concernentes as enzimas da ca-
deia respiratoria.

Os resultados sobre a localizacao das enzimas do metabolismo lipidico figuram
na Tabela IV.

A Tabela V mostra os resultados relativos a distribuicao das enzimas do metabo-
lismo protidico.
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COMENTARIOS
1. Sobre o epitélio

No epitelio das corneas humanas, evidenciamos a presenca de glicogénio, concor-
dando com os trabalhos de outros AA. EHLERS, 1970b). Ja nas cHrneas dos saguis,
como naquelas do macaco rhesus (WISLOCKI, 1952), o material PAS positivo mostrou-
se resistente a amilase e concentrado nas células mais superficiais, Em algumas cor-
neas de saguis, coradas por H.E., a presenca do glicogénio foi-nos sugerida pelos
vacuolos supranucleares, & semelhanca do ocorrido nas corneas humanas. Também
a fcosforilase total (enzima glicogenolitica), notada nas cérneas humanas, como refere
GODLEWSKI (1964), resultou ausente nas corneas de saguis. Embora nao nos tenha
sido possivel demonstrar UDPG-GT (enzima glicogenética) nas corneas humanas e de
saguis, sua existéncia foi referida principalmente nas células intermediarias por GOD-
LEWSKI (1€64). E pcssivel que a auséncia ou baixo teor de glieogénio, nas coérneas
que tivemos oportunidade de estudar, tenham sido a causa da nao evidenciacao des-
sa enzima. De fato, 0rgaos de saguis, dotados de maior quantidade do referido po-
lissacaride, como a bainha epitelial externa dos foliculos pilosos. e as fibras muscu-
lares estriadas, revelaram a presenca de UDPC-GT (DOS SANTOS, 1972).

CZAPLICKI (1959) descreveu variacoes circadiaras no teor de glicogénio em cor-
neas de cobaias o que, segundo GRAUMANN e ROHEN (1958), poderia explicar as
diferentes concentracoes desse polissacaride, notadas nas corneas das varias espécies
animais. Embora cs saguis tenham sido sacrificados aproximadamente na mesma hora,
para evitar-se as oscilacoes decorrentes deste ritmo, ressalta desde logo, que, engquan-
1o nas corneas humanas a enzima glicotilica (aldolase) e a glicogeneogenética (LDH) se
mostraram mais relacionadas com o metabolismo do glicogénio, naquelas dcs saguis
desempenharam sua principal atividade na elaboracdo do contingente glicidico que
integra o complexo glico-lipo-proteico, descrito nas células superficiais.

Acresce que, enquainto nas corneas humanas foi obtida uma distribuicao quase
uniforme das enzimas-do desvio das pentoses (G-6-PDH) e da NADPH,-TR, nas cor-
neas dcs saguis adultos elas redundaram praticamente concentradas nas camadas su-
perficiais do epitélio. Sabe-se (HARPER, 1973) que essas enzimas sao importantes para
a oxidacao da glicose, para a sintese de acidos graxos ou de esterdides (mediante o for-
necimento de NADPH), para a c<intese de aminoacidos via glutamato desidrogenase e
e para a sintese de nucleé6tidos e acidos nucleicos mediante o fornecimento de pento-
ses. Portanto, sua maior concentracao, nas camadas superficiais do epitélio das cor-
neas de saguis, estaria provavelmente relacionada com a sintese de acidos graxos que
interferem na formacao de fosfolipides do complexo glico-lipo-proteico e, no forneci-
mento de pentose para a sintese dos acidos nucléicos. Este ultimo dado confirma os
achados de EHLERS (1970b) segundo os quais a reatividade da G-6-PDH, nas corneas
varia consideravelmente de uma para outra célula de acordo com a concentracao em
acido ribonucleico.

No epitélio corneano, a reatividade da G-6-PDH mostrou-se maior que a da aldolasa.
KUHLMAN e RESNIK (1958) obtiveram esse mesmo resultado que, segundo eles, in-
dicaria predominancia da via oxidativa direta da glicose (desvio das pentoses) sobre
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a via de Embden-Meyerhof-Parnas, representada pela aldolase. Do mesmao parecer
mostrou-se PENA CARRILLO (1963), ao constatar presenca de G-6-PA no epitélio e,
particularmente. no estroma da cornea de eoelhos. Julgamos nao ser e-te um racio-
cinip totalmente valido nos casos por nos ohservados, se levarmos em conta que as
enzimas do desvio das pentoses, além  de interferirem na via oxidativa direta da gli-
cose, agem também na sintese de acidos graxos e acidos nucleicos, ambas ativas no
epitelio corneano. Ademais, mediante aplicacao de radioisbtopos, KINOSHITA, MA-
SURAT ¢ HELFANT (1955) chegaram a conclusao de que, no epitélio das corneas de
bovinos. cerca de 65% da glicose é metabolisada pela via glicolitica e 357% pelo des-
vio das pentoses. Todavia, é de levar-se em consideracao, como salientam KINOSHITA
¢ MASURAT (1954), o importante papel que a via oxidativa direta desempenha em
tecidos naop vascularizados, como os da cornea, impedindo o excessivo acumulo de
acido latico. que poderia ocorrer caso atuassem apenas as enzimas da via glicolitiza.
Deve-se ter em mente, porem, que todo o acido pirdvico resultante da degradacao
da glicose pela via glicolitica se converte em acido latico. Parte dele, atingindo o ci-
clo de Krebs se decompoe em CO, e H,0O. Sabe-se que, da degradacao de uma mo-
lecula de glicose em acido piruvico e, deste em CO, e H,0 mediante a utilizacao de O.,.
sao gerado 36 moléculas de ATP. Ora, como refere MOSES (1970), é justamente este
ATP a fonte de energia indispensavel para manter a transparéncia e a desidratacdo da
cornea. Ainda, segundo MOSES (1970), o 0, e a glicose atingem o epitélio corneano prin-
cipalmente pelos capilares presentes na regiao limbica e pelo filme de secrecao lacrimal
gue lhe banha a superficie anterior. Este fato é apoiado pelas observacoes de SMELSER
e OSANICS (1943), segundo as quais as grandes lentes de contato, quando aplicadas du-
rante pericdos prolongados, podem provocar edema da cérnea, devido a uma caren-
te oxigenacao. O oxigénio existente no ar é importante naop apenas para a ativida-
de das enzimas do epitélio quanto daquelas presentes no estroma. De fato, KAUFMAN.,
CAPELLA e ROBBINS (1964) notaram redu¢ao da NADPH,- TR, NADH,-TR, LDH, MDH
e G-6-PDH em toda a espessura das corneas de coelhos apds a sutura das palpebras.
De acordo com LEINFELDER (1948), nas condicoes aerdbicas, 2/3 da glicolise da-se
ao nivel do epitélio. Ademais, segundo BAUM (1963), as enzimas do ciclo de Krebs
(metabolismo aerébico oxidativo) reagem mais intensamente no limbo, devido a proxi-
midade dos vasos sanguineos.

Os trabalhos bioguimicos de DE BERARDINIS (1951, 1953 e 1954) e KINOSHITA
e MASURAT (1959) chamam a atencao sobre o relevante papel que as enzimas do ciclo
de Krebs desempenham na atividade metabolica dos tecidos da cornea. Em nossas ob-
servacoes revelou-se como representante do ciclo de Krebs, tanto nas corneas huma-
nas guanto naquelas dcs saguis, uma moderada quantidade de SDH e MDH, justificavel
pela ultra-estrutura das células do epitélio corneano (MISSOTTEN, 1964), que eviden-
ciam, reduzido numero de pequenocs mitoconcdrios, possuidores de escassas cristas trans-
versais. Nao nos fcl possivel demonstrar outras enzimas relacionadas com a ativida-
de respiratoria, tais como cis-aconitase, ICDH, citocromo-cxidase e ATPase. EHLERS
(1970b), utilizando a coenzima NAD, notou que a concentracao do ICDH, a se
melhanc¢a do que registrcu para as demais enzimas NAD dependentes, ¢ maior nas ce-
lulas basais, variando, porém, de animal para animal e de uma para outra pesquisa.
Em nos:o trabalho, a coenzima utilizada foi a NADP. Neste particular lembramos que,
bicquimicamente (HARPER, 1973) foram descritas trés [CDH: uma NAD especifica,
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encontrada somente nos mitocondrios ¢ duas NADIP especificas presentes respectiva-
mente nos mitocondrios ¢ no citosol . Talvez, a pequena quantidade dessas enzimas, nos
casos por nds examinados, tenham sido a causa de sua nao vigualizagao histogquimica

O mesmo raciocinio podera ser adotado em relacian a A'TPa<e, descerita histoquimica-
mente no rato (MAEDA ¢ SAKAGUCHI, 1965) ¢ oulr)ys animais (EHLERS, 1970h,, ao
nivel das membranas celulares, exceto nas que tocam a memhrana hasal, A citocromo
oxidase foi referida tanto no epitélio quants no estroma da cOrnea de coelhos por
PENA CARRILLO (1973). KINOSHITA ¢ MASURA'T (1954) acham que as enzimas 0xi-
dativas, que envolvem o sistema do citocromo, sao importantes no desvio das pento-
ses para a oxidacao no NADP reduzido, Este, pode tamhém ser reoxidado pelo sis-
tema do glutation catalizado pela glutation redutase. Talvez a predominancia deste (il-
timo mecanismo tenha sido a causa de nao termos localizado citocromo-cxidase tanto
nas corneas humanas quanto nas dos saguis.

A existéncia de fosfclipides no epitélio das corneas por nos examinadas, confirma
us achados de DARK (1958) em bovinos e de CAFFI (1960) no homem. DARX (1958)
encontrou esse material nas pontes intercelulares, nas tonofibrilas, no citoplasma das
celulas da camada basal, no endotélio e, em alguns czratécitos. Os trabalhos bioqui-
miccs de THIELE e DENDEN (1967) demonstraram que, na cérnea dos bovinos, o con-
tingente fosfolipidico inclui esfingomielina, lecitina, fosfatidil serina, fosfatidil etanol-
amina e plamalégenos. Além dos fosfolipides, estes AA descreveram a existéncia de
triglicerides, glicolipides (cerebrosides) e colesterol (livre e esterificado). o conjunto
desse material lipidico justifica a presenca das enzimas (alfa-GPDA, beta-OHBOH e
esterase ine:specifica) relacionadas com sua sintese e degradacio no epitélio corneano.
Além disso, todo o complexo enzimatico, acima referido, esclarece que as células cor-
neanas participam ativamente da sintese do componente lipidico, sem que sua presenca
tenha gue ser justificada, como pretendeu EHLERS (1865), pela adsorcao de material
priundo das glandulas de Meibomius.

Nossos resultados, sobre a inexisténcia de fosfatase alcalina nas corneas humanas e
de saguis, concordam com aqueles obtidos por EHLERS (1970) a e b) na propria cor-
nea humana e de outrcs primatas.

A fosfatase écida, localizada nas camadas superficiais do epitélio corneano, ccn-
firma os trabalhcs prévics de EICHNER (1960) e EHLERS (1970 a e b). SHANTHA-
VEERAPPA e BOURNE (1264a) e CEJKOVA, LOJDA e HAVRANKOVA (1975), em coé-
lhee, encontraram reicao moderada dessa enzima em todas as células do epitélio cor-
neano. Embora a funcas da fosfatase acida tenha sido relacionada com a sintes2 pro-
téica, ANDERSEN, EHLERS ¢ MATTHIESSEN, 1965) e com processocs pinocitoticos
(BURSTONE 1262) parece-nos que, pelo menocs no epitélio corneano, seja a de interte-
rir no metabolismo de ésteres fosforiccs diretamente relacionados com os tosfolipides.

Dentre as enzimas do metabolismo protéico, nao nos fol dado comprovar a exis-
téncia da alanil aminopeptidase e leucil aminopeptidase nas corneas humanas e de sa-
guis, o que concorda com EHLERS (1970 b) ao descrever a auséncia de 1-leucil-naftil-
aminopeptidase, no epitélio corneano das varias espécies animais por els estudadas.
Também negativa resultou-nos a demonstracao da MAO reatividade, embora SHANTRA-
VEERAPPA ¢ BOURNE (1964 b) tivessem notado uma reduzida quantidade dessa en-
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zima no epitelio corneano de coelhos e LUKAS e CECH (19865) a tivessem descrito no
Imbo esclerocorneano de porcos como sendo bastante fraca. Porém, a evidenciacao
de GDH. ao lado do acida ribonucléico, corrobora a capacidade de sintese proteica de-
senvolvida por essas células cujo citoplasma, particularmente naquelas basais, possui
consideravel quantidade de ribossomos livres ao redor do ntcleo (HOGAN, ALVARA-
DO ¢ WEDDELL, 1971).

Finalmente, nao conseguimces demonstrar acido sialico nas células superficiais da
cornea em oposicao ao que refere BELMONTE (1866). £ provavel que o material des-
¢rito por c¢sse A, seja, na codrnea de varios animais, representado pela adsorgao de
muco conjuntival coms pretende MISHIMA (1965) ou por fluido lacrimal. De fato.
tanto ¢m glandulas lacrimais humanas (BELMONTE e RAVETTO, 1966) quanto naque-
lzs do sagui (MARBACK, MIRAGLIA e FERREIRA COMES, 1972) foi notada aprecia-
vel quantidade cde acido sialico.

2. Schre o estroma

As enzimas encontradas nos ceratécitos justificam as mesmas atividadss deseritas
para 2s células epiteliais embora sua mendr concentracdo traduza uma atividade me-
tabolica menos intensa. Ressalte-se que, enquanto pela técnica por nés utilizada nao
foi pcs:ivel a cdemonstracdo de fosfatase acida nos ceratocitos, CEJKOVA, LOJDA e
HAVRANKOVA (1S75) empregando o método das membranas semipermiaveis, conse-
griram demonstrar, em ceratdcitos de coelhos, ndo apenas a fosfatass acida quanto
cutras enzimas lisossdOmicas (beta-glucoronidase, N-acetil-beta-D-glicosamidase ¢ beta-
galactosidzse), que normalmente existem em celulas das areas onde se da o metabo-
I’smo de mucopolissacarides acidos. De fato, o alto teor de mucopolissacarides neutros
(PAS pcs-tividade) e acidos (alcianofilia) que encontramos no estroma da cdrnea, suge-
re que grande parte da atividade dos ceratdcitos seja a de sintetisar essas substancias.
Dentre ¢s mucopolissacarides acidos, ncssos achados histoguimicos, tanto em corneas
humanas gquanto de saguiz, indicam predominancia dos sulfatados (alcianofilia apos co-
loracao com azul-de alcian de pH 0,5). Ademais, a sensibilidade desses mucopolissaca-
des 2 hialurcnidase testicular reflete a presenca de sulfatos de condroitina A e C.
As técnicas histoquimiczs nao permitem uma separacao precisa das diferentes modali-
ca”es dos mucopolissacarides, porém, os trabalhos bioquimicos, amplamente discutides
por MAURICE e RILEY (1870), esclarecem serem constituidos principalmente por que-
ratosulfato, sulfato de condroitina e condroitina. DAHL, JOHNSEN, ANSETH e
PRYDZ (1874) reportam-se aos trabalhos de ANSETH segundo os quais enquanto os ce-
ratgeitos cas corneas normais sintetizan: queratosulfatos 1 e condroitina-4-sulfato (sul-
fato de condroitina A), aqueles das corneas que <ofrem opacificacao sintetisam também
sulfato de dermalana (sulfato de condroitina B). A principal diferenca estrutural entre
a condroitina-4-sulfato e o sulfato de dermatana consiste na presenca de acido D-gli-
curonico na primeira dessas cubstancias e dz acido L-idurdonico na segunda. Cultivan-
do s ceratécitcs das corneas de coelhos, DAHL, JOHNSEN, ANSETH ¢ PRYDZ (1974"
verificaram que eles preduzem 10% de queratosulfato I, cerca de 20% de condroi-
tinsulfatcs e €0 a 70% de acido hialuréonico. Todavia, o grau de sulfatacao aumenta
com a idade da cultura desde 1 grupo sulfato para 10 residucs de hexosamina até
cerca de 1 grupo sulfaty para 3 residuos de hexosamina,
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Ademais, entre outros fatores, os dietéticos podem interferir na sintese e de-
gradacao dos mucopolissacarides do estroma corneano. Lembramos que, segundo SU-
VEGES-MODIS, MODIS e CONTI (1973), no estroma corneano de ratos, a hipoavitami.
nose A provoca reducao da sintese dos mucopolissacari-ies enquanto a hipervitaminose
acelera o catabolismo dessas substincias.

Nao ncs foi possivel a demonstracao histoquimica de acido sidlico no estroma das
corneas por nos estudadas, embora MAURICE e RILEY (1970) citem trabalhos demons-
trando pequena quantidade dessa substincia na parte terminal das moléculas de que-
ratossulfato.

A membrana de Descemet evidenciou presenca de muccpolissacarides neutros e
auséncia de mucopolissacarides acidos em ccnsonancia com os achados de WISLOCKI
(1952) no macaco rhesus.

3. Sobre o endotélio

Nas celulas do endotélio, a via de Embden-Meyerhof-Parnas (aldolase, LDH, ADH)
predominou sobre a via oxidativa direta (G-6-PDH, 6-PGDH) concordando com os acha-
dos de outros AA (BAUM, 1963). A presenca de menor quanticade de SDH no endo-
télio em relacao as células do epitélio estaria em contradicao com a ultra-estrutura
dessas duas camadas uma vez que as células endoteliais pcssuem maior quantidade
de mitocéndrios. Porém, como esclarecem MAURICE e RILEY (1970), nos mitocon-
drios das células endoteliais as cristas acham-se orientadas longitudinalmente o que
implica numa baixa atividade oxidativa.

O material lipidico, presente nas células endoteliais, justifica, 3 semelhanca do
que foi referido para o epitélio, a presenca das enzimas relacionadas com o seu meta-
holismo.

Convem recordar que, enquanto nao nos foi dado demonstrar a presenca de fos-
atase acida nem de MAO nessa camada de células, a existéncia dessas enzimas foi
respectivamente descrita por CEJKOVA, LOJDA e CAVRANKOVA (1975) e por SHAN-
JHAVEERAPPA e BOURNE (1964a) no endotélio das corneas de ccelhos.

A ultra-estrutura das células endoteliais, evidenciando numerosas vesiculas pinc-
<1téticas e microvilosidades (HOGAN, ALVARADO e WEDDELL, 1971) justificam seu
papel no transporte de metahoélitos do humor aquoso para o estroma. Todavia, pareca-
ncs plausivel admitir que o complexo enzimatico presente nas células endoteliais e
relacicnado com o ciclo dos carboidratos e das proteinas tenham atividade relevante na
elaboracac da membrana de Descemet. Esta, de fato, é um produto de secrecao célu-
lar (MOSES, 1970) e tem uma compcsicao glicoproteica.

RESUMO E CONCLUSOES

Fcram estudadas, histoquimicamente, as corneas clinicamente normais de quatro
cadaveres (1 homem e 3 mulheres), melanodermos, adultos e aquelas de 8 Callithrix
jacchus (3 masculinos e 5 femininos) e de 7 Callithrix penicillata (4 masculinos e 3
femininos).

Tanto nas corneas humanas quanto naquelas dos saguis nao foram registradas di-
ferencas atribuivels ao sexo.
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Asx cornens dis €. jacchus ¢ C, penlclllata npresentoram as mnesmnn caracteridicns
cxtruturais o histoguimicas. Todavin. no epitélo corneano dow saguis mnis jhvens, bem
como no dasx corneas humanaw, o materinl Hpldico (constituldo por fasfolipides) meos
frou s« em menor guantidade o com digteibuicio mals uniforme. Nog saguis adultoy,
concentrow-se nas células superficialn do epitélio,

O ghcogénio o a fosforilase foltal foram demanstrados apenas nas cOhrneas hima
nias. ¢, em maior concentracio, nas proximidades do limhbo,

A reatividade das enzimas registrou-se, em ordem deeregeente, no epitélio (part)
cularmente no limbo), endoté¢lio e eceratbeitos,

O metabolismo da glicose efetua-se tanto pela via de Embden-Meyerhof Parnas
quanto pela via oxidativa direta (desvio das pentoses), PorCm, enquanto nas chOrneas
humanas as enzimas destas vias mostram-ge maig relacionadas com o metabslismo do
ghicogénio, nas corncas dos saguis (particularmente dog adultos), parecem interferir
mais intentamente no metabolismo do complexo glico-lipo-proteico, concentrado nas
celulas superficiais do epitélio, Ainda, em saguis adultos, também as enzimas do me.
1abolismo lipidico, particularmente as esterases inespecificas ¢ a fosfatase acida, con-
centram-se nas células epiteliais superficiais,

Dentre as enzimas do ciclo respiratorio evidenciam-se, com nitidez, a SDH e a MDH
enguanto a GDH foi a unica enzima do metaholismo proteico de reatividade patente.

No estroma, tanto das corneas humanas quanto dos saguis, foram demonstrados
mucopolissacarideos neutros e acidos. Destes, o8 sulfatades redundaram predominan-
1es. sendo em parte sensiveis 4 hialuronidase testicular (sulfatos de condroitina).

A membrana de Descemet revelou em sua constituicdao mucopolissacarides neu-
1ros.

Ao complexo enzimatico existente nas células endoteliais foi atribuido papel rele-
vante na secrecao do componente glicopreteico, encontrado na membrana de Des.
cemet

BUMMARY and conclusions

Histeehemical Relations between Human and Marmosets Corneas

Histochemlical ptudles were performed In the normal corneas of four autopsled adult colo-
red humans (1 male and 2 females) and of § Callithrix Jacchus (3 males and 5 females) and 7
Collithrix penicillata (4 males and 3 males). All anlmals used welghted between 1086 and 331 g
No sex differences were noted in the histochemlcal composition and enzymatic distribution of
human corneas examined, as well as In those of , the marmosets, Moreover, no structural and
histochemical differences were observed hetween bh‘u corneas of the Callithrix jJacchus and
1hose of the Callithrix penlcllata, However, In the corneal eplthellum of the younger marmosels,
as well as In the human corneass, the lipld materlal (composed of phospholiplds) was present
an 8 less amount and assumed & more uniform distribultion In the older anlmals there was
g hilgher concentration of phospholiplds In the more superficial cells of the corneal eplthelium

Glycogen and the total phosphgrylase could only be demonsirated in the human cornea

and were more concentrated nesar the sclerocornesl limbus.

