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EDITORIAL

Reflexoes sobre atitude,
comportamento e Oftalmologia

or atitude compreende-se uma maneira organizada e coerente de pensar, sentir e reagir em relagdo

a grupos, questdes, outros seres humanos ou, mais especificamente, a acontecimentos ocorridos em

nosso meio circundante "”. Trata-se de um dos conceitos fundamentais da psicologia social, por
fazer a juncdo entre a opinido (comportamento mental e verbal) e a conduta (comportamento ativo),
indicando o que interiormente estamos dispostos a fazer, ou seja, a predisposi¢do que temos de reagir a
estimulos de maneira positiva ou negativa .

O comportamento refere-se ao conjunto organizado das operagdes selecionadas em funcdo das
informagdes recebidas do ambiente através do qual o individuo integra suas tendéncias . Ou seja, designa
a mudanga, o movimento ou reacdo de qualquer entidade ou sistema em relacdo a seu ambiente ou
situagio®.

A Oftalmologia é uma das especialidades médicas mais desejadas e concorridas nos concursos de
residéncia médica e de especializagdo, permitindo aos que a abracam como profissdo desfrutar de alto
nivel de satisfacdo intelectual e emocional *”. No entanto, a cada ano, mais da metade dos médicos que a
abragam ndo conseguem obter treinamento em servico credenciado pelo CBO/MEC. E ja representamos
uma proporcao acima daquela preconizada pela Organizacdo Mundial da Saude que é de um oftalmolo-
gista para cada 20 mil habitantes . Nesta drea, somos os profissionais mais preparados e habilitados para
colocar a ciéncia e o conhecimento (de ponta) a servico da sociedade. No entanto, precisamos de nossa
unido para convencer a sociedade e o governo da necessidade da implantagdo urgente, na rede de saude
publica, do atendimento oftalmolégico inserido num Programa Nacional de Satde Ocular que inclua,
inicialmente, no minimo, acesso facilitado do paciente ao exame refratométrico e aos 6culos. Para tanto, é
necessario implantar consultérios oftalmoldgicos ou unidades de refracdo na rede de saude publica, e
conseqiientemente, a contratacdo de oftalmologistas e a elaboracdo de um Programa Nacional de Saude
Ocular sem o que ndo se conseguird alterar o grave quadro de deficiéncia visual que atinge adultos e
criancas no Brasil. Ou ndo € verdade que metade da cegueira em pessoas com mais de 50 anos na cidade de
Sdo Paulo se da por falta de 6culos? Ou nédo é verdade que mais de sessenta por cento dos problemas de
visdo sdo evitaveis por meio de prevencdo ou de tratamentos ja disponiveis em consultdrios, mas ainda
assim, a exclusdo social continua condenando a cegueira uma grande parte dos brasileiros menos favoreci-
dos economicamente. Ou nédo sio estes fatos que expdem o abismo existente hoje entre o médico oftal-
mologista e o paciente e que servem de argumento para justificar o aparecimento de outro profissional
para preenché-lo? O médico oftalmologista quer e deve atender a populagdo brasileira. E s6 nio o faz
porque este atendimento ndo faz parte da prioridade dos governos federal, estadual e municipal.

Em termos psicolégicos, atitude é um conceito amplo que designa a orientacdo do nosso pensamen-
to, das nossas disposi¢des profundas e do nosso estado de espirito diante de determinado objeto (situacao,
idéia, pessoa); ou seja, atitude é uma disposi¢ao interna que orienta a nossa conduta diante dos fatos e
acontecimentos da vida, sejam eles reais (concretos) ou simbdlicos ”. O aspecto triplice de uma atitude se
compde de cardter cognitivo (crengas, valores, julgamentos); carater afetivo (sentimentos favordveis ou
desfavoréveis) e cardter conativo ou comportamental (tendéncia de agdo)”. Os processos condizentes a
aquisicao de atitudes se ddo pelos resultados de nossa propria experiéncia; nossas tendéncias e preconcei-
tos perceptivos; nossas observagdes das reagdes de uma pessoa a uma situacao especifica; e da nossa obser-
vagdo dos resultados das experiéncias de outra pessoa”. Como vimos, atitude € inten¢do e comportamento
¢ acdo. Atitude ¢ uma intencao de se comportar de certa maneira, a intengdo pode ou nao ser consumada,
dependendo da situag@o ou das circunstancias. Mudangas nas “atitudes” de uma pessoa podem demorar
muito para causar mudancas de “comportamento” que, em alguns casos, podem nem chegar a ocorrer”. As
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58 Reflexdes sobre atitude, comportamento e Oftalmologia

tentativas de modificar ou substituir “atitudes” assentam nos mesmos principios de aprendizagem, sendo
muito mais dificil mudar ou esquecer “atitudes” do que aprendé-las“”.

