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INTRODUCADO

Desde os tempos de HIPOCRATES um grupo de doencas foi reunido sob a deno-

minacao de glaucoma tendo, GALENO, notado ser, essa, a causa mais comum de ce-
gueira (LIMA, 1962).

Somente em 1854, porém, von GRAEFE, descreveu a pulsacao arterial no glau-
coma, verificando o aparecimento da mesma, também, em olhos normais submetidos
2 uma grande pressao externa. Varias tentativas, entao, foram feitas no sentido de

se obter um método pratico para medida da pressao intraocular (FRIEDENWALD,
1954).

As mais importantes, talvez, e que formaram a base para o desenvolvimento dos
modernos métodos clinicos, foram o tonometro de MAKLAKOFF, em 1885, o de FICK,
em 1888, e 0 de SCHIOTZ, em 1905.

O instrumento de MAKLAKOFF e o de FICK aplicam, de modo diverso, o prin-
cipio da aplanacao corneana que, também, é utilizado no tondémetro de GOLDMANN
(SUGAR, 1957). Esse, apresentado, em 1954, no CONGRESSO INTERNACIONAL DE
OFTALMOLOGIA, em Nova York, constituiu-se, segundo MOSES (1958), no maior pro-
gresso da tonometria clinica.

O tondmetro de SCHIOTZ, no entanto, é o mais usado e provoca uma depressao
corneana relacionando-se, por ésse motivo, de modo muito significativo, com as pro-
priedades elasticas do 6lho. Esse fato, que nao foi percebido por SCHIOTZ em tdda
sua extensao (FRIEDENWALD, 1954), embora ja verificado por DONDERS, em 1863.
ocorre em conseqiiéncia da mobilizacao de um volume relativamente grande de aquoso.
distendendo as paredes oculares (SCHMIDT, 1960).

(*) Prémio Adaga 1968.
(**) Professbres Assistentes, Departamento de Oftalmologia — Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Préto — Universidade de Sao Paulo.
A nova Direcio da R.B.O. sente-se feliz em publicar neste namero o valioso e sério trabalho
de pesquisa que conquistou o Prémio Adaga em 1968, para éle chamando a atencdo dos leitores.
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Os primeiros estudos sobre elasticidade ocular foram feitos, principalmente, por
SCHULTEN (1894), KOSTER (1895), SCHIOTZ (1911), RIDLEY (1930) e CLARK (1932),
sendo a técnica usada, por ésses autores, relativamente simples: conectavam um reser-
vatorio de solucao salina fisiolégica, com o interior do olho, através de uma canula;
pela elevacao do reservatorio, introduziam, no 6lho, um determinado volume elevan-
do-se, conseqiientemente, a pressao intraocular. Os resultados foram expressos, re-
lacionando os volumes liquidos introduzidos e as variacoes de pressao intraocular.

Déstes autores, CLARK, em 1932, apresentou seus resultados em térmos de coe-
ficiente de elasticidade ocular, representado p#la formula:

P — Po
coeficiente de elasticidade ocular =
A%

nnde:

P — pressao intraocular consequente a introdug¢ao, no o6lho, do volume liquido V;
Po — pressao intraocular antes da introducao de V;
V = volume liquido introduzido no 6lho.

De acordo com o trabalho de CLARK (1932), ésse coeficiente de elasticidade,
assim definido, variava, continuamente, com a pressio intraocular e nao podia, segundo
FRIEDENWALD (1937), ser usado na comparacao das elasticidades de diferentes olhos.

Por essa razao, FRIEDENWALD, analisando os trabalhos déstes autores, sobre elas-
ticidade, em 1937, introduziu um novo fator por éle denominado coeficiente de rigidez
ocular que seria constante com as pressoes e representado pela férmula:

P
log —
Po
coeficiente de rigidez ocular =
A
onde:
P = pressao intraocular, consequente a introducao, no 6lho, do volume liquido V:
Po = pressao intraocular, antes da introducao de V;
V = volume liquido introduzido no 6lho.

FRIEDENWALD (1937, 1954) criou, ainda, um método clinico para medida da ri

gidez ocular, utilizando o tondometro de SCHIOTZ munido, alternadamente, de dois
pesos diferentes, com mais freqiiéncia o 5,5 e o 10.

Esse método foi, posteriormente, denominado tonometria diferencial, por SCHMIDT
(1956), térmo ésse hastante apropriado, segundo a opinido de KRONFELD (1959-a).

A seguinte formula foi desenvolvida, por FRIEDENWALD (1954), para expressao
matematica do coeficiente de rigidez ocular, na tonometria.

log Pt 10 — log Pt 5,5
K —
V10—V 55

e [}
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onde:

K — coeficiente de rigidez ocular;

Pt 10 — pressao tonométrica, correspondente a leitura com o péso 10;
Pt 5,5 — pressao tonométrica, correspondente a leitura com o péso 5,5;
V10 — volume da depressao corneana, correspondente a Pt 10;

V5.5 volume da depressao corneana, correspondente a Pt 55.

0 método de FRIENDENWALD, embora considerado de utilidade clinica (KRON-
FELD, 1959-a, 1959-b) e usado, largamente, tem sofrido severas criticas por parte de
varios autores (SCHMIDT, 1956, 1960; GOLDMANN e SCHMIDT, 1957-a; HEINZEN, LU-
DER e MULLER, 1958; LEYDHECKER, 1959-a, 1959-b; SCHNEIDER FELDSTEIN e
KORNSWEIG, 1959; ARMALY, 1960; CASTREN e POHJOLA, 1961-a; JACKSON, 1965).

Essas criticas relacionam-se, principalmente, com a grande dispersao dos resulta-
dos, devido a um érro de leitura no tonometro mecanico de SCHIOTZ, que, para FRIE-
DENWALD (1937, 1954), é de + 0,5 divisao de escala, mas, para ROHRSCHNEIDER E
KUCHLE (1954), no homem, vai a + 1 divisao de escala. Ainda para ROHRSCHNEI-
DER e KUCHLE (1954), no coelho, o érro de leitura, usando o péso 7,5 é de + 2 di-
visoes de escala tonométrica, nos instrumentos mecédnicos. ALBRECH, BERNEAUD-
KOTZ e WEBER (1955), no entanto, calcularam ésse érro como sendo de -+ 3 divisoes.

Em 1956, SCHMIDT idealizou outro método para estimativa do coeficiente de ri-
gidez, no qual se combina tonometria de aplanacdo com a leitura de qualquer um dos
pesos do tonometro de SCHIOTZ.

Esse processo, desde logo, apresenta a vantagem de eliminar uma das leituras
do tonometro de SCHIOTZ, reduzindo-se, conseqiientemente, a metade, aquelas varia-
coes amplas do coeficiente, que se obtinham com o método de FRIEDENWALD.

Apesar dessa vantagem a tonometria diferencial de FRIEDENWALD é, talvez, a
mais usada, em virtude da grande difusao do tondometro de SCHIOTZ, e o coeficiente
de rigidez escleral, como mais comumente é conhecido, continua sendo através da
tonometria e tonografia, um fator de grande importancia na propedéutica do glauco-
ma (os térmos rigidez escleral, rigidez ocular ou, por vézes, parietal, siao considera-
dos sinonimos e usados indistintamente).

Desde a descricao dos métodos acima, tem surgido, também, um numero cres-
cente de publicacoes, envolvendo os mais variados aspectos do assunto e, nao raro,
os resultados sao extremamente contraditorios.

Assim, o coeficiente de rigidez escleral nao variou, em relacao a idade, para os
seguintes autores: FRIEDENWALD (1937); KIRITOSHI (1955); GOODSIDE (1959):
MEHRA (1956); apresentou queda segundo as observacoes de DRAEGER (1959) e de
YTTEBORG (1960-d); para ARMALY (1959), a distribuicdo nos varios grupos etarios
nao foi linear, mas, parabdlica, atingindo o maximo entre 40 e 55 anos.

0O coeficiente de rigidez escleral nao variou, depois da prova d’agua, segundo
STEPANIK (1958), porém, diminuiu significantemente para GAY, MOSES e BECKER
(1958) e, também, DRANCE (1963); para DRAEGER e MULLER (1960), o comporta-
mento do coeficiente foi sempre inverso ao da pressao.
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O coeficiente de rigidez escleral nao dependeu do sexo nos trabalhos de DRANCE
(1960), CASTREN e POHJOLA (1961b) ¢ MEHRA (1965), porém, para ARMALY (1959)
foi significantemente maior nos pacientes de sexo feminino.

A compressao do 6lho diminuiu o valor do coeficiente segundo YTTEBORG (1960-c),
sendo que, para STEPANIK (1957) e SAETEREN (1960), nao houve alteracao.

Além désses fatos, para calculo do coeficiente de rigidez escleral, a calibracao
ainda em vigor ¢ a de FRIEDENWALD, de 1955, desde a sua recomendacao pelo CO-
MITE DE ESTANDARDIZACAO DE TONOMETROS, em 1957. Ao contrario, no en-
tanto. do que afirmou FRIEDENWALD (1937, 1939), a opiniao de numerosos autores
¢ que ésse coeficiente varia com a pressao intraocular, como veremos.

Em virtude disso foi que McBAIN (1957, 1958, 1960) prop6s novas, formulas, onde
nio haveria interdependéncia entre coeficiente de rigidez e pressao intraocular.

Nio houve, no entanto, desde a recomendacao da AMERICAN ACADEMY OF OPH-
THALMOLOGY AND OTOLARINGOLOGY, em 1957, publicacao de novos estudos pa-
trocinados por esta organizacao permanecendo como oficial, apesar das criticas, a ca-
libracao de 1955.

Como vemos, multiplos e variados sao os aspectos contraditorios que envolvem os
estudos relacionados com elasticidade e .rigidez no 6lho. Em nosso -trabalho preten-
demos investigar alguns que nao nos parecem devidamente considerados.

OCBJETIVOS

O presente trabalho sera dividido em uma parte de investigacao experimental e
tra clinica, dentro das quais sera objeto de nosso estudo o seguinte:

Investigacao Experimental

I — Ha, no método de SCHMIDT, uma grande desuniformidade na escolha do
péso do tondmetro de SCHIOTZ, verificando-se que, muitas vézes, o mesmo autor usa
diferentes pesos em diferentes ocasides.

E interessante, também, observar que muitas vézes se estabelecem comparacdes
entre trabalhos que nao usam o mesmo método. Um exemplo tipico é encontrado no
trabalho de MEHRA (1965), que confronta seus dados com os de CASTREN e POHJOLA
e YTTEBORG, todos discordantes entre si. Se formos observar, MEHRA usou o me-
todo de FRIEDENWALD, enquanto que os outros observadores usaram o de SCHMIDT,

YTTEBORG com o péso 5,5 e CASTREN e POHJOLA, o péso 10. No entanto, nio se
faz nenhuma mencao sohre isso.

Quando os varios pesos do tonometro de SCHIOTZ sdo usados, em ordem crescen-
te, sobre o mesmo 6lho, verifica-se, frequentemente, que diminui o coeficiente de ri-
gidez escleral, atribuindo-se, ésse fato, & massagem ocular e nao ao aumento do péso
propriamente dito (CASTREN e POHJOLA, 1961-a). Pelo que podemos notar, parece
um fato, generalizadamente, aceito, que o método de SCHMIDT oferece resultados iguais
e independentes do péso usado no tonometro de SCHIOTZ.

—_ 8 —
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MARENA e VITALI (1963), no entanto, empregando a tonometria diferencial de
FRIEDENWALD, mostraram que o valor do coeficiente de rigidez esclera diminui
com as associacoes de pesos maiores dependendo, assim, da deformacao corneana.

Essas observacoes foram confirmadas, experimentalmente, por MAMMORELLA ¢
MAIONE, em 1965.

Em nosso trabalho pretendemos estudar o comportamento do coeficiente de rigi-
dez escleral, em funcao dos pesos empregados no tonometro de SCHIOTZ, usando um
metodo semelhante ao de SCHMIDT, com a manometria direta em lugar da tonome-
fria de aplanacao e evitando a massagem ocular.

Como os varios pesos do tonometro de SCHIOTZ deslocam, na camara anterior,
volumes diferentes, pretendemos verificar se ha, também, relacao do coeficiente de
rigidez escleral com volumes liquidos variaveis, que serao introduzidos no o6lho.

II — A férmula matematica que relaciona as variacées de pressao e volumes in-
traoculares, segundo FRIEDENWALD, foi obtida, como vimos, da analise dos traba-
lhos de SCHULTEN (1894), KOSTER (1895), SCHIOTZ (1911), RIDLEY (1930) e CLARK
(1932).

Esses autores estudaram olhos humanos enucleados e, também, de diferentes espé-
cies animais.

A conclusao a que chegou FRIEDENWALD é que, embora, o coeficiente de elas-
ticidade escleral varie, continuamente, com a pressao, o de rigidez mantém-se cons-
tante para pressoes acima de 5 mm Hg (FRIEDENWALD 1937, 1939).

Essas observacoes foram confirmadas pelos trabalhos de outros autores.

Assim, PRIJOT e WEEKERS, em 1959, estudando dois olhos humanos normais, “in
situ”, verificaram que o coeficiente de rigidez escleral era constante, apesar das va-
riacoes de pressao que induziram. Segundo GOLDMANN (1959) o segmento da curva
P-V, que aparentemente melhor representa a lei de FRIEDENWALD, para a rigidez.
em olhos vivos, situa-se entre 10 e 35 mm Hg.

MOSES e TARKKANEN (1959), usando a tonometria de aplanacao, com diferen-
tes areas, acreditam ter confirmado a validade do que formulou FRIEDENWALD, ou
seja, uma relacao linear entre volumes e logaritmos de pressoes intraoculares, em
olhos humanos vivos. De modo semelhante KRUSE, em 1960, trabalhando com pres-
£0es intraoculares situadas em uma faixa de 10 a 27 mm Hg, verificaram 2 constan-
cia do coeficiente de rigidez escleral.

Para ROSEN e WALMAN (1962), as variacoes diurnas de pressao intraocular nao
alteraram, significantemente, a rigidez. Também, ASPERTI (1965), usando o método
de SCHMIDT e o péso 5,5, nao encontrou modificacoes do coeficiente de rigidez es-
cleral, entre 20 e 30 mm Hg.

STEPANIK (1957), SAETEREN (1960) e, também, DRANCE e GARR (1961), estu-
dando o comportamento do coeficiente de rigidez escleral, em funcdo do abaixamento
de pressao provocado por compressao ocular, verificaram que o mesmo nao variou.

9 —
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Por outro lado, numerosos trabalhos, realizados com métodos clinicos ou mano-
meétricos, em olhos humanos, vivos ou enucleados, e de animais de laboratério, nao
confirmaram estas observacoes, mostrando que o coeficiente de rizidez escleral de-
pende das alteracoes de pressao (McDONALD, 1955; TADA, 1956: MACRI, WANKO,
GRIMES e von SALMANN, 1957; McBAIN, 1957, 1958, 1960; PERKINS e GLOSTER,
1957-a. 1957-b: MACRI, WANKO e GRIMES, 1958; PRIJOT. 1858, 1961; GLOSTER e
PERKINS, 1959; GOODSIDE, 1959; ARMALY, 1960; DRAEGER, 1960; DRAEGER e
MULLER. 1960: YTTEBORG, 1960-a, 1960-b; EINSENLOHR, LANGHAM e MAUMENEE,
1962: IKEMA e GRIETEN, 1965; MAMMARELLA ¢ MAIONE, 1965; HETLAND-ERI-
KSEN, 1966-d).

Em nosso trabalho pretendemos investigar o comportamento dessas relagoes entre
pressées e volumes, em olhos de eoelhos vivos, utilizando um método volumétrico se-
melhante ao descrito por GRANT e TROTTER (1955).

Os coeficientes de elasticidade e rigidez esclerais serao observados em funcao das
pressdes iniciais que os coelhos cpresentam, manomeétricamente, quando submetidos 2
anestesia geral, e em relacdo a sucessivas pressoes induzidas por injecOes intra-ocula-
res de volumes liquidos conhecidos.

O coelho, como sabemos, foi um dos animais usados, por FRIEDENWALD (1954).
na calibracao do tonémetro de SCHIOTZ.

investigacdo Clinica

III — O método de FRIEDENWALD, como vimos, ainda é muito usado, em de-
corréncia da grande difusdo do tondmetro de SCHIOTZ e apesar das restricoes im+
ostas, por certos autores, que tornam seu valor muito questionavel.

Para alguns observadores, no enfanto, entre os quais se destacam LAVERGNE.

'RIJOT e WEEKERS (1957), KRONFELD (1959-a, 1959-b) e, também, BOLES-CARENINI

SANNA (1964), os resultados apresentaram-se satisfatéorios. KRONFELD (1959-a)
opina que o método é util e o recomenda para finalidades clinicas.

Por outro lado, FRIEDENWALD (1954), referindo-se a determinacido da rigidez es-
cieral, afirmou que a aplicacdo do processo deveria limitar-se aos casos em que 0s
erros de leitura fossem reduzidos ao minimo, pelo uso de instrumentos apurados, como
o tonometro eletronico, ou através de repetidos exames.

De fato, CASTREN e POHJOLA (1962), trabalhando com um tonémetro eletrénico
munido de registrador, encontraram coeficientes de rigidez escleral praticamente iguais,
pelos métodos de FRIEDENWALD e de SCHMIDT. Todavia, quando usaram o toné-
metro mecanico (1961-a), isso nao ocorreu, sendo os resultados, pelo método de FRIE-
DENWALD, bastante desfavoraveis em comparacao ao de SCHMIDT. Para ésses auto-
res, portanto, as falhas seriam decorréncia, unicamente, do instrumental.