Moure Intense enzymatle wpetlvity wes observed ln the corneal eplithellum  (malnly oeasr
the lmbus), as compared Lo the cornesl endothellum. The weaker enzymatlc sctivity was de-
gected In kKeratocytes.

”
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The glucose metabolism seemed to follow the Embden-Meyerhof-Parnas way as well as
the direct oxidative way (pentose shunt). While In the human corneal material the enzymes
related to these ecicles showed a more direct relationshlp with glicogemm metabolism In the
marmosets (especially Iin the adult animals) those enzymes seemed llve be more Intensely
related with the gluco-lipo-protein metabolism, and the major actlvity was concentrated in the
more superficial cells of the epithelium. Furthermore, In the marmosets the enzymes of the
fat metabolism, particularly the non-specific esterases and the acid phophatase were found to
be comrcentrated in the more superficial epithelial cells.

A good evidence was obtained of the presence of SDH and MDH amonz the enzymes of
the respiratory cyecle. while GDH was the unlgue enzyme of the proteln metabolism showing
demonstrable activity.

Neutral and acid mucopolysaccharides were demonstrated in the human corneal stroma
as well as in the corneal stroma of the marmosets. Among the acld mucopolysaccharides the
sulphated one were the more predominant and specially sensitive to the testicular hialurcnida-
se (condroitin sulphates).

Neutral mucopolysaccharides were present in Descemet’s membrane. The important func-
tion of secretion of the glucoprotein component founded in Descemet’s membrane was atri-
buted to the enzymatic complex present in the esdothelial cells.
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FSOTROPIAS CONGENITAS. UM NOVO
ENFOQUE ETIOLOGICO E TERAPEUTICO

MAURICIO BRIK *

A Classica separacdao Ce esotropias em estrabismos motores e estrabismos aco-
modativos vem sofrends nos tultimos anos uma completa reformulacao. Até ha pouco
tempo a idéia prevalente era de que o estrabismo convergente tinha sua origem
em dois mecanismos fundamentais:

a) Inervacional, devido a uma perturbacdo da sincinesia acomodacao — conver-
géncia, e,

b) motor, quando secundario & comprometimento de um ou ambos retos laterais.

O segundo grupo incluiria as esotropias congénitas que possuem caracteristicas
clinicas bem definidas e conhecidas. Esta classificacdo € superficial e nao é etiolo-
gica deixando de incluir diversas outras modalidades de esotropia. O trabalho ori-
ginal de CHAVASSE continua a servir de referéncia para uma andalise de etiologia. (1).

Os trabalhos de CUPPERS e principalmente de QUERE e colaboradores vieram
mocaificar nossos conceitos sobre as esotropias congénitas de forma radical. Segun-
dos estes autores nao mais consideramos todos os casos congénitcs como puramente
motores e conseqiientes & paralisias ou paresias de retos laterais, nem sao tributa-
rios de correcao cirurgica que vise reforco ou enfraquecimento muscular, como o
demonstram muitissimos trabalhos inclusive alguns mais recentes que preconizam
o retrocesso bi-medial antes de 18 meses de idade associado a cirurgia de reforc¢o
‘e retos laterais como tratamento adicional (2).

Os trabalhos de QUERE, mais extensos, nos informaram que muitas esotropias
congénitas nao eram puramente motoras no sentido de serem secundarias a para-
lisia ou paresia do reto lateral mas sim devidas a4 um fator mais complexo. Em
lugar do comprometimento do ndcleo, nervo cu musculo abdutor o estrabismo e
devido a presenca de nistagmo blogqueado por hiperconvergéncia. Do ponto de vista
pratico uma lesdo supra-nuclear, gerando nistagmo com bloqueio ¢ mais aceitavel

# Dp Instituto Graefe
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do que uma lesao seletiva sobre o conjunto nervoso abdutor e muito mais fregiiente
como traumatismo de parto pela superficie de sua projecao e pela relativa imaturi-
dade das funcoes conjugadas. Além do mais a bilateralidade de um problema nu-
clear ¢ um fato pouco provavel.

As primeiras observacoes de CUPPERS e ADELSTEIN em 1972 nos trouxeram
0 conceito de bloqueio de nistagmo como fator etiologico de estrabismos mencio-
nando a sindrome de bloqueio do nistagmo no latente e as formas que se manifestam
por esotropia unilateral ou alternante. (3). O diagnoéstico destas entidades no entan-
to foi feito apenas em escala reduzida por que se acreditava que sua incidéncia
era apenas de 5% das esotropias. Mais recentemente, entretanto, com auxilio de
estudos eletro-oculograficcs estima-se que a incidéncia € maior podendo atingir até
50% das esotropias. (4).

O blogueio do nistagmo em ccnvergéncia é um fato conhecido de clinica e mui-
‘tos pacientes portadores de nistagmo apresentam acuidade visual para perto muito
superior a de longe e hiperconvergem para melhorar sua acuidade e diminuir as
oscilacoes. Também sao conhecidas as cirurgias e tratamentos prismaticos propcstos
para obter hiperconvergéncia nos casos de nistagmo. (D).

O aparecimento de hiperconvergéncia precoce nap é uma forma incomum de
‘blogueio de nistagmo e segundo QUERE é a forma prevalente em quase tndas as
.esotropias congénitas com angulos de desvio entre 20 e 45 dioptrias. Para CUPPERS
o diagnostico de certeza é feito sob anestesia geral quando o angulo de estrabismo
desaparece completamente e reaparece com a superficializacdo da mesma, precedido
de sacudidas nistagmicas. :

O diagnéstico da sindrome de bloqueio do nistagmo apresenta uma importancia
muito grande no que diz respeito as tratamento. Se a esotropia nao € motora € nao
envolver paresia ou paralisia de reto lateral a cirurgia convencional que possue
indicacao precoce teria um efeito indesejavel abolindpo cu reduzindo a forca dos
musculos sem ahalir totalmente a hiperconvergéncia. A cirurgia que seria indicada
para a sindrome de bloqueio de nistagmo nado deveria modificar a forca muscular
porque a hiperconvergéncia motora é necessaria para bloquear o nistagmo, ao mes-
mo tempo que pudesse abolir a aducas do globo.

Esta cirurgia foi preconizada por CUPPERS e ficou ccnhecida como “Faden-
operalion” ou operacao do fio.

A diferenciacao dos dois tipos de etiologia é portanto fundamental para o trata--
mento e devemos lancar mao de todos os recursos diagnosticcs. Uma das pecas fun-
damentais para este diagnostico ¢ o eletro-oculograma.

O EOG é um exame de facil execucao em criangas com 4 e até em criancas de
3 anos. Mas nos casos de criancas pequenas, justamente o grupo onde o diagnostico
€ vital, ¢ um exame dificil. A colocacao de eletrodos cutineos ¢ alarmante e é pra-
ticamente impossivel manter um bebé imoével sem deglutir ou contrair musculos
faciais que introduzem no tracado artificialismos tornando-cs irreconheciveis.
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Na exccucao do EOG interessam-nos principalmente dois tipos de tracado. Os
movimentos de perseguicao suave e s movimentos sacadicos. O tracado do nistag-
mo oplocinctico também ¢ utilizado.

Tanto os movimentos de perseguicao suave como ¢8 sacadicos sao obtidos com
um cbjeto luminoso de fixacao que descreve um arco de 40% a uma distancia de
30 ems. do dorsy do nariz. Qualquer equipamento amplificador com cscil6grafo
pode ser utilizado. Em nossos casos usamos um aparelho de Eletroencefalografia
utilizando apenas dois canais respeitadas as condicoes técnicas de perfeita terragem
e eliminacao de artificics.

No EOG dos casos de bloquein de nistagmo o tracado fundamental é o apareci-
mento de dissinergia quer nos movimentos de perseguicao suave quer nos sacadicos.
Preferimos os movimentcs sacadicos pcrque sao mais rapidos e menos sujeitis a
artificios.

A dissinergia pode ser uni ou bilateral e aparece no olho nao fixador. Observa-
se entao que a amplitude do olhn nao fixador é menor que a do olhp fixador. Quan-
do a reducao de amplitude é simétrica a dissinergia é bilateral e quando é assimé-
trica. mostrando amplitude diferente quando fixa um ou outro clho o lado de menor
amplitude mostra dissinergia unilateral, (fig. 1, 2). Apesar de exame revelador o
EOG nas é infalivel. QUERE e col. demonstraram em sua casuistica que em 5
casos de bloqueio de nistagmo com caracteristicas clinicas bem nitidas o EOG era
normal. Por outro lado apenas 25 individuos em 44 apresentavam alteracdes clinicas
quando todos apresentavam dissinergias nos tracados eletro oculograficcs.

OD FiXA
g \/-_\J'\—/\r"\\
/‘*" FIGURA 1 — Tracado eletro-oculografico
de um paciente portador de ligeira dis-
sinergia, Com o olho direito fixando a
amplitude do tracado do olho esquerdo
oD ¢ menor. Movimentos sacidicos.
OE FIXA

e

A dissinergia, uni ou hilateral é fundamental. O exame cdevera merecer cada
vez mais atencap e uso segundo JAMPOLSKI a ponto de tornar-se rotineiro no exame
da motilidade exirinseca. (6).
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D FI
OE
FIGURA 2 — Movimentos sacadicos em
um paciente com 3 anos de idade e coo-
peracao precaria. Apesar de notar-se a
presenca de dissinmergia existem movimen-
tos parasitas e artificios do tracado. 0D
CE FIXA

A diferenca enire problemas paréticos ou paraliticos com as dissinergias é sim-
ples. Nas paralisias oculo-motoras ha reduc¢ido da amplitude do olho parético indepen-
dentemente do olho fixador. Na dissinergia hid diminuicio do olho ocluido, quer
unj ou bilateralmente. (7)

A sindrome de bloqueio de nistagmo é relativamente fregiiente nos estrabismes
congeénitos de angulo superior a 20 dioptrias.

Como a hiperconvergéncia também € o mecanismo principal nas esotropias acc-
modativas tanto estas como as sindromes de bloqueio de nistagmo apresentam diver-
sos pontos comuns. Em ambcs os tipos de estrabismos convergente a hiperconver-
géncia funciona coms mecanismo de estabilizacio motora e em ambos ©0s casos a
estabilizacao é tao forte que se mantém apesar de carrear consigo as pernicicsas
aberracoes sensoriais das esotropias.

Os dados clinicos que devem ser tomados como relevantes sao:
a) nistagmo horizontal em abducao uni ou bilateral.
b) esotropia congénita uni ou bilateral com angulo maior de 20 dioptrias.

c) limitacas uni ou bilateral parcial de retos laterais (pseudo-paralisia de abdu-
¢ao).

d) desapareciments do estrabismo sob anestesia profunda e seu reaparccimendo
com a superficializacas da mesma precedido de sacudidas nistagmiformes.
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Podemcs reconhecer as seguintes formas clinicas:

1) formas grandes, com Aangulcs entre 45 e 60 dioptrias, mais raras, que se
Jdividem em:

1.1. bloqueio bila‘eral. Esotropia alternante, forma que representa a maioria
dos casos considerados anteriormente como esotropias congénitas por paralisia de
abducao bilateral.

1.2. bl:queio unilateral. Esotropia com ligeira incomitancia nas latero-versoes.

2) formas médias, muito mais freqiiente apresentam angulos entre 20 e¢ 45 diop-
trias, ¢ podem ser também:

2.1 bloqueio bilateral
2.2. blaqueio unilateral.

A sindrome de bloqueio de nistagmo é um mecanismo que se ins‘ala precoce-
mente, quase sempre antes dos seis meses de idade. Muitos casos apresentam inco-
mitancias verticais e em aducao extrema podemos encontrar, principalmenie ncs
casos unilaterais, hiperfuncao de pequenos-obliquos. Em muitos easos encontramos
também sindromes V associadas. A cirurgia do fio, ao eliminar a hiperaducio reduz
ou elimina as incomitincias verticais.

A cirurgia do fio deve ser realizada sempre sdbre o musculo que apresenta o
blogquein. Esta  eirurgia consiste na ‘fixacao do corpo do reto ou dos retcs mediais
a superficie escleral através de pontlos firmes nao reabsorviveis retro-equatoriais de
forma a inutilizar a acao torsional dos musculos operados conservando de todo a sua
forca muscular. N2s individuos com menos de 3 anos a simples cirurgia do fio é
suficiente para corrigir a esotropia. Apods os 4 anos a fixacao retro-equatorial nao
basta e permanecem residucs que devem ser tratados. QUERE aconselha a cirurgia
schre retcs laterais. (8) CUPPERS recomenda para estes casos a cirurgia combinada,
recuo de reto medial associado a fixacdo retro-equatorial do musculo através de
sutura.

O mecanismo de acao da cirurgia do fio é relativamente simples desie que a
acao do retp medial possa ser interpretada como um elemento vetorial. Assim, em
situacao normal, o reto médio inserido no ponto A possui uma forca contratil Fm
cada vez que houver um estimulo. Esta forca Fm determina o aparecimen.y de
um vetor F perpendicular ap raio OA, portanto tangente a superficie do globo no
ponto A, que conduz a rotacao do globo em torno do ponto O. (fig. 3).

Nas cirurgias de retrocesso de reto médio a desinsercao do mesmy € recoloca-
cao em um ponto A provoca uma reducao do comprimento do musculo que por sua
elasticidade passa a ocupar o novo espaco capsular mas ao mesmo tempo vam sua
for¢a motora diminuida para fm (tonus) respondendo aos estimulos com uma for¢a
de intensidade menor. Esta for¢a rotatora também ¢é um vetor f que é perpendi-
cular ao raio OA e tangente ao gltho. A excursao neste cusd é menor que no caso
anterior. (fig. 4).

~T
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FIGURA 3 — Demonstragio da forga tan-

gencial F que resulta em movimento gi-

ratorio do gloho quando o misculo
contrae. .

FIGURA 4 — Recuo de um musculo diminuindo o seu
tunus. A contracip € de intensidade menor para um
mesmo estimulo, porém, conservando-se o arco de con-
tacto, persiste uma forca tangente f que produz movi-

mento giratorio, . s g

. 1 UL, (4,

eof T ‘ i

Na cirurgia do fio a fixacdo retrc-equatorial do musculo traz como primeira
consegiiéncia uma modificacao na direcao do corpo muscular que sofre uma deflexao
no ponto p onde se processa a fixacdo. Secundariamente o comprimento do musculo
nao se modifica e permanece a mesma forca Fm, O musculo responde aos estimulos
motores com uma ccntracido de intensidade igual a um musculpo normal. (fig. 5).

FIGURA 5 — Quando da cirurgia do fio ¢ musculo inse-

ridp retro-equatorialmente perde completamente o arco

de ccntacto e sofre uma deflexdo do seu trajeto, porém

conserva o mesmo ccomprimento e a mesma forca
motora Fm




Mauricio Brik Esotropias Congénitas um Novo Enfogque Etioldglco e Teraplutico

Entre o ponto A e o ponto e (equador)
torsiao do globo. A forea muscular necessaria
mente maior a proporcao que se afasta do
em dois vetores, um tangentie ao ponto de

hd um arco de conlacto que permite a
para certo movimento ocular é gradual-
arco de contacto porque se decompoe

apoio responsavel pela torsao e outro,
perpendicular & superficie do globo que traciona a parede do globo. (9) (fig. 6).

——

FIGURA 6 — Esquemad simplificado representando o arco de contacto Ae.
No grafico superior o arco de contacto se situa adjacente ao globo e a forga ¥
e igual a forga tangente rotatora. No grafico inferior 0 arco se situa afastado
do globo ¢ a forca necessarla para rodar o globo aumenta numa propor¢ao
igual a:
Fn

F

Obtiga pela decomposicio da forca ¥ em Ftg e Fn.
COS (,

[
-1
(51

!
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Por outro lado, se o arco de contacto nao se afasta, mas o ponto de apoio da
forca muscular se desloca em dire¢ao ao ponto e onde termina o arco haverd um mo-
mento em que este desaparcce e coincidem A e e, quando a forca tangente é total-
mente substituida pela forca perpendicular a superficie do globo. (fig. 7).

A cirurgia do fio consegue portantio os dois requisitos fundamentais para cor-
rigir o bloqueio do nistagmo:

B 0 .‘e...""'."b"
E

FIGURA 7 — No grafico superior a for¢ca F mantém o arco de contacto

Ae e possue efeito rotator sobre o eixo AB. No grafico inferior corres-

pondente 3 situacdo criada cum a operacdo ao fio, 0 arco de contacto

Ae desaparece e a for¢ca F possue apenas efeito de tragdo sobre a parede
do globo estirando o eixo AB.

o 95
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a) conservar o valor da contracao muscular, ¢

h  anular os movimenios de abducao e convergéncia,

A tracao da forca perpendicular ¢ muito grande e os seus efeitcs sobre as esiru-
furas internas do globo nao sao conhecidos.

QUFRE inscre o relo médio a 12 mms. da insercao do reto medial utilizando o
fio de mersilene, Para casos ccm idade superior a 4 anos a cirurgia recomencda‘la
e feita em dois tempcs:

1) fio unilateral, ou bilateral,

2) ajuste dos residuos através de cirurgia sobre os retos laterais e se neces-
sario obliquos.

Em casos previamente operados em que o diagnostico de blecqueio de nistagmo
nao tenha sido feito pode-se reoperar os retos mediais prccedendo-se a fixacao
retro-equatorial, contando a distadncia da nova insercdo. O exame clinico devera ser
refeito, bem comp o EOG. Valerd para o diagnéstico o desaparecimento do residuo
do estrabismo sob anestesia geral.

a

Como 50% das esotropias podem pertencer a categcria de bloqueio de nistag-
mo € quase certo que todos nés teremos uma quantidade de casos para rever
principalmente aqueles ja operados e com residuos.

RESUMO

507, dos estrabismos convergentes podem ter sua oOrigem num processo supra-nuclear de
nistagmo com bloqueio. Os estrabismos congénitos alternantes com pseudo paralisia de ambos
oc retos laterais sdo com certeza bloqueios de nistagmo em hiperconvergéncia e o tratamento
indirado para estes casos €& cirurgia do fio proposta por Cilippers que elimina a adugidp sem
abolir & centracdo do reto medial. O diagnéstico eclinlco, assoclado ao EOG mais o desapare-
cimento do desvio sob anestesia geral sio fundamentais para o diagnédstico. A cirurgia do fio
tem a vantagem de ser perfeitamente reversivel.

SUMMARY

Convergent Squints. New Ethiologic and Therapeutic Concept

Fifty percent of all convergent squints may have their origin in supra-nuclear blocked
nistagmus. Alternating congenital esotropias with bilateral pseudo-paralysis of the lateral
recti are certainly blocked nistagmus in hyper-aduction. The best surgical treatment for these
patients is the “Fadenoperation’” as proposed by Clippers which has the advantage of being
perfectly reversible. The correct diagnosis of blocked nistagmus includes the clinical exami-
nation, the EOG and the disappearance of the deviation under general anaesthesia.
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O CEREBELO EM OFTALMOLOGIA

ADALMIR M. DANTAS *

O nosso interesse neste trabalho é recordar aspectos basicos de anatomia, histo-
logia e fisiologia cerebelar e fazer sua relacao com o 6rgao da visao.

Com estes dados poderemos entender as desordens do sistema cerebelar, princi-
palmente as que s¢ relacionam com o orgao da visao.

I Estrutura externa

O cerebelo esta situado na parte posterior do tronco encefdlico, sendo a

este ligado, de cada lado, por trés pedunculos cerebelares. (Figs. 1, 2 e 3) »
: >

Os pedunculos inferiores ligam o cerebelo com a medula ablonga, os mé-

dios com a ponte e 0s superiores com o mesencéfalo (GARDNER, GRAY, O’RAHILLY,
1967).

O cerebelo compoe-se de trés partes: (ERHART, 1974).

A. O vermis cerebelar.

E uma porcdo impar, filogeneticamente a mais antiga do cerebelo. O
vernis € pouco separadc dos hemisfério da face superior do cerebelo, o que nao
ocorre na face inferior, onde dois sulcos bem evidentes o separam das partes laterais.
O vermis estd formado pelas seguintes estruturas:

— Lingua

— Loébulo central
— Culmen

— Declive

Folha

— Tuber

— Piramide

— Uvula

— Nodulo

© o0 NN 0O W=

= Da Clinica de Olhos Santa Beatriz, Da' Universidade Federal Fluminense.
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Fig. 1 — Cerebelo humano. Face superior Fig.

2 — Cerebelo humano. Face anterior.

B. Os hemisférios cerebelares

Sao duas volumosas massas laterais, ligadas por meio de vermis. Cada
hemisferio esta fcrmado pelas seguintes estruturas:

1 Asa do lébulo central

2 — Parte anterior do lobulo quadrangular
3 — Parte posterior do lébulo quadrangular
4 — LoObulo semilunar superior

9 — Lobulo semilunar inferior

6 — Lobulo biventre

7 — Tonsila

8 — Floculo

Todavia, tal divisao € morfclogicamente incorreta e inadequada, sob
o ponto de vista funcional e clinico, visto que estudos comparativcs tém demonstra-
do, pela filogénese, a existéncia de uma constru¢ao fundamental. Assim, parece

mais légico e exato que consideremcs o cerebelo da seguinte maneira:

— 80
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Fig. 3 — Cerebelo humano. Seccido sagital
mediana.

A — O lobo floculonodular

O lobo floculonodular, filogenicamente uma das mais antigas
formacoes cerebelares, compreende:

1 — Os floculos direito e esquerdo e seus respectivos pedun-
culcs, ligando-os ao noédulo.

2 — O nédulo formacio impar e mediana.

A fissura postero-lateral esta situada na face inferior do cerebelo, pos-

teriormente ao floculo e seu pedunculo, estendendo-se medialmente por tras do no-
dulo.

B. O corpo cerehelar

O corpo cerebelar ¢ dividido por um sulco profundo, a fissura prima
ria, em:

1 — Lobo anterior

Compreende toda a parte dy cerebelo, situado cranialmente a fissura
primaria, incluindo:
(1) Lingua do cerckelo
(2) Loébulo central
(3) Culmen
(4) Asas do lébulo central

(5) Porcao anterior do Iébulo quadrangular

e Bl &=
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2 — Lobo posterior
Situado entre as fissuras primaria e postero-lateral, incluindo

(1) Declive

(2) Folha

(3) Tuber

(4) Piramide

(5) Uvula

(6) Porcao posterior do lobulo quadrangular
(7) Lobulo semilunar superior

(8) Ldbulo semilunar inferior

(9) Lobulo biventre

(10) Tonsila

IT Estruiura interna
A. Substancia branca
1 — Fibras intrinsecas
(1) Fibras de associacao

Estas nao deixam o cerebelo, porém ligam diversas regioes do mes-
mo.

