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ALGUNS ASPECTOS DO
GLAUCOMA CORTISONICO (*)

CELSO ANTONIO DE CARVALHO

Desde as observacdes iniciais de LIJO-PAVIA, em 1952, inumeros esfudos fo-
ram realizados sobre a relacao glaucoma e cortisona. De grande importancia sao
entre outras, as comunicacoes de BECKER, FRANCOIS e ARMALY.

Alguns aspectos sao considerados como estabelecidos, ou sejam:

1 — A instilacao repetida de colirios de cortisona determina a elevacao da
pressao intra-ocular em normais e glaucomatosos.

2 — A elevacao da pressao intra-ocular é em geral mais freqiiente e mais pro-
nunciada em pacientes mais 1dosos.

3 — Os sinais e sinfomas da hipertensao cortisonica sdo semelhantes aos obser-
vados no glaucoma cronico simples.

4 — Os efeitos hipertensivos sao reversiveis, porém nem sempre, exigindo as
vezes a instituicao de tratamento clinico ou cirurgico, além da obrigatoriedade de
interromper o uso de cortisona.

Segundo informacoes colhidas na literatura, a hipertensao intraocular obede-
ceria a um padrao genético, que poderiamos resumidamente considerar dividida em
duas principais correntes, ou sejam:

1 — Segundo BECKERS3, todos os portadores de glaucoma cronico simples apre-
sentam um teste positivo a cortisona; a moléstia se evidenciaria no estado de ho-
mozigoto, sendo transmitida segundo um tra¢o genético recessivo. Estas afirmagoes
tem sido negadas entre outros pelo longo e detalhado estudo de FRANCOIS e
Cols®.

2 — Para ARMALY! no entanto, haveria uma distribuicao irregular de geno-
tipos entre normais e glaucomatosos. A magnitude da resposta & cortisona depen-
deria do par de alelos P1 e Ph (respectivamente, responsaveis por pequenas e gran-
des elevacoes da pressao intraocular). Para ARMALY a heranca do glaucoma cré-
nico simples seguiria um padrao genético poligénico.

(*) Trabalho apresentado no Simposio sobre Glaucoma Secundario, durante o XIX Congr.
Brasileiro de Oftalmologla. 3-10 set./77. Rio de Janeiro.
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2 — O acido hialurdnico existe no trabeculado cérneo-escleral, sendo a sua for-
macao inconstante, sua presenca variavel em diferentes setores daquela regiao do
globo ocular.

3 — FRANCOIS e VICTORIA-TRONCOSO? cultivaram fibroblastos da vizinhan-
¢a do canal de SCHLEMM que continham grianulos de mucopolissacarides e o0s de-
nominaram ‘‘goniocitos”.

Os mucopolissacarides sao produzidos pelo aparelho de GOLGI e siao cataboli-
zados por enzimas que vém do lisossoma celular. A libertacao destes enzimas é ini-
bida pela cortisona.

4 — Os mucopolissacarides estao presentes nos fibroblastos mas nao nas cé-
lulas endoteliais.

5 — E bem conhecido o fato de que “clones” de fibroblastos tem diferente ori-
gem genética e assim diferente funcao.

6 — Aqueles fibroblastos produzirao diferentes quantidades de acido hialu-
rénico.

De acordo com FRANCOIS e VICTORIA-TRONCOSO7 é possivel haver em olhos
normais um aumento de resisténcia ao escoamento de humor aquoso por acumula-
cao de agua dentro da célula em virtude da presenca de mucopolissacarides. Sur-
giria assim um edema celular, aumento de resisténcia ao escoamento de humor
agucso e hipertensdao intraocular.

No caso do glaucoma cortisénico, teriamos algumas células com uma especial
sensibilidade a cortisona. A cortisona, por outro lado, ¢ responsavel por um au-
mento da resisténcia da parede co lisossoma, de tal forma que a liberacao dos en-
zimas nele contidos ficaria bloqueada. Isto causaria condi¢oes favoraveis para o
acumulo de mucopolissacarides dentro da célula, assim como retencao de agua, cau-
sando o edema celular, reducao do tamanho dos espac¢os inter-trabeculares, aumen-
to de resisténcia ao escoamento de humor aguoso e conseqiientemente elevacao da
pressao intraocular.

Para terminar, poderia ser dilo, baseado naquele fascinante estudo, que o glau-
coma cortisonico podera ser devido ao grau de hipersensibilidade genética de certcs
“clones” de fibroblastos (goniocitos). O grau de hipersensibilidade genética daque-
las células determinaria o comportamento da pressao intraocular sob a acao da
cortisona.

SUMMARY

Some aspects of Cortisoniec Glaucoma
Established and controversial aspects of cortisonic glauwcoma are studled.
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CICLITE HETEROCROMICA DE
FUCHS E GLAUCOMA (")

NASSIM CALIXTO (**)

NOTAS HISTORICAS

FUCHS (1906), baseado em 38 observacoes (6 delas estudadas histologicamente),
descreveu um tipo especial de ciclite, de origem desconhecida mas de natureza in-
flamatoria, caracterizada por 3 elementos basicos:

1 — Heterocromia (hipocromia)
2 — Precipitados ceraticos
3 — Catarata.

Trabalhos anteriores de HUTCHINSON (1969), WEIL (1904) e posteriores d
BISTIS® (a partir de 1912) e PASSOW (1933-34) contribuiram entre muitos para in
dividualizar a ciclite heterocromica distinguindo-a das outras formas de hetero-
cromia.

Entre os trabalhos mais recentes citaremos:

1 — WINKLER (1940) registrou a ocorréncia, num mesmo paciente, de Re'inose
pigmentaria tipica ipsilateral com ciclite heterocromica (OE) e Retinose pigmenta-
ria “sine pigmento” no outro olho (OD).

2 — AMSLER, HUBER e VERREY (a partir de 1946) da escola de Zurich des-
creveram na ciclite de FUCHS:

a) — aumento da permeabilidade da barreira hemato-ocular;

b) — hemorragia filiforme nasal inferior a puncao camerular interpretando-a
como patognomonica da ciclite de FUCHS;

¢) — o estudo do H.A., obtido por puncao, nao traz contribuicao alguma ao
esclarecimento etiolégico ou & natureza da doenca.

( *) Trabalho apresentadoc no Simpoésio sobre Glaucoma Secundério, durante o XIX Congr.
Brasileiro de Oftalmologia. 3-10 set./77. Rlo de Janeiro.
(**) Livre-Docente e Prof. Adjunto de Clinica Oftalmoldgica da Faculdade de Medicina da

Universidade Federal de Minas Gerals.
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3 — FRANCOIS (a partir de 1946 em sucessivas publicacoes) chama a atencao
para os aspectos seguintes:

a) — A heterocromia ¢ comumente congénita (confirmando a descricao origi-
nal de FUCHS);

b) — caracter degenerativo da sindrome de FUCHS;
¢) — a prova dos colirios (cocaina, eserina eic.) ¢ inconclusiva para caracteri-

zar a natureza simpatica da ciclite de FUCHS;

d) — a hemorragia filiforme (AMSLER e VERREY) provém do canal do SCH-
LEMM e nao de vasos eventualmente presentes na periferia da iris e seio came-
rular.

4 — PAUFIQUE (1846) e sua escola procuram demonstrar as conexoes da s. de
FUCHS com lesoes simpaticas devidas a traumatismos da regiao cervical ou oriun-
das de discopatias degenerativas da coluna cervical percutindo unilateralmente na
cadeia simpatica (cervicartrose).

5 — MAKLEY (1956) foi talvez o primeiro e Unico autor a estudar o carater ge-
pético da ciclite de FUCHS em um par de gémeas univitelinas (caracterizadas pelos
grupos sangiiineos e dermatoglifos): ambas apresentaram ciclite de FUCHS unilate-
ral (2 1.2 em OD e a 2.2 em OE); catarata avancada desenvolveu no OD da 1.2 pa-
ciente.

Aspectos interessantes deste trabalho:
a) — envergadura 1 polegada maior que a altura (igual nas 2 gémeas);
bh) — Po considerada normal ao SCHIOETZ (nas 2 gémeas);

¢) — comportamento desigual a prova dos colirios (cocaina): OD ma dilatacao
(1.2);: OE boa dilatacao (2.2).

6 — HUBER apresenta ao I Congresso da Sociedade Européia de Oftalmologia
(Atenas 1960) o primeiro esludo sistematico na literatura que pudemos compulsar
do glaucoma na sindrome de FUCHS. Seu material de estudo se compoe de 86 ca-
S80S (4 deles bhilaterais). Destes, 23 (1 bilateral) apresentaram glaucoma (27,5%). Dos
23 casos com glaucoma secundario, dois foram operados e um evoluiu para glauco-
ma absoluto.

Em relacao ao estudo semiologico da Po e coeficientes tonograficos plotamos
seus dados em quadro sinotico (as meédias e desvios padroes apresentados foram
calculados por nés a partir dos valores constantes das tabelas IV e V do trabalho
original).
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E (rigidez

Po C F :
parietal)

| — Pacientes
sem
glavucoma
Olho normal| 10.64+ 2.01 0,30-+0.07 1.49-+0.57
Olho
ciclitico 11174 290 0.25+0.12 1.63+1.69 0.0193+0.0076

Il — Pacientes
com
glaucoma
Olho normal| 1241+ 2.85 0.28-+0.08 1.23+0.70
Olho
ciclitico 24.83+12.48 0.17+0.09 3.25+2.90 0.0226+0.0138

HUBER estudou a rigidez parietal dos olhos portadores de ciclite de FUCHS
pelo método diferencial de FRIEDENWALD (pesos 5.5 e 10.0 do ton. de SCHIOETZ).

7 — LEMKA (1966) parece ter sido o segundo autor a estudar, de modo siste-
matico, o glaucoma na ciclite heterocrémica de FUCHS:

a) — em 148 casos encontrou a Po elevada em 31 casos (12 mulheres e 19 ho-
mens), o que di um percentual de 21%;

b) — o glaucoma apareceu em 10 casos antes dos 40 anos, em 15 entre 40 e
50 anos e em 6 apos os 50 anos;

¢) — no decurso dos trabalhos procedentes a incidéncia de glaucoma foi pro-
gressivamente crescente de: 8% no trabalho original de FUCHS (1906) a 21% em
seu material.

8 — COLLIER (1967) publica uma interessante observacao de ciclite de FUCHS
associada a s. de ROMBERG (hemi-atrofia facial progressiva) encarecendo patoge-
nia unica para as duas sindromes.

9) — BEGG (1969) em 14 casos de ciclite de FUCHS confirma a ocorréncia da
gonio-hemorragia proveniente do canal de SCHLEMM; consegue provoca-la em 100%
dos olhos cicliticos e em 69% dos nao cicliticos; de acordo com BEGG deve-se ela
a mecanismo combinado de oclusao do plexo venoso episcleral € compressao bulbar
com hipotonia que acompanha a atenuacio da compressdo. A gonioscopia € méto-
do util, seguro e inécuo para provocar a gonio-hemorragia.

10 — MICHIELS e DERNOUCHAMPS (1971) estudaram, entre outros aspectos,
o H.A. de 2 casos de s. de FUCHS comparativamente a 4 outras patologias acom-
panhadas de heterocromia (melanoma maligno, siderose, heterocromia-catarata sem
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precipitados, uveite por sarcoidose, e um caso testemunha suposto normal de cata-
rata senil imatura): encontraram o seguinte:

a) — taxa de IgG muito aumentada nos 2 casos de s. de FUCHS confirmando
a natureza imunitaria do processo inflamatorio (taxa variavel nas sucessivas pun-
coes);

b) — taxa de IgG maior nos casos de iris mais escura;

¢) — no caso de Heterocromia-catarata sem precipitados (s. de GEORGIADES)
a taxa de IgG foi normal.

Entre as contribuicoes sul-americanas mencionaremos:

11 — TOSI (1968) estudou gonioscopicamente 23 casos (13 homens e 10 mulhe-
res) encontrando:

a) — seio camerular normal = 12 casos;

b) — seio camerular com vasos na periferia da iris = 2 casos;

¢) — seio camerular com vasos na faixa ciliar = 7 casos;

d) — seio camerular com vasos na parede externa = 2 casos (9%).

12 — CALIXTO e MAIA apresentaram ao XXIII Congresso Internacional de
Oftalmologia (Paris, 1974) um estudo de 20 casos (11 mulheres e 9 homens) aqui
ampliado e complementado.

MATERIAL E METODOS

Estudamos 30 casos de ciclite heterocromica assim repartidos:

a — Sexo: 16 mulheres e 14 homens.
h) — Cor: 26 brancos, 3 negros e um sem registro de cor.

¢ — Uni ou bilateralidade: dos 30, cinco (1 homem e 4 mulheres) foram bila-
terais (16,656%) assim distribuidos:

1 caso com ciclite e glaucoma bilaterais

1 caso com ciclite e ceratite parenquimatosa cicatrizada bilaterais
1 caso com ciclite hilateral e glaucoma unilateral

2 casos com ciclite heterocromica pura.

Dos 5 casos bhilaterais, 2 mulheres apresentaram leve diferenca de cor entre
as 2 iris sem contudo evidenciar uma heterocromia nitida.

d — Heterocromia: descartados os 5 casos bilaterais restaram 25 e destes, no
primeiro exame, 7 se apresentaram sem heterocromia (23,31%); entre os 18 restan-
tes heterocromicos se incluiu uma paciente com retinose pigmentaria bilateral com-
provada por exames complementares.

8 — Glaucema: tivemos uma incidéncia alta de hipertensao ocular em nosso
material de estudo: 10 pacientes (33,33%) assim distribuidos:

i & e
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7 pacientes com glaucoma ¢ ciclite ipsilaterais
1 paciente com glaucoma e ciclite bilaterais
1 paciente com glaucoma bilateral e cicelite unilateral

1 paciente com glaucoma unilateral e ciclite bhilateral .

Nesta relacao se exeluiu a paciente que apresentou catarata morgagniana ul-
teriormente complicada com glaucoma facolitico curado com a crio-extracao da
catarata.

f — Catarata: dos 30 casos 9 foram submetidos a cirurgia da catarata (todos
com ciclite unilateral). Uma paciente com ciclite bilateral que, ao primeiro exame,
ja se apresentara operada de um olho, foi operada do 2.2 olho por outro colega. com
pos-operatorio tardio muito bom.

g — Anatomia palolégica: fragmentos de iris obtidos durante a crio-extracao
foram estudados histologicamente no Laboratorio do Hospital Sao Geraldo (Drs.
DAIRTON MIRANDA e¢ NICOMEDES FERREIRA FILHO).

Seguimos no estudo de cada caso e sempre que possivel uma rotina de exames
pre-estabelecida, que passamos a enumerar com breves comentarios:

1 — Anamnese — caracterizado o quadro clinico da ciclite heterocrémica sem-
pre indagamos do paciente e/ou familiares 3 aspectos que pareceram-nos impor-
tantes:

a) — a diferenca de cor entre as iris era congénita?

b) — havia na familia pessoas com diferenca de cor entre as iris?

¢) — doencas oculares degenerativas (com baixa de visao) ocorreram na fa-
milia?

2 — Exame cftalmolégico — sempre incluimos, ao exame rotineiro, o seguinte:

a) -— determinacao do peso, altura e envergadura de cada paciente;

h) — exoftalmometria e medida do diametro vertical da fenda palpebral;

¢) — colheita de lagrima para a obtencao do proteinograma lacrimal, determi-
nacao das imunoglobulinas bem como procedemos ao estudo dos testes usuais para
a secrecao lacrimal (SCHIRMER e ROSA BENGALA).

d) — determinacao da espessura da cornea, profundidade da camara anterior
(dinamica e estatica) e espessura do cristalino (paquimetros I e II de HAAG-STREIT);

e) — cerato-estesiometria;
f) — medida do didmetro pupilar ao biomicroscopio em condi¢does padronizadas;
g) — campos visuais sempre que a acuidade visual fosse igual ou superior a 0.05;

h) — gonioscopia.

= T o=
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3 — Semiologia da Po — destacamos aqui o estudo da Po no qual se incluiu:

a- — Po aplanacao, tonometria diferencial e rigidez parietal. Aqui utilizamos:
Tonometro de GOLDMANN montado no biomicroscopio mod. 900 amhbos de fabri-
cacao HAAG-STREIT; tonémetro de SCHIOETZ de fabricacao Sklar aferido na Es-
tacao de Afericao de Tondémelros do Hospital Sao Geraldo para a tonometria dife-
rencial de FRIEDENWALD (tabelas de 1955) e a nossa tahela de rizidez parietal
combinando-se a aplanacao com o peso 7.5 do tonéometro de SCHIOETZ-SKILLAR para
obtermos a rigidez pelo método misto.

b) — Tonografia — aqui utilizamos o tondémetro eletronico de fabricacao “Cres-
cent” acoplado a registrador Honeywell mod. 193/194.

¢) — Curva diaria de Po — utilizamos o tonometro de GOLDMANN para as
medidas diurnas e, para a medida das 6 horas da manha no leito do paciente, utili-
zamos inicialmente o ton. de aplanacao de DRAGER e, posteriormente, o de PER-
KINS. A valorizacao dos dados obtidos seguiu os moldes introduzidos por SAM-
PAOLESI em 1961 (Pm e V).

4 — Estudo da Permeabilidade da Barreira Hematc-ocular — (Prova de AMS-

LER-HUBER- — realizada em quase todos os pacientes.
5 — Exames complementares abandonados:
a) — No inicio do estudo de nossos primeiros casos fizemos a “rotina” de exa-

mes de laboratoério indicada para portadores de uveite e logo abandonada, face aos
dados da literatura, pela inutilidade da pesquisa.

b- — Estudo radiolégico da coluna vertebral — feita nos primeiros casos no
sentido de evidenciar a ‘“cervicatrose’” dos autores franceses: abandonado nos ulti-
mos 5 anos.

RESULTADOS E COMENTARIOS

Preferimos apresentar os resultados de nossos achados e os respectivos comen-

tarios de acordo com 0§ topicos mais importantes e caracteristicos da sindrome
de FUCHS.

I — Heterocromia
Dos trinta casos, 4 homens exibiram heterocromia seguramente congénita (13,32% -:

Este fato chamou-nos a atencao porque ocorreu nos primeiros casos observados
por nos e, como realcamos no capitulo anterior (material e métodos), é importante
investigar.

Estamos acompanhando alguns casos de heterocromia congénita aparentemente
simples (um deles familial): sera que algumas heterocromias simples com © passar
dos anos evoluem para heterocromias complicadas (FUCHS)?

Nossos achados portanto robustecem as observacoes originais de FUCHS e con-
cordam também com as de FRANCOIS entre outros.

e 2 =
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Em relacao & heterocromia vimos que de 25 casos unilaterais, 7 se apresenta-
ram sem heterocromia (23.31%) ao primeiro exame: destes 7 pacientes, 2 no decurso
evolutivo da doenca, a heterocromia se caracterizou bem, reduzindo o percentual
para 16.656% de casos sem heterocromia, o que leva-nos a enfatizar o seguinte:

a- — a heterocromia nao ¢, em todos os casos, o primeiro elemento da doenca;

b- — seu aparecimento tardio em alguns casos foi decorrente da evolucao da
ciclite. Principalmente em olhos castanhos escuros, a auséncia de heterocromia pode
levar a erro diagnostico com terapia supérflua e inGtil como aconteceu conosco no
1.9 caso: neste particular, por vezes, a heterocromia é muito mais tardia ocorrendo
uma cu mais décadas apoOs o inicio da doenca (nosso primeiro caso atualmente ja
apresenta heterocromia — instalada mais de 10 anos apds o inicio da ciclite-.

by

Relativamente a associacao da Ciclite de FUCHS e Retinose pigmentaria como
dependentes de causa unica e a ciclite como elemento adicional para caracterizar
a doenca como degenerativa e nao como inflamatoéria (particularmente FRANCOIS,
WINKLER, PERKINS etc.) devemos encarecer o seguinte:

a) — A retinose pigmentaria tipica (com catarata subcapsular vosterior), com-
provada por exames complementares (ERG extinto, campos visuais tubulares, seg-
mento escotopico da curva de adaplacao a obscuridade) foi bilateral e a ciclite na
mesma paciente unilateral.

h) — A heterocromia, ipsilateral com a ciclite, nao foi congénita.

¢) — A permeabilidade da barreira hemato-ocular, desigualmente alterada nos
2 olhos, foi mais evidente no olho ciclitico que no nao ciclitico.

Nao encontramgs, na literatura ao nosso alcance, referéncia a possivel associa-
cao de ciclite de FUCHS e Ceratite Parenquimatosa: isto ocorreu, provavelmente,
por simples coincidéncia.

“Moth eaten iris” (iris em roido de traca).

Classicamente este aspecto se refere ao exame de iris em campo vermelho
(Transiluminacao) para evidenciar alteracoes em crivo ao nivel do epitélio pigmen-
tario. Entretanto a hiomicroscopia da iris mostra em casos nao avanc¢ados graves
alteracoes mesodérmicas caracterizadas pelo desaparecimento de cordoes e tecido
intersticial como se houvesse tuneis de rarefacao mesodérmica que, em nosso en-
tender, caracterizam melhor o aspecto de “roido de traca” da ciclite de FUCHS do
gue a alteracao ectodérmica peripupilar propriamente dita.

[I — Precipitades Ceraticos

Geralmente meédios ou pequenos, pigmentados ou nao e caracteristicamente di-
fusos no endotélio corneano (nao dispostos em tridngulo de ARLT) e, via de regra,
aprisionados em rede fibrinoide que, em nosso modo de ver, constitui um dos as-
pectos mais caracterislicos da ciclite de FUCHS a biomicroscopia.

Presentes desde a instalacao da doenca, precedem no tempo de muito o inicio
da catarata. Podem desaparecer, temporariamente, apés a cirurgia da catarata, rea-
parecendo ulteriormente apés intervalo de tempo variavel.
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II1 — Catarata

Em geral de evolucao lenta, porém, acelerada pela ciclite e, via de regra, o
ultimo elemento da triade a aparecer,

As opacidades comecam no cortex posterior (opacidades pulverulentas subcap-
sulares posteriores): estiveram presentes, em nosso material, em cerca de 75% apro-
ximadamente.

Dos 30 pacientes, 7 desenvolveram calarata intumescente (23,31%); o estudo
comparativo da profundidade da cAmara anterior entre o olho normal e o olho ci-
clitico (com ou sem calarata intumescente) mostrou diferenca al'amente significa-
tiva (P < 0.002) entre eles (ver tabela n? 1),

Dos 30 pacientes, 10 (33,33%) foram operados de catarata e em 4 (13,327 ) ocor-
reu, durante a cirurgia, uma hemorragia filiforme no quadrante nasal inferior da
camara anterior.

