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UM ACONTECIMENTO

(Homenagem ao Prof. SILVIO ABREU FIALHO, por ocasido da introducao de
seu retrato mna Clinica Oftalmolégica da UFRJ — Servico do Prof. WERTHER
DUQUE ESTRADA.)

Neste momento de grande evento, a realidade é uma saudade. S6 um pensa-
mento tem seguimento: 2 finalidade da solenidade, Uma inauguracdo, retrato a pa-
rede, peis no coracao ja tem sua sede. Presenca simbélica e ja melancolica do
Mestre FIALIIO que fez do frabalho seu objetivo e seu lenitivo enquanto viveu e
sobreviveu. Hoje é lembranca e a esperanca que se eterniza e se entroniza em nossos
coracoes nas mil emocoes dos que o conheceram e conviveram redivivas agora, aqui
nesta hora, nesta bela tela a luz da janela. Refrata um momento, de engrandeci-
mente de mestre da ciéncia que com paciéncia harmonizou e organizou escola de
seguidores, em varios setores. Sua biografia, agui nao farei, em tal nostalgia nao
prosscguirei. Mas direi num aparte aqui nesfa parte uma sintese feliz que um dia
lhe fiz sobre os livros escritos com outros fitos que nao a ciéncia em sua esséncia.
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[Expressei-me assim:

“Lendo as Paginas Viradas, plenas de Marcos Azuis do
Caminho percorrido, pode-se ohservar O Mundo dos Olhos
¢ ouvir a Musica de Cavalinhos, uma tetralogia de amor
reminiscéneias carinho e saudade brotada da pena e do
coracao de Emérito, Académico e Mestre.”

Sceu sorviso foi uma festa e as lagrimas também, o que pronto atesta e o dizem
beni. sua compreensao ¢ aprovacgao.

% hoje portanto, aqui neste canto, nesta homenagem de simples roupagem,
em sua memoria, ja plena de gloria, a saudade na verdade dos que o conheceram,
com ele viveram, lutaram, olharam, e a possibilidade e oportunidade de transmitir
e repe'ir scus ensinamentos em varios momentos sempre presentes, atuais e
conscientes.

Rio, 20/11/78

Tito de Abreu Fialho
(da Sociedade Brasileira de Escritores Médicos)



PAPILEDEMA: — CONSIDERACOES SOBRE A
ETIOPATOGENIA, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
E TRATAMENTO CIRURGICO

SERGIO L. CUNHA (*)

INTRODUCAO

O edema papilar, importante sinal oftalmoscépico que aparece em diferentes
entidades pneuro-oftalmologicas e sistémicas assume particular valor quando reflete
um aumento da pressao intra-craniana. Nesses casos constitue-se em fundamental
elemento semiolégico que ird nortear toda a investigacdo neurolégica complemen-
far assim como a terapéutica cirurgica quando indicada.

Ao mesmo tempo o encontro de edema papilar ndo associado 2 hipertensio
intra-craniana necessita de um diagnéstico diferencial preciso para evitar a exten-
sa e dispendiosa semiologia neuro-radiolégica que nao é totalmente isenta de riscos
e que nestes casos é completamente dispensavel. Sdo quadros clinicos importantes
sem nenhuma correlacdo com, o Sistema Nervoso Central.

1) NEUROPATIA OPTICA ISQUEMICA, que ocorre geraimente em individuos ido-
sos e diretamente relacionada a arteriosclerose.

2) NEURITES OPTICAS (PAPILITES) e PAPILOFLEBITES observadas em pacien-
tes mais jovens e conseqiiéncia de processo inflamatério das fibras nervosas ou
dos vasos papilares.

As primeiras descricoes de edema papilar foram feitas por TURCK (1853) que
relacionou o aparecimento de hemorragias peri-papilares ao aumento da pressdo
intra-craniana e VON GRAEFE (1860) que observou edema do disco 6ptico associado
aos tumores cerebrais.

PATON e HOLMES (1911) formularam uma concepcao patogénica para explicar
0 papiledema que seria resultado de compressao passiva sobre a veia central da
retina ao cruzar o espaco sub-aracnoideo peri-neural.

Existem dois tipos essenciais de edema papilar:

1) PAPILEDEMA (“Chocked disk”) que é um edema passivo resultante de
desequilibrio circulatorio oculocerebral sem comprometimento funcional e nenhuma
evidéncia de componente inflamatorio. Pertencem a esse tipo os edemas papilares
causados por hipertensao intra-craniana. Segundo BREGEAT2 89% dos papiledemas
estao associados aos tumores cerebrais. O termo papiledema é utilizado na litera-

(*) Prof. Adjunto de Clinica Oftalmolégica do Departamento de Oftalmologia e Otorrinola-
ringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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tura ancglosaxonica somente para identificar os edemas papilares associados a hi-
perfensao intra-craniana.
2) NEURITE OPTICA (PAPILITE)

Edema papilar inflamatorio com comprometimento direto da fibra nervosa e
acompanhado de importantes alteracoes funcionais.

CLASSIFICACAO ETIOLOGICA DO EDEMA PAPILAR

1 — Ocular — hipotonia ocular.

9 __ Orbitiria — aumento do conteudo orbitario com compressas secundaria
sobre o nervo optico.

3 — Intra-craniana

a) Tumecres e lesdes nao tumorais que levam a aumento do contetdo intra-
craniano.

b) Disostoses cranio-faciais e craniosinostases.

¢) Alteracoes do liquido céfalo-raquidiano (hemorragias meningeas e menin-
gites).

d' “Pseudo — tumor cerebri”.
4 — Sistémica

a) Hipertensao arterial maligna

b) Insuficiéncia cardio-pulmonar (enfisema, cardiopatias congénitas, fibrose
cistica pulmonar)

¢) Medicamentosa (penicilina, tioridazine, esterodides, vitamina A).

CIRCULACAO DO NERVO OPTICO

Em virtude da ocorréncia de edema somente na porcao do nervo Optico anterior
a2 lamina cribosa tornam-se necessarias algumas consideracoes sobre a circulacao
sanguinea neste territério nervoso.

Segundo HAYREHSY,7 a circulacdo arterial da cabeca do nervo oOptico com-
poem-se de:

1) Regiao lamina cribosa — ramos centripetos das artérias ciliares poste-
riores curtas.

2) Regiao pré-laminar — ramos centripetos do plexo coroideo peripapilar,

3) Camada superficial das fibras nervosas — ramos da artéria central da retina.

A drenagem venosa ¢ quase toda feita pela veia central da retina. A regiao
pré-laminar pode drenar sua circulacdo de retorno através de colaterais com as
veias da coroide (veias refinc-ciliares). Estas assumem importante papel nas obs-
trucoes da veia central da retina atras da lamina cribrosa.

. [
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PATOGENIA

Q\ﬂ-' st o \ ey ] o Pt . . N -~ .
Serdo feitas consideragoes sobre o mecanismo de producao de edema papilar

na hipertensao intra-craniana. Os outros edemas papilares serao caracterizados
quando da discussao do diagnostico diferencial.

[ 100 MO Bl ~ 1 . s

A idéia original de PATON ¢ HOLMES segundo a qual o papilelema seria
consequencia da compressao exercida sobre a veia central da re‘ina durante seu
percurso intravaginal foi admitida como verdadeira até muito recentemente.

As objecoes apresentadas ao fato até entio pacifico, de que a compressao da
veia central da retina secundéaria A hipertensao liquérica seria a causa do papils-

dema, repousam em varias constatacdes tanto experimentais como clinicas a seguir
enumeradas:

1 — HAYREH® produziu experimentalmente, em animais, obstrucao da veia
central da retina no espaco intra-vaginal do N.O. e ndo obteve papiledema.

2 — Papiledema pode ocorrer na hipotonia ocular e sem nenhum sinal de
estase da veia central da retina. '

3 — Papiledema pode ocorrer na hipertensdo arferial maligna sem correspon-
dente hipertensao intra-craniana.

4 — As manifestacoes oftalmoscopicas do papiledema e da obstrucao da veia
central da retina sao completamente diferentes. No papiledema estabelecido o ele-
ma do disco oOptico é muito mais evidenie e as manifestacoes hemorragicas limitam-
se as areas epi e peri papilares. Na obstrucdo da veia central da retina o edema
do disco 6ptico é pequeno ou ausente e as manifestacoes hemorragicas distribuem-
se por todos os quadrantes retinianos.

Nao existe entretanto uma causa Unica na producao do papiledema e este pa-
rece ser consequéncia de um desequilibrio circulatério do qual varios fatores par-
ticipam, principalmente pressao intra-craniana (PIC), pressao intra-ocular (PIO),
pressao arterial sistémica (PAS), e a pressao tissular intersticial do nervo oOptico
(PTNO).

FLUXO AXOPLASMICO

O estudo do fluxo axoplasmico ou transporte axonial, existente em todas as
células porém muito melhor evidenciado nos neurdnios permitiu a sistematizacao
de nova concepcao sobre a etiopalogenia do edema de papila consequente a hiper-
tensao intra-craniana.

Segundo ANDERSON,' MINCKLER,' TSO e FINE!¢ e outros o edema papilar
seria conseqiiéncia do bloqueio do fluxo axonial ao nivel da cabeca do nervo optico
(regiao pré-laminar) pelo aumento da pressao liquoérica transmitida ao espaco intra-
vaginal do nervo optico.

Em razao do bloqueio axonial segue-se o edema da propria fibra nervosa (‘“‘axo-
nal swelling”) ou a permeacao de liquido para o espaco intersticial neural através
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da membrana axonial. Estes fatos que ainda carecem de uma explanacao precisa
e comprovacao eoxperimental (HEDGIES') podem explicar a origem e evolucao do
papiledema.

QUADRO CLINICO OCULAR

O papiledema estabelecido ¢ compativel com a manutencao de todas as funcoes
visuais e ¢ somente apos longo tempo que atinge a fase de atrofia (papiledema
cronico). com evidenies alteracoes da acuidade visual e do campo visual central
e periférico.

No enfanto podemos encontrar sintomas geralmente referidos pelos pacientes
como perda transitéria da visdo uni ou bilateral (“amaurosis fugax’). A explicacao
destes sintomas nem sempre ¢ concordante e pode surgir de: isquemia vascular
transitéria (espasmos?), compressao do N.O. ao nivel do canal oOptico, compressao
do 3.° ventriculo através do infundibulo sobre o quiasma o6ptico e isquemia cortical.

Os episodios de cegueira transitéria sdo no papiledema muito rapidos e dife-
renciam-se daqueles consequentes & insuficiéncia cérebro-vascular nos quais a perda
de visao pode durar de cinco a dez minutos.

A diplopia pode ccorrer e geralmente conseqiiéncia da compressao exercida
por ramos transversos da artéria basilar sobre o 6.° par craniano uni ou bilateral.

QUADRO OFTALMOSCOPICO

O papiledema consecutivo a hipertensdo intra-craniana é sempre bilateral. Ex-
cetuam-se casos rarissimos em que uma das papilas nao apresenta condicoes de
desenvolver edema por atrofia pregressa, alta miopia ou em casos em que 0O espa¢d
intra-vaginal do nervo éptico esteja blogueado por alteracoes congénitas ou adqui-
ridas impedindo o acesso do liquido céfalo-raquidiano a cavidade peri-neural.

Nos pacientes portadores de lesdes expansivas localizadas no lobo frontal ou
no sulco olfatério pode haver um efeito de compressdo direta sobre o N.O. ipsila-
teral com atrofia subseqiiente e edema papilar contra-lateral pela hipertensao intra-
craniana: é a classica sindrome de FOSTER-KENNEDY.

O papiledema estabelecido ndo apresenta dificuldades diagnésticas porém sua
fase inicial pode confundir os examinadores em face da total auséncia de sintoma-
tologia ocular ou sistémica.

EVOLUCAO DO PAPILEDEMA

1. HIPEREMIA — primeira manifestacio do edema papilar causada por dila-
tacao e congestao dos capilares da cabe¢a do N.O.

9. BORRAMENTO DAS BORDAS PAPILARES — geralmente iniciada nos pé-
los superior e inferior do disco papilar envolvendo posteriormente a reborda nasal
e por ultimo a temporal. (Fig. 1)

o O =
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3. BORRAMENTO DA ESCAVACAO FISIOLOGICA

4. ESTASE VENOSA — segundo WALSH e HOYT!'" é o mais importante sinal
isolado de papiledema incipiente. Esta importancia torna-se maior ainda quando
nao existir pulso venoso espontineo ou quando este nio possa ser provocado por
compressao leve do golbo ocular.

o. HEMORRAGIAS SUPERFICIAIS PERI-PAPILARES — a presenca de he-
morragias superficiais (“em chama de vela”) nas bordas de uma papila borrada e
hiperémica ¢ sinal certo de edema papilar incipiente. (Fig. 2 A e B)

A progressao das alteragoes edematosas, vasculares e hemorragicas leva ao
quadro muifo mais caracteristicas de papiledema estabelecido no qual salienta a

protrusao do disco optico em direcao a cavidade vitrea, em forma de cogumelo.
(Fig. 2 C e D)

A persisténcia do papiledema vai produzir a longo prazo alteracdes vasculares
obstrutivas, gliose cicalricial que caracterizam o edema cronico de papila ou atrofia
de papila pés-edema. Agora a repercussdo funcional é evidente com reducdo acen-
tuada da acuidade visual central e retracdo concéntrica do campo visual periférico.

ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA

A angiofluoresceinografia, método semiol6gico introduzido por NOVOTNY e
ALVIS em 1960 permite a observacdo e documentacdo fotografica in vivo da cir-
culacao da papila e da cério-retina.

A papila normal pode mostrar um certo grau de hiperfluorescéncia tardia de-
vido ao estravasamento dos capilares que pertencem ao plexo coroideo e portanto
permeaveis ao corante assim como pela tomada de corante por parte da lamina
cribrosa e esclera peri-papilar.

Nos edemas papilares de qualquer etiologia (local ou sistémica) o quadro fluo-
resceinografico é semelhante mostrando w© estravasamento patologico variavel de
corante que € diretamente proporcional ao grau de edema papilar. (Fig. 3)

O exame fluoresceinografico é decisivo no diagnéstico diferencial entre os pseu-

dopapiledemas (pseudonerites) e os edemas papilares verdadeiros.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Os achados de papiledema bilateral acompanhados de acuidade visual central
normal, aumento da mancha cega ao exame campimétrico e correspondente sinto-
matologia ocular e sistémica caracterizam a hipertensao intra-craniana.

Alguns quadros oftalmoscopicos devem no entanto ser conhecidos para que O
diagnostico se faca inicialmente sem submeter o paciente a longa investigacdo
neuro-radiolégica, dispendiosa e completamente dispensavel nestes pacientes.

