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Recentes estudos embriolégicos vém demonstrar que muitas das estruturas do
segmento anterior (endotélio corneano, células endoteliais trabeculares) anterior-
mente descritas como sendo provenientes do mesoderma, na realidade resultam da
diferenciacdo de células da crista neural e assim sendo o emprego do termo gené-
rico de disgenesia mesodermal para as anomalias congénitas do segmente anterior
do olho nao ¢é inteiramente apropriado.l

Fundamentado no aspecto biomicroscopico e gonioscopico quatro sdo os tipos
de anomalias mais interessantes e comumente encontrados; embriotoxo posterior,
anomalia de AXENFELD, anomalia de RIEGER e anomalia de PETERS. Estas con-
dicdes uma vez vistas sao facilmente reconhecidas, exceto em certas ocasioes
guando fica dificil diferenciar a anomalia de AXENFELD da de RIEGER (etapas
transicionais).

O quadro clinico e prognédstico das anomalias de desenvolvimento da cdmara
anterior do globo ocular depende essencialmente da hipertensdo intraocular que
pode estar associada e que é de dificil controle. O prognéstico dos transplantes
de cornea para os leucomas presentes na anomalia de PETERS também € reser-
vado, devido a ambliopia instalada quando o paciente procura cuidados medicos.

Neste estudo analisamos todos os casos de embriotoxo posterior, anomalia
de AXENFELD, anomalia de RIEGER e anomalia de PETERS matriculados no
Departamento de Oftalmologia (Servigo do Professor PAULO BRAGA DE MAGA-
LHAES) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de

(*) Meédico Assistente do Departamento de O<talmologia do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo. (Servigo do Professor Paulo Braga
de Magalhées)

(*#) Professor Adjunto do Departamento de Oftalmologia do Hospital das Clinicas da Fa-
culdadc de Medicina da Universidade de Sio Paulo. (Servigo do Professor Paulo Braga
de Magalhaes)
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Sao Paulo, dando especial atencao A pressiao intraocular e a resposta terapéutica
dos casos com hipertensao intraocular.

MATERIAL

Nos arquivos do Departamento de Oftalmologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo encontramos 34 paCIen"ces
(68 olhos) que apresentavam anomalias do desenvolvimento do segmento anterior

do Igobo ocular (Tabela I — Resumo dos casos clinicos).
TABELA | — RESUMO DOS CASOS CLiNICOS
N.© Sexo Idade Tipo de Anomalia Pressao Intraocular
oD OE OE oD
1 F 26 a. Peters Peters Normal Normal
2 F 23 a. Rieger Rieger Elevada Elevada
3 F 11 a. Axenfeld Axenfeld Elevada Elevada
4 M 8 a. Rieger Rieger Elevada Elevada
5 F 12 a. Axenfeld | Axenfeld Elevada Elevada
6 M 19 a. Rieger Rieger Elevada Elevada
7 F 8 a. Rieger Rieger Normal Normal
8 M 9 a. Peters Peters Normal Normal
9 F 5 a. Peters Peters Normal Normal
10 F 39 a. Peters Peters Normal Normal
11 M 6 a. Rieger Rieger Elevada Elevada
12 F 17 a. Axenfeld Axenfeld Normal Normal
13 F 72 a. Rieger Rieger Normal Elevada
14 F 13 a, Rieger Rieger Normal Normal
15 F 20 a. Axenfeld Axenfeld Normal Normal
16 M 42 a. Rieger Rieger Elevada Elevada
17 F 12 a. Rieger Rieger Elevada Elevada
18 F 38 a. Axenfeld Axenfeld Elevada Elevada
19 F 35 a. Axenfeld Axenfeld Elevada Elevada
20 F 21 a. Axenfeld Axenfeld Normal Normal
21 F 33 a. Rieger Rieger Elevada Elevada
22 M 3 a. Rieger Rieger Elevada Elevada
23 F 24 a. Rieger Rieger Elevada Elevada
24 F 44 a. Rieger Rieger Elevada Elevada
25 F 31 a. Axenfeld Axenfeld Normal Normal
26 F 28 a. Axenfeld Axenfeld Normal Normal
27 F 21 a. Axenfeld Rieger Normal Normal
28 M 18 a. Rieger Rieger Elevada Elevada
29 M 12 a. Axenfeld Axenfeld Normal Normal
30 F 11 .&. E. Post. E. Post. Normal Normal
31 M 9 a. E. Post. E. Post. Normal Normal
32 M 2 a. E. Post. E. Post. Normal Normal
33 F 12 a. E. Post. E. Post. Normal Normal
34 F 1 a. Axenfeld Axenfeld Normal Normal
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RESULTADOS

Infelizmente nao houve uniformidade nas observacoes e muitas estavam in-
completas. Mesmo assim foi possivel caracterizar o tipo da anomalia em cada caso
e 0 comportamento da pressao intraocular,

Entre os 34 pacientes estudados, 24 eram mulheres ¢ 10 eram homens. A idade
media dos pacientes foi de 20,14 anos, sendo que o mais jovem tinha 1 ano de
idade e o mais velho 72 anos de idade.

Segundo o tipo de anomalia, embriotoxo posterior puro estava presente em
8 olhos do total de 68 olhos estudados (11,7%); anomalia de AXENFELD foi en-
contrada em 23 olhos (33,9%); anomalia de RIEGER em 29 olhos (42,6%) e anoma-
lia de PETERS em 8 olhos (11,7%).

Glaucoma, pressdo intraocular igual ou maicr que 24 mmHg foi encontrado em
31 olhos (45,6%). Entre os olhos com embriotoxo posterior e anomalia de PETERS
nao observamos glaucoma, Nos 23 olhos caracterizados como apresentando anomalia
de AXENFELD apenas 8 olhos (34,8%) apresentavam glaucoma e dos 29 olhos com
anomalia de RIEGER, 23 olhos tinham pressao intraocular igual ou superior a
24 mmHg (79,3%). Onze olhos eram buftdlmicos (16,17%) e todos em pacientes
gue apresentavam anomalia de RIEGER.

Foram tratados quatro dos oito olhos que apresentavam anomalia de AXEN-
FELD e glaucoma e em todos conseguimos controlar a pressao intraocular abaixo
de 24 mmHg. O procedimento nestes casos foi a trabeculotomia. Num paciente houve
necessidade de reoperacao em ambos os olhos mais a complementacao com colirio
de Pilocarpina a 2%. Nos olhos com anomalia de RIEGER e glaucoma tratamos 20
olhos. Nestes olhos somente conseguimos manter a pressao intraocular abaixo de
24 mmHg em 8 olhos (40%). Aqui o tratamento foi mais complexo sendo que pra-
ticamente todos os olhos tiveram cirurgia e medicacdo antiglaucomatosa associa-
dos. Reoperacao foi comum neste grupo.

COMENTARIOS

Pacientes com disgenesias mesodermais frequentemente apresentam associados
hipertensao ocular. Esta, em geral, se instala na adolescéncia dando um quadro de
glaucoma juvenil. Buftalmia é pouco frequente.Z3,:5

Em nossa casuistica encontramos 45,6% de olhos com glaucoma (pressao igual
ou superior a 24 mmHg). Em olhos com embritoxo posterior e anomalia de PETERS
nao foi encontrada hipertensao, apenas entre os olhos de pacientes com anomalia
de AXENFELD e anomalia de RIEGER é que glaucoma estava presente. Vale sa-
lientar que a deteminag¢do da pressao intraocular em pacientes com anomalia de
PETERS fica prejudicada pela presenca das alteracbes corneanas, e como as nossas
tonometrias foram todas realizadas com o tondémetro de aplanacdo, pode ser que
tenha nos escapado algum caso com hipertensao ocular.

on B o
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Escolhemos a pressao intraocular de 24 mmHg como limite inferior para o
diagndstico de glaucoma, para evilar falsos positivos uma vez que nao possuiamos
na maioria dos casos a avaliacao da papila e do campo visual.

Na literatura esta relatado que cerca de 50% dos pacientes com anomalia de
AXENFELD apresentam glaucoma.? Em nossa analise observamos que 34,87 dos
olhos com esta anomalia apresentavam glaucoma. Esta diferenca pode correr por
conta do nivel de pressao intraocular por nos escolhido.

Ja nos olhos com anomalia de RIEGER encontramos uma incidéncia bastante
elevada de olhos com glaucoma (79,3%). Foi também neste grupo de olhos que
observamos os casos de buftalmia de nossa casuistica (11 olhos).

Estamos de acordo com a opiniao de FALLSS que as anomalias como o embrio-
toxo posterior, anomalia de AXENFELD e anomalia de RIEGER representem niveis
diferentes de expressividade de um gen autossomico dominante e que assim fica-
ria explicado que nos olhos onde a expressividade genética € mais intensa como na
anomalia de RIEGER fosse encontrado um maior numero de olhos com glaucoma
associado. O nosso estudo demonstra muito bem este ponto de vista.

O glaucoma associado a estas afeccoes € de dificil controle. Temos a impressdo
que o tratamento de eleicdo inicial é cirurgico, como em glaucomas congénitos, mas
pudemos observar em nossa casuistica que frequentemente foi necessario se asso-
ciar a medicacao antiglaucomatosa. Nao ficamos surpresos com o fato de que entre
os casos com anomalia de RIEGER (onde ha maior expressividade genética) tivés-
semos tido menor sucesso terapéutico.

RESUMO

Neste trabalho fizemos uma analise de todos os casos de disgenesia mesodermal, matri-
culados no Departamento de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade de
S&o Paulo, dendo especial atencdo ao comportamento da pressdo intraocular e sua terapéutica.

Observarnos uma incidéncia de 45,6% de olhos com glaucoma, sendo que a maioria em
olhos com ancmalia de Rieger.

C tratamento do glaucoma na grande malioria dos casos foi combinado (cirargico e
clinico), sendo o controle da pressdo intraocular pouco satisfatorio.

SUMMARY
Mesodermal Dysgenesis and Glaucoma

In this paper we studied all cases of mesodermal dysgenesis of the files of the department
of Ophthalmology of the Sio Puulo University Medical School, paying special attention to the
intraocular pressure behavior and its therapy.

A 45,67 Iincidence of glaucoma was observed. Most eyes with glaucoma had Rieger’s
anomaly.

In most cases medical therapy and surgery were combined, although the control of the
intraoccular pressure was not satisfactory.

s Tl s
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AVALIACAO DE 98 TRABECULECTOMIAS
REALIZADAS NO PERIODO 1977/78 (*)

SEBASTIAO CRONEMBERGER SOBRINHO
YEHUDA WAISBERG
NASSIM CALIXTO

INTRODUCAO

Apods sua descricao por CAIRNS (1968) e posterior modificacao por WATSON
(1970), houve um grande interesse dos oftalmologistas pela trabeculectomia que
passou a ser uma das cirurgias mais empregadas para o tratamento da maioria
das formas de glaucoma. Em nosso meio, RIBEIRO GONCALVES (1975) apresentou
os resultados iniciais de 28 trabeculectomias realizadas pela técnica de CAIRNS
(1968).

No ambulatério do Servico de Glaucoma do Hospital Sdo Geraldo, essa técnica
passou a ser rotineiramente utilizada pelos residentes apenas a partir de maio de
1877. Até entdo, a trabeculectomia era realizada apenas pelos supervisores do es-
tagio de glaucoma tendo como auxiliares os residentes. As cirurgias realizadas pelos
residentes consistiam nas técnicas de trepanacido de ELLIOT ou na de iridencleise,
tecnicamente mais simples.

Passados dois anos de seu uso rotineiro pelos residentes, procurou-se avaliar
os resultados obtidos até aqui (1977/78). Para a andlise do sucesso da trabeculecto-
mia excluiram-se os pacientes com tempo de controle inferior a trés meses e ana-
lisaram-se os valores da pressdo intraocular sem medicacdo medidos antes da ci-
rurgia e no ultimo controle apés a mesma. As dificuldades e/ou complicacoes per-
operatérias foram analisadas em outro trabalho, onde foram consideradas todas
as trabeculectomias realizadas por residentes no periodo 1977/78, independente-
mente do tempo de follow-up. Nao foram analisadas as complicacoes pos-operatorias.

MATERIAL E METODOS

Casvistica

Foram levantadas 123 trabeculectomias realizadas em 103 pacientes no periodo
de maio de 1977 a dezembro de 1978, porém incluiram-se neste trabalho apenas
98 trabeculectomias realizadas em 81 pacientes. Foram portanto eliminadas 25 ci-
rurgias realizadas em 22 pacientes pelo fato destes pacientes nao terem retornado
ao Servico apos trés meses da realizagdo da cirurgia, para controle. Além disso,
foram consideradas neste trabalho apenas trabeculectomias realizadas como primei-
ra cirurgia para o tratamento do glaucoma, nao sendo incluidas as trabeculectomias

(*) Trabalho realizado no Servigo de Glaucoma do Anexo Séo Geraldo (Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Minas Gerals).

— 13 —
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realizadas como segunda operacao (reoperacoes. nas quais a primeira cirurgia foi
iridencleise, trepanacao de ELLIOT, {rabeculectomia, ete.). Também nao foram ana-
lisadas neste trabalho cirurgias combinadas ou traheculectomias realizadas no mesmo

L L I o

periodo (1977/78). Também nao foram incluidas cirurgias de pacientes particulares.

Todas as cirurgias analisadas foram realizadas pelos R, sob supervisao do R,
ou R,. ou pelo R, ou R, com auxilio do R.,.

Na Tabela 1, encontra-se a distribuicao dos pacientes operados, quanto ao sexo,
3 idade. & cor e ao tipo de glaucoma.

TABELA 1 — Distribuicao dos pacientes operados, quanto ao sexo, & idade,
a cor e ao tipo de glaucoma.

N Olhos N.° de Sexo Cor Idade
Grupo Operados Pacientes Masc. Fem. Leuc. Feod. Mel. Média
G.C.S. 53 41 12 19 11 17 13 59,2
G.C.C. 7 7 3 4 4 2 1 61,1
G.A. 12 11 4 7 8 1 2 61,3
G.S. 7 ] 5 2 1 5 1 31,4
G.C. 7 4 1 3 3 1 —_ 9,3
G. Af. 4 RS — 4 1 | 1 2 61,5
G.H. 8 ¢ | 5 2 3 3 i | 47,6
Global 98 81 30 51 31 30 20 53,9
* G.C.S. — glaucoma cronico simples; G.C.C. — glaucoma cronico congestivo:

G.A. — glaucoma agudo; G.S. — glaucoma secundario; G.C. — glaucoma con-
génito; G. Af. — glaucoma do afaco; G.H. — glaucoma hemorragico.