IV — Profundidade ca Camara Anierior e Espessura do Cristalino

Com o paquimetro de HAAG-STREIT montado no biomicroscopio mod. 900 da
mesma fabrica estudamos a profundidade da camara anterior e a espessura do cris-
talino (grupo I).

A profundidade da camara anterior foi medida com a pupila livre (camara an-
terior dinamica) e sob cicloplegia (também sob midriase proporcionando-nos condi-
cOoes para a medida da espessura cristaliniana obtida em numero menor de olhos).
A medida da profundidade da camara anterior sob cicloplegia denominamos ‘“cama-
ra anterior estatica”.

Em nosso material de estudo tivemes alguns casos de catarata intumescente
no seguimento dos casos de ciclite heterocromica: em 5 destes, separadamente dos
anteriores, estudamos a profundidade dinadmica e estatica da camara anterior
(grupo II).

Calculadas as meédias e os desvios padroes procedemos a analise estatis‘ica para
amostras pareadas (‘“‘paired teste”) nos 2 grupos comparando os valores do olho ci-
clitico com o olho normal. (Ver tabela n.° 1)

Apesar da amostra analisada ser relativamente pequena, as diferengas encon-
tradas mes'raram-se altamente significativas, especialmente nos cascs 2 catarata
intumescenie.

Comparando-se c¢s resultados aqui obtidos tom os resultados da analise esta-
tis'ica (mesmos testes estatisticos) da pressao intraocular nos mesmos grupos vere-
mos que aqui as diferencas mostraram-se muito mais expressivas.

Na literatura que pudemos compulsar nao encontramos dados comparativos de
profundidade da camara anterior ¢ espessura do cristalino relativos a ciclite he-
terocriomica.

Em trabalho ulterior cotejaremos os dados aqui obtidos em relacao a grupo
amaostral normal e a grupos amostrais com altas ametropias.

0
—_—
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TABELA N.° 1

Profundidade da CAmara Anterior e Espessura do Cristalino

Grupo I
: Olho ciclit, Olho normal £ o<
Media © 10,P. | Media = 1D.P,
C.A. Dindmica | 16| 2.80%o0.21 2,69 Y 0,32 | 3.8 0.002
C.A., Estatica 16 2,95 T 0,33 2.85 X 0,32 3,15 0.005
+
Cristalino 1a| s.010%o0.38 5,04 Z 0,38 |-0.96 -
Grupo II
C.A, Dindmica | 05| 2.31 % 0.19 2,94 X 0,26 | 6.42 0.002
| + +
| C.A, Estatica 0s 2.61 < 0,20 3.10 - 0.25 2.98 0.002
l_
Grupo I — Ciclite unilateral com catarata incipiente ou sem catarata.
Grupo II — Clclite unilateral cem catarata intumescente,
V — Biomicroscopia

Devemos encarecer aqui, além dos aspectos mencionados (heterocromia, preci-
pitados e catarata) outros elementos que contribuem para caracterizar melhor o qua-
dro da ciclite cronica e, portanto, para o seu diagnostico correto:

1 — Tindal no H.A. — presente em todos os nossos casos — € um tindal fino,
pigmentado ou nao, que denuncia bem as correntes de conveccao do H.A.

2 — Depositos finissimos de fibrina sobre a cristaloide anterior, em geral ara-
neiformes, e degeneracao hialina da borda pupilar da iris.

3 — Nodulus da borda pupilar (KOEPPE) encontrados em nosso material de
cstudo apenas nos casos unilaterais (13 olhos, ou seja 43,29%).

4 — Nodulos mesodérmicos (BUSACCA) presentes em 4 olhos (110%).

s G% e



340 Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol, XXXVII — N.9 3 — Setembro de 1978

5 — Outro achado que merece assinalar refere-se ao apagamento da trama de
cordoes irianos que por vezes ficam atenuados e nao totalmente apagados acompa-
nhados por vezes de um edema do mesoderma iriano que comumente chamamos de
“tumefacao mesodérmica da iris”, presente em nosso material de estudo em 7 olhos
(23.31%): esta tumefacao pode associar-se ou ndo a outro achado comum nos casos
de ciclite heterocromica, porém nao caracterigstico dela: as 4reas de transiluminacao
da iris quando examinada em campo vermelho (em nosso material de estudo =— 8
olhos ou seja 26,64%).

6 — Auséncia de sinéquias posteriores em todos o0s casos, fato assinalado por
todos os autores que se ocuparam do assunto (desde a descricdo original de FUCHS);
entretanto, como ocorre em wolhos normais, podem se instalar em tempo variavel,
apos a cirurgia da catarata, frouxas sinéquias vitreo-irianas.

7 — As alteracoes presentes no vitreo anterior sao por vezes dificeis de detec-
tar pela presenca de catarata e sao, predominantemente, tindal pigmentar ou nao,
presenca de exsudatos, raramente liquefacao do corpo vitreo (nao relacionada a ci-
clite). Em nossos casos tivemos a incidéncia de Descolamento Posterior do Corpo
Vitreo com Colapso em 11 olhos (36,66%).

VI — Gonioscopia

A biomicroscopia do seio camerular realizada &8 Lampada de Fenda com a lente
de 3 espelhos de GOLDMANN mostrou-nos o seguinte :

1 — Seio camerular amplo ou intermediario em todos os casos.

2 — Presenca de exsudatos recobrindo a parede externa em aproximadamente
189° em 5 olhos (16,65%): dois deles com glaucoma (6,66%).

3 — Em 2 olhos (6,66%) pudemos observar pequenas goOnio-sinéquias conicas
(mas estes olhos nao apresentaram glaucoma).

4 — Uma linha ondulada, coleando o anel de SCHWALBE, esteve presenfe em
10 olhos (33,33%) sem que encontrassemos evidéncias outras de pseudo-exfoliacac,
capsular.

5 — Em 14 olhos durante a gonioscopia o canal de SCHLEMM se encheu de
sanguc: (46,62%); em 4 destes (13,32%) conseguimos provocar a goniohemorragia
bem descrita por BEGG (1969), porém em nenhum destes 4 olhos encontramos vasos
na parede externa do seio camerular ou na periferia da iris.

6 — Em 7 pacientes (9 olhos = 2 com ciclite bilateral) encontramos vasos na
periferia da iris (30,00%), mas nao na parede externa; em nenhum destes olhos
ocorreu a goniohemorragia.

VII — Oftalmoscopia

A oftalmoscopia foi realizada em praticamente todos os pacientes (em alguns
ap0s a cirurgia da catarala) e encontramos o seguinte:

- D
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1 — Em 8 olhos (26,564%) encontramos placas cicatrizadas de corio-retinite, ip-
silaterais com a ciclite; em 6 (19,98%) ocorreram lesoes de corio-retinite cicatrizada
no olho adelfo.

2 — Entre os 10 olhos operados de catarata apenas 1 mostrou placas de corio-
retinite cicatrizada periférica e perivasculite,

Nosso proposito nao ¢ associar nem subordinar tais lesoes & sindrome de
FUCHS. porém fao somente regisirar a sua ocorréncia.

VIII — Glavcoma e Ciclite de FUCHS

Conforme assinalamos em material e métodos o glaucoma esteve presente em
10 pacientes dos 30 estudados, o que da uma incidéncia de 33,33%; de acordo com
as estatisticas levantadas por HUBER (1961) e por LEMKA (1966) os valores obtidos
por nos sao os mais altos da literatura. Estes autores encontraram 27,5% e 21%
-respectivamente, em seus estudos; deveu-se isto talvez ao fato de trabalharmos
numa clinica de glaucoma onde a Po é medida rotineira e sistemética.

Devemos acentuar, mais uma vez, que nao encontramos no estudo semiologico
do bulbo ocular, particularmente do segmento anterior (descartados 2 olhos), alte-
racoes que pudessem explicar o glaucoma presente na ciclite de FUCHS.

Participamos pois da opiniao de alguns autores de que o glaucoma na ciclite
de FUCHS. na grande maioria dos casos, ¢ indistingiiivel de um glaucoma primario
do tipo cronico simples, na maioria dos casos coincidente ou ipsilateral com a ciclite
de FUCHS mas nao obrigatoriamente.

Outro aspecto que devemos encarecer aqui diz respeito ao tratamento do glau-
coma: todos 0s nossos casos responderam bem ao tratamento clinico (basicamente
pilccarpina simples ou associada a adrenalina a 1%). Diferentemente de HUBER
(2 casos operados e outro que evoluiu para glaucoma absoluto) nio tivemos necessi-
dade de recorrer a cirurgia para ‘“‘compensar” o glaucoma em nenhum de nossos
pacientes.

Semiologia da Po, Rigidez parietal e coeficientes tonograficos
Cumprimos a rotina de exames enumerados em material e métodos relativa-

mente aos topicos acima mencionados e, como fez HUBER, separamos os pacientes
em 2 grupos:

Grupo I — Ciclite de FUCHS sem glaucoma
Grupo II — Ciclite de FUCHS com glaucoma.

Iizemos a analise estatistica para amostras pareadas (“paired t test”), compa-
rando o olho normal com o olho ciclitico nos 2 grupos, descartando, no presente
cstudo os olhos com ciclite bilateral (inadequados para este estudo).

Nossos dados se encontram nas tabelas de n.%:

2 — Pressao intraocular e Rigidez
3 — Curva diaria de Po
4 — Coeficientes tonograficos.
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Em cada tabela consta o nimero de olhos analisados estatisticamente de modo
comparativo. Em relacio & Po a diferenca estatisticamente significativa s6 ocorreu

no grupo II; no que respeita a rigidez parietal a diferenca ocorreu no grupo I (olho
normal e olho ciclitico sem glaucoma). Estes dados nao puderam ser cotejados com

0os de HUBER que nido menciona o estudo da rigidez no olho nao ciclitico.

TABELA N.° 2

Pressdo Intraocular e Rigidez

[I'I - 12]
Olho ciclftico —
Brupo I sem glaucoma - P<
Media ¥ 1 D.P. Media & 1 D.P.
+ +
Po 13,08 ¥ 3,92 13,17 ¥ 2,76 -0,08 -
Em 0.0288 ¥ 0.0065 0.0267 ¥ n.00a1| 1.89 0.05
(!"l - 7)
Olho cicl{tico 0lho normal
Grupo II com glaucoma t P&
Meédia & 1 D.P, Media ¥ 1 D.P,
Po 22,57 ¥ 7,88 15,14 ¥ 4,30 2,41 0.05
Em 0,0267 ¥ 0.0104 0,0223 ¥ 0,0035 | 1,37 &=

O comporltamento da CDPo foi um pouco mais seletivo nos 2 grupos estudados
(Pm significativamente diferente nos 2 olhos): no grupo II os 2 parametros da curva
V) foram significativamente diferentes entre os dois olhos.

diaria de Po (Pm e
(Ver tabela n.©? 3)

26
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TABELA N.° 3
Ciclite Heterocrémica de FUCHS

Curva Diaria de Po

(n - 5)
¥
Pm v
Grupo I Wdaia X - Wadia T ; o
1 D.P. 10,P,
Olho cicl{ti- 10,26 1,68
co sem glauco * +
m. 2'47 0.64
2,19 0,08 0.80 -
12,57 1.70
Glho normal ¥ +
2,15 0.49
(n = 5)
Pm VvV
|  Grupo II % 7
= Media .4 & p< Media t " p¢
l1D,P. 1 D,P,
Olnho Cicli- 20,66 4;12
tico com t =
Glaucoma 3,09 2.25
2,15 0.08 2.40 0.05
15,26 2al?
Nlho normal '_". i
3.46 0,74

Entretanto as diferencas eslatisticas mais significativas ocorreram nos coeficien-
tes tonograficos seja no grupo I seja no grupo II, principalmente no que respeita ao

S .
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Cis do grupo I e ao C.; (tesle tonografico de LEYDHECKER) do grupo II. (Ver

tabela n.0 4)

Comparando os valores por nos obhtidos aos de HUBER (que estudou parame-
tros similares) chamounos a aten¢do alguns dados comuns:

1 — A maior dispergiao de valores nos olhos cicliticos que nos olhos normais.

2 — Os valores de Po (média e desvio padrao) do “olho normal” mais elevados
no grupo com glaucoma (II) em relacao aos valores do “olho normal” no grupo sem
glaucoma (I): seria uma reacido oftalmotonica consensual inversa?

TABELA N.° 4

Coeficientes Tonograficos

(n = 12)
Dlho ciclitico| 0Olho normal
Grupo I | sem gliucnma t P
Media - 10.P. | Média ¥ 1D.P,
+ +
C 0.23  0.06 0.3a ¥ p.1a - 3.36 0.005
+ +
F 1,38 ¥ 1.07 1.59 Y 1.41 - 0.97 =
C 0.12 ¥ 0,04 0.16 £ 0.05 - 2,63 0,02
3.9 : '
(n=7)
— ‘1‘:“1&15" Olho Norwal . -
rupo com glaucoma & i
+ +
& 0,18 ¥ 0,13 0.22 * 0,12 ~ 1,40 -
F 2.60 ¥ 0,92 1,78 ¥ 1,24 0.99 -
C 0.07 ¥ 0,04 0.16 ¥ 0.06 a.8a 0.002
3-,? . - [ L] - " - - L]
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3 — As médias e desvios padroes obtidos para o volume-minuto seja para o8
olhos cicliticos seja para os normais dos dois grupos amostrais de HUBER e nossos
confirmam o ponto de vista mencionado em f{rabalho anterior (Calixto 1967) rela-
tivo & precarviedade do método tonografico para o estudo do volume-minuto do hu-
mor aquoso face a enorme dispersiao de valores (desvio padrao por vezes maior
que a meédia).

INX — “Status Dysraphicus’’, Lesoes Simpaticas, Cervicartrose e S. de FUCHS

PASSOW (1933-34) conhecendo trabalhos anteriores de BREMER (1926) sobre
formas larvadas de siringomielia, oriundas de distiirbios no mecanismo de oclusiao
do tubo neural primitivo, batizadas com o nome de ‘“Status dysraphicus”, procurou
enquadrar a ciclite heterocromica nesse grupo de doencas pela presenca de distar-
bios pigmentarios e por alteracoes neurovasculares. Histologicamente a disrafia se

caracteriza por gliose e lacunas no tecido nervoso. Clinicamente apresenta o se-
guinte:

1 — Torax em quilha ou em cone truncado, depressiao e retroflexdo da parte
inferior do externo (sobretudo em homens);

2 — Cifose e escoliose: omoplatas alados;

3 — Mamas de tamanho diferente: despigmentacdo unilateral de um mamilo
(sobretudo em mulheres);

4 — Envergadura maior que a altura;

5 — Maos lividas, cianoéticas, suculentas, hipertréoficas ou atroéficas, dedos em
garra;

6 — Dedos mais curtos sobretudo o dedo minimo;

7 — Distarbios da sensibilidade trigeminal podendo chegar a anestesia cor-
neana;

8 — Sindrome de CLAUDE-BERNARD-HORNER e heterocromia da iris.

Procuramos verificar entao, em nossos pacientes, possiveis alteracoes oculares,
simpaticas e gerais que pudessem enquadrar a ciclite de FUCHS dentro das disrafias.

A tabela n.® 5 contém elementos variados:

1 — Fenda palpebral (didmetro vertical do olho ciclitico e do olho ndo ciclitico).
2 — Diametro pupilar (olho ciclitico e olho nao ciclitico).

3 — Exoftalmometria (olho ciclitico e olho nao ciclitico).
4

— Altura e envergadura,

Submetemos estes dados também a tratamento estatistico como se vé inferior-
mente na tabela n.? 5.

29



346 Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol. XXXVII — N.? 3 — Setembro de 1978
TABELA N.° 5
Ciclite Heterocrémica de FUCHS

Fenda palpe- Diametro pupi- | Exoftalmomatria Chveraa

bral (mm) 1ar (mm) (Luadda) Al?:ﬂ; dura

Cicl, nao Cicl,| Cicl.nao Cicl. | Ciel,nAao Cicl, g (m.)
Anita* ..... - - - - 20 ) 1.850 1,57
A, Felicio*, | 10 10 - - 15 15 1.665 1.7
A, Jose¥ ... | 11 10 2,60 2,40 - - 1.660 1,650
Assid .sevees 10 11 - - 17 17 1.680 1.710
(R - - - = 15 13 1.470 1.410
Esmeraldafr | - = | = - 15 15 1.520 | 1.520
Germldo eeee - - - - 15 15 1.735 1.720
Helena ..ee0 - s - - 15 16 ~ =
IpOJUCE eese - - - - 16 16 1.680 1,740
JECQUES .. .. 9 9 - = 17 15 1.650 1.720
Joso A.¥ ,,. | 10 10 2.0 2.0 14 14 1.700 1,760
Jose A.* ... - - - - 20 20 - g
José Aguino - - - ~ - == 1.720 1.750
Maria Joana. 9 9 - - 16 16 1,560 1.590
EAE seeemws | 13 11 2,80 2.50 18 17 1.620 1.720
Maria A ... 9 9 - - 15 15 1,520 1.480
Maria D .... - - -~ - 15 15 1.485 1.505
Maria G .... 12 12 - - 20 18 - -
Maria R. ... | 10 10 - - 17 17 1,500 1,500
Milta ..seee 9 9 2,00 2,00 15 15 1.550 1.585
MUcio ...... | 10 10 2,00 2.00 15 15 1.675 1,700
Natercia ... - - - - 15 18 1.600 1.585
Gebastiana., | 10 9 | 2,40 2,40 17 17 = =
X 10,00 9,92 2,42 2,38 16,29 16,00 1,605 1.631
B o 0.91 0,95 0,38 0,37 1,85 1,76 0.089 0.112
N = 13 6 21 19
t = 0,09 0,10 0.16 3.33
all - - - 0.005
Cicl. — olho ciclitico

Nédo cicl.

* — glaucoma crénico simples

— olho nédo ciclitico (olho normal)
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Nossos dados nao apoiam a leoria simpatica da ciclite de FUCHS (fenda pal-
pebral), diimetro pupilar e exoftalmometria idénticas nos 2 olhos e sem diferenca
estatisticamente significativa).

Chamou-nos entretanto a atencao a grande diferenca entre a altura e a enver-
gadura em varios pacientes de ciclile de FUCHS que a anéilise estatistica mostrou
uma diferenca altamente significativa entre estes 2 parametros: falta-nos contudo
a contra-prova clinica ou seja o estudo em grupo similar, porém aparentemente
normal.

Ficam pois registrados nossos achados no que tange a diferenca entre a altura
¢ a envergadura em pacientes portadores de ciclite de FUCHS. que poderiam aliar
a s. de FUCHS a disrafia de BREMER.

Nove pacientes foram submetidos a estudo radiologico da coluna cervical na
busca da “Cervicartrose” que PAUFIQUE e sua escola, a partir de 1945, procura-
ram subordinar a s. de FUCHS. Em nenhum dos nossos casos encontramos discopa-
tias degenerativas ipsilaterais ou outra patologia cervical justificadora da s. de
FUCHS. Conforme dissemos em material e métodos nao mais pedimos este exame
complementar.

X — Lagrima e Ciclite Heterccromica de FUCHS

Aqui reproduzimos, grag¢as a ajuda do Dr. LUCYR ANTUNES, o estudo do pro-
teinograma lacrimal e das imunoglobulinas lacrimais, em portadores de Ciclite de
FUCHS.

Com tubos capilares de vidro (comumente utilizados na determinacio do tempo
de coagulacdo pela técnica de Sabrazés) — prévia estimulacdo da secrecap lacrimal
por vapores de formalina — colhemos lagrima de cada olho de portadores de ciclite
de FUCHS.

Parte dela destinou-se ao fracionamento das proteinas lacrimais pela eletrofo-
rese em gel de agar; a parte restante (colhida em tubos separados) destinou-se ao
teste de OUCHTERLONY para a verificacao das imunoglobulinas lacrimais: IgA,
IgeG e IgM.

Nossos achados foram os seguintes:

1 — Conseguimos separar 5 fracoes protéicas na lagrima: lisozima, albumina,
alfa, beta ¢ gama globulinas. A andalise estatistica comparativa das diferentes fra-
coes enlre o olho ciclitico e o olho normal nao mostrou diferencas significativas
conforme tahela n?° 6.

2 — O teste de OUCHTERLONY das imunoglobulinas lacrimais mostrou faixas
de precipitacao contra IgG e IgA, seja no olho normal, seja no olho ciclitico: entre-
tanto os olhos cicliticos apresentaram faixas contra IgG mais espessas que con-
tra IgA.

Planejamos repetir o estudo imunol6gico da lagrima, se possivel através de ra-
dio-imuno-ensaio, na tentativa de obter melhores informacdes sobre os componentes
imunologicos da secrecao lacrimal.

i B] =
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TABELA N° 6

Proteinograma lacrimal*

3

~ Betemhro de 19758

Lisozima | Albumina d B Y
01ho normal(18) | 21.54%4,13|22,91%5,42|15,285,56|20, 795,86 |19.5225. 11
0lho ciclit.(19)| 21,12 5,06|21,97 5.49|16,31 7,06|20.88 4,47|19.55 7.7%
- 0.09 0.17 0.16 0.02 0.001
P = - = - - ==

(*) Expresso como percentagem das proteinas totais.

XI — Ciclite de FUCHS e Barreira Hemato-ocular

AMSLER e HUBER introduziram em 1945 interessante prova clinica para o es-
tudo da permeabilidade da barreira hemato-ocular, baseados nas experiéncias ini-
ciais de EHRLICH (1881) e nas propriedades da fluoresceina.

A prova consiste na injecao endovenosa rapida de 2ml de fluoresceina sodica
a 10% e a verificacao da presenca de fluoresceina livre na cadmara anterior atraves
do biomicroscopio supervoltado (7.50 volts ensejando amperagens de 45 a 5 am-
peres).

A fluoresceina livre (apenas 10% da quantidade injetada) penetra no olho por
difusao: os 90% restantes permanecem absorvidos as proteinas do sangue (GOLD-
MANN 1947-50).

Com um cronoémetro, um amperimetro acoplado a um reostato regulavel inter-
posto entre o secundario do transformador do aparelho e a lampada de fenda pro-
priamente dita, podemos estudar a quantidade de fluoresceina livre, presente na ca-
mara anterior.

Em sintese o principio do método é o seguinte: projeta-se sobre o olho do pa-
ciente uma fenda luminosa de 2.5 mm de altura por 1.25 mm de largura (metade da
altura): a luz deve incidir sobre o cristalino do lado oposto ao da projecao. Fixa-se
um angulo de 45° entre a lampada de fenda e o microscopio. focalizando-se, com
10 aumentos, a camara anterior procurando-se perceber uma coloracao “verde” no
humor aquoso. Esta coloracao ¢é discretissima nas fases iniciais da prova — dai a
necessidade de aumentar a intensidade luminosa da lampada de fenda. Sempre fo-
calizando a camara anterior (coloracao verde do humor aquoso) diminuimos lenta
e gradualmenie, pelo reostato regulavel, a intensidade luminosa da lampada de
fenda até quando ndo se percebe a coloracao verde do humor aquoso: fazemos uma
espécie de “viragem” luminosa. Neste instante, mantida ligada a ldmpada de fenda,

32



Nassim  Calixto Ciclite Hetercerdmica de Fuchs e Glaucoma 349

lemos no ampgrimetro o valor da intensidade luminosa e no cronometro (posto a
funcionar no momenio em que se comecou a injecao de fluoresceina) o tempo em
minutos. Em grafico proprio anolamos os valores.

