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SINDROME. DE CORNELIA DE LANGE

(Typus Degenerativus Amstelodamensis)

A propodsito de dois novos casos
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Em 1933 uma pediatra holandesa de nome Cornélia De Lange)” descreveu o
caso de uma crianca portadora de multiplas deformacdes congénitas até entdo des-
conhecidas da medicina. A essa nova entidade clinica ela chamou de “Typus de-
generativus Amstelodamensis”’, em homenagem a cidade de Amsterdd, de onde pro-
vinha o seu pequenino paciente. Posteriormente, casos semelhantes foram sendo
descritos por autores diversos e o nome da sindrome foi trocado, muito justificada-
mente, pelo da autora do seu descobrimento.

A literatura médica mundial conta, hoje, com aproximadamente 200 casos da
sindrome de De Lange.!! Chama a atencdo, entretanto, o fato da quase totalidade
estar descrita em periddicos e livros de genética e de pediatria. Somente um pe-
gueno numero é encontrado na bibliografia oftalmolégica, muito embora o aparelho
ocular participe do quadro clinico de maneira constante. Evidenciamos essa indigén-
cia bibliografica no levantamento que procedemos em 56 trabalhos sobre o assunto
na biblioteca da disciplina de Puericultura e Neonatologia da Faculdade de Medi-
cina da Universidade Federal de Pernambuco (Catalogo do C.I.E. — Ref. F2¢8L).

No Brasil ha, apenas, dois casos publicados. O primeiro, no Jornal Brasileiro
de Medicina! e o segundo., na revista ‘“Neurobiologia”.?

(1) Professor Titular de Oftalmologia da Faculdade de Medicine da Univ. de Pernambuco.
Pernambuco,

(2) Professor Colaborador de Oftalmologla da F.M.U.F.PE.

(3) Auxillar de Ensino (Oftalmologia) da Faculdade de Ciénclas Médicas de Pernambuco.

(4) Professor Colaborador de Oftalmologia da Faculdade de Cléncias Médicas de Pernambuco.
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Tendo examinado e documentado dois casos da sindrome de De Lange, resolve-
‘+a &1's ao conhecimento dos colegas of'almologistas a fim de que essa curiosa
na-fomacao conzénita possa dessa forma ser mais facilmente identificada.

Os individuos portadores da sindrome de Cornélia De Lange sao fenotipicamente
muito semelhantes entre si. Todos exibem um “facies” caracteristico que alguns
chamam de “facies de palhaco”. Os olhos sido grandes e expressivos, a boca é pe-
quena ¢ triangular, lembrando “boca de peixe” e o nariz ¢ curto e largo na base.
O choro ¢ fraco e rouco ou cavernoso. Sobre esta tltima particularidade Ptacek
et alii.1h disscram que “it suffices to suggest the diagnosis without having seen
the patient”.

Uma das caracteristicas mais marcantes é, sem davida, o hirsutismo. Ha grande
quantidade de pelos em varias partes do corpo do recém-nascido e 0s supercilics sao
espessos e unidos na linha mediana (sinofres, sinofrismo ou sinophrion). E como se
a Natureza tivesse dado um recuo de milénios e do seu longinquo passado trouxesse
até nés um exemplar do “homines pilosi” — o homem das cavernas.

Poucas sindromes congénitas das que conhecemos sao tao curiosas e abrangen:
tes, no tocante as multiplas alteracdes que apresentam, quanto a de De Lange.

Embora as principais anomalias seiam, basicamente, o refardo mental, as mul-
tiplas alteracoes 6sseas e o nanismo, ha um vasto rol de outras mas-formacées que
podem estar presentes, no todo ou em parte, conforme veremos a seguir.

Tomamos de varios autoresl® 1% 17 5 relacao das anomalias mais encontradi-
cas que sao as seguinfes: implantacdo baixa dos cabelos, microbraquicefalia, palato
ogival, dentes pequenos e espacados, pescoco curto, linha simiesca na palma das
maos, clinodactilia, sindactilia, criptorquidia, crises convulsivas, micrognatia, hirsu-
tismo, etc.

Merecem sublinhadas, pelo que a noés interessa mais particularmente, as al‘era-
¢oes oculares que sdo, entre outras, as seguintes: hipertelorismo, telecanto, bléfaro-
fimose, fenda palpebral antimongoldide, esclerédticas azuladas, miopia degenera‘iva,
corectopia, cilios longos e recurvados e supercilios espessos e unidos na glabela
(sinofres).

DESCRICAC DOS NOSSOS CASOS

1.° paciente: crianca do sexo masculino (I.B.N.) matriculada no Servico de Pueri-
cultura e Neonatologia da Faculdade de Medicina da U.F.PE, sob o N.© 072643, em
12-08-74. Tem 2 anos e meio de idade, mas a idade aparente é de 6 a 8 meses. Nio
€ filho de consangiiineos e nao ha casos semelhantes na familia. Do seu protocolo
anotamos os seguinfes dados: crises convulsivas, pelos abundantes na face, torax e
bragos, polegar largo e inclinado para fora, 1.° artelho largo e com esboco de dois
dedos fundidos (Fig. 1), fimose e criptorquidia dupla, linha, como a dos simios, na
palma das maos (Fig. 2), retardo mental, choro fraco e rouco. ' i

- i
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Ao exame oftalmologico constatamos o0s seguintes achados:

1 Hipertelorismo.

BS

Superveilios espessos e unidos na linha mediana (Fig. 3).
3 (C1lios longos e recurvos.

4 Escleroticas azuladas.

5 — Coloboma da iris em A.O. (Figs. 4A e 4B).

6 — Coloboma da coroide em A.O. (I'igs. BA e 5B).

2.2 paciente: M.N.B.A., feminina, 7 anos de idade, matriculada na disciplina e
Pediatria da F.M.U.F.PE, em 15-06-78.

Da sua historia consta que ao nascer o seu corpo era coberto de pelcs que cai-
ram com o decorrer do tempo, persistindo, apenas, os das regides pubiana e frontal.
A paciente é filha de pais sadios € nao consangiiineos. E caso Unico na familia, quer
ncs ascendentes diretos e colaterais, quer na frafria (ela é a 9.2 de uma prole de
12 filhos). Seu desenvolvimento fisico e mental foi sempre retardado em relacao aos

irmass. Atualmente com 7 anos de idade mede 93 centimetros de altura e aparenta
ter 2 anos de 1idade.

Do exame fisico constam os seguintes dados: boca pequena e triangular (boca
de peixe), fenda no palato mole, choro rouco e fraco, microbraquicefalia e acentua-
da saliencia frontal mediana, linha simiesca na palma das maos, sindactilia, pilo-
sidade fina nas costas, ombros e em torno dos grandes labios (Fig. 6). Vulva com
hipodesenvolvimento para a idade. Acentuada deficiéncia mental (oligofrenia ao
nivel da idiotia), idade Ossea equivalente a 3 anos. Cariotipo XX 46.

No aparelho ocular encontramos as seguintes alteracoes:

— Hipertelorismo (Fig. 7).

— Fenda palpebral antimongoloide.

— Escleroticas azuladas.

— Dacriocistite congénita.

— Supercilios espessos e unidos na linha mediana (sinofres) (Fig. 8).
— Cilios muito longos e recurvos.

— Coloboma da iris e da coroide do O.D. (Fig. 9).

o ~1 & U e W N

— Fundo de olho mi6pico (tipo albindide), no O.E. (Fig. 10).

CONSIDERACOGES DE ORDEM GERAL

O nosso 1.9 caso (I.B.N.) possui todos os requisitos clinicos que caracterizam
0os portadores da sindrome de De Lange. Do ponto de vista da nossa especialidade
¢, ele, um dos mais ricos em anormalidades, pois, além das mais freqiientes, tais
como, hipertelorismo, sinofres, cilios longos, apresenta, também, coloboma da iris e

S
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da coroide em ambos os olhos. O coloboma da coroéide ¢ extremamente raro nessa

sindrome, conforme constatamos na literalura pertinente.

¢ ' R ‘ r 13
Quanto ao 2.2 caso (M.N.B.A.) temos a assinalar a repeticao, no seu olho di-
1 4

reito. da mesma rara anomalia aue ¢ o coloboma da corbide e da iris além das ou-
‘ras alteracoes oculares comuns ao quadro clinico dessa sindrome.

A sindrome de Cornélia De Lange ¢ congénita, nao tendo preferéncia por sexo
ou raca.!” Fatores ambientais e consangiiinidade também nao contam como fatores
predisponentes, estando, portanto, fora da lista das possiveis causalidades.®

O seu diagnostico é, basicamente, realizado pela presenca das multiplas altera-
coes clinicas e mentais que os seus portadores apresentam, na maior parte dos casos,
desde o nascimento (11-12-16-18-20). O retardo mental gira em torno de um Q.I.

cujos valores nao ultrapassam 55. (10 17) Fato curioso é a presenca da linha simies-
ca na palma das maos.

Os exames de laboratdério pouco subsidio trazem ao diagnéstico.(2) A etiologia
da sindrome de De Lange é desconhecida. Alguns autores admitem a possibilidade
de determinadas aberracdoes cromossdmicas (translocacoes, fragmentacoes, etc.) ou
fatores hereditérios. (3 ¢ 8 13) Qutros aventam a possivel ocorréncia de algum erro
inato do metabolismo () e ainda outros aceitam a influéncia de alteracoes endo-
crinas, principalmente da hipofise. (19

De concreto o que ha, realmente, € um amontoado de especulacoes. A causa
verdadeira da sindrome de Cornélia De Lange ainda esfd a espera do seu desco-

bridor.

FIG. 1 — 1.0 grl.vllm; largo e com esbogo
de dois dedos fundidos. FIG. 2 — Linha simiesca na palma da maio.
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FIG. 3 — Supercilios espessos e unidos na  FIG. 4-B — Coloboma da iris do OE. Leu-
linha mediana (sinofres). cocoria provocada pelo coloboma da
cordide,

FIG. 4-A — Coloboma da iris do OD. Leu-
cocoria provocada pelo coloboma da
corodide. FlG. 5-A — Coloboma da cordide no OD.
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FIG. 6 — Pilosidade em torno dos grandes
labios.
— Coglcboma da cordide no OE.
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¥IG. 7 — Hipertelorismo,
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FIG. &8 — Supercilics espessgs e unidos na FIG. 9 — Coloboma da coréide no OD.
glabela. Leucocoria em 0D determinada pe-
lo coloboma da cordide. Midriase medica-

mInicsa.

FIG. 10 — Fundus miépico no OE
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RESUMO

Os autores apresentam dols casos da sindrome de Cornélia De Lange (typus degenera-
tivus Amstelodamensis), os primeiros a aparecer na llteratura oftalmolégica brasileira.

A sindrome de De Lange ¢ uma méa-formacfio congénita de causa desconhecida.

Os individuos portadores da sindrome tém um “facles'’ pecullar e sfo, fenotipicamente
muito semelhanies entre si.

Fla é caracterizada clinicamente por retardo mental, nanlsmo, multiplas alteracdes Oésseas
e choro fraco e rouco. Apresentam supercillos espessos e unlidos na linha mediana (siné-
fres). Os cilios sdo muito longos e recurvados.

Nos dois casos dos autores fol encontrada uma rara anomalia no fundo de olho — o co-

lobomsa da coréide — presente em ambos os olhcs do primeiro paciente e no olho direito do
segundo (M.N.B.A.). Nos dois casos havia, também, coloboma da iris em A.O. no primeiro

e em O.D. no segundo.

As outras anomalias oculares enccntradas foram as seguintes: hipertelorismo, hipertricese
dos supercilios com sindfres, cilios longos, escleréticas azuladas e dacriocistite congeénita.

SUMMARY

Cornelia de Lange syndrome

The de Lange syndrome (typus degenerativus Amstelodamensis) is a congenital disorder
cf unknown etiology.

Children with the de Lange syndrome tend to have a characteristic appearenc eand exhibit
e striking resemblance to one another.

The syndrome is characterized clinically by mental retardation, growth retardation, mul-
tiple skeletal abnormalities and a feeble lowpitched growling cry.

Their eyebrows are thick and meet in the midline ove rthe bridge of the nose (syno
phrys) and the eyelashes are long and curved.

In this present paper the Authors related two cases of the de Lange syndrome. In both
of them there were a rare fundus anomaly, that is a coloboma of choroid.

Additional ocular abnormalities observed in this two cases were hypertelorism, hipertri-
chosis of the eyebrows with synophrys, long eyelashes, blue sclera and coloboma of iris in
the first case and irls colobhoma of the right eye in the second one.
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ESTUDO CRITICO DA CURVA DIARIA DE
PRESSAO INTRA-OCULAR EM PACIENTES
PORTADORES DE GLAUCOMA CRONICO. (1)

CELSO ANTONIO DE CTARVALHO (2)
CARLOS ALBERTO RODRIGUES-ALVES (3)
ALBERTO JORGE BETINJANE (4)

INTRODUCAO

Dentre os métodos utilizados para o diagnéstico do glaucoma, sobretudo nas
fases incipientes, a curva diiria de pressio (CDP) sem duvida merece lugar de
destague pelo fato de estudar o comportamento daquilo que se acredita ser o fator

nccivo (pressdo intraocular) responsave! pelos danos funcionais determinadoes pela
moléstia.

Vale lembrar que o estudo da curva didria de pressdc adquiriu especial impor-
‘ancia depois dos estudos de SAMPAOLESI e cols.* A partir destes, dois parame-
tros (press8o média e variabilidade) passaram a ter valor diagnéstico. Assim, a
curva ciaria de pressao poderia se mostrar patolégica de diversas formas depen-
cendo das caracteristicas finais observadas para a pressio média e variabilidade
(pressao meédia alta e variabilidade normal; pressio média alta e variabilidade alfa
e finalmente pressao média normal e variabilidade alta).

Varias sugestoes tém sido apresentadas para justificar cada um destes tipes
Ge curvas diagndsticas, que poderiam estar na dependéncia do tipo de doenca, da
fase evolutiva da mesma, ou talvez de caracteristicas anatdmicas ou funcicnais do
globo ocular.

Através deste trabalho, procuramos estudar a influéncia, nos resultados finais
da curva diaria de pressao média das 6 horas da manha, que ¢ justamente a que
maiores sacrificios impGe ao médico e ao paciente e i qual grande importancia
se tem emprestado para o diagnéstico correto através da curva com as caracteris-
ticas propostas por SAMPAOLESI e cols. Outros aspectos serao igualmente consi-
derados na avaliacdo dos vérios tipos de curva, tais como as caracteristicas de
iCade e sexo dos pacientes, do seio camerular, da papila do nervo optico, do campo
visual e suas relacoes com a papila.

(1) Apresentado no 2.9 Simposio Latino-Americanoe de Glaucoma (1975 — Iguacu).

(2) Professor Adjunto de Clinica Oftalmologica da Faculdade de Medicina da U. S. P.

(3) Professor Assistente-Doutor do Depto. de Oftalmo-Otorrinolaringologia da Faculdade de
Medicina da U. 8. P.

14) Supervisor-Doutor do Servigo de Glaucoma (Depto. Oftalmologia)

: do Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina da U. 8. P.

e AB =



126 Revista Brasileira de Oftalmolcgia - Vol. XXXVIII — N.© 2 — Junho de 1979

METODO

No presente trabalho foram estudados pacientes portadores de glaucoma
crénico, cujo critério diagnostico foi baseado principalmente na curva diaria
de pressao.

Todos os pacientes considerados nao apresentavam outras doencas oculares ou
achados que pudessem dificultar a interpretacido dos resultados. Por sua vez, nas
referiam historia de glaucoma congeslivo, trauma ou cirurgia ocular anterior.

Rascado neste critério, foram selecionados 212 olhos de 136 pacientes porta-
dores de glaucoma cronico, distribuidos em 3 grupos de acordo com os resultados
da CDP. Esta foi realizada segundo o método de SAMPAOLESI* e cols., ou seja,
constou de 7 medidas tonométricas com intervalos de 3 horas entre elas, sendo a
primeira tonometria realizada as 6 horas da manhéd e a ultima as 24 horas. A ftono-
metria das 6 horas foi feita com o paciente deitado usando-se o tonometro de
aplanacdo manual de DRAEGER e os demais com o paciente sentado usando-se o
tonometro de aplanacio de GOLDMANN montado sobre uma lampada de fenda
HAAG-STREIT.

No que diz respeito a faixa etaria os pacientes foram distribuidos em: até 50
anos e acima de 50 anos.

Os achados oftalmoscopicos relativos & papila foram classificados de acordo
com o “cup/disc ratio” em cinco graus, ou seja: 0; 0.2; 0.5; 0.7 e 0.9.

Considerou-se como papila normal aguela que apresertava ‘“cup/disc ratio” de
graus 0 e 02, sendo portanto alteradas aquelas de grau igual ou maior do que 05.

O campo visual foi considerado alterado quando apresentou pelo menos um
dos seguintes achados:

1) Escotomas na area central;

2) Mancha cega aumentada. Considerou-se aumentada a mancha cega que
apresentava pelo mencs um dos didmetros (vertical ou horizontal) maior que:

Mira Superiormente Inferiormente Horizontalmente
I/2e 45° 50° 13°
I/3e 25° 300 9o
1/4e 15° 200 70

3) Degrau nasal maior que 10° ou “wedge-shape defect”;
4) Defeitos de isopteras centrais:
a) exclusdo da mancha cega para qualquer estimulo igual ou maior que I/2e;

b) contracdo concénirica ou em setor para um ou mais estimulos igual ou
maior que I/2e.

S
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Os 212 olhos estudados foram distribuidos segundo os grupos:

Grupo I — Olhos cujas curvas didrias de pressao revelaram valores normais para
a pressao meédia e patoldgicos para a variabilidade;

Grupo II — Olhos cujas curvas diarias de pressao revelaram valores patolégicos
tanto para a pressao media como para a variabilidade;

Grupo III — Olhos cujas curvas didrias de pressao revelaram valores patolégicos
para a pressao meédia e normais para a variabilidade.

Vale referir que, no grupo 1, 19 pacientes contribuiram com os dois olhos e
21 pacientes contribuiram com apenas um dos olhos; no grupo II, 49 pacientes con-
tribuiram com os dois olhos e 23 pacientes contribuiram com apenas um dos olhos
e finalmente o grupo III, 10 pacientes contribuiram com os dois olhos e 14 pacien-
tes contribuiram com apenas um dos olhos.

Esta distribuicao decorreu do fato de nem sempre ambos os wolhos de um
mesmo paciente apresentarem os parametros da CDP com as mesmas caracteristi-
cas, ou entao em vista de apresentarem alteracdes oculares que nad preenchiam
os requisitos necessirios para a inclusio dos mesmos no presente trabalho.

A importancia da tonometria das 6 horas nos resultados da CDP foi estudada
excluindo-se o valor da tomada das 6 horas na determinacido da pressio média e
variabilidade. Assim, os calculos para Pm e V foram repetidos sem os valores
correspondentes & medida das 6 horas (considerou-se entdo apenas 6 tomadas de
pressdo intraocular) e os resultados foram entdo comparados com aqueles obtidos
com a curva diaria padrao. Como critério de normalidade considerou-se sempre os
valores estabelecidos por SAMPAOLESI4 e cols.

Os parametros idade, sexo, aspecto gonioscopico, papila (“cup/disc ratio”),
campo visual e relacao campo visual/papila foram estatisticamente correlacionados
nos trés grupos através do método do X2'

RESULTADOS

Dos 212 olhos estudados, 59 (27,8%) mostraram curva diaria de pressao com
pressao média (Pm) normal e variabilidade (V.) patolégica (Grupo I); 121 olhos
(57,1%) revelaram CDP com Pm patolégico e V. patologica (Grupo II) e finalmente
32 olhos (15,1%) apresentaram CDP que se caracterizaram por Pm patologica e V.
normal (Grupo III). '

A exclusao da tonometria das 6 horas nos calculos de Pm e V. revelou nos
3 grupos:

Grupo |:

a) olhos em que a variabilidade manteve-se patologica: 29 (49,2%);

b) olhos em que a variabilidade mostrou valores normais: (50,8%).

— 17 —
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Grupo II:

a) olhos em que a Pm continuou patolégica porém nos quais a variabilidade
passou a ter valores normais: 48 (39,7%);

b) olhos em que a Pm passou a ter valores normais porém a variabilidade con-
tinuou patologica: 5 (4,1%),

¢) olhos em que ambos os parimetros — Pm e V. — mantiveram-se patologi-
cos: 55 (45,5%);

d) olhos em que ambos os pardmetros — Pm e V. — passaram a ter valores
normais: 13 (10,7%).

Grupo Ili:
a) olhos em que a Pm continuou patologica: 30 (93,7%);

b) clhos em que a Pm passou a ter valores normais: 2 (6,3%).

A tabela I mostra os achados referentes ao comportamento dos olhos segundo
2 curva diaria de pressdo, considerando ou nao a tonomeiria das 6 horas.

O total de olhos nos 3 grupos em que a exclusdo da tonometria das 6 horas
ndo influiu decisivamente nos resultados da CDP, porque pelo menos um dos para-
metros (Pm ou V.) continuou patolégico, encontram-se relacionados na tabela 2.
Por sua vez, o total de olhos nos 3 grupos em que a exclusao da tonometria das
6 horas influiu decisivamente nos resultados, tendo ambos os parametros (Pm e
V.) passado a ter valores normais (falsos negativos) encontram-se igualmente re-
lacionados na iabela 2.

As tabelas 3 e 4 revelam o numero de olhos nos 3 grupos e a distribuicao
segundo a idade quando ndo considerados os olhos de angulo estreito.

Os parametros idade, sexo, aspecto gonioscopico, papila (“cup/disc ratio”),
campo visual e relacio CV/ papila, observados nos 3 grupos encontram-se distribui-
dos na tabela 5. Dentre os parametros citados, o Unico que mostrou diferencas
estatisticamente significativas nos 3 grupos foi o referente ao aspecto gonioscdpico.
Assim, o estudo estatistico revelou diferencas significativas entre o nimero de olhos
de angulo aberto e de angulo estreito do grupo I em relacao aos correspondentes
clhos dos grupos II e III.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Através dos resultados pudemos observar, entre os olhos estudados, a predo-
minéncia daqueles cujas curvas didrias de pressdao se caracterizaram por apresentar
ambos os parametros, pressdo média e variabilidade, patolégicos (57,1%). Por sua
vez, a incidéncia da variabilidade como fGnico par@metro patolégico (27,8%) foi
maior do que a correspondente incidéncia da pressio media patologica (15,1%).

. VE e
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TABELA 1

Numero de olhos, segundo os resultados da curva diiria de pressiao (pressio média
e variabilidade), considerando ou nao o valor da tonometria das  horas.

Consid.
valor | Pm normal Pm patol. Pm patol.
Nio 6h V. patol. V. patol. V. normal
conslik (Grupo 1) (Grupo 1) (Grupo III)
valor 6 h
Pm normal
V. patol. 29 5 = 34
Pm patol.
V. patol. - 55 - 35
Pm patol.
V. normal - 43 30 9
g 2 1 2 s
59 121 32 212
#: falsos negativos
patol.: patologica
TABELA 2

Valores observados nos 3 grupos e no grupo total quando excluida a

tonometria das 6 horas.

Grupo | Grupo 1l Grupo Il Grupo total
Pelo menos um dos
parametros (Pm ou 29 olhos 108 olhos 30 olhos 167 olhos
V) mantiveram-se (49,1%) (89,3%) (93,8%)
patologicos.
Os parametros ini-
cialmente  patolé6-
gicos passaram a 320%15103 13 olhos 2 olhos 45 olhos
ter valores nor- (50,9%) (10,7%) (6,2%) (21,2%)
mais.
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TABELA 3

Numero de olhos e distribuicao segundo a idade — nos 3 grupos e no grupo total
— quando excluidos os olhos de &ngulo estreito.

Grupo | Grupo 1l Grupo |11 Grupo total
Numero de olhos 47 (25,0%) 112 (59,6%) 29 (15,4%) 188
Idade:
Até 50 anos 25 (53,2%) 45 (40,2%) 10 (34,5%) 77 (41,0%)
Acima de 50 anos 22 (46,8%) 67 (59,8%) 19 (65,5%) 111 (59,0%)

TABELA 4

Distribuicdo dos olhos — excivindo os de angulo estreito — segundo os
resultades da curva didria de pressdo (pressio meédia e variabilidade),
considerando ou ndao o valor da tonometria das 6 horas.

Consid.
valor Pm normal Pm Patol. Pm Patol.
Nzo 6h V. patol. V. patol. V. normal
consid: (Grupo 1) (Grupo 11) (Grupo 111)
valor 6 h
Pm normal
V. patol. & 0 - e
Pm patol.
V. patol. o 4 - &
Pm patol. :
V. normal N 47 =1 L
Pm normal*
V. normal 25 13 4 39
47 112 29 188

*: falsos negativos

patol.: patolégica

- D) -
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Jistribuicao clos olhos nos 3 grupos segundo os pardmetros idade, sexo, gonioscopia,

pepila, campo visual e relacao campo visuval/papila.

—_—

Grupo |
59 olhos
(27,8% )

Grupo |l
121 c¢lhos
(57,1%)

Grupo |1
32 olhos
(15310/0)

IDADE

Até 50 anos ........oeivunnn.
Acima de 50 anos

29 (49,2%)
30 (50,8%)

47 (38,8% )
74 (61,2%)

10 (31,25%)
22 (68,75% )

LAsgE MBS .. cni vy wan vis siess 47.8 anos 52,0 anos 53,9 anos
SEXO
Maseulliih oo s 56 v bveonn ses 14 (23,7%) 37 (30,6%) 12 (375 %)
Feminino . ..............u..... 45 (76,3%) 84 (69,4%) 20 (62,5 %)
GONIOSCOPIA
Angulo aberto ................. 47 (79,7%) 112 (92,6%) 29 (90.6 %)
Angulo estreito ................ 12 (20,3%) 9 (7,4%) 3(94 %)
PAPILA (RELACAO CD/R.)
Gral O oo saws vun vos s v & 17 (28.8%) 21 (17.3%) 10 (31.25%)
= W s s i ned R Seie ae b 22 (37.3%) 58 (48,0%) 10 (31.25%)
% Bl Lesasimns Pub sy e pE 5 (85%) 29 (24.0%) 4 (12.5 %)
0T s s v sew s ke s 12 (20.3%) 12 ( 99%) 8 (25,0 %)
R 08 san e s v i de s 3 51%) 1(0,8%) —
NOEEAL . oo s e s vmsins nimns 39 (66.1%) 79 (653%) | 20 (625 %)
Alterada . ........cvivivvinnns 20 (33,.9%) 42 (34,7%) 12 (37,5 %)
CAMPO VISUAL
NOrmal . ... .covovemon vensnn wsms 43 (72,9%) 93 (76,8%) 24 (75,0 %)
Alterado . .................... 16 (27,1%) 28 (23,2%) 8 (25,0 %)
RELACAO CV/PAPILA
CV normal
Papila normal .....osceeeness 31 (72,1%) 63 (67,7%) 18 (75,0 %)
Papila alterada ...:.c.o.onivm0 12 (27,9%) 30 (32,3%) 6 (25,0 %)
CV alterado
Papiles Normal ....ovvevenis 8 60,0%) 16 (57,1%) 2 (25,0 %)
Papila alterada .............. 8 (50,0%) 12 (42,9%) 6 (75,0 %)

CD/R : :“c'up—di;c/ratio”
CV: campo visual

21
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No que diz respeito a tonomeiria das 6 horas, no grupo total observou-se que
em apenas 21,2% dos olhos ela se mostrou decisiva e indispensavel para o diagnos-
tico atraves da CDP. Porfanto, a curva continuou mostrando resultados patolo6gicos
através de pelo menos um dos pardmetros (Pm ou V.) em 78,8% dos olhos consi-
derados apos excluido o valor correspondente a primeira medida da manha. (Tab. 2)

Por sua vez. observando-se o comportamento dos grupos separadamente, veri-
fica-se que a tonomeiria das 6 horas se mostrou importante no grupo I, ou seja,
onde o diagnéstico de glancoma através da curva diaria de pressao foi feito apenas
pela variabilidade patologica (a variabilidade mostrou valores normais quando ex-
cluido o valor das 6 horas em 50,8% dons olhos). Ao contrario, no grupo III, onde
o unico parametro patologico foi a pressdo média, sua influéncia foi bastante re-
Juzida (a Pm passou a revelar valores normais quando excluida a tonometria das
S horas em apenas 6,3% dos olhos). Por seu lado, no grupo II, onde observou-se
valores patologicos tanto para a pressdo média como para a variabilidade, a tono-
metria das 6 horas igualmente mostrou-se decisiva apenas na variabilidade, o con-
trario ocorrendo em relacdo a pressio média (39,7% e 4,1% dos olhos respec-
't.ivamente) ’

Assim, podemos admitir que a tonometria das 6 horas apresenta significado
gue tem relacdo direta com a correspondente importancia da variabilidade no diag-
nosticc do glaucoma através da curva diiria de pressao.