Com relacao a idade média dos pacientes nos varios grupos (Tabela 1), nota-se
que no G.C.S., no G.C.C., no G.A. e no G. Af. ela foi semelhante e em torno
de 60 anos. No G.S., a idade média foi mais baixa por se tratar, na maioria das
vezes, de glaucoma traumatico. Chama a atencio a elevada idade média do grupo
com G.C. (9,3 anos). Esse grupo compods-se de pacientes com glaucoma congénito
que procuraram o Servico tardiamente; geralmente, os casos precoces de G.C.
foram submetidos a trabeculectomia e portanto nado foram incluidos neste trabalho.

Com relacao ao diagnéstico do glaucoma, verifica-se na Tabela 1 e na Figu-
ra 1, que a maior freqiiéncia correspondeu aos casos de glaucoma -cronico simples
(G.C.S. — 54%) e glaucoma agudo (G.A. — 12,2%)

Com relacao ao sexo, nota-se que quase 2/3 dos pacientes sao do sexo feminino.

Na Tabela 2, encontra-se o tempo de controle (follow-up) em meses dos pacien-
tes submetidos a trabeculectomia nos varios grupos. O tempo médio de controle
no grupo global foi de 10,7 meses, com maximo de 24 meses e minimo de trés

S |- R
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meses. Devese ressallar que no grupo de G.H., no tempo de controle de dois
meses. ja4 se caracterizava o insucesso da trabeculectomia em alguns pacientes, tor-
maior tempo de

nando desnecessario

TABELA 2 — Tempo de controle (follow-up) em meses dos pacientes
submetidios a trabeculectomia nos vérios grupos.

um

follow-up para
da cirurgia, razao pela qual incluiu-se neste trabalho tais pacientes.

constatacao

do sucesso

Grupo Meédia D.P. Maximo Minimo
G.C.8 10,2 5,5 24 3,5
G.B.8. 10,1 5,0 18 6,0
G.A. 11,8 6,1 22 5,0
G.S. 8,1 3.7 16 6,0
G C- 15,9 6,3 22 3,0
G AE, 17,5 5,4 24 11,0
G.H- 7,0 47 16 2,0
Global 10,7 5,8 24 2,0

A distribvicao das acuidades visuais dos pacientes, antes da cirurgia, nos di-
versos grupos encontra-se na Tabela 3 e na Figura 2. Nola-se a elevada freqiiéncia
de acuidades visuais menores que 20/400 (37%) o que indica na maioria das vezes

um estagio avancado do glaucoma.

TABELA 3 — Distribuicdo das acuidades visuais, antes da cirurgia,
nos diversos grupos.

20/20 a 20/40 20/50 a 20/80 20/100 a 20/400 <20/400 Nao
Grupo Consta
G.C.S. 21 9 7 16 0
(&% Bl 3 0 1 3 0
G.A. 6 2 1 3 0
G.S. 0 2 0 4 1
G.C. 1 0 0 1 4
G. Af. 0 0 1 1 2
G.H. 0 0 0 8 0
Global 31 13 10 37 |

A distribuicio das escavacoes de papila, nos diversos grupos, encontra-se na
Tabela 4 e na Figura 3. Notase a elevada freqiiéncia de escavacdes papilares totais

ou quase totais (3

15

4%) e também a elevada freqiiéncia de olhos, cuja escavacao
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papilar nao foi anotada antes da cirurgia (34%). Este (Gltimo fato se deveu, na
maioria das vezes, A dificuldade de visualizacao da papila, decorrente de mionge
medicamentosa, opacidades corneanas (glancoma congénito, glaucoma secundario,
glaucoma agudo), opacidades vifreas (glaucoma hemorrégico) ou catarata. No grupo
global, verificouse a presenca de apenas 15 olhos (15%) com escavacao papilar
fisiologica.

TABELA 4 — Distribuicao das escavacoes de papila, antes da
trabeculectomia, nos diversos grupos.

Grupo + & ++ 4+ +F 4/ Nio

o - Consta
G.C.S. 6 10 30 7
G.C.C. 1 I 2 3
G.A. 6 2 -— 4
G.S. 1 3 — 3
G.E. _— 1 e 8
G. Af. ST = sy 4
G.H.  § — 1 6
Global 15 17 33 33

O numero de olhos em que o campo visual foi realizado antes da trabeculecto-
mia encontra-se na Tabela 5. Nota-se a elevada fregiiéncia de campos visuais nao
realizados (72%), o que se deve principalmente A grande freqiiéncia de baixas
acuidades visuais (Tabela 3 e Figura 2) e 3 ma informacao de muitos pacientes,
assim como a baixa idade nos casos de glaucoma congénito.

TABELA 5 — Realizagdao do campo visuval, antes da trabeculectomia,
nos diversos grupos (n.° de olhos).

Grupo CV realizado CV néao realizado

CORER0OD
SF i gl
% an
OODQC‘-’IHg
mah-'l-:l-ilmg

28

Q@
-]

o
N
-3
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Na Tabela 6, encontrase a distribuicao do niimero de olhos em que a CDPo
for realizada antes da (rabeculectomia, nos diversos grupns. Fsse dado fornece
um elemento sobre a importancia da CDPo para a indicacao da cirurgia nas diversas
formas de glaucoma. Observa-se que. no grupo global, niao se realizou a CDPo em
777¢ dos olhos, devido ao (alo das pressoes intraoculares pré-operatorias serem
bastante elevadas, com ou sem medicacao antiglaucomatosa, dispensando dessa
forma a realizacao da curva. Por outro lado, considerando-se 0s varios tipos de
glaucoma, nota-se que a CDPo foi realizada com maior freqiiéncia no G.C.S.
(41.5%).

TABELA 6 — Realizagdo da curva diaria cde pressdp intraocular (CDPo), antes da
trabeculectomia, nos diversos grupos (n.° de olhas).

Grupo CDPo realizada CDPe nao realizada
G.C.S8. 19 34
G.C.E. 1. 6
G.A. 2 10
G.S. 0 7l
G.C. 0 s
G. Af. 0 4
G.H. 0 8
Global 22 76

TECNICA CIRURGICA
1. Anestesia

Na Tabela 7, encontra-se a distribuicao do tipo de anestesia utilizada na rea-
lizacao da trabeculectomia nos diversos grupos. Nota-se que a anestesia local,
simples ou com sedacao, foi utilizada para a realizacdo da maior parte das cirur-
gias (56% ). Deve-se ressaltar que, aproximadamente, a metade das anestesias gerais
foi feita nos quatro ualtimos grupos de glaucoma (G.S.: G.C.; G. Af. e G.H.),
tendo em vista as complicacoes per-operatéorias mais propensas a ocorrer nesses
tipos de glaucoma e também a baixa idade dos pacientes com G.S. e G.C. No
G.C.S., 74% das cirurgias foram realizadas com anestesia local. A anestesia local
constou de acinesia pela técenica de O'BRIEN, se necessario complementada pela
técnica de VAN LINT, mais a anestesia retrobulbar. Utilizaram-se, como anesté-
sicos, a XilocainaR e a MarcainaR, na proporc¢ao de 1/2 a 1/2, tanto para a acinesia
como para a injecao retrobulbar,

- T -
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TABELA 7 — Distribuicdo do tips de anestesia utilizada para a
realizacdo da trabeculectomia nos diversos grupos.

Grupo Anestesia Local Anestesia Geral Anestesia Local
com Sedagao

G.C:S,; 37 14 2
G.C.C. 4 3 0
G.A. 6 4 2
G.S. 1 6 0
.0 0 7 0
G. Af. 1 3 0
G.H. 2 6 0
Global 51 43 4

2. Microscopico

No grupo global, utilizou-se o microscopio para a realizacao de 48 trabeculec-
tomias (49%); nao foi utilizado em 28 cirurgias (28,5%) e nao consta da descricao
da cirurgia a sua utilizacio ou ndo, em 22 casos (22.5%). Pode-se atribuir a dois
fatos a nao utilizacao do microscopio: a falta de pratica do seu manejo pelo resi-
dente e a dificuldade do seu emprego quando a cirurgia foi realizada com anes-
tesia local.

3. Procedimento cirurgico

Pela analise das descricoes das trabeculectomias, verificou-se que em todas
elas foi mais ou menos adotado o seguinte procedimento cirurgico basico: incisao
arqueada da conjuntiva e tenon, superiormente, a aproximadamente 7 mm do
limbo. Preparo do limbo e do leito escleral com gilete, fazendo-se a hemostasia
com cautério, quando necessaria. Demarcacao do retalho escleral, retangular, de
base limbica e de dimensdes de, aproximadamente, 4 X5 mm. Delaminacao da es-
clera, aproximadamente na metade da sua espessura, empregando-se lamina de
bisturi. A delaminacdo foi realizada seguindo um mesmo plano até a visualizacao
do limbo, avancando-se 1 a 2mm na coérnea. Demarcacdo do fragmento esclero-
corneano a ser retirado, de aproximadamente 3 x4 mm. Abertura da camara an-
terior com gilete, ao nivel da base do retalho escleral, havendo saida de humor
aquoso. Quando houve herniacdo da iris, procedeu-se a sua reposicdo com espa-
tula. Retirada do fragmento esclero-corneano com gilete seguindo a demarcacao
prévia e evitando lesar a iris e o corpo ciliar. Realizacao da iridectomia perifé-
rica. Sutura do retalho escleral com 5 pontos de dexon 7-0 ou seda 8-0, sendo dois
pontos nas suas bordas lalerais ,2 nos cantos e 1 a meia distancia entre os dois
ultimos. Colocacdo de bolha de ar na cAmara anterior. Sutura continua da con-
juntiva com dexon 6-0 ou seda virgem. Injecdo subconjuntival de 1em3 de corti-
costeréide simples (DecadronR). Curativo oclusivo com colirio de AtropinaR a 1%
e pomada de antibidtico.
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Deve-se ressaltar que a téenica acima descrita foi empregada em todos os
tipos de glaucoma, sendo que, no glaucoma do Afaco (G. Af.), a cirurgia foi rea-

lizada do lado temporal ou nasal, a fim de evitar os locais de fibrose deixados
pela facectomia.

RESULTADOS

Na Tabela 8 e na Figura 4, encontram-se as médias e desvios-padrao da Po,
sem medicacao, antes e depois da trabeculectomia, nos diversos grupos. Nota-se
que ocorreram grandes decréscimos médios da Po no G.C.C., no G.A. e no G. Af.
(decréscimos maiores de 30 mmHg); decréscimos médios menores no G.S. e no
G.C.S. (em torno de 20 mmHg) e decréscimos médios pequenos no G.C. e no G.H.
(decréscimos inferiores a 10 mmHg). Vale ressaltar que no G.C.C. e no G.A., as
medias da Po, depois da trabeculectomia, foram inferiores a 20 mmHg.

TABELA 8 — Médias e desvios-padrao da Po, sem medicagao, antes e
depois da trabeculectomia, nos diversos grupos.

. Depois da

Grupo Antes da Trabeculectomia Trabeculectomia
n Média  D.P. Média D.P.

G.C.S. 53 39,2 8,4 20,7 9,3
G.C.C. 7 49,0 10,9 14,3 3,9
G.A. 12 50,2 5,8 17,3 4,0
G.S. 7 41,9 10,2 21,3 12,0
G.C. 7 31,7 9,0 23,3 7.4
G. Af. 4 51,5 7,6 20,0 5,4
G.H 8 44,3 11,4 38,1 13,9

A distribuicdao dos olhos operados nos diversos grupos, de acordo com OS
niveis da Po, sem medicacao, depois da trabeculectomia, encontra-se na Tabela 9
e na Figura 5. Considerando como sucesso da trabeculectomia a Po nao superior
a 20 mmHg, sem medicacao, nota-se que, no grupo global, a trabeculectomia obteve
sucesso em 64% dos olhos a ela submetidos. Considerando cada grupo separada-
mente, verifica-se que a trabeculectomia obteve sucesso em todos eles, sendo que
a percentagem de sucesso foi maior no G.C.C. (100%), sendo seguido pelos grupos
com G.A. (91,6%), G. Af. (75%), G.S. (71,4%) e G.C.S. (64%). A percentagem
de sucesso da trabeculectomia indicou que ela teve resultados insatisfatéorios no
G.C. (28,6%) e no G.H. (12,5%).

o= 1D
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TABELA 9 -— Distribuicao dos olhos operados, de acordo com os niveis da Po,
sem medicacdo, depois da trabeculectomia, nos diversos grupos.

Po menor ou 11 a 16 17 a 20 21 a 25 maior

Grupo iguval a 10 de 25
L8 7 13 14 5 14
G.C.C, 2 2 3 0 0
G.A 2 2 7 1 0
G.S 1 3 1 0 2
G.C. 0 2 0 4 1
G. Af. 0 | 2 0 1
G.H 0 1 0 0 T
Global 12 24 27 10 25
DISCUSSAQ

WILSON (1977), analisando os resultades da trabeculectomia em 309 olhos,
observou que o numero de casos com Po regulada pela cirurgia (Po < 21 mmHg)
aumentou com sucessivos follow-up. Relatou que dos 309 olhos operados, a Po era
menor que 21 mmHg, no final da terceira semana de pos-operatério, em 206 olhos
(66% ): no final de um ano, em 233 blhos (75%) e, no final de sete anos, em 264
olhos (85%).

No que diz respeito a este topico, devemos encarecer a importancia de nao
se tentar tratamento adicional (colirios antiglaucomatosos ou inibidores da anidrase
carbonica; para as pequenas e usuais hipertensoes oculares (25 a 30 mmHg) que
por vezes ocorrem nas primeiras semanas e meses apos a trabeculectomia, pois
elas podem ajudar a manter aberta ou funcionante a fistula cirdrgica.

No presente trabalho, verificou-se que, no grupo global, em 64% dos olhos
operados, a Po medida no ultimo controle de cada paciente, sem medicacao, foi
igual ou inferior a 20 mmHg, com um tempo médic de follow-up igual a 10,7 meses.

Com relacao aos valores médios da Po, sem medicagdo, no ultimo controle
depois da trabeculectomia, verificou-se que, para aproximadamente o mesmo tempo
médio de follow-up (em torno de um ano), os resultados do presente trabalho
foram um pouco piores que os de WILSON (1977) no G.C.S., porém muito seme-
lThantes no G.C.C. e no G.A.