Vivemos em um mundo de causas e efeitos. Algumas coisas acontecem. Outras fazemos com que
acontecam. Como resultado destes acontecimentos, outras coisas sdo ainda afetadas. A vida € uma série de
eventos interligados. Seu trabalho influencia esta série de eventos de modo que acontegam coisas que
contribuam para as metas e objetivos da organizagdo. Também, podemos impedir que situagdes ndo dese-
jadas ocorram. A mudanca € uma constante na vida e nas empresas. O objetivo de cada profissional é fazer
com que as mudangas desejadas ocorram de forma ordenada”. As pessoas buscam uma sensagio de equili-
brio entre suas atitudes e comportamentos com o objetivo de reduzir seus conflitos internos quando
enfrentam um choque entre seus pensamentos € seus atos”. Atitudes sdo constatagdes, favoraveis ou des-
favordveis, em relacdo a objetos, pessoas, eventos ou institui¢cdes. O plano cognitivo da atitude est4 relaci-
onado ao conhecimento consciente de determinado fato. O componente afetivo corresponde ao carater
emocional ou sentimental de uma atitude. A vertente conativa esté relacionada a intengdo de comportar-
se de determinada maneira com relagio a alguém, alguma coisa ou instituicdo”. Para melhor compreen-
sdo,tomemos o exemplo a seguir. “Inseridas na realidade atual se destacam as contribui¢cdes das COOESOs,
catequizando cada oftalmologista para cooperar-se e incorporar-se a batalha coletiva pelo exercicio da
Oftalmologia com mais honra e dignidade, por remuneracdo minima mais justa e a favor da saide ocular
do brasileiro. Uns, se cooperam, e outros, impiedosamente, as criticam. Os que se cooperam o fazem por
consciéncia do beneficio potencial que essas parcerias representam aos seus exercicios profissionais. Os
que as criticam ou ndo se cooperam, parecem nao perceber que dao forca a muitos “colegas” para continu-
arem contribuindo para minar seus campos profissionais. Até que um dia, um ou vérios deles sdo vitima-
dos por mais um destes tantos “pacotes cirirgicos”. Para os vitimados, neste momento, abre-se a porta que
dé acesso ao carater emocional da atitude: eles sentem o mal a que estavam se sujeitando e podem decidir
agir, mudando seus comportamentos, quicd, cooperando-se”. As pessoas acham que atitude é acdo. Toda-
via, atitude é racionalizar, sentir e externar. A atitude ndo é um processo exégeno. E algo interno, que deve
correr de dentro para fora. E entre a conscientizacdo e a agdo, necessariamente deve estar presente o
sentimento, como elo de ligagdo. Ou vocé sente, ou vocé ndo muda ... Se vocé sente..., experimente trocar
a COOESO no exemplo acima, por CBO, SBO, CRM, AMB, etc.

Milton Ruiz Alves
Professor Livre-Docente, Professor e Chefe da Secio de Cornea e Doencas Externas do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo — USP - Sao Paulo (SP), Brasil
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ARTIGO ORIGINAL

Figura ambigua e dislexia do desenvolvimento

Ambiguous figure and developmental dyslexia

Lilian Braga Alonso', Fabiana Maria Gomes Lamas’ , Paulo Ricardo Souza Sampaio’, José Ricardo Lima Rehder *

Resumo

Objetivo: Avaliar o processamento visual de figuras ambiguas em individuos disléxicos
e compard-lo a um grupo controle leitor normal. Métodos: Survey comparativo onde
foram selecionados aleatoriamente 39 escolares cursando entre a primeira e a quarta
série do ensino fundamental. Deste total, 26 ndo apresentavam dificuldade de leitura
ou mau rendimento escolar e constituiram o grupo controle. As outras 13 criancas
(grupo de estudo) eram portadoras de Dislexia do desenvolvimento. Foram apresenta-
das, pela ordem, uma figura de Boring, uma figura com vasos de Rubin e uma figura
pato/coelho de Jastrow. Resultados: Os resultados obtidos mostram que as criancas com
diagnéstico de Dislexia do desenvolvimento perceberam nimero menor de figuras em
relagdo as do grupo controle. Conclusao: O exame do processamento visual de crian-
cas com Dislexia do desenvolvimento para figuras ambiguas € alterado quando com-
parado ao de criancas leitoras normais.