Entre os parametros estudados estatisticamente (idade. sexo, aspecto goniosco-
pico, “cup-disc ratio”, campo visual e relacdo campo visual/papila) o unico que
mostrou alteracdes significativas foi o relativo 4 gonioscopia. Assim, através dos
caleulos estatisticos observou-se um numero significativamente maior de olhos de
angulo estreito no grupo I em relacio ao correspondente nimero de olhos de an-
gulo estreito observados nos outros dois grupos, o inverso ocorrendo com os ©lhos
de angulo aberto. (Tab. 5)

Portanto, a variabilidade, como Unico parametro patolégico da curva, ocorreu
de forma significativa mais frequentemente entre olhos de &ngulo estreito.

Embora os demais parametros considerados no estudo estatistico nao tenham
revelado diferencas significativas entre os 3 grupos, alguns aspectos devem ser
censiderados.

Assim, no que diz respeito & faixa etéria, pudemos observar que o grupo em
que predominaram olhos de individuos abaixo de 50 anos, condicionando uma média
etaria mais baixa, foi justamente o grupo onde a variabilidade apareceu como tnico
parametro patolégico da curva (grupo I), o contrario ocorrendo em relaciao A pressao
média, que por sua vez predomsinou como Unico pardmetro patoldgico, entre olhos
de individuos acima de 50 anos ou de média etdria mais elevada (grupo III).

Procurando relacionar faixa etaria com o grau de influéncia da tonometria das
6 horas nos resultados da CDP, observa-se ter esta grau de importincia maior entre
0s individuos abaixo de 50 anos.

-_ 22 —
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Em relacdo ao sexo, observou-se nos 3 grupos uma predominincia do sexo fe-
minino, nao tendo sido no enftanto constatado quaisquer diferencas significativas
entre os grupos. (Tab. 5

A papila (relacao ‘“‘cup/disc ratio’””) mostrou distribuicao semelhante nos 3
grupos no que diz rvespeilo aos diverses graus considerados. (Tah. 5)

Para o campo visual e a relacao CV/papila, da mesma forma, praticamente
nao se observaram diferencas entre os achados nos 3 grupos. (Tabh. 5)

Vale referir que os olhos estudados nao apresentavam, na oportunidade, outros
achados scemioldgicos que pudessem firmar o diagnostico de glaucoma, tendo por-
tanto a CDP sido realizada com fins exclusivamente diagnostico.

Por sua vez, entre os fatores que poderiam influir nos resultados finais da
curva diaria da pressao, o aspecto goniscopico foi o tUnico que se mostrou de forma
significativa.

A fim de afastar a configuracao do seio cameruiar como o fator responsavel
nelos achados observados nos 3 grupos, foram excluidos os olhos de angulo estrei-
to e repetidos c¢s calculos para os diversos parametros estudados, nao tendo sido
praticamente constatado diferencas significativas nos resultados.

Ascsim, as varias maneiras das curvas se mostrarem patologicas de acordo com
o critério utilizado na constituicdo dos grupos I, II e III poderiam decorrer simples-
mente de uma condicao individual dos olhos considerados (DUKE-ELDER;! HA-
GER:;2 OURGAUDS3), ou entdo estar relacionada com o grau de evolucao da doenca
no momento em que as curvas tenham sido realizadas.

RESUMO

Neste trabalho, ©s Autores procuram estudar a influéncia nos resultados finais da curva
diaria de pressiao média as 6 horas da manhé e avaliagdo de varios tipos de curvas, em
relacdo a idade, sexo, seio camerular, papila do nervo oOptico, campo visual e suas relagoes
com a papila. Concluiram gue 2 tonometria as 6 horas apresenta resultado significativo com
relacido direta a4 correspondente Importancia da variabilidade no diagnodstico de glaucoma
através da curva diaria de pressdo, sendo mais importante em individuos abaixo de 50 anos.
Observaram gue a variabilidade como Unico parimetro patolégico da curva ocorreu de forma
significativa mais frequentemente entre os olhos de dngulo estreito e em individuos abaixo
de 50 anos. Concordaram que os varios tipos das curvas patolégicas decorrem de uma
condicio individual dos olhos examinadeos ou estdo relacionadas com o grau de evolugdo da
doenca no momento do exame.

SUMMARY

Critical study of Intraccular Dayli Curve Pressure in patients with Cronic Glaucoma

In this work, the authors try to study the influence In the final results of the daily
medial curve at six o’clock and to evaluate the several types of curves in relation to age,
sex, camerular sinus, papile, visual field and their relation ship to the papile. They have
concluded that the tonometry at six o’clock presents a significative result with direct rela-
tion to the corresponding importance of the variability in the diagnosis of glaucoma by
means of the dally curve and that it ls more significant in patients under fifty. They have
noticed that the as a single pathological parameter of the curve appeared more frequently

— 23
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petween the narrow angles of the eyes in patients under fifty. They have agreed that thé
several types of the pathologic curves are originated from an individual condition of the
eyes or they are related to the degree of the evaluation of the diseasé at thé momeént
of the examination.
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RESULTADOS COMPARATIVOS DA PERIME-

TRIA SELETIVA DE ARMALY E DO ESTUDO

CINETICO CLASSICO DE CAMPOS VISUAIS
EM OLHOS GLAUCOMATOSOS. (1)

CELSO ANTONIO DE CARVALHO (2)
CARLOS ALBERTO RODRIGUES-ALVES (3)
ALBERTO JORGE BETINJANE (4)

INTRODUCAO

Os trabalhos de AULHORN e HARMS,¢ ARMALY,1” DRANCE® e ROCKS® revalo-
rizaram o estudo do campo visual (CV) central no glaucoma.

Em 1969, ARMALY propdés um método padrdo para a pesquisa daquelas porcoes
do CV.1* Logo a seguir, ROCK et al.® demonstram a presenca de defeitos no campo
nasal diferentes do classico degrau de ROENNE e chamou-os “wedge-shape defects”.
Propoem uma modificacao no método original de ARMALY. Muito recentemente,
BRAIS et al.? retomaram o estudo do campo temporal em glaucomatosos, consta-
tando diversas anomalias e sugerem outras modificacoes ao método de ARMALY.7
SULHORN® no Simposio de Wiirsburg insiste na utilidade do analisador de FRIED-
MAN para o estudo do campo visual em glaucomatosos, sugerindo algumas modifi-
cacoes naquele aparelho.

Estes novos aparelhos e métodos vieram demonstrar que sao caracteristicos
como lesoes incipientes do campo visual de glaucomatosos os escotomas para-cen-
trais, os arciformes e os degraus de ROENNE. Eventualmente outros defeitos pode-
rao aparecer precocemente: “wedge-shape defects”, escotomas ou lesdoes em feixe
de fibras na 4rea temporal. Por outro lado, tém-se insistido na inespecificidade diag-
nostica e evolutiva de alteracoes de isOpteras tais como: contracdoes concéntricas,
refracoes, e exclusao de mancha cega.?

Este trabalho propoe-se:

1) Apresentar os achados;

2) Comparar a técnica de ARMALY com a das isopteras no estudo do campo
visual de portadores de glaucoma primario;

3) Apresentar a distribuicao da relacao C/D? dos pacientes portadores de CV
anormal ,

(1) Apresentado no 2.9 Simpésio Latino-Americano de Glaucomsa (1975 — Iguagu).

(2) Professor Adjunto de Clinica Oftalmologica da Faculdade de Medicina da U. S. P.

(3) Professor Assistente-Doutor do Depto. de Oftalmo-Otorrinolaringologia da Faculdade de
Medicina da U. S. P.

\4) Supervisor-Doutor do Servico de Glaucoma (Depto. Oftalmologia) do Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina da U. 8. P.
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MATERIAL E METODOS

Um grupo de 223 pacientes portadores de vérios tipos de glaucoma, seleciona.
dos ao acaso, compreendendo um total de 428 olhos, foram submetidos ao método
de ARMALY ¢ ao mapeamento de isopleras obtidas com os estimulos 1/2e, I/3e,
I/4e e. se necessario, II/4e. Destes foram excluidos 104 olhos por motivos diversos:
alta ametropia, catarata, olhos operados, colaboracdo deficiente, pupilas com dia-
metros iguais ou menores que 2 mm, glaucomas secundarios, glaucomas congénitos,
glaucomas pigmentares, hemorragia vitrea, maculopatia, obstrucdo vascular, drusas
de cordide, glaucomas em fase final.

Total de olhos incluidos — 324.

O perimetro de GOLDMANN modelo K7 fci usado, obedecendo o método pro-
posto por ARMALY.!* Sempre que necessario a correcao de perte foi mudada de
= 0,50 DE. As isopteras foram mapeadas com intervalos de 30°.

Critérios adotados:

E considerado como fora da normalidade ¢ CV que se incluir pelo menos em
am dos itens abaixo:
1) Escotoma(s) na area central;

2) Mancha Cega — MC — aumentada. Considera-se como aumentada a MC
que tiver pelo menos um dos didmetros (vertical ou horizontal) maior que:

Superior/ (a partir de 0-180°) Inferior/ Horizontal/
I/2e  45° 50° 13°
I/3e  23° 300 go
I/4e 152 200 70

3) Degrau de ROENNE maior que 10° ou “wedge-shape decet”.s8
4) Defeitos de isOpteras centrais (critérios qualitativos®).

Exclusao de MC (MC) para qualquer estimulo > I/2e

Contracoes concéntricas (CC) ou setoriais (CS) para um ou mais de um esti
mulo > [/2e

Localizagao dos defeitos: a area do espaco definida pelo grafico n.° 1, aqui
mostrada para OD, fica dividida em 4 setores: Superior (S), Nasal (N), Inferior (I),
Temporal (T). Um escotoma para-central (PC) ou arqueado (AR) mapeado a partir
dos 5.° ou mais internamente, é considerado como situado no circulo 1; se mapea-
do a partir dos 10.° é considerado como situado no circulo 2; e ,se a fizer a partir
dos 15.°, ¢ considerado como situado no circulo 3. Ver grafico no 1.

* Os critérios de iséptera normal, contracdo congéntrica e contragio em setor baselam-se

essencialmente na experiéncia dos autores, desde que, &0 que salbamos, nfo se définiram
tais conceitos para a nossa populacio.
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RESULTADOS

Total de CV denfro da normalidade pelos dois métodos: 249,

Total de campos visuais fora da normalidade em pelo menos um dos itens
citados: 75.

Apresentava 30 anos o mais jovem glaucomatoso com lesan de CV e 75 anos
o mais velho.

Nos 75 CV patologicos constatou-se que tinham:

Grupo I — Isopteras normais com alleracao patologica pelo método de ARMALY
— 18 olhos.

Grupo II — Isopteras anormais sem alteracao patologica pelo método de ARMALY
— 23 olhos.

Srupo II — Isopteras anormais com alteracao patologica pelo método de ARMALY
— 34 olhos.

Informacdoes fornecidas pelo método de ARMALY, incluindo olhos dos grupos
I ¢ III, Quadros n%. 1 e 2. Total de olhos: 52.

O grupo II é constituido por 23 olhos de 19 pacientes, oito dos quais tinham
idade igual ou maior que 60 anos e 11 com idades menores que 60 anos. Defeitos
encontrados no grupo II (Quadro n.° 3).

Nos 13 olhos de pacientes do grupo II com idades menores que 60 anos foram
constatados os seguintes defeitos (Quadro n.° 4).

Relacédo C/D e Campos Visuais Patolégicos. A relacio C/D foi estudada em
15 dos 18 olhos do grupo I, em 21 dos 23 olhos do grupo II e nos 34 olhos do
grupo III. (Graficos n®s. 2, 3 e 4.)

COMENTARIOS

Dos 75 olhos que mostraram algum tipo de alteracac de CV, num grupo de
324 olhos portadores de glaucoma primario, podemos verificar que o método de
ARMALY detectou anomalias em 52 deles. Os restantes 23 so evidenciaram isop-
teras centrais anormalmente situadas.

Nos grupos I e III, onde o método de ARMALY mostrou algum tipo de anoma-
lia vé-se que é o circulo de pesquisa dos 15.° o que revela o maior nimero de
escotomas. A maioria deles restringe sua area as vizinhangas imediatas deste cir-
culo. Daqueles escotomas que envolviam mais de um circulo de pesquisa dentro
de sua area, apenas 1 em 21 nao comprometia também o circulo dos 15.° (Quadro
n.° 1). Estes fatos vém concordar com uma antiga constatacao: a grande resistén
cia da area imediatamente periférica a de 0° as lesoes campimeétricas do glaucoma

e 97 =
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Outra anfiga evidéncia que fambém se confirmou neste trabalho é a predomi-
nancia dos degraus de ROENNE inferiores (16) sobre os superiores (6).

Os “wedge-shape defects” foram raros: 5 em 75 (6,6% ) campos visuais anormais.

AULHORN e RAHMS' demonstraram a raridade de defeitos nasais isolados, ou
seja. sem que ocorresse conjuntamente algum tipo de lesio no campo central. Os
resultados deste trabalho, entrefanto, nao foram concordantes com a constatacio
cdaqueles autores. Realmente. tivemos um numero elevade de campos visuais em
que a unica anomalia registrada era um degrau de ROENNE ou um “wedge-shape
defect” (11 em 52 — 21,1%) — Quadro n.° 2. Este fato talvez decorra de niao
termos empregado perimefria estatica. A alta sensibilidade fornecida por este mé-
todo provavelmente detecta alteracoes nac perceptiveis com os que aqui foram usados.

O meétodo de ARMALY, como vimos, mostrou-se bastante eficiente na deteccio
de CV anomalos. Dezoiio olhos s6 tiveram sua anormalidade evidenciada quando
submetidos a ele. Estes mesmos CV seriam rotulados de normais se apenas as isop-
teras tivessem sido mapeadas (Grupo I).

Houve um outro grupo de pacientes (Grupo III) que teria o diagnéstico de CV
anormal, quer empregassemos a técnica de ARMALY, quer a das isopteras.

O grupo Ii, entrefanto, chama a aten¢do, em virtude de envolver um niimero
grande de CV (23) em que se constatou apenas anomalia na posicdo das isdpteras,
sem que a técnica de ARMALY revelasse algum tipo de anormalidade. Uma das
causas possiveis para este fato, nido glaucoma dependentes, seria o grupo etario.
Para tanto o grupo II foi subdividido naqueles pacientes com idades iguais ou
maiores que 60 anos e outro com idades menores que 60 anos. O quadro n° 4
mostra os defeitos constatados na posicdo das isopteras nes 13 CV dos 11 pacien-
tes com hipertensdo intraocular € com idades menores que 60 anos.

Estes 13 CV de pacientes jovens, com olhos que, excetuando-se o glaucoma,
nada mostraram de anormal, compreendendo 17,3% (13 em 75) da casuistica, fica-

riam sem o diagnoéstico da lesdo de CV, caso fosse empregado apenas o método de
ARMALY.

CV patolégicos e relagao C/D — Os gréaficos 2, 3 e 4 deixam bem claro a ele-
vada propor¢ao de valores baixos da relacao C/D (0 — 0,3) encontrada em pacien-
tes que tinham anomalias de CV, detectadas por um dos dois métodos ou pelos
dois conjuntamente. Por outro lado, como era de esperar-se, vemos que o0 grupo
I apresenta uma elevada propor¢ao (44%) de relagao C/D > 04, bastante mais
elevada que a dos grupos I (26,6%) e Il (23.8%).

CONCLUSAO

O emprego isolado do método de ARMALY ou do mapeamento das isopteras.
no estudo do CV de glaucomatosos forneceu nos dois casos uma proporciao consi-
deravel de falsos negativos. A eficiéncia diagnéstica é aumentada quando sao em--
pregados os dois métodos conjuntamente.
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GRAFICO N2 I- DIVISAO DO ESPACO PARA LOCALIZACAO DOS ES-

COTOMAS (OD ESTA REPRESENTADO).

DIVISAO EM SETORES: TEMPORAL (T), SUPERIOR (S)
NASAL (N), INFERIOR (I).

0S CIRCULOS DOS 5% I0°E 15° SAO REPRESENTADOS
COMO 1,2 E 3 RESPECTIVAMENTE.

PARA EXEMPLIFICAR. O ESCOTOMA REPRESENTADO,
F. CLASSIFICADO COMO: Ar. NI-2,3
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QUADRO N2 2 INFORMAGOES FORNEGCIDAS PELO METODO DE
ARMALY NOS PACIENTES DOS GRUPOS I e II

AREA CENTRAL ANORMAL SEM ANOMALIAS NO SETOR NASAL . 24
AREA CENTRAL ANORMAL COM ANOMALIAS NO SETOR NASAL . |I
AREA CENTRAL NORMAL COM ANOMALIAS NO SETOR NASAL: 17

QUADRO N° 3! INFORMAGOES FORNECIDAS PELO METODO

DAS ISOPTERAS. GRUPO II- GV ANOMALOS
APENAS NO MAPEAMENTO DAS ISOPTERAS.

r1) ©c

(DEFEITOS 1soLapos) ¢ 2) cs 10

L 3) (mc) 1/2
(DEFEITOS comBINADOS) {I)+ 2)

N4+2) +3)

QUADRO N2 4: ANOMALIAS NA POSIGAO DAS ISOPTERAS
DE PACIENTES COM MENOS DE 60a.-GRUPO I

(mMmc) 172 : 6
Ge C

T6 < 3
CS : 5, SENDO<NI e A
NS

CC + C85-=Ts: 1
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Os Autores, com esse artign, propdem-se apresentar os achados do estudo do campo visual,
comparar a técnica de Armaly com a das isopteras no estudo do campo visual de portadores

de glaucoma primario e apresentar a  distribuicho da  relacgio /D dos paclentes portadores

de campo visual anormal. Observaram gue o método de Armaly mostra-se bastante eflclente
na deteccho de C.V. andémalos que poderinm  ser rolulados de normals se apenas as is6bpteras
tivessem sido mapeadas., Por outro lado notaram gue alguns lndividuos apresentam anoma-
lias na posicAo das isopteras e nenhuma anormalidade pela técnlea de Armaly. Concluiram
gue o emprego isolado do método de Armaly ou do mapeamento das is6pteras no estudo
do C.V. fornecce. nos dois easos, uma propor¢cio conslderavel de falsos negativos, sendo mais
eficiente empregar os dois métodos conjuntamente.

SUMMARY

Comparative results of the Selective Perimetry of Armaly and Classic
Kinetic study of visual fields in glaucomatous Eyes

In this article. the Authors present the findings based ou the study of the visual field
<«nd compare the Armaly tecnique with that of the isopters in the study of the visual
field of the patients with primary glaucoma. They also show the distributicn of the relation
C/D of the patients with abnormal visual field, They have noticed that the Armaly method
;s signifieant in the detection ¢f anomalous visual field and that they could be called
normal if the isopters had only been drawn. They also present some patients with anoma-
‘ous positions of the isopters and mno abnormality using the Armaly tecnique. They have
concluded that the isolated use of the Armaly method or that of the drawing of the isopters
in the study of the visual field offers in both cases, a considerable proportion of false
negatives and it is more significant to apply both methods together.
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AVALIACAO CLINICA DO EFEITO DOS
ANTOCIANOSIDIOS NA RETINA DE
PORTADORES DE GLAUCOMA
CRONICO SIMPLES (1)

HELOISA PAULO FILHO CARVALHO (?)
GILBERTO FORNACIARI DE ANDRADE (?)
CARLOS AUGUSTO ASSAD (/)

INTRODUCAO

A melhoria subjetiva da acuidade visual em pacientes portadores de glaucoma
cronico simples, que fizeram uso dos antocianosidios, foi o que despertou o nosso
interesse numa avaliacdo clinica mais precisa do fenémeno.

MATERIAL E METODO

Recrutamos 13 pacientes, sendo 9 do sexo masculino e 4 do sexo feminino,
dentro da faixa etiria compreendida entre 18 e 75 anos, somando 23 olhos estu-
dados. Toda terapéutica usada por estes pacientes no controie de sua doenca ocular,
como a pilocarpina e a epinefrina, foram previamente suspensas no prazo minimo
de 8 horas, e os olhos submetidos a midriase ampla.

Todos os pacientes receberam doses idénticas do antocianosidio, ou seja, 400 mg
didrios administrados em 4 parcelas de 100 mg, durante 30 dias ininterruptos.
Cerca de 2 horas antes dos exames de avaliacdo, administrou-se 200 mg de uma
unica vez, a fim de obter efeito terapéutico maximo.

Baseamos o nosso estudo em dois métodos de avaliacdo da funcao retiniana:
um objetivo, a eletrorretinografia e outro, subjetivo, a pericampimetria. Fizemos
entio o estudo comparativo dos resultados antes e depois da administracdo do
medicamento.

Outras patologias intercorrentes acometendo os olhos estudados foram consi-
deradas por ocasiio da analise dos resultados: catarata senil, afacia cirdrgica, ar-
terioesclerose retiniana, etc.

Na eletrorretinografia, foi utilizado o eletrorretinégrafo 2/4 — Alvar, e como
fonte estimuladora o estroboscopio Retineclat-Alvar. Os pacientes foram examina-

(1) Trabalho realizado entre agosto de 1975 e fevereiro de 1976 no Servico de Oftalmologia
da Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro.

(2) Professora Assistente — Chefe do Departamento de Glaucoma.

(8) Professor Assistente — Chefe do Departamento de Retina.

(4) Médico Assistente do Departamento de Glaucoma; sub-chefe da Clinica de Oftalmologia
do Hospital da Lagoa — INAMPS.
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dos em decubito dorsal em cAmara faradisada, livre portanto de quaisquer inter.
feréncias ambientais.

O exame constou de avaliacdo fotopica, isto é, retina sob excitacao luminosa
maxima (deslumbramento), e avaliacio do processo de adaptacao a obscuridade (es-
cotopica) até o maximo de 20 minufos, com registros praticados aos 5, 10, 15 e 20
minutos. (2) A excitacdo luminosa foi feita por meio de estimulos branco, verme.
lho e azul, sendo que para as conclusoes, consideramos apenas as respostas ao branco
e vermelho. por estarem mais completas e serem suficientes para nossa finalidade.
A fregiiéncia critica de fusdo objefiva (F.C.F.) foi avaliada sempre ao final da
adaptacao a obscuridade.

A pericampimetria foi realizada nos 23 olhos e se fez estudo comparativo, sendo
o tratamento estatistico dado a 12 campos visuais correspondentes ao olho direito.
Usou-se o Pericampimetro de Goldmann e os estimulos V/4, 1I/4, 1/4, 1/3, 1/2 e
[/1. sendo a mancha cega delimitada com I/4 e usada, quando necessaria, a devida
correcac optica.

A partir da area central, mediu-se, em graus, 8 meridianos, a comecar de 0°
e de 45 em 45°; a area do campo visual foi obtida pela soma destes 8 meridianos
e. eim graus, se encontrou o percentual funcional para cada isoptera. Assim, um
campo visual periférico completo e normal, teria 500° de funcionalidade.l

As isopteras estudadas foram a mais interna (denominada isOptera A), a se-
gunda mais interna (isoptera B) e a mais periférica (isoptera C), ndo sendo por-
tanto considerado o estimulo usado para sua obtencao.

Fez-se a média (X), o desvio padrdo (S) de cada meridiano para as trés isépte-
ras, a diferenca entre estas médias, o percentual de modificacio e sua significan-
cia (t de Student).

RESULTADOS

Os quadros 1, 2, 3 e 4 resumem todo o estudo eletrorretinografico, confrontan-
do as respostas obtidas antes e depois do uso do medicamento.

A andlise do quadro 1, que resume as respostas médias da retina ao estimulo
branco (luz total), demonstra reducdo da amplitude média das ondas a (sem medi-
cacao X = 38,69, S = 23,37; com medicacdo X = 3521, S = 15,29) e bl (sem me-
dicacio X == 104,78, S = 53,61; com medicacio X = 89,34, S = 30,01), fotépicas,
que juntamente com a reducdo de seus tempos de duragdo, observavel no estudo
direto do tracado, traduzem reforco em suas caracteristicas fotopicas. As ondas
fornam-se mais rapidas, agulhadas e de menor amplitude, portanto com morfologia

mais proxima do padrio do ERG fotopico; estas modifica¢des

sao significantes
(P<.01). g

Durante a adaptacdo a obscuridade, observa-se um aumento da amplitude de
a, deinonstrando acao benéfica sobre a camada nuclear externa, enquanto que a
reducdo da amplitude de bl ocorrida no inicio da adaplacao, declina até atingir

.
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um valo. correspondente & metade do valor inicial, ao chegar A& marca dos 20 mi-
nutos de permanéncia na obscuridade; as modificacies sio altamente significantes
(P<.01) e podem ser observadas no quadro 1,

Ao estimulo branco, portanto, verificamos uma acao da substancia es'udada,
mais potente sobre o sistema fotopico da retina, principalmente durante a fase de
sua maior excitabilidade a luz, acdo essa com lendéncia declinante paulatina, a'é
dar lugar a acao reforcadora do sistema escotopico, provavelmente além dos 20
minutos de adaptacio A obscuridade.

O quadro 2 nos da uma visao panorimica das respostas médias da retina ao
estimulo vermelho. O estudo comparativo revela aumento da ampli‘ude das res-
postas, tanto durante a fase fotdpica, quanto a escotépica, sendo que o acréscimo
na amp'itude de b2 ao fim da adaptacdo a obscuridade é de ordem de 27%, o que
significa acao favoravel do antocianosidio sobre os bastonetes. O ERG fotépico
revelov aumento da ordem de 50% para a onda a e da ordem de 35% para a onda
bl, demonsirando acao mais patente sobre o sistema fotépico. As diferencas sao
equivalentes e significantes (P<.01); a figura 1 nos da uma visao da acao medica-
mentosa nos tracados aos estimulos branco e vermelho.

O quadro 3 confronta as médias obtidas para a FCF (sem medicacio X = 60,43,
S = 6,90; com medicacao X = 64,34, S = 5,77) e para o ponto o ERG (sem medica-
cao X = 1456, S = 5,09; com medicacao X = 15,43, S = 4,40). Verificamos um
aumento médio de 4 estimulos por segundo na FCF. Dos 23 olhos examinados, 15
nio sofreram alteracao na FCF pois ja a tinham em niveis normais. Podemos con-
cluir entdo que a acao favoravel e significante (P<<.01) sobre a FCF processa-se
principalmente nos casos em que ela se apresenta em niveis sub-normais.

As respostas ao estimulo azul podem ser vistas no quadro 4.