No presente trabalho procuraremos analisar o comportamento do método de
FRIEDENWALD, na obtencao dos coeficientes de rigidez escleral, usando o tonémetro
eletronico com o registro dos resultados. Isso nos parece oportuno, uma vez que inu-
meros sao os trabalhos em que as conclusoes bhaseiam-se, exclusivamente, no uso do
método de FRIEDENWALD.

— 10
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IV — Em 1963, LANGHAM, usando o tondometro eletronico de SCHIOTZ, obser-
vou que muitos olhos apresentam oscilacoes, por vézes acentuadas, entre as primei-
ras leituras, havendo depois uma fase em que os resultados ficam mais constantes.
Essa fase, segundo LANGHAM, ocorre, em geral, depois da terceira leitura.

Esse fato, de certo modo, foi evidenciado por ARMALY (1959) que o atribuiu i
massagem ocular.

STOCKER (1958), estudando o abaixamento de pressao, provocado pof tonometrias
repetidas com o instrumento de SCHIOTZ, demonstrou que o mesmo pode ser persis
tente e verificado, também, no outro 6lho.

LEYDHECKER, AKIYAMA, MEINKE, NEUMANN e SCHAFHAUSEN (1958), exa-
minando mais de 2000 olhos com o péso 5,5 do tonometro de SCHIOTZ, concluiram que

a segunda leitura é sempre mais exata, principalmente quando o paciente nao esta
familiarizado com o exame.

Em ultima analise, poderiamos dizer que ocorreria, com o tonometro de SCHIOTZ
o mesmo periodo de estabilizacdo referido por GOLDMANN (1959), SCHMIDT (1960)
e MOSES (1961) na tonometria de aplanacao.

Esse fato, que é caracteristico para o tonometro de aplanacao, deveria ocorrar,
segundo GOLDMANN (1959), igualmente, com o tonometro de SCHIOTZ.

Em nosso trabalho procuraremos observar a ocorréncia dessa fase de estabiliza-
cao, também com o tondémetro de SCHIOTZ, e suas consequéncias para a determinacao
dos coeficientes de rigidez escleral.

MATERIAL E METODO

Investigacao Experimental

Examinamos um total de 27 coelhos, sendo 12 do sexo masculino e 15 do femin¥

no. O péso médio foi de 1.581 g, com os valores, minimo ¢ méaximo, respectivamente,
de 1.100 g e 2.300 g.

Somente um 0lho de cada animal, foi utilizado para realizacao dos experimentos.
Todos os coelhos foram, preliminarmente, examinados com a finalidade de afastarmos,
principalmente, os com anormalidades corneanas.

Ceratometria

Foi feita com o instrumento HAAG STREIT, em cuja frente um auxiiar segurava.
convenientemente, o animal, medindo-se os raios de curvatura corneana nas porcoes
mais centrais. Do mesmo modo que FRIEDENWALD (1937) utilizamos, para nossos
estudos, o raio de curvatura meédio.

Anestesia

Apbds os exames e a ceratometria, anestesiamos os animais com NEMBUTAL, a
0,5%, em solucao fisiologica, endovenosamente, na dosagem aproximada de 30 mg kg
de péso.

11 —
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A introducao do anestésico, sempre que necessaria, féz-se na veia angular da
orelha, através de uma agulha conectada a seringa, por um tubo de polietileno longo.
f.sse modo possibilitou a administracao do anestésico, durante {6da experiéncia, livre
da manipulacao direta do animal.

Tonometria de impressao (1.2 série)

Foi feita em 27 animais, com o tonometro mecanico SKLAR, estandardizado se-
gundo as exigéncias da AMERICAN ACADEMY OF OPHTHALMOLOGY AND OTOLA-
RINGOLOGY e, recentemente, testado.

Um instrumento dessa fabricacao, além de suas inumeras vantagens, foi, também,
empregado por FRIEDENWALD, em 1954, quando na direcao do COMITE DE ESTAN-
DARDIZACAO DE TONOMETROS.

Fizemos 3 leituras rapidas, para cada péso, usando, inicialmente, o 5,5 e, a se-
guir, o 7.5 e o 10, obtendo-se, entao, um total de 243 leituras.

Todas as medidas foram realizadas com o coelho em decubito lateral sdobre a mesa
de experiéncia. mantendo-se o 6lho em posicido apropriada.

Manometria

Utilizamos o poligrafo da GRASS INSTRUMENT COMPANY, modélo 5, munido de

pre-amplificador e fio terra, com o transdutor P23Db de 0,04 mm3/100 mm Hg de des-
locamento.

A experiéncia foi montada de acéordo com o esquema abaixo, onde observamos ¢
seguinte (figura 1):

FIGURA 1 — Esquema da montagem da experiéncia

O 6lho comunica-se com o transdutor (TR) através de duas torneiras, T, e T.. Por
uma segunda via, T, permite, isolando o 6lho do sistema, a conexao do transdutor, uni-
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camente., com a solucao fisiologica heparinizada contida no interior do fras Fiod

referéencia.

O fechamento da torneira T, ¢ a abertura simultanea de Ccomunie

tor. somente. com a atmosfera

QO frasco (F) tio !‘\‘1(‘!'(‘!\(‘L1 liga-so, por um lado. com um insufladon I
cha, que permite alteracdées na pressao interna, e. por outro. com un
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FIGURA 2

O olho examinado, o transdutor e a porcao superior do soluto fisiologico heparini
tado, estao em mesmo nivel. A montagem da experiéncia pode, também, ser vista na
figura 2.

Todo o sistema foi, cuidadosamente, testado contra vazamentos ¢ bolhas obede-

cendo, a calibracao, os seguintes passos:
(1) Aquecimento do poligrafo durante, pelo menos, 30 minutos;

(2) Movimentacao do papel registrador, com velocidade de 1 mm seg;
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(3)  Comunicacao do transdutor, Unicamente, com a atmosfera, através da mani-
pulacao das torneiras T, e T, (antes, porém, o transdutor foi cheio com o mes-
mo liouido do frasco de referéncia). Nésse momento registrava-se, sobre
papel, a leitura zero correspondente a pressao atmosférica, na linha de ba<e
desejada;

(4) Obtencao de 80 mm Hg de pressao, no interior do frasco, por insuflacao;

5)  Conexao do transdutor, inicamente, com o liquido do frasco (agora sob a pres-
sao de 80 mm Hg), através da manipulacao apropriada de todas as torneiras
registrando-se, essa pressao, sobre o papel. O poligrafo foi, entao, calibrado
zero a 80 mm Hg, correspondendo, essa faixa, sobre o papel, a altura de 4 em;

(6) A calibracao foi testada, varias vézes, apos o que o aparelho ficou registrando
a linha zero.

A puncao ocular foi feita com uma agulha de bisel curto e didmetro de 0,5-mm.
Um protetor impedia que a mesma penetrasse, por mais de 4 mm, no 6lho, evitando-
se. assim, possiveis lesoes das estruturas internas.

O polietileno que ligava a agulha ao restante do sistema era rigido, possuia, apro-
ximadamente, 5 em de comprimento e, também, pequeno didmetro. Fizemos a pun-
¢cao no limbo corneano, superiormente, fixando-se o 6lho pela conjuntiva do lado
cposto com uma pinca de sutura corneana, com dentes de 0,5 mm.

O local da puncédo foi, também, observado com a finalidade de se surpreenderem
possiveis vazamentos.

Durante o puncionamento, a torneira T, isolou o 6lho do restante do sistema. Pela
uanipulacdo apropriada das torneiras, o transdutor comunicou-se, a seguir, inicamente,
:om o interior do 6lho,.registrando-se a pressdo intraocular com as respectivas oscila-
¢0es respiratorias e cardiacas.:

As alteracoes-da pressdo intraocular, provocadas pelos movimentos respiratorios,
sucederam-se apds intervalos relativamente longos, o que permitiu que tédas as expe-
riéncias que se seguem, féssem, praticamente, realizadas durante a fase de apnéia.
De acdrdo com TIEDT e MARRE (1965), no entanto, a rigidez escleral independe, no
coelho, das modificacoes respiratorias.

Antes, porém, de realizarmos essas experiéncias, observamos o tracado quanto 2
possiveis irregularidades, aguardando, sempre, a estabilizacao da pressao intraocular.

Tonometria de impressao (2.2 série)

Repetimos a tonometria de SCHIOTZ, usando os trés pesos, como ja foi descrito
(1.2 série), a fim de surpreendermos uma possivel influéncia da agulha, no interior
do 6lho, sobre as leituras tonométricas.

Pelo que observamos, essas tonometrias dividiram-se em duas séries, a saber:
uma antes (L,) e outra apés (L,) & puncao ocular.

Essas observacoes relacionam-se com as concusoes do item I« e Iv,

B -
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Injecoes intraoculares de volumes liquidos conhecidos

Para a realizacao destas experiéncias, que foram feitas em seqiiéncia ao que ja
descrevemos, utilizamos uma seringa BECTON, DICKINSON (S), de 3 e¢m®, ealibrada
acionando o émbolo por um parafuso (P) micrométrico (figuras 2 e 3).

A acao do parafuso, sobre o émbolo, féz-se, indiretamente, por um encésto (Ens
que impediu, tambeém, o refluxo mesmo nas pressoes elevadas.

FIGURA 3

O comando do parafuso deu-se através de w’a manivela (MN), em torno de cujo
eixo fizemos 5 escavacoes (Es) iguais e equidistantes. Uma pequena esfera no suporte
do aparelho, pressionada por u’a mola e adaptando-se, exatamente, & cada depressao, -
serviu de ressalto (R) por meio do qual se fracionou o movimento do sistema em 1/5
de volta.

Pelas calibragoes verificamos que 1/5 de volta da manivela, correspondeu a elimi
nacao, pela seringa, de um.volume de soro fisielogico heparinizado igual a 6,53 mms?.

Com a seringa cheia de liquido até a sua metade, e em mesmo nivel que o 6lho
puncionamos, novamente, o limbo corneano em sua por¢do nasal e a 90° da primeira
agulha, segundo a técnica ja descrita (paginas 12 e 13).

Durante o puncionamento, a torneira T, isolou o 6lho do restante do sistema.
Colocando, novamente, o 6lho em conexido com o transdutor (torneira T,), aguardamos

a regularizacao do registro para continuacdo da experiéncia, a qual constou de duas
fases:

12: Injegcoes intra-oculares de volumes liquidos variaveis

{ntroduzimos, inicialmente, no 6lho, o volume de 6,53 mm, (1/5 de volta no pa-
rafuso), através de um movimento rapido na manivela, observando, nésse momento,
uma elevacdo subita da pressao intraocular, seguida de queda lenta até os niveis pre-
cedentes aos da injecéo.

15
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Introduzimos, novamente, no 6lho, o mesmo volume de 6,53 mm, o qual foi re-
petido, por mais uma vez, apos regularizacao do tracado (figura 4).

Realizamos a mesma experiéncia aguardando, sempre, a estabilizacao das pressoes,
“ntes de ecada injecao, com os volumes de 13,06 mm?, 19,59 mm* e 26,12 mm?.

Para cada volume, portanto, fizemos 3 injecoes intraoculares rapidas, em conse-
quéncia do que obtivemos 3 registros, correspondentes, de pressoes intraoculares.
Fesas observacoes relacionam-se com as conclusoes do item Ic.

.
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FIGURA 4 — Exemplos de tragados correspondentes as injecdes intraoculares do
volume liquido de 6,53 mm:, obtidos em dois animais.

2.2: Injecoes intraoculares de um volume liquido do constante

Utilizamos, sempre, o volume de 6,53 mm?® aguardando, entre uma e outra inje-
cao, o tempo correspondente a 5 segundos, fornecido pela indicacao do poligrafo.

Como ésse tempo nao era suficiente para o retdorno das pressoes intraoculares aos
niveis precedentes, cada nova injecao ocorreu, sempre, em correspondéncia com um
ponto mais alto do tracado (figura 5).

Como observamos, ao contrario de GRANT e TROTTER (1955), as injecoes intra-
oculares de volumes liquidos conhecidos, nao foram feitas através da mesma agulha
que serviu para o registro das pressoes intraoculares, mas, por outra via separada.

v Ll s
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FIGURA 5 — Registros de pressdes intraoculares, consequentes a injesoes de um
volume liquido constante (6,53 mm3). Observamos que o tempo intercalado entre uma
€ outra injecdo, ndo permitiu o retdrno dos tracados aos niveis precedentes.

FIGURA 6 — Registramos das pressdes intraoculares, obtidas pela introdugio de um
volume liquido conhecido: a) por via separada; b) pela mesma agulha.
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Com isso. evitamos variacoes bruscas nos registros (figura 6-a), que seriam artificial-
mente provocadas pela entrada, um tanto rapida, de liquido no interior do transdutor,
sem Y. primeiramente, ao dlho (figura 6-b).

Essas variacoes foram bem estudadas por HETLAND-ERIKSEN (1966-a; 1966-h) e
referidas como ‘“‘pressure overshoot™.

Essas experiéncias constaram de duas séries sendo, a segunda, igual a primeira
e realizada depois do retérno das pressoes intraoculares aos niveis iniciais.

Em toda a experiéncia, nunca ultrapassamos a pressao de 80 mm Hg, o que deter-
minou o numero de injecoes em cada animal. As conclusoes dos itens Ila e IIb, estao
relacionadas com essas observacgoes.

SEQUENCIA GERAL DOS EXPERIMENTOS DESCRITOS

(1) Tonometria de impressao (1.2 série);

(2) Puncao ocular para registro das pressoes;

(3) Tonometria de impressao (2.2 série);

(4) Puncdo ocular para injecdo de volumes liquidos conhecidos;

(5) Injeciao de volumes liquidos variaveis (6,53; 13,06; 19,59 e 26,12 mm?);
(6) Injecdes intraoculares de um volume liquido constante (6,53 mm?);
(7) Repeticao de (6) apés o retérno das pressdes, aos niveis iniciais.

Célculo de E

Para calculo dos coeficientes de rigidez escleral, utilizamos as seguintes formulas:

1.° — Combinacao entre manometria e tonometria de SCHIOTZ:
\"Y%
Pt=—m— (1);
a 4+ bL

log Ve = N(B-log Pt) (2);

log Pt — log Po
E = 3);
A"

onde:

Pt — pressao tonométrica;
W — péso usado no tondometro de SCHIOTZ;

a = 0, 107,

b = 0,0138,

L = leitura no tonémetro de SCHIOTZ;

Ve — volume da depressdo corneana, para o raio de curvatura externo, de 7,8;

V = volume da depressao corneana, corrigido para um raio de curvatura externo,

diferente de 7,8 mm;
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N = 2,016 (péso 5,5); 2,174 (péso 7,5); 2,30 (péso 10);
B = 2,029 (péso 5,5); 2,092 (péso 7,5); 2,16 (péso 10);

E = coeficiente de rigidez escleral;
Po — pressdao intraocular, medida por manometria direta, imediatamente antes de cada
tonometria.

Para a obtencao dos volumes corrigidos, V, seguimos os seguintes passos, de acordo
com as recomendacoes de FRIEDENWALD (1954).

Calculamos, inicialmente, a area da depressao corneana, A, usando a equacao de

W
FICK-MAKLAKOFF (A — —— e unidades apropriadas.
Pt
Essa area é equivalente a base de um segmento de esfera, com o seguinte raio:
A
R = .
3,1416

A altura désse segmento depende do raio de curvatura da esfera (raio interno de
curvatura corneano), e é calculada de acérdo com a férmula:

a — altura do segmento da esfera, equivalente a depressao corneana;
r — raio interno de eurvatura corneana;
R — raio da base do segmento da esfera, equivalente a depressao corneana.

O raio interno, r, de curvatura corneana, difere do externo, no coelho, segundo
FRIEDENWALD, de —0,5 mm. Através désses valdres, calculamos o volume do seg-
mento da esfera, Vs, equivalente & depressao corneana, como segue:

= 1/3 » a2 3r — a).

Esse volume, Vs, foi calculado para cada leitura do tondmetro, com o raio de 7,3
mm e um raio, r, deduzido da ceratometrla, em determinado animal. A diferenca
entre ésses dois valéres foi somada, algébricamente, ao volume, V¢, obtido pela for-
mula 2, resultando o volume, V, empregado na férmula 3.

Em conseqiiéncia destas férmulas, estabelecemos 3 métodos para obtencao dos
coeficientes de rigidez escleral, com o emprégo do tondémetro de SCHIOTZ:

(A) Manometria direta, combinada com o tonémetro de SCHIOTZ e o péso 5.5;
(B) Manometria direta, combinada com o tonémetro de SCHIOTZ e o péso 1,5;
(C) Manometria direta, combinada com o tondémetro de SCHIOTZ e o péso 10.

Como observamos, ésses métodos sdo bastantes semelhantes ao método clinico
de SCHMIDT (1956), diferindo, désse, pela medida da pressdo intraocular, Po, atraveés
da manometria direta, ao invés da tonometria de aplanagdo. Porém, como observa-
ram GOLDMANN e SCHMIDT (1961), os resultados obtidos pela tonometria de apla-
nacdo, estdo muito préoximos daquéles fornecidos por manometria direta.

—
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20 __ Método volumétrico:

log P —log Po

E e
Vi

onde:

E coeficiente de rigidez escleral;

P pressao intra-ocular maxima, medida por manometria direta e conseqiiente 2
introducao, no 6lho, do volume liquido Vi;

Po — pressao intra-ocular, medida por manometria direta, imediatamente antes da
introducao, no 6lho, do volume liquido Vi,

Vi — volume liquido introduzido no olho.

