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CONCENTRATED ACETONE FOR THE
STERILIZATION OF OPHTHALMIC
INSTRUMENTS

ROBERT C. DREWS, M.D. (%)
ST. LOUIS, MISSOURI, US.A.

P. L. Varney used undiluted acetone for the routine disinfection of surfaces in
a microbiology laboratory for many years with routine success. Unpublished experi-
ments of his about 1930 showed that there was a rapid bactericidal effect on both
vegetative and spore foms.l It is easy demonstrate that dilute acetone has little
or no bactericidal properties 20. However the only published experiments concerning
the action of undiluted acetone are those of Drews and Edelmann.10 Acetone has
considerable practical value for routine disinfection of surfaces, not only because
it is inexpensive and readily available but also because it evaporates rapidly at room
temperature thereby eliminating undesirable residual activity.

PHENOL COEFFICIENT

The standard test for bactericidal strength is the phenol coefficient, a dilution
ratio determination?’!’. The phenol coefficient of acetone using Micrococcus aureus
is about 0.03, indicating that diluted acetone is not a strong bactericidal agent 3, 9, 00,
However when high concentrations of acetone are used and times of exposure are
varied instead, a rapid bactericidal effect is obtained with the highest concentra-
tions of acetone (Table 1).

SPORICIDAL ACTIVITY

If Bacillus subtilis spores are immersed in acetone for various periods of time
using quantitative techniques!? approximately one fourth of the spores are Kkilled
in the first hour, but there is no significant reduction in the colony count thereafter
(Table 2). Although not sporicidal, acetone is quite sporistatic; that is, it induces
a prolonged lag phase in the growth of spores exposed to it.

(*) From the Department of Ophthalmology, Washington University School of Medicine, St. Louls,
Missouri, U.S.A.
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The same was found to be true for other «sporicidal;, chemicals used for steri-
lization, including Post’s Solution. The error in testing by others has been the failures
to keep the cultures long enough. Incubation for less than three days of cultures
of such spores will lead to erroneously low colony counts. Acetone is as good or
better against spores as any other solution currently used in ophthalmology, and
superior to most.

AS A VIRICIDE

Undiluted acetone is highly viricidal at least against viruses of the influenza ty-
pe (a standard test organism), when tested using standard techniques 13.

IN SERUM AND ON BLOOD CLOTS

Avetone 1s completely effective against organisms such as Micrococcus aureus
in serum, providing the acetone is not significantly diluted by the quantity of serum
encountered, but acetone will not penetrate clotted blood. The clot surface is coa-
gulated by the acetone, protecting the bacteria inside the clot from sterilization.

ON SKIN

Acetone is less effective for sterilization of skin surfaces than 70% ethanol
and is not recommended for this purpose, except for vaccination where residual
alcohol can negate the immunization and acetone’s rapid complete evaporation ma-
kes it an agent of choice. (Table 3).

DISCUSSION

Acetone is a potent bactericidal agent and has considerable value for the rou-
tine disinfection of surfaces. The reason for tre poor showing of acetone in previ-
ously reported tests was that it was not used in concentrated form, and our tests
also confirm its relative ineffectiveness when diluted.

The inability of acetone to eliminate spores is an important disadvantage but
most commonly used bactericidal agents are also deficient in this respect. 14

Although acetone is active in the presence of protein, it does not penetrate
blood clots. Therefore, instruments should be cleaned of blood and tissue fragments
before using acetone to disinfect them, as with other methods of sterilization.

CPHTHALMOLOGIC APPLICATIONS

Undiluted acetone has heen used in our office routinely for twenty years. It
does not damage sharp instruments.

It is cheap and readily available. I have used it freely in the presence of an
open flame in the laboratory without mishap but I would not recommend this in

A -
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TABLIE 2

EFFECT OF 99% ACETONE ON
VIABILITY OF B. SUBTILIS SPORES

Colonies Standard Error

Time of No. of per Plate of the
Exposure Plates (mean) Mean
Control 9 185 +6
15 min. 9 164 +6
1 hbr. 9 141 +5
1 3/4 hr. 9 134 +4
5 hr. 4 132 4

The plates were incubated -5 days. Incubation for less than 3 days led to erroneously
low colony counts. '

TABLE 3

DISINFECTION OF SKIN!

Colonies Standard
No. of per Plate Error of
Plates (mean) the Mean
No treatment 52 300. 50.
Acetone 52 31. 1.7
707% Ethanol H2 0.98 0.17

Each mean was significantly different from the others (P 0.001)
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the office or operating room. An open dish of acetone when ignited however does
not explode, it just burns.

Because it evaporates very rapidly, acetone is safe to use on eye instruments.
A single swish through the air is sufficient to make the acetone evaporate. Any tra-
ces which might remain would evaporate completely in a few seconds or, if the ins-
trument were used immediately, would be harmless to the eye.

For office procedures it is of great value. Gauze may be made safe for minor
procedures by soaking in acetone then allowing to dry. Silk sutures may be quickly
and eacily prepared. Instruments for foreign bodies and chalazia should be sterilized
both before and after use.

In our hands acetone is inferior to isopropyl alcohol for use on tonometers be-
cause of the latter’s slightly greasy property. If the tonometer must be used in a
«dirtys case, acetone may be used and the instruments re-lubricated with isopro-
pyl alecchol.

Acetone is as good as boiling water for sterilizing syringes and ever so much
faster. The syringes should be washed, «drieds by rinsiong with acetone drawn
up in the assembled needle and syringe unit, and then sterilized with a second in-
ternal rinse with undiluted acetone. The plunger is then worked back and forth a
few times until all the acetone is evaporated (which one can see plainly) and the
unit is ready for use.

Acetone will not kill some spores and is untested against the virus of serum
hepatitis. In this respect it is no worse than other antiseptics and/or boiling water.
It certainly is not as reliable as outoclaving or gas sterilization.

For operative work I believe the nonsharp instruments, silk sutures, etc., should
be autoclaved or gas sterilized for routine use. I routinely use acetone to sterilize
sharp instruments, especially between cases when gas sterilization is not feasible.

Turthermore acetone may be used to sterilize instruments which have beco-
me contaminated at operation. A five-second dip after carefully cleaning the instru-
ment is sufficient.

Acetone can make ordinary sterilizers unnecessary in oculists’ offices; I feel that
It certanly is not as reliable as autoclaving or gas sterilization
room and can be used for all instruments when autoclaving or gas sterilization is
not feasible or not available.

211 North Meramec Avenue
Clayton, Missouri 63105
SUMARIO

O Autor usa acetona néao diluida para a esterelizacio de instrumentos cortantes, gaze,
suturas, seringas etc.

10 Prews, R. C. and Edelmann, C.M.., Jr.: The Disinfectant Action of Concentratea Aceto-
ne, Am. J. Ophth., 42: 726-730, 1956.



TRATAMENTO DOS ANEXOS E DO SEGMENTO
ANTERIOR COM LASER

BRUNO BOLES CARENINI
FEDERICO GRIGNOLO

Estamos cientes de que a foto-coagulacdo se indica principalmente, e dai o
seu sucesso, no tratamento de casos do segmento posterior do olho que envolvem a

corioretina (tabela I).

TABELA I
FOTO-COAGULACAO COM O LASER DE ARGONIO — INDICACOES FUNDAMENTAIS

NEOFORMACOES VASCULARES RETINO-VITREAIS

RETINOPATIA DIABETICA

DEGENERACOES PERIFERICAS predisponentes ao descolamento da retina
RUPTURAS RETINICAS — FUROS — CISTOS

RETINOSQUISE

MACULOPATIAS — EDEMA MACULAR

NEOFORMACOES ENDOBULBARES (melanoma, retinoblastoma)
COROIDITES — HEMORRAGIAS

TROMBOSE DA VEIA CENTRAL DA RETINA

Todavia o uso da fotocoagulacao pode-se revelar também util no tratamento de
afeccoes dos anexos oculares e do segmento anterior (tabela II), analogamento a como
ce procedeu em outras disciplinas, como a neuro-cirurgia, a dermatologia, a biologia,
onde o raio laser é utilizado como um bisturi, em verdadeiras microcirurgias.

Contrariamente a fotocoagulacao do segmento posterior do olho, quando a maior
preocupacdo € nao causar dano mais do que o0 necessario, aos tecidos circun-
dantes, dada a fundamental importancia de cada area retiniana para a visdo, na fo-
tocoagulacao do segmento anterior sao necessarias, na maioria das vezes, intensidades
(mesmo superior a 1 W) para obter em cada caso o efeito desejado.

— 11 —
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TABELA 1I
FOTO-COAGULACAO COM O LASER DE ARGONIO — OUTRAS INDICACOES

PALPEBRAS : angiomas, papilomas, nevos, xantelasmas

CONJUNTIVA : angiomas, papilomas, nevos, hemorragias sub-conjunti-
vais, neovascularizacoes.

CORNEA : neovascularizacoes, ulceras.

IRIS : corepraxia, iridotomia, hernia e prolapsos, rubeosis iridis,

cistos e neoformacoes, sinequias.
CAMARA ANTERIOR : trabeculado, hemorragias.

CRISTALINO . facopontura
CORPO CILIAR . ciclocoagulacao.
VITREO : hemorragias.

Na ngssa descricao das técnicas e resultados da terapia com o Laser de Argonio,
usaremos um critério baseado em principios anatomicos, isto é, dividindo as afec-
coes do aparelho oftalmico de acordo com as estruturas anatomicas atingidas.

AFECCOES DAS PALPEBRAS

O Laser de Argonio (assim como aquele de Xenonio) foi utilizado no tratamen-
to de algumas afeccoes das palpebras.

A literatura meédica descreve casos de angiomas palpebrais, xantelasmas, e ne-
vos (tabela III).

L’ESPERANCE (1969) cita a utilizagao da terapia com o laser ap Argonio no trata-
mento de dois angiomas palpebrais. O Autor, contrariamente a outros, usa um en-
gate especial para o laser, no lugar da lampada de fenda que vem usada normal-
mente. O instrumento facilita a manipulacdao do raio laser que neste caso é em-
pregado exatamente como um bisturi elétrico.

Um outro caso de hemangioma palpebral foi descrito por HAGER, (1973) que uti-
lizou um encaixe no lugar da lampada de fenda habitual. A lesao desapareceu apos
duas aplicacoes do tratamento, sem deixar o menor sinal.

FRANCOIS e CAMBIE (1973) citam a aplicacao da terapia com o Laser de Ar-
gonio no tratamento de xantelasmas e nevos palpebrais.

Para a coagulacao das palpebras sao necessarios, obviamente, niveis de ener-
gia muito mais elevados (até 3W) e superiores aqueles empregados para outras es-
truturas oftalmicas; por esse motivo todos os trés Autores citados recomendam inter-
vir com anestesia local (infiltracao).

Nés, também, usando a anestesia local, submetemos um caso de angioma na pal-
pebra inferior a uma terapia com o Laser de Argonio. A neoformacao tinha o ta-
manho de uma ervilha, era bilobulada e se apresentava com uma saliéncia de apro-

— 12 —
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TABELA 1II
AFECCOES DAS PALPEBRAS

ANESTESIA LOCAL: infiltracao

; XANTELASMAS | Francois e Cambie (1973)

I

PARAMETROS: 1 — 3 W; 100 — 200 micron; 0,5” — continua.
! Indicacoes Autores N.O de casos Resultado
{ ANGIOMAS L’Esperance (1969) 2 +
| Francois ¢ Cambie (1973) 1 -+
! Hager (1973) B
i Boles Carenini e Grignolo 1 af
NEVOS Francois e Cambie (1973) +
+

ximadamente 2 mm. sobre o plano cutaneo. O tratamento da lesio constou de duas
aplicacoes, em ambas as quais foi usada uma intensidade de 800 mW; um diame-
tro de 50 micron e uma exposicao continuada, com a qual, ap6s ter atingido e deli-
mitado as margens, se coagulava a area angiomatosa em toda extens3o.

Apl6s a primeira aplicacdo notava-se uma pequena retraciao; a lesdo foi nova-
mente tratada globalmente depois de dez dias. ApéOs dezessete dias se formava
uma escara com a forma de cratera, e no vigésimo-quinto dia se criava uma crosta
gue logo depois caia deixando uma cicatriz praticamente invisivel.

O principio da fotocoagulacdo baseia-se, nesses cascs, na absorcao das irradia-
coes caloriferas provocadas pelas camadas da epiderme, com a destruicio da neofor-
macao e a constituicao de uma reacao cicatrizante.

Esse tipo de tratamento se justifica e pode ser considerado uma alternativa as
tecnicas cirurgicas no caso de lesdes superficiais e de extensao limitada, ou quando,
aada a especial localizacao e disposicdo das lesoes, a terapia cirurgica — mesmo
se plastica — poder alcancar exitos nido desejados.

AFECCOES DA CONJUNTIVA

Os critérios que lavaram a utilizacio do Laser de Argenio para tratar também
as alteracoes da conjuntiva sdao praticamente analogos aos precedentes.

A conjuntiva, dada a auséncia de pigmentacao é meio ideal para testar as pro-
priedades de absorcao das irradiacoes provocadas por um fotocoagulador. De fato,
se nao sao utilizadcs especiais meios de contraste, dada a transparéncia do tecido e
a presenca da esclera que absorve escassamente, a energia irradiada vem absorvida
unicamente pela estrutura que se procura tratar.

— 13 —
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O emprego do Laser de Argonio parece ser entao especialmente indicado nos
casos de vasos de neoformacoes ou de estruturas com conteudo hematico, mesmo se a
sua extrema facilidade de uso pode permitir uin facil tratamento de lesoes até de
outro tipo: todos os autores porém acentuam que ¢é necessario que a estrutura em
tratamento tenha dimensoes limitadas.

Foram {ratados angiomas, papilomas, neovascularizacoes, hemorragias conjun-
tivais e nevos. O Laser de Argonio foi também utilizado para a reducao de bolsas
hiper-filtrantes apos intervencoes anti-glaucomatosas e também para a remocao de
pontos de sutura apos intervencoes em catarata (tabela IV).

TABELA 1V
AFECCOES DA CONJUNTIVA

ANESTESIA LOCAL: superficial

] 0 5
? Indicacoes Autores féacr:i?; tros e 1c\i{sqsd ¢ tfz{lgsolﬂ
‘ ANGIOMAS L’Esperance 2 T
(1969)
Hager (1873) 1 +
Richard (1973) 150mW.; 100,
0,17 &
HEMORRA- Francois e menor que 1 W 4+
. CIAS Cambie (1973)
PAPILOMAS Francois e menor que 1 W
Cambie (1973)
NEVOS Francois e menor que 1 W
Cambie (1973)
BOLSAS Hager (1973) 120 — 180 mW. %
FILTRANTES 50 — 180 4,
05 —1 *
PONTOS DE Faust (1974 300 mW.; 10
SUTURA ke ’0,1"0 " -
NEOVASCU- Hager (1973) 50 — 100 -
LARIZACOES Boles Carenini 200 — 300 mW. 2 X
e Grignolo 100 — 500
continua

Nestes tipos de tratamento £ao geralmente necessarias energias menores que 1
W e alguns Autores usam exclusivamente a anestesia local através de deposicao no
saco conjuntival do anestésico.

= M
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No tratamento dos angiomas L'ESPERANCE (969) utiliza a mesma técnica que des-
crevemos para os angiomas palpebrais, e desereve o tratamento de dois casos com
desaparecimento total da lesao num breve periodo de tempo.

RICARD (1973) faz referéncia a um caso de angioma da caruncula tratado com La-
ser de Argonio coligado a lampada de fenda depois de anestesia local, empregan-
do baixos niveis de energia, com desaparecimento total da lesao ap6s trés dias.

HACER (1973) trata neoformacoes vasculares da conjuntiva usando uma técnica
gradual e prudente; procura obter uma estenose antes, e uma oclusao depois, do vaso
e cuida dos vasos muito extensamente, em 2-3 mm. da trajetoria dos mesmos. Obter-se-
lam bons resultadcs apos tratamentos repetidos até 5-6 vezes, num intervalo de quinze
ze dias.

FRANCOIS e CAMBIE (1973) descrevem também o tratamento de papilomas, nevos
conjuntivais e hemorragias sub-conjuntivais; nestas uUltimas a energia irradiada pelo
Laser tem como finalidade a producao de uma lise dos eritrocitos, liberando enzimas
proteoliticos que aceleram a reabsorcdao do extravasamento.

E de especial interesse o tratamento com o Laser de Argonio, de bolsas filtran-
tes, como s2 verifica as vezes, apos tratamento anti-glaucomatosos em conjuntivas es-
pecialmente frouxas e finas. Nestes casos, HAGER (1973) aconselha o emprego de um
meio de contraste sub-conjuntival (Triplan azul) e o tratamento com baixa intensi-
dade (de 120 a 180 mW) e com amplo diametro do Raio (de 500 até 1000 micras), e
também com periodos de exposicao longeos (de 0,5 até 1 seg.). Nos trés casscs que
o Autor tratou obteve-se, num intervalo de poucos dias, um enrugamento e um acha-
tamentc da bolsa filtrante, com regularizacao do tonus ocular e reconstituicao de ca-
mara anterior. Este tratamento pode ser repetido e vem acentuada a necessidade de
utilizar intensidades elevadas.

O uso do Laser de Argonio para cortar as suturas corneais de Ethilon 10-0 vem
descritc por FAUST (1974) na tentativa de reduzir o eventual astigmatismo, consegiien-
cia da intervencao cirurgica.

No que se refere ao tratamento de nevos (FRANCOIS e CAMBIE, 1973) ou de even-
tuais neoformacoes que possam apresentar caracteristicas de malignidade local, ou
produzir metastases, é necessaria uma atenciosa e ampla delimitacao da zona circun-
dante, antes de tratar propria e realmente a lesido.

A ncssa experiéncia pessoal neste campo baseia-se em 2 casos de ectasias vas-
culares setoriais tratados com 2-3 aplicacoes e com intensidades de 200 a 300 mW.,
usando diametros variaveis de 100 até 500 micras de acordo com as dimensoes de lesao,
com exposicao continuada, segundo a técnica aconselhada por HAGER (1973); num in-
tervalo de tempo variavel entre 4 e 8 dias da ultima aplicacao, obteve-se o desapareci-
mento das manifestacoes, com bhom resultado estético.

AFECCOES DA CORNEA

Assim como acontece com a conjuntica, também na cornea o emprego do Laser de
Argonio esta principalmente indicado no tratamento de neoformacdes vasculares
(Fig. 1), dada a possibilidade de reduzir a dimensoes capilares o feixe irradiante que
tem como caracteristica o fato de ser escolhido para ser absorvido pelo sangue dos
vasos (tabela V).
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TABELA V

AFECCOES DA CORNEA

ANESTESIA LOCAL: infiltracao ou superficial

‘ Indicacoes Autores rﬁigametros e tec- tlzgiul-
NEOVASCULA- Dal Fiume, 60 - 200 mW; 504; +
RIZACOES Saccol e continua

Verzella (1973)
Francois e 100 - 300 mW.; 50.u; 4
Cambie (1973) exp. curta

| Hager (1973) 50 - 100,; 0,5-1” b

j Massin e 200-300mW.; & va- o}

i Gernet (1973) riado; 0,2”

Richard (1973) 100-500mW.; 50; -
0’17)
Boles Carenini 350-400mW.; 100- +
e Grignolo 200,,; 0,2” -cont.
ULCERAS Fromer e Fluoresceina o
L’Esperance (experimental) .
Francois e Fluoresceina -

Cambie (1973)

Boles Carenini
e Grignolo

16

Rosa Bengala
40m.; 2004, cont.
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Os vasos, nesse setor tambem, sao tratados graduadamente, provocando antes uma
estenose da porcao alevente, obstruindo a mesma num segundo momento, e tratando
finalmente o terrvitorio situado inferiormente.,

Essas aplicacoes de Laser tém como finalidade obstruir possiveis neovasculari-
zacoes, ¢ clarear a cornea, além disso, servem como preparativo para possiveis in-
tervencoes de ceratoplastia perfurante ou lamelar, para abolir, ou ao menos limitar,
os riscos das operacoes e a possibilidade de opacidade e/ou invasao vascular da ex-
tremidade inserida. (DAL FIUME, SACCOL e VERZELLA, 1973;: FRANCOIS e CAM-
BIE. 1973: HAGER, 1973; MASSIN e GERNET, 1973; RICHARD, 1973).

Em se tratando desta segunda indicacao, DAL FIUME, SACCOL e VERZELLA (1973)
descrevem o tratamento de 14 pacientes, usando intensidades variaveis de 60 a 200 mW.
e um objetivo de diametro em forma de ponto (50 micras) e com exposiciao continua-
da. os Autores citados acentuam especialmente a importancia de tratar em primeiro
lugar os vasos superficiais e depois aqueles profundos, seguindo a trajetéria do
apice ap extremo.

Os Autores obtinham sempre uma imediata e irreversivel obliteracdao dos vasos
superficiais e médios, isto se 0s mesmos eram sempre de formacdo recente e depois
com paredes constituidas somente por endotelio. Os vasos mais velhos com pare-
des conseqiientemente mais grossas, porque sio constituidos de endotelio, membra-
na basal e pericito se mostravam muito sensiveis a fotocoagulacdo quando eram
colocados nas camadas mais superficiais da cornea, enquanto que se demonstravam
muito resistentes, ou até mesmo inataciveis até mesmo com varias aplicacdoes quando
eram colocados nas camadas mais profundas da cornea.

O tratamento de ulceras da cornea, apds coloracao com fluoresceina, representa
uma aplicacao mais teérica do que pratica do metodo (FROMER e L’ESPERANCE, 1971;
FRANCOIS e CAMBIE, 1973) ja que a absorc¢ao do calor num nivel corneano provoca
uma reacao que inevitavelmente leva a formacao de uma opacidade mais ou menos
vasta, dependendo da area tratada, mas sem davida ndo inferior aquela que resta apos
a crioterapia ou curas meédicas.

Em nossa casuistica contamos com dois casos de neovascularizacao corneana
e um de pterigoide pcst-traumatico bem vascularizado, tratados com a terapia do
Laser do Argonio. Nos trés casos usamos intensidades variaveis entre 350 e 400mW.,
com diametro de raio variavel entre 100 e 200 micras e exposicao de 0,2
scg. com progressao; coagulamos sempre 0s vasos na area perilimbica a 0.5 mm. do
bordo da cornea. Os resultados foram satisfatorios, e se pode observar uma marcante
reducao das acoes neovascularizadoras.

Nos também tentamos tratar um caso de ulcera corneana herética, usando a in-
tensidade de 40 mW., diametro de 200 micron e exposi¢cao continuada, mas utilizando,
ao contrario dos outros Autores, como meio de contraste, a coloracao Rosa Bengala,
que pelas suas caracteristicas espectroscopicas deveria, ao menos em teoria, absorver
uma maior quantidade de irradiacao do Argonio., Os resultados obtidos nao foram
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porem promissores: de fato, apos uma semana nao s observava nenhuma tendén-

cla a regressao da lesao, e o paciente devia ser submetido a criotratamento para que

se pudesse obter a cura clinica.

AFECCOES DA CAMARA ANTERIOR

Alem do tratamento da atalamia com a reducao das bolsas hiperfiltrantes, que
Ja mencionamos, o Laser de Argonio vem empregado para acelerar a reabsorcao de
hipemas totais ou parciais (HAGER, 1973; MASSIN e GERNET, 1973) (tabela VI).

ANESTESIA LOCAL:

TABELA VI

AFECCOES DA CAMARA ANTERIOR

infiltracao ou superficial

. ~ Parametros e N.o de Resul-

{ L Autores técnica casos tado
ATALAMIA: Hager —+ !
| Reducdo de bol- (1873) |
sas filtrantes = i
. Coagulacao 80-400mW .: 80 — 1
l tangencial Hager 50-100mW. — |
da 1iris (1973) |
HIPOEMA Hager 50-100mW . 2 i
(1973) 1
Massin e 4 1
Gernet |
(1973) ‘
Boles Carenini menor que 5 - f

e Grignolo 100 mW,

HAGER aconselha empregar intensidades muito baixas (menores que 100 mW.),
e focaliza o raio profundamente na camara anterior, para nao lesionar o endotelio

corneano.