Quanto ao ponto o ERG, observamos um recuo médio de 1 minuto no periodo
de adaptacao a obscuridade. Convém considerar que houve tendéncia a normali-
zacao do ponto o em torno dos 15 minutos, havendo adiantamento nos olhos com
nitida predominéancia fotépica (6 casos) e um recuo nos demais, compondo a maio-
ria._ onde a predominéincia escotopica era mais evidente.

Em todos os campos visuais existia exclusao completa da mancha cega pela
isoptera mais interna (is6ptera A); es‘a condicao permaneceu, com Aarea aumen-
tada (figura 2).

Em dois campos visuais existia exclusao parcial da mancha cega pela isoptera
B; apés a medicacdo houve inclusao da mancha cega pelo aumento da area desta
isoptera e este aumento foi também verificado onde ndo havia este tipo de exclu-
$30, nos outros campos visuais (figura 3).
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Em {rés campes visuais existia exclusao total da mancha cega pela isoptera B
o neles. a condicao permaneceu, apesar do aumento acentuado da isoptera (figu-

ra 4).

Para os oito meridianos de cada isoptera em separado, a média, o desvio pa-
drao e a diferenca da média sao uniformes, mostrando nao existir disparidade ent e
os dados: a média da diferenca da média dos meridianos entre as isopteras A
(X 9578: S — 0,390) e B (X — 1,937; S = 0,817) sao mais aproximadas, sendo
esta média muito inferior para a isop‘era C (X = 0,552; S — 0,626); porém es’e
dado pode ser melhor avaliado se observarmos o percentual de modificacao de cada
meridiano e sua média para cada isoptera, que expressa mais a realida ‘e, ja que
as areas das isopteras sdo diferentes entre si. Assim, a média do percentual de
modificacao da isoptera A foi de 35,974 (S = 6,750), longe da média da isoptera
B (A — 9.023: S — 3,726) e muito dis‘ante da iséptera C (X = 0,953; S = 1,045).
Esta modificacido é significativa (P<.05) em poucos meridianos da iséptera A e
nao significativa (P>.05) para as outras isopteras (quadro 5, figura 5). Estes dadcs
<ao confirmados observando-se no quadro 6 e figura 6, onde se expressam a meédia,
das areas. em grau de funcionalidade, para cada isoptera antes e depois da me-

dicacao e sua significancia.
CONCLUSGES

A eletrorre‘inografia dinamica permitiu concluir-se que o santocianosidios pos-
suem acdo excitatéria sobre os sistemas fotépico e escotopico da retira, melhoran
do suas respostas aos estimulos luminosos e, sobretudo regulando es*as respostas
para que atinjam o equilibrio necessario, corrigindo as distorcbes as custas princi-
palmente da melhoria do sistema mais alterado, sendo todas as modificacoes ob-
servadas, significan‘es (P<,01).

Nos pacientes estudados, todos portadores de glaucoma cronico simples, esta
tendéncia a normalizacdo funcional, foi plenamente evidenciada, sendo inclusive
verificado que em 3 olhos com ERG do tipo negativo-4, compativel com isquemia
retiniana, es‘abeleceu-se a normalidade, passando a ERG tipo normal.

O aumento dos campos visuais para as isopteras mais internas é consideravel,
se isoladamente observado, pois ndo existe significAncia (P>,05) absoluta nese
aumento e, a medida que se afasta da area central, o aumen‘o nao é significativo.

A observacao destes dados, dos campos visuais isoladamente e, como no glau-
coma cronico simples, as modificagoes campimétricas iniciais ocorrem na area cen-
tral, pedemos concluir que a medicacdo usada é benéfica para o paciente portador
desta patologia, no sentido de aumentar o campo visual central quando existem re-
tragbes pois, quanto mais estreitadas patologicamente estas is6pteras, maiores serio
os aumentos, porque as pequenas areas centrais (grandes retragoes), corresponderam
os grandes percentuais de modifica¢do; também o0s escotomas encontrados nas Areas
centrais (aumento de mancha cega, pequenos escotomas na regiao superior e infe-
rior & mancha cega ou isolados), tendem a melhorar (diminuir) ou desaparecer.
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QUADRO 3 - FCF E PONTO oC ANTES
E APOS A MEDICAGAO

=

O

g FCPF PONTO o¢

-

a

= -
X 60,43 14,56
S 6,90 5,09

é ES 1,43 1,06
X 6L, 3l 15,43

= S S\ 77 4,40

=2 ES 1,20 0,91
& 5,87 12,85

X - M&dia aritmética

S - Desvio padrao

ES = BPrro standard

t - Teste t de Student
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QUADRO 4 = RESPOSTAS MEDIAS DA RETINA AO ESTIMULOC
AZUL ANTES E APOS A MEDICAGAO

ADAPTAGAO ADAPTAGAO OBS-
= LUZ CURIDADE 20!
S
=
3 a bl a bl
=3
X 6,08 61,30 14,61 187,30
g S 6,97 55,05 11,94 45,85
ES 1,45 11,46 3,30 12,70
X 3,69 41,08 21,15 175,00
= S 4,98 24,80 13,76 45,55
©  Es 1,03 5,16 3,81 12,06
7 5,52 4:61 3,94 D55

R ——— i

X - Mé&dia aritmética
5

- Desvio padrao
ES « Prro standard
t -« Teste t de Student

is A0 v
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VARIAGOES, EM GRAUS, DE OITO MERIDIANOS DAS ISOPTERAS A, B E C, DE
12 CAMPOS VISUAIS ANTES E APOS A MEDICAGAO - QUADRO 5

0 SEM MED. COM MED

g3 B8 ——= - -
@ & EE X S X s t X % Mod
0 7,958 3,732 10,250 3,621 1,527 2,292 28,801
45 7,167 4,058 9,667 3,114 1,693 2,500 34,882
0 6,583 3,573 9,417 3,288 2,021 2,834 43,050
A 135 6,500 3,914 9,833 3,950 2,076 5,333 51,277
180 6,875 3,425 9,50 3,580 1,835 2,625 38,182
225 7,375 3,587 10,000 3,464 1,823 2,625 554595
270 7:375 3,587 9,917 3,397 1,782 2,542 34,468
315 8,708 3,980 10,583 3.676 1,198 1,875 21,540
X = 2,578 X = 35,974
= 0,390 S = 6,750
0 26,667 14,336 29,250 12,857 0,465 2,583 9,686
45 21,833 10,134 24,167 10,017 0,567 2,334 10,690
90 17,250 7,175 19,333 6,998 0,720 2,083 12,075
g 135 19,50 7,500 21,335 7,240 0,631 1,830 9,385
180 23,417 10,799 23,583 11,805 0,036 0,166 0,709
225 22,083 9,784 23,333 10,111 0,308 1,247 5,647
270 19,917 7,391 22,2%0 7,086 0,739 2,335 11,714
315 23,750 11,185 26,667 11,065 0,642 2,917 12,282
X = 1,937 X = 9,023
S = 0,817 s = 3,726
0 61,667 20,429 61,417 19,797 0,030 0,250 0,405
45 50,583 13,460 52,083 14,613 0,262 1,500 2,880
90 45,833 11,715 46,083 12,695 0,050 0,250 0,542
5 135 53,750 15,172 53,833 15,666 0,013 0,083 0,154
180 65,917 21,365 66,167 22,197 0,028 0,250 0,378
225 67,083 21,985 66,998 21,998 0,075 0,085 0,127
2720 65,583 17,090 63,833 16,700 0,254 1,750 2,741
315 62,167 21,187 62,417 21,301 0,029 0,250 0,400

X = 0,552 X = 0,953
S = 0,626 S = 1,045

X - Média aritmética S - Desvio padrao  t - Teste t de Student
X - Diferenga entre as médias % Mod - % de modificagao
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QUADRO 6
AREAS FUNCIONAIS DAS ISOPTERAS A, B E C, ANTES E APOS MEDICAGAO

I SOPTERA SEM MEDICAGAO COM MEDICAGAO
X S X 8 -
A 58,583 27,826 79,417 24,430 1,949
B 174,417 71,840 189,917 68,455 0,541
c 472,333 121,797 472,500 124,104 0,003
X - M&dia aritmbtica
S - Desvio padrao
£t « Teste t de Student

SEM MED.

COM_ MED

FIG. 1 — Representacio do padrio médio das respostas aos estimulos branco e vermelho,
antes e depois da administracio do antocianosidio.

BRANCO VERMELHO
-\ q/\ —+ e
a 1,08
a . 386y a. 7621 a 804 b,* 6413
b,. 104,78 b+ 22739 b+ 33,04 by 73,26

al - -

a1413
a . 3621 o 86,86 812,60 b, \ 88,91
b,. 89,34 b, 21347 b, 44,78 by.93,26
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FIGURA 6 - AREAS FUNCIONAIS DAS ISOPTERAS A, B e C,
ANTES (S) E. APOS (C) MEDICAGRO: '

RESUMO

Usando-se a eletrorretinografia e a pericampimetria, avaliou-se a acdo dos antocianosidios
na retina de 13 paciéentes (23 olhos) portadores de glaucoma cronico simples e concluiu-se
pela melhora da resposta retiniana aos estimulos luminosos e pelo aumento do campo visual
central.

SUMMARY

Clinical Evaluation of the Effect of Antocianosideos in the Retina
of Patients with Simple Glaucoma

The A.A. utilizing ERG and visual field researches study the action of antocianosides
In the retina of 13 (23 eyes) glaucomatous patients (chronic simple glaucoma). They con-
cluded that almost all patients had their ERG and visual fields... (mainly the central portion)
improved.

BIBLIOGRAFIA
1 — VAUGHAN, D.; COOK, R.; ASBURY, T. — Oftalmologia General. 2.8 Edi¢do, México,
El Manual Moderno S.A., 1970, 308-9.
2 — GAYLE, G. E.; BOYER, R. L.; SARACCO, J. B. — L’électro-rétinographie — Base phy-

siologiques et données cliniques. Paris, Masson et Cie Ed., 1965.
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ESTUDO DA INFLUENCIA DE UMA CORRENTE
ELETRICA, ATRAVES DA CORNEA, SOBRE AS
CONCENTRACOES DE [ONS Na'l, Cl e K' E DAS
PROTEINAS, NO HUMOR AQUOSO DA
CAMARA ANTERIOR DE COELHOS

ARGEMIRO LAURETTI FILHO (*)
ERASMO ROMAO (*)
MARIA DE LOURDES VERONESE RODRIGUES (")

INTRODUCAO

Os principios que regem a movimentacao de substancias ionizadas através do
olho, sao conhecidos desde o inicio do século e guardam relacdo, segundo DUKE-
FLDER.* com cxperiéncias classicas de LEDUC.S

Esse auter, fazendo passar uma corrente elétrica através de uma solucao com
sulfato de estricnina, em contato com dois coelhos, provocou convulsdoes e morte
do animal situado na direcdo do polo negativo.

A partir desse fato, a aplicagdo do método como terapéutica para vérias doen-
cas oculares teve muitos adeptos nao faltando, também, os que o consideraram de
modo pessimista ou como simples panacéia.l0

Nio é nossa intencdo discutir esses aspectos do problema e nem seus princi-
pios, anlicacdoes e controvérsias, mas, tdo somente, estudar alguns pontos que apre-
sentem forte substrato tedrico.

Assim, é de se esperar que a passagem de uma corrente elétrica através do
clho provoque, por migracao de ions normalmente existentes na camara anterior,
alteracoes em suas concentracoes no humor aquoso.

No presente trabalho, iremos estudar essas modificacoes dosando os ions Na-+,
Cl— e K+, ap6s a passagem de uma .corrente elétrica continua, primeiro em um
centido e, depois, em outro oposto.

Como a passagem da corrente elétrica representa uma agressao para o olho,
iremos estudar, também, sua influéncia sobre as concentragoes das proteinas no
humor aguoso. Como se sabe, mesmo pequenas irritacoes oculares podem levar a
vasodilatacdo e, consequentemente, a formacao de um aquoso com contetdo anor-
malmente aumentado de proteinas, comumente conhecido como aquoso plasmoide.!

(*) Do Departamento de Oftalmologia ¢ Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto — USP.

— 49 —



160 Revista Brasilelra de Oftalmologla — Vol. XXXVIIT — N.0 2 — Junho de 1979

MATERIAL E METODO

Examinamos 78 coclhos, sendo 48 brancos e 30 pigmentados, com pesos va-
riando entre 1.100g e 2.300g, subdivididos em 3 grupos, conforme as dosagens
realizadas no aquoso e o sentido da corrente elétrica passada através do olho.

A nossa fonte de corrente continua, baseada nas curvas caracteristicas de um
pentodo. fornece @l¢é 2 mA estabilizados dentro de certos limites. Sendo assim, o
aparelho foi regulado para fornecimento de 1 mA e os ecletrodos aplicados sobre
a cornea do olho direito e face inlerna da orelha do mesmo lado.

Como eletrodo, sobre a cornea, usamos uma pequena mecha de algodao embe-
bida em soro fisiologico e, sobre a orelha, uma placa de metal umedecida e com.
primida f{fortemente contra a pele. Estando os eletrodos em posicio a fonte foi
ligada e a corrente elétrica fluiu durante 5 minutos.

Em zalguns coelhos usamos um tipo de polaridade que covencionamos chamar
de normal, onde o polo posifivo da fonte foi aplicado a céornea e o negativo a
orelha. Em outros a polaridade foi invertida, isto é, o poélo negativo é que foi
aplicado a cornea sendo o positivo a orelha.

Apoés a aplicacao convencionada dos eletrodos e passagem da corrente elétrica
durante 5 minutos, as camaras anteriores dos dois olhos foram puncionadas através
dos limbos corneanos e os humores aquosos cclhidos e enviados as dosagens.

Os olhos direitos serviram para testar a influéncia da corrente elétrica sobre
as concentracoes das substdncias estudadas e os esquerdos para controle.

Todos os coelhos foram examinados sob anestesia geral com solucdo de uretana
2 50%, endovenosamente, na dosagem aproximada de 2 ml/kg de peso.

De acordo com a polaridade empregada e as dosagens realizadas no aquoso, ©s
coelhos foram divididos nos seguintes grupos:

I — 28 coelhos para dosagem de Cl— e Na+ no aquoso sendo 15 com polaridade
normal e 13 com polaridade invertida.

IT — 30 coelhos para dosagem de K+ no aquoso sendo 15 com polaridade normal
e 15 com polaridade invertida.

OI — 20 coelhos para dosagem de proteinas, sendo 10 com polaridade normal e
10 com polaridade invertida.

As dosagens de Na+, Cl— e K+ foram feitas em fotémetro de chama e as das
proteinas pelo método do biureto.

RESULTADOS
Na Tabela 1 vemos os dados referentes aos animais do grupo I, isto é, aqueles

onde os ions Na+ e Cl— foram dosados no aquoso. Na parte (a) da tabela estdo oS
resultados obtidos com polaridade normal e, em (b) os com polaridade invertida.

o B -
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Em todos os animais o olho direito foi o que sofreu passagem da corrente elé-
“trica de 1 mA durante 5 minutos e, o olho esquerdo, o controle,

TABELA |
Grupo I: Tons Nat e Cl— no humor aquoso da cAmara anterior
de coelhos (mM/kg H,0)
Apés corrente elétrica Controle
Na+ = Na+ Cl—
X 144,24 104,66 143,97 105,06
s 2,69 9,17 4,13 4,63
Minimo 138,75 98,00 135,50 97,00
Maximo 148,12 120,00 150,00 116,00
(a) Polaridade normal: 15 coelhos
Apés corrente elétrica Controle
Na+ Cl— Na+ cl—
X 143,97 104,38 144,37 104,23
S 4,31 5.30 3,85 5,25
Minimo 135,50 95,00 136,87 95,00
Maximo 150,00 112,00 150,00 113,00

(b) Polaridade invertida: 13 coelhos

Na Tabela 2 vemos os resultados do grupo II onde foram avaliadas as concen-
tracoes do ion K+ no aquoso, sendo, em 2(a) com o emprego da polaridade normal
e, em 2(b) com a polaridade invertida. Aqui também os olhos direitos foram os
que sofreram passagem da corrente eléfrica e os esquerdos os controles.

TABELA 2
Grupo II: fons K+ no humor aquoso da cdmara anterior de coelhos (mM/kg H,0)
Apés corrente elétrica Controle
K+ K-+
X 4,82 4,74
s 0,47 0,37
Minimo 4,00 4,10
Maximo 5,20 5,70
(a) Polaridade normal: 15 coelhos

51 —~
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Apbs corrente elétrica

Controle

K-+

Kl
X 4,72

s 0,16
Minimo 4,20
Maximo 5,30

4,70
0,19
4,40
5,20

(b) Polaridade invertida: 15 coelhos

Na Tabela 5 estdo os resultados referentes ao grupo III, isto €, as dosagens de
proteinas no aquoso, sendo em 3(a) com a polaridade normal e, em 3(b), com a

polaridade invertida.

TABELA 3

Grupo Ill: Proteinas no humor aquoso da camara anterior

de cocelhos (mM/kg H,0)

Apés corrente elétrica Controle
Proteinas Proteinas
X 0,23 0,24
s 0,11 0,16
Minimo 0 0
Méaximo 0,40 0,54
(a) Polaridade normal: 10 coelhos
Apés corrente elétrica Controle
Proteinas Proteinas
X 0,23 0,27
S 0,10 0,13
Minimo 0 0
Méximo 0,40 0,54

(b) Polaridade invertida: 10 coelhos

Em todos os grupos nao houve diferencas, estatisticamente significantes, entre
os olhos direitos e os esquerdos controles, quanto as concentracdes médias das

substancias dosadas no aquoso.
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COMENTARIOS E CONCLUSOES

Os valores por nos encontrados, para as concentracoes médias dos ions Nat,
Cl— e K+, bem como, para as proteinas, nao diferiram significativamente, dos
apresentados como normais para esses constituintes do humor aquoso em coelhos.

Assim, DAVSON? velata, para dosagens no humor aquoso da camara anterior
do coelho, os vilores meédios de 143,5 mM/kg H,O para o Nat, 1095 mM/kg H,0O
para o Cl— e 5,260 mM/kg H,O para o K+. Para esses mesmos ions KINSEY7 apre-
senta os valores médios normais de 146,5 mM/kg H,O, 1051 mM/kg H,O0 e 4,7
mM/kg H,O, respectivamente. Com relacao as proteinas todos os autores concordam

ue ocorrem em concentracoes muito baixas no aquoso normal sendo, no coelho,
cerca de 50 mg/100 ml.6

Considerando os 78 olhos controles que em nossas experiéncias, sofreram apenas
a puncao da camara anterior para colheita do aquoso, encontramos valores medios
de 144,15 mM/kg H,O para o Na+, 100,92 mM/kg H,O para Cl— e 4,72 mM/kg
H,O para o K+. A concentracao média de proteinas foi de, apenas 0,26 mM/kg H,O.

Do ponto de vista desses constituintes estudados podemos considerar, portan-
to, que os nossos coelhos apresentaram um humor aquoso normal.

Considerando, agora, os olhos que sofreram passagem da corrente elétrica con-
tinua, durante 5 minutos, poderiamos esperar alteracdes na concenfracao dos cons-
tituintes ionicos do humor aquoso, uma vez que, por simples fenomeno fisico, os
ions positivos deveriam migrar para o catodo e os negativos para o anodo.

Especificamente quanto ao Nat e Cl—, existentes, também, de se esperar au-
mentc do Na+ e diminuicdo do Cl— na cimara anterior, com polaridade normal,
ocorrendo o contrario com a polaridade invertida.

Com relacdo ao K+ poderiamos supor, igualmente, que por acdo da corrente
clétrica e o pélo negativo aplicado & cérnea (polaridade invertida), fosse atraido
para fora do olho diminuindo, consequeniemente, sua concentracao no aquoso.

Essas alteracoes tedricas, nmo entanto, ndo foram detectadas, nao havendo mo-
dificacoes significantes nas concentracoes desses ions nos olhos que sofreram pas-
sagem da corrente elétrica, em relacao acs controles.

Se a bherreira corneana foi, efetivamente, vencida, houve, entao, no olho, um
mecanismo ultra-rdpido de compensacao para os constituintes que ficaram em falta
ou excesso no humor aquoso, apés a passagem da corrente elétrica. Essa compensa-
cao teria de ser feita através de estruturas que rodeiam as camaras anterior e pos-
terior do olho, principalmente, a coérnea, uvea anterior e cristalino.

Com relacao ao cristalino, sabe-se que é rico em K+, devido a sua estrutura
altamente celular (AMOORE e cols.2), de modo que poderia ser o responsavel pelas
compensacoes desse ion.
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Todos csses mecanismos, no enlanto, nido seriam acompanhados de alteracoes
na Dbarreira hemo-aquosa, pois, isso ocorrendo, haveria um aumento significante do
conteuido protéico do aquoso nos olhos que sofreram passagem da corrente elétri-
ca, 0 que nao ocorreu em nossas observacgoes.

Como alternativa final resta a hipotese de que as alteracbes dos componentes

lestados foram de gran tdo pequeno que os métodos de medida por nés empregados
nao foram suficientemente precisos para detecta-los.

SUMMARY

Study of the Influence of an Electrical current, through the Corneal, on ion concentrations of
Nal, Cl— e K+, and of the Proteins in the Aqueous Humor of the Anterior Chamber of Rabbits

An electric current passing through rabblts corneas during 5 minutes falled to determine
any change in Na+4, Cl— and K4 lons and proteins concentration of the aqueous humour.
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TRATAMENTO DAS OCLUSOES VASCULARES
PELO LASER DE ARGONIO (*)

[l — Oclusao de Ramo da Artéria Central da Retina

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

D. G. BOZINIS (***)

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

INTRODUGCAO

O quadro clinico de oclusdo arterial especialmente em se tratando da artéria

cenfral da relina, é muito grave. Imediatamente ocorre queda subita da acuidade
visual.

No caso da oclusdo de ramo da artéria central da retina, a sintomatologia
depende da area comprometida. Assim o paciente pode queixar-se desde fosfenos
moscas volantes até a perda de parte do campo visual ou da visio central se for
o caso de haver obstru¢do de ramo arterial responsavel pela nutricao da macula.

BALLANTYNE & MICHAELSON? (1962), acreditam ser mais frequente a oclu-
sao da artéria temporal superior. Tanto a oclusao deste ramo como o temporal
inferior provocam alteracdo macular que varia desde o aparecimento de pequenas
hemorragias até ao enfarte da mécula. Em ocasides raras tem sido descrita a
oclusao da artéria cilio-retiniana. Um embolo ou um trombo podem ser a causa da
obstrucao arterial que venha ocorrer atras da lamina crivosa ou na frente desta.

DUKE-ELDER3 (1967), insiste no tratamento clinico no sentido de restabelecer
a circulacao pela dilatacao da artéria no sentido de combater a necrose retiniana.
A administracdo de vasodilatadores deve ser imediata, entre eles cita o nitrito de
amilo e injecao retrobulbar de acetilcolina. Acido nicotinico e a papaverina por
via oral ou intravenosa. Inalacao de oxigénio puro ou de oxigénio hiperbarico em
altas concentracoes. Manobras cirurgicas desde a massagem do globo até paracen-
tese da camara anterior com a finalidade de proporcionar dilatacao dos vasos pela
sibita queda da pressao intraocular e consequente recanalizacao da artéria obstruida.

L’ESPERANCE4 (1975), faz a fotocoagulacao diretamente sobre as areas de
neo-vascularizacoes com a finalidade de obliterar as zonas de drenagem ou hemor-
ragia, Interrompe portanto o mecanismo compensatorio vascular pela comunicacao
artério-venosa criado pela oclusao arteriolar.

( * ) Trabalho do Instituto Penido Burniler 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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ABRIEU! (1976), apresenia interessante caso de paciente portador de oclusédo
da arféria central da retina, com histéria de queda sabita da visao do olho E. ha
40 horas. Acuidade visual de conta dedos ant’olho. Foi instituido tratamento a base
de cortisona, anticoagulantes e vasodilatadores.

Durante 2 meses, oportunidade em que a acuidade visual era de 0,66. No ul-
timo conirole apds 22 meses a acuidade visual era de 0,8. O fundo do olho mos-
trava papila palida e vasos inferiores embainhados.

A pretensao do presente trabalho é comentar um caso de paciente portador
de oclusao da artéria temporal inferior e que em conseqiiéncia desenvolveu deslo-
camento seroso da macula. O tratamento pela fotocoagulacdao LASER de argoénio
foi oportuno pelo fato de combater a maculopatia e restabelecer a acuidade visual
central.

METODOLGGIA

Todo paciente portador de oclusdao vascular é submetido & seguinte sistematica
de exame:

a) historia clinica

b) acuidade visual

c¢) refracac

d) aplanotonometria

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

h) biomicroscopia

i) retinografia colorida

i) angioretinofluoresceinografia

Uma vez analisados os elementos colhidos por estes exames e indicado o trata-
mento pela fotocoagulacdo, preferiu-se fazer o LASER de argénio empregando-se a

unidade da COHERENT RADIATION modelo 800 acoplado a lampada de fenda
American Optical.

Empregou-se a anestesia tépica com colirio de proparacaine 2,0%.

A fotocoagulacao visa bloquear a neo-vascularizacao, as areas de vasamento do
contraste e reabsorver desta forma o edema macular (Figura 1).

APRESENTACAO DO CASO

Ficha 639.245, 48a., Bras., M., C., Aposentado.

Ha 2 meses com baixa visual brusca na vista E. Tem diagnéstico de oclusao de
ramo de artéria temporal inferior.
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Acuidade visual:

obv. 10
OEV. 08

Aplanotonometria AO. 15 mm/Hg.

OE. oclusao da artéria temporal inferior com edema seroso da macula (Figura 2).

Praticado 2 sessoes de fotocoagulacao LASER de argonio sobre a area ede-
matosa mostrou controle da maculopatia e melhora na acuidade visual (Figura 3).

O ultimo controle 4 meses ap6s a ultima fotocoagulacao a acuidade visual era

de OEV. 1,0. Observava-se otimas fotocoagulacoes com reabsorcao total do edema
macular.

CCMENTARIOS

A fotocoagulacio LASER de argonio foi aplicada tendo em vista a necessidade
de reabsorver o edema cronico corrigindo a maculopatia e portanto preservando a
visao central.

No caso em discussdo, apés 2 intervencdes observou-se desaparecimento do ede-
ma macular com melhora da acuidade visual de 0,8 para 1,0. Nao observou-se o
desenvolvimento de neo-vasos retinianos estando portanto a retinopatia controlada.

Ndo se pretendeu, ¢ nao era possivel, desobstruir a artéria comprometida sem a
melhora das condicdes locais, evitar as complicacoes indesejaveis tais como: edema
macular, neo-vascularizacao retiniana e hemorragia vitrea.

CONCLUSAO

1. A fotocoagulacao LASER de argdnio esta indicada no sentido de combater
a neo-vascularizacdo e o edema retiniano.

2. Tratar a maculopatia.

FIG. 1 — Técnica de fotocoagulacio LASER
de argonio.
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FIG. 2 — Oclusao da veia temporal inferior. FIG. 3 — Maculopatia parcialmente
controlada.

RESUMO

Os A.A. discutem as possibilidades da fotocoagulacio LASER de argdénlo no sentido de
combater as complicag¢ées das oclusdes vasculares arteriais: edema retiniano e macular croni-
cos. e neo-vascularizacdo da retina. Apresentam o caso do paciente de 48 anos portador de
oclusdo da artéria temporal inferior e edema seroso da maécula. Apés 2 aplicacdes de foto-
coagulacdo LASER de argénio houve completa regressio do edema e conservacao da acuidade
visual.