As fibras de associacao unem as folhas adjacentes mais dis-
tantes do cortex cerebelar, incluindo as do vermis. Elas nao atravessam a linha
media e a maioria é de feixes curtos.

(2) Fibras comissurais

As fibras comissurais ligam os dois hemisférios e muitas estao
grupacas na comissura antero-superior. Uma comissura postero-inferior também exis-
te e atravessa a linha média perto do nucleo fastigial. Em adicdao as conexoes corti-
cais inter-hemisféricas e correndo com elas, encontram-se as fibras decussantes espi-
no cerebhelares e cerebelo-vestibulares.

2 — Fibras de projecoes

As fibras de proje¢oes unem o cerebelo com outras partes do cérebro e medu-
la espinhal. Estao agrupadas em trés grandes feixes, que conslituem os pedunculos
cerebelares. Os pedunculos superiores ligam o cerebelo ao mesencéfalo, os pedun-
culos médios a ponte, e os pedunculos inferiores & medula oblonga (BOURRET E
LOUIS, 1971)

Pelo pedunculo cerebelar inferior passam as seguintes fibras:
(1) Aferentes

— Fibras espino-cerebelares
— Fibras sensitivo-cerebelares

B -
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— Fibras vestibulo-cerebelares

— Fibras olivo-cerebelares

— Fibras arciformes do nueclep arqueado.
— Fibras reticulo-cerebelares

(2) Eferentes

— Fibras cerebelo-vestibulares diretas
— Fibras cerebelo-olivares

Pelo pedunculo cerebelar médio passam somente as fibras aferentes:

(1) Aferentes

— Fibras cortico-ponto-cerebelares
— Fibras tecto-ponto-cerebelares

Pelo pedunculo cerebelar superior passam as fibras:
(1) Aferentes

— Fibras espino-cerebelares cruzadas
— Fibras tecto-cerebelares

(2) Eferentes

— Fibras cerebelo-vestibulares cruzadas
— Fibras dento-neorrubro-talimicas
— Fibras cerebelo-tectais.

3 — AxoOnios mielinizados das ceélulas de Purkinje.

Mc NAUGHT e CALLANDER (1975) resumem as vias aferentes e
eferente do cerebelo da seguinte maneira: (Figs. 4 e 5)

As arhorizacdes das fibras cerebelares aferentes atingem o cortex
cerebelar como fibras musgosas que, apds se ramificarem na substancia branca, per-
dem a bainha de mielina e penetram na camada granular, onde apresentam termina-
coes em forma de musgos. Cada fibra musgosa, em virtude de sua rica arborizagao,
estabelece conexoes sinapticas com dendrites de varias células granulares, formando
pequenos glomérulos.

Sahemos que: — cada célula granular envia impulsos as varias células de Pur-
kinje, — cada célula de Purkinje recebe impulsos de varias células granulares, que
as celulas estreladas poem em conexao células granulares entre si e seus axonics
sos para os nucleos cerebelares e, através de alguns colaterais, fibras trepadeiras, retor
de Purkinje; — as células de Purkinje, através de seus axonios, descarregam impul-
sospara os nucleos cerebelares e, através de alguns cclaterais, fibras trepadeiras, reto-
nam ao cortex cerebelar como fibras de associacao; — 0 cortex cerebelar apresenta,
em linhas gerais, a mesma estrutura em todas as folhas e lobos. Assim, compreende-
mos porgque o cerebelo tem acao difusa a um so tempo.

Impulsos cerebelares aferentes de varias procedéncias sap difundidos ¢ condensa-
dos no cortex cerebelar através de varios” circuitos auto-excitadores”. Desencadeiam
assim, impulsos eferentes amplos e definidamente integrados.

- By



550 Revista Brasileira de Oftalmologia Vol, XXXVI — N.0 3 Setembro de 1977

—— ——

CEREBELO

VIAS AFERENTES Cada hemis fenio cerebelan esta Liga
do com o nesto do sistema nenvoso a
thaves de thes geixzs de fibras nen

vosas - 04 pediunculos cerebelanes

0 cerebelo reccebe dupenior, medio e infernion.
Lnfoamacao .....
.9 * 3 @ de
PROPRIQOCEPTORES GERAIS | pedunculo
(fracto espinocencbetar | “p":“ ‘
ventral 0 T +- i w
- Levando impufsos dos |
proprioceptores dos mué | 24 '
culos e anticulagoes) g

ﬁl . 4

sew 0 o ‘/}

C6RTEX CEREBRAL : —2 -

S pedunculo
(areas grontal ¢  nicleos da S| medio )
temporal) ponte ) 4
-~ ingonmagcao de movimen | 5 5 Sl }
Zos oculanes e Linforma ;’ ) A

¢ao dos brgaos dos sen
tidos, olhos e ouvidos, !

(cufa a via exata se / podiinculo
deéconhece) o inferior
Ib}:’
v
I . ... dos PROPRIOCEPTORES GERAIS (tracto
NOC OLTVAR )’" espinocerebelar dorsal) - 4ingor
Fe ma¢ao da posicao_cos membrnos @
" movimentos dos mus culos e anti
- culacoes.
§ “ s @ 0 @ dOﬂ
nuclns PROPRIOCEPTORES ESPECIAIS
‘, ‘, canais semicinculares - infoamagao
gracil ® do movimento da cabega no espago.
cuncifome Utuculo informagao da posigao da
s BOS Saculo >cabe¢a no espago.

ORGA0OS CUTANEOS SENSITIVOS

As atividades do cenrebelo encaminham-se a ntuet da incons
ciencia. A Lnformagao atingindo o cerebelo nao produz 8en

sacao.

258

4 — Vias aferentes do cerebelp (Cortesia da Ann B. Mc¢ Naugh(; Ilustrated Physiologia,

Fig. 5
Mc Naught, A. B. e Callander, R., 3.* edi¢do Churchill Livingstone, 1975)
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Fig. 5 — Vias eferentes ao cerebelo (Cortesia de Ann B. Mo Naught; Ilustrated Physiology,
Me Naucght, A B. e Callander, K., 3.% edi¢io, Churchill Livingstone 1975)

As fibras cerebelares eferentes podem ser consideradas como tendo inicio
nas ceélulas de Purkinje, cujos axonios terminam em nuacleos do cerebelo ou forma-
coes extra-cerebelares.

an
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B. Substancia cinzenia
1 — Cortex cerebelar
(1) Camada molecular

— Em sua parte mais profunda, uma camada Gnica do corpo
das celulas de Purkinje

-— Numerosos prolongamentcs dendriticos das células de Pur-
kinje, atingindo a superficie do cortex.

— Colaterais recorrcntes dos axoénios das células de Purkinje.

— Prolongamentecs dentriticos das células de Golgi, cujos cor-
pos celulares ocupam a zona granular ex'erna.

— O corpo celular, prolongamentos dentriticos e axdénios das
celulas estreladas externas, supeficialmente colocadas. '

— O corpo celular, os prolongamentos dentriticos e axoéniocs das
células “em cesto” mais profundas.

— Terminais axonios das células granulares mais profunda-
mente cclocadas, passando radialmente na camada mclecular, onde cada um divide-se
em dois outros prolongamentos ou rames que marcham em direcoes opestas, no eixo
longitudinal do filium, encontrando-se com outros feixes de fibras paralelas, onde ha
interseccao com varios prolongamentcs dentriticos, acima mencionados.

— Os terminais das fibras trepadeiras olivo-cerebelares.

— Os prolongamentcs de grandes células neurogliais, colcca
¢s radialmente e situados na camada granular

(2) Camada granular
— O corpo celular das células granulares.

— Ramos terminais das fibras aferentes musgosas para o cortex
cerebelar
— Fibras trepadeiras, passando através da camada molecular.

— O corpo celular, dentritcs basais e arborizacao axonal com-
plexa e profusa das celulas de Golgi.

— Glomérulos cerebelares, complexos sinapticos que envolvem
guatro tipos de neuronios.

— 0Os corpos celulares das células neurogliais acima menciona-
das.

—- Em resumo, todos os influxos sensitives, que afluem ao ce-
rebelo, se encaminham para as células da camada granular. Estas os remetem para

- 86 —



Adalmir M. Dantas O Cerebelo em Ofta mologla 253

celulas da camada molecular, dai passando para os prolongamentos dentriticos das
colulas de Perkinje. A citoarquitetura do cortex cerchelar estd organizada de modn
a ascogurar a difusiao dos influxos cerebelipetos a um grande niimero de células de
Purkinje, onde sao iniciados todos ¢s inpulsos eferentes do cerebelo. Os axonics das
celulas de Purkinje ferminam nos nucleos cerebelares. Depois os enviam para as
varias partes do sistema nervoso central, com func¢oes motoras. As células de Purkinje
sa”. assim. ¢s clos entre os neuronios aferentes que terminam no cortex cerebelar, e 93
nucleos cerebelares ECCLES, LLINAS e SASAK, 1966; e WARWICK e WILLIAMS, 1973).

2 — Nucleos cerebelares

Quatro acumulos independentes de substancia cinzenta sao encon-
trados na substancia branca do cerebelo do homem, a cada lady da linha média (DOW
e MORUZZI, 1958; TRUEX e CARPENTER, 1969; HENNEMAN, 1974; ¢ EYZAGUIR-
RE. 1977).

O nucleo denteado é um lamina convoluta de substancia cin-
zenta, ocupando grande parte do ccrpo medular de cada hemisfério cerebelar. Apa-
rece em cortes como larga fita encurvada sobre si mesma e irregularmente pregueada.
L muito semelhante ao nucleo olivar da medula oblonga e tamb2m apresenta, zomo
aquele. um cerne branco e um hilo, situado medialmente.

O nucleo embolifcrme, em forma de bastonete, dispée-se medial-
mente ao hilo do nucleo denteado.

O nucles globoso é pequeno e situa-se medialmente ao embolifor-
me. Estes dois nucleos sao bastante semelhantes, sob o ponto de vista funcional e estru-
vural. sendo frequentemente agrupados com o nome de nucleo interpésito.

O nucleo fastigial, esferdide como o anterior, é maior que aquele e
encontra-se muito proximo ao seu homénimo do lado oposto, junto ao plano mediano.

III. Funcoes

No estudo funcional do cerebelo, deveremos considerar trés grandes circuitos
(MAYR, 1970; BOURRET e LOUIS, 1971 HOUK, 1974; e EYZAGUIRRE, 1977).

A. Circuito arquicerebelar

E a primeira por¢ao a funcionar nas espécies animais, celaceos). Tem
conexoes exclusivamente com o sistema vestibular, e seu desenvolvimento € maximo
nos animais em que o equilibrio assume carater dominante (peixes e aves).

Esta constituido pelo 16bulo floculonodular e representa o centro fun-
cional das vias de controle do equilibrio, ou melhor, da orientacao, como fator do
equilibrio.

O arquicerebelo constitui o cerebelo vestibular, o centro do equilibrio
e a nocao do peso,
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No circuito arquicerebelar consideramos:
1 — Vias aferentes

(1) Vestibulo membranoso
(2) Ganglio vestibular
(3) Nervo vestibular
(4) Nucleos vestibularcs
vV  (5) Fibras vestibule-cerehelacs

2 — Centros

| (1) Lobo floculonodular
\/ (2) Nucleo fastigial

3 — Vias eferentes

I (1) Fibras cerebelo-vestibulares diretas e cruzadas
i (2) Fibras vestibulo-mesencefalicas

(3) Fibras vestibulo-espinhais diretas e cruzadas
V

B. Circuito paleocerebelar

Sua acao aparece nos anfibiocs e tem conexdes com a medula espinhal,
com os grupamentos celulares do tronco enceféalico e com o diencéfalo.

O paleocerebelo é fcrmado pelas seguintes estruturas: lingua, lébulo
central, culmen, porcao antericr do l6bulo quadrangular, piramide de uvula.

O paleocerebelo exerce o ccatrole ds tono postural dos musculos soma-

ticos encarregados de fazer oposicdo acs efeitcs da gravidade. E o cerebelo proprio-
ceptivo.

No circuito paleoceretelar consideramos:
1 — Vias aferentes

(1) Fibras sensitive-cerebelares

(2) Fibras espino-cerebelares diretas

(3) Fibras espino-cerebelares cruzadas
V (4) Fibras olivo-cerebelares

2 — Centros

| (1) Lobo anterior
Vi (2) Nucleos denteado, emboliforme e globoso

3 — Vias eferentes

(1) Fibras olivo-espinhais

(2) Fibras cerebelo-olivares

(3) Fibras rubro-espinhais
Vv (4) Fibras dento-rubricas
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C. Circuito neocerebelar, que se integra nos mamiferos ¢ tem seu desen-
volvimentp maximo nos primatas, elabora conexoes com todas as partes do neuro-
eixo, especialmente com a zona motora do cortex cerebral. No homem ha involucao
relativa do arquicerebelo, conservacao do paleo-cerchelo e grande desenvolvimento do
neo-cerebelo, em virtude da complexidade das acdoes motoras LANGE, 1959)

0O neocerebelo estd constituido: declive, folha, tuber, porcao poste-
rior do labulo quadrangular, lobulo semilunar superior, l6bulo semilunar inferior,
lébulo biventre e tonsila. E a parte do cerebelo para coordenacas motora.

No circuito neocerebelar temos:
1 — Vias aferentes

I (1) Fibras cortico-ponto-cerebelares (cortex frontal, temporal e
Vi parieto-occipital)

2 — Centros

| (1) Lobo posterior
Vv  (2) Nucleo denteado

3 — Vias eferentes

‘ (1) Fibras dentc-neorrubro-talamo-corticais
vV (2) Fibras dento-neorrubro-reticulo-espinhais

Em resumo, o arquicerebelo é o centro de equilibrio, o paleocerebelo
regula ¢ tono muscular e o neocerebelo cintrola a coordenacao motora.

O neocerebelo é funcionalmente o elemenipy de maior evolucao dentro
da arquitetura cerebelosa. E contempordneo do cortex cerebral e representa o
centro regulador e coordenador do movimento. Em particular, a nivel das extremi-
dades é encarregado da perfeita harmonia do gesto. O cértex visa o essencial do

movimento, necessitando, no entanto, de um ccnjunto complexo de movimentos seg-
menfares associados para realiza-lo.

FAGIN (1971), assim, esquematizou

Cérebro 3
N A . Cerebelo ——————>. Tronco encefélico]
b A i
|
|
|
- . A 4
Orgao sensorial Via motora

(proprioceptivo, ves-
tibular, visual e
auditivo)

Resumindo, o cerebelo seria denominado, em termos cibernéticos, o ‘“comparador
ou detector de erros”. Esse detector e, em ultima analise, a celula de Purkinje.
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IV — O cerebelo e o orgao da visao

Vamos agora procurar relacionar o cerebelo com o 6rgao da visao (o olho
mais os orgaos acessorios do clho), pois sabemos que ha uma inlima relacao entre o
sistema sensorial (retina, corpo geniculado lateral e cortex visual) e o cerebelo, e entre
o sistema oculomotor (sistemas de movimento rapido ou ‘“sacadico”, movimento lento
cu “‘pursuit”, de vergéncia, e veslibular) e o cerebelo.

O processo visual inicia-se a nivel retiniano, onde 130 milhdes de fotorre-
ceptores em cada olho come¢cam um processo neural que termina no cérebro. Ai, numa
intricada analise produz uma imagem f{ri-dimensional, incluindo cor e forma e, indire-
tamente, causa movimento.

Para que haja um sistema sensoriai perfeito, ha necessidade de uma orga-
nizacao retiniana, uma organizacdo no corpo gemculado lateral do diencéfalo e uma
organizaciao no cortex visual.

Sabemos que, de acordo com varios trabalhos e principalmente com o tra-
balho de ROBINSON (1968), hd quatro subsistemas oculomotores, todos dependentes
Go orgao da visao. A figura mostra que ¢ sistema de movimento rapido cu “sacadico”,
0 sistema de movimento lento ou ‘“pursuit” e o sistema de vergéncia dependem dire-
tamente do olho (retina), enquanto o sistema vestibular depende, em parte, dos im-

ulsos proprioceptivos da musculatura extra-ocular (érgao acessério do olho). (Fig. 6)

SISTEMA DE
MOVIMENTO
RAPIDO

SISTEMA DE
MOVIMENTO
Fig. 6 — Uma representacio esquemaitica LENTO
do sistema de movimento do olho do pri-
mata, dando énfase a quatro sub-sistemas
comuns envolvidos, em busca dos estimu-
los visuais. O sistema de movimento ra-
pido adquire rapidamente novas miras, o
sistema de movimento montém o estimulo
se ele se move ho meio ambiente, o siste-
ma de vergéncia leva a binocularidade
profunda, o sistema vestibular compensa
0s movimentos da cabeca. Cada sistema
converge acs nucleos motores (mm) que \
inervam ¢s musculos extra-oculares (melu) o
e movem lho Nervg optico, no; cupula,
e upts semivirenlar, NaE " Cotiesis Me S| sISTEMA
David A. Robinson; Science 161, 33847, VEST|IBULAR
1219 — 1224. 1968)

SISTEMA DE
VERGENCIA

ASCHOFF (1974) relatou que o cerebelo representa papel importante no
movimento rapido cu “sacadico”. Para ele a decursa¢ao oculomotora, que para alguns
autores produzir-se-ia na formacao reticular mesencefalica a nivel do nucleo do tro-
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clear. nao existe. Esta decussacao para movimentos rapidos ocorreria no pedinculo
cerchelar maédio, e o cerebelo tomaria parte importante nestes movimentos. Entretan-
to. para a producao de movimento lento o cerebelo nao participaria.

Desta manceira, podemos dizer que o sistema sensorial ou via dptica é neces-
sario para controlar movimentos rapidos, lentos e de vergéncia, e que a coordenacao
central destes movimentos se processa a nivel do cortex cerebral e dg cortex cerehe-
lar. Nao sabemos bem as suas vias, porém podemos dizer, de acordo com trabalhos
recentes, que ha uma uniao entre os orgaos do sentido com o cerebelo.

O sistema oculomotor esta intima e harmoniosamente integrado com o siste-
ma sensorial visual para propositos combinados de “olhar e ver”.

Para propositos clinicos ha quatro subsistemas controlands m:vimentos
oculares: um produzindo movimentos rapidos dos olhos e os ocutros movimentcs lentos
(BENDER, TENG e WEINSTEIN, 1954; ROBINSON, 1968; BIZZI, 1974; DAROFF, 1974:
SANDERS. 1974; e GAY, NEWMAN, KELTNER e STROUD 1974)

Para que haja um sistema oculomctor perfeito ha necessidade de um sistema de
movimentos rapidos ou ‘“sacadicos”, um sistema de movimento lento ou “pusuiit”’, um
sistema de vergéncia e um sistema vestibular.

Destes sistemas podemos dizer que o cerehelo participa no sistema de mo-
vimentos rapidcs ou ‘“sacadicos”, e no sistema vestibular (LARMANDE, 1969 e 1969; e
GODDE-JOLLY e LARMANDE, 1973).

O cerebelo € uma estrutura que, como o cérebro, possui substancia cinzenta
cortical e nuclear. O cortex cerebelar é a regidap onde chega a maioria dos impulsos
aferentes, fransmitidos a partir de receplores musculares, articulares, cutaneos, visuais,
auditivos e vestibulares. Embora estas informacoes aferentes nao estejam envolvidas
na sensacao consciente, sao essenciais para o controle motor exercido pelo cerebelo.
Os nucleos cerebelares recebem eslas informacoes, prnicipalmente através do cortex
cerebelar, e enviam fibras ao tdlamo, ao nucleo rubro e a formacao reticular do tron-
co encefalico.

O fuso neuromuscular é a principal estrutura no complexo mecanismo de
regulacao para o controle dos movimentcs (SHERRINGTON 1906, COOPER e DANIEL,
1849; MATTEWS, 1964; e BACH-Y-RITA, COLLINS, e HYDE, 1971)

No movimento voluntario, um musculo pode contrair-se por impulso que
chegam por duas vias — Uma direta, onde os impulsos de centros superiores, no
cortex cerebral passam aos neuronics motores grandes da via motora voluntaria —
fibras , — para excitar os neuronios inferiores que, por sua vez, enviam fibras as
jungoes neuromusculares e, assim, se processa a contracdo do muasculo. — Outra
indireta, onde impulsos de centros superiores, especialmente o cerebelo, passam aos
neuronios motores pequenos e as fibras musculares intrafusais, no fuso neuro-mus-
cular — Fibras. , Estas contraem-se e causam estiramento das terminacoes espirala-
das sensoriais, que depois descarregam um aumento do namero de impulsos, ao lon-
go de suas fibras aferentes, para a medula espinhal. Isto reflexamente leva a descarga
de impulsos no neurdonio motor inferior, ocorrendo a contracao do musculo. As duas
vias 830 necessarias para controlar movimentos precisos e também movimentos envol-
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vidos na manutencao da estrutura. E provavel que o cortex cerebral decida o que deva
ser feito e o cerebelo como fazé-lo (MeNAUGHT e CALLANDER, 1975).

O fuso neuromuscular foi primeiro observado por KUHNE (1863), porém
foi Sherrington (1897 e 1899) que descreveu esta eslrutura nos musculos extra-ocula-
res.

SHERRINGTON (1906) deu énfase e criou o sistema propriocetivo, apon-
tando o cerebelo como orgao fundamental do mesmo.

COOPER e DANIEL (1949) apresentam a primeira descricao compreensivel
do fuso neuromuscular nos musculos extra-oculares do homem.

Os impulsos originados nos fusos neuromusculares alcancam o tronco ence-
falico pelos nervos mcteres do olho, e o nucleo mesencefalico do trigémeo parece ter
papel importante no processo. (COOPER, DANIEL e WHITTERIDGE, 1951, 1953, 1954,
e 1855: BACH-Y-RITA, 1959; CHRISTMAN e KUPFER; e MATTEWS, 1964).

FUCHS e KORNHUBER (1969) estudaram a relacao de impulsos aferentes
dos musculos exira-oculares com o cerebelo.

A constituicdo do fuso neuromuscular poderd ser resumida da seguinte
maneira: (a) Duas a dez fibras musculares intra fusais com bolsa nuclear e com cadeia
nuclear; (b) Capsula de fecido conjuntivo, ndo existindo nos musculos extra-oculares;
e (¢) Terminacoes nervosas (aferentes: terminacoes anulospirais gu em forma de “C”
e terminacoes em ramalhete ou em forma de “C”, e eferentes: fibras gamma ou fusi-
motores, para as fibras com holsa nuclear e para as fibras com cadeia nuclear).