Os Autores citados, de comum acordo com FALKOWSK, KECIK, MALINOWSKA e

SZRETTER (1968) (que usaram porém o Laser de Rubi) se referem a uma aceleracao

bem nitida do processo de reabsorcao das perdas hematicas, apdos tratamento.

A nossa experiéncia com o Laser de Argonio, relativa a cinco casos de hipema
parcial tratados com doses semelhantes aquelas sugeridas foi uma verdadeira de-

silusao.
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AFECCOES DA IRIS

A iris, assim como o angulo da cAmara que trataremos mais adiante, constitui
o campo de aplicacao mais interessante da fotocoagulacao do segmento anterior do
olho (tabela VID).

O tecido da iris, pela sua pigmentacao, variavel naturalmente de individuo a in-
dividuo, constitui com a sua estrutura um diafragma e uma barreira a luz; apresen-
ta porisso um elevado coeficiente de absorcao que possibilita tratamento fotocoa-
gulador de grande eficiéneia, utilizando intensidade bem minimas.

Por causa de sua estrutura e da sua situacao a iris vem englobada por problemas
patologicos bem diversos e vem também envolvida na patologia das estruturas vi-
zinhas.

E possivel subdividir os campos de aplicacao da fotocoagulacao na cirargia da
iris do seguinte modo:

corepraxia e iridectomias parciais e totais;
remocao de sinéquias anteriores neoformadas;
reducao das hernias de iris;

obliteracao de vasos da iris neoformados;

U W N

destruicao de cistos e de neoformacoes.

E necessario tentar saber como é que na fotocoagulacao da iris que, como ja dis-
semos anteriormente, nao apresenta em si dificuldades notaveis para a boa absor-
cao das irradiacoes pelo tecido, existam alguns riscos provocados sobretudo pelo
possivel co-interesse da cornea e do cristalino. A iris, absorvendo uma notavel quan-
tidade de irradiacoes, faz com que a acao térmica possa difundir-se através do hu-
mor aquoso a cornea e, mais facilmente, por contacto, ao cristalino.

A participacao corneana é uma conseqiiéncia porém rara na fotocoagulaciao com
o Laser de Argonio, porque mesmo no caso de camara anterior pouco profunda, o
Raio resta, no nivel corneano, relativamente desfocalizado.

E interessante evitar, porém o tratamento de fotocoagulacdo se pré-existem al-
teracoes corneanas num nivel superior (leucomas) e sobretudo endoeptelial (cornea
gotejada).

A presenca do cristalino, ao invés, constitui um notavel limite a indicacao da.fo-
tocoagulacao da iris, porque o calor absorvido pode difundir-se e provocar facil-
mente opacidades irreversiveis que podem evolver para catarata.

1. Corepraxia

A Corepraxia fotocoaguladora vem praticada para substituir técnicas cirurgicas
de iridectomia e de iridotomia, em varios niveis: iridectomias ou iridotomias esfinteé-
ricas, médias, totais, basilares.

-
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TABELA VII

AFECCOES DA IRIS
ANESTESIA LOCAL: superficial ou retrobulbar

5 Parametros e s1l-
! Indicacoes Autores tée::naicae ? ﬁ:;lq(;l
i COREPRAXIA | Francgois e 200-500mW ol
‘ Cambie (1973) 200-500 4, =
| Hager (1973) I
Richard (1973) 200-500mW ; o
50-100,; Saica
0,5-2”
IRIDOTOMIA . Zweng e outros
(1970)
| Francois e Cam- int. alta; : 5
‘ bie (1973) 50,0,1"max. _
Hager (1973) 80-400mW;
50-100 |
Khuri experimental
200mW; 500 ,,;0,2”
Massin e s
Cernet (1973) 1W; 50-200,;0,2” -

Abraham e outros
(1973) 4

Ferrer (1974)

L’Esperance e
James (1974) +*
HERNIAS E
PROLAPSOS Francois e 100-300mW;
Cambie (1973) 100-200,,

. RUBEOSIS Dal Fiume, Saccol 30-50mW; 50u;
| IRIDIS e Verzella (1973) Continua
Callahan e
Hilton (1974)

| CISTOS E Francois e 1 W.; 50-100 7
. NEOFORMACOES | Cambie (1973)
[ | I’Esperance e
James (1974)

Wilson (1974)

SINEQUIAS Francois e int. alta;
Cambie (1973) 50 4 0,17

Hager (1973)

L’Esperance e
James (1974)

+1+

E2 S

[+ +
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TABELA VII Bis

AFECCOES DA 1IRIS
(Boles Carenini e Grignolo)

ANESTESIA LOCAL: superficial e retrobulbar

vt .0 ca- s11l-
Intervencao Parametros e técnica g)s = gﬁgl
IRIDECTOMIA BASILAR 200-300 mW; 500-700mW 3 +
50-100 4,
SINEQUIAS ANTERIORES | 100-200 mW; 50-100 2 -+
RUBEOSIS IRIDIS 250-600 mW; 50-200 , 4 =
0,2” .

Podem ser ursados dois metodos: um que consiste em praticar fotocoagulacoes de
intensidade fraca e esperar entdo os efeitos de um processo de atrofia da iris que se
manifestarao progressivamente até a morte do tecido; esse metodo é indicado quando,
dada a presenca do cristalino, ndo é aconselhivel empregar doses muito elevadas.

O outro, segundo metodo, consiste em praticar fotocoagulacoes de intensidade
forte, tais que possam provocar a destruicdo imediata do tecido da iris. Esse tipo de
tratamento pode ser aplicado nos casos de rigidez da pupila com miose maxima,
quando a intervencao fotocoaguladora total ou parcialmente, envolve o esfinter da
iris; e também pode ser aplicado nas corectopias onde o tratamento de fotocoagula-
ctao pode ser motivado tanto para recolocar a pupila na posicao primitiva, quanto

para praticar uma nova pupila, nos casos em que a fisiologica estever descentra-
da (fig. 2)

ey dlh

FIG. 2 — Esquema de tratamento em ca-
sos de corepraxia

COREPRASSIA-CORECTOPIA

Os tratamentos com o primeiro tipo sdo citados por HAGER (1973), o qual o utili-
Zza nos casos em que, pela existéncia contemporanea de catarata nuclear e de glauco-
ma compensado por terapia medica, se verifica uma miose maxima que impede a
visao. A técnica consiste em provocar medicamente uma miose maxima e em foto-
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coagular tangencialmente a base da iris de modo que se provoque uma retracao,
com alargamento do diametro da pupila, que vem depois conduzido, com aplicacoes
diretas. de intensidade moderada, até 25 — 3 mm. obtendo-se desse modo melhora
rozoavel da visao (figura 3).

FIG. 3 — Esquema de tratamento em casos de miose.

MIOSI

HAGER usa também a mesma técnica em casos de corectopia proveccada com a in-
tervencao em catarata e glaucoma, obtendo antes o alongamento da iris, como pre-
parativo, e prosseguindo posteriormente com uma corepraxia verdadeira.

FRANCOIS e CAMBIE (1973), MASSIN e GERNET (1973) e L’ESPERANCE e JA-
MES (1974) também descrevem a aplicacdo da terapia com o Laser no caso de miose e
de corectopia.

RICHARD (1973) usa por sua vez, o tratamento diretoh, € nos 4 casos que ele tratou,
obteve-se a formacado de uma nova fissura pupilar em 2 casos, com uma série de apli-
cacoes, enquanto que nos outros dois casos tornou-se necessaria uma verdadeira in-
tervencao cirurgica. RICHARD utilizou pouco tempo para a exposicio e usou inten-
sidades fortes, de até 900 mW., com diametros em forma de ponto do raio (50 ou 100
micras).

2. Iridectomias parciais e totais

Além de ser empregada no tratamento de afeccoes proprias da iris, a fotocoagu-
lacao vem sendo também usada para procurar facilitar o defluxo do humor aquose,
em caso de glaucoma, tentando livrar o angulo da camara tornando-o mais aberto, ou
praticando iridectomias basilares ou tais.

A ampliacao do angulo da camara anterior se obtem praticando algumas foto-
coagulacoes tangenciais na base da iris, usando intensidades medias e com diametros
pequenocs, sendo efetuada, setor por setor, em varias aplicacoes. A técnica, que
foi descrita por HAGER (1973), vem empregada tanto em casos de glaucoma com an-
gulo estreito, para obter a abertura do angulo, quanto em casos de glaucoma cronico
simples, para encompridar a base da iris e entao facllitar o defluxo do aquoso com
um mecanismo analogo aquele da miose medica.

RICHARD tratou 24 pacientes atingidos por glaucoma de angulo estreito, obtendo a
normalizacao do tom ocular em 6 casos, através de uma unica intervencao; em 8 ca-
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sos, com associacao d ferapia medica, enquanto que nos 10 casos restantes obteve
uma normalizacao somente temporaria do tonus.

Entre 32 pacientes atingidos por glaucoma cronico simples, e submetidos a trata-
mento, 4 casos voltaram ao normal, 11 obtiveram a regulacao do tonus ocular, com as-
sceiacao a mioticos, enquanto que em 7 casos a queda da tensao era somente pas-
cageira ¢ em 10 o resultado foi nulo.

A coagulacao tangencial da base da iris resultou também Gtil para poder pro-
vocar a reabertura de ciclodialises cirurgicas.

HEGER (1973), que provou esse tipo de tratamento, descreve que conscguiu resta-
belecer um bom decurso para o defluxo em 2 casos entre 3, por ele tratados.

Outros autores, como por exemplo, (ZWENG, PARIS VASSILIADIS, ROSE e
HAYES 1970 BECKMAN e SUGAR, 1973; FRANCOIS e CAMBIE, 1973; KHURI,
1973. MASSIN e GERNET, 1973; ABRAHAM, MILLER e HOERENZ, 1974; FERRER,
1874: L'ESPERANCE e JAMES, 1974; SNYDER, VAISER e HUTTON, 1974), citam
a utilizacao do Laser de Argonio para produzir iridectomias periféricas, com a fi-
nalidade de facilitar o escoamento do aquoso (figura 4).

FIG. 4 — Esquema de tratamento para
produzir iridetcmias basilares e totais.

IRIDOTOMIA

Nestes casos o raio Laser vem utilizado geralmente de modo continuado e com
intensidades elevadas, para poder produzir uma série de furos no tecido da iris e
colocar em comunicacao a camara anterior. Prefere-se a posicao periférica por um
fator estético, para nao provocar lesdes no cristalino e para limitar a periferia as
conseqiéncias de uma possivel fotocoagulac¢io involuntaria sobre a retina situada
atras.

KHURI (1973) e ABRAHAM, MILLER e HOERENZ (1974) descrevem 2 tecnicas
prudentes muito interessantes para evitar qualquer dano ao cristalino: eles usam
intensidades baixas, circundam e delimitam a zocna que deve ser tratada, provocando

um enrugamento da iris que nesse molo sobe, e, num segundo momento, perfuram
o relevo precedentemente provocado, e entao se produz um coloboma.

Todos os Autores estao de acordo ao referir que a coagula¢ao da iris provoca
uma intensa e imediata reacao ciliar, com proliferacao abundante de pigmento na
camara anterior, e submetem os pacientes que devem ser tratados, seja antes, ou so-
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pretudo apdés a aplicacao do Laser, & uma intensa terapia cortisonica por via local,
e também por via geral e retrobulbar

A nossa experiéncia consta de trés casos de iridectomia basal em glaucomas
secundarios de bloqueio pupilar (execisao).

Tais pacientes foram {ratados com anestesia local, sem o emprego do gonios-
copio. utilizando intensidades variaveis entre 200 — 300 mW. (para provocar a re-
tracao inicial) e 500 — 700 mW. (para perfurar o diafragma da iris) e com uma ex-
posicao continuada. O tratamento provoca uma abundante movimentacao pigmen-
tar na camara anterior (com formacao de hipopio num caso), intensas reacoes
conjuntivais e periceraticas, além de lesoes a nivel do epitelio corneano, na altu-
ra da area da iris tratada. A reacao conjuntival e as lesoes corneanas regrediam
apos poucos dias da terapia cortisonica. Os resultados no decorrer do tempo foram
bons: obtinha-se uma diminuicao da pressao ocular e a iridectomia alcancava um re-
sultado muito bom.

3. Remocao de sinéquias anteriores e posteriores

Este é um outro campo de acao da terapia com o Laser de Argonio, em oftalmo-
lcgia. No que se refere as sinéquias antericres, existe o problema da aproximacao das
mesmas a cornea e devem ser adotadas medidas especiais para evitar lesoes
do endotélio e do estroma profundo. A esse respeito devemos recordar dois casos
que tratamos com a utilizacado do vidro de Goldmann, para atingir uma
sinequia Iris-corneana, utilizando um raio Laser de direcao quase paralela ao pla-
no endotélio. Para o tratamento destes casos utilizamos intensidades de 100 — 200
mW.. diametrgs de 50 e 100 micras e exposicao continuada, provocando a separacao
entre os dois tecidos. Os leucomas corneanos que naturalmente pre-existiam antes
do tratamento nao demonstraram substanciais variacoes apos a irradiacao (fig. 5).

FIG. 5 — Tratamento das sinequias iris-corneanas

SINECHIOTOMIA

No caso das sinequias posteriores, a fotocoagulacdo pode ser utilizada quando
nao importa a transparencia do cristalino (em presenca de uma catarata) ou em
casos de afacia, com presenca de residuos capsulares posteriores.

— 924 —
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A fotoccagulacao tem neste caso a finalidade de romper as sinequias e de melhorar
os resultadeos opticos e as possibilidades de exploracao do fundo ocular. Os Autores
que se ocuparam do argumento (FRANCOIS e CAMBIE, 1973; L'ESPERANCE e JAMES,
1974) usam intensidades medias, diametros em forma de ponto e tempos de exposicao
continuados, empregando o raio Laser como um bisturi, cortando e destruindo as si-
nequias. As complicacoes e a decorréncia post-operatoria, nestes tipos de intervencao
£a0 analogos ao que se verifica nos casos de iridectomia de que falamos anteriormente.

A literatura medica esta de acordo ao descrever uma certa dificuldade ao tratar
cinequias vastas e ao evitar que as mesmas tornem a formar-se; parece entretanto
que o repetir-se, mesmo em varias vezes, da intervencao leve a resultados satisfato-
rics até mesmo no caso de membranas irido-cicliticas com excisao pupilar (IESPE-
RANCE e JAMES, 1974).

4. Reducao de hernias e prolapsos da iris, pds-operatorics e pos-traumatismos.

A aplicacao do Laser de Argonio, nestes casos é bem facil e as técnicas emprega-
das derivam daquelas usadas para distender a iris em casos de glaucoma ou como
preparativo a intervencoes cirurgicas de corepraxia. Além da excisao do prolapso
gue pode ser obtida através da aplicacao da lente de Goldmann e cortando a iris nro
nivel do seu encarceramento na ferida, segundo uma técnica muito semelhante aque-
la descrita no paragrafo precedente, obtém-se também bons resultados com fotocoa-
gulacoes tangenciais com a finalidade de provocar uma retracao e entao liberar o
tecido irano. Ne:tes casos sao empregadas intensidades baixas e dimensdes medias
do Raio (100 — 300 mW. e 100 — 200 micras) (FRANCOIS e CAMBIE, 1973).

-

5. Tratamento das neoformacdes vasculares.

Outros casocs em que a terapia com o Laser de Argonio € mais indicada, sao
agueles de rubeosis iridis, tanto pelas caracteristicas espectrais da fcnte de luz, quan-
to pela facilidade com que vem manipulado e focalizado o raio Laser, gracas as suas
cimensoes recuzidas (fig. 6).

FIG. 6 — Esquema de tratamento em casos de rubeosis iridis.

RUBEOSI

Este tipo de tratamento é especialmente usado para destruir os vasos neofor-
mados, (e reduzir deste modo as complicacoes do glaucoma hemorragico e do diabete)
e também como preparativo para poder extrair catarata ou para intervencoes fistu-
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lizantes que nestas doencas sao muitas vezes complicadas com hemorragias preoperato-
rias ou durante as operacoes, Os autores que se dedicaram a esse tipo de tratamento
(CALLAHAN ¢ HILTON, 1974; DAL FIUME, SACCOL e VERZELLA, 1974) narram que
obtiveram uma regressao da sintomatologia objetiva com desaparecimento das neo-
formacoes vasculares nos casos iniciais de rubeosis iridis, quando nao existia ainda
o glaucoma secundario. No casos, porém, em que essa complicacao existia, os resul-
tados foram temporarios assim como a reducao da tensao ocular.

A nossa experiéncia compreende o tratamento de 4 casos de rubecsis iridis in-
tensa. com oclusao pupilar e glaucoma secundario, nos quais se tentava ocluir
0s vasos neoformados com intensidades variaveis de 250 a 600 mW., com diametros
de 50 a 200 micras e exposicao de 0,2 seg. Obtinha-se uma obliteracdo inicial dos
vascs, seguida porém, apds breve tempo, pela proliferacao de novos vasos e pela
recanalizacao daqueles tratados. Em 2 casos a perfuracao do vaso (produzida pela
coagulacao) era acompanhada pela formacido de um hipema.

6. Tratamento de neoformacodes e cistos de iris.

A literatura médica conta com alguns casos (FRANCOIS e CAMBIE, 1973; L’ESPE-
RANCE e JAMES, 1974) onde foi empregado o Laser de Argonio, como por exemplo, no
tratamento de cistos de iris apos-cirurgias ou apods traumatismos. Nestes casos, an-
tes vem perfurada a parede anterior do cisto, para produzir posteriormente a re-
tracao e a destruicao. Em ambos os casos sao necessarias altas energias (até 1 W.)
e diametros de Raio em forma de ponto (50 — 100 micras). Este tipo de intervencao
da geralmente bons resultados e previne o glaucoma secundario.

No que se refere ao tratamento dos tumores da iris, na literatura medica regis-
tra-se a recidiva de um melanoma da iris e do corpo ciliar (WILSON, 1974).

O LASER DE ARGONIO NA CIRURGIA DO GLAUCOMA

O emprego do Laser de Argonio no tratamento do glaucoma tem muitas finalida-
ces: haviamos ja visto, tratando-se da iris, como é possivel produzir uma ampliacao do
angulo da camara, reabrir ciclodialises, provocar distensoes do trabeculado, atraves
de tratamentos tangenciais, e como ¢é possivel produzir iridectomias que coloquem
em comunicacao a camara anterior com a posterior, para facilitar a passagem do
agucso para a camara anterior.

E mais interessante o tratamento direto do trabeculado esclero-corneano para
produzir uma comunicacao entre camara anterior e o canal de Schlemm e poder re-
duzir a resisténcia ao escoamento do aquoso em tal sede (tabela VIII). A respeito desse
tratamento (Laser trabeculectomia) as opinioes dos Autores sao divergentes. Para-
lelamente, entao, a Autores que, tanto experimentalmente, (VUCICEVIC, 1974; RAS-
SOW e WITSCHEL, 1975), quanto clinicamente (HAGER, 1973; WORTHEN e WICK-
HAM, 1974) demonstraram e obtiveram um aumento da filtracdo nos olhos tratados,
que durava bastante (12 — 18 meses), a literatura meédica esta bem dotada de tra-
balhos que, seja histologicamente (VOGAL e SCHILDBERG, 1973; SPITZNAS e
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TABELA VII1

TRABECULECTOMIA COM O LASER DE ARGONIO

; o N.° de Resultado
, Autores Parametros ¢ teenica e
; casos imed. post.
Campinchi (1973) 800 mW.; 50-100,,; 1 -+ .
0,5”-cont. 1/4 de
circunferéncia
' Coscas (1973) 300mW; 50,; 0,05” 2 + —
|
Demailly e 800mW; 50-100,; 0,5 cont. 3 + —
.~ outros (1973) 1/4 de circunferéncia
| Francois e 1 W; 50,
Cambie (1973) -
Hager (1973) 800mW-1W; 50,,; 1-3” 28 < —
Massin e © 900mW-1W; 50-100,; g
Gernet (1973) i 0,1-0,5” - -
Ruprecht e | experimental
- Rassow (1973)
| Vogel e | experimental 9 .
Schildberg |
(1973) |
_ \
Spitznas e | experimental _
Kreiger (1974)
' Worthen e 200-300 mW; 30, 16 + —
 Wickham (1974
‘ ‘
. Rassow e experimental + —_
Witschel (1975)
Boles Carenini e = 350 mW; 50,; 0,1” 6 — —
| Grignolo
KREIGER, 1974), quanto clinicamente demonstram, como o tratamento tenha

um efeito atenuante e a fistula nado seja permanente mais sim sujeita e fechar-se
novamente dentro dum periodo de tempo mais ou menos breve (DEMAILLY, HAUT,
BONNET-BOUTIER e VALTOT, 1973; FRANCOIS e CAMBIE, 1973; RICHARD, 1973).
Este segundo grupo de pesquisas evidenciou como o tratamento produz uma hipoten-
sao, que porém é de duracao breve (até 10-15 dias), e como depois a pressao intra-
ocular retorna aos valores anteriores ou atinja niveis superiores; realmente, segundo
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estudos histologicos realizados, por um lado naop seria possivel obter uma comunica-
cao porque o canal de Schlemm se preenche de detritos celulares (VOGEL e SCHILD-
BERG. 1973) e por ouiro lado os fures produzidos se ocluiriam depois de pouco tem-
po para a formacao de uma lamina conetiva (SPITZNAS e KREIGER, 1974).

Todos os Autores citados acentuaram como ¢ necessario proceder com olhos pig-
mentados nos quais for bem evidente o canal de Schlemm para poder provocar uma
lesao. Além disso, todos usaram o mesmo tipo de instrumentos (lampada de fenda,
gcnioscepio) (fig. 7).

FIG. 7 — Esquema do tratamento para in-
tervencoes de trabecu’ectomia.

\ / TRABECULOTOMIA
\

As diferencas obtidas podiam ser explicadas pelo fato que tanto HAGER, quanto
WORTHON e WICKMAN acentuam a necessidade de manter contraida a iris, através de
micticos, por uma grande periodo, apos o tratamento, para evitar a possibilidade
de cicatrizacao e formacao de bridas aderentes que nao tornariam somente nula,
mas até piorariam a situacao.

A diminuicao teporaria da tensdo ocular, obtida pelos outros Autores, vem jus-
tificada com uma reacao ciliar de inibicao, conseqiiente ao tratamento.

A nossa experiéncia neste género de tratamento consta de 6 casos de glaucoma
bi-lateral, que {ratamos empregando técnica convencional Laser de Argonio —
lampada de fenda — gonioscopio, submetendo-os a um tratamento a mais ou menos
90.° suprimir angulo geralmente no setor inferior. O nimero de impulscs variava, de-
pendendo do caso, de 40 a 80, com intensidades ao redor de 350mW., diametro de 50
micras e exposicoes de 0,2 seg.