.
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1 — PSEUDO PAPILEDEMA (PSEUDONEURITE)

Geralmente presente em ambos os olhos nos quais existe uma elevacao e hor-
ramento dos disccs opticos, nenhuma evidéncia de estase venosa ao lado de hiper-
metropia moderada ou elevada. O exame funcional ocular destes pacientes é com-
pletamente normal. O exame angiofluoresceinogralico ¢ absoluto para o reconheci-
mento imediato destes pacientes. (Fig. 4)

2 — NEURITE OPTICA (PAPILITE)

Na maioria dos casos é monocular porém pode ocorrer em ambos os olhos.
Existe caracteristico comprometimento funcional inicial com acentuada reducao da
acuidade visual central ao lado de patognomonico escotoma central. Nos pacientes
em que o comprometimento inicial da acuidade visual seja pegueno, o estudo do
campo visual central pode fazer o diagnéstico precoce pelo encontro de escotoma
central relativo principalmente com o uso de miras brancas peguenas ou miras ver-
melhas. (Figs. 5 e 6)

As peri-neurites sdo mais semelhantes aos papiledemas porém igualmente ocor-
rem num dos olhos, sem comprometimento da acuidade visual central porém com
inicial retracdo concéntrica do campo visual periférico, fato somente encontrado
nos papiledemas em fase cronica ou atrofica.

3 — NEUROPATIA OPTICA — ISQUEMICA

Caracterizada por edema de papila palido com hemorragias peripapilares e
ocorrendo em individuos idosos. O comprometimento sucessivo de ambos os olhos
é frequente com reducdo acentuada e permanente da acuidade visual central. Nestes
pacientes ocorrem fenomenos obstrutivos dos vasos pré-laminares geralmente por
arteriosclerose ou concomitantes a arterite temporal sistémica. (Fig. 7)

4 — PAPILOFLEBITES

Encontrada principalmente em jovens, geralmente uniocular sem sintomatolo-
gia importante a ndo ser discreta turvacao visual. Sua base etiopatogénica é uma
vasculite da cabeca do N.O. com evolucdo bastante favoravel e cura completa fre-
guentemente espontdnea na maioria dos casos. Alguns pacientes sdo beneficiados
pelo uso de esterdide sistémico. (Fig. 8)

5 — DRUSAS DO N.O.

Afeccao heredogenerativa na grande maioria das vezes assintomatica. O quadro
oftalmoscépico uni ou bilateral mostra uma papila elevada (nodular irregular) com
as bordas borradas. O exame fluoresceinografico mostra uma hiperfluorescéncia
tardia normal porém que salienta o aspecto nodular da cabeca do N.O. (Fig. 9)

o Tl =
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6 — FIBRAS DIE MIELINA

A persisténcia da bainha de mielina nas fibras da cabheca do N.O. dao um as-
pecto caracteristico, a chamada papila leporina na qual o disco Optico elevado e
sem rebordos nilidos podem sugerir o edema papilar. O exame fluoresceinografico
alem de autofluoreseéncia das fibras mielinicas brancas nao mostra nenhum estra-
vasamento patologico do corante. (IMig. 10)

TRATAMENTO CIRURGICO DO EDEMA PAPILAR

Foi DE WECKER (1872) quem primeiro indicou a possibililade de abhertura
cirurgica das bainhas do N.O. com a finalidade de diminuir a hipertensao liquérica
neste espaco. Esta téenica cirurgica foi aplicada em alguns casos de neurite infla-
matoria e posteriormente abandonada por inutil.

Revivida em 1889 por DAVIDSON! e GALBRAITH no papiledema pos-hiperten-
sao intra-craniana. Existe indicacido deste procedimento em casos especiais de pro-
cessos intra-oculares benignos principalmente o “pseudo-tumor-cerebri”. (Fig. 11)

A eficacia cirtrgica da abertura da bainha do N.O. foi comprovada experimen-
talmente por HAYREH.® Em uma série de animais com hipertensio intra-craniana
artificialmente induzida demonstrou que com a abertura unilateral da bainha peri-
neural nao havia aparecimento de edema papilar ipsi-lateral enquanto que o olho
contra-lateral desenvolvia um franco papiledema.

Nos pacientes portadores de hipertensao intra-craniana benigna (‘“pseudo-tumor-
cerebri”) apesar de longa duracao da hipertensdo intra-craniana e do papiledema a
acuidade visual permanece inalterada. LAWTON-SMITH que acompanhou 36 destes
pacientes por periodos de 1 a 20 anos observou que em 82% dos mesmos a acuidade
visual, manteve-se acima de 20/30. Somente nos casos em que ha evidéncia de
ceterioracdao funcional progressiva deve ser indicada a descompressao cirurgica do
espaco intra-vaginal do nervo oOptico. Esta técnica cirurgica nio é totalmente isenta
de riscos podendo ser seguida em alguns casos de completa perda da visio.

SUMARIO

Neste trabalho o A. procura caracterizar os diversos tipos de edema papilar salientando
principalmente aquele que é conseqiiéncia da hipertensio intra-craniana. O papiledema se-
cundéario a hipertensdo liquérica necessita de diagndéstico precoce, exige uma complementacio
neuro-radiolégica e na maloria das vezes um tratamento cirurgico subseqiiente.

Por cutro lado os pseudopapiledemas, as neurites opticas e as papiloflebites ocorrem sem
nenhuma sintomatologia neuroldogica mas também devem ser imediatamente reconhecidos, para
que sejam evitados exames complementares desnecessarios e adotada terapéutica apropriada
urgente com o fim de evitar uma lesio nervosa Iirreversivel.

SUMMARY

Papiledema: — Considerations on etiopathogeny, Differential Diagnosis
and Surgical Treatment.

The A. studies the several aspects of the edema of the optic disc emphasizing the im-
portance of immediate reccgnition of papilledema seccndary to Intracranial hypertension.
These patients should be submitted to a complete neuro-radiologic investigation and a

£

large majority of them will hava surgical treatment.

= T
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Edema de papila incipiente
Fig. 1 — A e B Aspecto oftalmoscopico dos discos papilares com hiperemia e borra-
mento das bordas. Estase venosa incipiente.

C e D Aspecto fluoresceinografico (fase venosa tardia) com nitidp estrava-
samento de corante.
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Fig. 2 — A e B KEdema de papila estabelecido com aumento do borramento circum
papilar e da estase venosa. Hemorragia peripapilar (OD).

C e D Edema de papila avancado com desaparecimento dos limites papilares,
grande neovascularizacio da cabeca do nervo optico e intenso edema
retiniano. (Mesmo paciente das fotografias anteriores.)
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B D
Fig. 3 — A e B Edema de papila secundario a hi a i i §
papil: pertensao intracr J x
gado uso sistémico de esterdides. MIMIR e praton
C e D Estravasamento de corante caracteristico
na -
fluoresceinografia. b Ty TR f s
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B D
Fig. 4 — A e B Borramento e protrusio dos discos papilares no pseudopapiledema
(alta hipermetropia).

C e D Quadro fluoresceinografico

mostrando
corante nas papilas de AO.

auséncia de estravasamento de



Fig. 5 — Neurite Optica (papilite)' ung‘late-
ral. Intenso edema papilar e peripapilar.

B D

Fig. 6 — Neurite optica bilateral secundaria a esclerose multipla.
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Fig. 7 — Neuropatia optica isquémica se_ndo que em OD (A) em fase de atividade com
borramento papilar pilido, hemorragia superficial.

OE (B) atrofia poés-neuritica e ccnseqiiéncia do mesmo processo vascular bilateral



Quadro oftalmoscopico de papilo-
flebite monocular. Intensa estase
e tortuosidade venosa. Borramen-
to papilar completo.
Angiofluoresceinografia mostra au-
séncia de estravasamento de co-
rante na superficie papilar. Nas
fases tardias pequena saida de
corante através da parede venosa
alterada.
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Fig. 9 — A e B Drusas da papila.

Paciente submetido a completa investigacio neuroradiolégica que se re-
velcu normal. Nenhuma evidéncia de hipertensio intracraniana.

C e D Correspondente quadro fluoresceinografico com estravasamento de co-
rante nas areas dae drusas papilares.
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Fig. 10 — Mielinizacdo das fibras nervosas epi e peripapilares. Quadro oftalmoscépico
caracteristico e sem nenhum comprometimento funcional.
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Fig. 11 — A e B Edema papilar cronico conseqiiente a hipertensio craniana benigna
(pseudo tumor cerebri).

C e D Quadro fluoresceinografico caracteristico do edema papilar.
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On the ofther wny the pseudo-papilledemn, the optie neuritls and paplllophlebitis that

can simuate edema of (he dise secondary to Intra-cranlal hypertenslon but without any

cymptematology connected with the central nervous system, should also have a prompt dlag-

neeis and an appropriate therapy in order to prevent the Irreversible nervous leslon.

These patients should not be submitted to the expenslve and unn2cessary neuro-radiolo-
cical investigation,
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OFTALMOPLEGIA TOTAL BILATERAL.:
METASTASE DE CARCINOMA
FOLICULAR DE TIREOIDE
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Este trabalho é o relato de um caso de carcinoma folicular de tiredide com
metastase para base do cranio, levando a exoftalmia e oftalmoplegia total bilateral;
nio ha aparentemente descricdo deste comprometimento na literatura.

O carcincma folicular de tiredide é classificado como tumor diferenciado, sendo
encapsulado e de crescimento lento. Exibe uma nitida tendéncia a invasao capsular
e vascular, sendo este aspecto sua principal diferenca em relacdo a> carcinoma
papilifero, que invade mais comumente o sistema linfatico. As mais fregiientes loca-
lizacoes de metastases de carcinoma folicular de tiredide sa> observadas nos ossos
longos e da bacia, pulmio e outros tecidos moles, sendo nos ganglios linfaticos quase
inexistentes. A incidéncia maior estid entre a quarta e quinta décadas, responsavel
por cerca de 15% dos processos malignos de tireéide. Quando ocorre invasao cap-
sular e vascular pronunciadas, a sobrevida de dez anos é de 34% e a de vinte, 16%.

RELATO DO CASO (01/03/1978)

J. G. V., feminino, casada, 57 anos, lavradora, natural e residente em RiD
Preto, RJ.

Q. P. “Dor de cabeca e cegueira.”

H. D. A. Em novembro/77 iniciou com cefaléia no hemicranio esquerdo, “ar-
déncia nos clhos”, ptose palpebral esquerda e perda progressiva da visao do olho
esquerdo em seis dias. Em janeiro/78 notou perda progressiva da visao no olho di-
reite, tornando-se amauroética em vinte dias. Relata ainda anorexia a cerca de seis
meses, com perda de dez quilos em dois meses.

Revisao dos Sistemas (de relevante). Aparecimento de nodulo na regido ante-
rior do pescoco apos gravidez ha vinte e trés anos atrias, “do tamanho de uma
azeitona” (cerca de dois centimetros), indolor, com crescimento lento durante este
periodo, tendo notado crescimento mais rapido nas ultimas trés semanas, negando

(1) Médico-Residente do Servico de Oftalmologia do Hospital Unlversitario Antonio Pedro.
(2) Professor Colaborador do Servico de Endocrinologia da Universidade Federal Fluminense.
(3) Professor Assistente do Servigo de Endocrinologia da Universidade Federal Fluminense.
(4) Professor Titular do Servigo de Oftalmologia da Unilversidade Federal Fluminense.
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cintomas compressivos flogisticos ou compativeis com disfuncao tireoidiana em qual-
quer época. Aparvecimenfo de fumoracio na regiao occipital, também ha trés meses,
de vegueno tamanho, com erescimenfo mais acentuado ap6s um traumatismo sohre
a lesao ha quatro semanas. Saida de secrecdo purulenta pelas narinas e perda de

olfato ha deis meses.
EXAME FISICO (01/03/1978)

Cranio: Presenca de massa palpavel na regiao occipital de consisténcia mole,
medindo trés centimefros de didmetro com bordos irregulares e dolorosa a pal-
pacao. (Fig. 1

Nariz: Seerecao purulenta bilateral, mucosa hiperemiada e friavel, aumento
das partes moles ao nivel das coanas.

Pescoco: Traquéia desviada para a esquerda, tireéide aumenta de volume pro-
vocado pelo lobo direito. palpando-se dois nodulos, um de cinco centimetros de dia-
metro e outro de dois, duros, méveis e indolores. Auséncia de sopro ou frémito na
glandula e de adenomegalia cervical. (Fig. 2)

Neuro-oftalmologico: Externo — presenca de exoftalmia bilateral, mais acen-
tuada a esquerda. (Fig. 2)

Musculatura extrinseca — oftalmoplegia total bilateral.
Musculaiura intrinseca — abolicao de reflexos pupilares em AO.

Acuidade visual — zero em AO.

Fundo de olho atrofia Optica bilateral, vasos com discreta turgéncia venosa,
maculas com auséncia de reflexo foveolar e coriorretinas sem alteracoes.

EXAMES COMPLEMENTARES

Radiologia: RX de térax — desvio da traquéia por massa de partes moles com
calcificacao.

RX de cranio — lesdao osteolitica occipital, destruicao de sela turcica, impre-
cisao de contorno dos ossos da face. (Fig. 3)

RX de seios da face — lesao destrutiva do esfendide e etmoide, velamento dos
seios frontais e maxilares. (Fig. 4)

Cintilografia tireoidiana: glandula de localizacao normal, hipertrofica e com
distribuicao irregular do tracador; o nédulo palpado e assinalado na cintilografia
localiza-se no lobo direito.

Captacao tireoidiana de 24 horas: 17% da dose.

“Scan” de corpo inteiro com I 131: a imagem tireoidiana € semelhante a obti-
da no exame anterior; captacao do radioiodo ao nivel da base do créanio em area

i 90 ==
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de aproximadamente 9x10x10 em de posicio medial; concentracao do tracador na
regiao occipital em area de aproximadamente 5x3x3,5 ecm (local da bi6psia).

.

Tomografia computorizada do crénio e fossa-posterior: realizados seis cortes
duplos de 10 mm antes e seis apos injecao venosa de 80ml de Hypaque a 75%,
paralclos A linha orbito meatal. Grande massa no rinofaringe com destruicao Gssea
da base. do etnoide e das paredes mediais das orbitas, penetrando no cranio até
a regiao supra-selar. (Fig. 5a)

A massa contém calcificacoes, é muito reforcada pela injecao do contraste e
apresenta areas de necrose. (Fig. 5b)

Observa-se dilatacdo moderada do 3.° ventriculo e dos ventriculos laterais.
(Fig. 5¢)

Calcificacdes nos nucleos de base e dos plexos coroides. (Fig. 5¢)
Area de baixa densidade occipital esquerda.