Do ponto de vista sibernético, o aparelho oculomotor apresenta guatro tipos
de elementos: (a) Os cfetores, elementos que agem diretamente sobre os musculos
extra-oculares, os neurdonios motcres dos nucleos oculomotores; (b) Os receptores, ele-
mentos de informacao de ordem proprioceptiva, de ordem sensorial (visual ou audi-
tivo), de ordem vestibular e de ordem sensitiva; (¢) Os coordenadores, elementos de
analise e integracao, a nivel cortical ou a nivel sub-cortical; e (d) Os circuitcs: “Feed-
Back System”, “Close Loop System”, “Systemes Asservis”, “Servo-Mecanismes “Cir-
cuito de Refroinformac¢ion” ou Circuito de Retroinformacgao. (GODDE — JOLLY e
LLARMANDE, 1973).

O cercbelo €, no sistema nervoso, o exemplo mais demonstrativo de me-
canismo regulador por “Feed-Back”.

O sistema reator recolhe “informacoes”, a nivel do musculo, sobre sua
maior cu mencr tensao passiva; compara-as, a nivel do cerebelo, integra-as a outras
“informacoes” da mesma ordem corre¢ao ¢ “transmite” o conjunto destas informacgoes
ao centro de comando,

CARPENTER (1971) estuda as vias oculomotoras centrais da seguinte manei-
ra: (a) Nacleos motores dos musculos extra-oculares; e (b) Vias aferentes para os
nucleos motores dos musculos extra-oculares (fibras corticais, fibras dos coliculos
superiores, fibras cerebelo-oculomotoras e fibras vestibulc-oculomotoras e outras ainda
discutidas).
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Para controle do equilibrio temos a necessidade de impulsos vestibulares,
visyails ¢ proprioceptivos. Assim consideramos como pontos basicos em neurofisiologia
dos movimentos dos olhos o seguinte:

A — Sistemas de impulsos aferentes
1 — Exteroceptivos
(1) Via optica
(2) Via acustica

2 — Proprioceptivces

(1) Via vestibular
(2) Dos musculos exira-oculares
(3) Dos musculos do pescoco

B — Sistemas integradores e geradores de impulscs

2 — Sistema motor voluntario
2 — Sistema motor involuntario

C — Sistemas efetores

1 — Musculos extra-oculares

Como podemos observar, todes estes sistemas sao de suma importancia
para o controle dos movimentos dos olhos. No que diz respeito a que chamamos sisie-
ma motcr involuntario, encontramos o cerebelo e, em poucas palavras, podemcs dizer,
de acordo com Mc NAUGHT e CALLANDER, (1975) que é provavel que a funcao do
cortex cerebral seja a de indicar o que deve ser feito, e a do cerebelo comc deve
scr feito.

V — Disturbios do sistema cerebelar
A . Gerais
1 — Disturbhios hemisféricos

(1) Marcha ataxica sem lateropulsao
Nas lesoes bilaterais a marcha é oscilante, com desvios ora
para um ora para outro lado, reproduzindo a marcha de tipo ebrioso.

(2) Dismetria homolateral
Pode traduzir-se por hipometria (o paciente nao atinge o alvo
visado) ou hipermetria (o alvo é ultrapassado). Prova index — nariz.

(3) Decomposicao do movimento
O paciente ao levar o indicador a ponta do nariz o taz com
pequenas interrupcoes e ressaltos.
(4) Tremor intencional
E o tremor cinético ou tremor de acao de grandes oscilacoes.
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(5 Disdiadococinesia ou adiadococinesia
O paciente nao realiza correntemente movimentos opostos
alternados. de modo rapido e sucessivo (supinacao e pronacao do antebhraco e maon)
(6) Discronometria
Manifesta-se pelo atraso na contracao muscular para a rea-
lizacao de movimentos ordenados.

2 — Disturbios vernianos

(1) Marcha ataxica em zig-zag
(2) Assinergia do tronco

3 — Disturbios gerais

(1) Hipotonia
Na grande maioria dos casos, as lesoes cerebelares determi-
nam hipotonia muscular.

(2) Prova do rebote positiva
A falta de coordenacdo na contracdo dos musculos antagonis-
tas pode ser evidenciada nos cerebelopatas. O observador manda o paciente flexionar
energicamente o antebraco segurando-lhe a mao e opondo-se ao movimento. Em certo
momento, ao soltar bruscamente a mao do paciente, esta vai acompanhando o movi-
mento do antebraco e, sem frenacdo dos antagonistas, choca-se com o térax do paciente.

(3) Reflexos profundos pendulares
A hipotonia imprime, comumente, aos reflexos profundos o
carater pendular apreciado, especialmente na pesquisa dos reflexos rotuliano e tri-
cipital.

(4) Disartria do tipo escandido
A fala é disartrica, ora lenta e monotona, ora brusca e explo-
siva (palavra escondida)

(5) “Cerebelar fits” de Jackson
Sao crises hipertonicas onde observa-se as crises de rigidez
dos musculos extensores e antigravitarios com opistétono.

B. Oculares

1 — Dismetria ocular
Caracteriza-se por um deslocamento excessivo e conjugado dos
olhos, quando ha mudanca de direcao, produzida por deslocamentos rapido do olhar.

2 —- “Flutter” ocular

Manifesta-se com movimentcs horizontais conjugados e rapidos,
incontirolados e anormais. Surgem quando o paciente faz a fixacao ou refixacao. NoO
“flutter” ocular as oscilacoes dos olhos sao espontineas, rapidas e intermitentes, mui-
tfas vezes na posicao primaria,

3 — Opsoclomus
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Consiste em movimentos oculares conjugados, rapidos e grossei-
ros. Ocorrem em todas as direcoes, vertical e horizontalmente, sendo obhservados com
mais {reqiiéncia durante as tentativas de fixacao e refixacao.

4 — Macro oscilagcoes pendulares
Oscilacoes amplas, muitas vezes provocadas por movimento rapido

5 — Mioclonias oculares e palatinas.

Oscilacoes ritmicas do palato, associadas com movimentos das se-
cuintes estruturas (citadas em ordem de freqiliéncia); faringe, laringe, face e boca,
olhos, lingua, diafragma. extremidades e musculos intercostais. Na mioclonia ocular,
cs movimentos dos olhos podem ser pendulares e rotatorios, com alguns componentes
verticais e horizontais.

6 — Nistagmo de rebote
Nistagmo alternante, aparecendo um nistagmo com um componen-
te rapido para o mesmo lado do olhar. Por exemplo, depois de 20 a 30 seg de olhar
para a direita, o nistagmo apresenta fadiga ou ha inversao. Se os clhos voltam a posi-
cao primaria, forma-se um nistagmo para a esquerda que nao existia previamente, e
também com fadiga.

7 — Nistagmo vertical
Nistagmo de grande amplitude na posicao primaria com a fase
rapida para cima, aumentando na elevacao, porém diminuindo com o olhar para baixo.
Pode estar associado a lesdo do vermis cerebelar.

SUMARIO

O autor estuda as cstruturas externa, e interna do cerebelo e as suas funcgdes, aplicando-as
ao Orgho da visao.

SUMMARY

The author studies the external and internal structures of the cerebellum and its functions,
relating them to the organ of the vision.
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CLASSIFICAGCAO DA DISPLASIA
OCULO-AURICULO-VERTEBRAL

(Sindrome de Goldenhar)

CLAUDIMIR SALVITTI *
TALES CARDOSO LUSTOSA *
ILUCI AFONSO ALMEIDA DE FARIA ***

O presente trabalho se propde a, além da apresentacdo de um caso, fazer o
enquadramenty da DISPLASIA OCULO-AURICULO-VERTEBRAL na classificacao da
Sindrome do Primeiro Arco Branquial.

CONCEITUACAO

A SINDROME DE GOLDENHAR se caracteriza pela presenca de anomalias con-
génitas, de etiologia controvertida, com os autores se inclinando entre duas hipodteses:
hereditaria e embriopatica; em que a prépria denominacdo indica as principais alte-
racoes, como comprometimento do olho (dermoéide e/ou lipodermoide), do ouvido
(apéndices auriculares, fistulas cegas) e da coluna vertebral (malformagdes de verte-
bras), além da possibilidade de estar associada a outras anomalias de diversos 6rgaos e
cistemas.

RESUMO HISTORICO

Tal complexo, ao que tudo indica, foi descrito pela primeira vez em 1845 (von
ARLT), citado numa revisao dos primeiros casos feita em 1882 pcr van DUYSE (6).
Apos estas primeiras citacoes, varias outras publicacdes se sucederam, com relatos
csparsos e inclusao de novas alteracoes. Até que em 1852 em sua tese: ‘“Association
Malformatives De L’Oeil Et De L’Oreille En Particulier Le Syndrome Dermoide
Epibulbaire-Appendices Auriculares-Fistula Auris Congenita Et Ses Relations Avec

# Prof. Auxiliar da Disciplina de Dermatolcgla da FM-UFF. Mestrado em Dermatologia,

## Pro?. Auxiliar da Disciplina de Oftalmologia da FM-UFF.
w## Meédico Residente-2 da Disciplina de Oftalmologla da FM-UFF,
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La Dysostose Mandibulo-Faciale”, GOLDENHAR (8) revisa toda a literatura, fazendo
um sumario de 14 casos completes da sindrome, 5 incompletos, 2 unilaterais e 3 ati-
picos, completando com um caso pessoal, concluindo que estes ultimcs provavel-
mente representariam uma nova sindrome.

Em 1973, BAUM e cols. (3) revisam novamente toda a literatura, coletando 114
casos, com a inclusao de mais 30 casos pessoais.

Na literatura brasileira, tomamos conhecimento de 12 casos sendo o primeiro
publicado em 1971 por PAIVA (15), no mesmo ano GORENSTEIN, MEDEIROS e
GALVAO (10), 4 casos. Em 1972 CAMPOS (4) relata 3 casos e em 1976 novamente
PAIVA ¢ outros (14), assinalam mais 4 casos.

CLASSIFICACAO NA SINDROME DO PRIMEIRO ARCO BRANQUIAL

A associacdao de dermoides oculares com apéndices auriculares tem ocorrido
com tal freqiiéncia que sugere uma relacao intima entre eles. Frequentemente
outras anomalias acompanham o quadro, geralmente envolvendo as estruturas do
Primeiro Arco Branquial e da coluna vertebral. Estas associacoes: dermoides ocula-
res, apéndices auriculares e fistulas pré-auriculares sao componentes de um dos qua-
dros que McKENZIE (13) denominou de “Sindrome do Primeiro Arco”. Em seu tra-
balho de 1958 o autor usa esta denominacio para as seguintes entidades:

a) Distostose Mandibulo-Facial (Sindrome de TREACHER COLLINS, Sindrcme de
BERRY-TREACHER COLLINS ou Sindrome de FRANCESCHETTI)

b) Sindrome de PIERRE ROBIN

¢) Disostcse Mandibular

d) Deformidades do Ouvido Externo e do Ouvido Médio
¢) Surdo-Mudez Congénita

f) Labio e Palato Fendidos

g) Hipertelorismo

h) Surdo-Mudez com Hipertelorismo

a) Discstose Mandibulo-Facial
Como componentes principais podemos encontrar:

1) Agenesia ou hipoplasia da mandibula e dos ossos malares, bem como, fre-
giiente acometimento da maxila em diversos graus dando ao paciente facies carac-
aisticas de passarinho cu peixe.

2) Fendas palpebrais anti-mongoioides, isto €, obliquas para baixo ccm uma
chanfradura no terco externo ou nos dois tercos internos das palpebras inferiores.
Os cilios, geralmente sao escassos.
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3) Agenesia ou malformacoes dos pavilhoes auriculares, estenose do meato
auditivo externo. Malformacoes do ouvido médio sao freqiientes comprometendo o
estapedio.

4) Macrostomia, palato arqueado e alto, oclusap dentaria e oblitera¢oes parciais
do angulo naso-frontal.

5) Implatacao anormal dos cabelos que se extendem até as hochechas, como
se fossem virgulas.

6) Estrias ou fistulas entre os aAngulos da boca e as orelhas.

7) Defeivos esqueléticos variados.

b) Sindrome de Pierre Robin
Caracterizada clinicamente por:

1) Micrognatia, causa o deslocamento da lingua para baixo e para tras, podendo
obstruir a epiglote, interferindo com a alimentacdo e a respiracao.

2) Glassoptose.

3) Fenda palatina.

4) Mongolismo.

5) Atresia dos ouvidos.

6) Auséncia da articulacio temporo-mandibular.

¢) Discstose Mandibular
Apresenta como principais manifestacoes:
1) Micrognatia ou hipoplasia da mandibula, uni ou bilateral.
2) Malformacao do ouvido externo.

3) Malformacao da juncao temporo-mandibular.

d) Deformidades do Ouvido Externo e Médio

WILSON (17), em 1955, afirma que quanto mais severo ¢ o defeito do pavilhao
auricular, maior é o acometimento do meato auditivo. Pavilhoes auriculares acesso-
rics e fistulas auriculares tendem a ser hereditarios e, anomalias acometendo o ouvi-
do externo e meédio, tendem a acometer os ossiculos do ouvido interno.

e) Surdo-mucdez Congénita

WILSON (17), em 1955, afirma que as anormalidades do ouvido interno estao inti-
mamente relacionadas com a surdo-mudez, ALTMAN (1), em 1950, descreve alteracoes
patologicas na coclea de dois surdos-mudos, porém, admite dificuldades na diferenciacao
das alteracoes patologicas determinadas, das nao determinadas. McKENZIE (13), em

- 101 —



S68 Revista Biasileira de Oftalmologia Vol., XXXVI N.O 3 Setembro de 1977

1958, mostrou através de {(estes audiométricos em 5 surdes-mudos, que a condicao
¢ causada por uma anormalidade do ouvido médio. Pela associacas com anomalias
congénitas do Primeiro Arco, a surdo-mudez congénita parece que se origina do mes-
mo defeito de desenvolvimento deste arco.

{) Labio e Palato Fendidos

A causa mais comum ¢ uma faléncia ou distirbio no desenvalvimento do processo
maxilar ou do fronto-nasal, mas comumente ¢ auxiliar, causando uma inibicao do
crescimento desses processos, suficiente para impedir a aproximacao deles no tempo
devido. No palato fendido ha um achatamento do nariz a custa das cartilagens
alares e do dorso do nariz numa tentativa de preencher a lacuna entre os processss
nasais e a maxila. Acompanhando o quadro podemos encontrar anomalias co cuvido.
surdez, microftalmia e assimetria da mandibula.

g) Hipertelorismo

Termo criado para descrever um espaco alargado incomum, entre os cantos me-
diais dos olhos. Associam-se a este sinal os seguintes dados: abertura nasal alongada,
teto do nariz formado por cssos nasais expandidos com um osso sutural entre eles.
As maxilas sao delgadas e parecem, extremamente apertadas para preencherem os
limites das aberturas nasais, auséncia de dentes e reabsorcao é6ssea. O angulo entre
0s eixos das orbitas esta aumentado dando ao paciente dificuldade de visdo estéreos-
copica. Na base do cranio hd um grande afastamento das placas cerebrifcrmes do
etmoide e do corpo do esfendide, incluindo a fossa hipofisaria com persisténcia do
canal cranio-faringeano, vesiigio original do diverticulo de RATHKE. A asa maior
do esfenodide esta diminuida e nao maior do que a asa menor, a deficiéncia na regia:
temporal resultante desta anomalia e do pouco desenvclvimento da placa temporal,
€ compensada por 6ssos suturais.

h) Surdo-Mucez com Hipertelorismo

A combinacao cdessas condicOoes sao caracterizados por deslocamento lateral dcs
angulos internos dos olhos, raiz do nariz alargada, cores diferentes nos clhos direito
e esguerdo, mecha hranca de cabelcs e surdez congénita.

A nosso ver, do exame das alteracoes clinicas, anatdmicas e embriologicas das
anomalias da cabeca e do pescoco, é evidenle que as sindromes acima relacionadas
se interligam num desenvolvimento anormal do Primeiro Arco Branquial, levando
nos a incluir nessa classificacio a Discefalia Mandibulo-Oculofacial (Sindrome de
HALLERMAN-STREIFF cu Dismorfia Mandibulo-Facial) e a Sindrome de GOLDE-
NHAR como proapos FRANCESCHETTI em 1959.

A Discefalia Mandibulo-Oculofacial (Sindrome de HALLEMAN-STREIFF ou Dis-
morfia Mandibulo-Facial) ¢ uma sindrome complexa caracterizada por:

1) Discefalia com suturas cranianas deiscentes.

2) Aplasia mandibular.
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3) Nariz fino ¢ pinteaguco, dngulo naso-frontal agudo, dando a» paciente fa-
cies de “‘pardal™.

4) Dentes ausentes, malformados ou irregularmente implantados.
5) Desenvolvimento fisico retardado.

6) Nanismo proporcional.

7) Miecroftalmia bilateral.

8) Catarata congénita.

9) Cilios esparsos ou ausentes.

10) Cabelos normais ap nascimento tornandose depois esparscs e hipopigmen-
tados, placas de alopécia nas zonas de suturas cranianas.

11) Pele da face geralmente atrofica.

Em nosso entender uma classificacio mais aperfeicoada do que a propcsta por
MACKENZIE (13), seria a seguinte:

a) Disostgse Mandibkulo-Facial.

b) Sindrome de PIERRE ROBIN.

¢) Disostose Mandibular.

d) Deformidades do ouvido externo e médio.
e) Surdo-Mudez Congénita.

f) Labio e Palato Fendido.

g) Hipertelorismo.

h) Surdo-Mudez com Hipertelorismo.

i) Discefalia Mandibulo-Oculofacial .

j) Displasia Oculo-Auriculo-Vertebral.
EMERICLCGIA DO PRIMEIRO ARCO BRANQUIAL

As anomalias congénitas da regiao branquial sao p resultado de disturbics que ocor-
rem no desenvolvimento ordenado dessa regiao.

A partir da terceira semana da vida intrauterina do embridao humano comecam a
aparecer determinadas formacées, na parte inferior da sua porcao cefalica. O conjunto
dessas formacoes, vai ccnstituir na vida adulta do individuo parte da face e do pes-
coco e € denominado de sistema ou aparelho branquial em virtude da sua semelhanca
grosseira com as branquias (u guelras dos peixes. Esse aparelho tem vica curta
e desaparece na segunda metade do segundo més.
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Uma seérie de cinco espessamentos paralelos, em forma de cordoes salientes,
dos quais apenas qualrp visiveis exleriormente nasce de cada lado da porcao cefa-
lica do embriao. Essas saliéncias sap também verificadas internamente na cavidade
faringea. Externamente sao revestidas por tecido ectodérmico e internamente por
tecido endodérmico. Esses cordoes sio denominados “arcos branquiais’, sendo cons-
vituides no seu interior por tecido mesodérmico. Eles crescen, se alongam e tomam
uma direcao obliqua, dirigindo-se para a linha mediana e ventral da Faringe. Exter-
namente esses arcos sao separados um do outro por depressoes em forma de go-
teiras que sao chamadas de “fendas branquiais”. Do lado oposto a essas
fendas, na parede lateral da faringe, surgem também cinco formacoes saculi-
formes. que sao denominadas ‘“bolsas faringéas”. A fenda branquial é revestida
por uma fina camada de epitélio ectodérmico. Ela se poe em intima rela-
cao com a bolsa faringéa corespondente, a qual é revestida por epitélio endo-
dérmico. Entre essas duas camadas epileliais se interpoe uma fina camada de
tecido mesodérmico. Em face dessa disposicao estrutural, verifica-se que a extremi-
dade cefalica do intestino primitivo, nesse momento convertida em uma cavidade
(a faringéa) esta separada do exterior, nos pontos de contato das bolsas com as
fendas apenas por uma fina membrana. Essa membrana é denominada ‘“membrana
obturadora”. Nos animais de vida aquatica, as referidas membranas desaparecem
precocemente, iransformando as fendas em guelras, destinadas a funcao propria ao
meio que a natureza destinou estes animais. Nos passaros e ncs mamiferos essas
membranas sao normalmente intactas e s6 raramente ocorre sua perfuracao.

O Primeiro Arco (Mandibular) e o Segundo Arco (Hidide) crescem mais rapi-
damente que o Terceiro e 0o Quarto (estes nao tendo designacoes proprias) e, pela
juinta semana, aproximadamente o Primeiro e o Segundo Arco desenvolvem-se para
ras cobrindo o Sinus Cervical, normalmente obliterado até o final da sélima sema-
na. Cada arco, mais tarde, dara origem a seus proprics 6¢ssos, musculos, vasos san-
glineos e cartilagem.

O aparelho branquial, como foi dito, tem vida curta e transitoria, regride e
desaparece totalmente no fim da sétima semana do embriao. Porém, na sua regressao,
se ceixar restos epiteliais embrionarios, podera dar origem a fistulas e tumores
congénitos.

A figura abaixo mosira as contribuicoes na face, do Primeiro Arco (Mandibular),
seu processo maxilar e o fronto-nasal.

Cuvido — o meato auditivo externo é a persisténcia da terminagcao posterior do
primeiro canal ectodermico, enquanto que o ouvido médio e o tubo auditivo (Trompa
de Eustaquio) represeniam o primeiro e talvez, parte da segunda bolsa ectodérmica.

Do pavilhao auricular, somente o tragus e a area circunjacente derivem do
Primeiro Arco. As estruturas restantes derivam do Segundo Arco. Os ossiculos db
cuvido interno, higorna e martelo, derivam da terminacdo dorsal da primeira carti-
Jagem (Cartilagem de MECKEL), enquanto que o estribo deriva da segunda cartila-
gem (Cartilagem de REICHTER).
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Ecfendide — embora a cartilagem ptérigo-quadrada (parte ca cartilagem de MECKEL).
nao possa ser identificada no embrido humano, duas massas cartilaginosas, que se
fundem a primitiva base do cranio, parecem ser derivadas do Primeiro Arco, parti-
cularmente, os mcldes cartilaginosos e mais tarce, os centros de ossificacds para as
grandes e pequenas asas do esfendide.