Os valores de Vi, como ja dissemos, foram de 6,53 mm?, correspondente a 1,3
de volta do parafuso micrométrico, e o débro, o triplo e o quadruplo désse valor.

Nao obtivemos os valéres de P por extrapolacdo, como fazem alguns autores, pois,
¢ tempo decorrido para atingir essa pressdo foi, praticamente, desprezivel devido a
rapidez com que o liquido foi introduzido no 6lho.

O volume deslocado pelo transdutor foi, também, desprezivel, em nossas obser-
vacoes, pelo que nao julgamos necessario utilizar ésse fator de correcao, do mesmo
modo como fizeram IWAO, KENSHIRO e TAKESHI (1966).

De acordo com os volumes liquidos, Vi, introduzidos no 6lho, estabelecemos 4 mé-
rodos volumétricos para determinacdo dos coeficientes de rigidez escleral:

(V)): Vi = 6,53 mm?3;
(V,): VI = 13,06 mm3;
(V,): Vi = 19,59 mm3;
(Vy): Vi = 26,12 mms3,

Calculo do coeficiente de elasticidade escleral

O calculo désse coeficiente foi feito pela seguinte formula:

P — Po
H = e
Vi

onde:

H é o coeficiente de elasticidade escleral e P, Po e Vi, sao os mesmos valores em-
pregados para os calculos dos coeficientes de rigidez escleral.

Investigagao Clinica

Examinamos um total de 142 pacientes, dos quais 82 foram selecionados para es-
tudo, segundo critérios que serao oportunamente expostos.

As idades variaram en-
tre 17 e 40 anos.
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Todos passavam por exames preliminares que visavam, sobretudo, verificar a nor-
malidade da cornea (GOLDMANN e SCHMIDT, 1961). S0 aproveitamos os pacientes
com raios de curvatura corneanos préoximos de 7,8 mm. Assim, verificada essa con-
dicdo, através do ceratometro HAAG-STREIT, realizamos a biomicroscopia na lampada
de fenda de mesma procedéncia, modélo 900.

Apos ésses exames, realizamos a tonometria de aplanacao, primeiramente no 6lho
direito e, a seguir, no 6lho esquerdo (SCHIMEK, 1960).

Tonometria de aplanagéio

- Foi feita com o tonometro de GOLDMANN, adaptado a lampada de fenda HAAG-
STREIT, modélo 900.

A limpeza do coéne de aplanacdo fazia-se com agua destilada. O tonémetro era
adaptado para a ocular direita, mantido o angulo constante de 60°, em relacao ao
teixe luminoso, fazendo-se a observacdo sob luz difusa, com filtro de cobalto e au-
mento de dez vézes. '

Anestesiamos a cornea com NOVESINE (WANDER), a 02% (GOLDMANN e
SCHMIDT, 1957-b), uma gota, duas vézes, com intervalo de um minuto.

Usamos a FLUORESCEINA sob forma de colirio, diluida em séro fisiolégico, na
~oncentracao de 0,5%. procurando, na lagrima, condicoes otimas de fluorescéncia
{MOSES, 1960). : '

O paciente sentava-se, comodamente, diante da lampada de fenda, fixando a mira
convenientemente ajustada, com o 6lho que nao estava sendo examinado. O tondme-
tro ficava, durante certo tempo, proximo a c()rnea, dando-se a impressao que o exame
ja estava sendo realizado. Quando nao se percebia reacao, por parte do paciente,
movia-se o instrumento, ajustado para uma forca inicial de 1,0 g, até tocar a carnea,

observando-se, nesse momento, o halo azul caracteristico no lado nasal do limbo
corneano.

Rejeitamos, sempre, as trés primeiras leituras e, no periodo de estabilizagao
(SCHMIDT, 1960), tomamos como representacido dos resultados, a mediana de trés me-
didas que nio diferiram consecutivamente, entre si, de mais de 1 mm Hg. A mediana
foi escqlhida em vez da- média,;como habitualmente se faz, a fim de evitar valdres
fracionarios e artificiais que, em realidagqe, o aparélho nao mede.

O instrumento nunca ficou por mais de trinta segundos encostado, continuamen-
te, na cornea (SCHMIDT, 1960). Apds a tonometria de aplanacdo, instilamos mais
uma goéta de NOVESINE e, com o paciente em decubio dorsal, fizemos a tonometria
de impressao.

Tonometria de impressao

Em 52 pacientes selecionados para uma parte do estudo, usamos o tonometro
eletronico de SCHIOTZ, fabricacdo MUELLER, modélo TR, munido dos pesos 5,5, 7,5
ou 10, Nos 30 restantes usamos apenas 0 péso 7,5.
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O tonometro eletronico era ligado a4 réde através de estabilizador automatico de
voltagem e possuia fio terra. O aquecimento do aparélho durou, pelo menos, 30 mi-
nutos. A calibracao 0-7, foi aferida varias vézes, antes de cada exame, e revisada
quando se mudava o péso. Os resultados foram registrados para maior fidelidade .
Ao fim de cada exame, desmontava-se a cabeca do aparelho, lavando-se com agua
destilada. secando-se com papel macio e ao calor de uma lampada.

Na explicacao do exame a cada paciente, lancamos mao do artificio de dizer que
o tondometro ia aproximar-se do 6lho sem toca-lo. Nenhum se apercebeu désse fato, nem
na tonometria de impressao e nem na de aplanacao.

Enquanto o paciente fixava um ponto convenientemente ajustado, o tonémetro
{icava durante certo tempo préximo ao 6lho, sendo depois movimentado, repousando
delicadamente sobre a cérnea. Procuramos realizar todos os exames, sempre do mes-
mo modo (SCHWARTZ, 1965).

Em 52 pacientes que constituiram parte da amostra, usamos o tonémetro eletro-
nico, primeiramente com o péso 5,5 e, a seguir, o 7,5 e o 10. Fizemos, nessa ordem,
trés medidas rapidas para cada péso, repetindo, a seguir, mais um registro com o
péso 5,5. Cada tonometria durou, aproximadamente, o tempo correspondente a duas
oscilacoes da pressao de pulso. O item III das conclusdes, baseia-se no estudo désses
pacientes.

Nos 30 pacientes restantes fizemos, primeiramente, seis registros rapidos com
0o péso 7,5 efetuando, a seguir, a tonometria de aplanacao a fim de surpreender a
massagem ocular. Baseamos, no estudo désses pacientes, o item IV das conclusoes.

Pelos critérios ja expostos preferimos, para representacdo das leituras, as me-
d1anas, em vez das médias, também no tonémetro de SCHIOTZ.

itérios para selegao
Os 82 pacientes citados foram escolhidos por satisfazerem as seguintes condicdes:

(1°) Abertura espontanea das palpebras durante a tonometria de aplanacao.
Esses, também, ndo apresentaram bléfaroespasmo durante a tonometria de
impressao.

(2.°) Nos 52 pacientes em que foram usados os trés pesos do tonémetro eletro-
nico, oscilacao maxima de até 0,4 de divisao de escala tonométrica, entre
as leituras de cada péso, e a referida diferenca entre as leituras iniciais e
final do péso 5,5. Com ésses pacientes cremos ter aproveitado apenas os
casos em que nao ocorreu, de modo muito acentuado, o periodo de estabi-
lizacao referido por LANGHAM, além de evitar a massagem ocular. Osci-
lacoes de 0,4 divisdo sdo observadas em olhos enucleados, submetidos a in-
fusdo constante e repetidas tonometrias. Nédo podem ser atribuidas a mas-
sagem ocular. pois, ocorrem ora em um sentido, ora em outro, havendo, no
entanto, queda imediata da pressdo quando o tondmetro repousa continua-
mente sobre o 6lho (figura 7).
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FIGURA 7 — Tonometrias repetidas, em dois olhos enucleados, submetidos a infu-

sao constante (bomba HARVARD). Observam-se oscilacoes, entre as leituras, que atin-

gem a 0,4 de divisio de escala tonométrica. O efeito da massagem ocular manifesta-
se, logo, quando o tonémetro repousa continuamente sébre o dlho.

Os 52 pacientes tiveram os dois olhos enquadrados dentro destas exigéncias, pois,
o enquadramento de apenas um o6lho, foi critério para rejeicao de ambos.

(3°) Nos 30 pacientes restantes, o mesmo valor nas tonometrias de aplanacao
efetuadas antes e depois do .tondometro de SCHIOTZ. Nesses, ndo nos im-
portamos com as oscilacoes havidas, pois, desejavamos estudar as influén-
cias das mesmas sobre a determinacdo dos coeficientes de rigidez escleral.
Com a tonometria de aplanacdo realizada no final do exame, controlamos
os casos de massagem ocular. Bsses pacientes tiveram apenas um 6lho
examinado, o qual foi escolhido mediante sorteio casual.

Célculo de E
(1°) Método de FRIEDENWALD:

w
P = ey
i a 4+ bR
log V=N(B —log P);
e t
log P — log P
t 10 t 55
E = >
vV w— V .
c 10 c 55

— 25 —



136 Revista Brasileira de Oftalmologia - Vol. XXIX - N.© 2 — Junho de 1970

onde:
P — pressao tonométrica;
t
W = péso usado no tonometro de SCHIOTZ;
R - leitura no tonometro de SCHIOTZ:
b — 0,107;
h — 0,0138:
V = volume da depressao corneana;
s
N — 2.016 (péso 5,5); 2,30 (péso 10);
B = 2,029 (péso 5,5); 2,16 (péso 10);
E = coeficiente de rigidez escleral.

As formulas e os valores das constantes foram estabelecidas por FRIEDENWALD
(1957), e sao recomendados pelo COMITE DE ESTANDARDIZACAO DE TONOMETROS
(KRONFELD, 1957).

(2.°) Método de SCHMIDT:
log P —log P

t apl
E = :
V — 0,4
c
onde:
P. — pressao tonomeétrica;
t
P = pressao do tonometro de aplanacao;
apl
Vv = volume da depressao corneana;
c

0,44 = volume de aquoso deslocado pelo tondémetro de aplanacao (GOLDMANN e
SCHIMIDT, 1957b).

Como se obserya, nao somamos 1 ou 1,5 a tonometria de aplanacio, como muitos
fazem, pretendendo, com isso, representar o valor corrigido para o decubito dorsal.
Como demonstrado por diversos autores (STROBL e FOLLMANN, 1962; ARMALY e
SALAMOUN, 1963; GALIN, McIVOR e MAGRUDER, 1963; ROBERTS e ROGERS, 1964).
#sse valor estd muito longe da realidade e preferimos, assim, omiti-lo.

Através dessas formulas, estabelecemos dois métodos para obtencio dos coefi-
cientes de rigidez escleral:

(1.°) Meétodo de FRIEDENWALD: combinacdo entre os pesos 55 e 10 do tond-
metro de SCHIOTZ;

(2.°) Método de SCHIMIDT: tonometria de aplanagdo combinada com o péso
7,5 do tonometro de SCHIOTZ,

—_— 26 —
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RESULTADOS, CONCLUSOES E DISCUSSAO

INVESTIGACAO EXPERIMENTAL

I — Comportamento dos coeficientes de rigidez escleral, em funcio dos pesos
empregados no tondmetro de SCHIOTZ, e de volumes liquidos variaveis,
injetados na cadmara anterior.

(@) Influéncia da agulha de puncdo, sbbre as leituras tonométricas.

Antes désses estudos, propriamente ditos, é importante afastarmos uma possivel
influéncia da agulha de puncdo, introduzida na cAmara anterior, sobre as leituras
tonométricas, decorrente de deformacdo corneana. Isso é necessario devido as hipo6-
teses, nésse sentido, formuladas por SCHIOTZ (1911) e McBAIN (1960).

Na tabela I podemos observar que os valores médios das leituras, no tonéometro

de SCHIOTZ, com os diferentes pesos, obtidas antes (Ly) e ap6s (L,) a puncio ocular,
permaneceram, praticamente, inalterados.

MEDIAS DAS LEITURAS NO TONOGMETRO DE SCHIOTZ, COM OS PESOS 2.5, 7,5
e 10, OBTIDAS ANTES (L,) E APGS (L,) A PUNCAO OCULAR.

leitura média |
\ L, L,
peso '
BB 3,70 : 371
75 7,10 ' 7,07
[
10 10,18 10,24

TABELA 1

Mesmo a diferenca maior, verificada entre as leituras com o péso 10, ndo foi,
estatisticamente, significante, porquanto, a média das diferencas individuais, nésse

caso, foi X = —0,06 (S = 0,12).

. Y X
L, —L,

Esse fato pode ser, também, verificado pelo confronto das leituras, nas figuras
do grafico I, onde observamos uma distribuicdo bem equilibrada dos pontos, acima
¢ abaixo das diagonais.

- 97 -
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RELACSO E ITRE AS LEITURAS DO TON6METRO DE SCHIOTZ, REALIZADAS ANTES (L' ) E
APOS (L,) A PUNGAO OCULAR
com 0 PESO 5,8 COM 0 PESO 7,8 coMm O PESO 10,0
8r /
7 ® j
6 ® d

Grafico |

As conclusdes seguintes, portanto, sdo validas, embora, os métodos por noés
utilizados, defiram dos empregados na clinica, pela presenca da agulha de puncao
na camara anterior.

(b) Comportamento dos coeficientes de rigidez escleral, em funcao dos pesos

empregados no tonometro. de SCHIOTZ.

Relacionamos, inicialmente, entre si, os métodos A, B e C, através -des graficos
II, IIT e IV, observando que houve, sempre, um deslocamento de maior numero de
pontos em direcao aos métodos que empregaram pesos menores no tonometro de
SCHIOTZ (as designacoes dos meétodos foram dadas em pagina anterior, e as leituras
correspondem a 2.2 série da tonometria de impressao).

Assim, no grafico II, vemos 60 entre um total de 81 pontos, abaixo da diagonal,
significando que o emprégo do péso 5,5, no método A, ocasionou, em 74,07% das
medidas, valores de E mais elevados, em relacdo ao método B, onde o péso 7,5 foi o
utilizado.

Fatos semelhantes ocorrem nas comparacdes dos métodos B e A com C (graficos

IIT e IV), verificando-se, com o emprégo dos pesos menores, 76,5% e 88,88%, res-
pectivamente, de valores maiores de E.

A tabela II mostra as médias de E, usando-se os diferentes métodos, e os res
pectivos desvios padroes.

VALORES MEDIOS E RESPECTIVOS DESVIOS PADROES, DOS COEFICIENTES DE
RIGIDEZ ESCLERAL, USANDO OS DIFERENTES METODOS.

] método \ valor médio _de E ) desvio padrao I
| A (péso 5,5) | 0,0233 | 0,0077 |
| B (péso 7,5) \ 0,0182 | 0,0058 |
| C (péso 10) | 0,0162 | 0,0059 [

TABELA 1I
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Al também, observamos que os valores médios sofrem uma queda, 3 medida que
sumentamos o péso empregado no tonémetro de SCHIOTZ. Todavia, enquanto a dife-
renca da média, entre A e B, é de 40,0051, a diferenca entre B e C, cai para menos
c¢a metade désse valor, ou seja, +0,0020.

No entanto, mesmo essa diferenca menor (40,0020) é, estatisticamente, signifi-
cante. ao nivel de 5%, o que se pode concluir pela média das diferencas individuais,

X . igual a +0,0020, sendo S = 0,0007.

B—C X
B—C

Esses resultados nao podem ser atribuidos a massagem ocular, pois, como descre-
vemos anteriormente, as pressoes intra-oculares, P,, usadas nos calculos, foram me-
didas, sempre, imediatamente antes de cada tonometria.

Parece-nos, portanto, nao haver dividas de que o aumento do péso, no tondémetro
de SCHIOTZ, resulta em coeficientes de rigidez escleral, significantemente, menores

(¢) Comportamento dos coeficientes de rigidez escleral, em funcio de volumes

liquidos variaveis, introduzidos na cadmara anterior.