MARSAULT et alli (1974) relataram que em 110 olhos submetidos a trabe-
culectomia e com follow-up de 3 meses a 2 anos, a Po foi regulada (Po < 22 mmHg)
em 90% dos G.C.S., em 93% dos G.A. e em 50% dos G.S.

No presente trabalho, a Po, sem medicacdo, no ultimo controle, foi igual ou
inferior a 20 mmHg em 64% dos G.C.S. (resultado inferior aos dos citados au-
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tores), em 92% dos G.A. (resultado andlogo aos dos autores) e em 71% dos G.S.
(resultado superior aos dos autores).

Confrontando os resultados deste trabalho com os de PIFARETTI et alli (1975),
observou-se que esses aulores obliveram nos pacientes por eles operados, com
follow-up de 3 a 16 meses, Po regulada (Po <7 22 mmHg) pela trabeculectomia, em
100% dos G.C.S., em 76% dos G.A. e em 26% dos G.S., enquanto que, neste
trabalho, verificou-se que a 1o, sem medicacao, depois da trabeculectomia foi igual
ou inferior a 20 mmHg em 64% dos G.C.S., em 92% dos G.A. e em 71% dos G.S.
Deve-se portanto ressaltar que os presentes achados foram inferiores aos dos ci-
tados autores no G.C.S., sendo porém superiores no G.A. e no G.S.

BOUDET et alli (1974) relataram que em 100 casos de glaucoma submetidos
a trabeculectomia e com follow-up de 6 meses a 2 anos, a Po foi regulada (Po <
20 mmHg). pela cirurgia, em 85% dos 62 olhos com G.C.S. e em 83% dos 18 olhos
com G.A.. sendo os resultados do presente trabalho um pouco inferiores no G.C.S.
(64% dos 53 olhos) e um pouco superiores no G.A. (92% dos 12 olhos).

Os mesmos autores relataram também que & anestesia geral parece preferi-
vel. ndo sendo, porém, indispensavel a realizacdo da trabeculectomia.

Com relacdo a esse aspecto, deve-se ressaltar que 56% das trabeculectomias
analisadas neste trabalho foram realizadas com anestesia local. Talvez o fato de
749 das trabeculectomias no G.C.S. terem sido realizadas com anestesia local
tenha influido para a menor percentagem de sucesso da trabeculectomia neste
grupo em relacdo aos resultados dos trabalhos anteriormente comentados. Outros
fatores que podem ter influido nos resultados sdo a falta de adestramento cirur-
gico da maioria dos residentes e da pratica de utilizacdo de microscopio cirurgico
pois os residentes sao iniciados na microcirurgia oftalmologica no Servico de Glau-
coma do Hospital, com todas as dificuldades inerentes as técnicas novas.

BOUDET et alli (1974) relataram ainda ser obrigatério o emprego do micros-
copio para a realizacdo da trabeculectomia.

Julgamos que o microscopio melhora extraordinariamente a execucao da ci-
rurgia e, consegiientemente, previne ou atenua varias complicacdes pos-operatorias
comuns nas técnicas classicas ou mesmo em trabeculectomias realizadas sem mi-
croscopio. Devemos entretanto assinalar que o microscépio nao € imprescindivel.
Pelas nazoes aduzidas anteriormente, nao podemos cotejar 0s nossos resultados
com os da literatura no que respeita ao uso do microscopio.

Com relacao a regulacdo da Po pela trabeculectomia, em que pese alguns
autores nao considerarem um tempo suficientemente largo para o julgamento do
éxito cirurgico das diferentes cirurgias empregadas no tratamento do glaucoma,
devemos encarecer dois aspectos do presente trabalho que nao satistazem inte-
gralmente os padrdes que anos alras estabelecemos (CALIXTO et alli, 1966) para
a valorizacao dos resultados:

1. Intervalo de tempo superior a seis meses apos a cirurgia para o seu
julgamento;
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2. Curva diaria da pressao iniraocular (CDPo) de controle, sem medicagao,
para julgamento da eficicia da cirurgia no controle da Po.

Assim, em trabalho posterior, nos propomos a complementar os achados deste
no que tange a CDPo em pacientes trabeculectomizados com follow-up superior a
seis meses em todos o0s casos.

CONCLUSOES
A trabeculectomia’ mostrou-se uma técnica eficaz em grande propor¢ao dos

pacientes operados por residentes no Servico de Glaucoma do Hospital Sao Geraldo.

A anestesia local foi empregada em 56% das cirurgias no grupo Global e em
74% dos C.C.S.

Os melhores resultados foram obtides no G.C.C., onde o sucesso da trabe-
culectomia foi total (100%), seguido pelo G.A. (92%), G. Af. (75%). G.S. (711%)
e G.C.S. (64%).

Os resultados foram insatisfatorios no G.C. e no G.H.

Os resultados obtidos foram comparaveis aos de outros trabalhos da literatura.
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RESUMO

Analisarame-se os resultados de 98  trabeculectnming reallzadas pelos resldentes (R2, R3
o R4) no prriodo de maio de 1977 a dezembro de 1978, no Servico de Glaucoma do Hospital
Sio0 Geraldo,

O tempo médio de follow-up fol de 10,7 meses, com minimo de 3 meses e maximo de
™M meses

nicinlmenie, Toram  apresentadas as  caracteristleas dos pacientes operados no que se
refere ao tipe de glaucoma, ao sexo, & cor, a idade, A acuidade visual, & escavacdo papilar,
a rcealitacAo de campo visual e da CDPo antes da trabeculectomia.

Ansalisou-se 3 medida da Po, sem medicacio, antes da trabeculectomia e no Gloimn
conirole apos a mesma, apresentando-se os resultados, conforme o tipo de glaucoma.

Cs melhores resultados da cirurgia foram verificados, respectivamente, no glaucoma cro-
nico copgestive, no glaucoma agude, no glaucoma do éafaco, no glaucoma cronico simples e
no glaucoma secundario.

Os resultados foram insatisfatérios no glaucoma congénito e no glaucoma hemorragico.

SUMMARY
Evaluation of 98 Trabeculectomies Performed in the Period 1977/78

The results eof 98 trabieculectomies performed by residentes (R2, R3 or R4) in the period
frcm May 1977 to December 1978, at the Glaucoma Service of the Sio Geraldo Hospital are
analysed.

The mean follow-up period was 10.7 months, with a minimum of three montrs and a
maximum of 24 months.

Initially the characteristics of the opé.rated patients were presented, in relaticn to tne
tvpe of glaucoma, sex, age, colour, visual acuity, optic disc cup, visual field and daily curve
of pressure hefore the surgery.

The intra-ocular pressure, without medication, was analysed before the trabeculectomy
end zt the last control after it. The results were presented for each type of glaucoma. The
Lest results cf the surgery were obtained, respectively, in the chronic congestiviz glaucoma,
closec angle glaucoma, aphakic glaucoma, chronic simple glaucoma and secondary glaucoma.

The result was not satisfactory in congenital glaucoma and haemorrhagic glaucoma.
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PERTURBACOES VASCULARES
CORIO-RETINIANAS

NOVOS CONCEITOS

FRANCISCO ARTHUR MAIS

PATOGENESE:

Fatores predisponen‘es — coadjuvantes — desencadeantes.

Fatores inerentes ao sangue, & parede vascular, traumatismos locais e sistémicos,
disfuncdes gascsas.

Suprimento vascular: central da relina

regional da retina
da papila
da coréide

Mecanismos vasculares propriamente ditos.

Mecanismo do bloqueio axoplasmico (e sua visualizacio a oftalmoscopia com va-
ridveis de acordo com o tipo de oclusdo e espaco de tempo decorridos).

Aspectos clinicos — com interpretacio atualizada.
Prognostico pela retino-angio-fluoresceinografia — de transcendental importincia
Tratamento: oxigénio, gas carbdnico, anticoagulantes, corticoides, fotocoagulacio

Estudos com a imunofluorescéncia mostram a presenca de fatores promoven-
do a coagulacao do sangue e aderéncia plaquetidria no intimo dos vasos retinia-
nos, coexistindo com outros agentes que causam o efeito oposto. Os componen
les aeste equilibrio vascular hemostatico estao envolvidos na obstrucao dos vasos
retinianos e sua canalizacdo. Sumariamente, sao:

a — ativador fibrinolitico do endotélio;

b — fator anti-hemolilico da refina ou fator de coagulacao;
¢ — fator sangiiineo VIII envolvido na formacao da tromboplastina plas-
matica;

d — fator de WILDEBRAND, necessario a aderéncia das plaquetas.
A retinopatia hipertensiva, diabética e oufras mais, apresentam alteracoes

que, cumpre nao esquecer, antecedem as alteracoes oclusivas, conduzindo estas a
entraves a perfusao sangiiinea e conducao axoplasmica.
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A relinopatia hipertensiva ¢ cerfamente, enfre as causas outras, que merece
consideracao especial. Ja de inicio, sua alteracio mais caracteristica, é o vaza-
mento das artérias de pequeno calibre e arferiolas tferminais. A tortuosidade das
artérias maiores, em caso de retinite hiperfensiva severa. Sofrimento do endo-
télio capilar. muitas vezes com auséncia de perfusao.

Lesoes extra-vasculares: Hemorragias superficiais lincares ou em chama de
vela, exsudatos floconcsos, exsudatos profundos, cerosos, duros. Exsudatos sero-
cos — moles, contendo fibrina, no polo posterior da relina.

Ag exame micrcscopico eletrénico: arteriolas pré-capilares marcadamente con-
traidas. Minusculas ruturas em arferiolas terminais. Em alguns capilares o en-
dotélio degenerado, necrotico e desintegrado. Material, com aparéncia de fibrina,
muitas vezes presente nos espacos infersticiais do tecido neural e glial. Edema
dos axénios ou seu rompimento, ocasionando os corpos citoides. As arteriolas
retinianas contraem a medida que a tensdo se eleva, provavelmente através de
auto-regulagem. Isto pode levar a oclusdo das arteriolas pré-capilares e associar-
se a necrose da musculatura vascular lisa. Segue-se dilatacdo, com insudacao do
plasma na parede sem susfentacdo, através o endotélio lesado. Insudacao progres-
siva do plasma e mais necrose muscular, resulta em oclusdo secundaria e no
espaco tipico de necrose fibrinéide avancada.

Esta interpretacao da falha de autoregulacdo, é mais plausivel e dispensa fa-
tores tais como angicespasmo; fator humoral de lesdo vascular, como renina; coa-
gulacao intra-vascular disseminada.

A anemia local que se produz, requer que o vaso nutridor seja amplamente
dilatado a fim de compensar suas necessidades metabolicas e isto pode baixar o
ponto de rompimento da parede. A parede vascular destrocada se expoe, desta
maneira, a pressao direta mais elevada. Isto explicaria a presenca de exsudatos
{loconosos em lugares de anemia retiniana severa com pressdo sangiiinea sisté-
mica normal.

OCLUSAO VASCULAR RETINIANA CENTRAL

Baseada na patogenia, a seguinte terminologia e distincao clinica é reco-
mendada.

Retinopatia isquémica: devida a wcclusdo da artéria central retiniana ou ramos
da artéria central da retina.

Retinopatia de estase venosa: devida & oclusdo ou retardo circulatorio da veia
central da retina.

A angiografia, capilares retinianos enfartados, estase venosa, alguns micro-
aneurismas retinianos e veias cilio-retinianas papilares visiveis; a estase venosa
em vela ja prejudicada precipita a sua trombose, completando sua woclusio.

Retinopatia hemcrragica: devida a oclusao da veia central da retina, associa-
Ga a retinopatia isquémica: também produz capilaropatia isquémica na rede vas-
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cular, que ftorna os capilares incapazes de suportar pressic intra-capilar normal
ou elevada. Nestas circunstinecias, elevacio intramural da pressao dos capilares
retinianos produzida pelo sangue em perfusio, causa a rutura dos mesmos, dando
como conseqiiéneia retinopatia hemorragica, A lensao intra-ocular é importante
na producao da retinopatia hemorragica. Nota-se areas de obliteracao capilar re
fintana, shunts artério-venosos, neovascularizacaio em fase mais avancada com
veias retinianas distendidas, cheias e em estase ou rompidas.

Retinopatia de estase venosa e retinopalia hemorrigica sao entidades distin-
tas, com evolugcao e prognostico diferentes. Resultados bons em grau elevado ob-
tém-se na retinopatia de cstase venosa, enquanto que o resultado mais pobre é dos
casos de retinopatia hemorragica. Esta distincio é importante na avaliacao dos
resultalos terapéuticos finais obtidos.

OCLUSAO DE RAMO VENOSO

Produz sempre isquemia arterial secundaria no segmento re‘iniano envolvido,
convertendo-o em circulacdo fechada, resultando em retinopatia hemorragica se-
torial, setor este hipoxico ou anéxico, com prognéstico correspondente.

ENFARTE CILIO-RETINIANO APOS OCLUSAO VENOSA CENTRAL OU DE RAMO

Sitomas: queda subita da visdo, muitas vezes escotoma central.

Fundosceopia: hemorragias profusas e difusas com distensao e tortuosidade de
todas as tributarias da veia central da retina. Palidez retiniana contigua a papila.
com papiledema variavel.

Achado a RAF: vazamento da fluoresceina nas fases tardias, freqiiente.

Perfusao através circulacdo cilic-retiniana consistentemente perturbada em
compszracao a perfusao da artéria central da retina; as vezes progredir lento atra-
vés a arléria, outras vezes reversdo da torrente. Vazamento tardio, variavel, da
papila. Fixacdo central geralmente conservada. Raras vezes glaucoma rubeotico.
Em caso de oclusio de ramo, distencao e tortuosidade das veias comprometidas,
drenando o setor afetado, edema da margem correspondente da papila.

A angiografia mostra perfusdao extremamente lenta em uma rede capilar di-
latada deniro da area isquémica. Estes sinais de obstrucao venosa costumam desa-
parecer espontaneamente apds algumas semanas.

OCLUSAO DA VEIA CENTRAL DA RETINA COM OBSTRUCAO PARCIAL
DAS ARTERIAS CILIARES POSTERIORES

Pode explicar casos mais complexos, embora a pressao arterial ciliar e a pres-
sio venosa elevada na isquemia cilio-retiniana varie de paciente para paciente.
Fstes casos poderao representar lesoes vasculares oculaies intermediarias entre
oclusio venosa retiniana central aguda e neuropatia isquémica oOptica aguda, que
geralmenie se associa com hemorragias peripapilares e dilatacao venosa.
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ANGIOGRAEIA FLUORESCEINICA E SEU PROGNGOGSTICO SIGNIFICATIVO
NA OCLUSAO DA VEIA CENTRAL DA RETINA OU RAMO

Em estudo efetuado, excluindo-se casos com perturbacoes vasculares mais pro-

: . : dE 3 a 5
aunciadas. nenhum paciente recebendo tratamento direto ate pelo menos 1.2 apos
a2 oclusao. chegou-se as seguintes conclusoes:

a — quase todos os pacientes com acuidade de 50% apos 1.2, tiveram boa
perfusao capilar e arcada perifoveal quase intacta, enquanto,

L — olhos que se tornaram cegos e com glaucoma trombo6tico, exibiam areas
extensas centrais e periféricas de nao perfusao.