Vasos Sanguineos — apo0s o desaparecimenio do Primeiro e Segundo Arco Adrtico,
o suprimento sangiiineo da regiao do Primeiro Arco, é feito pelas pequenas artérias
mandibulares que surgem de cada lado da Aorta Dorsal (a futura artéria carétida).
A aritéria mandibular irriga o processo maxiliar (artéria maxilar primitiva), enquan-
to que a artéria hidide supre os tecidos do Segundo Arco Visceral.

O Arco Mandibular recebe suprimento sangiiinep das ramificacdes da artéria
faringeana ventral, que corre na direcido do “Truncus Arteriosos”.

Da artéria hioide, um vaso recém formado se curva na direcao da condensagio
mesodérmica, que representa o estribo e, como artéria estapedial, divide-se no Arco
Mandibular, em dois ramos: um supra-orbital, que acompanha a artéria oftalmica
até a orbita e outro maxilo-mandibular, que ira substituir a artéria maxilar primi-
tiva, enviando um ram9 (ramo infra-orbitario) para o processo maxilar e outro que
se junta a terminacao distal da artéria faringeana ventral para formar a artéria
mandibular (artéria dental do adulto).
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Ventralmente, a carotida externa cresce em direcao a mandibula e distribui em
seu caminho ramos preximais, como por exemplo, artéria lingual e a artéria facial.
IFinalmente, junta-se a bifurcacao da artéria maxilo-mandibular, recebendo seus dois
ramos, agora denominados de ariéria dental inferior e artéria maxilar, reverte o
fluxo sangiineo na parte proximal do vaso maxilo-mandibular, transformando-n na
parte proximal da artéria meningeia média.

No ponto onde emerge da artéria hioide, o {ronco da estapedial comeca a estrei-
tar-se. ternando-se, entao, o ramo timpinico da artéria meningéia média. A artéria
hioide persiste como a diminuta artéria caréotida timpanica.

MANIFESTACOES CLINICAS DA SINDROME DE GOLDENHAR

Pela analise dos elementos que compoem esta sindrome, prccuramos obdecer a
seguinte disposicao:
a) M.anifestacoes Oftalmelégizas: com descricao das alteracOes mais fregiientes.

b) Manifestagoes Em Outros Orgaos E Sistemas: descrevendo iscladamente as alte-
racoes daqueles o6rgaos mais atingidos.

¢) Manifestacoes Oftalmoldgicas

1) Dermdide Epibulbar — surge no limbo, de conformacao hemisférica, cor bran-
co-amarelada ou leitosa, de superficie lisa e achatada, mais solida do que cistica e
nao raro apresentando lanugem ou pélos implantados, que podem produzir irritacac,
¢ glandulas sebaceas. Localiza-se no quadrante intero-externo, com tendéncia a cres-
cer na puberdade.

De acordo com BAUM e cols. (3), revisando a literatura encontraram 53% de
dermoides e 28% de lipodermoides localizados unilateralmente.

2) Lipoderméide — tumoracao subconjuntival, sob a forma ce saliéncia ama-
relada, de consisténcia mole e deslizando facilmente & palpacdo. Naop encapsulado,
formado por tecido fibroso e gordura. Localizam-se geralmente entre os musculos
RS e RL.

3) Coleboma — frequentemente de palpebra superior, ccupando na maicria das
vezes a juncao do terco meécdio com o terco interno. Segundp BALLANTYNE (1933).
citado por KRAUSE (12), pode ocorrer coloboma também de iris e coroide.

Esta presente em 247% dos pacientes, sendo 21% bilateral e 3% unilateral.

4) Ovutras Manifestacoes — Podem ocorrer ainda com menos frequéncia, mi-
croftalmia, microcornea, anoftalmia, atrofia de iris e catarata polar.

h) Outros Orgacs e Sistemas
1) Ovwvido — frequentemente apéndices auriculares, pavilhoes auriculares rudi-

mentares, com aspecto globoso e unilaterais, geralmente.
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Com menos [requéncia, fistulas cegas, depressoes cutaneas, atapetadas c¢om pele
normal, localizadas na regiao do prétragus, microtia e auséncia cu deficiéncia do
meato auditivo externo com pavilhoes auriculares irregularmente formados e im-

plantados

2) Face e Beca — frequentemente hipoplasia facial unilateral, aplasia ou hipo-
plasia 1> ramo e condilo mandibular levando a oclusao dentaria anormal. Palato
ogival, palato fendido, malformacoes dentarias, e micrognatia em aproximadamente
60 dcs casos. Implantacao baixa dos cabelos.

Com mencs freqiiéncia encontrames, lingua bifida, tvula bifida e freio lingual
duple.

3) Ccluna Vertebral — frequentemente hemivertebras, escoliose cérvico-dorsal
ou toracica, lombarizacao da primeira vertebra sacra, vertebras cuneifcrmes, occipita-
lizacao do atlas e aplasia de vertebra sacra.

Com mencr fregiliéncia, arccs ccstais andémalos, suturas metopicas acentuadas e
fontanelas superiores abertas.

4) Sistema — o aparelho cardiovascular esta geralmente comprometido, poden-
do apresentar: Tetralogia de FALLOT, ductos arteriosos, dextrocardia, defeiios dos
septos atrial e ventricular, estencse pulmcnar e insuficiéncia pulmonar e coarcta-
cao da aorta.

Tem sido observadas alteragcdoes neurologicas, principalmente retardo mental e
epilepsia. GALLOCHER (7), em seu trabalho de 1950, demcns.ra retardo mental em
10% dos pacientes da Sindrome de GOLDENHAR.

Varias outras manifestacoes tamhém tem sido observadas, como malformacdes
renais, hérnia inguinal, hemangioma e ancrmalidades da parétida e seu ducto.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico clinico da Displasia Oculo-Auriculs-Vertebral se baseia nes achados
rlas alteracoes mais fregientes da sindrome, sendo necessaric, a nosso ver, para que
nao haja duvida quanto ao ciagnostico, a presenca de pelo menocs um dos dados
denuminydes fregiientes, no olho, ouvido e na coluna vertebral, acompanhados das
manifestacoes habitualmente associadas.

O diagnostico laboratorial é resirico. Como meics auxiliares poderemos utilizar:
histopatologia das lesoes oculares e dos apéndices pré-auriculares, estudo radiologico
dos ossos da face, coluna e orgaos internos.

O diagnostico diferencial deve ser feito com todas as sindromes do Primeiro Arco,
porém os principais a serem considerados sao: Disostose Mandibulo-Facial e a Mi-
crossomia Hemifacial .
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CASO

D.P.S.. leucoderma, feminina, 8 anos, natural e residenle em Niterdi (RJ), esiu-
dante. Prontuario HUAP n.° 129.678,

Nascida de parto cesario, pesando 3.850gr, pais normais sem lacos consangiiineos,
sem alteracoes semelhantes na familia. Desenvolvimento psiquico e motor retardados.
Exame Fisico

Face assimétrica com dimidio esquerdo hipoplasico, nasion achatado e alargado.
Regiao preé-auricular esquerda apresentando duas massas de formato globoso, cor da
pele. medindo aproximadamente 1,5cm (foto 1). Entre estas lesoes, pequena fenda
imperfurada. Na regiao pré-auricular direita lesdo semelhante,

FIG. 1

Pavilhao auricular esguerdo com hélix alargado, tragus diminuido e angulo cétalo
auricular aumentado. Boca com palato ogival, dentes irregularmente implantados e
atrofia da metade esquerda da lingua. Do angulo esquerdo da boca parte uma rafe ate
o pavilhao auricular esquerdo. Toérax assimétrico, mostrando escoliose dorsolombar.
Exame Oftalmolégico

Olho esguerdo — tumoracao amarelada de consisténcia mole, tomando todo o qua-
drante inferc-externo (fotg 2) e medinds aproximadamente 1,5¢m de diametro.

Olho direito normal
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O exame histopatologico da lesao ocular revelou mucosa revestida por epitélio
escamoso estratificado, nao ceratinizado, bem como, inimeras células adiposas com
caracteristicas habituais. Nao se observam estruturas anexas.

Exame Cardiolégico — sopro holosistolico e ao ECG, hemibloqueio antericr.
Exame Neurolégico — EEG anormal, lento difuso, de dominancia posterior.
Exame Radioldgico -

Face — hipoplasia do osso malar (foto 3).

FIG. 3

Coluna Vertehral escoliose lombar e dcrsal, observando-se hemivertebras nos sez-
mentos dorsal e lombar., defeilo de soldadura nas vertebras cervicais, dorsais e sacras
(1otos 4 e 5).
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COMENTARICS

Adolamos o termo Displasia Oculo-Auriculo-Vertebral em substitui¢ao do eponim»
Sindrome de GOLDENHAR, pois esta denominacao mostra as alteragoes cardinais da
sindrome, fa.o este ja apontado por GORLIN (11), em 1963.

Basead’s r ¢ frabalh s de McKENZIE (13) classificamos a Displasia Oculo-Auri-
cul:-Verteoral na Sindrome d) Primeiro Arco Branquial, pois suas principais altera-
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¢oes estao localizadas no terrilorio desse arco. Julgamos necessario incluir um topico
de embriologia do Primeiro Aren, pela necessidade de melhor conhecimento dessa
(eglao o para auxiliar na explicacao da classificacao.

Apoiando-nos na literatura, dividimos as principais alteracoes clinicas da Displa-
sia Oculo-auriculo-Vertebral em 2 grupos — as mais freqiientes e aquelas de menor
frequéncia. pois a nossn ver, isto facilita o diagnostico,

O caso por nos estudado, moscrou as principais alteracoes da sindrome: lipoder-
moide. apéndices auriculares, anomalias da coluna vertebral e cardiacas, bhemn como
cutras alteracoes mais raras; manifeslacoes neurologicas, anomalias de face e lingua,
levando-nos a supor uma provavel associacao com a Disostose Mandibulo-Facial.

REEUMO

Apresentacdo de um caso de Displasin Oculo-Auriculo-Vertebral (Sindreme de Goldenhar),
e o enquadraments desta na classi‘ica¢iio da Sindrome do Primeiro Arco Branaulal.

SUMMARY
Geldenkar Syndrome

Presents a patient with a Goldenhar Syndrome ‘and discusse its position In the Sindrcme
of the First Branchial Arc.
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REVISAO SEMIOTICA DOS CORPOS
ESTRANHOS INTRA-OCULARES

LAERCIO BRAZ GHISI *

RESUMO

O autor faz uma revisao dos principais métodos para o diagnéstico dos corpcs
estranhos intra-oculares e sua exata localizacao.

Refere-se com maior énfase acs métodos de SWEET, COMBERG, BERMAN e ao
ultrason.

INTRODUCAO

Os corpos estranhos intra-oculares, quando nio diagnosticades e tratades a tempo.
conduzem a uma perda da visao e a necessidade de enucleacao.

A freqliéncia dos corpos estranhos intra-oculares tem aumentado com o maior
desenvelvimento da industria, especialmente metallirgica. E muito dificil estabelecer
uma porcentagem exata. Para CASANOVAS entre 1 a 3 por mil.

ANAMNESE

Inicialmente temos que suspeitar da presenca de um corpo estranho intra-ocular,
0 gue nem sempre ocorre.

A anamnese € de grande utilidade. Como primeiro passo, investigar a natureza
€ o tamanho do agente vulnerante. Tratando-se de uma pequena particula que saltou
num olho e o grificio do globo € minimo, provavelmente o corpo estranho estara intra-
ocular. Se o paciente refere que foi uma agulha cu um arame, provavelmente nao
existe corpo estranho dentro do olho. Ainda, se a ferida ¢ de tamanho regular e o
paciente conta que foi uma grande massa que saltou no olhe, ¢ de se supor que nao
haja corpo estranho intra-ocular. Com rela¢ao as feridas de guerra, devido a forca

= Assistente de Oftalmologla (Servigo do Prof. Werther Duque Estrada) da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade do Estado do Rlo de Janelro.
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com que os corpos estranhcs penetram no olho admite-se que sempre que existe
perfuracao do globo, haverd corpo estranho intra-ocular.

Determinar as atividades do acidentado. Também do tipo de trabalho de seus
caompanheiros, porque um fragmento metalico, por exemplo, pode penetrar no olho,
de uma consideravel distancia.

A seguir, informar-se da posicao da cabeca e dos olhos do paciente, assim ccmo do
ponio de partida do corpo estranho no momento do acidente e a distancia do mesmo
ao olho.

Os corpos estranhcs provocam uma série de reacoes no olho, que vao desde uma
desorganizag¢as mecanica, até um quadro infeccioso, além das alteracoes bioquimicas
que podem ocorrer quando o corpo estranhp € uma substancia metalica; sem falar
ainda, na oftalmia simpatica.

Dai, a grande importancia em dignosticarmos um corpo estranhs intra-ocular,
guanto a sua natureza, forma, tamanho, relacoes com as outras estruturas oculares
e os danos associados as traumatismo.

TIPOS DE CORPOS ESTRANHOS INTRA-OCULARES

Os corpos estranhos intra-oculares podem ser divididos em organicos e inorganicos.
Os organicos podem ser de origem vegetal (madeira, espinhos e vegetais de consisténcia
suficientes) e de origem animal (ossos, espinhas de peixe, etc...). Entre os de origem
inorganica também existem dois grupos: os metalicos, que por sua vez, podem ser
magnéticcs e nao magnéticos, e, 0s outros produtos como pedras, cristais, substancias
acrilicas, silicates, etc... Como exemplo de elementos magnéticos temos o ferro, ni-
quel, cobalto, disprésio e gadolineo, hem comp as ligas que os contém.

Elementos metalicos nao magnéticos sao: o cobre, chumbo, zinco, aluminio, anti-
monio, etc.

LOCALIZACAO DOS CORPOS ESTRANHOS

Um corpo estranho pode chegar ao olho, por 4 vias; coérnea-iris-cristalino; cornea-
pupila-cristalino; coérnea-iris-zonula; e diretamente através da esclera. Pode ainda
ricochetear dentro do olho e se localizar em regioes diferentes daqueles que se pode-
riam imaginar, pela trajetoria seguida inicialmente.

O objetivo dos varios métodos de localizacao ¢ identificar a posicao exata do cor-
po estranho. Em geral, as posicoes dos corpos estranhos podem ser divididas em 4
categorias, que sao de significado pratico com respeito ao tratamento cirargico. A
primeira € a dos corpos estranhos situados na cornea, camara anterior, iris e crista-
lino. A segunda refere-se aos corpos estranhcs localizados no vitreo. A terceira
relaciona-se aos corpos estranhos encravados nas paredes do olho. Finalmente, temos
os corpos estranhos que provocam uma dupla perfuracao (figura 1). Examinaremos a
seguir, algumas localizacoes dos corpos estranhos intra-oculares.
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I'IG, 1| — Locals ‘'onde os corpos estranhos podem
se alojar.

CCRPOS ESTRANHOS DA CAMARA ANTERIOR

Nas devemos nos esquecer que feridas corneais perfurantes muito pequenas podem
passar despercebidas, sendo necessario um exame biomicroscépico minucioso, sempre
gue nos encontrarmes em presenca de um traumatismo ocular, por menor que seja.

Quando suspeitamcs de uma perfuracdo da cérnea e do limbo e os meios refrin-
gentes parecam estar intactos, assim como as membranas profundas, devemos sempre
pensar na possibilidade de que exista um corpo estranho no angulo irido-corneal,
principalmente, se depois do traumatismo, o olho apresenta surtos inflamatorios per-
sistentes ou repetidos. Os corpos estranhos do angulo podem produzir, por irritacao
mecanica: a) irites ou iridociclites agudas, fugazes, porém recidivantes; b) irritacao
cronica e persisiente do olho, sem sinais de uveite; ¢) edema cronico da cornea, que
constitui a complicacap mais freqiiente. £ indispensavel a gonioscopia, nos casos de
corpos estranhos do angulo.

Na Figura 2, vemcs um corpo estranho localizado na iris.
CORPOS ESTRANHOS DO CRISTALINO

Quando a lesao da capsula e das fibras cristalinianas é grave, a embebicao destas
fibras pelo humor aquoso, provoca imediatamente uma catarata traumatica. Quando
se trata de corpos estranhos minasculos alojados superficialmente, podemos observar
apenas ¢pacidades puntiformes do cristalino, que permanecem localizadas por um
tempo mais cu menos grande,
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FiG. 2 — Corpo Estranho da Iris

Corpos estranhos do cristalino podem ser tolerados durante muito tempo, quer
exista ou nao catarata. Um corpo estranho metalico ou ndo, pcce permanecer durante
anos no cristalino sem chegar a alterar sua transparéncia. No entanto, quando o corpo
estranho permanece no interior do cristalino, cbserva-se o aparecimento de compli-
cacoes depcis de um certo tempo: a) As opacidades do cristalino aumentam e apos
algumas semanas ou meses, a catarata se faz total; b) Sinais de intolerancia, iridoci-
clites e glaucomas secundarios, que podem aparecer, as vezes, muito tardiamente.
(Fig. 3).

CORPOS ESTRANHCS DA CAMARA VITREA

Os metais sao os mais freqiientes corpos estranhos da camara vitrea, sejam mag-
néticos ou nao. Ha necessidade de se investigar a natureza, nao somente para se saber

F1G. 3 — Corpo Estranho do Cristalino.
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se ¢ magnético ou nao, como famhém pelas complicacdes ou intolerancia que ocasio-
nam. Especial cuidado se dara para descobrir a porta de entrada do corpo estranho.
Uma pequena ferida palpebral pode ter atravessado todas as membranas oculares,
permanecendo o corpo estranho na cdmara vitrea.

A conjuntiva requer atencao, principalmente quando o traumatismo nao é recente;
e qualquer zona hemorragica da conjuntiva, deve ser suspeita como entrada de um
corpo estranho. As mais acessiveis a exploracao, parecem ser as feridas corneais.
Um lugar dificil para explorar ¢ o limbo corneo-escleral e o angulo cameral, pois pcde
existir uma pequena iridodialise ou uma hérnia de iris. Deve-se ohservar o fundo do
olho com midriase, Se existir hemorragia ou turvacao do vitreo, mesmo que nao se
evidencie corpo estranho, deve-se supo-lo, pelas caracteristicas das lesoes e se recorrer
a outros meios diagnédsticos. A sintomatologia nao é sempre acentuada, sobretuds em
casos recentes ou produzidos com rapidez extraordinaria e com diminutas lesoes. (Fig. 4)

FIG. 4 — Corpo Estranho da
cAmara vitrea.

SINTOMATOLOGIA

A sintomatologia é muito variada. Quando fragmentos muito pequencs, porém
impulsionados em alta velocidade, entram no olho, especialmente através da esclera,
quase nao produzem sintomas e podem passar anos até que aparecam. Sem duvida
a cornea, que é mais sensivel, simula sensacao de corpo estranho, quando as palpe-
bras se movem sobre o local da lesao. Se a iris for atingida e a capsula do cristalino
for perfurada, pode haver como resultado irite dolorosa e pouco depois aparecer
visao borrosa pela catarata traumatica,

Outras alteracoes que nao deixam de ser complicacoes, sao: a) panoftalmia; b)
iridociclite aguda ou cronica; ¢) catarata; d) descolamento da retina; e) oftalmia sim-
patica; f) siderose; g) calcose; h) atrofia do olho, que seria o final de muitos olhos
traumatizados.
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METODOS DIAGNOSTICOS

O exame imediato ¢ de grande utilidade, pois pode se tratar de um corpo estranho
fixo no globo, inclusive perfurando todas as suas paredes, porém, visivel e acessivel.
E de grande importancia o exame da tensao: Se a tensao é normal, admite-se perfura-
cao incompleta do globo. E uma diminuicao da tensao, indica sempre perfuracao.

Vamos nos referir a seguir, aos diferentes meios diagnasticos, lembranco sempre
que o método diagnostico ideal ¢ aquele que ncs revela a existéncia de um corpo
estranho, bem comp a sua exata localizacao.

BICMICROSCOPIA DO SEGMENTO ANTERIOR

A lampada de fenda ¢ de muita utilidade no exame da cornea, camara anterior,
iris e cristalino e dos ccrpos estranhos que nesses locais possam se alojar.

OFTALMOSCOPIA DIRETA E OFTALMOSCOPIA INDIRETA

A deteccao de um corpo estranhp que estd dentro da cavidade vitrea ou encra-
vado no fundo, € mais facil com o oftalmoscopio indireto do que com o diretc. Isso
se deve a civersas razoes. Inicialmente, o campo de visdao conseguido com c oftalmos-
copio indireto é maior do que com o direto. Também devido ao melhor poder de pene-
tracao do oftalmoscoépio indireto. Ainda por causa da melhor focalizacdo ncs movi-

mentos antero-posteriores da lente de mao.

No entanto, muitos usam o oftalmoscépio direto. Sua iluminacdo é mais ccnfor-
vel ao paciente; proporciona melhor visdo através de uma pupila peguena e da
ns detalhes do segmento posterior.

O exame ccm a lampada de fenda, a oftalmoscopia direta e a oftalmcscopia inci-
reta, sao suficientes, se os meios sdo transparentes. Quando se consegue ver o corpo
estranho, nao hda melhor maneira para se identificar sua natureza, tamanh?2, forma,
relacoes com as estruturas oculares e os dancs associados, do que através dcs 3
métodos acima referidos.

GONIOSCCPIA

Kelativamente poucos corpos estranhos alojam-se na camara anterior ¢ a maioria
deles é facilmente vista com a lampada de fenda uma vez que eles tendem a aderir
a iris ou sao suficientemente grandes para se projetarem visivelmente para fora do
angulo cameral. Sendo mais pesado que o humor agucso, a particula alienigena livre
dentro da camara anterior, ird se introduzir no angulo inferior, pela acao da gravidade.
A gonioscopia esta indicada para avaliacao de qualquer particula estranha que
es’eja localizada no angulo cameral. Este exame da muitas informag¢des quanto ao
tamanho. forma e natureza da particula, além de mostrar a extensao das lesoes asso-
ciadas. O exame gonioscopico da periferia da iris, angulo cameral e cornea periférica,
¢ melhor feito quando a pupila nao esta em dilatacao. A miose afasta a iris do angulo
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¢ permite inspecao mais detalhada do angulo cameral (Figura 5). Corpos estranhos
localizados na retina periférica, podem ser reconhecidas por gonicscopia, através de
uma pupila dilatada, a menos que haja turvacao dos meios transparentes (figura 6).