Em todos os 12 olhos tratados (tabela IX) foi notada uma repentina diminuicao
da tensao ocular, apés tratamento, e a pressao endoftalmica se mantinha em tais niveis
por 5-7 dias. Os resultados no decorrer do tempo (2 meses) nao foram porem satis-
fatorios; de fato, notou-se uma compensacao da tensao somente em 3 olhos e em ou-
tros 2 juntamente a uma terapia miotica, anteriormente ineficaz. A compensacio
existia, mas nao satisfazia, em outros 2 olhos, pois a pressao tinha descido de valores
francamente patologicos, até valores inferiores, mas nao tais que poderiam consi-
derar-se seguros. Nos 5 olhos que restavam sempre apés 2 meses, o tonus ocular vol-
tava aos mesmos valores patologicos que precediam o tratamento.
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TABELA 1IX

TRABECULECTOMIA COM O LASER DE ARGONIO

.
'1;‘0[1115 ocular Tonus ocular | Tonus ocular | Tonus ocular Resul-
Caso apos 24 h. 1.9 controle | 2.2 controle tado
(mm. Hg)
| oD 28 18 18 28 s
1 o (7.0 dia) (90.° dia)
OE28 |« | 18 18 27 ) =
. oD 22 O 19 19 19¢ 3
9 d (apos 4 d.) (apos 60 d.)
| OE22 18 18 18t i
oD 33 | = 12 12 22 +
3 - (4.° dia) (60.° dia)
OE 35 | = 8 8 32 = (+)
oD 30', 18 18 30 .
= | & (4. dia) (60.°© dia’
- O 26 7 20 20 27 -
OD 30 | ™ 20 20 24 {43
5 (5.2 dia) (60.° dia)
OE 27 20 20 24 (+)
OD 21 14 14 16 +
6 (6. dia) (60.° dia)
OE 28 12 12 20 -+
t = com terapia médica

Os resultados que obtivemos, parecem confirmar na pratica, a incerteza do me-
todo baseado no exame da literatura, no que se refere & compensacao final. Esta con-
firmado porém, como é possivel obter uma compensacido imediata e transitoria, tal-
vez por um reflexo inibidor sobre a secrecao, que a fotocoagulacdo provoca.

Esse fenomeno é usado por KRASNOV (1973) para regularizar o tonus, submetendo
pacientes a fotocoagulacao ambulatoriais, cada 10 dias. No nosso parecer é im-
praticavel aplicar em vasta escala esse tipo de tratamento, que depois serd sempre
uma intervencao paliativa, tanto pela pouca praticabilidade do metodo, quanto pela
incognita representada por possiveis lesdes corneanas e/ou lenticulares devidas
aop repetir-se periodico da aplicacao do Laser nessas estruturas.

Existem também dados histologicos (VOCEL e SCHILDERG, 1973, SPITZNAS e
KREIGER, 1974) que demonstram como o estimulo do trabeculado, através da foto-
coagulacao leva a formacao de tecido conectivo que se substitui as trabeculas.
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AFECCOES DO CRISTALINO

O emprego do Laser de Argonio no {ratamento de catarata senil nao foi ainda
descrito pela literatura médica. Na realidade, para tal fim foram empregados outros
tipcs de Laser (KRANOV 1973 MASSIN e GERNET, 1974), e os casos tratados foram
de catarata complicada por processos cicliticos nos quais a fotocoagulacao fora em-
pregada para remover membranas secundarias no campo pupilar, provocando a rup-
tura acidental da capsula anterior.

KRASNOV (1975), depois de ter provado a inutilidade da fotocoagulacao para pro-
duzir uma laceracao da capsula anterior, tanto em casos de catarata senil, quanto
em casos de catarata congenita, sugeriu para o tratamento de cataratas juvenis (as
denominadas cataratas «moles», uma técnica de fotocoagulacao indireta, para pro-
duzir a laceracao da capsula anterior e obter desse modo resultados analogos aque-
les obtidos através da intervencao de excisao, que deve ser preferida nestes casos.
Tendo notado realmente que a capsula anterior nao tem na pratica, nenhum poder
absorvente a irradiacao Laser, pensou em submeter os pacientes a um primeiro tra-
tamento de fotocoagulacao sobre a iris, de modo que desse modo se produzia uma
dispersao de pigmento sobre a capsula anterior e a formacao de sinequias posteriores.
Desse modo, o pigmento da iris que estd depositado no cristaloide, age como meio
absorvente e o efeito das irradiacdoes Laser pode ser entao transmitido a capsula
anterior e provocar a laceracdo (Laser facopuntura) com consequente inibicio do
material lenticular e intumescimento das massas cataratosas.

Esse metodo, que conta com a vantagem de permitir extirpar uma catarata, pra-
ticamente sem intervencao cirurgica, pode sem duvida alguma, ser também empre-
gado com o Laser de Argonio, mas no nosso entender, excetuando motives de ordem
geral, se o pacicnte nao puder ser submetido a intervencao, a tentativa cirurgica
¢ sempre a preferida.

AFECCOES DO CORPO CILIAR

A ciclofotocoagulacao dos corpos ciliares é indicada em casos de glaucoma hi-
per-cecretivo ou em associacao a intervencoes que filtram em casos nao compensados.

O Laser de Argonio nunca foi empregado por via transescleral como o Xenonio
(WECKERS, LAVERGNE, WALILON e GILSON, 1960) e o Laser-Rubi (BOCKMAN e
SUCAR, 1973), mas sim utilizando a visao direta, através do gonioscopio (tabela X).

A dificuldade de avistar a estrutura que deve ser tratada pode ser superada em
pacientes anteriormente operados, nos quais os corpos ciliares aparecem através da
iridectomia cirurgica.

E mais facil alcancar o corpo ciliar nas aniridias e em casos de luxucao do crista-
lino (BERNARD, HAUT, DEMAILLY, HAMELIN e OFFRET, 1974). Eles narram resul-
tados médicos em casos de glaucoma secundario, intolerante a qualquer tratamento
meédico

LEE e POMERANTZEFF (1971) citam bons resultados no campo experimental, com
olhos de coelho, com os quais obtiveram uma diminuicdo do tonus ocular, apos a fo-
toccagulacao dos corpos ciliares, utilizando uma lente de contacto especial.
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TABELA X
AFECCOES DO CORPO CILIAR

ANESTESIA LOCAL: superficial

tros Resul-
Indicacao Autores gatléacrrr]\iecaos tado
CICLOCOA- Lee e experimental 4
A Pomerantzeff
rULACA
A (1973)
Bernard e 300 - 600mW b
outros 100 - 200 4, o
(1974) 0,05 - 0,2”

AFECCOES DO VITREO

Além da fotocoagulacdo de neovascularizacio do vitreo, que constitue uma das
maiores indicacoes da terapia com o Laser de Argonio, esta vem aplicada, analoga-
mente ao que descrevemos para a camara anterior, para acelerar o reabsorvimento
de hemorragias endo-vitreas (FALKOWSKA, KECIK, MALINOWSKA e SZRETTER,

1968; RICHARD, 1973) (tabela XI).
TABELA XI

AFECCOES DO VITREO
ANESTESIA LOCAL: superficial

| i el 5 N.© de Resul-
| Indicacao Autores I i P
HEMORRAGIAS Richard (1973) ! 4 +
ENDOVITREAIS |
NEOVASCULA- Hager (1973) I %
RIZACOES

AFECCOES DA COROIDE

No que se refere ao descolamento da coroide, nenhum Autor emprcgou até hoje
o Laser de Argonio para esse tipo de tratamento, que poderia porém, revelar-se util,
sabendo-se que KECIK, MALINOWSKA e SZRETTER (1972) utilizaram o Laser de
Neodimio em 35 casos e que tiveram resultado favoravel em 30 casos.
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CONCLUSOES

O uso do Laser como fonte de luz para a fotocoagulacao, constitui, sem duavida
alguma, uma grande inovacao em oftalmologia. Sobretudo o Laser de Argonio, pelas
suas caracteristicas espectrais e instrumentais, contribuiu para maior utilizacao desza
{éeniea.

Devem rcalmente, ser acentuadas a sua extrema maneabilidade principalmente
quando esta acoplado com um excelente campo visual e uma notavel ampliacao do
campo de operacao, uma boa imobilizacao, tanto do operador, quanto do paciente, os
guais no decorrer do tratamento assumem as posicoes normais de um exame de ro-
tina: tudo isso tornou-se possivel gracas as minimas dimensoes do Raio, que pode
ser focalizado com extrema precisao. Além disso, a descarga pode ter uma dura-
cao tao breve que eliminard o perigo de um repentino movimento ocular, que em
caso contrario nao vem solicitado dada a extrema silenciosidade do instrumento =z
dado o fato que o mesmo nao provoca ofuscamento.

Essas caracteristicas consentem continuar com o tratamento com anestesia local,
eliminando entao os possiveis inconvenientes de uma injecido retrobulhar.

No que se refere as afeccoes que consideramos anteriormente, a aplicacao da
terapia com o Laser ao Argonio pode ser julgada «interessantes em cada uma delas,
censiderando sua eficiéncia num razoavel numero de casos, seja considerando a sua
inoculdade que consente aplicacbes sucessivas e nao prejudica em nenhum modo,
eventuais intervencoes cirurgicas tradicionais, nas quais o paciente deve ser submeti-
do para resolver a situacao, ou porque, para quaisquer destas afeccdes, como por
exemplo a rubeosis iridis, ndo existe alternativa terapeutica de valor.

No que se refere a cutis palpebral e suas afeccoes (angiomas, xantelasmas, verru-
gas, nevos) devemos lembrar que analogos resultados podem ser obtidos com diater-
mocoagulacao ou criocoagulacao associadas, caso for necessario, a intervencoes de
plastica, com os quais se obtem provavelmente os melhores resultados, exceto as de-
vidas excecoes que descrevemos acima.

Analogas consideracoes podem ser consideradas validas no caso de lesdoes da
conjuntiva semelhantes, (angiomas, papilomas, nevos), enquanto que o uso do Laser
de Argonio pode ser util e satisfazer, ao se tratar vascularizacoes conjuntivais anor-
mais, para reduzir holsas filtrantes conseqiientes a intervencoes anti-glaucomatosas.
O emprego do mesmo no campo corneano pode ser indicado para abolir ou limitar
neovascularizacoes, schretudo se executado com preparativo a intervencoes de cera-
toplastia, usando a precaucao necessaria para que desse modo nao aconteca uma rea-
cao de super-producao com coensequente revascularizacao. Em casos de ulcera cornea-
na o mesmo nao ¢ considerado, pelo seu efeito excessivamente destruidor, sem esti-
mulo a reparacao e sem uma ac¢ao decisiva quanto a4 patogenia.

Os dados da literatura médica parecem indicar que o uso em geral da fotocoagu-
lacao, e que o uso em especial do Laser de Argonio, possa ser recomendado nos casos
de hemorragias endobulbares, seja na camara anterior, quanto no corpo vitreo, mes-
mo se, considerar os efeitos de tal tratamento, que geralmente foi associado a reme-
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dios anti-coagulantes fibrinoliticos por via geral, resultou altamente especulativo,
Por outro lado, a nossa experiéncia a respeito foi bastante negativa.

Sem duvida alguma o campo no qual ancontecem as melhores indicacoes e os
casos em que a ulilizacao do Laser de Argonio pode merecer uma difusao mais
ampla, ¢ constituido pela micro-cirurgia da iris e do dngulo da camara. De fato, a fo-
tocoagulacan com o Lascr de Argonio possibilita produzir uma iridectomia, corrigir
uma corectopia, praticar uma corepraxia, remover sinéquias anteriores ou posteriores,
reduzir um prolapso da iris, eliminar um cisto, coagular vasos neoformados, com um
metodo incruento e sobretudo sem prejuizo para futuras formas de terapia.

No que se refere ao tratamento direto do glaucoma (injecao trabeculo-Laser) os
resultados sao contraditorios, e apos um entusiasmo inicial, tal aplicacdo encontrou
criticas bem asperas; nao devemos esquecer porém, as possibilidades oferecidas pela
iridectomia no caso de: bloqueio da pupila, distensao do diafragma da iris para am-
pliar o angulo e possivelmente uma ciclodialise reaberta, ou reduzir uma miose de-
sagradavel, consicderando sempre que nos casos em que o tratamento fotocoagulador
resulta negativo ou nao totalmente satisfatério, o mesmo pode ser repetido e nao
prejudicara um recurso sucessivo a uma cutra terapia.

No que se refere a cirurgia do cristalino, nao somos favoraveis a recomenda-
cao dessa técnica e a fotocoagulacao em geral, como meio de excicdo, dada a sua ine-
ficiencia, se usada diretamente e a participacao da iris se empregada indiretamente;
poréem, e util como fim pré-operatério, para remover os perigos de uma hemorragia
nos casos de rubeosis iridis.

A coagulacao do corpo ciliar é impraticavel pela impossibilidade de visdo direta;
pcrém, é provavel que a regulagem e o uso das lentes com espelhos especiais possa
dar a esta técnica algumas perspectivas para uma valida utilizacdo clinica.

Nos casos de descolamento da coroide, o emprego da fotocoagulacdo parece ter
uma certa utilidade mesmo se nao nos é totalmente claro como é possivel reconduzir
a coroide in situ com tal técnica. Parece ser mais vantajoso um uso indireto, utili-
zandg-a para reduzir o excesso de filtragem, dado que essa é, na maioria dos casos, a
causa da afeccao.

Concluindo o uso da terapia com o Laser — Argonio nas afeccoes oculares consi-
deradas menores, necessita um maior nimero de casos pelas afeccoes em que foi pro-
vado e provavelmente ainda nem todas as suas possibilidades foram exploradas. Com
certeza, mesmo neste ponto dos nossos conhecimentos, ndo se pode ignorar a gran-
de utilidade em poder contar com uma nova forma de tratamento para manifestacoes
gue, mesmo nao sendo graves e dificeis, como sdo sempre as das membranas profun-
das posteriores, representam as vezes um problema diverso, de desejada ou insatisfa-
toria solucao.

SUMMARY

Laser Treatment of Adnexa and Anterior Segment

Considerations are made and the AA’s personnal experience 1s given regarding argon laser
photocoagulation of eyelids, conjunctiva, cornea, iris, anterior chamber, lens, ciliary body and
vitreous.
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EFEITOS DA HEMODIALISE NA
UREIA LACRIMAL

ALMIRO PINTO DE AZEREDO (*)
JOSE RENATO PIZARRO (**)

Em trabalhos anteriores (1) (2) procuramos demonstrar a correlagio estatistica
entre os valores de alguns componentes de lagrima e do soro humanos, incluindo
a ureia. As amostras lacrimais foram, entado, obtidas na desembocadura dos ductos
excretores mediante cispositivo semelhante a uma lente de contato esclerotical,
comc tal adaptavel ao olho sem colirio anestésico. As amostras para a dosagem da
ureia pela microtécnica da urease (3) provinham de 16 individuos normais cujas
idades estavam entre 20 e 30 anos. Os resultados estao resumidos na tabela I onde
verificamcs uma correlacdo entre os valores da ureia lacrimal e sanguinea.

TABELA 1

Parametrcs Representativos de Valores Lacrimais e Séricos da Ureia de 16 In-
dividuzs Normzais entre 20 e 30 anos de idade Expressos em mg/100 ml.

lagrima SOro
média 29,75 22.27
cesvio padrao *+=T79 -+95,90
cceficiente correlacao 06,3

Provavelmente o fato se deva & difusibilidade da ureia. Em pacientes urémicos,
por exemplo, pode até ocorrer a deposicdo de micro-cristais esbranquicados da mes-
ma na superficie cutanea, o «frosts dos autores americanos (4).

(* ) Prcfessor de O7ta’mologia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Unlversidade
de Sao Paulo.

(**) Médico Resicente do Departamento de Oftalmologia da FMRP-USP.
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A hemodidlise ¢ modernamente utilizada no tratamento de intoxicados por dro-
gas farmacéuticas ou venenos, enfim, nas insuficiéncias renais agudas e cronicas,
quando sejam ineficazes os métodos conservadores (4).

Por isso, decidimos comprovar os efeitos da hemodialise na concentracao da
ureia lacrimal de 5 pacientes com glomérulo nefrite crénica em tratamento na
Unidade Renal do Hospital das Clinicas de Ribeirao Preto. As hemodialises se fa-
ziam no Ultra 11 Flo Dializer fabricado por Trevenol Laboratories (Illinois, U.S.A.).

Colhemos a lagrima com a mesma «lentey dos trabalhos acima mencionados,
mas adotamos a sensivel microtéenica de Berthelot para analisar a ureia (5).

Oktinhamos as amostras lacrimais e sanguineas na hora antecedente 4 hemodia-
lire e logo depois de terminada a mesma. A tabela II e grafico demonstram os resul-
tados. Ha uma queda acentuada da ureia logo depois da hemodialise, tanto na
lagrima como no scro sanguineo. Nada de apreciavel ocorreu quanto as concentra-
¢coes de sodio e potassio.

TABELA 1I

Efeites da Hemodialise na Concentracdo da Ureia Lacrimal e sérica de Pacien-
tes com Glomeérulo Nefrite Cronica (mg/100 ml).

paciente lagrimas soro sanguineo

1 50,5 32,4 76,4 37,5
2 49,2 15,1 66,2 34,0
3 46,4 28,4 69,0 31,5
4 38,9 13,3 52.2 28,0
5 34,5 16,6 52,6 19,4

Parece-nos, portanto, demonstrada a viabilidade de usarmos amostras lacrimais
como indicadores indiretos de elevagoes ou abaixamentos da ureia sanguinea em,
por exemplo, pacientes urémicos. Estamos desenvolvendo sistema novo de colheita
lacrimal de modo a torna-la facilmente executdvel pelos internistas.

O numero de casos nao nos permite ainda analise estatistica dos resultados,
que seria proveitosa.
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QUEDA DOS VALORES DA UREIA mg/100ml

t
NA LAGRIMA E SORO DE PACI- 9 P
ENTES COM GLOMERULO NEFRITE
CRONICA SUBMETIDOS A
HEMODIALISE. "
a b
TO
60
soL )
40}
3oL
20}
10}
a: antes da hemodialise. lagrima soro
b: logo depois da hemodialise.
SUMMARY

Effects of Hemodialysis of Lacrimal Urea

The autors have studied the effects of hemodialysis is the concentrations of lacrimal
urea is five patients with chronic glomerulo nephritis under treatment at the ‘“‘Renal Unit”
of our Hospital.

After hemodialysis there is a marked drop of wurea, not only in the Dblood also in
the lacrimal secretion.

So, the value of urea in tears may be used as an indirect indication for its elevations
or lowerings in the blood serum (for instance, in uremic patients).

In an earlier paper, it was statistically demonstrated the correlation between the lacri-
mal and bloed values of urea in normal individuals,

BIBLIOGRAFIA

1 — AZEREDO, A. P. — Estudos sobre a Lagrima Humana. Tese. Ribeirdo Preto, 1964.

2 — AZEREDO, A.P. — Estudo das Possibilidades de Correlacao entre os Valores de Alguns
Componentes da Lagrimma e do Soro Humanos., Revista Brasileira de Oftalmologia, 35:
5, 1976,

3 — KING, E. — Microanalyses in Medical Blochemistry. Charles Thomas Springfield, 1974.

4 — BEESON, P. E MC DERMOTT, W. — Cecil-Loeb Text Book of Medicine. Saunders, Phila-
c¢elphia, 13.82 edicao, 1971.
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A CERATO-CONJUNTIVITE DO LIMBO
SUPERIOR

L. BOTELHO FRRREIRA*

Esta alteracao da Conjuntiva se caracteriza por:
— inflamacao da conjuntiva palpebral e bulbar superior

— pontos que s2 coram e filamentos na parte superior da cérnia.

Em 1972, vi o primeiro caso, mas pensel tratar-se de uma forma diferente de

vircse e tratei-a com IDU associado com esteroide. A paciente, branca, de meia idade,
gue apresentava esta molestia nos dois olhcs, ficou boa em 20 cias.

Em 15-06-76, CEBGP, de 27 anos, apareceu com CCLS em AO, e um colega pres-
creveu antibiotico local e sistemico, estercide e IDU. Procurou-me um més depois,
sem qualquer melhora. Mediquei-o com metilcelulose alternado com esteroide nos
dois olhos cada hora de relogio. Apresentou uma leve melhora.

# Prof. Assistente da Esco.a Souza Margues e Chefe de Clinica do HFSFA — Servi¢o dg prof.
Paiva Goncalves Filho.
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Conversando com Kimura em Sao Paulo, no simposio de Uveite, ele me acon-
selhou a aplicar nitrato de prata a 0,5%, na conjuntiva tarsal superior. Assim feito e
apos 6 aplicacoes o paciente ficou praticamente curado. Este tratamento ja tinha
sido descrito por Corwin, que em 22 pacientes 8 curaram com esteroide local e 14
somente com aplicacao do nitrato de prata.

E intcressante assinalar que ja foram feitas diversas pesquisas e até o presente
momento o agente etiologico nao foi descoberto.

SUMMARY

The A. presents a case o superior limbic keratoconjunctivitis which was cured by 5% silver
nitrate applied to superior tarsal conjunctiva.

BIBLIOGRAFIA
Superior Limbic Keratoconjunctivitis

— CORWIN, M — Superior Limbic Keratcconjuntives Am J Ophth. Vol. 66 n.c 2 pg. 338
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PACIENTE INSATISFEITO

DR. LUIZ ERNESTO *

Definicdo: — Aquele paciente que reclama do resultado obtido em seu exame de re-
fracao.
Ccnceito: — Problema que assusta a quem se inicia e incomoda ao mais experiente.

E uma realidade do dia a dia e somente com atencao e cuidados pro-
filaticos poderemos minimiza-lo, pois € comum a todos recebermos pa-
cientes insatisfeitos nossos e vindos de um outro colega plenos de
grazdesy € gqueixasy.

O manejo do paciente insatisfeito é em esséncia o reflexo da conduta rotineira,
dos cuidados e atencoes, da eficiéncia técnica proficsional e do bom relacionamento
médicc-paciente.

Especificamente em refracao sao trés tipos de elementos humanos que se defron-
tam realizando um trabalho que visa dar conforto e melhor visdao a um individuo =
paciente, médico e optico. As causas da insatisfacdo ou fracasso se situam em qual-
gquer um dos trés, mas é sobre o médico e principalmente sobre ele, pelo que repre-
senta, pela cultura notéria, porque é artezao e juiz, enfim é sobre o médico que recai
a maior carga de insatisfacdo cabendo a ele a solucdo do problema.

— CONDUTA DO MEDICO —

A prevencao do problema é o ideal e exporemos algumas idéias que observamos
para diminuir a incidéncia pois nosso des2jo profissional é gozar de boa conceituacao
guer enfre os colegas quer entre os pacientes que ngs procuram e um paciente que
nao tiver cuas queixas resolvidas fatalmente procurara outro colega dispensando-nos
0s piores conceitos.

Aula Ministrada no 5.9 Curso para Formacdo e Concessdo de Titulo de Especialista
Capitulo de Refracdho — Coordenador: Dr. Aderbal de Albuquerque Alves

# Chefe do Servico de Oftalmologia do Hospital da Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro
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— CONDUTA SALA ESPERA —

O bom relacionamento meédico-paciente deve ser procurado de todas as formas na
sala de espera onde o lecal e a atendente devem proporeionar um ambiente cordial e
tranquilo ao paciente que muitas das vezes se neurotiza esperando o médico, sz preo-
cupa e angustia com o exame, com as possibilidades de informar errado, traduzindo-se
estas prcocupacoes em atitudes hostis, falta de cooperacao por ocasiao do exame que
entao se tonara dificil e desagradavel.

Os meios que usamos nesta fase que antecede a consulta além do razoavel confor-
to. decoracoes tranquilas e adequadas sao o treinamento da atendente para dispensar
atencoes, a distribuicao de café para os adultos, balas para criancas e quando a sala
de espera esta repleta, a nossa aparicao entre uma consulta e outra cumprimentando os
pacientes e dando uma pequena atengao acs mauis velhos e aos inquietos confortando-
0S na espera.

— CONDUTA NO CONSULTORIO —

Ao admitirmos o paciente em no:sso consultorio devemos demonsirar nosso inte-
resse em resolve seu problema, procurar manter um ambiente cordial sem romper
a etiqueta necsossaria ao respeito profissional indispensavel para o bom cumprimen-
to da prescricao.