Lesao osteolitica occipital esquerda. (Fig. 5d)
LAUBO HISTOPATOLGGICO

Material: biopsia de tumoracdo na regiao occipital esquerda.

Macroscopia: enviado a exame, fixado em formol, varios fragmentos irregula-
res de tecido branco amarelado, fridvel, medindo em conjunto 4,0 x 2,2 x 0,5 cm.

Microscopia: os cortes histolégicos mostram neoplasia epitelial constituida por
células cubicas com citoplasma eosinofilo, e nucleos hipercromaticos, geralmente ar-
redondados. Tais células tomam arranjo folicular, no interior dos quais nota-se a
presenca de material amorfo eosinéfilo. O estroma é fibroso, e escasso.

Conclusao: Carcinoma Folicular. (Metastase)

SUMARIO

Os sutores relatam um caso de oftalmoplegia total bilateral por metastase de carcinoma
folicular de tiredide, nédo havendo aparentemente relato anterior em literatura.

SUMMARY
Total Bilateral Ophthalmoplegy: Metastasis from Thyroid Folicular Carcinoma.

The authors describe a case of total bilateral opthalmoplegia due to metastase of folli-
cular thyroid carcinoma. There is not any description In literature of this case.
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FIGURA 5-D



TRATAMENTO DAS OCLUSOES VASCULARES
PELO LASER DE ARGONIO (*)

| — Oclusdo de Ramo Venoso

JOAO ALBERTO HOLANDA DE FREITAS (**)
S. P. 5. PORTO (***)

D. G. BOZINIS (***)

A. F. S. PENNA (***)

INTRODUCAO

A oclusao de ramo venoso retiniano é condicdo clinica caracterizada por urgén-
cia oftalmolégica, cujo tratamento clinico medicamentoso, embora tentado insisten-
temente ¢ muitas vezes ineficaz. Dependendo da sede, do ramo comprometido a
sintomatologia é variavel. Os pacientes referem fosfenos e moscas volantes ou acen-
tuada baixa visual de acordo com o comprometimento macular. A obstrucio da veia

tempora superior e inferior ou de ramos maculares levam a perturbacdo na visdo
cenfral.

As causas desencadeantes s3o bastante discutidas. Assim sdo advogadas como
possiveis etiologias: viscosidade sanguinea aumentada, aretricesclerose retiniana,
lentidao da corrente circulatéria e glaucoma crdonico simples.

Com o advento da fotocoagulacdo da retina no arsenal terapéutico e a intro-
ducdo mais recente do LASER de argdénio, hoje é elemento fisico indispensavel no
tratamento desta grave retinopatia.

WISE11 (1957), cita pelo menos quatro mecanismos que explicam as oclusdes
venosas: a) proliferacdo venosa endotelia; b) periflebite levando a obstrucio;
¢} trombose de estagnacdao; e d) pressdo exercida pela parede da artéria sobre a
da veia angustiada dentro da lamina crivosa. A macula, é a area da retina que ne-
cessita de maior quantidade de oxigénio. Em conseqiiéncia das obstrucoes ocorre
hipoxia dai a neo-vascularizacdo com agravamento da maculopatia.

BALLANTYNE & MICHAELSON! (1962), explicam o fato de ocorrer em maior
freqiiéncia a obstrucao do ramo venoso temporal superior, ao cruzamento artério-
vencso nesta area. Em 70% dos olhos normais, observa-se o cruzamento da artéria
temporal sobre a veia como achado anatomico.

DUKE-ELDERY (1967), recomenda cuidados clinicos gerais especialmente cardio-
vasculares. Com relacdo ao tratamento clinico as drogas mais empregadas sao 0s
anticoagulantes entre eles os derivados heparinicos ou compostos cumarinices. Re-

( * ) Trabalho do Instituto Penido Burnier e do Instituto de Fisica da UNICAMP.
(**) Do Instituto Penido Burnier, 13100 Campinas-SP.
(**#) Do Instituto de Fisica da UNICAMP, 13100 Campinas-SP.
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feridas drogas devem ser administradas sob o controle do internista pelo fato das

complicacoes eventuais. Os medicamentos fibrinoliticos ajudam de certa forma na
reabsorcao do edema ¢ das hemorragias. Cila por altimo a questionavel contribui-
cao da aplicacao de radioterapia em pequenas doses.

KRILL e! al.¥ (1971). justificam o tratamento pela fotocoagulacao das oclusoes
venosas pelo fato de eliminar a hipoxia, destruir a neo-vascularizacao evitando novos
derrames ¢ portanto o aparecimento da retinopatia proliferativa na juncao entre
retina normal e retina comprometida pela hipoxia. Em 5 pacientes empregaram o
fotocoagulador xendénio Zeiss obfendo completa reabsorcao do edema macular e evi-
tando as hemorragias recidivantes do vitreo.

BEHRENDT? (1972), empregou a fotocoagulacado LASER de argonio no trata-
mento do edema macular e da retinopatia proliferativa. Afirma que o LASER de
argonio ¢ capaz de destruir e fechar permanentemente o fluxo de sangue dentro do
sistema proliferativo modificando o distirbio circulatéorio em beneficio do estado
funcional retiniano.

BLANKENSHIP & OKUNS3 (1973), estudaram 113 olhos portadores de oclusao
de ramo venoso retiniano. Em nenhum evoluiu para oclusao da veia central. Dezes-
seis apresentavam glaucoma de angulo aberto. Observaram edema macular em 101
pacientes e, em 45, hemorragia vitrea. A veia temporal superior estava obstruida
em 68 vezes e¢ a temporal inferior em 35 vezes. Em 5 casos houve oclusao combi-
nada da veia temporal superior e superior e outros 5 casos ocorreram oclusao com-
binada da veia temporal inferior e inferior. A fotocoagulacdo xenénio foi aplicada
em 14 pacientes portadores de edema macular cronico e em 30 olhos com hemor-
ragia vitrea, obtendo melhora na acuidade visual, controle da retinopatia e reducao
dos episédios de hemorragias vitreas.

CAMPBELL & WISE4 (1973), trataram 20 pacientes portadores de oclusoes ve-
nosas retinianas. Empregaram na maioria das vezes o fotocoagulador de xendnio e
o LASER de rubi, em 1 caso usou o argbénio e em 2 o Kkrypténio. Em 15 casos
houve contfrole da retinopatia com melhora da acuidade visual, entretanto 4 perma-
neceram na mesma e somente um caso observaram piora no quadro clinico.

COX et al.? (1975), acreditam que tecnicamente o LASER de argénio € absor-
vido pela hemoglobina possibilitando a oclusdo de neo-vasos que estejam fora do
plano da retina, isto é, pré-papilar, flutuando no vitreo. Mas na pratica, observaram
complicacoes como: incompleta laqueacao do vaso, incapacidade de fechar aqueles
revestidos por forte fecido fibroso e hemorragia vitrea ocorrendo simultaneamente
a fotocoagulacdo xenonio e observaram a regressao dos neo-vasos em todos os olhos

sendo que em 2 foi parcial. A acuidade visual melhorou em 1 caso e permaneceu
a mesma em 9 olhos.

DUQUE ESTRADAT (1975), descreve um caso de perturbacao circulatoria reti-
niana por uso de anovulatéorio oral. O quadro clinico se caracterizava de grande
hemorragia pré-retiniana ocupando grande parte da metade inferior da retina. O
tratamento e a regressao completa foi obtida gracas a interrupcao da droga e
administracao de complexo B e vitamina C.
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L’ESPERANCE? (1975), prefere a folocoagulacao LASER de argonio sobre a
area hemorragica e nco-vascularizacao. Também fotocoagula diretamente sobre a
artéria nutridora desta arca reduzindo o seu calibre com a finalidade de diminuir
o fluxo de sangue. Com esta conduta consegue a reabsorcio da hemorragia e con-
trole da retinopatia com recabsorcao do edema macular e melhora na acuidade visual.

RUBSNTEIN & JONES!' (1970), estudaram 143 pacientes portadores de oclusoes
venosas com seguimento de 10 anos. Destes, 93 foram reexaminados por maior pe-
riodo enquanto que 50 faleceram, sendo que em 29 a causa morte foi determinada.
Enfarte do miocardio 12 vezes; acidente vascular 8 vezes; arteriosclerose generaliza-
da 2 casos e nefropatia 7 vezes. Dos 143 pacientes, 75 (53,5%) pertenciam ao sexo
mascullno e 68 (47.5%) ao sexo feminino. O olho mais afetado foi o esquerdo em
84 vezes e o direito 73 vezes, sendo a ocorréncia bilateral em 14 pacientes. Entre
as sequelas ao cabo de 10 anos observaram: atrofia do nervo otico 37 vezes; neo-
vasos no disco 31 vezes; neo-vasos na retina 21 casos; hemorragia na retina 8 casos;
degeneracao macular 33 casos; retinopatia circinata 2 casos; hemorragia vitrea 11
olhos: descolamento da retina 1 caso; involucdo do quadro vascular 8 casos; glau-
coma 18 olhos e fundo de olho normal 11 vezes.

£ a respeito do tratamento das oclusoes vasculares pelo LASER de argénio
que sera dedicado o presente trabalho.

METODOLOGIA

Todos os pacientes de waclusdoes venosas siao submetidos & seguinte rotina de
exame:

a) histéria clinica

b) acuidade visual

c¢) refracio

d) aplanolonometria

e) oftalmoscopia monocular direta
f) oftalmoscopia binccular indireta
g) mapeamenio da retina

h) biomicroscopia

i) retinografia colorida

i) angioretinofluoresceinografia

De posse destes dados, procedeu-se a analise tabular, por ser o método mais
adequado para este tipo de trabalho, comprovado pelo teste estatistico de X2, obti-
do em computador DEC SYSTEM-10/70 pertencente ao Centro de Ciéncias da
Computacao da UNICAMP.

Uma vez selecionados os casos para fotocoagulacao, os pacientes sao internados
por 2 dias para submeterem-se aos exames acima relacionados e pds-operatorio.
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O fratamento foi efetuado com a unidade de fotocoagulacao LASER de argonio
COHERENTIE RADIATION modelo 800 acoplado a lampada de fenda American

Optical.

An‘es de submeter o caso a fotocoagulacao, os pacientes sao enviados ao car-
diologista para exame clinico geral com a finalidade de localizar possivel compro-
metimento sistémico.

Dependendo da area da localizacao e estando a 4rea macular preservada e na
auséncia de neo-vascularizacao retiniana, aguarda-se a involucao do processo apenas
mediante tratamento eclinico.

Caso esteja em risco a integridade funcional da macula, a fotocoagulacao LASER
de argomio se impunha.

A técnica de aplicacao atua diretamente sobre a area hemorragica e a neo-
vascularizacdo empregando-se intensidade de 200 a 500 mW; tamanho da mira de
100 a 500 u e tempo de exposicio de 0,20 segundo. Os disparos sao efetuados ao
lado da veia obstruida, assim como bem na margem da parede da artéria nutri-
dora da referida area na tentativa de reduzir o fluxo sanguineo a esse territério
(Figura 1). '

Em geral 1 ou 2 sessoes com intervalo de 1 més entre elas é o suficiente para
bloguear toda a area.

No decorrer do tratamento pelo LASER sdo recomendados colirios a base de
tropicamida a 1,0% e cloranfenicol a 0,4%. Sao administrados fibrionoliticos e ini-
bidores da agregacao plaquetaria.

O controle clinico é feito cada 30 dias nos primeiros 2 meses e cada 3 meses
até haver completo controle da retinopatia.

RESULTADOS

Foram tratados 29 pacientes. O sexo masculino apresentou 18 casos e o femi-
nino 11 casos. O olho direito foi o mais comprometido, 16 vezes (51,6%) e o es-
querdo, 15 vezes (48,4%), sendo que em 2 pacientes ocorreu a oclusao em ambos
os olhos. A veia temporal superior foi a mais afetada, 18 vezes (58,0%) e a infe-
rior, 13 vezes (42,0%).

A acuidade visual anfes do tratamento e apdés o tratamento variou desta
maneira:

antes do depois do
tratamento tratamento
inferior a 0,06 8 4
de 0,06 a 0,3 15 16
de 0,3 a 0,7
maior de 0,7 3 7
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O aspecto da retina mostrava-se apos o tratamento, sem apresentar melhoras
em 2 casos, ainda com algumas hemorragias em 2 casos e retina limpa, pratica-
mente sem alteracoes permanecendo apenas os sinais da fotocoagulacio em 27 casos.

Do ponto de vista clinico foram encontrados 7 pacientes hipertensos e 22 nao
relatavam nenhuma doenca sistémica.

Apresentacao de caso

Ficha 513.285, 56a., F., c., Br., PD.

Ha 20 dias com baixa visual no olho E.

ODV. 1,0

OEV. conta dedos a 2m

Aplanotonometria AO 16 mmHg.

OE. oclusao da veia temporal inferior (Figura 2).
Protocado 2 sessoes de fotocoagulacdo Laser de argénio.
Seis meses depois.

OEV. 0,8

OE. desapareceram as hemorragias, 6timo bloqueio (Figura 3).

DISCUSSAO

Dos 29 casos tratados, o edema macular regrediu em todos. A retina mostrou-
se livre de hemorragias e neo-vascularizacdes em 100 casos. A acuidade visual
melhorou em 15 casos e permaneceu a mesma em 14 casos sendo que houve piora
em 2 olhos.

A fotoc—oagulacéq LASER de argbénio mostrou-se eficiente no controle das com-
plicacoes das oclusdes vasculares de ramo venoso retiniano. Aecreditam que o tra-
tamento clinico medicamentoso e expectante venha propiciar edema macular cro-
nico severo levando ao deslocamento seroso do neuro-epitélio central muitas das
vezes irreversivel com dano macular funcional permanente.

CONCLUSOES

1. As oclusoes venosas de ramos necessitam pesquisa adequada no sentido de
identificar a presenca da retinopatia proliferativa e do edema macular.

2. A fotocoagulacao LASER de argénio mostrou-se como método terapéutico
adequado no controle das complicacoes retinianas devido as obstruc¢des venosas.

- A1
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FIG. 2 — Oclusio da artéria temporal FIG. 3 — Desaparecimento dos cistes apos
superior. fotocoagulacio LASER de argdnio.

RESUMO

Os A.A. estudaram 29 olheos portadores de oclusdes venosas de ramo. Adotam rotina bem
definida de exame incluindo: histéria clinica, acuidade visual, refracao, aplanotonometria,
cftalmosc-pia direta e indireta, mapeamento, biomicroscopia, retinografia colorida e angio-
retinofluorcsceinografia. A fotoccagulacdo LASER de argénio fol praticada com a unidade da
COHERENT RADIATION mod. 800. Em todos os casos obtiveram controle da retinopatia com
acentuada melhoria na acuidade visual. Sao discutidos os parametros e técnica de fotocoa-
gulacao.