FIG., 5 — fGoninsconin
com pupila nio dilatada

Fig. 6 — Gonicscopia
com pupila dilatada

BICMITROSCOPIA DO SEGMENTO POSTERIOR

Uma vez que o uso de lentes de contato € necessario, o exame bimicroscopio
da periferia do fundo, pode nao ser possivel na avaliacao de um olho seriamente
lesado. Mas, quando possivel, o referido meétodo fornece muitas informacoes valio-
sas. Condensacoes significantes ou liquefacoes do vitreo, sao facilmente visiveis, bem
como corpos estranhos.

LOCALIZADOR DE BERMAN

Este método serve para identificar particulas magnéticas. Uma vez que a funcao
dos detectores de metal, como o lccalizador de BERMAN, é baseada em principios
magnéticos, a capacidade desses detectores em acusar um fragmento metalico, depende
do tamanho dessa particula e diminui rapidamente com a distancia.
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Nenhuma resposta ocorrerd até que a sonda esteja dentro do campo magnético
do fragmento. Uma vez dentro esse campo, induzirda um sinal que aumenta de inten-
sidade a medida que nos aproximamoz do corpo estranho. A particula alienigena é
pesquisada nos seni{idos horizontal, vertical e obliquo e de posse das respostas, o exa-
minador deve reconhecer a presenca de um corpo estranho, quanto ao seu compri-
mento e espessura. Nenhuma resposta sera encontrada se o corpo estranho for muito
profundo ou muito posterior por seu tamanho,

ULTRA.SOM

O ultra-som fornece maiores informacoes do interior de um olho com opacificacao
dos meios refringentes do que qualquer outro método disponivel. Pode detectar tanto
fragmentos magneticcs como nao magnéticos, porém nao diferencia uns dos outros.
Na figura 7-A. vemos o tracado de um olho normal, pela aplicacao axial da sonda. Os
picos correspodem a superficie da cdrnea, superficies anterior e posterior do crista-

lino e da parede posterior do clho. A presenca de um corpo estranho é reconhecida
pelo aparecimento de um pico proeminente. (Figura 7-B).

A profundidade do corpo éstranho dentro do olho, € corretamente medida nao
s0 em termos de distancia a sonda do ultra-som, como pelas relacoes com as estruturas
normais do olho. A distincao entre as localizacOes intra e extra-ocular de um corpo

FIG. 7T — Resposta ao ultra-som;
de um aiho normal (A); de um
corpo estranho intra-ocular (B);
de um corpo estranho posterior ao

_! .i ‘: olho (C)
g b o
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estranho. pode ser feita pelo ultrasom. Quando fora do olho (e posteriormente) o
corpo estranho responde com um pico claramente atras da esclera. (Figura 7-C),

A localizacao radiologica ¢ um método impreciso (comp veremos adiante) para
determinar se um corpo estranho posterior ¢ intra ou extra-ocular. O localizador
de BERMAN também nao determina se um corpo estranho muito posterior esta dentro
ou fora do olho, uma vez que em ambas as posicoes, o metal estid fora do campo de
deteccao do localizador de BERMAN. Dai a grande vantagem do ultra-som, que nos da
profundidade exata de um corpo estranho intra-ocular, seja magnético cu nao.

EXPLCRACAO RADIOLOGICA

As provas radioldgicas revelam a presenca de um corpy estranho radiopaco.
Nao diferencia material magnético de nao magnético e nao detecta material radio-
transparente. A localizacas radiologica € razoavelmente exata, mas nao determina
seguramente se um corpo estranho muito posterior esta fora ou dentro do olho.

Para as técnicas de localizagao radiologica, dispomos dos métodos fisiologicos,
geomeétricos, e os que empregam dispositivos opacos de referéncia. Nos métodos
fisiologicos a cabe¢a e o tubo de Raios X permanecem fixos, variando a direcao do
clhar nas diferentes posicoes. Assim sao os métodos de DOR, AUTSCHUL e PORCHER
Nos métocos geométricos, a cabeca e o globo ocular estao fixos. O que se move é o
tubo de Raios X, como exemplo, temos o0 método de SWEET. No terceiro grupo, estao
os meétodos que utilizam dispositivos cpacos (“repéres”) sobre o globo ocular para
se obter uma idéia exata da situa¢ao do globo ocular e sua relacas com os corpos estra-
nhos. Dentro deste grupo mencionamcs os métodos de COMBERG e VELTER.

A técnica mais simples consiste em se obter duas radiografias, uma frontal e
outra temporal da orbita do lado lesionado, as quais dao uma idéia aproximada da
situacao do corpo estranho (fig. 8).

FIG. 8 — RX. frontal e

lateral da orbita, mostran-

do a presenca de um corpo
estranho intra-ocular
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TECNICA DE SWEET

Consiste na obtencao de duas radiografias, uma ao lado da outra, sobre o mesmo
{ilme. sem mover a cabeca cu o globo ocular, somente deslocando o tubo de Raios X.
O aparelho (Fig. 9) ccntém uma plataforma (A), onde se apbdia a cabeca do paciente;
de um lacdo fica a armacao que leva o filme (B); do outro lado, na parte superior esta
0 tubo de Raics X que pode ser deslizado sobre a barra (C). Um sistema 6ptico (D)
permite comprovar a situacao exata do olho e serve como ponto de mira do paciente.

Coloca-se o paciente com o lado do olho lesionado junto ao filme e o tubo de Raios
X em uma das posicoes em que se deve impressionar a radiografia. Fixa-se a direcao
do olhar do paciente por meio de um espelhp e uma pequena esfera que se coloca no
centro da area pupilar do olho ferido. S6 se destaca o filme em uma metade. Depois,

KFIG. 9 — Aparclho de Swect

se desloca o tubs de raios X para outra posicao, tapa-se a parte impressionada do
filme, e se destapa a outra, fazendo-se a segunda exposicao.

Uma vez revelado o filme, coloca-se sobre o quadro e, se observa por transpa
rencia, em que ponto do esgquema se encontram as imagens do corpo estranho
(Figura 10, 1 e II).

Assim, obtém-se dados nos sentidos vertical e horizontal do quadro e se leva a
um esquema especial, onde fica assinalada a posicao do corpo estranho, visto de
frente, lado e por cima (Figura 11). E portanto, um método tridimensional.

— 1992 —
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FI1G, 10-1%
IFIG 10, I e 11 — Radicgrafias obtidas (I) e que sio levadas
levadas ao esquema inicial de lcealizacdo (1)

ERRO DE SWEET

Devemos estar atentos para um artefato que causa falsa localizacao intra-ocular
de um corpo estranho extra-ocular. Numa visao frontal, tal corpo estranho coloca-se
na silhueta do globo. Visto lateralmente, o objeto esta claramente focra do olho, e a
posicao corresponde apg fundo de saco inferior, particularmente, na sua posicao lateral
{Figura 12 — A B). Este € um lugar muito comum, onde se aloja um corpo estranho
nao penetrante.
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CHART FOR DR SWEET'S IMPROVED EYE LOCALIZER
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OF CORNEA ABOVE BELOW TEMPORAL SIDE | NASAL SIDE
REMARKS
FIG. 11 — Esquema especial para a localizacio dos corpos estranhos (Sweet).

TECNICA DE COMBERG

Consiste em se obter uma radiografia frontal e outra lateral, com o objetivo de
precisar em que meridiano se encontra o corpo estranho e qual a sua distdncia at¢
o limho. Para tomar as radiografias, utiliza-se um cristal de contato, que possui 4
pontos de chumbho, que vao se situar aproximadamente diante do limbo. Coloca-se o
de tal modo que dois pontos coincidam com os extremos do meridiano horizontal e
dois com o meridiano vertical da cérnea. Toma-se duas radiografias, uma frontal e
outra lateral.
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Foreign body

FIG. 12, A ¢ B — Erro de Sweet

Uma vez obtidas as radiografias, unem-se os quatro pontos opacos por linhas
em cruz. Traca-se uma reta horizontal que passe pelos suturas zigomaticas. A seguir.
traca-se um raio partindo do centro da cruz e passando pela sombra do corpo estranho.
O angulo formado por este raio com a horizcntal (linha bizigomatica), nos indica o
meridiano em que se encontra o fragmento. Na radiografia lateral, avaliamos a pro-
fundidade do corpo estranho em relacao aos pontcs opacos do cristal de contato, que
correspondem ao plano do limbe. (Figura 13).

FI1G. 13 — Localizacio radiografica pelo método de Comberg.
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Os dados obtidos sao levados a dois esquemas, em que um nos fornece o meridia-
no onde se encontra o corpo estranho e o outro a distancia do mesmo até o limbo
(Figura 14).

Existem ainda outros métodos, que apenas citaremos, mas que tamhem pcdem
ser utilizados: aparelho de WHEATSTONE: técnica sem esqueleto de VOGT: técnica do
Sideroscopio; radiografia e injecao de substincia na capsula de TENON, anéis de
GOLDMANN e BANGERTER, CASANOVAS; agulhas de ARRUGA, etc.

De posse de todos os dados obtidos com referéncia a natureza, forma, tamanho
e lccalizacdo exata do corpo estranho intra ocular, suas relacoes com as demais
estruturas oculares, podemos escolher a técnica mais adequada para sua extracao e a
via de acesso mais apropriada para cada caso.

SUMMARY
Semiotic Review of Intraocular Forcign Bodies

The author analyses principies methods to diagnose intrazcular foreign bodies and its
exact localizations. Sweet’'s method, Comberg’s method, Berman's locator and ultrasound, are
described with special attention.
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DISPLASIA OCULO-DENTO-DIGITAL

JOHN HELAL JUNIOR *

Esta sindrome fei inicialmente caracterizada por MEYER SCHWICKERATH(1)
por apresentar micrcftalmia bilateral; deformidade das extremidades, tal como a
presenca de camptcdactilia do quinto dedo e sindactilia; fisionomia rara, na qual se
Cestecam asas Co nariz pequenas e narinas antevertidas; alteracoes do esmalte den-
tario.

Casos hereditarios teem sido publicados (2, 3, 4,); e a transmissao é autossomica
dominante de expressividade variavel (4). Outros tipos de heranca teem sids suge-
rides (3).

Aparentemen'e nao existe descricio dessa sindrome na literatura brasileira e
portanto aproveitamos a oportunidade para apresentar quatro casos tipicos numa
mesma familia.

APRESENTACAO DE CASOS:
Propesitus

Paciente de 45 anos, masculind, branco, com queixa de perda progressiva da
visao do olho esquerdo durante cs ultimos seis anos. Outros especialistas foram con-
sultados, e este lhe prescreveram pilocarpina a 4% para sua hipertensao ocular.
Ele nao usou a medicacao de fcrma adequada.

Desde o inicip da consulta algumas particularidades fisicas chamaram a nossa
atencao. Dentre elas notamos um fascies raro, destacando narinas antevertidas e
pequenas asas do nariz. Provavel hipotelorismo e microftalmia (foto 1). Em ambas
as maos notamos ser o quinto dedo distalmente arqueado e com restricao de movi-
mentos. Nos pés havia sindactilia do segundo e terceiro dedos (fotos 2 e 3).

* Estagiario de oftalmologia da Universidade George Washington, Washingten, D.C., EUA.;
ex-residente co Departamcnto de Oftalmologia do Hospital das Clinicas da Unlversidade de

Séo Paulo,
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.

FOTO 2 — Quinto dedo de ambas mio apre-
sentam arqueamento das falanges distais.

FOTO 1 — Fascies raro mostrando os si-
nais descritos no texto.

FOTO 3 — Sindacttia entre o segundo e terceiro
dedos de ambos pés

Ao exame ocular encontramos:

1 — Exame Externo-OD-Leucoma tctal (devido a trauma ocorrido na infancia);
OE-provavel microftalmo. Microcornea (D.C.H. = 8mm).
2 — M.E. — XT, desviando OD.

3 — Acuidade Visual — OD--s/percepcao luminosa; OE=—20/80 ¢/ + 1,50 DE ¢ —
0,50 x 409 (com visao de procura).

4 — Ceratometria — OD - impossivel; OE — 41.5/43 x 130°.

5 — Biomicroscopia — 0D Através do leucoma, observamos um segmento
anterior desorganizado; OE Aumento da espessura corneana (central 0.75 mm),
escleralizacao da cornea. CA-rasa (P. C. A. 1. 4mm); Iris-lisere ausente, dobras

de contracao pouco desenvolvidas e auséncia de criptas. Sinéquia postervior as 11
horas e resquicios de membrana pupilar. Cristalino-transpavente; vitreo-normal.
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! Fun'o de Olhn Ol Fueavacao total do Cisco Gptico de profundidade
aproximada de 2mm. Prewgenea de halo coroiden. Exclerose difusa da cordide

' 1’i0 oD digital, duro, OIFf uplanacio 42mmby

8 Gonlogcsopin Ol Angulo aherto de entrada estreita, nao deixandeg v
sualizar os elementos da parede externa cm quase toda extensao do angulo

] Campo Visual Tubular.

Foi tomada uma conduta cirargica (trabeculectomia)y ¢ a pressao iniraccular
foi controlada (10mmHg). Seguiments maximo de 6 mesges.

Na historia familiar tinhamos apurado que todos os filhos do paciente apresen-
tavam caracteristicas similares. Ao serem examinados constatamos que todos mos
travam as mesmas deformidades do pai (fascics, sindactilia do 2-3 dedos dos pés e
anormalidade do quinto dedo de amhas as maos). Além disto, notamcs que todos
apresentavam alteracoes dentarias; dentes redondos, amarelados e quase na totali-
dade cariados. O pai usava protese (fotes 4,5).

FOTO 4 — Mostra a semelhanca do fascles
de todos os filhos c¢om a do pal.

FOTO 5 — Nas maos dos treés filhos ve-
mos as mesmas deformidades existentes
do pal.

Nenhuem dog trés tinha queixas ceulares ou sistémicas no entanto foram encon-
trados algumas alteracoes oculares dignas de nota.
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Primeiro Filho — 17 anos, feminino. Hipotelorismo (DIP 53mm); microcornea
(D.C.H. 9 mm) X (1), desviando OD; Av 20/25 A. O.; Refracao Estatica — 41,50
DE A.O.; Ceratometria dentro dos limites de normalidade. Na lampada de fenda nota-
mecs escleralizacas e aumenio da espessura corneana. CA-rasa; Iridcsquisis; PiO =
14mmHg A.O. e Fundo de olho normal em ambos olhos.

Segundo Filho — 15 anos, masculino. Hipotelorismo (DIP 52mm); microcor-
neca (D.C.H. — 9mm); ET, desviando OE; AV — OD = 20/25 ¢/ — 0.50DE;
OE — 20/200 (s/¢) ¢ 20/60 ¢/ —5.50DE (com cicloplegia). Ceratometria-ncs limites
de normalidade. A biomiscroscopia, além do ja encontrado no caso anterior, apre-
senta ectropio do epitélio pigmentar da iris. PiO — OD = 14 mmHg e OE = 13 mmHg;
F.0. — OD —Estafiloma do polo pcsierior, nasal a papila; OE — fundus mio6pico.

Terceire Filho — 10 anos, feminino. Hipotelorismo (DIP = 50mm); microcérnea
(D.C.H. = Smm); E (T), desviando OD. AV — OD = 20/80 c¢/+5.00DE —
+1.00DC x 90°; OS = 20/25 ¢/ +2.00DE (Refracao Estatica). Ceratometria-dentro
da normalidade, Biomicreoscopicamente o mesmo que o primeiro filho. PiO — A.O.
= 12mmHg e F.O. — normal em A.O.

COMENTARIOS

Os pacientes aqui apresentados censtituem uma forma bem expressiva da dis-
plasia oculo-dente-digital. A maioria dos sinais descritos por outrcs autores estao
presenties.

Ccnsiderands a distribuicao familiar em nossa casuistica, concordamcs que a
heranca deva ser do tipo autossomico dominante e de expressividade variavel (4).

Microftalmia parece ter sido um achado constante em muites des casos publica-
cos na literatura. Os achados de ceratomefria dentro dos limites de normalidade,
a auséncia de hipercpia marcada e de lenticonus em nossos pacientes sugerem indi-
re’amente nao haver grandes alteracdes do diametro antero-posterior dos olhos nesta
série de pacientes. Além do mais um dos casos é miope, fato também encontrado
por outrcs (1,3 e 4). DUDGEON e cols. (4) ultrasonograficamente constataram au-
mento do didmetro antero-posterior do globo ocular (26.2mm).

De uma maneira uniforme encontramos uma diminuicao das dimensdes do seg-
mento antericr (microcdérnea e camara anterior rasa). Estas observacoes sugerem
que muitos dos casos provavelmente nao constituam uma forma de microftalmia e
portanto, méltodos biométricos moderncs terao grande importancia na caracterizacas
dessa sindrome.

Dentre nossos achados, a escleralizacao e o aumento da espessura corneana ainda
nao haviam sido descritcs na literatura. Também devemos lembrar que todos nossos
casos apresentavam hipotelorismo e alguma forma de estrabismo.

O Glaucoma ¢ raro nesta sindiome, no entanto a parte de um de nossos
casos, trés outros sao relatadcs (1,4). Os casts de DUDGEON (4) foram controlados,
um cirurgicamente ¢ o outro clinicamente. No caso de nosso paciente, dado as cir-
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cunstancias socio-econmicas e a historia do emprego inadequado da medicacao, opia-
mecs pela cirurgia, que tem sido eficiente no controle da pressao intraocular.

As alteracgoes fisicas encontradas nessa sindrome sao inconfundiveis. Uma vez
tendo-se visto um caso nao hd prcblemas na identificacao de outros.

As ma-formacoes osseas tem sido bem estucdadas (1, 4,5). Oportunamente apre-
sentaremes os achados radiologiccs e ultrasonograficos de nossos pacientes.

SUMARIO

Sio apresentados quatro cascs na displasia dculo-dentc-digital, Todos mostraram altera-
cbes ocularcs, dentarias e das extremidades. A distribui¢io famiilar sugere ser a heranca do
tipo autossémico dominante.

SUMMARY
Oculo-Dento-Digital Dyplasia

Four cases of cculo-dento-diigtal dysplasia are described. All of them have malformation
of the cves, teeth and extremities. The pattern cf inheritence hera is that of as autesomal
dominant type.
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SINDROME DE AXENFELD-RIEGER

DR. MARIO LUIZ DE CAMARGO
DR. ROBERTO FREIRE SANTIAGO MALTA (2)

Entre as mal-fcrmacoes congénitas do segmento anterior do olho incluem-se a
sindrcme de AXENFELD e a sindrome de RIEGER.

Em virtude da complexidade para caracterizar e classificar adequadamente tais
alferacoes surgiram na literatura numeroscs sindnimos e eponimos para designar
estas anomalias. Entretanto, estas sindromes situam-se dentro de um mesmo grupo
de mal-formacoes denominado “disgenesia Mesodermal” (WARING et al, 1975).

Apresentamos neste artigo um caso de particular interesse, pois um dos olhcs seria
classificado como sindrome de AXENFELD e o sutro como sindrome de RIEGER.
Este cass € muito ilusirativo no sentido de demonstrar que estas duas sindromes
reprcsencam a expressdo de uma mesma entidade, variando apenas na intensidade
das mal-formacées.

APRESENTACAO DO CASO

R.J.S., Reg. HC: 2000665, 17 ancs, sexo feminino, branca, brasileira.

Em 14-09-76 procursu o Departamento de Oftalmologia do Hospital das Clinicas
c¢a Faculdade de Medicina da Univeridade de Sao Paulo, com queixa de diminuicao
prcgressiva da acuidade visual em ambcs ¢s olhes ha cerca de 1 ano. Historia fami-
liar negativa.

Ao exame ccular apresentava acuidade visual de 20/200 no olho direito e 20/80
no olhy esquerdo que nao melhorava com corregac. Os diametros corneanos horizon-
tais eram de 12 mm.

*  Meédico Assistente da Clinlce Ofta'mologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medic.na da Universidade de Sao Paulo.

% Resldente de 2.0 Ano da Cliniea Oftalmologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo.

~ 139 ~



606 Revista Brasileira de Oftalmo’ogia Vol. XXXVI N.0 3 — Setembro de 1977

A biomicroscopia revelava cornea com rupturas na membrana de DESCEMET
em ambos cs clhos. No olho direito a iris apresentava o “liséré” integro, mesoderma
superficial hipoplésico, de aspectn esponjoso, com auséncia ce colarete, criptas e
dobras de contracio. No olho esquerdo a iris {ambém possuia aspecto esptnjoso,
mas sua arquitetura anatomica era normal.

FOTO 1 — Olho direito da paciente apre-

sentando anel de Schwalbe proeminente,

cspessado e antericrizado (flecha) Observar
cstroma iriano hipoplasico.

FOTO 2 — O ho esquerdo da pacienic
apresentando anel de Schwalbe preemi-
nente, espessado e anteriorizado (flecha).

Na gonioscopia visualizava-se anel de SCHWALBE prominente e anteriorizado
nos 360°, ccm traves e corddes iriancs se extendendo desde a raiz da iris até o anel
de SCHWALBE proeminente. Havia abundante persisténcia de pectineo pigmentado
no recesso do seio camerular.

Presenca de palidez da papila do nervo oOptico e uma profunda escavacar glau-
comatosa com um ‘“‘cup-disc ratic” horizontal de 0,9 no olho direito e 0,8 no olho
esquerdo, além de deslocamenty nasal dos vasos sanguineos.

Os campos visuais no perimetro de GOLDMANN (II/4) mostravam contracao peri-
férica, absoluta superior, inferior e nasalmente até 25° aproximadamente, além de
escoloma de BJERRUM inferior. As alleracoes eram mais acentuadas a direita.
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FOTO 3 — Fotografia da goenioseapia mos-
trando anel de Schwalbe espesso e proe-
minente (flecha maior) com traves iria-
nas partindo da raiz da iris e indo se in-
serir no anel (flecha menor).

FOTO 4 — Fotografia da gonioscopia mos-

trando prolongamento do estroma iriano

superficial indo se inserir no anel de

schwalbe espesst em fcrma de tenda
(flecha).

A pressao intra-ocular (aplanacao) era de 48 mmHg no olho direito e 42 mmHg
no olhs esquerdo. Apds a realizacao de uma {rabeculotomia np olho direito e uma
trabeculectomia no olho esquerdo, a pressiao intra-ccular permaneceu em niveis de
14 mmHg em ambos os olhos.

DISCUSSAO

Em 1920 AXENFELD descreve uma mal-formac¢ao congénita caracterizada por
um anel de SCHWALBE proeminente, visivel como um arco esbranquicado e relu-
zente, localizado na face posterior da coérnea centralmente ao limbo. Cordoes e
traves irianas se extendem pelo seip camerular desde a raiz da iris até o anel de
SCHWALBE proeminente. Estas traves possuem morfologia variavel podendo apre-
sentar-se como finos filamentos, traves largas ou como membranas fenestradas
ccupando o seio camerular. Geralmenfe se originam na raiz da iris, mas pocdem se
originar mais centralmente do colarete iriano.