Relacionamos, também, entre si, como fizemos para os métodos manomeétricos.
os volumétricos, V,, V,, V,; e V, (designacdes essas, dadas na pagina 132) observando,
igualmente, um deslocamento de maior numero e pontos, em direcdo aos métodos
em que os volumes menores foram os empregados (graficos V, VI, VII, VI, IX e X)

we @ =



Argemiro Lauretti Filho

- Erasmo Romfio —

Distensibilidade Ocular

141

vz

METODO

vy

METODO

RELACRO ENTRE  OR  (OFFICIENTES  OF RIGIDEZ  ESCLFRAL OBTIDOS  PELOS
METODOS v F Va
. s .
METODO v, Vs 6mY mm
aoesol ME TONC Vi ¥, » 1308 o
Vioos VOLUME  LIQuIt) INTRODUZIDO  NO M 1,
a0
ODNSO ) 4
.
/
y
vd
YT : s ‘
A .
» ,/ - -
/ . -
. .
Q0280 v . g
. /
../-/ B F
.
00200 - . . y'/. L S L
- /,. .
. o
7 s -
o 3
aoisof /
Q01 00}
Q0030
Q0000 e 4 i A A 4 i i i
00000 00080 0,0100 0080 00200 00250 00300 G030 Q0400 08480
METODO v,
spe
Grafico V
RELACAO ENTRE 0S  COEFICIENTES DE RIGIDEZ ESCLERAL, OBTIDOS PELOS
METODOS v, E v
METODO v, V. o+ 633 mm
i s
0‘0‘50F METODO Vs v, . 19,99 mm
V., + VOLUME LIQUIDO I(NTRODUZIDO NO OLHO
0,04 00 -
00350}
00300}
.
.. '
00250} . . !
i . ’
.
00200} 1
.
0,090
00100}
000808
©.0000 o i —————k n " N " s "
4 0,0000 ©000%0 Q0I00 00180 00200 00250 00300 00380 00400 00480

METUDU v

Grafico VI

NI . -



142 Revista Brasileira de Oftalmologia

Vol. XXIX — NO 2

Junho de

1970

RELRCAY “NTAFE C4

ME TO0C v
METODD v,

AL RN B Moo VOLUME
400
sTeh Ltel 8

2,080 r

Cliso-

©.0000 A A

vy

wETODO

[TICIENTES DE RIGIDEZ  FSCLERAL, 0a1I00S PELOS

METODOS v, £ Va

3

6.5% mm

INTRODUZ DN N LMo
.
.
.
L L]
. 2 . : .
.l
. .
.
H .
e 4 .
.
. .
. L

00000 Q0050 Q0100

ke i T ki e A
OD@ 00250 00300 00350 004900 Qo460
METODO ¥y

Grafico VII

RELAGKO ENTRE os COEFICIENTES DE RIGIDEZ ESCLERAL, O8TIDOS PELOS

METODO v,
METODO v, .

aoesol Vi + VOLUME

001004

00060 b~

I3,08 mm

) THTES

METODOS Vv, E v,

3
3

19,59 mm

INTRODUZIDO NO 8LHO

n
0,0/60 007& O.D!u 0.0!“ M!“ 0.&& 0.0zts

METODO vy

Gréfico VIII

— 82 —



Argemiro Lauretti Filho - Erasmo Romfbo - Distensibilldade Ocular 145

RELACAO ENTRL 0S COEFICIENTES DE  RIGIDEZ  ESCLERAL, OATIDOS PELOS
METODOS v, £ v,
L}

RETODO v, v, ¢ 13,08 mm
METODO v, v, o+ 2612 mm®
SRy Vi o+ VOLUME  LIQUIDO  INTRODUZIDO NO  OLHO
opaoco}
apaso |-
00
-
>
oS0
Ll
8
(=]
-
~ad
I gpe00
0pis0
apioo
2p050
£2000 1 i 4 A I I L - A
0000 00050 OO0 0050 00200 0O250 00300 00360 OP400  OP460
METODO v,
I 4 L
Grafico IX
'RELACIO ENTRE 0S COEFICIENTES DE RIGIDEZ ESCLERAL, OBTIDOS PELOS
METODOS vs E v,
METODO vy - v, - 19,89 mm -
METODO Vg : v, - 26,2 mmd
aol Vi = VOLUME LiQUIDO INTRODUZIDO NO OLHO
apecop-
ooseo}
o300}
.
>
opzs0f
2
o
-
o
H
aozo0}

amool-
a0050}-

. ; N 2 . ) pe
s a0 CLi00 ODS0  OOE00 0080 00300 U.0%50  AO400 00430

METODO vy

Gréfico X



146 Revista Brasileira de Oftalmologian — Vol. XXIX — N.© 2 — Junho de 1970

Bsse fato niao ¢ muito evidente nas comparagoes entre os métodos V, com V,,
¢ V, com V, (graficos V ¢ X), onde pode haver dividas se a predominancia de
maior numero de pontos, abaixo das diagonais, foi significante.

A tabela III, na parte a, mostra as médias dos coeficientes de rigidez escleral,
para os varios métodos volumétricos, e, na parte b, algumas diferencas entre essas
medias.

VALORES MEDIOS DOS COEFICIENTES DE RIGIDEZ ESCLERAL, USANDO 08
METODOS VOLUMETRICOS, E ALGUMAS DIFERENCAS ENTRE ESSAS MEDIAS.

- |
S X XV, — XV, 40,0021

Vv, 0,0251

v, 0,0230 XV, — XV, +0,0029

v, 0,0201 — —

v, - XV, — XV, 40,0005
a ‘ b
TABELA III

A menor diferenca, que ocorre entre os métodos V, e V,, nao e, estatisticamente,

sgnificante ao nivel de 5% (X = '—{—0,0005; S—X— == 0,00052). Ja, a diferenca
Va—V, Vy—V,
que lhe segue em valor, 40,0021, é, estatisticamente, significante ao nivel de 5%,
pois, X = +0,0021 e SX = 0,0007.
V,—V, ¥, =¥,

O coeficiente de rigidez escleral foi, portanto, func¢ao dos volumes liquidos intro-
duzidos na camara anterior do 6lho, até o valor de 18,59 mm?* (V,), ndao havendo
modificacao, significante, com o volume seguinte do método V, (26,12 mm?).

Um comportamento semelhante, como vimos, observamos com o uso de pesos
diferentes, no tondémetro de SCHIOTZ, isto €, 4 medida que aumentamos o péso.
diminuiu, sempre, aquéle coeficiente,

O aumento do péso no tondmetro de SCHIOTZ acarreta, no camara anterior, um
deslocamento maior de aquoso. E possivel, portanto, que a influéncia dos pesos sobre
o coeficiente de rigidez escleral, faca-se através dos diferentes volumes que éles
deslocam.

O volume médio deslocado pelo péso 10, em nossas observagoes, foi de 20,52 mm?
Embora nio tenhamos empregado ésse valor, nos metodos volumétricos, é admissivel

s BB
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que se o fizéssemos obteriamos, ainda, queda significante do coeficiente de rigidez
escleral, em comparacdo aos volumes usados anteriormente.

Nessas comparacoes ha, no entanto, um fato fundamental que deve ser lembrado.

Quando usamos o tondometro de SCHIOTZ, ndo se altera o volume global do
6lho, havendo, apenas, distorcdo de sua forma, pois, o volume de aquoso deslocado

pelo pistao do tondmetro, apoiado sObre a cornea, acomoda-se por distensio das
tunicas oculares.

Por outro lado, quando se introduz o liquido no interior do 6lho, ha modificacio

do volume global, resultando, porém, como anteriormente, uma distensao das paredes
oculares.

Na opiniao de FRIEDENWALD (1937), no entanto, essa alteracdo na area dos
envoltérios é o fator fundamental para determinacao da rigidez ocular, e a férmula
geral é valida, nao interessando se as variacoes de volume ocorrem por injecao intra-
ocular ou depressao corneana.

II — (a) Comportamento dos coeficientes de rigidez e elasticidade esclerais, em
funcao das pressoes iniciais que os coelhos apresentaram, sob anestesia
geral.

Estudamos a existéncia de correlacio entre as pressoes iniciais que os coelhos
apresentaram, sob anestesia geral, antes de qualquer injecao intra-ocular, ¢ os coefi-
cientes de elasticidade e rigidez esclerais, empregando, para isso, o método volumé-
trico, préviamente designado por V,.

O grafico XI mostra nossos resultados para os coeficientes de rigidez escleral.

COEFICIENTES DE RIGIDEZ ESCLERAL, EM RELAGAO AS PRES—
SOES INICIAIS  APRESENTADAS PELOS COELHOS, SOB ANESTESIA GERAL
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Vemos, ai que o coeficiente de correlacao foi de —0,65. O ponto critico para
r. ao nivel de 5%, ¢ igual a —0,25, havendo, portanto, correcao linear negativa entre

os coeficientes de rigidez escleral e as pressoes intra-oculares iniciais.

O grafico XII mostra nossos resultados para os coeficientes de elasticidade es-
cleral. O coeficiente de correlacao, nésse caso, foi de +0,37 e o ponto critico, ao nivel

de 5%. +0.25.

COEFICIENTES DE ELASTICIDADE, EM RELAGAO AS PRESSOES INI-
CIAIS APRESENTADAS PELOS COELHOS SOB ANESTESIA GERAL
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Grafico XIlI

Houve, portanto, correlacdo linear positiva, entre os coeficientes de elasticidade
escleral e as pressoes iniciais obtidas, manométricamente, sob anestesia geral.

(b) Comportamento dos coeficientes de rigidez e elasticidade esclerais, em fungao
das pressoes sucessivas, induzidas por injegdes intraoculares de um volume
liquido constante.

Estudando a correlacao dos coeficientes de rigidez e elasticidade esclerais, com
as pressoes intraoculares precedentes a cada injecao, encontramos, em um primeiro
experimento, para os coeficientes de correlagdo, respectivamente, os valores de —047
e +0,66, altamente significante, mesmo ao nivel de 1%.

Os graficos XIII e XIV mostram ésses resultados.

Para a segunda experiéncia, que foi repeticdo da primeira apdés o retorno das
pressdes aos niveis iniciais, aquéles coeficientes de correlagdao foram, respectiva-
mente, —0,43 e +0,62, também, significantes ao nivel de 1% (ponto critico para

1% = 0,27).
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As nossas observacoes sao concordantes, em parte, com a afirmacao de FRIEDEN
WALD (1937) de que o coeficiente de elasticidade escleral varia com as pressoes
intraoculares.

Ao contrario, no entanto, do que postulou (FRIEDENWALD, 1937), encontramos
em concordancia com varios autores ja citados, também uma variacao do coeficiente
de rigidez escleral.

Désses trabalhos, PERKINS e GLOSTER (1957) usaram, como nés, o coelho, veri-
{icando que tanto o coeficiente de rigidez, como o de elasticidade escleral, aumen-
taram com a elevacao da pressao intraocular.

. Sob o ponto de vista, no entanto, da rigidez escleral, os nossos resultados estao
em desacordo com os de PERKINS e GLOSTER, porquanto, para noés, a relacao fni
Inversa.

PERKINS e GLOSTER, ainda, ndo estudaram, como fizemos, as relacdes daquéles:

coeficientes de rigidez e de elasticidade, com as pressdes iniciais que os coelhos
apresentaram, inicialmente, antes de qualquer injecdo intra-ocular.

Essas relacoes, em nosso - trabalho, foram semelhantes aquelas dos coeficientes.
com sucessivas pressdes induzidas por volumes liquidos constantes que introduzimes
na camara anterior, ou seja, & medida que as pressdes elevaram-se houve, respecti-
vamente, queda e aumento dos coeficientes de rigidez e elasticidade esclerais.

O coeficiente de rigidez escleral, portanto, nao obedeceu a lei de FRIEDENWALD.
embora as pressoes iniciais estivessem dentro da faixa considerada, por GOLDMANN
(1959) como constltumte do segmento da curva P—V melhor representativo dessa
lei. A pressao inicial medla, em nossos animais, foi 1gua_1 a 21,8 mm Hg e o desvio
radrao 5,5.

O estudo do 'coeficiente de rigidez escleral, em funcdo das pressdes naturais.
jé foi feito, no homem por alguns autores, usando diferentes meétodos.

Assim, GOODSIDE (1959) empregando 0 processo de FRIEDENWALD, verificou
uma queda do coeficiente, a medida que a pressdo aumentava. O mesmo foi observado
por ARMALY (1960) e DRAGER (1960) usando, ambos, o método de SCHMIDT. o
primeiro com o péso 55 e o segundo com o péso 10.

E interessante observar que ésse comportamento do coeficiente de rigidez es-
cleral ocorreu, também, em relacao aos nossos coelhos, a despeito do disturbio um
tanto acentuado das condicoes naturais, decorrente do uso da manometria direta

e anestesia geral.

Com respeito as variagoes dos coeficientes de rigidez e elasticidade esclerais.
em funcao das pressdes sucessivas, induzidas por inje¢des intraoculares de um volume
liquido constante, devemos chamar a aten¢do para o seguinte fato:

Na primeira, bem como, na segunda experiéncia realizada do mesmo modo que
a anterior, apo6s o retébrno das pressdes intraoculares aos niveis inciais, os compor-
tamentos daquéles coeficientes, praticamente, nao se alteraram.
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Parece-nos, em vista disso, que o aumento das pressdes intraoculares a niveis
de até 80 mmHg, niao trouxe modificacoes sensiveis nas propriedades das tlGnicas
oculares, tanto assim, que os nossos resultados, na segunda experiéncia, nao sofreram,
praticamente, alteracoes.

Ja chamamos a atencao para as conclusoes a que chegou FRIEDENWALD, de
que o coeficiente de rigidez escleral mantém-se constante com as pressoes acima de
5 mm Hg. No coelho, que foi um dos animais usados  por éste autor, em 1954, para
O estabelecimento das férmulas relacionadas com o tonéometro de SCHIOTZ, segundo
a< nossas observacoes isso nao ocorreu.

Em 1957, ano em aque o COMITE DE ESTANDARDIZACAO DE TONOMETROS,
da. AMERICAN ACADEMY OF OPHTHALMOLOGY AND OTOLARINGOLOGY, oficia-
lizou a nova calibracio de FRIEDENWALD, reconhecendo-a como mais proxima da
verdade (KRONFELD, 1957), McBAIN ja chamara a atencao para ésses fatos, pro-
pondo novas féormulas.

Em conseqiiéncia, talvez, de boa atuacao no campo clinico, ela nao foi ainda
substituida por outras caibracdes propostas mais recentemente (McBAIN, 1957, 1958.

1960; PRIJOT, 1961), a despeito das severas criticas que se avolumam em numerosos
trabalhos.

INVESTIGACAO CLINICA

III — Avaliacio do método de FRIEDENWALD — Nésse estudo, precisamos
erificar, antes de mais nada, se € correta a suposicio do 6lho ser a unidade de
amostra, pois, observa-se, freqiientemente, desde o trabalho pioneiro de FRIEDEN-

WALD, em 1937, que as observacoes apareceram duplicadas em relacio ao namero de
individuos. |

Procuramos verificar, entao, a existéncia de correlacao entre coeficientes de r1-
gidez escleral dos olhos direitos e esquerdos, obtidos pelo método de FRIEDENWALD,
nos- 52 pacientes que tiveram os dois olhos examinados. O resultado pode ser visto
através do grafico XVII, onde o valor do coeficiente de correlacdo, como se vé, foi
+0,55, sendo o ponto critico para r, ao nivel de 5%, -+0,273.

Concluimos, portanto, que houve correlacao linear positiva entre os coeficientes
de rigidez escleral dos olhos direitos e esquerdos. Isso significa que os dois olhos
de um mesmo individuo, ndo podem ser considerados independentes, do ponto de
vista da rigidez escleral, sendo, portanto, a unidade e amostra, no estudo désse
coeficiente, o individuo e nao o 6lho, como largamente se usa.

Désse modo, todas as conclusoes que se seguem, baseiam-se no estudo de apenas
um o6lho, escolhido ao acaso, em cada paciente.

Nossa amostra esta constituida, entdo, de 52 olhos, sendo 23 direitos e 29 es-
querdos, pertencentes a 52 pacientes.
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COEFICIENTES OE RmGIDE2 ESCLERAL DOS OLHOS OIREITOS, EM

— RELAGAD AOS DOS OLHOS ESQUERDOS. (Méodo de Friedenwald )
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Grafico XVII

Para avaliacio do método de FRIEDENWALD, obtivemos para cada valor de
E, as pressoes intraoculares corrigidas, P , segundo a férmula:
-0
log P = log P — E.V (FRIEDENWALD, 1957), comparando-as com as equi-
0] t c
vzlentes, obtidas por tonometria de aplanacao.

Esse critério foi adotado por ser a correcdo das pressoes, segundo a rigidez
escleral, a principal finalidade do método de FRIEDENWALD.

Quando se faz ésse confronto, no entanto, deve-se levar em consideracdo as
variacoes que ocorreriam, por mudanca de decubito, nos dois tipos de medida. Essas
variacoes, como normalmente se consideram, sao em térno de +1 mm Hg (YTTEBORG.
1960 a; DUKE-ELDER, 1962; DRANCE, 1963), quando se passa ao dectbito dorsal,
baseadas nas observacdes de LINNER, RICKENBACH ¢ WERNER (1950), sobre pressao
venosa episcleral. Todavia, quando se faz a tonometria de aplanacao no paciente

deitado, os resultados sao muitos diferentes, como veremos.
(

ARMALY e SALAMOUN (1963), realizando ésse estudo em 38 pacientes, encon-
traram um aumento médio de 2,63. Em um paciente ndo houve alteracao, porém, nos
restantes, as diferencas foram sempre positivas, atingindo até 6 mm Hg.

GALIN, McIVOR e MAGRUDER (1963), realizando a mesma- experiéncia em 20
pacientes, encontraram um aumento médio de 3,05 mm Hg para os olhos direitos, e
2,65 mmm Hg para os esquerdos. Em dois olhos nao houve alteracées; em outros dois
as diferencas foram negativas, de 1 mm Hg e 2 mm Hg, respectivamente; nos demais,

as diferencas atingiram, até, +6 mm Hg.

SN |, Q—
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Sabemos que as pressoes intraoculares, medidas com o tonometro de aplanacao,
estao muito proximas das que se obtém por manometria direta (GOLDMANN e

SCHMIDT, 1961).

As pressoes intraoculares, P, corrigidas segundo o método de FRIEDENWALD,

0
deveriam diferir das de aplanacao, apenas pelos valores correspondentes 4 mudanca

de decubito.

O erafico XVIII mostra nossos resultados de pressoes, P , em relacao aos obtidos
0]

pelo tonéometro de aplanagao.

PRESSOES INTRAOCULARES, Po, CORRIGIDAS
SEGUNDO O METODO DE FRIEDENWALD, EM

RELAGRO AS DE APLANAGAO.

mmHg

n
o
|

J
B

Po (Método de Friedenwald)

T T 1 1 |
4 S 8 1" 14 17 20

1

Aplanagao (mmHg)

Grafico XVIII

Entre a diagonal e a barra paralela superior, no grafico, englobamos os que
diferem de 0 a +6 mmHg da tonometria de aplanacao, de acérdo com as obser
vacoes de ARMALY e SALAMOUN (1963) para a mudanca de decubito.