SUMMARY

Treatment of Vascular Obstructions by Argon Laser. Obstruction of Venous Branch.

The zuthors studied 29 eyes with branch vein occlusions. The routine examination in-
cluded: clinic history, visual acuity, refracticn, applanation, direct and indirect ophthalmos-
copy, retinal r-ap. biomicrescopy, color retinography and ‘luorescein anglography. Argon LASER
photocoagulation was done with unit from COHERENT RADIATION mod. 800. In all cases,
control of retinopathy was obtainsd and visual acuity improved. The photocoagulation tecni-
gue was discussed.

- A =
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TRATAMENTO DAS OCLUSOES VASCULARES
PELO LASER DE ARGONIO (*)

I — Oclusao da Veia Central

JOAO ALBERTO HOLANDA DE FREITAS (**)
S. P. S. PORTO (***)

D. G. BOZINIS (***)

A. F. S. PENNA (***)

INTRODUCAO

A oclusao da veia central da retina ocorre de maneira stbita provocando re-
ducao imediata da acuidade visual. Em alguns casos os pacientes mantém por al-
gum tempo, acuidade visual residual entre conta dedos a 0,4. Tratase de uma
condicao clinica caracterizada por urgéncia oftalmolégica.

O quadro oftalmoscépico € tipico pela ocorréncia de estase venosa exagerada,
hemorragias retinianas quase que total sepultando entre o edema da retina a ar-
vore vascular retiniana. Com freqiiéncia surge edema da papila.

As causas sao discutidas, O estado da viscosidade sanguinea alterado, flebo-
esclerose ou endoflebite com consequente estreitez de calibre dos vasos, lentidao
da corrente circulatéria e glaucoma crénico simples sio lembradas.

O local da obstrucdao venosa € quase invariavelmente a altura da lamina ecri-
vosa ou logo atras dela, local de maior aproximacdo ou quase contato direto entre
as paredes da artéria e da veia central da retina.

Medidas herdicas empregando-se vasodilatadores potentes, massagens do globo
na tentativa de remover a oclusdao tem sido tentado sem sucesso.

Como consequéncia da estase venosa prolongada e do edema retiniano com-
plicado pela presenca de homarragias retinianas. Nestas condicdes é inevitavel a
instalacao de edema cronico e hemorragia vitrea proveniente de neo-vascularizacao
retiniana ou papilar. A rubeosis iridis e o glaucoma neo-vascular é regra a se seguir.

IESPERANCE? (1975), advoga o emprego da pan-fotocoagulacio LASER de
argonio dividida em 3 sessoes com intervalo no minimo de 1 semana entre elas.
Inicia pelo tratamento das lesoes do polo posterior, seguindo-se nas sessdoes sub-
sequentes pela fotocoagulagao de retina equatoria e periférica. Na area do polo
posterior a intensidade varia de 100 a 500 mW, tamanho da mira de 50 a 500 u e

( * ) Trabalho do Instituto Penido Burnier e do Instituto de Fisica da UNICAMP.
( #** ) Do Instituto Penido Burnier, 13100 Campinas-SP.
(**%*) Do Instituto de Fisica da UNICAMP, 13100 Campinas-SP.
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tempo de exposicao de 0,1 segindo. A medida que se aproxima da periferia, au-
menta o diamefro da mira até 1.000 u, intensidade de 500 a 1.500 mW e tempo de
exposicao de 0,2 segundo. Fotocoagula tanto a area da retina comprometida como
em determinados casos age diretamenfe sobre a parede arteriolar. Justifica como
meio de propiciar constriccao da artéria e portanto menor fluxo de sangue a refe-
rida area afefada favorecendo a rveabsorcao das hemorragias e do edema assim
como evitando o aparccimento de novas hemorragias.

ABREU & TOLEDO! (1976), apresentaram 1 caso de paciente portador de oclu-
sio da veia central da retina e glaucoma agudo. Instituido o tratamento clinico a
base de acetazolamida, pilocarpina a 4,0%, manitol e meperidina. Ao cabo de 4
dias a pressao intraocular esftava controlada. Dois meses depois manteve-se norma-
lizada a pressdo intraoccular e para surpresa o quadro de oclusao da veia central
da retina havia desaparecido com normalizacao da acuidade visual.

O proposito deste trabalho € discutir o controle desta grave retinopatia pela
fotocoagulacao LASER de argbénio que possibilita melhoria imediata do edema reti-
niano, reducao das hemorragias e em consequéncia melhoria das condicoes funcio-
nais da macula. '

METODOLOGIA

A sisteméatica de exame em todos os casos de oclusdes vasculares da retina ineclui:
a) histéria clinica

b) acuidade visual

c¢) refracao

d) aplanotonometria

e) oftalmoscopia monocular direta
f) oftalmoscopia binocular indireta
g) mapeamento da retina

h) biomicroscopia

i) retinografia colorida

i) angioretinofluoresceinografia

De posse destes dados, procedeu-se a analise tabular, por ser o método mais
adequado para este tipo de trabalho, comprovado pelo teste de X° de Stuent, ob-
tido em computador DEC SYSTEM — 10/70 pertencente ao Centro de Ciéncias da
Computacao da UNICAMP.

Uma vez analisado, o caso era submetido a fotocoagulacao LASER de argonio.
Empregou-se a unidade da COHERENT RADIATION modelo 800 acoplado a lampada
de fenda American Optical.

A fotocoagulacdo era praticada em 3 ou mais sessoes, constituindo-se na pan-
fotocoagulacdo, iniciando-se com a mira de 500u na retina periférica e a medida
gue se aproximava do poélo posterior era reduzido o tamanho para 200 a 100u e

- O =



Jcao Alberto Holanda de Freitas e colabs. Tratamento das Oclusoes Vasculares... 47

finalmente 50u para {ratar as lesocs maculares e perifeixe papilo-macular. Tempo
de exposicao 0,2 segundo. A infensidade variavel, de acordo com 5 diametro da
mira, em geral entre 900 mW a 1.500 mW. O ntmero de disparos suficiente para
bloquear toda regiao comprometida (Figura 1).

A anesiesia empregada foi sempre a topica com colirio de proparacaina 2.0%.
Durante o tratamento sao receitades: colirio de tropicamida a 1,0% e cloranfeni-
col 0,4%, fibrionoliticos e inibidores da agregacas plajquetiria. Os pacientzs per-
maneceram em repouso no hospital por 2 dias.

RESULTADOS

Foram tratados 22 pacientes, num total de 28 olhes, assim distribuidos con-
forme o sexo e idade:

Masculino 17 pacientes
Feminino 5 pacientes

ldade

De 30 — 39 anos 1
De 40 — 49 anos 2
De 50 — 59 anos 5
De 60 — 69 anos 12
mais de 70 anos 2

O olho mais vezes afetado foi o E. 17 vezes e o D. 11 vezes. Em 7 oportuni-
dades a oclusao ocorreu bilateral.

A acuidade visual antes e depois da fotocoagulacao assim comportou-se:

Acuidade visual: antes depois

menor de 0,06 21 i1
0,06 — 0,3 5 12
0,3 — 0,7 1 3

maior de 0,7 0 1

Deve-se ressaltar que em um caso de oclusao bilateral s6 foi tratado um dos
olhos o outro ja havia perdido por glaucoma. Quatro pacientes eram hipertensos,
5 diabéticos e 13 nao foram evidenciados doenca sistémica que pudesse responsa-
bilizar pela obtencao vascular.

APRESENTACAO DE CASOS

Caso I
Ficha 629.271, 35 a., Bras., M., C., Dentista.

Ha 6 meses teve trombose da veia central da retina do olho D. Fez operacao
de Pousada sem obter resultado satisfatorio. Ha 2 meses visao do olho E. esta muito
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fraca. tem diagnostico de trombose da veia central da retina. Estd com glaucoma
em ambos os olhos. Uso pilocarpina 4,0% e acetazolamida.

Acuidade visual:

ODV. dedos a 4m.

OEV. dedos a 4m.

Aplanotonometria AO. 40 mm/Hg.

AQO. oclusao da veia central da retina, estase venosa e da papila (Figuras 2 e 3).
OD. sutura de merselene subconjuntival no setor nasa.

Praticado pan-fotocoagulagao LASER de argbnio em 2 sessoes.

Scte meses depois:
acuidade visual:

ODV. 0,2

OEV. 0,2
aplanotometria: AO. 16 mm/Hg.

AO. otimo bloqueio, boas pigmentacoes, desapareceu o quadro de oclusao da
veia central da retina, persiste lesio macular, provavel sequela do edema macular
cronico (Figuras 4 e 5).

Caso II

Ficha 638.576, 49a., Bras., M. C., Quimico.
H4 9 dias com baixa acentuada na visao do olho C.

Acuidade visual:

ODV. 0,2
OEV. 1,0
Aplanotonometria: OD. 09 mm/Hg OE. 11 mm/Hg.

OB. oclusio da veia central da retina, veias muito dilatadas, estase da papi-
la (Figura 6).

Praticado pan-fotocoagulacdo LASER de argonio 1 sessao.
Trés meses depois:

acuidade visual:

ODV. 1,0
OEV. 1,0

OD. regressao completa do quadro de oclusao da veia central, percebe-se as
marcacoes ténues da fotocoagulacao (Figura 7).
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DISCUSSAO

A indicacao para foflocoagulacao da retina em caso de oclusao da veia central
reside no fato de possibilitar a reabsorcao das hemorragias e do edema que leva-
riam a degeneragao cistica da macula responsavel pelo dano da visao central.

A pan-fotocoagulacao provoca a amputacio da retina reduzindo portanto a hipo-
xia do ftecido afetado. Melhora o intercAmbio entre a corbide e a retina reduzindo
o edema. A reducao das areas de hipoxia evila a formacao de membrana neo-
vascular responsavel por hemorragia vitrea recidivante.

Nos casos onde o edema retiniano ¢ muito intenso dificultando de certa forma
observar os limiites da parede da veia dilalada, muito cuidado para nao perfurar
a mesma, 0 que provocaria grave hemorragia na retina e no vitreo.

Como complicacao, observou-se 1 paciente hipertenso, no dia seguinte a foto-
coagulacao, deslocamento da cordide. Este caso descompensou em glaucoma neo-
vascular e edema da cornea rebelde. A explicacao provavel é de que tenha ocorri-
do estase do sistema de vorticosas pelo elevado ntumero de disparos nesta regiao.
Convém, portanto, quando for indicado pan-fotocoagulagdo, poupar ao maximo a
ampola das vorticosas. No caso em discussdo tratava-se de paciente portador de
oclusao da veia central da retina de ambos os olhos. Ambos com rubeosis iridis em
inicio e pressio intraocular de 20 mm/Hg no olho a fotocoagular e 48 mm/Hg no

olho perdido.

Em 66,7% dos casos houve acentuada melhora na acuidade visual e em 33,3%
a acuidade visual manteve-se na mesma. Em todos os casos mostrou reducao da
estase venosa, reabsorcao das hemorragias e controle da retinopatia.

CONCLUSAO

1. A oclusio da veia central da retina exige cuidados clinicos imediatos e
exame oftalmologico detalhado.

9. A fotocoagulacio LASER de argénio se impde na tentativa de remover he-
morragias ¢ neo-vascularizacoes retinianas assim como combater o edema macular.

FIG. 1 — Técnica de fotocoagulacio.
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FIG. 2 — OD ociusao da veia central da FIG. 3 — OE occlusao da veia central da
retina. retina.

FIG. 4 — OD aspecto apéds fotocoagulacao. FIG. 5 — OE aspecto apés fotocoagulacao

FIG. 6 — Controle do glaucoma pelo LASER, FI1G. 7 — Depois da fotocoagulacio.
desapareceu o hifema.
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RESUMO

Cs A.A. apresentam 27 olhes de oclusfio da vela central da retina tratados pe'a fotocoa-
gulacio LASER de argdénio. Empregaram a unildade da COHERENT RADIATION mod. B800.
Acreditam que trata-se de método adequado no combate #s hemorragias e neo-vascularizacoes
retinianas e ao edema macular. Em 66,77 dos ecasos houve contbrole da retinopatia e melhora
na acuidade visual.

SUMMARY

Treatment of Vascular Obstructions by Argon Laser. Obstruction of Central Vein.

The authors present 27 eyes with central vein occlusicn treated with argon LASER pho-
toccagulation. They used the unit from COHERENT RADIATION mod. 800 and believe the
best technigque to absorb retinal newvessels, hemorrhages and macular edema. In 66,77 of
the cases the retinopathy was controlled and visual acuity improved.

BIBLIOGRAFIA
1 — ABREU, J. M. P. Q. & TOLEDO, M. B. F.© — A proposito de um caso de oclusido
vascular retiniana e glaucoma. Arqg. Inst. Penido Burnier, 22 (fasc. unico): 76: 1976.

2 — L’ESPERANCE, F. A. Jr. — Ocular photocoagulaticn. St. Louis. The C. V. Mosby Co.
1975, p. 222-226.



COMPLICACOES INTRA-OPERATORIAS DA
CIRURGIA DE DESCOLAMENTO DA RETINA

HISASHI SUZUKI (*)
SHIGUETAKA SATO (**)
YOSHITAKA NAKASHIMA (*)
CLOVIS 5. BEVILAQUA (**)
WALTER Y. TAKAHASHI (*)
ROBERTO FREIRE S. MALTA (***)

O objetivo deste trabalho foi o de determinar quais as complicacoes intra-ope-
ratorias da cirurgia de descolamento regmatgénico da retina relacionadas com o
insucesso cirurgico numa série de 269 casos operadeos. Os dados foram coletados
nos arquivos da Secdo de Retina (Prof. Dr. SERGIO L. CUNHA) da Clinica Oftalmo-
logica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (Servico do Prof. Dr. PAULO BRAGA DE MAGALHAES).

CASUISTICA E METODO

Foram consideradas para este estudo cirurgias consecutivas de descolamento
regmatogénico da retina realizadas no periodo de agosto de 1971 a junho de 1977,
sendo excluidos olhos com cirurgias prévias de descolamento da retina ou cata-
rata.

O exame de admissao dos pacientes constou de anamnese, exame ocular ex-
terno, estudo dos reflexos pupilares e mortilidade extrinseca, medida da acuidade
visual, tonometria, biomicroscopia, oftalmoscopia direta e indireta (com depressao
escleral), refracao e exame do> campo visual com miras de V-4 e IV-2.