SUMMARY

Treatment of Vascular Occlusion with Argon Laser

The authors present the argon LASER photocoagulation technique in treatment o° branch
arterial occlusicn. The retinal edema and newvessels are controlled. They present a 48 year
old patient with inferior temporal artery occlusion and serous macular edema. After 2 photo-
coagulation applications retinal edema desappeared and visual acuity was preserved.
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INTRODUCAO

Os processos inflamatérios e as cirurgias intraoculares sio responsaveis, na

maioria das vezes, por afecgoes da iris, que podem permanecer limitadas ou se
estender as estruturas vizinhas.

Freqientemente, o tratamento clinico é ineficaz.

Por outro lado, & cirurgia cabe em alguns casos resolver o problema das com-
plicacoes. Principalmente, a microcirurgia, com todo o seu requinte técnico, pos-
sibilita ao oftalmologista a cura da parte destas afeccoes, apesar das dificulda-
des inerentes ao acesso e ao manuseio do tecido iriano, ainda mais quando se faz
necessario intervir sobre areas atr6ficas da iris com sinéquias tanto anteriores ou
posteriores como é periférica.

Com o advento da fotocoagulacio, MEYER-SCHWICKERATH em 1956 publica
os primeiros relatos de iridectomias obtidas com o emprego do arco de xenénio.

Ao trabalho pioneiro de um dos autores seguiram-se numerosas outras publi-
cacoes.

A finalidade da presente comunicacdo é discutir as possibilidades terapéu-
ticas de diversas patologias da iris com a utilizacdo da fotocoagulagio LASER de
argonio.

ZWENG16 et al. (1964), utilizando-se de um LASER de rubi créomico medindo
3,0 polegadas de comprimento por 0,25 polegadas de didmetro e emitindo impulso
de 6.943 A, acoplado a oftalmoscopio direto, conseguiram efetuar iridectomia em
um paciente portador de bloqueio pupilar e membrana ciclica apos facectomia,
propiciando ao doente acuidade visual de 0,1.

SANTOS!2 et al. (1966) empregaram semelhante LASER de rubi, estimulado
por 2 flashs de lampada de xendénio. A duracdo do pulso do LASER era de 200 m
segundo, localizado no espectro visivel de 6.493 A. Aplicaram sobre o fundo de

{ * ) Trabalho do Instituto Penido Burnler e do Instituto de Fisica da UNICAMP, apresen-
tado a4 Gordon Research Conferences — LASER in Medicineand Biology, June 25-30,

Meriden, New Hampshire — USA.
( ** ) Instituto Penido Burnier, Campinas, SP.
(***) Instituto de Fisica, UNICAMP, Campinas-SP.
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olho de macacos rhesus ¢ de coelhos. O estudo histolégico revelou: a) alteracgoes
do epifélio pigmeniar ¢ camadas externas da retina; b) as células epiteliais foram
desorganizadas ¢ granulos de pigmentos dispersos foram encontrados; ¢) as cama-
das internas da retina ¢ a membrana limitante interna bem como o vitreo nao
mostraram allieracoes; d) membranas de BRUCH nao foram afetadas. Houve sem-
pre corio-retinite adesiva.

SNYDER!'® (1967) produziu otimas iridectomias em olhos de coelhos por in-
termédio de LASER de rubi (0,3 joule) pulsado com comprimento de onda de
6.943 A. Em um caso observou lesao acidental da retina. O cristalino nao foi com-
prometido. Coneclui que a energia de 0,15 joule é a ideal nao provocando compli-
cacoes secundarias.

FINES e 7 et al. (1867 e 1968) utilizaram LASER de CO, continuo sobre a
cornea de coelhos. O diametro da mira era de 5,0 mm, o tempo de exposicao de
1 segundo de poténcia variavel: 3, 5, 7, 9, 10 e 20 Watts, resultando em um total
de energia de 3 a 20 joules. Para reduzir a poténcia wusaram filtro Kodak IR-
TRAN II. A area escolhida era o centro da cornea. Ao final observaram: opaci-
dade central da cornea de didmetro mais ou menos aproximado ao tamanho da
mira, produzido a partir de 3 Watts. Se aumentavam a poténcia para 7 Watts ou
35 Watt/em-, observavam a perda do tecido corneano chegando da area tratada.
O fato era explicado pela fusdao térmica das lamelas corneanas. Muitas irradia-

coes nao penetraram no olho, mas a depressio da face anterior do cristalino foi
devida a transmissao do calor.

CAMPBELLS e 4 et al. (1968) aplicaram a energia do LASER de rubi de com-
primento de onda de 6.943 A sobre a cornea, cristalino, iris, vitreo e retina de
coelhos cinzentos. Lesoes minimas foram produzidas com 28,5 nanosegundos de
exposicao e densidade de energia de 0,07 joule/cm2. Sobre a retina aplicaram de
6 a 7,4x10* joules produzindo lesoes minimas ao nivel dos nucleos receptores
com edema e irregularidade no epitélio pigmentar. O emprego de alta energia
provocou hemorragia e destrui¢do da retina. Na cornea, cristalino e iris o foco
do sistema foi obtido gracas ao emprego de lente auxiliar de + 28 D. Na iris a
intensidade de 83 a 85x 104 joules provocou o aparecimento de bolhas, granu-
los de pigmentos; ndo ocorreu hemorragia e nem perfuracio. Sobre o vitreo a
energia de 83 a 85x10-1 joules ndo produziu alteracdes. Quando empregavam
poténcia de 1.000 a 3.000 mW na cornea, esta apresentava grave queimadura atin-
gindo até membrana de DESCEMET com 3,0 mm de didmetro na base. Perfura-
cao da coérnea, perda de aquoso e hérnia de iris, ocorreram quando a poténcia
era superior a 5.000 mW. Intensidade de 3,6 a 68 mW nao mostrava coagulacio,
apenas ocorria discreto edema epitelial superficial.

CAMPBELLS et al. (1968) empregaram o LASER de neodynio no comprimento
de onda de 10.600 A localizado na regiao espectral do infravermelho. O total de
energia emitido pelo LASER variou de 750 a 2.100 m joules. Estudaram 47 coe-
lhos nos quais aplicaram o LASER sobre a cornea, iris e retina. Concluiram afir-
mando que a alta absorcao pelo epitalio pigmentar da retina bem como as lesoes
produzidas na coéornea e no cristalino, limitam a indicacdao na oftalmologia.

- B



Joao Alberto Holanda de Freitas e cols. — Fotocoagulacio da fris 171

ZWENG'7 et al. (1970) utilizaram tanto o LASER de rubi 6943 A na exposi-
can de 500 microsegundos e o LASER de argonio 4880 A sobre iris de coelhos pig-
mentados, obtendo iridotomias de 0,256 mm de didmetro. Aplicavam em média 42
disparos com energia variando de 90 a 1.300 mJ. O resultado imediato era uma
bolha de ar na camara anterior. Concluem como sendo o LASER de argémio o

mais conveniente para fazer iridotomia, especialmente tratando-se de olhos pig-
mentados.

BECKMANT! et al. (1971) também conseguiram fazer iridotomias utilizando um
equipamento de LASER de rubi e neodynium acoplado ao microscopio Zeiss, sendo
a duracao do impulso de 3,0 a 6,0 m segundo.

BECKMAN?2 et al. (1971) produziram limbectomias e ceratectomias empregan-
do LASER de CO, com poténcia de 25.000m Watts, sendo necessarios apenas
150 Watt para obter ferida corneana uniforme e, portanto, recomendavel para
utilizacao nas ceratoplastias.

KRASNOV? (1973) teve a idéia de utilizar o LASER “Q-Switched” acoplado
3 lampada de fenda Zeiss, lente de GOLDMANN, sendo o impulso de duracao de
109 segundo tamanho da mira de 0,25 a 0,5mm e poténcia de 0,2 joule. Operou
10 pacientes portadores de glaucoma de angulo aberto nado controlado clinicamente.
Fazia 10 a 20 aplicacdes por sessao. Cada disparo mostrava uma pequena bolha
de gis. O efeito hipotensor de cada sessao era de 6,2mm/Hg em média. Houve
melhora no coeficiente de escoamento do aquoso C. Em todos os casos observou
reducao da pressio intra-ocular a menos de 20 mm/Hg tomado pelo tondometro de
MAKLAKOW 10g.

BECKMAN & SUGAR? (1973) empregando LASER de rubi neodynio e argo-
nio, conseguiram obter iridectomias em 16 olhos. A anestesia era a retrobulbar com
mepivacaina 2% . Como complicagdes citam: cicatriz da cornea, opacidade do cris-
talino e dispersdao pigmentar.

L'ESPERANCE & JAMES!® (1975) utilizando-se do LASER de argonio conse-
guiram reduzir miose rebelde, efetuar foto-corioplastia, iridectomia e oclusao de
vasos da membrana pupilar. A poténcia variou de 250 a 600 mW, didmetro da
mira de 50 a 500u e o tempo de exposicio de 0,20 segundos a continuo.

WITSCHEL & RASSOW!15 (1976) produziram trabéculo-puncturas em olhos de
cadaver empregando LASER de argonio, comprovando, pela microscopia eletroni-
ca de varredura, orificios de 50 u (micra) de diametro na parede do canal de
SCHLEMM.

TICHO & ZAUBERMAN!! (1976) operaram 20 olhos portadores de glaucoma
de angulo aberto, com pressao intra-ocular acima de 40 mm/Hg apesar do trata-
mento clinico. Empregaram o LASER de argonio da COHERENT RADIATION,
anestesias retrobulbar com 3 ml de xilocaina 2%; em criangas, usaram anestesia
geral com Ketalar. Faziam uma fila de 50 pontos de 50u, tempo de exposi¢ao
0,10 segundos, intensidade de 1.000 a 3.000 mW. Em 4 olhos a pressao intra-ocular
manteve-se controlada, sendo que, em 2 casos, tratavam-se de glaucoma congénito.
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Em 16 outros, apoés repetidas sessoes de fotocoagulacdo, obtiveram controle cli-
nico definitivo com o emprego de pilocarpina.

POLLACK & PATZ'" (1976) comprovaram histologicamente em olhos de coe-
lhos a iridotomia produzida pelo LASER de argonio. Posteriormente, em 33 olhos
porfadores de glaucoma de &ngulo fechado obtiveram basal com LASER de argo-
nio. Em 3 outros pacientes facectomizados, cujas iridectomias haviam ficado in-
conipletas, estas foram ampliadas com o LASER.

METODOLOGIA

Empregou-se a unidade de Fotocoagulacao LASER de argénio COHERENT RA-
DIATION modelo 800 acoplada & lidmpada de fenda American Optical.

Os pacientes tratados apresentavam as seguintes patologias:

a) cistos de inclusao epitelial 4 casos
b) seclusao pupilar e glaucoma secundario 1 caso
¢) sindrome de Marfan 2 casos
d) ectopia pupilar cirargica 3 casos
e) rubecsis iridis com hifema 1 caso

Em todos os casos foi usada a anestesia local, tépica com instilacao de colirio
de proparacaina 2%; em apenas 1 paciente foi necessaria a associacao com inje-
cao retrobulbar de 4ml de xilocaina 2% com adrenalina 1:1.000.000.

As aplicacoes do LASER foram feitas em ambulatérios, sendo os pacientes
controlades cada 15 dias; no pés-operatério eram instilados colirios & base de tro-
picamida a 1% e cloranfenicol.

RESULTADOS

O aparecimento dos cistos de inclusdo foi verificado de 1 a 3 anos apoés a
cirurgia da catarata; todos ocupavam o setor de 12 horas. Em 3 casos o cisto es-
tava localizado na camara anterior e apenas uma vez na camara posterior.

O paciente com cisto de inclusdo na cimara posterior apresentava glaucoma
post-facectomia, rebelde ao tratamento clinico.

Foi submetido a duas cirurgias antiglaucomatoras, tipo ciclodidlise; por oca-
81a0 do diagnodstico do cisto a pressdo intra-ocular estava controlada.

De uma maneira geral, nos casos de cistos de inclusio epitelial, a fotocoagu-
lagdo LASER de argbnio foi utilizada nos seguintes parametros:

intensidade 600 a 1.200 mW
tamanho da mira 500 u

tempo de exposicao 0,20 segundos
numero de disparos 16 a 120

-
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A téenica de aplicacdo do LASER consiste na destruicio da parede posterior
do cisto, provocando o seu esvaziamento, o que assegura o desaparecimento com-
pleto do mesmo.,

Em 3 casos obteve-se o colapso do eisto e a remissio definitiva do processo.
Em 1 paciente, entretanfo, por ser a iris muito clara (azul) a energia empregada
nao foi capaz de coagular por completo o cisto. Este fato exigiu o emprego de
energia mais intensa e maior numero de disparos, o que provocou edema da
cornea com endoteliopatia. ¥sta complicacao foi controlada pelo tratamento cli-
nico. Nes'e caso, todavia, houve recidiva do cisto incompletamente destruido, o
que exigiu sua resseccao pela microcirurgia.

APRESENTACAO DE CASOS
CASO 1

Paciente ficha 630.151, 80a., sexo feminino, F.V. Funcionaria Publica.

Ha um ano foi operada de catarata do olho E. nao obtendo o resultado fun-
cional desejado. Em seguida foi operada de catarata do olho D.; ultimamente apre-
sentava baixa acentuada da visao deste olho.

OoDV. 02
QEV. Zero

Aplanotonometria OD. 40 mm/Hg OE. impossivel face as opacidades cor-
neanas.

OD. afacia operatéria; cicatriz corneana. Trés cistos de inclusio epitelial na
camara anterior com localizacao as 12h.

OE. leucoma total da cérnea. Fotocoagulacao LASER de argénio no olho'D.
otedecendo-se aos seguintes parametros:

intensidade 800 mW
tamanho da mira 500 u

tempo de exposicao 0,20 segundos
numero de disparos 42

O caso evoluiu bem obtendo-se completa remissdo do cisto (Figura 2). ODV 0,2
Aplanotonometria OD. 24 mm/Hg.

A uveite anterior foi responsavel por grave complicagio em um caso, pelas
sequelas: seclusdo pupilar e glaucoma secundario. O tratamento clinico comba-
teu a uveite na sua fase aguda, mas foi ineficaz no sentido de remover as com-
plicacoes. Desta forma foi indicado a fotocoagulagdo no sentido de normalizar a

pressao intra-ocular.
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CASO 1II

Paciente ficha 593.667. 38a. sexo feminino, F.C. e Prendas Domesticas.

Ha 5 meses em tratamento de uveite hipertensiva do olho E., que continua
vermelho e irritado, com fortes dores.

opv. 1.0
OEV. 06
Aplanotonometria: OD. 12 mm/Hg
OE. 44 mm/Hg
OE. globo ocular relativamente calmo, sinéquias posteriores totais, seclusao
pupilar, “iris bombé”, camara anterior rasa (Figura 3).

Foi praticada a fotocoagulacado LASER de argénio no olho E. com finalidade
de obter iridotomia basal e restabelecer a comunicacao entre as camaras anterior
¢ posterior:

intensidade 900 mW
tamanho da mira 500 u

tempo de exposicdo 0,20 segundos
numero de disparos 60

O caso evoluiu bem. Cinco meses depois observava-se a iridotomia na posi-
cao de 2h, camara anterior profunda. (Figura 4).

OEV. 0,8 Aplanotonometria OE. 16 mmEHg

Em dois casos, os pacientes eram portadores de Sindrome de Marfan. A foto-
coagulacao tinha por finalidade ampliar a area pupilar, permitindo que o doente
enxergasse pelo setor livre do cristalino ectopico. As fotocoagulacoes foram efe-
tuadas, assim, no bordo da iris correspondente ao setor sem cristalino.

Em outros 3 casos a corioplastia foi levada a efeito em pacientes facectomi-

zados e que apresentavam ectopia pupilar pelo repuxamento da iris em direcdo
de 12h.

Nestes 5 pacientes empregou-se a fotocoagulacdo LASER de argonio tendo em
vista o0s seguintes parametros:

intensidade 800 mW
tamanho da mira 500 u

tempo de exposicao 0,20 segundos
numero de disparos entre 20 a 80

Finalmente o LASER de argonio foi empregado em um diabético em nosso
unico caso de intervencido em glaucoma neo-vascular, de dificil tratamento; foi
programado no sentido de combater a rubeolis iridis, assim como para conseguir
a reabsorcao do hifema.

-
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CASO 1III

Pacienfe ficha 547.353, 57a., sexo masculino, M. C., Funcionario Publico.

E diabético ha 20 anos apresentando-se controlado pela administracao de in-
sulina. Ha 5 anos perdeu a visao do olho D. por glaucoma, sendo operado viarias
vezes. Continua com pressido intra-ocular muito elevada. Refere dores. Fez varias
aplicacoes de fotocoagulacio xenénio no olho E.

ODV. Zero

OEV. 1,0

Aplanotonometria: OD. 42 mm/Hg

OE. 16 mm/Hg

OD. operacao fistulizante anti-glaucomatosa (Iridenclimis), globo ocular con-
gesto, hifema tomando a metade da camara anterior. (Figura 5).

OE. coagulos no vitreo inferior, intimeras cicatrizes de fotocoagulacio xeno-
nio, ainda neo-vasos na retina, retinopatia diabética.

Praticada a fotocoagulacio LASER de argénio em ambos os olhos.

Olho D

intensidade ’ 800 mW
tamanho da mira 500 u

tempo de exposicdo 0,20 segundos
nimero de disparos 32

Apdés 3 meses notava-se o desaparecimento do hifema; globo ocular direito
bem composto; manchas da cérnea. (Figura 6).

Aplanotonometria OD 16 mm/Hg
DISCUSSAO

A pratica da fotocoagulacdo xenOnio sobre a iris, pouco a pouco, vem sendo
abolida nao s6 pelas dificuldades de acesso & camara anterior como pelas compli-
cacoes sobre a cornea e cristalino que resultam da alta temperatura transmitida
pela iris e que provocam manchas de cérnea e opacidade no cristalino.

Com o advento da fotocoagulacao com a utilizagdo de LASER, a referida ta-
refa foi faciiltada em virtude da coeréncia e monocromaticidade do feixe lumi-
noso. Trata-se de irradiacao eletromagnética de alto poder energético, importante
nao s6 para o uso terapéutico, mas também para a pesquisa médica.
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CONCLUSOES

Do estudo dos nossos pacientes operados por LASER, podemos observar:

a) Em um caso de iris pouco pigmentada (olho azul), foi necessario o em-
prego de energia mais intensa, o que provocou a elevagao da temperatura e de-
terminou o fturvor de endotélio corneano, felizmente transitorio;

b)) em um paciente facectomizado e com pupila redonda, portador de cisto
de inclusao epitelial na camara posterior, diante da dificuldade do acesso ao cisto,
foram necessarias 3 sessoes para a destruicao deste;

¢) no caso II, paciente de cor negra, com iris bem pigmentada, a iridectomia
foi obtida em apenas duas sessoes;

d) no caso III observaram-se manchas de coérnea coincidentes com o local
de penetracao do feixe luminoso. Este ponto é conseqiiéncia do sangue existente
na camara anterior, o qual absorveu em demasia a energia do LASER, transmi-

tindo a cornea o calor excessivo, e provocando as nubéculas observadas no setor
inferior da mesma;

e) finalmente, nos casos indicados para corioplastias, o simples aquecimento
das camadas mais anteriores da iris pelo LASER, foi suficiente para desviar a
pupila na direcao das fotocoagulacées, o que possibilitou ampla dilatacao pupilar.
(Figura 7).

FIG. 1 — Cistos de inclusao epitelial da
camara anterior.

FIG. 2 —

Aspecto apés a fotocoagulacio,
desapareceram as hemorragias.




Joio Alberto Holanda de Freitas e cols. Fotocoagulacido da fris 17

-1

F1G. 3 — Seclusio pupilar, glaucoma
secundario,

FIG. 4 — Iridotomia as Th pelo LASER de
argonio, cura do glaucoma.

FIG. 5 — Hifema, glaucoma neovascular.

FIG. 6 — Oclusio completa da veia central
da retina.
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3 e ™™ FIG. 7 — Corloplastia pelo LASER. 1 —
Cristalino ectoplco; 2 — Area pupilar livre;
e 3 — Areas de fotocoagulacio sobre a iris.
i e
RESUMO

i

Os AA. apresentam resultados da fotocoagulacio da irls. Empregaram o ZIotocoagulador
LASER de argdénio fabricacgio COHERENT RADIATION mod. 800, acoplado a lampada de
fenda American Optical. Trataram 3 olhos portadores de cistos de inclusido epitelial da ca-
mara anterior e 1 da posterior; 1 caso de seclusio pupilar com glaucoma; 5 casos de ecto-
pia pupilar e 3 olho portador de rubeosis iridis com hifema e glaucoma secundario. Acre-
ditam que o processo é muito util no tratamento das referidas afecgbes do segmento an-
terior do olho. E dispensavel a anestesia geral, possibilitando o seu emprego terapéutico em
gembulatorio.

SUMMARY

Photocoagulation of the Iris

The authors present the use of the argon LASER in the treatment of glaucoma and iris
diseases. They used Argon LASER photocoagulator from COHERENT RADIATION mod. 800
and treated three cases of epithelial inclusion cysts in the anterior chamber and one of
the posterior chamber, one case of pupilary seclusion with secondary glaucoma; five with
pupilar ectopy and one with rubeosis iridis hiphema and secondary glaucoma. The clinical
evidence of this procedure brings significant and novel contributions to the treatment of
the anterior segment of the eye. General anesthesia Is not necessary and they used this

procedure in outpatients.
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ANIRIDIA OU IRIDEREMIA: ACHADOS E
CONSIDERACOES EM TORNO DE UMA
FAMILIA AFETADA

JAIME ROIZENBLATT (*)
KAMAL ZAKKA (**)
ROBERT Y. FOOS (***)

INTRODUCAO

Aniridia ¢ uma afeccdo ocular em que had uma falha total ou parcial na con-
formacao do parenquima iriano. Embora em muitos casos o aspecto externo sugira
a auséncia completa do diafragma iriano, o estudo minucioso com limpada de fenda
e lente de goniscopia mostra sempre a presenca de pelo menos porcoes basais da
raiz da Iris. E encontrada com uma freqiiéncia de 1/50,000 — 1/100,000 na popu-
lacao gerall,23 e ha uma grande variabilidade na extensao em que este defeito é
encontrado. Por esta razdo, o termo aniridia, embora de uso consagrado, nio é
exatc, pois sugere auséncia completa do tecido iriano. A aniridia pode ocorrer
como uma afeccdo de carater hereditirio (2/3 dos casos), ou como um achado
esporadico, sem conexoes familiares. Na sua forma familiar tem carater dominante,
com alta penetrancia e expressividade variével, isto é, pode afetar em graus varia-
veis 0s membros de uma mesma familia.2,4563 HA uma série de achados oculares
comc aplasia macular, hipoplasia da papila do nervo oOptico, catarata e luxacdo do
cristalino, alteracoes da transparéncia da coérnea, nistagmo, glaucoma secundario,
miopia, hipermetropia, hipoplasia dos processos ciliares, que estao frequentemente
associados a esta forma familiar ¢ que pela sua constancia chegam a constituir
uma sindrome associada a aniridia.2,7,9-138 Estes achados associados auxiliam na di-
ferenciacio de aniridia e coloboma da fris, pois embora ambas sindromes apresen-
tem defeitos na conformacgao da iris, oS colobomas da iris estdo associados a colo-
bomas de cordide, da retina e do nervo Optico e nao apresentam os mesmos sinais
anteriormente descritos com a aniridia. Na sua forma esporadica a aniridia esta
frequentemente associada a problemas sistémicos, entre os quais o tumor de WILMS,
retardo mental, anormalidades genito-urinarias, deformidades do pavilhao auricular,
disformismos ecraniofaciais, hamartomas, tem sido frequentemente apontados na li-

teratura.14-17
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APRESENTACAO DOS CASOS

Na Clinica Oftalmolbgica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da USP (Servico do Prof. PAULO BRAGA DE MAGALHAES), tivemos a oportuni-
dade de examinar alguns dos membros de uma familia afetada com aniridia. Segun-
do as informacoes obtidas pudemos construir o seguinte heredograma: (Esquema 1)

A queixa dos eclementos afetados era de baixa acuidade visual desde o nasci-
mento. Ao exame ex‘erno era evidente o nistagmo, a falha na corformacao da iris
e a catarata bilateral. A acuidade visual corrigida ia de 20/200 2 visao de contar
dedos a 3 metros, entre os quatro casos estudados. Todos eram portadores de uma
alta miopia, a refracao com ciclopentolato revelou valores de —7.00 a —9.50 diop-
trias esféricas. A pressao intraocular, obtida em varias oportunidades, sempre se
manteve dentro dos limites normais. A medida do diametro corneano revelou va-
lores entre 8.00 e 10.50 mm. A camara anterior apresentava profundidade dentro
dos limites nermais. Em A. C. e E. C. encontramos restos de membrana pupilar
se inserindo no collarete. A falha do parenquima iriano variava em extensiao entre
os elementos estudados, mas localizava-se sempre na por¢ao nasal da iris, em ambos
os olhos. A gonioscopia mostrou a presenca de pelo menos porgoes da iris naquelas
areas que aparentavam auséncia completa da mesma a olho nu. Processos irianos
estavam presentes em grande numero e avancavam algumas vezes até a linha de
SCHWALBE, nos quatro casos estudados. Todos eram portadores de catarata zo-
nular bilateral, afetando sempre a porcao nuclear do cristalino. A. C, E. C. e F. C.
tinham também opacificacoes radiais a partir do nucleo; A. C. tinha opacificacoes
“a cavaleiro” em torno do nucleo. F. C. tinha além da catarata nuclear uma cata-
rata polar auterior no olho esquerdo (Figs. 1 a 12).

O fundo de olho em todos eles tinha as caracteristicas de um fundus midpico,
porém a macula nao era diferenciada e a papila era hipoplasica. O nistagmo que
todos eles apresentavam tinha as caracteristicas de um nistagmo pendular, moti-
vado pela baixa acuidade visual. Nao havia posi¢do de bloqueio e era de amplitude
variavel. E. C,, A. C. e F. C. tinham estrabismo convergente.

A ecometria (Dr. CELSO ANTONIO DE CARVALHO e Dr. ALBERTO BETIN-
JANE) mos'rou que o diametro anteroposterior estava dentro dos limites da nor-
malidade, em todos os olhos estudados. O antecedente gestacional era normal nos
quatro casos estudados e nao havia histéria de ingestdo de drogas ou exposi¢iao a
radiacao durante a gravidez. Exame fisico geral e cariétipo era normal nos quatro
pacienies estudados.

COMENTARIOS

Para explicar a génese da aniridia e aplasia da fovea, a maior parte dos auto-
res admite a teoria de que existe nestes casos um problema no desenvolvimento do
aeuroectoderma do rebordo da vesicula oOptica, o que afetaria secundariamente no
desenvolvimento do ectoderma superficial, explicando entao a ocorréncia de ano-
malias do cristalino e coérnea,!,7,18.21 Isto ocorreria ao redor do quarto més de vida
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embrionaria, gquando o embrido tem 70-80 mm de diAmetro. Com esta hipotese con-

segue-se explicar a simultaneidade das alleracoes que estdo associadas a aniridia.