Descritores: Dislexia; Reconhecimento visual de modelos; Percepgao visual

1 Pedagoga, pds-graduanda lato sensu em distirbios de aprendizagem do CRDA; pds-graduagdes e disciplina de Oftalmologia da

, Faculdade de Medicina do ABC — FMABC - Santo André (SP), Brasil;

, Pedagoga; Aluna de pds-graduacdo sensu stricto da Faculdade de Medicina do ABC — FMABC - Santo André (SP), Brasil;
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60 Alonso LB, Lamas FMG, Sampaio PRS, Rehder JRL

INTRODUCAO

termo ambiguo deriva do latim ambiguus,a,um

‘que tem dois sentidos, equivoco, duvidoso’ .

O conceito de figura ambigua, também conhe-
cida como figura-fundo foi desenvolvido pela Psicolo-
gia da Forma (Gestalt), e tenta explicar como percebe-
mos figuras definidas e salientadas que ficam em fundos
indefinidos .

Entre as chamadas figuras ambiguas mais famo-
sas estdo: a figura de Eduards Boring (velha oujovem?),
os vasos de Rubin ¥ (ora percebe uma taca ora duas
faces uma defronte a outra), a figura pato/coelho de
Jastrow “, e os cubos de Necker ©.

Estudos eletrofisiolégicos e trabalhos de
neuroimagem descrevem padrdes diferenciados de ati-
vagdo do cortex occipto-temporal do cérebro humano
quando um individuo observa figuras ambiguas “*”.

A Dislexia do desenvolvimento é caracterizada
pela dificuldade no processamento da leitura. Outros es-
tudos eletrofisioldgicos e trabalhos de neuroimagem mos-
tram alteragdes na ativagdo do cértex temporo-parietal
do cérebro humano em individuos disléxicos “".

Individuos disléxicos mostram, também, altera-
¢oes nos testes de figura-fundo auditiva ".

O que motivou a realizacdo do presente estudo
preliminar foi o fato de que, na literatura pesquisada,
ndo encontramos nenhum trabalho cientifico que mos-
tre a percepgao de um portador de Dislexia do desen-
volvimento frente a uma figura ambigua.

OBJETIVO

Conhecer a percepcdo de leitores normais e de
portadores de Dislexia do desenvolvimento durante a
observacdo de figuras ambiguas.

METoDOS

Tipo de estudo: survey comparativo.

Populacdo e amostra: foram selecionados, aleato-
riamente, 39 escolares cursando entre a primeira e a
quarta série do ensino fundamental. Deste total, 26 nao
apresentavam dificuldade de leitura ou mau rendimen-
to escolar e constituiram o grupo controle. As outras 13
criangas (grupo de estudo) eram portadoras de Dislexia
do desenvolvimento com diagnéstico firmado pela equi-
pe multiprofissional do Centro de Referéncia em Dis-
tirbios de Aprendizagem em Sao Paulo — Brasil.
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Critérios de inclusao

- escolaridade entre a primeira e quarta série do
ensino fundamental;

- idade cronoldgica entre 7 e 10 anos completos;

- prévia avaliacdo oftalmoldgica e ortoptica com-
pleta;

- diagnéstico firmado de Dislexia do desenvolvi-
mento sem alteragdes psicoldgicas ou comportamentais.
Critérios de exclusao

- uso recente de medicamentos de qualquer tipo

- uso de 6culos com lentes especiais.