A angiografia no 1.° més, foi de valor progndstico apenas naqueles casos ja
com mau progndstico, enguanto que o angiograma do 3.° més foi indicador certo
do reasultado final em todos os casos.

INFARTES ISQUEMICOS REGIONAIS DA RETINA
E SEU DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O infarte tipico isquémico regional da retina tem o formato em cunha, com
o seu 4pice para a papila. A maioria se localiza no F posterior, envolvendo a
méacula em certa proporcao, as vezes tornando a retina com aspecto ondulado.

Associam-se a comprometimento vascular, tanto sistémico, como s6 retiniano.
Mostram, anatomo-patologicamente, perda da camada nuclear interna, com adel-

gacamento, tornando a sua aparéncia mais escura devide a maior visibilidade do
pitélio pigmentar.

Distinguem-se da: retinopatia diabética — mais manchada e com efeito mais
discreto sochre a camada nuclear interna; _
do glaucoma — destruicao da camada das células ganglionares;
dos corpos citoides — principalmente envolvendo as células ganglionares;
oclusao de ramo de veia — com alteracoes principalmente cisticas e proli-
ferativas.
TRAUMAS

Coédgulos de fibrina na corio-capilar, blogueio oclusivo da corio-capilar sub-
macular. Quando cuficieniemente grave, este bloqueio conduz a descolamento re-
tiniano e hemorragia da cordide. Descolamento seroso da retina. Coagulos ao
longo dos seios capilares quando a lesdo é extra-vascular. A corio-capilar também
3 o lugar preferido para a formacido de codgulos quando tromboplastina é descar-
regada na torrente sangiiinea em casos de extensas destruicdes teciduais — gran-

des queimados, plasficas extensas — ou por reacdes de antigenc-anticorpo — cho-
ques anafilaticos.

A coagulacao fibrinosa tem predilecdo pela coério-capilar, especialmente pela
corio-capilar sub-macular. Presumivelmente, com a lesdo ocular extra-vascular a
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parcde vascular corio-capilar forna-se suficientemente patente para a torrente san-
ciinea ficar em eonfalo com a membrana hasal e o contato das plaquetas e do
fibrimogénio com o colageno exira-vascular, desencadeia o mecanismo de coagu-
lacao. Peculiaridades hemodinimicas cirvculatorias da regiao sub-macular explicam
a vulnevabilidade desta regiao a fatores de hipercoagulabilidade sistémicos. Alguns
pacientes com diagnostico de efusao uveal possuem, certamente, coagulacao anor-
mal na corio-capiiar, responsavel por seu descolamento retiniano. Seria razoavel,
nestes casos, ministrar anticoagulantes.

VISCOSIDADE SANGUINEA E OCLUSAO VENGCSA RETINIANA

Existem valores significativamente mais elevados de viscosidade e volume ce-
lular em pacientes com perfusao capilar ausente.

Niveis anormais de fibrinogénio plasmatico nao correlacionavam com a pre-
senca ou auséncia de perfusdo. Achado constante de pressac arterial elevada nos
casos de oclusio venosa. Nao havia aumento de lipides ou acido durico.

NEUROPATIA OPTICA ISQUEMICA ANTERIOR: TERMINCLOGIA E PATOGENESE

Existe uma perda visual subita de visdo na totalidade ou em um setor do
campo visual, inicialmente associada a edema da papila, que resulta em atrofia
optica dentro de 1-2 meses, deixando prejuizo campiméirico permanente. O lugar
da lesdo presume-se estar no nervo Optico, sendo sua eticlogia vascular.

As artérias ciliares posteriores sao fonte Unica do suprimento sangiiineo a la-
mina cribrosa e regido prelaminar e a principal, sendo fonte Unica, a regiao re
trolaminar. Podem também suprir a porcdo temporal da camada superficial de
fibras nervosas. A principal lateral ou medial usualmente suprem metade da co
r6ide e papila do nervo Optico. A angiografia fluoresceinica mostrou ou confir-
mou moléstia oclusiva das artérias ciliares posteriores.

Nao ha necessidade de oclusio total para producao de neuropatia isquémica
6ptica anterior e provavelmente nunca ocorre, na maioria dos olhos.

Os vasos na parte prelaminar do disco optico sao mais suscetiveis a oblitera-
cao e geralmente sao os primeiros a serem ocluidos.

A coroide peripapilar é igualmente ou um pouco menos suscetivel, enquanto
o restante da circulacao coroideana ¢ muito menos suscetivel a oclusao. A circula-
cao retiniana é a ultima a ser ocluida.

Desequilibrio c¢ronico entre a pressao de perfusdo nas artérias ciliares pos-
teriores e pressao inira-ocular produz o assim chamado glaucoma de tensao baixa.
A queda da pressao de perfusao nas artérias posteriores pode ser devida a causas
vasculares locais ou sistémicas, tais como hipolensao arterial, fenémenos embo-
licos e desordens hemorragicas. O fator individual mais i1mportante em causar
neurcpatia 6ptica isq. ant. € a pressao endocular elevada que compromete a cir-

culacao da papila.

29
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A NEUROPATIA OPTICA ISQUEMICA E GLAUCOMA DE BAIXA TENSAO

Sao, pois, manifestacoes de isquemia da papila do nervo oOptico e nervo 6ptico
retrolaminar, causadas pela interferéncia com a circulacao das artérias ciliares
posteriores em conseqiiéneia do desequilibrio entre a pressao de perfusao da ar-
téria ciliar posterior e a pressao intraocular, causando anéxia local da papila em
consequiéncia a este comprometimento das artérias ciliares posteriores.

Causas mais frequentes: arterite, arterioesclerose, pressao intra-ocular aumen-
tada ¢ hipotensac sistéimica brusca. Assim, tensao ocular elevada em glaucoma
agudo de angulo fechado, pode resultar em defeito altitudinal do campo visual.

O apagamento de um campo visual estreitado, residual, no glaucoma pode ter
sido em consequéncia a uma hipotensao sistémica brusca na A.G. ou ser o resul-
tado local de anestesia R.B. (contendo epinefrina).

SINAIS OCULARES DE TRANSPORTE AXOPLASMICO ELOQUEADO APOGS
OCLUSOES VASCULARES OCULARES

A energia para manter o transporle axoplasmico é gerada ao longo do axénio,
provavelmente por mecanismo oxidativo. Quando parte do axonio depriva-se de
seu suprimento de sangue, restos axoplasmicos acumulam em ambos os extremos
Jo segmento isgquémico como conseqiiéncia do seu fluxo constante retrégrado ou
ortogrado. No homem ramos da ARTERIA CENTRAL DA RETINA suprem oS re-
quisitos metabolicos das células ganglionares e seus segmentos axonicos adjacentes.

As ARTERIAS CILIARES POSTERIORES suprem as necessidades dos axdnios
na papila do nervo éptico e, através das arteriolas cilio-retinianas, em area varia-
vel peripapilar da retina.

Oclusao da artéria central da retina causa necrose isquémica de células gan-
glionares e seus segmentos axdnicos proximais, cessando o transporte axoplasmico
na camada de fibras nervosas da retina.

Transporte axoplasmico retrogrado continua por curto espaco de tempo antes
de estabelecer-se a degeneracido ascendente, causando o acimulo de restos axo-
plasmicos nas terminacoes axonicas distais no limite da area isquémica.

O limite enire segmentos axdnicos viaveis e isquémicos é deslocado da papila
do nervo oOptico & margem do territério da artéria cilioretiniana onde persiste
circulacao e restos acumulam perto da borda viavel de retina peri-papilar. Au-
géncia visivel de actumulo de restos axoplasmicos, logo apés oclusao da artéria
central da retina, algumas vezes indicam que ha oclusao associada do suprimento
ciliar posterior a papila do nervo optico.

Nestes casos, o transporte retrogrado axoplasmico ao longo do nervo odptico
estd obstruido atrids da lamina ecribrosa.

Oclusao das artérias ciliares posteriores depriva os axdnios de oxigénio e ali-
mentos ao nivel da papila do nervo éptico: o transporte axoplasmico ortogrado
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contfinuo resulta em actimulo macico de restos na bovda do territorio da ciliar
posterior; causando edema acentuado e branco da papila, ou neuropatia isquémi-
ca aguda. Onde se acha associada oclusao arleriolar cilio-retiniana, restos bran-
cos acumulam na 1etina no limite entre os territorios da artéria central da retina
¢ das arlérias cilio-retinianas.

Agregado refrolaminar de organelas resultantes & obstrucao do transporte
axoplasmico, provavelmente contribui a formacao da zona nitidamente demarcada
de degencracao refrolaminar vista patologicamente na ARTERITE TEMPORAL.

PROGNOSTICO VISUAL E DE SOBREVIDA CTELULAR POS-OCLUSGES
VASCULARES RETINIANAS

Conceito sobre poder de renovacao das células visuais: cones e bastonefes.

Observou-se que os cenes e bastonetes gastam a maior parte de sua energia,
nao no processo de visao, e sim na reposicao repetida de suas moléculas. A va-
riacao continua do aspecto estrutural dos componentes <¢as células visuais, como
das celulas em geral, sao prova que os componentes de toda substancia viva estao
num estado dindmico de renovacdo permanente.

O crescimento de cones e bastonetes parece independer do estimulo luminoso,
embora haja provas que o mecanismo de renovacao seja influenciado pelo funcio-
namento destas células e sua renovaciao continue apesar de nao haver excitacao
luminosa. A energia armazenada pelos cones e bastonetes excede em muito a
que gastam para a sua funcao visual. O objetivo seria a manutencao de sua in-
tegridade fisica. Sua morte ocorreria pela interrupcao das vias de renovacao (Ju

sistemas de renovacdao), como poderia ocorrer em certas perturbacdes vasculares
do globo ocular.

Resullados diferentes de acao sobre wos cones e bastonetes resultaria de dife-
renca inirinseca nas vias preventivas de manuten¢do. Sao células que, normalmen-
te, tornam-se mais idcsas, sem envelhecer.

TERAPEUTICA

1.9 — Tratamenio com ¢ oxigénio puro ou hiperbarico: A conversao de oxigeé-
nio para um namero de radicais livres transitérios, substincias altamente reati-
vas, contendo eletrons nao geminados torna o oxigénio uma arma de dois gumes.
Os radicais livres sao responsaveis na producao irreversivel a biomoléculas como
enzimas protéicas e lipides de membranas celulares, apesar da presenca de enzi-
mas protetoras que procuram contrabalancar o seu efeito destruidor, principal-
menfe no que diz respeito ao epitélio pigmentar retiniano. A toxicidade do oxi-
génio e lesao causada pela luz, podem possuir um mecanismo comum através do
qual produzem a destruicao celular e libertacao de radicais livres.

Existe suprimento acentuado de oxigénio na cordide para as camadas externas
da retina? Nio ha provas que afirmem ou infirmem, todavia existe um mecanis-
mo sensilivo da retina que provoca ajustes vasculares apropriados quando da al-

e B
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teracao do conteudo gasoso sangiiineo. Uma alteragao do contelido em oxigénio
pode ser tao eficiente como uma alteracao de conteudo em didxido de carbono
em relacio ao fluxo sangiiineo. Tanto hipoxia, quanto hipercapnia podem aumen-
tar o fluxo sangiiineo por mecanismo comum, como um aumento de concentracao
do ion hidrogénico.

Nos casos em  que se efetuou ftratamento cortisonico em doses elevadas
40-60 mers. de prednisolona p.d., duranfe varios meses, o edema retornou em 70%
Jdos casos, cessada a terapéutica, recomendando-se fotocoagulacao em volta a neo-
vascularizacao vazante e areas hipoxicas.

20 __ Fotocoagulacao: a fotocoagulacdo pode proteger a méacula, quando o
caso. duranie longo espaco de tempo, conservando acuidade visual autil. Reduz a
neoformacao vascular retiniana e previne, em certa extensao, desenvolvimento de
formacdo intra e epiretiniana vascular. Em pacientes com neoformacao pré-reti-
niara. extensa fotocoagulacdo reduz o risco de hemorragia intra-vitrea secundaria.

RESUMO

O A. aponta causas inirinsecas e aspectos das alteragbes oclusivas corio-retinianas e
suas conseqguéncias: entraves & perfusdo sanguiuea e &a conduc¢do axoplasmica, portanto,
precipuamente neuro-vasculares, sob conceituacdo mais moderna, consequentes a falha na
cue autoregulacdo. Refere-se ao: valor prognéstico da angiografia na oclusdo da v. central
da retina feita apdés 2m do seu inicio; ao efeito dos traumas diretos oculares ou sistémicos,
como nos grandes gueimados. plasticas corporais extensas, reacdo antigeno-anticorpo-choques
anafilaticos, pelo seu blcqueic cclusive da coério-capilar, preferencialmente sub-macular, enfa-
tizando a wvulnerabilidade desta regido a fatores de hipercoagulabilidade sistémicoes.

Divide as retvibopatias em: isquémicas

de estase vencsa: retardo circulatorio e oclusiao vencsa;
hemorragicas: oclusio simultdnea da a. e v. centrais.

Aborca as oclusbes vencsas de ramo, enfarte cilioretiniano com oclusiao venosa central e
cclusao ciliar parcial com ociusdo venosa central, enfartes isquémicos regionais da retina e
seu diagncstico diferencial; viscosidade sanguinea e volume celular elevados e oclusio vencsa
central; glaucoma de tensdo baixa — desequilibrio crénico entre a pressio de perfusido nas
a. clliares posteriores e a tensido intraocular; sinais cculares de transporte exoplasmico blo-
queado apbs oclusdo vascular ocular e seu valor diagnodstico; fatores de sobrevida dos cones
€ bastonetes, células que, devido a pecculiaridade de sua reposicio energética, tornam-se mais

idosas, sem envelhecerem, com supléncia muito além da necessiria 2 preservacao de sua
funcio visual.