A prova se realiza na obscuridade e, nos primeiros 10 a 15 minutos, as leituras
sao feitas com ‘int(‘r\'nln de 2 minutos; nos 15 minutos finaie ‘a prova dura de 25 a
30 minutos) em cada 5 minutos. As medidas se fazem sucessivamente nos 2 olhos
exigincdo boa maneabilidade do biomicroseopio para passar de um olho para o outro.

1O

No biomicroscopido mod. 360 de HAAG-STREIT, utilizado por n6s nesta prova,
existe um tambor de diafrdkmas: usamos o 2.° (em escala crescente de tamanh9)
que tem exatamente 2.5 mm de didmetro vertical, a largura calculou-se aproxima-
damente como a metade da altura.

A reproducao da prova em centenas de olhos normais permitiu aos AA. elabo-
rar um graficosonde os valores de tempo (abscissa) e intensidade luminosa (orde-
nada) sao plotados permitindo, ao fim da prova, a obtencdo de uma curva que, com-
parada a de olhos normais, permite-nos saber do estado da barreira hemato-ocular.

Em multiplas condigoes, locais e gerais, a barreira hemato-ocular pode se rom-
per (disoria) e 2 camara anterior fica “inundada” de fluoresceina.

Estudamos pela prova de AMSLER-HUBER:

16 pacientes com ciclite unilateral (Grupo I)
05 pacienfes com ciclite bilateral (Grupo II).

Em cada grafico, nos minutos 2, 3, 4, 5, 7.5, 10, 12.5, 15, 20 e 25, obtivemos
valores correspondentes de intensidade luminosa: tabulamos estes valores para o
olho ciclitico em separado do olho normal (grupo I). No grupo II tabulamos separa-
dzamente o olho .direito do olho esquerdo.

A seguir, calculamos as médias e os desvios padrdoes em cada um dos minutos
assinalados acima: isto propiciou-nos elaborar uma curva média e os respectivos
desvios padroes desta curva nos 2 grupos mencionados.

Estas curvas médias constam dos graficos de numeros:

1 — olho ciclitico e olho normal (N = 16 — grupo [)

2 — olho direito e olho esquerdo (N = 05 — grupo II)

Kstes graficos demonstram o seguinte:

Grafico I — a) — Ruptura franca da barreira hemato-ocular no olho ciclitico.

) — Aumento da permeabiildade da barreira hemato-ocular (meia ruptura) no
vlho adelfo. Isto leva-nos a interrogar se a “regula¢ao’” da barreira é feita por me-
canismo cen'ral (e nao local): ocorreria aqui também algum tipo de rea¢ao consen-
sual no olho adelfo?

Grafico 1I: — como nao podia deixar de ser a ruptura da barreira foi aproxima-
damente simétrica nos 2 olhos.
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A seguir apresentaremos dois graficos (nao incluidos no estudo estatistico do
grupo 1) que pareceram-nos intferessantes:

Grafico n® 3: — a) — mostra uma combinacdao muito rara de Ciclite Hetero-
cromica Unilateral tipica com Retlinose Pigmentaria bilateral tambhém tipica: a per-
meabilidade fol muito maior no olho ciclitico que no nao ciclitico. (Ruptura desigual
da barreira hemato-ocular).

Grafico n.® 3: b) — aqui também temos uma combinacao pouco comum: glau-
coma cronico simples (bilateral) com ciclite de FUCHS unilateral tipica. A permea-
bilidade € quase normal no olho glaucomatoso nao ciclitico.

Para terminar este topico devemos assinalar que a prova de AMSLER-HUBER
€ qualitativa e inespecifica; a barreira hemato-ocular pode ser alterada em condi-
¢oes variadas, inflamatérias ou nao, gerais ou locais. A prova ¢é particularmente
util, entre outras condi¢cdes, no reconhecimento das fases iniciais da oftalmia sim-
patica: a ruptura da barreira hemato-ocular no 2.° olho é dos primeiros sinais de
seu comprometimento simpatico.

XII — Anatomia Patologica

A maioria dos patologistas atuais (HOGAN e ZIMMERMAN 1962, OFFRET e
cols. 1974) tende a encarar a ciclite de FUCHS como doenca degenerativa associada
a uma disfuncao simpatica.

Nosso material de estudo (6 fragmentos de iris obtidos durante a cirurgia da
catarata ciclitica foram estudados histologicamente) mostra alteragoes irianas de
natureza inflamatoéria indiscutivel e, neste particular, concorda com os achados his-
tolégicos iniciais de FUCHS.

Clinicamente a Ciclite Heterocromica se enquadra entre as doencas inflamato-
rias por:

1 — Precipitados ceraticos — presentes em todos os casos — aglutinades em
rede fibrinoide.

2 — Tindal no humor aquoso — também presente em todos os casos — de in-
tensidade variavel.

3 — No6dulos da borda pupilar (43% em nosso material) e mesodérmicos (10%
em nosso material) perfazendo cerca de 53% em nosso material de estudo.

Histologicamente encontramos:

1 — Atrofia do eslroma com perda do pigmento estromatico nos olhos com hi-
popigmentacao.

2 — Inflamacao cronica iridociliar nao granulomatosa e inespecifica caracteri-
zada por:

a) — anfiltrado linfo-plasmocitario variavel com ou sem noédulos de linfécitos
e plasmoéeitos no estroma iriano e/ou borda pupilar.

— 27 e
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b) — hialinizacao dos vasos estromaticos com células inflamatérias parietais.

¢) — neovascularizacao iriana com membranas inflamatorias e atrofia do epite-
lio pigmentario.

d) — infiltrado linfo-plasmocitario (inflamatorio) do seio camerular com ou
sem f{inissima neovascularizacao da periferia da iris “rubeosis iridis”) que progride
para o seio camerular nos casos avancados.

A guisa de exemplo transcreveremos abaixo o laudo histologico dos Drs. DAIR-
TON MIRANDA ¢ NICOMEDES FERREIRA F.° da iris ilustrada na fig. n° 1.

Fig. 1 — Esta foto mostra a pigmentacao

normal da iris e um denso infiltrado in-

flamatoério perivascular composto de lin-

focitos e plasmocitos (iris sem hetero-
cromia).

“Laudo n.° 7242 (Ipojuca) Exame microscopico da iris obtida por iridectomia:

A camada limitante anterior mostra células pigmentadas em quantidade e as-
pecto normais. O estroma apresenta infiltracao difusa de plasmoécitos e linfocitos,
cromatoforos em quantidade e morfologia normais, musculo dilatador sem altera-
coes e o colageno, em grande extensao, é frouxo e de aspecto praticamente normal,
porém, com diminutas areas de degeneracao fibrilar. Os vasos sangiiinecs nao apre-
sentam alteracoes estruturais de suas paredes mas mostram numerosas células in-
flamatorias cronicas perivasculares. O epitélio posterior, contendo pigmentacao
normal, nao denota alteracoes.

Em resumo, neste caso, as alteracoes anatomopatolégicas da iris estao represen-
tadas por infiltrado inflamatoério crénico perivascular. infiltracdo cronica difusa do
estroma e discreta atrofia do colageno”.

RESUMO

Séo estudadas 30 cascs de ciclite heterocromica de FUCHS (16 mulheres e 14 homens):
25 unilaterals e 5 (16,65% ) bilaterals.

A heterocromia fol seguramente congénita em 4 (13,329%); dos 25 unilaterais 7 (23,31%)
nao apresentaram heterocromia, porém 2 destes, em mails de 10 de seguimento, a heterocro-
mia fol tardia.

Além dos aspectos classicos biomicroscopicos (precipitados, heterocromia e catarata) sfo
realcados outros que, na experiéncia do autor sio importantes para o diagndstico.
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A gonloscopia, realizada em todos o8 paclentes, nfio mostrou vasos de neoformacdo no seio
camerular em nenhum caso: em 4 olhos (13,327,) fol possivel provocar uma gonlohemorragia
do canal de SCHLEMM para a cimara anterior,

A oftalmoscopia (realizada em todos os olhos, alguns pés-facectomia) mostrou placas ci-
catrizadas de corio-retinite em 8 olhos (26,647, ) ipsllaterais com a cliclite: emn 6 olhos contra-
laterals também encontrou-se placas extintas de corlo-retinite,

A permeabilidade da barreira hemato-ocular, cujos valores trans‘ormados em nfimeros,
foi analisada estatisticamente de modo comparativo mostrando as diferencas entre os olhos
ciclitices e nao cicliticos, Exemplos de combinacio de ciclite unilateral e glaucoma cronico
simples bilateral e de ciclite heterocromica unilateral e retinose pigmentar bilateral sdo apre-
sentacos (prova de AMSLER-HUBER).

O estudo das proteinas e das Imunoglobulinas lacrimais também comparativamente entre
os olhes ciclitico e ndo ciclitico ndo mostrou diferencas significativas entre eles: entretanto

o teste de OQOUCHTERLONY mostrou faixas de IgG mais espessas no olho ciclitico gue no olho
normal.

O diametro vertical da fenda palpebral, o diametro pupilar e a exoftalmometria estatisti-
camente estudados entre os 2 olhos (casos unilaterais) ndo mostrou diferencas significativas;
este fato mais o estudo da lagrima nédo apdiam a teoria simpatica c¢a Sindrome de FUCHS.

Diferenca altamente significativa entre a altura e envergadura em portadores de Ciclite
de FUCHS fol comprovada neste material: este fato empresta algum suporte a siringomielia
larvada de BREMER-PASSOW.

O estudo histolégico de 6 fragmentos de iris obtides durante a facectomia nio deixou
duvidas quanto a natureza inflamatoria da Sindrome de FUCHS.

A pro‘undidade da camara anterior com e sem catarata intumescente foi estudada pelo
“paired t'': diferencas altamente significativas apareceram nos 2 grupos entre os olhos cieli-

tico e nio ciclitico; a espessura do cristalino nos olhos sem catarata nédo evidenciou, pelo
mesmo teste, diferencas significativas.

O estudo semiolégico da Po, além da tonometria, incluiu a rigidez parietal, a curva diaria
de Po e os coeficientes tonograficos: estes parimetros foram estudados estatisticamente e

comparativamente proccurando demonstrar as diferencas entre o olho normal e o olho cicli-
tico com ou sem glaucoma.

Neste material ocorreram duas associacdes:
1 — Ciclite bhilateral com Ceratite Parenquimatosa Bilateral (curada).

2 — Ciclite heterocromica unilateral tipica com Retinose Pigmentaria bilateral tipica.

O glaucoma, de tipo cronico simples, esteve presente em 10 casos (33,339 ): esta incidén-
cia ultrapassou todas as encontracdas na literatura disponivel; o glaucoma foi tratado apenas
por medicacdo local com boa regulacido da Po sem necessidade de cirurgia em nenhum caso.

Em ¢ casos o glauccma fol ipsilateral com a ciclite; 1 caso o glaucoma foi bilateral e a
ciclite unllateral e o outro caso foi oposto (glaucoma unilateral e ciclite bilateral).

Além dos 10 casos uma paciente apresentou, na evolucdo da ciclite de FUCHS ,uma cata-
rata morgagniana que se complicou de glaucoma facolitico curado com a facectomia.

SUMMARY
Fuchs’ heterochromic cyclitis and glaucoma

Thirty cases of heterochromic cyclitls were studied: 25 unilateral and 5 bilateral.

Heterochromy was congenital in 4 patients (13.329%). Seven out of 25 cases did not show
heterochromy when first examined, but it subsequently appeared in 2 cases during the follow
up period (over 10 years).
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Some unusual findings, that are also Important for the cdlagnaosis, are described In the paper.

Gonioscopy was performed In all ecases and did not show evidenee of angle neovaculari-
zation: gonio-hemorrhage from the 8chlemm's canal to the anterlor charmhber was elicited
in 4 cases.

Healed choricretinal scars were present In 8 cyclitic and 6 fellow normal eyes.

The permeability of the hemato-ocular barrler was markedly Increased in the eyelitic
eyves. There was significant difference between thelr graphs and those of fhe fellow nor-

mal eyes.
Three interesting combinatlons are reported:
1 — Unilateral heterochromic cyclitis with bilateral typical retinitis pigmentosa.
2 — Unilateral cyclitis with bilateral chronie simple glaucoma.
3 — Bilateral Fuchs' cyclitis with bilateral healed parenqulmatous keratitis.

The lacrimal proteins and imunoglogulins were comparatively studied: the differences
between the cyclitic and non-cyclitic eyes were not statistically significant, but the Ouehter-
lony test showed thicker bands of IgG inthe cyclitic eyes.

The palpebral opening, pupillary diameter and  exophthalmometry values did npot show
any significant difference between the two eyes in the unilateral cases. These findings and
thase of lacrimal protein study do not support the sympathetic thecry suggested for this
disease.

There was a highly significant difference between the height and the arm-span. This
finding supports the “Dysraphicus Status” proposed by Bremer and Passow in relation to
Fuchs' syndrome.

Iris tissue samples of six eyes were obtained during cataract extraction. Histopathclogic
examination revealed typical findings of chronic Iiritis.

The depth of the anterior chamber in cyclitic eyes with (II) and without (I) intumescent
cataract and in the normal fellow eye was measured by a pachometer II and by a 900
Haag-Streit slit lamp.

Highly significant differences were found in the two groups. The lens thickness was
measured in group I, but no significant difference was found..*

The studies of the intraccular pressure included applanation tonometry,* daily curve of
intraccular pressure, mesaurements of ocular rigidity and tonographic coefficents.

Comparison of the findings in the normal eye and cyclitic eye with and without glaucoma
showed statistically significant differences.

Glaucoma was present in 10 cases (33.33%); thls was higher than the incidence found
in the literature. There were no changes in the anterior segment that could explain the
glaucoma and we classified It as chronlc simple glaucoma. Intraocular pressure was controled
with local medicaticn (eye drops) in all cases. No eye required additional systemic medica-
tion or filtration surgery. Glaucoma occured in the cyclitic eye in 8 cases of unilateral
disease, in one eye in a case of bilateral cyclitis and in both eyes in a case of unilateral
disease.

Another patient, not Included among the glaucoma cases, had a morgagnian cataract
complicated by phacolytic glaucoma. Intraocular pressure was successfully controled after an
uneventful cataract extraction.
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TRAUMATISMO E PRESSAO INTRAOCULAR (*)

ALBERTO JORGE BETINJANE (**)

Os traumatismos do globo ocular sio comumente acompanhados de alteracoes
da pressao intra-ocular. Podem ser divididos em perfurantes e nao-perfurantes.

Os traumatismos oculares perfurantes podem resultar ou de um objeto cortan-
te. ou ponteagudo ou, ainda, de um corpo estranho que atinge o globo ocular com
forca suficiente para penetrar no mesmo. Nestes casos, a forca que atinge o olho,
representada pelo objeto, causa ruptura do globo ocular no ponto atingido e con-
tinua sua acao causando lesoes nas diferentes estruturas que se apresentam na di-
recao de sua trajetoria, sendo o poder de penetracao proporcional a intensidade da
forca e inversamente proporcional a resisténcia oferecida pelas estruturas atingi-
das. Desta forma, sua acao pouco se faz sentir em outros setores senao aqueles que
se apresentam na direcao de sua linha de acao.

Por sua vez, nos traumatismos nao perfurantes do globo ocular, o mecanismo
gerador das lesoes observadas é diferente. As queimaduras do globo ocular podem,
embora pouco freqientemente, causar elevacdo da pressao intra-ocular. A contu-
sao ocular, por sua vez, se caracteriza por um impacto de qualquer forca que atinge
bruscamente uma determinada regiao do globo ocular de forma a ser insuficiente
para penetrar no mesmo. O impacto externo, no entanto, podera eventualmente cau-
sar um comprometimento das estruturas internas do olho. Nestas circunstancias, as
lestes secundariamente observadas tém como eventuais fatores determinantes:

1) o impacte direto da forca sobre o globo ocular com seu efeito maximo no
ponto onde o globo é atingido; '

2) o impacto fransmitido na direcao da linha de acao da forca sobre o conteu-
do do globo ocular. As alteracoes patologicas nestes casos sao observadas nas inter-
fases dos tecidos de diferentes densidades ao longo da linha da for¢a transmitida e

3) a forgca indireta quando o globo é arremessado de forma intensa e abrupta
contra o conteddo elastico da 6rbita e suas rigidas paredes Osseas. O grau e a in-

( * ) Trabalho apresentado no Simpoésio sobre Glaucoma Secundario, durante o XIX Congr.
Brasileiro de Oftalmologia. 3-10 set./77. Rlo de Janeiro.

(#*) Assistente-Doutor da Clinica Oftalmolégica (Servigo do Prof. Paulo Braga de Magalhées)
do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologlia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sio Paulo.
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tensidade das lesoes nestes casos dependem da direcao e do impacto inicial do ob
jeto atuante.

As circunstancias acima referidas poderao conseqiientemente originar as alte-
racoes seguintes:

a) lesoes macro ou microscopicas das células teciduais suficientemente severas
para causar um disturbio de sua atividade fisiologica;

b) reacdes vasculares traduzidas por uma isquemia aguda seguida de edema ou
hemorragia ou ambos e

¢) ruptura mecanica e laceracao dos tecidos.

Assim, observa-se que a fisiopatogenia da hipertensao ocular pés-traumatica é
bastante variavel. Basicamente, no entanto, decorre de obstrucao a circulacao do
humor aquoso no interior do globo ocular e, conseqiientemente, ao seu escoamento.

A referida obstrucao a circulacao do aquoso, dependendo das alteracboes ana-
tomicas determinadas pelo trauma, podera ocorrer ou na area pupilar ou na peri-
feria da camara anterior (seio camerular).

No blogueio pupilar conseqiiente a um traumatismo, o cristalino é a estrufura
geralmente responsavel pelo mesmo (o bloqueio pupilar pelo humor vitreo é outra
possibilidade menos freqiiente). Assim, esta condicao podera se desenvolver ou em
virtude de anomalia de posicio do mesmo (sub-luxacdo ou luxacdo) ou entido pos
aderéncias irido-cristalinianas na altura da area pupilar, secundarias a um processo
inflamatério pos-traumatico. Por outro lado, mesmo na auséncia de uma alteracdo
na posicdao, as vezes um traumatismo intenso ou entao um ferimento perfurante
pegueno gue atinja o cristalino ocasionara ruptura de sua capsula podendo originar
opacificacao do mesmo, tornando-o intumescente e com isto havera aumento de seu
diametro alterando principalmente sua curvatura anterior. Assim, podera haver o
contato da face anterior do cristalino com a face posterior da iris na sua porcao pu-
pilar, obstruindo a passagem do humor aquoso da camara posterior para a anterior.
Esta condicao resultard, com a evolucao, no deslocamento da raiz da iris para a
frente, e conseqguente diminuicao do espaco entre as paredes interna e exferna do
seio camerular, acrescentando entao ao bloqueio pupilar um bloqueio ao nivel do
seio camerular ao escoamento do aquoso agravando ainda mais o quadro, com a
elevacao aguda da pressao intra-ocular.

Por outro lado, quando a etiopatogenia responsavel pelo aumento da pressao
intra-ocular situa-se na periferia da camara anterior as anomalias anatomicas even-
tualmente diagnosticadas pelo exame bio ou gonioscopico geralmente se traduzem
por:

1) aderéncias a este nivel (goniosinéquias)
2) deposicao de material estranho na regiao do seio camerular

3) iridodialise, recessao angular ou lesoes do trabeculado coérneo-escleral de
grandes proporcoes.
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As aderéncias iridocorneanas na periferia da cAmara anterior (goniosinéquias)
poderao se originar ou secundariamente a um bloqueio pupilar inicial causado pelo
cristalino ou vilvreo segundo o mecanismo ja referido anteriormente, ou a um pro-
cossh mmflamatorio intenso do globo ocular pos-traumatismo contuso de grande pro-
porcao ou ainda conseqiientes a trauma perfurante a este nivel (periferia da ca-
mara anterior) e com encarceramento secundario da iris na regiao da ferida trau-
matica. Exceto nesta ultima circunstéincia, o aparecimento das goniosinéquias ge-
ralmente guarda velacao com a profundidade da cdmara anterior, sendo mais co-
mumente observadas em olhos com cimara anterior rasa. Por sua vez, o grau de
hipertensao ¢ proporcional d extensao das aderéncias desenvolvidas.

A deposicao de material estranho na regiao do seio camerular podera causar
alteracoes precoces da pressdo intra-ocular. Assim, a presenca de hemacias, pig-
mentos, exsudatos, massas cristalinianas e vilreo nesta regiao consegiientes a um
traumatismo perfurante ou mesmo contuso de grandes proporcoes, podera desen-
volver hipertensao ocular que se manifesta comumente logo apés o trauma.

Quande o traumatismo causa ruptura extensa do cris‘alino ocorre liberaciao de
massas cristalinianas na camara anterior em maior ou menor grau ocasionando
quadro semelhante ao de um glaucoma facoanafilatico, com desenvolvimento de
uveite decorrente de um processo de auto-imunidade originado pelas proteinas do
mesmo liberadas na camara anterior. As massas do cristalino, por sua vez, pode-
rao atingir o trabeculado corneo-escleral obstruindo suas malhas semelhantemente
aos macrofagos.

A iridodialise, a recessao angular e as lesdes do trabeculado coérneo-escleral e
do canal de SCHLEMM, por sua vez, sao condi¢des que ocorrem com certa freqiién-
cia nes traumatismos contusos do globo ocular, e as vezes sdo responsaveis pelo
aparecimento de hipertensao ocular secundaria, comumente de aparecimento tardio.

O traumatismo contuso do globo ocular tem lugar quando um projétil nao per-
‘urante. de certa intensidade atinge a cornea, ele a identa intensamente. A pres-
sao do humor aquoso se eleva e, aproximando a iris do cristalino, impede a pas-
<asem do liquido através da pupila. A redu¢ds do velume da camara anterior de-
vido a identacao corneana e a resisténcia a passagem do mesmo através da pupila
provoca recuo do diafragma irido-cristaliniano ocasionando eventualmente ruptura
das estruturas do seio camerular, iridodialise ou ruptura do trabeculado escleral
ou do canal de SCHLEMM.