Entre as duas barras paralelas que se situam, uma acima e outra abaixo da
diagonal, mostramos as diferencas de —2 mm Hg, baseados nos trabalhos de GALIN,
McIVOR e MAGRUDES (1963).

No primeiro caso, verificamos que 50% das medidas situar-se-iam fora dos
valores esperados, enquanto, no segundo, essa porcentagem seria de 36,53%. Em um
ou em outro, sem duvida alguma, ocorreria uma quantidade muito grande de erros
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Apesar dessas diferencas individuais, é interessante observar que houve correlaciao
linear- positiva entre os 2 tipos de medida sendo, o valor de r +0,310.

Houve, também, boa concorddncia entre as leituras médias do tonémetros de
SCHIOTZ para os pesos 5,5, 7,60 e 10. Assim, unindo-se por uma reta, sébre o nomo-
grama de FRIEDENWALD, os pontos correspondentes as leituras médias dos pesos
55 e 10, verificamos que a interseccdo com a curva do péso 7,5, praticamente se
superpoe ao valor médio do péso 7,6 encontrado em nossas observacoes (figura 8).

Concluimos, portanto, que mesmo com o emprégo de um instrumento apurado.
como o € o tonémetro eletrdnico, evitando-se os erros de leitura, através dos registros.
¢ método de FRIEDENWALD, apesar da boa concordancia em termos médios, com
o tondometro de aplanacdo, forneceu resultados muito falhos, se observado do ponto
de vista individual.

200
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8 |
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VOLUME  (MM3 )
Figura 8
IV — Ocorréncia da fase de estabilizacdo das leituras do tonometro de SCHIOTZ,

e suas conseqUéncias para a determinacdo dos coeficientes de rigidez es-
cleral, 4

Nos 30 pacientes selecionados para ésse estudo, freqiientemente observamos, como
LANGHAM, oscilacdes mais acentuadas entre as trés'primeiras leituras 'do tondometro

eletronico, com ‘tendéncia a estabilizagdo, em nivel inferior, logo apdés a terceira
(figura 9). Esse fato, todavia, nem sempre ocorreu, sendo os valores mais constantes

desde o inicio.

Através da mediana ‘das trés primeiras leituras do tondometro eletrénico, com-
binada com a tonometria de aplanacdo, calculamos, para cada paciente, um coeficiente
de rigidez escleral, .E,, comparando-o com um segundo, E,, obtido da mesma com-
binacdo com a mediana das trés leituras seguintes.
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Figura 9

A média das diferencas, E, — E,, foi 40,0017 (s = 0,00019). Ou seja, houve

, X
uma queda estatisticamente significante, ao nivel de 5%, quando os coeficientes de
rigidez escleral foram obtidos na fase de estabilizacao.

Esse fato nao pode ser conseqiiéncia da massagem ocular, visto que, as pressoes
intraoculares medidas com o tondometro de aplanacado, antes e depois, mantiveram-se
constantes. Além disso, observa-se nos tracados, que determinadas leituras apresentam
uma queda descontinua, estando em nivel muito inferior em relacao as antecedentes.
Isto significa que a pressao intraocular continuou a cair, mesmo quando o tondémetrou
nao repousava sobre o 6lho, o que contraria, frontalmente, o conceito da massagem
ocular. }

Cremos, também, que essa queda ndo se deve 3 expulsio de sangue das paredes
cculares, pois, como demonstrou YTTEBORG (1960 a), a recuperacgio do'sangue ex-
pulso faz-se em um seggndo, e os intervalos entre as tonometrias ultrapassaram ésse
periodo.

Resta-nos a mesma explicacao de SCHMIDT (1960), para a tonometria de aplanacao.
ou seja, queda da pressdo intraocular, inicialmente elevada, em pacientes emocio-
nalmente tensos e que se relaxam durante as primeiras leituras.

Esse fato, a nosso ver, poderia ser responsavel pela queda irregular, e por
vézes abrupta, que se verifica, com muita freqiiéncia, no inicio dos tracados tono-
graficos, e aque ROBERTS (1960) atribui, inclusive, a deficiéncia do instrumento
(figura 10).
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%

D,

o

Figura '!0

Exemplos de quedas tensmnals 1rregulares observadas, com muita freqiiéncia, no
inicio dos tracados tonograficos.

Em face dos nossos resultad¢s, concluimos que se deve observar, também no
lonometro de SCHIOTZ, um periddo de establllzagao nao con51derando as trés pri
meiras leituras para obtencao dos coeflclentes de: rigidez escleral.

RESUMQ" g
u.|-. : &

O presente trabalho onde estudamos alguns preblemas relamonados com ’a. distensibilidade
ocular, foi d1v1d_1do em uma parte de mvestxgaqa.o expenmental e outra clmlcp.

\ 2
2 L, w2 i

Na parte . experimental realizada ‘eom 27T: animais, procuramos venﬁear o comportamento
da rigidez em funcédo dos 'pesos empregados no tonometro de SCHIOTZ e, também, de volumes
liguidos conhecidos que foram 1ntroduzidos na camara. anterior ‘mediante um dispositivo micro-
métrico descrito. Por outro lado, estudamos as relagﬁes da rigidez e ela.stlcidade com as pressdes
‘ntra-oculares: medidas por manometria. direta. A :nfluencia da. agulha. de puncio, sObre as
leituras tonométricas, roi, também, considerada &

' . 4 4

Na parte clinica, realvlﬁada com 82 pacientes, estudamos o m@étodo de FRIEDENWALD para
correcio das pressdes intra oculares, em funcédo da rigidez escleral, comparatlvamente a4 tono-
metria de aplanagﬂ.? Investigarnos também, um periodo de estqblllzacao das’ leituras, no tono-
metro eletroénico, considerando suas consequenclas para determinacido da rigidez, segundo o©
método de SCHMIDT.

SUMMARY

'

Ocular Distensibility: Clinical and Experimental Investigation

This paper is divided into 2 parts: one of experimental and the other, of clinical investigation.
The former wes accomplished in 27 animals. The behaviour of rigidity in relation to the weights
used in Schidtz tonometer and also in relation to known volumes of fluid introduced into the
anterior chamber through a micrometric device. Besldes. the relation of rigidity and elasticity
to intraocular pressures as measured by direct manometry were studied. The influence of the
puncturing needle was considered. Friedenwald’s method for correction of intraocular pressures.
considering scleral rigidity, was clinically studied in 82 patients. Results were compared to
applanation values. We studied also a period of stabilization of readings in the electronic
tonometer and its consequences on the determination of rigidity after Schmidt’s method.
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PRESSOES MANOMETRICAS, OBTIDAS ANTES E APOS AS INJEGOES DE VOLU-
' ’ A *
MES LIQUIDOS, VARIAVEIS, NA CAMARA  ANTERIOR

3

IDENTIFI - v=6.53mnm3 Vo= l3.06mms V = lQ,‘.SS!rnm3 V=26,l2mm
CACAO anTEs | apds | aNTEs | APOs | ANTES | APOS ANTES | APGS
17,0 28,0 19,0 40,0 20,0 58,0 21,0 63,0
4 20.0 29.0 20,0 400 | 22,0 57,0 21,0 75,0
| 200 28,0 20,0 44,0 20,0 50,0 22,0 72,0
34.0 48.0 27.0 49.0 | 26,0 53,0 28,0 80,0
8 29,0 39.0 28.0 5.0 | 27,0 58.0 30,0 77.0
| 270 380 | 28,0 51.0 27.0 53.0 29,0 76,0
29,0 40,0 29,0 48,0 30,0 55,0 28,0 69,0
9 28,0 430 | 26,0 52,0 | 28,0 60,0 28,0 74,0
1 270 38,0 | 28,0 54.0 | 27,0 73,0 29,0 76,0
15,0 23,0 16,0 34,0 17,0 51,0 17,0 54,0
10 15.0 24.0 15.0 36,0 16,0 40,0 16,0 54,0
1 18,0 23.0 16,0 40,0 16,0 42,0 17,0 54,0
18,0 25.0 18,0 42.0 18,0 55,0 18,0 72,0
1 18,0 28,0 18,0 45,0 18,0 54,0 18,0 80,0
1 18,0 31,0 18,0 50,0 18,0 59,0 18,0 77,0
20.0 350 20.0 47,0 20,0 58,0 19,0 78,0
12 20.0 316.0 20.0 50,0 20.0 62.0 20.0 79.0
1 200 350 | 20,0 48,0 | 20,0 60,0 19,0 76,0
23.0 340 220 39.0 22.0 45,0 220 66,0
13 23.0 320 | 21,0 380 | 22,0 46.0 22.0 61,0
1 230 31,0 | 22,0 40,0 21,0 46,0 22,0 59,0
17.0 21.0 18,0 29,0 17,0 37,0 19,0 60,0
15 17,0 26,0 18,0 33,0 18,0 47,0 19,0 65,0
1 170 25.0 19.0 37,0 19.0 | 420 19.0 66.0
22,0 320 | 22,0 40,0 | 22,0 47,0 23,0 70,0
19 22.0 270 | 22,0 35.0 22.0 49.0 22.0 60,0
| 230 330 | 230 42,0 22.0 |.a30 21.0 64,0
20,0 29.0 | 26.0 47,0 26,0 58,0 27.0 70,0
21 21.0 27,0 | 270 49,0 27.0 59.0 26,0 80,0
1 21,0 30,0 | 26,0 44,0 25,0 60,0 27,0 74,0
15.0 23.0 15.0 330 15.0 430 150 61,0
22 15.0 23,0 15,0 340 | 15,0 44,0 15,0 59,0
1 150 24.0 15.0 35,0 15.0 46,0 16,0 63,0
28.0 38.0 27.0 52.0 29,0 65,0 29,0 80.0
23 27.0 370 | 28,0 50,0 27,0 58,0 29,0 72,0
1l 280 34,0 | 28,0 50,0 | 29,0 65,0 29,0 80,0
18.0 22,0 | 17,0 300 | 180 52.0 19,0 67.0
25 18,0 230 | 170 31,0 | 180 44.0 18.0 69.0
1l 160 20,0 | 17,0 350 | 19,0 45,0 18,0 64.0
ve 24.0 320 | 23.0 40,0 | 23,0 52.0 26,0 77,0
24.0 340 | 240 40,0 24.0 49,0 23.0 73.0
1 250 | 350 | 240 44,0 | 24,0 | 460 240 | 750
10.0 17.0 | 10,0 230 | 10,0 33,0 100 a1.0
27 10,0 180 | 100 230 | 1.0 36,0 10,0 48,0
1 100 18,0 | 10,0 23,0 | 10,0 | 320 10,0 | 41,0

30,0 41,0 | 29,0 53,0 28,0 71,0 - -

18 28,0 38,0 | 28,0 56,0 | 28,0 80,0 -
28,0 42,0 | 28,0 $5,0 | 28,0 77.0 - -

"A PARTIR DO INICIO, 3 LEITURAS SEGUIDAS, CORRESPONDEM A UM ANIMAL

Figura 13
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PRESSOES WMANOMETRICAS OBTIDAS ANTES E APOS S INVEGOES DE uM  voLu-
WE LIQUIDO CONSTANTE (6,53 mm), NA CAMARA ANTERIOR, COM RETORNO  AOS
NIVEIS  INICIaIs *

IDENTIFICAGAQ ANTES APOS IDENTIFICAGAO ANTES APOS
17,0 28,0 22,0 32,0
4 20,0 29,0 19 22,0 27,0
20,0 28,0 : 1 23,0 33,0
20,0 27,0 , 25,0 33,0
7 19,0 26,0 20 23,0 32,0
1 20,0 27,0 25,0 37,0
34,0 48,0 T 20,0 29,0
E 29,0 39,0 21 21,0 27,0
1 27,0 38,0 21,0 30,0
29,0 40,0 P L 15,0 23,0
9 28,0 43,0 22 15,0 23,0
1 27,0 38,0 i 15,0 24,0
15,0 23,0 28,0 38,0
To) 15,0 24,0 23 ‘27,0 37,0
1 16,0 23,0 . 28,0 34,0
18,0 25.0 ¢ T = 28,0 35,0
" 18,0 28,0 24 330 . 42,0
) | 18,0 31,0 ' 1 30,0 38,0
20,0 35.0 ‘ 18,0 22,0
12 20,0 36,0 25 ' ., 18,0 23,0
20,0 35,0 1 ¢ s0 20,0
T 23,00 34,0 " 24,0 32,0
13 23,00 32,0 26 ( 24,0 34,0
2350 ¢ 31,0 : 1 o250 35,0
1 17,0 21,0 ~ © 10,0 17,0
s 17,0 26,0 27 10,0 18,0
j ! 17,0 25,0 ; 1 10,0 18,0
23,0 37,0 25,0 34,0
17 25,0 40,0 6 27,0 38,0
: 25,0 42,0 - -
[ 30,0 41,0 - =
I8 28,0 38,0 - - a
28,0 42,0 - -

®* A PARTIR DO INICIO, 3 LEITURAS SEGUIDAS, CORRESPONDEM A UM ANIMAL.

Figura 14
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LEITURAS
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42d
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57e
59d
69d
74 ¢
85e
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"~ 90d
944d
95e
96e
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PRESSOES INTRAOCULARES (APLANAGAO)
NO TONOMETRO

DE SCHIOTZ" CcOM

E LEITURAS
0 PESO 7,5,

EM 30 PACIENTES
IDENTIFICAGAQ APLANAGAO 7,5(E,) 7,5 (Ep )
2e | 2 8,0 8,3
3d |2 7,8 8, |
4e 10 7,9 8,l
5d 15 8,| 8\2
6d | 2 8,0 8,3
7d | 4 8,4 8,5
8e 15 6,8 T2
Il e .14 7,5 7'7
12d ¥ 6,0 6,5
13e 13 7.4 7.7
14 d 15 - 7,0 7,3
15 e i2 . 8,0 8,0
16d 10 “ 8,0 8,3
17 e ik 6,5 6,6
19d | 4 7,8 8,0
20 e 13 E 7,0. 7,6 .
2le © 15 ¢ 7,0 7.2
22d 16 7.2 - 7.6
23d " 18 6,5 7,0
24d I 7.8 8, I
25e I i 8,7 9,2
26d . 18 B 6,0 6,4
27e 9 ' 9,2 9,6
28e | 8,5 8,8
29e 14 7,9 8.3
30e 2 L 9,4 9,3
3l d 3 ' 8.5 9,0
324 g ;9,2 9,2
334 15 7.2 7.4
344 13 8,6 8,8
#

Os valores do tondmetro de L Schiotz represen-

tam
dos

60 7,5.‘

medianas

das
leituras seguintes,

9

Figura 17

— 86 —

3 primeiras leituras, e
obtidas com o pée-
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ETAT ACTUEL DU TRAITEMENT DE
L'’ AMBLYOPIE

(Schema de travail pratique)

SUZANE HUGONIER

Quel est l‘état actuel du traitement de I'amblyopie fonctionnelle? Cette question
scrait fort longue a exposer dans ses détails. Nous resterons trés schematique et
pratique. Nous sommes a votre disposition pour répondre ensuite aux questions qui
vous interesseraient particuliérement, dans la mesure ou nous saurons le faire.

En réalité, tout dépend d’une classification exacte du cas auquel on a affaire.
Cette classification n’est malheureusement pas simple pour tous les malades; elle
se précise souvent en cours de traitement.

Les méthodes d’examen et les méthodes thérapeutiques sont imbriquées, ce qui
du point de vue didactique, complique l’exposé. Nous essayerons de rester clair.
Nous dirons simplement ce que nous avons l’habitude de faire actuellement, en
sachant ogu’il y a encore beaucoup a améliorer. Il faut donc s’efforcer d’examiner le
malade avec la plus grande précision. Tantét quelques minutes nous suffisent, tantot
il faudra plusieurs 'séances diagnostiques avant de décider la conduite a tenir.

— L’interrogatoire est banal; nous n’y insisterons pas. Il précisera surtout I’age
de dépistage et le traitement antérieur proposé et effectué. Il permettra de juger
les conditions de coopération.

— La mesure de l‘acvité visuelle:

Mesure de l‘2cuité visuelle morphoscopique. Si elle n’atteint pas 5/10, il est
necessaire de la compléter par la.

Mesure de Vacuité visuelle angulaire. Le test est unique et connu. (Test E
hzbituellement). Seule sa dimension intervient,

Mesure de l'acuité visuelle en vision de prés.

Une comparaison entre ces diverses mesures est souvent un élément de discussion.
L'acuité visuvelle de prés est souvent meilleure que ne le laisserait supposer l'acuité
visuelle de loin. De plus elle s’ameliore plus facilement que l'acuité au loin; ceci est

Recebido para publicacio em 6-1-70.
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particuliérement sensible au cours du traitement de 'amblyopie a fixation excentrique
Dans les cas extrémes, cela peut conduire a pratiquer l'occlusion de 1'oeil sain en
vision de prés (on estime alors que la fixation est fovéolaire en vision de prés) tout
en maintenant 'occlusion de 1'oeil amblyope en vision de loin. En somme, 1'occlusion
sur l'oeil amblvope est inversée sur l'oeil sain pendant les exercices de pres (lecture,
dessins. . .).