Explica os perigos da possivel toxicidade do oxigénio e lesOGes causadas pela luz exagerada,
0 mecanismo sensivel de regulagem da retina, provocendo ajustes vasculares apropriados gquando
da alteracAo do conteudo gascso sanguineo. Do pontc de vista terapéutico, o efeito fugaz da

certisona e a porotecac oferecida pela fotoccagulacdo, reduzindo a neofcrmacao vascular reti-
niana e o risco de lhiemorragia intravitrea.

SUMMARY

Vascular chorio-retinal disturbances — New Concepis.

The A. selects intirinsic causes and certain aspects of occlusive chorio-retinal alterations
and their consequences: hindrance of hlood perfusion and axoplasmic conduction, in essence
neuro-vascular occurrences, under more modern interpretations, which are primarily wnd basi-
cally a failure of vascular autoregulation.

He refers himself to the prognostic importance of anglography done, at least, 3 month after
tneir beginning; to the effect of direct ocular or systemic traumas, as in extensive burns
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and corporal plastics, anaphylactic shock by occlusive chorlo-capillary  blocking, prefe-
rentially affecting the sub-macula, calling attentlon to the vulnerabillty of the reglon to
svawmic hypercoagulability factors.

He classifies retinopathies in: ischnemic

by vencus stasis: clreulatory retardation and venous occlusion;
haemorragic: simultancous cceluslon of c.r.a. and c.r.v.

He considers venous branch ooclusion, cilio-retinal Infarcts with occlusion of c¢.v. and
parcial ciliary occlusion with e.v.o.; regional ischaemic Infarcts and their differential diagno-
sis; blood viscosity and elevated cell volume in v.c.o.; low tenslon glaucoma — chronic lack
of equilibrium between posterior arterial ciliary blood perfusion and intra-ocular tension;
fundus signs in axoplasmic transport block after vascular occlusion and his diagnostic ira-
portance; survival factors of cones and rods, cells which, because of their peculiar energy
reposition get older without aging, with energy supply much greater than necessary for
their visual function.

He explains the pessible danger of oxygen if administered ingreat doses and lesions caused
Dy excessive light; the mechanism of the very sensible autoregulation of the retina in
bchalf of gas concentrations in its blood supply.

Therapeuticallly he stresses the fast vaning effect of administered cortisone and the

prosection offered by photocoagulaticn, reducing vascular neoformation and possible risk of
vitrepns haemorrage.
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A PSEUDO-SINDROME. DE. FOSTER KENNEDY

RIVITIRO YAMANE (*)
EDUARDO T. YAMANE (*“)

A sindrome de FOSTER KENNEDY ¢ diagnosticada oftalmoscopicamente por
apresentar em um olho, atrofia 6ptica e no outro, edema de papila, determinada
seja por tumores do lobo frontal ou da area olfatéoria, seja pela aracnoidite opto-
quiasmatica, ete.

Quando a neuropatia Optica isquémica (NOI) ocorre em periodos diferentes
em cada um dos olhos do mesmo paciente, podemos surpreender a pseudo-sindrome
de FOSTER KENNEDY descrita por SHATZ e SMITH (1958) num trabalho com o
seguinte titulo: “Causas nao tumorais da sindrome de FOSTER KENNEDY”.

A NOI apresenta o mesmo quadro clinico da papilite (edema de papila, dimi-
nuicao abrupta da agudeza visual e defeitos campimétricos). Resulta de umza vas-
culopatia da papila por oclusdo arterial stibita. Em outras palavras, é o infarte
de nervo Optico nao relacionado a inflamacdo, 4 doencas desmielinizantes ou com-
pressao do nervo optico.

Sinonimia da NOI: apoplexia papilar, neuropticomalacia, papilopatia isquémica,
pseudo-papilite vascular. A melhor denominacao ainda é neuropatia optica isqué-
mica (COGAN, 1966).

A arteriosclerose generalizada e arterite temporal sao as causas mais freqiien-
tes de NOIL Outras etiologias sdo: diabete, hipertensao arterial, periarterite nodosa,
doenca de RAYNAUD, endarterite trombosante da carétida interna, coagulacdo in-
travascular, hemoglobinopatias, hemorragias agudas, etc.

O edema de papila que se observa oftalmoscopicamente tem sido interpretado
cde varias maneiras. Para FRANCOIS (1962) seria consequente ao fechamento da
artéria central do nervo optico, sem no entanto, conseguir explicar os defeitos
campimétricos. Parece mais provavel que o edema papilar seja resultante da
cclusao das artérias ciliares posteriores curtas ou de cutro vaso nutriente das
.iferentes partes do nervo Optico (HAYREH, 1969). Nao é essencial que as artérias
ciliares posteriores sejam completamente obstruidas para que se produza a NOL
Cré-se que a pressao de perfusao das artérias ciliares posteriores seja um impor-
tante fator desencadeante da NOI (HAYREH, REVIE and EDWARDS, 1970). Quando
a artéria cilio-retiniana esta presente e sofre oclusao, a area retiniana correspon-
dente a vascularizacao é infartada (HAYREH, 1969),

Para melhor compreensao, descreveremos o resumo da vascularizacao do nervo
optico:

i — regiao retrolaminar

— ramos centripetos dos vasos piais
— ramos centrifugos da artéria central da retina

( *) Profeszor Assistente da disciplina de Oftalmologia do Departamento de Cirurgia Geral e
Especializada da Faculdade de Medicina da U. F. F. (Servico do Professor Adalmir Mor-

tera Dantas).
(*#) Meédico-residente (R2) do Hospital Sa Franclsco de Paula — INPS — Rlo de Janeiro.
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— regtao laminar
— ramos das artérias ciliares posteriores curtas
— ramos do circulo de ZINN e HALLER

3 — regiao pré-laminar
— ramos centripetos das artérias coroidianas peripapilares
4 — camada de fibras nervosas

— ramos das arteriolas retinianas

Temos 2 formas de NOI: a forma idiopatica e a forma arteritica ou retrobulbar.

A forma idiopatica da NOI caracteriza-se por sua incidéncia em individuos
entre 60 e 70 anos de idade, hemianopsia altitudinal inferior repentina acompa-
nhads de baixa visual abrupta com edema de papila e pequenas hemorragias peri-
papilares. Esta forma foi bem estudada por FOULDS (1969). A ocorréncia de
mais de uma crise em um olho é rara. A metade ou um terco dos pacientes podem
experimentar crises semelhantes no olho contralateral com intervalo de 3 semanas
a 6 semanas (CULLEN, 1969). Quando o segundo olho é envolvido observa-se a
pseudo-sindrome de FOSTER KENNEDY.

A forma retrobulbar da NOI ocorre em pacientes com mais de 70 anos de
idade com infarte na porcdo retrolaminar do nervo 6ptico. Este tipo de NOI é
determinado principalmente por arterite temporal (CULLEN, 1969, 1972). Neste
caso a sintomatologia consiste em diminuicdo stbita da visdo, hemianopsia altitu-
dinal inferior, astenia, perda de peso, mialgia, cefaléia, dores na area de distri-
buicdo da artéria temporal. Dos exames de sangue, a velocidade de hemossedimen-
tacido encontra-se sempre aumentada (mais de 30 mm/h). A corticoterapia imediata
pode melhorar a visdo e reduzir o defeito campimétrico.

Faz-se necessario o discrime diagnostico da NOI com a neurite Optica e 0
papiledema. O quadro abaixo (cedido gentilmente pelo Prof. ADALMIR M. DANTAS)
facilitara o diagnéstico diferencial da NOI.

Sintomas Neurite Optica NOI Papiledema
Viséo A.V. diminuida A.V. diminuida A.V. normal
Campo visual Perda da visdo central Hemlanopsia altitudinal Obscurecimentos transi-
torios

Olho Alternante na esclerose Unilateral no  estado Sempre bilateral
multipla agudo

Pupila Reflexo fotomotor di- Reflexo fotomotor dimi- Reflexo fotomotor nor-
minuido no lado da nuido no lado da NOI mal
neurite

Fundo de Retrobulbar: normal Edema péalido da papila Graus variaveis de ede-

Olho papilite: grau variavel com poucas hemorragias ma papilar, hemorragias
de edema, com poucas em chama de vela e Infartos citoides
hemorragias em chama
de vela

Angiofluo- Mudancas marcadas se- Mudang¢as malis marca- Mudangas generalizadas,

resceino- torialmente; coloragio das setorialmente; pode vazamento do corante

grafia retardada de um setor haver ou néo saida da ocorre e se espalha di-
do disco o6ptico. fluorescéncia e alnda fusamente na retina

demonstrar incompleto circundante.
enchimento dos capi-
lares.
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RELATO DO CASO:

L.C.B.. 67 anos, sexo feminino, de cor branca, residente em Niterdi. Atenclida
na chinica particular no dia 28 de marco de 1979.

HDA: Em dezembro sentiu escurecimento visual a esquerda. Nesta época foi
feito diagnastico provavel ide NOI. Relala episodios de amnésia e historia de hi-

periensao arterial. Fez tratamento clinico para arteriosclerose. Ontem amanheceu
com a mesma sintomatologia no OD.

VOD — dedos a 1,5 m PIO — 12 mmHg
VOE — dedos a 1,0m PIO = 12 mmHg

Fundo de olho:

(15 h)
OD — edema de papila

OE — atrofia de papila (Fig. 1)

EVCLUCAO

23-479: a paciente sofreu AVC com hemiplegia esquerda. Radiografias do
cranio. sela {urcica, buracos Opticos e transorbitdria normais. Exames de sangue
realizados: glicose 88 mg7%, uréia 29 mg%, colesterol 237 mg%, creatinina 1,2 mg%,
idcido unico 4,1 mg%, triglicedidios 99 mg%, lipidios totais 756 mg%. Reacoes de
KAHN e VDRL negativos. Hemossedimentacdo 7mm na 1.2 hora e 21 mm na 2.2
hora. Urina: EAS normais.

23-5-79: a paciente apresentou visao nos dois olhos = dedos a 1,5m e atrofia
optica Dbilateral (fig. 2). Exame de sangue: colesterol 257 mg%, trigliceridios
104 mg%, lipidios totais 780 mg%. Hemossedimentacao 21 mm na 1.2 hora e 40 mm
na 2.2 hora.

CONCLUSOES

— a NOI deve ser mais frequente do que se pensa.
— a atrofia 6ptica é muito precoce, aparecendo logo apdés o edema de papila.

— a queda repentina Ge visao, defeitos campimétricos e edema ou atrofia de
papila em individuos com mais de 50 anos de idade deve-se pensar em NOL

— a NOI atingindo os dois olhos em periodos diferentes pode simular a sin-
drome de FK.

— o diagnostico diferencial cuidadoso impede a exploragao neurocirurgica
agressiva e as vezes desnecessaria (arteriografia, ventriculografia, pneumoencefa-
lografia e até mesmo a craniotomia).
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RESUMO

O¢ autores relatam um caso em que se manlfestaram crises de NOT nos 2 olhos em
speeas  diferentes, swupreendendo a pseudo sindrome de Foster Kennedy. Chama a atencio
para o diagnostico diferencial cuidadoso que poderda evitar exames neurocirirgicos agressivos.

SUMMARY

Foster-Kennedy Pseudo Syndrome

The authors relate one case of ischaemic optic neurcpathy in both eyes, at difzrent times
characterizing a Foster Kennedy pseudo syndrome. Agressive neurosurgical proczadures can
be bypassed if a careful diferential diagnosis is attemped.
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SACCADIC VELOCITY ANALYSIS IN
STRABISMIC PATIENTS

ARTHUR L. ROSENBAUM (%)

INTRODUCTION

The quantitative analysis of ocular movements is now established as an impor-
tant diagnostic aid in the precise analysis of many strabismic problems. JAM-
POLSKY first mentioned the usefulness of saccadic evaluation in the extraocular
muscle paresis in 1970.7 Saccadic testing has essentially replaced electromyogra-
phy (EMG) for clinical diagnostic purposes because it is simpler and painless.
Also, saccadic testing provides information on the relative strength or weakness

of an extraocular muscle while an EMG only records whether any electrical firing
is occurring or not.2

The oculomotor system can be subdivided into four basic types of excursion
patterns (1) version or following (2) vergence (3) torsional (4) saccadic. The sac-
cadic movement is characterized electromyographically by an intense, almost total,
firing or recruitment of the agonist muscle acconpanied by a total relaxation or
electrical silence of the antagonist muscle. This results in an extremely rapid
movement with a fast acceleration phase. Depending on the size of the saccadie
movement and the recording method, the velocity will be 250-500 degrees/second
in the normal patients. The larger the movement, the more rapid is the saccade

The neuroanatomic pathway for the voluntary saccade is probably mediatea
from the lateral geniculate body to areas 18 and 19. The signal is then sent to
the frontal lobes and from there to the oculomotor nerves.3

Saccadic movements function to allow the subject to make rapid alterations
of fixation from one stimulus to another. When the environment calls for a rapid
switch of fixation from one point to another, the saccadic system is called into play.

Also, as an example, in an attempt to read rapidly or scan reading material,
the subject utilizes saccades as opposed to version or following movements which
are based for slower word by word reading. The rapid phase of vestibular and
optokinetic nistaginus are saccadic movements used to quickli reposition the object
of regard on the fovea.

The rapid eye movement (REM) of dream sleep is a saccade and normal
microsaccades are constantly being performed for foveal repositioning.

(*) From the Department of Ophthalmology, Jules Stein Eye Institute, UCLA School of
Medicine, Log Angeles, Californla. Supported in part by Research to Prevent Blindness,

Inc., (8S770712).
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TECHNIQUE

Of the many methods for analyzing eve movements thal are available, electro-
oculography is probably the easiest and most realiable for the clinican. This techni-
que takes advanfage of the dipole characteristics of the human eye and measures
the change in cleetrical potential from one gaze position to the next. The corneal
curface has a positive potential when compared to the retina. A 30° movement
will generate a potential charge of about 1.0 microvolts. A two channel strip chart
recorder is required with preamplificrs designed to monitor the changes in position
and velocity. Commercial units specifically developed for saccadic velocity analysis
are now available.

The patient is seated facing the target which may be moving or stationary.
If stationary. marks are made on a surfact a known distance apart, and the patient
is instructed to gaze from one mark to the next and back. In general, we have
found movements of 20° in size to give more than adequate data for clinical use.
Skin electrodes are applied to alcohol cleaned areas. For horizontal movements,
one electrode is attached just adjacent to the medial canthus and the other
just next to the lateral canthus. An indifferent electrede is placed above the
brow. For vertical movements, the electrodes are placed above the brow and
below the lower lid margin with the indifferent electrode put adjacent to the
lateral canthus.

