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EDITORIAL

O Consclho Brasilewro de Oftalmologia, alendendo ao preceito basico cons-
titucional. que a lei ndao prejudica o diveito adguivido, resolvew conceder Titulo
de Especialista aos formados em Medicina ha 5 ¢ 10 anos, ¢ aprovadss em Con-
curso Fublico, variando as exigéncias complementares de acordo com o tempo
de formado. Ressalta a evidéncia que as exigéncias atuais para o nobre desem-
penho da Oftclimologia, jamais poderdo atingir aqueles que vém exercendo essa
cspecialidade e nela se aprimoram em alto nivel de conceito cientifico ¢ profis-
stonal. Por sinal, alguns desses colegas fazem parte de Banca de Examinadores
para aqueles que pretendem se especializar em Oftalmologia. A elevada sensibi-
lidade dos Conselheiros preservou o espirito que disciplina a concessio de Ti-
tulo de Especialista, que é exatamente procurar aprimorar os conhecimentos
para melhor desempenho da especialidade. Nos apressamos a divulgar a noticia
por constituir uma aspiragdo de sucessivas diretorias e que culminou com a so-
lugdo almejada na presente gestdo. O Conselho Brasileiro de Oftalmologia
praticcu um ato de justiga, coincidentemente com as aspiragées da Sociedade
Lrasilcira de Oftalmologia, que sempre procurou apromirvar-se na defesa dos
leg.timos intercsses de seus associados.
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ESTUDO DAS POSSIBILIDADES DE CORRELA-
CAO ENTRE OS VALORES DE ALGUNS COM-
PONENTES DA LAGRIMA E DO
SORO HUMANOS

ALMIRO PINTO DE AZEREDO (*)

Ciinicos e fisi6logos estao lentos no estudo da lagrima. H4 na mesma, entretanto,
muitos fatos por esclarecer, razao de nosso interesse desde 1964, quando a conside-
ramcs numa tese.l Neste trabalho estudamos a possibilidade de haver correlacao esta-
tistica ou nao, entre valores de certos componentes lacrimais e sanguineos. Se positi-
vada ecsa correlacao, a lagrima serviria como amostra para o esclarecimento labora-
torial de algumas doencas sistémicas e, quem sabe, o proprio choro das criancas. Foi
rcsca primeira motivacdo, mas o andamento do trabalho modificou-nos o rumo.

Durante anos, os investigadores da composicao lacrimal esbarraram contra o insu-
ficiente volume das amostras e recorreram 2 irritacdo ccular com gases ou vapores;
luzes intensas e, até mesmo, ao atrito da mucosa nasal com cerdas finas de pin-
cel.2, 3, 4 e 5 Esse obstiaculo diminuiu com o aperfeicoamento das microtécnicas de
analise quimica.b, 7 e 8

O que costuma chamar lagrima é mistura de cecrecoss diferentes: glandulas de
Meibémio e Zeis desembocando lipideos nas bordas palpebrais; células caliciformes
czpalhadas pela conjuntiva a produzir muco; lagrima, propriamente dita, originada
em inumeras “micro-glandulas” na conjuntiva inteira e, ainda, noutra “macro-glan-
dula” cituada de encontro a parte lateral e anterior do teto orbitario. Esta glandula
excreta através 10 a 12 ductos, cujas aberturas se enfileiram ao longo de toda metade
externa do fundo de saco conjuntival superior.?, 10 ¢ 11

Preocupacao do estudo foi tentar conseguir amostras provindas diretamente dessa
glancula maior, sem muita agressao. Dai, idealizarmos e fazermos construir, na firma
Solotica de S. Paulo, um dispositivo coletor de lagrima, logo na desembocadura dos
ductos excretores glandulares. Feito de acrilico (tamanho médio: 26 x 25 mm),

(*) Professor Catedratico de Oftalmologia, Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Univer-
sidade de S. Paulo.
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parece uma lente de contato esclerotical, pcr essa razao também chamado “lente de
contato coletora de lagrima”. Sua parede duplicada supero-externamente é um funil,
bem achatado no plano frontal, cuja abertura maior reduz-se a uma fenda (15 x 3 mm)
que compoe a borda do dispositivo em correspondéncia com a regiao do desague
lacrimal. Na face anterior da “lente” estd a outra extremidade do funil, orificio atra-
vés do qual aspiramos as amostras com seringa insulinica e canula romba. Paciente-
mente, aos poucos, acumulamog a lagrima em vidrinhos, depois arrolhados para evitar
evaporacoes, até o exame de laboratorio. (Figs. 1 e 2).

FIG. 1 — Dispositivo coletor de lagrima (ou

“lente”) mostrando a borda fendida (inicio

do funil coletor) correspondente a regiao de

desembocadura dos ductos excretores glandu-
lares.

FIG.2 — Aspiracio da lagrima com si-

ringa de insulina, cuja canula esta insi-

nuada na abertura anterior do fumil co-
letor, na face anterior da “lente.”

A colocacao do dispositivo é igual a das lentes de contato escleroticais, sem uso
de colirio anestécico. A tolerdncia é boa, sao raros casos de lacrimejamento intenso,
cspontaneamente desaparecido nos primeiros dois minutos. O volume das amostras
no tempo padronizado (uma hora) variou, conforme o individuo, entre 0,2 e 1,25 ml
(valor médio 0,6 ml).12

A populacao doadora; 75 estudantes entre 20 e 30 anos de idade, em condicoes
sistémicas e oculares normais, as amostras lacriniais e sanguineas: obtidas na mesma
manha, em jejum.

Decidimos determinar os valores da proteina total, albumina, globulina, sodio,
potassio, glicose e ureia. As microtécnicas laboratoriais empregadas nessas avaliagoes
estao referidas no «Microtechniques of Clinical Chemistry, de Samuel Natelson.?

Valemo-nos, também, das tabelas de Pearson para o estudo da correlacao esta-
tistica.13, 14 e 15

As tabelas seguintes sintetizam os resultados.
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TABELA |

Valores da PROTEINA TOTAL, ALBUMIA e GLOBULINA da lagrima e séro humanos
de 18 individuos normais, entre 20 e 30 anos de idade, expressos em gramos por
100 m!, segunda a microtécnica do biureto.

PROTEINA TOTAL ALBUMINA GLOBULINA
lagrima sOro lagrima sOro lagrima soro
0,45 7,10 0.31 5,20 0.14 1,90
0,45 7,70 0,26 5,00 0,19 2,70
0,49 6,40 0,34 4,30 0,15 2,10
0.54 750 0,35 5,99 0,19 1,80
0.54 7.40 0,38 5,20 0,16 220
0.56 3,20 0,31 5,50 0,25 2,70
0,60 8 50 0,38 5,50 0,22 3,00
0,67 8,20 0,49 6,10 0,18 2,10
0,67 710 0,54 5,20 0,13 1,90
0,67 3.3 0,56 7,10 0,11 1,70
0,67 5,30 0,45 410 0,22 2,20
0.69 740 0,42 6,00 0,27 1,40
0,74 7.i0 0,45 5,20 0,29 2,50
0,78 5,40 0,45 4,30 0,33 2.10
0,86 7,50 0,30 5,20 0,56 2.20
0.90 3,80 0,47 7,10 0,43 1,70
1,08 7.09 0,54 5,00 0,54 2,00
1,12 6,30 0,63 4,40 0,49 2,40
média (x) 0.69 7.50 0,42 5,35 0269 2,14
desvio padrao (= s) 0,19 2,73 1,103 0,85 0,143 0,30

:. correlacao (r) 0,1167 0,0347

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Como verificamos na Tabela I, o coeficiente de correlacao (r) correspondente a
albumina é 0,1167. Ora, o ponto critico para um nivel de significincia de 5% bicaudal,
com 16 graus de liberdade € 0,468, portanto, nao ha correlacao entre os referidos va-
lores. O mesmo concluimos quanto a globulina para a qual a correlacao encontrada,
0,0347 nao atinge o ponto critico de 0,468 para o nivel de significancia de 5% bicaudal
com 16 graus de liberdade (eram 18 individuos).

A tabela II, referente ao so6dio, aponta o coeficiente de correlacao —0,1764. O
ponto critico para o nivel de significancia de 5% bicaudal, com 19 graus de liberdade
(eram 21 pacientes), € 0,433, significando que nao existe correlacao quanto ao sodio.

A tabela III, correspondente ao potassio, da 0,023 como valor do coeficiente de
correlacao. Nao atinge o ponto critico necessario de 0,433 correspondente ao nivel de
significancia de 5% bicaudal com 19 graus de liberdade, portanto, irrelacionaveis os
valores de potassio na lagrima e no soro.



TABELA |l

Valores do SODIO na lagrima e séro humanos de 21 individuos normais entre 20 e 30
ancs ¢2 idade, expressos em mEq./litro, determinado no espectrofotometro de chama

Lagrima £OTO
123,56 1441
126,5 144,1
126,5 38,2
1294 1441
129,4 135,3
132,4 144,1
132,4 132,4
132,4 1224
135,3 132,4
135,3 ;47,1
135,5 141,2
138,2 135,3
138,2 138,2
138,2 1441
141,2 144,1
141,2 132,0
1441 44,1
1471 »35,3
158,8 135,3
158,8 1382
B o 1647 138,2
media (x) 138,51 138,91
desvio padrao (% s) 11,07 4,83
¢. correlacao (r) —0,1764
TABELA 11l

Vealores do POT'ASSIO na lagrima e séro humanos de 21 individuos normais enire
20 e 30 anos de idade expressos em mEq/litro, segundo a espectrofotometria de chama

Lagrima Soro

14,4 43
14,8 43
15,2 5,0
15,6 4,5
15,6 5,0
16,0 3,6
17,2 55
17,2 49
17,2 43
17,2 55
17.2 47
17,6 4.0
18,0 49
18,4 5,3
18,4 4.4
18,8
19,6 Z:?
20,4 43
216 54
21,6 4.5

- - - 23,2 44

média (x) 17,86

desvio padrao (% ) 2,36 ‘llzgg

¢. correlacao (r) 0,023
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TABELA IV

Valores da GLICOSE na lagrima e séro humanos de 19 individuos normais entre
20 e 30 anos de idade expressos em mg/1C0 ml, segundo a microtécnica de Folin/Wu.

Lagrima Séro
15,04 150,4
15,20 112,8
16,80 112,1
16,89 108,1
18,00 95,0
18,50 1175
18,58 138,0
18,58 103,0
20,02 94,0
20,27 84,6
21,90 100,5
21,96 94,0
22,81 122,0
24,50 104,0
25,30 131,0
26,34 150,4
27.03 99,6
27,30 98,7
28,72 89,3
média (x) 21,24 110,70
desvio padrdo (£ s) 4,28 6,18
c. correlacao (r) — 0,054
TABELA V

Vzlores da UREIA na ligrima e «dro humanos de 16 individuos normais entre 20 e 30
anos ce idade, expressos em mg/1C0 ml, segundo a microtécnica da ureace.

—_—

Lagrima Séro

18,42 22,70

19,90 17,00

22,84 20,00

24,32 15,00

25,05 22,50

25,05 23,00

2%.29 15,00

29,48 27,00

29,48 17,00

31,69 18,50

33,90 18,00

34,63 24,40

34,63 25,60

36,11 22,00

39,80 33,50

S 43,48 35,60
média (x) 29,75 22,27
desvio padrao (=* s) 7,07 5,90

c. correlacao (r) 0,63




10 Revista Brasileira de Ofta'mologia — Vol. XXXV — N.0 1 — Marco de 1976

Os valores da glicose lacrimal e sérica determinam o coeficiente de correlacao
—0,1764. O ponto critico para o nivel de significancia de 5% bicaudal com 19 graus
de liberdade ¢ 0,456 significando auséneia de correlacao entre os valores.

Finalmente, a Tabela V, onde encontramos um coeficiente de correlacao 0,63 rela-
tivo & ureia. demonstrando uma correlacao entre seus valores lacrimais e séricos, pois
o ponto ceritico para o nivel de significincia de 5% bicaudal com 14 graus de liberda-
de ¢ 0.426.

A pequenez molecular desse catabolito, sua difusibilidade, seriam explicativas. Os
acmais componentes estao claramente ligados a defesa (proteinas), ao metabolismo, as
atividedes de membrana, principalmente da cornea (glicose, s6dio e potassio), cuja
transparéncia exige intenso trabalho bioquimico. Na cdérnea, o transporte ativo de
sodio e potassio ¢ fundamental, sem o aual sua turgescéncia propria para mante-la
trensparente se desfaz. A “bomba de s6dio” do epitélio corneano deve ganhar rendi-
mento com essa concentracao maior do potassio, onde seus valores sao quatro vezes
¢s do sdro (vide Tabela III). E bom lembrar que o epitélio corneano normal nao se
cue:atiniza, compoe se de células vivas, transparentes como o estroma. Um reforco
para a renovacao epitelial estaria numa “bomba de so6dio” de melhor rendimento,
deixando entrar mais ions de potassio e sair mais ions de sédio. Na formacao dos
ribossomoes, onde ocorre a sintese proteica da células, o potassio ¢ imprescindivel.l6 e 17

SUMMARY

The main objective of the paper: to find out any possibility of statistical correlation among
the values cf total pretein, albumin, globulin, sodium/potassium, gliccse, urea in the tears
and blood sera of 75 studentes, 20 to 30 years old, in good general health and normal ocular

onditions.

It was used a special device Zor collecting the lacrimal samples just at the openings of the

excretion ducts of the gland. It has the general caracteristics of a scleral contact lens. Microte-
chnigues of chemical analyses were employed for the determinations.

Results: only for urea it was found a correlation betiween the values in the tears and sera.
Another fact, already known, was demonstrated, the lacrimal potassium four times more con-
centrated than in the serum. This may be necessary for increasing the sodium pump efficiency
of the corneal epithelum.

1 — AZEREDO, A.P. — Estudos Sobre a Lagrima Humana. Tese, Ribeirdao Preto, 1964

2.— BRUNISCH, R. — The Protein Content of Human Tears. Am. J. Ophth. 57:554, 1957
3 — REGAN, E. — The Lysosime Content of Tears. Am. J. Ophth. 33:600, 1950

4 — KRAUSE, U. — Paper Electrophoresis Study o’ Humon Tears. Acta Ophth. Supl. 53 1959
5 — VEIRS, E. — The Lacrimal System. Grune Stratton, New York, 1953

6 — KING, E. — Mlcroanals;ses in Medical Biochemistry. Grune Stratton, New York, 1947

7 — NATELSON, S. — Microtechniques of Clinical Chemistry. Char'es Thomas, Springfeld, 1957
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UM DISPOSITIVO PARA A SUBSTITUICAO DE
HUMORES OCULARES, PRINCIPALMENTE
O VITREO

ALMIRO PINTO DE AZEREDO (")

A troca de humor vitreo por substincias “inertes” (siliconio, por exemplo), ou
pelo proprio vitreo liofilisado recomposto pela hidratacdo, tem sido realizada por
cirurgioes e pesquisadores, na tentativa de restaurar a transparéncia.

Com essa finalidade, usavamos uma das bombas fabricadas pela Harvard Appara-
tus (modelo 950), excelentes e com amplo emprego nos laboratéros de fisiologia e far-
macologia. Mas tivemos dificuldades em adapta-la aos problemas oculares. Entre as
Cesvantagens estava a dificuldade de coloca-la junto a cabeca do paciente, na mesa
cirurgica, com necessidade de tubulacoes longas, desperdicantes de liquidos preciosos.
Esforcamo-nos por encontrar solucdo, resultante no dispositivo aqui apresentado. Se
cxercermos compressao ao longo de um tubo elastico (um rolo correndo ao longo de
um tubo dz borracha, por exemplo), o fluido interno (ar, liquido) se desloca para diante,
ao mesmo tempo que uma rarefacdo atraz da compressdo movente, aspira o fluido. A
velocidade do movimento de compressio aumenta a forca do jato. Podemos aplicar o
fenomeno para empurrar liquidos ou aspira-los, em bombas. As que se utilizam na cir-
culacao extra-corporea das cirurgias cardiacas, por exemplo, baseiam-se nesse prin-
cipio.

Conforme vemos nas figuras 1 e 2, na bomba idealizada para uso ocular, 2 rolos
metalicos, diametralmente opostos e que giram na mesma circunferéncia, comprimem
dois tubos de borracha, arrumados paralelos dentro de uma caixa de duraluminio com
{zmpa de acrilico. O grau de pressdo dos rolos compressores € regulavel por parafu-
sos. Um dos tubos aspira o vitreo do interior ocular e joga-o num reservatorio, no
momento que, através do outro tubo, o liquido é sugado de um reservatorio (liquido
de sub:tituicao) e injetado no olho. Porque sao iguais os débitos circulatorios provo-
cados nos dois sistemas, o bombeamento «nao desequilibray a hidrostatica e hidrolina-
mica oculares

(*) Professor de Oftalmologia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de
S. Paulo.
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FIG. 1 — @ Sistema completo: Corpo da FIG. 2 — Detalhe do corps da bamba
bomba, tubos de aspiracdo e injecao mcstrando os rolos comprimindo os tu-
ligadcs aos frascos reservatorios e as son- bos de borracha

aas de penetracao ccular

A rotacao do eixo propulsor da bomba é manual, embora seja viavel motoriza-la,
n:turalmente adotando uma caixa de mudancas de velocidade, preferivel a um reos-

tato. A rotacao manual, contudo, é econdémica, eficiente, de facil execucdo e evita
as “surpresas” dos motores. Variando os tipos de sondas de penetracao ocular (agu-

lhas), damos versatilidade ao aparelho. Por exemplo: quando injetamos e aspiramos nas
cirurgias do vitreo, as duas sondas, com dispocitivo cortantes embutiveis, rompem
certos tipos de bridas tissulares na cavidade. Outro uso é a cirurgia da catarata con-

génita. Entao, as duas §ondas sao agulhas destinadas ao rompimento da céapsula do
cristalino, enquanto se injeta o s6ro e aspiram as massas cristalinianas. Dilacerada a

cépsula, com leve togue avangamos anel na base das agulhas, que move bainha romba
envclvedora das pontas cortantes. Com isso, as manobras dentro da camara anterior
nao arriscam a lesdo da «membranay hialoide, iris e endotélio corneano. Alguns médicos
Residentes, sem embaraco, usaram o dispocitivo em cirurgias da catarata congénita.

Oportunamente, divulgaremos o emprego deste sistema nas cirurgias do vitreo.

A execucao do aparelho foi na Oficina de Mecinica de Precisao de nossa Facul-
dade com a participacao do téenico J. Brittes.

SUMMARY

It is a pump for changing humors of the eye, mainly the vitreous. In summpry, it {‘.‘uuctions
in the following way: two rubber tubes are presed by two metallic rolls moving
on the same circle. One of the tubes is for aspiration of the vitreous (or aqueous), wich is
ejected in a flask and, at the same time. aspirates the ‘“substitction fluid' from a flask ejec-
ting it in the interior of the eye.

It is mannualy operated, but a small electric motor may be adopted with a system for chan-
ging speeds. The manual operation is efficent, easy and economical. The apparatus gains in
versatility if we use different kinds of terminals. For instance: probes, with retractile cutting
blades inside, may be used for tearing the vitreous bands during the injection and aspiration
of fluids. Another usefulness is on the congenital cataract operations.

The used of this device on the surgery of the vitreous will be presented in the naar future.

- 1 -



CURVA DIARIA DE PRESSAO — AMPLITUDE
DA PRESSAO INTRAOCULAR — SEU VALOR
COMO AUXILIAR NA CLASSIFICACAO DAS
VARIAS FORMAS DE GLAUCOMA PRIMARIO (1)

HELOISA PAULO FILHO CARVALHO (?)
ANTONIO GIARDULLI (3)
CARLOS AUGUSTO ASSAD (%)

A Pressao Intraocular (PIO) elevada, no glaucoma, leva a danos visuais e/ou ana-
tomicos; apos realizada a semiologia basica, os pacientes sdo submetidos a medica-
cao hipotensora ocular, para garantir uma PIO compativel com o perfeito funciona-
mento do 6rgao visual. Nos pacientes, onde estes danos estdo caracterizados e a
Curva Diaria de Pressdao (CDP) mostra média de PIO normativa e se os piques ma-
ximos de pressao, patolégicos, nao aparecem, de maxima importincia é a Amplitude
(diferenca entre as pressoes maxima e minima da CDP), pois ela, modificando a va-

riabilidade, é que revela estar esta pressdo maxima acima dos limites suportaveis,
sendo danoca para aquele olho.

Pretendemos, neste trabalho, relacionar as amplitudes da PIO com a visibilidade
gonioscopica do seio camerular, com as médias de PIO observadas nas CDP, nos ti-
pos clinicos —simples, congestivo e misto — do glaucoma primario.

MATERIAL E METODO

A classificacao do seio camerular por nés usada rotineiramente, é a de Sam-
paolesi (4), de acordo com a visibilidade gonioscépica, como se segue:

(1) Trabalho realizado na Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro, Cadeira de Cli-
nica Oftalmolégica, Servico do Prof. Anténio Paulo Filho. Apresentado a VII Jornada Mé-
dica do Hospital da Lagoa — INPS,

(2) Prof. Assist. da Cadeira de Clinica Oftalmoldgica da Esco'a de Medicina e Cirurgia do
Rio de Janeiro.

3) Livre Docente da Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro — Regente da Disci-
plina de Oftalmologia; Chefe de Servico de Oftalmologia do Hospital da Lagoa — INPS.

(4) Estagiario de Servigo de Glaucoma da Cadeira de Clinica Oftalmoldgica da Escola de Me-
dicina e Cirurgia do Rio de Janeiro; Residente-Chefe do Hospital da Lagoa — INPS,
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a — Aberto — Quando se vé faixa de corpo ciliar pelo menos na metade da
circunferéncia;

d — Estieito — Faixa e corpo ciliar nao visivel ou s6 visivel em seu extremo
anterior;

d — Fechado gonioscopicamente — Nao se vé a linha de Schwalbe.

A visibilidade gonioscopica tem entao relacio com a forma do seio camerular e
este com a profundidade da camara anterior.

Das CDP diagnosticas, patologicas, realizadas durante os anos de 1974/5, com
oito medidas tonométricas, utilizando os tondémetros de aplanaciao de Goldmann e
Draeger, retiramos, ao acaso, uma amostra de 40 curvas (80 olhos), sendo 10 curvas
(20 olhos) de cada tipo de ceio camerular.

A distribuicao quanto ao sexo, cor e idade, por grupo, estd no quadro I.