Técnica empregada

Duas professoras do ensino fundamental,
especializadas no reconhecimento de criancas portado-
ras de disturbios de aprendizagem, apresentaram, na
seqiiéncia, uma figura de Boring, uma figura com vasos
de Rubin e uma figura pato/coelho de Jastrow. As figuras
estavam impressas em papel A4 na cor preta e sem
plastificagdo. Cada imagem percebida totalizava um
ponto. A somatdria das imagens das 3 figuras resultaria
em 6 pontos. Imagens inexistentes e informadas nao con-
tariam pontos. A crianca recebia informacdes sobre o
exame e a seguir era entregue uma folha de cada vez
com a figura a ser testada. Nenhum outro auxilio era
concedido durante o exame. Os individuos que necessi-
tavam corre¢ao Optica (6culos para miopia, astigmatismo
e hipermetropia) deveriam usa-lo continuamente ha
mais de 3 meses e também deveriam usa-lo durante a
avaliagdo.

Variaveis dependentes

Numero total de imagens percebidas pela crian-

¢a nas 3 figuras apresentadas.
Variaveis independentes
Tiveram somente conotagdo descritiva.

RESULTADOS

Nos dois grupos a distribuicdo quanto ao sexo foi
de 50% para criangas de sexo masculino e 50% para
criangas do sexo feminino.

A média das idades para o grupo controle foi de
8,6 anos e de 8,5 anos para o grupo de estudo.

Nos dois grupos 25% dos escolares usavam 6cu-
los para correc¢do de algum vicio de refracao.

Nenhum dos avaliados informou conhecimento
prévio das figuras apresentadas.

A tabela 1 apresenta o nimero médio de ima-
gens informadas nos dois grupos e a porcentagem obtida
em relagdo ao total previsto de imagens apresentadas
(6 imagens).
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Tabela 1

NUumero médio de imagens informadas nos dois grupos e a porcentagem
obtida em relacdo ao total previsto de imagens apresentadas (6 imagens)

GRUPO ESTUDO

GRUPO CONTROLE

Escolaridade Criancas Figuras % Criancas Figuras %
1* Série 3 0 0 6 3 50
2" Série 3 1 16,7 6 4 66,7
3" Série 3 2 333 6 4 66,7
4" Série 4 2 33,3 8 5 83,3
Total 13 - - 26 - -
DiscussAo ceberam ntimero menor de figuras em relagao as do gru-

Os estudos que relacionam a funcdo visual e a
Dislexia do desenvolvimento mostram controvérsias.
Enquanto alguns autores ndo reconhecem a existéncia de
alteragdes na percepcio visual destes pacientes "” outros
informam insuficiéncia de convergéncia, simultanagnosia
e deficit de percepgao visoespacial .

Em nossa avaliag@o, 50% dos individuos portado-
res de Dislexia do desenvolvimento apresentavam in-
suficiéncia de convergéncia, mesmo com o uso de lentes
corretivas para o vicio de refragao.

Surge a pergunta se estas criancas apresentariam
melhor desempenho se tivessem sido previamente sub-
metidos a exercicios de ortdptica. Novos trabalhos de-
vem ser realizados com esse objetivo.

Define-se simultanagnosia como a habilidade do
individuo em reconhecer multiplos elementos em uma
cena visual apresentada. Esta habilidade pode ser im-
portante para a percepcio da figura-fundo e também
nao foi previamente testada nos grupos controle e estu-
do.Novas pesquisas deverdo ser realizadas com este fim.

A escolha da instituicdo responsavel pelo diag-
noéstico dos portadores de Dislexia do desenvolvimento
ocorreu em virtude do protocolo meticuloso utilizado
por aquela institui¢do. Os individuos ali examinados sdo
submetidos a avaliacdo neuropedidtrica completa (in-
clusive com exame neuroevolutivo, mapeamento cere-
bral, TAVIS, eletroencefalografia e ressonancia magné-
tica), testes psicopedagdgicos, fonoaudioldgicos, psicol6-
gicos e oftalmolégicos.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos mostram que as criangas
com diagndstico de Dislexia do desenvolvimento per-

po controle. Trabalhos complementares devem ser rea-
lizados para estudar melhor este problema.