A técnica operatoria empregada foi sempre a preconizada por SCHEPENS ! e 2.

Os exames poés-operatorios imediato e tardio foram realizados com oftalmosco-
pia binocular indireta, registrando-se o estado da retina e vitreo, oposicionamento
do “buckling” escleral, a intensidade da reac¢ao diatérmica e a evolucao das even-
tuais complicacoes.

O follow-up foi de 6 meses a 6 anos.

O critério de cura baseou-se na reaplicacdo da retina, mantida até 6 meses
ap6s a cirurgia.

( * ) Medico Assistente da Clinica Oftalmolégica do Haospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (Servi¢co do Prof. Dr. Paulo Braga de Magalhaes).

( ** ) Meédico Adido cda Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medi-
cina da U.8.P.

(***) Meédico Preceptor da Clinica Oftalmo!6gica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da U.S.P.
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Nos 269 casos estudados constatamos a ocorréncia de 17 complicacoes intra-
operatorias. A descricio dos exames pré-operatorios desses 17 casos consta do Qua-
dro I. A idade dos pacientes variou de 12 a 69 anos, com média em 41,3 anos, sendo

7 do sexo masculino e 10 do feminino, 15 de raca branca, 1 negra e 1 amarela,
7 olhos dircitos e 10 esquerdos com o tempo de descolamento variando de 10 dias

a 2 anos, com meédia em 104,2 dias. O tamanho médio do descolamento foi de 2,5
quadrantes, havendo 2 casos sem comprometimento macular e 4 com descolamen-

to total.
QUADRO Il — TIPOS DE ROTURA E LOCALIZACAO
]- ) G Comprometimento
| Caso Tipo de Rotura Localizagao Macilir
1 4 redondas TS +
2 1 irregular TS -
3 1 ferradura NI -+
4 1 ferradura® TS +
5 1 ferradura** NS —+
6 1 dialise TS +
7 1 ferradura TS -+
8 1 estreita e alongada NS +
9 2 redondas NS -+
10 2 redondas NS —
11 1 redonda TS =+ .
12 1 dialise TI B '
13 1 ferradura TS +
14 1 redonda TS +
15 1 dialise TI ot
16 2 redondas NS £
1 redonda NS -8

NOTAS — TS : Temporal superior
TI : Temporal inferior
NS : Nasal superior
NI : Nasal inferior

+ : Macula descolada

— : Sem descolamento macular

# . asspciada a buraco macular

#% . ggsociada a varias roturas redondas

No Quadro II estao descritos os tipos de rotura encontrados e a freqiiéncia
de sua localizacao. As roturas da regiao temporal superior — 3 do tipo ferradu-
ra, uma delas associada a buraco macular; 3 redondas; 1 irregular; 1 dialise —
foram responsaveis por 8 (47%) dos descolamentos. As roturas da regiao nasal su-
perior — 4 redondas; 1 em ferradura, associada a varias roturas redondas; 1 ro-
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tura estreita e alongada causaram 6 (35.3%) dos descolamentos. As da area tem-
poral inferior 2 dialises levaram a 2 (11,8%) dos descolamentos e finalmen-
fe a da area nasal inferior 1 ferradura — (5,9%) ocasionou 1 descolamento.

RESULTADO E CONCLUSOES

Os 17 casos em que houve complicacoes intra-operatorias foram divididos em

dois grupos.

Grupo A — Pacientes em que as complicacoes levaram ao insucesso cirdrgico.
Grupc B — DPacientes em que as complicacoes nao levaram ao insucesso Cci-
rargico.

No primeiro grupo encontramos 8 pacientes: em 3 casos a recidiva deveu-se
a formacao de membrana periretiniana gerada, provavelmente, por problemas ocor-
ridos durante a drenagem do liquido sub-retiniano: em 2 deles houve encarcera-
mento da retina no local da perfuracao e no terceiro ocorreu hemorragia de co-
roide. Em 2 casos a causa da recidiva foi tracdo vifrea: num deles, conseqiiente a
uveite secundaria a fio de sutura intraocular, e no outro, por organizacao vitrea
no local da perfuracao (através da qual havia ocorrido perda vitrea). Em 3 casos
desenvolveu-se prega fixa retiniana localizada relacionada, no primeiro caso, com
perda vitrea, e no segundo e terceiro com encarceramento de retina, todos ocorridos
por ocasido da drenagem.

No segundo grupo enconframos 9 pacientes, nos quais ocorreram as seguintes
complicacoes intra-operatorias: duas perfuracoes de retina, dois encarceramentos
da retina sem perfuracao, um encarceramento com perfuracao, duas hérnias uveais
no leito delaminado, uma lesdao de vorticosa e uma lesdo de duas vorticosas. Essas
complicacoes ocorreram em numero de cinco durante a drenagem e quatro duran-
te a delaminacao escleral.

Considerando-se os dois grupos de complicacoes intra-operatérias, consfatamos
que 12 casos (4,4% do total) tiveram relacdo com a drenagem, 7 deles evoluindo
para a recidiva do descolamento da retina e 5 para reaplicacao da mesma, o que
representa 2,6% de insucesso cirurgico. Os 4 casos relacionados com a delamina-
cao escleral evoluiram para a reaplicacdo da retina.

HUMPHREY*? cita 7,1% de complicacoes pela drenagem, com 0,8% de insu-
cesso cirurgico.

. Em conclusao, observamos que a maior incidéncia de complicacdes na técnica
cirurgica proposta por SCHEPENS verificou-se por ocasido da drenagem do liqui-
l'j(l sub-retiniano. Em nossa casuistica tais complicagoes foram responsaveis pelo
Ingucesso cirurgico em 2,6% dos 269 casos operados.

SUMARIO

Os autores analisam as complicacoes intra-operatérias da cirurgla de descolamento regma-
togénico da retina na técnica cirargica proposta por SCHEPENS, concluindo que a maior
incidéncia de complicacodes verifica-se por ocasiao da drenagem do liquido sub-retiniano. Tais
tomplicagbes foram responsdvels pelo insucesso cirargico em 2,6% de 269 casos operados.
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SUMMARY

Intraoperatory Complications of retinal Detachment Surgery.

The authors analyze intra-operative complicatlons followlng surgery of rhegmatogenic
detachment of retina in the surgieal procedure proposed by SCHEPENS and conclude that
the highest incidence takes place during the dralnage of sub-retinal fluid. Such complications
have been rvesponsible for surgical faflure in 2.67% of the 269 cases operated.

BIBLIOGRAFIA
1 — SCHEPENS, C. L.; OKAMURA, I. D.; BROCKURST, R. J. — The scleral buckling pro-
cedure. Arch. Ophthal. 58: 797, 1957.
2 — SCHEPENS, C. L.; OKAMURA, I. D.; BROCKURST, R. J.; REGAN, C. D. J. — Scleral
buckling vprocecures. V. Synthetic sutures and silicone implants. Arch. Ophthalm.
64: 868, 1960.
3 — HUMPRHEY, W. T. — The release of subretinal fluid and its complications. Retina

Congress. Boston, Appleton-Centurv-Crofts/New York, 1972, p. 383-390.



MATRIZES PARA A PERIMETRIA
ESTATICA

REMO SUSANNA JUNIOR (*)
WALTER Y. TAKAHASHI (*)
ALCIDES HIRA] (**)
ALEXANDRE T. ALMADA (**)

A Perimetria tanto Cinética como Estatica, vem nestes ultimos anos adquirindo
importancia fundamental tanto no diagnostico como no tratamento de numerocsas
moléstias que sabidamente levam a defeito de campo visual.

Enquanto a perimetria cinética é excelente para, de forma rapida, orientar o
oftalmclogista quanto a presenca ou nao de defeito campimétrico, a mesma deixa
a desejar quando o objetivo é verificar-se a profundidade e extensao do defeito do
campo visual bem como o diagnéstico de pequenos defeitos de campo.

Tendo em vista que sao poucos os oftalmologistas que possuem o acessério para
a2 perimetria estatica, desenvolvemos duas matrizes que nos permitem a realizacao,
de forma rapida e precisa, da perimetria estatica, quanao de posse de um perimetro
tipo GOLDMANN, mas sem termos a disposicido o acesséric necessiario para a peri-
metria estatica.

MODBO DE UTILIZAR

Enquanto a matriz 1 (figura 1) é fixada na tela do perimetro, a matriz 2 (fi-
gura 2), fica sobre a mesa do aparelho.

Como exemplo, suponhamos o caso de um escotoma de BJERRUM, ocupando a
porcao superior do campo visual evidenciado pela perimetria cinética (figura 3).

Colocando-se entao o braco do pantégrafo na interseccio do circulo dos 30°
com o meridiano dos 1359, inicia-se com a mira I la e vai-se aumentando a inten-
sidade para I 1b, I 1¢, I 1d até aque o paciente notifique que se apercebeu da mira,
por exemplo, I 3a. Marca-se entdo na matriz 2 com 1 (um) ponto o local corres-
pondente como mostra a figura 4.

Procede-se da mesma forma na interseccao do circulo imediatamente interno
com o meridiano de 135° suponhamos que o individuo se aperceba quando a mira
for I 2a; marca-se o ponto correspondente da matriz 2 (figura 5) e assim por diante

(*) Meédico Assistente do Hospital das Clinicas da FMUSP, Servico do Prof. Paulo Braga de
Magalhaes.

(**) Meédico do Departamento de Oftalmclogia da Escola Paulista de Medicina.
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até ter-se o perfil da ilha de visao de TRAQUAIR correspondente aquele meri-
diano (figura 6).

Note que os cireulos esfao fragados com intervalos de 1.66° (graus), na matriz 1
o que corresponde a mesma divisao na matriz 2. Obhserve o meridiano de 3157
cujo perfil ¢ completamente normal e o meridiano de 135° onde observa-se esco-
toma relativo e absoluto (figura 6).

Da mesma forma, ufilizando-se os meridianos tracados nos 15° acima e abaixo
do meridiano 0 — 180° e as interseccoes dos circulos, poderemos quantificar um
degrau nasal de Roenne, como mostra a figura 3 (cinética) e figura 7 (estatica).

Caso estejamos interessados em areas situadas além dos 30° centrais, os me-
ricianos situados além desta area encontram-se divididos em espacos de 1.66°

(figura 1).

Deve-se lembrar que a perimetria estatica ou cinética dentro dos 30° devera ser
sempre feita com a correcao do individuo para perto ou de seu astigmatismo prin-
cipalmente se superior a 0,75 D.C.

Embora convencionalmente a perimetria estatica seja realizada nos meridianos
de 459, 1359, 225° e 315° dentro dos 30°, nos casos de glaucoma, a perimetria ciné-
tica ¢ fundamental para a escolha do meridiano a ser testado na estatica.

Infelizmente o presente método nio permite o “corte estatico” da macula visto
que para tal seria necessario a mudanca do ponto de fixacdo do paciente para um
local fora do foramem destinado a observacao do movimento ocular durante a rea-
lizacdo da campimetria. Por outro lado, e felizmente, a necessidade de tal corte é

relativamente infrequente nos casos de glaucoma.

SUMMARY
Matrix for Static Perimetry.

The authors present a new technique that allow to perform accurate “static cuts” on the
Goldmann type — perimeter without using the static attachment; this can be done using

two charts developed by the authors.
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HEMORRAGIA NO DISCO OPTICO EM
PORTADORES DE GLAUCOMA
CRONICO SIMPLES

REMO SUSANNA JUNIOR (%)
ALCIDES HIRAI (**)

A presenca de hemorragia em chama de vela na papila do nervo 6ptico nio
associada com outros achados de vasculopatias retinianas, foi primeiramente des-
crita em individuos portadores de glaucoma em 1970.1

Este achado é relativamente comum em individuos com glaucoma de baixa pres-
sao (low tension glaucoma)?, 3, como também nos portadores de glaucoma croénico
simples.?

Recentemente a presenca dessa hemorragia assumiu importancia prognéstica
quer no aparecimento de defeito de campo visual em individuos previamente con-
siderados como hipertensos oculares, quer na progressio do defeito de campo em
olhos que previamente apresentavam defeito campimétrico.> Por outro lado, a pre-
senca da hemorragia no olho contralateral de individuos portadores de glaucoma
urilateral associa-se com grande freqiiéncia ao desenvolvimento de defeito de
campo visual naquele olho.%

Neste estudo procurou-se verificar qual é a prevaléncia de hemorragia em in-
dividuocs com defeito campimétrico glaucomatoso em ambos os olhos e em individuos
com defeito campimétrico unilateral.

NATERIAL E METODOS

Sessenta e dois pacientes portadores de glaucoma bilateral e oitenta e oito
pacientes com glaucoma unilateral foram selecionados ao acaso dos arquivos da
clinica de glaucoma.*** Campos visuais foram realizados com o perimetro de
GOLDMAN e quando necessario, utilizou-se 0 de TUBINGEM.

Considerou-se como defeito de campo visual a presenca de escotoma do tipo de
fibra nervosa que se estendesse por mais de 5.° na perimetria cinética ou mais pro-
fundo que 0,5 unidades logaritmicas na perimetria estatica em dois campos visuais
consecutivos no minimo.

(* ) Meédico Assistente do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo — BServico Prof. Paulo Braga de Magalhaes.

(** ) Meédico do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da Escola Paulista
de Medicina.

(***) Meus agradecimentos ao Dr. Stephen M. Drance — Chefe do Departamento de Oftal-
molegia da Universidade de British Columbia, Vancouver - Canada, pela permissio de
utilizar seus arquivos para a realizacdo do presente trabalho.



70 Revista Brasileira de O‘talmologia — Vol. XXXVIII — N.°© 1 — Marco de 1979

Somenfe os individuos portadores de defeito campimétrico do tipo de fibra
nervosa foram considerados no presente estudo, sendo excluidas as demais causas
possiveis deste achado que nao glaucoma.

Considerou-se campo visual normal quando em duas campimetrias consecutivas
pela téecnica ARMALY/DRANCE, nao se evidenciou nenhum escotoma.

A idade dos pacientes com defeito campimétrico bilateral oscilou entre 36 e
06 anos. com uma média de idade de 62,6 anos e com periodo de seguimento de
1 a 12 anos, com uma média de 4,6 anos. A idade dos pacientes portadores de de-
feito campimétrico unilateral esteve compreendida entre 41 e 90 anos com uma
média de idade de 63,8 anos; e o periodo de seguimento de 1 a 13 anos, com uma
média de 5.2 anos.

RESULTADOS

Vinte e cinco dos sessenta e dois pacientes com defeito campimétrico bilateral
apresentaram hemorragia no disco oOptico em pelo menos um dos olhos, portanto,
43.3%.