QUADRO | — Sexo, ceor e idade, distribuidos de acordo com a visibilidade gonics-
copica do seio camerular.

~ SEIO CAMERULAR SEXO " "COR . IDADE
Masc — 2 ‘Be — 7 X — 48,90
ABERTO .- e | - Pd—2 \
| Fem — 8 Pt — 1 |1 s = 1551
| | | Mase—3 | Be—8 | X = 5000
' ESTREITO Bz Pd —1.
Fem — 7 Pt — 1 S — 18,89
Mase — 1 Be —8 | X — 4490
MUITO ESTREITO | |
Fem — 9 Pd — 2 S 6,07
Mase — 2 X — 59,60
FECHADO , Bc — 10
Fem — 8 S — 1789

X — Média aritmética

C — Desvio standard

A Amplitude da PIO em cada grupo foi tratada estatisticamepte; obteve-se a me-
dia das amplitudes, o desvio standard, o erro standard e o coeficiente de variagao.
A significancia foi verificada pelo teste t de Student.

- 16 ~
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RESULTADOS

A média (X) da Amplitude da PIO, é uma medida de posicao desta série sim-
ples de dados, que ¢ necessario para se conhecer a sua dispersao, que é dada pelo
desvio standard (S); o erro standard (ES) nos faz confiar nesta média quanto me-
nor for, sendo dependente da dispersao dos dados. Esta dispersdao a partir da mé-
aia, pode ser verificada pelo coeficiente de variacao, (V), percentualmente. Estes
resultados, para cada tipo de seio camerular, podem ser vistos no quadro II. As di-
ferencas de Amplitude entre os grupos é significante (P< .01).

QUADRO Il — Média aritmética (X), desvio standard (S), coeficiente de variagdo (V)
e erro standard (ES) da amplitude da pressdo intraocular, de acordo com a visibilidada

gonioscopica do ceio camerular.

| SEIO CAMERULAR | X mmHg l S vV ‘ ES l
ABERTO 9,10 I 1,70 18,68 | 0,38 l
ESTREITO 10,10 | 2,09 20,69 046 '
/ |
| MUITO ESTREITO! 13,10 10,15 7748 227
‘ ‘ ;
f f “ : |
| FECHADO | 15,50 8,81 56,83 [ 1,97 I
| TOTAL 11,95 7.30 61,08 ‘ 0,81

A distribuicao das Amplitudes por tipo de seio camerular estd no grafico se-
guinte.

CONCLUSOES

Em trabalhos anteriores, encontramos, em curvas com oito tonometrias, nos
grupos patolégicos, as ceguintes Amplitudes: X = 8,93 (S = 2,30) mmg (1) e....
X = 9,11 (S=4,69) mmHg, X = 10,11 (S=4,14) mmHg e X = 9,53 (S—3,24) mmHg
(2). Nos grupos normais, a Amplitude nao ultrapassa a 6 mmHg.

Neste trabalho, a média geral da Amplitude é superior as encontradas anterior-
mente; o responsavel por este achado é a distribuicao uniforme, aqui, dos tipos de
seio camerular, enquanto la, percentualmente, prevaleciam os tipos seio camerular
aberto e ectreito.

.
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GRAFICO - Distribuicao das amplitudes da pressao intraocular, de a-
cordo com a visibilidade gonioscdpica do seio camerular: medias (X )
total e em cada grupo e respectivos desvios standard (S ).

A média da Amplitude dos grupos aberto e estreito, ¢ inferior & média geral,

enquanto os grupos muito estreito e fechado gonioscopicamente sao superiores; os
desvios standard seguem estas médias, mostrando que a distribuicao dos dois pri-
meiros grupos é mais uniforme e compacta, enquanto nos dois ultimos. grupos, €

dispersa. Estes dados sdo confirmados pelo erro standard e pelo coeficiente de

variacao.
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Os resultados estatisticos associados & avaliacao da Pressao Média (PM) das
CDP, em cada grupo, nos permitem outras conclusoes.

No glaucoma simples, o seio camerular é geralmente aberto ou estreito, sendo
a meédia de pressao patolégica, variavel (alta ou haixa), porém com dispersao da
PIO reduzida, ocorrendo entao, que quando o seio camerular for muito estreito,
haja uma estabilizacao deste estado.

Nos glaucomas congestivos, o seio camerular, quase sempre muito estreito ou
fechado gonioscopicamente, é caracteristica uma média de pressdao baixa, patolégica
ou nao, porém com dispersao grande da PIO, causada pelo desequilibrio homeosta-
tico que faz o corpo ciliar e processos ciliares, intumescidos, rodarem sobre sua
incercao comum, o esporao escleral, e reduzir mais o seio camerular, dificultando o
escoamento do humor aquoso e elevando a PIO.

A correlacao entre a visibililade gonioscépica do seio camerular e a amplitude
da PIO aumenta & medida que este ge estreita; é negativa, pois a2 medida que se di-
minui a visibilidade, aumenta a amplitude.

Acssim, ocorreria nestes casos, o glaucoma agudo e, no simples, s6 ocorreria na-
gueles de seio camerular muito estreito, por modificacoes fisicas ndao dependentes
do equilibrio vascular do corpo ciliar, ou seja, mecanicamente por traumatismos, fa-
cogénico, uso de potentes mioéticos, ete.

No glaucoma misto, teriamos, além da pressdo média patologica (alta ou nao),
amplitude larga ou pressao elevada no 0lho contralateral ao que ja foi acometido
pelo gaucoma agudo.

Confirmam noscos achados, os glaucomatosos fistulizados. Em trabalho anterior (3),
nos fistulizados normotensos (sem medicacao), encontramos média de amplitude de
490 (S = 2,14) mmHg, sendo responsaveis pelas grandes amplitudes os glaucomas do
tipo congestivo ou misto e pelas pequenas amplitudes, os glaucomas simples. Nos
fistualizados nao normotensos ou normotensos com ajuda medicamentosa, o glaucoma
era sempre das formas simples ou mista, jA que a barreira esclero-tenoniana conjun-
tival funcionava tal qual o trabeculado escleral, dificultando a drenagem.

Deste modo, a gonioscopia, no estudo do glaucoma, € obrigatoria e, o CDP,
exame complementar essencial para o seu diagnostico e tratamento.

Devemos ressaltar a importancia da amplitude da PIO, pois no glaucoma con-
gestivo, é comum encontrarmos, icoladamente, nos periodos inter-crises, tonometrias
normais com papilas normais, que poderao tornar-se patologicas com o repetir das
crises, além do aparecimento de goniossinéquias, esclerose secundaria do cristalino,
dispersao pigmentéria, etc, porém, a CDP nos mostra piques muito elevados da PIO,
comumente (Onicos e, que ocorrem percentualmente, mais entre 6.00 e 9.00 horas,
mas, com distribuicao menor, uniforme e significante, por todos os horarios da
CDP.

o |9 ==
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RESUMO

Classificando o seio camerular pe a visibilidade gonicscépica, em aberto, estreito, muito estreito
e fechaco gonioscopicamente, os AA, através os resultados estatisticos, relacionam cs divegsos ti-
pos clinices do glaucoma primario entre si e ressaltam a importincia da Curva Diaria de Pressiao —
sua Amp-itude e Média de Pressio — como método semidtico de rotina, para o estudo diagnods-
tico e terapéutico das formas simples, congestiva e mista, do glaucoma priméario.

SUMMARY

With the classification o? the camerular sinus by the gonioscopic visibility in opened, nar-
row, very narrcw and closed angle, the AA, through the statistic results, relationed the various
clinical types of primary glaucoma among them and emphasize the importance of the Dayly
Pressure Curve — The amplitude and average of the intraocular pressure — as a semiotic
mwethod to the study and diagncesis cf the clinical forms — single, congestive and mixed —
of the primary glaucoma.
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EFEITO DA DIATERMIA E CRIOTERMIA SOBRE
A ESCLERA, COROIDE E RETINA (*)

(Estodo Histoldgico)

JOAO ALBERTO HOLANDA DE FREITAS (**)
LEONCIO DE SOUZA QUEIROZ FILHO (**)

INTRODUCAO

Diante da afluéncia relativamente fregiiente do descolamento de retina e da
grav:dade aprczentada por numerosas variedades dessa afsccao em diferentes clini-
cas cftalmologicas, é imperioso que se procurem meios e métodos para, pelo menos,
tentar evitar seu aparecimento. E bem verdade que a propedéutica e mais ainda o
tratamento do descolamento de retina tornam-ce na maioria das vezes, penosos nao
sb para o médico como também para o enfermo. A necessidade de selecionar o me-
Thor agente fisico a ser empregado no tratamento c1rurglco desta afecgao .nos moti-
vou a estudar experlmentalment,e em olhos de caes o metodo terapéutico menos mu-
tilante para e-clera, coroide e retina.

MATERIAL E METODOS

Micrepatologia da crioaplicacao.

Com a finalidade de avaliar o efeito da crioterapia sobre a esclera, a cordide e
a retina, submetemos 4 caes mesticos a este agente terapéutico. Nao foi maior o nu-
mero por terem sido estabelecidos previamente a temperatura da criossonda e o tem-
po da aplicacdo.

Aparelhagem empregada,

Utilizamos a unidade criogénica a C02 de fabricacao nacional (Kryos).

(#*) Trabalho do Instituto Penido Burnier, apresentado a 1079.% sessd0 ordinéria da Associacdo
Médica do I.P.B. em 21-8-75.

(#*#) Ofta'mologista do Instituto Penido Bumler'.
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Técnica cirurgica adotada.

A criopexia foi praticada sob anestesia geral intravenosa com Nembutal na dose
ce 30mg/kg administrada peclo veia femural. Uma vez o animal adormecido, fizemos
um exame oftalmologico superficial para em seguida iniciar o tratamento que obe-
deceu a seguinte técnica:

a) rédea de tracao em ambas as palpebras com mononailon 4-0 e praticada a
criopexia sempre entre o musculo reto lateral e o superior a 6 ou 8 mm do limbo
em duas fileiras paralelas ao equador em um total de 8 aplicagoes.

b) em 4 caes a criopexia foi realizada a — 40.°C durante 4 segundos no olho
direito e 8 segundos no olho esquerdo:

O cao n.°1 foi sacrificado apos 7 dias.
O cao n.° 2 foi sacrificado apos 14 dias.
O cao n.° 3 foi sacrificado apds 21 dias.
O cao n.° 4 foi cacrificado apos 28 dias.
A técnica para enucleacdo foi a seguinte:
a) anestesia geral com Nembutal I.V.;

b) rédeas nas palpebras;

¢) ahertura da conjuntiva e capsula justa-limbar;

O material colhido foi fixado em solucdo de formaldeido a 4% injetado na ca-
mara vitrea pela esclera junto 2o nervo optico, para depois manter esies olhos guar-
dados em fraccos contendo a mesma solucao.

Por ultimo, os olhos eram seccionados longitudinalmente, com lamina de bar-
bear, procurando dividir o globo em duas calotas: uma temporal e outra nasal.

Incluidos em parafina, cortados e corados pela hematoxilina-eosina (H.E.) em
cortes de 6 micra de espessura.

Finalmente, os cortes histologicos eram examinados ao microscépio LALNEW TO-
KIO acoplado a camara fotografica EXA-1. Empregamos, sobre as lesOes que inte-
rescavam, ocular 8 e objetiva 4x, 10x ou 40x.

Com relacao as fotos, empregamos, ora filme Kodak EKTACHROME-X 64 ASA,
ora filme Kodacolor-X 80 ASA ou Kodak Panatomic-X 32 ASA.

- 22 -
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Micropatologia da diatermoaplicagao.

Na tentativa de avaliar a influéncia da diatermia sobre a esclera, a cordide e a
retina, submetemos o cao n.°® 5 a este processo. Nao foi maior o niumero de olhos
tratados, por haver sido condenado o estudo das lesoes provocadas, no que concor-
dam outros A .A.

Aparelhagem empregada.

Utilizamos o aparelho de diatermia da Medical Instrument Research Associates
(MIRA) com seu eletrodo de forma conica, empregando-se intensidade de 18 mA.

Técnica cirurgica adotada.

Uma vez o cao anestesiado com Membutal I.V., procuramos fazer exame ocular
sumario. Em seguida colocamos rédeas de fio de nylon 4-0 em ambas as palpebras.
Com tesoura efetuamos pequena abertura sobre a conjuntiva e a capsula junto ao
limbe e dissecamos em direcao ao equador ao lado do musculo reto lateral.

Preparado o campo, aplicamos diatermia transescleral em 2 filas paralelas ao
limbo a 8mm deste num total de 10 aplicagdes com duracao de 6 cegundos cada a
18mA. :

Suturada a conjuntiva, foram aguardados 28 dias, para procedermos a enucleacao.

Apo6s 4 semanas, o animal foi sacrificado e o olho direito enucleado, sendo que
deixamos como reparo um retalho de musculo reto lateral para facilitar posterior-
mente identificacao da area tratada.

O globo ocular foi fixado com solucao de formaldeido a 4% injetada na camara
vitrea da esclera ao lado do nervo 6ptico e guardado imerso na mesma solucao.

O globo ocular foi também seccionado com ldmina de barbear no sentilo ante-
ro-posterior, dividido em duas metades, temporal e nasal. Em seguida foi incluido
em parafina e foram feitos cortes de 6 micra corados pela hematoxilina-eosina (H.E.)
e examinados ao microscopio KALNEW TOKIO acoplado a camara fotografica EXA-1.
Empregamos cobre as lesoes desejadas ocular 8 e objetivas 4x, 10x ou 60x e pelicula
fotografica EXTACHROME-X 64 ASA, Kodacolor-X 80 ASA e Kodak Panatomic-X
32 ASA.

RESULTADOS

Micropetologia da crioaplicagao.

Cao 1 — Olho direito: esclera e cordide sem alteracdes; cordide — delgada
retina — necrose das células ganglionares e edema das camadas nervocas, linfoci-
tos raros na camada plexiforme externa (H.-E. 10x) (Figura 1).

Cao 1 — Olho esquerdo: esclera vem alteracoes; coroide — atrofia e aumento
da pigmentacao; retina — necrose das células ganglionares com edema acentuado
da camada de fibras nervosas. Infiltracao linfocitiria na camada nuclear externa

- 23
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e plexiforme externa. Exsudato fibrinoco sobre a camada limitante interna (H.-E.
10x) (Figura 2).

FIGURA 1 FIGURA 2
Cao 2 — Olho direitc: esclera sem alteracdoes importantes; coroide — atrédfica
e com pigmentacdo ainda mais densa; retina — ainda edema das fibras nervosas,

reducao do volume das células ganglionares (hipotrofia), com os nucleos em picnose
(H.-E. 60x) (Figura 3).

Cao 2 — Olho esquerdo: esclera sem alteracdes importantes; coroide — atrofica
e denramente pigmentada; retina — acentuada destruicao das células ganglionares e
da camada de fibras nervosas; necrose e edema dos cones e dos bastonetes. Acentua-
da infiltra¢ao linfocitdria na camada nuclear externa, na plexiforme externa e na
limitante interna (H.E. 10x) (Figura 4).

Cao 3 — Olho direito: esclera siem alteracoes; coroide — bastante adelgacada;
retina — continua o edema lacunar da camada de fibras nervosas, atrofia acentuada
das células ganglionares. Presenca de pequena quantidade de linfoécitos na camada
plexiforme externa (H.-E. 60x) (Figura 5).

_211._



Jofo Alberto Ho'anda de Freitas e outres

— Efeito da Diatermia e Criotermia Sobiz a... 25

3 — Olho esquerdo: esclera sem alteracoes importantes; cordide — adee-
marcado adelgacamento de todas as camtdas da
Diminuicio do numero de nu-

Cao
gacada ¢ pigmentada retina
retina. Desaparecimenio das células ganglionares,
cleos da nuclear interna (H.E. 10x) (Figura 6).

FIGURA 5

FIGURA 4
FIGURA 6

Cao 4 — Olho direito: esclera sem alteracoes; coroide — atrofica; retina —
ainda desaparecimento das células ganglionares. Diminui¢ao numeérica nos nucleos

da camada nuclear interna, mas ainda com presengca de linfocitos (H. E. 60x)
(Figura 7).

Cao 4 — Olho ecguerdo: esclera sem alteracoes; coroide — atrofica, com pig-
mentacao densa; retina — atrofia e quase desaparecimento da camada de celulas
ganglionares e formacao de lacunas nesta camada (H.-E. 60x) (Figura 8.)
Micropatologia da diatermoaplicagao

Cao 5 — Olho direito: esclera hialinizada; cordide — densamente hialinizada e

hiperpigmentada; retina — acentuadissima atrofia, com desaparecimento de quase

[
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FIGURA 7

todas as :tuas camadas.

X Proliferacao nodular do epitélio pigmentado (H. E. 10x)
(Figura 9). ' o ep e

DISCUSSAC

Micrepatologia da crioaplicacao

O advento da crioterapia revolucionou a profilaxia, a prevencao e o tratamento
do descolamento da retina.

FIGURA 8 FIGURA 9
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A sobrevivéncia biolégica dos tecidos apos o trauma do frio é condicionada, nao
somente pela pequena tolerdncia das células ao frio, mas também por seu efeito
sobre as células circunvisinhas. As aplicacoes devem ser parcimoniosas, pois que
a destruicio do parénquima das células pelo frio envolve diretamente dano fisico-
quimico, com penetracao intra e extraocelular de gelo e indiretamente, por alteracoes
vasculares que comprometem a nutricao de tais células que hajam sobrevivido a
acao do frio, AMOILS e col. (1969) (1).

E muito variavel a resposta das estruturas oculares ao resfriamento.

Para HAUT (1971) a conjuntiva é pouco c¢ensivel a acdo do frio. Ap6s a crioa-
plicacao, ela se mostra congesta e edematosa. Pode ser sede de hemorragias. Nao ha,
em particular, aderéncia com a esclera. Seu epitélio é destruido, mas rapidamente
recomposto pelos elementos celulares que bordeiam a zona afetada (5).

Este mesmo HAUT (1971) afirma que os musculos tém suas fibras atingidas,
sofrem edema e hemorragiac iniciais com dissociacao das fibras, mas com restituicao
“ad integrum” e sem interferir em sua funcao (5).

A acao do frio sobre as veias e as artérias ciliares longas é habitualmente
transitoria. Somente o endotélio e as fibras da camada muscular sao moderadamente
comprometidas. As fibras da membrana eldstica sao pouco modificadas e as co-
lagenas nao o cao. E tao débil a lesdo que as camadas musculares e sobretudo as
elasticas se regeneram. Ap6s uma fase de proliferacao, o endotélio retorna, progres-
sivamente, a um acpecto normal. Pode ocorrer uma endarterite obliterante levando
a cessacao da corrente ou a reducao do débito sanguineo. Mesmo nestes casos a re-
permeabilizacao € possivel. Portanto, os grossos vasos suportam a congelacao sem
dano, 0 que representa grande vantagem para o método (HAUT) (1971) (6).

As alteracoes esclerais que se seguem ao resfriamento sao todas reversiveis. O
frio provoca durante 4 dias alteracoes celulares, rerefacao celular e nuclear e reacio
inflamatéria, cuja intencidade e evolucao dependem do grau de resfriamento. As
alteracoes das fibras esclerais, como de todo o tecido colageno, sao minimas, a es-
clera guarda propriedades de resisténcia e elasticidade. Apods duas semanas, nao
ha modificagoes macroscopicas, histologicas ou mesmo aparentes que possam inter-
ferir com as funcoes visuais. Como as ciliares desde que nao rompida pela retirada
abrupta da criossonda, as vorticosas também suportam o frio, sem danos.

As repercucsoes sobre a coroide dependem do grau de resfriamento, (HAUT e
col.) (1974) e a hiperemia, a picnose nuclear e a reacao inflamatoria, se provoca-
das, sao reversiveis (8). Frequentemente se observa constricao vascular seguida de
estase e trombose mais acentuada na corio-capilar. A exsudacao subretiniana parte
dos vasos da cardide, em associacdo com a fragmentacao do epitélio pigmentar e
censtituindo-se no fator primario de iniciacdo da aderéncia coérioretiniana. A exsu-
dacao se verifica através da membrana de Bruch intacta. Com multiplos toques de
criocoagulacao, as alteracoes vasculares da coroide sdo potencializadas, AMOILS e
col. (1969) e BRIHAYE (1971) (1 e 2). A superdosagem leva a hemorragias, a exsu-
datos plasticos, a desagregacao do pigmento, a formacao de edema sub-retiniano e a
rotura da aderéncia corio-retiniana, BRI-HAYE (1971) e SHEA (1868) (2 e 12).
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ROCHA (1974), aplicando a crioterapia em cornea e episclera de coelhos, relata
elevacao do titulo de anticorpos contra cornea, cristalino, esclerotica e Uvea e pode
identificar as imuno globulinas IgG e IgM. Até onde estes auto-anticorpos podem
ser uteis ou nocivos? (11)

Com relacao a retina, WOOD e col. (1969) descrevem que o frio provoca ao ni-
vel dos capilares retinianos fenomenos de exsudacao plasmatica, de éstace e de trom-
bose seguidos de necrose tecidual, que se estende aos capilares retinianos. Depo6sito
de pigmento e hipercelularidade foram notados nas venulas enquanto que as arte-
riolas permaneceram relativamente intactas. As células retinianas resistem pouco a
- baixa temperatura. Ha logo desintegracao e destruicao celulares. A criopexia con-
duz a uma atrofia retiniana irreversivel que nao interfere com o mecanismo de ade-
réncia e que ¢ o mesrmo de qualquer outro processo fisico, com o qual se gueira pro-
vocar corio-retinite adesiva (13).

CURTIN e col. (1966) acreditam que a criopexia respeita a juncao vitreoretina
(4). Entretanto a superdosagem leva a disposicao de pigmento, a hemorragias e a
exsudacao (4). Segundo KIROKOCONNELL (1965), o vitreo é menos afetado pela crio-
pexia do que pela fotocoagulacdo — xendénio ou pela diatermia (9).

De modo geral, temperaturas acima de — 15.°C cao in6cuas. Via de regra sao
empregadas para que se obtenham aderéncias, temperaturas entre — 30.°C e — 70.°C,
sem maiores complicacoes, CASANOVAS e col. (1968) (3).

Para HAUT e col. (1974), a criopexia poupa a esclera, a coréide mostra atrofia-
da corio-capilar e decagregacao, o epitélio e a retina apresentam atrofia importante
e desagregacao daguele, o que esta, alijs, de acordo com os meus achados (7).