O glaucoma secundario enconirado nestes pacientes com aniridia é explicado
pela oclusao do trabeculado, impedindo que o humor aquoso tenha acesso ao canal
de SCHLEMM. Através de estudos prospectivos e retrospeclivos, véarios autores cons-
tataram que os remanescentes da iris passam progressivamente do seu plano nor-
mal, perpendicular ao eixo antero-posterior do olho, a um plano paralelo a este
eixo, aponde-se a porcao filtrante do &dngulo. HA uma perfeita concordancia entre
os niveis tensionais que sao enconlrados e o grau de oclusao do angulo. Esta rota-
cao do coto iriano parece ser causada pelos processos irianos, que sao encontrados
em grande numero em todos estes olhos que posteriormente desenvolveram glauco-
ma. De alguma forma, ©os processos irianos tracionariam a rais da iris, trazendo
consigo todo o coto iriano e ocasionando a oclusdo do angulo. Este processo de oclu-
sao e gradual, e o glaucoma se manifesta geralmente quando a paciente atinge a
maturidade € as vezes mais precocemente.22-25 Um caso de aniridia, ndo pertencen-
te a familia anteriormente descrita, foi examinado no Laboratério de Patologia do
Jules Stein Eye Institute, UCLA (Dr. R. FOOS e Dr. K. ZAKKA). Os achados ma-
croscopicos e microscopicos deste caso ilustram a hipoplasia da iris e dos processos
ciliares, o efeito da rotacdo do coto da iris sobre a malha trabecular e as conse-
gliéncias do glaucoma sobre a papila do nervo optico (Figs. 13 a 16).

A terapéutica deste tipo de glaucoma € problematica. Na fase inicial a pressao
intraccular pode ser controlada com midticos, epinefrina ou anidrase carbonica.
A goniotomia tem dado maus resultados, embora quando realizada em fases preco-
ces, antes ca oclusao total do angulo, parece ser mais eficaz,2526 A ciclocrioterapia
€ outra alternativa valida para o tratamento. A experiéncia com operagoes filtran-
les nao é alentadora. Os quatro pacientes anteriormente descritos, embora nao
tenham por enquanto sinais de glaucoma, deverao ser controlados periodicamente,
pois apresentam todas as alteracoes predisponentes a esta forma de glaucoma. De-
vido a alta incidéncia de tumor de WILMS em pacientes com aniridia nao familiar
(1/4 — 1/5),28 quando comparada a incidéncia na populacdo em geral (1/10,000 —
1/50,000),27 atencao especial deve ser dedicada ao exame fisico completo destes
pacientes, principalmente na faixa de 0-3 anos de idade. Isto é valido sobretudo
naqueles pacientes em que a aniridia nao tem antecedentes familiares e aparece
como um caso esporadico ou como uma mutag¢do. Nos quatro pacientes estudados,
através do exame f{isico completo e urografia excretora, [oi afastada a possibilidade

de tumor de WILMS.

Aconselhamento genético deve ser oferecido aqueles portadores de aniridia fa-
miliair em vista de seu carater dominante e de sua alta penetrancia.
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FIGURA 1 FIGURA 2

Figs. 1, 2 e 3 — Aspecto do olho direito,
esquerdo e da face de C. C.

FIGURA 3
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FIGURA 3 FIGURA 8

FIGURA 6 FIGURA 9
Figs. 4, 5 ¢ 6 — Aspecto do olho direito, Figs. 7, 8 e 9 — Aspecto do olho direito,
e;querdo e da face de F, C, esquerdo e da face de A. C.



FIGURA 10 FIGURA 11

Figs. 10, 11 e 12 — Aspecto do olho direito,
esquerdo e da face de E. C.

FIGUR!

12

Fig. 13 — Calota do olho direito mostrando hipoplasia da iris e dos
processos ciliares (x10).
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Fig. 14 — 8Seccao microscoHpica mos-

trando colapso da malha trabecular

(pequena seta) e restos de sinéquias no

seio camerular. A grande seta aponta

para a hipoplasia dos processos cilia-
res (hematoxilina-eosina, x50).

Fig. 15 — Escavacio de papila do nervo
optico (x13).
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" Fig. 16 — 8eccdo microscHpica mostrando

a profunda escavac¢io do nervo 6Optico, com

wrqueamento da lAmina cribrosa (hemato-
xilina-eosina, x30).

SUMARIO

Neste artigo sdo apresentados quatro casos de aniridia familiar com aplasia macular, hipo-
plasia do nervo optico, catarata zonular, microcérnea, alta miopia, nistagmo e estrabismo.
A alta penctrancia e a variabilidade desta sindrome é mals uma vez confirmada nos cascs
apresentades. O mecanismo do glaucoma secundario que aparece nestes casos é revisto e a
pcssibilidade de ocorréncia de tumor de WILMS em casos de aniridia de carater nao familiar
€ lembrada. Finalmente chama-se a atencéo para a necessidade de aconselhamento genético
naqueles cascs de aniridia femiliar.

SUMMARY
Aniridia or Irideremia: Findings and Studies concerning a sick family

Four cases with familial aniridia syndrome, showing macular aplasia, hypoplasia of the
optic nerve, zonular cataract, micrccornea, high miocpia, nystagmus, and strabismus are
presented. High penetrance and variability of expression of the syndrome were seen in this
tamily. The mechanism cf secondary glaucoma in cases of aniridia is reviewed, and the risk
of developing Wilm’'s tumor in nonfamilial cases is siressed. Genetic counseling is advised in
cases of familial aniridia.
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SINDROME. DA FACE. MEDIANAMENTE
PARTIDA OU DISPLASIA FRONTO-NASAL.

Descricao de um caso com malformacao
renal associada. (1)
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INTRODUCAO

A Sindrome da Face Medianamente Partida (SFMP), foi definida por DE MYER1,
em 1967. como sendo a ocorréncia de hipertelorismo ocular em associacio com
outros defeitos tais como telecanto primario, labio superior e pré-maxila fendidos
1edianamente, palate fendido medianramente, nariz bifido, cranio bifido oculto,
implantacao anormal dos cabelos na fronte, imitando a forma de um V. Esfe re-
rato descreve o primeiro caso de SFMP com agenesia renal unilateral. Os autores
apresentam uma nova hipotese que sugere serem as palpebras as estruturas res-
ponsaveis por uma Aarea circular de inibigcdo de crescimento de cabelos em torno
aos olhes.

DESCRICAD DO CASO

M.A.F., 11 meses, branca, brasileira, procedente de Minas Gerais, R.G.
2001765. Esta crianca foi examinada a primeira vez aos 18 dias de idade, por causa
de uma dulcera de cérnea infectada, no olho esquerdo (Fig. 1).

Ela é a filha unica de um casal sadio, que nega consangiiinidade. A mae relata
que a crianca nasceu sem a palpebra superior do olho esquerdo. Nao ha antece-
dentes de ingestdao de drogas ou exposicio ao raio-X durante a gestacdo. Exame
fisico confirmou a auséncia da palpebra superior do olho esquerdo e revelou outras
anormalidades da face.

—— e

(1) (Traducido do original “Median Cleft Face Syndrome or Frontcnasal Dysplasia: A Case Re-
port with Associated Kidney Malformation?, publicado no “Journal of Pediatric Ophthal-
mology and Strabismus’', 16(1):16-20, 1979.)

12) Fellow do Departamento de Retina do Jules Stein Eye Institute, U.C.L.A. School of
Medicine.

(3) Professor Assistente Doutor do Laboratério de Genética Médica, Faculdade de Medicina
da Universidade de S&ao Paulo.

i4) Professor Adjunto da Clinica Neurclogica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de £&o Paulo.
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Exame Oftalmolégico:

O coloboma completo da péalpebra superior do olho esquerdo foi confirmado.
Havia uma transicao continua enire a pele da regiao frontal e a conjuntiva bulbar.
A cornea exposta estava congesta e havia uma ulceracao na aArea central. As es-
truturas posteriores nao eram visualizadas. Distancia intercantal interna era 32mm;
distancia intercantal externa: 83mm; distincia interpupilar: 46mm (Tabela 1). Dis-
tancia interorbitaria era 21lmm.

Exame Otorrinolaringologico:

A eletrococleografia revelou uma deficiéncia neuro-sensorial grave no lado di-
reito e suave no lado esquerdo. Exame fisico mostrou a presenca de palato em
ogiva, nariz bifido com auséncia do apice do nariz, e base nasal alargada. A linha
de septacdo nasal tinha uma orientacao assimétrica, formando uma curva de con-
cavidade aberta para a hemiface esquerda (Fig. 2).

Exame Neurolégico:

Perimetro ecraniano era 430mm: distdncia biauricular: 256mm; distadncia antero-
posterior: 260mm; bregma: 30 x 30mm, fibroso. Exame clinico e radiolégico nao
revelaram disjuncdo da linha média da fronte ou depressGes nesta regiao sugesti-
vas de cranio bifido oculto, embora a fronte fosse elevada. Resultados do pneumo-
encefalograma, EEG e testes de Gresell eram dentro dos limites normais.

Exame Urologico:

Urografia excretora e uretrocistografia revelaram a exclusao do rim direito.
com o ureter terminando em alca cega (Figs. 3 e 4).

Exame Dermatolégico:

Implantaciao baixa de cabelos na porcao esquerda da fronte, imitando grossei-
ramente a forma de um V (Fig. 2).

Resultados dos exames cardiopulmonar, gastroenterologico e ortopédico eam
normais. Heredograma, cariétipo com bandeamento e dermatdglifos eram normais.

DISCUSSAO

A morfogénese das malformacoes enconiradas nesta sindrome ¢é ainda desco
nhecida. De acordo com DE MYER! as malformacgoes “aparentemente resultam de
uma interferéncia no processo de fusdo ou aposi¢do de estruturas ao longo do plano
mediano da face. Esta aposicdo progressiva depende de vetores locais de cresci-
mento do mesenquima, localizados nas por¢des medianas dos processos nasais e
maxilares e de vetores de natureza mais ampla, que convergem os eixos Opticos”.

-— 8D -



Jalme Roinzeblatt e cols. — Sindrome da Face Medianamente Partida ou. .. 193

SEDANO e col.2 propuseram que uma falha no desenvolvimento da capsula nasal
causa: “a) hipertelorismo ocular, porque hi4 uma falha na rotacio dos olhos em
direcao a linha média; b) evidenle proeminéncia frontal uni ou bilateral, repre-
sentando a protusao da vesicula cerebral nesta Area (erdnio bifido oculto): ¢) falha

na formacao do apice e dorso do nariz".

Esta sindrome pode apresentar varios graus de severidade, dependendo da in-
terferencia precoce ou tardia no progresso da embriogénese. Sua etiologia é desco-
nhecida, em alguns casos observou-se a ingestao de I.SD? ou meclizina 2, 4 durante
a gestacio. A grande maioria dos relatos é de casos esporadicos e tem sido atri-
buidos a mutacoes espontineas ou agenfes ambientais. Em alguns casos entretan-
to, formas leves da sindrome foram descritas nos pais e irmaocs dos portadores da
sindrome?, 3, 6,

A paciente examinada tinha um hipertelorismo suave, a distancia interorbita-
ria (2Imm) estava acima do limite (19mm), considerando 90% dos valores normais
para a mesma idade e sexo?. O indice cantal era 38, classificando este grau de se-
paracao ocular como euriopia, uma transicio entre a normalidade e o hipertelo-
rismo manifesto®, 9. De todos os indices previamente citados, o mais preciso para
avaliar o grau de hipertelorismo ocular é a distancia interorbitarial, 7, 10. Esta é
definida como sendo a menor distancia entre as paredes médias das orbitas ,medida
numa radiografia posterc-anterior, com o nariz e a testa em contato com o casset-
te. Além da separacdo entre as oOrbitas, medida pela distancia interorbitaria, a pa-
ciente também tinha telecanto primério, ji4 que a distancia intercantal interna era
maior do que aquela que se esperaria pelo simples distanciamento das cavidades
crbitarias!?, 12,

Os pais da paciente tinham distdncias intercantais e interpupilares normais,
embora a mae apresentasse uma discreta assimetria facial, com a porcao direita
da face menos desenvolvida do que a esquerda e o dorso do nariz formando uma
~urva com a concavidade aberta para a esquerda (Fig. 5), como na filha. Embora
a ocorréncia familiar da sindrome completa seja bastante rara, certos aspectos da
sindrome podem ser encontrados em bases familiares!.

A linha de implantacdo de cabelos na fronte da paciente lembra grosseiramen-
le a forma de um V, e esta desviada para a regido frontal esquerda. SMITH e COHEN?3
sugerem a seguinte hipdtese para explicar a presenca desta implantacao baixa de
cabelos na fronte, em forma de V, em 44% dos pacientes com SFMP: em torno dos
olhos existiria uma area circular de inibicdo de crescimento de cabelos; o maior
distanciamento entre os olhos, encontrado nos casos de hipertelorismo, propiciaria
uma implantacdo baixa de cabelos na por¢do média da fronte, em forma de V
(Fig. 6a, 6b). Estes autores descrevem um caso de um paciente com um olho rudi-
mentar e eclopico, na regiao temporal, com uma area sem cabelos em volta deste
olho, como uma prova da importancia dos olhos em gerar uma area circular de ini-
bicao de crescimento de cabelos.

A paciente examinada tinha auséncia completa da palpebra superior do olho
esquerdo e a linha de implantacdo de cabelos chegava proximo ao olho esquerdo
(Fig. 6¢). Uma revisiao de literatura mostrou mais casos de coloboma parcial ou
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total da palpebra superior e implanfacio baixa de cabelos na porc¢ao da fronte
correspondente ao coloboma'-17, Em casos de eriptoftalmo, em que hé auséncia
da palpebra superior, e em que ndo ha hipertelorismo, a linha de implantacao de
cabelos em forma de V vem da regido femporal ao invés de se propagar da regiao
mediana da fronte’$:26, A nossa hipétese é de que a pélpebra seria a estrutura do
olho responséivel pela &rea circular de inibicio de crescimento de cabelos em torno
dos olhos, na medida em que a auséncia da palpebra aparentemente permite o
crescimenfo de cabelos numa area normalmente isenta deles.

Outras malformacdes foram enconfradas ocasionalmente em pacientes com
SFMP: lipomas e dermoides da linha mdédia, microftalmia, apéndices pré-auricula-
ves ¢ nasais, implantacdo baixa da orelha, pescoc¢o taurino, surdez de conducao, au-
séncia do tragus, sinostose das suturas coronarias, hipertrofia dos sinus etmoidais,
agenesia do corpo caloso, sindactilia, polidactilia, espinha bifida oculta, hipoplasia
dos musculos peitorais, encefalocele, ete.!, 2. Sua ocorréncia ocasional em associa-
cio com a SFMP mostra que nado sio verdadeiros componentes da sindrome2. De-
ficiéncia mental grave estd presente em menos de 8% dos cascs de SFMP. Além
dos problemas estéticos que podem ser corrigidos, ao menos parcialmente, pacien-
tes com a SFMP nio tém outros problemas graves que colocam sua sobrevivéncia
em Tisco37.

Nes‘a paciente, estudos radiolégicos com contraste mostraram que o rim di-
reito estd aparentemente ausente. Embora esta malformacdo nado esteja aparente-
menie associada com a SFMP, é interessante lembrar a simultaneidade da organo-
génese dos olhos e dos rins no embrido e da possibilidade de algum fator deleté-
rio ter influido no desenvolvimento de ambos.

DE MYER! subdivide a SFMP em quatro tipos: agqueles com: a) todos cs defei-
tos em grau extremo; b) hipertelorismo, cranio bifido cculto e nariz bifido, por
sua vez subdividido em trés categorias de acordo com a severidade do nariz bifi-
do; c) hipertelorismo, nariz bifido e fenda mediana de prolabium, que pode envol-
ver a premaxila mas nao o palato; d) grau leve de hipertelorismo e nariz bifido.

As subdivisoes propostas por SEDANO® baseadas em consideracoes embriologi-
cas, também apresenta quatro tipos: I) hipertelorismo, base nasal alargada, septa-
¢ao nasal na linha média, e auséncia do apice do nariz ou nariz bifido verdadei-
ro; II) hipertelorismo, base nasal alargada, fenda facial na linha média ou sepa-
racao verdadeira afetando o nariz, labio superior e as vezes o palato; III) hiper-
telorismo, base nasal alargada, fissura uni ou bilateral das asas do nariz; 1V) com-
binacao das facies II e III. Cranio bifido oculto anterior pode ser encontrado nos
quatro tipos.

O proposito pode ser considerado como tipo d na classificacao de DE MYER! nu
como tipo | na classificacao de SEDANOZ2, e apresenta as seguintes malformacaes.
hipertelorismo ocular e telecanto primario, nariz bifido com auséncia do apice,
hase nasal alargada, implantacao anormal de cabelos na fronte, palato em ogiva,
surdez neurosensorial, coloboma completo da péalpebra superior do olho esquerdo,
e agenesia do rim direito.
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FIG., 1 — Aspecto do olho esquerdo,
quando a paciente tinha 18 dias
de idade,

FIG. 2 — Aspecto da face da paciente
quando ela tinha 11 meses de idade.

FIG., 3 — Urografia
mostrando exclusao
do rim direito.
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FIG. 4 — Uretrocistografia mostrando
ureter direito terminando em alca cega.

IFIG. 5 — Aspecto da face da mae
da paciente.
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FIGS. 6a, 6h, B¢

. FI(:., fa — Aspecto facial de uma pessoa
a' normal. Linha pontilhada na regiio
4 frontal delimita 4Area sob a influéncia

inibitéria das palpebhras superiores.

FIG. 6b — Hipertelorismo ocular. A
maior distincia entre os olhos cria con-
dicdes para que uma area com o formato
em V, na regiio mediana da fronte, es-
teja livre da influéncia inibitéria
das palpebras.

FIG. 6c — Paciente apresentada. A pre-
senca da palpebra superior do olho di-
reito propicia a acao inibitéria em tormo
do olho direito. A auséncia da palpebra
superior do olho esquerdo permite o
crescimento de cabelos numa area nor-
malmente isenta deles.

Tabela 1: indices oftalmolégicos:

X: distancia intercantal
interna

Y: distancia interpupilar

7: distancia intercantal
externa

Y
N & (4

fndice cantal = —— . 100
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RESUMO

Os auntores apresentam um  caso de uma erlanca com 11 meses de ldade, portadora da
Sindrome da Face Medianamente Partlda e apresentando as sgegulntes malformacoes: hi-
pertelorismo cenlar, telecanio primario, narlz bifido com auséncia do éAplce, bhase nasal alar-
gada, coloboma completo da paipebra superior do olho esquerdo, Implantacio anormal de ca-
helos na porcio da fronte correspendrnte ao coloboma, phAlato em oglva, surdez neurosen-
sorial ¢ agenesin do rim  direito. Os autores propiem que as pélpebras sejam as estruturas
responsaveis por uma Arvea de inibi¢io de crescimento de cabelos em torno dos olhos. Este
& o primeiro caso de Sindrome da Face Medianamente Partida com agenesia renal associada.

SUMMARY
Cleaved Medial Face Syndrome or Fronto Nasal Dysplasia

The authors present a case of an 1l-month-o!d girl with the medial cleft face syndrome
and the following malformations: ocular hypertelorism, primary telecanthus, cleft nose with
absent tip. broad nasal root, complete absence of the le’t upper lid, and abnormal hair-line
implantation in the correspcnding frontal region, high arched palate, neurosensorial deaf-
ness and agenesia of the right kidney. The authors propose that the eyelid is responsible
for the area of hair growth suppression around the eyes. This is the first case report of
median cleft face syndrome associated with renal agenesia.
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SINDROME OTO-MANDIBULAR ASSOCIADA
A REFLEXO GUSTO-LACRIMAL

GABRIEL CORDEIRO COSTA (*)
ELIEZER BENCHIMOL (*)

A sindrome oto-mandibular (S.0.M.) enquadra-se dentro das microssomias latero-
faciais, juntamente com as sindromes de FRANCESCHETTI e de GOLDENHAR. Elas
podem também ser agrupadas como sindromes do primeiro e segundo arcos bran-
quiais, que ¢ o termo embriologicamente correto — porém sem expressdo clinica.

GORLIN (apud)® propoe o nome de microssomia hemifacial para a sindrome
oto-mandibular. excluindo desta maneira a bilateralidade e incluindo a sindrome
de GOLDENHAR.

Caracteriza-se a S.0.M. por plagiocefalia, macrostomia, auséncia de cabelos ao
redor da orelha e paralisia facial.

Examinamos uma paciente na qual, além dos achados tipicos, coeixstia reflexo
gusto-lacrimal.

DESCRICAO DO CASO

M. A. A. L., 64 anos, fem., branca, compareceu ao ambulatério do Hospital das
Clinicas da UERJ no dia 09/11/77 referindo “ardéncia e vermelhiddao” no OD ha
vinte anos. Relatava ainda que ao mastigar “chorava com o olho direito” — e
fez questio de demonstra-lo chupando uma bala que trouxera. A paciente desco-
nhecia casos semelhantes na familia.

Ao exame clinico-oftalmolégico observamos: 1) desvio da comissura labial para
a esquerda e discreta macrostomia; 2) hipodesenvolvimento do maxilar e da man-
dibula direitos; 3) auséncia parcial do pavilhdo auditivo direito, no lugar do qual
havia um pequeno apéndice; 4) auséncia de cabelos ao redor desse apéndice auri-
cular; 5) paralisia facial periférica & direita, associada a ectropio, lagoftalmo e
discreto desvio do nariz para a esquerda (figs. 1 e 2); a musculatura ocular extrin-
seca e os reflexos pupilares mostravam-se normais. Tonometria de aplanacao (11:00):
OD — 17mm ¢ OE = 15mmHg. Refracao: para longe, AO = + 3,00 est
(AV — 1.0) e para perto, AO = + 6,00esf (AV = J1). FO normal. Audiometria:
diminuicdo da acuidade auditiva a direita. Radiologia: agenesia do ramo montanie
da mandibula do lado direito; seios frontais do lado direito ligeiramente diminui-
dos em relacdo aos do lado esquerdo (figs. 3 e 4).

O ftratamento inicial, cirdrgico, consistiu na correcao do ectropio paralitico
utilizando-se a técnica de BLASCOVICS; na ocasido ndo foi observado musculo orbi-
cular normal, porém em seu lugar um tecido fibro-adiposo.

(*) Auxiliar de ensino na UERJ. Servigo do Prof. W. Duque Estrada.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O dagnostico diferencial da S.0.M. deve ser feito eom a Sindrome de GOLDE:
NHAR. com a §. de FRANCESCHETTI e com a 8. de ROMBERG. Na S. de GOLDE-
NHAR o paciente apresenta dermoaide epibulbar. A S. de FRANCESCHETTI é geral-
menfe bilateral e se caracteriza por coloboma de paAlpebra inferior e distopia acen-
(vada do canfo externo. A S. de ROMBERG ¢é de aparecimento p6s-natal e apresenta
caracteristicas de progressao.

COMENTARIOS — Consideragdes relacionadas & Embriologia

A formacao da face, do ouvido. da boca, do pescoco, incluindo masculos, vasos
e mervos associados esta condicionada ao desenvolvimento dos chamados arcos bran-
quiais — estruturas que surgem duranfe a quarta sernana e se apresentam como
elevacoes em forma de barras, entre as quais existem suleos aproximadamente para-
lelos — as fendas branquiais (fig. 5).

O embriao humano desenvolve cinco arcos, separados por quatro sulcos bran
quiais ectodérmicos. Ao mesmo nivel destes sulcos externos, o endoderma da fa-
ringe priniitiva como que afasta o tecido mesenquimal e faz protrusio, de modo 2
constituir as bolsas faringeas. O ectoderma de cada sulco e o endoderma de sua
bolsa encontram-se entdo e se unem.

Dos cinco arcos, sao os dois primeiros que vdo apresentar um desenvolvimento

constituido por dois hemi-arcos que, a0 mesmo tempo que se bifurcam lateralmente
— dando ¢rigem aos processos maxilares e mandibulares — crescem ventralmente,
de modo a encontrar-se e fundir-se na linha mediana, constituindo a mandibula. A
boca primitiva serd entao delimitada pela mandibula e pelo desenvolvimento dos
processcs maxilares, que contribuirdo para a maior parte da face. 5

O 1.9 sulco branquial é a depressdo existente entre o 1.2 e 2.2 arcos e ird evoluir
de modo a formar o conduto auditivo externo. O arco branquial II, também deno-
minado arco hioideo, ird constituir o pavilhio da orelha e parte da epiderme do
pescoco.

Cabe ressaltar que véarios musculos, 0ssos e vasos sdao diferenciados a partir
dos cernes mesenquimais dos arcos, enquanto que seu revestimento epitelial e as

bolsas faringeas dao origem a importantes estruturas, conforme sumarizamos no
quadro I.

As microssomias latero-faciais tém como causa defeito na formacao do 1° e 29
arcos; se bem que nao seja possivel caracterizar o fator etiologico primario e res-
ponsavel — exceluando-se os casos geneticamente determinados — pode-se presumir
uma origem vascular comum, em época definida da vida embrionaria. Considerado
0 nosso total desconhecimento acerca daquele fator que, surgindo em ocasiao pe-
culiar, predispos a alteracdo no desenvolvimento harmonioso do grupamento celular
embrionario, teremos de admitir que o conceito de “sindrome” deve ser amplo e
maleavel; nado é cabivel ignorar a existéncia do reflexo gusto-lacrimal em nossa
paciente simplesmente porque nao se 0 descreve na S.0.M. classica.
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QUADRO

Derivados Mesodérmicos

Estruturas Primarias

Sulco branguial ectodérmico

Revestimento ectodérmico
do arco

Sindrome Oto-Mandibular

Assoclada a...

Derivados Endodérmicos

I (segundo AREY, L.

B.)

Derivados Ectodérmicos

Arco ou Bolsa |

— meato auditivo externo

— epitélio do meato

— epitélio da membrana tim-
pinica (sup. externa)

— epiderme da orelha (meta-
de ventral)

— processo maxilar: — epi-
derme do labio superior e

bochecha; esmalte; gl.
pardtida.
— processo mandibular: —

epiderme do labio inferior
e mandibula; esmalte; gl.
submagxilar; gl. sublingual;
epitélio do: vestibulo, pa-
lato, corpo da lingua.

Arco ou Bolsa ||

— cistos anomalos ou fistu-
las

— eplderme da orelha (meta-
de dorsal)

— epiderme do pescogo
(superior)

Revestimento endodérmico
do arco

— epitélio de alguns dos la-
dos e do soalho da boca

— epitélio da:
— raiz da lingua
— faringe (parte)

Belsa faringea endodérmica — cavidades e epitélio: cavi- | — amidala palatina (?)
dade timpénica; membra-
na timpanica (sup. inter- | — epitélio da superficie e
na). criptas; fossa.
— cels. mastoéides; canal au-
ditivo.
Esqueleto — processo maxilar: — estribo

Musculos (e Seus nNervos)

maxilar; palato; dentina;
cemento;

— processo mandibular:
mandibula; dentina; ce-

mento; lig. esfeno-mandi-
bular; martelo; bigorna.

— mastigacho;
m. digastrico (ant.)
m. tensor do timpano

— processo estiléide
lig. estilo-hidideo;
hidéide (corno menor)

— expressao
— auriculares
— epicraniais

(nervo V) — m. digastrico (post.)
— m. estilo — hidideo;
m. estapédio
(nervo VII)
arcos aorticos degenera degenera
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Vollemos & Embriologia e veremos que os nervos V e VII estio intimamente
relacionados as estruturas originadas dos arcos I e IT (fig. 6). WALSH® cita hipé6-
teses para oxplicar o reflexo gusto-lacrimal ap6s paralisia facial ou seccao do nervo
petroso superficial maior: os axénios em regeneracdo, provenientes dos ntcleos
salivatorios, caminhariam através do nervo petroso (FORD, apud WALSH) ou a partir
da anastomose do nervo timpéanico com o pefroso, e dai ao ganglio esfeno-palatino
e a anastomose zigomatico-facial (GOLDING-WOOD, apud WALSH). Uma forma con-
génita do reflexo existe associada a paralisia ipsilateral do muasculo reto externo,
explicada por JAMPEL ¢ TITONE (apud WALSH) como causada por diferenciacio
anormal dos nuclcos lacrimal e salivar pontinos e acompanhada de alteracao nuclear
ou supra-nuclear do nervo VI,

Nossa paciente, eniretanto, apresentava lesoes decorrentes de malfurmacao a
nivel de arcos branquisis e nao de SNC; supor uma regeneracao anomala (FORD,
GOLDING-WOOD) nao scria tao logico quanto supor a diferenciacao anéomala das
conexoes periféricas viscerais dos nervos V e VII. A lingua, cujas papilas gustativas
tém inervacao aferente do nervo VII através do n. lingual, origina-se, sobretudo, do
1° e 2.° arcos branquiais. O mesmo nervo lingual, através da corda do timpano,
fornece a via eferente salivatéria; portanto, é razoavel crermos que ocorreu, na-
quele periodo embrionario, uma orientacdo anormal dessas fibras eferentes, ou até
mesmo uma nao formacdo da via eferente através da corda do timpano, de modo
gue. como na hipétese de GOLDING-WOOD, o ramo anastomotico zigomatico-lacrimal
passou a carrear essas fibras — levando ao aparecimento do reflexo gusto-lacrimal
congénito associado a Sindrome oto-mandibular.