Vinte dos oitenta e oito pacientes com defeito campimétrico unilateral apresen-
taram hemorragia no disco 6ptico em pelo menos um dos olhos, correspondendo a

uma percentagem de 22,7%. Esta diferenca é estatisticamente significante
(42 = 5,71).

Dez dos quarenta e cinco pacientes que apresentaram hemorragia (22,2%) mos-
traram mais de um episédio hemorragico no disco oOptico.

COMENTARIOS

A presenca de hemorragia na papila do nervo optico quando nao associada a
outras vasculopatias retinianas, sugere micro enfarto do nervo O6ptico,® embora nao
se associe com exsudato algodonoso.

Em recente trabalho, o aparecimento da hemorragia no olho contralateral de
individuos portadores de defeito campimétrico em um s6 olho associou-se com
grande fregiiéncia ao aparecimento de defeito campimétrico nesse olho.t

Se este fato for considerado correto, a prevaléncia de hemorragia em indivi-
duos glaucomatosos portadores de defeito campimétrico em ambos os olhos deve
ser maior que em individuos glaucomatosos portadores de defeito campimétrico em
um 86 olho.

Os resultados desta investigacao concordam com a suposicao acima. A hemor-
ragia foi aproximadamente duas vezes mais frequentemente encontrada em indi-
viduos portadores de defeito campimétrico bilateral
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SUMMARY

Optic Disk Memorrhages in Chronic Simple Glancoma Patients.

62 patients with bilateral glauccmatous visunl fleld defect and 88 patlents with unillateral
clauncomatous field defeet were studied in relationship with the prevalence of dlse hemorrhage.

As would be expecled the prevalence of dise hemorrhage was almost twice in the group
of Dbilateral visual defect than in the group with unilateral visual field defects.
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ULCERAS CORNEANAS COM HIPOPIO
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INTRODUCAO

O desenvolvimento de hipopio em uleeras corneanas ¢ um dos sinais de agra-
vamento do quadro clinico ocular.

Por muito tempo o Diplococcus pneumoniae foi considerado o principal agente
etiologico dessas infeccdes.2 Ultimamente tem sido destacado na génese das ulceras
corneanas com hipopio a presenca de outros germes Gram positivos, alguns germes
Gram negativos, fungos e, mesmo, microorganismos nao determinados em meios
usuais de cultura microbiana (cultura estéril).1,10

O objetivo deste trabalho foi determinar em nosso meio os agentes etiologicos
das ulceras de cornea com hipdépio e correlaciona-los com trauma, fatores debili-
tantes e evolucao clinica.

MATERIAL E METODO

Foram estudados 49 casos de ulceras de cornea com hipépio em 46 pacientes
0os quais pela gravidade de seu quadro wocular, foram internados na Clinica Oftal-
mologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo (Servico do Prof. Dr. PAULO BRAGA DE MAGALHAES), no periodo
compreendido entre janeiro de 1860 e julho de 1977. Apés o relato da histoéria,
foram efetuadas avaliacoes biomicroscopica e colheita de material para cultura de
bactérias (meios aerobio e anaerobio), de fungos (meio de SABOURAND) e anti-
biograma. Os pacientes na sua maioria foram seguidos clinicamente até a resolucdo
do processo patoldgico.

RESULTADOS

Este estudo abrangeu 49 olhos de pacientes com ulcera de cornea com hipépio

das quais 20 ocorreram no olho direito (OD), 23 no olho esquerdo (OE) e 3 bila-
teralmente.

( * ) Meédico Preceptor dos Residentes da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (Servico do Prof. Dr. Paulo
Braga de Magalhées).

Meédico Assistente da Clinica Oftalmoldgica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Professor Livre-Docente de Oftalmologia do Departamento de Oftalmologia e Otorrino-
laringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.
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Entre os casos, 46 eram primarios ¢ 1 recidivado, Dos pacientes, 37 1o sexo

& : T p . B . . >

masculino ¢ 9 do sexo feminino. A distribuicao segundo a idade variou de 1 a 73
anos. numa media aproximada de 38 anos.

Os resultados das culturas encontram-se na tabela 1.
TABELA 1

Resultados das culturas pava bactérias e fungos em 49 casos de ulceras
corneanas com hipopio.

Acente Etioldgico N.? de casos
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Constatou-se presenca de doenca debilitante em 12 dos casos, a saber: desidra-
tacdo de 2.° grau associada a otite cronica bilateral (1 caso), alcoolismo cronico (1
caso), glaucoma absoluto (1 caso), cardiopatia (1 caso), pénfigo folidceo (1 caso),
debilidade mental (1 caso), paralisia facial central (2 casos), parotidite (1 caso) e
sinusite assoriada com mastoidite e otite (1 caso). O desenvolvimento de tulcera
corneana com hipopio em 29 casos foi precedido pela ocorréncia de trauma, e em
outros 2 pelo uso indiscriminado de colirios.

As tlceras foram de localizacao central em 45 dos olhos estudados e para-
central em somente 4 casos.

A evolucdo clinica de tais ulceras pode ser devidamente observada na tabela 2.

COMENTARIOS

Na producao do hipopio um de dois elementos devem estar presentes, primei-

ramente a viruléncia do organismo infectante ou alternativamente a resisténcia
dos tecidos.2

O uso indiscriminado e freqiiente de terapéutica antibiotica e cortisdonica nao so
tem sido responsabilizada pelo aumento na incidéncia de ulceras corneanas causadas
por virus, fungos e bactérias bem como tem sido responsabilizada pela selecao de
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cepas mais virulentas. Por outro lado, a ocorréncia de traumas, uso de solucoes ocula-
res contaminadas, medicacoes antineoplasicas ¢ doencas debilitantes favorecem a
ocorréncia de tais uleeras. 1,10

Devemos ressaltar a presenca de trauma precedendo o desenvolvimento de 1l-
cera corneana com hipopio em 29 dos nossos casos, assim como, salientamos a pre-
senca de doenca debilitante ¢ o uso indiscriminado de colirios, respectivamente, em
12 e 2 dos pacientes estudados.

Na observacao dos germes que ocasionaram as (lceras corneanas com hipépio
(tabela 1) verificamos uma maior incidéncia de microorganismos Gram negativos
especialmente o Pseudomonas aeruginosa.

Tais Ulceras iniciam-se por uma abrasdo, que pode ser minima, que precede
em média 24 a 48 horas uma rapida evolucao, com envolvimento primério do es-
troma corneano e um rapido aumento em extensdao e profundidade acompanhado
de um volume incomum de hipdpio, além da presenca de abundante secrecao
esverdeada.

Ressalta-se que mesmo quando ainda nao eram considerados os agentes etio-
logicos mais frequentes, eram os germes Gram negativos, sabidos como os mais
virulentos.l

Dentre os Gram positives, na tabela 1, verificamos uma incidéncia preponde-
rante do Staphilococcus epidermidis, agente oportunista que faz parte da flora con-
juntival normal.?,5,59

Deve ser ressaltada a auséncia do Diplococcus pneumoniae como agente etiold-
gico de tais ulceras, visto que, no passado, foi o mesmo considerado como o prin-
cipal e mais frequente responsavel por tal patologia.2

Na era pré-antibioética, inclusive era o organismo patogénico mais comumente
isolado da flora conjuntival.” Surpreendeu-nos, portanto, a sua exclusio na respon-
sabilidade efiol6gica dos nossos casos de ulceras corneanas com hipopio. De fato,
atualmente o seu isolamento flora conjuntival constitui ocorréncia rara.s

Dentro da incidéncia dos fungos como agente etiologico de tlceras de coOrnea
com hipépio devemos considerar a alta prevaléncia dos mesmos no presente es-
tudo. Constatamos a sua presenca em 4 casos, (2 em associacio), perfazendo cerca
de 10% dos resultados das culturas.

Todas as ulceras de cornea com hip6pio, especialmente se centrais devem ser
tratadas vigorosamente independentemente do seu tamanho.3

Com esse espirito o tratamento instituido inicialmente foi na grande maioria
das vezes, local — com instilacao frequente de antibidticos, atropina 1%, EDTA
0,01 M, e, sistémico — com o uso da associacdo de penicilina cristalina, gentami-
cina e oxacilina.

A medicacao sistémica inicialmente instituida sofreu modificacoes conforme o
resultado do antibiograma e da resposta terapéutica da ulcera.!
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Em 3 dos olhos acometidos empregamos adicionalmente lente de contato gela-
tinosa terapéuticalb

A ovolucao clinica das tlceras corneanas com hipépio pode ser observada na
fabela 2. Islo ressalla que a respeito da terapéutica antibiotica instituida adequa-

“.

damente, tais ulceras apresentam prognostico sombrio.

TABELA 2

Evolucao clinica em 49 casos de ulceras corneanas com hipopio.

Evclucao para: N.° de casos
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SUMARIO

Os autores apresentam um estudo prospectivo de 49 casos de 1lceras corneanas com hipo-
pio, ressaltam uma maior incidéncia de germes Gram negativos como agente etioldgico, espe-
cialmente o Pseudomonas aeruginosa, a auséncia do Diplococcus pneumoniae enfre os germes
Gram positives e a presenca de fungos em cerca de 109% dos casos.

Destacam - que apesar da terapia intensiva adotada, tais casos revelam um prognéstico

sombrio.

SUMMARY
Hypopyon Corneal Ulcers,

A prospective study in 49 patients with corneal ulceration asscciated with hypopion is
discussed. The most freouent etiological agent proved to be Gram negative germs, specially
Pseudomonas aeruginosa.

Fungi were responsible for 109% of the cases. The absence of Diplococcus pneumoniae
1s stressed as well as the bad prognosis despite the intensive treatment performed.
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LC E SEU SIGNIFICADO NA CLINICA
OFTALMOLOGICA ADAPTACAO:
ATO MEDICO

ARl DE SOUZA PENA (*)

A adaptacao de uma L sobre a cornea ainda nao & um fenomeno bem escla-

recido na sua intimidade. A elinica mostra que apos um periodo de sofrimento

relativo a cormea mantém a sua estrulura normal apesar da presenca constante

deste corpo estranho sobre ela.

E um axioma o conceito de que a adaptacao é um processo patologico com-

pensado. H& um equilibrio entre o segmento anterior do olho e a lente de contato.

As altcracoes basicas causadas pela LC no olho sao:
1) edema — alteracao fundamental;

2) modificacoes de curvatura;

3) lesoes epiteliais (pontos coraveis);

4) hipcesiesia corneana.

Em toda adaptacdao existe o edema que se deve reduzir gradativamente até

desaparecer. No olho adaptado existe a convivéncia lente-cornea com auséncia do
edema. As oulfras alteracoes assumem maior propor¢io e significado clinico quando
persiste o edema, nao diagnosticado, apesar do uso satisfatério da lente. A adapta-
cav nao pode ser avaliada apenas subjetivamente pelo usuario; do ponto de vista
médico o scu julgamento deve ser, sobretudo, objetivo.

A biomicroscopia ¢ exame fundamental na adaptacdo porque nela podemos ver:
o) presenca e diagnoéstico qualitativo do edema;
h) avaliar a relacao lente-cornea;

¢) presenca ou nao de lesoes epiteliais.

O exame na lampada de fenda também esti presente em todas as fases:

@) na avaliacao prévia ao usu da LC — exame do filme lacrimal, do epitélio
corneano, da conjuntiva e das bordas palpebrais:

L
Presidente da BSociedade Braslleira de Lentes de Contato, da Clinica Oftalmolégica do
HUAPUFF, do AERCEPOA e da Clinica Sorocaba.
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b) nos exames durante a adaptacio — evidenciar o edema e seguir a sua re-
gressao; presenca ou nao de pontos coraveis;

¢) mnos oxames de controle a médio e longo prazo 6 meses a anos de uso.

0O equilibrio entre o segmento anterior do olho e a LC depende de duas ordens
de fatores fundamentais:

1) fatores oculares

a) integridade do epitélio corneano;
b) integridade do filme Jacrimal;

¢) integridade da conjuntiva e bordas palpebrais.
2) fatores da LC

a) manutencao dos parametros da lente;

b) manutencdo das qualidades de superficie e homogeneidade oOptica da
lente.

Estabelecida uma rotina de exame, a vivéncia adquirida trard condicdes de
diagnosticar os diferentes fatores que interferem numa adaptacao e trata-los con-
venientemente. Conhecendo e assistindo A adaptacdo inicial, sabendo do comporta-
mento do olho neste periodo, teremos condicoes de fazer o diagnoéstico dos fatores
que perturbam a manutencao do uso da LC. Quando existem queixas, analisamos
a situacdo Go binomio lente-olho:

a) exame da relacdo lenfe-cornea — verificar se houve alteracao em relacao

ao uso inicial;

b) exame da lente — fazemos o exame comparativo dos parametros da lente,
procuramos a presenca de deformacdes e anomalias de superficie. Peque-
nas alteracdes dos pardmetros sao aceitaveis, varios defeitos de superficie
e bordas sdo trativeis. Se existe uma lentopatia mais significativa prescre
vemos nova lente;

¢) biomicroscopia — pode existir incompatibilidade de uso determinada por
doenca do segmento anterior a qual deve ser tratada convenientemente para
depois fazermos a readaptacao.

Ja examinamos muitos casos de perda de adaptacao sem diagnéstico da causa.
Muitos deles eram de facil solucao.

ASPECTOS ETICOS NA ADAPTACAO

1) NA INDICACAO DO USO
2) NO SEGUIMENTO DA ADAPTACAO

1) Na indicagdo do uso

A indicacdo do uso das LC tem um dos fatores fundamentais:
a) uso opcional — fator estético
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o optica — ceratocone, afacia monocular, ete.
) uso terapcutico A e
meédica —— lentes lerapéuticas,

A maioria dos casos de indicacao de uso das LC envolve uma decisao opcional:
deulos ou LC. Nestes casos ao indicarmos o uso das LC devemos lembrar de dois
fatores importantes: grau e natureza do vicio de refracao e a motivacao para o
usn das lentes.

Quanto ao primeiro ¢ bom salientar que quanto maior é a dependéncia dos
oculos maior ¢ a possibilidade de éxito na adaptacao. Um portador de alta ame-
tropia sentira maior beneficio visual com as lentes em comparacao aos seus 6culos,
além do efeito estético. A natureza da amefropia ¢ importante: um jovem miope
de trés diopirias é melhor candidato ao uso do que um jovem hipermetrope que
tenha trés dioptrias; a dependéncia do grau no hipermetrope é bem menor no caso.

uanto a motivacao é facil compreender que o cliente que nao aceita com
naturalidade o uso constante dos 6culos serda um melhor candidato as lentes do
que aquele que pouco se importa com seus o6culos. O cliente motivado submete-se
3 discipiina de cuidados com a lente, & rotina de uso e as consultas de confrole,
com naturalidade. Fato contrario ocorre quando o desejo de usar as LC nao é tao
intenso e claro. Explicamos sempre 2aos nossos clientes que a lente é uma opcao
dentro de seu problema visual. Ela traz beneficios de visao e estética associados
a encargos de manutencdo, a certa disciplina do uso.