A recessao consta de uma separacao das fibras longitudinais e circulares da
musculatura ciliar. As fibras longitudinais permanecem aderidas ao esporao escle-
ral enquanto que as outras, bem como a raiz da iris, retrocedem. Desta forma, a
gonioscopia mostra uma faixa cinzenta correspondente a fibras longitudinais: tudo
se comporta como que houvesse um alargamento da faixa ciliar.

A longo prazo podera ocorrer atrofia das porcoes internas da musculatura ciliar
com correspondente deslocamento da periferia da iris e do corpo ciliar. Goniosco-
picamente entao, a raiz da iris poderd estar como que situada mais posteriormente
cm relacao ao esporao escleral.
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Por sua vez, o trabeculado corneo-escleral poderid desenvolver alteracGes dege-
nerativas quais sejam fibrose e hialinizacdo da malha trabecular, com obliteracao
dos espacos intertrabeculares e do canal de SCHLEMM. A atrofia que se segue a
contusao comumente se restringe ao setor comprometido. Nestes casos, an exame
ocular fregiientemente ou ndo se observam alteracoes gonioscopicas que possam
justificar a hipertensao ocular ou entdo um exame bastante criterioso podera re-
velar alteracoes no aspecto do trabeculado cérneo-escleral na area comprometida
desde uma franca ruptura até apenas uma discreta depressao ou ranhura na area
do trabeculado atrofiado. Comumente nesta area ndo se observam processos irianos
e a linha de SCHWALBE e o esporao escleral mostram-se elevados*.

Embora os varios tipos de lesoes responsaveis pelo aparecimento de uma hi-
pertensao poés-traumatica tenham sido referidos em separado, na maioria das vezes
elas se coexistem, ou seja, geralmente existe um mecanismo misto responsavel pelo
aparecimento do glaucoma traumatico, com lesoes anatomicas em varics setores e
de varias naturezas.

Em relacdao a recessio angular e lesdoes do trabeculado coérneo-escleral, convem
referir que os traumatismos perfurantes raramente ocasionam o seu aparecimento
ao contrario dos traumas nao perfurantes onde sdao comumente encontrades. No
que diz respeito a clinica do glaucoma traumatico ela é bastante variavel, princi-
palmente quando da existéncia de perfuracao do globo ocular. No entanto, parti-
cularmente na contusao ocular, certos aspectos caracterizam o seu quadro clinico:

1) é uni-ocular e sempre secundario a um trauma;

2) pode nao causar sintomas bem como pode até causar episodio conges‘ivo
agudo, em presenca de angulo aberto, porém, geralmente é caracterizado por uma
evolucao cronica;

3) imediatamente apdés o episddio traumadtico, o curso clinico € extremamente
variavel, com a pressao intra-ocular variando entre a hipotonia e a hipertensio, a
despeito, as vezes, do tratamento empregado;

4) a gonioscopia pode revelar em alguns setores:

a) alargamento da faixa ciliar

k) aprofundamento da drea da camara anterior na periferia

¢) retro-posicionamento da raiz da iris

d) aderéncias irregulares do tecido iriano no local natural de sua insercao
e) iridodialise

f) presenca de material estranho na area do seio camerular

Quanto a época de instalacao da hipertensao ocular em relacao ao momento
em que ocorreu o trauma, esla poderd ser imediata (nas primeiras horas ou dias),
mediata (apos dias ou semanas) e tardia (ap6s semanas ou meses).

Geralmente a época da instalacao da hipertensao tem relacao com a etiopato-
genia responsavel pela mesma. Assim, quando a hipertensao é imediata, comumente
decorre ou de alteracoes de posicao do cristalino, causando bloqueio pupilar, ou
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conseqiente a reacao facoanafilatica pela ruptura extensa da capsula e exteriori-
zacao das massas cristalinianas ou por dificuldade de escoamento do humor aquoso
na altura do seio camerular por deposicao de elementos estranhos como glébulos
vermelhos, pigmentos, exsudatos, vitreo, massas cristalinianas, macro6fagos ete., ou
ainda, quando ela ocorre em auséncia de lesao evidenciavel ao exame bio ou go-
nioscopico, ela ¢é atribuida a eventual edema do trabeculado cérneo-escleral, uma
vez que freqiientemente cede de maneira rapida pelo uso de esterdide local e sis-
témico.

A hipertensao que se instala apos alguns dias ou semanas (mediata) comumente
decorre do aparecimento de sinéquias periféricas secundarias. Finalmente, o tipo
tardio ¢ mais comumente conseqiiéncia de alteracoes degenerativas, fibrose e atro-
fia da malha trabecular.

Entretanto, é interessante lembrar que, em certo numero de casos, logo apoés
a contusao o globo ocular apresenta-se hipotonico. Esta condicao eventualmente
pode ocorrer por um dos mecanismos seguintes: hiposecrecao do humor aquoso pelo
“choque” do corpo ciliar, ou pela ocorréncia de uma ciclodidlise traumatica de grau
e extensao variaveis, ou ainda devido a uma eventual ruptura na area do trabecula-
do coérneo-escleral, colocando em comunicacao direta o canal de SCHLEMM com a
camara anterior. A hipofonia nestas circunstidncias é geralmente passageira, uma
vez que as condicOes responsaveis pela mesma logo deixam de existir: a ciclodialise
e a referida lesdo do trabeculado escleral se fecham, além da secrecao do humor
aquoso voltar ao normal. Assim, o globo ocular volta a ter pressao normal ou
mesmo até a comecar a apresentar sinais de hipertensao.

Por sua vez, a hipertensao ocular que se observa tardiamente nos olhos que
sofreram traumatismo, raramente se relaciona unicamente com as alteracoes ana-
tomicas causadas pelo trauma, sendo necessario para que isto ocorra, que as lesdes
decorrentes sejam extremamente severas levando a comprometimento extenso das
estruturas do seio camerulart.

Outrossim, estudos realizados por certos autores (ARMALY, SAMPAOLESI,
SPAETH...) revelam tendéncia a aceitar a hip6tese de que os olhos que desenvo -
vem hipertensao ocular tardiamente a um trauma ocular sao aqueles que apresen-
tam uma predisposicao genética ou nao que, acrescentada as lesdes ocasionadas pelo
traumatismo, desencadeiam o aparecimento do glaucoma. Este fa‘'o geralmente é
confirmado através do estudo do olho contralateral que mostra comumsante valores
de pressao intra-ocular acima da média normal ou mesmo valores patologicos. A
este respeito, convém referir estudo recente por nés realizado na Clinica Oftalmo-
logica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (Servico do Prof. PAULO BRAGA DE MAGALHAES), em colaboracao com
os Drs. RODRIGUES-ALVES, CAMARGO, AMENDOLA e KWANSENG+, no qual foram
estudados 23 pacientes que sofreram traumatismo ocular. Dos 23 pacientes conside-
rados, 13 apresentaram pressao intra-ccular aumentada no olho traumatizado. O es-
tudo gonioscopico nestes olhos revelou, em 5 olhos auséncia de alteracdes anato-
micas do seio camerular e nos outros 8 presenca de lesdes que se traduziram por
iridodialise, recessao angular em graus variados, ou ainda, pequenas outras anoma-
lias do trabeculado cérneo-escleral. Convém referir que a gonios opia foi realiza-
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da alguns dias apos ocorrido o frauma, uma vez que quase todos os casos apresen-
tavam presenca de hifema, em maior ou menor grau, por ocasiao do primeiro aten-
dimento.

Dos 13 olhos que tiveram hipertensio ocular constatada em seguida ao trau-
matismo, apenas 1 permaneceun com a pressio intra-ocular elevada (ap6s o desa-
parecimento do hifema e do processo inflamatorio imediato ao trauma) condicao
esta. que se manteve por um periodo de observacao que variou por cerca de 3 a 6
meses (um parecer em relacdo ao comportamento da pressao intra-ocular nestes
olhos por um tempo mais prolongado nao foi ainda realizado, uma vez que o tempo
de cvolucao destes olhos nao permitiu ainda uma conclusao a respeito).

Considerando os achados observados, vale indagar até que ponto a recessao an-
gular foi responsavel pela hipertensao manifestada apenas durante alguns dias apos
transcorrido o traumatismo.

Assim, entre os olhos estudados, aqueles que apresentaram maiores valores da
pressao intra-ocular no periodo imediato ao trauma foram justamente os que apre-
sentaram maiores niveis de hifema e que em exames subseqiientes revelaram pre-
senca de recessao angular em maior extensdo. Considerando que a hipertensao dei-
xou de existir ap6és um periodo de tempo que variou de dias a algumas semanas.
ela poderia nao ter relacao exclusiva ou até mesmo em absoluto com as referidas
lesoes do seio camerular, porém, sim a qualquer outra condi¢cido que ocasionaria mo-
mentaneamente obstrucao ao escoamento do aquoso a este nivel.

No entanto, segundo referéncias anteriores (2 e 4) estes olhos poderao voltar
a apresentar hipertensao ocular futuramente, dependendo esta possibilidade de
eventuais alteracdes degenerativas consecutivas que poderao advirt, ou a uma con-
dicao genética predisponente!, Portanto, nestes casos, faz-se mis‘er o acompanha-
mento regular e periodico dos olhos que sofreram traumatismo contuso por um pe-
riodo de tempo bastante prolongado.

TRATAMENTO

O tratamento da hiperiensdao ocular traumatica é muito varidvel, uma ve: cue
inumeras sao as possiveis lesoes anatdomicas responsaveis pelo seu aparecimento.

Quando é de instalacao imediata, se ocorre em auséncia de sinais gonio ou bio-
microscopicos que possam esclarecer a etiopatologia do mesmo, s vezes o simples
uso de esteroide e atropina local associado ao uso eventual de inibidores da ani-
drase carbonica e antiinflamatorios sistémicos é suficiente para fazer com que os
niveis pressoricos voltem aos valores normais.

Entretanto, quando o fator causal é um bloqueio pupilar geralmente o trata-
mento clinico é inoperante. Assim, a despeito do uso das drogas acima referidas,
e mesmo associando agentes osmolicos nao se consegue controlar a pressao intra-
ocular, devendo proceder a cirurgia que podera ser a simples rembdedo do cristalino
associada a iridectomia, ou entao, quando o vitreo toma parte do processo — nem
sempre causando apenas um bloqueio pupilar, porém, as vezes, se aderindo aos
elementos da parede externa do seio camerular — deve-se associar a retirada do
cristalino a uma vitrectomia anterior.
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Quando da ocorréneia de hipertensao ocular pés-traumatica com comprometi-
mento extenso do ervistalino e exteriorizacao de massas na cimara anterior o pro-
cesso inflamatorio e eventual bloqueio das malhas trabeculares pelas substancias
cristalinianas, semelhantemente aos macrdfagos, impoe uma cirurgia de urgéncia,
visando a vemociao das massas crislalinianag da ciAmara anterior (puncao e lava-
gem) . Biste procedimento deve ser feito igualmente quando a hipertensao se associa
a hifema persistente que comeca a mosirar sinais de organizacao.

Em processo de verdadeira desorganizacio do segmento anterior causada por
am (rauma, deve-se proceder a vitrectomia e “recomposicao” das estruturas lesadas.

Por outro lado, quando a hipertensdao ocular poés-traumética se instala tardia-
mente, comumente se relaciona a lesoes ao nivel do seio camerular. Nestes casos,
geralmente a resposta ao tratamento clinico é pouco animador uma vez que:

a) os miodticos sdo ineficazes, exceto nos casos em que o grau de comprometi-
mento do seio ¢ pequeno e o nivel de hipertensdao pouco pronunciado. Além disso,
admite-se qued o uso de pilocarpina poderia, através da tracao que exerce sobre a
iris ¢ o corpo ciliar, agravar a evolucdo de um eventual processo de atrofia dessas
estruturas desencadeado pelo trauma.

b) as aminas simpaticomiméticas como a adrenalina, sao mais eficientes uma
vez que causam também uma diminui¢do do débito do humor aquoso e, portanto,
seu eleito ndo depende somente da melhora do escoamento. No entants, raramente
deixam de causar intolerdncia pela acido irritativa sobre a conjuntiva.

¢) os inibidores da anidrase carbonica, embora poderesds agentes hincteasorcg
cevnlares, seus inconvenientes de ordem geral contraindicam o seu uso prolongado.

Desta forma, a experiéncia mostra que nestes casos. quase sempre a cirurgia se
faz necessaria. Esta podera ser ou uma trabeculectomia quando as alteracdes da
periferia da camara anterior nao sejam muito acentuadas e extensas ou, entao,
guando as anomalias anatomicas na regidao do seio camerular sio muito pronuncia-
das, comumente a trabeculectomia falha, podendo ser tentada uma irido-ciclo-retra-
¢ao ou cirurgia da KRASNOW (a ciclo-crio ou a ciclodiatermia comumente tem se
mostrado insuficiente para controlar a pressio intra-ocular).

SUMMARY

Trauma and intraocular pressure.

KEtlopatnogeny, clinical features and treatment of intraocular pressure disturbances ort
vinated by trauma are studied.
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FISTULAS CAROTIDO-CAVERNOSAS
E GLAUCOMA (*)

NASSIM CALIXTO (**)

SINONIMIA — Exoftalmo pulsatil
NOTAS HISTORICAS

O primeiro registro da F.C.C. parece ser devido a TRAVERS em 1809 (apud
DUKE ELDER) que descreveu em mulher gravida a ocorréncia subita de uma prop-
tose pulsatil devida a “aneurisma por anastomose na orbita”. DALRYMPLE (1815)
descreveu um 2.° caso, similar ao de TRAVERS, assinalando a terapéutica valida
ainda nos tempos atuais: a ligadura da art. carotida comum. O pensamento médico
da época fol desviado, no que respeita a fisiologia patoldgica da doenca, por GUTH-
RIE (1823). ao descrever, sem comprovacao anatomica, um aneurisma orbitario da
art. offalmica e responsabilizando-o pela sintomatologia. BARON (1835) sem embar-
go verificou que uma comunicacdao arteriovenosa intracraniana poderia ser a causa
mais freqiiente da proptose pulsatil. Nao tivemos acesso — na literatura que pu-
demos compulsar — a tese de DELENS sobre “De la communication de la carotide
interne et du sinus caverneux” (Paris 1870).

BARTHOLOW em 1872 (apud MEADOWS) fez uma samula, extraordinariamente
licida, das manifestacoes dos aneurismas intracavernosos da art. carétida interna,

gue 100 anos depois ainda parece perfeita. Transcrevemos abaixo, no original, a
descricao de BARTHOLOW:

“An aneurysm of the internal carotid will affect lhe sense of smell by com-
pression of the olfactory nerve; will also cause ptosis, convergent strabismus and a
dilated pupil by pressure on the motor oculi; will produce amaurosis by direct in-
terference with the optic; will cause congestion of the eye and swelling of the veins
of the face by compression of the cavernous sinus, and will be accompained by “in-
tence tic douloureux” especially in the ophthalmic division due to irritation of the
fifth nerve. With the growth of the tumor, especially if that portion of the artery
within the carotid canal be involved, there will occur noises, pulsating in character,

( #) Trabalhu apresentado no Simposio sobre Glaucoma Secunddrio, durante o XIX Congr.
Brasileiro de Oftalmologia. 3-10 set./77. Rlo de Janeiro.
(**) Livre-Docente da Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da UFMG.
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in the ear. followed by impaired hearing, and finally, by complete deafness. The
facial nerve may also become involved, and paralysis of the face on the same side
will be observed. Softening of the neighbouring part of the middle lobe will take
place, and by reason of this, or by pressure on the crus cerebri, crossed hemiplegia
will occur”.

HUTCHINSON (1875) descreveu um aneurisma da A.C.I. ocupando a porcao
interna da fossa meédia do crénio, observado por um periodo de 11 anos: o aneurisma
comprimiu os nervos III, IV e VI, o glnglio de Gasser e apresentou um ruido cefa-
lico. Ocorreu uma trombose no saco aneurismatico e conseqiiente calcificacao pa-
rietal. Posteriormente um aneurisma abdominal desenvolveu na mesma paciente.
0O autor considerou a possibilidade de ligar a art. car6tida para o tratamento do
aneurisma, mas foi dissuadido de sua execucdo por um amigo médico.

Os trabalhos a partir de SATTLER (1880) se multiplicaram seja no que respeita
a0 numero de observagoes, seja na revisao da literatura. DE SCHWEINITZ e HAL-
LOWAY publicaram em 1908 u’a monografia sobre o exoftalmo pulsatil, baseada
em 80 casos, que ainda é considerada trabalho classico. SATTLER fez duas revisoes
da literatura: em 1880 reuniu 106 observacoes e em 1920 colecionou 352 casos pu-
blicando nesse ano exaustivo estudo sobre F.C.C. considerado por DANDY (1941)
como a ultima palavra sobre o quadro clinico dos aneurismas carotido-cavernosos.
MC KINNEY, ACREE e SALTZ (1936) e JEFFERSON (1938) estudaram os aneuris-
mas intracaverncsos (subclinoides) da carétida interna (nao fistulados) e sua re-
percussao no aparelho ocular.

A Unica referéncia que encontramos, na literatura compulsada, sobre alteracdes
da pressao arterial oftdlmica nas F.C.C. estd no livro de WEIGELIN e LOBSTEIN
(Ophthalmodynamometry Karger — Basel and New York — 1963). Estes autores 3
pagina 90 comentando sua experiéncia com 12 casos de F.C.C. escrevem “Of the
intracavernous arteriovenous aneurusms, there was only in one case a lowered pulse
pressure in the homolateral ophthalmic artery in comparison with the contralateral
side”.

ISFORT (1967) descreve a observacdo curiosa de provavel cura espontinea (ja
anteriormente assinalada na literatura) de uma F.C.C. que ocorreu ap6és uma ar-
teriografia carotidiana; ap6s a remocao da cadnula utilizada para a injecao do con-
traste a artéria cardotida foi comprimida & montante do local da introdu¢ao da ca-
nula por 10 minutos. Posteriormente comprovou-se a oclusao da fistula com desa-
parecimento dos sintomas atribuindo-se a cura & compressao prolongada da caroétida.

SANDERS e HOYT (1969) estudaram 25 casos de F.C.C. encarecendo a impor:
lancia do sofrimento retiniano — Retinopatia por hipoxia — em portadores de
F.C.C., nao apenas antes mas sobretudo apdés o tratamento cirargico das F.C.C.
guestionando mesmo a validade da cirurgia para as manifestacoes oculares. Nao
apresentam valores oftalmodinamomeétricos mas real¢cam a sua importéncia (baixa da
acuidade visual, contracao dos campos visuais, episodios de amaurose intermitente
ou persistente e formas aguda e subaguda de retinopatia por hipdxia) subordinando
estas alteracoes a reducao significativa da pressao arterial diastolica oftalmica (quan-
do esta a 30 ou 40% abaixo do seu valor normal). Estes autores recomendam uma
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completa avaliacdo funcional dos olhos em portadores de F.C.C. (inclusive E.R.G))
¢ rvesponsabilizam a hipoxia como o prineipal fator etiologico na génese das altera-
coes oculares das F.C.C. — hipdéxia que persiste ou se agrava pelo tratamento ci-
TUTRICe

MADSEN (197T0) estudou 18 casos de F.C.C. (16 de origem traumética). Um
deles & F C . C. for bilateral: em 3. com fistulas unilaterais, os sintomas oculares
formas bilaterais. Alguns aspectos importantes deste trabalho:

1 — Quanto a visdo: a) inalterada em 11 pacientes; b) melhorada pelo trata-
mento em 2 pacientes: ¢) piorada pelo tratamento também em 2 pacientes; d) dois
pacientes n&o woltaram para controle.

2 — Apds a cirurgia agravaram-se as manifestacoes oftalmoscépicas (retinopatia
e atrofia Optica) devidas provavelmente & hipoxia.

2 — Em 35 casos foram necessarias reoperacoes (apara ligadura de vasos).

4 — O autlor preconiza a abordagem direta do seio cavernoso para ocluir a fis-
tula como primeira cirurgia. ou melhor, cirurgia de eleicao.

BRISMA e BRISMA (1976) apresentam um estudo de 6 casos de F.C.C. espon-
téneas encarecendo os seguintes aspectos:

1 — A sintomatologia por vezes € discreta precedendo por longo tempo o diag-
nostico correto.

2 — Injec3o conjuntival unilateral leve (por vezes associada a uma hemicrénia
ipsilateral) rebelde a fratamento adequado de “conjuntivite” pode fazer suspeitar
de uma F.C.C. espontdnea; o mesmo se aplica a um glaucoma unilateral “simples™,
resisiente ao tratamento, cuja propedéutica adequada ndo evidencia fator etiolégico
responsavel.

3 — O intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas e o diagnods'ico correto
vericu de 3 semanas a 2 anos.

4 — Cura espontianea ocorreu completa em 1 e parcial em outro; em um 3.°
c.su as alteracOes oculares discretas se estabilizaram sem tratamento (paciente mon-
. .oder. em 2 casos as F.C.C. ocluiram-se espontaneamente apos arteriografia; por
L mo um caso curado cirurgicamente com bons resultados subjetivos (dores e zum-
b do desaparecidos) as alteracoes oculares (proptose, restricao dos movimentos ocula-
res ¢ glaucoma secundario) permaneceram inalterados.

TRABALHOS BRASILEIROS

Gracas a PAIVA GONCALVES (“Comentarios em torno de um caso de Exoftal-
mia Pulsatil”’) podemos enumerar a casuistica brasileira publicada até 1941:

1 — Pereira Gomes: 3 casos
2 — Penido Burnier: 2 casos
3 — Stevenson: 1 caso
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4 — Monteiro (A): 1 caso

5 — Santa Cecilia: 1 caso

6 — Guedes de Melo: 1 caso — aneurisma da cardtida interna no seio cavernoso
por sifilis adquirida com oftalmoplegia direita completa. (Arquivos de Medicina Bra-
sileira, marco de 1928).

Sao portanto 9 observacoes de Fistula Carotido-Cavernosa.

A observacao de PAIVA GONCALVES (1941) refere-se a um paciente de 23
anos, de cor parda, que disparou um tiro de revélver no ouvido direito; submetido a
3 cirurgias consecutivas, sendo removida a bala na Gltima. O exame oftalmolégico
realizado 4 meses depois e complementado pelo autor 11 meses depois da tentativa
de suicidio mostrou o seguinte:

a. Exoftalmia direita acentuada (OD = 28 mm. OE = 14 mm) fracamente re-
dutivel.

b. Acentuada congestao bulbar direita com fenda palpebral direita maior que
a esquerda.