ABSTRACTS

Objective: Evaluate the visual response of children with
developmental dyslexia when ambiguous figure was
presented in comparison with normal readers children.
Methods: 39 children from basic school was randomly
chosen. 26 were normal readers. 13 were diagnosed
developmental dyslexia. Were presented the Boring figu-
re, Rubin vessels figure and Jastrow figure. Results:
Participants in the clinical group with dyslexia performed
marginally less well than those in the control group.
Conclusion: The visual response of children with
developmental dyslexia when ambiguous figure was
presented is less well in comparison with normal readers
children

Keywords: Dyslexia; Pattern Recognition, Visual;
Visual perception
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ARTIGO ORIGINAL

Estudo comparativo entre dois métodos
de medida da distancia interpupilar®

Comparative study between two measurement
methods of interpupillary distance

Daniela Vieira Roehe', José Rafael Arruda Jinior’

Resumo

Objetivo: O objetivo do estudo é realizar as medidas da Distancia Interpupilar (DIP)
entre a régua milimetrada e o autorrefrator e comparar os resultados entre si. Métodos:
Cento e trinta e cinco pacientes foram submetidos a avaliacdo da DIP. Cada paciente
foi examinado pelo mesmo examinador, com dois métodos: régua milimetrada e
autorrefrator. Resultados: Houve boa concordancia entre as medidas apuradas pelos
dois métodos, ndo apresentando diferenca estatisticamente significante entre as médi-
as e variabilidades. Conclusao: A inexatidao presente no método da régua milimetrada
pode responder pelos casos com diferencas clinicamente significantes, porém proporci-
onalmente estes casos ndo invalidam a reprodutibilidade do autorrefrator.

Descritores: Refracdo ocular/fisiologia; Pupila/fisiologia; Avaliacdo/métodos; Técni-
cas,Medidas, Equipamentos de Medi¢ao

lFelIow em Cérnea da Fundagdo Altino Ventura - Recife (PE), Brasil;
Preceptor em Refracdo da Fundagdo Altino Ventura - Recife (PE), Brasil.

Trabalho realizado na Fundacgdo Altino Ventura - Recife (PE), Brasil.

*Trabalho vencedor na Categoria Sénior do 36° Concurso Varilux.
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INTRODUCAO

termo distincia interpupilar (DIP) é empre-

gado para definir a distdncia anatdmica entre

os centros das pupilas. Essa distancia deve ser
medida com os olhos na posigao primaria do olhar, olhan-
do para o infinito,sendo essa medida considerada a DIP
paralonge . Na pratica, a DIP pode ser medida de duas
formas: medindo a distancia entre os reflexos corneanos,
ou medindo a distancia entre pontos comuns em cada
olho, a DIP anatdmica ”. Porém, o centro pupilar é um
ponto menos confidvel que o limbo para medir o alinha-
mento ocular .

A DIP para perto € aquela que se obtém com os
olhos em convergéncia fixando um objeto situado entre
os dois olhos, cerca de 40cm de distancia ©.

A dificuldade visual devido as ametropias € a quei-
xa mais freqiliente em consultério oftalmoldgico,sendo a
refratometria um exame bdsico e essencial na
propedéutica ocular ?.

A medida da DIP em criangas € clinicamente
importante no diagndstico de certas doencgas
craniofaciais, incluindo hipertelorismo,mongolismo,
acrocefalosindactilia (Sindrome de Apert), disostose
craniofacial (Doenca de Crouzon), displasia frontonasal
e sindrome da hidantofna fetal . Tanto em adultos quan-
to em criancas ¢ parte integrante de todo exame de re-
frag@o. Por ser o melhor marcador anatomico de refe-
réncia da distancia entre os centros Opticos das lentes
corretoras,a DIP ¢ utilizada para que estes sejam coin-
cidentes a linha de visdo . Se o centro 6ptico das lentes
ndo incidir sobre o eixo visual, sera induzido efeito
prismatico, que serd maior quanto maior o poder diéptrico
da lente, podendo resultar em desconforto visual ou
astenopia “*¥. Além disso, nas lentes progressivas, se a
DIP for incorreta, os olhos ndo entrardo no corredor pro-
gressivo, havendo distor¢do da imagem .

Existem varios métodos de medida da DIP: méto-
dos indiretos, usando as medidas intercantais interna e
externa "”, compasso, régua milimetrada, pupiléometro
de reflexo corneano, autorrefrator com foco manual e
com foco automatico .