2) No seguimento da adaptacao

Uma vez que indicamos o uso, feitos os testes progndsticos e prescritas as
LC, devemos fazer o acompanhamento da adaptacao a curto, médio e longo prazo.

Na adaptacdo inicial adotamos a rotina de quatro consultas de controle com
8, 15, 30 e 60 dias ap6s o inicio do uso. Nao se trata de rotina matematica, depende
da evolucao clinica de cada caso. O importante é seguirmos a regressido gradativa
das alteracbes corneanas até ao uso diario da lente sem sofrimento corneano.

Recebicda a alta da adaptacao imediata, devemos fazer um novo exame 6 meses
ap6s. Nesta ocasido avaliamos novamente o comportamento da relaciao lente-olho.

Consfatada a boa adaptacdo todo usudrio deve fazer uma avaliacio anual com-
pulsoria. Neste exame adotamos a seguinte rotina:

a) agudeza visual — refracao sobre LC;
n) avaliacao da relacao lente-cornea;

) — biomicroscopia
¢) exame da cornea g .
— ceratometria comparativa;

d) exame da lente.
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Nesta rolina qualquer modificacan significaliva na relacan lente-olho pode ser
faciimente detectada: lembrando que temos registrados os dados do olho prévios
ao uso Jdas LC e as medidas originzis destas, & tarefa é simplificada.

A adaptacao ideal ¢ aquela na qual o olho mantém a integridade da coHrnez
(auséncia de edema ¢ de lesoes cpiteliais), os mesmos valores ceratométricos e
topograficos ¢ auséncia de hipoestesia corneana.

Acreditamos que esta rotina possa tornar-se uma conduta generalizada e nao
uma medida restrita a profissionais mais meticulosos. A clientela deve ser expli-
cado a importancia e o valor deste “check-up” anual, o que também nao exclui
o restante do exame ocular, na oportunidade.

CCORRENC!A DE PATOLOGIA

Outro fato importantissimo em contactologia € que podemos ter uma patologia
ccular diretamenfe relacionada com a LC, uma patologia indiretamente relacionada
com a LC e uma patologia intercorrente, independente da LC.

No primeiro caso ¢ relativamente facil ao oftalmoiogista vivenciado em LC
determinar o fator responsavel pela descompensacao da adaptacao.

No segundo caso a lente pode contribuir indiretamente para uma patologia
scular: ela seria um fator coadjuvante na doenca. Exemplo seria o caso de um
epitélio sofrido que seria sede de uma virose clinicamente mais grave.

No terceiro caso, que consideramos de grande importancia, é que numa doen-
ca interccrrente a lente pode ser um falor de mascaramento ou de retardamento
diagnéstico. A lente nao teria relacio com as queixas que seriam a ela atribuidas.
Uma reacao uveal com TYNDALL na cadmara anterior pode ser causada por lesdo
epitelial ou indicar o inicio de uma uveife anterior independente da LC. Registra-
moes casos de ocorréncias de glaucoma nao reconhecido porque a lente despistava
os sintomas e dificultava a semiologia.

Portanto, a formacZo oftalmologica completa é indispensavel e obrigatoria a
clinica contactologica.

ADAPTACAO: ATO MEDICO

O conceito de adaptacao de LC deve ser enfocado sob o ponto de vista médico,
com maior seriedade porque tem implicagoes éticas mais profundas. Quando colo-
camos uma lenle de contato no olho de nosso cliente, temos a responsabilidade
médica desde a indicacao do uso as modificacoes imediatas e tardias que possam
surgir no olho. Acompanhando de perto o comportamento da adaptacao tariamos
com seguranca o diagnostico dos problemas inerentes a ela, detectariamos com
mais firmeza uma doenca intercorrente e teriamos tranqiilidade ao fazermos o
diagnostico de uma patologia indiretamente relacionada com o uso da LC.

O papel da moderna contactelogia tem evoluido bastante. Adaptar uma LC
significa muito mais do que selecionar uma lente que dé conforto inicial de uso.
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Um exame oftalmologico mais profundo. uma semi6tica mais complefta é sempre
necessaria parva identificar uma peatologia quelquer que possa afetar a visao. A
enatactologia nao se desvincula da hoa clinica oftalmologica.

Progressivamente, no nosso meio, os servicos de ensino oftalmolégico tém in-
corporado a cenlactologia ao curricnlo de seus residentes e estagiarios. O nimero
de usuarios cresce gradativamente e surge a necessidade evidente Jdo preparo de
profissionais capacitades com conhecimento dos problemas neste campo.

A adaptacao nao pode ser conduzida como se fosse ato empirico e inconse-
ciiente. Ela {em bases cientificas: prognds'ico, planejamento e rotina propedéutica
cstabelecides e segurcs.

Adaptacido de LC envolve responsabilidade profissionali que deve ser assumida
okbrigatoriamentie pelos gue tenham qualificagdo para fazer o diagnéstico e tera-
péutica dos vproblemas inerentes e correlacionados a ela.

SUMARIO

Sob ponto ce vista médico a adaptacdo é um prccesso patoldégico compensado.

As modificacdées que as LC podem determinar na cornea sio: edema {alteracan basica),
mrcdificacdes de curvatura, lesdes epiteliais e hipcestesia.

A biomicrescopia é o exame fundamental para o diagnéstico dos problemas na adaptacao.

Uma koa adaptacdo depende da integridacde do seguimento anterior do olho e da manu-
tencédo dcs parameirces e qualidade o6ptica da lente.

Para a indicacdo do uso da LC ¢é necessario a motivacdo do paciente e uma ametropia
de valor tal gue o cliente tenha dependéncia constante dcs o6culos.

Deve-se fazer o acompanhamento da adaptacdo até haver auséncia de edema ou de
«es0es epiteliais. além do ccnforto subjetivo.

Mo usuario de LC pode haver no segmento anterior do olho uma patologia causada pela
LC ou independente dela: 2 formacio oftalmoldgica completa é indispensavel & clinica de LC.

A adaptacido significa bem mais do gue selecionar uma lente gque dé conforto inicial de
uso. Um exame ccular mais profunds pode ser necessario a qualguer momento para identi-
ficar uma patologia qualauer que afete a visado.

SUMMARY
CL and Its Mcan'ng in Ophthalmic Practice. Adaptation — A Medical Act.

From the mecdical point of view adaptation 1s a compensated patholcgical process.

The corneal changes CL can cause are: edema (basic change), curvature variation, epi-
thelial lesions and hypcesthesia,.

Biomicroscopy is the fundamental examen for detecting adaptation problems.

A good adaptation depends upou antericr segment integrity and keeping the parameters
and optical qualities of the lens.

CL is indicated if there is notivation and aun ametropia such as making the patient
dependent from its constant use.

Adaptation must be followed wuntil there is no edema, no epithelial lesions and the
natient is confortable.

The CL wearers may present em anterior segment pathcelogy related to CL or inde-
pendent from it: a complete cphthalmological formation is indispensable to CL clinics.

Adaptaticn is not simply chocsing a lens which affords initial confort. A somewhat
decpes ophthalmic examination may become mandatory at any moment in order to detect
some pathology that hinders vision.
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COMPARACAO ENTRE OS EFEITOS DE UMA
CIRURGIA SIMPLES DE CATARATA E UMA
CIRURGIA DE CATARATA ACOMPANHADA
DE IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR:
REPORTAGEM DE UM CASO

SERGIO A. MAIA (*)
JAMES V. AQUAVELLA

A diminuicdo do numero de células endotfeliais apos o implante de lentes intra-
oculares tem sido descrita por varios autores.!,23 O proposito desta reportagem
¢ demonstrar que a diminuicao da densidade nao ocorre, necessariamente, em todos
os implantes e consequentemente nao pode ser tomado como uma regra geral.

INTRODUCAO

Um paciente de 61 anos, branco, masculino, foi admitido para cirurgia infra-
capsular de catarata em OD. A cirurgia transcorreu sem anormalidades e a acuidade
visual atingiu 20/20 com lente de contato hidrofilica com os pardmetros: 4+15.00 D,
8.1mm curva base € 145mm de didmetro. Uma sobrerefracao de —2.000 x 38°
conduz a 20/20 de visao.

Aproximadamente 33 meses apés a primeira cirurgia, foi realizada uma extra-
ciao de catarata com implante de lente intraocular em OE. A acuidade visual atin-
giu 20/20 com uma correcao de —1.75C x 15°.

A espessura corneana, feita com o pacometro HAAG-STRAIT, revelou 0.67 mm
em OD (cirurgia simples) e 0.6 mm em OE (catarata com implante de lente). A
microscopia especular do endotélio realizada 1 més apdés a segunda cirurgia revelou

uma média de densidade de células de 1934 células/mm2 em OD (Fig. 1) e 2267
células/mm?2 em OE (Fig. 2).

RESULTADO

A tabela 1 mostra os pardmetros corneanos apoés os diferentes procedimentos

cirurgicos; neste caso em particular é evidente a semelhanca entre ambos os te-
cidos corneanos.

(*) Do Departamento de Oftalmologia do Park Ridge Hospital e do Rochester Eye Bank de
New York.
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DISCUSSAO

Este caso oferece uma comparacao inferessante e valida  porque amkos  os

olhos apresentavam as mesmas caracferisticas pré-operatorias e ambas operacoes

foram realizadas pelo mesmo cirurgiao,
TABELA 1

Comparacao dos paramelros corncanos apo6s cirurgias realizadas.

oD OE

simples calarata catara‘'a com implante de
lente intracameral

Cirurgia

.67 .68

Pacometria

Microscopia especular 1934 c¢./mm?2 2267 c¢./mm>=

A reavaliacao apés as cirurgias indica semelhanca entre os critérios de compa-
racao de ambos cs olhos.

Deste caso isclado podemos concluir que a presenca de lente intracameral nao
¢ condicao para reduzir o nimero de células endotfeliais. O tipo de lente intraocular,
a técnica cirurgica empregada e a presenca ou auséncia de dificuldades técnicas
durante a cirurgia sio, provavelmente, os fatores de maior importancia, relaciona-
dos com o aspecto poés-cirurgico do endotélio, nos olhos submetidos a implante de
lente intracameral.

Um perfeito equipamento cirurgico, a experiéncia e habilidade do cirurgido, do
assistenfe e enfermeiras de sala cirurgica sao fatores de real importancia.

Além dos fatores enumerados, devemos reconhecer que os 2 procedimentos ci-
rurgicos sao, basicamente, idénticos. Intercorréncias intra-operatérias como hemor-
ragia, necessidade de irrigacdo, presenca de pressao vitrea positiva, grau de aci-
nesia, sac variaveis que podem alterar significativamente a aparéncia pds-cirurgica
do endotélio corneano.

Fatores pré-operalérios podem gerar um comprometimento funcional do endo-
télio (exemplo: trauma, glaucoma, uveite, etc.).

Intercorréncias pos-operatérias podem também comprometer o endotélio, por
exemplo, camara anterior rasa, aumento transitorio da pressao ocular, irites, etc.
complicacoes nao relacionadas, especificamente, com a presenca de lente intra-
cameral.

Finalmente, a microscopia especular nao ¢ uma ciéncia exata. Os limites téenicos
do procedimento, reduzida iluminacao, pobre resolu¢ao, campo microscopico de exa-
me limitado a aproximadamente 150 células sao fatores que devem sey considera-
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dos. E dificil utilizar a microscopia especular como critério de importancia cliniza
para avaliacao de procedimentos ecirurgicos, porque até agora nao ficou estabelecida
uma precisa correlacao entre as alteracoes morfologicas e a capacilade funcional
do endotélio corneano.

FIG. 1 — Microscopia cspecular do olho direito apo6s cirurgia simples de catarata.

FIG. 2 — Microscopia especular do ¢lho esquerdo apés cirurgia de catarata com
impiante de lente intraocular.

RESUMO

Reportagem de um caso, onde um paciente fol submetido a crioextragio intra-capsular
de catarata em ambos os olhos. Em um dcs olhos fol implantada uma lente intra-camerular
(OE). No olho direito foi realizada uma extracdo simples de catarata, sem implante de lente
intraccular. A microscopia especular de ambas as corneas foli comparada, mcstrando nao
existir consideraveis alteragdes quantitativas das células do endctélio corneano.

SUMMARY

Compariscn Between the Effects of a Simple Cataract Surgery and Cataract
Surgery Associated to Intraccular Lens Implant: Report of a Case.

A case report where ICCE was done in AO. One eye received intra ccular lens implant
(CS). A simple cataract extraction was done in the right eye. The comparation of the spe-
cular mycroscopy of hoth eyes does not demonstrate decrease in the cells densyty between
both eyes.

BIBLIOGRAFIA
1 — BOURNE, W. H. and KAUFMAN, H. E. — Clinical Specular Miecrcscopy, Tr. Am. Acad.
Ophth. and Otol., 81: 734, Sept.-Oct. 1976.
2 — BOURNE, W. H. and KAUFMAN, H. E. — Endothelium Damage Associated with IOL,
Am. J. Ophth., 81: 4, April 1975.
3 — KAUFMAN, H. E. and KATZ, J. 1. Endothelial Damage from Intraocular Lens Inser-

tion, Invest. Ophth. 15/12: 896-1000, December 9176,
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LUXACAO TRAUMATICA DO GLOBO OCULAR
(Descricao de Cinco Casos)

CARLOS ALBERTO RODRIGUES-ALVES (*)
MARIA TERESA BRIZZI CHIZZOTTI (**)
ARNALDO CARDAMONE AMENDOLA (*)

Introducdao — A luxacao do globo ocular ¢ fenomeno que pode ocorrer de forma
espontanea, voluntaria ou traumatica (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15,
16, 17). As formas espontaneas sao descritas especialmente em certas mal-formacoes
congénitas, como a doenca de CROUZON, doenca de APERT, em obesos e pletéricos.
Nestes casos os mecanismos citados como agentes predisponentes ou causais sao a
orbita rasa, a flacidez de musculos extrinsecos do olho, ou anomalias congénitas
deles®, 12, 13, As formas traumaticas se desenvolvem com ou sem comprometimento
de estruturas vizinhas a orbita.

Neste trabalho serao apresentados 5 casos de luxacdo traumatica do globo ocular
atendidos no Pronto Socorro de Oftalmologia do Hospital das Clinicas da Faculdade

de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Servico do Prof. PAULO BRAGA DE
MAGALHAES.