Il est de régle également de noter une différence sensible entre 1’ A. V. (acuité
visuelle) morphoscopique et 1I' A. V. angulaire, 1’A. V. angulaire étant nettement
meilleure. Cette différence existe surtout chez les amblyopes a fixation excentrique
ot elle devient remarquable en cours de rééducation. I1 n’est pas rare d’obtenir
10 10 aux lettres séparées alors que I'A. V. morphoscopique n’est que de 2 a 3/10
Comment expliquer ce phénomeéne?

L'A. V. morphoscopique souffre de deux handicaps:

La faculté d’interprétation ou intelligence visuelle. Elle est perturbée dans toute
2mblyopie fonctionnelle, mais sans doute & un plus haut point dans l’amblyopie a
fixation excentrique.

Les rivalités spatiales qui provoquent en particulier une superposition des lettres.

Le deuxieme trouble est propre a I'amblyopie 3 fixation excentrique imcomplétement
traitée. '

Le premier handicap cédera a l’occlusion de ’oeil sain.

Le deuxieme handicap impose un traitement supplémentaire sous occlusion de
»eil amblyope.

En face d’'une A. V. morphoscopique qui reste mauvaise, il est donc utile de
laire la part des choses. Nous avons I’habitude d’utiliser des tests (fabriqués par nos
orthoptistes) qui permettent une comparaison, d’une part entre un test connu et un
test nouveau, d’autre part entre des tests diversement groupés. Si la nouveauté du
test influence défavorablement I’A. V., cela est en faveur d’une difficulté d’interpré-

iation. Si le groupe semble surtout abaisser I'A. V., cela est en faveur des rivalités
spatiales.

L’étude de la fixation est I’examen majeur pour décider de la forme du trai
tement. Dans beaucoup de cas dés le premier examen, le visuscope ou le simple
cphtalmoscope muni d’un point de repére central permet de décider du type de

fixation.
On demande au patient de fixer le point de repére qui est classiquement une étoile.
Il doit s’efforcer successivement
— de la voir en face
— de la voir le plus nette possible.
On observe la projection de I’étoile sur le fond d’oeil (F.0.) ce qui permet

de diagnostiquer un des trois types suivants:
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1) Fixation favéolaire (F.M.) Cette abréviation peu orthodoxe a passé dans 'usage.
L’étoile se projette sur la fovéa en vision tout droit.

L’étoile se projette sur la fovéa en vision nette.

2) Fixation excentrée (F.e.)

En vision nette 1'étoile est extrafovéolaire.
En vision tout droit 1’étoile est fovéolaire.

3) Fixation excentrique (F.E))

L’étoile se projette sur un point autre que la fovéa.
en vision tout droit
en vision nette.

Dans les deux premiers types de fixation, F. M. et F.e., la fovéa a conservé

sa localisation tout droit. On dit que la direction visuelle principale (D. V. P.) est
{cveéolaire.

Dans le troisiéme type, la D. V. P. est excentrique et c’est ce caractére qui
aéfinit la F. E.

Il nous faut encore compliquer les choses en disant que cette D. V. P. excentrique
est soit trés stable soit labile. Dans ce cas une sollicitation de la fovéa peut reveiller
ure D. V. P. fovéolaire. On parle de latence de D. V. P. fovéolaire avec tous les
intermédiaires possibles. Par exemple, et toujours i l’examen au visuscope, cette
latence sera décelée si par l’épreu\{e passive, en disposant 1’étoile sur la fovéa, l’on
réveille une D. V. P. fovéolaire.

Mais pour arriver a un degré précis du type de fixation dans les cas limites,
ce simple examen au visuscope ne suffit pas. Toute une série de tests doivent étre
effectués (dossiers). Nous nous contentons de les citer. Pour ceux que cela interesse,
1nous vous avons remis quesques exemplalres qui preclsent les multlples reponses
rossibles et leur interprétation.

Tout d’abord on peut étré amené a pratiquer un examen au visuscope plus
approfondi qui fait intervenir.

— 192 la plage verte seule qui -donne les indications sur la D. V. P.

— 29 ]a plage verte avec repére qui fait intervenir la vision nette: parfois
ce sera le passage du premier examen au dguxneme que facilitera le diagnostique.

— 39 Jlépreuve passive que consiste a diriger 1’étoile sur la fovéa et a noter
les réactions du sujet.

L’examen au visuscope terminé, on passe & l’examen au coordinateur qui fait
intervenir:

la houppe seule
la houppe associée & un objet réel
la houppe associée a une post-image (P. L) libre.
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Insitons un peu sur ce dernier examen qui n'est pas classique. On le pratique
lJorsque tous les tests au coordinateur sont en faveur d’une fixation fovéolaire mais
que, au visuscope, la fixation n’est pas encore parfaitement centrée. La P. L. verticale
¢rée au flash éblouit done un point exirafovéolaire, tandis que 1’hélice sollicite la
fovéa. Suivant la localisation de la P. I. et de I’hélice on peut juger de la suprématie
d'un des deux directons visuelles, ce qui aide a déceler le type d’occlusion.

Enfim on étudiera la réaction aux P. 1. euthyscopiques. 11 faudra interroger le
patient trés progressivement vis a vis des 4 formes de P. I

L’ocil sain est occlus de toute facon

L'oeil amblyope est occlus: il percevra
la P. I. I+ pendant la phase sombre
la P. I. II — pendant la phase claire.

Puis l'oeil amblyope est ouvert: il percoit
la P. I. IIT + pendant la phase sombre
la P. I. IV — pendant la phase claire.

11 s’agira de savoir pour chaque P. L. si elle est percue et qu’elle est sa localisation.

Inutile de dire que ces nombreux examens ne peuvent étre faits en une séance.
Il s’agit de séances diagnostiques plus ou moins intimement mélées au début du
traitement. ' -

Plus ou moins vite on sera done en mesure de prendre une décision. Les principaux
facteurs qui déterminent le traitement, c’est-a-dire qui décident de la prise en charge
et du type de traitement sont de trois ordres: '

Les facteurs sociaux: chacun les reégle pour son.‘_pfopre compte suivant les
possibilités du malade et suivant I’installation dont il dispose. Nous les considérerons
dans la suite comme aplanis, ce qui est évidemment souvent une.vue de l’esprit.

Le type de fixation: dans un partage assez grossier:. _
L‘amblyopie a F. M. est traitée par occlusion de l'oeil sain.

L’amblyopie a F. E. est traitée par la méthode de Cuppers, plus rarement par

le pléoptophore préconisé par Bangarter. L’oeil amblyope est occlus pendant la majeure
partie du traitement, puis 1’oeil sain. ‘

L’amblyopie & F, e. est justiciable d’une occlusion de l'oeil sain particuliere-
ment surveillée. Le pléoptophore trouve 12 une bonne indication.

Mais ceite conduite est influencée d’une facon notable par l‘age du patient:

Avant 5 ans: I'amblyopie fonctionnelle doit étre traitée. L’occlusion de 1'oeil
sain est toujours préconisée au moins a titre d’essai. La plupart du temps elle est
couronnée de succés, méme lorsque la fixation de l'oeil amblyope était excentrique
au départ.
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Apreés 12 ans: le traitement de I'amblyopie fonctionnelle n’est tenté qu'a titre
exceptionnel et il faut bien le dire avec un pronostic réservé, surtout s'il s’agit d’une
F. E. Les méthodes actives s'imposent. L’occlusion de 1'oeil sain pourra compléter
le traitement dans le cas de F. M.

Entre 5 et 12 ans: le type de fixation guide parfaitement la conduite a tenir.
Il faut le diagnostique avec précision, ce qui, nous I’avons dit, n’est pas toujours
possible deés le.

— 1.° examen.
Voici la formule que nous employons:
La F. M. est certaine: c’est 'occlusion de 1’oeil sain.

La F. e. est certaine: occlusion de l'oeil sain trés surveillée, car il y a risque
de voir s’etablir une F. E,.

La F. e. est soupconnée: d’emblée procéder a 4 ou 5 séances de diagnostiques
conduites sans dilater ’oeil amblyope & aide du visuscope P. (qui permet de créer la

P. 1) et du coordinateur.

Si la F. e. est confirmée: occlusion de l'oeil sain surveillée, qui peut étre
commenc¢ée immédiatement. Ou, si tout compte fait, il- s’agit d’une F. E., ou, si le
doute subsiste: pratiquer pendant 2 mois une occlusion préparatoire sur 1’oeil amblyope

A la suite de l'‘occlusion préparatoire.

L’oeil amblyope est dilaté et lon prathue 10 séances diagnostiques amenant
2 des conclusions diverses: : e

Il s’agit d’une F. .e.

ou d’une F E. avec tres forte latence foveolalre (test du coordmateur associé a la
P. L libre). Passer a ’occlusion de I'oeil sain trés surveilée. (Patienter jusqu’a ce que
l2 dilatation ait disparu): :

Il y a F. E. avec latence fovéoiaire moyenne ou faible. Pour suivre le traitemen:
euthyscopique sous oclusion de 1’oeil amblyope. On inversera cette occlusion lorsque
ia latence fovéolaire sera trés forte,

Il y a F. E. sans aucune latence fovéolaire (la P. I. I reste déportée) ou bien le
scotome d’inhibition est intense (P. I. I et II invisibles).

Dans ce cas, nous conseillons formellement de renoncer au traitement.

Il nous semble ainsi que nous pouvons raisonnablement conséiller les familles.
Nous attendons en particulier. le résultat des 10 séances diagnostiques lorsqu’elles
s'imposerent pour prendre position formellement.

Si le traitement doit étre poursuivi il n’y a pas eu perte de temps. L’occlusion
préparatoire susceptible d’améliorer la fixation a été faite; 1'oeil est dilaté; les
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séances thérapeutiques poursuivent immédiatement la série diagnostique. Dans le
cas d’abandon la dérision a été prise en connaissance de cause.

Avant d'en terminer avec les facteurs déterminant le traitement nous devons
attirer lattention sur le fait que le taux d’A. V. ne joue pas par lui-méme dans
le prognostic et le choix de la méthode, mis & part peut-étre la décision d’une
occlusion de loeil sain pour traiter une amblyopie a F. M. chez l’adolescent. Par
contre 1' état de la vision binoculaire joue son role. S’il s’agit de F. M. ou F. e. la
decouverte d'une C. R. N. pousse les indications du traitement. La fusion normale
et finalement la guérison binoculaire sera un facteur de maintion de I’A. V. récupérée.

S'il sagit d'un F. E. la C. R. An est de régle. Elle est mise en évidence par
l'examen maculo-maculaire qui permet une comparaison entre le point de fixation et
point de C. R. An.

A notre avis la C. R. An. ne sera jamais parfaitement éliminée. Mais 1’'on
pourra obtenir dans les bons cas un angle trés minime d’anomalie compatible avec
tne fusion pseudonormale. Cette fusion est testée au synoptophore, en cours de
reeducation, en associant aux mires habituelles une P. I. et 1a houppe de Haidinguer.
Le développement de cette fusion incite 4 poursuivre le traitement monoculaire car
cela semble un facteur de maintien de I’A. V. Tout ceci est encore a l’étude.

Les indications générales du traitement étant posées il nous faut aussi briéve-
ment que possible donner le schéma des techniques employées.

— L’occlusion simple de l'oeil directeur.
— Le traitement euthyscopique {(Cuppers).

— Le traitement au pléoptophore (Bangarter).
— Les techniques récentes de port de prismes.

Nous le ferons de facon inégale en insistant plus sur le traitement euthyscopique.

L‘occlusion de l‘oeil directeur est une technigue trop répandue pour nous ¥y
élendre. Pour étre efficace elle doit étre permanente et faite a 1’aide d’un panse-
ment occlusif. Sa surveillance dépend essentiellement de I’dge du sujet.

A Vége de 2 ou 3 ans les vérifications se feront tous les 3 jours. Il y a gros
risque sinon d’inverser I’amblyopie, Parfois I’acuité de I’oeil primitivement amblyope
n'est pas parfaite. Pour étre rare, cette éventualité doit &tre connue et imposer la
vigilance.

Plus tard au contraire les controles sont plus espacés. Chez un enfant de 10 ans
par exemple en fera porter le premier pansement un mois avant la premiére
vérification.

Cette occlusion de l'oeil sain se poursuivra jusqu’'a égalité visuelle; puis l'on
peut passer a I'occlusion alternée mais seulement si 'on a l'intention de traiter 1'état
sensoriel binoculaire. Un examen orthoptique en décidera.

L’occlusion alternée systématique nous apparait sans intérét.
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Le traitement euthyscopique est encore pour nous la grande arme contre [’am-
blyopie a F. E. étant entendu que nous abandonnons les cas sans aucune latence
fovéolaire.

Pour donner des résultats convenables, 2 grandes regles:

— Travail régulier: 11 se fera par séries de 30 séances. Les séances auront
lieu tous les jours, ou mieux 3 fois para jour. Entre chaque série, séparée de 2 a 3
mois, 1'oeil amblyope reste occlus jusqu'a ce que l'on puisse inverser 1'occlusion.
Le nombre de séries nécessaires est de 1 a 4.

— Travail progressif: Les tests sont 14 pour juger de la progression. Une étape
n'est jamais brilée. Vouloir aller vite, c’est vouer le cas a I'echec.

I1 faut connaitre toutes ces exigences et décider si l'on peut ou non imposer
I'effort au patient.

Les stades du traitement sont franchis a ’aide des P. 1. et du coordinateur.
A laide des P. |. nous progressons en 6 étapes:

1.0 étape: il faut découvrir les P. I. sous leurs 4 formes 4 puis —, oeil fermé
puis oeil ouvert. Le but est double: S’assurer d’'une P. I. qui se négative, sinon le
pronostic est réservé. Et préparer le travail de la 2.° étape.

La 2290 étape visera a rencontrer successivement en commencant par la premiere,
les 4 P. I. On assiste a la récupération progressive de la D. V. P. fovéolaire.

Souvent lors de la 1.° série on s’en tient la.

La 3.° étape améliore les qualités de la P. I. IV qui sera acceptée aprés un
fcrt éblouissement et revue pendant une phase claire longue. Ainsi le scotome
¢’inhibition s’élimine.

La 4.° étape centrera la P. I. IV sur un objet réel.

Pendant la 5.° étape on travaille le geste de la main qui pointe correctement
ur crayon sur cette P. L centrée sur l'objet.

Enfin et seulement a la 6.°© étape, on entrainera la lecture dans la P. 1. IV.

Parallélement et dés que la fixation ne présente pas une trop grande excentri
cité le coordinateur rentre en jeu en 4 stades:

Découverte et maintien de la houppe

Centrage de la houppe seule

Centrage de la houppe sur un objet réel

Coordination sensoriomotrice: pointage du stilet sur la houppe.

Si au risque d’étre fastidieux nous avons tenu a citer toutes ces étapes, pleines
d’embiiches d’ailleurs, c’est que en face d’une experience déja longue et quotidienne,
nous pensons réellement que c’est ainsi qu’il faut travailler. C’est & ce seul prix de
travail progressif que la méthode acquiert toute sa valeur.

En fin de compte la récupération est totale pour I'A. V. angulaire, imcompléte
pour ’A. V. morphoscopique. L‘occlusion du bon oeil placée en temps voulu terminera
le traitement. Le moment opportun pour inverser l'occlusion est un des points
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délicats a discuter. Au bon moment cela fera progresser en fléche. Trop tot cela
pourra provoquer un retour en arriére. Nous accordons de l’importance, pour aider
la décision, au test hélice, P. I. libre. Nous tenons compte également des rivalités
spatiales qui peuvent imposer un traitement supplémentaire a I'aide du coordinateur
dans l'espace ou d'une lecture sur lettres groupées controlée par la P. I.; il nous est
difficile d'insister sur ces techniques aujourd’hui.

Sur le traitement au pléoptophore nous ne dirons pas grand-chose. Notre expeé-
rience est dailleurs récente. Nous lutilisons surtout dans le cas d’amblyopie a
F.M. ou a F.e. avec un scotome M d’inhibition important, soit associé a 1’euthyscopie
lorsque dans une amblyopie a F.E. l'inhibition maculaire domine le tableau. Il ne
nous semble pas influencer rapidement une localisation spatiale latérale.

Enfin pendant ces derniéres années certains auteurs accordent une grande valeur
au traitement de I'amblyopie & F. E. 4 ’aide de ’occlusion de I‘oeil sain associée a un
rort de prisme sur l'oeil amblyope.

Suivant la techniaue de Madame Pigassou (Toulouse, France) dans une fixation
nasale le prisme sera porté base nasale.

Suivant la méthode de Starkewitch et Daranowska (Pologne) le prisme sera porte
hase externe. Le degré d’excentricité détermine la valeur du prisme.

Nous ne pouvons nous étendre sur les principes qui dirigent cette prescription
prismatique. Nous avons fait quelques essais qui nous poussent plutét a utiliser la
2.9 formule. A notre connaissance des essais de port de prismes aréte interne dans
une fixation nasale, aréte du coté de la fixation, c’est-d-dire 2.° formule également,
sont a I'étude a Giessen a I’heure actueile.

Alnsi le probleme évolue. C’est dire que les techniques actuelles, et nous ne les
avons pas toutes signalées, ne donnent pas entiére satisfaction. Qu’il nous soit permis
de conclure sur une idée qui nous est chére. La recherche doit étre poussée surtout
du coté du diagnostic. Car on a bien I'impression que pour certains malades il n'y
aura jamais, malgré un état anatomique parfait, une récupération possible quelques
soient les méthodes employées et pour d’autres on pourralt presque dire quelque
soit également la méthode employée, tous les espoirs sont permis.