O método de Viktorin mede a DIP anatOmica,
que € em média 0,5 a 1,0mm maior que a fisiol6gica, ndo
sendo clinicamente importante “”. Apesar de vérias ob-
jecdes ao método, ainda € o mais utilizado na pratica, e
citado em publicagdes envolvendo a andlise deste
parametro facial “***""?,

Atualmente, o autorrefrator é usado rotineira-
mente nos consultdrios para a avaliacao subjetiva do
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erro refracional, ndo havendo concordancia clinica
satisfatoria com a refra¢do convencional (em torno
de 60 a80%)"". Este instrumento ¢ usado como auxili-
ar no consultério, objetivando dinamizar e facilitar a
rotina clinica. Porém, como ndo hd uma avaliagéo so-
bre a acurdcia da medida da DIP pelo mesmo, a mai-
oria dos oftalmologistas opta por delegar a medida da
DIP ao 6ptico.

Virios estudos ja foram feitos sobre os
autorrefratores em relacao a precisao na refracao, po-
rém ndo existem trabalhos avaliando a
reprodutibilidade da medida da DIP entre eles, o que
justifica o presente estudo.

Tendo em vista a oferecer um atendimento me-
lhor e garantir a boa qualidade visual e a satisfagdo dos
pacientes, considera-se essencial a submissdo do
autorrefrator a um teste de confiabilidade, comparando-
se as medidas obtidas por ele com as da régua
milimetrada, que ¢ um método clinico ja consagrado na
prética oftalmoldgica.

O objetivo do estudo foi comparar os valores da
medida da DIP (Distancia Interpupilar) para longe, en-
tre o autorrefrator Humphrey 597 e a régua milimetrada.
Especificamente foram realizadas as medidas da DIP
entre os dois métodos estudados e comparados os resul-
tados entre si, avaliando suas médias e variabilidades,
para que se pudesse determinar a reprodutibilidade e
confiabilidade do aparelho.

METoDOS

O estudo prospectivo, observacional, do tipo de
validag¢@o foi realizado no ano de 2007. Foram selecio-
nados 135 pacientes com idade entre 12 e 50 anos, que
consultaram para 6culos com um dos autores entre outu-
bro e novembro de 2007, colaborativos com o exame €
sem alteracdes na motilidade ou doencas oculares que
impedissem a fixacdo de um foco de luz ou de um ponto.

As medidas foram realizadas através de régua
milimetrada, e comparadas com os de um autorrefrator.
Para a medida pelo aparelho, o paciente sentava em
frente ao mesmo, posicionava seu queixo no suporte e
sua testa no aparador do mesmo, e olhava por uma aber-
tura para uma fonte luminosa dentro do aparelho. O exa-
minador solicitava que 0 mesmo permanecesse com seu
rosto imével e acionava o botdo do aparelho. A medida
da DIP era impressa imediatamente.

Este modelo de autorrefrator ndo afere a distan-
cia naso-pupilar, apenas a DIP.

Neste trabalho foi utilizado um método baseado
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nos principios de Viktorin,com a alteracdo do ponto de
fixa¢do do paciente, considerando como marca zero o
limbo, em visao lateral, para evitar o reflexo de fusdo
(convergéncia).

O examinador, sentava de frente, a 40 cm do
paciente, na mesma altura e numa sala bem ilumina-
da, segurando uma régua milimetrada no nivel da
base do nariz do paciente. O examinador fechava o
olho direito e instruia o paciente a olhar com ambos
olhos abertos para um ponto de fixa¢do a esquerda
do paciente. O médico alinhava o zero da régua com
o limbo nasal do olho direito do paciente. Nesse
momento, o médico lia a posi¢do na régua em que se
encontra o limbo temporal do olho esquerdo do paci-
ente, determinando assim a medida da DIP para lon-
ge (anatdmica).

Os exames da DIP foram realizados pelo mes-
mo examinador, em momento precedente a refracao
subjetiva, sendo que o resultado foi colocado no
refrator para a finalizacdo da refragdo subjetiva e pres-
cricdo Optica.

Para analisar a concordincia entre a medida
da DIP pela régua milimetrada e pelo autorrefrator
foi calculado o coeficiente de correlagdo de concor-
dancia (coeficiente de Lin)"™ e foi utilizada a estraté-
gia proposta por Bland & Altman"”. O coeficiente de
correlagdo de concordancia (CCC) mede a coincidén-
cia da linha de regressdo dos dados com a linha de
concordéncia perfeita (45 graus) e combina um com-
ponente de precisdo (o coeficiente de correlagdo de
Pearson) e um de acuracia. Quando o valor do coefi-
ciente de Lin ¢ igual a um, significa que a reta de
regressao estd exatamente sobre a reta de concordan-
cia perfeita. A estratégia de Bland & Altman inclui a
construcdo de um grafico de concordéncia (média vs.
diferenca) e o calculo do limite de concordédncia. Me-
diante esta técnica é possivel avaliar visualmente a
concordancia e a magnitude das diferengas com o in-
tervalo de confianga de 95,0% para as observagdes.
Avaliou-se também a medida da DIP pela régua e
pelo autorrefrator utilizando o teste t-pareado, que é
um teste de comparacdo de médias para amostras
pareadas. Valores do p abaixo de 0,05, considerava-se
as médias estatisticamente diferentes.