Casvistica — CASO N.° 1 — Mulher, branca, 55 anos. Ha 6 horas foi agredida
pela companheira de quarto de um hospital psiquiatrico que lhe “enfiou o dedo
no olho”. Hematoma palpebral direifo. Ferimento cortante conjuntivo-tenoniano de
360° a 4 mm concéntrico ao limbo. Através dos labios deste ferimento notavam-se
as 6, 9, 12, 3 horas os cotes de um tecido estriado vermelho escuro. Gloto ccular lu-
xado através da fenda palpebral com os bordos palpebrais situados posteriormente
ao equador do olho. Coérnea turva. Midriase paralitica. Exame fundoscopico pre-
judicado por falta de colaboracao da paciente que também nao informou a acuidade
visual. Na cirurgia, sob anestesia geral, ficaram caracterizados os cotos vermelhos
como sendo os quatro musculos retos seccionados. Foi frustrada a tentativa de se
reduzir o globo ocular para dentro da orbita. Enucleou-se o olho comprometido.
Nao ha referéncia qual foi o olho lesado.

CASO N.° 2 — Menino, amarelo, 12 anos. Atropelamento. Luxacdo do olho di-
reito. Na cirurgia o olho foi reposto e feita tarsorrafia. Alguns dias depois enu-
cleou-se 0 olho direito. Por falta de dados nao se souberam detalhes do exame fisico
inicial nem o motivo da enucleacao.

CASO N.°© 3 — Homem, amarelo, 21 anos. Had 2 horas acidente automobilistico.
Luxacao do olho direito. Afundamento da pirdmide nasal, do malar e do maxilar di-

( *) Meédico-Assistente do Depto. de Oftalmo-Otorrinolaringologia do Hosp. das Clinicas da
Faculcade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

(**) Meédica-Residente de 2.9 ano do Depto. de Oftalmo-Otorrinolaringologia do Hosp. das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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reito. Duranfe a anesfesia geral constatowse que os refos superior, medial e infe.
rior estavam rotos. O olho direito foi reposto na cavidade orbitaria. Tarsorrafia.
Evcluiu com hifema total e exotropia. Dez dias apds a cirurgia removeram-se€ 0S pon-
tos da tarsorrafia ¢ o olho luxou esponfaneamente. Refeita a tarsorrafia e ai dei
xada por 3 meses. Depois deste periodo foi retirada sem que ocorresse nova luxa.
cao do olho: constatou-se conjuntiva com pigmentacao escura, atrofia ocular, reabh
sorcao do hifema, acentuada deoficiéneia de abaixamentn e aducao do olho direito

CASO N.° 4 Menino, 7 anos, negro. Bateu o “guidon” da bicicleta no olho
direito ha 2 horas. Luxacao do olho direi'o. Margens palpebrais situadas posterior
mente a» cguacdor do olho. Edema conjuntival. Midriase paralitica. Sem percep-
cay luminesa. Fundoscopia dificultada por moderada turvagao corneana. Excursoes
co olho direito presentes mas de pequena amplitude. Radiologia orbitaria normal.
Sob anestesia geral feita cantotomia externa e as palpebras foram deslisadas em
torno do globo ocular em direcao ao polo anterior do olho. Sutura da cantotomia.
Evoluiu bem. No exame de alta hospitalar apresentava-se sem exoftalmia, acuidade
visual 1. fundo de colho normal, inclusive na periferia. PIO 14 mm Hg, motilidade
extrinseca e intrinseca normais. Havia, entretanto, recessdo de 360° do seio came-
rular com grande dispersdo de pigmento nesia area e opacificacao cristaliniana té
nue em nivel subcapsular posterior.

CASO N° 5 — Homem, branco, 32 anos. Foi atingido por cadeirada no olho
direito. Hematoma bipalpebral direito. Pequenas e multiplas laceracdes de pele das
pélpebras sem lesdao da margem livre. Conjuntiva bulbar com ruptura anular con-
céntrica ao limbo através da qual o globo ocular estava luxado. Olho pendente fora
da orkita com a cornea voltada para dentro e para baixo. Na cirurgia constatou-se

rupfura dcs muscules reto inferior, obliquos e do nervo o6ptico. A cdrnea foi utili-
zada para ceratoplastia em outro paciente.

Comentédrics — A grande variedade de causa de luxacdo do globo ocular citada
na literatura nao permite surpresa ao analisarmos os fatores etiolégicos dos einco
casos agui descrites. Nem mesmo o caso N.° 4, onde um acidente aparentemen:e
banal levou a luxacao do olho é causa de admiracao. De fato, ja se descreveu a lu-
xacao voluntéria ou espontanea do clho, sendo esta eventualidade citada em negros!,
Z, 19, 16 Para tal fato foi aventada a hipétese de anomalias congénitas de Orbita, li-
gamentas e musculos extrinsecos do olho.'12,13 O estudo radioldgico das orbitas do
nosso paciente nac demonstrou, porém, nenhuma anomalia. Coincidentemente ele
também pertencia a raca negra. Nos demais casos as causas sdo bastante mais agres-
sivas. Um dos pacientes alids, apresentou fraturas multiplas de face associadas 2
luxacao traumatica do seu olho direito.

Apesar de em todos os casos se tentar a reducao do globo ocular, pudemos ob-
servar a total impossibilidade disto em trés deles nos quais se necessitou a enuclea-
¢ao. Num outro caso houve recidiva espontanea da luxacao ao retirarmos a tarsor-
rafia. Esta circunstancia exigiu novamente a feitura de outra tarsorrafia. Por coin-
cidéncia em firés destes casos havia desinsercao ou ruptura de varios ou de todos
cs musculos retos. Aventase entao a hipotese de que, em havendo ruptura dos
corpos musculares de retos ou de seus tendoes de insercao haja muito menor pos-
sibilidade de que a reducao do globo ocular luxado possa ser obtida oy mantida.
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De fato, € provavel que, se os musculos retos estiverem integros, eles continuem
funcionando como refratores do olho e assim evitem proptose muito acentuada e
impossivel de ser tratada. Paralelamente a esta hipotese, convém lembrar que a
desinsercao multipla de musculos retos oculares pode ocasionar anomalias circula-
torias do segmento anterior do globo ocular. Esta evidéncia talvez explique a evolu-
cao do caso N.° 3 para a atrofia bulbar. O prognostico. se em muitas vezes é mal
pode ser incrivelmenfe bom no caso N.° 4 em que a recuperacao foi excelente, res-
tando apenas ténue opacificacio cristaliniana e recessao trauméatica do seio came-
rular.

LESUMO
Cinco casos de Iuxacao traumatica do globo ocular sao descritos. Em guatro deles foi ne-

cessvria a enucleacdo e no quinto houve excelente recuperagho funcional com discretas sequelas,

SUMMARY

Traumatic Luxation of Eye Ball.

The authors describe five cases of traumatic luxation of eyeball. Enucleaticn was performed
in four cf them. The fifth cbtained excellent functional conditions and banal sequels.
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vou a redacao do novo Estatuto da SBO cujo texto sera, oportunamente, enviado
aos colegas.

V SIMPGSIC BRASILEIRO DE OPTICA OFTALMICA

Patrocinio da Sociedade Brasileira de Oftalmologia e SENAC Regional do Estado
do Rio de Janeiro

Comissao Coordenadora

Drs.: PEDRO MOACYR DE AGUIAR, CELSO MARRA PEREIRA e ELIEZER
BENCHIMOL. Opticos: CELSO PACIELLO, JOAO MERTZ e ALEXIS FEDOSSEEFF.
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Trograma
¢3 Sessao Extraordinaria — (20-11.78)
Presidenie de Honra:  Prof. ADALMIR MORTERA DANTAS

a) Hipermetropia ¢ sna Importdncia na Infancia (15') — Dr. SAMUEL CUKIER-
MAN. b) Adaptacao de Oculos na Crianca (15') — Optico Alexis Fedosseeff. c) Im.
poriancia do Cilindro Cruzado na Refracao e na Optica Pratica (15) — Dr. ADER-
NAL DE ALBUQUERQUE ALVES. d) Aviamento de Receitas com Cilindros For-
tes (15) — Optico Ney Dias Pereira. e) A Prescricao de Oculos (15) — Dr. ALBER-
TO RODRIGUEZ VIDAURRETA. f) Analise da Receita (15’) — Optico Joao Mertz.
g) Comunicacoes: 1 — Materiais de Lente de Contato — Srta. Roselia Vilarins; 2 —
Associacao de Protecdo Ocular — Sr. Nicanor Serrano. h) Debates (20°).

1C.2 Sessao Extraordinaria — (21-11-78)

Presidente de Honra: Prof. PAIVA GONCALVES FILHO

a) Execucao da Receita e Adaptacao (15’) — Optico Alexis Fedosseeff. b) Afe-
ricao dos Oculos pelo Oftalmologista (15’) — Dr. ALBERTO RODRIGUEZ VIDAUR-
RETA. ¢) Lentes Progressivas — Indicacoes e Limitagoes (15°) — Dr. MARIO BOM-
FIM PEREIRA DA CUNHA. d) Lentes Progressivas (15°) — Optico Clévis Macedo
(S840 Paulo). e) Aplicacio Clinica dos Prismas de FRESNEL (15°) — Dra. MARIA
LUCIA PAULO FILHO DI PIERO. f) Debates (20)) — Coquetel de Encerramento
oferecido pelo SENAC Regional do Estado do Rio de Janeiro.

8.9 Sessao Ordinaria — (30-11-78)
Programa
Relatorio Annal. — “Fluoresceinografia e seus Problemas” — Prof. JOVIANO
DE REZENDE FILHO.
11.2 Sessac Extraordiniria — (14-12-78)
Programg

“Sinais Oftalmolégicos nos Aneurismas Infracranianos” — Dr. LUIZ CLAUDIO
MAIA DA ROCHA (Neurocirurgiao).

JANTAR DE CONFRATERNIZACAO — 1978
No dia 15 de dezembro proximo passado fol realizado nosso Jantar de Con-
fraternizacao, comemorativo do Dia de Santa Luzia, na “Churrascaria Gatucha”, tendo

comparecido expressivo namero de colegas e seus familiares,

' DB o=
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NOVOS SocClOoSs

O Presidente da SBO. Dr. ALBERTO RODRIGUEZ VIDAURRETA, deu posse
aos seguintes novos socios:

Antonio Carlos Froes de Souza — MA - RJ; Antonio de Medeiros Batista —
MT — RJ: Carlos Alberto de Melo Lima — MT — RJ: Celso Klejnberg — MT —
RJ*; Edgar Malavasi Boti — MA — RJ; Eliezer Israel Benchimol MT — RJ*:
Fernando Souza Aragao — MA — RJ; Gezio Soares de Souza — MT — RJ; Hugo
Ribciro Soares Maia — MT — RJ*; Jodo Batista Gidia — MA — RJ: Julio Soares
Guimaraes Santara Jr. -— MA — RJ; Luiz Evandro Brandiao de Andrade — MT —
SP*: Mario de Lima Buzzoni — MA — SP; Marco Antonio Rey de Faria — MT —
RN*: Nicola de Filippo — MT — MG*; Paulo Fukuji Nakamura — MT — RJ*:
Raimundo Emanuel Menezes Maciel — MT — SE; — Raimundo Tércio Resende San-
tana — MT — PI¥; Ronald Ferreira — MT — RJ; Valny Antonio Laurini MT
— SP¥, Vera Lucia de Souza Erasmi — MA — RJ.

MA — Membro aspirante

MT — Membro titular

ate
-

— Transferidos da categoria de membro aspirante

DIRETCRIA DE CURSOS

a) VII Curso p/Formacao de Esepcialistas

Teve prosseguimento o Curso acima com a realizacdo de mais os seguintes
capitulos: Neuro-Oftalmologia, 2/5 de outubro, coordenado pelo Dr. RUY FERNAN-
DES: Fundo de Olho, 9 de outubro, coordenado pelo Prof. PAIVA GONCALVES FI-
LHO; Orbita, 10/12 de outubro, coordenado pelo Prof. MORIZOT LEITE FILHO:
Urgencias em Oftalmologia, 18/20 de outubro, coordenado pelo Dr. FLAVIO RE-
ZENDE DIAS; Glaucoma, 6/10 de novembro, coordenado pelo Dr. CARLUCIO AN-
DRADE; Iniciacao a Cir. Oftalmoldgica, 27/29 de novembro, coordenado pelo Dr.
PEDRO MOACYR DE AGUIAR.

b) Paralelamente ao VII Curso de Especializacao a Diretoria de Cursos pro-
moveu mais os seguintes: Curso sobre Retinografia Fluorescente — Aspectos Im-
portantes e Terapéutica, no dia 28 de outubro, ministrado pelos Drs. FLAVIO RE-
ZENDE DIAS e MURILLO FONTOURA CARVALHO:; Curso sobre Temas Atuais em
Lentes de Contato, no dia 14 de outubro, ministrado pelos Drs. ARI DE SOUZA
PENA, GILBERTO ARRUDA e TELEMACO BOLDRIM. Neste Curso a Cornealent
Waicon, gentilmente sorteou entre os alunos, 2 caixas de provas de Lentes de Con-
tato. Uma gelatinosa (com 50 lentes). A outra, convencional (com 100 lentes). Foram
sorteados respectivamente as Dras. JERUSA BARRETO DIAS e ISABEL CRISTINA
FERREIRA RIBEIRO, a primeira da Clinica Oftalmolégica da Beneficiéncia Portu-
guesa e a segunda da Clinica Oftalmolégica do Hospital Souza Aguiar.
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Curso: Licoes de Neuro-Oftalmologia, organizado e dirigido pelo Prof. FONTES
LIMA. realizado em colaboracao com a Ac. Bras. de Med. de Reabilitacao, no -lia
921 de outubro; curso de Semiologia lispecializada da Retina — “Técnicas Diagnos-
ticas Modernas do Exame do Fundo do Olho”, realizado neos dias 9 e 10 de janeiro
do correnie ano. em colaboracdo com a Clinica Oftalmol6gica da UERJ Servico
do Prof. WERTHER DUQUE ESTRADA e ministrado pelos Drs. CLEMENT L. TREMP
(Retina Associates, Boston - Mass.) e JOAO GABRIEL COSTA (Assistente-Chefe do
Sotor de Eletroretinografia e Ecografia da Cadeira de Oftalmologia da FCM-VERJ).

¢) VIII Curso p/Formacao de Especialistas

Teve inicio o Curso epigrafado com o capitulo “Anatomia”, 22/26 de janeiro,
coorédenado pelo Dr. SYLVIO PROVENZANO.