SUMMARY
Oto-Mandibular syndrome and Gasto-lacrimal reflex
The Authors describe a case of oto-mandibular syndrome having an associate gusto-

iacrimal reflex, and try to establish a direct correlation between both, on the basis of
anomalous embryological development.
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SINDROME. DE MOBIUS:

Relato de um Caso (*)

JOAO ALBERTO HOLANDA DE FREITAS (**)
PEDRO MODESTO PICCOLI (***)

INTRODUCAO

Em 1880 ALFRED GRAEFE descreveu o caso de um paciente portador de para-
lisia bila‘eral dos nervos abducente e facial, e auséncia dos sentidos do gosto e do
olfato. Varias observacoes semelhantes foram, entdo, descritas. Em 1882, MOBIUS,
baseando-se em 44 casos, estudou a incidéncia de paralisia 6culo-facial congénita.
A partir dai, a paralisia congénita do VI e do VII pares de nervos cranianos passou
a ser conhecida como Sindrome de MOBIUS.!

O objetivo do presente comunicado é acrescentar mais um caso 2 literatura, e
tecer algumas consideracdes a respeito desta sindrome.

APRESENTACAO DO CASO

Anamnese — M. H. R. C,, do sexo masculino, com 2 anos de idade, é trazido
& consulta, em 14/02/78, pot apresentar, desde o nascimento., estrabismo com au-
séncia de movimentacdo ocular e de piscamento. Relatam os pais que, além disso.
a crianca apresentava, ao nascer, pés tortos e fenda palatina. Sempre representou
problema para ser alimen‘ado, pois nio sugava o seio materno, nem a mamadeira,
e regurgitava com freqiiéncia. Durante o desenvolvimento notaram retardo neuro-
motor. O paciente, apés nove meses de gestacio normal, nasceu através de parto
operatério (cesariana), pesando 2,950 g.

Tem 2 irmaos, com 6 e 1 ano de idade, ambos normais. Teve um irmao
falecido com 3 horas de vida por apresentar “membrana hialina” (sic). A mae conta
que, an*es do primeiro filho, sofreu 3 abortos espontaneos, cuja causa foi atribuida
a “problemas da tiréide” (sic). Nao ha consanguineidade entre os pais, nem ante-
cedentes de casos semelhantes na familia.

Exame Fisico — Esirabismo convergente de 90° fixo, sem movimentacao dos
olhos no plano horizontal, com preservacao, embora diminuida, da movimel-ltagéo
vertical. Epicentus, micrognatia e fascies inexpressivo, sem sulcos na face. (Figuras
1 e 2.) Pés tortos (apesar da cirurgia), que impossibilitam a bipedestra¢do sem

apoio. (Figura 3.)

(*) Trabalho do Instituto Penido Burnier apresentado a 1.151.% reunido da Asscclagho Mé
dica do Instituto Penido Burnier em 23 de novembro de 1978.

( ** ) Oftalmologista do Instituto Penido Burnier.

(***) R-2 do Imstituto Penido Burnier.
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O exame oftalmologico revelou endotropia de 90°, paralisia da abhducao e aducao
dos olhos. Movimentos preservados no sentido vertical, embora diminuidos. Inca-
pacidade de cerrar completamente as palpebras, porém com presenca do fenémeno
de BELL. A esquiascopia ¢ fundoscopia, realizadas sob anestesia geral, foram
normais.

O exame neurologico revelou microcefalia, relativa hipotonia global, paralisia
dos nervos facial e abducente, motricidade axial correspondente a4 de uma crianca
normal de 10 meses de idade, e desenvolvimento da linguagem correspondente aos
18 meses de uma crianca normal. A estimulacao calérica do vestibulo nao desen-
cadeou movimentos nistagmiformes.

O exame odontologico revelou micrognatia e dificuldade de abertura da boca,
mas sob anestesia geral apresentava boa abertura ao esforco.* O exame de urina
para deteccao de erros inatos do metabolismo abrangendo aminoacidopatias, neuro-
lipidoses, mucopolissacaridoses, porfirintirias e erros do metabolismo dos hidrocar-
bonetos foi negativo. O eletroencefalograma e o pneumoencefalograma fracionado
foram normais. As radiografias das articulacbes condilo-mandibulares e coxo-femo-
rais nao tevelaram anormalidades, bem como as das articulacoes tibio-metacarpianas.

Conduta terapéutica — Em 21-2-78 o paciente foi submetido & cirurgia correto-
ra do estrabismo, com bom resultado (Figura 4). Durante o ato cirurgico, deve-se
ressaltar, os musculos extra-oculares se apresentaram extremamniente delgados e
atroficos e o musculo reto medial, tinha em ambos os olhos inser¢ao mais posterior
gue o normal.

COMENTARIOS

I

Basicamente, a Sindrome de MOBIUS é composta de paralisia congénita dos
nervos facial e abducente.! Tal paralisia, no entanto, pode ser acompanhada de
vérios outros defeitos congénitos. HENDERSON, em 1939, apresentou um estudo
sobre 61 casos desta sindrome, em que encontrou, além das paralisias do VI e VII
pares cranianos, funcdo diminuida do nervo o6culo-motor em 33% dos casos, mal-
formacoes dos bracos e maos em 20%, funcdo diminuida do nervo hipoglosso em
33%, hipodesenvolvimento da musculatura do térax em 13% e deficiéncia mental
(?m 10% dos casos.? Além destas complicacoes, encontram-se citadas na literatura,
juntamenie com esta sindrome, micrognatia, defeitos na musculatura do pescoco,
“situs inversus” cardiaco, hemangiomas em varios 6rgaos do corpo e perda senso-
rial do nervo trigémio. 1,4,5,7

Quanto a sobrevida dos pacientes o prognostico ¢ bom, apesar da dificuldade
de sua alimentacdo, consequente a deficiéncia de succao e degluticao causada pela
paralisia facial, bem como pela hipofun¢ao do hipoglosso além de defeitos da mus-
culatura da lingua, sem esquecer a presenca da fenda palatina. 5,7

* Exame realizado pelo Dr. Rubens G. Teixeira.
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A paralisia facial ¢, na grande maioria das vezes, bilateral, porém nem sempre
do mesmo grau em ambos os lados. Via de regra, o paciente apresenta um fascies
inexpressivo, conseguindo apenas movimentar a rima labial para um dos lados.2

O grau de comprometimento da musculatura extra-ocular tamhém é variado,
podendo o paciente apresentar desde um estrabismo convergente fixo, de 80°, até
uma ortoforia na posicao primaria da mirada, com convergéncia presente e normal.
Na 1mmensa maiorvia dos casos, os movimentos verticais do olho estio preservados,
com Tenomenos de BELL presente. O dado comum em todos os casos é uma inca-
pacidade total da abducao do olho, que nao passa nunca da linha média.2

A c'iologia ¢ bastante discutida. Duas teorias sdo apresentadas; a primeira
atribui toda a problematica a uma distrofia priméaria do musculo, ou a insercoes
andmalas do mesmo; chamariamos a essa de teoria muscular.” A segunda, mais
aceita e que denominariamos neurologica, afirma que esses transtornos sao devidos
a aplasia dos nucleos dos nervos facial e abducente. Essa aplasia seria decorrente
do aumento da pressao nads ventriculos, que se transmitiria ao assoalho do IV ven-
triculo, onde se situam, bem pr6ximos um do outro, os nucleos do VI e VII pares
de nervos cranianos, 1,45789

A causa dessa hipertensao poderia tanto ser uma hemorragia, como uma flexao
exagerada da cabeca sobre o torax durante a vida infra-uterina. Essa teoria neuro-
logica explicaria também o envolvimento ocasional do nervo hipoglosso e do ramo
motor do nervo trigémio, que também ficam no assoalho do IV ventriculo. A mesma
teoria € confirmada por HUEBNER, que em um portador de sindrome de MOBIUS,
em que o autor teve a oportunidade de realizar a autdépsia, e encontrou aplasia
praticamente completa dos nucleos do VI e VII pares, bem como de todo o feixe
longitudinal superior. Além do trabalho de HUEBNER, ha outrocs em que a aplasia
dos ntucleos do nervo abducente e facial foi comprovada através de autdpsias.l,2,*53

A'é o presente momento, no entanto, nao foi lancada qualquer teoria para
tentar explicar c¢s outros defeitos congénitos que acompanham eventualmente a
sindrome.

DISCUSSAO

As paralisias congénitas dos nervos abducente e facial se constituem no subs-
trato bésico para que um caso seja classificado denfro da sindrome de MOBIUS.
Os demais defeitcs congénitcs, presentes em nosso caso, sao fartamente referidos
na literatura como associados a sindrome, com excecao da fenda palatina referida
na anamnese. Esta anomalia, associada a micrognatia, poderia fazer pensar na pos-
sitilidade de tra‘ar-se de um caso de sindrome de PIERRE ROBIN, que consta de
micrognatia, fenda palatina e glossoptosis! e que tampém pode vir associada a
varics defeitos congénitos oculares, inclusive estrabismo.® Consideramos, entretanto,
que o numero de dados positivos para a sindrome de MOBIUS nos permite assim
classifica-lo. O achado de fenda palatina pode ser atribuido a casualidade e perma-
necer inexplicado, juntamente com o0s outros defeiios para os quais ndao se en-
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controu ainda justificacao plausivel.’ Porém, nao temos argumentos para afastar a
possibilidade de ter ocorrido neste paciente uma associacao de ambas as sindromes.

Nestes casos, pensamos, sempre se deve lentar oferecer ao doente funcao ocular,
a mais fisiologica possivel, corrigindo-lhe a posicao dos olhos. Deve-se também
trazer 0 paciente sob controle periodico pelo receio de vir a se desenvolver uma
ceratopatia por exposicdo, principalmente se persistir a dificuldade para cerrar os
olhos e nao houver o fendmeno de BELL.3,5

Fig. 1 — Estrabismo convergente fixo.

Fig. 2 — Micrognatia e facies inexpressivo.
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Fig. 3 — Pés tortos.

Fig. 4 — Ap6s cirurgia corretora do
estrabismo.

RESUMO

Os autores apresentam um caso de paralisia 6culo-facial congénita, acompanhada de fenda
palatina e micrognatia. Classificam-no como sindrome de MOBIUS, porém, nio excluem a
possibilidade de se tratar de uma associacdo desta sindrome com a de PIERRE ROBIN. Fazem
& revisdo bibliogrdfica, comentando as teorias etiolégicas, e citam defeitos congénitos que
podem estar associados. Por ultimo emitem sua opinido sobre a conduta a ser tomada nesses
cascs.

SUMMARY
Mobius’ Syndrome

The authors present a case of Congenital Oculofacial Paralysis combined with cleft palate
and micrognatia. They classified it as MOBIUS’s Syndrome, but don’t exclude the possibility
of being it an association of both MOBIUS's and PIERRE ROEIN's Syndromes. They also
comment the etiolcgical aspects of it and other congenital anomalies that may come asso-
ciated. Finally they discuss the therapeutical measures to be taken in these cases.
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DEGENERACOES MARGINAIS DA CORNEA E
INTERCALARES DA ESCLEROTICA

FERNANDO Q. MONTE (*)

As degeneragoes marginais da esclerotica e, sobretudo, da cérnea que levam
a diminuicao da espessura dos tecidos, por serem afec¢oes raras, quase sempre nos
assustam. O inesperado do quadro, tanto pela rapidez com que se instala como
pela urgente assisténcia que freqiienfemente demanda, nos leva algumas vezes a
mal diagnostica-las.

Procuramos transmitir a nossa impressao sobre o assunto. Nao ousamos cha-
mar de experiéncia, pois, além dos casos que tivemos durante toda a vida profis-
sional serem poucos, nao dispunhamos da possibilidade de realizar os exames que
desejavamos nem de utilizar terapéutica mais ousada. Os cinco casos deseritos, no
presente {rabalho sobre as degeneracoes marginais corneanas pela variedade de
evolucdo dao uma visao razoavelmente ampla sobre o assunto. O intuito de apre-
senta-lo € o de fazer vé-lo de uma maneira global podendo o estudo da evolucio
servir de elemento moderador para os que pensarem tomar atitude mais radical.
2 ativador para atitudes conservadoras quando elas poderdao ser prejudiciais.

APRESENTACAO DOS CASOS

Caso 1. F.G.S., feminino, 22 anos, doméstica, habitando em Fortaleza, ha
um més sofreu inflamacao do olho direito com inchacao das palpebras (sic). Tomou
Benzetacil e Fanassulf. Quando desapareceu a inchacdo notou mancha sobre o olho.

Foi encontrado no primeiro exame um blefargespasmo; diminui¢cao marginal
da espessura corneana estendendo-se das 10 as 3 horas, sendo mais acentuada entre
1 e 3 horas, havendo ectasia neste ponto com o prolapso da iris determinando que
a pupila ficasse alargada para cima e para o lado (Fig. 1). Foi indicado de ime-
diato um recobrimento conjuntival. No vigésimo dia apés o recobrimento, a acui-
dade visual desse olho permanecia a mesma do primeirc exame, isto &, 20/30.
Nessa época a zona menos espessa da coérnea estava opacificada sendo invadida
por zlguns ramos vasculares muito finos (Fig. 2). Apods decorridos 2 meses do re-
cobrimento a acuidade visual do olho direito era de 20/50 e retornava a 20/30 com
Esf 4+ 0,50D/ Cil 4 1,00D x 120.°. No sexto més de observag¢ao o quadro permane-
cia inalterado tendo a cérnea mantido notdvel diminui¢cao da sua espessura na
zona comprometida.

Caso 2. — M.L.B.S., 73 anos, sexo feminino, prendas domésticas, residente

em Fortaleza, contava que teve baixa visual subita, bilateral, hA& uma semana. Re-
feria ainda sensacao de corpo estranho e ardéncia em ambos os olhos. No exame

(*) Oftalmologiste em Fortaleza.
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oftalmologico foi encontrado diminuicho da espessura corneana entre 5 e 8 horas
paralela ao limbo da qual distava cerca de 2mm. A espessura era diminuida as
cusias do estroma estando o epitélio integro. A presenca do arco senil era com-
pleta em ambos os olhos ¢ nao cra notada, na época, neovascularizacao que des-
pertasse a atencao. Nao havia hiperemia das conjuntivas. O ecristalino ainda que
tivesse o nucleo denso era totalmenfe transparente e no fundo do olho eram vistas
apenas alteracoes senis sem que houvesse comprometimento macuvlar A acridade
visual era em A.O. 20/200 com a correcdio que era portadora: ODCil — 1,50D X
170.°: OE-Esf 4 050D/ Cil — 1,75D x 90.

No gquadro 1 mostramos os valores da espessura corneana, sao valores aproxi-
mados. pois no centro da cérnea havia um astigmatismo irregular que nao permi-
tiu medir a sua curvatura. Para os calculos da espessura utilizamos os achados da
periferia. lado temporal, da coérnea.

Levando em conta a idade, a atividade da paciente, o estado fisico e psiquico
resclvemos tomar uma atitude conservadora. A paciente estd ha quase dois anos
sob os nossos cuidados e queixa-se sempre. da sensacao de corpo estranho apesar
da sucessiva modificacao da terapéutica topica.

Caso 3. — 0.0.C., masculino, 44 anos, comerciario, residente em Fortaleza,
havia sido operado de catarata bilateral (facectomia intracapsular, com iridecto-
mia basal) tendo sido prescritas lentes corretoras que lhe deram acuidade visual
de 20/20 em ambos os olhos. Passados mais de um ano e meio 0 paciente reapa-
receu referindo baixa visual subita do olho direito. Encontramos nesse olho, uma
sinéquia anterior proxima ao limbo, as 3 horas, sem que houvesse sinais inflama-
torios apesar da cornea estar perfurada. O paciente ficou sob observagao por um
més sem que houvesse alteracio no quadro. Prescrevemos, finda a observacao,
lentes corretoras que lhe deram acuidade visual de 20/40 do olho direito — passou
a usar Esf + 11,50 + 4,00 x 180.° quando antes usava Esf 4 11,50 Cil + 1,50 x
180.9. Cerca de 6 meses apOs a prescricao o paciente voltou queixando-se de ver
arcos em torno da luz. Vimos entao uma turvagao corneana nos quadrantes acima
Ca perfuracao, enquanto a tensao intraocujar chegava a 20mmHg. Resolvemos
manté-lo sob observacdo e s6 prescrevemos a pilocarpina quando a T.I.O. atingiu
25mmHg. O paciente retornou para controle diversas vezes ficando os niveis ten-
sionais contidos com a instilacdo 2 ou 3 vezes de pilocarpina 2% . A acuidade visual
permaneceu durante este tempo em torno de 20/50. Cerca de quase 2 anos da in-
dicacao do tratamento clinico para o glaucoma tivemos de atender o paciente de
urgéncia, pois o paciente apresentava crise aguda de glaucoma por fechamento
do angulo. Nao conseguindo controlar bem clinicamente indicamos a cirurgia logo
que se apresentou condicao favoravel. Em vista das condi¢coes anatémicas do olho
fizemos uma ciclodialise inferior associada a uma iridectomia periférica. O resul-
tado imediato foi muito bom havendo ampliacao da cadmara anterior que tornou-se
muito profunda, e a T.I.0. desceu a niveis normais mesmo com uso de atropina
e corticosteroides.

Poucos dias apos a T.I.O. comec¢ou a subir incontrolavelmente ainda que a
camara anterior se mantivesse tao ampla quanto apés a cirurgia.
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O paciente passou a ter erises dolorosas lancinantes, a acuidade visual redu-
ziv-se ¢ chegou a amaurose. Notamos neovascularizacio e modificacao da colora-
cao da 1ris proxima ao leeal da perfuracao (IMig. 3). A ecografia evidenciou uma
massa retroirvidiana e indicamos a cirurgia.

Exame macroscopio do glecbo enucleacdo — Auséncia do cristalino. A parte supe-
rior da iris em alguns ponios esfava aderida a cornea. O vitreo anterior apresen-
tava-se como densa cortina que se afunilava dirigindo-se para o lado nasal da cér-
nea (Fig. 4). Sob a coroide havia uma bolha de ar que se deslocava com o deslo-
camento do olho. A papila apresentava extensa e profunda escavacao.

Exame microscépice — A cornea estava ectasica e com espessura diminuida. O
epitélio tinha numero variavel de camadas tendo inclusive zonas ceratésicas em
gue elas eram mais numerosas, correspondendo a auséncia da camada de Bowman;

A camada de Bowman era inexistente em extensa area periférica. O estroma
tinha sua espessura sensivelmente reduzida nas suas partes centrais mas estava
espessada na sua periferia. Nesta havia neovascularizacio, aumento da -celulari-
dade do tecido e as fibras eram notadamente mais finas (Fig. 5). Encontramos in-
(iltrados linfoplasmocitarios em diversos pontos bem .como hemorragias, e nao
muito raro células fagocitirias. No lado temporal a espessura estava muito dimi-
nuida e invadida por formacao papilar do epitélio que chegava préximo ao endo-
télio. No estroma nasal estava encravado tecido iridiano que se exteriorizava. A
Descemet se encontravya nitidamente rompida no local de penetragao do enclave
iridiano (Fig. 6).

Havia zona de invasdo epitelial partindo da zona de encravamento se diriginZo
para o lado temporal e que no angulo voltou pela face anterior da iris e se es-
fendia a hialoide anterior (Fig. 7 e 8).

Goniosinéquia do lado temporal enquanto do lado nasal havia aderéncia da
iris do angulo ao ponto do seu encravamento.

O vitreo anterior apresentava alguns pigmentos de hemosideria com grande
quantidade de fibrina e de histiocitos.

A coréide apresentava zonas de atrofia e outras em que era relativamente es-
pessada mas muito fibrosada. A retina além da desorganiza¢ao da sua estrutura
em diversos pontos era rica em formacao microcisticas.

Caso 4. — M.J.M., masculino. 69 anos, aposentado, habitando em Fortaleza,
apresentava ha 3 anos no olho direito dor em pontada, prurido e olho vermelho.
Foi encontrado uma diminuicdo de espessura de margem na cornea paralela ao
limbo, tanto superior — de 11-2 horas — como inferior — de 4 a 7 horas. Havia
fina neovascularizacao tanto superior como inferior e as zonas de menor espessura
estavam opacificadas (Fig. 9). Completando o contorno da cérnea havia opacifica-
cio semelhante ao arco senil que nao era observada no outro olho. A acuidade
visual era no olho direito de 20/200, mas que tornava-se 20/60 com Esf — 0,50 Cil
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- 5.00 a 180.°, No olho esquerdo de 20/60, a acuidade visual passava de 20/50 com

Cil 4+ 0,75 a 150.°. Os dados da caralometria eram:

48.12 43,25
oD (o1 D} i
—— 41,62 |—— 43,73

Nao nos foi possivel realizar a medida da espessura corneana por nao contar,
no periodo que o paciente esteve sob observacao. com a aparelhagem necessaria.
Os cristalinos eram transparentes e o fundo do olho era normal para a sua faixa
etaria.

Foi prescrito apenas vasoconstritor conjuntival que satisfez ao paciente, se-
gundo as infermacoes do mesmo, no periodo de observacao.

Caso 5. — J.S.M., 44 anos, masculino, bancario, residente em Fortaleza, veio
para mudar as lentes corretoras e¢ relatava que tinha baixa visual do olho direito

desde a infancia.

Ao exame, a cornea apresentava na sua parte superior paralela ao limbo e
cistando dele cerca de 2mm. entre 11 e 1 horas, acentuada diminuicdo da sua es-
pessura tendo o epitélio integro e o estroma difusamente, mas nao densamente,
opacificado. Esta zona era invadida por escassos e finos vasos. Nos parecia haver
ceratocone e nao havia arco senil em nenhum dos olhos e nem hiperemia das con-
juntivas. Os cristalinos eram transparentes, nao havia anormalidade no fundo do
alho. A acuidade visual era de 20/60 no olho direito com Esf 4+ 1,75 D/ Cil — 225D

180.°, enquanto no olho esquerdo era de 20/20 com Esf + 1,50D.

O paciente nao atendeu ao nosso pedido para retorno a fim que realizassemos
Ceratometiria e Medida da Espessura corneana.

Caso 6. — Z.R.Z., feminino, casada, 46 anos, prendas domésticas, habitando
em Caucaia (Ceara) tinha sido operado de Catarata do olho esquerd>, 14 meses,
quando ha 1 més passou a ler sensacao de corpo estranho e apareceu ponto escuro
sobie o olho.

Ao examina-la encontramos catarata completa do olho direito e no olho esquer-
do afacia com coloboma basal da iris. No local que correspondia o labio externo
da ferida cirurgica realizado com retalho conjuntival havia prolapso da iris com
2mm de diamefro contido por alguns filetes de tecido epibubar (Fig. 10). A acui-
Jdade visual da paciente era de 20/20 com as lentes que era protetora (Esf + 13,50
Cil — 2,00 x 100.°. A T.I.0. era as 10 horas, de 16mmHg. no olho direito de
18mmHg. no esquerdo. A paciente nao referia passado reumatico, mas tinha sido
operada da vesicula e cisto de ovario recentemente. Tomava Tensil Anti-distonico
e Ponstan e pinga Flumex no olho esquerdo desde que fci operada de catarata.
Nao vimos a paciente apos este exame.
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DISCUSSAOQO

As degeneracoes marginais da cornea mereceram a primeira descriciao por
TRUMPY (1881). Em 1900, TERRIEN mesmo falando em termos de distrofia co-
locou o assunto denfro de termos justos, o que lhe valeu passar a eponimo para
um dos tipos dessa afeccao.

STUCCHI (1968) fazendo uma recapitulacao da nomenclatura da doenca de
Terrien encontrou 8 denominacoes para a mesma. Ele mesmo nao conseguiu es-
capar a tentacao de acrescentar mais uma e chamou-a de Degeneracdo Marginal
da cornea que ulilizaremos para 5 (cinco) dos nossos casos.

Empregando esta denominacao noés desejamos que seja ampliada a sua signi-
ficacao diferindo, portanto, do prefendido por aquele autor. Este termo pode con-
ciliar os que defendem a unilateralidade e a bilateralidade de uma mesma afeccao.
bem como, pocderia englobar a Degeneracao pelticida de Schippi e a Doenca de
Teirien.

No nosso ponto de vista a Degeneracao Marginal da cornea é uma afeccao es-
ponténea com aparecimento geralmente sibito, localizada na zona da juncao entre
2 estru*ura corneana que recebe a nutricio dos vasos episclerais e a que é nutrida
pelo humor aquoso; nao a fazemos distincdo pela sua localizacdao, mas acusamos a
existéncia quase constante de deformacao da curvatura da cornea, mesmo- quando
nzo ha perfuracéo.

Com esta conceituacdo nés descartamos, por exemplo, a Ulcera marginal em
fase cicatricial. Esta localiza-se dentro do se‘or corneano nutrido pelos vasos epis-
clerais e excepcionalmente determinam deformidade da curvatura da superficie
da coérnea.

Nos casos que apresentamos pode ser observado:

No caso 1 ha degeneracdo superior da cérnea unilateral; no caso 2 a degene-
racio era inferonasal e bilateral; no caso 3 nasal; e no 4 tanto superior como in-
ferior. O primeiro seria a Doenca de Terrien segundo STUCCHI (1868) mas nao
para SUVEGES LEVAI e ALBERTH (1972) que exigem a bilateralidade. No segun-
do teriamos o caso da Doenca de Schidppi segundo a definicdo classica (ver MIRA-
GLIA, 1971) incluindo a bilateralidade. No terceiro nao seria nem Doenca de Terrien,
nem Doenca de Schippi devido nao somente a unilateralidade como a localizacao
0o quadro clinico € mesmo histopatolégico é compativel com a Doenca de Terrien.
No quadro caso 4 aparece surpreendentemente a associacao das duas doencas mar-
ginais da cornea. No quinto seria a manifestacao unilateral da Doenca de Terrien
(Quadro 2).

Coerenfe com as observacoes que fizemos nos achamos que todos estes quadros
clinicos que se assemelham entre si mas que se situam em posi¢oes diferentes na
cornea guardam em comum a sua manifestacao em tecido de caracteristicas ana-
tomicas e [lisiologicas idénticas nos levando a fazer uma simplificacao: Considerar
todos estes quadros como uma entidade nosologica anica rotulados como Degene-
racao Marginal da Cornea.
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Em virtude de nos ser possivel realizar o exame histopatolégico no caso 3 fa-
remos algumas consideracoes acerca dele. Os achados que mais nos chamaram a
atencao foram:

1.9 A cornea apresentara-se eclasia e com a espessura diminuida;

20) Havia perfuracao total da cornea sendo bem evidenciado o local de ru-
tura da camada de Descemet.