Por occsidas da entrevista colocamos em jogo além do conhecimento técnico todo
0 nosso sen:zo de analise psicologica para podermos dentro de um bom relacionamento
comandarn:gs o paciente. Nessa analise interpretaremos o temperamento de ncsso pa-
ciente (normal, preciosista, simplorio, neurotizado, narcisos e aqueles que eu chamo
«clientes de oOpticay, acostumados a exames optométricos malfeitos que se surpreen-
dem e chcecam com uma rotina razoavel).

Durante a entrevista devemos proporcionar ao paciente oportunidade para enun-
ciar suas queixas e orienta-lo para obtermos informacoes necessarias para correlacio-
narmcs as queixas com o vicio de refracao a ser pesguisado — e perguntarmos sobre
— Dcences cue modificam a refracao (diabetes —glaucoma — hipoparatiroidisms) as
medicacoes que variam a refracdo (arsenicais, cortizona, sulfas e seus derivados, qui-
nina, contra ceptives) doencas que cferecam sintomatologia semelhante aos vicios de
refracao (sinusites, espondiloartrose cervical, epilepsia, mialgias, disturbies digestivos).

Apos a anamnese verificamos e anotamos a correcdo em uso (focometria — adap-
tacao — cuvir a critica do resultado obtido) a acuidade visual com a mesma.

E «importante, saber a forma de uso, distancia, tipo de trabalho, quantas horas
por dia, iluminacao ete.

O exame de refracao compreende uma rotina comum a qualquer exame oftalmolo-
gico — Inspecao, fundoscopia, tonometria, biomicroscopia, além das rotinas objativas
e subjetivas da refratometria e motilidade ocular.
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Fazermos questao de lembrar a neces:idade de observarmos um exame completo
durante a inspecao — biomicroscopia — fundoscopia — tonometria — descobriremos
entao muitas causas do insucesso do exame de refracao — doencas insuspeitadas pelo
paciente que binocularmente até entao «via bems.

— Causas de «Insatisfacao do pacientes

— Decorrentes da atuacao do Médico:

— Falta de analise, atencao e observacao do pacienie e sua personalidade, pressa em
cumprir a rotina.

— Interpretacao erronea do exame objetivo-subjetivo e Técnica real apurada;

—  Omissao de exame cftalmologico e motilidade ocultar;

—  Ma obsarvancia de detalhes — DNP — Altura — assimetria facial;

—  Pre:zcricao inadequada de lentes — hipercorrecao, hipocorrecas para distancia, fal-
ta de equilibrio na prescricao para anisometropias, hipercorregcao de presbiopia,
multifocass inadequados para a necessidade do paciente ou mal indicados quanto
a refracao;

— Falta de explicacao quants: ao modo de uso, sobre os fendmenos decorrentes das
alteracoes de esfericidade e cromaticidade (imagens fantasmas, zonas de transicao
perto — longe, descentrados — deformacgOes decorrentes de correcao astigmatica),
sokre a nova refracao bem diferente da anterior, da modificacdo da imagem até
a adaptacao.

— Cromatizacao desnecessaria ou impropria.

— Correcao opticamente certa mas desconfortivel para o uso pp em astigmatismos
contra a regra ou obliquos;

— Falta de pesguisa dos espasmos de acomodacao (que miopizam induzindo a erros)
e finalmente erro de transcricao:

— DECORRENTES DO PACIENTE —

(1) — Falta de cooperacap do paciente informando mal ou erradamente;
(2) — Omissao de informes quanto a doencas ou medicacgoes;

(3) — Paciente cronicamente insatisfeito. Neurotizado por problemas, com sua
psiqué alterada contra tudo e todos;

(4) — O simplério que dificulta o exame, para quem qualquer coisa esta bom;
(5) — O preciosista para quem o melhor resultado é deficiente;
(6) — O narciso que se revolta contra a necessidade do uso de 6culos;

(7) — Aquele de personalidade fraca que é influenciado por outrem que «achou»
os Oculos horrorosos;, ou a crianca criticada por outra que a chamou de
«quatro olhos de corujas;

(8) — O medo de usar multifocaes
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— CONSELHOS —

(1) — Maximo de Paciéncia — Tendéncia para hipocorrigir.

(2) — Inquirir objetivamente sempre sobre as doencas nunca esperar informe.

(3) — Observacao — Dialogo —Buscar a participacao do mesmo.

(4) — Levar sua rotina a cabo. Nao esquecer que o médico é sempre responsavel.

(5) — Rotina esmerada até com midriaze e novo exame.

(6) — Doutrinacao lembrando-lhe as joias que a industria de armagdes oferece,
o ar de distincao e elegancia.

(1) — Leva-lo de volta ao equipo mostrando o ganho que obteve com as lentes,
falar da melhoria da qualidade de visdo, aos pacientes do perigo da amblio-
pia, das limitacoes profissionais decorrentes das deficiéncias visuais.

(8) — Ensinar as vantagens, como andar com eles, como descer escadas, exaltar

sua inteligéncia.

— DECORRENTES DO OPTICO —

A — OCULOS !MPERFEITOS

Grau incorreto

Eixo fora da prescricao

DNP e alturas nao chservadas

Assimetria facial ndo compensada

Curves diferentes

Quebraduras, rachaduras

Lentes com descentradss causando efeitos prismaticos e aberracoes esfericidade
Segmentos do bifccal em alturas diferentes

Interpupilar ao invés de DNP (distadncia de centros Opticos certos porém fora
dos eixos visuais)

Distancia vértice nao ch:servada (modifica a Refracao)
Hastes apertadas

Ponte em desacordo com o nariz do paciente
Plaguetas mal niveladas, frouxas cu apertadas.

B — MODIFICACAC DA PRESCRICAO:

Cromatizacao para satisfazer o cliente
Bifocais inadequados (fornecer ultex ao invés de biovis)

Modificacao pura e simples de nossa prescricdo (multifocais ao invés de ocu-
los separados, etc.).
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MANEJO DO PACIENTE INSATISFEITO

Apesar das medidas profilaticas postas em uso a ocorréncia do paciente insatis-
feito existe em todos os consultorios e devemos estar preparados para enfrenta-los.

Queixam-se dcs oculos novos, nao conseguem usa-los,
Que estao na mesma situacao dos anteriores,
Que a sintomatelogia ¢ a mesma, que nao conszguem ver nada.

O fato de nosso paciente voltar ja ¢ um fator positivo de credibilidadzs. Se en-
tretanto vier de um outro consultorio devemos ter o méaximo de ética para nao des-
lustrar outro profissional que como nos certamente procurou fazer o melhor.

Devemos acatar e ouvi-lo atencicsamente mas sem submissao consciente da nossa
respensabilidade profissional, e, de acordo com a queixa verificar os 6culos se estao
de acordo com a prescricao, se sua adaptacdo é correta e confortavel.

Nao encontrando falha na manufatura dos oculcs, refazemos nosso exame de
refracao buscando falha nossa, se o exame nada tenha de diferente partimos para
atuar sobre o paciente.

Fazemcs com que o paciente compare o que encontramos e foi receitado com o
estado anterior (o seu o6culos e com os Oculos antigos) e aquilate a vantagem.

Pesquisamos as razoes do desconforto:

Geralmente hipercorrecao em esféricos ou correcdo exata de astigmatismos, haven-
do pacientes que nao toleram qualquer lente cilindrica.

Podem e devem ser feitas conces:0cs diminuindo o valor do grau para em re-
ceita posterior aumenta-la.

Analisamos sua personalidade, suas fobias incutindo-lhe confianca, pedindo um
prazo para adaptacdo e explicando-lhe os fenomenos da oéptica.

Verificamos as possibilidades da sintomotologia serem devidas a entidades de ou-
tro ramo de Medicina, e, neste caso estdo aqueles pacientes neuroticos a quem nada
satisfaz e os diabéticos asténicos a conduta serd enviar o paciente a Clinica de qual
patologia cuspeitamos, ao analista inclusive se assim bem concluirmos.

Em resumo devemos procurar por todos os meics evitar a insatisfagao em nos-
sos pacientes, defrontando-nos com ela procurarmes resolvé-la por nossos métodos ou
com ajuda de outros ramos da medicina. Aliar 4 boa técnica atencao e bom senso.

SUMMARY
The Dissatisfied Patient

The A. studies the causes of the dissatisfied refraction patient ana advises as to adequate
medical behaviour.
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ESTUDO DO SENSO CROMATICO MACULAR
EM PACIENTES CIRURGICAMENTE CURADOS
DE DESCOLAMENTO DE RETINA

EURIPEDES DA MOTA MOURA(*)

INTRODUCAO

Ainda sao raros os trabalhos de pesquisa em que se procura estudar os resulta-
dos funcionais do descolamento de retina curado cirurgicamente. Apesar de a inter-
vencao cirurgica promover a reaplicacao da retina em seu leito nutritivo, muito fre-
qiientemente estes olhos apresentam suas varias funcOes bastante comprometidas.
Assim, a acuidade visual, o senso cromatico, o senso luminoso, o campo visual, ete.
mostram-se com freqiiéncia alterados. A visao cromatica, em particular, tem sido es-
tudada apenas esporadicamente.

O objetivo do presente estudo é analisar a natureza e a incidéncia das alteracgées
croméaticas nestes pacientes, assim como classificar os tipos de discromatopsias ad-
quiridas encontradas; é de analisar suas relacoes com as varidveis do descolamen-
to, isto é: com o tempo de duracao do mesmo, com sua extensao e com a presen-
ca, ou nao de comprometimento da area macular. Sao analisados, ainda, o relacio-
namento dos «deficitsy cromaticos com o vicio de refracdo do olho afetado, com o
tipo de implante empregado no ato cirurgico com o numero de intervencdes cirur-
gicas, e com a acuidade visual obtida.

Uma outra finalidade deste trabalho é difundir a pesquisa do senso cromatico na
rotina do exame oftalmolégico em nosso meio. Este método semiologico, tao pouco
empregado entre nos, pode ser extremamente Gtil no esclarecimento diagnostico de nu-
merosas afeccoes da retina e do nervo o6ptico, assim como na avaliacio de suas evolu-
coes e de seus prognosticos.

O estudo amplo sobre visao de cores que fazemos agora nos pacientes curados
de descolamento de retina ja foi sugerido em relagao a todas discromatopsias adqui-

* Tese de doutoramento apresentada a Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Sdo
Paulo — 1972.
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ridas por FRANCOIS e VERRIEST (1968)2': «Le seul moyen qui permettrait d’etablir
la frequence absolue des déficiences acquises de la vision des couleurs serait d’étudier
completement et systématiquement la diserimination chromatique dans plusieur grou-
pes importants et non s¢lectionnés des subjects d’agés échelonnés, chaque sujet étant,
en outre, soumis a examen clinique complet des deux yeuxs.

DAS GENERALIDADES

As discromatopsias podem ser separadas em dois grandes grupos, ou seja, as
discromatopsias congénitas e as discromatopsias adquiridas.

A discromatopsia congénita incide preferentemente no sexo masculino numa per-
centagem de cerca de 8% da populacao. O sexo feminino é afetado em 0,5% da
populacao. Trata-se de tipica heranca ligada ao sexo.

Conforme a situacao de seu eixo neutro, a discromatopsia congénita pode ser
dividida em 3 tipos: protan, deutan e tritan. Os dois primeiros tipos corespondem a
confusoes no eixo verde-vermelho, e o ultimo, a confusao no eixo azul-amarelo. A
discromatopsia congénita do eixo azul-amarelo é extremamente rara. As 3 formas de
discromatopsia congénita podem, de acordo com o grau de intensidade do «deficity,
ser subdivididas em:

a) estado tricromatico (protanomalia, deuteranomalia e tritanomalia), em que o

individuo efetua a equacao das cores com as trés cores fundamentais: vermelho,
verde e azul, porém de modo andémalo;

b) estado dicromatico (protanopia, deuteranopia e tritanopia), o individuo reali-
za 2 equacao das cores com apenas duas cores fundamentais;

¢) estado monocromatico (acromatopsia), em que a equacao cromatica é feita
com apenas uma das 3 cores fundamentais.

As discromatopsias adquiridas podem, por sua vez, apresentar-se também ou no
eixo verde-vermelho, ou no eixo azul-amarelo. Da mesma forma que as discromatopsias
congénitas podem ser encontradas em 3 estados: tricromatico, dicromatico e mono-
cromatico.

1.0 DAS CARACTERISTICAS

FRANCOIS e VERRIEST (1957)6 citam as seguintes caracteristicas dos disturbios
adquiridos do senso cromatico:

1.1 na discromatopsia adquirida, o individuo denomina as cores como vé, € nao
adapta suas denominacoes aquelas dos individuos normais;

1.2 o «deficit, cromatico €, freqlientemente, localizado em um olho ou em uma
parte do campo visual;

1.3 a discriminacao cromatica, freqiientemente, melhora quando se aumentam as
dimensoes, a luminancia, a saturacao ou o tempo de exposicao do teste;
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1.4 verifica-se, na maioria das vezes, uma intima relacao com as outras funcgoes
visuais;

1.5 as discromatopsias adquiridas sao, com f{reqiiéncia, complexas (atingindo os
diversos eixos, sistemas de absorcao superajuntados, etc.)

1.7 os fendmenos de contraste colorido sao atenuados em relacao aos olhos nor-
mais. enquanto que nas discromatopsias congénitas estao aumentados,

2.0 DO HISTORICO

Os primeiros estudos com respeito as alteracoes da visao cromatica em pacien-
tes portadores de descolamento de retina datam do século passado. FRANCOIS e VER-
RIEST (1957)7 referem-se a discromatopsias adquiridas do eixo azul-amarelo em por-
tadores de descolamento de retina descritas por LEBER (1877)29, COHN (1877)2, MAU-
THNER (1881)22 ¢ BULL (1883)!.

Estudando 36 casos de descolamento de retina nao curados, KOLLNER (1907)19
encontrou 32 casos de discromatopsia adquirida do eixo azul-amarelo. Identificou um
sistema dicromatico com alteracao da percepcao do amarelo em 26 pacientes, e um
sistema tricromatico anormal com confusoes entre verde e azul em 6 casos. Ocasio-
nalmente, uma superposicio de uma discromatopsia do eixo verde-vermelho era ob-
servada. Em 15 casos verificou a presenca de cloropsia. KOLLNER!? interpretou a
diminuicao da percepcao do azul nestes casos como conseqiiéncia da absorcao desta
faixa do espectro pelo liquido subretiniano cuja cor é, geralmente, amarela. Da mes-
ma forma, LEBER2? admitiu ser o liquido subretiniano a causa da discromatopsia do
eixo azul-amarelo.

SAFRA (1933)2°, DESVIGNES (1935)3 e OKDA (1955)52 demonstraram que
mesmo nos cascs curados de descolamento de retina pode persistir o «deficity croma-
tico do eixo azul-amarelo.

FRANCOIS e VERRIEST (1957)7 apresentam 8 observacoes pessoais de pacientes
operados de descolamento de retina. Nas duas primeiras observacoes, 2 olhos curados
cirurgicamente de descolamento de retina mostram um «deficity, cromatico do eixo
azul-amarelo, e um terceiro olho com descolamento de retina nao curado revela uma
grave discromatorsia do mesmo eixo azul-amarelo. Em trés casos de descolamento
de retina miopigénico firmam que a discromatopsia do eixo azul-amarelo encontra-a
da depende mais da propria miopia do que do descolamento retiniano. Em 3 casos
de descolamento da retina nio miopigénico com senso cromatico praticamente nor-
mal, os autores procuram confirmar a hipétese de que a discromatopsia adquirida pre-
sente no descolamento de retina ji preexistia nos casos de miopia.

FRANCOIS e VERRIEST (1961)1© em nova publicacao voltam a afirmar que a
discromatopsia do eixo azul-amarelo, quando presente nos casos de descolamento de
retina, deve ser atribuida a miopia prévia,

GAILLARD (1962)15 examinando 20 pacientes curados de descolamento de retina
com o auxilio do Panel D-15 e do teste «100 Hue, concorda com FRANCOIS e VER-
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RIEST que a anomalia cromatica do eixo azul-amarelo depende de uma miopia pre-
existente, e nao do descolamento de retina propriamente dito.

FRANCOIS, VERRIEST, DE ROUCK e DE VOS (1962)'* estudando a visao croma-
tica em 40 individuos portadores de descolamentos de retina curados e nao curados,
verificaram senso cromatico normal em 12 casos. Em 7 casos detectaram uma discro-
matopsia sem eixo aparente, em 2 casos discromatopsia adquirida do eixo verde-ver-
melho, em 5 casos discromatopsia adquirida do eixo azul-amarelo, em 6 casos discro-
matopsia adquirida do eixo azul-amarelo, em 6 casos discromatopsia adquirida do eixo
azul-amarelo, caminhando para uma acromatopsia e, em 8 casos uma verdadeira acro-
matopsia. Afirmam que o descolamento de retina da origem a uma mistura de dois
tipos de discromatopsia adquirida de origem retiniana: um tipo particular de «defi-
city do eixo verde-vermelho ¢ «deficity do eixo azul-amarelo.

Nos casos graves nao encontraram diferenca significativa de disturbio da visao
de cores entre os olhos miopes e nao-miopes, entre os descolamento nao curados e os
curados. e nao encontraram entre os descolamentos recentes e os antigos.

VERRIEST (1963)31 refere-se a um estudo de discromatopsia adquirida em 20 olhos
portadores de descolamento de retina, tendo encontrado: a) 4 casos com visao croma-
tica normal; b) 2 casos com discromatopsia congénita; c¢) 3 casos incertos de discro-
matopsia sem eixo definido; d) 1 caso de discromatopsia certa do eixo verde-verme-
lho: e) 10 casos de discromatopsia adquirida do eixo azul- amarelo, dentre os quais
7 certos e 3 incertos.

FRANCOIS, VERRIEST e METSALA (1964)!13 estudaram a discriminacao cro-
matica lateral em 5 casos de descolamento de retina curado. Demonstraram que no
descolamento de retina curado com discriminacao cromatica foveal normal ou sub-
normal, pode haver uma discriminacao cromatica periférica nitidamente afetada se-
gundo um eixo azul-amarelo.

FRANCOIS e VERRIEST (1968)12 assinalam que no grupo dos descolamentos mio-
picos pode haver uma discromatopsia do eixo azul-amarelo que depende, provavel-
mente, da miopia. No grupo dos descolamentos nido midpicos pode aparecer uma
discromatopsia sem eixo predominante, ou uma deficiéncia do eixo verde-vermelho
do tipo I. Assim, afirmam que este tipo de discromatopsia do eixo verde-vermelho
deve ser considerado como tipico do descolamento de retina, e nao a discromatopsia
do eixo azul-amarelo.

KOLIOPOULOS e THEODOSIADES (1972)18 relatam um estudo do senso croma-
tico em 37 casos de descolamentos de retina primarios e secundarios, observando: a)
discromatopsia adquirida do eixo azul-amarelo em 22 casos; b) do eixo verde-verme-
lho em 2 casos; c¢) de tipo incerto em 6 casos e d) discriminacdo cromatica normal
em 7 casos. Nao referem olhos com acromatopsia.

3.0 DA CASUISTICA
Em nossa casuistica o critério usado para a selecao dos casos foi bastante ri-

goroso, ja que numerosas afeccoes oculares podem favorecer o aparecimento de dis-
cromatopsias que, de outro modo, poderiam ser atribuidas ao descolamento retiniano.
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Genericamente, todas as moléstias oculares diao lugar a sistemas de absorcao; as
lesoes das camadas profundas da retina dao origem principalmente & reducao da dis-
criminacao do azul ¢ do amarelo, enquanto que as lesoes da camada das células gan-
glionares ¢ do nervo optico afetam sobretudo a diseriminacao do verde e do vermelho
(FRANCOIS e VERRIEST, 1961)'0,

3.1 Em nossa casuistica os casos de catarata ou esclerose nuclear acentuados fo-
ram descartados. Segundo FRANCOIS e VERRIEST (1968)'2, a catarata do tipo nu-
clear senil pode dar lugar a uma deficiéneia do eixo azul-amarelo, mormente se a opa-
ficacao for do tipo «bruncecenss. Trata-se de tipica discromatopsia relacionada com
sistema de absorcao preé-receptorial. O nteleo cristaliniano opacificado retém gran-
de parte das radiacoes de pequeno comprimento de onda. O ntacleo de cor amarela
absorve em maior quantidade os raios violetas, e o ntcleo da catarata rubra retém
seletivamente a faixa azul do espectro. Outros tipos de catarata cuja opacificacao
¢ de cor branca nao modificam significativamente a visao das cores.

3.2 Da mesma forma nao foram incluidos casos afacicos jaA que a auséncia do
filtro cristaliniano, modificando os meios de absorg¢ao pré-retinianos, determina alte-
racao na curva espectral de eficacia luminosa relativa (FRANCOIS e VERRIEST,
1968)12. Estes mesmos autores, entretanto, assinalam que nos aféacicos, a percepcao
de cores em testes pigmentares nao se encontra muito alterada; nem mesmo a equa-
cao de Rayleigh costuma mostrar anormalidade em tais casos.

3.3 Os casos com suspeita de degeneracao macular senil ou de outras alteracdes
maculares também foram afastados de nossa casuistica. FRANCOIS e VERRIEST
(1968) 12 fazem mencao a freqiiéncia de deficiéncia do eixo azul-amarelo nos pacientes
portadores de degenaracao senil de macula. Assinalam que a visio de cores pode
ja encontrar-se comprometida na fase incipiente em que a propria acuidade visual
nao se acha muito alterada.

3.4 Em nossa casuistica tendo sido incluido grande niimero de pacientes porta-
dores de miopia elevada, é de bom alvitre lembrar que nesta patologia se observa
frequentemente uma deficiéncia cromatica do eixo azul-amarelo. FRANCOIS e VER-
RIEST (1957)7, estudando 13 casos de miopia grave, encontraram discromatopsia do
eixo azul-amarelo em 6 casos, sendo 4 certas e 2 incertas. O aparecimento desta dis-
cromatopsia ¢, entretanto, tardia em relacdo 4 queda da acuidade visual (FRANCOIS
e VERRIEST, (1968)12. Depreende-se dai a importiancia em nosso trabalho do estu-
do em separado dos dois olhos, tendo-se sempre o olho contralateral sem descolamen-
to de retina para comparacao dos resultados obtidos.

3.5 FRANCOIS e VERRIEST (1957)% assinalam que a deficiéncia cromatica tipi-
ca do glaucoma é a do eixo azul-amarelo. Segundo estes autores parece haver uma
incidéncia ligeiramente maior de discromatopsia em pacientes portadores de glauco-
ma de angulo aberto do que nos de glaucoma de dngulo fechado. FRANCOIS e VER-
RIEST (1959)”, estudando 90 olhos glaucomatosos, encontraram uma deficiéncia cer-
ta do eixo azul-amarelo em 38% dos casos de glaucoma de angulo aberto, e em 30%
dos casos de glaucoma de angulo fechado. Nao descreveram casos de acromatopsia.
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VERRIEST (1963)31, referindo-se a 111 olhos com varios tipos de glaucoma, encontrou
deficiéncia do eixo azul-amarelo em 39 olhos, e deficiéncia do eixo verde-vermelho
do tipo II em apenas 8 olhos. De acordo com FRANCOIS e VERRIEST (1968)12 a de-
ficiéncia do eixo azul-amarclo é encontrada na grande me'~-ia d2s casos, podendo oca-
sionalmente ser observada uma discromatopsia adquirida do tipo II do eixo ver-
de-vermelho. No glaucoma de angulo fechado, a discromatopsia é tardia e sempre
pouco pronunciada. A diseromatopsia adquirida do eixo verde-vermelho do tipo II,
quando presente, indica um sofrimento maior do nervo Optico. Em vista destes fa-

tos nao incluimos em nossso estudo pacientes glaucomatosos.