Ja QUEIROZ (1971) chama a atencado para a presenca de areas de eosinofilia e
de fragmentacao das lamelas da esclera (10), fatos estes que nao constam de nossas
observacoes.

Micropatologia da diatermoaplicagao

HAUT e col. (1974 e QUEIROZ (1971), apos submeterem olhos a diatermoapli-
cacao, enconiraram: esclera delgada, necrose de coagulacao; coroide atrofica e den-
samente pigmentada e retina com atrofia, especialmente das camadas mais externas
com proliferacao pigmentar (7 e 10). Estes achados conferem perfeitamente com
nossas observacoes.

CONCLUSOES

a) a criopexia nao compromete a esclera.
b) a agressao sobre a corio-retina é mais discreta do que a obtida pela diatermia.
¢) a necrogce verificada pela diatermia sobre a esclera mostrou-se destrutiva.

d) as lesoes atroficas sobre a corio-retina foram muito acentuadas quando do
emprego da diatermia.
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RESUMO

Os AA. estudaram a acfio da diatermia e criotermia sobre a esclera, coroide e retina de
olhos de caes. Utilizaram o frio a 40.°C durante 4 e 8 segundos transconjuntival. A diatermia
foi aplicada a intensidade de 18mA durante 6 peguhdos pela via trangescleral. Ao cabo de T
dias, 14 dias, 21 dias e 28 dias. Estudo histologico evidenciou: a criopexia ser inécua para a es-
clera, ccmprometendo apenos a corolde e as camadas internas da retina, Jia a diatermia pro-
vocou hialinizacao sobre a esc era e corolde e a destruicio de todas as camadas da retina.

SUMMARY

The effects over the sclera, chorold and retina of dogs were studied 7 days, 14 days, 21
days and 28 days after diathermic and cryothermic cauterizations. For cryo the temperature
was minus 40.cC, during 4 and 8 seconds, trasconjuctivally, The diathermia was applied with
intensity of 18mA during 6 seconds, transc’erally. The micrcscopic stuied have shown that
cryothermia was inncazuous for the sclera but the sc'era but the choroid and the inner
that cryothermia was innocucus for the sclera but the sclera but the choroid an dthe inner

layers of retina were injuried. Diathermic cauterizations provoked hialinic degeneration of the
sclera and choroid and destroyed all layers of retina.
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ANALISE DE 130 CASOS DE DESCOLAMENTO
REGMATOGENICO DA RETINA (%)

JOHN HELAL JUNIOR (2)

REMO SUSANNA JUNIOR (3)
YOSHITAKA NAKASHIMA (4)
WALTER YUKIHIKO TAKAHASHI (5)

Recentes progressos na semiologia e no tratamento cirirgico do descolamento
da retina tem melhorado bastante o indice de cura desta importante patologia ocu-
lar. A incidéncia desta afeccao na populacdo em geral é em torno de 0,01 a 0,04%
ou de 1 a 4/10.000. Quando se considera a populacido de afacicos a incidéncia au-
menta grandemente atingindo de 1 a 3% . Na maioria das estatisticas o prognéstico
cirurgico do descolamento da retina em afécicos tem sido considerado pior.

Tendo em vista a relativa escassez de trabalhos publicados em nosso meio re-
ferentes a avaliacdo de resultados no descolamento regmatogénico da retina, pas-
camos a analisar 130 casos deste tipo descolamento da retina, em pacientes faci-
cicos e afacicos.

Em linhas gerais, a técnica cirurgica empregada em todos os casos obedeceu
aos preceitos basicos de Schepens: introflexao escleral com ou sem elemento circu-
l2r; a drenagem do liquido subretiniano foi realizada na maioria dos pacientes.

i — NETODO

Foram analisados 130 casos de descolamento regmatogénico da retina, opera-
dos no periodo de janeiro de 1973 a julho de 1975. Todos os pacientes eram regis-
trados no Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia (Servico Prof. Paulo
Braga de Magalhaes) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sao Paulo.

(1) Trabalho rca‘izado no Servico cde Retina da Clinica Oftalmoldégica do Hospital das Cli-
n‘cas da Faculcade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

(2) Médico Eesidente de 2° ano da Clinica Oftalmologida do Hcspital das Clinicas da
FM.U.8.P.

(3) Preceptor da Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinicos da F.M.U.S.P.

(4) Médico Residente de 2.2 ano da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da F.M.U.S.P.

(5) Médico Adido da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da F.M.U.S.P,
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Todos os pacientes foram submetidos a exame oftalmologico completo incluindo
oftalmoscopia binocular indireta e depressdo escleral por mais de um assistente
do Servico de Retina (Servico Prof. Dr. Sérgio Lustosa Cunha).

Foram considerados 2 grupos de pacientes: os facicos (com um sub-grupo por-
tades de dialices) e os afacicos.

Fcoram excluidos deste estudo os pacientes que apresentavam: cirurgia retiniana
anterior e duracao do descolamento da retina maior que 12 meses.

Os pacientes apresentavam idade variando de 10 a 80 anos, com uma média de
idade de 45,5 anos.

O critério de cura baseou-se na reaplicacao da retina mantida até 4 meses apos
a cirurgia. Os pacientes foram seguidos de 4 a 18 meses.

Os parametros por nos analisados neste estudo foram os seguintes: tempo mé-
dio de duracao de deccolamento, numero de quadrantes envolvidos, macula desco-

lada e numero de rupturas. Estes perametros foram posteriormente aplicados no es-
fudo da avaliacdo dos pacientes curados.

I — RESULTADOS

Vide Tabela de I a VII

Tebela | — Percentagem dos pacientes coperados.
’ Numero Percentagem
& ob | 80% (16 casos com dialises ou
I Grupo I — Facicos 104 ! 15,38%
Grupo II — Afacicos i 26 20% ‘
B
] TOTAL 130 l 100%

[II — DISCUSSAO E CONCLUSOES

A tabela III, mostra que nos grupos considerados houve aumento do numero de
quadrantes atingidos a medida que havia mais tempo de descolamento. No que diz res-
peito ao grupo, verificamos que a duracdo do descolamento foi menor nos afacicos ¢
maior nas dialises. ‘

Ohserva-se pela tabela IV, que nos pacientes facicos e nao localizagao de rupturas
foi mais frequente nos casos com descolamento total, o mesmo ocorrendo nos afacicos.
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Tabela 11 Distribuicao dos pacientes em relacao ao nimero de quadrantes da
retina envolvidos.

. . 8 | 4 TOTAL
| Quadrante | Quadrantes | Quadrantes Quadrantes
. Facicos 1 6 28 22 ‘ 32 | 28
| | |
Dialises 5 8 | 3 ' - 16
|
Afacicos - 6 6 ‘ 14 26
TOTAL 11 42 31 ’ 46 130
Takela Il — Tempo de duracao média do descolamento nos grupos, segundo o nu-
mero de quadrantes atingidos (em dias).
1 2 3 | 4 | MepIA |
' ‘ Quadrante | Quadrantes | Quadrantes . Quadrantes‘ TR |
Ficicos 270 57,31 79,76 l %02 6179
I ‘ |
| Afacicos = 26,66 45,00 ‘ 70,66 } 48,10 '
| Didlices 44,66 68,28 13125 | _ 709 I
|

-

Tekela IV — Numero de rupturas segundo o nUmero de quadrantes envolvidos.

FACICOS 1 Quadrante 2 Quadrantes | 3 Quadrantes | 4 Quadrantes
. | z
’ 1 ruptura 4 (66,66% ) l 16 (57,14%) 11 (50,00%) t 12 (37,51%) |

l L PR .

| + 1 ruptura 2 (33,33%) I 10 (35,71%) 9 (40,91%) 15 (46,87%)
| T, S ’ - I 2 (715%) | 2 (908% | 5 (1562%)
| | |
‘ TOTAL l 6 J 28 22 32 ]
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AFACICOS ( 1 Quadrante 2 Quadrantes | 3 Quadrantes | 4 Quadrantes
l 1 ruptura i — 3 (50,00%) 3 (50,007) 2 (14,28%) {
I ,
+ 1 ruptura ( —— 2 (33,33%) 2 (33,33%) 8 (57,14%) #
Ng;s localiza- \ 1 (16,66%) 1 (16,66%) 4 (28,58% ) '
o T T T S ) A‘
TOTAL ; s 6 6 14 |

Tabela V — Percentagem de Macula descolada.

Facicos Afacicos Dialises
81 (88) 21 (26) 16 (16)
92,04% 80,76 % 100%

Nos pacientes afacicos com descolamento total chama atencdo o fato de se encontrar
pacientes com mais de uma ruptura com maior freqiiéncia do que pacientes com uma
ruptura apenas, o que nao ocorre com os pacientes facicos.

Em termos gerais, podemos inferir pela tabela V que a maioria dos pacientes pro-
curaram um servico especializado quando a macula ja se encontrava descolada. Somen-
te em 9,07% dos pacientes foi diagnosticado descolamento da retina antes que a ma-
cu'a estivesse comprometida.

Take'!a VI — Percentagem de cura segundo o grupo e o numero de quadrantes atingidos.

FACICOS ) ‘ 2 ‘ 3 | 4 TOTAL
Quadrante Quadrantes | Quadrantes Quadrantes &
Total de 6 28 38
casos
N.° de 4 21 17 | 19 61
curas l
% de cura 66,66 % 75,00% 17,271% \ 99,37% 69,31%
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AFACICOS 1 2 3 4 TOTAL
. l Quadrante | Quadrantes | Quadrantes | Quadrantes
Total de 1 . \ 6 6 14 26
€asos | i [
N.° de l - ’ 6 3 5 14
curas - l |
% de cura ‘ e | 100% 50% 35,711% 53,84% ’
DIALISES 1 2 3 4 TOTAL
Quadrante | Quadrantes | Quadrantes | Quadrantes
| I
! Total de 5 8 4 - 16 |
| €asos
| Node 5 7 3 - 15
2 curas
1 % de cura 100% 87,50% 100 % — 93,75%
Tzabela VIl — Percentagem de cura em relacao ao numero de rupturas.
FACICOS l AFACICOS
’ Nime- % Casos | % de Cura Nﬁ;x;e- % Casos % de Cura
ro
I 1 ruptura | 43 48,86% |30 (69,76%) ‘ 8 30,76% | 6 (75,00%)
I i
l‘ + 1 rup fl 3% | 4091% | 25(69,44%)| 12 46,16% | 17(58,33%)
-
Nao loca- 9 10,23% | 5 (55,55%) 6 23,08% 1 (16,66%)
lizada
, TOTAL ‘ 88 100% |60 (68,18%) 26 100% 14 (53,85% )

A percentagem de sucesso cirargico segundo o grupo e o numero de gquadrantes en-
volvidos (tabela VI), mostra que nos pacientes aficicos quanto maior a extensiao do
descolamento menor foi o indice de cura. No grupo de pacentes facicos incluindo as
dialises, o prognoésticos cirGrgico variou muito em relacdo ao numero de quadrantes

descolados.
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Na tabela VII, em que verficamos a percentagem de cura em relacao ao nimero
de rupturas, podemos notar que tanto nos pacientes facicos quanto nos afacicos quan-
do nao encontrada a ruptura retiniana o prognoéstico foi sombrio. Nos pacientes com
uma ou mais rupturas, aqueles facicos apresentavam prognostico semelhante, porém

nos afacicos o sucesso cirargico foi menor nos que apresentavam mais de uma rup-
tura retiniana.

Concluindo, podemos dizer que em nossa casuistica, em relacao ao sucesso ci-
rurgico, os pacientes afdcicos apresentaram comportamento completamente diferen-
te dos outros grupos. Neste mesmo grupo o prognostico cirGrgico guarda nitida
relacao com o tempo de descolamento da retina e concegiientemente com o niuimero
de quadrantes atingidos assim como com a nao localizacao de rupturas retinianas.

Os pacientes facicos mostram, em relacao ao prognostico, comportamento so-

me'hante independentemente do numero de quadrantes atingidos e do nUmero de
rupturas retinianas.

SUMARIO

Cs autores analisam 130 cascs de desco’amento regmatogénico da retina operadcs pela
rrimeira vez e com tempo maximo de descolamento de 12 meses. Tocdos foram submetidos a
técnice cirurgia padronizada.

O grupo dcs pacientes afacicos teve comportamento inteiramente diverso cdes facicos, in-
cuindo as dialises. O melhor prognostico foi cbservado nos pacientes com didlises retinianas
e o piot nos pacicntes afacicos, principalrente nagueles em que rupturas retinianas nao
foram lccalizadas.

SUMMARY

The authcrs present an analysis of 130 cases of rhegmatogenous retinal detachment, ope-
rated cn for the first time and with a maximum time of detachment cf one year. All patients
had a similar surgical procedure.

The group of the aphakics had an entirely different surgical prognosis in compariscn
with the phakics, including the cases with a retinal dialysis.

The patients with dialysis had the best prognosis, and the aphakics the worse, specially
in those where no retinal break could be found.

Agradecimento: ao Prof. Dr. Sergio L Cunha, pel aorientacio e revisio deste trabalho.
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EXOFTALMO ENDOCRINO E NEUROPATIA
OPTICA. RESULTADOS DA TERAPEUTICA
IMUNOSSUPRESSORA

CARLOS ALBERTO RODRIGUES-ALVES (*)
WALTER BLOISE (**)

O quadro oftalmolégico do exoftalmo endécrino (EE) é extremanente variavel,
cbservando-se lecoes em quase todas as estruturas oculares. Salientam-se o compro-
metimento de palpebras, conjuntivas, cérneas, musculatura extrinseca, nervo 6ptico,
presenca de proptose e distirbio da pressdo intra-ocular. Em geral o paciente apre-

centa mais de uma estrutura ou funcao acometida pelo processo (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7,
8. G, 10).

Das estruturas afetadas destaca-se o nervo 6ptico, uma das mais importantes,

se bem que raramente envolvido. Os quadros clinicos decorrentes da sua lesao no
EE <30 (11, 12, 13, 14, 15, 16, 17):

1) edema de papila com visdo conservada
2) edema de papila com visdo deficiente
3) atrofia de papila com visdo deficiente
4) {fundo de olho normal com visdo deficiente

5) fundo de olho normal com alteracdes periféricas de campos visuais.

Varios métodos tém cido propostos para o tratamento do EE (18, 19, 20, 21, 22,
23, 21, 25, 25, 27, 28, 29, 30) e, dentre eles, a corticoidoterapia; um de¢s mais pro-
missores, vem sendo usada desde 1958 (21). WINSTANLEY (26) real¢ca os efeitos be-
néficos dos corticéides no tratamento da neuropatia Optica.

(*) Meédico-Assistente Doutor do Departamento de Oftalmo-Otorrino oringologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo — Servigo do Prof. Dr.
Paulo Braga de Magalhées.

(#*) Médico-Assistente Doutor do Departamento de Clinica Médica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina !da Universidade de Sdo Paulo — Servico do Prof. Dr. A.B. de
Uihéa OCintra. i
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Constitui objeto do nosso trabalho dar énfase ao comprometimento do nervo 6ptico
no EE e relatar a nossa experiéneia no tratamento dessa afeccgao.

CASUISTICA E METODOS

Da nossa casuistica de EE separamos seis pacientes que apresentaram manifesta-
coes clinicas indicativas de comprometimento dos nervos 6Opticos. Os dados gerais e
os relativos & funcao tiredidea estao resumidos na Tabela 1. Na Tabela 2 estao agru-
pados os achados oftalmologicos iniciais mais importantes, associados a neuropatia
optica.

Tabela 1

DADOS GERAIS DOS PACIENTES COM EXOFTALMO ENDOCRINO E NEUROPATIA

OPTICA(?)
s Terapéutica tireodidea
, | Funcao s = et
| . tiresi + = rogas antitireoideas
Caso Nome Ida ;Sexo Cor = é ! = ’ . L
| de pré o = Meti- Propilti-
atual | ! o | o :
via (2) 5 ! o mazol uracil
1 ‘M.M. 49 F BR | = | 4 3 meses RS,
2 |Y.0.| 41 M | AM | = - e | —_
3 |J.E.| 51 M BR | = 2 |1 ano e
‘A.M.
4 CsS.| 46 | F | BR| ¢ t | — | — | — | 18 meses»)
; S.S.
5 M.I.| 55 F BR 1 1 6 meses -
'L.N.
6 ;E.R. 60 F BR | = 1 —— | 1 ano —_—

1 — Dados obtidos na época do inicio do tratamento das manifestagoes oculares.

2 — 1 hipertireoidismo
| hipotireoidismo
— eutireoidismo

3 — Tratamento irregular

Como tratamento utilizou-se a prednisona em doses iniciais em geral elevadas
com reducao gradual de acordo com a evolucdao do processo ocular. Essas doces foram
variaveis e estao discriminadas no protocolo dos pacientes. As doses totais estao agru-
padas na Tabela 3. Associou-se ciclofosfamida (100 mg diarios) quando os resultados
terapéuticos nao eram satisfatorios, ou quando a redugao das doses do corticoide foi
acompanhada de recidiva do processo (Tabela 3).
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Tabela 2

MANIFESTACOES OFTALMOLOGICAS ASSOCIADAS A NEUROPATIA OPTICA

Chsts Fenémenos Proptose Musctllatura Pressaon
congestivos | extrinseca intra-ocular
1 ‘ 2 * * %
2 ook £ e P
] skoakak sje e she ok k o
4 * e skt * ok #
[ ook ok * EE #
6 ‘ & Heee dede &
| e T
— ausente
* leve
*¥* moderada
=¥% gcentuada
Tabela 3

DOSES TOTAIS E DURACAO DE TRATAMENTO IMUNISSUPRESSOR

PREDNISONA CICLOFOSFAMIDA
Caso s : B =

Dose total Duracao Dose total Duracao

mg (dias) mg (dias)

1 5115 130 l 11800 89
2 5910 111 8900 89
3 3530 146 5100 50
4 7585 145 - -
5 9715 196 | 16900 156
6 11235 240 — S

I. | o o

Média 7181.7 161,3 10675 96

PROTOCOLOS

Cason® 1 — M.M.M., feminina, 49 anos, branca, desenvolveu uma piora de suas
manifestagoes oftalmolégicas no decurso do tratamento da tireotoxicose com meti-
mazol. O quadro ocular, durante a tireotoxicose, constava de discreto quadro con-
juntival, leve hipertensdo intra-ocular e diplopia. Na fase de hipotireoidismo transi-
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Tabela 4

QUADROS CLINICOS DA NEUROPATIA OPTICA ANTES E DEPOIS DO
TRATAMENTO IMUNOSSUPRESSOR

| ACUIDADE VISUAL | FUNDO DE OLHO
CASO | . - T o= St e il S
Antes do Apos Antes do Apobi
. tratamento | tratamento tratamento tratamento
1 oD = 1 oD — 1 AO = ederpa de Py PEE—
OE - i OE — 1 papila
. ‘ .
oD = 1 oD =1 ' AO == edema de
2 AO = )
OE — 1 I OE — 1 ‘ papila norma
oD = 0.1 - OD = 05 |
3 : 2 AO = normal AO = normal
OE = 0.1 | OE — 0,1% | k= hp
i OD — 0.1 ' OD — 0,6 AO — cestrias AO — cestrias
OE = 0,6 OE = 0,8 de coroide de coroide,
1 Conta dedos
3 ' OD — 40cm | OD = 0.8 | AO = normal AO = normal
1, OE = 20 em | OE = 0,8 |
. OD = 0,3 OD = 0,5%* i )
6 ‘ y d AO = ' -
3 OE — 03 OE — 08 \ normal AO normal

* Paciente interrompeu o tratamento
“# (Cicatriz corneana direita

OD = olho direito

OE = olho esquerdo

AO = ambos os olhos

torio, conseqilente ao tratamento com antitireoidiano, ocorreu piora no envolvimento
da musculatura extrinseca ocular e instalou-se edema de papila bilateral com acuida-
de vizual conservada. Instituiu-se tratamento com 60 mg/diarios de piednisona. Um
mes apos, nao tendo havido resposta favoravel a terapéutica, acrescentou-se ciclofos-
famida — 100 mg/diarics. Cerca de um meés e meio apds, ja com alguma reducao
na dose diaria do corticosteréide, observou-se resolucao do edema de papila e as man-
chas cegas praticamente se normalizaram (Fig. 1), tendéncia & diminuicao da pres
fao intra-ocular, porém, piora moderada da funcao da musculatura extrinseca.

Caso n.° 2 — Y.O., masculino, 41 anos, descendente de japoneses, com historia
de protrusao do olho esquerdo ha 2 anos e ha 4 meses do olho direito. Os exames
clinicos e laboratoriais constataram eutireoidismo, leve exoftalmia bilateral, quadro
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FIG. n.° 1 — Evolugdo das manchas cegas (case n.° 1) nas fases iniciais ¢ no final da adminis-
tracio da terapéutica imunossupressora (Perimetro de' Go'dmann. Foram despresadas as porgoes

periféricas dos campes visuais).
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congestivo-edematoso moderado de palpebras e conjuntivas, leve hipertensao intra-
ocular desepitelizacoes cornianras e edema bilateral de papila com acuidade visual
normal .

Recebeu, durante 23 dias, 120 mg/diarios de prednisona. No 24.9 dia associou-se
100 mg/diarios de ciclofosfamida. Com 44 dias de tratamento iniciou-se a reducao do
corticosteroide. Alta hospitalar no 111.2 dia de terapéutica, recebendo 20 mg/diarios
de prednisona e 100 mg/diarios de ciclofosfamida,

O exame oftalmologico demonstrou fundo de olho e campos visuais (Fig. 2) quase
normalizados, acentuada melhora do aspecto congestivo palpebro-conjuntival e da hi-
pertensao intra-ocular. Exoftalmometria inalterada.

Cato n® 3 — J.G.A.M., masculino, 51 ano¢, branco. Vinte dias ap6s t:reoidec-
tomia parcial por hipertireoidismo, desenvolveu acentuada protrusao binocular com
grande baixa da acuidade visual, estrabismo convergente e vertical, intensa conges-
tao conjuntival e discreta hipertensao intra-ocular. Fundo de olho normal.

Inctituiu-se tratamento com 40 mg diarios de prednisona, seguido de 100 mg dia-
rios de triiodotironina. Nao ocorreu resposta favoravel depois de aproximadamente
60 dias de terapéutica. Foi introduzida ciclofosfamida (100 mg/diarios) e reducao
progressiva da prednisona. Este esquema foi mantido durante 3 meses e proporcio-
nou melhora da quemose e da hipertenaso intraocular, assim como da acuidale visual
do olho direito. O paciente exigiu alta hospitalar por motivos particulares.