Le traitement de l’amblyopie perturbe la vie de nos jeunes patients. Autant
que faire se peut il faut le conseiller en connaissance de cause.

SUZANE HUGONNIOR
Lyon, France

RESUMO

Estado Atuval do Tratamento da Ambliopia
A autora apresenta o meétodo pratico de tratar a ampliopia tal como adota em sua clinica.
Faz énfase sobre a importancia do diagnéstico do tipo de ambliopia.

SUMMARY

Present Views on the Treatment of Amblyopia
The A. presents a practical method for treating amblyopia, such as is adopted in her practice.
The diagnosis of the type of amblyopia is emphazised.
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SEMIOLOGIA

Sao tao freqiientes e significativas as alteracoes vitreas, coério-retinianas e papi-
lares na miopia que se impde, diante de todo 6lho miope, estudo cuidadoso e de-
talhado.

Nao discutiremos aqui, por comportar controvérsias, o problema da relacido cau-
sa-efeito entre miopia e hipertensio ocular. Todavia nao poderemos omitir neste tra-
balho, a pesquisa de glaucoma nos olhos miopes, por ser nestes, mais do que em ou-
tros, de primordial importancia o reconhecimento precoce daquela doenca.

As atrofias papilares e as alteracoes campimétricas, via de regra, manifestam-se
somente de 6-8 anos ap6s o inicio de um glaucoma cronico simples. Nao podem, por-
tanto, ser incluidas entre os métodos uteis para tal fim. Esperar que elas se apre-
sentem para adotar providéncias, significa perda de tempo precioso.

Particularmente, situamo-nos entre os que concebem a miopia progressiva como
uma forma especial de glaucoma. Uma debilidade congénita do polo posterior, alia-
da a uma pressao intra-ocular que em-emétropes ou hipermétropes poderia mesmo
ser considerada ‘‘normal”’, produzem o aumento do tamanho do globo, o adelgaca-
mento da esclerdtica, e escavacdo da papila, a formacao dos estafilomas e, quica, as
proprias alteracdes vitreas e cério retinianas. Os trabalhos de Diez-Dominguez (6}

(*) A primeira parte déste trabalho foi publicada no Livro Jubilar do Prof. Ivo Corréa Mever.

(1) Professor de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Campinas, Oftal-
mologista do Instituto Penido Burnler.

(2) Da Clinica Oftalmologica da Faculdade de Medicina da Universidade de Campinas, Oftai-
mologista do Instituto Penido Burnier.

(3) Da Clinica Oftalmolégica da Fac. de Medicina da Universidade de Campinas, Estagiario
do Instituto Penido Burnier.

Recebido para publicacdo em 6-1-70.



184 Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol. XXIX — N.© 2 — Junho de 1970

mostraram que 76% dos olhos com alta miopia tem capacidade de filtracao inferior
a 0.20, percentagem bem superior a encontrada no mesmo grupo geral dos glaucoma-
tosos (64%). Estudo por nos realizado, em 250 casos, mostrou o seguinte: Aplano-
tometria média do grupo miope (92 olhos): 13,26 mm Hg; no grupo nao miope o valor
encontrado foi 12,39 mg Hg.

Ja no que se refere ao descolamento da retina, a situacao é idéntica: as estatis-
ticas feitas em lugares e épocas. diferentes mostram unanimemente -que a tendéncia
ao descolamento da retina ¢ maior nos miopes: dois tércos dos casos sobrevém em
olhos miopes (7). Isso é facil de se conceber, considerando-se a freqiiéncia e a pre.
cocidade das degeneracoes vitreas e retinianas nésse grupo.

Por tudo isto, consideramos de importancia transcendental o exame, o mais per-
feito possivel, e um seguimento mais freqiiente dos olhos com miopia progressiva.

A semiologia do o0lho miope consta, em esséncia, das seguintes etapas:

1) Tonometria

2) Campimetria

3) Oftalmoscopia

4) Biomicroscopia

5) Curva tonométrica diaria
6) Tonografia

1) TONOMETRIA — Dos processos tonométricos mais empregados na clinica,
parecem validos somente a tonometria diferencial de Friedenwald e a de aplanacio,
visto que ambas eliminam o importante fator de érro que é a rigidez parietal. Esta,
como se sabe, estd diminuida no 6lho miope, o que, levou os antigos a idéia de que
o glaucoma simples fésse raro nos miopes. Isso porque, nesses casos, a tonometria
de identeacao com um Unico péso da valéres falsamente baixos. Na tonometria dife-
rencial sao introduzidos fatdres de correcao, gracas aos quais as cifras tensionais
obtidas sao correlacionaveis as conseguidas com aplanacio com uma probabilidade de
895% (3). Alinhamo-nos a Goldmann (12) segundo o qual a maioria dos olhos alta-
mente miopes, que se tornam cegos na idade avancada, o sdo por glaucoma cronico
nao diagnosticado. O mesmo autor verificou que o glaucoma simples parece espe-
cialmente freqiiente nos portadores de miopia elevada, mas somente a tonometria
de aplanacao sistematica revelard a doenca verdadeira.

Nao se pode falar com exatidao do limite normal da pressio intra-ocular. To-
davia, os pesquisadores determinaram estatisticamente para a tonometria de aplana-
¢ao, em posicao sentada, um limite maximo de normalidade em térno de 18 mmHg
(2, 5, 8). A tonometria diferencial, realizada em posicdo supina, fornece valdres
um pouco mais elevados (aproximadamente 2 mm a mais). Acreditamos, entretan-
to, que a pressao “normativa” ou seja, fisiologica, dos miopes, seja bastante inferior
a estas cifras. Uma pressao considerada normal para um 6lho ndo miope podera
pois ser suficiente para provocar conseqiiéncias desastrosas em paciente com miopia
maligna. Neste ultimo, tal pressao podera levar as alteracdes caracteristicas do
glaucoma ou acarretar o alongamento do olho, as expensas da distensio do segmen-
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to posterior. Qual dos dois fenomenos ocorrera, vai depender da maior ou menor
resisténcia estrutural do polo posterior.

Nunca sera demais lembrar que o tonometro, seja de indenteacao ou de aplana
cao, devera estar aferido e perfeitamente calibrado. Dos ton6metros de indenteacao,
os ultimos modelos “Sklar’” tém sido reconhecidos como os melhores. Para sua afe-
ricao pratica e cotidiana, basta coloca-las sobre uma superficie plana bem polida
Nesta posicao o ponteiro devera marcar 14 divisoes, lidas no espelhg. E colocado o
tonometro sobre a esfera de prova, a leitura devera ser “zero”. Uma afericao e ca-
libracao perfeitas de um tonometro de indenteacao somente sao possiveis nas esta-
coes de afericao. Aqui no Brasil existem tais estacoes em Sao Paulo e Belo Hori-
zonte. A afericao do tondmetro de aplanacao ¢é feita com dispositivo especial que
acompanha o mesmo, seguindo-se as instrucoes do fabricante.

FIG. 1 — Supertracao dos vasos e escavacao FIG. 2 — Supertracio dos vasos e escavacid
da papila. Ficha 120.996. da papila. Ficha 120.996.

Para a tonometria de aplanacdo, é conveniente atender a certos requisitos téc-
nicos: boa centracao do cone plastico, imobilidade da cabeca do paciente, quantidade
exata de fluoresceina, auséncia de contactos das palpebras com o tonoémetro, repeti-
cao das leituras até que os valores nao difiram em mais de 1 mm Hg, para depois
fazer-se a mediana, etc.

A tonometria diferencial requer a mesma aparelhagem e técnica da antiga to-
nometria de indenteacao simples, a Schiotz. Somente a pratica evidencia os detalhes
da correta execucao: conveniéncia de boa anestesia, da fixacao do olhar, do relaxa-
mento fisico e psiquico do paciente (o qual deve estar livre do apérto de colarinhos
e gravatas), abertura das palpebras o suficiente para expor completamente a cornea,
limpeza fregiiente do tondmetro, etc. Atentar para a necessidade de, obtendo-se leitu-
ra de trés tracos ou menos na primeira medida com o péso de 55 g, desprezar essa
leitura e fazé-la com os pesos de 7,5 e 15 em vez de 5,5 e 10 g, para depois encontrar-
se a pressao em mm Hg nas tabelas apropriadas de Friedenwald.

Todos os estudiosos do glaucoma tém mostrado que em geral, a pressao intra-
ocular é mais elevada pela manha do que & tarde. Isso mostra a importancia de se
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repetir a tonometria em horas diferentes, antes de se concluir s6bre a normalidade
ou nao de pressao intra-ocular, ou de se realizar uma curva tonométrica. Com tal pro-

cedimento, ;evitamos solicitatao por desnecessarias — de muitas curvas nicteméricas,
que nao deixam de se constituir em o6nus e contratempo para os pacientes.
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campo visual central

2) ESTUDO DO CAMNMPO VISUAL — O perimetrb de Goldmann ou similares e
a tela de Bjerrum sio o instrumental mais recomendavel para a avaliacao do campo
visual. Na miopia é necessario adotar-se a precaucdo de usar correcao bastante exa-
ta, para determinar o campo visual central.

Em trabalho que apresentamos no XIV Congresso Brasileiro de Oftalmologia, es-
tudamos os padrdoes normais de campo visual para diversas idades (1). A éles en-
viamos os leitores. '

A perimetria nos miopes permite aquilatar-se do estado da periferia da retina
e das fibras maculares, além de constituir-se em mais um meétodo auxiliar no diag-
nostico do descolamento da retina.

3) OFTALMOSCOPIA — Um bom oftalmoscopio direto ou o oftalmoscopio bi-
nocular indireto de Schepens (mais Util na alta miopia), podem ser usados. Com isso
podemos inspecionar muito bem o polo posterior, buscando as alteragoes maculares
e papilares. Ocasionalmente poderemos ter boa idéia sobre a periferia da retina.
Quaisquer achados suspeitos deverdao ser documentados fotograficamente, para poste-
riores comparacoes. A freqiiéncia com que encontramos acuidade visual baixa nos
miopes, mesmo que a correcao optica seja exata, leva-nos a admitir lesoes maculares
ou das fibras oOpticas antes que se possa reconhecé-las a oftalmoscopia.

O diagnostico de escavacdo da papila em miopes € mais dificil, devido a obligii-
dade temporal exagerada do canal o6ptico, e a pequena distincia entre a lamina cri-
briforme e a cabeca do nervo 6ptico (0,7 mm no 6lhe.normal e 0,2 — 0,5 mm no dlho
miope), com o que uma escavagao total da papila num miope podera ter metade da
profundidade da escavacdo glaucomatosa comum (2). O grau de escavacao papilar de-
vera ser anotado na ficha clinica (1 a 4), conforme abranja metade, mais da me-

tade, dois tércos ou téoda a papila.

A supertracdo dos vasos ou o crescente miopico também deverao ser registrados.
A primeira resulta da presenca de retina sobre a borda da papila do lado nasal e ©
segundo é usualmente temporal, conseqiiéncia de separacdo da retina e cordide da
borda temporal da papila, com o que se vé a esclera.
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Para o uso do oftalmoscopio direto ¢ aconselhavel o exame do fundo do 6lho atra-
vés dos proprios oculos do enférmo. E, ao empregar-se o oftalmoscépio de Schepens
se preciso, usar o compressor escleral, para estudo da periferia retiniana.

O corpo vitreo ¢ melhor estudado com a biomicroscopia.

4) BIOMICROSCOPIA — O instrumental consiste de uma boa lampada de fenda
o de lentes acessorias. Preferimos, dentre as ultimas, a lente de trés espelhos de
Goldmann. S6 nos pacientes pusilanimes e em criancas, usamos a lente de Hruby.
Cuidamos para que haja boa midriase (conseguida por instilacao de Fenilefrina a
10<:). A anestesia corneana ¢ feita com Lidocaina a 2% ou Novesine a 4% (pre-
cerva melhor o epitélio corneano e diminui os reflexos a luz).

Na biomicroscopia do vitreo, usamos luz intensa e pequena inclinacao do feixe
luminoso (5.9 a 10.°) e sala escura. Procuramos ai as alteragdes que se podem ob
cervar nos miopes: a liquefacao e os descolamentos do vitreo (em geral posteriores
e com colapso), e que para Busacca (4) sao atribuiveis ao grau de coroidite midpica
concomitante, mais do que ao grau de miopia.

A papila é estudada, preferencialmente, com luz aneritra, com o que se vé me-
lhor o manguito glial que envolve os vasos.

5) CURVA DIARIA DE PRESSAO INTRAOCULAR — A semiologia de um 6lho
miope pode demorar bem mais do que o tempo disponivel para a consulta comum.
Quando suspeitamos de glaucoma num miope, por exemplo, ndo devemos deixar de
realizar a curva nictemérica de pressao ocular. Esta se tem impdsto cada vez mais
como um dos métodos seguros para o diagndstico-precoce de hipertensao intraocular.

A curva tensional didria que realizamos foi popularizada por Sampaolesi, Reca e
Calixto (13 e 5). Procuramos através dela, determinar a pressdo média (Pm) e a va-
riabilidade média (Vm) no dlho examinado. Fazemos sete medidas da Po, sempre
com o tonometro de aplanacao, obedecendo ao seguinte horario: cada 3 horas de 3
as 24 horas, e depois as 6 horas do dia seguinte, estando o paciente ainda no leito.
Para esta medida, usamos um tonémetro de aplanacio manual, de Draeger. As de-
mais csao efetuadas com o tondémetro de Goldmann, montado na ldampada de fenda.
A pressao média é a média aritmética das sete medidas e a variabilidade média é re-

presentada pelo desvio padrao das pressoes obtldas Os valdéres normais sao:
Pm = 16 mm Hg e Vm = 22.

Na falta do tonoémetro de aplanacdo manual, podemos langar mao do seguinte re-
curso: apés a primeira aplanotonometria (is 9 hs.) realizamos uma tonometria di-
ferencial, usando os pesos de 5,5 a 10 g se a leitura da aplanacao tiver sido inferior a
16 mm Hg. Em caso contrario empregamos os pesos de 7,5 e 15 g. O valor obtido
nessa tonometria diferencial é, em geral, um pouco superior ao da aplanacdo. A di-
ferenca é registada. Na dltima tonometria da curva, as 6 hs. novamente emprega-
mos o tonometro de indenteacdo, com os mesmos pesos utilizados na primeira. Dai.
convertemos o valor achado para aplanacao, valendo-nos da diferenga (para mais ou
menos) entre os dois processos, obtida para aquéle paciente, quando da primeira to-

mada da pressdo. Partiremos. entdo para o célculo de Pm e Vm conforme ja foi des
crito.
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Temos sempre o cuidado de advertir o paciente para nao se levantar do leito
nem esfregar os olhos, ao ser despertado para a tonometria das 6:00 horas.

Julgamos que o valor normal maximo da pressao meédia (18 mmHg) é demasia-

damente elevado para os miopes e, quando o encontramos acima de 16 mmHg, jul-
gamo-lo altamente suspeito.

6) TONOGRAFIA — Apesar das restricoes que lhes impoem alguns autores, os
testes tonograficos podem ter valor na semiologia do 6lho miope.

Um bom tondémetro eletronico (adaptado a um registrador), a prévia calibracao
e limpeza do mesmo, seu devido préaquecimento (pelo menos 30 minutos), a estabi-
lizacao da voltagem, a nao compressio do globo ocular do paciente pelos dedos do
examinador, bem como a correta escolha dos pesos, figuram entre os principais de-
talhes de instrumental e de técnica.

Recomendamos, por sua maior sensibilidade, a tonografia pelo método de Leydhe-
ker, de 7 minutos. Por serem penosos para o paciente e para o médico, e pelo perigo
de causarem hemorraglas no angulo, os testes tonograficos nao devem ser realizados
de rotina.

PATOLOGIA

“Nao ha possibilidade de se considerar o aumento da pressdo intra-ocular e, se-
cundariamente, a distensao da esclera adelgagada como a causa de miopia, mas antes
como conseqiiéncia” (3).

Freqiientemente sao encontradas frases como esta. Sao lidas e esquecidas, tal
o aprioristico que encerram. De fato, na miopia' doenca, tanto a hipertensio intra-
ocular, como as alteracbes vitreas, as atrofias da cordide e os estafilomas, sdo se-
cundarios.

A esséncia da doenca é ainda inexplicavel, como a de tantas outras, em medicina.

Estabelecida a miopia congénita, por fatdres genéticos ou até mesmo por fato-
res de auto-agressao, so posteriormente aparece a sintomatologia.

Se se atentar para as diferencas entre a miopia de indice e a doenca miodpica.
desde logo ressaltam tddas as complicagdes que esta Gltima apresenta. Baixa da agu-
deza visual, campo visual central alterado, modificacoes no vitreo, degeneracoes corio-
retinianas sao tao comuns que o 6lho miope é considerado um 6lho precocemente
senil (11).

Acvidade visual — Ainda que a refracdo seja corretamente corrigida na miopia
doenca, raramente se consegue agudeza visual na vizinhanca da normal. Com a evo-
lucdo da doenca a agudeza visual satisfatoria deteriora-se paulatina e inexoravel-
mente.

Campo visvual — Quase sempre normal o periférico, mostra-se sempre retraido o
central . Se com as primeiras isépteras ndo se vém alteragdes, as ultimas mostram tal
retracio que a mancha cega estd, quase sempre, excluida da penultima e sempre da
ultima.
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Degeneraciao cistéide — A degeneracao cistoide periférica é congénita na doen-
ca miopica, mas a atrofia da cordide (11) quer a juxta papilar, quer a para-macular
ou mesmo a macular, ¢ progressiva.