3.6 Nao foram estudados casos em que simultaneamente com o descolamento
da retina se observava atrofia de papila. FRANCOIS e VERRIEST (1968)12 conside-
raram a deficiéncia do eixo verde-vermelho do tipo II como tipica da atrofia de
papila. De 36 olhos afetados somente 3 mostraram deficiéncia cromatica diferente
da referida, ou seja, apresentavam uma discromatopsia do eixo azul-amarelo.

GRUETZNER (1966)'6 chamou a atencao para a analogia entre a deuteranopia congé-
nita e a deficiéncia adquirida da visao cromatica em doencas do nervo 6ptico.

3.7 Na ambliopia estrabica pode surgir uma deficiéncia da visao de cores, que
na fixacao excéntrica FRANCOIS e VERRIEST (1967), 1968)11, 12 atribuem a late-
ralizacao da visao em virtude de um escotoma central de inibicio. LUMBROSO e
PROTO (1963)1, MIGLIOR, LASAGNI e DE MOLFETTA (1964)23 e ROTH 1966,
1968)27, 8 mostraram que em casos de fixacao excéntrica pode haver uma defici-
encia do eixo azul-amarelo. Nos casos de ambliopia com fixacao central a visdao cro-
matica, via de regra, encontra-se normal (ROTH, 1966, 1968)27, 28, LUMBROSO e
PROTO (1963)21 e ROTH (1966, 1968)27,28 demonstraram que apdés o tratamento

pleotico bem sucedido com desenvolvimento da fixacdo foveal, desaparece o «deficit»
cromatico.

Em virtude do exposto acima procuramos ndo incluir em nossa casuistica paci-
entes portadores de ambliopia estrdbica com fixacao excéntrica.

METODO

Foram selecionados pacientes que haviam sido operados de descolamento reg-
matogénico de retina em apenas um dos olhos. O olho contralateral, usado como
controle, nao deveria apresentar antecedentes de cirurgia de catarata, de glaucoma
ou de descolamento de retina. Além disso, foram rejeitados casos de ambliopia com
fixacao excéntrica, de alteracoes maculares, de atrofia de papila e de glaucoma.

1.0 DO CRITERIO
O critério usado para controle de cura foi retina em posi¢do com um tempo mi-
nimo de evolucao de 6 meses apOs a altima intervencao cirurgica. A técnica cirdargica

empregada na grande maioria dos casos foi a introflexao escleral com implantes de sili-
cone. Em dois cascs (casos n® 7 e n.° 18) foram usados implante de silicone e tubo
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de polietileno. Em um caso (caso n.° 64) foi feita somente a criocoagulacao transcon-
juntival da area da rotura.

1.1 Dos 76 pacientes estudados: 37 procedem da Clinica de Olhos Moacir Cunha,
34 pertencem ao Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia do Hospital
das Clinicas da F.M.U.S.P. (Servico do Prof. Paulo Braga de Magalhaes) e 5 sao
clientes particulares de outras procedéncias.

A idade dos pacientes variou de 12 a 75 anos com a seguinte distribuicdo nos
diversos grupos etarios:

10-19 20-29 30-39 4049 5059 60-69 70-79

masculino 2 4 11 7 11 10 0
feminino 0 2 3 9 6 7 4
total 2 6 14 16 17 17 4

A idade média foi 48 anos, sendo a idade média para o sexo masculino 46 anos
e para o sexo feminino 50 anos.

Dos 76 pacientes examinados, 45 eram do sexo masculino e 31 eram do sexo fe-
minino. Quanto a raca, 73 individuos pertenciam a raca branca, 2 a raca amarela e
1 a raca preta. Dentre os 76 olhos curados de descolamento de retina, 40 eram direi-

tos e 36 eram esquerdos.

1.2 Em relacdo ao vicio de refracido, os olhos foram divididos em: 1.°) emétro-
pes ou com vicio de refracao pequeno; 2.°) miopes (pequenos, médios e grandes mio-
pes) e 3.° hipermétropes.

No primeiro grupo foram arbitrariamente considerados como portadores de vicio
de refracao pequeno os olhos cuja ametropia era inferior a 1 dioptria esférica ou que
apresentavam somente astigmatismo. A miopia, para efeito de classificacao, foi con-
ciderada: a) pequena quando menor que 5 dioptrias; b) média quando igual ou maior
gue 5 dioptrias e menor que 10 dioptrias, e ¢) grande quando igual ou maior que 10
dioptrias. No grupo dos hipermétropes foram incluidos os olhos portadores de ame-
tropia igual ou maior que 1 dioptria esférica.

1.3 O critério usado para esta classificacdo baseou-se, principalmente, no exame
refratométrico apos a cura cirurgica, Embora este critério possa estar sujeito a cri-
ticas, pareceu-nos o mais fiel, pois a refracdo original do olho operado &, na maioria
das vezes, desconhecida. Nos casos em que o paciente usava correcao optica antes
da ocorréncia do descolamento de retina, esta correcao quando conhecida era consi-
derada como sua refracao original. A refracao apos a cura cirurgica do descolamento
de retina, encontra-se freqientemente modificada ja que a introflexao escleral, geral-
mente, determina um alongamento do globo ocular, vale dizer, miopiza o olho.

CRUPPOSO (1965)'7 mostra que a alteracdo do poder dioptrico esférico do olho
operado de descolamento de retina pode variar em relacao a refracao original desde
+ 3,00 DE até — 5,560 DE, embora, na maioria dos casos, a variacao deste poder

dioptrico oscile entre — 0,50 DE e — 3,00 DE.
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1.4 Todos os pacientes foram submetidos a exame oftalmologico constituido por
historia pregressa, acuidade visual, exame externo, biomicroscopia, fundoscopias dire-
ta e indireta, tonometria de aplanacao e refracao. O estudo do senso cromatico foi
realizado com o auxilio de testes pigmentares de dois tipos. O primeiro baseia-se no
principio das tabuas pscudoisocroméaticas sendo eles o teste de Ishihara, e as pran-
chas pseudoisocromaticas AO H.R.R. O segundo tipo utiliza o principio da harmonia
de cores, o teste 28 Hue de Roth segundo Farnsworth-Munsell.

O teste de Ishihara foi escolhido por ser o mais sensivel na deteccao das dis-
cromatopsias congénitas do cixo verde-vermelho. O teste ainda permite uma segunda
distincao entre as forms protan e deutan desta deficiéncia. Por outro lado apresenta
duas desvantagens: nao fornece uma boa avaliacao da intensidade do «deficit, e é
mudo em relacao ao eixo azul-amarelo.

O teste AO H.R.R. apesar de nao ser tao sensivel como o teste de Ishihara no
diagnostico das deficiéncias congénitas do eixo verde-vermelho, supre as duas falhas
deste ultimo. isto ¢, permite classificar a discromatopsia em leve, moderada e forte,
e possul pranchas sensiveis ao eixo azul-amarelo.

O teste 28 Hue de Roth2¢ pode hoje ser considerado o mais pratico e o mais
fiel no estudo das discromatopsias adquiridas. NEUBAUER (1972)24 comparou os di-
versos metodos de exame na pesquisa das deficiéncias adquiridas da visao de cores,
concluindo que o 28 Hue ¢ o teste mais seguro da atualidade para o estudo das dis-
cromatopsias adquiridas. Este autor estudando 669 pacientes portadores de defeitos
cromaticos adquiridos, observou que o 28 Hue forneceu resultados positivos em 570
casos. equivocos em 28 e negativos em 71.

1.5 Segundo ROETH (1866)2¢ o teste permite pesquisar deficiéncias em ambos os
eixos verde-vermelho e azul-amarelo e ainda possibilita determinar a intensidade do
«deficit,. dependendo da localizacao do numero de confusoes registrados. E, entre-
tanto. pouco sensivel na deteccdao de discromatopsias congénitas. Comparando o 28
Hue com o seu precursor, o teste 100 Hue Farnsworth-Munsellt e com o Panel D-154,
ROTH (1966)26 verificou que € superior aos dois ultimos. Assim, em relacio ao teste
100 Hue, ROTH assinala as seguintes vantagens:

a) € de execucao mais simples e mais rapida;

b) todas as pastilhas sao apresentadas simultaneamente;

¢) permite confusoes diametrais;

d) € menos confuso em virtude de as pastilhas vizinhas mostrarem intervalos

cromaticos maiores.

Em relacao ao Panel D-15, apresentando maior numero de pastilhas, o intervalo
cromatico torna-se menor, 0 que possibilita maior nimero de confusdes diametrais e
ainda confusoes entre as cores proximas nas extremidades do eixo perpendicular ao
eixo neutro de uma discromatopsia. Estes fatos fazem o teste 28 Hue mais sensivel
do que o Panel D-15 nos casos de discromatopsias leves.
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1.6 No presente estudo os teste de Ishihara e AO H.R.R. foram empregados no
sentido de identificar e classificar um possivel «deficit;, congénito. Também foram
uteis nos casos em que o 28 Hue deixava davida quanto a presenca ou quanto ao tipo
da discromatopsia. Foi, todavia, o teste 28 Hue de Rioth que forneceu dados mais uteis
no estudo das deficiénecias cromaticas adquiridas nos olhos curados de descolamen-
to da retina.

1.7 Os trés testes eram apresentados ao paciente sobre u’a mesa de fundo negro,
e a uma distancia de cerca de 40 cm do rosto do mesmo. Os testes de Ishihara e AO
H.R.R. eram inclinados de aproximadamente 60.° em relacao ao plano horizontal.
A iluminacao foi a do tipo C «standardy (ao redor de 1850 lux) fornecida pela Mac-
beth Executive Daylight Lamp. Os dois olhos foram examinados sempre de modo
separado: enquanto um executava os testes, o outro era mantido ocluido por um
penso oftalmico, e viceversa. Os testes eram expostos inicialmente para o olho nao
operado, e sempre na seguinte ordem: teste de Ihihara (1967), teste AO H.R.R. e
teste 28 Hue. O tempo de duracao para a montagem das pastilhas do teste 28 Hue
nao fol predeterminado, podendo o paciente demorar o tempo que necessitasse. Jul-
gamos este procedimento adequado, pois muitos individuos curados de descolamento
e retina, apresentando acuidade visual baixa, classificam as amostras coloridas de
modo mais lento do que outros com melhor visao. A apresentacao do 28 Hue so-
mente fol repetida nos casos em que havia duvida sobre a compreensdao do mesmo.
Ainda com respeito & compreensao lembramos que foram excluidos aqueles pacien-
tes que nao entenderam o mecanismo do teste mesmo apds repetidas explicacoes.

1.8 O método estatistico empregado na analise dos resultados foi o teste FISHER-
YATES? e os niveis foram considerados significativos quando inferior a 0,05.

RESULTADOS

A . Foram estudados 76 olhos curados de descolamento de retina e outros tantos
contralaterais. Os resultados configuram:

1) 46 olhos mostraram senso cromatico normal ou subnormal — 60,5%

1 olho apresentou uma discromatopsia congénita do eixo verde-vermelho do tipo
protan — 1,3%

2) os 29 olhos restantes revelaram senso cromatico anormal — 38,1%
dos quais:

a) 21 olhos considerados como certamente portadores de discromatopsia adqui-
rida — 27,6%.

b) 8 olhos como incertamente portadores de discromatopsia adquirida — 10,5%

Entre os 29 olhos portadores de deficiéncia cromatica adquirida: a) 4 apresenta-
ram discromatopsias sem eixo predominante; b) 22 mostraram discromatopsias com
eixo predominante azul-amarelo, e ¢) 3 revelaram acromatopsia. Dos 4 olhos
portadores de discromatopsia sem eixo definido, 2 eram certamente dis-
cromatas e 2 incertamente discromatas. Entre os 22 olhos portadores de discroma-
topsia do eixo azul-amarelo: a) 8 olhos eram de grau leve, sendo 4 certamente discro-
matas e 4 incertamente discromatas; b) 5 olhos eram de grau moderado, sendo 3 cer-
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tamente discromatas e 2 incertamente diseromatas, e ¢) 9 olhos eram de grau forte
e certamente discromatas.

Nos casos de acromatopsia os 3 eram, certamente discromatas. £ de salientar que
em nenhum caso foi estabelecida uma discromatopsia adquirida isolada do eixo verde-
vermelho. (quadro 1)

Quadro I
N.© de olhos curados de descolamento de retina apresentando:
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B. Quanto ao vicio de refracdo, dos 76 pacientes examinados: a) 31 eram emétro-
pes ou com vicio de refracdo pequeno; b) 19 eram pequenos miopes; ¢) 8 eram mé-
dios miopes; d) 12 eram grandes miopes, e e) 6 eram hipermétropes. No grupo dos
31 pacientes emétropes ou com vicio de refracio pequeno:

1) 16 olhos mostraram visao cromatica normal ou préxima do normal — 61,6%
2) 15 olhos revelaram deficiéncia cromatica — 48,4%
dos quais:

a) 9 olhos eram certamente discromatas — 29%, sendo que 8 mostraram discro-
matopsia adquirida do eixo azul-amarelo e 1 revelou acromatopsia;

b) 6 olhos eram incertamente portadores de discromatopsia adquirida — 19,4%

No grupo das pequenas miopias foram estudados 19 olhos,
dos quais:

1) 15 olhos nao apresentavam «deficity cromatico e 1 mostrava discromatopsia
congénita, perfazendo 16 olhos sem anormalidade adquirida da visao de cores — 84,2%

2) 3 olhos mostraram-se portadores de discromatopsia certa — 15,8%
Neste grupo nao havia casos de acromatopsia.

No grupo das médias miopias foram examinados 8 olhos, dos quais:
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1) 4 olhos revelaram senso cromatico normal ou subnormal — 50%

2) 4 olhos mostraram-se certamente portadores de discromatopsia adquirida —
50%, entre os quais:

a) 1 caso nao tinha eixo predominante;

b) 2 casos tinham eixo predominante azul-amarelo;

¢) 1 caso era de acromatopsia.

No grupo das grandes miopias foram estudados 12 casos, sendo:

1) 8 olhos portadores de senso cromatico normal ou subnormal — 66,6%

2) 4 olhos portadores de discromatopsia adquirida — 33,4%, sendo 3 certamente dis-
cromatas e 1 incertamente discromata. Dos 6 casos de hipermetropia:

1) 3 eram cromaticamente normais ou subnormais;

2) 2 eram certamente portadores de discromatopsia adquirida do eixo azul-ama-
relo e 1 incertamente portador de discromatopsia adquirida do mesmo eixo. (qua-
dro II)

Quadro II
N.° de olhos curados de descolamento de retina apresentando:
Discromatopsia adquirida i
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C. Os 76 olhos curados de descolamento de retina foram divididos em dois gru-
pos quanto ao comprometimento da area macular pelo liquido subretiniano:

1) em 15 olhos a area macular nao foi afetada pelo descolamento retiniano —
19,7%

2) em 61 olhos a macula achava-se descolada — 80,3%
Dos 15 olhos com macula indene:
a) 14 nao apresentavam deficiéncia cromatica — 93,3%

b) apenas 1 caso revelou grau leve de discromatopsia adquirida do eixo azul-ama-
relo — 6,7%

Dos 61 olhos com area macular descolada:

a) 32 revelaram senso cromatico normal ou proximo do normal e 1 mostrou dis-
cromatopsia congénita, totalizando 33 olhos sem deficiéncia adquirida da visao de
cores — 54,1%

b) 28 olhos restantes apresentaram discromatopsia adquirida — 45,9%, sendo 20
certamente discromatas e 8 incertamente discromatas (quadro III)

Quadro III
| — Discromatopsia
No° g Vllsgo cxe- Discroma- adquirida
. e matica topsia
olhos normal ou canipnits
subnormal certa incerta
macula | . .
colada 15 14 1
macula
descolada | 61 32 1 20 8
total 76 46 % 21 || 8

D. Quanto a extensdo do descolamento de retina os 76 olhos estudados foram
divididos em 4 grupos, conforme o nimero de quadrantes retinianos envolvidos pelo
descolamento. Em 18 olhos o descolamento de retina ocupava um quadrante e o
exame cromatico revelou:

— 60 —
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1) 14 olhos com senso cromatico normal ou subnormal — 77,8%

2) 4 olhos com deficiéncia croméatica — 222%, sendo 2 certamente discromatas e
incertamente discromatas.

Em 28 olhos o descolamento de retina ocupava 2 quadrantes e o estudo da visao
de cores mostrou:

1) 17 olhos com senso cromatico normal ou subnormal e 1 olho com discromatop-
sia congénita, perfazendo 18 olhos sem deficiéncia croméatica adquirida — 64,3%

2) 10 olhos com discromatopsia adquirida — 35,7%, dos quais 7 eram certamen-
te discromatas e 3 incertamente discromatas.

Descolamento em 3 quadrantes da retina foi evidenciado em 16 olhos, dos quais:

1) 10 mostraram senso cromatico normal ou subnormal — 62,3%

2) 6 revelaram discromatopsia adquirida — 37,7% .

Destes ultimos, 4 eram certamente discromatas e 2 incertamente discromatas.

Houve 14 olhos com descolamento de retina total ou subtotal, dos quais:

1) apenas 5 nao mostraram «deficity cromatico — 35,7%

2) 9 olhos restantes apresentaram discromatopsia adquirida — 64,3%, sendo que
destas somente uma era incerta; entre eles dois eram acromatas. (quadro IV)

s L -

Quadro IV

‘i Discromatopsia adquirida
e 0 = g é*.g’ B 'g
Extensio do % = g ‘é"’ o %5 leve I moderada | forte §

-

descolamento o = S8 8 g 'én = g
da retina ° sl g3 | §8 s 8 8 3
o5l 28 | 2=| 8| B | 8| 8| 8| 8|8
Zo| P80 | A § E E, é’ 3 = <
I quadrante 18 14 —_ 2 1 — 1 — — —
2 quadrantes 18 17 1 3 4 1! 1 2 1 1
3 quadrantes 16 10 — — 2 1 — 3 — —
4 quadrantes 14 5 — 1 1 1 —_— + — 2
soma 76 46 1 6 5] 3 2 9 1 3
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E. Dos 63 olhos submetidos a apenas uma intervencao cirtrgica:

1) 39 mostraram visao cromatica normal ou subnormal e 1 revelou discromatopsia
congénita, prefazendo 40 olhos sem deficiéncia adquirida da visdao de cores — 63,5%

2) 23 olhos apresentaram discromatopsia adquirida — 36,5%, sendo 16 certamen-
fe discromatas e 7 incertamente discromatas.

Treze olhos foram submetidos a 2 ou mais atos cirGrgicos, sendo que:
1) 7 nao apresentaram alteracao da visao cromatica — 51,7%

2) 6 eram portadores de discromatopsia adquirida — 48,3%, entre os quais 2 acro-
matas. (quadro V)

Quadro V
- Discromatopsia adquirida
TIE: A | =
2 | B33 | &= 2,
N.© de BE g ; £ 5= leve moderada | forte %
atos o= o= © ke = =
cirurgicos e § : EE § = s ] R §
ox | w92 | 83 | w = s 3 2 3 S
Y | = Z) = O = o = o <
| > A S | £ | 8| & | 8| E
1 ato
cirtrgico 63 39 1 6 4 3 2 6 1 1
2 ou
mais atos 13 7 —_— — 1 — — 3 — 2
cirurgicos
J
, o i
total 76 46 1 6 S 3 2 9 1 3 |

F. Quanto aos implantes utilizados no ato cirtirgico, os olhos foram separados
em dois grupos. No primeiro foram incluidos os pacientes em que na intervencao
cirurgica foi usado apenas o implante segmentar de silicone e no segundo grupo os
casos em que além do implante foi também colocada faixa circular de silicone. Nao
foram considerados aqui os 2 casos em que se usou tubo de polietileno juntamente
com o implante de silicone (casos n.° 7 e n.°18) e um caso em que foi feita apenas a
criocoagulacao da area da rotura (caso em que foi feita apenas a criocoagulacao da
area da rotura (caso n.° 64).

No primeiro grupo enquadraram-se 30 olhos, dos quais:

1) 23 com visao cromatica normal ou subnormal e 1 olho portador de discro-
matopsia congénita, totalizando 24 olhos sem deficiéncia adquirida — 80%

09
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2) 6 olhos com discromatopsia adquirida — 20%, dentre os quais 4 eram certa-
men discromatas ¢ 2 incertamente diseromatas.,

No segundo grupo foram estudados 43 olhos, sendo que:
1) 21 nao apresentaram deficiéneia da visao de cores 48,8%

2) 22 olhos restantes mostraram discromatopsia adquirida — 51,2%, dentre os
quais 17 eram certamente portadores de discromatopsia e os outros 5 incertamente
discromatas. Os 3 casos de acromatopsia faziam parte do segundo grupo. (quadro VI)

Quadro VI

© a8 Discromatopsia adquirida
8 wn é : — .(';; R (R o N i '2
o < Qo 7
=% £°¢% | 8 5 leve moderada forte 2
g 8 'S ’5 & [ P — =
SE| SEs g a o g s g
. 83| 885 | B¢ E | @« | B £ | £
2 <) zg S wn 0 e _,‘3 (D] -~ (<5} ﬁ o [3)
- = - (] ot (5] - [ <[:
> s g | 8 8 | E g | =
implante | |
segmentar 30 23 1 i 2 1 — 2 — et
de silicone
imp}a}nﬁe
de 5111c19ne 43 21 _ 5 9 9 9 " 1 3
com faixa
circular

G. Quanto ao tempo de duragao do descolamento de retina os 76 olhos foram
divididos em 2 grupos: o primeiro abrangendo casos de até 30 dias de descolamento
e o segundo os casos de mais de 30 dias de duracao (média: 142 dias). No primeiro
grupo foram estudados 32 olhos, sendo que:

1) 23 olhos nao apresentaram deficiéncia cromatica adquirida — 71,9%

2) 9 olhos mostraram discromatopsia adquirida — 28,1%, dos quais 6 casos eram
certamente discromatas e 3 incertamente discromatas.

No segundo grupo foram incluidos 44 olhos, dos quais:
1) 24 olhos mostraram senso cromatico normal ou subnormal — 54,5%

2) 20 olhos apresentaram discromatopsia adquirida — 45,5%, dos quais 15 eram
certamente deficientes e 5 incertamente deficientes. (quadro VII)

H. Os 76 olhos foram divididos em trés grupos de acordo com a acuidade visual
ap6s correcao Optica. No primeiro grupo foram incluidos os olhos cuja visao varia-
va de 1,0 a 0,5, no segundo grupo os olhos cuja visao oscilava entre 0,4 e 0,1, e no

- 8 <
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2) 6 olhos com discromatopsia adquirida — 20%, dentre os quais 4 eram certa-
men discromatas e 2 incertamente discromatas.

No segundo grupo foram esftudados 43 olhos, sendo que:
1) 21 nao apresentaram deficiéncia da visao de cores 48,8%

2) 22 olhos restantes mostraram discromatopsia adquirida — 51,2%, dentre os
quais 17 eram certamente portadores de discromatopsia e os outros 5 incertamente
discromatas. Os 3 casos de acromatopsia faziam parte do segundo grupo. (quadro VI)

Quadro VI
« & Discromatopsia adquirida
g n é = .5 g
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: 3 a1 — 5 2 2 2
com faixa 7 1 s
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G. Quanto ao tempo de duracao do descolamento de retina os 76 olhos foram
divididos em 2 grupos: o primeiro abrangendo casos de até 30 dias de descolamento
e o segundo os casos de mais de 30 dias de duracdo (média: 142 dias). No primeiro
grupo foram estudados 32 olhos, sendo que:

1) 23 olhos nao apresentaram deficiéncia croméatica adquirida — 71,9%

2) 9 olhos mostraram discromatopsia adquirida — 28,1%, dos quais 6 casos eram
certamente discromatas e 3 incertamente discromatas.