Caso n® 4 — C.S.S.S., feminina, 46 anos, branca. Tireotoxicose; «inchaco, e
ardor no olho direito hd 2 anos e meio, seguindo-se 0 mesmo quadro no olho esquer-
do. Ha um ano e meio tratou-se com propil-tiuracil e triiodotironina, irregularmente,
tendo entao se instalado diminuicao acentuada e bilateral da acuidade visual. Durante
1 ano e 4 meses prescreveram-lhe tratamento para glaucoma e 80 mg diarios de pred-
nosona. Ao exame constatou-se intensa e simétrica exoftalmia, bolsas palpebrais, leve
lagoftalmo, retracao palpebral e «lid-lags. Discreta vasodilataciao conjuntival e hiper-
tensao intraocular. Rotacoes binoculares deficientes na abducdo, elevacao e educao.
Acuidade visual OD = 0,1 OE = 0,6 FO «estrias de coréide.»

Introduzidos 120 mg/diarios de prednisona. No 12.° dia de tratamento sua acui-
dade visual era OD = 0,6 OE = 0,8. Reducao do corticosteréide a partir do 32.°
Gia de tratamento. Alta hospitalar com 10 mg/diarios de prednisona, mantendo a
melhora da acuidade visual e o mesmo quadro fundoscépico. Pressao intra-ocular o
exoftalmometria inalterados. Musculatura extrinseca levemente piorada. Eutireoi-
ditmo .

Caso n® 5 — M.I.L.N., feminina, 55 anos, branca. Ha 1 ano tireotoxicose ¢
lacrimejamento excessivo, tratada com metimazol. Ha seis meses exoftalmia bilate-
ral. Ha cinco meses diminuicao acentuada e bilateral da acuidade visual.

Ao exame constatou-se tireotoxicose, exoftalmia bilateral com ptose de palpe-
bras superiores, congestao e edema conjuntivais intensos, rotag¢oes binoculares de-
ficientes, especialmente na abducao, elevacdo e aducao. Fundoscopia normal.
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FIG. n® 2 — Evolucido das manchas cegas/ (caso n.0 2) nas fases iniciais e no final da admi-
nistracio da terapéutica imuncssupressora (Perimetro de Goldmann. Foram despresadas as por-
¢Oes periféricas dos campes visuais).
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Acuidade visual OD conta dedos a 40 ¢m

OE - conta dedos a 20 em

Recebeu 120 mg 'diarios de prednisona durante 1 semana, reduzindo-se entan
a dose eté atingir 20 mg ao dia, 20 dias ap6s. A melhora da acuidade visual foi rva-
pida, porém, logo seguida de recidiva. Pascou a 1eceber 120 mg/diarios de predni-
sona, associados a 100 mg/diarios de ciclofosfamida. Esle esquema propoic cnou
acuicade visual de 0.6 em cada olho no final de um més de tratamento. A pres-
sa0 intra-ocular se eleveu diseretamente e surgiu uma opacificacao incipiente de
crictalinos. Normalizcu-ce o PBI, o quatro congestivo conjuntival e o aspeccto pis-
tico palpebral. As doses de corticoide foram sendo reduzidas e, ap6s 2 mezes e
meio. teve alta hospitalar recebendo apenas 100 mg/diarios de ciclofosfamida. Duas
semanas mais tarde a vicdao piorou outra vez em ambos os olhos. Hospitalizada, re'n-
trocduziu-se prednisona, 60 mg/diarios, mantendo-se a ciclofosfamida. A eecupera-
cao visual foi rapida (0,8 em cada olho) e as doses de corticosterdide forem reduzi-
mu:to lentamentc. A segunda alta hospitalar ocorreu 3 mese:z depois, quando
o fol suspensa a ciclofosfamida. A paciente foi mantida com 10 mg/diarios de
prednicona. A tirectoxicose recidivou, sem haver piora da acuidade vizual.

0]
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Case n.° 6 — E.R., 60 anocs, feminina, branca. Ha 1 ano tireotoxicoze e exoftal-
mia tilateral. Recebeu icdo radicativo e alguns meces depois instalou-se baixa acen-
tuada ca acuidade visual (0,3 em cada olho) e movimentacao ocular deficiente. Por
ocasiao do exame oftalmoldgico estava recebendo 60 mg/diarios de predniscna hA
20 dias. Referia perfuracdo corniana direita ha 25 anos.

Os examc: revelaram: eutireoidismo, decepitelizacoes de cornea, exoftalmia mo-
cerada bilateral, discreto edema conjuntival e ténue cpacificaciao corniana direita,
cicatricial. Diccreta hirertensao intra-ocular, limitacdo a abducdo, elevacas e aducad
dos olhos. FO = normal. Acuidade visual: OD = 0,4 OE = 0,8. Com 1 més e meio
Ce tratamento a acuidade visual era: OD = 0,5 OE = 0,8. Diminuindo--se a doze do
OD = 0,5 OE = 0,8. A reducao do corticéide prosseguiu nos 3 mesces seguvintes atl
suspencao da droga. Alta com a mesma acuidade visual, sem desepitelizacdoss de
c6rnea e minima hiperemia conjuntival. Dicrcreta hipertensdo intra-ocuvlar. Exci-
talmometria e motilidade extrinseca inalteradas. FO = normal. Eutireoidismo.
corticoide ccorreu haixa da acuidade visual: OD = 0,1 OE = 0,5. A dose d2 pred-
nisona foi aumentada para €0 mg di4rios, havendo recuperacao rapida da vi=ao:

RESULTADOS
Os eteitos do tratamento sobre a neuropatia Optica assoc’ada ao EE foram
favoraveis em todos os casos. Os resultados ectdo condensados na Tabela 4 e rela-

tados com mais detalhes nos protocolos dos paciente.

COMENTARIOS

Os seis pacientes mostraram quadros complexos de exoftalmo endocrino, com
multiplos envolvimentos anatomicos e funcicnais (Tabelas 2 e 4). As manifestagoes

= 3
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de nervo o6ptico apresentadas em nossa casuistica podem ser divididas em dois
grupos

Grupo I — ecdema de papila com acuidade visual concervada (cazos n.% 1 e 2)
Grupo I — fundo de olho normal com baixa da acuidade visual (casos n.°s

3,4, 5¢e 6.

Q grupo I situa-se numa sindrome de edema de papila nao inflamatorio, enquanto
o grupo II enquadra-se numa sindrome de neurite 6ptica retro-bulbar. Com excecan
do caso n.° 2 que nao apresentou historia nem quadro clinice de disfuncao tireoidiana,
todes o5 demais pacientes tiveram scu EE instalado, ou mais comumente agravado, du-
rantc cu apos tratamento para a tireotoxicoce.

Da analise da Tabcla 4, verifica-se que a terapéutica instituida proporcioncu bons
resultados sobre os danos no nervo optico a todos os pacientes. O papiledema regre-
diu nos pacientes do grupo I e a acuidade visual subiu nos do grupo II, inclusive no
caso n.°® 3, que nao completou o tratamento, exigindo alta hoespitalar. No caso n.° §
a sequela dc antigo trauma da cdérnea direita, provavelmente, impediu maior recupe-
racao da vicao no OD.

O: resultades terapéuticos sobre as manifestacoes congestivo-edematosas palpe-
Lro-conjuntivais foram bons, confirmando observacoes nossas, de trabalho preliminar
(25), mas variaveis quanto aos demais componentes oftalmologicos.

Pudemos observar que todos os pacientes precisaram de longos pzriodos de tra-
tamento exigindo, de regra, internacao hospitalar prolongada. Ao lado disto notamos
qus o emprego de doses médias de corticosterdide, ou a sua rapida reducado, ndo pro-
porcicnou recuperacao funcional eficiente e duradoura dos comprometimentos do ner-
vo optico. A evolucao dos casos n.%. 3, 5 e 6 demonstra bem este fato. A acuidade
¢icual s6 melhorou no caso n® 3 quando a ciclofesfamida foi acrescentada a uma
doze diaria de 40 mg de prednisona que vinha sendo administrada ha 60 dias. Os ca-
<0s n.% 5 e 6 mostraram oscilacoes acentuadas da acuidade visual, nitidamente sub-
ceguentes a reducao das doces de corticoide. Neste particular o caso n.° 5 foi o mais
clucidativo e, tamhém, desde o inicio, 0 mais grave.

Sugerimos, entao, que se obedecam certas premissas no tratamento, quando se
objetiva principalmente o envolvimento do nervo optico no EE:

1 — Iniciar com doses elevadas de corticoide, equivalentes a 80-120 mz/diar’o:
ce prednisona,

2 — reduzir lentamente as doses e somente apds a ocoiréncia de boa resposta
terapéutica,
3 — associar ciclofosfamida ao corticoide nas ceguintes condicoes:

a) falta de resposta adequada as doses altas de corticoide;

b) efeitos iatrogénicos muito intensos dos corticoides em tempo relativamen-
te curto;

¢) recidiva do processo na vigéncia de reducao lenta do coiticoide.
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Os efeitos colaterais demonstrados pelos pacientes foram, de modo geral, con-
trolaveis e relativamente benignos quando confrontados com a gravidade do proce--
co: desenvolvimento de habito cuchingéide, reativacao de lecdao priméaria de tuber-
culose pulmonar, moniliate oral, bronquite, opacificacio incipiente e nio progressiva
do cristalino.

Das nossas observacgoes conclue-se que o esquema terapéutico proposto moztrou-
se eficiente nos envolvimentos clinicos do nervo é6ptico no EE. Exige, entretanto, um
trabalho conjunto do oftalmologista e endocrinologista e, comumente, internacan ho=-
pitalar.

RESUMO

S2ic pacicntes portacores de exoftalmo endécrino com envolvimento bilateral de nzrvo 6ptico
— papilledema ou neurite optica retrcbu bar — foram tratados com doses elevadas ce precnis-na.
Em quatro pacientes associou-se ciclofesfamica. Houve boa resposta terapéutica em todes os
casos. Os autores apresentam o esquema terapéutico e as indicacdes da associacdo de ciclofos-
famida, ressaltando a necessidade de se administrar doses elevadas de corticosteréide, reduzin-
do-as lenta e gradativamente.

SUMMARY
Six patients with endccrine exophthalmos, suffering from optic neuropathy — papiledema
or retrobulbar optic neuritis — were submitted to high dosis of prednisone. Cyclophosphamide

was added to prednisone in four. Good therapeutic results were obtained in all cases.

The authors show the Imunossupressive therapeutic outline and the cccasicns in which
cyc’cphcsphamide must be associated to prednisone. The necessity of giving high deosis o cor-
ticosteroicds and the aslow and progressive reduction of it ore emphasized.
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ESTUDO DE DEZ CASOS DE ANIRIDIA
CONGENITA

A. FERNANDEZ GARRIDO (*)
L. A. MORIZOT LEITE F.° (**)
A. DUARTE (***) '

I — INTRODUCAO

Sendo o Instituto Benjamin Constant uma Instituicao que da aos cegos e am-
bliopes possibilidade de estudo em regime de internato e externato, inclusive apren-
oculares dos alunos através de sua Seccdo de Medicina e ePsquisa Sobre a Cegueira.
dizado profissional e assisténcia médica, temos oportunidade de estudar as doencas
oculares dos alunos através de sua Seccdo de Medicina e Pesquisa sobre a Cegueira.

Fizemos assim um levantamento dos casos de aniridia nos alunos e demais pa-
cientes matriculados em nosso ambulatério no periodo de 9 de junho de 1969 a 22
de janeiro de 1975 num total de 41.531. Ao mesmo tempo revimos a literatura es-
pecializada no assunto a fim de poder comparar nossos achados.

Il — CONSIDERACOES

A aniridia ou irideremia congénita, descrita clinicamente pela primeira vez em
1818 por Baratto (2), é uma afeccdo para, quase sempre bilateral (3) (1) (4) mas nem
sempre simétrica(6). A inspecdo desarmada a auséncia da iris pode ser total ou parcial
(9). A gonioscopia, contudo, revela sempre rudimentos de iris, ndo se podendo pois
falar de aniridia total no sentido rigoroso. A aniridia ocorre igualmente em ambos
os sexos, sendo hereditario e transmitida com cariter dominante (3) (5).

III — ETIOLOGIA

Embora nao haja unanimidade de pontos de vista, a maioria dos autores admi-
tem as hipoéteses:

(*) Professora Assistente da Faculdade de Medicina de Valenga (F.M.V.)
(**) Professor Titular de Oftalmologia da F.M.V. e do Instituto Benjamin Constante.
(*##) Assessor de Pesquisas de Oftalmologia da FMV.
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a) Resultante da falla de desenvolvimento do ectoderma retiniano ao nivel
da borda da vesicula optica. Em favor desta hipotese estd o argumento da aniridia
vir associada a outros defeitos ectodérmicos (7).

b) A anomalia seria expressao de um decenvolvimento aberrante do mesoderima
vascular (8), em conseqiiéneia de uma obstrucao mecanica do desenvolvimento da
iris, causada pela persisténcia da capsula fibro vascular do cristalino.

IV — MALFORMACOES ASSOCIADAS A ANIRIDIA

Raramente a aniridia surge isolada. Encontramos frequentemente malformacoes
concomitantes em todas as partes do globo ocular e até em outros 6rgaos:

1 — Codrnea: ceratocone, microcornea, opacidades difusas (5, 92).

2 — Cristalino: catarata polar anterior, catarata polar posterior, catarata zonu-
lar, cpacificacdo total do cristalino, sub luxacado (5), Pode haver colobomas parciais
do crictalino, acompanhados quase sempre de alteracoes zonulares que chegam em
ocasioes até a falta absoluta da zonula (§). Ocorre também esferofaquia.

3 — Vitreo: opacidades e persisténcia da artéria hialoidea (5,9).

4 ——Camara anterior: alteragoes de volume (9). Persisténcia da membrana pu-
pilar (5).

5 — Fundo de olho: coroidites, colobomas e principalmente aplasia macular (9).

Podem ccorrer ainda: glaucoma secundario (5, 9, 6), alteracoes musculares que
ce manifestam pelas tropias; alteracoes da refracdo sendo a mais freqiiente a mio-
pia (&); nistagmus (8,9) e microftalmia.

V —ALTERACOES SISTEMICAS

A literatura concultada cita:

Criptorquidismo, fumor de Wilms, malformacoes do baco, retardo do desenvolvi-
mento fisico, polidacdactilia, oligofrenia, disostose facial, malformagoes do ouvido
externo, baixa da audicao, hidrocefalia, microcefalia, hernia umbilical e discromias (9).

VI — CASUITICA

A distribuicao por idade e sexo consta da tabela 1

A tabela Il agrupa os casos de aniridia segundo o aspecto anatémco. Conside-
rou-se aniridia completa toda aque!a que assim se apresenta a inspecao desarmada.
Com excecao de um caso de tisis bulbar no olho esquerdo todos os doentes apresen-
tavam aniridia nos dois olhos
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TABELA 1

Grupos de SEXO
idade ' TOTAL

(anos) Masculino FFeminino

1
1
2

Mo

SRS,
X

L U

W =

AN O

Total 4 6 10

TABELA II

Aniridia Olhos

Completa 6
Parcial 13

TABELA III

Alte.ragao Casos
Concomitante

Catarata

Nistagmus

Degeneracdo vitrea
Tisis bulbar

Sub-luxacao do cristalino
Glaucoma secundario
Miopia

Hipermetropia
Degencracao retiniana

=W NP ONFE MO

A tabela IV apresenta os dados principais dos oito casos nos quais foi possivel
acompanhar o doente até a alta. O enunciado da refracdo apresenta sempre: dioptrias
esféricas, dioptrias cilindricas e posigao do eixo TACO.
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Havia ainda uma menina de 12 anos com aniridia parcial em ambos os olhos, que
se apresentou a consulta com hifema e impregnacao hematica da cérnea de OE. Fez-se
lavagem da cadmara anterior como primeira medida terapéutica. A doente contudo nao
mais voltou, abandonando o tratamento.

Por fim uma moca de 21 anos tinha em ambos os olhos aniridia parcial, catarata
incipiente e degeneracao pigmentar. Faltam os lados de tratamento, sendo este caso
consignado apenas para fins estatisticos.

Realizamos cirurgia combinada ciclodialise e crioextracao do cristalino sub lu-
xado no caso de F.S . U. (tabela 1V), conseguindo controlar a tensao ocular e melho-
rar a acuidade visual.

Nos casos de glaucoma congénito observamos que a pilocarpina pouco age sobre

3

a tensao ocular. Sempre fomos obrigados a usar acetazolamida ou recorrer a cirurgia.

Em um caso (A.P.F. — tabela IV), obtivemos bom resultado com a prescricao
de lente de contato pintada, imitando a iris e transparente na area pupilar. Recobrin-
do totalmente a cornea, a lente ocasionou melhora da acuidade visual e consegiiente
diminuicao do nistagmus, o que atribuimos a reducdo do ofuscamente, gracas a pu-
pila artificial.

VII — COMENTARIOS

A raridade da aniridia torna dificil a determinacdo da incidéncia desta afeccao
na espécie humana. A proporcao q'ue encontramos permite supor a relacao de 1
caso de aniridia para cerca de 4.000 casos de cegueira ou ambliopia. Em 9 dos 10
casos estudades outras estruturas do olho estavam também comprometidas. A mani-
festacao isclada, que s6 observamos em um caso, nos permite afirmar que a aniridia
ceja na maior parte dos casos o resultado de alteracées graves durante a embriogé-
nese de todo o olho.

O tratamento da aniridia depende do quadro clinico de cada caso, ja que a afec-
cao freqiientemente estd acompanhada por outras malformacées. E necessario em
primeiro lugar assegurar a normalidade de pressao intra ocular, recorrendo ao tra-
tamento medicamentoso ou cirurgico, confome o caso. As cataratas e anomalias de
posicao do cristalino exigem também intervencdo. Uma vez calmo o olho, prescre-
ve-se a refracao que de a melhor visdo possivel. Para combater o ofuscamento, é con-
veniente ensaiar vidros escuros de divercas tonalidades o que pode ser facilmente
feito no concultorio pela superposicdo do vidro escuro, sem grau, ao grau da armacao
de prova. Faz-se entao o doente sair para o exterior do prédio ou pelo menos olhar
através de uma janela, estando o dia claro e sem nuvens.

A lente de contato pintada proporciona meio excelente de reduzir o ofuscamento,
corrigir a refracao e obter bom resultado cosmético. As dificuldades de adaptacao,
contudo, limitam seu uso nas criancas pequenas, justamente na ocasido em que é ne-
cescario dar ao olho as melhores condi¢oes para um bom decenvolvimento sensorial.
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Temos esperancas de que o futuro desenvolvimento das lentes hidrofilicas permi-
ta obter lentes pintadas com area central livre, A boa tolerancia destas lentes faci-
litara sua adaptacao a criancas com aniridia jA a partir de 1 ou 2 anos de idade.

Prescrita a refracao otima, seja com oculos, seja com lentes de contato, passa-se
a educacao sensorial objetivando conseguir percepcao macular simultanea, fusao e es-
tereopsia.

Concomitantemnete ao tratamento ofalmolégico procede-se ao exame clinico ge-
ral para surpreender e tratar outras malformacoes por ventura existentes.

RESUMO

Estudou-se a incidéncia de aniridia congénita num total de 41.531 pacientes matriculados
na Seccéo de medicina e Pesquisa Sobre a Cegueira do Instituto Benjamin Constante (Centro
Nacional de Educacédo Especial — Ministério de Educag¢do e Cultura), encontrando-se 10 casos
desta afccao. As idades dos doentes estavam compreendidas entre 1 e 35 anos. Havia 6 cascs
do sexo masculino e 4 do feminino. Observaram-se alteracdes ccngénitas asscciadas em 9 dos
10 pacientes. Apresenta-se o resultado do tratamento e discute-se a orientacdo terapéutica geral
de aniridia.

SUMMARY

The “Instituto Benjamin Constant” in Rio de Janeiro is a federal institution for the edu-
cation of blind and amblyopic persons. A retrospective survey of its records concerning 41.531
pupils frcm 1969 to 1975 showed ten cases of aniridia, six male and four femals. Nine cf these
patients su’fered from at least one of the accompanying conditions: cataract, nistagmus, vi-
treous degeneration, pathisis bulbi, disp’aced lens, secondary glaucoma, myopio, hyperopia and
retinal degenerations. Treatment consisted of medical or surgical management of the conditions
listed above fcollowed by prescription of the appropriate refractive correction. Visual acuity
could be improved in 3 cases. In one case painted contact lenses were used.
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SINDROME CARCINOIDE MALIGNA OCULAR

ROBERT H.G. MONNINGER, M.D. (*)
LAKE FOREST, ILLONOIS

A entidade clinica conhecida com Sindrome Carcinbide maligna tem surgido na
literatura cem freqiiéncia progressivamente creccente nos ultimos quinze anos (1-15).
Trata-ce em tumor de crescimento, porém maligno. Os seguintes sinais e sintomas
sao referidos como sugestivos da afeccao em pauta: cianose, dor abdominal, nauseas,
vomitos, diarréia, turgor cutaneo, defeito cardiaco valvular, calcificacido miocardica,
disturbio respiratério, ascite, derrame pleural, espasmos musculares, hemorragias e
hiperserotoninemia.

A lesao carcinomatoide pode ser metastatica. Em 10% dos casos, ha metastases
para os linfonodos e em 1% para O0rfaos distantes. Extensdo a estruturas, tais como
linfonodos mesentérico, duodeno, ilio, figado, ilhotas, reto, pulmodes e diverticulos
de Heckel tem sido observada (10-13). Alguns fenémenos trombo-embdlicos tém sido
atribuidos ao impacto tumoral. Seis casos de extensdo gastrica foram referidos no
Japdo, mediante confirmag¢ao do tumor carcinomatoide e reacao «argénta-fins.