Este anel de SCHWALBE proeminente consiste histologicamente, de um nutcleo
de colageno contendo [ibras reticulinicas e uma substancia semelhante A4 membrana
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Lasal envelto por delgadas camadas de membrana de DESCEMET. Hi4 um endotélio
cseparando-o da camara anterior (BURIAN et al, 1955).

Anomalias esqueléticas podem esvar associadas (COOLIER, 1962). Apesar de
noesas pesquisas neste senfido nao encontramos nenhuma ansrmalidade em nasso
caso.

Cerca de 50% dos portadores desta anomalia, desenvolvem glaucoma (HENKIND
et al, 1865 — MULLANEY, 1958). Geralmente sap do tipo juvenil e tem uma idade
precoce de aparecimento, sendo o que ocorreu no caso ora apresentado.

Muits se tem discutido sobre sua provavel patogenia, e até hoje nada se tem
de definivivo a respeito.

Os aspectos basicos da anomalia de RIEGER, descrita em 1963, sao hipoplasia
do estroma iriano superficial, presenca de prolongamento ce estroma iriano desde a
raiz da iris, passando pelo seio camerular, até uma opacidade corneana prceminente
localizada na periferia da membrana de DESCEMET, conhecida como embrictoxon
pesterior. Outros casos semelhantes foram publicadss, recebendo denominacoes dife-
rentes, ccmo por exemplo, (MANN, 1933) Membrana hialina congénita da face poste-
rior da cérnea, Disgenesia mesostramalis (HAGEDOORN, 1937). Displasia marginal
posterior (STREIFF, 1949).

BURIAN, BRALEY E ALLAN em 1955, realizando estudos sobre embrioloagia,
sugeriram que a mal-formacdao de RIEGER era devida a uma displasia mesodérmica
do seio camerular primitivo. WAARDENBUR, FRANCESCHETTI & KLEIN (1861)
es:udaram aspectcs clinicos e genéticos da anomalia, mas tiveram dificuldades em
classificar ¢s achadcs, devido a grande variabilidade dos aspectcs clinicos. Entretan-
to, PEARCE & KERR (1865) estudando 36 membros de uma familia de um portador
de Sindrome de RIEGER, sugeriram que a anomalia fosse devido a um gene dcmi-
nante com expressao variavel.

Em certos casos a mal-formacao pode estar associada a anomalias dentarias (RIE-
GER 1935); LEMMINGON & RIETHE, (1958), disgenesia facial e mandibular (KITTEL,
1956), displasias ectcdérmicas (GASSLER & BERTHOLD, 1960) e defeitcs cardiacos
congenitos, surdez, retardamento mental, hipoplasia cerebelar, sindrome de MARFAN
(ALKEMADE, 1969).

Entretanto nenhuma dessas anomalias foi encontracda em nosso c¢aso.

Ja FALLS (1949) acha que esta mal-formac¢ao ¢ autossomica dominante em cerca
de 70% dts casts, com 95% de penetrancia e extrema variacao na expressividade.

Glaucoma do tipo juvenil ocorre em cerca de 60% dos casos, e glaucoma do tipo
congénito (Buphtalmus) em cerca de 8% .

Clinicamente se caracteriza pela hipoplasia do estroma iriano superficial, e
portanto nao ha criptas, dcbras de contracao ou colarete. O estroma posterior da
iris consiste de delicadas fibras de sentido radial, que podem apresentar solucdes
de continuidade dando o aspecto de pseudo-policoria. A policoria verdadeira é rara.

- 142 —



M. L. Camarpo R. ', SBantlago Malta Sindrome das Axenfeld Rieger 609

Alteracoes de forma da pupila ocorrem em 72% dcs cascs (ALKEMADE, 1969),
podendo apresentar-se das mais variadas formas. No sein camerular correm traves
irianas que se extendem desde a raiz da iris até o anel de SCHWALBE espessado e
procminente.

ANOMALIA de AXENFELD | ANOMALIA de RIEGER

|

FOTO 5 — Esquema salientando os aspcctos bidsicos das anomalias de Rieger

e Axenfeld.
a) Ainel de Schwalbe espesso e proeminente (Embristoxen pos-
rior).

b) Traves irianas
¢) Hipoplasia do estroma iriano superficial.
(Mcodificaco de Reese & Ellsworth, 1966)

O oiho direito de nosso casy se encaixa perfeitamente na descricap da anomalia
de RIEGER, isto ¢, apresenta hipoplasia do estroma iriano superficial, e prolonga-
mentes iriancs desde a raiz da iris até o anel de SCHWALBE espessado e proemi-
nente, passando pelo seio camerular. Ja ¢ olho esquerdo se enquadra na descricao
classica da AXENFELD, pois possue somente traves irianas desde a raiz da iris
até o anel de SCHWALBE prceminente, tendo a arquitetura da iris normal.

O que se pode concluir é que se trata de uma mesma entidade com uma varia-
cao na expressividade. No olho direito houve uma maior intensidade de mal-forma-
c¢oes que nop olho esquerdo. Tanto que mesmo o Glaucoma afetou mais o olho direit?
que o olho esquerdo.

Portanto, para maior clareza, achamcs mais conveniente classificar estas anoma-
lias como “Disgenesias Mesaodermais”, pois representam a expressio de uma mesma
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patologia. RIEGER mesmo, ja em 1935, denomincu-as de “Disgenesias mesodermais
¢da cornea e iris".

SUMARIO

Em virtude da complexidade para caracterizar adequadamente as anomalias de AXENFELD
e RIEGER, surgiram na literatura numerosos sinéinlmos para designar tals patologias.

Os autores prceccuram classificar um interessante caso portador destas anomalias e parale-
lamente desenvolvem uma revisio do assunto.

SUMMARY
AXENFELD — RIEGER Syndrome

The AXENFELD and RIEGER anomalies have several synonyms in the literature due to the
difficulty to characterize properly these pathologies.

The authors present and try to classify an interesting case of these anomalies and make
a revision of the subject.
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VITRECTOMIA NO TRAUMA OCULAR

HISASHI SUZUKI *
YOSHITAKA NAKASHIMA **

INTRCDUCAO

Esta publicacdao tem como finalidade apresentar os resultadcs obtides na recons-
tituicao do segmento anterior de pacientes que sofreram traumatismo perfurante
.ocular.

METODO

A. Casuistica — Foram submetidcs ao tratamento cirturgicy 17 pacientes., em
um total de 17 olhos (pacientes do servico de ambulatério e do pronto socorro de

ofalmologia do Hospital das Clinicas da F.M.U.S.P. servico do Prof. PAULO BRA-
‘GA MAGALHAES). '

a. Tempo de seguimento — Varicu de 6 meses a 2 ancs e 10 meses, com uma
média de 1 ano e 4 meses.

b. Grupo etarip — A média das idades foi de 23,5 ancs, com os extremos de 5 a
42 anos (Tabela 1).

.c. Sexo — Houve preferéncia para ¢ sexo masculino, na porcentagem ce 64,7% .

4. Olho afetado — Houve preferéncia para o olho direito, na porcentagem de 70,6% .

B. Caracteres do ferimento ocular e estado pré operatorio.

Todos os olhos correspondem a traumatismp ocular com intensidade suficiente
.de produzir graves alteracdes cicatriciais no segmento anterior (as vezes posterior
— cascs 2,15 e 17), com lesoes cristalinianas, sinéquias irido corneanas ou irido
vi.reo corneanas ou irido vitreo cristalino corneanas.

« Meédico Assistente Doutor da Clinica Oftalmologica da F.M.U.S.P. (Prof. Paulo Braga
Magalhées) .

++ Preceptor da Clinica de Olhos da F.M.U.S.P. (Prof. Paulo Braga Magalhdes).

s, 1 =
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TABELA 1 — Achados pré-operatorios.

OLHO TEMPO DE TEMPO DE
CASO IDADE SEXO AFILIADO INTERVENGCAO SEGUIMENTO
1 5 m.m' 0.D. 1 ano 1 aE__
2 10 m 0.D. 1 ano 2 :;;1-0‘5__.*-
3 6 i 0.D. 11 m 2 ancs
4 9 m 0. 6 m 1a 8m
Y 15 m 0.E. 1 a 3m 2 a 10m
6 20 f 0. D 10a la 5m
7 26 f 0.E. 4 m 1a 4m
8 20 m 0.D. 8 m 1 a 10m
9 11 m 0.D. 1 adm 2 a 2m
10 19 m 0.E. 2 m 2a 2m
11 24 m O.D‘._ 11 dias 1 ano
12 16 m 0:D. 9 m 6 m
13 (] T 0.D. 3 m 6 m 7
14 30 f OE_ 17a 6 m N
15 21 f - 0.D. 1lla 6 m
16 24 _ _1;1 - 0.E. 5 m o
17 0 ~ op - "

Todos os olhos foram operados na fase aguda no Servico de Pronto Socorro d
Hospital das Clinicas da F.M.U.S.P., onde classicamente foi feita sutura do feri-

ments> perfurante e resseccao da hérnia iriana.

O periodo médio desta intervencac inicial e a atual foi de 2 ancs e 9 meses,
com os extremes de 11 dias a 17 anos.
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(. Técnica cirurgica empregada

Como a visibilidade das estruturas oculares no plano iriano estava muito com-
prometida (pelo leucoma corneano e pela organiza¢ap traumatica do segmento ante-
rior) e a dureza do tecido organizado do segmento anterior ser desconhecida, contra-
riamente a autores com PEYMANN!, oplamos pela vitrectomia a céu aberto.

Sob nossy ponto de vista, a vitrectomia a céu aberto, apresenia as seguintes van-
tagens:

1. Melhor visibilidade do segmento ocular no plano retroiriano intensamente com-
prometido, devido a natureza da lesao (leucoma e organizacao inflamatéria do
segmento anterior).

2. Dureza desconhecida das estruturas organizadas.
Quando o vecido é muito sélido (Ex: cristalino parcialmente reabsorvido, fibrotico
e as vezes calcificado) nao ha condicdes de aspira-lo para o interior do “tip”
do vitredofago.

3. Organizacao do segmento anterior propagando-se as vezes até a base vitrea. Nes-
tes casos, a propria penetracdo do “tip” via “pars plana” pode tracionar a base
vitrea organizada, determinando grandes dialises retinianas.

4. Mesmo com o vitreofago colocado via “pars plana”, sem haver génese de dialise
reliniana, ao se iniciar a vitreo-membranectomia, havera sempre a possibilidade
de se tracionar uma membrana organizada aderente a retina, causando rotura
iatrogénica.

Na vitrectomia a céu aberto, usamos inicialmente pinca e tesoura apropriada
para ressecar, sob fiscalizacdo microscopica direta, o tecido mais organizado. Deve-se
tomar o maximo cuidado, nesta fase, para nao tracionarmos com a pinca, a estrutu-
ra a ser ressecada. Somente fazé-lo quando ela esliver completamente seccicnada
com a tesoura. Este zélo impede a transmissao da tracado, sobretudo na base vitrea,
evitando-se dialise retiniana.

Procuramos construir um orificio central livre de tecido organizado e preenchido
por vitreo. Nesta fase procedemos a vitreofagia e membranectomia axial, sob fisca-
lizacao microscépica direta do “{ip” de nosso vitreofago.?

A vitrectomia axial é realizada até haver colapso posterior do diafragma iriano.
(Fig. 1) Geralmente isto é obtido, quando a distancia aparente da ponta do vitredfago
for de alguns milimetros em relacao a retina do polo posterior, que, nesta fase é
claramente visivel, pois encontra-se proxima ap plano do microscopio cirurgico.

Somente quando se remove tal quantidade de vitreo ¢ que o segmento anterior
fica livre do mesmo no poés operatorio, evitando-se complicacoes ja sobejamente co-
nhecidas.

Tempos cirdrgicos (sob microscopio de luz coaxial).

a. Sutura transconjuntival do anel expansivel (SUZUKI3) Fig. 2
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FIG.
episclera. Este fio (arciflex 3 ou 4 zeros)

b.

FIG. 1 — Auséncia completa de vitren na

incisio corneana., Diafragma iriano em cola-

pso posterior Notar o reflexo (R) luminoso

indicativo de presenca do vitrco. O colapso

escleral é evitado gracas ao supcrie esclera)!

S (suporte expansivel de fixacao transcon-
juntival),

2 — Suporte esclcral suturados na

encircla o g obg ocular.

As vantagens e o modo de colocacap deste tipo de suporte escleral ja foi por
noés publicade®.

Peritomia conjuntival limbica de 180° e cauterizacao dos vasos episclerais san-
grantes.

Akertura da C.A. com lan¢a ou ab externo com bisturi descartavel (n.° 15).

Complementacao da abertura corneana para 180° com tesoura da cérnea.
Passagem de 1 ponto de seda 8 zeros as 12 horus, & guiza de tracao corneana.

Exposicao ampla da C.A., resseccap micrcscopica das membranas organizadas
confcrme descricao antlerior (Fig. 3) e vitrectomia (Fig. 4).

Preenchimento do volume ocular com solu¢ao de Ringer e sutura corneana, no
minimo com 12 pontos separados de seda 8 zeros. Ha necessidade de suturar
hermeticamente a C.A. (water light — dos autores americanos), pois, se houver
possibilidade de vazamento liquido, havera tendéncia do humor vitreo residual
descolar-se anteriormente, encarcerando na incisap corneana.
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FlG. 3 — Resseccio das membranas orga-

nizadas do vitreo anterior Observar gue a

pinca fixa a membrana organizada, en-

quantp a tesoura a secciona, em plano

mais posterior, evitando-se esforco de
tracio,

FIG. 4 — Vitrectomia com 0 nosso vitreo-
fago. A vitreofagia pode ser realizada,
através de pequena abertura corneana,
n2o ravende necessidade de seccdes cor-
neg-esclerais acima dy 180°,

Durante a sutura corneana, é comum haver penetracio expontidnea de bolha de
ar na camara anterior. Este fato demonstra a completa auséncia de vitreo neste
local (Fig. 5).

FIG. 5 — Bolha de ar que penetrou expon-

teneamente na caAmara anterior durante a

sutura de cornea. Observar o aspecio bri-
lhante aa cérnea.
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Resultacos

a. Alteracoes corneanas (Tabela 2)
Dos 17 clhos, apesar dos grandes leucomas corneanos (as vezes vascularizados)
existentes no pré-operatorio, nao houve nenhuma piora pos-operatoria.

TABELA 2 — Alteracoes corneanas

Caso Pré-operatorio Pos-operatorio
1 sem edema sem edema
2 sem edema sem edema
3 sem edema sem edema
= sem edema sem edema
5 sem edema sem edema
6 sem edema sem edema
7 sem edema sem edema
8 sem edema controlado

com NaCl 5%

9 sem edema controlado
com NaCl 5%

10 sem edema sem edema
11 edemag #HE# sem edema
12 edema #®#HE controlado

com NaCl 5%

13 sem edema sem edema

14 sem ed;rr;; sem edema

15 dobras na o n.d.n - -
Descemet

16 sem edema sem edema

i sem edema controladog -

com NaCl 5%
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FIG. — Aspecto poOs operatério do mesmo
paciente da fig 6. Observar a relativa
diminvicio da vascularizacio do leucoma,
e, auséncia de sinais de sofrimento cor-
neano, apesar da incisao ampla superior.

b.
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Em alguns pacienies houve diserelo edema corneano no péos-operatorip imedia-
to. sendo suficiente para o controle clinico, colirio de NaCl a 5% .
Em outros pacientes, observamos melhora das condicoes corneanas, apos libera-

las do tecido organizado (Figs. 6 e 7).

F1G. 6 — Aspecto pré operatério da cor-
nea e um des pacientes. Observar a
intensa vascularizacao do lepcoma.

Posicao do vitreo em relag¢ao as plano iriano.

A posicao do vitreo em relacao ao plano iriano foi analizada biomicroscopica-
camente obtendo-se as seguintes infcrmacoes (Tabela 3).

Quatorze olhos (87.%3) mcstram ¢ vitreo afastado da cornea, em plano irian»
ou posiericr a iris.

Dois olhos (12,6%) com o vitreo invadindp a camara anterior e tocando na inci-

8an corneana, porem sem mostrar sinais inflamatorios (vitreite).

Alteracan da pressao intra-ocular. (Tabela 4).
Em dois casos (n. 4 e n.” 12) houve aumento da P.1.0. apdés o tratamento
cirurgico efetuado.



€18 Reviste Brasileira de Ofialmciogla — Vel, XXXVI — N.¢ 2 — Setembro de 1977

—

TABELA 3 — Posican do vitreo em relacio ao plano iriano

VITREO NAO DETECTADO PELA

BIOMICROSCOPIA (SEM USAR

LENTE DE GOLDMANN) 3 olhos

VITREO RETROIRANO 8 olhos

VITREO NO PLANO IRIANO 3 olhos 14 clhos (87.5%)
VITREO ANTERIOR A f{RIS

TOCANDO INCISAO, POREM

NAO TOCANDO ENDOTELIO 2 olhos 2 olhos (12,5% )
VITREO ANTERIOR A {RIS

E TOCANDO ENDOTELIO 0 olhos

Nota — O paciente n.° 12 gpresenta grande leucoma corneano que impede estudo

biomicroscopico detalhadg da camara anterior, e, por este motivo foi excluido

Jeste estudo.

TABELA 4 — Alteracoes da pressao iﬁtraocular

CASO P.I.O. PRE P.1.0. PGS
1 —j B 18
2 10 12
3 — 10
4 14 25 (e/med.)
5 25_ 18 (c/medh.)_
6 14- 18
o 7 o 14 )
i 8 4 ) 16
9 — 12
B 10 gi?_’os 15 (¢/med.)
o . 11 0 _ 14 )
12 14 20 (¢/med.)
= = __:__ __ — 8__ kg
14 ;l_ o _“_-_ "-_14
- 15 12 _" 12
o 16 B 12 . - _ 14 -
17 24 0 o
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0.

Em dois casos (n.® 8 ¢ n.2 11) observamos melhora da P.1.0. que de hipotéonico
passou a normotonica.

Variacas da acuidade visual (Tabela 5)

Excetuando-se o paciente n.® 5 todos ¢s demais apresentavam acuidade visual
preoperatoria em niveis de bhoa projecao luminosa a contar dedos a 4 metros
Permaneceram com a A.V. inalterada, (rés pacientes (20% ). Melhora em niveis
de 30/30 e 20/80. oito pacientes (3% ). Melhora em niveis de 20/100 a 20/400),
racientes (26.6%).

TABELA 5 — Variacao da acuidade visual

CASO A.V. PRE A. V. POS

1 c.d. 0,5m 20/50

2 m.m. .0,3111 20/200

3 m.m. 0,3m 20/400

< cd. 4m 20/80

] 20/100 20/80

6 cd. 0,5m 20/60

7 m.m. 0,3m 20/30

8 cd. 0,5m 20/100

9 m.m. ‘0,3m 20/80

10 cd. 0,3m 20/40
- 11 Boa -proj. luz —
- 12 c.d_._ 1m c.d. 1 m
N 13 e.d. q2m ? (néo inf.)
- 14 | boa f)mj. l;; N 20/60 o
- 15 hoa p-roj. luz - 20;40{;_—'"
a 16 ¢d. Im  cd. 1m
N 17 m.m. i:n - —___11_11: lhm o
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Obs. O paciente n.® 11 nap compareceu para exame de refracan. A paciente
n.° 13 nao informa o suficiente para avaliar visao corrigida.
e. Descolamento da Retina (Tabela 6).

Durante a vitrectomia, observou-se que ¢s pacientes n.° 15 e n.? 17, ja aprese:
sentavam descolamento da retina (provavelmente relacionado com o trauma
ocular). Oftalmoscopicamente as retinas de ambos os pacientes mostravam inten-
sos sinais cicatriciais (glicose, pregas fixas) além de possuirem retina bastante
atrofica, o que contraindicava seu tratamento cirdrgico.

TARELA 6 — Incidéncia do descolamento da retina.

CASO DESCOLAMENTO DA RETINA

1 A

2 D. R. dialise inferior

-3

10 _ -

11 e

12 _ i

13 -

15 D. R. prévio a cirurgia

16 D. R. dialise inferior_

17 D. R. prévio a cirurgia
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O paciente n.® 2 apresentou no 6.2 més de pos-operatorio, descolamento de retina

inferior devido a dialise retiniana por tracao vitrea (Fig. 8). Fai operadg segun-

do 0o método de SCHEPPENS, porém eveluiu para a tracao macica vitreo-retiniana.

O paciente n.° 16 apresentou no 250 dia do pos-operatorio, descolamento de retina
causado também por uma dialise por traciao da base vitrea inferior (Fig. 9). Esta

tracao estava relacionada com o ferimento perfurante ocular (Fig. 9).

Com a

finalidade de aumentar a introflexao no local da tracao vitrea, colocamons peque-
no segmento de gelatina abaixo do implante de silicone. Houve introflexao sufi-

ciente conseguindo-se éxito cirargico.

\Z

" AREA-DE OFA;
LDADE VITREA.S
(MEMBRANAS 0B~ -
ANIZADAS DE JTRAS

Fig. 8 - Descolamcnto de 6

getina inferior devido 3 diflise retinisna por ti:-u;:o vitrea,

Z ’,/L.'\r.ru COIT2 -
poncaente a3 leucamy
carneana

&P
. . 5 ‘//.
Vitreo Gigani~ \
rado fazendo trg ’ i
gao da base vitria
inferior.
Fig 9 -~ DPescolamenio du reting cavusad' por tius Toturas va feriduca
¢ por uma intungy orgeniz 1,.‘..) vitrwa que detopidnava oo de t aQ
da retive irferiorfcom procugfo e didlise dofeiicel,

£. Phthisis Bulbi
Nenhum dcs 17 olhos operades evoluiu para a atrofia bulbar.
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Comentarios

a.

b.

[em————"

e

Alteracoes corneanas: — A relativa auséncia de complicagcoes corneanas, talvez
se prende ao fato destes olhos nao apresentarem, no periodo pré-operatério lesoes
degenerativas endoteliais. Sao pacientes relativamente jovens, apresentando tao
somente o comprometimento corneano, no local da perfuracao.