No segundo grupo foram incluidos 44 olhos, dos quais:
1) 24 olhos mostraram senso cromatico normal ou subnormal — 54,5%

2) 20 olhos apresentaram discromatopsia adquirida — 45,5%, dos quais 15 eram
certamente deficientes e 5 incertamente deficientes. (quadro VII)

H. Os 76 olhos foram divididos em trés grupos de acordo com a acuidade visual
ap6s correcao Optica. No primeiro grupo foram incluidos os olhos cuja visao varia-
va de 1,0 a 0,5, no segundo grupo os olhos cuja visdo oscilava entre 0,4 e 0,1, € no
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Quadro VII
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média 142d.

total 76 46 1 6 5 3 2 9 1 3

terceiro grupo os que tinham visao menor que 0,1. O grupo de acuidade visual mais
alta constava de 36 olhos, sendo que:

1) 27 mostraram senso cromatico normal ou subnormal e 1 caso revelou discro-
matopsia congeénita, totalizando 28 olhos sem discromatopsia adquirida — 77,8%

2) 8 olhos revelaram discromatopsia adquirida 22,2%, dos quais 4 eram cer-

tamente discromatas e 4 incertamente discromatas. Neste grupo nio houve acro-
matopsia.

O segundo grupo em que a acuidade visual oscilava entre 0,4 e 0,1 apresentava
33 olhos, dos qualis:

1) 19 mostraram-se cromaticamente normais ou subnormais — 57,6%

2) 14 apresentaram discromatopsia adquirida — 42,4%, sendo 11 certamente

discromatas e 3 incertamente discromatas. Neste grupo um dos casos era de acro-
matopsia.

No grupo de acuidade visual inferior a 0,1 foram estudados 7 olhos e todos eles
(100% ) revelaram discromatopsia adquirida, sendo certamente discromatas exceto um.
Dois casos eram de acromatopsia. (quadro VIII)

COMENTARIOS

O conjunto dos trés testes utilizados para o estudo do senso cromatico em nossa
pesquisa mostrou-se bastante satisfatorio. Os testes de Ishihara e AO H.R.R. além de
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Quadro VIII
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selecionar os discromatas congénitos, tornaram-se tteis no esclarecimento de discro-
matopsias nos casos em que o teste 28 Hue por si s6 deixava margem a duvidas. O
teste 28 Hue foi, entretanto, o mais importante dos trés nesta pesquisa de distirbios
adquiridos do senso cromatico em pacientes curados de descolamento de retina.

Como po6de ser observado no capitulo anterior, 38,1% (29 olhos) dos olhos cura-
dos de descolamento de retina mostraram visao cromatica anormal causada pela mo-
léstia. Em 27,6% (21) olhos) dos casos a discromatopsia adquirida era certa. Quanto
ao tipo da discromatopsia, 4 casos nao apresentavam eixo neutro definido, 22 casos
eram do eixo azul-amarelo e 3 casos revelaram acromatopsia. Observa-se que na gran-
de maioria dos casos o eixo da discromatopsia era o azul-amarelo e em nenhum caso
houve discromatopsia adquirida isolada do eixo verde-vermelho. Verificamos da ana-
lise de nossos resultados que a discromatopsia adquirida determinada pelo descola-
mento de retina e que pode persistir apos a sua cura € a do eixo azul-amarelo. Apenas
em alguns casos mais graves pode superajuntar-se uma discromatopsia do eixo ver-
de-vermelho, determinando o aparecimento de uma acromatopsia.

FRANCOIS e VERRIEST (1968)!2 afirmam que o descolamento de retina pode
determinar uma discromatopsia sem eixo definido ou do eixo verde-vermelho do

tipo II e que a discromatopsia do eixo azul-amarelo quando presente, é causada pela
miopia pré-existente.

Nosso resultados contrariam esta afirmacao, depreendendo-se dos mesmos que
a discromatopsia adquirida tipica do descolamento de retina € a do eixo azul-amarelo
e que em muitos casos persiste apos a cura do processo.
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KALIOPOULOS e THEODOSIADIS (1972)!% igualmente encontraram «deficit, do
eixo azul-amarelo na maioria dos seus casos de descolamento de retina.

Em nossos resultados houve uma incidéncia um pouco maior de discrematopsia
adquirida nos olhos nao-miopes, diferenca esta, entretanto nao significativa ja que
p>0,085.

FRANCOIS, VERRIEST, DE ROUCK e DE VOS (1962)'* da mesma forma nao en-
contraram diferenca significativa na incidéncia de discromatopsia adquirida determi-
nada pelo descolamento da retina nos olhos miopes e nos nao-miopes. Verificamos
assim. que o vicio de refracao parece nio ter influéncia na presenca de discromatop-
sia adquirida nos olhos curados de descolamento de retina. (quadro IX)

Quadro IX
Visao cromatica
N.o° de olhos normal ou Discromatopsia
examinados subnormal e adquirida
Discromatopsia
congénita I
miopes 37 19 (561,3%) 8 (48,7%)
1 olhos 39 28 (71,7%) 11 (28,3%)
| miopes ’
|
Quadro X
Visao cromatica
N.° de olhos ng:‘lmragl&ue Discromatopsia L
examinados SN . adquirida
Discromatopsia :
congénita E
olhos com a ,
area macular 61 33 (54,1%) 28 (45,9%)
descolada
olhos com a
area macular 15 14 (93,3%) 1 (6,7%)
colada

Os olhos em que o descolamento de retina ndo chegou a comprometer a area
macular mostraram pequena incidéncia de discromatopsia adquirida. Ja os olhos com
descolamento da area macular apresentaram alta percentagem de «dificit’ da visao
cromatica. A diferenca revelou-se estatisticamente bastante significativa. (P=0,00089)

(quadro X)
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Em nossa casuistica, os olhos em que o descolamento de retina era mais extenso
do que um quadrante mostraram incidéncia maior de discromatopsia, ou seja, 42,7%
contra 22,2% dos olhos cujo descolamento retiniano abrangia area igual ou menor
do que um quadrante do «fundus'. Todavia, o estudo estatistico revelou que esta
diferenca nao ¢ significativa. (p>0,09) (quadro XI)

Quadro XI

Visao cromatica
N.2 de olhos sﬁg;r:ra;]&ue Discromatopsia
examinados Discromatopsia adquirida
congénita
| olhos cohu_ I A - o
deslocamento
maior que 1 58 33 (67,3%) 25 (42,7%)
quadrante
olhos com
oo gy W 18 14 (77,8%) 422.2%)
que 1 quadrante
Quadro XII
Visao cromatica
No de ohos | Pormal ol | Discromatopsia
examinados Discromatopsia adquirida
congénita
Olhos
e 13 7 (517%) 6 (48,3%)
| _A
f oll;é,
| submetidos a ,
: I ato 63 40 (63,5%) 23 (36,5%)
cirurgico

Os olhos que foram submetidos a duas ou mais intervencoes cirdirgicas para o
descolamento de retina apresentaram uma percentagem de discromatopsia adquirida
um pouco maior que os olhos operados uma unica vez. A analise estatistica revelou

p>0,18, portanto nao significativo. (quadro XII)

Os olhos cujos descolamento de retina foram curados com o uso de implante e
faixa de silicone no ato cirurgico apresentaram maior incidéncia de alteragdes na
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visao de cores, que os casos em que foi utilizado apenas o implante segmentar deste
material. Esta diferenca, de valor estatistico significativo (P--0,0089) pode ser ava-
liada no quadro XIIT. Este achado pode ser compreendido, levando em conta o fato
de que a faixa de silicone ¢, geralmente, empregada nos descolamentos de retina
mais graves e, portanto mais predispostos a deficiéncias funcionais. Nao devemos atri-
buir ao estudo de nossos casos uma relacao direta entre o uso de implante de silico-
ne com faixa circular e a maior incidéncia de discromatopsia adquirida.

Quadro XIII

Visao cromatica
N.© de olhos sgggg]ri}l;ﬁu " Discrorpqtopsia
examinados Discromatopsia adquirida
congénita
] olhos com
i implante de _
| silioome & 43 21 (48,8%) 2‘2 (51,2%)
faixa circular
olhos com
implante
' segmentar 30 24 (80%) 6 (20%)
de silicone
Quadro XIV
Visao cromatica
N.° de olhos sggzg;'ﬂla?ue Discromatopsia
examinados Discromatopsia adquirida
congénita
olhos com
descolamento
de mais de 30 44 24 (54,5%) 20 (45,5%)
dias de duracao
olhos com
descolamento )
com 30 ou 32 23 (71,9%) 9 (28,1%)
menos dias
de duracao

Em nossa casuistica houve uma incidéncia maior de discromatopsia adquirida
nos casos de descolamento de retina mais antigos, que nos mais recentes. Esta dife-
renca nao €, entretanto, estatisticamente significativa ja que a analise revelou
p_>0,059.
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FRANCOIS, VERRIEST, DE ROUCK e DE VOS (1962)!* também nao encontraram
diferenca significativa na freqiiéncia de discromatopsia adquirida nos casos de desco-
lamento de retina recentes e antigos, embora em sua casuistica estejam também
incluidos casos nao operados. (quadro XIV)

Comparando os olhos cuja acuidade visual ¢é igual ou superior a 0,1 com aqueles
de visao inferior a 0,1 observa-se que a freqiiéncia de discromatopsia adquirida é
muito maior no segundo grupo. Assim, em todos os casos do grupo de acuidade vi-
sual baixa houve discromatopsia, inclusive dois olhos acromatas. A diferenca de
freqiiéncia foi estatisticamente bastante significativa, ja que p-—0,00071. Este acha-
do vem comprovar o fato conhecido de que nos casos graves de descolamento de
retina, mesmo apos a cura, as varias funcoes visuais encontram-se concomitantemen-

te alteradas. (quadro XV)

Quadro XV
Visao cromatica
N.o Qe olhos sgggﬁi}ma&)ue Discrqmatopsia
examinados Discromatopsia adquirida
congénita
olhos com
acuidade visual 7 — 7
menor que 0,1
olhos com
acuidade visual
igual ou maior 69 47 (65,2%) 22 (34,8%)
que 0,1
CONCLUSOES

1.2 — Na nossa casuistica o teste 28 Hue de Roth revelou-se bastante sensivel e de
confianca no estudo das discromatopsias adquiridas do descolamento de retina
curado.

2.4 — Ao contrario do que tem sido afirmado, nossa casuistica revelou que a discro-
matopsia adquirida tipica do descolamento de retina, que pode persistir apés
cura, ¢ a do eixo azul-amarelo.

3.2 — Nos casos de descolamento de retina mais graves pode somar-se um «deficity
cromatico do eixo verde-vermelho, levando a uma acromatopsia.

42 — A {requéncia de discromatopsia adquirida nos olhos curados de descolamento
de retina é significativamente maior nos olhos em que houve comprometimen-
to da area macular do que naqueles em que a macula encontrava-se colada.

52 — Na nossa casuistica, a freqiiéncia de discromatopsia adquirida foi significati-
vamente maior nos olhos em que no ato cirargico foram utilizados implante

— 69 —
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e faixa de silicone do que naqueles em que foi usado apenas o implante seg-
mentar deste material.

6.2 — Na nossa casuistica, a freqiiéncia de discromatopsia adquirida foi significativa-
mente maior nos casos cuja acuidade visual ap6s a cura era menor que 0,1
do que naqueles de acuidade visual superior ou igual a 0,1.

7.8 — Na nossa casuistica, a freqiiéncia de discromatopsia adquirida ndo foi signi-
ficativamente diferente:
a) nos olhos miopes e nos nao-miopes;
b) nos olhos com descolamento de area igual ou menor que um quadrante e
nos com descolamento mais extensos que um quadrante;
¢) nos olhos submetidos a apenas um ato cirurgico e nos submetidos a duas
ou mais intervencoes cirurgicas;
d) nos olhos com descolamentos recentes e nos com descolamentos mais an-
tigos.

Caso n.° 4

JRM 46 anos branca fem. Reg. 822280
QD — Em 8/11/66 referia turvacao visual em OD ha 1 més.
Exame ocular:
Acuidade visual —
OD: conta dedos a 1 m.
OE: 20/30 (c.c.)
Tonometria —
OD: 14 mm Hg
OE: 15 mm Hg
Jftalmoscopia —
OD: descolamento de retina total.
OE: «fundus» miodpico,

Ato cirurgico (16/11/66): introflexido escleral com implante de silicone de 8 a 11 h e
faixa ecircular.

Exame pos-operatorio (6/8/71):

Refracao —
OD: —10,50 DE = —2,50 DC a 15° (20/80—2)
OE: —5,00 DE = —1,00 DC a 180.° (20/25 —4)
Tonometria —
AO: 20 mm Hg
Oftalmoscopia —

OD: retina em posicao com introflexao de 9 a 2:30 h.
OE: «fundus» miopico.

VISAO CROMATICA:

Ishihara — AOQO: leitura normal
H.R.R. — AO: leitura normal
28 Hue —
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Test 28 Mue de Roth Selon Farnsworth-Munsell  Test 28 Mue de Ruth Selon Farnsworth-Munsell

oD OE

Conclusao — AO: senso cromatico normal.

Caso n.° 6

DL 42 anos branca fem. Reg. 625879
QD — Em 15/8/61 referia perda visual de OE ha 5 meses. Foi submetida a cirurgia
de descolamento de retina ha 4 meses, tendo passado bem por curto periodo.
Exame ocular:
Acuidade visual —

OD: 20/100 (c.c.)

OE: conta dedos a 0,5 m
Oftalmoscopia —

OD: coroidose midpica

OE: descolamento de retina total
Ato cirurgico (17/8/61): introflexao escleral com implante de silicone de 11 a 7 h e
faixa circular.
Exame pos-operatorio (24/8/71):

Refracao —

OD: —17,25 DE (20/80)

OE: —17,25 DE = —0,75 DC a 180.° (20/400)
Tonometria —

OE: 14 mm Hg
OE: 17T mm Hg
Oftalmoscopia —

OD: coroidose mi6pica
OE: retina em posicdo com introflexao escleral de 12 6 h; «tubo, de retina
encarcerado na introflexdo as 2 h.

— B e
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VISAQO CROMATICA:
Ishihara — OD: leitura normal
OE: — '— /—/—/—/—/—)—/——[— [ ————]—]—
H.R.R. — OD: V-V: 3 (-——X), 4 a 16: leitura normal
A—A: 1 (X,0), 2 (0,—), 17 a 20: leitura normal

OE: V—-V: 3 (——), 4 (——), 6 (—), 6 (—), 7 (——), 8 (—), 9 (—), 10 (—,—),

1 (——), 12 (——), 18 (—,—), 14 (—,—), 15 (—,—) 16 (—,—)

A—A: 1 (——), 2 (——), 17 (——), 18 (—,—), 19 (—,—), 20 (—,—)
28 Hue —

Test 28 Mue de Roth Selon Farnsworth-Munsell Test 28 Mue de Ruth Selon Farnsworth-Munsell

. 1 /
L4 1]

s2

Conclusao — OD: leve discromatopsia com eixo predominante azul-amarelo (miopia)
OE: grave acromatopsia

Caso n.° 9

GCA 48 anos branca fem. Reg. 925752
QD — Em 30/3/70 queixava-se de queda visual em OE ha 2 anos. Referia ter sido
submetida a 2 cirurgias para descolamento de retina, porém sem melhora.
Exame ocular:
Acuidade visual — OD: 20/20 (c.c.)
OE: conta dedos a 1 m
Biomicroscopia —
OE: camara anterior com fenomeno de Tyndall; cristalino com leve opaci-
ficacao subcapsular posterior.
Tonometria —
OD: 19 mm Hg
OE: 15 mm Hg

- 72
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Oftalmoscopia —
OD: normal
OE: descolamento de retina total

Ato cirurgico (3/4/70): introflexao escleral com implante de silicone de 2 a 10 h e
faixa circular.
Exame pos-operatorio (6/8/71):

Refracao — OD: —5,00 DE (20/30)
OE: —5,00 DE (20/400)

Tonometria — AO: 15 mm Hg
Biomicroscopia — OE: cristalino com leve opacificacdo subcapsular posterior
Oftalmoscopia — OD: normal

OE: acentuada introflexao escleral circular, sendo maior de 2 a 10 h.
VISAO CROMATICA:

Ishihara — OD: leitura normal

OF: —|—/—/— =/~~~ =/~ —I—| —I—
HR.R. — OD: V—V: 3 ((—,X), 4 a 16 e A—A: leitura normal.

OE: V—V: 3 (——), 4 (——), 5 (), 6 (—), 7T (——), 8 (—), 9 (—),
10 (——), 11 (——), 12 (—,—) 13 (——), 14 (—,—) 15 (—,—), 16 (—,—)
A—A: 1 (——), 2 (——) 17 (——), 18 (——), 19 (——), 20 (——)
28 Hue —

Test 28 Mue de Roth Selon Farnsworth-Munsell Test 28 Mue de Ruth Selon Farnsworth-Munsell

oD OE

Conclusao — OD: senso cromatico subnormal (miopia)
OE: forte discromatopsia com eixo predominante azul-amarelo, cami-
nhando para uma acromatopsia,

— 78 —
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Caso n° 17

LC 50 anos branca fem. Reg. 60938
QD — Em 18/2/70 referia turvacao visual em OE hd 1 més.

Exame ocular:
Acuidade visiau —

OD: 20/25 (—)
OE: conta dedos a 1 m

Tonometria — OD: 15 mm Hg
OE: 14 mm Hg
Oftalmoscopia —

OD: 2 pequenas roturas no equador as 10 h, sem descolamento de retina.
OE: descolamento de retina em sua metade inferior; macula comprometida.

Atos cirurgico (21/2/70): OD: criocoagulacao transconjuntival da area das roturas.
OE: introflexdo escleral com implante de silicone de 2:30 a 7:30 h e faixa circular.

Exame pos-operatorio (3/9/71):

Refracao —
OD: —5,,00 DE = —1,00 DC a 15.° (20/25)
OE: —5,50 DE = —1,00 DC a 165.° (20/200)
Tonometria —

OD: 18 mm Hg
OE: 12 mm Hg

Oftalmoscopia —

OD: placa cicatricial de criocoagulacdo no equador as 10 h.
OE: introflexao escleral de 2 a 8 h.

VISAO CROMATICA:
Ishihara —
AO: leitura normal

HRR. —

OD: leitura normal
OE: V—V: 3 (—,—), 4 a 16: leitura normal
A—A: leitura normal

28 Hue —
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Test 28 Mue de Roth Selon Farnsworth-Munsell Test 28 Mue de Ruth Selon Farnsworth-Munsell

Conclus§o — OD: senso cromatico normal
OE: leve discromatopsia sem eixo definido.

Caso n.° 22

JME 65 anos branco masc. Reg. 44421
QD — Em 7/1/69 referia turvagao visual em OE ha 45 dias.
Exame ocular:
Acuidade visual —

OD: 20/80

OE: 20,80 (+)
Tonometria —

OD: 14 mm Hg

OE: 10 mm Hg
Oftalmoscopia —

OD: normal

OE: descolamento de retina oupando 3 /4 do «fundusy; area macular afetada.
Ato cirargico (8/1/69): introflexdo escleral com implante de silicone de 2 a 8 h e fai-
xa circular.
Exame poés-operatério (5/10/71):
Refracdgo — OD: —4,00 DE = —1,50 DC a 85.° (20/25 —)

OE: —2,00 DE = —1,50 DC a 115.° (20/25)

Tonometria —

OD: 14 mm Hg

OE: 13 mm Hg
Oftalmoscopia —

OD normal

OE: introflexao escleral de 1:30 a 8 h

VISAO CROMATICA:
Ishihara — AO: leitura normal



350 Revista Brasileira de Oftalmologin Vol. XXXV — NO° 3 — Setembro de 1976

H.R.R. — OD: V-V: leitura normal
A—A: 1 (X0, 2 (0,—) 17 a 20: leitura normal
OE: leitura normal

28 Hue —

Test 28 Mue de Roth Selon Farnsworth-Munsell Test 28 Mue de Ruth Selon Farnsworth-Munsell

oD OE
Conclusao — AO: senso cromatico normal

Caso n.° 24

JPCN 57 anos branco masc. Reg. 46289
QD — Em 2/8/69 referia turvacao visual em OD ha 3 e 1/2 meses.
Exame ocular:
Acuidade visual — OD: conta dedos a 50 em
OE: 20/20 (—) (c.c.)
Correcao optica — AO: —17,50 DE
Tonometria —
OD 8 mm Hg
OE: 20 mm Hg
Oftalmoscopia —
OD: descolamento de retina total
OE: normal

Ato cirargico (4/8/69): introflexao escleral com implante de silicone de 8 2:30 h
e faixa circular,
Exame pos-operatorio (23/11/71):
Refracao — OD: —8,25 DE (20/200)
OE: —7,50 DE (20/20 —)

-_ 76 —
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Tonometria — AO: 19 mm Hg
Oftalmoscopia —

OD: introflexao escleral de 9 a 1 h
OE: normal

VISAO CROMATICA:

Ishihara — OD: 12.»'8——."'5/r'3/15/'7(1)/6/—/5/7/—/(1)3/—/—/26/42
OE: leitura normal

H.R.R. — OD: V—V: 3 (——), 4 (—,—) 5 (0), (6 (—), 7(0,—), 8 a 16: leitura normal

‘A—A' 1(_3_’) 2 (_y_) 17 (Ay'_), 18 (X—)’ 19 (Oy—)) 20 (Aa—)
OE: leitura normal

Test 28 Mue de Roth Selon Farnsworth-Munsell Test 28 Mue de Ruth Selon Farnsworth-Munsell

Conclusdo — OD: forte discromatopsia com eixo predominante azul-amarelo
OE: senso cromatico normal

Caso n.° 27
EF 58 anos branco masc. Reg. 50975
QD — Referia turvacao visual em OD ha 3 semanas.

Exame ocular: (20/1/71)
Acuidade visual —

OD: 20/25 (com —4,00 DE)

OE: 20/20 (—) (com — 3,50 DE)
Tonometria —

OD: 11 mm Hg
OE: 12 mm Hg
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Oftalmoscopia —
OD: descolamento de retina em seu quadrante temporal inferior
OE: normal
1.2 ato cirurgico (20/1/71): introflexao escleral com implante segmentar de silicone
de 4 a 8:30 h.
Oftalmoscopia (5 4/71) — OD: descolamento de retina total.
2.9 ato cirurgico (5/4/71): introflexao escleral com implante de silicone de 4 a 8:30 h
e faixa circular.
Exame pos-operatorio (30/11/71):
Refracao —
OD: —6,00 DE (20/40)
OE: —4,00 DE (20/20)
Tonometria —
OD: 16 mm Hg
OE: 18 mm HG
Oftalmoscopia —
OD: introflexao escleral de 5 a 8 h
OE: normal

VISAO CROMATICA:

Ishihara — AOQO: leitura normal

HR.R. — OD: V—-V: 3 (——), 4 (—,—), 5 a 16: leitura normal
A—A:l (——), 2 (——), 17 (A,—), 18 (X,—), 19 (0,A) 20 (A,—)
OE: leitura normal

28 Hue —

Test 28 Mue de Roth Selon Farnsworth-Munsell Test 28 Mue de Ruth Selon Farnsworth-Munsell

oD OE

Conclusio — OD: forte discromatopsia com eixo predominante azul-amarelo.
OE: senso cromatico normal

- T -
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Caso n.° 29

AF 30 anos branco masc. Reg. 51795

QD — Em 11 3/71 referia turvacdo visual em OE ha 6 dias.

Exame ocular:

Acuidade visual —

OD: 20/20 (c.c.)
OE: movimentos de mao a 30 cm

Biomicroscopia —
OE: coloboma de iris inferior; cristalino com opacificacao zonular leve.