Tumores carcindides sao derivados de células cromofilicas e argentofilicas e, es-
pecificamente, das células de Nicholas-Kultschitsky. Elas tém perfil histologico car-
cinomatoide e sao henignas ou malignas de baixo grau. O tumor é comum no apén-
dice ¢, em menor freqiiéncia, em qualquer lugar do intestino. A lesao pode ser no-
tada sob a mucosa e é descrita como pequena masca amarelada, regular, nitida, cir-
cunscrita e nao encapsulada. A ulceracdo é possivel. A coloracao amarelada decor-
re do alto conteudo lipidico. O panorama microscopico revelva aglomerados de pe-
quenas células epiteliais cubodides, ovaladas ou esféricas com nucleos hipercroma-
ticos ovais ou redondos. A hordas celulares sao mal definidas e vagamente delinea-
das. Pode ser simulada formacao de rosetas. A mitose é rara. O citoplasma contém
granulos gque coram com sais de cromo e de prata e dai serem estes granulos
chamados de croméfilos e argentofilos. Alguns lembram as células de cromatina do
trato gastrointestinal e o6rgaos endocrinos que secretam uma substidncia conhecida
como serotonina (1-4). Eles sugerem que a cindrome resulta da secrecao desta subs-

(*) Lake Forest MedGica! Center, 320 E. Vine, Ilinols, 60045 Separata a disposi¢io dos interessa-
dos. Traduzido por Luiz Eurico Ferreira
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tancia vasoconstritora derivada do amino-acido triptofano. O triptofano é convertido a
S-hidroxitriptofano na presenca de hidroxilase e entao a 5-hidroxitriptamina (serotoni-
na) por uma descarboxilase. E conhecido que o primeiro degrau enzimatico na
biossinte-se da serotonina tecidual tem sido caracetrizado biogquimicamente (15). Os
niveis de serotonina sanguinea em pacientes carcinomatosos variam de 05 a 2.7 ug
por ml, como comparados aos valores normais de 0.1 a 0.3 ug por ml 4).

CASO 1

E. 1857 o autor registrou o primeiro caso em que a carcindide disseminada en-
volveu estruturas oculares (8). A cirurgia exploradora em um homem de 39 anos reve-
lou carcinoide maligno do ileo e multiplas metastases no figado e nédulos linfaticos.
Qutros achados incluiram o “fusching” facial, diarréia intermitente, artralgia, dispnéia,
edema e diminuigao visual. Cateterismo cardiaco mostrou insuficiéncia triciispide e es-
tenose pulmonar. Foi colocado em tratamento com acido bronlisérgico dietilamide e a
maioria dos sintomas melhoraram. O paciente tinha previamente urina de 24h positiva
para acido 5-hidroxil-a-cético. Albumina sérica era de 2.1g por 100ml. Aos cintomas an-
teriores. adicionel outros: descoramento azulado das conjuntivas bulbar e palpebral
e aparéncia cianédtica da mucosa bucal e da garganta. Opacidades coértico-nucleares
dos cristalinos foi registrada.

CASO 2

Recentemente foi enviado a mim paciente masculino de 41 anos, com diagnoés-
tico de carcindide maligno do apéndice com extensdo aos linfonodos e metastases pul-
monar. hepatica e ossea. Ele apresentava massa tumoral o6bvia e palpavel no lado
temporal da palpebra superior esquerda. O paciente queixava-se de dor, edema e
censacdao de prescao sobre o olho esquerdo. Também referia diminuicdo visual
e fotofobia. Posteriormente a historia revelou que ele experimentou “flushing” fa-
cial ocasional, dores articulares e diarréia episodica. A eversao palpebral superior
esguerda revelou massa submucosa amarelada, medindo 1 x 1.5 em em tamanho. O
tumor etava relacionado com a parte interna da glandula lacrimal e parecia exten-
der-se schbre e nela propria. As conjuntivas mosfravam-se azuladas com uma sombra
ligeiramente mais profunda no olho esquerdo, talvez pela injecdo. A pele e mucosa
cral estavam cianodticas. Opacidades cristalinianas estavam presentes. O fundo era
normal em ambos os olhos. Nao havia ganglios pré-auriculares palpaveis. A radio-
grafia mostrava massa circunscrita na margem orbitaria lateral esquerda. A tenta
tiva de diagnostico termografico foi abandonada. A lesao foi excisada com parte da
glandula lacrimal. Foi feito diagnéstico de tumor carcinoide pelo tipo de células mi-
croscopicas e coloracao citoplasmitica. O paciente foi tratado com terapia anti-se-
rotina. As radiografias orbitarias resultaram negativas.

DISCUSSAO

Registros na literatura de respostas clinicas a terapéutica anti-tumor e anti-gerotoni-
na variam de entuciasmo a desencanto. Numerosos fatores sao envolvidos no tratamento
carcionoide maligno. Relativamente a patologia global, atencao especial deve ser
dada a selecao do agente quimioterdpico, antagonistas da serotonina e medidas de su-
porte. Disturbios cardiacos e eletroliticos necessitam ser melhorados sempre que pos-
sivel. Alguns pacientes, especialmente aqueles com sofrimento broncogénico benefi-
ciam-se com esteroides. Drogas que bloqueiam ou inibem os efeitos da serotonina :ao
referidos como antagonistas e incluem a metergolina, o B-C 150, o maleato de
metisergide e o0 cloridrato de ciprohepatidina. A paracloro-finilalanina & re-
considerada inibidora da sintese da serotonima. Os efeitos colaterais das drogas an-
tagonistas freqiientemente sao de magnitude consideravel. Por exemplo, medicos que
utilizam maleato de metisergide sao prevenidos em relacao as complicacoes fibroti-
cas que envolvem coracao, pulmoes e retroperitoneo, bem como aos sintomas gas-
tro-intestinais, do sistema nervoso central e hematolégicos. E interessante notar que
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estes mesmos antagonistas tém sido usados para tentar prevenir e curar ataques de
cnxaqueca. O maleato de metisergide (20 mg/24h) foi usado em combinacao com
cloridrato de ciproheptadina (20 mg/24h) para tratar o paciente do caso 2. A tera-
péutica combinada nao teve efeito sobre a sintomatologia. Qual a influéncia que o
antineoplasico teria tido sobre os componentes oculares é hipotético. Os agentes
quimioterapicos anti-tumorais sdo estimados dar cerca de 507 de respostas antitu-
morais em 50% dos pacientes tratados. Isto parece variar com a droga e/ou combina-
¢oes de drogas. A ciclofosfamida (100-200mg/24h) mais o metotrexato (0,4 mg/k/se-
mana) sao um regime adotado por experimentado no uso de anti-metabolitos e agen-
tes alquilantes. Os efeitos colaterais sao numerosos e incluem comprometimento re-
nal, hepatico. A leucometria é um guia da eficacia terapéutica e dos efeitos colaterais.
Reacoes toxicas podem ser mais imediatamente fatais que a patologia basica, e dai a
importancia de tal terapéutica sendo administrada por um médico diante de tal pres-
pectiva.

A ecspeculacao sobre os fatores involvidos na producao dos achados oculares
do carcinoide maligno é dificil. A serotonina tem sido descrita como mediador qui-
mico. Também tem sido designada com um hormoénio motor intrinseco do trato gas-
tro-intestinal, uma substancia neuro-humoral central e um hormoénio relacionado com
0 processo reparador do tecido conectivo. A descoloracao conjuntival, como também
as alteracoes da pele e mucosa podem ser explicadas pela acao vasomotora da se-
rctonina. E uma substincia vasoconstritora.

Quanto a cataratogénese € mais complexo. Os vasoconstritores isoladamente nao
tém sido responsabilizados por opacidade do cristalino. Alteracoes capsulares e
subcapsulares foram as mais importantes deteriorizacoes cristalinianas notadas na
Sindrome em pauta. Opacificacdo cortical e vacuolizacdo lembram as alteracoes que
3o vistas nas cataratas toxicas e metabodlicas dos animais de laboratério. A maior
fonte de energia do cristalino vem da utilizacdo da glicose. O cristalino nao tem su-
primento csanguineo. Ele confia no aqiioso e, em menor extensao, no vitreo para os
processos anabolico e catabélico ou metabolismo. Tem sido demonstrado que alguns
horménios interferem no transporte da frutose e do fosfato. Eles também influem
nas propriedades quimicas e fisicas da membrana celular. O cristalino nao contém
muito glicogénio. E incapaz de estocar ou acumular grandes quantidades de glicose.
Qualquer fator que interferir com os processos oxidativos e anaerobios alterarao a
estrutura do cristalino. Sistemas enziméaticos sdo encontrados nas fibras cristalinia-
na¢ e no citoplasma do epitélio crsitaliniano. A influéncia medida pela serotonina in-
fluiria neste nivel do metabolismo. Deficiéncias essenciais podem resultar em -ca-
tarata. Um exemplo disto é o tipo de catarata formado quando o rato é colocado
sob dieta deficiente de triptofanio. E razoavel admitir-se que um influxo de seroto-
nina cistémica, quer por si mesma ou por uma influéncia em alguma via vital possa
comprometer o cristalino.

SUMARIO

Em um primeiro caso foram descritos previamente trés componentes da sindrome carcindide
maligna cocular. Um segundo caso apresentou um outro achado — aquela lesdo carcindide me-
tastatica na Orbita esquerda. A Sindrome é agora caracterizada por: descoloracio azulada das
conjuntivas, pelo € muccsa oral; catarata e tumor carcindide da Oorbita.

SUMMARY
A first case report described previously three components of the ocular malignant carcinoid
syndrome. A second case report presented another finding — that of a metastatic carcinoid lesion

of the left orbit. The syndrome is now characterized by bluish discoloration of the conjunctivas
and skin and orol mucosa, cataractous lens changes, and carcinoid tumor rof the orbit.
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MODELO SIMPLIFICADO DE SUPORTE ESCLE-
RAL PARA VITRECTOMIA ANTERIOR

HISASHI SUZUKI (*)

INTRODUCAO

Nas cirurgias do segmento anterior em que se preve perda vitrea por colapso
escleral, impoe-se o uso de suporte escleral, a fim de se evitar tal complicacao.

Desta forma introduzidos varios tipos de‘“anel escleral”, desde o modelo de Flie-
ringa, até os mais completos como o de GIRARD! e TOLENTINO2.

Entretanto, nos casos em que ja notamos no exame pre-operatério, vitreo, ocupan-
do a camara anterior, ou quando a indicacdo cirirgica é o da remocio do vitreo ante-
rior (trauma com organizacao do segmento anterior, membrana ciclitica bloqueio
papilar do afacio, edema de cdérnea por togue vitreo, etc.) nao ha, obviamente indi-
cacao do uso do suporte escleral para prevencao da perda vitrea. Estaria indicado, a
rosso ver, devido aos seguintes fatos:

a — Evitar remocao desnecessaria de maior quantidade de vitreo, uma vez que
sem suporte, a parede escleral tende a colaborar mais e mais, expulsando quantida-
des sucessivas de humor vitreo.

h — Sem suporte escleral, ha verdadeiro colapso do segmento anterior, o que
¢:ficulta muito as manipulacoes microcirirgicas intraoculares.

¢ — O colapso do segmento anterior, determina irregularidade na sutura da
ahertura corneana (devido a dobras meridionais esclero-corneanas), o que ocasiona fe-
chamento nao hermético da camara anterior, resultando complicacOes pos-operato-
rias tais como sinéaquias iridocorneanas, caAmara anterior raza, etc. A irregularidade
do fechamento corneano determina grandes astigmatismos com evidente comprome-
timento da visao

A {inalidade desta publicacao é o de apresentar um modelo simplificado de su-
purte escleral, que usamos rotineiramente, no momento, em vitrectomia a céu aberto.

(#*) Asgsistente Doutor da Clinica Oftalmolégica do Hospital das C inicas da Faculdade de Me- <
dicina de Universidade de B&o Paulo,
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METODO

O suporte escleral ¢ um pedaco de fio de aco (arciflex 3 zeros) comumente usado
em ortopedia. Tem 0,3 mm de diametro e 75 mm de extensao (Fig. 1). O fio é extre-
mamente maleavel, mas ao ser transformado em anel de aproximadamente 22 mm de
diametro, apresenia boa resisténeia a deformacao.

FIG. 1 — Fio de aco arciflex 3 zéros —
0,3mm de diadmetro e 75 mm de extensio.

Tranzformamos inicialmente a forma reta do fio, na forma curva da letra C,
segurando uma das extremidades com pinca hemostatica pequena e atritando entre
o polegar e a ponta de outra pinca hemostatica, toda a extensio, num movimento
firme até a extremidade oposta. (Fig. 2).

FIG. 2 — Transformacao do fio reto, na

forma curva em C., Notar ¢ p=zquenc

gancho confeccionado numa das extremi-
dades do fio.

Uscando-se uma pinca de conjuntiva curva de ponta delicada, fixamos numa so
pegada a mais ou menos 5 mm do limbo, a conjuntiva, capsula de Tenon e episclera

E importante assegurarmos da fixacao da episclera. Para tal, movemos delicada-
nente a pega. Havendo movimenta¢ao correspondente do globo ocular, temos certeza
desta pega. Passamos entao a agulha do fio de mersilene 5 zeros, e, suturamos o
fio de aco junto a parede ocular. A fim de nao se perder este ponto, conteccionamos
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previamente um pequeno gancho na extremidade do arciflex (Figs., 2, 3a, 3b, 3c e 3d).
O primeiro ponto ¢ feito no meridiano horizontal temporal e nao é cortado. Servira

cemo alga de tracgao.

FIG. 3.2 Precnsig ccm pinta de cenjun- FIG. 3 b. — Passagem da aguih_a do _fio
tiva, numa sO0 pegada da conjuntiva, mersilena 5 Zeros tra_nsconjuntlva.l, in-
capsula de Tenon e episclera. cluindo episclera

FIG. 3¢ — Fixacio do fio de arciflex 3 FIG. 3d — Fio de arciflex ja seguro na
Zeros, pcsicao desejada.

Repetindo-se as manobras ja deseritas, suturamos o fio de ago na parede ocular
ccm mais 7 (sete) pontos nos meridianos impares, todos equidistantes do limbo. A
cxtremidade final é fixada no primeiro ponto dado (Figs. 4a e 4b). O ponto de fixa-
cao do meridiano nasal nao é cortado a exemplo do meridiano horizontal temporal,
obtendo-ce a segunda alca de tracao.

O excesso do arciflex zeros ¢ facilmente cartalo com tesoura comum de
cirurgla geral, tomando-se o cuidado de deixa-lo curto, sem tocar nas palpebras.

Nas dimensoes do anel, o fio de ac¢o, embora maleavel, apresenta uma pequena
tendéncia a te retificar. Esta forca, juntamente com a funcao de arcabouco escleral
dada pelo anel, evita o colapso da parede anterior do globo ocular.
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FI1G. 4a — Extremidade final do fio pre-
parado para ser fixado na primeira su-
tura realizada.

FIG. 4b — Extremidade final do fio ja
fixado. Suporte escleral complemente
fixado.

COMENTARIOS

Durante os dois anos de nossa experiéncia em vitrectomia anterior a céu aberto,
centimes a necesvidade de se usar suportes esclerais para evitar o colapso da parede
ocular, sobretudo da sua parte anterior, Este colapso dificulta muito as manipulacoes
cirargicas necessarias.

O anel de Flieringa, as vézes, apresentava grandes dificuldades em sua colocacao,
principalmente devido a sua forma rigida.

O anel de Girard apesar de muito eficiente, apresenta as seguintes desvantagens:

a — Necessidade de expor a esclera até o equador. Em olhos ja oprados, este
tempo cirurgico nem sempre é facil, devido a intensas bridas cicatriciais e copiosos
sangramentos.

b — Em olhos pequenos, com fenda palpebral estreita (criancas), a satura dos
«pés» do anel nem sempre ¢ facil.

Idealizamos e construimos este método, que julgamos apresentar as seguintes
vantagens:
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a — Material simples de ser obtido.
b — Baixo custo.

¢ — Facilidade na sua colocacao, nao necessitando grandes manipulacoes do globo
ocular. Economia do tempo cirirgico.

d — Fixacao transconjuntival.

¢ — Moldavel para qualquer tamanho ocular.

RESUMO

Apresentamos um modelo simplificado de suporte escleral de fixacdo transconjuntival a ser
usado em vitrectomia anterior.

SUMMARY

The autor present a simplified model of agleral supporter, fixed transconjuntivally and used
for for anterior vitrectomy.

BIBLIOGRAFIA

1. GIRARD, L. J. — Scleral expander for prevention of scleral collapse during intra ocular sur-
gery. Trans. Am. Acad. Ophthalmol. Otolaryngol. 76:526-528, 1972.

2. TOLENTINO, F. I.; LIU, H.; SCHEPENS, C.L. — Vitreous surgery. XI — A scleral supporter
for vitreous surgery. Arch Ophthalmol. 91: 311-312, 1974.
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RECONSTRUCAO DA PALPEBRA SUPERIOR
TECNICA DE CUTLER-BEARD (*)

JOAO ORLANDO RIBEIRO GONCALVES (%)

INTRODUCAO
CCMENTARIOS

A reconstrucao das palpebras apresenta-se como um problema de capital im-
pertancia, principalmente quando se trata da palpebra superior. Evidentements que
o melhor material para a reconstrucdo de uma palpebra superior seria outra palpe-
bra superior o que nao € possivel por motivos Obvios.

Uma palpebra superior reconstruida devera ter algumas qualidades impresein-
diveis a0 bom funcionamento e preservacio do bulbo ocular: ser suficiente para
cckrir a cOrnea durante o sono, ter funcido de elevacao para nao obstruir a pupila, ser
forrada com membrana mucosa para nao irritar a cornea e finalmente ser bastante
rigida para manter a sua forma.

Segundo MUSTARDE (1969) dois principios fundamentais devem ser observa-
dos na reconstrucao da palpebra superior:

1.2 usar a palpebra inferior para construir a superior, reconstruindo-se o de-
feito da inferior.

2.0 Somente € necessario reconstruir uma palpebra em 3/4 do seu comprimen-
to.

Ainda do mesmo autor € a sabia esquematizagdo que se segue, em utilizar o
principio dos “multiplos de um quarto” na orientacio de reconstrucao palpebral

superior,

1. Perda da palpebra superior até 1/4: reconstrucao direta da palpebra. Nao
hia necessidade de retalho da palpebra inferior.

(#) Traba'ho realizado na Clinica Oftamoldgica do Hospital Getulio Vargas — Teresinha —
Centro de Ciéncias da Saude — FUFPI, )
(¥**) Prof. Titular de Clinica Oftalmolodgica.
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2. perda da palpebra superior entre 1/4 ¢ a metade: transferéncia de 1/4 da
palpebra inferior, com reconstrucio direta da palpebra inferior.

3. perda da palpebra superior entre a metade e 3/4: transferéncia da metade
da palpebra inferior, com reconstrucao da palpebra inferior por rotacao de
retalho zigomatico.

4. perda total da palpebra superior: transferéncia de 3/4 da péalpebra inferior
com reconstrucao da palpebra inferior por retalho zigomatico forrado com
mucosa ou cartilagem mucosa.,

Interessa-nos no presente trabalho a reconstrucdao total e subtotal da palpebra
superior.

Seguindo a orientacao de MUSTARDE (1969) podemos utilizar técnica ousada
e reconstituindo-a com retalho zigomatico forrado por mucosa ou cartilagem mucosa.
Técnica de dificil realizagcao, que nos deu resultado decepcionante em caso que a
utilizamos. Queremos acreditar pela pouca experiéncia do cirurgido.

CUTLER e BEARD (1955) relataram 12 casos de reconstrucao sub-total ou total
da palpebra superior, por eles idealizada. A técnica em apreco tem os seguintes

-

tempos:

1. excisao de massa tumoral ou avivamento de borda epitelizada, procurando

fazer um leito receptor de forma retangular.
/

2. incisao horizontal, 3 mm abaixo e paralela & margem da palpebra inferior,
envolvendo toda a espessura palpebral.

3. incisoes verticais nas extremidades da incisao horizontal, compreendendo
toda a espessura palpebral, delimitando assim o tamanho do retalho.

4. passagem do retalho pediculado da péalpebra inferior por baixo do tecido
da margem da palpebra inferior, formando esta uma ponte.

5. Sutura do retalho, em 2 planos, no leito receptor: folheto conjuntivo-tarsal
com categut 5-0 e folheto musculo cutdneo com seda 6-0. Dever-se-a ter o
cuidado de suturar a aponeurose do elevador as fibras do orbicular do retalho

da palpebra inferior avancado.

6. Curativo oclusivo delicado € realizado e espera-se 6 semanas quando o re-
talho da palpebra inferior cresceu o dobro das suas dimensoes.

7. O retalho é dividido em toda a sua espessura.

8. As bordas conjuntival e cutanea sao suturadas ao longo da nova margem
da palpebra superior. A porc¢ao inferior do retalho é suturado na sua posi-
cao original,
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Todas essas etapas podem ser obser-
vada na figura 1.

FIGURA 1 — Técnica de CUTLER-BEARD
para a recenstrucao da palpebra superior.
(Smith-Cherubini)

SMITH e CHERUBINI (1970) enfatizam o uso da técnica de CUTLER-BEARD como
sendo o melhor e mais simples procedimento para a reconstrucac dos defeitos sub-
totais e totais da palpebra superior.

Utilizamos a técnica de CUTLER — BEARD em 1 paciente que apresentava
extenso carcinoma basocelular da palpebra superior esquerda (figura 2) obtendo
excelente resultado funcional e estético. Isto motivou-nos a apresentar esse relato.

FIGURA 2 — Nsso caso. Carcingma baso-celu-
lar da papebra superior. (Ribeirg Gongalves).

As figuras de 3 a 9 mostram as diferentes etapas do procedimento no nosso
caso. Nao encontramos nenhuma dificuldade em realizar a técnica.

w B =
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FIGURA 3 — Tumoracio excisada, leito pron- FIGURA 4 — Retalho da palpebra inferior
to e retalho Ga palpebra inferior preparado. suturade no leito receptor da palpebra supe-
(Ribeiro Goncalves). rior. (Ribeiro Gongalves).

FIGURA 5 — Situacdo do enxerto 6 semanas FIGURA 6 — Aspecto logo apbs a divisio do
ap6s a cirurgia. Notar a auséncia de tensao. retalio em duas porgdes. (Ribeiro Gongalves)
(Ribeiro Goncalves).

FIGURA 7 — Aspecty das palpebras icgo apos FIGURA 8 — Aspecto da palpebra superior 15
sutura do retalho no seu sitio de origem. dias apés a divisdo do retalho, Notar a otima
(Ribeiro Gongalves). cciusao palpebral, (Ribeiro Gongcalves).
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Aspecto das palpebras apés

15 dias da divisao do retalho. Excelente

resultado estético e funcicnal. (Ribheiro
Goencalves)

FIGURA 9 —

R ESUMO

O autor “az uma ligeira revisdo dos principios que orientam a reconstrucao da palpebra
superior, cescrevim a técnicey de CUTLER-BEARD, e relatam 1 caso em dque utilizaram essa
técnica obtendo Otimos resultades funcionais e estéticos.