¢. Acuidade visual evoluindo de ODV = 0 para ODV = 0.6 (OEV = 1).

d. Estrabismo paralitico convergente (olho desviado para baixo e para den-
tro = exoftalmo-para-axil).

e. Queratite neuroparalitica.

f. Anisocoria (OE>0D) com reflexos fotomotores presentes.

g. Oftalmoscopia mostrando veias dilatadas, tortuosas e congestas.

h. Sopro e frémito sobre a palpebra superior direita, com ruido em apito de
maguina sentido pelo doente dia e noite com surdez completa direita e hipoacusia
esquerda.

i. Paciente curado com ligadura da carotida interna efetuada por Monteiro (O).

NOVAIS e cols. (1966) analisaram 14 casos de F.C.C. em que sao estudadas
as manifestacoes oculares encarecendo os AA. o seguinte:

1. Exoftalmia — presente em todas as obs. (em 13 unilateral, em 1 bilateral 100%

2. Pulsacio ocular — presente em 8 CABO8 . .....c.ivioniosaivaasonansesso 97%
3. Paralisias oculares — 9 casos (IIl nervo = 2; VI = 5; Oftalmoplegia to-

BBl S 1B - i i mis miee i S s e S A s s sl A S EAN R g 64 %
4. Estase vencsa orbitoconjuntival — 14 casdS ... 100%
5. Hipoestesia corneana — 8 CA508 .....cvivevorrnonasosstastoanasssnses 57%
6. Baixa da ac. visual — 6 casos = atrofia Optica = 2 casos; catarata — 2

cosos; eslase papilar 1 caso e glaucoma = 1 caso .................. 42—
7. Sopro — presente em 12 pacientes ........... ... iiiiiiiiiiiiiianns 85%

Neste trabalho nao vimos referéncia a oftalmodinamometria.

CALIXTO, CAMPOS e OREFICE (1267) apresentam ao XIV Congresso Brasileiro
de Oftalmologia (Sao Paulo), 5 observacoes (mulheres) encarecendo as alteracoes da
pressao arterial oftalmica ipsilateral (hipotensao); complementamos agora nossa pri-
meira publicacao.
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ETIOLOGIA

Os ancurismas da Artéria Cardtida Interna podem ser divididos em:
1 — Supra-clinoides (exira-cavernosos)

2 — Infra-clinoides (infra-cavernosos): a. sem fistula, b. com fistula.

Na literatura se enconiram descritos, excepcionalmente, aneurismas da artéria
oftalmica (nas suas porcoes craniana e orbitaria) e também aneurismas da artéria
lacrimal, ambos com repercussao ocular.

De perto nos interessam os aneurismas infra-clinoides com fistula por consti-
tuirem a causa mais comum de proptose pulsatil e sua sede, por razoes anatomicas
singulares, o seio cavernoso.

As F.C.C. podem ser divididas em: a. traumaticas; b. espontaneas.

As traumaticas sao as mais comuns (80% dos casos). Cerca de 75% delas oriun-
das de fraturas da base do crédneo (em 70% com comprometimento do corpo do
esfenoide, onde artéria e seio estdo em estreita ligacdo). Os 5% restantes sao com-
postos de rupturas da parede arterial por lesdes penetrantes diretas e indiretas e
por contusdo cefilica. As vezes o traumatismo nao rompe imediatamente a parede
vascular mas determina lesao parietal que facilita a instalacao do aneurisma com
ou sem ulterior ruptura da parede.

A observacao ocasional de F.C.C. em uma familia (pai e 2 filhos) levou LISCH
(1949) a admitir uma base congénita para os seus casos.

A maioria dos casos de F.C.C. espontdneas ocorre em mulheres (em 25% das
guais durante a gravidez). SATTLER (1920) encontrou 11 casos em 41 de F.C.C.
espontaneas. Nado se conhece uma explicacido plausivel para este achado nem pela
malor freqgiliéncia (WALSH) nos casos traumaticos (homens) para o lado direito e
no0s cas0s espontaneas (mulheres) para o lado esquerdo.

As contorsoes e sinuosidades da A.C.I. na sua porc¢ao intracraniana e a débil
custentagao no seio cavernoso parecem enfraquecer suas paredes predispondo-as as
dilatacoes e rupturas. Um traumatismo cranio-encefdlico pode atuar na parede ar-
terial enfraquecendo-a sem rompé-la. Torna-se dificil compreender, na maioria dos
casos, um processo de arteriosclerose justificador da formacao aneurismatica ou
fistulosa.

DANDY e FOLLIS (18941) no estudo anatomico do primeiro caso de F.C.C. es-
pontanea encontraram um saco aneurismatico com 2 orificios que se abriam para
o seio cavernoso dilatando-lhe as paredes e, ao mesmo tempo, determinando nas
partes fracas de sua parede verdadeiras bolsas cheias de sangue que comprimiam
estruturas diversas.
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ANATOMIA E FISIOLOGIA PATOLGOGICAS

A artéria cardtida interna, imediatamente ap6s a sua penetracio na caixa cra-
niana (através do canal carotidiano), atravessa o seio cavernoso ao lado do corpo
do esfenoide: descreve uma curva ascendente de convexidade antero-inferior para
emergir logo abaixo da apofise clinoide anterior onde perfura a duramater e adquire
relacoes com o quiasma optico.

O seio cavernoso localiza-se ao lado do corpo do esfenoide estendendo-se ante-
riormente da extremidade interna da fenda esfenoidal (onde recebe a veia oftalmi-
ca) e posteriormente ao apice da porcao pétrea (rochedo) do temporal. Cada seio
cavernoso comunica-se posteriormente com os seios pétreos superior e inferior que,
por sua vez, se¢ desembocam na veia jugular interna. Os seios cavernosos se comu-
nicam entre si pelo seio circular formado de um ramo anterior e outro posterior
que envolvem a hipdéfise (as vezes ha um plexo venoso substituindo o seio circular).
Posteriormente o seio basilar interconecta também os dois seios gcavernosos. O grau
de comunicacao entre os dois seios cavernosos varia consideravelmente de caso para
caso e as vezes o seio circular em alguns pacientes é simplesmente um canal poten-
cial (DANDY 1937) que eventualmente pode se abrir.

A situacao de uma artéria atravessar uma veia nao tem similar em outras re-
gioes do corpo humano: em decorréncia da possibilidade de ruptura da artéria no
interior da veia e conseqiiente éxito letal mais ou menos fulminante fez com que
a natureza sabiamente instalasse o seio cavernoso em invélucro mais ou menos ri-
gido representado pela base do cranio para bhaixo (caixa Ossea) e pela duramater
para cima.

O mecanismo dos sintomas decorre portanto do conhecimento da anatomia e
fisiologia normais.

Rota a parede arterial a desigualdade de pressio nos 2 vasos faz com que o
sangue carotidiano passe para o seio cavernoso, como num curto-circuito (“shunt”
dos autores de lingua inglesa) e, portanto, neste aumentando enormemente a pres-
sao intravascular que acarreta, por sua vez, inversao da corrente sangiiinea. A hi-
potensao arterial oftalmica decorre fundamentalmente deste fato, pois, originando-
se a artéria oftdlmica ap0s a emergéncia da cardtida interna do seio cavernoso, esta
se apresenta com pressao intravascular muito diminuida pela passagem de grande
volume sangiliineo para o interior do seio cavernoso.

Repercussao imediata se opera nas veias que afluem para o seio cavernoso par-
ticularmente as veias oftalmicas que se tornam extremamente dilatadas e flexuosas:
delas decorre grande parte do cortejo sintomatolégico ocular.

Vimos que o seio circular se incumbe de intercomunicar os 2 seios cavernosos:
ora, a maioria dos casos de F.C.C., em face dessas comunicagoes, deveria apresen-
tar sintomatologia bilateral, o que freqlientemente nao ocorre: casos excepcionais
entretanto sao registrados de F.C.C. de um lado e proptose pulsatil contralateral
(DANDY e FOLLIS, 1941). Estes aulores demonstraram, anatomicamente, um caso
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dessa natureza verificando haver uma trombose da vein oftilmica superior do lado
da fistula e, simultancamente, as veias intercavernosas patentes.

Caminham na parede do secio cavernoso o III, IV nervos e as duas primeiras
divisoes do V nervo: o VI nervo caminha dentro do seio cavernoso. O aumento da
pressao e a distensao pavietal dele decorrente facilmente explicam as paresias e
paralisias oculares (com maior freqiiénein por razoes Obvias do VI nervo), bem como
as dores e as alteracoes da sensibilidade corneana presentes nos casos de F.C.C.

A passagem de sangue através de orificio da parede arterial para o seio, por
mecanismo similar ao dos ruidos patologicos do coracho, gera o sopro audivel e o
frémito palpavel em locais variados, bem como a sensacio subjetiva extremamente
incomoda do zumbido na cabeca (nossa paciente — 2.2 observacao — comparou a
“um vento que soprava forte nos ouvidos”). Na imensa maioria dos casos o sopro,
o {frémito e o zumbido desaparecem pela compressio ipsi ou bilateral das car6tidas:
ha também aqui excessoes. RAMOS e MOUNT (1953) descreveram um caso de F.C.C.
direita. com sopro audivel sobre o OE, que ndo desaparecia pela compressao simul-
tanea bilateral das carotidas: a angiografia lhes demonstrou uma artéria comuni-
cante posterior direita de grande calibre transportadora de sangue do tronco basilar.

O exoftalmo, as veias frontais e conjuntivais dilatadas e tortuosas, a quemose
com ou sem hemorragias subconjuntivais, decorrem fundamentalmente da inversao
da corrente sangiiinea no territério das veias oftalmicas todas tributarias do seio
cavernoso.

As veias e vénulas retinianas ensalsichadas com hemorragias estriadas, manchas
brancas moles e edema retiniano bem como a estase papilar eventualmente presente
procedem de mecanismo similar, isto é, sangue de retorno represado nas veias of-
talmicas ceonseqiiente a impossibilidade de drenagem venosa orbitaria.

GOLDMANN (1949-50) aplicou a lei de POISEUILLE as correntes laminadas jux-
talimbicas lancando uma equa¢ao que, na maioria dos casos, explica a circulacao
do humor aquoso e a regulacao da pressdo intraocular.

Po — Pv
F = —————donde Po = F. R + Pv.
R

O glaucoma secundario das F.C.C. é exégeno e decorre do aumento da pres-
sao venosa episcleral que, por sua vez, se origina da estase venosa orbitaria. Infe-
lizmente nao pudemos, por deficiéncia de equipamento na ocasidao, medir em nenhum
dos nossos pacientes a Pv para seguramente comprovar o ‘‘glaucoma exdgeno” das
| il Gy

No esquema n.° 1 apresentamos em corte anteroposterior e em corte frontal as
relacoes entre a carotida inlerna, o seio cavernoso e 0s nervos que transitam na
parede externa do seio. Este esquema ¢é copiado de MEADOWS (Intracranial Aneu-
rysms pg. 417 in Feiling A. Modern Trends in Neurology — Butterworths, 1951).

v BT
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O esquema n.° 2, elaborado por né6s, representa uma tentativa para explicar a
fisiopatologia dos diferentes sinfomas e sinais encontrados nas F.C.C. inclusive a
hipotensao arterial oftalmica por nés encontrada em todos os casos praticamente.

Dois fatores associados e interdependentes séo principalmente responsaveis pe-
las alteracoes coroido-neuro-refinianas conseqiientes 4 hip6xia (e retencao de me-
tabolitos):

1 — hipotensao arterial oftadlmica (pressao de perfusao baixa)
2 — hipertensao venosa oftdlmica (orbitaria).

A eles podemos agregar o glaucoma secundario exégeno conseqiiente a hiper-
tensao venosa oriunda da F.C.C. Assim coroide, retina e nervo 6ptico entram em
duplo sofrimento isquémico que pode persistir mesmo apés a cura cirargica da
F.C.C. como pudemos comprovar em alguns de nossos casos.

Palidez papilar, retina opalescente com arteriolas finas e vasos de neoformacio,
paresias musculares, alteracdes conjuntivo-palpebrais residuais ete. sdo quadros
eventualmente presentes em portadores de F.C.C. curados ou nao cirurgicamente.

Por fim encontram-se descritos na literatura alguns casos de glaucoma akso-
luto, com Po muito elevada e irredutivel, com neovascularizacao da iris e do seio
camerular, em tudo similar ao glaucoma hemorragico do diabetes e da trombose da
veia central da retina, conseqiiente a hipoéxia cronica dos tecidos oculares, parti-
cularmente do segmento anterior.

MATERIAL E METODOS

Estudamos 8 pacientes de F.C.C. assim repartidos:

I — Quanto ao sexo: — Cinco mulheres (62,5%) € 3 homens (37,5%)
II — Quanto a idade: — 19 a 40 anos (extremos)
IIT — Quanto a cor: — Dois brancos, 5 mulatos e 1 negro

IV — Uni ou bilateralidade.

Todas as fistulas foram unilaterais, porém um casal de pacientes apresentou
cintomas bilaterais (glaucoma secundario bilateral em um deles). Das 8 observa-
coes em 6 (75%) foi comprometida a Artéria Carotida Interna Esquerda e em ape-
nas 2 observacoes foi interessada a Artéria Carotida Interna Direita. Contrariamen-
te a WALSH e HOYT as 2 observacoes de F.C.C. direita ocorreram em mulheres
e foram espontdneas (a 2. durante o trabalho de parto).

Ao exame oftalmolégico de rotina incluimos:

1 — Exoftalmometria — obtida com o exoftalmémetro de LUEDDE

2 — Oftalmodinamometiria — usamos inicialmente o dinamometro de BAILLI-
ART substituido posteriormente pelo de MULLER (ver tlabela 2) associado ao of-
talmoscopio binocular direto de BAUSCH & LOMB: a medida de Pressao Arterial
Braqguial foi feita com o Esfigmomanometro de TYCOS. A técnica da oftalmodina-
mometria foi exatamente a preconizada por WEIGELIN e LOBSTEIN (1963).
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3 — Infelizmente o estudo da sensibilidade corneana (Cerato-estesiometria) nao
foi realizado de rotina em nossos casos — sem divida uma falha de nossa propedéu-
tica — ¢ seria um elemento muito importante principalmente se tivéssemos reali-

zado, nos casos unilaterais, o estudo comparativo entre os 2 olhos.
OFTALMODINAMOMETRIA

Feita a Oftalmodinamometria (Dinamometro de MUELLER) encontramos por
ox.: 35 unidades (diastole) e 64 unidades (sistole): aparelho funcionando com a mo-
la 1. A Po foi 16 mm Hg (apl.) e a Pressao Arterial Humeral 120/80 mm Hg.

Com a tabela que acompanha cada dinamémetro de MUELLER (ver tabela I)
imediatamente transformamos as unidades escalares em grs. 35 ¢ 64 dao 47 e 82 grs.,
respectivamente, para as pressoes diastolica e sistdlica. O dinamémetro de BAIL-
LIART da leitura direla em gramas.

A seguir, na tabela IX (pg. 48) do livro de WEIGELIN e LOBSTEIN transforma-
mos os valores de grs. em mm Hg em funcao da Po. No exemplo citado 47 e 82 grs.
para uma Po de 16 mm Hg dao 60 e 90.5 mm Hg.

O pass> seguinte é a determinacao da pressdao de pulso que é a diferenca entre
as pressoes sistolica e a diastélica: P = 90.5— 60 = 30.5 mm Hg
P

O calculo seguinte é o da Pressao Média e faz-se simplesmente adicionando 42%
da pressao de pulso a pressao diastolica: a tabela 10 (pg. 52) do livro citado fornece
diretamente os 42% da pressao de pulso: 42% de 30.5(P ) = 13.0 mm Hg.

P
60.0 mm Hg — pressao diastdlica
73.0 mm Hg = pressao oftdlmica média

Procede-se da mesma maneira para a Pressio Arterial Humeral:

I 120—80 = 40 mm Hg = 42% de 40mm Hg = 17 4 30 = 97 mmHg — pressao
humeral meédia.

De posse das 2 pressoes médias (oftdlmica e humeral) vamos a tabela n.° 8
(pg. 46 e 47) do livro de WEIGELIN e LOBSTEIN que fornece os valores normais
experimentados da P.A.O. em relagdo a pressdao braquial (humeral) e & Po.

Temos portanto Po — 16 P.A.0O. (pressao arterial oftilmica) — 73 e 97 pres-
cau humeral média.

Na tabela n.° 8 para uma pressao humeral média de 97 combinada com uma
Po de 16 mm FHg encontramos um valor tabular para a Pressao Arterial Oftalmica
media de 75 mm Hg.

Ora obtivemos em nosso calculo 73.0 mm Hg para a Pressas Arterial Oftdlmica
média havendo portanto uma diferenca de — 2.0 mm (sem nenhuma significacao es-
{a diferenca).

— H) -
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OBS.: Desvios dos dados dinamométricos -+ 9 mm Hg dos valores tabulares sio
sugestivos de alteracoes vasculares. Quando o desvio é -+ 12.0 mm Hg ou hd uma
diferenca de 7mm Hg entre os 2 olhos (excessao para altas anisometropias com ri-
gidez parietal alterada) ha certamente alteracao patologica circulatéria carotidiana
(cerebral).

A tabela n©° 2 cataloga nossos dados oftalmodinamométricos.

Infelizmente nao puderam eles serem enquadrados e comparados com as tabe-
las usuais pelas razoes seguintes:
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TABELA N.° 2

Valores da Pressao Arterial Braquial, Pressido Intraocular e Pressiao Arterial
Oftalmica (gramas e mmHg) de portadores de FCC (antes e depois da cirurgia).

.. cimie | PARE Po Pressao A, Oftalmica | Pressao A, Oftalmica | Oinamo-

ete gia rial (grs.) (mm +g) i
o | 0e 00 O[3 00 OE
Pd Ps Pd Pa Pd Ps Pd Ps

1% obs,
17,1°,05] Pre |160 x 109 15 | 34 |[100 x>150 | 40 x 90 |106 x ~ [62 x 105,5 |Bailliart
2a,52.66 Pos [120 70| 10 9| 65 130 | 40 85 | 72.5 129 |50 89 -
2! 3ohs,
24,06.66| Prée |150 80| 14 | 2a| &0 1s0 | a0 100 |71 - |59 111 "
3% abs.
23,02.66] Pre 120 90| 30 | 13| 45 115 | 96 > 150 |65 126 |97 Z "
2¢,00,66| Pre 120 80| 23 | 13| 45 105| 60 135 |63 115 (71 136 "
25.10.86| Pos [100 7| 20 | 12| 30 70| a5 120 |48 82,557 122.5 =
05,12.86| Pes (120 90|12 | 12| =0 90| 720 130 |6l.5 96,579 131 "
4% obs,
10.02.67| Pre |(140 80| 20 | 10| 05 ws| a0 130 |26 113 |51 129 o
06.02.57| Pds BS 55|13 | 13| 20 85| 38 92,536 92,536 92.5 *
16.03.67| Pés [100 65|21 | 13| 30 90| 30 130 |as 100.344,5 131.5 "
17.03.67| Pds 8s 55|16 |12 | 27 54 | a2 B4 |43 66.5[55.8 91 Mueller
25.,04.67| Pds (110 70|18 |11 | =0 50 | 45 75 |38 64 |56 @82 | Bailliart]
St pbs,
| 14,024,867 Pré |145 90|24 | 2¢ | 50 145.| S0 145 |67.5 180 [67.5 150 [Bailliart |,
| 15,04.687| Pré |140 90| 23 |23 | &6 114 | 66 114 |81 123 |81 123 Musller
' 15.04,67| Pré (120 80|28 (33| 72 126 | 68 114 |87.5 134586 126 "
' 02.05.57| Pos [1s0 100|15 |14 | s6 114| a2 72 68 118 55,5 B8l.5 .
12,02.68| P6s |125 90|14 |18 | 54 102 |39.6 66 66 108 |55 78 -
&8 aobs.
£.,06.,68| Pre |110 70|12 | 1a | @2 84 |e0 66 54,5 91 |71 76.5 -
eca.68 Pre (100 70|10 |11 | 30 78 |54 66 a2 B4 |64 24,5 .
| 7 obs
¥x.2c.65 Pre (120 0| 007|12 | 30 102 |12 30 26 89 p8.5 44 -
f..-.3 Pes 120 a0 8 |12 | 48 96 |12 30 56 97.5p8.5 a4 "
z...1.69| Pés (100 75|10 |11 | 24 90 |12 0 a7 94,5 P?.5 43 "
2..10.77| Pés 120 e |11 |12 | 29 90 |18 a8 42 85,5 g.s 80 "
&8 pbs,
i;ml.vs Pré |145 95|20 |35 | 66 102 |24 a8 79 110 0 -

1 — Os valores de Po fogem dos constantes da tabela de BEDAVANIJA (1960)
apresentada a pagina 11, tabela n.° 2, no livio de WEIGELIN e LOBSTEIN: deixa-
mos de aproveitar a correcao da Po de acordo com a tabela 1 (pagina 9 do mesmo
livro) porque as curvas de conversao de MUELLER-BRUENING-SOHR (1938) estao
superadas: as medidas desses autores foram feitas em olhos de caddveres e suas
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técnicas manométricas ultrapassadas pelas atuais muito mais refinadas (mandmetros
eletronicos, instrumentos de medidas e calibracdo mais aperfeicoados etc.).

2 — Face as alteracoes vasculares na artéria oftdlmica, conseqiientes as F.C.C.
temos por vezes valores em grs. que escapam em ambos o0s extremos (20 e 120 grs.
respectivamente) das tabelas usuais, conforme se pode verificar (tabela 2 deste tra-
balho); como os graficos demonstram bem (ver figura 3) abaixo de 20 grs. as curvas
apresentadas nao sao bem lineares (divergentes em relacdo 4s ordenadas) exigindo
portanto uma correcao.

3 — HERR (1963) da escola de LOBSTEIN elaborou tabelas de conversao para
olhos glaucomatosos: baseiam-se elas em perto de 600 medidas efetuadas em 43
olhos de 27 glaucomatosos e as Po foram medidas com o tondometro de aplanacao e
a oftalmodinamometria com o aparelho de MUELLER; infelizmente elas padecem
do mesmo mal com os extremos de 10 e 100 grs. respectivamente.

As figuras 1 e 2 paginas 10 e 12 do livro de LOBSTEIN e WEIGELIN (aqui re-
produzidas como fig. 3) mostram comparativamente as curvas de conversao dos

TABELA N.»° 3

Valores de Po corrigidos para Dinamometria segundo curva
de conversao (BEDAVANIJA 1960)

mmHg
Po Po corrigida
8 16
10 17
12 18
14 19
16 ' 19.50
18 20.50
20 21.50
29 22
24 24
26 24
28 25
30 26
34 27
36 28

Valores de Po e Po corrigida para Oftalmodinamometria. De 12 a 20 de acordo com
Bedavanija (1960): valores abaixo de 12 e acima de 20 extrapolados por nés de

acordo com a equacio Po 12.9 - 0.425.Po.
corr.
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A.C.l

Fig. 1 — Corte antero-posterior e corte fron-

tal passando pelo seio cavernoso mostrando

as relacoes entre a cardtida interma, o seio

cavernoso € 0s nervos que transitam na pa-

rede de dentro do seio cavernoso incluidas
as traves cavitirias.

diferentes autores que se ocuparam do assunto. Nelas também esta plotada a curva
de BEDAVANIJA que, além de ser a mais recente, se fundamenta em medidas fei-
tas em olhos humanos vivos e com o tonometro de aplanacdao de GOLDMANN.