A distensao da cordide nas zonas dos estafilomas e a propria configuracao anato-
mica da papila optica sao reliquias da miopia patologica.

Alteracées vitreas — A substituicao do vitreo gel por séro ou aquoso, quando
da extensao da esclera adelgacada, provocando a ‘“‘degeneracao fibrilar, as lacunas,
os descolamentos ¢ todos os caracteres do vitreo senil” (6) é a grande responsavel
pelas lesdes que se encontram no vitreo do miope doente.

Baseados nestas alteracoes podemos inferir que a baixa de agudeza visual na
miopia doenca decorre da degeneragdo na area central, que por sua vez provém da
anoxia provocada pelas roturas coroidianas.

Estas roturas coroidianas se processam porque a cordide nao é tao extensivel
como o sao a esclerdtica e a retina. Rompendo-se a cordide, pelo crescimento do
globo. formar-se-ao areas anodxicas quer na regido dos estafilomas, quer mesmo na
regido macular, ja de si desprovida de vasos.

Infere-se que, de tddas as alteracoes da miopia doenca, a mais impbrtante é
a baixa capacidade de filtracao (< 0,20).

Esta filtracao diminuida é conseqiiéncia da existéncia de processos irianos ano-
malos e de tecido anormalmente diferenciado no dngulo que, apesar de tudo, é bas-
tante amplo. Tao amplo que, as vézes, se encontra “iris epiciliar hiper-desenvolvida”
semelhante a olhos com glaucoma congénito.

Da baixa capacidade de filtracao decorrem as alteracdes retro-estudadas e a con-
viccdo de que a pressao considerada normal para o 6lho emétrope é patoldgica para
o 0lho miope. Pressao ao aplanémetro de 16 mm ou mais deve levar o oftalmolo-
gista a velar por seu paciente. Deve considera-lo glaucomatoso e instituir as medidas
higiénicas e profilaticas indicadas para tais casos. Que pelo menos seja indicado o
uso dos midticos e que se verifique, periodicamente, se a pressio baixa com seu uso.

RESUMO

Oe autores, a base de estudos anteriores sdbre a pressio intra-ocular, com o tondémetro de
aplanacédo. chamam a atengido sOGbre o problema nos olhos miopes. Julgam excessivamente aita
2 média tonométrica atribuida a olhos normais. Consideram & pressio ideal 16 mmHg, com
variabilidade média de 2,2. Nos miopes julgam esta média muito elevada. Quando a pressiao
€stéd ao redor de 15 mmHg, fazem a propedéutica completa: curva tensional diaria, biomicros-
copia do vitreo e da retina, oftalmoscopia direta e indireta com compressado escleral, campo
visual central e periférico e tonografia.

Be a filtracdo estd diminuida e a variabilidade média elevada, se houver retragdo do campo
visual, progressio da miopia e balxa de agudeza, consideram glaucomatoso o 6lho miope e assim

© tratam.
A normalizacao da tensdo com o0 uso de mioticos € suficiente para deter a elevagdo da
miopia e a troca periédica das lentes corretoras.
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SUMMARY
The Shortsighted Eye

The authors based on previous studies about intraocular tension with an aplanation
tonometer, are particularly interested on the phenomenum concerned to shortsighted eye. They
think as being too much high the tonometric media attributed to normal eyes, and consider
16 mmHg as ideal tension with average variabllity of 2,2. To shortsighted persons this media
is quite high; when tension is around 15 mmHg, the complete routine is done: daily tension
curve; vitreous and retinal biomicroscopy; direct and indirect oftalmoscopy plus scleral com-
pression; central, peripheric visual field; and tonography.

If there is: diminishing filtration; high media variability; retraction in visual field; pro-
gression of myopia; and low acuteness, then, the eye is considered glaucomatous and it is
treated like that.

The tension normalization through miotics is enough to prevent the elevation of myopia
and periodical change of corrective lens.
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PIGMENTACAO MELANICA DO
DISCO OPTICO (*)

MARTA MARIA LAVOR HOLANDA DE FREITAS (**)

INTRODUCAO

Viso, com a presente comunicacdo, tratar da ocorréncia de pigmentacao melénica
do disco 6ptico como forma de variacdo fisiolégica em seus fregiientes aspectos, bem
como dos problemas de diagnéstico diferencial com outros achados oftalmoscoépicos,
que podem ser patoldgicos. '

Esta pigmentacdo ndo é comum na raca branca, porém relatada com alguma
freqiiéncia entre os amarelos. Pode emigrar da cordide, ou ser de origem retiniana.
ou resultar de uma metaplasia de células primitivas do talo optico adquirindo eca-
racteristicas das células do epitélio pigmentar.

De localizacdo temporal inferior, raramente nasal e mais raramente central, pode
apresentar-se como pequenos pontos, areas mais densamente pigmentadas marginando
o disco ou mesmo comprometer de maneira uniforme tdéda a papila extendendo-se
até fora dela (4). Pode aparecer ao redor de uma a'rtéria, 0 que sugeriria provavel
emigracao e origem mesodérmica. Enfim todos os cascs devem resultar da movimen-
tacdo do epitélio pigmentar circunvizinho.

Pode coexistir com o coloboma parcial ou com o crescente patolégico do nervo
optico. O exame histologico demonstra que pode ser devido a uma diferenciacao
defeituosa das células na parede da vesicula optica secundaria ou ser um melanoma
da cordide extendendo-se por cima, a papila. (1)

E raro o melanoma primario, do disco 6ptico. De outro lado embora a lamina
coroidal ndo contenha pigmento, melanoblastos podem ser nela verificados mormente
quando o 6lho tem trato uveal excessivamente pigmentado, 0 que permite que éste
pigmento seja visto mais facilmente ao oftalmoscopio. A presenca de melanoblastos

¢ comum em alguns animais. (6 e 7).

(*) Trabalho do Instituto Penido Burnier apresentado a 938.2 gessdo da Asscclacio Médica do

Instituto Penido Burnier, no dia 18/09/69. ”
(**) Ex-Residente do Instituto Penido Burnier e da Clinica Oftalmolégica da Escola de Ciéncias

Médicas da Universidade Estadual de Campinas. (Serv. do Prof. Antén!o Augusto de Almeida)
Recebido para publicagho em 5-1-1970.
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APRESENTACAO DE CASOS

Foi com certa freqiiéneia que cncontrei em olhos normais, a presenca de pig-
mentacido melanica da papila, tendo sido motivo de preocupacdo o seguimento mais
cuidadoso destes pacientes no que diz respeito a etiopatogenia e evolucao déstes
achados.

Dentre os easos estudados selecionei os seguintes:
CASO 1

Ficha 496.213. 35a., M. A., Bras.,, Fem., Solt,, Br. e P. D, 08/04/69 — Veio ao
Instituto com queixa de lacrimejamento, coceira nos olhos e dor de cabeca.

ODV. 0.8 Est. + 0,75 : Cil. 4+ 0,50 E 30° V = 0,8
c/e

OEV. = 06 Esf. + 125 V = 0,8

OF. pigmentacao melanica da horda papilar externa com presenca de artéria
cilio-macular. (Fig. 1)

Figura 1

CASO I

Ficha 356.334, 17a., M. H. M. S., Bras.,, Fem., Solt.,, Br. e Escolar 01/05/69 —
Veio para revisao de lentes.

ODV. = 0,4 Est. 4+ 1,00 : Cil. + 1,50 E 906° V = 1,0
c/c

OEV. = 04 Esf. + 1,25 : Cil. 4+ 1,00 E 75° V = 1,0

AO. pigmentacao melanica na borda temporal da papila com presenca de ar-
téria cilio-macular. (Fig. 2)

CASO Il

Ficha 413.975, 15a., L. F. B. L., Bras., Masc., Solt., Br. e Escolar. 09/05/69 --
Veio ao consultério com queixa de dor de cabeca.
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Figura 2

ODV. — 0.8 Cil. + 0,75 E 135° V 4+ 0,8
¢/ C

OEV. = 08 Cil. 4+ 0,75 E 45° V — 0,8

OD. pigmento meldnico na borda temporal da papila. (Fig. 3)

Figura 3

CASO 1V

Ficha 501.771, 27a., A. G. B., Bras, Masc., Cas., Br. e Avicultor. 24/07/69 —
Queixa de dor no O0lho D.

ODV. = 0,1 Esf. + 4,00 sem melhoras (ambliope)
c/e

OEV. = 1,0 Suporta Esf. + 0,75
Aplanotometria AO. 12mm/Hg

OE. pigmentagdo melédnica da papila e artéria cilio-macular. (Fig. 4)
CASO V

Ficha 184.279, 35a., A. T, Bras., Fem., Solt,, Br. e Escolar. 07/07/69 — Queixa-se
de dor e ardor nos olhos

s BB e
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Figura 4
oDV, - 08 Cil. — 0,50 E 170° V = 1,0
OEV. — 08 Cil. — 0,50 E 180° V = 1,0

Aplanotometria AO. 15mm/Hg
OD. pigmento melanico na borda da papila. (Fig. 5)

Figura 5

CASO Vi

Ficha 83.141, 62a., H. K. L., Siria, Fem., Cas.,, Br. e P. D.,, 30/05/64 — Ha 15
dias derrame no 6lho D., Diabética ha 10 anos. '

ODV. = 10
OEV. = 10
Aplanotometria OD. 17Tmm/Hg OE. 20mm/Hg

OD. formacao tumoral meladnica s6bre a papila simulando coagulo, porém sa-
liente para ser hemorragia. Retina focaliza-se com Zero e o apice do
tumor com Esf. 4+ 6, O0D.. Nao ha hemorragia retiniana ou vitrea. N%o
parece ser cisto hematico em virtude da coloragdo muito escura desigual.

(Fig. 6)

»
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Praticada enucleacao simples do globo D., 0o exame anatomo-patolégico revelou:

angiopatia retiniana, microaneurisma gigante sobre a papila (peculiar aos processos
diabéticos.) FEY

Figura 6

CASO VII

Ficha 490.953, 292, D. C. S., Bras, Fem., Solt, Pd. e Industridria. 11/01/69 —
Ha anos traumatismo no 6lho E., foi encontrado mancha escura no fundo do 6lho D..

ODV. = 1,0 '

OEV. 1,0

Il

Aplanotometria AO. 14mm/Hg

Campo visual: aumento da mancha cega no o0lho D.. (Fig. 7

OD. mancha meldnica bem elevada, cobrindo quase totalmente a papila. Pig-

mento superficial do lado temporal da retina em direcdo da macula possi
velmente congénito. O contrdie, apds 3 meses, com retinografia revelou
aspecto oftalmoscopio absolutamente inalterado, sem nenhuma modificagdo
da acuidade visual e do campo visual. (Fig. 8)

Figura 7 Figura 8
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CASO Vil

Ficha 504.227. 23a., G. F. M., Bras., Masc., Cas., Br. e Comerciante. 04/09/69 —
Ha 10 anos traumatismo no olho E., desde cntao [icou enxergando pouco com: gésto
Olho. ) e -

ODV. Esf. + 0,775 V 1.0
OEV. Dedos a 50cmy sem melhores.

OF. retinopatia proliferante nos 4 quadrantes, pigmento melinico sobre a pa
pila (2 ilhotas), exsudato no vitreo, edema macular mostrando nitido afas-
tamento entre as linhas de perfil anterior e posterior, iniimeros granulos
de pigmentos que lembram coroidite atréfica disseminada. (Fig. 9)

Figura_’?

CASO IX

Ficha 385.528, 58a., M. F. G., Bras., Fem., Cas., Br. e P. D.. 02/09/63 — Enxerga
mal de perto e longe, lacrimejamento. | '

ODV. = 0,7 Esf. + 050 V = 1,0

OEV. = 0,7 Esf. 4+ 0,580 V = 1,0 Adicao para perto .Esf. + 2,25
Tonometria AO. 17Tmm/Hg (5,5 ¢ 10g)

OD. melanoma jnvadindo toda a papila: (Fig. 10) Propésto enucleacao simples

— a paciente nao retornou ao Instituto.
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Figura 10

DiISCUSSAO

Tao importante quanto a pigmentacao da retina e coréide na interpretacao do
fundo de- 6lho normal, a pigmentacio melanica do disco chama atencio do especia-
lista. A pigmentacao da lidmina cribiforme do disco, ocorre nos seguintes casos:

a) por extensao do epitélio pigmentar para dentro do disco, adjacente ao cone
temporal. Devido a insercao obliqua do nervo na esclera, esta pigmentacao por
vézes € mais aparente que real. Segundo OGUCHI, esta area pigmentar se pode
malignizar transformando-se em melanoma maligno primario do disco, sem acome-

timento da coroide adjacente, portanto de provavel origem epi ou mesoblastica
(7 e 4).

b) por pigmentacdo de epitélio pigmentar em toérno do disco. E vista como
zona mais densa de pigmentacao, sendo vidvel a hipotese de que provenha de ex
crescéncias de epitélio pigmentar livre que teria emigrado para a camada de fibras
do nervo 6ptico. Quase sempre temporal pode também ter disposicao eircular, asse-
melhando-se a estafiloma, ou entao constituir o chamado anel coroidiano. (7, 6 e 3)

Niao é raro o achado de artéria cilio-macular nestes pacientes o que comprovei
em alguns de meus casos observados.

¢) por hemorragias. Quando ocorre exiravasamento sanguineo no espa¢o vaginal
junto a cabeca do nervo o6ptico, na orbita ou mesmo no globo ocular. A hemdlise
resultante dara consegiiente formagao de granulos de pigmentos que podem depo-
sitar-se no disco. Ai, devido a insuficiente vascularizacdo e reabsorcdo por parte das
fibras, faz com que haja deposito destes grénulos, ndo no estroma como nos casos
congénitos, mas no intersticio dos feixes nervosos. O CASO VIII, mostra esta ocom-
réncia apesar de rarissima. '

As manchas melanicas adquiridas, secundarias a afeccoes sistémicas sao também
muito interessantes por oferecerem dificuldades a diagnostico exato como mostra o
CASO VI, levado a enucleacdo do globo. Cortes histologicos revelaram a benignidade
da mancha, e que se trata de microaneurisma, .pec%ll_iar aos diabéticos, um pouco
mais do que micro pois que era um saco aneurismatico.

N —
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

— Melanoma maligno

Melanocitoma

— Melanoma juxta papilar da corédide
- Pigmentacoes adquiridas

a) traumaticas

b) ancurismas

W DN -
|

|

1 — Melanoma maligno priméario — densos depositos de pigmentos ocorrem no
disco optico, nao havendo elementos que possam ser invocados para considera-los
malignos ou benignos ja que sao muito pobres os dados para esta identificacao.

2 - Melanocitoma — é visto como uma massa densamente pigmentada com
aparéncia oftalmoscopica escura, com zonas mais condensadas no contdrno do disco
extendendo-se para a retina adjacente. Seu aspecto microscopico € de células neo-
plasicas ovaladas, densamente pigmentadas e compactas, de ntcleo redondo e pe-
queno. O quadro macroscopico é muito semelhante ao melanoma maligno do qual
sé pode ser diferenciado seguramente através do exame anatomo-patolégico. (2) A
proposito, comunicaremos o caso do paciente de 22., Masc., Br. e jogador de futebol
e que apresentava ODV, = Zero e teve seu 6lho D. enucleado, por apresentar mancha
meldnica s6bre a papila, sugerindo o diagnoéstico de melanoblastoma do disco optico.
O exame anatoma-patologico revelou tratar-se de melanocitoma da papila, apresen-
tando as caracteristicas acima relatadas. (8) (Figs. 11 e 12)

Figura 11 Figura 12

3 — Melanoma juxta papilar da coréide — muito mais comum que o maligno a
pigmentagcio invade o disco vindo da cordide circunvizinha. A ilusio é que ecste
pigmento seja autoctone, quando ndo o é. HA quem julgue que estas células possam
sofrer transformacdao para o melanoma maligno. (4)

4 — Pigmentades adquiridas — decorrentes de traumatismos que produzem ho
morragias. Ora, ao se reabsorverem sempre sobram pigmentos hematogénicos que
se acumulam por toda a parte incluindo o disco. H4 que se considerar o microanew
risma que, conquanto esporaddico, pode localizar-se na papila, em casos de retinopatia
diabética,
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CONCLUSOES

O problema do diagnostico diferencial por ser muitas vézes de dificil elucidacio
foi o que motivou todo interesse deste trabalho, sendo portanto prudente a observacio
rigorosa e o seguimento destes pacientes,

Via de regra o oftalmologista passa de largo ao verificar pigmentacio sohre a
papila. De fato, muitissimas vézes, esta pigmentacdo é inteiramente anédina.

Mas, eventualmente, se pode verificar pigmentacdo com significacdo patologica,
resolvi elaborar este assunto, para que melhor observacao e mais rigoroso seguimento
sejam impostos a estes pacientes.

RESUMO

A A. apresenta um estudo feito sdbre a ocorréncia de pigmentacio meldnica do disco éptico
dando énfase ao problema do diagndstico diferencial com outras afec¢des que podem ser pato-
logicas. Relata 10 casos: melanose congénita, pigmentacio pés-traumética e consequente a reti-
nopatia diabética.

1

SUMMARY
Melanic Pigmentation of the Optic Disc

The A. reports a study about the frequency of melanic pigmentation of the optic disc,
emphasising the differencial diagnosis with several affections showing the same picture. 10 cases
of melanic pigmentation of the optic disc are described, including: congenital melanosis, post-
traumatic pigmentation and pigmentation that follows diabetic retinopathy.
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