S UMMARY

A review was made about the basis of reconstruction cof the upper lid. The author made a

description of the CUTLER — BEARD technique for replacing the upper lid and reports a
case where this method was used wiith excellent functional and esthetical results.

BIBLIOGRAFICA

CUTLER, N. L.. and BEARD, C. — A method por partial and total lid reconstrution. AM.J.
Ophthal. 29 (1): 1-7. 1955.
MUSTARDE, J.C. — Repair and reconstrution in the orbital region. A practical guide. Endin-

burgh. E.& S. Livingstone Ltd., 1969.
— Oculoplastic surgery. A compendium of principles and

and CHERUBINI, T.D.
1970.

SMITH, B.
Saint Louis, The C.V. Mosby Co.,

techniques.
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ALGUNS ASPECTOS DA CORRECAO
VISUAL DO AFACICO

RENATO ACOSTA SBRISSA (*)
JUSTO ADOLFO GONZALES (**)
JULIO DA COSTA SOUZA (**)
LUIZ FERNANDO PORTO (***)

A correcao visual do afacico envolve uma série de importantes quesitos que devem
ser analisados, interpretados e empregados.

Nesta apresentacao daremos énfase particular A corre¢ao oOptica convencional.

Habitualmente fazemos o diagnéstico da catarata, intervimos cirurgicamente e
tratamos as complicacoes pos-operatorias que porventura sobrevenham; depois o exame
refratométrico é feito na armacio de prova, procurando com isto obtermos visao nor-
mal ou préoximo dela, quando outras condicoes nado a impecam.

Isto feito, o Oftalmologista acredita que de sua parte o problema foi solucionado
e dai em diante a responsabilidade passa ao Optico.

Em verdade, o ter obtido visao normal ou proximo dela nao quer dizer que o afa-
cico teve seus problemas resolvidos definitivamente.

Pode-se dizer que nesta ocasido é que os mesmos apontam, e sdo episdédios que se
sucedem para que seja alcancada a reeducacdo visual que o afacico enfrentara.

No afaccio, corrigido com as lentes convencionais, surgem alguns inconvenien-
tes, a saber:

1 — campo visual restrito

2 — imagem muito aumentada

3 — apreciacdo das distancias sdo feitas de maneira incorreta devido a despropor
cao imagem x objeto

(*) Oftalmologista do Hospital Miguel Couto (RJ) Diregio do Servigo de Oftalmologia:
Dr. JoAo Eaptista Teixeira.

(**) R-2.

(***) R-1,
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4 — falso contraste das cores
5 — lentes muito pesadas
6 — mudancas freqiientes do poder optico da lente, pela variacao fregiiente da

distancia lente--cornea e que concorre para isto o alto poder di6ptrico das lentes e o
peso das lentes que facilitam estas variaeoes.

O campo visual estd bastante restringido, estando cerca de 35 graus do ponto de
fixacao, havendo ainda distorcao periférica.

Existe ainda o conhecido escotoma anular ou o “Jack in the box phenomenon” que
e causado pela lente convencional, ausente quando se usa lentes de contacto ou quando
esta cem o uso dos oculos. E um escotoma anular que se movimenta centripetamente
ao eixo da visao quando o olho se desloca lateralmente. Dai, se o paciente quiser ver um
objeto situado lateralmente e move os olhos em sua direcao sem mover a cabeca o
chjeto é ocultado pelo escotoma. Esta uvcorréncia é mais comum entre 60 cm e 6 metros
de distancia, pois a leitura move-se mais a cabega que os olhos, idem na observacao de
ohjetos distantes.

Nas distancias em que ocorre o escotoma esta a deambulacao. Muitos pacientes nao
observadores ndo relatam este fen6meno, e as vezes nos solicitam uma nova lente
para que sua visdo lateral seja melhorada.

Em relacao ao aumento da imagem, é de cerca de 30% na sua dimensido linear
(maior em relacao a uma area e maior ainda em relacio a um volume).

A imagem do afacico que usa lentes de contacto € de cerca de 8% de magni-
ficacao.

Com respeito aos demais problemas, por serem demais conhecidos, citaremos que,
em relacao a ma apreciacao das distancias, haverd uma reeducacao e percepcao espa-
cial, com o que o paciente vai aos poucos se acostumando.

O uso das lentes de contacto pode minorar a quase totalidade dos problemas acima
citados, com excessdo do falso contraste das cores. Apesar disso, existe algumas di-
ficuldades relacionadas ao uso das lentes de contacto.

Uma delas é a motivacao insuficiente dos pacientes, em geral idosos; faltam-lhes
habilidade no manuseio das lentes. A hipotonicidade palpebral dificulta a retirada das
lentes.

A cornea do afacico tem sua sensibilidade diminuida, propiciando lesdes pelas
lentes, somado ao manejo insatisfatorio das mesmas.

O afécico binocular nao podem ver as lentes com clareza quando nao tem nenhu
ma colocada. O afacico monocular, ao contrario, tem motivacao e o manuseio das lentes
¢ mais facilitado. A motivacao é pela capacidade possivel das lentes de contacto possi-
bilitarem a visao binocular.

Os afécicos, apesar das vantagens das lentes de contacto, em sua grande maioria
ainda sao dependentes das lentes convencionais.
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Como sao lentes em geral de alto poder diotrico, na receita e verificacao dos
oculos, devemos atentar para certos aspectos:

1 — distancia naso-pupilar — de grande importancia, pois a descentracao dos
centros opticos das lentes em relacao as pupilas (eixo visual), da origem a desvios pris-
maticos que trazem alteragoes nas imagens e na motilidade ocular.

O efeito prismatico nos ¢ dado pela formula de Prentice (prisma — D x em),
em que D ¢ o poder dioptrico da lente ¢ a descentracao é dada em milimetros.

Devemos atentar para os casos em que as pupilas estdao em alturas diferentes,
para fazermos o correto descentramento vertical dos centros 6pticos das lentes, pois a
tolerdncia prismatica no sentido vertical é de 0.50 DP, e no sentido horizontal é em
torno de 2.50 DP.

Verificando a adaptacao dos osculos em relacao a face do paciente, devemos obser-
var a correta correlacao dos centros 6pticos e dos centros pupilares.

2 — distédnc:a lente — cornea — a:zpecto importante em se tratando de lantes
de alto poder diéptrico, pois a diferenca encontrada na refracdo e a lente jA montada
altera — a) o campo visual: quanto mais proxima a lente do olho, maior sera o

campo visual. Naturalmente isso é feito até o ponto em que os cilios ndo rocem a
lente, e b) alteracao no poder dioptrico da lente. P. ex.: uma lente positiva ao corrigir
um afaco, sendo deslocada para a frente, hipercorrige o defeito.

3 — armacao e tamanho dos cristais — as armacoes para os aficicos devem ser
pequenas ou médias, pois assim diminui o peso das lentes; por outro lado, a visao
“limpa” se faz através do centro d6ptico e de uma pequena area ao seu redor.

BIFOCAIS NOS AFACICOS.

Segundo Welsh o melhor tipo de segmento bifocal depende do tipo de iridectomia
empregada.

Quando a iridectomia for em setor, o bifocal mais indicado é do tipo fundido, base
inferior, tipo Ultex ou do tipo Kriptok de base central.

O segmento tipo redondo tem uma orla de visao borrosa (blur — fringe) no sen-
tido vertical menor que no segmento tipo topo reto, quando usado com uma iridectomia
em setor, e que aparece quando o olhar muda da distancia para perto (FIG. 1).

Quando a iridectomia for periférica, com pupila redonda, o tipo de bifocal mais
indicado é do tipo topo reto, pois a area de leitura € melhor porque estd mais perto
do centro o6ptico da distancia. Bifocais topo reto superior sao do tipo Panoptik (FIG. 2).

No caso de iridectomia periférica em um olho e setor no outro, prescreve-se um
bifocal topo reto superior para ambos os olhos.

Sabemos que quando um paciente présbhita nao afacico esta usando um determina-
do tipo de bifocal e a ele esta adaptado, em uma nova prescri¢ao nao costuma-se mudar
o tipo de segmento, mantém-se 0 mesmo.
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FIG. 1

a— C.0. de longe

b — altura da pelicula a 1mm
de a

¢ — area de melhor visio para
perto comeca a Smm de a

FIG. 2

a — C.0. de longe

b — segmento topo reto superior
a 1lmm de a

¢ — area de leitura de melhor vi-
sio comeca a 3mm de a

d — limite periférico do segmento

Se um paciente destes estd adaptado a um determinado tipo de segmento bifocal,
submete-se a uma operacao de catarata, o melhor tipo de segmento para uma visdo mais
confortéavel, é indicado conforme o que ja foi exposto, independente do tipo que usava
em sua vida nao aficica.

Ao prescrevermos a adicdo, procuraremos dar a mais baixa que dé a melhor visao
para perto, a fim de evitarmos o efeito prismatico de base externa nestas correcoes
fortes.

Em afacicos monoculares com catarata no outro olho e com visao incapacitante
neste, podemos receitar adicées mais fortes, pois nao haverd problemas de convergen-
cia e, ao tornarem-se aféacicos binoculares, a adi¢do deve ser mais fraca.

No caso de um aficico monocular ter visao J-1 com correcao e ao tornar-se afacico
binocular e necessitar uma adicao mais forte para ler J-1 com este segundo olho ope-
rado, devemos dar adicao mais forte para os dois olhos igualmente. Atentar que adigdes
acima de 2.5 D — 3.0 D criarao efeitos prismaticos intoleraveis.

w TG
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Os centros opticos das lentes de longe devem estar corretamente colocadas em
re'acao as pupilas para evitar os desvios prismaticos.,

Os oculos devem cer ajustados proximos & face do paciente, de modo que a leitura
olhe menos possivel pelo lado nasal das lente.

O segmento bifocal deve ser descentrado adequadamente para o lado nasal, para
proporcionar uma . areca nasal de leitura mais ampla.

Welsh descentra o segmento topo reto de 22 mm em cerca de 4-5 mm,

As lentes para os afacicos ndo devem ser excessivamente expecsas e pesadas; as
lentes plasticas preenchem este requisito.

As armacgoces devem ser pequenas ou medianas, leves, o bastante fortes para man-
ter as lentes na mesma altura, Uma armacao fraca pode girar verticalmente na face
do paciente e os centros opticos ficam em desnivel vertical, causando diplopia, fadiga
ocular ou supressao de um olho,

O afacico fica mais sensivel as radiacdes infravermelhas e ultravioletas, estando
por isto indicadas as lentes coloridas.

Em geral a primeira corre¢ao do afacico é feita em 3 semanas do poés-operatorio. A
correcao definitiva é em torno dos 4 meses.

RESUMO

Cs autores fazem uma revisio de alguns pontos basicos para proporcionar ao afacio,
corrigido com lentes convencionals, uma visdéo melhor e mais confortavel.

SUMMARY

The authors make a review of some basic steps in the correction of monocular and bino-
cular aphakia with conventional lenses,
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RABDOMIOSARCOMA ORBITARIO (*)

Uma Revisao de Literatura e Relato de 4 Casos

JOHN HELAL JUNIOR (**)
MILTON RUIZ ALVES (***)

I — HISTORICO

Os rabdomiosarcomas ja foram considerados muito raros. Nos ultimos anos, estes
tumores tem sido reconhecidos freqiientemente.

Foi WEBER33, em 1854, quem primeiro o descreveu como uma tumoracao na lin-
gua de um jovem de 21 anos. Na orbita foi primeiramente registrado por BAYERS3,
em 1882. Deve-se a BARD2, em 1885, a classficacdo clinica em dois tipos: o infantil
e o adulto.

Numa revisao de literatura em 1942, CALHON e REESE®¢ compilaram 14 casos de
rabdomiosarcoma orbitario aos quais acrescentaram cinco de sua casuistica.

STOUT?2 (1946) publicou o primeiro trabalho definitivo de reconhecimento e anali-
se desse tumor e em 1948, estudando 35 casos de rabdomiosarcoma, encontrou apenas
1 de localizacao orbitaria. STOBBE e DARGEONS3! (1950) publicaram 15 casos de rab-
domiosarcoma embrionario de cabeca e pescoco, sendo apenas 3 primariamente da
orbita.

Segundo BLAXTER e SHITH4, até 1958 apenas 33 casos de rabdomiosarcoma or-
bitario haviam sido publicados na literatura, e a estes adicionaram outros 2. FRAYER
e ENTERLINE!! (1959) publicaram outros 12 casos, a estes PORTERFIELD e ZIM-
MERMANZ25 (1962) adicionaram 55, completando com a série de JONES, REESE e
COLS.1%* (1966) um total de 172 casos.

(#) Trabalho realizado na Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sao Paulo.

(**¥) Médico Residente de 2.9 ano da Cinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

(##%) Médico Residente de 1.9 ano da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculda-=
de de Mediclna da Universidade de Sado Paulo.
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De acordo com DUKE-ELDER? (1974), desde o reconhecimento do rabdomiosarco-
ma orbitario em 1882, mais de 200 casos tem sido descritos.

No Brasil, MARBACK2? (1975) acrescenta mais um e neste trabalho relatamos
outros quatro.

Il — INCIDENCIA

MASSON e SOULE?24 (1865) revisando 1093 sarcomas, encontraram 88 casos de
rabdomiosarcoma envolvendo cabeca e pescoco, e cerca de 25% destes apareceram
na orbita. Tal predilecao ja havia sido confirmada por ZIMMERMAN?* (1964) quan-
do verificou que 15% dos casos de rabdomiosarcomas eram primarios da o6rbita.

Em relacao ao total dos tumores representam 3% (JONES, REESE e COLS.1%,
1966), 1.6°c (SILVA3°, 1968) e 2% (HENDERSON!2, 1973). Dentre os tumores orbita-
rios malignos que ocorrem na infancia é o mais fregiiente, e na série dos tumores
orbitarios de JONES, REESE e COLS.81 ocupam o nono lugar.

Quanto a idade podem aparecer em recém-nasciGos, na infancia ou em adultos.
Casos congénitos tem sido descritos (PORTERFIELD e ZIMMERMAN?25, 1962; HIM-
MEL e SIEGEL!3, 1967; RUIZ CAMERO28, 1968).

A forma infantil é a mais comum, ocorrendo com maior freqiiéncia entre o 7.°0 e
9.9 ano de vida (FRAYER e ENTERLINE!1 1959; JONES E COLS.18, 1966; PORTER-
FIELD e ZIMMERMAN?25, 1962). No adulto é extremamente raro, devido ao fato da
célula muscular deste ser bastante diferenciada.

Parece nao haver diferencas significativas entre os sexos, apesar da literatura
registrar alguns trabalhos onde se constata predominio em homens, que para JONES
e COLS.’® e HENDERSON12 (1973) é de 3:2.

Nao obstante terem sido desecrito casos em irmaos (HOWARD e CASTEN16, 1963;
JONES e COLS.18, 1966), parece nao haver influéncia hereditiria definida.

No que concerne a raca, ha um predominio marcado nos caucasianos.
Iil — QUADRO CLINICO

Propotse é o sinal inicial mais comum, caracterizando-se pelo aparecimento su-
bito e por ser rapidamente progressivo. Relaciona-se com a localizacao do tumor.
Quando a massa tumoral encontra-se axialmente, como em 50% dos casos de JONES,
REESE e COLS.'® (1966), o globo ocular desloca-se para frente sem desvios. Nestes
casos fica dificil diferencia-lo com outras neoplasias que também podem apresentar
essa localizacao, a nao ser pela sua evolucado mais agressiva e por outros sinais como
papiledema, identacao do globo e um certo grau de oftalmoplegia.

Para FRAYER e ENTERLINE!! (1959), PORTERFIELD e ZIMMERMAN®=5 (1962)
a localizacao usual seria na porcao supero-nasal da orbita com deslocamento corres-
pondente do globo para baixo e para fora. Isto ocorrera em 50% dos casos da serie
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de JONES ¢ COLS.'S, E«<ta localizacao tem cido correlacionada com o aparecimento
de ptose que corresponde c¢m fregiiéneia ao segundo sinal em importancia.

Nes casos onde o fumor se localiza inferior e anteriormente na 6rhita, a reacao
palpebral pode ser muito intensa adquirindo uma caracteristica que devera ser di-
ferenciada de outras patologias como neuroblastoma, linfoma e histiocitose X.

Fm a'guns cazos a ptose tem sido encontrada inicialmente ou logn apbs o apa-
recimento da proptoce como ocorrera em 33% dos casos le JONES e COLS.'* (1957).

Edema ¢ quemose tamém tem cido referidos principalmente em criancas e lac-
tentes, onde o rabdomiosarcoma em geral ¢ mais agressivo. Estes sinais podem
mascarar outros ou mesmo sugerir um quadro 2 celulite orkitaria, a nas ser pela
auséncia de febre e calor. As vezes os tecidos adquirem uma tonalidade acinzentada
lembrando o quadro de tumor vascular, frequente nessa faixa etaria. Tal fato ad-
quire maior importancia se lembrarmos que em 30% dos casos de FRAYER e EN-
TRLINE!! (1859) e em 25% dos casos de JONES, REESE e COLS.!'8 (1966), o inicio
da dscnea fei atribuido a traumas. FRAYER e ENTERLINE descrevarn um caso
onde a lecdo se desenvolveu sob a impressido enganosa de que os sinais todos fossem
sequela de uma lesdo traumatica inicial.

Uma massa discreta pode ser palpada em cerca de 25% dos pacientes, depen-
dendo para tanto da habilidade em fazé-lo, da extensdo e do tempo em que vem ce
desenvoivendo (JONES e COLS.18, 1966).

Com menos freoiiéncia tem-se encontrado dor e cefaléiz, quue costumam apare-
cer tardiamente na fronte e ao redor da orbita afetada.

Ob:trucao nasal e epictaxe ocorrem mais raramenfe, e por isto alguns pacien-
tes tem procurado inicialmente o otorrinolaringologista (JONES e COLS.!S, 1966).

Lacrimejamento também é outro sinal bastante raro e tardio.

O tumor pode se extender em varias direcoes: ganglios linfaticos adjacentes,
mandibula, boca, nasofaringe, regiao temporal, osso frontal, fosca craniana anterior
ou média, sela turcica e cérebro.

Para FRAYER e ENTERLINE !l (1959) tais sinais e sintomas estiveram presen-
tes em média, 6 semanas antes dos pacicntes procurarem servicos médicos. Para
HENDERSON2 (1973) o periodo médio de evolucao do tumor nas fci maior cue 3
mecses, apecar de um de seus pacientes ter apresentado sintomas ¢ meses antes da
primeira consulta, possivelmente por se tratar de adulto e o tumor ter uma evolucao
menos agressiva.

Em geral os exames subsidiarios sao inespecificos para o diagnéstico do rabdo-
miosarcoma orbitario, porém de extrema valia no diagnostico diferencial com ou-
tras patologias como tumores vasculares, sarcoma neurogénico, neuroblastoma me-
tastatico, linfossarcoma e retinoblastoma.

O diagnostico de rabdomiosarcoma somente ¢ firmado pela histopatologia.
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IV — HISTOPATOLOGIA

O rabdomiosarcoma orbitario macroscopicamente tem uma coloracan branco-
amarelada ou acinzentada, de consisténcia friavel e tamanho dependente do tempo
dc cvolucao. Arvcas de hemorragia e necrose dao-lhe utualmente uma coloracao vi-
nhota. Quando a ncoplasia atinge a mucora, pode adquirir um aspecto po'ipéide.

Liicroscop camente, PORTERFIFLD e ZIMMERMAN2S (1962) classificaram esses
tumores em 3 tipos histopatologicos: embrionario, diferenciado ou pleomeérfico e al-
veolar FRAYER e ENTERLINE'' (1959), PORTERFIELD e ZIMMERMANZ2S (1962),
JONES, REESE e COLS.'™® (1¢66) ¢ HENDERSON'? (1973) em cuas casuisticas apre-
rentaram o tipo embrionario em: 73%, 66% e 80% dos casos, respectivamente.

Q tumor do tipo embrionario caracteriza-se histologicamente pela presenca de
c¢lulas mesengquimals indiferenciadas, assumindo disposicao cincicial. Apretentam
formrs bastante variaveis: redondas, ovais, alongadas ou estreladas, com nucleo rico
em cromatina. Mitoses tsao costumeiramente encontradas. A célula diagnéstica ca-
racteriza-se por apresentar um grande citoplasma eosinéfilo e alongado no qual se
observam estriacoes transversais e longitudinais (HOGAN e ZIMMERMAN!4, 1862).

O tumor do tipo pleomorfico, mais raro, difere do embrionirio por apresentar
am padrao celular mais homcgéneo, onde as estriacbes sao mais facilmente encon-
tradas. Mitoses ocorrem em menor numero. O tumor incide mais freqiientemente
na vida adulta.

O estudo histopatolégico do tipo alveolar foi detalhado por ENTERLINE -
HORN!? (1228). Incide com mais fregiiéncia que o tipo diferenciado afetado prin-
cipalmente a oOrbita infericr. As células neoplasicas neste fumor encontram-se ce-
parada: em espacos alveolares por septos. Estriacoes transversais sido raramente
observadas.

Os corantes mais empregados no estudo desces tumores sas a hematoxilina-
eosina, a reticulina de Wilder e o tricromio de Masson.

V — TRATAMENTO

A forma terapéutica mais efetiva para esce tumor ainda nao foi bem estabelecida.
Os resultados até certe ponto decepcionantes da terapia para o rabdomiosarcoma orbi-
tario ja haviam sido lembrados por CALHOUN e REESES (1942) que compilaram 14 ca-
cos registrados inicialmente, todos fatais.

Contamos atualmente com ac seguintes formas de tratamento: remocao cirurgica,
radioterapia e quimioterapia. Delas a mais antiga consta ser a remocao cirirgica, quer
pcla excisao parcial, quer pela exenteracéo.

Nao ha unanimidade quanto a melhor forma de tratamento, mesmo porque inu-
meras variaveis deverao ser levadas em consideracao, tais como idade do paciente, tipo
histclogico do tumor, extensao da neoplatia e mesmo a duracdo do tumor antes de se
iniciar o tratamento.
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Por outro lado, as vezes o melhor recurso terapéutico implica na associacao de
duas ou das trés forma de tratamento disponiveis. Por exemplo, a excisao de uma
massa tumoral situada posteriormente no vértice da 6rbita podera nao ser total, en-
tao a complementacao com radioterapia ou quimioterapia poderia ser tentada.

HENDERSON'2 (1973) assinala que se percistir ap6s o ato cirdrgico, apenas uma
inica célula desssa necoplasia na orbita, esca podera acarretar a recorréncia e metas-
tatizacao do tumor. Lembra ainda que porcoes do tumor estao além do plano de disec
can visivel.