A observacao das curvas mostra que elas satisfazem a uma equaciao do tipo:
Y = a + bx.
A tabela 2 (pagina 11 do mesmo livro) mostra valores de Po de 12 a 20 (valo-
res do olho intocado e a sua correcao para a oftalmodinamometria). Com estes va-

lores tabulares foi facil elaborar a equacado de regressao Po = 12.9 + 0.425.Po.
cor.
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Fig. 2 (semi-esquematica) — Tentativa de ilustracio do cortejo das manifestacdes ocula-
res e vasculares oOrbito-palpebrais das fistulas cardtido cavernosas.
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Fig. 3 — Curvas de conversio (gramas para mmHg) dos diferentes autores que se
ocuparam experimentalmente da oftalmodinamometria (reproduzidas do
livro de Weigelin e Lobstein — 1963).
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Com esta equacao extrapolamos a correcao de Po abaixo e acima dos valores
tabulares de BEDAVANIJA (ver tabela 3) e com os valores extrapolados de Po..r pu-
demos converter todos os nossos valores de grs. em mm Hg aplicando a férmula:

T = 0.87¢grs. + Po
d cor.

Assim com qualquer valor em grs. do oftalmodinamémetro poderemos obter a
conversao em mm Hg.

Na tabela n.® 2 estao, pois, os valores de P« e P+ para as Pressoes Arteriais Of-
talmicas em mm de Hg obtidos assim quando as Po se afastaram de 12 a 20 (apla-
nacao) e quando os valores em grs. do oftalmodinamoéometro estavam aquém de 10
a 100 grs. respectivamente.

As pressoes arteriais médias (braquial e oftalmica) podem ser facilmente obtidas
pela féormula:

Pm=P 4+42(FP —P )
d S d

100

De acordo com os trabalhos de WEIGELIN e LOBSTEIN quando diferencas di-
namomeétricas estdao ao redor de 9 mm Hg elas sdo sugestivas de alteracoes vascula-
res: quando a diferenca é = 12 mm Hg ou ha uma diferenca de 7 ou mais entre
0s 2 olhos ha seguramente alteracao vascular carotidiana.

TABELA N.° 4

Comparacao dos valores de Po, P. e Ps entre os 2 olhos, em portadores
de F.C.C., antes e depois da cirurgia

|
'\ Olho Afetado N Olho Normal Paired t P
|
Pré
| Po 23.87 + 8.80 9 13.37* 3.20 4.55 0.005
Pd 54.16 16.35 9 66.39 25.77 -—1.62 0.01
Ps | 82.17 27.29 6 106.50 22.10 -—4.05 0.005
[
‘ Pos
20 13.80 4.02 5 11.60 1.55 1.50 —
Pd 47.60 11.67 5 62.10 14.53 —6.11 0.002
Ps Ti.50 15.67 5 109.10 21.19 —8.42 0.001
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Se verificarmos os valores constantes da tabela 2 deste trabalho, relativamente
as Pressoes Arteriais Oftalmicas (P e Pa) excessao para a observaciao n.? 5 (pacien-
te com F.C.C. esquerda, porém com manifestacoes oculares bilaterais e simétricas)
veremos que em todas as nossas observacoes ha alteracoes vasculares oftalmicas, antes

e depois das cirurgias, no estudo comparativo dos valores dinamométricos obtidos
nos 2 olhos.

Eniretanto fomos um pouco mais longe. Tomamos os valores de Po, P+ e P-
antes das cirurgias (eliminamos a obs. n.°® 5 pelas razoes aduzidas acima) e compa-
ramos, estatisticamente, os 2 olhos pelo teste das medidas pareadas (“paired t test”).
Fizemos o0 mesmo tratamento estalistico para os mesmos parametros, porém apés a
cirurgia. Ver tabela n.° 4.

Apenas a Po no pds-operatorio de certo modo foi “normalizada estatisticamente”.

Os parametros ligados diretamente a circulacao arterial oftalmica persistiram
diferentes antes e depois das cirurgias e, se atentarmos para os numeros, facil é
verificar o “aumento da diferen¢a” nao apenas dos valores numeéricos médios apods
as cirurgias mas sobretudo os valores do ‘“paired t test”.

Nossos dados, pois, contrastam de muito com os de WEIGELIN e LOBSTEIN
mencionados nas notas histéricas deste trabalho e de certo modo realcam a impor-
tancia da oftalmodinamometria na génese das alteracdes oculares permanentes das
F.C.C. normalizadas cirurgicamente.

COMENTARIOS

Procuraremos cotejar os dados encontrados em nossas observacoes com as aa
literatura que pudemos compulsar.

[ — Traumatismo

A historia de traumatismo precedendo o aparecimento da F.C.C. foi apurada
em 4 pacientes (1 homem e 3 mulheres) o que da um percentual elevado de incidén-
cia (50% ). Nos pacientes que pudemos acompanhar seja no pré ou seja no pos-ope-
ratorio da cirurgia neurolégica nao encontramos referéncia a fraturas da base do
cranio ou outras lesoes traumaticas da cabeca nos casos com ou sem historia de
traumatismo: este achado contrasta flagrantemente com o da literatura (WALSH e
HOYT dao uma incidéncia de 75% de fraturas cranianas em portadores de F.C.C.).

I[I — Zumbidos e Cefaléas

Todos os nossos pacientes menos 1 (1.2 observa¢ao) relatam a ocorréncia de
zumbido forle e incomodo na cabeca que a 2.2 paciente comparou a “um vento forte
que soprava nos ouvidos”. Todos relatam a ocorréncia de cefaléas de intensidade
variavel de paciente a paciente, porém na maioria dos casos intensa e incomoda. No
capitulo de Fisiologia Patologica procuramos explicar o mecanismo do zumbido, das
cefaléas e do cortejo sintomatolégico restante das F.C.C.
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III — Tumefacao Palpebral

Presente em quase todas as nossas observacoes e em geral agravada pelo re-
pouso melhorando com a deambulacao; evoluindo a doenca tende a se estabilizar
tornando-se permanenie e inalterada.

IV — Paralisias Oculares

Apenas um paciente relatou a ocorréncia de diplopia apesar de encontrarmos
no exame oftalmologico paralisias oculares variadas.

Em nossas 8 observacoes, no que tange a motilidade ocular, encontramos:

1. Lesoes do VI nervo (R. lateral) — 5 pacientes (62,5%)

2. Lesoes do III nervo (semi-oftalmoplegia extrinseca) — 1 paciente
3. Oftalmoplegia extrinseca = 1 paciente

4. Oftalmoplegia total — 1 paciente.

Nao tivemos seguimento das observacoes de n.s 2 (paralisia do reto lateral) e
8 (oftalmoplegia total). Dos 6 casos com ‘“follow-up”:

a. 4 tiveram recuperacao integral da motilidade extrinseca: todos eles com
comprometitimento do VI nervo.

b. Os pacientes das obs. n.°® 6 (VI nervo) e 7 (oftalmoplegia extrinseca) apre-
sentaram lesdes irreversiveis do VI nervo — sendo que o paciente da obs. n° 7
(F.C.C. esquerda e sintomas bilaterais) apresentou lesdo irreversivel do VI nervo
direito (contralateral).

No que respeita aos reflexos pupilares 4 observacoes (2 com manifestacoes bi-
laterais) nao apresentaram alteracoes dos reflexos fotomotores, porém, em 4 pacien-
tes. todos com manifestacdoes unilaterais, houve uma anisocoria nitida (pupila maior
e reflexo fotomotor preguicoso ou ausente, ipsilateral com a fistula).

V — Sopro e Frémito

Presente em 7 das 8 observacoes (no paciente da obs. n.° 6 fomos incapazes de
ouvi-lo, mas o neurocirurgiao auscultou-o como consta de seu relatério) .

Nas obs. de n© 3 (F.C.C. direita) e na de n® 5 (F.C.C. esquerda com sintomas
hilaterais) o ruido de sopro foi quase que circular na cabeca e nesta observacao
nao percebemos frémito.

V1l — Exoftalmia

Das 6 observacoes com manifestacoes oculares unilaterais estudamos, compara-
tivamente, a exoftalmia em 4 (pré-operatorio). Infelizmente apenas 2 observacdes
apresentaram este elemento no controle poés-operatéorio tornando invidvel o estudo
estatistico no seguimento.

Fizemos, pois, o estudo estatistico apenas de 4 observagoes (no pré-operatorio):
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RESULTADOS

Olho comprometido Olho normal “Paired t” P
X + s 21.50 + 3.32 14.25 -+ 2.63 3.84 0.05

Como se depreende dos valores apresentados diferenca altamente significativa
entre os 2 olhos foi encontrada nos casos com manifestacoes unilaterais; se incluir-
mos (como o fizemos repetindo o célculo estatistico) os casos com manifestacoes bi-
laterais persiste aproximadamente a mesma difeétrenca (“paired t” — 3.85) em que
pese pequenas variacoes das médias e desvios padroes de cada olho analisado es-
tatisticamente.

VIl — Biomicroscopia

O denominador comum das manifesta¢does biomicroscopicas das F.C.C. se carac-
terizou fundamentalmente por:

1. Congestao conjuntival mais ou menos intensa com vasos (veias) dilatados,
tortuosos e ensalsichados e com hemorragias subconjuntivais ocasionais.

2. Quemose conjuntival intensa por vezes com hérnia da conjuntiva para fora
da fenda palpebral.

3. Conjuntivite secundaria com secrecao muco-filamentar e aglutinacgao ciliar.

Um de nossos pacientes apresentou ulcera corneana mais ou menos central por
expcsicao e dessecacao corneanas (leucoma residual permanente no seguimento).

Nao encontramos, no “follow-up” outras alteracoes do segmento anterior do
olho, excecao feita para os achados da obs. n.° 6 (Catarata de VOGT com atrofia de
iris e Ascencao do Cloquet) para os quais nao encontramos explicagao plausivel.
Entretanto podemos supor que, previamente, este paciente apresentou hipertensao
ocular aguda ou hipotensdao ocular também aguda: ambas sao capazes de justificar
os achados encontrados a biomicroscopia.

VIl — Oftalmoscopia

O quadro oftalmoscopico se caracterizou, em nossas observacgoes, fundamental-
mente por:

1. Edema retiniano
2. Hiperemia papilar quase papiledema
3. Dilatacao venosa exuberante

4. Hemorragias e manchas brancas moles (em nossa 4.2 observacao predominou
o quadro hemorragico que lembrou uma trombose incompleta da veia central da
retina).

Em que pese a melhora funcional em nimero elevado de nossos casos, outros
com visao praticamente normal em plena vigéncia da F.C.C. (obs. n® 1, 2, 3 e 5),
na evolucao encontramos: palidez papilar, vasos finos, alguns embainhados outros
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transformados em cordoes brancos (fios de prata) denotando o sofrimento coroido-
neuro-retiniano conseqiiente & hipoxia dos tecidos oculares conforme os achados des-
critos na literatura e referidos no capitulo de Fisiologia Patolégica.

VI1II — Glaucoma

No capitulo de Fisiopatologia tratamos também da génese do glaucoma secun-
dario as F.(C.C. assinalando a ocorréncia de 2 tipos: o primeiro, nos casos recentes
e nao iratados decorrente do aumento de Pv: o aumento da Po é relativamente dis-
creto nao ultrapassando a casa dos 40 mm Hg (aplanacdo) e desaparece, sem deixar
reliquat, com a cura da fistula. O segundo aparece nos casos cronicos e intrataveis
de F.C.C. com grande elevacao tensional da Po (50-60 mm Hg): evolui para um glau-
coma absoluto de tipo hemorragico (Glaucoma Neovascular de WEISS et al.). Este
glaucoma, similar ao do Diabetes, da Trombose da Veia Central da Retina, da Obs-
trucao da Artéria Central da Retina e das Oclusdes da Carétida Interna tem basica-
mente o mesmo denominador comum, ou seja a hipoxia dos tecidcs cculares também
assinalada no capitulo de fisiopatologia.

De acordo com os dados da literatura a incidéncia oscila de 30% (casos tratados)
a 40% (casos nao tratados).

Em nosso material de estudo tivemos uma incidéncia muito alta de glaucoma
secundario do primeiro tipo e nenhum do segundo: 6 (75%) das 8 observacdes o
apresentaram e foi ipsilateral com a fistula (bilateral na obs. n® 5 = fistula es-
querda com sintomas bilaterais).

Dos 6 portadores de glaucoma secundario nao temos seguimento de 2 (obs. 2
e 8): nos 4 casos restantes que pudemos acompanhar o glaucoma desapareceu com
a cura da fistula, sem deixar reliquat, relativamente aos campos visuais e escavacao
papilar.

Determinamos os coeficientes tonograficos e a rigidez parietal, pré-operatoria-
mente, em 4 olhos comprometidos encontrando os seguintes valores médios:

A= B 0.25 + 0.07 2.91 + 1.29 0.09 + 0.03 0.0220 =+ 0.0028

>l
L

Estes valores (excegdo feita para o C;, que é significativamente patologico)
se encontram bem dentro dos valores meédios encontrados em olhos normais. Do
mesmo modo a rigidez parietal: os valores enconirados sao aproximadamente iguais
aos obtidos em olhos normais.

TRATAMENTO DAS FISTULAS CAROTIDO-CAVERNOSAS

O objetivo do trat.® é atenuar o “Shunt” artério-venoso no seio cavernoso faci-
litando a instalacao de uma trombose para ocluir o orificio fistuloso. Casos de cura
espontanea sao descritos na literatura; alguns gracas a compressao digital prolon-
gada cervical da carotida interna (ISFORT 1967). Casos ha de F.C.C. com os sinto-
mas discrelos e nao incomodos ao paciente denunciadores de um equilibrio mecéanico
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de pressoes cardtido-cavernosas, ndo progressivos que as vezes retarda indefinida-
mente a cirurgia,

LIGADURA DA CAROTIDA NO PESCOCO

Via de regra feita no pescoco e preconizada desde os primeiros casos descritos
de F.C.C. a cirurgia ¢ feita sob anestesia local e precedida de compressaa caro-
tidiana, por intervalos de tempo progressivamente maiores (teste de MATAS 1914)
observando-se possiveis alleracoes adversas que podem sobrevir pela compressao:
acresce ainda que estas compressoes podem ocasionalmente se tornarem terapéuti-
cas como se assinalou. A ligadura se faz da carétida comum que pode em alguns
casos precipitar uma trombose no seio cavernoso com agravamento temporario dos
sintomas oculares no pos-operatorio (exoftalmo, quemose e hemorragias retinianas),
prentncio da cura da fistula pela trombose. O E.E.G. pode ser qtil (ROGERS 1944)
na éoterminacao de possivel anemia e disfuncdo cerebral que provém da compressao
ou ligadura carotidianas. A ligadura nao d& bons resultados em todos os casos e
recidivas da fistula podem ocorrer em tempo variavel (ver nossa observacao n.° 3).

LIGADURA DA CAROTIDA INTERNA INTRACRANIANA

A faléncia da ligadura cervical pode exigir uma craniotomia frontal, similar a
utilizada na cirurgia da hipéfise; expOe-se a cardtida interna aplicando-se um “clip”
conforme preconizou DANDY (“Trap operation — 1944), logo apés a emergéncia
da carotida interna do seio cavernoso, deixando-se intacta a artéria comunicante
posterior para assegurar uma circulacao colateral adequada ao hemisfério cerebral
ipsilateral. Repete-se a ligadura da carétida interna no pescoco simultinea ou su-
cessiva a ligadura transcraniana. Esta operacao combinada parece ser a operacao
de escolha para OTENASEK (In WALSH, 1957) para muitos casos.

EMBOLIZACAO DA CAROTIDA INTERNA

BROOKS (in WALSH, 1957) preconizou a introduc¢ao de fragmento de musculo
na luz da cardtida interna: o “émbola muscular” caminhando na luz carotidiana atin-
giria o orificio fistuloso ocluindo-o. Esta operacdo foi executada nos casos 3 e 4
e em nenhum deles atingiu o seu objetivo, funcionando, aparentemente, como uma
ligadura. O caso 3 exigiu reintervencao praticando-se uma operacao tipo “trap”.
Um dos casos de WALSH submetidos a este tratamento foi acompanhado de cegueira.

LIGADURA TRANSCAVERNOSA DA CAROTIDA INTERNA

PARKINSON (1965 — in WALSH e HOYT, 1969) descreveu ¢ executou o trat.°
direto e transcavernoso da fistula: sob hipotermia e parada cardiaca ele obteve a
hemostasia necessaria para expor a carotida interna dentro do seio cavernoso e a
seguir ligar seus ramos intracavernosos, ocluir a fistula com fragmento de musculo
e fechamento do seio cavernoso restabelecendo-se a seguir a circulacao cardiaca.
Seu primeiro paciente infelizmente faleceu 3 dias depois por complicacoes cardiopul-
monares.
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PRIMEIRA OBSERVACAO
29 09.64 — Ana Lucia M. S. — 24 anos, casada (feodérmica), natural de Belo Ho-
rizontfe ¢ residente & Rua Macapa, 21 (Capital).
Anamnese
Dores oculares com embacamento visual, 1.9 exame especializado.
Exame

1 — Acvuidade visuval:
ODV — 20/20
OEV = 20/20

2 — Refragao (sob ciclopegina):
oDV = 20/20
OEV = 20/20

3 — Aplanacao:

ODPo = 12
OEPo = 18
4 — Fundo de clho:
A.0. — Escavacao papilar ampla: vasos desviados para o lado nasal.

Obs.: A paciente foi enviada ao servico de glaucoma.

15.10.64
1 — Aplanacdo (11 horas):
ODPo = 12
DEPo = 14
2 — Tonografia:
OD Co‘-:— = 0.43 OE Cy-, = 0.26 Em = OD — 0.0210
Cy-y = 0.23 Cqq = 0.15 OE — 0.0220
F =2.58 F =1.82

3 — Em face dos valores tonograficos normais foi indicada uma CDPo que en-
tretanto nao se realizou. :

16.12.65 — A paciente comparece para reexame dizendo que hi um més comegou
a sentir o0 OE inchado a noite, piorando durante o sono e amanhecendo com
este olho ainda mais inchado; durante o dia a inchagao melhorava e, ha 8 dias,
a inchacao é permanente e acompanhada de dores leves. Negou inicialmente a

ocorréncia de traumatismos, posteriormente confessando ter sofrido algumas
pancadas na caheca.

Exame

1 — Acvuidade visual:
ODV = 20/20
OEV — 20/60
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2 — Aplanagéo:

ODPo = 15
3 — Oftalmodinamometria (15.30 horas): (BAILLIART)
P. arterial Po P.A.O.
150 x 80 oD 14 60 x > 150
150 x 85 OE 24 40 x 100

4 — Exoftalmometria: (LUEDDE)

OD = 12mm.
OE = 19mm.

5 — Luz direta e Luz obliqua:

OD — Normal.
OE — Projetado axialmente para frente com intensa congestdo conjun-
tival. Paralisia do VI.° nervo.

6 — Motilidade occular:
OE — Paresia do Reto lateral.

7 — Biomicroscopia:
OD — Normal.
OE — Ver L.D. e L.O. acrescentando: veias conjuntivais tortuosas e
turgidas.
8 — Oftalmoscopia:

OD — Pequena placa acima da papila, de coério-retinite cicatrizada.
OE — Papila fortemente hiperémica, Veias retinicas tortucsas e dilatadas.

9 — Auvusculta:

Sopro rude em locomotiva audivel sobre o OE, parte lateral da Orbita
correspondente e mandibula esquerda: é mais intensamente audivel na
regiao cervical superior esquerda.

10 — Exames compgiementares:
a) — VDRL — nao reativo
b} — Hemossedimentacao — 60’ = 25mm.
(W.K. 25.5)
120’ = 52mm.
¢) — Mantoux — 1/100.000 e 1/1.000 negativos.
Observagoes:

A paciente foi encaminhada a Clinica Neurolégica para exame e tratamento.
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TERCEIRA OBSERVACAO

23.09.66 — Maria A. M. — 30 anos. casada, feodérmica, doméstica. natural do mu-
nicipio de Monte Azul e residente em Brejo do Matos (Municipio de Monte
Azul).

Anamnese

Sente cefaléia intermitente ha 2 anos; ha 15 dias apareceu-lhe uma dor de ca
beca forte acompanhada de zumbido no ouvido direito e inchacao de OD com
lacrimejamento copioso: este se apresenta mais inchado ao levantar pela manha
que durante o dia. Persiste o zumbido no ouvido direito e a cefaléia nao ¢
constante. A paciente nega traumatismo de qualquer natureza. Informa ainda
a paciente que quando abre o OD (levantando a palpebra superior) aparece
visao dupla.

Exame
1 — Acuidade visual:
AQV = 20/30

2 -— Oftalmodinamometria (10.00 hcras):

P. arterial Po P.A.O.
120 x 90 OD 30 45 x 115
120 x 90 OE 13 90 x > 150

3 — Exoftalmometria: (LUEDDE)

OD = 26mm.
4 — Luz direta e Luz obliqua

OD — Ptcse de palpebra superior. Equimose bipalpebral com vasos pal-
pebrais bem dilatados (mais na porcao ext). Proptose com cdérnea
protegida. Quemose conjuntival com vasos sinuosos ¢ ensalsicha-
dos na metade inferior, porém discretamente. Pupila isocorica com
a de OE. Fotomotor direto e consensual normal.

OE — Normal.

5 — Motilidade ocular

OD — Paralisia do 3.2 nervo. Quando ¢ requerida a acdo do O.S. direito
nota-se intorcao deste sem modificar apreciavelmente a depressido
do mesmo olho (provavelmente por falta de adugdo).

6 — Biomicroscopia:

OD — Congestao acentuada dos vasos conjuntivais proximos & borda livre
da palpebra superior e palidez conjuntival proxima & borda supe-
rior do tarso. Com relacdo a conjuntiva bulbar acrescentaremos
a descricao em Luz Direta o seguinte:

—_—
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a) — o exame do fornice conjuntival superior é inviavel;
b) — secrecdo catarral presente no férnice inferior;
¢) — cornea, cAmara anterior, iris, cristalino e vitreo anterior
normais.
OE — Normal,

7 — Fundo de olho:

OD — Veias tortuosas e ensalsichadas. Papila e cério-retina normais.
OE — Fundo de olho normal.