Prior to beginning the test, attention must be directed toward which move-
ment and specific gaze position is needed to provide appropriate data for each
patient. Saccades should be measured only in gaze fields where the patient has
a full unrestricted range of motion. If one measures from a free to restricted
area, tracing artifacts occur which often produce misleading results. When
measuring vertical movements, the examiner must immobilize the upper lid with
his finger or a lid speculum to avoid a tracing artifact.

Normal values should be established for each laboratory. However, the abso-
lute value of velocity is less important than a comparison of differences in saccadic
velocity between agonist and antagonist in the eye under study.

INDICATIONS

a) Paresis versus Restriction

The best utilization of this test isin the strabismic patient with limitation of
?otation in one or more fields of gaze. Saccadic velocity determination will aid
in c_larifying whether this limitation is due to muscle paresis or mechanical res-
triction. If a complete extraocular muscle palsy is present, the -‘floating” saccade
can be directly observed and the diagnosis made without velocity measurement.
H.owever, anything less than complete loss of muscle function is difficult to observe
visually. A slowed agonist velocity when compared with that of the antagonist
will clinch the diagnosis.* This can be determined for any rectus muscle, and is
especially helpful in the diagnosis of sixth and third nerve palsy. Saccades in
patients with reduced excursion due to mechanical restriction will not be reduced.
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Figure 2 demonstrates the saccadic velocity tracing in a patient with a right
lateral rectus paresis. The velocily measured 100°/second and the antagonist me-
dial rectus velocity was 230°/second.

It is Dbelter to compare agonist/antagonist difference rather than rely on an
absolute number. A 25% difference in these velocities is strongly suggestive of
muscle paresis.

Saccadic velocity testing has one great advantage over forced duction testing.
It is painless and can be measured in infants and children while direct globe ma-
nipulation cannot be measured. Saccades can also be helpful in confirming an equi-
vocal or difficult forced duction.

Saccades can be measured in infants but the technique is different. Since vo-
luntary gaze movements are not possible, OKN nystagmus must be generated by
a revolving drum surrounding the patient. The fast recovery phase of the nys-
tagmus is a saccade and its velocity can be compared with OKN generated in the
opposite direction as in the fellow eye. While the saccadic amplitude is small,
this procedure can be utilized in patients where the diagnosis of congenital V1
nerve palsy is in question.

b) Recovery of Palsied Muscle

Saccadic determination is an excellent way of following cases of cranial nerve
or traumatic muscle paresis for indications of recovery. Serial analysis will de-
monstrate progressive reduction of the agonist/antagonist difference when the
muscle function is improving. In these cases surgery may be delayed until it is
obvious that the velocity has stabilized for a period of time.

In the past, we have relied on reduction of the deviation as an indication of
muscle or nerve recovery. However, this may be misleading. The secondary con-
tracture of the antagonist may actually cause the deviation to increase. The muscle
function may be returning as shown hy improved velocity, but not sufficiently to
cvercome the contracture. Thus, without measuring the velocity, one hight con-
clude erroneously that the muscle function was not improving and that the appro-
priate time for surgical intervention had arrived.

The amount of recovery can be an aid in deciding on the appropriate surgical
procedures. If a recovered muscle has a saccadic velocity greater than 100°/second,
I prefer a recess/resect procedure to take advantage of the remaining muscle
function. If the saccadic velocity is less than 100°/second, I prefer a transposi-
tion procedure.?

The same principle applies to third nerve palsies. If any significant medial
rectus funection is present, a large resection (9 to 12mm) is the procedure of
choice, combined with a large lateral rectus recession (10 to 14 mm). If no medial
rectus function has returned, one must consider a superior oblique transposition
to the medial rectus accompanied by a large lateral rectus recession.

ae AR
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¢)  Slipped Muscle

A slipped or lost muscle during the immediate postoperative period can be
diagnosed by saccadic velocily measurement.® Prompt recognition and diagnosis
are important since early surgical intervention is technically easier and mechani-
cally advantageous. The diagnosis may be difficult to make shortly after surgery
on clinical observation because of pain, edema, and photophobia.

Figure 4 summarizes our results of velocity analysis in surgical patients one
dav postoperatively as well as ten cases of slipped muscle. Saccadic velocity is
not reduced due to surgical trauma and is markedly slowed in cases of slipped
muscles. This is best shown by finding a difference between agonist and antagonist
velocities greater than 20%.

It is important to realize that the characteristics of slipped muscles are
different from those of paralyzed muscles as shown in Figure 5. Essentially, a
slipped muscle functions better than a palsied one and this frequently results in
only mildly reduced excursion and velocity.

d) DUANE’'S Syndrome

The diagnosis of subtle cases of DUANE’'S syndrome may be aided by saccadic
velocity testing. When marked globe retraction and narrowing of the palpebral
fissure on attempted adduction is present, the clinical picture is obvious and no
additional testing is required.

If the full clinical picture is not present, one may have difficulty differentia-
ting a minimal DUANE’S syndrome from a V1 nerve palsy. In both, abduction is
moderately to severely limited. However, in DUANE'S syndrome, the adduction

saccade is mildly slowed when compared to the saccade of the medial rectus of
the other eye.?

This adduction slowing correlates with the current EMG evidence of misfiring
of the lateral rectus in DUANE’S syndrome.8 The lateral rectus fails to fire or
recruit on atiempted abduction but fires on adduction, when normally it should
not. This contraction of the lateral rectus on attempted adduction causes slowing

of the adduction saccade as it opposes the velocity generated by the normally
contracting medial rectus.

e) Blowout fracture

Vertical saccadic velocity testing will aid in differentiating a blowout fracture
with inferior rectus injury from a fracture without muscle injury.? At first, the
down saccade will be reduced in most cases of orbital floor blowout due to muscle
contusion and edema. However, if a slowed saccade persists, one can suggest that
a permanent inferior rectus paresis exists. METZ et al have suggested that when
a downward saccade is reduced 30% or more when compared with other eye,
an inferior rectus paresis is present. This may be particularly helpful prior to
surgical repair of the fracture. If inferior rectus weakness is determined, the
patient can be notified that additional strabismus surgery will probably be re-
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quired in the future because of the hypertropia that will be present after the
entrapment is veleased. Seriel saccades of slowed inferior recti will show any
spontanecous recovery of the muscle.

[) Superior Oblique Palsy

Vertical saccadic velocity analysis is more challenging than horizontal because
of the contribution of both a rectus and oblique muscle to each vertical move-
ment. The contribution of the oblique muscles to the vertical vector is small
when compared to the rectus muscle. However, we have been able to demonstrate
a mild slowing of the downgaze saccade in the adducted position in patients with
superior oblique palsy.® Improved technology may improve our ability to analyze
oblique problem.

g) Neurological Disease

This presentation has been concerned with the role of eye movement analysis
in the strabismic patient. However, it should be noted that saccades have been
shown to be abnormal in several neurological conditions including myasthenia
cravis, multiple sclerosis and internuclear ophthalmoplegia.

FIGURA 1A FIGURA 1B

—_ 4h —



I ————

532 Revista Brasileira de Oftalmologin — Vol, XXXVIII N.” 4 Dezemhbro de 1979

ADBUCTION | 230" o)

7

) .

ARDUCTION [ 100° /sae )

| SEC

FIG.Z - SACCADIC VELOCITY TRACING OF PATIENT WITH LATERAL
RECTUS PALSY,

FIGURA 3 A FIGURA 3B

FIGURA 4

Baixo (mean) velocidades sacadicas (grau/segundo)

Agonisto Antagonisto % Diferenca
1. Pacientes Normais Post-Op 255 259 2
2. Paciente Anestesia Local 95 210 53
3. Musculo escorregado 151 268 44

.Mean saccadic velocities (Degrees/second)

Agonist Antagonist % Difference
1. Normal Postop Patients 255 259 2
2. Topical Anesthesia Patients 95 210 53
3. Blipped Muscle 151 268 -

FIGURA 5

usculo que deslizou é diferente de masculo paralisado.

Movimento nédo para no meio da linha.

A sacade flutuante néo pode ser vista.

Rotacoes sdo diminuidas mas nao ausentes.

Sacade reduzida, em geral néao clinicamente determinada,
se é maior que 100°/segundo.

Blipped muscle is different from paralyzed muscle.

Movement not stop at midline.

Floating saccade is not seen.

Rotations are reduced but not absent.
Reduced saccade usually not detected clinically
if greater than 100°/sec.
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FIGURA 6 — Saccadic velocities
in a patient with duane’s syndro-
me of the left eye. Abduction
AT velocity is 40°/sec. Adduction ve-
{ see locity is 140°/sec. Adduction ve-
locity in the right eye was
2009/sec .
i
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FIGURA 7 — Saccadic velocity tracing of patient with su-
perior oblique palsy (eye in adduction).
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O tratamento das exoforias sintoméaticas e exotropias intermitentes ou cons-
fantes € primordialmente ecirurgico.

Existem algumas medidas nao cirurgicas que podem ser empregadas para criar
condicdoes sensoriais mais adequadas e quicdA melhorar o resultado cirurgico, tais

como: prescricio de lentes negativas, filtros, oclusao, prismas e tratamenfo or-
toptico.

Nos casos de exotropias congénitas o prognostico funcional € em geral pobre,
e zpenas se almeja o bom aspecto estélico. Por outro lado naqueles pacientes com
exotropias intermitentes ou constantes que tenham experimentado visdo binoccular
no passado, a cirurgia traz bom resultado funcionall.

A cirurgia precoce dos estrabismos divergentes ndo é uma obrigatoriedade;
porém, torna-se imperativa quando existe um déficit de visdo binocular ou quando
hé uma progressao do desvio no periodo de observacdo. Nao esta claro quanto
4 melhor idade para operar tais pacientes. A cirurgia precoce leva freqiientemen-
te a hipercorrecao havendo portanto ‘aqueles que preferem adia-laz. Por outro .
lado, PRATT-JOHNSON et al3, analisando 100 casos de exotropias com excesso
de divergéncia, considera a cirurgia antes dos 4 anos de idade como o fator mais
importante para a obtencao de cura.

‘1) Médicn-Assistente da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&ao Paulo.

(2) Meédico-Adido da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sao Paulo.

(3) Pro‘essor Adjunto da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo.

(4) Doutorando da Faculdade de Medicina da Funda¢do do ABC.
(5) Médica formada pela Faculdade de Medicina de Braganca Paulista.
(6) Ortoptista.

- 4 -



536 Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol. XXXVIII N.O 4 Dezemhbhro de 1979

A cirurgia tem dois objetivos: alinhar os olhos e melhorar o estado funcio-
nal com conseqiente desaparecimento dos sintomas!.

No que diz respeito ao procedimenio cirGrgico. os resultados sao igualmente
bons, tanto com o retrocesso bilateral do miusculo reto lateral, como com o re-
trocesso do reto lateral ¢ a reseccdo do reto medial do olho nao dominantet. Em
contrapartida existem autores’,® que somente recomendam o retrocesso do mis-
culo reto lateral de ambos os olhos para os casos em que o desvio para longe é
maior que para perto (excesso de divergéncia) e que preferem a cirurgia unila-
teral para aqueles pacientes com desvio igual para longe e perto (exotropia basica).

Neste trabalho analisamos os resultados obtidos em 24 pacientes com estra-
bismc divergente operados pela técnica de retrocesso bilateral do musculo reto

lateral.

MATERIAL E METODO:

Pacientes com exodesvios operados pela técnica de retrocesso bilateral do
musculo reto lateral foram tirados dos arquivos de um dos autores (C.A.C).

Requisifos adicionais para inclusdo no estudo:

2 — Exoforia sintomética, exotropia intermitente ou cons‘ante.
b — Auséncia de sindrome alfabética.
¢ — Auséncia de hipertropias maiores que 10 dioptrias prismaticas.

d — Sem histéoria de cirurgia ocular prévia.

Preencheram estes requisitos 24 pacientes dos quais apenas um apresentava
exoforia sintomaética; os demais correspondiam a pacientes com desvios intermi-

tentes ou constantes.

Apés a primeira consulta todos os pacientes foram submetidos ao tratamento
clinico (filtro, oclusdao, prismas, lentes negativas ou exercicios ortépticos), com o
objetivo de melhorar as condicdes sensoriais.

No pos-operatorio, a despeito do resultado cirurgico os pacientes continua-
ram fazendo {ratamento clinico.

Para a avaliacao dos resultados o critério adotado foi o seguinte:
A — RESULTADO ANATOMICO:

1 — “OTIMO” — Ortoforia ou exoforia.

2 — “BOM” — Intermiténcia.
3 — “REGULAR” — Tropia residual de 50% em relacdo ao desvio inicial.

4 — “MAU” — Inalterado ou hipercorrigido.
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B — RESULTADO FUNCIONAL:

1 — “"OTIMO” — Quando presenies, percepcio macular simultinea, fusio com
grande amplitude e visdo estereoscopica no sinotéforo.

| 8%]

— "BOM"™ — Quando presentes percepcao macular simultinea, fusio e ampli-
tude de fusdao positiva.

Vv]
|

“REGULAR" — Quando presentes percepcio macular simultinea e fusio
sem amplitude ou com amplitude de &ngulo negativo.

4 — “MAU” — Sem nenhum grau de visao binocular.
RESULTADOS: (Resumo de casos clinicos na tabela I)

Entre os 24 casos estudados enconframos uma distribuicdo igual quanto ao
Sexo.

A idade média dos pacientes considerados no momento da cirurgia foi de 8

P 3

anos, tendo o mais jovem 3 anos de idade e o mais velho 19 anos de idade.

O periodo médio de tratamento clinico pré-operatorio foi de 20 meses, sendo
que o0 periodo minimo foi de 4 meses e o0 maximo de 60 meses. Trés dos 24 pa-
cienies abandonaram o tratamento clinico.

Apds a cirurgia os pacientes foram acompanhados em média por 48 meses.
O periodo minimo de observacdo foi de 8 meses e o maximo de 136 meses (11

S

anos e 4 meses).

Analisando-se o angulo de desvio (valor numérico) independentemente do fato
de se f{ratar de uma exotropia constante ou intermitente ou uma exoforia, nao
observamos nenhuma melhora com o tratamento clinico pré-operatoério tanto para
longe quanto para perto. Mas se compararmos o desvio inicial com aquele ime-
diatamente ap6s a cirurgia e o desvio final pos-operatorio, notamos que houve
uma reducao consideravel no valor médio do desvio (Tabela II).