JONES, REESE e COLS.1® (1966), numa série de 44 casos tratados por exentera-
cao, obtiveram em 21 sobrevida de 3 anos cem metastases, resultado superior a qual-
quer outro na literatura. Esta seria a melhor forma de tratamento disponivel desde
que fosse realizada de maneira completa e precoce. Para eles a exenteracao se pos-
tergada principalmente em criancas, permitindo a extensdo do tumor além da o6rbita,
levara a um final desacstroso que poderia ser evitado em 50% dos casos. Chegaram a
conclusdoes semelhantes BLODI? (1956), ILIFF17 (1862). FRAYER e ENTERLINE!!
(1959), PORTERFIELD e ZIMMERMAN?25 (1862) e KASSEL, COPERHAVER ¢ AREAN1?
(1865), partidarios que sao da exenteracdo imediata apods confirmacao histologica do
tumor.

Uma correcao plastica devera ser planejada posteriormente.

Por outro lado a radioterapia nao tem sido utilizada tao extensivamente quanto
a cirurgia como tratamento de escolha inicial.

Alguns cirurgioes tem considerado o rabdomiosarcoma orbitario radioresistente e
por icso nao a utilizam como tratamento primario (BLAXTER E SMITH%, JONES e
COLS.’8, PORTERFIELD e ZIMMERMAN25 REESEZ27), Os radioterapéutas por outro
lado tem afirmado ser esca entidade altamente radio-sensivel, porém raramente radio-
curavel (LEDERMAN?21, 22 1956, 1954). Sabe-se atualmente que dentre os tipos his-
tologicos, o embrionario é altamente radio-sensivel, o alveolar razoavelmente e o pleo-
morfico radio-recistente (RAGAB e COLS.26, 1973).

LANDERS2? (1968), publicou o caco de um paciente de 4 anos, portador de rabdo-
miosarcoma orbitario, tipo embrionario, inicialmente tratado com a radioterapia
(7500 rads), nao tendo ocorrido recorréncia durante 13 anos.

SAGERMAN, CASSADY e COLS.2Y (1968), estudando 17 casos de rabdomiosarco-
ma orbitario dos quais 16 do tipo embrionario (2 indiferenciados) e 1 alveolar, divi-
didos em 3 grupos de acordo com o estagio evolutivo da doenca ao inicio da radiote-
rapia, apresentaram 5 casos tratados primariamente com radioterapia (5500 rasds),
todos vivos € sem evidéncia de doenca com seguimento de 15 meses a 5 anos.

Atualmente o tratamento radioterapico desses tumores é feita por técnica de su-
perdosagem seletiva através de portais (anterior e lateral), em dosagem seriada, com
duracao de 6 a 8 semanas. A dose minima radioterapica que tem efeito significativo
no controle dessa neoplasia nao ¢ comhecida. i
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SAGERMAN e COLS.2? (1968) obtiveram esse controle com cerca de 5000 rads., en-
quanto HENDERSON'2 (1973) entre 5000 e 6000 rads.

Precaucoes devem ser tomadas para evitar radiacoes decgnecessarias do olho ex-
posto, tronco cercbral e estruturas faciais. A radiotzrapia nao é in6cua e pede causar
varias complicacoes, tais como: queratinizacao e calcifizacao da cornea, xeroftalmia,
fotosensibilidade, queda de cilios, atrofia de tecido adjacentes e dermatites, neovascu-
larizacao iriana, catarata, etc...

A quimioterapia tem sido um método raramente empregado como tratamento
inicial. DAYTON e COLS.7 (1969) a utilizaram como tratamento inicial perfundido
a oOrbita de 5 pacientes com rabdomiorarcoma orbitario com mistura de mu-tarda
fenilalaninica e actinomicina-D. Em seguida realizaram exenteracao, e os resultados
obtidcs a longo prazo nao foram melhores que os da exentzsracdo ¢ozinha.

Este método de perfusao nao tem sido muito aceito dado a sua técnica comple-
xa e aos cuidados especiais que os pacientes requerem. Fatalidades foram descritas
desencorajando ainda mais o seu emprego; no entanto, ela tem cido usada com
frecliéncia como terapéutica complementar, e muitos grupos de drogas tem cido
utilizados. Sao eles: a) Agentes Alquilantes — mustarda nitrogenada, ciclofosfami-
da, clorambucil; b) Antimetabélicos — metotrexate, €merqaptepurina; 72 Anti-
biotices anti-tumorais — Actinomicina-D e d) Compostos Mistos — Vinerictina.

Os esquemas terapéuticos (associacdo de drogas, duracao do tratamento e dos2
empregada) sdo bastante variaveis conforme o autor. Porém é comum a tcdos que
0 ceguimento clinico e a indicacao de uma droga ou outra devam estar sob a su-
pervisao de um internista. Como exemplo, citamos o esquema preconizado por WIL-
BUR, citalo por RAGAB e COLS26 (1973): Vincristina — 2mg/m2/semana E.V. (12
vezes), Actinomicina 0,75 mg/kg dividido em 5 a 8 doses diarias, cada 3 meses (por
5 a 6 meses), Ciclofosfamida — 2,5 m/kg/dia durante 2 anos ou 10 mg/kg/dia du
rante 7 dias, cada 6 cemanas, durante 2 anos.

REGAB e COLS26 (1973) sugerem que pela alta malignidade desses tumores o
tratamento deva ser agressivo combinando-se a remocdo cirirgica com a radiotera-
pia e com a quimioterapia.

VI — EVOLU"AO E PROGNOSTICO

Nao se conhece nenhum caso de remissao espontanea dessa neoplasia.

O periodo médio de sobrevivéncia em pacientes que nao responderam a tera-
péutica € de 18 mezses (HENDERSON!2 1973).

Con:zideram-se curados o0s pacientes com sobrevida de trés anos ou mais sem
metastases (PORTERFIELD e ZIMMERMAN?25, 1962), porém JONES e COLS.'S, en-
contraram 1 caso de recidiva ocorrida apés 6 anos de evolucao.

O prognostico do rabdomiosarcoma ¢ melhor quando situado primariamente na
orbita, pelo confinamento dado pela parede 0ssea e pela pobreza da orbita em linfa-
ticos, diminuindo a probabilidade de dissemina¢ao (DONALDSONS, 1973). Nos casos
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em que o tumor e extende & cavidade nasal, nasofaringe e antro maxilar o prog-
nostico ¢ pior dado a auséncia de confinamento 6sseo ¢ a abundancia de linfaticos
facilitando a sua extentao as estruturas vizinhas.

Outro fato de grande importancia prognostica é o reconhecimento precoce desse
tumor e o seu tratamento imediato.

Em relacao aos tipos histolégicos, sao considerados mais agressivos os tipos em-
brionario e alveolar.

Quando metastases ou recidivas locais ocorrem, geralmente aparecem no pri-
meiro ano apods o tratamento. O local mais comum de metastases é o pulmao.

Vil — APRESENTATAO DOS CASOS

Caso N°1 — RG.. 721698, 11 anos, fem., — branca. HA 40 dias proptose com
desloccamento axial do OD, dor periorbitdria e quemose da conjuntiva inferior, que
sangrava. Submetida a excisao da massa mais enucleacdo, o diagnéstico histol6gico
foi de rabdomiosarcoma orbitario do tipo embrionario. Procedeu-se radioterapia ini-
cial de 3000 rads. Recidiva ocorreu em 30 dias, constatanco-se preenchimento de
toda cavidade orbitaria pelo tumor e invasao da fossa nasal D, com epis-
taxes. Iniciou-se quimioterapia (Meticorten e Enduxan)) com nenhuma resposta.
o ceguimento ambulatorial foi de cerca de 6 meves, ao fim dos quais a paciente nao
mais retornou, tendo sido por nés considerada morta,

Caso N.° 2 — RG. 1038689, 14 anos, fem., branca. Ha 2 meses apresentando prop-
toce rapidamente progressiva com deslocamento do globo ocular direito para bai-
x0 e para fora, acompanhada de edema da palpebra superior e ptose. Palpava-se mas-
sa nasal superior e ganglio satélite. A bidpsia comprovou o diagndstico de rabdomio-
sarcoma orbitario (embrionario). Submetida inicalmente & radioterapia (7000 rads
em 6 semanas), ocbtendc-se regressao acenfuada e incompleta. Recidiva ocorreu em
3 meces, quando se iniciou entdo a quimioterapia (Enduxan, Bio-Act-D e Oncovin),

sem resposta. Paciente nao retornou para seguimento.

Caso N.° 3 — RG. 1068383, 8 anos, masc., — branco, Ha 3 meses proptose e
arroxeamento em volta do OE com certo grau de oftalmoplegia, sem alteracao da
A. V. Diagnéstico histopatologico foi de rabdomiosarcoma orbitario do tipo embrio-
nario. O tratamento inicial foi a radioterapia (5000 rads) ocorrendo nitida regres-
sao da proptose. A recidiva se deu em 3 meses, quando foi submetido & exenteracao
da oOrbita e nova série radioterdpica (50600 rads). Na cirurgia verificou-se erosao da
regiao malar e etmoidal. Passou bem 1 més, quando comecou apresentar cresci-
mento da regiao frontal e ocupacao da cavidade por massa esbranquicada. Tentada
entao a quimioterapia (Enduxan, Actinomicina-D e Oncovin) que nao surtiu efeito
tendo o paciente falecido 21 meses apds o inicio da doenca (Fig. 1, 2 e 3).

Caso N.° 4 — RG. 1046530, 5 anos, masc., branco. Ha 30 dias apds trauma do
OE, comec¢ou apresentar edema bipalpebral e proptose rapidamente progressiva que
deslocou o olho para baixo e para fora, conservando a visao. Foi diagnosticado rab-
domiosarcoma orbitario do tipo embrionario e iniciada radioterapia (4500 rads). 20
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"MG. 1 — Aspecto do paciente apoés radioterapia.

—FIG. 2 — Aspecto macroscopio da tumoracao
ands exenteracao.

FIG. 3 — Histopatologia do tumor.

dias apo0s seu término houve recidiva. Fez-se exenteracao, verificando-se invasao do
espaco subdural do nervo oOptico. Indicada nova secdo de radioterapia de 4500 rads.
Atualmente vivo com a doenca, porém em mau estado geral. Periodo de seguimento
desde o inicio dos sintomas ¢ 9 meses. (Fig. 4 e 5).

Vill — CONSIDERACOES GERAIS
Nos 4 casos de nossa casuistica, os tumores incidiram numa média de idade de 9,5
anos, com uma variacao de 5 a 14 anos. Nao houve preferéncia por sexo; quanto a

raca todos caucaslanos.
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FIG. 5 — Aspecto apb6s radioterapia.

FIG. 4 — Aspecto antes da radioterapia

Procuraram especizlista em média 55 dias apds o inicio dos sintomas, variando de
30 a 90 dias. A queixa inicial comum a todos foi a proptose, com caracteristicas de
aparecimento subito ¢ evelucdo agressiva. Apenas 1 paciente referiu histéria de trauma
precedendo a proptose.

A localizacdo do tumor na regiao supero-nasal da orbita, com deslocamento do
gloho para baixo e para fora ocorreu em 3 de nossos casos e no outro a localizacao era
axial correndo deslocamento para frente sem desvios.

Dois pacientes apresentaram edema palpebral e ptose desde o inicio da doenca.
Foram palpadas massas em 2 casos. Todos desenvolveram ceratite de exposi¢ao, e em
1 houve epistaxe e obstrucao nasal tardia.

O diagnéstico foi confirmado pela histopatologia, que revelou serem todos os tipo
embrionario.

Quanto ao tratamento inicial 3 se submeteram a radioterapia (dose média empre-
gada — 5500 rads) e 1 a excitao, enucleacao e radioterapia (3000 rads).

O tempo médio decorrido entre o inicio da doenca e o tratamento inicial foi de
75 dias, com variacoes de 60 a 130 dias.

Todos obtiveram regres:tao inicial da proptose, porém recidivaram em média 60
dias apo6s, ocorrendo variacoes entre 20 e 90 dias.
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Procedeu-se gilimioterapia nos casos 1 ¢ 2 e a exenteracao da 6rbita mais radio-
terapia (5000 rads) nos outros. Os casos 1 e 2 nao responderam. O caso 3 ap6s 1 mes,
comegcu apresentar invasao frontal, da cavidade orbitaria e seios para-nasais. Contra-
indicou-se nova irradiacao e se instituiu entao a quimioterapia, sem resultado, tendo o
paciente falecido 6 meses apos o inicio desta. O quarto caso esta vivo com a doenca,
porém em imau estado geral.

Concluindo, tais resultados realcam o pobre prognoéstico desses tumores, principal-
mente se cenciderar-mos que os rabdomiosarcomas do tipo embrionario séac os mais
agressivos. Por outro lado, poderiam ter influido para o mau resultado desta casnis-
tica, tanto o fato do paciente ter procurado tardiamenta o especialista como conse-
qgliéncia ter sido seu tratamento inicial postergado, permitindo ao tumor crescer e
invadir estruturas adjacentes.

Como outras causas poderemos responsabilizar a inadequacao dos métodos tera-
péuticos e sua ineficacia a esta altura do estado evolutivo da neoplasia.

SUMARIO

Os autcres apresentam uma revisic de literatura e analisam 4 casos de rabdomiosarcoma
orbitario do tipo embrionario.

Nossa casuistica mostrou em acordo com a literatura, a alta ma‘ignidade e o mau prog-
nostico cesses tumores.

SUMMARY

The authores present a review of the literature and analyze 4 cases of embroyonal rhab-
domyoasarcoma of the orbit.

QOur cases, as same as literature showed the high malignancy and bad prognosis of these
tumors.
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AS AMETROPIAS DAS CORES (*)

ARMANDO CORGPES

O olho humano, em relacao a refracao da luz, tem o seu sistema 6ptico com os
seguintes e principais elementos: Palpebras, Coérnea, Humor Aquoso, Iris, Cristalino.
Humor Vitreo e Retina. A luz ao atravessar todos esses componentes, apresenta
varias propriedades dpticas e, uma, delas, a que vamos abordar é o CAMPO CRO-
MATICO, que se forma em torno do ponto de convergéncia do feixe luminoso que
chamamos FOCO.

O Campo Cromatico é observado quando a luz branca, sofrendo os efeitos dos fe-
nomenos da refracao, se decompde, apresentando cores diversas, cujas principais sao
aquelas que nos mostra o arco-iris: VIOLETA, LILAZ, AZUL, VERDE, AMARELO, LA.
RANJA E VERMELHO. Estas cores sao formadas pelas diferentes radiagcdes da pe-
quena porcio de espectro solar, a Gnica perceptivel ao olho humano, a qual, até os
nossos dias, vem dando forma e funcao, a este 6rgao estabelecendo o mais importante:
A IMAGEM CEREBRAL, ou a IMAGEM PSICOLOGICA que consideremos IMAGEM
NORMAL. Qualquer modificacdo nessa pequena quantidade do especto solar, que
nada mais é do que vibracoes em diversos comprimentos de ondas, provoca alteracoes
na imagem cerebral. As lentes ou filtros coloridos tém essa propriedade.

Sabemos que as cores ou as diferentes radiacoes podem ser alteradas ou su-
primidas com a superposicdo de outras cores ou radiagdes. Sdo cores que se completam
ou cores que se neutralizam. Este artificio é usado na fotografia para mudar o efeito da
impressao na pelicula fotografica e na pintura para realcar ou esconder detalhes da
conveniéncia do artista.

As radiacoes vermelhas s3ao neutralizadas com filtros verdes e vice-versa; la-
ranja com azul;, amarelo com o lildz-violeta; assim qualquer cor tem sempre uma
cutra cor complementar mostrando o permanente equilibrio da natureza em sua di-
namica.

O cromatismo pode ser dividido em dois campos: de um lado ondas curtas e do

outro ondas longas. As radiacoes de ondas curtas, lilaz-violeta, azul e o verde, en-
contram os seus opostos nas radiacoes de ondas longas, amarelo, laranja e vermelho.

Trabalho apresentado ao II Simpdsio Brasileiro de Optica Oftalmica realizado no Rio de
Janeiro, pela SBO ¢ SENAC em agosto/74.
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Estes dois campos distintos encontram-se, tambhém, no olho quando a luz depois de
atravessar todes os dioptros do c<istema optico ocular, forma o seu campo focal na
retina.

O contro do campo focal encontra-ce, justamente, na, retina com suas radiacoes
de ondas curtas antes da retina e suas radiacoes de ondas longas depois da retina.

A imagem formada com quantidades proporcionais de cada cor é a que o cérebro
aceita com normal. Se colocarmos a {rente do olho um filtro verde, neutralizaremos as
radiacoes de ondas longas — cor vermelha — e ao mesmo tempo, aumentamos a quan-
t:dade proporcional das radiacoes de ondas curtas — cor verde — para entdao obser-
var que o centro do campo focal do feixe luminoso niao ¢ mais aguele ponto sobhre
a retina. porque foi este afastado para o lado das ondas curtas, deixando de manter o
equilibrio em ,que se estatelecia com o centro do campo focal justamente cobre a
retina. Assim tornamos o clho portador de uma miopia ou seja a ametropia que deve
ser corrigida com lentes negativas e no mesmo instante também alteramos o seu
Campo Cromatico. A natureza, sentindo-se prejudicada em seu equilibrio procura fazer
com cque o centro do campo focal volte a retina, aciona entao o sistema senso-
rial, exigindo, através da sua musculatura de acomodacao, a alteracao das curvas do
cristalino e também maior abertura da iris para compensar a reducao da luminosidade.
Nesse estado o olho passa a funcionar fora do seu estado de repouso com toda a sua
musculatura sob tensao.

Observando o equilibrio que orienta o movimento normal da natureza em seu
cesenvolvimento continuo vemos a sua confirmacdo quando a cor AMARELA, por ser
a radiacao mais central do espectro visivel, ser também a radiacdo que mais sensi-
biliza a retina do olho humano. Onde existem muitas cores, é sempre o amarelo que
mais rapido se faz notar.

Nos exames de refracao ocular, o examinador, afim de acurar a exatidao do grau a
ser usado pelo paciente, usa optétipos em fundo vermelho e outros em fundo verde,
que sendo cores complementares, ou seja de comprimento de ondas diferentes, possi-
bilita ao paciente informar quando o olho esta super ou sub corrigido. Embora ecssas
cores tenham orientado a contento os exames de vista, se usassemos as cores vermelha
e lilaz-violeta, a informacao do paciente seria mais rapida por ser maior a diferenca
entre essas radiacoes.

Facamos uma pequena experiéncia com um filtro verde. Em dia bem claro, se
fecharmos um olho com a mao e no outro colocarmos um filtro verde, e visarmos uma
parede branca bem iluminada durante o tempo de trés minutos apenas, verificare-
mos que depois desse tempo o olho que estava fechado continua a ver a parede em sua
cor natural — branca — e, o olho que esteve durante os trés minutos com o filtro
verde, vera a parede em cor rosada (vermelho claro). Isto porque durante aquele pe-
gueno espaco de tempo a retina foi alterada em sua forma para adaptar-se a nova
gualidade de luz ou seja as novas vibracoes de energia para harmonisar a imagem ce-
rebral.

Si em apenas trés minutos constata-se tao grande diferenca na imagem retiniana
¢ que sera da imagem cerebral se olho usar por dias seguidos aquele filtro que mo-
difica a qualidade da luz com as radiagoes que sempre acompanharam a sua evolugao?
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Ha, porém, os casos patolégicos em que se apresenta a fotofobia, quando entao,
a medicina utiliza filtros auxiliares da iris. Ai entao, devemos usar o filtro que apenas
necutralize ou atenue a luz natural — branca —. Como o branco nao é cor e sim a
presenca de todas as cores, o filtro complementar é o preto, que é a auséncia completa
de todas as radiacoes.

E como também nao devemos ocluir o olho que nao necessita tal tratamento, usa-
mos o filtro preto com tonalidades embranquecidas ou o filtro branco com tonalidades
empretecidas, ou seja o filtro enfumacado, que no comércio tem os nomes de FUME,
CROOKES, CINZA e outros. Esse recurso so deve ser utilizado, apenas, durante o tra-
tamento da fotofobia.

As lentes ou filtros coloridos, nao s6 alteram a distincia focal! como também
reduzem a quantidade de luz que a retina necessita receber para manter a sua ca-
pacidade de exercicio e de adaptagao ao ambiente. Sabemos que o0 ORGAO SE DE-
SENVOLVE COM A FUNCAO, e se nao dermos condicoes de exercicios adequados ao
olho, este se tornarad preguicoso e se também nio dermos ao olho uma quantidade de
cor sem a proporcao existente na luz natural, ele adquire o vicio de refracao a cor,
e ou ao vicio a luminosidade.

Nos casos particulares de profissionais em luz ambiente artificial ou de esportistas,
como por exemplo os aviadores quando em v6o sobre as nuvens, onde as radiacoes de
cnda longa sio mais acentuadas, recomenda-se o uso de filtros ou lentes esverdeadas;
Nos casos de cacadores que tem a visao dificultada pelo reflexo azul-lilaz da vegetacao,
entao é indicado o filtro amarelo; também se aplica para a navegacao maritima e
em viagens terrestres, quando no nevoeiro ou serracio, os filtros alaranjados; para os
artifices soldadores com masarico de jato muito luminoso é sempre indicado para a
protecao dos olhos, os 6culos com filtros enfumacados bem escuros.

Nos casos em gue € necessario o uso de lentes verdes sempre obtém-se melhor
conforto visual se adicionarmos, a qualquer ametropia a ecompensacdo de esférico
— 0,25. Por exemplo, o paciente portador de ipermetropia corrigida com esférico
+ 2,50 é recomendavel o uso de lentes incolores esférico + 2,50 e para lentes verdes
o grau esférico + 2,25, e se tivermos a corrigir uma miopia com esférico — 2,50, fare-
mos a mesma compensacdo que finalizard com esférico — 2,50 para lentes incolores
e esférico — 2,75 para as lentes verdes.

Assim sendo, verificamos que filtros coloridos sao também lentes corretores das
ametropias fracas e que a sua aplicacdo deve estar sujeita a orientacao de técnico
especializado da mesma forma que as lentes esféricas, cilindricas, prismaticas e etec.

RESUMO

O autor analisa o comportamento do olho humano face as radiacéo visiveis do especto so-
lar, critica o uso indevido de lentes coloridas, estuda seu emprego € termina lembrando que
elas podem servir para a correcio de ametropias fracas.