8 — Ausculta:

Ruido de sopro ritmado, audivel sobre o OD, sobre o OE, sobre c¢s angulos
das mandibulas e na regiao cervical direita (inaudivel na esquerda). Fré
mito nas mesmas regioes. E abolido pela compressiao carotidiana direita.
A compressio da cardtida esquerda nao altera o ruido.

03.10.66 — Comparece nesta data, para reexame. Operada pelo Dr. GILBERTO B.
CAMPOS (27.09.66). Embolizacdo da cardtida interna com fragmento de mus-
culo com clip amarrado com seda 000. Informa que a diplopia nao se alterou.

Exame

1 — Acuidade visual:
ODV = 20/30
OEV = 20/30

2 — Aplanagao (16 horas).
DDPo = 12
DEPo = 13

A paciente foi reoperada em 11.11.66: craniotomia direita, abertura da dura
mater proxima do teto orbitario, expds-se o nervo Optico e a carétida in‘erna
que foi ligada com 2 clips de Olivrecona. Abriu-se a seguir o teto da orbita e
ligou-se a artéria oftalmica. Fechamento da duramater e da craniotomia com
pontos separados (fios de seda). Ato continuo as car6tidas comum e externa
foram ligadas no pescoco, utilizando-se a via de acesso para estes vasos.

495.12.66 — Compareceu para reexame. Diplopia negativa.

1 — Aplanagao (11.05 horas):

AOPo = 12
2 — Exoftalmometria (LUEDDE):
OD = 17mm.
OE = 1Zmm.
3 __ Oftalmodinamometria (11.15 horas):
P. arterial Po P.A.O.
120 x 90 oD 12 50 x 90
OE 12 70 x 130

- 0 ==
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4 Motilidade ocular:
AO — Normais.

Biomicroscopia:

n

OD — Hemorragia subconjuntival de forma triangular, situada na porcan
externa da conjuntiva bulbar de base limbica. Vasos conjuntivais
discretamente mais dilatados que os do OE.

OE — Normal.

§ — Fundo de olho:
AO — Fundo de olho normal.

T — Ausculta:

Ruidos de sopro fotalmente desaparecidos nas regioes pesjuisacas
Alta — Curada.

QUARTA OBSERVACAO

09.02.67 — Zilda R. C. — 27 anos, casada, leucodérmica, doméstica, natural de A:-
cos e residente em Luciana (municipio de Lagoa da Prata).

Anamnese

No dia 07.12.64 sentiu cefaléia violenta iniciada na regido frontal direita e
no mesmo dia, propagou-se por toda a cabeca; apareceu em seguida queda da
palpebra superior com agulhadas no olho direito e vomitos abundantes durante
o dia. Nesta noite (7 para 8 de dezembro) deu a luz a uma crianca normal. As
dores de cabeca duraram alguns dias e, logo apds o seu inicio, se acompanha-
ram de ruidos no ouvido direito (assobio); a pouco e pouco o OD se tornou sa-
liente progressivamente. Trés meses apos o inicio da doenca foi operada aqui
em Belo Horizonte na Clinica Neurolégica (no pescoco). Passou bem quase
dois anos e ha mais ou menos trés meses a doenca se reiniciou subitamente:
uma noite deitou sa e no dia seguinte acordou sentindo dores no OD, com as
palpebras fechadas e o olho inchado: colocou a mao sobre o OD, sentiu um rui-
do., mas nada sentiu nos ouvidos; o olho direito nao tem crescido muito mas
fica vermelho e quente. Apds a cirurgia feita ha mais de 2 anos comegou a
beber muita agua e a urinar muito.

Exame
1 — Acvidade visuval:
ODV - conta dedos a 4 metros

OEV = 20/20

2 — Aplanagao:
DDPo — 20
DEPo = 10
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3 — COftalmodinamometria (10.02.67 — 12 horas):

P. arterial Po P.A.O.
140 x 80 oD 20 Hh x 1056
140 x 80 OE 10 40 x 130

4 — Exoftalmometria (LUEDDE):

OD = 22m.
OE = 12mm,
5 — Luz direta e Luz obliqua

OD — Olho projetado para diante. Tumefacao palpebral superior com
vasos bem dilatados e tortuosos (varicosos).

OE — Normal.

Obs.: Anisocoria OD > OE.

6 — Mctilidade occular:

OD — Limitacao do olhar para fora.
OE — Limitacao do olhar para baixo e para dentro.

7 — Biomicroscopia:

OD — Além dos achados descritos em luz direta e luz obliqua, notamos:
intensa hiperemia conjuntival bulbar e do foérnice especialmente;
os vasos sao tortuosos e inusitadamente dilatados, ocorrendo no-
fornice inferior um verdadeiro novelo vascular.

OE — Normal.

Obs.: Anisocoria OD > OE.

8 — Oftalmoscopia:
OD — Papila fortemente hiperémica. Multiplas hemorragias estriadas

(em chama) com veias dilatadas e tortuosas: o aspecto lembra bem
um quadro de Trombose Incompleta de V.C.R.

OE — Normal.
9 — Toncografia:
OD C;)-, =0.15 OE C,, = 0.30 Em = 0.0200 (OD)
Cy; =0.05 Cy-; = 0.15 = 0.0230 (OE)
F = 1,65 F = 1,20

06.02.67 — Palpacao ¢ Ausculta: Frémito abaixo da reborda orbitaria superior di-
reita, com ruido de sopro em locomotiva na mesma regido e na regiao cervical
ipsilateral.

A paciente foi reoperada na Clinica Neurolégica ha 15 dias e hoje compareceu
para reexame.

3 — Biomicroscopia:
OD — Calmo, a exoftalmia, a hiperemia e quemose conjuntivais diminui-
ram. Persistem vasos conjuntivais (mais ou menos profundos) en
salsichados.

- 78 —
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Voltou para reexame. A diplopia desapareceu hé trés dias.

Aplanacdo (10,40 horas):
ODIo 20

QKo 12
Excftalmometria (LUEDDID):

oD 20mm.
OE 13mm.

Oftalmodinamemetria (10.50 horas):

P. arterial Po
100 x 70 oD 20
OE 12

Motilidade ocular:
AQ — Normais.

Biomicroscopia:

P.A.O.
30 x 70
45 x 120

OD — Congestao conjuntival bulbar intensa com vasos ensalsichados na
metade inferior predominando no quadrante inferior externo.

OE — Normal.

Oftalmoscopia:

OD — Papila levemente hiperémica. Veias inusitadamente dilatadas com
falsos esmagamentos ao nivel dos cruzamentos artério-venosos. Man-
chas brancas ‘“moles”. Arteriolas normais.

OE — Fundo de olho normal.

Ausculta:

Curiosamente o ruido desapareceu do lado direito e se tornou audivel na
regiao cervical superior esquerda. (Contra lateral a lesao).

Acvidade visval:

ODV = 20/200
OEV = 20/20

Aplanagao (9.30 horas):
AOPo 13

Oftalmodinamometria:

I’. arterial Po
85 x 55 oD 13
OE 13

Exoftalmometria (LUEDDE):

oD = 22mm.
OE = 12mm.

P.A.O.
30 x 85
20 x 85

79 -
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d) Hemossedimentacao: 30 35 mm.
60’ T0 mm .
e) — Leucocitos: 5.000 m*: Neutr6filos: 49%
Kosino6filos: 6%
Monécitos: 11%
LinfaGeitos: 34%
g) — Glicose: (Somogyi): 70 mgrs. %
h) — Uréa (urease): 54 mgrs. %
i) — Proteinas totais: 6.3 grs. %: Albumina: 3.8 grs.
Globulinas: 2.5 grs.
Relacao A/G: 1.5

92 — Urina: exame de rotina normal.

3 — Otorrinolaringolégico: Normal (Dr. JAOR MENEZES).
QUINTA OBSERVACAO

14.04.67 — Maria S. S. — 37 anos, feodérmica, casada, doméstica, natural de Abre
Campo e reside em Inhapim.

Anamnese

H4 6 meses mais ou menos (em 22-01-66, imediatamente apés o parto), sentiu
cefaléias do lado esguerdo, pulsateis, acompanhadas de ruidos no ouvido es-
querdo; a cefaléia persistiu por 8 dias e quando se atenuou o OE comecou a
ficar vermelho e a inchar. Sentia dores quando a cefaléia se exacerbava. Ha
um més atras o OD apresentou dores, congestdo e inchacdo. A cefaléia me-
lhora com o repouso. Nunca sofreu fraumatismo.

Exame
1 — Acuidade visual:
AOV = 20/25

2 — Aplanagao (8.45 horas):
AOPo = 24

3 — Oftalmodinamometria:

P. arterial Po P.A.O.
145 x 90 oD 24 50 x 145
OFE 24 50 x 145

4 — Exoftalmometria (LUEDDE):

OD — 17mm.
OFE = 19mm.

82 —
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Luz direta e Luz obliqua:

AO Congestao conjuntival bulbar menos acentuada nas conjuntivas pal-
pebrais. Proptose bilateral (OIS -~ OD).

OE — A congestao ¢ mais acenfuada: os vasos mais engurgitados e si-
NUOSOS .

Motilidade ocular
AO — Paresia dos relos laterais.
Biomicroscopia:

Aos achados descritos em luz direta e luz obliqua acrescentou-se:

OD — Hemorragia subconjuntival bulbar difusa nas proximidades do for-

nice conjuntival superior com discreta hipertrofia papilar homola-
teral palpebral superior.

OE — Nada a acrescentar.
Fundo de olho:

OD — Papila com escavacao fisiologica ampla (4+/+ +); os vasos estao
acotovelados na borda papilar: véem-se bem os buracos na lamina
cribriforme. Veias engurgitadas e sinuosas, arteriolas com reflexo
dorsal alargado, sinuosas e com falsos esmagamentos arteriolo-ve-
nosos.

OE — Papila com escavacao fisiologica ampla (4) e angulacao dos vasos
na borda papilar menos evidente que no OD. Engurgitamento e
sinuosidade venosos muito mais acentuados que no OD. Reflexo

dorsal arteriolar alargado com cruzamentos arteriolo-venoscs c¢omo
em OD.

Avusculta:

Sopro rude na regiao cervical esquerda, sobre o bulbo ocular, sobre a
borda orbitaria esquerda. Ao lado direito ouve-se um ruido (sopro) sin-
crono com os movimentos respiratorios. Nao ha frémito.

— Tonografia:
OD C;, = 0.30 OE =0.28 Ew = 0.0200 (OD)
C,, =0.06 = 0.09 — 0.0200 (OE)
F =3.9 = 3.08

67 — Oftalmodinamometria (MULLER):

I’. arterial Po P.A.O.
140 x 90 oD 23 66 x 114
OE 23 66 x 114

67 — Oftalmodinamometria (MULLER):

1’. arterial Po P.A.O,
120 x 80 oD 28 72 x 126
OE 33 68 x 114

— 88 -
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2 — Oftalmoscopia:

OD — Retina opalescente (embacada) no pédlo posterior: membrana limi-

OE —

tante interna perimacular irregularmente estriada. Arteriolas com
reflexo dorsal alargado e sinuosas; a arteriola macular inferior
acarreta falso esmagamento sobre a veia correspondente. Veias
sinuosas e ensalsichadas., Mancl:a hbranco-acinzentada (mole?) in-
terpapilo macular superior (entre vénula e arteriola).

Edema seroso acentuado, provavelmente subretiniano de todo o
polo posterior acarretandd bosseladuras na retina. Raras hemorra-
gias em chama. Manchas branco-acinzentadas (moles?) irregulares.
Vasos da regiao macular muito finos: um deles (macular superior)
apresentando segmentfacao estavel da coluna de sangue. As veias
sao mais tortuosas e ensalsichadas que as de OD, Arteriolas com
reflexo dorsal alargado e sinuosas.

©8.05.67 — A paciente voltou para exame. Foi operada na Clinica Neurologica em
24.03.67 (operacdo proposta: Embolizacdo da carétida interna. Por dificulda-
des técnicas, foi realizada entretanto apenas a ligadura da car6tida comum es-

querda).

1 — Aplanagao (9.15’ horas):

AOPo = 17
2 — Oftalmocdinamometria (MULLER):
P. arterial Po P.A.O.
150 x 100 oD 15 56 x 114
OE 14 42 x 172

3 — Exoftalmometria (LUEDDE):

AO =

17mm.

4 — Motilidade ocular:

AO — Paresia dos retos laterais.
5 — Tonografia:
0D G+, =10:23 OE = 0.29 Ew = 0.0200 (OD)
Cy» =0.08 =0.09 = 0.0200 (OE)
F = 2.07 = 0.95
6 — Ausculta:
Sopro supra-orbitario desapareceu.

Obs.:

Recebeu alta da Clinica Neurologica nesta data (08.05.67).

Exames complementares (12.04.67 — Laboratorio Central):

1 — V.D.R.L. = nao reativo
2 — Hemograma: Hb. — 13.4 grs. %, Hematécrito: 42%, Hemossed: 30’=12mms.

60’—=41mms.
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Leucometria: 7.000 mm? sendo: Neutrafilos 60%
nosinGOfilos 4%,
Monbeitos 3%

LinfGocitos 33%
3 Urina: nada de anormal.

4 — Yoezes: S, stercoralis (larvas)
N. americanus (ovos)

12.03.68 — Reexame

A “zoeira" na cabeca desapareceu 15 dias ap6s a operacao.

1 — Acvidade visual:
AOV = 10
2 — Biomicroscopia:

OD = Calmo.

OE = Colar de vasdos dilatados, ensalsichados, pericorneancs poupando
pequena area rasal superior. Pupilas livres, isocoricas e com re-
flexos fotomotores normais.

3 — Oftalmoscopia A.O. Papilas com escavacao +/+ +

OE = Papila fortemente hiperémica. Turgescéncia venosa: vénulas en-
salsichadas e flexuosas. Capilares da regiio macular em sacarolhas.
Hemorragia estriada justa-papilar inferior.

4 — Motilidade ocular:
AO = Normal.

5 — Excoftalmometria (LUEDDE):

OD = 15mm.
OE = 19mm.
6 — Ausculta:

OD = Ausculta negativa.
OE = Sopro rude audivel sobre a palpebra superior. Nao ha frémito.

7 — Tonografia:
Cy, 4y = OD 0.30 OE 0.31
Cyq = 0.15 0.11
F = 2.40 4.65
Ea = 0.0260 0.0280

14.03.68 — Oftalmodinamometria (10 horas):

Po P.A.O. P.A.(humeral P.A.O. (grs.)
ODPo = 14 40 x 80 125 x 90 54 x 102
OEPo = 18 28 x 50 396 x 66

= 0% =
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SEXTA OBSERVACAO

15.04 68 Elias R. & 40 anos, casado, brasileiro, natural e residente em Bra-
silia de Minas Lavrador.
Anamnese

Ha 5 meses sofreu pancada na cabeca; 2 meses depois apareceu “‘pinta de san-
cue no olho esquerdo que progrediu rapidamente inchando todo o olho. Apés
a pancada aparcccu ‘‘zoada™ na cabeca. Atualmente a “zoada” quase que aca-
bou. Refere ainda que apds o traumatismo diminuiu muito a audicao do lado
direcito

Exame

1 — Acvuidade visval:
ODV = 0.8
OEV = 0.2

2 — Ton-metria (10.10 hs.):

ODPo = 12
OEPo = 14 (aplanacao)

3 — Biomicroscopia:

OD = Calmo.

OE — Quemose conjuntival intensa localizada na metade inferior. Con-
gestao conjuntival intensa com vasos ensalsichados, dila*ados e
cinuosgas. Anisocoria (OE > OD).

Pigmentos ceraticos e na cristaloide anterior. Camara anterior pro-
funda. Pupila em midriase irregular. Tindal no humor aquoso

e no vitreo anterior. Catarata pulverulenta subepitelial glaucoma-
tosa aguda (VOGT) Ascencao do Cloquet.

4 — Oftalmoscopia:

oD Normal.

OF = Papila hiperemiada e de bordas esbatidas. Arteriolas com calibre
diminuido. Vénulas engurgitadas fortemente e sinuosas. Edema
retiniano acenfuado. Hemorragias estriadas e discoides.

5 — Motilidace ocular (extrinseca):
oD Normal.
OE Paresia (quase paralisia) do Reto Lateral: Estrabismo convergente

paralitico.

6 — Oftalmedinamometria:
1’0 P.A.0. P.A.(humeral) P.A.O. (grs.)
ODPo = 12 30 x 65 106 x 70 (B.D.) 42 x 84
OEPo - 14 45 x 50 110 x 70 (B.E.) 60 x 66

— B
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7 Tonografia:
OE Cyy = 0.20 1,20 Cy-7 = 0.11
a Ausculta: Sopro inaudivel sobre os olhos, nos lados e na cabeca.

Frémilo ausente.
10.04 .68 — Cerato-estesiometria (Dr. JOAO ORLANDO) — resultado anexo.
17.04 .66 Resumo do relatorio do exame neurologico

(Dr. GILBERTO B. CAMPOS):

Fistula carotido-cavernosa esquerda em regrezsao. Sopro audivel sobre a pal-
pebra superior esquerda.

16.04 .68 — Nova oftalmcdinamometria (11.40 hs.):

Po P.A.O. (MULLER 1) grs. P.A. (humeral)
ODPo — 10 20 x 60 30 x 78 100 x 70
OEPo = 11 40 x 50 54 x 66

SETIMA OBSERVACAO

03.09.69 — Sebastido W. — 19 anos, solteiro, feodérmico, natural de Bom Jesus
do Galho — residente em Belo Horizonte — biscateiro.
Anamnese

Ha 2 dias subitamenfe perdeu a consciéncia. Conduzido ao H.P.S. Ignora o
tempo em que assim permaneceu. Ao recobra-la sentiu um ruido no ouvido
esguerdo constante que perdura até hoje. Cefaléia intensa principalmente na
regiao temporal direita. A seguir os olhos estufaram notando baixa de visdo
e de audicao. Apareceu também hemorragia bilateral nos 2 ouvidos.

Exame
1 — Acuidade visval:
ODV = 0.1 mal
OEV = 0,5
2 — Tcnometria (11.25):
AOPo -~ 8 (palpebra superior livre)
ODPo — 22 (levantando a palpebra superior)
OEPo = 18

AO  Palpebras levemente tumefeitas (equimose palpebral superior es-
querda), com olhos projetados para diante (4 OD) e conjuntivas
bulbares queméticas (OD muito congesta, OE quase nao congesta).
As conjuntivas estao insinuadas entre os bulbos oculares e as
palpebrgs inferiores. Vasos conjuntivais dilatados, sinuocsos com
posgiveis hemorragias subconjuntivais (formacoes vermelhowvinho-
sas presentes na conjuntiva quemotica). As conjuntivas bulbares

wi ] s
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da metade superior sao pouco congestags e nao apresen‘am vasos
dilatados nem sinuosos. Secrecao filamentar e mueoside sobre a
cornea e depositada em sulco formado pela cornea e pela con-
juntiva quemdtica. Pupilas isocoricas (2mm. de didmetro) com
fotomotores normais.

4 — Oftalmoscopia:

OD — Papila com limites e forma normais ¢om leve palidez temporal.
Escavacao +4-/+4 4.
Discrefa turgescéncia venosa.

OE — Ver OD mas as vénulas re‘inianas sao mais dilatadas e tém co-
loracao mais escura (vinhosas).

5 — Motilidade ocular:

AO — Oftalmoplegia extrinseca.

6 — Exoftalmometria (LUEDDE):

OD = 25mm.

OE = 21mm.

Exoftalmia bilateral ndo pulsatil que nao se altera a compressao caroti-
diana.

7 — Ausculta:
Sopro continuo audivel apenas sobre o OE.

04.09.69 — Arteriografia carotidiana

F.C.C. a esquerda. Ha enchimento do seio cavernoso contra-lateral. Artéria
oftilmica esquerda calibrosa. H4 enchimento da cerebral anterior média.

19.09.69 — Cirurgia combinada: cirurgiao Dr. GILBERTO B. CAMPOS

Exposicao cervical do sistema carotidiano (art. carétida comum ,Interna e
Externa) esquerdo com craniotomia fronto-temporal esquerda.

a) — Arteriotomia da caro6tida interna com introducdo de fragmento de mus-
culo em clip de Mackenzie e sutura do vaso. Liberados os clamps ve-
rificou-se a progressiao do clip até a regiao provavel da F.C.C. (radio-
graficamente).

b) — Ligadura da carotida interna dentro da caixa craniana com clip de Oli-
vecrona.

¢) — Ligadura da caro6tida interna no pesco¢o logo apdés a sua emergéncia.
30.09.69 — Reexame oftalmolégico

1 — Biomicroscopia:

AO — Leve ptose palpebral (4-0D). Quemose conjuntival acentuada da
metade inferior da conjuntiva com hiperemia conjuntival total
(4 0D).

s BB =
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oD Ulcera corncana que interessa a metade inferior: seu leito é pro-
fundo escavando aproximadamente 2/3 da espessura; a cornea em
torno da ulcera e na regiao marginal inferior é opalescente com
vasos infiltrando o 1/3 anterior do parénquima, em direcao a 1ul-
cera (aproximadamente de 4 a 9 horas). Camara anterior profunda
com humor aquoso fortemente impregnado de fluoresceina (insti-
lada para a tonomeiria) com aparéncia de zonas de descontinuida-
de oOptica esverdeadas na c¢. anterior. Secrecao mucoide e filamen-
tar sobre a cornea e a conjuntiva herniana entre o bulbo ocular
¢ a palpebra inferior. Fotomotor abolido. Sinéquia posterior as 3
horas. (Pupila em trevo).

OE = Relativamente mais calmo. Quemose idéntica. Hiperemia conjun-
tival menor. Secrecao muco catarral mais exuberante que a de OD.
Coérnea, c. anterior, iris e cristalino normais. Fotomotor presente.

2 — Oftalmoscopia:

OD — Papila normal. Veias com calibre aumentado e de cor levemente
vinhosa.

OE — Papila temporalmente palida. Bordas normais. Veias como as
de OD.
3 — Motilidade ocular:

AO = Paresia da aducao. Paralisia da abducao. Movimentos verticais li-
mitados (principalmente no OE).

4 — Exoftalmometria (LUEDDE):
OD = 21mm.
OE = 18mm.

5 — Oftalmodinamometria (10.55 hs.):

Po P.A.O. P.A.(humeral) P.A.O. (grs.)
ODPo = 07 20 x 80 120 x 70 30 x 102
OEPo = 12 05 x 20 12 x 30

6 — Terapéutica:

OD — Curativo com pomada de vitamina A, antibiotico e oclusivo.

01.10.69 — Incisao das bolsas quemoticas da conjuntiva para drenagem do liquido
de edema. Curativo e oclusivo.