Posicao do vitrep em relacao ao plano iriano: — Dos 16 olhos estudados, apenas
2 apresentavam vitreo tocando a incisdo corneana (n. 5 e n. 10). Em ambos os
casos, a vitrectomia foi realizada, usando-se esponja de celulose (casos iniciais),
numa cirurgia relativamente economica (remocio do vitreo apenas do plano iria-
no). Estes fatos corroboram com a afirmativa anterior (vide técnica cirurgica),
de se remover o vitreo axial até haver colapso posterior da iris.

Alteracao da pressao intraocular: — Em um dos casos n.° 4) em que houve aumen-
to da P.I1.O. apds o tratamento cirurgico, demonstrou-se na gonicsccpia intensas
aderéncias da periferia da iris a face posterior da coérnea. Nio conseguimos
imaginar qualquer explicacdo para este fato, uma vez que tanty a Camara ante-
rior como o espaco retiniano apresenta-se opticamente vazio, sem a presenca
do vitreo. Este paciente controla-se bem clinicamente, usando gotas de Frutosnil
0.125, duas vezes ao dia.

O segundo paciente com aumento de pressao intraocular apds a cirurgia (n. 12y
nzo apresenta condicoes de exame devido ao gigantesco leucoma que apresenta.

Os pacientes n.° 8 e n® 11 com normalizacao da pressidoc intraocular apés cirurgia,
possivelmente apresentavam hipotonia ocular causada pela reacdao inflamatéria
do segmento anterior, que, uma vez desfeita cirurgicamente, determinou normo-
tonia ocular.

Variacao da acuidade visual: — A melhora da acuidade visual em niveis de 20/30
a 20/80 em 53% dos casos, justifica plenamente o tratamento cirtirgico efetuado.
Por cutro lado, estes pacientes sio portadores, em potencial, de melhor acuidade
visual uma vez que a visao medida, relaciona-se com cérneas leuccmatosas. Em
futuro proximo, serdao submetidos & ceratoplastia. *

Descolamento da retina: — A incidéncia do descolamen{o da retina, diretamen-
te relacionado a cirurgia, foi de 2 casos (11,7%).

Em ambos os casos, a causa foi determinada por uma dialise retiniana, gerada
provavelmente pela tracao exercida na base vitrea, durante a vitrectomia. Obser-
var que ambcs ¢s pacientes sao jovens (10 anos e 24 anos) e, portanto, pcrtado-
res de corpo vitreo muito solido.

Phthisis Bulbi: — A auséncia da atrofia bulbar atesta a relativa tolerancia do
glcho ocular frente a uma cirurgia aparentemente muito agressiva.

Trabalho em desenvolvimento com o0 Departamento de Doencas Externa. Servigo do Dr.
Newton Kara Jote,
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SUMARIO E CONCLUSOES

Foram operados 17 olhos portadores de sequelas cleatricials de ferlmentos perfurantes anti-
cos (devidamente operados na fase aguca), usando-se a técenlea de vidrectomnia a céu aberto.

A boa recuperacio funcional (537% em nivels de 20/30 a 20/80) apesar co leucoma cornea-
no residual, e a relativa ausénceia de ccmplicagdes, Justifica plenamente tal procedimento

cirargico.
SUMMARY

Yitrectomy in Ocular Injuries

17 eves with chronic injury was treated by open sky vitrectomy.

8 eves (537 ) recovered usefull vision {20/30 to 20/80) in despite of corneal lesion (leucoma).
2 eves (11,7%) had developed retinal detachment caused by an inferior dialysis, due to ihe
surgical procedure (vitrecus base traction).

REFERENCIA BIBLIOGRAFICAS

1. —PEYMAN, G. A; HOMER, P.; ROSE, M.; SANDERS, D. and VASTINE, D.: — The vitrophags
in ocular trauma — Report of 15 cases. Acta Ohthal., 53, 427-435, 1975.

2. — SUZUKI, H.: — Vitrectomia — instrumentacio. Vitredfago com maijor eficiéncia de ccrte.
Submetido & publicacdc na Rev. Bras. Oft. em fevereiro de 1977.

3 — SUZUKI, H.: — Modelo simplificado de suporte escleral para vitrectomia anterior. — Rev.
Bras. Oftalmcl. 35, 59-63, 1976« : :
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TESOURA INTRAVITREA PARA SECCAO DE
BANDAS ORGANIZADAS NO VITREO

HISASHI SUZUKI *

INTRODUCAO

Durante a vitrectomia via pars plana, as vezes deparamos com bandas organiza-
das de vitreo, suficientemente rigidas para nao penetrar no orificio de corte do vitreo-
fago.

Tais bandas vitreas sao melhores tratadas, procedendo-se a simples seccao, usan-
do-se tesouras de vitreo, conforme trabalhos anteriores de FREEMAN. (1)

Esta publicacdo tem como finalidade apresentar um mcodelo simplificado de
tesoura de vitreo, atualmente por nés usado rotineiramente, na Clinica Oftalmolo-
gica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da U.S.P.

DESCRICAO DO INSTRUMENTO

As caracteristicas basicas que julgamos necessarias para usar um instrumento
desta natureza sao:

a) Pequena dimensao, a fim de determinar minima abertura da parede ocular no
sua introducao (pars plana).

b. Presenca de um sistema para irrigacao de liquido intraocular acoplado ao ins-
trumento.

Desta maneira, conseguimos manter a pressao intraocular em nivel controlado.
guando introduzimos o instrumento dentro da cavidade vitrea. Evitamos assim 0
colapso ocular e a facilidade de haver hemorragia intravitrea durante o ato
cirurgico. Além disto, havends normotonicidade ocular, nao havera deformacao
do segmento anterior, o que facilita o sistema empregado para a visualizacao
(cftalmoscopia indireta ou microscopia com lente de contacto tipo GOLDMAN).

* Meédico Assistente Doutor da Clinica Oftalmoldgica da Faculdade de Medicina da Universidade
Bao Paulo (Berv. do Prof. Paulo Braga Magalhdes).
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c¢. Sistema de corte do instrumento manipulado pelo asgistente
Este sistema por “controle remofo”, j4 anteriormente proposio por FREEMAN
provou ser o mais adequado em nossas maos, uma vez que tody a atencio do
cirurgian deve estar dirvigida 4 ponta cortante do instrumento em relacao 4
landa vitrea a ser seccionada.

Nosso instrumento consta das seguintes partes (Fig. 1)

FIG. |

1. Ponia — A ponta (A) é um pedaco de agulha calibre 20. Sua extremidade distal

¢ trabalhada a fim de ser cortante como um trépano (Fig. 2).

No interior deste tubo, introduzimos um segundo (agulha calibre 15) que apresen-

ta as seguinties caracteristicas:

a. Sua extremidade distal ¢ um gancho de superficie interna coriante. Apre-
senta leve inclinacao para perfeito ajuste, quando ap se retrair, de encontro i
extremidade cortante do tubo externo (Figs. 2 e 3).

FIG. 72 — Extremidade distal do tubo

externo, cortante como um Lrépano.

b. Na cuira extremidade, o canhao da agulha foi perfurado e adaptado um
pedaco de agulha calibre 7, por onde se faz a irrigacao intraocular, via tubo
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FIG:. 3 — Extreminade distal do tubo in-

terno (I), confeccionado com a forma de

de um gancho A membrana vitrea cap-

tada pelo gancho é seccionada pela super-

ficie cortante do tubo externo, gquando o
tubo interno se retrai.

ce polietileno. O orificio do canhao da agulha é vedado por uma rolha de
plastico.
2. Corpo — O corpo € uma seringa de plastico de 5 ml. No seu interior foi colc-
cado um sistema de molas que permite o movimento de “vai e vem” da agulha
15 através da agulha externa.
3. O movimenio de corte do gancho-tesoura, é dado pelo cabo C (fig. 1), acionado
pelo auxiliar, durante o ato cirdrgico.

MODC DE FUNCIONAMENTO

Inicialmente conectamos o sistema de irrigacao do instrumento via equipo este-
ril, a um frasco de Ringer, colocado a aproximadamente 50cm do nivel ocular do
paciente. Deixamos correr o soro liviemente, com a finalidade de remover todas
as bolhas de ar. Em seguida, clampeamos a borracha do equipo com pinca hemostati-
ca pequena, interrompendo o fluxo.

Em “posicao de repouso”, o ganchop permanece no interior do tubo externo.
pela acao do mecanismo de mola existente no interior do corpo do aparelho. Nesta
posicao, ela é introduzida via ‘“pars plana”, através de esclerotcmia de 3,5 mm
{cistante em média de 4 a 4,5 mm do limbo). Uma vez introduzida, apertamos provi-
scriamente a alca em U de mersilene 5 zeros previamente colocada nos labios da escle-
rotomia. Sela-se desta forma a abertura da parede ocular ao redor da tesoura-gancho
de vitreo. Neste momento, retiramos a pin¢ca hemostatica do sistema de irrigacao.
Ao se aproximar da banda vitrea a ser seccionada, pedimos para o auxiliar que com-
prima o botap do cabo C. Neste instante, o gancho-tesoura se exterioriza pelo tubo
externo. Com manobras delicadas, envolvemos a estrutura a ser seccionada. Quando
percebemos que a banda vitrea se acha adequadamente enganchada, pedimos para
soltar o botao do cabo C. Neste instante o gancho ¢é retraido e a estrutura ccrtada.

SUMMARY

Intra-vitreous Cissor for Vitreous Membrane
The author presents a simplified cf Cissors, for vitreous membrane sectioning

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

i — FREEMAN, H. MACKENZIE: — Vitreous Surgery 1. Membrane Sectioning In Retina Con-
gress. Appleton Century Crofts. New York, 19724

Endereco do autor — Rua Matheus Grou, 79 apto. 82 — Pinheircs S5ao Paulo
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VITRECTOMIA: VITREOFAGO COM MAIOR
EFICIENCIA DE CORTE

HISASHI SUZUKI *

Introducao

As estruturas membranosas imersas no gel vitreo, caracterizam-se por serem deli-
cadas, finas e elasticas. Por este motivo, qualquer instrumento destinado a remové-las,
deve apresentar boa eficiéncia de corte, pois, caso contrario, tais estruturas serdo suga-
das. ocirrendo a possibilidade de gerar roturas ou dialise retiniana.

Apdés construirmos uma série de vitredfagos (iniciada com o modelo de corte
rotatorio (4)). chegamos ao modelo atual que julgamos satisfatorio, e que sera objeto
desta publicacao.

N.ecanismo ce corte

PEYMAN (3), em recente publicacao, revendo ¢s modelos existentes, permite con-
cluir dois mecanismos fundamentais de corte:

a. Corte rotatorio (fig. 1)

FIG. O tubo interno (Ti)
apresenta movimento rota-
torio, além de estar conec-
tado ao sistema de aspira-
¢ic. O material vitreo pe-
netra por aspiracio no ori-
ficio O do tubo externo
(Te). Quando a ponta cor-
tante do tubo interno gira,
faz acio de tesoura com a
borda interna do crificio O,
cortando a estrutura sugada.

+ Meédico assistente doutor do Departemento de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de S8éao Paulo (Servico do Prof. Paulo Braga de Magalhfes),
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b. Corte em guilhotina (fig. 2)

FIG. 2 O material vitreo
aspirado pelo orificio O do
tubo externo (Te) ¢ cortado
pelo tubo interno (Ti), que
apresenta extremidade cor-
tante semelhante A um {tré-
pano.

Analise critica des dois mecanismeas de corte

A eficiéncia de corte do vitre6fago aumenta, quanto melhor for a superficie cor-
tante dos dcis tubos, e, quanto maior o atrito entre as mesmas na linha de corte.

Desta ferma, no vitreofago de MACHEMER (1) — VISC —, a forma da ponta é coni-
ca, com a finalidade de manter contacto mais intimo entre o tubo externo e o interno,
na linha de corte.

Desenvolvemos varics modelos baseados neste principio e verificamcs os seguin-
teg fatos:

a. Quanto maior o contacto entre as linhas de corte do tubs externo e o interno,
necessitava-se de maior forca motora para girar o tubo interno.

b. Com for¢a motriz suficiente para girar o tubo interno, desenvolvia-se supera-
quecimento da ponta.

c. Diminuindo-se o atrito entre as superficies de corte do tubo externo e o inter-
no, certas membranulas mais delgadas embebidas de vitreo, ‘“‘enrolavam-se” ao redor
do tubo interno, sem ser cortadas, produzindop tracao da base vitrea (ou retina).

d. Devido a alta rotacao do tubo interno contra o tubo externo, liberava-se
particulas de ferro que se depositavam sobre a retina (o mesmo acontece com o VIC (2)).

O mecanismo de corte em guilhotina (PEYMAN), a nossy ver leva vantagens em
relacao ao rotatorio, pelo menos no que tange ao “enrolamento” de membranulas deli-
cadas, pelo tubo interno.

Por outro lado, a estrutura aspirada pelo orificio do tubo externo ¢ cortada num
movimento perpendicular pela extremidade cortante do tubo interno. Esta forma de
seccao, condiciona ao “‘esmagamento’ das fibras (Fig. 3).
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FIG, 3 O movimento d»
corte perpendicular a super-
ficle a ser cortada, deter-
mina o “esmagamento das
fibras.

TenZo em vista os seguintes principios:

a. Necessidade de melhor contacto das faces cortantes.

b. Melhor maneira de cortar as estruturas aspiradas.

Construimos um novo modelo de vitreofago, de corte por “deslisamento”, ou com-
binado — rotacao e guilhotina. (Fig. 4)

B —_————
c A
D
FIG. 4 Vitred6fago
M — Micromotor
R — Caixa redutora
MOTOR
SR
ESQUEMA

O melhor contacto das faces cortantes do tubo interno em relacao ao orificio do
tubo externo, é feitp segundo o esquema da Fig. 5.

O orificio 0 do tubo externo € confeccionado de tal sorte a criar superficie biselada
interna.
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| — RTINS

FIG. 3§

O tubo Ti é discretamente de menor didmetro que o didmetro interno do tubo Te.
Esta folga € compensada, dobrandc-se discretamente a ponta de corte. Este fato acar-

reta atrito maximo na linha de corte da ponta do tubo Ti contra a parede do tubo Te.
O movimento combinado rotagdo e vai e vem, determina seccio das membranulas
por ‘“deslisamento”, aumentando a eficiéncia de corte e evitando o “enrolamento” das
mesmas ao redor da ponta cortante do tubo interno (Fig 6).

FIG. 6 A acdo “vai e vem”
determina forca de corte
perpendicular (F ). A acao
rotatéria determina forca
de corte (F2) com direcao
de 90° em relaciao a F1. A
resultante (R), repres2nta
direcio do corte ccnsegui-
do (deslisamento).

el

b

W e

Com a melhora conseguida no sistema de corte, ndo necessitamos de aumentar a
fregiiéncia do corte. O aumento desta freqiiéncia seria prejudicial, pois, além de
determinar maior desgaste da ponta, iria condicionar o superaquecimento. Necessita-
mos, isto sim, de movimentos mais lentos, porém mais potentes (para vencer o atrito
mecanico de corte). Isto é conseguido, interpondo-se entre o micromotor e o sistema
mecanico de gerar o movimento misto, uma caixa redutora (Fig. 4).
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Atualmente estamos empregando este modelo ao invés do anterior (rotatério),
obtendo maior eficiéncia na vitreo membranectomia.

RESUMO

O autor publica novo modelo de vitre6fago com o corte apresentando maior eficiéncia que o
mmodelo antericr (rotatorio).

SUMMARY

New Model of Vitrophage

“The author published a new model of vitrophage, with better cuting tip.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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OFTALMOLOGIA EM FOCO

FENOMENO DE MARCUS GUNN

RAPHAEL BENCHIMOL
ELIEZER BENCHIMOL

Esta ¢ uma rara anomalia que se caracteriza por uma ptose e retracao palpebral
durante a abertura da boca, ou movimentando a mandibula para o lado oposto. Na
maioria das vezes esta alteracdo € congénita e unilateral. Pode estar associada, com
anomalias musculares, paralisia do reto superior, do reto medial, com nistagmo, com
envolvimento pupilar cu com oftalmoplegia externa.

FIG. 1

Pode também aparecer ptose unilateral durante a abertura da boca, nesse caso
o fenomeno de Marcus Gun ¢ denominado de invertido.
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A explicacao desta sincinesia trigemino-oculomotora ainda permanece ohscura.
Contudo, parece existir uma conexao andémala entre os nticleos dos misculos da
mastigacao — o pterigoide externo e o levantador da palpebra.

Nao ¢ necessario tratamento quando esta anomalia for minima. Quands porém
as alteracoes forem acenfuadas, alguns autores sugerem uma seccao completa do le-
vantador da palpebra, a {im de abolir a sua acdo e a utilizacao do reto superior para
a movimentacao palpebral.

FIG. 2

Nos nossos dois pacientes, um do sexo feminino e outro masculino, apresentam
uma discreta ptose a esquerda, desde o nascimento. A ptose desaperece com a aber-
tura da boca. Com o movimento da mandibula no sentido oposto ao da ptose a fenda
palpebral se alarga, enquanto que no mesmo sentido da ptose a fenda palpebral
diminul discretamente.
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OS REDATORES RESPONDEM

Pergunta: Conduta na Invasao Epitelial pos cirurgica de Catarata
Responde: OTO GIL PIRES BRANDAO

Dentre as complicacoes pos cirurgicas de Catarata, tem-se a invasao epitelizl.
que apesar de nao ser comum, ¢ uma cdas mais dramatficas.

Dentre os tipos de invasao epitelial tem-se:
A) Invasao epitelial cistica.

Caracterizada pela fcrmagao de um cisto seroso. Neste tipo de invasdo deve ser
tentado primeiramente a betaterapia; nao se obtendo sucesso, deve-se fazer a caute-
rizacao quimica (Acido tricloroacético, alcool, tintura de iodo, etc.) ou a eletrocoa-
gulacao.

Caso o cisto seja pequeno, pode-se tentar a destruicio do mesmo, através da
Criocauterizacao.

A extirpacdo cirurgica deve ser tentada apds as tentativas anteriormente propos-
postas, terem sido inuteis, ou quando o cisto adquire proporcao acentuada.

B) Invasao epitelial laminar,

Nas invasbes laminares quando em fase inicial, tem-se bons resultados com a
betaterapia.

Nao se obtendo sucesso com a betaterapia, fazse a exerese cirurgica, atraves
da raspagem da membrana.

Deve-se levar em conta que a invasao epitelial no inicio, é beta sensivel, passan-
do com o tempo a ser beta resistente também, pelo alto poder glaucomatogeng da
betaterapia.

Pergunta: Papel atual da oclusao no tratamento da ambliopia.
Responde: OSWALDO MOURA BRASIL DO AMARAL FILHO
Oclusao representa hoje provavelmente o método mais eficaz no tratamento

e profilaxia da ambliopia. Os melhores resultados sao obtidos em pacientes até qua-
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tro anos de idade. Ocasionalmente tentamos em mais velhos e por vezes obtemcs
resultados satisfatorios.

O melhor método ¢ o da oclusao total através de curativp constanie sobre o olho
de melhor visao (oclusao direta) cu sobre a ambliope (indireta). Esta segunda opcao
€. em alguns casos, usada previamente a oclusao direta.

Formas de oclusao parcial, através de filtres ou atropinizacao, podem tamhém
cser usadas porém com resultados bem mais reservados.

Profilaticamente, a oclusao é usada nos esirabismos congénitos do tipo mono-
fixacdo, de forma alternada até o momento da cirurgia.

Pergunta: Qual a experiéncia com o emprego de prismas nos nistagmos?
Responde: OSWALDO MOURA BRASIL DO AMARAL FILHO

A indicacao limita-se aos pacientes que bloqueiam seu nistagmo em alguma
posicao da mirada. Aos que o fazem nas lateroversdes aplicamos prismas em cada
olho com o apice voltado para a posicao de bloqueio. Os que bloqueiam em conver-
géncia nécessitam prismas de base temporal em AO. Os de bloqueio vertical ou
obliquos, mais raros, também podem ser corrigidos pelos mesmos principios.

Entre as vantagens do uso de prismas nestes nistagmos, podemos citar a me-
Jhora no desenvolvimento da visao e correcao do torcicolo que geralmente acompa-
nha os de blogueio lateral. £ medida importante a ser adotada nos casos de indica-
cao cirurgica no pré-operatério ou como complementacdao do residuo deixado pela
cirurgia.

Para calcularmos o valor dos primas a serem prescritos, adicionamos progressi-
vamente os mesmos aié obter o bloqueio. Usamos entdo o ce menor valor possivel.

Pergunta: Quais as manifestacées oculares no lupus eritematoso
Responde: PEDRO DE ALMEIDA MAGALHAES

As manifestacdes cculares do lupus eritematoso encontram-se magnificamente
descritas nos livros de DANIEL VAUGHAN, OFTALMOLOGIA GERAL e de AN-

TONIO DE ALMEIDA, COMPENDIO DE OFTALMOLOGIA. Eis alguns conceitos que
me permito franscrever:

“0O lupus eritematoso discoide se localiza na area da pele adjacente ao nariz
dando um aspecto de “asas de mariposa”’, podendo produzir erilema em forma de
placas e alrofia da pele palpebral por contiguidacde. Nao existe manifestacao generali-
zada da enfermidade.

O lupus eritematoso generalizado ou disseminado agudo se caracteriza por uma
complicacao geral amplamente distribuida, incluindo as lesdes cutaneas em *“‘asas
de mariposa”, febre, leucopenia, esplenomegalia, artrite e nefrite. O diagnostico se
pode confirmar encontrando as caracteristicas “cédulas LE” no sangue periférico. A
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complicacao ocular mais freqiiente ¢ uma retinopatia grave com manchas algodoadas,
perivascularite e hemorragias retinianas disseminadas. As vezes ocorrem esclerites e
episclerites que melhoram com corticosterdides topicos. A papilite ou a oclusao
da ACR podem destruir completamente a visao”. (DANIEL VAUGHAN).

“Lupus eritematoso desseminado, hoje agrupado enire as doencas do colageno
pelo extenso compromefimento da substéncia reticular do tecido conjuntivo, notada-
mente no coracao, rins, pele, baco, superficies serosas e tecido retro peritoneal. O
grupo em que se enquadra sera mais bem denominado reticulose.

Corpos hematoxifilicos com necrose fibrinoide sao os achados histclogicos, o que
permite colocar o lupus entre as doencas aufo-imunes.

No olho observam-se exsudatos floconosos, contendo corpos citoides, muito pare-
cidos acs da retinopatia hipertensiva”. (ANTONIO DE ALMEIDA).
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