SUMMARY

The A. analyses the human eye and the visible radiaticns of the solar spectrum., He criti-
cizes the inadequate utilization of colored lens, studies their indications and saggests their

use in low ametropias.
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NOSSAS ULTIMAS SESSOES

Realizadas nas datas e com os programas a seguir alinhados:
Secsoes Extraordinarias (27 e 28 de novembro/75). Parte que coube a SBO nos
VIII Cong.© da Assoc. Médica Brasileira e VI da Soc. de Med. e Cir. do Rio de Janeiro

Mesa Redonda sobre Recentes Aquisi¢oes em Semidtica e Terapéutica Ocular.

Presidente: Joao Baptista Braga Teixeira
Coordenador: José Daphnis Mil-Homens Costa

Participantes:
— ERG — Adalmir Mortera Dantas

1

2 — Eco-Oftalmografia — Paiva Gongcalves Filho e Jorge Alberto Oliveira
3 — Uveite — Dario Dias Alves

4 — Glaucoma Secundario — Antonio Fernandes da Paz Filho

5 — Lentes de Contato — Gilberto Arruda

Mesa Redonda sobre Recentes Acuisi¢oes em Cirurgia Ocular

Presidente: Werther Duque Estrada

Coordenador: Antonio Giardulli

Participantes:

1 — Catarata Congénita — Afonso Fatorelli

2 — Glaucoma Congénito — Dantas Coutinho

3 — Estrabismo — Raphael Benchimol

4 — Vias Lacrimais — José Daphnis Mil-Homens Costa.

Dia: 28 de novembro de 1975 (6.2 feira)
Local: Hotel Intercontinental Rio — RJ.

8 as 12 hs.
Curso sobre ««Refracdo»y
Ministrante: Aderbal de Albuquerque Alves

Sessao Extraordinaria (15 de janeiro/76)

a) Retinopatia Diabética
b) Comentarios pessoais sobre Lentes Intraoculares
José Sambursky (USA)
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DIRETORIA DE CURSOS

4° Cursoc para Formacgao e Concessdo de Titulo de Espeacialista

Foram levados a cabo mais os seguintes capitulos: Glaucoma (11 e 12 de dez?
75) — Coordenador — DProf. Nassim Calixto e Patologia Geral e Oftalmologia (15
a 19 de dez.®/75) — Coordenador — Prof. Paiva Goncalves F.o,

Curso sobre Lentes Intraoculares

Ministrado pelo Prof. Ronald Jensen (California-USA) nos dias 24 e 25 le ja-
neiro de 1876 no Hotel Nacional-Rio, teve excelente aceitacao e rendimento tendo
a ele comparecido 72 colegas do Rio e de divérsos outros Estados.

5.° Curso para Formacao e Concessdo de Titulo de Especialista

Teve inicio o necsso Curso acima com o capitulo sobre Anatomia (19 a 23 de ja-
neiro 76) Coorderado pelo Centro de Estudos e Pesquisas Oculistas Associados
(CEPOA). A seguir foi ministrado o capitulo sobre Histologia-Embriologia e Gené-
tica (9 a 25 de fev.° 76) coordenado pelo Prof. George Doyle Maia.

DR. NATALICIO LOPES DE FARIAS

Discurso proferido pelo Dr. Natalicio Lopes de Farias,
por ocasiao do recebimento da “MEDALHA DO MERI-

TO COLOMBO SPINOLA” que lhe foi outorgada pelo
18.2 Congresso Brasileiro de Oftalmologia realizado em

outubro de 1975, na cidade de Fortaleza, Estado do
Ceara.

Sr. Presidente da Sociedade Brasileira de Oftalmologia
Dr. Joao Baptista Braga Teixeira

Sr. Presidente do Conselho Brasileiro de Oftalmologia
Prof. Paiva Gonecalves Filho

Minhas senhoras e senhores
Meus colegas

Recebo com muita alegria esta “MEDALHA AO MERITO COLOMBO SPINOLA”
gque me foi autorgada por meus colegas, reunidos no Décimo Oitavo Congresso de
Oftalmologia, realizado em outubro do corrente ano, na cidade de Fortaleza, Estado
do Ceara.

E uma honra que muito me desvanece, por exprimir ela o reconhecimento dos
meus pares aos longos anos de trabalhos prestados ao meu Pais, no setor da pre-
vencao da cegueira. Ela traz o nome de Colombo Spinola, dileto companheiro que
de 1931 a 1973 dedicou-se com alma e entusiasmo a patriotica tarefa, nunca esmo-
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o homenageado Dr. Natalicio Lopes de Farias, prenuncizva o seu diseurse
o pels Dr. Jeado Baptista Braga Teixeira, presidente da Scciedade Brasileira
de Ofta'mclcgia e o Prof. Paiva, Goncal'ves Filho, presidente do Conselho Brasileiro
de Oftalmologia

recende, e sempre na vanguarda dos lidadores. Presto-lhe neste momento a minha
homenagem reconhecendo nele um dos maiores entre os grandes.

Apraz-me receber das maos de Francisco Artur Mais, do Instituto Penido Bur-
nier, em Campinas, Estado de Sao Paulo esta distincao honorifica. Conhecido pelos
seus valiosos trabalhos, no campo da medicina curativa, como hébil cirurgiao e cli-
nico, decde 1971, quando Presidente do Conselho Brasileiro de Oftalmologia e rea-
lizador do seu 16.° Congresso, empolgou-se mais pela medicina preventiva e buscou
vitalizar o seu instrumento adequado, a Comissao de Prevencao da Cegueira do
Brasil gque em 1969 no Congresso de Porto Alegre, passou a ser administrada pelo
Conselho. E tal tem sido a sua lideranca que ja em outubro do préximo ano tere-
mos, em Brasilia, um Congresso de Prevencao da Cegueira, o segundo, apds o bri-
lhantismo do primeiro, realizado na capital de Sao Paulo em 1974, por Jacques
Tupinamba e Arthur Amaral Filho.

Nao irei repetir aos meus colegas o grave problema da cegueira e 08 seus
efeitos sobre a humanidade. Desejo, apenas lembrar o que anunciou a Organizacao
Mundial de Saude no ano de 1962.

“Na maioria dos dez milhoes de cegos que hoje existem no mundo a cegueira
total foi precedida de um lento e progressivo enfraquecimento da vista. O numero
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de pessoas que vivem em semi-escuridao, incapazes de fazer um trabalho util que
lhes assegure a subsisténcia, ultrapassa de muito o das pessoas cegas” Assim, cerca
de vinte milhoes de pessoas nao podem manter a propria subsisténcia, umas na
penumbra, outras na mais completa escuridaos.

“Enquanto no passado, continua a O.M.S., eram a cegueira e as doencas que a
geram conscideradas aflicoes inerentes ao destino infeliz da umanidade, esse fatalis-
mo ja nao ¢ admissivel nos dias atuais. Existem, sem duavida, certas formas de ce-
gueira que nao podem ser evitadas, curadas ou sequer detidas. Mas representam
apenas uma minoria. Os progressos da medicina, da cirurgia e da higiene publica
permitem agora eliminar quase todas as causas principais da cegueira”. Este sadio
optimismo da Organizacao Mundial de Saude, esta confianca no poder da ciéncia
nem sempre vem merecendo o devido apoio das nacoes civilizadas. A culta Inglaterra
em 1962, gastava com a manutencao dos cegos, cerca de dez milhoes de libras es-
terlinas e so6 destinava duzentos e cincoenta mil libras (2,5%) a pesquisa das causas
da cegueira. Na mesma época, a cegueira custava aos Estados Unidos da America
do Norte, trezentos e cincoenta milhoes de délares, enquanto apenas um centésimo,
cerca de trés milhoes e duzentos e cincoenta mil dolares eram aplicados na pesquisa
das suas causas. Isto quer dizer que cem libras, ou cem doélares mantinham a
vida dos cegos sem poupar-lhes o infortunio da cegueira, e duas libras e meia ou
um dodlar eram entregues ao pesquisador. Mas nao arrefece o dnimo da O.M.S., e
continua a douta instituicao a mostrar o caminho. s

“0 numero de individuos ameacados de cegueira atinge a dezenas de milhoes.
Se quisermos salvar-lhes a vista € preciso desenvolver ao maximo as campanhas
preventivas em todos os paizes do mundo.

Tal €sforco exige mais dinheiro, mais pessoal especializado, mais equipamento,
porém sera seguramento menos oneroso que a manutencdo de milhdes de cidadaos
de capacidade reduzida e muitas vezes improdutiva”.

Do que foi dito se deduz que a verdadeira prevencao da cegueira repousa no
kinémio: cultura universifaria e esclarecimento publico. A primeira adestra o
profissional na pesquisa e no tratamento dos males causadores da cegueira; a se-
gunda, agrega todos na solucao do problema comum. No nosso pais, caminhamos
seguros, com a acao conjugada do Conselho Brasileiro de Oftalmologia e da Comis:
cao de Prevencao da Cegueira do Brasil. O Conselho, 6rgao universitario de cultura,
atua preparando o médico com os cursos de especializacao, curso de atualizacao e
doutorado para que ele possa exercer com eficiéncia a profissao; sob a administracgao
atual do Conselho, a Comissdo, Sociedade Civil, com personalidade juridica, orgao
de esclarecimento publico, mantém o intercAmbio com as organizacoes juridicas
nacionais e estrangeiras. Para evitar a cegueira, torna-se dificil estabelecer uma
separacao entre a medicina curativa e a medicina preventiva. Um exemplo pode
esclareceé-lo:

Se a gestante souber que, contraindo a rubeola nos trés primeiros meses da
gestacao o filho pode nascer com catarata, o médico estj fazendo prevencao da
cegueira; e se por desconhecimento, o filho nasceu com catarata e o meédico lhe res-
titue a visao, operando-o, ele também esta fazendo prevencdo da cegueira. No pri-
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meiro caso, ¢ medicina que previne o mal: é medicina preventiva segundo, é me-
dicina que cura o mal é medicina curativa.

O Censo demografico de 1.° de setembro de 1940 levado a termo pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (I.B.G.E.) estima em 147.000 (cento e qua-
renta e sete mil) o numero de cegos atualmente no Brasil, ressalvando as mudan-
cas socio economicas do seu desenvolvimento. O censo considerou cega, a pessoa
que na vida diaria é considerada como tal. No conjunto dos cegos calculou 7% de
nascenca; 71% por doenca apos o nascimento e 22% por acidente.

O censo feito em 1970-71 por Elcio Ramos Rosario, do Servico de Oftalmologia
Sanitaria da Secretaria de Saiude do Estado de Sao Paulo, abrangendo os muni-

cipios de Sorocaba, Aracatuba e Sao José do Rio Preto em um total de 156.422
pessoas levantadas revelou:

a) Causas de cegueira encontrada:

(BN su sopem g6 RO R DB EEE b kP D § e d PR S 1§ SRR 31,25%
Catarata InopPeravel . ..... ... ..t 10,42%
IIWCINEE 55 5.5 55 5 i mvom prw 0 s s 0 e o 6 3 oo o o oy B D N 6 B 10,429
Atrofia do nervo Optico .......... .ot 9,37%
Ot DEOBBOTTIE ooy s 2 o 5 ommomnd wamsgaeni flg passsed « o SHEREE § 7o 6,37%
Infeccao nao especificada ............. ... ... 6,25%
b) Idade do inicio da cegueira:
(0 0 T () 3 (o U g P g S S PP TP S 166 %
S0 B 50 BB euoi b b udBe il 1 0 s e Ll L pBRNESE § 5 EGEUE ek o niomns & 16,6 %
B0 8 99 BINOE o 55 5o nnmhns sy o OpEEE 58 B 5 eEaE 8% b uoss £ b BES Y 08 13,6 %
TO: AR08 . o vs smmamas 55 PR assRREEE 5 566 EE S 0 HEBEEEEE SE L s vy 0 13,6 %

O censo foi levantado com o concurso de trezentos voluntarios, sanitaristas, oftal-
mologistas e educadoras sanitarias:

a) Populacdo do Estado de Sdo Paulo (1970) — 18.000.000 de habitantes
b) Pessoas levantadas — 156.422

c¢) Domicilios visitados — 35.884

d) Duracao da pesquisa — novembro de 1970 a abril de 1971

e) Cegos encontrados — 96

f) Indice de prevaléncia de cegueira — 73/100.000

g) Indice de prevaléncia de cegueira econémica 365/100.000

Conceito de cegueira aplicado:

a) Cego, pessoa incapaz de ver além de um metro com ambos os olhos, apoés
melhor correcao;

b) Cegueira econdmica, visdo igual a 1/10 no melhor olho, apés melhor correcao.
O censo levantado pela Dra, Margareth Emilia Leal, da cidade do Rio de Janeiro

(R.J) em 2.882 casos atendidos pela equipe de emergéncia do I.N.P.S., nos anos
de 1971, 1972 e inicio de 1973 revelou:
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Conjuntivile LroumIReR o somus o555 maw nn s on wm 4o 86 s S5 500 & ¥ 8 972 cagos
COrpo oslranho OB BUENER . i.ovws sm ooy s bson o 19 b 05 s 867 casos
Ceratite traumMAatiCa . o v sms v sbn o o8 s ane oo 5w &wmls s 888 casos
Perda parcial ou total da visao de um dos olhos com con-

seqiicnte adaptacao funcional ............... ... ... .00 71 casos
Comprometimento funcional de menor monta, exigindo re-

pouso visual de um dia a alguns meses .................. 2.810 casos
Comprometimento binocular levando a invalidez ........... 1 caso

Pelos dados estatisticos acima relatados, verificamos que ha no Brasil ccrea
de 150 mil cegos com 45 mil glaucomatosos, e 10 mil criancas vitimas de conjutivite
purulenta do recemnascido. Estes pacientes poderiam ter evitado a cegueira se
fossem devidameite tratados. Nao se acham incluidas nestas doencas evitaveis os
15.000 pacientes portadores de cataratas inoperaveis cuja evolucao seria po:zsivel
deter tornando-os-se, casos curaveis. Também nao ficam incluidos os 5 mil casos dos
mutilados por acidentes ocular que poderiam ser poupados. Podemos, pois concluir
cue mctade dos casos de cegueira poderia ser evitada. A acdo dos brasileiros nezte
cetor se vem desenvolvendo desde o fim do século passado ap6s a notavel descoberta
de Credé que reduziu a cegueira do recémnascido por conjuntivite purulenta de
S0% a Zero. No 1.° Congresso Médico Brasileiro, em 1888, foi tratada a profilaxia
da conjuntivite do recémnascido, debatendo o assunto, os doutores Sant’ Anna, Hi-
lario de Gouvéa, Pereira da Cunha, Moura Brasil e outros. David Otoni, nesta época.
publicou um folheto de propaganda sobre o método Crédé e Guilherme Alvaro de-
dicou sua tese de doutoramento a este assunto. O Dr. Bittencourt, tratou das
causas da cegueira no Brasil, atribuindo cerca de quarenta e oito por cento a con-
juntivite do recémnascido.

Inctituicoes destinadas a prevencao da cegueira foram criadas:

1241 — Liga Nacional de Prevencao da Cegueira (GB) sob a orientacao de Her-
minio Conde, Nelson Moura Brasil e Joao Celso Uchoéa.

1942 — Fundacao Santa Luzia, em Salvador, Estado da Bahia, dirigido por
Colombe Spinola.

1959 — Instituto Brasileiro de Oftalmologia e Prevencao da Cegueira, fundado
por Humberto de Castro Lima.

1970 — Fundacao Centro Nacional de Seguranca Higiene e Medicina do Traba-
lho, destinado a formacao de um corpo de especialista, composto de
médicos, engenheiros, enfermeiro e inspetores do trabalho, para atuar
diretamente nos meios industriais.

Duas notaveis instituicoes quero destacar nesta oportunidade: nao sé6 por uma
ligacao sentimental, mas sobretudo pelos efeitos no despertar a atividade dos nos<o
meio oftalmolégico. Refiro-me ao Comité Nacional de Prevencao da Cegueira e a
Comissao de Prevencao da Cegueira do Brasil, fundados por Moacyr Alvaro em
1931 e 1952 respectivamente.

O Comité de Sao Paulo, fundou diversos Comités regionais nos municipios
paulistas; diligenciou para a obtencao do decreto de 5 de fevereiro de 1935, tor-
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nando obrigatorio o método Crédé; buscou o apoio do Ministério do Trabalho e das
Companhias de Seguros sobre os acidentes oculares; também do Instituto Nzcion:l
do Trabalho de Sao Paulo, da Associacao Comercial e -da Federacao das Indus
trias de Sao Paulo, sobre as condicoes dos locais de trabalho; entrou em
entendimento com as casas de oOptica para evitar o exame da refracao por aqueles
estabelecimentos; procurou obter o emprego compulsorio de protetores dos olhos
no trabalho com solda elétrica; criou uma Classe de Conservacao da Vista na Enfer-
maria Santa Luzia da Santa Casa; apresentou ao Secretario de Educacao e Saude
Publica de Sao Paulo um plano de combate ao tracoma; diligenciou para apresent:-
cao de trabalhos oxae prevencao da cegueira ao 1.° Congresso Brasileiro de Oftal-
mologia, conseguindo seus organizadores que uma das sessoes fosse dedicada intei-
ramente ao assunto. Nada menos de dez trabalhos foram apresentados, tendo o as-
sunto despertado interesse; reconhecendo que a difusao da cultura oftalmolégica,
teu papel relevantissimo na prevencao da cegueira, decidiu o Comité, promover a rea-
lizacao de cursos de aperfeicoamento em oftalmologia, para o qu efez realizar um
primeiro curso dessa natureza em janeiro de 1936. Esse curso, cuja duracao foi
de trés semanas, abrangeu prelecoes sobre os diversos aspectos da oftalmologia e
comprecendeu cerca de cseiscentas prelecoes, acompanhadas de prelecoes praticas.
O nuniero de matriculados nesse curso foi de trinta e oito. Colaborou na organi-
zacao das especificacoes para edificacdo de prédios em Sao Paulo. Sob tdao elevado
estimulo, por iniciativa do Dr. Hélio de Goées Ferreira, foi decretado o Crédé obri-
gatorio no Estado do Ceara; por iniciativa do Dr. Pery Alves Campos, foi fundada
pelo Comité Regional de Campo Grande (Estado de Mato Grosso), uma publicaca»

~

destinada a propaganda de principios de higiene ocular.

A Comissao de prevencdo da Cegueira no Brasil fundada em 1952, na cidade
¢o Rio de Janeiro, por Moacyr Alvaro, Cesario de Andrade Lineu Silva e Natalicio
Lopes de Farias substituiu o antigo Comité de Prevenciao da Cegueira da Associacao
Pan Americana de Oftalmologia. A Comissao acha-se hoje sob a administracio do
Conselho Brasileiro de Oftalmologia, tem personalidade juridica, colabora desde a
sua fundacao com os Congressos Brasileiros de Oftalmologia, promoveu a Campanha
Nacional de Prevencao da Cegueira em 1954, com o apoio do Ministério da Saude,
na pessoa do Ministro Miguel Couto Filho; tomou parte no 8.° Congresso Brasileiro
de Oftalmologia, em Cambuquira, em 1956; realizou, em 1957, o Primeiro Simposio
de Prevencao da Cegueira, com o apoio do Ministério da Saude, na pessoa do Mi-
nictro Mario Pinotti; compareceu ao Congresso Internacional de Oftalmologia, em
setembro de 1958, em Bruxelas; compareceu em 1962 ao 12.° Congresso Brasileiro
de Oftelmologia realizado em Belo Horizonte, onde promoveu a Primeira Reuniao
de Consulta, Debate e Estudos Oftalmolégicos; em 1963, realizou, em Campinas, E:-
tado de Sao Paulo, a Segunda Reunido de Consulta, Debate e Estudos Oftalmoldgicos
em homenagem ao Dr. Penido Burnier; em 1965 realizou a Terceira Reunidao de
Consculta, Debate e Estudos Oftalmoldégicos, por ocasiao do Congresso Pan Ameri-
cano de Oftalmologia do Rio de Janeiro (GB). Nesta reuniao, ficou resolvido que o
entendimento de convivio entre a Comissao e a Associacao Pan Americana de Oftal-
mologia, se fizesse, dai em diante, somente com os objetivos culturais e cientificos,
em igualdade de condi¢coes e independentes, promovendo ambas os meios de cola-
boracao e assisténcia mutua, na medida do possivel, para o progresso da oftalmologia.
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Em 1966, a Comissao compareceu as jornadas oftalmologicas de Uberaba, Es-
tado de Minas Gerais.

Meus senhores:

Uma sintese necessaria a uma reuniao como esta, nao pode descrever os es-
forcos, a luta, os momentos de depressao e de alegria que acompanharam a jornada
Lenemeérita, de 1931 a 1975. Quarenia e quatro anos que nos parecem quarenta e
quatro dias. Neste instante nao posso nomear todos os companheiros, tanto foram
eles. Desejo porém, destacar alguns deles.

Aqui, nesta reuniao acham-se Joviano de Rezende, Orlando Rebelo, Carlos Al-
berto Corréa. Eles partilham da homenagem vivida nesta medalha. Constituiram
o vigoroso Conselho Administrativo da Comissao de Prevencao da Cegueira do Brasil
¢ foram o seu sustentaculo para que ela nao desmerecesse. Entre eles falta um:
Jonas Arruda. E com profunda saudade que pronuncio o seu nome. Todos sabemos com
que valor, entusiasmo, dedicava-se a sua nobre profissao, procurando exercé-la com
amor e ciéncia. Outros que também nao se acham hoje aqui entre noés enchem-me
o coracao de sentida nostalgia. Lembram-me o tempo da juventude, lentamente fu-
gidia, carregando com o desenvolver do tempo aqueles ideais tdo caros a todos nés.

Revejo nos primordios da nossa caminhada Moacyr Alvaro e Ivo Corréa Meyer.
Moacyr, o arrojo, a intrepidez o nao descansar na obra inacabada; Ivo, a voz mansa,
tenaz, esclarecido. Moacyr meditava, do alto de Piratininga, a subida lenta dos fun-
dadores de Sao Paulo e os seus olhos se perdiam na longa caminhada dos bandei-
rantes. Ivo veio do sul, das Campinas onduladas pelas coxilhas dos pampas. Pouco
a pouco fol levando o Conselho para dentro da Universidade, para o siléncio das
bibliotecas, na renovacao constante dos valores que lhe garantem .a sobrevivéncia.
Varao ilustre, sabio, jamais seras excedido em grandeza e brasilidade.
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