Tonometria — OD: 16 mm Hg
OE: 4 mm Hg

Oftalmoscopia —

OD: normal
OE: descolamento de retina total.

Ato cirurgico (18/3/71): introflexdao escleral com implante de silicone de 10 a 5 h e
faixa circular.

Exame pos-operatério (21/1/72):
Refracao —

OD: —5,0 DE (20/20)
OE:—16,50 DE = —1,50 DC a 180.° (20/400)

Motilidade extrinseca — OE: ET de 20 DP
Visuscopio — OE: fixacao central

Tonom'e’fria — OE: 16 mm Hg
OE: 15 mm Hg

Oftalmoscopia — OD: normal
OE: introflexdo escleral circular, sendo mais evidente de 11 a 5 h.

VISAO CROMATICA:
Ishihara — AO: leitura normal

H.R.R. — OD: leitura normal
OE: V—V: 3 (——) 4 (——) 5 (—), 6 (=), 7 (—,—), 8 (), 9 (=)
10 (0,X) 11 (X,0), 12 (A,0) 13 (0,A), 14 (A,X), 15 (X,0), 16 (0,A)
A—A: 1 (—,0), 2 (—,—), 17 (—,—), 18 (—,—), 19 (0,—), 20 (A,—)

28 Hue —

- 0 o
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Test 28 Mue de Roth Sclon Farnsworth-Munsell  Test 28 Mue de Ruth Selon Farnsworth-Munsell

oD OE

onclusao — OD: senso cromatico normal
OE: moderada discromatopsia com eixo predominante azul-amarelo.

Caso n.° 38

PB 59 anos branco masc. Reg. 921773

QD — Em 21/1/70 referia turvacio visual em OE ha 2 meses.
Exame ocuiar:

Acuidade visual —

OD: 20/40
OE: conta dedos a 60 cm
Tonometria —

OD: 18 mm Hg

OE: 16 mm HG
Oftalmoscopia — OD: pequeno descolamento de retina bloqueado espontaneamente
no setor periférico temporal superior.

OE: descolamento de retina em sua metade temporal
Ato cirargico (5/2 /70): introflexao escleral com implante de silicone de 3 h e faixa
circular
Exame po6s-operatorio (23/9/71):
Refracao — OE: —0,50 DE = —0,75 DC a 90.° (20/25)
OE: —3,00 DE (20/400)
Tenometria —OD: 19 mm Hg
OE: 18 mm Hg

Oftalmoscopia —

OD: mesmo aspecto do pré-operatorio,

OE: grande introflexao escleral de 4 a 6 h

s B0 e
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VISAO CROMATICA:

Ishihara —AOQO: leitura normal
H.R.R. — AO: leitura normal
28 Hue —

Test 28 Mue de Roth Selon Farnsworth-Munsell Test 28 Mue de Ruth Selon Farnsworth-Munsell

OD OE

Conclusio — OD: senso croméatico normal
OE: leve discromatopsia com eixo predominante azul-amarelo

Caso n.° 47

MS 74 anos branca fem. Reg. 55930
QD — Em 4/2/69 referia turvacao visual em OE ha 4 meses.

Exame ocular:
Acuidade visual —

OD: 20/25 (+4)

OE: conta dedos a 1 m
Biomicroscopia —

AO: cristalino com opacidades corticais irregulares.
Tonometria —

OD: 20 mm Hg

OE: 18 mm Hg
Oftalmoscopia —

OD: normal

OE: descolamento de retina, ocupando metade do fundo de olho; macula

comprometida.

— 8] —
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Ato cirtirgico (5/2/69): introflexao escleral com implante de silicone de 2 a 8 h e fai-
xa circular.

Exame pos-operatorio (16/11/71):

Refracao — OD: lente plana (20/25 )
OE:—0,75 DE (20/200)

Acuiaade visual — OD: 20/25 (com —4,00 DE)

Biomicroscopia —
AQ: cristailnlino com opacidades corticais.

Tonometria —

VISAO CROMATICA:

Ishihara —
OD: leitura normal

Gl PPl fap g o pp g ]
H.R.R. — OD: leitura normal
OE: V—V: 3 (_)—)) 4 (_’—) 5 (_), 6 (_), 7 (_)'_'), 8 (_)’ 9 (_)’
10 (—7—)’ 11 (_’—)) 12 (__,_), 13 (—,—), 14 (——,——) 15 (—,_), 16 (—)—)
A—A: 1 (——) 2 (——), 17 (——), 18 (——) 19 (——), 20 (——)

28 Hue —

Test 28 Mue de Roth Selon Farnsworth-Munsell Test 28 Mue de Ruth Selon Farnsworth-Munsel

) [ 42

" Bt

oD OE
Conclusao — OD: senso cromatico normal
OE: forte discromatopsia do eixo azul-amarelo caminhando para acro-
matopsia.

e BD
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Caso n.° 58

MJDV 57 anos branca fem. Reg 162279
QD —Em 31/7/70 referia turvacao visual em OD ha 20 dias.
Exame ocular:
Acuidade visual —OD: percebe a luz
Tonometria — OD: 10 mm Hg
OE: 12 mm Hg

Oftalmoscopia —

OD: descolamento de retina subtotal

OE: normal

1.0 Ato cirurgico (10/8/70): introflexao escleral com implante de silicone de 7 a 11
h e faixa circular. :

Em 11/12/70: fotocoagulacao da area da rotura as 8 h.

2.0 ato cirurgico (15/1 /71): introflexao escleral com implante de silicone de 6 a
12 h e faixa circular.

Exame pos-operatorio (6/8/71):

Refracao — OD: lente plana (2(}/100)
OE: 41,75 DE (20/20 —)

Tonometria — OD: 9 mm Hg

OE: 10 mm Hg

Oftalmoscopia — OD: grande introflexao escleral circular, sendo mais acentuada
de 4 a 12 h; prega fixa inframacular; pequena quantidade de liquido subretiniano
residual entre 4 e 5 h anteriormente & introflexao.

OE: normal
VISAO CROMATICA:

Ishihara — AO: leitura normal

HRR. — OD: V—-V: 3 (—X), 4 (——), 5 0), 6 X) 7 (——), 8 (—), 9 (—)
10 a 16: leitura normal
A—A:1 (——), 2 (0—), 17 (A,—), 18 (X,—), 19 (0,—), 20 (A,—)
OE: leitura normal

28 Hue —
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Test 28 Mue de Roth Selon Farnsworth-Munsell Test 28 Mue de Ruth Selon Farnsworth-Munsel

oD OE

Conclusao — OD: forte discromatopsia com eixo predominante azul-amarelo
OE: senso croméatico normal '

Caso n.° 69

NAB 45 anos branco masc. Reg. 638118

QD — Em 12/8/69 referia queda da visao em OE ha 4 meses.
Exame ocular:

Acuidade visual —

OD: 20/25
OE: conta dedos a 20 cm

Tonometria — AO: 20 mm Hg
Oftalmoscopia — OD: normal

OE: descolamento de retina, ocupando cerca de metade do fundo
de olho; mactla comprometida.

Ato cirurgico (14/8/69): introflexao escleral com implante de silicone de 1 a 5:30 h
e faixa circular,.
Exame pés-operatério (15/8 /71):
Refracio —
OD: 41,50 DE = —1,75 DC a 90.° (20/20 —)
OE: lente plana (conta dedos a 3 m)
Tonometria —
OD: 20 mm Hg
OE: 16 mm Hg
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Oftalmoscopia — OD: normal
OE: introflexao escleral de 12 a 6 h

VISAO CROMATICA:

Ishihara — OD:
OD: leitura normal
OE: 12/8,/29/(3)/3/1(3)/74/6/(2)5/7 /16 /13 /—/— /2(5)/42/
H.R.R. — OD: leitura normal
OE: V—V: 3 (—,—) 4 (—,—), 5 a 16: leitura normal

A—A: 1(——), 2 (—,—), 17 a 20: leitura normal
28 Hue —

Test 28 Mue de Roth Selon Farnsworth-Munsell Test 28 Mue de Ruth Selon Farnsworth-Munsel

OD OE

Conclusdao — OD: senso cromatico normal
moderada discromatopsia com eixo predominante azul-amarelo.

Caso n.° 73

AC 62 anos branco masc. Reg. 50733

QD—Em10/11/70 queixava-se de turvacao visual em OD ha 15 dias.
Exame ocular:

Acuidade visual —

OD: conta dedos a 1 m
OE: 20/2 0

Tonometria —
OE: 22 mm Hg
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Oftalmoscopia —
OD: descolamento de retina, ocupando cerca de 3/4 do fundo de olho;

arca macular afetada.
OE: normal

Ato cirurgico (18/11/70): introflexdo escleral com implante segmentar de silicone
de 3:30 a 8:30 h.
Exame péds-operatorio (11/1/72):
Refracao —
OD: —0,75 DE (20/30)
OE: lente plana (20/20)

Tonometria —
OD: 17 mm Hg
OE: 21 mm Hg

Oftalmoscopia —
OD: introflexao escleral de 4 a 8 h
OE: normal

VISAO CROMATICA:

Ishihara — AOQO: leitura normal

H.R.R. — OD: V—V: leitura normal
A—A: 1 (X,0), 2 (0,—), 17 a 20: leitura normal
OE: leitura normal

28 Hue —

Test 28 Mue de Roth Selon Farnsworth-Munsell Test 28 Mue de Ruth Selon Farnsworth-Munsel

AR ‘s

oD OE
Conclusio — OD: forte discromatopsia com eixo predominante azul-amarelo
OE: senso cromatico normal

= BG ==
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RESUMO

Sao estudados do ponto de vista da visdo de cores 76 paclentes curados de descolamento
de retina, A cada olho em separado foram apresentados os testes de Ishihara, H.R.R. Ameri-
can Optical e 28 Hue de Rdoth.

O autor conclui gue o 28 Hue de Roth é um teste valioso no estudo das discromatopsias
adgquiridas. Comnsidera que a discromatopsia tiplca do descolamento de retina curado é do eixo
azul-amarelo, a qual pode sobrepor-se uma discromatopsia do eixo verde-vermelho, levando
a0 aparecimento de uma acromatopsia.

A frequéncia da discromatopsia adquirida fol significativamente maior nos olhos em que
o descolamento de retina comprometia a area macular e nos olhos que a acuidade visual
apds a cura era menor que 0.1,

Foram ainda estudadas as correlacdes da incidéncia da discromatopsia adquirida com o vi-
cio de refracdo, com a extensio do descolamento de retina, com o numero de cirurgias e com
0 tempo de duracao do descolamento.

SUMMARY

Study of Colour Vision of Patients Cured of Retinal Detachment

Seventy-six patients who were cured from cases of retinal detachment are studied from
the point of view of colour vision. Ishihara, H.R.R. American Optical and 28 Hue de RGth
tests were presented separately for each eye.

The author concludes that the 28 Hue de RoOth test is significant in study of acqui-
red dyschromatopsias. He think that the typical dyschromatopsia of the cured retinal detachment
is that pertaining to the bluish-yellowish axis to which a dychromatopsia of the greenish-re-
dish axis can be added thus leading to achromatopsia.

The rate of frequency of the acquired dyschromatopsia was significantly higher in the
eyes in which the retinal detachment covered the macular area. and also in the eyes in which
the visual acuity was less than o.1 after recovery.

Conrelations of the rate of ocurrence of dyschromatopsia acquired through the defect
of refraction, through the extension of the retinal detachment, through the number of ope-
rations undergone and through the duration of the detachment were also studied.
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A PREVENCAO DA CEGUEIRA*

ELISABETO RIBEIRO-GONCALVES**

A Clinica Oftalmologica do Hospital das Forcas Armadas, ao ensejo das comemo-
racoes do DIA MUNDIAL DA SAUDE, deseja abordar, em consonincia com o pensa-
mento da Direcao do Hospital, o assunto selecionado para este ano pela ORGANIZA-
CAO MUNDIAL DA SAUDE, ou seja, o magno problema da PREVENCAO DA CE-
GUEIRA, que assume capital importidncia mormente em paises em vias de desenvol-
vimento, entre os quais o Brasil se situa.

Assim é que a ORGANIZACAO MUNDIAL, atenta para os conflitos humanos, so-
ciais e econdmicos que a cegueira engendra, escolneu «A PREVISAO EVITA A CE-
GUEIRA» como tema do DIA MUNDIAL DA SAUDE do ano de 1978.

E antiga a preocupacao do homem com o cuidado dos olhos. O Cédigo de HAM-
MURABI catalogava as Leis Sumerianas datadas de 3.000 A.C., as quais ja fazem
referéncia a oftalmologia como especialidade legalmente reconhecida da profissao
médica. Assim, ficamos sabendo que o chamado «risco cirurgicoy era comum a ambos,
paciente e médico: uma cirurgia ocular, se coroada de éxito, permitia ao cirurgiao
receber honorarios até o limite de dez «sheckely; em caso de insucesso, 0 operador
teria suas maos amputadas. -

Nos proximidades do Golfo Pérsico, as margens do rio Eufrates, surgiu a cidade
de UR, cujos habitantes — os sumérios — alcancaram alto nlvel no campo artesanal
e artistico. A medicina desses antigos povos era dominada por um conceito essencial-
mente magico e praticada por sacerdotes; o médico era chamado A-ZU ou «aquele
gue conhece as aguasy, pois através delas — acreditavam os sumérios — atuavam os
exorcismos rituais.

A medicina assirio-babilénica (2.000 A.C.) seguia os mesmos principios, pois
herdara dos sumérios os costumes, as leis e as doutrinas. Aos portadores de afecc¢oes
oculares, era aconselhada a ingestdo de cerveja contendo fatias de cebola.

(*) Conferéncia proferida no Hospital das Forgas Armadas (Brasilia-DF), no transcurso do Dia
Mundial da Saude (07.04.1976).

(*#) Do Instituto de Olhos de Brasilia, Chefe da Clinica Oftalmolégica e Coordenador do Curso
de Especializacdo em Oftalmologia do Hospital das Forg¢as Armadas (Brasilia-DF).
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Um papiro encontrado em Tebas registra 20 doencas oculares. HERODOTO, no
ano 500 A (.. encontrou no Egito médicos especializados em oftalmologia: a eleva-
da incidencia de doencas causadoras de cegueira exigia, ja naquela época, a especia-
lizacao profissional.

A Historia registra que um dos primeiros asilos fundados especialmente para
abrigar e tratar o cego surgiu em 400 D.C., em Cesaréia, na Capaddbcia. Sdo Bertrand,
bispo de Le Mans, fundou, em 700 D.C. na Franca, um abrigo para cegos, nas vi-
zinhancas de Pontileu. Curiosamente, GUILHERME, o Conquistador, belicoso rei nor-
mando. erigiu, nos breves interregnos de paz de seu reinado, diversos abrigos para
cegos. para expiacao de seus pecados. Do seéculo XVI ao XVII, tém lugar, na Europa,
grandes campanhas de cunho eminentemente humanista, para reeducar o cego e re-
integra-lo a sociedade. E aqui devemos reverenciar a memoria de VALENTIN HAUY
que. com a fundacao da «Institution Nationale des Jeunes Aveugles, (Paris, 1784),
mereceu o titulo de «PAI E APOSTOLO DOS CEGOSs. Entre as primeiras escolas

para cegos contam-se as de Liverpool (1791), Londres (1799), Viena (1805) e Berlim
(1806) .

Neste apanhado histérico, nunca é demais repetir nomes que, na medicina e fora
dela. ajudaram, com sua inteligéncia e generosidade, a erigir o imenso edificio cien-
tifico que € a oftalmologia de hoje. Oftalmologistas, matematicos, fisicos e fil6sofos,
homens de invulgar envergadura humana, espiritual e intelectual, doaram-se e muitos
ainda se doam, desinteressadamente, para que o homem possa ver o mundo que ©
cerca. em todas as suas formas, cores e movimentos. E o sentido da visao o que mais
integra 0 homem ao seu meio e ao seu mundo, e por isto o conhecimento intimo dos
seus mecanismos e funcionamento, de par com os meios de sua preservacao e recupe-
racao. mobilizou, dentre os grandes vultos do passado, JACQUES DAVIEL, THOMAS
YOUNG, HELMHOLTZ, DONDERS, GULLSTRAND, VOGT, RAGNAR GRANIT, HOLM-
GREN, LOUIS BRAILE, BENJAMIM FRANKLIN, WEVE, ARRUGA e, dentre os valo-
res atuais, homens do porte de GOLDMANN, LEYDHECKER, JULES FRANCOIS,
DUKE-ELDER, PAUFIQUE, GOSTA KARPE, MEYER-SCHWICKERATH, SCHEPENS e
HUGONNIER) Nao esquecer a figura impar de JULES GONIN (1870-1935). que, na pri-
meira metade deste século, trouxe valiosas contribuicoes ao conhecimento da etiopato-
genia do descolamento de retina, assentando as bases para o moderno tratamento des-
sa afeccao. Tao grande e magnanimo foi esse homem que, ao morrer, repartiu sua
modesta fortuna em quatro partes, deixando uma delas para aqueles cegos de LAU-
SANNE, os quais nao lograra curar. Entre nos, citemos trés nomes que ja se foram,
PENIDO BURNIER, IVO CORREA MEYER e ARCHIMEDES BUSACCA, e um que
permanece vivo e atuante, consagrando seu tempo e sua inteligéncia a causa da visao:
o PROF . HILTON ROCHA, nume tutelar da oftalmologia nacional.

BRASILIA este ano dara importante contribuicao a causa da profilaxia da ce-
gueira: em cutubro proximo, funcionra como sede do III CONGRESSO BRASILEIRO
DE PREVENCAO DA CEGUEIRA, programado pela Comissao de Prevencao da Ce-
gueira do Conselho Brasileiro de Oftalmologia e organizado pela SOCIEDADE BRA-
SILIENSE DE OFTALMOLOGIA, tendo a frente a figura dindmica, licida e inteligen-
te do seu Presidente, o DR. CELSO GENEROSO PEREIRA.
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Acreditamos que todo e qualquer trabalho de cunho preventivo deve atacar, de
inicio, o analfabetismo e criar condicoes para melhoria das condicoes s6cio-economi-
cas, facilitando, desta maneira, o acesso das familias menos favorecidas a assisténcia
médica geral e, em particular, & especializada. Em 1969 o PROF. HILTON ROCHA
pergunta: como prevenir a cegueira? e responde enfatico: educando o povo e sanean-
do o pais. E o Mestre das Alterosas troca em mitdos seu brado de alerta, insistindo:
¢ necessario alfabetizar o povo; alimenta-lo; instrui-lo; erradicar as endemias; ofere-
cer-lhe médicos e medicamentos, ao invés de charlataes, crendices e xaropadas.

Um programa desse tipo, evidentemente que contando com o apoio integral dos
orgaos governamentais e a ativa participacao da classe médica, deve nortear-se vi-
sando a:

(1) estender a assisténcia médica aos ruricolas e grupos marginalizados dos
grandes centros urbanos, orientando a populacdo sobre a importan-
cia dos exames destinados a identificacdo prococe das causas de ce-
gueira, antes que se instalem as alteracoes irreversiveis dos 6rgaos
da visao;

(2) desenvolver extensivamente programas de assisténcia alimentar a gru-
pos vulneraveis (gestantes, nutrizes e criancas), melhorando o aporte-
protéico e vitaminico de suas dietas — vitamina A, principalmente —
com vistas a evitar a xeroftalmia, uma das mais importantes causas de
cegueira; '

(3) melhorar a habitacdo e as condicOes. de saneamento ambiental, a par
de promover a educacdo em saude, para diminuir ou eliminar o traco-
ma e outras causas relevantes de cegueira de natureza infecciosa e
parasitaria, como a oncocerciase;

(4) elevar a niveis satisfatorios as condicoes de higiene e seguranca indus-
trial, objetivando aqui afastar os acidentes de trabalho como causa
significativa de cegueira.

OSVALDO GALOTTI (1971), um dos mais dedicados estudiosos do as-
sunto em nosso meio, nos ensina que 90-95% dos acidentes oculares
sao evitaveis. E causa-nos espanto a informacao colhida do PROF.
RUBENS BELFORT MATTOS (1971) de que «nos Estados Unidos da
América do Norte, os acidentes oculares de trabalho surgem na razao
de 1.000 por dia de trabalho; destes, 200 incapacitam o individuo
para seu servico, 8 causam cegueira monocular e 1 cegueira binocu-
lary». E mais adiante acrescenta o PROF. BELFORT que «0 acidente

de trabalho ocular constitui 5% de todos os acidentes industriaisy.
(1970);

(5) enfatizar, nas Escolas de Medicina, o ensino dos principios basicos
da oftalmologia preventiva e sanitaria, capacitando e estimulando o
futuro médico a desenvolver medidas profilaticas e educativas junto
a comunidade. O PROF. HEITOR MARBACK (1969) ja adverte: ¢quan-
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to mais eficiente for o ensino da oftalmologia ministrado no curso
medico, mais consciéncia da importincia e possibilidade de profilaxia
da cegueira tera, realisticamente, o futuro médico’.

(6) incrementar a adocao obrigatoria de medidas profilaticas, nas mater-
nidades e berc¢arios, com vistas a prevencao da oftalmia neo-natorum,
cuja incidéncia deve aumentar parelalamente a da gonorréia, ora
em franco recrudescimento, particularmente no mundo ocidental.

Faz-se mister o dialogo entre oftalmologistas, pediatras e obstetras em busca da
adequacao de recursos preventivos praticos e eficazes. O PROF. EGON KRUGER
(1969) respalda nossas idéias quando diz que «a prevencao da cegueira na infancia
requer, antes de mais nada, uma estreita e eficiente colaboracio entre pediatras, of-
talmologistas, obstetras e, principalmente, os poderes publicos...» E vai mais além
afirmando que «cerca de 20% de criancas cegas o sdo em decorréncia de uma oftal-
mia neo-natorum; talvez numero idéntico ou maior o se]am em decorréncia de avita-
minoses e caréncias alimentaress.

Sabemos que hia no mundo atualmente 16 milhoes de pessoas cegas, aproxima-
damente. Para fins de educacao, trabalho e assisténcia social, algumas dezenas de
milhoes de pessoas podem e devem ser consideradas cegas. O PROF RENATO DE
TOLEDO (1969) nos ensina que «75% das cegueiras sao evitaveisy.

Em relacao a outros paises, principalmente alguns do Continente Africano, onde
2 ameaca de cegueira assume proporcoes catastroficas, a situacao do Brasil é relati-
vamente privilegiada. De NATALICIO LOPES DE FARIAS colhemos a informacdo: em
1940, existiam no Brasil mais de 60.000 cegos para uma populacdo de 41.000,000 habi-
tantes 1.47: 1.000 habitantes); em 1966, para 85.500.000 habitantes havia 124.805 cegos.
No Brasil, o ultimo censo que pesquisou o numero de cegos (o de 1940) reuniu as cau-
sas de cegueira em 3 grupos, com os seguintes valores percentuais (RENATO DE
TOLEDO, 1969):

1) cegos de nascenca: 6.8%
2) cegos por doenca: 71.4%
3) cegos por acidentes 21.8%

A guisa de ilustracao e para ressaltar o grave problema da cegueira, permitimo-
nos oferecer algumas cifras publicadas pelo Boletim Informativo da Organizacao Mun-
dial de Saude de margo/76:

1) Camerum Setentrional: 684 cegos/100.000 habitantes;

2) Etiopia: 284-450 cegos/100.000 habitantes;

3) Malavi: 684 cegos/100.000 habitantes;

4) Nigéria Setentrional: 1.000 cegos/100.000 habitantes;

5) Quénia: 1.050-1.150 cegos/100.000 habitantes;
6) Tanzania: 569 cegos/100.000 habitantes;

7) Tunisia: 450 cegos/100.000 habitantes;

8) Zambia: 500-750 cegos/100.000 habitantes;

9) Serra Leoa: 852 cegos/100.000 habitantes.
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No Continente Americano, as taxas de freqiiéncia variam em ampla escala, desde
80-90 cegos/100.000 habitantes na Argentina e Uruguai, até 969 em Cuba. Nos Estados
Unidos a populacao cega ¢ estimada em 385.000.