Levando em consideracdao o nosso sistema de avaliacac do resultado anato-
mico, pudemos observar que o tratamento clinico pré-operatorio nao surtiu ne-
nhum efeito; no entanto, notamos uma diferen¢a significativa entre os periodcs
pos-operatérios imediato e final. No inicio apenas 8 pacientes (33%) ftoram con-
siderados “OTIMOS” e no exame final 16 pacientes (66%) tinham aspecto “OTIMO™.

No entanto, quanto ao estado funcional observamos que o tratamento clinico
teve um papel importanle. No periodo pré-operatéorio 13 pacientes conseguiram
obter melhores condicoes sensoriais, dos quais 6 pacientes (25%) ja se classifica-
vam como “OTIMOS”. Logo apbés a cirurgia nao houve modificacdo, mas a conti-
nuacio do tratamento clinico pos-operatorio veio mostrar que ao término da ava-
liacio 17 pacientes (70,8%) apresentavam estado funcional “OTIMO”.

= El =



Eag Revista Brasileira de Oftalmologia Vol. XXXVIII — N.© 4 — Dezembro de 1979
CJstro] prsvio [simuaghol 1 RATA 1Ewno] DESVIO | SiTungno| [ PESVIO [ o vasad) irava | LLsn | 510 UALED | ACOMPA-
" IDADE | INICIAL INICTAL MENTO | DE PRE-oP | rRE-OP POS-0OP | POS— (17 ME LTS Fime | FINAL | NHAMENTS
T PRE-OF |TRATA-|IMEDIATO | IMEDIATO imeoiaTo| nEDIATD | PG5
CONSULTA | ANA | FUN MEMTO AMA | TUN Ana | Fun . Ana ) N
F x(1)25 X1 20 r 12 L L . r | ;
Tie oty R ik g Ll ULLE S T n u %' 70 g g’ | BlLERlg, g0 ) B T
3 r.. % 4 -
2T 7 X1 15 £t 75 T.0. |4 29 - s 4. B
| f
N o, voe | grige sul W | e 75 | w | I R L | "] s
¢ 4. [xT2007ES X130 0/E 5 XT120/£5 r.o. |x1s | | _
% 3 er lvangores| = RO[FILTRO | Smef yruap m n x(1)r1z | ® n FiLTRD [ 4 a9 b s
b XT 7 1.0, XT 15 ET12 T.0. |ET15E/M2
R Lo T I = | ® [ricreo | 20" x(r)e2s | | ° ortor | ™ | ® |FrurRoferre "y 8
| e | i i
xT 20 XT 30 XT 10 T.0. |x(T)20 23. »
o FILTRO :
* ['sal Jorror | - n | .o 3moy xrra0 n|9 X' 2 g | T e | B ) P dae
w7 30 XT 25 XT 15 Tt % 18
6 g trdeas | = | 9 | “Tele 6me.| yyey7 m IR X710 R | 8 | riLTrRo(x'3 B {f 0 5
XT 20 1.0, XT 20 XT 15 rk?ﬁo x 20 -
v |Salzeryezs | | * | - i0med wiryeas [N | ® xryreo | ® | 9 | el fxez0 e
IXT S0 T.0. XT 35 XT 10 T.0. |x(T)z20
8 mZelyeryeso [ - | ™ |Frurmo | 2870 x(ryras [ M [ O ¢ prto 8 | O |frirrofx 25 B | Bl Se
x(T) 20 rIf:[r]fw x(T)25 X 8 T.D. |X20E/02
9 |f.%.ly. 1p - R i 2lma.l yu)q m B : ORTO* 0 0 FILTRO|x'10 8 0 Bms.
XT 30 XT 30 X 10 T.0. [x 10 da. o
10 |el%e.ly(yyszg | = (™ | T-0- 6ms. xy130 m | e " X'12 0 [ B |rrtrolxrpeq. | @ | % | 5 ms.
T 20 T.0: X(T) 25 X5 Ta0s |X 15
1 |f.2e.loarge = | 8 |FiLTRo | 80™= orTO" L " ORTO* © | ® |frTRojoRTOr | O | O | 2o
[x(T) 20 T.0. XT 30 X(T)15 1.0. [x 10
12 |f.3edy(rye3g [ | ® | Fietro | 22" x(r)r30 | M | O 5 X' 10 8 | 0 |fFrLTRO|X 10 o) el e
. x(7)2504S (T)250/€ 4 X 4 ORTO Ba. o
13 f.Ga. x(rysopk2| B T.0. 24ms ., tl’)'d5[¥£2 m B " X'6 0 1] - ORTO Q o 9 ms.
. XT 25 XT 25 x(T)10 T.0. |ORTO 7a. @
4 %243 50 = | B ) TD, JG0EBy g (ryegn | W ) 8 I x(r)r10] B | B |FrTRofx(r)e20l B | ¥ | 9 as.
XT30€ /D4 XT30E/04 XT 12 T.0. KT2EDS 8a. @
15 f.3a. - =
x(T)* a0 n Ime | x(ryran | ™ | " " x'1sems| ® | ™ |FicTronaseos| M [ B 2 sl
. 3 XT 50 XT 50 X 15 T.0. |oaro 2a. e
m.38. fy1eg0 = |8 | TeBa | dmma gy £ 1 X120 © | 8 |fitrofontor | @ | 0| 8 ma.
Zio: (SR XT 30 T.0. XT 35 x(1)10 T.0. |X 15 2a. a
*Heelx(r)re0 [ < | " |FievRo [31®% x(v)ra0 [ M | O x(r)yas | & | ® [FiLTRolx's @18 3m
i il o x(T) 40 x(T1)15 X 70/€3 la. @
“Ix(ryeas | - | ® - 1o | x(ryr30 | ™ | © xryan | ™ | @ | %O |xoan @1 8 9aa
r.2, [T 28 1.0, XT 25 X 15 T.0. [x 20 Ja. @
19 ‘ ; - | m |FiLTRO
L Sa. [K(1)'20 s SBms.| x50 L X'20 0 | 8 |frLrRolx"1s 0] 0] sas.
kT 30 X1 25 XT 15 T.0. |X 1% 2a. @
20 |r.ala., 3 <05
x* 35 & ] T.0. | 6ws. i 55 L X' 1§ R 10 |riLtrofxns 01 0] 2aa
x1 30
T XT 25 XT 1§ T.0. Ix7 20 Ja. @
21 f.da. -
XT*35 Pl Frcreo [ 29®8.f xye30 ® |0 XT*15 R |8 |FILTROL (ryeag ® | 8| 9 .
sy Imge I %0 i XT 30 X(T)18 T.0. |xT 18 2a. @
(Ge. (X120 Tele | 2900 yeyyens | ™ | @ x(r)as [ B | B Jrvaoxraas [ M| 8| 5 ma.
- s - — =il |
= . XT200/€7 i " e - KT200/€6 " i XT100/E6 " r.0. |x & 2a. ®
| landdd i 8 -XT1'300/€6 XT'1504 6 ® |rfiurnoforrar | O [ O [ 2 me.
X 200/€3 x 156/08| X 10 T.0. Iy 10 2a.
246 |ma13s.| , - 1.0. PRISMA
[" X" 200/€3 ® 0 Sesd ourge | M | © orror | @ [ ® |fyirpofonror | @ | O [ 10me.

TABELA 1 - RESUMOD DE CAS0S cLINICOS

m = Masculino

f=

Feminino

X, X(7), XT ® €7 = exoforis, exotropia intermitente, exotropia constante @ esotropia constante respectivamente.
Quando marcade com ('), refere-se o desvio para perto.
D/E e £E/0 - representam hipertrofis direita e wequerda respectivamente.
D = Otimo

8 = Bom

R = Regular

M = Mau
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No pos-operatorio final encontramos 3 pacientes com “MAU” resultado ana-
tomico (um ficou hipercorrigido e os 2 restantes hipocorrigidos); os 3 pacientes

representavam casos de exotropia basica (segundo DUANE, citado por BURIAN
e VON NOORDEN)!.

E interessante notar que o resultado final do ponto de vista funcional nos

24 pacientes se caraclerizou por casos “OTIMOS” (17 pacientes) e “BONS” (7
pacientes).

X1 X2 X3 X4
LONGE 26,33 3 27,708 11,29 11,75
DIFERENCA - X2>X1=5% |X3<X1=57% |X4<X1=55%
PERTO 27,50 30,50 11,54 10,208
DIFERENCA — X2>X1=11% |X3<X1=58% |X4<X1=63%
TABELA II — X1, X2, X2 ¢ X 4 representam a média deos valores numériccs do angulo de

desvio no exame inicial, pré-opergtérioc imediato, poés-operatorio imediato e pos.operatorio
final respectivamente. Também estdo representados o aumento (>) e a redugio (<) per-
centual do angulo de desvio.

COMENTARIOS:

Os resultados cirurgicos obtidos nos estrabismos divergentes variam de autor
para autor, no entanto, as melhores estatisticas ddao um indice de cura superior
a 50%. BURIAN e SPIVEY, 55%7; COOPER, 71,8%%; HARDESTY et al, 78%?.
Nos 24 casos por noés estudados obtivemos 62,5% de cura apés uma unica cirur-
gia. A variacao entre os diversos autores depende dos critérios empregados na
analise dos resultados; por exemplo, PRATT-JOHNSON et al3 referem 81% de
pacientes com bom resultado cosmético, no entanto, apenas 41% apresentavam
cura sensorial (visao estereoscopica de 40 segundos de arco).

Encontramos que o tratamento clinico pré-operatéorio nao teve efeito sobre o
angulo de desvio, no entanto, muitos pacientes desenvolveram melhores condigoes
censoriais. A continuacdo do tratamento clinico apés a cirurgia poderia ser con-
siderada benéfica quanto ao estado anatdomico, porquanto no pdés-operatorio ime-
diato somente 8 pacientes (33%) apresentavam-se “OTIMOS”, passando no exame
final deste estudc a um total de 16 pacientes que puderam assim ser considera-
dos. Seria esta diferenca resultante do tratamento clinico? Seria resultante do
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proprio processo de recuperacao, considerando-se que os olhos apresentavam me.
lhores condicoes motoras? Istas perguntas nao podem ser respondidas no estudo,
uma vez que nao houve grupo controle (sem ftratamento clinico). A hipercorre-
cao pos-operatoria imediata tem sido considerada como necessaria para um bom
resultado®. 0. Nos 24 casos por nos estudados apenas um exibiu hipercorrecao; os
nossos resultados “OTIMOS” no pos-operatdorio final poderiam talvez ser decorren-
tes do tratamento clinico.

No que diz respeito ao procedimento cirtrgico, parece nao ter muito funda-
mento a afirmacao de que o refrocesso de ambos os retos laterais deva ser apli-
cado somente nos casos onde o desvio para longe é mainr que o desvio para perto.
Entre os 24 casos estudados por nés, segundo DUANE! 16 pacientes apresentavam
exotropia bésica, 4 casos excesso de divergéncia e 4 casos insuficiéncia de con-
vergéncia e o nosso resultado finzl ap6s uma unica cirurgia nao difere muito do
relatado na literatura.

WE@-}*};_': Ak
RESUMO

Foram analisados 24 casos de estrabismo divergente, sendo todos operados pela técnica

de retrcersso bi'ateral do musculo reto lateral.
A nossa observacio mestra que uma melhora das condigdes sensoriais ocorreu com o0
tratamento clinico e parece sugerir que este tenha influenciado positivamente no resultado

anatomico.
Obtivemecs uma percentagem de cura anatomica e funcional combinadas de 62,5%.

SUMMARY

Results of Recession of Lateral Rectus Muscle of Both Eyes
for Treatment of Divergent Strabismus

Twenty-four cases of divergent strabismus corrected surgically by bilateral recession of

the lateral recti were analysed.
Clinical therapy improved the sensorium and appears to have had a beneficial role in

the fina' anatomical results.
The overall rate of zanatomieal and functional cure combined was 62,5%.
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SINDROME DE CORNELIA DE LANGE

DEMOCRITO JONATHAS AZEVEDO (*)
OSVALDO DA COSTA CARDOSO DE MELO (**)

INTRODUCAO

De Lange em 1933' e 19382, descreveu uma sindrome congénita caracferiza-
da por refardamento mental e fisico, hirsutismo, microcefalia e deformidades da
face e membros. Esta sindrome é também conhecida pelo eponimo “Typus De-
generativus Amstelodamensis”. Desde a descricao original de DE LANGE cerca
de 100 casos tém sido descritos na literatura, com poucas publicacGes em oftal-
mologia. somente NICHOLSON e GOLDBERGS nos E.E.U.U. e MILLOT e DEMAY*

ro Canada estudaram mais detalhadamente os aspectos oftalmolégicos da sindro-
me em questdo.

O nosso trabalho apresenta dois casos da sindrome supramencionada.

Relate dos Casos:

Caso n.® 1: Paciente J.H.G., 18 anos, nascido a termo, filho de pais normais,
com um irmao falecido acs 6 anos de pneumonia, segundo informacoes dos fami-
iares. Pacicnte veio a consulta para renovaciao de seus oOculos, apresenfava ao
cxame da extremidade cefdlica, microbraquicefalia, implantacdo baixa de cabe-
los. retardamento fisico e mental, hirsutismo, boca de peixe (carpa), narinas an-
tivertidas (Fig. 1). Voz baixa e rouca e prega simiesca. Aparelho visual: Sinofris,
~ilics longos, fendas palpebrais antimongoldides e teiecanto, escleras; azuladas,
corneas de aparéncia normal. Erro de refracdo: OD= + 4.00 D. esf. ¢ OE= + 3.00
D. est. Idade dssea: Retardamento de aproximadamente 3 anos. Eletroencefalo-
srama: Discreta disfuncdo de estrutura cranio-encefalica. Demais exames com-
rlementares ncrmais.

De acorde com seus pais submeleu-se a intervencao cirurgica (hipospadia)
com a idade de 10 anos.

Cass n.° 2: Paciente M.C.S., 10 anos, sexo feminino, apresentando sinais de
retardamento fisico e mental. Filho de pais normais, com 2 irmacs vivos aparen-
temente nermais, e nascido a fermo. Apresentando ao exame fisico caracteristi-
cas fenotipicas da sindrome de DE LANGE, quais sejam: Facies tipico com mi-
crobraquicefalia, orelhas e cabelos de implantacao baixa, sinofris, fendas palpe-
prais antimongoléides, nariz pequeno, boca de peixe (carpa) (Fig. 2), e telecanto
(Fig. 3). Assinalamos ainda a hipoplasia dos mamilos (Fig. 4), hirsutismo (Fig. 5)
¢ prega simicsca (Fig. 6). O exame da acuidade visual e oftalmoscopico nao foi

(*) Prcfecscr Assistente cda Disciplina de Oftalmologia. Faculdade de Medicina de Campos.