3.9) Invasao epitelial da Camada Anterior que por ser encontrada sob a iris
oncravada e também no vitreo adjacente nos leva a crer que tenha penetrado pela
zona perfurada.

49) Niao havia ceratopatia em faixa como chegamos a supor pelos achados
clinicos. Nos cortes verificamos a invasiao de vasos neoformados e infiltrado lin-
foplasmocitario no estroma, sendo, ainda, encontrados alguns histiocitos.

5.9) Auséncia da camada de Bowman em extensas areas.

6.9) Os achados corioretinianos sdo compativeis com o quadro de Glaucoma
absoluto.

Os dados apresentados nio se chocam com os que sdo apresentados da Doenca
de Terrien tipica. Ndo podemos confirmar os achados de SUVEGES, LEVAI e
ALBERTH (1972), que nos falam de um processo autodestrutivo corneano que se
faria as custas de histiocitcs aparecidos na cérnea. Os histidcitos descritos por nds
na cornea estao ligados a fagocitose de pigmentos de hemosoderina de hemorragias
intracorneanas. Nao temos autoridade para refutar a tese dos autores hungaros,
pois no nosso caso a enucleacao foi efetuada dois anos apd6s o desencadeamento
de forma abrupta do processo degenerativo ou autofagico como querem aqueles
autores.

A inclusao do caso 6, no presente artigo, deve-se a aflirmacao de PAUFIQUE,
BONNET e DIDIERLAURENT (1968) de que existe um parentesco entre a Doenca
de Terrien e nas Perfuracoes Esclerais Espontineas Intercalares. Nos opomos fir-
memente a este ponto de vista com argumentacao tanto do ponto de vista anato-
mico como funcional. Do ponto de vista anatémico porque a cérnea se relaciona
de um lado com uma fase gasosa (ar) e outra fase liquida (humor aquoso) enquanto
aue a esclerotica perilimbica se relaciona com duas fases sélidas, de um lado a con-
Juntiva e do outro o corpo ciliar. Do ponto de vista funcional a periferia corneana
¢ nutrida por vasos recurrentes cuja perturbacido poderdo determinar distirbio em
areas bem definidas. A esclerética tem na episclera adjacente uma intrincada rede
de vasos que a nutrem. Estes vasos pela diversidade de distribuicio e procedén-
cia nao dao uma nitida correlacdo entre causas e efeitos quando comprometidos.
Fstas consideracoes funcionais baseiam-se em autores que nos merecem toda a fé
como BUSACCA (1966) e HOGAM, ALVARADA WEDDELL (1971):

O diagnoéstico que demos para o caso 5 de Degeneracdo Escleral Intercalar, o
enquadra entre casos muito raros ja que DUKE ELDER (1965) encontrou apenas 7
casos inequivocos, na literatura oftalmolégica. O nosso caso estaria na pior das
hipéteses entre os que ndo seriam inequivocos. Em virtude da degeneral Intercalar
encontrar-se no local da antiga cicatriz da incisao cirurgica para retirada de cata-
rata, poderd alguém lembrar-se da Sindrome do pavio de vitreo (Vitreous wick syn-
drome) e RUIZ e TEETERS (1970). Um obstaculo se anteporia aos que assim pen-
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sassem — a sindrome do pavio vitreo tem aparecimento no pb6s-operatério tardio
da cirurgia da catarata, isto ¢, até o 30.° dia; no nosso caso a perfuracdo apareceu
no decimo ferceiro més.

As licoes para a conduta terapéutica que poderemos oferecer, haseados na
evolugao e no exame histopatologico de um caso, sio basicamente duas e diametral-
mente opostas. A primeira clinica e expectante e a segunda cirtirgica e precoce.

Nos casos em que niao haja perfuracio corneana aconselhamos a observacio do
paciente. Eventualmente pode-se aderir a um recobrimento conjuntival, conduta
preconizada por MIRON (1967) e que nos chegou ao conhecimento pelo trabalho
de ALBERTH e¢ SUVEGES (1970). Esta decisio pode ser tomada no caso em que
examinemos o paciente num periodo agudo de diminuicao da espessura em que se
veja o risco de perfuracdo. Achamos que a ceratoplastia é um risco que pode, na
maioria dos casos, ser evitado sobretudo enquanto haja transparéncia das partes
centrais da colrnea.

No caso de perfuragcio espontdnea da cérnea, como o nosso 3, a evolucdo e os
achados histopatologicos nos ensinaram que o melhor caminho que deveriamos ter
seguido era a cirurgia mais precoce possivel: um desencarceramento da iris, com
retirada dos tecidos necrosados, e sutura corneana. Teriamos evitado a invasdo epi-
telial da camada anterior e extenss sinéquias anteriores e/ou goniosinéquias como
prevencao do glaucoma. Com maior razido deve-se agir assim no afacico, pois a
aderéncia do vitreo a perfuracdo pode dar origem a um glaucoma que niao respon-
dera a terapéutica antiglaucomatosa clinica e cirurgica.

CONCLUSAO

Pelas nossas observacOoes achamos que as degeneracdoes da margem da cérnea
que implicam na diminuicdo da sua espessura constituem um quadro tnico em que
se situam os que ocorrem unilateral e bilateralmente, superior e inferiormente.
Nio aceitamos, como alguns, o parentesco desfas degeneracbes com as intercala-
res da esclerética por serem fisiopatologicamente diferentes.

Nos parece oportuno lembrar das dificuldades diagnésticas que as vezes levam
a posicoes conflitantes e por vezes deixam confusdo. No trabalho de DIALLO,

WADE e CECCON (1977) achamos que pelo menos 6 dos 46 casos de Ulcera Margi-
nal dos Africanos, apresentada como semelhante a Ulcera de Mooren, poderiam

ser degeneracoes marginais como a que descrevemos. Por outro lado o caso 2 de
LEMOS (1970) nos pareceu mais uma degeneracdo corneana idéntica ao nosso caso
4 que uma Ulcera de Mooren.

A sua conduta foi semelhante 2 de LEGRAND e HERV(?UET (1953). LEIGH
(1962), HINKEN (1964) e STUCCHI (1968) e nos pareceu aceitavel, por tratar-se de
paciente jovem, apesar da nossa posi¢ao ser conservadora.

A diversidade da evolucdo dos casos nos ofereceram elementos validos para
reflexdao. Atitudes inteiramente opostas deyem :fer tomadas em cada caso, razao
porque chamamos a aten¢ao para uma ané{lse cuidadosa de cada um deles. Evitar
conduta cirtrgica quando nao ha perturagao corneana, nem perda da transparén-
cia da parte central da cornea. Nos casos de perfurag¢ao a conduta cirargica é acon-

selhada com certa presteza.
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FIG. 2 — O mesmo caso, da figura 1,
vinte dias apéos.

KXXVIIiT N O 2 Jinho de 1979

(I8 (ST | Progresso degenerativo margi-

nal da cOornea vendo-se prolapso de iris,

em  zona  ectisica  corneana, apontada

por uma seta, Dupla seta mostra zona

de diminuicio de espessura da coHrnea
sem ectasia.

FIG. 3 — Mbostra o casp 3 com amplia-
¢ao invert.da apavecendo a perfuracao
nasal no iado temporal. Tendo sido ex-
traviad = os negalivos Livemos que nos
contentar com esla ampliacio que mostra
a perfuracas csponianea da cornea (P),
a zuna cpacificada da cornea (0) deter-
iminada pela invasao da camara anterior
por epitélio e o orificio pupilar que ¢
visto na ponta da seta.
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FIG. 4 — Aspecto macroseopico do globo

enucleado. Chama a atencio a formacio

infunaihulitorme,  apontada peia  sela,

constitmida por vitreo espessado gue for-

ma uma cortina retro-ividiana. A forma-

cao dirigia-se para o local da perfuraciao
corneana,

FIG. 5 — Microfotografia do corte pro-
ximo ao local da perfuracao corneana.
Pode-se ver geniosinéquia (g) e sinéquia
anterior (s). Na carnea (C) observa-se
avmento dos ceratcciics e neovasculiza-
¢io logo abaixo do epitélio corneano (e).
Vé-se, ainda, processos ciiiares (P) e hu-
mor vitreo (V) que apresenta muitos his-
tiéecitos sendo um 2pontado pela seta.
(H.E., parafina, 100x).
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FIGG. 6 — A c6rnea na zona perfurada
apresenta-se com as mesmas caracteristi-
nas Ga figura 6, mas anterior a zona per-
furada ela ndo tem alteracdes estrutu-
rais. A iris (I) esti encravada na cérnea
(C) e préximo ao encravamento o epité-
lio pigmentado da iris esta proliferado.
A camada de Descemet é visivel estando
uma seta mostrando-a em local que ela
estd rota. (H.-E., parafina, 100x).

FIG. 7 — Invasio epitelial da caimara an-
terior (E) se extendendo para a face an-
terior da iris. (H.-E., parafina, 100x).
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'iIG. R A seta mostra a extensio da
invasio epitelial sobre a  hialoide ante-
rior. No lado oposto vé-se a zona de per-
furacio da cornea. (H.-E., parafina, 100x)

FIG. 10 — Prolapso do corpo ciliar na
deyeneracao intercalar da  esclerdtica.
Obseérve-s¢ gue a pupila nao apresentou
modificacao de forma demonstrando que
nav havia tecido iridiano na zona
vrolapsada.
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FIG. 9 — Vé-se tanto superior como in-
feriormente na coérmea atenuacio da opa-
cidade marginal, correspondendo as zonas
de menor espessura, enquanto nos demais
pontos marginais a opacidade e muito
acentuada. Chamamos a atencao para a
inexisténcia de arco senil no outro olho.
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RESUMO

O A apresenta cinco casos de Degeneracio Marginal Corneana e um caso de Degenera-
cho Intercalar da Esclerotica. Apesar da lteratura oftalmoléglea  reglstrar 2 tipos de Dege-
neracho Marginal da Cornea, o A, nos seus casog mostra pelo menos 3 tipos diferentes quanto
&4 localiracAo. Conhecida com duas entidades distintas, acha que trata-se de uma mesma en-
tidade com diferentes localizacdes. A Degeneracfio Intercalar da Esclerdtica néo pode ser con-
siderada aparentada & mesma como sugerem alguns autores.

SUMMARY

Marginal corneal degenerations

The A presents 5 cases of Marginal degeneration of the cornea and 1 case of Intercalar
scleral degeneration. Instead of 2 degenerative processes known on Ophthalmologic littera-
ture the A. shcws up to 3 with different location. He thinks it is the same clinical entity
.n differente places and that it is possible to name them as Corneal marginal degeneration.
The Intercalar scleral degeneration is rather another clinical entity without ressemblance to it.
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EFUSAO MACICA DE COROIDE

JOHN HELAL JUNIOR (*)
SUEL ABUJAMRA (**)

O termo cfusao macica da cordide foi primeiramente empregado por SCHEPENS
¢ BROCKHURST,!" quando eles descreveram um grupo de 17 pacientes com as se-
guintes caracteristicas: descolamento ciliocoroideo de aparecimento insidioso: mais
comum em homens de meia-idade; em geral bilateral associado a descolamento de
retina nao regmatogénico e papiledema. Minima ou nenhuma inflamacao uveal.

Casos semelhantes tém sido descritos. STALLARD?2 publicou 6 cascs, todos mas-
culinos com descolamento anular de cordide. Alguns destes foram enucleados por
suspeita de sarcoma anular de corédide.

MATHERS e MOODIE2 descreveram um caso de descolamento recurrente de

coroide associado a sinusite maxilar. Por outro lado, varios sao os casos associados
a esclerite 4,5

Efusdo uveal foi descrito como um sinal de mixedema e curado com tiroxina.®

Histologicamente existem alguns casos estudados. 4,7, Em todos se encontrou
alguma “inflamacao”.

A etiologia desta condicdao é desconhecida. No entanto, o fato de se encontrar
associada com varias doencas nos fazem pensar que devam existir mecanismos di-
versos na sua etiopatogenia.

No6s aqui desejamos apresentar 2 casos de efusao maci¢a de coroide: um caso
associado com lupus eritematoso disseminado e o outro com glomerulonefrite difusa
aguda (GNDA).

Acreditamos diante do estudo clinico destes pacientes, que a etiopatogenia da
manifestacdo ocular talvez seja a mesma responsavel pelo comprometimento dos
globulos vermelhos na paciente com lupus e dos rins no paciente com glomerulone-
frite difusa aguda (GNDA).

APRESENTACAO DE CASOS

Caso 1 — Uma senhora de 52 anos de idade, apresentou-se com queixa de que
ha 1 més a visao de ambos os olhos estava embacada. Referiu dor articular matu-
tina e disuria. Seu exame fisico foi normal, exceto pela presenca de uma hepato-
esplenomegalia.

(*) Meédico-Adido da Disciplina de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo.

(**) Professor Assistente Doutor da Disciplina de Oftalmolcgia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Séo Paulo,
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Exame offalmoldgico: AV — 20/25 AO (g/e); PIO — OD — 16 mmHg
OE 19 mmHg. A biomicroscopia notamos pequenos precipitados ceraticos e um
Tyndall disereto em AO. Na oftalmoscopia ambos os olhos apresentavam um desco-
lamento cilio-coroideo anular (Iigs. 1 e 2).

Os achados laboratoriais mostraram uma anemia moderada, hipergamaglobuli-
nemia. Coombs direto e indireto positivos, células L.E. e fator antinuclear presentes

(tabela 1.

Decorrido 1 més do primeiro exame a paciente desenvolveu uma crise hemo-
litica e uma infeccao urinaria. Foi tratada com prednisona 60 mg diarios, trans-
fusdes e antibidticos, mostrando significante melhora do quadro ocular e sistémico.

TABELA |

(Exames laboratoriais relevantes do primeiro paciente)

Datas 12/3/73 6/4/73 27/4/73
Exames Resultados

Eritrocitos (106/mms3) 3.3 1.7 3.5
Hemoglobina (g/100 ml) 8.6 6.2 10.7
Leucocitos (1/mm3) 8600 11700 8900
Reticuldcitos 2. 7% 10. 370 3.6%
VDRL positivo —- positivo
Albumina (g/100 ml) 4.20 — 4.06
Globulinas

alfa-1 (g/100 ml) 0.56 —- 0.45
alfa-2 (g/100 ml) 0.56 — 0.38
beta (g/100 ml) 0.69 — 0.68
gama (g/100 ml) 2.59 — 2.20
Coombs direto positivo positivo e
Coombs indireto positivo positivo —
Complemento

(unidades/50% hemolise) 4.8 - 13.5
Cultura de urina estéril E. Coli estéril
Fator antinuclear negativo — positivo
Células LE negativo — positivo
VDRL — Venereal diseases research laboratories.

Caso 2 — Um adulto jovem de 33 anos de idade compareceu A clinica de olhos
queixando-se que hd 2 meses notou escurecimento no quadrante superior do OD
e visao embacada no OE. Nega qualquer doenca ocular ou sistémica anterior. Ao
exame fisico encontramos uma pressao arterial elevada (150/110 mmHg) e discreto
edema de membros inferiores.

Exame ocular: AV (s/c) OD = contar dedos a 20 c¢m; OE = 20/400. Nio
melhorou com correcdo. PIO = 14 mmHg AO. Ao exame biomicroscépico se reve-
lou algumas células no aquoso (AO) e uma sinéquia posterior as 6 horas no OE.
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Fundoscopia descolamento anular de corbéide em ambos o0s olhos, associado com

descolamento de retina nao-regmatogénico maior no OD (Figs. 3 e 4).

Os dados laboratoriais sio compaliveis com uma insuficiéncia renal moderada
consumindo complemento (tabela II).

A Dbiopsia renal mostrou uma glomerulonefrite difusa proliferativa em regressio.

Instituiu-se o tratamento com dieta hipoproteica e hipossédica e apés 1 meés
a funcao renal estava normal. Quanto ao quadro ocular, ainda persistia um discreto
descolamento de cordide na periferia temporal de AO, no entanto sua visao havia
melhorado bastante, 20/30 AO (s/c).

TABELA I

(Exames laboratoriais relevantes do segundo paciente)

Datas 16/4/74 25/4/74
Exames Resultados 16/5/74
Eritrocitos (106/mm3) 5.0 4.5 —
Hemoglobina (g/100 ml) 12.2 11.9 —
Homosedimentacao 50mm(N=10) 23mm(N=10) —
Uréia (g/100 ml) 142 67 39
Creatinina (g/100 ml) 2.5 2.1 1.2
Complemento (N=34-42) 16U. 21U. 48.5U.
Fator antinucleo negativo negativo —
Células LE negativo negativo —
Anti-estreptolisina 0 negativo negativo —
Urina
Proteinas 1.8g/1 negativo negativo
Leucéeitos 100/ campo 2/campo 2/campo
Eritrécitos 70/campo raros raros
DISCUSSAO

Caso 1

Na investigacao clinica deste paciente verificou-se quadro de artrite sem defor-
midades, células LE positivas, reacoes sorologicas para sifilis falsamente positivas
e anemia hemolitica. Com base nos critérios diagnosticos definidos pela American
Rheumatism Association foi feito o diagnoéstico de Lupus eritematoso disseminado
(LED).

Fsta ¢ uma doenca de grande polimorfismo, suas manifestagdes clinicas decor-
rem da producao de auto-anticorpos que interagem com fatores hereditarios e endo-
crinologicos sendo desencadeados por agentes infecciosos, fisicos ou quimicos.
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Conteudos nucleares (DNA, nucleoproteinas) e seus anticorpos, assim como com-
ponentes do complemento tém sido demonsirados na membrana basal do glomérulo
renal ¢ na membrana basal dos vasos da paciente com LED. Estas ohservacoes sao
cemelhantes as enconiradas na doenca do soro experimental. Nas doencas imuno-
logicas experimentais de animais e na doenca do soro humano, a inflamacao nas
articulacoes. na pleura e pericardio sdo o resultado da formacao de complexos
imunes.® WONG et al.'® induziram doenca do soro em animais e observaram uveite
concomitante a lesao vascular renal.

Basicamente as lesdes que ocorrem no lupus eritematoso disseminado resultam
da deposicao de complexos imunes (= Ag — Ac — Complemento) na membrana
basal de vasos em varios orgdos e da acdo direta de auto-anticorpos contra tecidos
ou células especificas.

Em nossa paciente ¢ provavel que a deposicio de complexos imunes nos vasos
uveais tenha sido responsavel pela efusao macica de corodide.

Notamos significante melhora do quadro ocular e sistémico com o emprego de
esteroides, no entanto, os resultados laboratoriais ainda mostram atividade da
doenca exigindo assim um periodo maior de observacao para que a eficacia tera-
péutica possa ser avaliada. Outros autores?12 mostram resultados semelhantes ao
tratarem seus casos de efusdo de coroide com esteroides.

Caso 2

Este paciente apresentou-se com queixa Unica de visao alterada. No estudo
clinico descobriu-se que o paciente tinha uma insuficiéncia renal moderada consu-
mindo complemento, a qual mostrou ser resultante de uma glomerulonefrite proli-
ferativa aguda em regressio.

Glomerulonefrite aguda é uma doenca de evolucao rapida e relativamente be-
nigna. Caracteriza-se por envolvimento renal seguindo um processo infeccioso a
distancia (faringite, amigdalite, erisipela, etc...). O agente infeccioso mais comum
€ o Streptococcus beta-hemolitico, grupo A de LANCEFIELD. A infeccdo em geral
precede a nefrite de 10 a 14 dias.13

Nao encontramos titulos elevados de antiestreptolisina 0, provavelmente porque
0 paciente ja se encontrava numa fase de recuperacao da doenca.

O mecanismo nesta enfermidade também se deve a deposicio de complexos
Imunes na membrana hasal do glomérulo renal, desencadeado pelo estimulo infeccioso.

Aqui tambhém, achamos que o comprometimento ocular possa ser o resultado
de um processo imunolégico.

Concluindo, examinamos 2 casos de efusao maci¢a de cordide, onde conjectu-
ramos da possibilidade do processo ocular resultar da deposi¢dao de complexos imunes
na vasculatura uveal como ocorreu em outros 6rgaos destes pacientes. Poderiamos
comprovar esta hipotese se tivéssemos feito o estudo imunolégico do exsudato uveal,
mas isto nao foi feito uma vez que os pacientes apresentavam boa visao.
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Fig. 3 — Mapeamento do F.0.D.
do paciente com GNDA, mostran-
do descolamento anular da coréide
associado a descolamento nio reg-
matogénico da retina.
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RESUMO
Apresentames 2 easos de  efusfio maciea de ecordlde, um assoclado a lupus erltematoso
disseminadoe e o outro associndo a glomerulenefrite cdifusa aguda. Se sugere cue a etiopato-
oenin do proeesso ocular seja 0o mesmo responsfivel pelo acometimento sistémico.
SUMMARY

Complete Choroid Effusion

Two cases of massive uveal effusion are presented; one associated with systemic lupus
arvthematosus and the other with acute diffuse glomerulonephritis.

We speculate that the pathogenesis of the ocular disease is the same as the one respon-
sible for the systemic envolvement.
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CORPO ESTRANHO DE VIDRO NA CAMARA
ANTERIOR: RELATO DE QUATRO CASOS

YOSHITAKA NAKASHIMA (*)

HISASHI SUZUKI (**)
CARLOS WALDEMAR MOTTA CALEIRO (***)

INTRODUCAO

No capitulo de traumatologia ocular, os corpos estranhos de vidro localizados
na Camara Anterior apresentam certas peculiaridades, a saber:

a) Relativa radiotransparéncia que dificulta o diagnéstico e a sua localizacio.

b) Dificuldades na sua remocao devido a transparéncia e pequena dimensio
que dificultam a sua localizacdo no campo cirurgico e a for'ma irregular que difi-
culta sua preensao.

RELATO DE CASOS

1 — F. A. Jr., RG 1135189, 27 anos, masculino, brasileiro, atendido no Pronto
Socorro do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (Servico do Prof. PAULO BRAGA DE MAGALHAES) em 2/6/1976, apés aci-
dente automobilistico com um ferimento perfurante de cérnea e esclera e hérnia
de iris no olho direito, tendo sido submetido A resseccdao da hérnia de iris e sutura
corneo-escleral. O pos-operatério evoluiu sem complicacdes, tendo o paciente rece-
bido alta no 3.° dia. A evolucdo do quadro durante o seguimento ambulatorial foi
bastante satisfatéria, com acuidade visual final de 1.0. No sexto més de controle
foi detectada a presenca de um pequeno fragmento de vidro de forma trapezoidal,
alojado no angulo da Camara Anterior entre a iris e a cérnea no meridiano das 7 h,
sem qualquer outra alteracio do quadro ocular e sem nenhuma sintomatologia. Pela
suséncia de sinais e sintomas, apesar do corpo estranho estar em contato com o
endotélio corneano, optamos por uma conduta expectante.

Apbs 7 meses de evolucdo assintomatica e sem qualquer alteracao do quadro,
o paciente compareceu ao Hospital das Clinicas com queixa de dor ocular, verme-
lhidio e fotofobia ha um dia. Apresentava na ocasiao: injecao ciliar moderada,
edema corneano com dobras de DESCEMET e microbolhosa no terco inferior, FLARE
e TYNDALL 4 4 na Camara Anterior, tendo o corpo estranho se deslocado para

( *) Meédico Assistente da Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (Servigo do Prof. Paulo Braga de Magalhdes).

( %+ ) Meédico Assistente Doutor da Clinica Oftalmoldgica do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da U. S. P.

(*+%#) Meédico Adido da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da U. 8. P.
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o meridiano das 6 h, embora ainda alojado no Seio Camerular. Frente a esta des-
compensacas procedeu-se a retirada cirtirgica do fragmento de vidro com pinca
“colibri™, atraves de uma incisio corneo-escleral ampla, com visualizacao direta sob
microscopia.

No pos-operatéorio houve regressao progressiva do edema corneano e recupera-
cao integral da acuidade visual, permanecendo como seqiiela uma pequena sinéquia
anterior periférica.

2 — E. M. M., RG 2066878-J, masculino, brasileiro, 29 anos.

Atendido em 13/9/78 na Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (Servico do Prof. PAULO BRA-
GA DE MAGALHAES) com queixa de intensa dor ocular, acompanhada de diminui-
cao da visao, fotofobia, lacrimejamento e vermelhidao no olho direito de cerca de
6 meses, tendo sido medicado com vérios tipos de colirios e feito curativo oclusivo
por quase 1 més, sem melhora.

Antecedentes: acidente automobilistico hd 3 anos, tendo na ocasido sido retira-
dos varios fragmentos de vidro da conjuntiva do olho direito.

AV — sem correcao — OD: 20/100
OE: 20/20

Biomicroscopia — OD: hiperemia conjuntival de + 4+

Cornea: intenso edema de dois tercos com varias dobras de DESCEMET.

Camara anterior: formada, TYNDALL -+, FLARE —
Iris: sem anormalidades.

Pupila: semi-midriase medicamentosa.

PIO — OD: 23 mmHg
OE: 17 mmHg

FO — Normal em AO.

Gonioscopia de OD: fragmento de vidro entre a raiz da iris e a parede externa
do Seio Camerular, no meridiano das 6 h.

Submetido a cirurgia com abertura corneana ampla, foi feita a remocio do
fragmento sob visualizacao direta ao microscopio.

3 — V. A S, RG 111070, 33 anos, masculino, brasileiro, atendido na Clinica
Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (Servigo do Prof. PAULO BRAGA DE MAGALHAES) com queixas de
episodios de intensa irritacdo no olho esquerdo ha 3 anos, quando sofreu um aci-
dente automobilistico. Hd um ano vem utilizando uma lente hidrofilica que me-
lhora a dor e o processo inflamalorio. Ao exame encontramos:
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AV — Conta dedos a 3 metros.

Biomicroscopia — Edema de c¢ornea com microbolhosa nos dois tercos inferiores
¢ com dificuldade conseguia visualizar-se um pequeno fragmento de vidro insta-
lado entre a iris e a superficie posterior da cornea no meridiano das 6 horas,
melhor visivel & gonioscopia.

Submetido a cirurgia, com remoc¢ao do fragmento de vidro, a cérnea recuperou
a fransparéncia e o paciente encontra-se assintomatico, com acuidade visual 0.1.
devido a placa de corioretinite macular cicatrizada.

4 — F. A. S, RG 2006779-F, 40 anos, masculino. Foi encaminhado & Clinica
Oftalmologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (Servigo do Prof. PAULO BRAGA DE MAGALHAES) para ser sub-
metido a ceratoplastia no olho direito. Sem antecedentes de perfuracao ocular,
tinha histéria de trauma facial de ha 1,5 anos com fragmentacido das lentes cor-
retoras que usava na ocasiao. Desde entdo vem apresentando dor, vermelhidao,
fotofobia e baixa acuidade visual no olho direito., Encaminhado ao Hospital das
Clinicas com diagnoéstico de ceratopatia bolhosa para ceratoplastia. Apresentava-se,
entao, no olho direito com acuidade visual de 0.1, acentuada hiperemia conjuntival
e intento edema corneano na sua metade inferior, o que impedia a visualizacdo
da iris neste setor; & gonioscopia visualizava-se um pequeno fragmento de vidro
instalado entre a iris e a superficie posferior da cornea, no meridiano das 6 horas.
Submetido com sucesso a remocao cirurgica do corpo estranho; o edema de cornea
persiste apds 15 meses de evolugao, melhorando com uso de lentes hidrofilicas.

DISCUSSAO

Queremos ressaltar a importancia diagnostica da gonioscopia como exame de
rotina, principalmente nos casos de ferimento ocular perfurante. Embora o vidro
seja uma particula relativamente inerte, em contato com o endotélio corneano,
leva frequentemente a descompensacdo corneana com quadro caracteristico de cera-
topatia bolhosa como demonstram os casos apresentados.