No Continente Asiatico vamos enconirar a Arabia Saudita com 3.000 cegos/100.000
habitantes, o Iémen com 4.000, o Iraque com 500-1.000, o Paquistao com 1.000, Sri
Lanka com 470, Indoné¢sia com 239 ¢ China com 450.

A Europa apresenta as cifras seguintes: Bélgica com 51 cegos/100.000 habitantes,
Republica Federal da Alemanha com 60, Franca com 107, Grécia com 170, Hungria
com 100, Italia com 200, Polonia com 66, Portugal com 93, Espanha com 56, Roménia
com 77, Suécia com 196, Suica com 145, Inglaterra e Pais de Gales com 209 e Iugosla-
via com 100. Na Russia, para uma populacao superior a 200.000.000 habitantes ha,
aproximadamente, 179.317 cegos.

Precisamos salientar a diferenca, bem acentuada até, a ser estabelecida entre as
causas de cegueira no mundo, entre paises em desenvolvimento e os mais industrializa-
dos.

Nos primeiros figuram o tracoma, a oncocerciase e a xeroftalmia como as trés
grandes ameacas a integridade anatomica e funcional dos olhos.

Ja entre os segundos avultam os acidentes (de trabalho, de trinsito e domésticos),
o glaucoma, diabetes e doencas vasculares, catarata e processos degenerativos, prin-
cipalmente os de retina.

Hodiernamente, cego mereceu atencao especial com os principios para sua inte-
gracdo na sociedade expressos na «Carta de Direitos do Cego», elaborada em Oxford,
em 1949. Este documento estabelece como ponto basico o seguinte: «... a fim de ca-
pacitar as pessoas cegas a participarem, plenamente, da vida da comunidade e con-
tribuir para sua solidez, deve ser dada as pessoas cegas — criancas, adolescentes ou
adultos — plena oportunidade para sua educacado geral e vocacional, em escolas adequa-
damente aparelhadas para a educacdo dos cegos e cujo corpo docente seja formado
por professores altamente qualificados...»

A Organizacao Mundial da Saude desempenha papel cada vez mais importante
na prevencao da cegueira, tendo lancado notaveis campanhas para o controle de
doencas infecciosas e parasitarias, como o tracoma e a oncocerclase.

Uma resolucao aprovada na XXVIII «Conferéncia Mundial da Saudes, em Gene-
bra, em maio de 1975 incentiva os paises membros a «... desenvolveram progra-
mas nacionais para prevenc¢ao da cegueira, visando, principalmente, ao controle do
tracoma, xeroftalmia, da oncocerciase e de outras causas, e a adocio de medidas
adequadas para a descoberta e tratamento, em suas fases iniciais, de outras condi-
coes potencialmente propiciadoras de cegueira, como a catarata e o glaucoma. . .y

A «International Agency for the Prevention of Blindness; foi criada em janeiro
de 1975 e, como organizacao independente, nao governamental, lidera um movimen-
to mudial «... para prevencdo e a cura de cegueira eapreservacaodavisao. . .»
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Nas ultimas décadas, o salutar progresso da medicina tem podido acompanhar o
passo desses movimentos mundiais. E ¢ exatamente a Oftalmologia, dentre todas as
especialidades meédicas, a que maior desenvolvimento vem experimentando nesses
ultimos anos: téenicas de exames se desdobram e se refinam, surge aparelhagem alta-
mente sofisticada e as aquisicoes em torno da fisiopatologia orular sao atestadas pelo
macico volume de informacoes que diariamente chegam as maos do especialista. E a fi-
nalidade de todas essas conquistas — conforta-nos dizé-lo — pod. ser resumida num
trip¢ de profundo significado humano, social e cientifico: facilitar o diagnéstico, am-
pliar os horizontes da terapéutica e melhorar, de modo geral, o prognéstico das molés-
léstias oculares.

A CLINICA OFTALMOLOGICA DO HOSPITAL DAS FORCAS ARMADAS se inse-
re diuturnamente nessas meritorias campanhas, desenvolvendo um trabalho assistencial
serio. ao lado de uma programacao bem orientada visando a formacao de médicos alta-
mente qualificados para o exercicio da especialidade.

Diagnosticar precocemente e tratar com eficiéncia; ensinar os caminhos para o
diagnostico certo e a escolha da terapia mais adequada, sao formas de engajamento e
solidariedade na luta que é de todos nos. '

Trazemos todos bem viva a verdadeira finalidade que inspira e justifica a forma-
cao e o aperfeicoamento do médico: arma-lo melhor para melhor defender, promover
e recuperar a saude do homem,

RESUMO

Em conferéncia pronunciada no Hospital das Forcas Armadas, ao ensejo das comemoracgdes do
Dia Mundial da Saude (7 de abril). o Autor faz um breve apanhado histérico sobre a cegueira,
sua distribuicdo e freqiiéncia no mundo, apontando, também, suas principais causas e dando es-
pecial énfase as medidas mais eficazes para sua prevencio.

Finalizando, destaca o papel da Clinica Oftalmolédgica do Hospital das For¢as Armadas na
luta contra a cegueira e no tratamento racional de duas causas, atrvés de uwm trblho sério e a--
tamente gquaificado.

SUMMARY
Prevention of the Blindness

In a speech made In the Army Forces Hospital, on the occasion of the World Health Day
celebration (April, 7), the Author makes a historical compilation of blindness, from its distri-
bution and its rate of occurrence in the world, pointing out its main causes and the efficient
steps which alm its prevention.

At the end, he emphasizes the contribution of the Ophthalmologic Clinic of Army Forces
Hospital in the struggle against blindness and in the rational attendance of its causes, through
& serious and highly qualified work.
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VII CENTENARIO DA ELEVACAO A SUMO

PONTIFICE, DE NOSSO COLEGA, O
PAPA JOAO XXI

ARMANDO GALLO (Sdo Paulo)

Curiosa e intensa foi a vida de PEDRO JULIANO, mais conhecido por PEDRO
Hispano, e, por vezes, citado como PEDRO LUSITANO.

Trés singularidades inéditas o fazem credor de um registro particular: Papa por-
tugues, Papa médico, com publicacao de obra oftalmologica e, tnico Papa morto em
acidente.

DADOS PESSOAIS

01 —

02 —
03 —

04 —

05 —

Local de nascimento Lisboa. A data nao é precisa, porem se fixa nos dois
primeiros decénios do século XII. Falecimento: Roma. Fato ocorrido 8 meses
apos ter sido sagrado Papa, em 20 de setembro de 1276.

Estudou Medicina em Paris e por 5 anos lecionou em Siena.

Abracando o estado eclesiastico, teve a tutela do cardeal Ottobono de Fiesco,
posteriormente Papa Adriano V.

Decano de Lishoa em 1261, torna-se 12 anos apoés, arcebispo de Braga (1273) e,
nesse mesmo, ano ¢ nomeado — por Gregorio X, a quem dava assisténcia mé-
dica — cardeal bispo de Tucolano.

A Gregorio X sucedeu Inocéncio V, falecido, 5 meses apds sua sagracao. A
ele, se segue Adriano V, que teve o mais curto dos reinados papalinos; ape-
nas 1 meés.

Com z morte dos 3 ultimos Papas, em um s6 ano (1276), PEDRO JULIANO,
em tumultuado conclave, é eleito Papa em 20 de setembro de 1276, com o0 nome
de Joao XXI.

Curto foi seu pontificado, embora cheio de realizacbes. O desabamento de
uma dependéncia, que havia mandado construir no Palacio de Viterbo, provo-
cou sua morte em 20 de maio de 1277.
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GOVERNO DE JOAO XXI

08 —

Tao logo assumiu o governo pontificio, Joao XXI tratou de punir os causado-
res do fumulto durante o conclave, e fixou novas leis para a eleicao do Papa
(30-09-1276).

09 - Homem de estudo, mais do que de governo, desenvolveu, entretanto, grande ati-

10 —

11 —

vidade na Igreja, embora sob a pressao e influéncia do cardeal ORSINI.

Politicamente:

a) conseguiu a reconciliacao entre Rodolfo de Habsburgo e Carlos de Anjou,
tornando possivel a coroacdo daquele e a paz na Italia.

b) neutralizou o exagerado poder de Carlos de Anjou e obteve de Rodolfo o
compromisso de nao invadir os dominios pontificios da Romanha.

¢) enviou dois frades com seus poderes e credenciais, para conseguir a recon-
ciliacao de Afonso X de Castela e Felipe III de Franca, ameacando-os com a
excomunhao, caso entrassem em guerra.

d) quis reunir todos os principes ecristaos numa Cruzada contra os infieis,
mandando recolher para isso, os dizimos necessarios.

€) pensou em organizar também uma liga contra os Tartaros.

No campo religioso:

a) procurou realizar a uniao entre a Igreja Grega e a Romana, ja decidida no
concilio ecumenico de Lyon.

b) encarregou o Bispo de Paris, Estevao Tempier, de pesquisar sobre os erros
que campeavam na Universidade, maximé sobre o Averroismo e a tese da
dualidade da Verdade, ordenando o licenciamento dos Professores julgados
culpados.

12 — CAMPO INTELECTUAL

13 —

Das 12 obras escritas por Joao XXI, cinco destacam-se pelo seu valor:

(1) — «Liber de Oculis». (Tratado sobre Oftalmologia);

(2) «Thezauros paperus, seu de medendis humani corporis membris». (Tesou-
ro dos pobres ou, Tratado que ensina o modo de curar os males que
afligem o corpo humano);

(3) — «De Anima. (Tratado sobre a alma);

(4) — «De Animalibus». (Tratado sobre os animais, calcado sobre o0s escritos
de Aristoteles); e,

(5) «Summulae Logicales,. (Samulas ou no¢oes de Logica). Esta obra teve
grande divulgacao manuscrita. Com o advento da impressao, teve 84 edi-
coes e uma traducao grega,

A relacao de seus trabalhos com justica o coloca no limitado circulo dos sabios,
merecendo o titulo que lhe fora outorgado: «Magnus sophistas. O reconheci-
mento de sua excepcional cultura foi proclamada pela voz mais altisonante da
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idade médica: Dante. — Este genio da latinidade, conduzindo Virgilio em sua
caminhada pelo Paraiso, detem-se no grupo dos arquiatros e, nominalmente
cita Joaop XXI, como ¢ narrado no Canto XII — 134/5 — da Divina Comeédia.

Texto original:
«Ugo de San Vittore e que con elli,

E Pietro Mangiadore e Pietro Ispano,
Lo qual, gia luce in dodici libellis.

Com eles se vém Hugo de Sao Vitor,
Pedro Mangiadore e Pedro Hispano,
que brilhou no mundo mortal, com seus 12 livros.

14 — ILACAO DO INTERESSE DE JOAO XXI PELA OFTALMOLOGIA

Seu interesse, talvez tenha decorrido do ambiente e da epoca em que viveu.
Fol precisamente no século XIII e no pais em que vivia, que surgiram os oculos.
Este particular é contestado por alguns historiadores, os quais citam a China
como o pais precursor da correcao optica. Baseam-se nos registros do diario
de Marco Polo. Essa particularidade realmente existe nas anotacoes do famoso
viajante veneziano, que permaneceu longos anos distante da patria. Na verda-
de, quando MARCO POLO retornou a Italia, encontrou os oculos em uso. A prio-
ridade apenas € disputada entre Alessandro de Spina, falecido em 1313 e, Sal-
vino Armato, falecido em 1317. Na lapide do tumulo existente em Florenca,
desse ultimo, ha uma clara referéncia ao fato. Curiosa é a insericdo, que verti-
da ao nosso idioma, diz:

Aqui jaz Salvino Armato,

dos Armati de Florenca,
inventor dos oculos.

Que Deus perdoe seus pecados.

O abuso que se seguiu do uso de oculos e que chegou até nossos dias, justifica
a ultima frase da inscricao da lapide.

P.S. — Além de PEDRO HISPANO, o autor deste trabalho — apesar de seu

empenho — nao logrou nenhum documento comprobatério da existéncia de ou-
tro oculista no Paraiso.

SUMMARY
Our Colleague, the Pope John XXI’s Ascent to Pontifex Maximus

Some data are given about Pope John XXI, a portuguese physicion who published a book on
Ophthalmology.
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EPONIMOS EM OFTALMOLOGIA
WILLIAM EDMONDS HORNER

MARCELLO L. DE AZEVEDO (*)

WILLIAM EDMONDS HORNER nasceu no dia 3 de junho de 1793 na cidade de
Warrenton, Virginia, U.S.A. Recebeu educacdo priméria em sua cidade natal, sob
orientacdo do reverendo Ch. O’NEILL, que notando o seu gosto pelas especulacoes
sobre a natureza, encaminhou-o a tutela do Dr. John Spence, renomado naturalista da
épcca, com quem trabalhou durante trés anos. O inicio dos seus estudos em Philadel-
phia, na Faculdade de Medicina da Universidade de Pennsylvania, em 1812, foi tumul-
tuado pelo ambiente de exacerbacao nacionalista causado pelo bloqueio da Marinha
Inglesa as costas do Atlantico Norte, ainda em vigor em conseqiiéncia do estado de
beligerancia franco-britdnico desde 1803. As tentativas diplomaticas do Presidente
Jefferson foram infrutiferas para melhorar a situacao; o novo Presidente eleito em
1808, o republicano James Madison, timido e indeciso em enfrentar os atos de hos-
tilidade britdnica no mar, deixou escapar a lideranca nacional para o Congresso, que
exigiu a guerra contra a Inglaterra, declarada a 18 de junho de 1812. Dois anos apos,
o jovem Horner engajou-se no Corpo Médico do U.S. Army como auxiliar de cirurgia,
servindo no Forte do Lago Erie, onde atendeu os feridos da batalha do Chippewa,
na frente do Niagara, travada no dia 5 de julho de 1814.

Desengajando-se do exército, terminou o curso de medicina, iniciando a vida
prof.ssional em Warrenton, sua cidade natal, mas logo abandonou-a por Philadelphia,
onde os seus pendores a pesquisa e ao ensino encontrariam guarida na Universidade
de Pennsylvania. Caspar Wistar, cuja colecao de pecas anatomicas, doadas & Univer-
sidade de Pennsylvania, iniciaria o famoso Wistar Institute of Anatomy and Biology,
indicou-o para auxiliar de anatomia em 1816, passando em seguida a Assistente da
cadeira e em 1819 a Professor Adjunto, conquistando a Catedra, como Professor Ti-
tular em 1831.

No inverno de 1821 e 1822, trabalhando na dissecacac das vias lacrimais de olhos
de carneiros, e preocupado com a conducdo das lagrimas do saco conjuntival para o

(*) Assistente da Cl. Oft. da Facul. Med. da Univ. de SAo Paulo Chefe da Cl. Oft. do Hos-
pital do Serv. Publ. Municipal de S.P.
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nariz, ocorreu-lhe investigar as razoes da aplicacao constante dos pontos lacrimais a
a superficie do globo ocular, em todas as situacoes de «extrema corpuléncia, emacia-
¢ao. sono e vigiliax. Ocorreu-lhe procurar «um novo aparelho nas 6Orhitas dos car-
neiros a sua disposicao, e nao se satisfazendo com o que via nas mesmas, decidiu-se
em um minuto abrir uma orbita humana para ter o prazer de encontrar um pequeno
musculo. que pela sua posicao e conexoes, parecia bem adaptado a suprir as falhas
nos conhecimentos sobre o mecanismo das vias lacrimaisy.

HORNER publicou de inicio um Nota Prévia aparecida em «The London Medical
Repository», volume XVIII, n° 103, July lst, 1822 a pgs. 32, sob o seguinte titulo:
«DESCRICAO DE UM MUSCULO RELACIONADO AO OLHO, ultimamente descober-
to por W. E. HORNER, M. D., Professor de Anatomia em Philadelphia. Eis o tedr de
sua Nota Prévia:

«Dissecando o olho humano, pude observar ultimamente uma parte do
do seu aparelho muscular, que acredito nao tenha ainda sido notado pelos
Anatomistas, a julgar pela leitura dos trabalhos de meus colegas deste pais,
e demais autoridades do continente ecuropeu,como SOEMMERINC, ALBINUS,
CALDANI (citado pelo primeiro), BICHAT, SABATIER, etc., além de MUNRO
e BELL, da Gra Bretanha. A parte do aparelho muscular a que aludi, é um
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pequeno miusculo oblongo, encontrado na porcao posterior das vias laeri-
mais. Ele se inicia no 0s8so unguis, préximo a sua juncao com o ¢sso plano,
¢ passando para a frente e para fora, termina na comissura interna das
palpebras, proximo ao ponto lacrimal. A medida que se aproxima das pal-
pebras, divide-se em duas partes: uma se insere na palpebra superior e a
outra na inferior; as fibras superiores da primeira parte mencionada con-
fundem-se de certo modo com as do musculo orbicular, mas as inferiores
tém insercao bem nitida e demarcada. O musculo tem cerca de meia pole-
gada de comprimento e um quarto de polegada de largura, sendo suas mar-
gens superior e inferior bem definidas. Tive também oportunidade de fa-
zer algumas observacoes sobre uma estrutura tendinea envolvendo as vias
lacrimais, € a posicado dessas vias, gracas a qual a curvatura da comissura
interna das palpebras ¢ mantida em posicdo, impedindo qualquer deformi-
dade das mesmas, ainda que o tendao do orbicularis seja cortado nas ope-
racoes para fistulas lacrimais. A origem do musculo se faz a cerca de meia
polegada para tras do tendao do orbicular, na sua ligacdo com os proces-
sos nasais, situando-se na porcdo tendinosa que envolve os ductos. Para ter-se
uma visao deste musculo, corte-se através as palpebras, separando-as do globo,
exceto no canto interno; depois, girem-se as palpebras para o lado do nariz,
remova-se a plica semi-lunaris e a tlnica conjuntiva da visinhanca, junta-
mente com a gordura, e observareis a disposicio descrita. Sua funcao é repu-
xar os pontos lacrimais e manter as margens palpebrais adequadamente
ajustadas ao globo, ete.

Philadelphia, 6 de abril de 1822’.

Dois ancs apés HORNER publicou, em trabalho definitivo, a descricao porme-
norisada do musculo «tensor tarsiy, aduzindo consideracdes de ordem fisiologica so-
bre o mesmo, nos seguintes termos:

«Ficando a existéncia desse musculo definitivamente estabelecida, por
observacoes que qualquer anatomista podera prontamente verificar, sera
muito util admitir o seu papel na mobilidade das palpebras e sua influéncia
na conducao, ou como ajutério a conducao das lagrimas, do globo ocular
para o nariz. Parece-me claro, por sua origem e inserc¢ao, que a sua contra-
cao em grau moderado tenderid a aplicar a «puncta lachrymaliay ao globo
ocular, sendo pois um fator eficiente na regulaciao das vias lacrimais, man-
tendo a puncta imersa nas lagrimas que se acumulam na comissura interna
das palpebras».

Este trabalho foi publicado no «Philadelphia Medical Journals, 8:70-80, 1824 sob
o titulo: «Description of a Small Muscle at the Internal Commisure of the Eyelids».
By W. E. HORNER, M.D., Adjunct Professor of Anatomy in the University of
Pennsylvania.

Horner referiu nesse trabalho ter sido a sua Nota Prévia, publicada dois anos
antes, obhservada pelos anatomistas italianos, entre os quais 0 DOTTORE GIUSEPPE
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TRASMONDI, Professore d’Anatomia pratica nel Ven. Ospedale della Consolazione
di Roma.

«Este Senhor, lendo o registro do musculo no Osservatori de Napoli, més
de junho de 1823, imeditamente verificou sua existéncia em um individuo
feminino de 70 anos. Satisfazendo-se a si proprio por disseccoes repetidas,
decidiu investigar os nervos do musculo, € em um panfleto que tive a honra
de receber, da a seguinte descricao de suas pesquisas: «Encontramos por for-
ca de pacientes e repetidas observacoes, que dois nervos, vindos do ramo
nasal externo, derivados do nervo oftalmico do trigémio ou quinto par, su-
prem o musculo de Horners.

A descoberta do musculo de Horner foi contestada por varios anatomistas, que
declaravam ja ter sido anteriormente visto por Duverney em 1794 e por Rosenmiil-
ler em 1805. O seu mais acérrimo oponente foi o Professor GAETANO FRANJANI, de
Roma, a quem HORNER dirigiu uma tréplica, publicada no «Philadelphia Medical
Journal», 9:98,1824. Nessa resposta demonstra HORNER seus grandes conhecimentos
dos classicos da anatomia, transcrevendo traducoes de textos latinos, e concluindo fi-
nalmente que Duverney e Rosenmiiller apenas confundiram o musculo «tensor tarsi»
com as fibras oriundas do musculo orbicular.

HORNER publicou extensa contribuicao a literatura médica e anatomica, a maio-

ria dcs seus trabalhos aparecendo no «American Journal of the Medical Sciencess.
Foi autor de trés monografias:

«Lessons in Practical Anatomy for the Use of Dissectorssy
«Special Anatomy and Histology», em dois volumes, 1826

«A Treatise on Pathological Anatomys», 1829

Como patologista, HORNER foi pioneiro nos Estadcs Unidos, sendo o seu Trea-
tise 0 primeiro livro publicado nas Américas sobre a matéria.

No prefacio do seu «Treatise on Pathological Anatomy, HORNER acentuou a
importancia dos conhecimentos de anatomopatologia por parte dos clinicos, e nao
nos furtaremos a transcrever este trecho, a nosso ver, imortal:

«Sem anatomia patologica, é bem possivel a um meédico instruir-se na li-
teratura da sua especialidade, versar-se nas teorias dos mais célebres mes-
tres, de Hipodcrates aos tempos modernos, intelectualizar-se nos processos de
inducao, exercitar-se no julgamento e na escolha do tratamento das doencas;
entretanto, sem estarem em sua mente devidamente esbocadas as lesoes mor-
bidas que se processam nos sistemas organicos, ¢ impossivel catalogar a sua
atividade como ciéncia, cabendo repetir o que ja tem sido dito muitas vezes;
tereis visto muitos doentes, mas nao doencas. Praticai a disseccao, e novos
horizontes se desdobrarao a sua vista: as trevas que cobrem os caminhos
se transformarao em luzes brilhantes; as incertesas em que tropecam seus

passos se converterao em seguranc¢a; os erros de prognoéstico que compro-
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metem o seu carater se converterdo em profecias de uma inteligéncia supe-
rior. Tais sao as diferencas enire o médico pratico e o médico especulativo;
entre o homem cujos estudos sao comprovados pela continua evidéncia das
disscecoes e aquele que a elas resistiu ou desprezou-as».

HORNER faleceu em Philadelphia aos 60 anos, no dia 23 de janeiro de 1853,

RESUMO

O Autor faz um resumo biografico do anatomista norte-americano William Edmonds Hor-
ner (1793-1853), Professor de Anatomia na Faculdade de Medicina da Universidade de Pennsyl-
vania. Transcreve na integra o texto de sua Nota Prévia publicada no ‘“The London Medical
Repository’ (18:32,1822) na qual descreveu a existéncia de um musculo relacionado ao olho,
e que ficou epcnimicamente conhecido com o “Musculo de Horner.”

SUMMARY

William Edmonds Hgrner

The Author presents a short biographical study of the iife and scientific accomplishments
cf the american anatomist William Edmonds Horner (1793-1853), ProZessor of Anatomy in the
University of Pennsylvania, and transcribes in a portuguese translation the original descrip-
ticn of a musc’e conneceted with the eye, puklished in 1822 in The London Medical Repository,
eversince known as the Horner’s Muscle.
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