15.10.69 — Oftalmodinamometria (11 hs.):

Po P.A.O. P.A.(humeral) P.A.O. (grs.)
ODPo — 08 35 x 75 120 x 75 (B.D.) 48 x 96
OEPo0 = 12 05 x 20 115 x 70 (B.E.) 12 x 30
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25.10.69 — Reexame:

1

3 —

15.01.70

Acvidade visuval:

0DV 0.2
OEV 0.8

- Tonometria (10 hs.):

AOPo — 10

Biomicroscopia:

AO Quemose conjuntival muito acentuada (4 atenuada no OE).
Fotomotores normais.

OD — Leucoma para-central inferior com neovascularizacao corneana in-

ferior e perda de parénquima corneano a custa das camadas an-
teriores. Camara anterior profunda e limpa. Pupila em midriase
regular (a sinéquia posterior desapareceu), persis‘indo grumo de
pigmento na cristaloide anterior.

- Oftalmoscopia:

AO = Normais (leve palidez temporal papilar esquerda).

Exoftalmometria (LUEDDE):

OD = 19mm.
OE = 14mm.
— Reexame:

Acvuidade visual:

ODV 0.25
OEV 1.0

|

Biomicroscopia:

OD = Quemose inferior ainda presente. Leucoma inferior com perda de
tecido corneano. Restos de iris na cristaloide anterior.

OE = Calmo. Quemose presente menor que a de OD.

Oftalmaoscopia:
AO — Sensivelmente normais.

Motilidade ccular:

OD - Nao ultrapassa a posicao primaria (abdu¢ao nula). Ao olhar para
haixo o OD entra em aducao sem abaixamento.

Exoftalmometria (LUEDDE):

AO — 15mm.
Oftalmocinamometria (11.25 hs.)

Po P.A.O. P.A.(humeral) P.A.O. (grs.)
ODPo — 10 15 x 70 100 x 75 24 x 90
OEPo - 11 05 x 20 12 x 30

— 90 —
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97.09.77 — Reaparece apos 7 anos para reexame: apos cirurgia da cabeca nao
sentin mais nada.
1 — Acuidade visval:
oDV 0.1 3.0 cil. x 80° 0.1
OEV — 1.0
92 — Biomicroscopia:
oD Conjuntivite ecronica. Cornea mais ou menos papiracea no terco

inferior com opacidade parenquimatosas na regiao e xantomatose
sectoral secundaria.
OE — Conjuntivite cronica e Melanose perilimbica racial (A.O.).
3 — Oftalmoscopia:
AO = Normais (OD escavacao -+ -+, OE escavagao + + +).
4 — Motilidade ocular:

OD = Estrabismo paralitico (lesao irreversivel do R.L.).

5 — Exoftalmometria (LUEDDE):

OD = 21mm.
OE = 19mm.
6 — Oftalmodinamometria (9.55 hsl)
Po P.A.O. P.A.(thumeral) P.A.O. (grs.)
ODPo = 11 19 x 70 120 x 60 29 x 90
OEPo = 12 10 x 45 18 x 48

QOITAVA OBSERVACAO

15.01.75 — Manoel A. M. — 43 anos, solteiro, melanodérmico, natural de Pirapora
e residente em Varzea da Palma — Lavrador.
Anamnese

Em novembro de 74 recebeu uma “onda de calor” de um forno de carvao e,
a partir dessa data, comecou a notar conges‘ao progressiva do OE com inchac¢ao
palpebral (que comecou na palpebra superior), também progressiva e intensa,
até o desaparecimento total da fenda palpebral apos 8 dias do inicio dos sin-
tomas. Relata também o aparecimento de cefaléa frontal mais intensa a es-
querda, conslante, que nao cede aos analgésicos comuns, acompanhada de um
“chiado” na cabeca, constante, percebido pelo paciente desde a épocca dos pri-
meiros sintomas. Nao melhorando com a medicao prescrita por clinico geral da
cidade, veio a Belo Horizonte, sendo atendido no H.S.G. dia 09.01.75 em ca-
rater de urgéncia, nao melhorando também com a medicacdo indicada.

Relata que ha 2 anos sofreu “pancada forte na cabeca” (tronco de uma arvore)
sem que tenha perdido a consciéncia. Hipertenso arterial nao controlado.

s O s
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Exame
1 — Acvidade visval:
ODV = 1.0
OEV = percepcao luminosa
2 — Biomicroscopia:
OD — Hiperemia conjuntival palpebral. Pterigio interno. Conjuntivite
folicular.
OE — Intensa quemose conjuntival bulbar com exposi¢ao e areas de ulce-

racao conjuntival. Tumefacao palpebral (principalmente superior)
com ectropio da palpebra inferior. Reflexo fotomotor ausente. Ani-
socoria: OE > OD).
3 — Oftalmoscopia:
OE = Papila palida temporalmente. Nao ha edema nem turgescéncia das
veias papilares.
OD = Fundo de olho normal.
4 — Motilidade ocular:
OD = Normal.
OE = Oftalmoplegia completa (extrinseca e intrinseca).
5 — Tonometria (13.30 hs.):
ODPo —= 20mm.Hg.
OEPo = 30mm.Hg.
6 — Ausculta:
Sopro sistélico audivel sobre a palpebra superior esquerda. Frémito ao
nivel do contorno orbitario superior esquerdo.
15 .01.75 — Oftalmodinamometria (conseguida hoje na 3.2 tentativa):

Pressao arterial

humeral Po (7.15hs.) P.A.O. P.A.O. (grs.)
B.D. = 150 x 95 ODPo = 20 50 x 80 66 x 102
BE. = 140 x 95 OEPo = 35 15 x 33 24 x 48

Encaminhado a Clinica Neurologica para exames e tratamento.

SUMARIO

Sdo estudados 8 casos de Fistula Caroétido-Cavernosa.
Aspectos especlals do trabalho:
1. A fisiopatologia do processo moérhido é estudada especialmente no que respeita as alteracdes

cculares.

2. A oftalmodinamometria é descrita em minucia, particularmente sua aplicacio ao estudo
das F.C.C.

3. Um novo achado importante é descrito no trabalho: a hipotensdo arterial oftalmica durante
e ap6s a cura da F.C.C. presente em 7 dos 8 casos (87,5%).
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A pressio de perfusio oftdlmica baixa, possivelmente particlpa na génese das- alteragoss
coulares durante e apés a cura da F.C.C, (Cordldo-neuro-retinopatia por hipéxia). Em
alguns pacientes com pos-operatorio  tardlo o hipotensfio arterial oftAlmica, Ipsllateral
com a fistula, fol permanente.

Alta incidéncia de glaucoma secundario (75%) fol encontrada no material de estudo que
desapareceu esponianeamente com a cura clriurglea da fistula, Nenhum caso evolulu para
glaucoma absoluto hemorrfigico.

SUMMARY

Carotido-cavernous fistulas and glaucoma

Eight cases of Carotid-Cavernous Fistulas are studled.

The physiopathology of the disease Is described particularly related to the ocular changes.
The Ophthalmodynamometry is detalled emphasizing their application in the study of the
Carotid-Cavernous Fistula.

In this paper a new finding is presented: the Ophthalmic Arterial Hypotension, during
and after the Surgical Treatment of the Carotid-Cavernous Fistula; it was present,
ipsilateral with the fistula, in 7 out of 8 cases (87.5%).

The low ophthalmic perfusion pressure probably Is one of the most important findings
to explain the ocular changes during and after the surgical treatment (hypoxic chorio-
neuro-retinopathy). The follow-up of some patients showed that the ophthalmic hypo-
tensicn, ipsilateral with the fistula, is permanent.

High incidence of secondary glaucoma (75%) was present: the glaucoma disappeared spon-

tanecusly with the surgical cure of the fistula. No one case evolved to abso ute neo-
vascular glaucoma.

BIBLIOGRAFIA

— TRAVERS, BENJAMIN (1809) — Apud DUKE-ELDER.
— DALRYMPLE (1815) — Apud DUKE-ELDER.
— GUTHRIE — Lectures on the Operative Surgery of the Eye — London, 1823 — Apud

DUKE-ELDER.

— BARON — Bull. de la Soc. Anat. Paris, 178, 1835 — Apud DANDY e FOLLIS JR.
— DELENS, E. — De la communication ce la carotide interne et du sinus caverneux —

Thése de Paris, 1870 — Apud DANDY e FOLLIS JR.

— BARTHOLOW, ROBERTS — Amer. J. Med. Sci. 64: 383, 1872 — Apud MEADOWS.

— SATTLER, C. H. — Pulsierender Exophthalmus — Graefe-Saemisch Handbuch der ge-
samten Augenheilkunde 2 Aufl. Lief. 334-349, 1920.

— DANDY, WALTER F, e FOLLIS JR., RICHARD H. — On the Pathology of Carotid-Ca-
vernous Aneurysms (Pulsating Exophthalmos). Amer. J. Ophth. 24: 365-385, 1941.

— PAIVA GONCALVES — Comentarios em torno de um caso de Exoftalmia Pulsatil. Rev,
Bras. Oft. 1: 179-191, 1943,

— MEADOWS, S P. — Intracranial Aneurysms in Feililng A. — Modern Trends in Neuro-
logy 291-465 — Butteworths e Co., 1951.

— DUKE-ELDER, STEWART — Textbook of Ophthalmology, Vol. 5: 5.404-5.419 — Henry
Kimpton, London, 1951,

— WEIGELIN, E. e LOBSTEIN, A, — Ophthalmodynamometry — pg. 70, S. Karger, Basel
e New York, 1963,

— NOVAIS, V.; PAIVA GONCALVES F.0; SCHULTZ, I. S. e SEABRA, O. — Fistulas Caro-
tido-Cavernosas — Anéalise de 14 casos, Rev. Bras. Oft. 25: 202-213, 1966,

-~ SBANDERS, M. D, e HOYT, W. F. — Hypoxic Ocular Sequelae of Carotid-Cavernous

Fistulae. Study of the causes of visual fallure before and a®ter Neurosurgical
Treatment in a serles of 25 cases. Brit. J. Ophth. 53: 82-97, 1969.

— WALSH, F. B. e HOYT, W. F. — Clinical Neuro-Ophthalmology — 1714-1733 — 3th. ed.
The Willlams & Wilkins C. Baltimore, 1969.

— MADSEN, P. H. — Carotid-Cavernous Fistulae — A Study of 18 cases. Acta Ophth.
48: 731-751, 1970.

— BRISMAR, GUDRUN e BRISMAR, JAN — Spontaneous Carotid-Cavernous Fistulas —
Clinical Symptomatology — Acta Ophth. 54: 542-552, 1976.

= %



A PRESSAO INTRA-OCULAR NO
EXOFTALMO ENDOCRINO (*)

CARLOS ALBERTO RODRIGUES-ALVES (*")
ARNALDO CARDAMONE AMENDOLA (")

A correlacao pressao-intra-ocular (PI0O) — tirebdide é assunto bastante estudado.
Os resultados das pesquisas sao, entretanto, aparentemente contraditérios e de di-
ficil interpretacao.

FIGUEIRA refere que na primeira metade do século XX surgiram trabalhos, de-
mons‘rando ou sugerindo que a PIO é baixa em hipertiroideos ou normal. Outros
constataram que a PIO, habitualmente, nao se altera com a tiroidectomia. ACCAR-
DI. poréem, mostra experimentalmente elevagcdao da PIO ap6s a tiroidectomia e re-
ducao da mesma com a administracdo de extratos tiroideanos?. HALLMANN obteve
gueda da PIO apos a injecao subconjuntival de triiodotironina em coelhos!!. CHENG
e PERKINS nao encontraram diferen¢a significativa na incidéncia de hipertensao
intra-ocular (HIO) ao compararem entre si um grupo hipertiroideo e outro hipoti-
roideo e 03 dois grupos com a populacao geral3.

POHJANPELTO encontrou uma incidéncia elevada de glaucoma entre os hiper-
tireoideos. O mesmo trabalho demonstrou que o valor de CO-4 caia depois que o
grupo hipertiroideano era tratado, mas que a PIO nao variava significativamente
antes e depois do tratamento. Isto sugere alteracio do fluxo de HA!T.

Por outro lado demonstrou-se uma incidéncia elevada de estados hipotiroidea-
nos entre gs portadores de glaucoma crénico simples (GCS)4,

Nota-se, porianto, a grande variedade de dados fornecidos por inumeros tra-
halhos e a complexidade na interpretacao dos mesmos.

Ora, se por um lado vimos constatacoes diversas na correlacao PIO-tiredide, por
outro lado devemos lembrar que a PIO pode sofrer a influéncia de um outro fator
comumente associado a patologia tiroideana — o exoftalmo enddcrino (EE).

( *) Trabalho apresentado no Simposio sobre Glaucoma Secundario, durante o XIX Congr.
Brasileiro de Oftalmologia. 3-10 set./77. Rlo de Janeiro.

(#+) Meédico-Assistente do Depto. de Oftalmologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Séo Paulo.
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O EE pode aparecer, acompanhar ou suceder a tireotoxicose do bécio difuso té-
xico. Ocasionalmente relaciona-se a outras tireopatias como a tiroidite de REIDEL
¢ de HASHIMOTO. Pode mesmo ocorrer em patologias nao tiroideanas ou desen-
volver-se em individuos sem endocrinopatia (1, 2, 5, 8, 10, 13, 26).

O EE ¢ uma sindrome oculo-orbitaria com multiplas formas de apresentacao
desde que as varias estruturas oftalmicas podem ser comprometidas em graus diver-
sos de severidade. Este fato faz com que, ao longo das décadas, esta patologia ve-
nha recebendo uma infinidade de nomes, destacando este ou aquele aspecto da
doenca. E possivel que os nomes empregados designem uma enfermidade tnica que,
por variacdes etiopatogénicas pouco conhecidas, apresenta-se sindromicamente dife-
rente (1, 4, 5, 8, 12, 16, 21, 23, 24, 26).

O EE pode apresentar-se numa forma muito tipica na qual ha uma discreta
exoftalmia bilateral, retracao palpebral e lacrimejamento importante 35, 12,

Ocorrem, entretanto, as formas graves de EE, que tém sido chamadas de exofl-
talmo maligno nas quais os comprometimentos funcionais podem ser sérios. Bolsas
e edemas palpebrais; quemose e vasodilatacao conjuntival; desepitelizacoes, 1ulceras
e perfuracoes corneanas; panoftalmia; distarbios de PIO; neuropatia oOptica; obs-
trucao de veia central da retina; deficiéncias as excursdes do olhar, estrabismos etc.,
sao classicamente descritos por inumeros autores (2, 5, 12, 13, 16, 23).

No Brasil, RODRIGUES-ALVES descreveu o comportamento da PIO em porta-
dores de EE. Suas observacoes e a de outros autores serao citadas a seguir (6, 9, 12,
14, 18, 20, 22, 25, 27).

PIO — Nota-se que o aumento da variabilidade a CTD* ¢ uma caracteristica
comum aos portadores de EE. A HIO ocorre nas formas graves e pode variar em
conformidade com a piora ou melhora dos quadros congestivos da doenca.

E importante lembrar, porém, que na medida da tonometria de aplanacao ha
freqgiientemente variacoes da PIO com a posicdio do olhar. Hi casos em que a PIO
pode estar normal na posicdo primaria e alta no olhar para cima. Noutros casos
ela € desigualmente alta em todas as posicoes do olhar.

Rigidez Parietal — Tanto a rigidez parietal diferencial como a combinada cos-
tumam estar reduzidas.

Tonogratia — CO-4 e (C3-7 tipicamente normais.

Segmento Anterior — Biomicroscopicamente normal com camara anterior pla-
no-convexa.

Gonioscopia — Selos camerulares, normais e abertos.

Outros — Sao extremamente raras as constatacoes de lesoes de campo visual
(CV) e de fundo de olho (FO) que sao atribuidas aos distirbios de PIO nestes pa-

* Curva Diaria de PIO
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cientes. Nao sao raros, porém, os comprometimentos de acuidade visual, FO e CV
decorren‘es de neuropatia optiea retro-bulbar, edema nao inflamatério de papila,
papilite, obstrucao de veia ceniral da retina e atrofia optica.

»

Resposta da H1O A Terapéulica — Costuma ser insatisfatoria aos tratamentos
topicos habi'uais ¢ boa aos tratamentos anti-inflamatérios tépicos (radioterapia or-
bitaria) e sistémicos (corticoides, antimitoticos). Os poucos casos submetidos a ci-
rurgia fistulizante anti-glaucomatosa mostraram resultados desastrosos!2, 14, 27

CONCLUSOES

Sao comuns os disturbios de PIO em portadores de exoftalmo endéerino, sendo
muito raras as descricoes de danos campimeétricos e fundoscopicos a eles atribuidos.
A PIO responde mau aos agentes hipotensores toépicos, sendo habitualmente boa a
resposta aos imunodepressores.

SUMMARY
Intraocular pressure in endocrine exophthalmus
Intraocular pressure disturbances are common in endocrine exophthalmus. Fundoscopic

and campimetric Zfailures are rarely described. Intraocular pressure reacts badly to topical
hypotensor agents and generally well to immuno-depressors.
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COMPORTAMENTO DA PRESSAO INTRA-
OCULAR DURANTE O PERIODO QUE
PRECEDE O DESENVOLVIMENTO DE

DEFEITO CAMPIMETRICO NO
GLAUCOMA CRONICO SIMPLES

REMO SUSANNA JUNIOR (*)

O objetivo do presente trabalho foi o de verificar qual o comportamento da
pressao intraocular no ano que precedeu o desenvolvimento de defeito de campo
visual nos olhos inicialmente considerados normais sob o ponto de vista campimsé-
trico.

MATERIAL E METODOS
GRUPO |

Onze (11) individuos inicialmente normais foram selecionados do arquive da
Clinica de Glaucoma**, por apresentarem no final de um periodo de seguimento
de 7 anos, pelo menos um olho com defeito de campo visual e nervo Optico com-
pativeis com o processo glaucomatoso. Apenas o primeiro olho a apréséntar o de-
feito campimétrico foi considerado neste grupo. '

GRUPO I

Onze (11) individuos foram selecionados por apresentarem de inicio defeito de
campo visual e de nervo optico compativel com glaucoma em um olho, e no final
de um periodo de seguimento de 7 anos terem o olho contralateral, também com-
prometido do ponto de vista campimétrico, e para efeitos deste trabalho somente
0 2.2 olho foi considerado.

(*) Meédico Assistente do Departamento de OZtalmologla do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universicdade de Sao Paulo — Servigo do Prof. Paulo Braga de Magalhdes.

#» Meus agradecimentcs ao Dr. Stephen M. Drance — Chefe do Departamento de Oftal-
mologia da Universidade de British Columbia, Vancouver-Canada, pela permissdo de utili-
zar seus arquivos para a realizacdo do presente trabalho.
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SIMETRIA DO DEFEITO CAMPIMETRICO
NO GLAUCOMA CRONICO SIMPLES

REMO SUSANNA JUNIGR (*)

Com o objetivo de se verificar se para um dado paciente portador de glauco-
ma cronico simples existe uma suscetibilidade seletiva das fibras nervosas situa-
das acima ou abaixo da rafe horizonfal em ambos os olhos, (177) pacientes com de-
feito de campo visual em ambos os olhos, foram selecionados ao acaso dos arqui-
vos da Clinica de Glaucoma.*#

MATERIAL E METODOS

Cento e setenta e sete (177) pacientes portadores de glaucoma crénico simples
apresentando defeito de campo visual em ambos os olhos foram selecionados ao
acaso dos arquivos da Clinica de Glaucoma.

Os pacientes que apresentaram defeito de campo visual acima e abaixo da rafe
horizontal em pelo menos um dos olhos, foram excluidos do presente estudo. Res-
taram 17 pacientes (9,6%) com defeito de campo visual bilateral e que respéitavam
em cada olho apenas uma metade (superior ou inferior), do campo visual, estando
a outra livre de defeito campimétrico pela téenica ARMALY/DRANCE.

RESULTADOS

Sete (7) dos dezessete (17) pacientes (41,17%), apresentaram somente a metade
superior do campo visual envolvida em ambos os olhos.

Nove (9) dos dezessete (17) pacientes (52,94%), apresentaram somente a me-
tude inferior do campo visual envolvida em ambos os olhos.

Um (1) dos dezessete (17) pacientes (5,88%), apresentaram somente a metade
inferior do campo visual envolvida em um dos olhes e somente a metade superior
do campo visual envolvida no olho contralateral.

(") Medico Assistinte do Departamento de Oftalmologia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Mecicina da Universidade de Sdo Pauo — Servigo do Prof. Paulo Braga de Magalhaes.

“# Meus agradecimentcs ao Dr. Stephen M. Drance — Chefe do Departamento de Oftal-
mologla da Universidade de British Columbiga, Vancouver-Canadéa, pela permissio de wutili-
zar seus arguivos para a reallzacdo do presente trabalho.
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Em treze (13) pacientes dos cento e setenta e sete (177) estudados em que o
segundo olho foi comprometido durante o periodo de seguimento, nove (9) apre-
sentaram envolvimento da metade opos'a do mesmo olho antes de terem o olho
contralateral envolvido (69,3%).

DISCUSSAO

A simetria da relacao C/D horizontal e vertical entre ambos os olhos de indi-

viduos normais ¢ um fato bem estabelecido !, * e provavelmente geneticamente de-
terminada 3.

Da mesma forma, a presenca do defeito campimétrico em um olho de porta-
dores de glaucoma cronico simples aumenta em muito as chances do desenvolvi-
mento de defeito campimétrico glaucomatoso no olho contralateral. 4 e 5

Com o intuito de se verificar se existe uma suscetibilidade seletiva para um
dado individuo das fibras nervosas situadas abaixo ou acima da rafe horizontal ao
desenvolvimento do defeito campimétrico idealizou-se este trabalho cujos resulta-
dos suportam a hipétese acima levantada, bem como a impressao clinica da sime-
tria do defeito de campo visual no caso de defeito campimétrico bilateral 6 e 7.

Embora nao houvesse diferenca entre o numero de pacientes com somente a
metade superior do campo visual envolvida e os somente com a metade inferior
envolvida, o comprometimento das fibras nervosas situadas acima da rafe horizon-
tal em um olho e abaixo da rafe horizontal no olho contralateral ocorreu em ape-
nas (5,88%) dos individuos estudados. Este fato revela-se de importincia na inter-
pretacao clinica de defeitos campimétricos em individuos glaucomatosos.

SUMMARY
Symetry of campimetric defect in chronic simple glaucoma

17 patients with chronic simple glaucoma and visual field defect in both eyes were selected
from 177 glaucomatous patients with bilateral visual field defect because only one half (su-
perior or inferior) of the visual field was lost in each eye. In only one case the visual field
defect was inferior in cne eye and superior in the fellow eye (5,88%). In (41,17%) of those
patients the de’ects were superior and in 52,97, the defects were inferior in both eyés. It
seems that there is a selectiva susceptibility for the inferior or superior visual field to be
lost for a given patient.
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