Rio de Janelro.
(**) Pro-eecor Titular da Disciplina de Ofta!mclogia. Faculdade de Medicina de Campos.

Rio de Janeiro.
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possivel dado a pouca cooperacio da pequena paciente. A idade hssea foi avalia-
da. e evidenciou um refardamento de cerca de 4 anos. Demais exames comple-
mentares foram considerados normais. O  eletroencefalograma demonstrou  dimi-
nuicao da &afividade cerebral.

COMENTARICS E CONCLUSOES

As caracferisticas dos dois casos descritos permite-nos afirmar tratar-se da
sindrome de CORNELIA DE LANGE. De acordo com a maioria dos autores o re-
tardamento mental ¢ o achado mais constante. As anomalias 6sseas variam em
gravidade. O hirsutismo tem sido descrito com freqiiéncia.

PTACEK® e colaboradores asseveram que o choro, fraco e rouco, desses pa-
Jdentes ¢ o bastante para estabelecer o diagnéstico.

Uma das caracteristicas marcantes desta condicao patolégica é a semelhanca
facial desses pacientes. O cabelo é de implantacdo baixa,, as sobrancelhas sao
hipertricoticas e encontram-se na linha meédia (sinefris), os cilios sao longos, nariz
pequeno e voltado para cima, a distdncia entre o nariz e o labio superior é maior
que a hebitual, e os labios sao finos e voltades para baixo. Com relacao as anor-
malidades do aparelho visual, apenas alguns trabalhos tém dado certo destaque
2s mesmas. Aproximadamente em 50% dessas publicacdes que tivemos oportuni-
dade de ler, as unicas anomalias oculares descritas sio a hipertricose das sobran-
celhas e os cilios longos. O hipertelorismo tem sido relatado por muitos auto-
res, todavia a analise cuidadosa das descricoes neste particular, parecem con-
cluir pelo telecanto como anomalia na sindrome em questdaos. Fendas palpebrais
antimongoldices, escleras azuladas, miopia, estrabismo sdc outras das alteracoes
enconiradas. Interessante assinalar, é o fato de nenhum caso de epicanto ter sido
descrito, e a auséncia deste nesta sindrome, é importante para o diagnéstico de
acordo com JERVISS.

FIGURA 1 — CASO 1 FIGURA 2 — CASO 2
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FIGURA 3 — CASO 2 FIGURA 4 — CASO 2

FIGURA 5 — CASO 2 FIGURA 6 — CASO 3

RESUMO

Os autores estudam dcis cascs de sindrome de Ccernélia de Lange, analisanco espceial-

mente o5 anomalias oculares daguela entidade patologica.

-~

SUMMARY

Cornelia de Lange Syndrome

The authors study two cases of Cornelia de Lange syndrome, and emphasize the ocular
abnormalities.
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CONSIDERACOES SOBRE. ANESTESIAS RETRO-
BULBAR E SUBCONJUNTIVAL E SUAS
RELACOES COM PERDA DE VITREO

DARIO RAMOS BARBOSA ( ")
DALTON DE OLIVEIRA RAMOS (")

INTRODUCAO

O estudo que deu origem ao presente trabalho nasceu de nossa preocupacao
com as intercorréncias em cirurgia da catarata, mormente com a perda de vitreo

que €, sem duvida, uma das mais graves, face as conseguéncias que pode
acarretar.

A afirmativa feita por parte de alguns oftalmologistas ilustres de que “s6
nao perde vitreo quem nao opera olho” nos fez pensar até que ponto a reciosroca
¢ verdadeira, isto é, até que ponto quem opera olho estd sujeito a perder vitreo
€ por que.

Sempre raciocinamos que a perda de vitreo é decorrente de um lapso de
técnica, quica passivel de ser detectado e consequentemente de ser corrigido.

Imbuidos da procedéncia dessa assertiva, encetamos uma pesquisa, visando a
descobrir em que tempo das nossas cirurgias de catarata teriamos contribuido
para que tao desconcertante acidente ocorresse. Assim, passamos a registrar todo
o nosso comportamento durante o ato operatoério, analisando minuciosamente todas
a2s fases do mesmo e chegamos inicialmente a uma conclusido: a de que todas
elas estio sob nosso absoluto controle menos uma — a anestesia retrobulbar —
porque quer se opte pela via transcutinea ou pela transconjuntival teremos de
nos bhasear em pontos de reparo sujeitos a variacOoes anatdomicas individuais, pois
nio podemos visualizar a progressao da agulha através dos tecidos retro-oculares.
Nestas condicoes, nao podemos ter absoluta certeza se algo indesejavel accnteceu
a nao ser tardiamente, quando se ¢é compelido a adiar a intervencao ou expor-se
as conseqiiéncias desastrosas iminentes. Em face do exposto, voltamos nossa
atencao para a anestesia subconjuntival, cujas qualidades pesquisamos.

Este trabalho tem o proposito de divulgar o resultado que obtivemos a res-
peito de emprego da anestesia retrobulbar e da anestesia subconjuntival em cirur-
gia de catarata e sua relacao com perda de vitreo.

( *) Profescor titular de Anatomia do Centro de Ciénclas Blologicas da Universidade Federsl
de Alagoas e Médico Oftalmologista do INAMPS.

(**) Meédico do Servico de Oftalmologia da Faculdade de Ciénclas Médicas de Maceld e
Médico Oftalmologista do INAMPS.
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MATERIAL E METODO

O presente estudo inclui 470 pacientes operados de catarata senil e regis

trados na Casa de Saude Sanfa Luzia, nosocomio especializado em doencas oculares
em Maceio-Alagoas. Abrange pessoas de nivel social heterogéneo, nao tendo sido
levado em conta os fatores sexo, raca e outros que consideramos desnecessarios.

No que diz respeito A faixa etaria, abrange pacientes de 40 a 84 anos.

0O meétodo consiste, principalmente. em se estabelecer uma comparacao entre
as ocorréncias relativas a perda de vitreo em pacientes operados com anastesia
retrobulbar e em pacientes operados com anestesia subconjuntival.

Assim. dividimos nosso estudo em trés etapas. A primeira abrange um nGmero
de 150 pacientes que ja haviamos operado com anestesia retrobulbar. A segunda
constitui uma etapa intermediaria de pacientes operados com anestesia retrobulbar
e subconjuntival, conccmitante, e nos quais diminuimos a quantidade de solucao
anestésica em cada operacdo subseqiiente, até que persistiu somente a anestesia
subconjuntival. O resultado obtido nesta etapa nao foi considerado por motivos
obvios. A terceira etapa diz respeito a pacientes operados somente com anestesia
subconjuntival, isto é, sem anestesia retrobulbar. Esta claro que o bloqueio anes-
tésico do nervo facial (acinesia do orbicular) ndo estd sendo cogitada aqui.

Quanto a técnica, acreditamos ndo ser necessario referirmos a de todo ato
operatorio nem a da anestesia retrobulbar, mas mencionarmos tao somente a da
anestesia subconjuntival por n6és empregada.

Prévia instilacao de um colirio anestésico no fundo de saco conjuntival e
munidos de uma seringa de 1ml, provida de agulha de 10-5, injetamos no espaco
subconjuntival ou subtanoniano, nas proximidades do férnix inferior, cerca de 1 ml
de solucao anestésica de xilocaina a 2% . Injetamos também cerca de 0,25 ml de
anestésico no espaco conjuntival adjacente & inser¢do do musculo reto superior
com o propoésito de tornar indolor a passagem de uma agulha montada em fio
com o intuito de fixar o globo ocular. No comeco potencializavamos a solucdo
anestésica com hialuronidase que suprimimos paulatinamente sem inconvenientes.
Ap6s a manobra compressiva de CHANDLER, realizamos a abertura da camara

anterior. Nao sentimos necessidade do emprego de manitol em pacientes com olho
normotenso.

RESULTADOS

Os resultados visaram especialmente a estabelecer uma avaliacio entre inci-
déncia da perda de vitreo em pacientes operados com anestesia retrobulbar e
0s operados com anestesia subconjuntival.

Operamos 470 pacientes portadores de catarata senil, dentre os quais 150 com
anestesia retrobulbar e 320 com anestesia subconjuntival.
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Os resultados consignados foram o0s seguintes:

Com anestesia retrobulbar — 150 pacientes
Perdas de vitreo discretas . . . ....... ... ..., 3
Perdas de vitreo profugas . . ......oii00000000. 2
Porcentagem . . ... e 3,33%
Com anestesia subconjuntival — 320 pacientes
Perdas de vitreo discretas . . .................. 3
Perdas de vitreo profusas . . ...coescinconsesons 0
POTCBREREEML . o <iceiansees e o von aow dae &35 5 s 0,93%
DISCUSSAO

Tendo em vista que as cirurgias intraoculares estao sujeitas a riscos que podem
acarretar perda da visao e que a perda de vitreo € uma das mais graves, constitui
dever e portanto preocupacdo de todo cirurgidao oftalmolégo envidar esforgcos no
sentido de evita-ios.

O bloqueio das estruturas interessadas em facectomia pode ser obtido mediante
o emprego da classica anestesia retrobulbar, empregada pela maioria dos cirur-
gioes ou pela anestesia subconjuntival, referida por alguns autores, entre os quais
REESE e IRA JONES? e BERENS & KING,! todavia sem nenhuma repercussao sig-
nificativa, ao que nos consta.

Na primeira modalidade o agente anestésico é levado ao espago retro-ocular,
blogueando o estimulo nervoso ao nivel do ganglio ciliar e dos nervos ciliares curtos
e longos, causando insensibilidade da conjuntiva, da cornea, da esclerédtica, do corpo
ciliar, bem como hipotonia do globo ocular e midriase moderada.

Para zlguns apologistas desta modalidade de anestesia a mesma esta isenta de
riscos e complicacoes. Para outros podem ocorrer os seguintes, para citar apenas
0s mais importantes:

a) Perfuracao da esclerética -— De conseqiiéncias sérias se se injeta solugao
anestésica no interior do globo ocular.

b) Hemorragia ou hematoma da érbita — Segundo KLAINGUTI® *... os hema-
tomas se produzem quase sempre por lesdo da oftalmica ou dos ramos ciliares. As
causas da rutura vascular podem ser:

— ou o traumatismo de um vaso com agulha

— ou a distensdo brusca da massa retro-ocular por inje¢des demasiado rapidas
ou demasiado abundantes...”

Achamos que este é o acidente que mais contribui para perda de vitreo.
¢) Lesdo do nervo o6ptico — Em conseqiiéncia deste acidente pode sobrevir,

segundo SIMONvY atrofia Optica aos 10-15 dias.
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d) Hemorragia expulsiva — De acordo com DE GROSZ2 a injecao retrobulbar
seria um fator predisponente para a hemorragia expulsiva. Para SIMON® esta teoria
foge a realidade pratica.

Na anestesia subconjuntival o estimulo é bloqueado ao nivel das terminacoes
nervosas procedentes dos nervos ciliares, produzindo anestesia da coérnea, esclera
e corpo ciliar, e das terminacoes dos nervos infratroclear e lacrimal, causando
anestesia da conjuntiva. Produz os mesmos efeitos da anestesia retrobulbar e nao
havia razao para ser o conirario, pois tem o apoio da anatomia.

Embora alguns autores refiram que a anestesia retrobulbar “... é imprescin-
divel em todas as operacoes que abrem o olho, que somente é superada pelos
métodos modernos de anestesia geral...” SIMON? e que somente por excecao se

consegue anestesia da iris (siléncio iridio de POOLEY) quando nao se emprega
a anestesia retrobulbar, JACQUEAU e BUJADOUX,* temos conseguido nao so-
mente praticar uma iridectomia como realizar uma operacdo de catarata com menos
riscos com o emprego da anestesia subconjuntival.

Outros efeitos observados foram midriase de média intensidade que cede i
pilocarpina e nao a eserina (portanto paralitica) e diminuicdo do oftalmotorn.

No que diz respeito 4 midriase, efeito produzido tanto pela anestesia retro-
bulbar como pela subconjuntival, SCHEIE e OGERS® “... consideram ma toda -e-
trobulbar que nao produz midriase, em tal caso a injecdo correta faz dilatar a
pupila...”

Com a anestesia subconjuntival a dilatacao da pupila s6 ndo ocorre se houver
problema para o lado da iris.

Enfim, nao pretendemos reviver em toda plenitude o antigo dogma recordado
por LIEBERMANN,S segundo o qual ndo se deve dar nenhuma injecdo na orbita
do olho vivente, mas o estudo que realizamos proporcionou subsidios para ncs
convencer de que a anestesia retrobulbar nao é indispensivel em cirurgia de cata-
rata, quica em outras cirurgias intraoculares, podendo ser substituido pela anes-
tesia subconjuntival que apresenta todas as suas vantagens e nenhum dos seus
riscos ou complicacoes.

RESUMO E CONCLUSGES

O estudo que realizamos em 150 pacientes operados de catarata senil com
anestesia retrobulbar e 320 pacientes operados com anestesia subconjuntival ofe-
receu resultados para que chegassemos as seguintes conclusdes:

1 — Ambas as modalidades de anestesia sdo igualmente eficientes para blo-
quear o estimulo sensitivo das estruturas interessadas em facectomia, além de
proporcionarem outras condicoes desejaveis.

2 — A anestesia subconjuntival apresenta sobre a rvetrobulbar as seguintes
vantagens:
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a) E de técnica simples.

b) ¥ praticamente atraumética, j& que seu emprego requer uma agulha curta
e de calibre reduzido (10-5) e implica que a mesma atravesse somente a conjuntiva
bulbar e a capsula de TENON (fascia bulbi).

¢) Requer uma quantidade de agente anestésico muito menor (cerca de 1 ml)
que mesmo associada a um vaso constrictor nao oferece inconvenientes.

d) Seu emprego estd sob absoluto controle visuai do cirurgiio, induzindo
menos a riscos.

SUMMARY

Considerations on Retrobulbar and Subconjunctival Anesthesias
and Their Relation to Vitreous Loss

The authors operated on 470 patients suffering from senile cataract, and of these ope-
rations 150 were performed with retrobulbar anesthesiz and 320 with subconjuntival anesthesia.

From the obtained results, the authors concluded that the incidence of vitreous loss
i1s less when one operates with the latter, which, besides being of an easier technique., is
free from risks and complications.
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