De acordo com os dados da literatura e com os casos apresentados torna-se
clara a indicacdo cirurgica para a remocdo do corpo estranho face ao fato da des-
compensacao corneana ser a regra.

O diagnostico através da gonioscopia e a remocao cirurgica precoce melhora
0 prognéstico, como demonstra o caso numero 1 que recuperou a visao integral.

CONCLUSAO

A gonioscopia deve ser efetuada de rotina nos ferimentos perfurantes do globo
ocular ou ceratopatias bolhosas com antecedentes de trauma, mesmo sem historia
de perfuracao ocular; especial atencao deve ser dirigida nos setores inferiores do
seio camerular onde é habitual a localizagdo dos fragmentos de vidro.

Detectado um corpo estranho em contato com o endotélio, deve ser indicada
a sua remocao cirurgica, pois, a ceratopatia bolhosa se instala frequentemente.
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Foto 1 — Aspecto inicial, evidenciando o ’
edema de cérnea. Foto 4 — O fragmento de vidro.

' ) Edema de cérnea.
Foto 2 — Geonicfotografia mostrando o frag-

mento de vidro no Aangulo.

Foto 3 — Aspecto da cérnea apés remocio do Goniofotografia com fragmento de vidro.
corpo estranho.
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Corpo estranho apés sua remocio cirfirgica.

RESUMO

Os autores apresentam quatro casos de corpo estranho Intraocular (fragmento de vidro)
e concluem:

1 — Em todos os casos de traumatologia ocular deve ser feita a gonioscopia,

e especial
atencao deve ser dada para os setores inferiores do &ngulo.

2 — Quando o corpo estranho estd em contato com o endotélio corneano, deve ser remo-
vido cirurgicamente, pois, a ceratopatia bolhosa se instala freqiientemente.

SUMMARY
Strange Dody of Glass in the anterior chamber: Four cases

Piece of glass in anterior chamber.
The authors present four cases of intraocular foreign body (piece of glass) and conclude:

1 — Gonioscopy must be indicated in every cases of ocular traumatology, special attention
must be dcne at inferior sites of the angle.

9 — When the foreign body touch the corneal endotheiium, it must be removed surgically,
other wise bullous ceratopaty may occur.
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ULTRASONOGRAFIA OCULAR — TECNICA DE
FOTOGRAFIA SIMULTANEA A E B-SCAN

REMO SUSANNA JR. (%)
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Tendo em vista a necessidade de documentacao dos achados ultrasonograficos
quer para arquivo, quer para estudo da evolucao de determinadas patologias ocula-
res, desenvolvemos uma técnica de fotografia simultanea A e B-scan, de forma a
se ter em uma mesma foto os achados do A e B-scan. Esta técnica permite reduzir
o numero de fotografias necessarias para a documentacdo dos achados ecograficos,
tornando menos dispendioso o exame do paciente, bem como assegurando uma ni-
tida correlacdo entre os achados ecograficos do A e B-scan, evitando-se assim o
risco de se associar uma esfrutura visivel ao B-scan com outra diferente observada
a0 A-scan.

NATERIAL E METODOS

Foi usado o ecografo Ocuscan 400 (Sonometrics Systems Inc.) com transdutor
de contato de 10MHz dotado da capacidade de mostrar em osciloscopio, cortes
ultrasonogréaficos lineares (A-scan) ou planimétricos (B-scan), conforme se solte ou
se comprima um botdo, localizado proximo a extremidade do transdutor.

Para as fotografias foi utilizada uma camara polaréide para osciloscopio, mo-
delo C-54 Tektronix e filme “Polaroide” preto e branco 107C.

Para se combinar os aspectos ecograficos do A e B-scan em uma so foto, a
imagem do B-scan foi elevada para a parte superior da tela do osciloscopio por
meio de um controle de imagem Horizontal-Vertical. O aspecto a ser documentado
foi entao selecionado e fotografado. Rapidamente passou-se para o A-scan, a inten-
sidade foi colocada no minimo e foi também fotografada.

O tempo de exposicio na foto do B-scan é de aproximadamente 1 a 2 segundos
e na do A-scan de cerca de 0,5 segundo.

E imprescindivel nesta técnica a rapidez na tomada das fotos e na mudanca
do B para o A-scan ou vice-versa, a fim de que haja uma correspondéncia perfeita
entre as duas imagens.

Esta técnica de documentacdo ecografica tem sido utilizada nos Wltimos 100
pacientes submetidos a ecografia, portadores de grande variedade de doengas intra-
oculares ou orbiarias.

Seguem-se alguns exemplos:

( *) Médico Assistente da Clinica Oftalmo!ogica da Faculdade de Medicina da Universidade
de S&o Paulo. Servico do Precf. Dr. Paulo Braga de Magalhies.

(**) Da Disciplina de Oftalmologia da Escola Paulista de Medicina. Servigo do Prof. Dr.
Renato de Toledo.
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Fig. 1 — olho normal. Fig. 2 — descolamento de retina.

Fig. 3 — membranas vitreas Fig. 4 — hemorragia vitrea.

SUMMARY
Ocular Uitrasonography — tecnique of synchronous Photography of A and B SCAN

The authors present a technigue to show in the same vhoto, the A and B-scan aspects
of normal and abncrmal ocular structures.
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CORRECAO DAS AMETROPIAS
ADERBAL DE ALBUQUERQUE ALVES

A corvecao adequada das ametropias constitui o ohjelivo de qualquer método
de refracao. E de toda conveniéncia lembra dque os fen6bmencs op'icos predo-
minam (ao somente até a formacao da imagem re'iniana. Dai em diante. os esti-
mulos das ccélulas visuais sio traduzidos em impulsos nervesos, enfluenciados por
condicoes psicologicas, que necessariamente “evem sger c¢:nsiceradas nas correcozs
aas ametropias.

O enunciado da Fisiologia da visas nos leva a refletir na complexidade do
problema, de como a arte de uma simples correcéo éptica possa contribuir para
manter perfeito equilibrio destes fatores de tamanha complexidade.

Portanto, o olho ndo deve ser considerado apenas ~omo um aparelho de o6ptica,
isoladamente, e sim em relacdo com as demais estru.iras complexas do organismo
humano, como um todo.

Qualquer dos inumeros métodos de diagnoéstico, que tenha sido usado, deve
ter como objetivo principal buscar a melhor eficiéncia visual e o maior conforto
para o paciente. Aqueles que nao se preocupam com estes fatores inerenfes a
¢criatura humana, constatarao, através de sua propria experiéncia, que muitas lentes
vermanecem sem utilizacdo, por nao atenderem as reais nzscessidades do paciente.

A correcao das ametropias se justifica, apenas, se houver reducao da acuidade
visual, disturbios da motilidade ocular ou sintomas correlatos. De outra maneira,
seria contribuir para perturbar o equilibrio estabelecido pela propria natureza.

Como orientacao geral, podemos deixar de corrigir miopia até 0-50, astigma-
tismo de 0-75, e hipermetropia de 175, quando assintomaticcs.

HIPERMETROPIA 0.1

A acomodacao é fafor decisivo na correcas da hipermetropia.

A capacidade de que o olho aumente o seu podcr didptrico esta relacionada
com a idade, condicoes de trabalho e visaop binocular.

Faz-se necessario lembrar a classificacao da hipermetiopia, para melhor en-
tendermos a influéncia da acomodacao em cada caso.

A hipermetropia é latente ou manifesta.
A hipermetropia manifesta se divide em: facultativa e absoluta.
Corrige se a Facultativa com lentes positives, mas, na auséncia destas, pela

acomodacao.
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A Absoluta revela a incapacidade de compensaciao pelo mecanismo de acomo-
dacao. sendo a acuidade visual proporcional ao seu valor, da mesma maneira que
a miopia. que nao pode ser compensada pela acomodacgao.

Devemos enumerar aleuns dados uleis:

Nao existe ponfo exato da neulralizacio para a acomodacao, hd necessidade
da laténcia para ajusie de foco.

A denominada lente corretora, apenas neutraliza, mas nao corrige. Sem a
lente. qualquer amefropia permanece inalterada.

Quando a amplitude de acomodagaop ¢é elevada, o éxito da correcao depende
do bom senso e habilidade do especialista, para identificar o justo valor de que
necessita ser compensado.

Devemos fugir aos conceitos teéricos rigidos, porque o olho é um aparelho
diéptrico acoplado ao sistema maravilhoso e instavel, que é o ser humano.

Nos casos puramente refracionais, a maior preocupacao deve ser conforto e
eficiéncia visual, deixando para os casos com disturbios da visao binocular, as
correcoes teoricamente mais exatas.

Em iermos praticos, a decisdc estard condicionada a idade e as condicdes de
visio binocular de cada paciente. (Fig. 1)

HIPERMETROPIA

Fafor Idade — Visac Binocular Normal
Idade Pré-Escolar

Nesta idade, quando a visdo binocular é normal, geralmente nao ha necessidade
de correcao da hipermetropia, pela grande amplitude de acomodacdo e a pequena
solicitacao da visao de perto.

Mesino em graus elevados, haverd reserva da acomodagao necessaria para visao
confortavel.

A falta de correcao de hipermetropia nao tras problema no desenvolvimento
da capacidade visual normal.

Algumas vezes, as criancas aproximam os objetos observados, como se fossem
miopes, quando na realidade sao hipermétropes, que assim procedendo aumentam
¢ tamanho da imagem retiniana.

Idade Escolar

Nessa icade ha solicitacao visual para leitura, de modo que muitas vezes,
necessitamos prescrever lentes para alivio dos sintomas. No entanto, existe dificul-
dade de relacionar os sintomas com o grau de hipermetropia. Em casos de duvida,
prescrevemos lentes para uso ocasional, obtendo deste modo, um relaxamento de
acomoda¢do e convergéncia,
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I muito freqiiente eriangas que simulam sintomas, pelo simples desejo de usar
oculos, que servao abandonados apos o entusiasmo inicial .

Adulto moco

O adulfo moco nao tolera a correcao total de sua aimetropia.

O musculo ciliar habitvado ao esfor¢o acomodativo para longe nao se adapta,
imediatamenie, ao repouso para visao distante. £ mais prudente um aumento
gradual da correcao. Para os jovens que necessitam visao nitida para longe, uma
pequena parte que permaneca sem correcao ¢ facilmente compensada pela aco-
modacao.

E valido fazer-se coirrecdo para uso ocasional, somente para leitura ou qualquer
outra atividade, que exija esfor¢o acomodativo, tais como TV e cinema, naqueles
casos em que exista dificuldade para relacionar os sintomas.

Paradoxalmente, o olho hipermétrope fraco é que tem acuidade visual mais
apurada. Isto se explica pelo mesmo processo que ocorre quando focalizamos o
microscopio: procuramos de um lado e de outro até encontrar o foco exato.

Demos énfase em especial & recomendacio de GIL DEL RIO quando afirma que
a correcdo ca hipermetropia depende mais dos transtornos que produz do que do
valor diéptrico do defeito.

Segundo ADLER, estd provado que a imagem é ligeiramente turva quando o
paciente olha para o infinito, o que corresponde a uma miopia artificial de 0,16
dioptria, mostrando que o velho conceito de forcar a refracdo com a lente positiva
mais forte é muito dquestionavel.

Adulto entre 35 e 40 anos

Um paciente nessa faixa etaria, é, muitas vezes, capaz de compensar sua hiper-
metropia para longe e também para perto. No entanto, como o mesmo nao dispoe
de reserva de acomodacido, frequentemente tem sintomas que se relacionam inicial-
mente com a visao prolongada para perto.

Exemplo: Um paciente de 37 anos, com hipermetropia de 2 dioptrias e com
amplitude de acomodacdo de 5 diopirias, necessitara compensar 2 dioptrias para
visao de longe, restando-lhe 3 dioptrias para visao de perto a 33c¢m. No entanto,
faltard a necessaria reserva de acomodacao que permitir-lhe-ia visao de perto con-
fortavel ¢ prolongada. (Fig. 2 A e B)

Nestes casos a hipocorrecao para longe proporciona maior conforto na visao
Jistante e a correcao total para perto suficiente amplitude de acomodacao para
a leitura. (Fig. 3)

Adulto Hipermélrope e Présbita

Gradativamente a hipermetropia facultativa vai sendo substituida pela abso-
luta que revela incapacidade de compensacao pela acomodacao, sendo a acuidade
visual proporcional ao grau.
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Nesses cas)s, a correcio serd feita por len'es positivas mais fortes que dao
melhor visao para longe. Para os pacientes que nunca usaram lentes, aconselha-
mos prudéncia, porque geralmente ostaheleceram condicoes de compensacao dque
nao devem ser alteradas bruscamente. A visao € um fenomeno subjetivo, alguns
preferem visao furva e confortavel & visao nitida através de lentes desconfortaveis.

Na f{ase inicial de preshiopia, ha um aumento na hipermetropia relacionaa
com alteracoes no indice de refracao de cristalino, enquanto que nas alteracoes
cristalinianas, de catara'a, um hipermetrope pode tornar-se miope, fato corrente-
mente observado na pratica diaria.

Hipermetropia e Foria

A predcupacdo deve ser corrigir a hipermetropia, interferindo no sentido de
compensar a foria. Quando essa compensaciao nao for necessaria, evite-se contri-
buir para descompensar o equilibrio da visao binocular.

Usando as regras dos sinais confribuiremos de maneira pratica para compen-
sar as forias. Hipermetropia acompanhada de esoforia (+ com +) deve ser corri-
gida com lente mais forte sem turvar a visdo. Hipermetropia acompanhada de
exoforia (+ com —), a correcao deve ser menor para que a acomodacao residual
possa interferir na convergéncia.

A correcao de hipermetropia pode agravar a insuficiéncia de convergéncia. Di-
minuindo a acomodacdo, proporcionalmente diminui a convergéncia.

Hipermetropia e Tropia

Sempre que for diagnosticada endotropia deve ser prescrita lente positiva.
Admite-se até que criancas trazidas ao consultério, mesmo sem apresentarem es-
rrabismos, porém com irmaocs estrabicos, possam usar lentes profilaticamente; ga-
rantindo seguro desenvolvimento de visao binocular. E valida a prescricao de
lentes positivas em endotropias, mesmo quando aparentemente nao exista influén-
cia do fator acomodativo. Todos estdo de acordo em que os estrabismos acomoda-
tivos puros a correcao deva ser tofal. O problema é a conceituacao de correcao
total. Alguns, apos atropinizacao prolongada, receitam graus sem descontos. Ar-
gumentam que a correcao tem como objetivo principal desenvolver as condicoes
sensoriais normais de visao binocular. Assim acredifam que somente a lente que
exclui o fator acomodativo possa contribuir para o paralelismo normal. A corre-
cao reduzida poderia transformar um estrabismo, digamos de 30 graus, em um
pequend desvio de 10 graus, favorecendo o desenvolvimento de correspondéncia
retiniana anomala. KEsse conceito é questionavel.

“

Outros confinuam reduzindo a parte correspondente a hipermetropia latente
para permitir o desenvolvimento normal da reflexo acomodacao-convergéncia.
Além disso a correcao exagerada estabelece novas distorsoes sensoriais, resulta-
do, das macropsias das lentes pcsitivas fortes. Filiamo-nos a corrente dos que
procuram in‘erferir o menos possivel nas adaptacoes impostas pela natureza. A
reducao sera uma a 1.50 dioptrias, de acordo com a interferéncia da lente na
correcdo. Levando em consideracao a correcao total, receitamos com algum des-
conto e assim nao chegamos a desconhecer o tonus da musculatura ciliar.
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No estrabismo acomodativo puro, a reducao deve ser a menor possivel, para que
s¢ obtenha paralelismo na olhada de longe e perto, mesmo que esta correcao ini-
cialmente possa causar turvacao de visao. Neste caso, usase um cicloplégico du-
ranfe o periodo de adaptacao sem esquecer de avisar os pais de que a finalidade
principal da correcao ¢ manter os olhos em perfeito paralelismo.

A reducao sera maior nos estrabismos parcialmente acomodativos porque de
jnalquer modo havera necsesariamente complementacao cirfirgica para se obter 0
paralelismo ocular,

Nos esirabismes acomodativos atipicos, em que o desvio, malgrado 2 correcao,
permancce para perto, indica-se bifocais com adi¢ao necessaria para se obter a
visay binocular de perto. Essa adicdo se obtém com o auxilio do “cover test” para
perto. E uma medida sempre temporaria, mais ou menos durante um ano, para
nao in'‘erferir demasiado no desenvolvimento do reflexo de acomodacas conver-
géncia. O fipo ideal como pelicula é o bifocal executivo para obrigar a crianca
a utilizar a parte inferior de lente na visdo de perto, o que nio ccorre se indicado
multifocal progressivo.

Sempre que possivel, devemos utilizar armacdo de provas para melhor de‘er-
minar o valor exato dos desconfos.

MIOPIA 0.2

Existe uma conceituacdo muito importante para a correcao da miopia: a sua
classificacado em dois grupos distintos. Primeiro, a miopia biolégica, digamos assim,
para difercncid-la do oufro tipo, denominada patolégica ou, impropriamente de
miopia maligna. S3o dois tipos distintos e a diferenciacdo deve ser feita pelo grau
e pelas caracteristicas fundoscépicas.

Ao nascer, a crianca tem um olho com didmetro antero-posterior em média de
16 mm e, geralmente é hipermétrope de 2 a 3 D. Aos 8 anos o seu didmetro &,
aproximadamente, o mesmo do adulto, cerca de 24 mm. Ora, se apenas conside-
rassemos alteracoes do didmetro Aantero-posterior, sabendo que cada mm corres-
ponde a 3 D de diferenca, este olho seria miope de mais ou menos 21 D.

No entanto, o que ocorre em condi¢des normais, é um desenvolvimento “harmo-
nioso” de toda estrutura ocular, alteracoes de curvatura e de indice de refracao
da cornea e cristalino. Havera propor¢do no desenvolvimento, do contrario podera
desenvolver a miopia ou hipermetropia.

O consenso geral é que a miopia de até 6 D e hipermetropia de até 4 D se
ajustam a normalidade funcional.

Afortunadamente, a maioria dos miopes correspondem ao primeiro grupo. Nesse
caso, a reducao de visao em termos praticos € proporcional ao grau de miopia.
A miopia de 0,50 corresponde a 0.5 da acuidade visual e 2D a 0,1.

Evidentemente, outros fatores impedem a relag¢ao linear entre reducdo visual
e miopia, tais como: iluminacao, contraste, profundidade de foco, aberracoes oculares,
interpretacao, diminuicao da fenda palpebral na ocasiao do exame, etc.
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Fsses dados sao uleis na pratiea diaria da vefracao. Receitar 2 D de miopia

para um pacienie com acuidade visual de 0.5, s»ria um erro, ou considerar como
mione aquele com acuidade visual igual a 1, apenas porque aceita lentes negativas,
referindo. na ocasiao, melhor nitidez de visao. [Fste fa'o, hastante frequente, se
explica porque a lente negativa diante do olho emétrope. induz acomodacao, com
coducao do didmetro pupilar e, consequentemente, aumento da profundidade de foco.

Esses pacientes indevidamente corrigidos de uma ametropia inexistente, serao
portadores de astenopia induzida pelo proprio médico. Além disso, nem sempre
seeitam imediatamente a mudanca para lentes positivas, se hipermétropes, ou nao
usar lentes se emetropes. devido ao espasmo de acomodacao. A muilanca deve ser
cradual ¢. se necessario, com auxilio de efeitos prismaticos de base nasal, para
relaxar a convergéncia ou, até mesmo, cicloplégico para neutralizar a acomodacao.

Nao ha dificuldade de corrigir miopia, desde que seja diagnosticada com
precisao.

Em qualquer idade a correcao deve obedecer ao principio geral de usar lentzss
negativas mais fracas, que proporcionem melhor visao e possam assim, estabelzcer
a relacio normal entre acomodagdo e convergéncia.

O parametro basico para a correcdo da miopia € a baixa de visao. Encontram-
se. fregueniemente, na pratica clinica, pacientes que embora miopes adquirem ha-
bitos visuais espurios e nao se apercebem da necessidade de correcao da sua ame-
tropia.

A correcdo inicialmente pode provocar sintomas passageiros. Explica-se esse
fato pela necessidade do musculo ciliar se ajustar as novas condigdes de trabalho.
Por exemplo, um miope de 3 D que nao acomoda para uma distdncia maior que
c seu ponto remoto, estard, também, focalizando sem necessidade de ajuste de
acomodacdo para leitura a 33 cem. Este mesmo paciente apds correcao, necessitara

utilizar sua acomodacdo para distincias aquém do infinito e 3 D para leitura a
33 cm.

Embora o conceito de que a miopia deva ser corrigida por lentes negativas
mais fracas, para que se obtenha melhor visao, nao € unanime, pois existe um
grupo que indica correcao subtotal. Justificam esta conduta, alegando a necessidade
de poupar a acomodacao mal-adaptada as condicoes de funcionamento de um olho
emetrope. Oulros preferem promover o repouso da acomcdac¢ao, indicando bifocais
ou instilando atropina, acreditando que deste modo possa impedir a progressao da
miopia. Existe até os que cometem o exagero de desaconselhar o uso de lentes.
No entanlo, nos parece logico que a correcao seja feita usando lentes que coloque
o olho em funcionamento, semelhante ao olho emetrope. E a licdo da propria na-
tureza, que muilas vezes, a insensatez do homem tenta desconhecé-la: E evidente,
que os sinlomas iniciais do miope receniemente corrigidos estio relacionados com a
acomodacao, até entao pouco solicitada, da mesma maneira que um atleta de fim
de semana sente dor muscular apos exercicios para 0s quais nao estava preparado.
Sabe-se que 25 a 30% dos adultos sdao miopes. Destes, 50% em torno de 1D, 10 a
15% excede a 1 D, porém, somente 3% atingem a fase degenerativa.
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O segundo  grupo, corresponde ao alongamento do didAmetro Antero-posterior,
caracterizado  por alteracoes fundoscopicas; crescente miopico do ladn temporal
da papila optica, alteracoes coroideanas que, pos'eriormente atingem a macula,
re luzindo a visao de tal modo que o paciente nao percebe diferenca na agudeza
visual, mesmo com alteracao razoavel nas lentes corretoras. Essas alteracoes vio se
agravando com a idade, com o aparecimento de hemorragias e vitreo liquefeito,
Este tipo de miopia ¢ caracteristicamente patol6gico, enquanto no primeiro grupo
0 paciente apenas nao pode enxergar bem a dis'ancia. Neste grupo das miopias
com alteracoes fundoscopicas, como ja referimos, o poder discriminativo do olho
csta de tal modo reduzido que, alteracoes de 1 D ou mais dioptrias nao oferecem ao
paciente nenhuma possibilidade de diferenciacao visual.

A miopia de grau elevado geralmente nao tolera correcao total. Muitas
vezes a reducao deve ser acentuada, tendo em vista o conforto. Havera uma alte-
racac da relacao convergéncia fusional com a acomodativa, de tal maneira que
torna a visap binocular desconfortavel. Por isso, estes pacientes preferem menor
visao e mais conforto binocular.

MIOPIA E VISAO BINOCULAR

Foria

Podemos utilizar também a regra dos sinais para os miopes portadores de
feria. Assim, exofcria com miopia (menos com menos) a correcao deve ser maior
para estimular a acomodacdo e, consequentemente, a convergéncia. A acomodacao
no miope nao é requerida em condi¢oes normais, de modo que a convergéncia € do
tipo predominantemente fusional.

Endoforia com miopia (mais com menos) a correcao deve ser menor, porem
de tal modo que a AV ndo seja acentuadamente reduzida. Menor solicitacao de
acomodacdo de um miope subcorrigido, corresponde a menor solicitacdo de conver-
géncia. Essas medidas serdao sempre adotadas dentro de um certo limite, de modo
que pcssam atender a necessidade visual do paciente que, geralmente, é o meotive
cda cocnsulta.

A lente corretora pode induzir endoforia em miopes hipercorrigidos e naqueles
que nao estdo acostumados a uso de lentes, ou seja, estdo adaptados a visao nitida,
sem esforco acomodativo para determinadas distdncias e, para estas mesmas dis-
tancias sao forcados a acomodacao.

A diferenca da foria, com e sem corre¢ao, nos fornece a influéncia da ametro-
pia na etiologia da foria.

A maioria dos miopes tem a A/CA mais alta que o normal, entretanto nao ha
relacao entre o grau de miopia e a relagdo A/CA. As lentes negativas tem sido
utilizadas para tratamento de insuficiéncia de convergéncia. Nesses casos, € im-
prescindivel o conhecimento da relacao A/CA. De outro modo, receitar lentes para
insuficiéncia de convergéncia sem reconhecer a relagdo A/CA, seria o mesmo que
receitar um medicamento desconhecendo o peso do paciente,
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Entre nos, a Dra. EDITH FINKEI, divulgou o emprego de lentes negativas para
o (ratamento de insuficiéneia de convergéneia. E, segundo ela, 08 resultados tém

cicdlo satisfatorios. Evidentemente, que este método é empregado em pacientes com
amplituae de acomodacao suficiente. (Fig. 4)

Tropia

Na miopia congénita, como o paciente é incapaz de ver nitidamente a distancia,
pode desenvolver o habito de utilizar o seu ponto préximo de convergencia para
gualquer distancia, além do seu ponto remoto e, por isso, desenvolvendo endotropia.

A miopia, que se desenvolve durante o crescimento, induz o relaxamento da
convergéncia e desenvolve, habitualmente, exoforia que pode, devido a outros fa-
tcres. tornar-se exotropia.

400 200

APROXIMADAMENTE

60D 61D 620D 63D

im 50cm 33cm
10 2D 3D
FIG. 1
Olho — Valor diéptrico aproximadamente igual a 60 D.
Acomodacao — Capacidade do olho focalizar para diversas distincias

HIPERMETROPIA 2D-S/C - Idade 35-40 anos
AMPLITUDE DE AC - 5D
5=-2:3

33cm
3D

SEM RESERVA DE AC

FIG. 2-A
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HIPERMETROPIA 2D -~ C/C
AMPLITUDE DE AC - 5D

RESERVA DE ACOMODAGAO PARA
LEITURA CONFORTAVEL A 35-40cm

FIG. 2-B

Amplitude de acomodacio de 5 D — PP a 20 cm (100/5)

2D-HIPER. - 35-40a.
AMP. AC. - 5D VB NORMAL

PP:=20cm AC:=5D

ACOM |LENTE
. | 2R
P/ LONGE P/PERTO @ '\r@,"'

ACS5-1=4

FIG. 3

— 139 —



250 Revista Rrasileita de Oftalmologin Vol, XXXVIII N.0 2 — Junho de 1979

e e

FlG. 4
Hp Mp ENDO EXO LENTE | DECO
- + + +
= = — s
- + - —
- — + +
FIG. 5
* DECO — Distdncia entre cos centros Opticos.
RESUMO

O Autor estabelece critérios didaticos para a correcao das ametropias em geral, desta-
cando gue esta s6 se justifica se houver reducdo da acuidade visual, distirbio da motilidade
acular ou sintomas correlatos.

Para o hipermetropia, em termos pratices, a decisio estara condicionada & idade a as
rondicdes de visdo binocular de cada paciente.

SUMMARY

Correticn of the Ametropias

The Author establishes didactic criteria in order to correct the ametropias in general,
smphasizing that it is only justi‘ied if there is reduction of the visual acuity, disturbances
of the ccular motility or correlate symptoms.

Concerning to the hypermetropia, in pratic terms, the decision will be related to the
age and to the conditions of binocular vision of each patient.

Cencerning to miopy, the parameter is the reduction I the visual acuity. The author
emphasizes the necessity of avoiding the frequent error of prescribing negative lenses to
patients with normal vision.
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