Foram considerados estatisticamente significantes
os resultados cujos niveis descritivos (valores de p) fo-
rem inferiores a 0,05. Foram utilizados na elaboragido
deste relatdrio técnico os softwares: MSOffice Excel ver-
58302003 para o gerenciamento do banco de dados; SPSS
for Windows versdo 10.0 - Statistical Pachage for the
Social Science®, para a execucao dos calculos estatisti-

Tabela 1

Diferencas encontradas entre os dois
métodos de medida e suas freqliiéncias

4mm 3mm 2mm 1mm 0 mm Total

N. de Pacientes 1 4 13 51 66 135
% 0,7 3,0 9,6 37,8 48,9 100

Tabela 2

Estatisticas descritivas das medidas da distancia
interpupilar (DIP) pelarégua e pelo autorrefrator

N Média 1IDP Mediana Minimo Maximo

Régua
Milimetrada 135 64,2 4,0 64,0 54 78
Auto Refrator 135 64,3 4,1 64,0 54 78

p- valor= 0,576 (teste t-pareado)
N = numero

DP = Desvio-padrao

cos, elaboracgdo e edi¢do de graficos; MSOffice Word
versao 2003 na elaboracdo das tabelas e redacio.

O projeto foi encaminhado para andlise no Comi-
té de Etica em Pesquisa. Os pacientes foram triados e
receberam um convite para participar do estudo, apds o
esclarecimento dos objetivos e metodologia da pesqui-
sa. Aqueles que concordaram em participar, assinaram
um termo de consentimento informado, autorizando a
publicagdo dos resultados.

RESULTADOS

Dos pacientes avaliados, apenas cinco (3,7%)
apresentaram uma diferenca de trés ou quatro milime-
tros entre as medidas tomadas pelo autorefrator e pela
régua milimetrada. Treze pacientes (9,6%) tiveram di-
ferenca de dois milimetros entre os dois métodos de
medida. Cingiienta e um pacientes (37,8%) diferiram
em apenas um milimetro nas duas medidas tomadas, e
sessenta e seis pacientes (48,9%) obtiveram medidas
iguais. (Tabela 1)

O CCC calculado foi bastante alto (0,964), no tes-
te t-pareado (Tabela 2) ndo houve diferenga estatistica-
mente significante entre as medidas da DIP pela régua
e pelo autorrefrator (p=0,576) e no gréfico de Bland &
Altman (Figura 1) observa-se através dos limites de
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Média da DIP pela régua e pelo autorrefrator

DM =-0,1 LC (-2,2;2,1)
CCC = 0,964 1.C.95% (0,950 ; 0,974)
I.C: Intervalo de Confianga

Figura 1: Gréfico de Bland e Altman com suas respectivas diferencas
meédias (DM) e limites de concordancia de 95% (LC), utilizando a
medida da distancia interpupilar (DIP) pela régua e pelo autorrefrator

concordancia que apenas 5 pacientes ficaram fora dos
limites aceitaveis, sendo 2 acima do limite superior e 3
do limite inferior.

DiscussiAo

Com a supremacia dos planos de saide no mer-
cado médico, o oftalmologista se vé propenso a aten-
der a um nimero maior de consultas por turno de tra-
balho, para receber uma remuneragdo que compense
o investimento na formacao e atualizacdo constantes.
Com isso, 0 tempo de cada consulta foi reduzido, e os
exames inclusos numa consulta completa continuam
sendo necessarios ",

A especialidade da oftalmologia conta com uma
série de recursos tecnoldgicos para acessar a fisiologia
e anatomia oculares, uma peculiaridade comum a ou-
tras dreas da medicina de pequenos 6rgdos sensoriais do
corpo humano.Toda inovagao tecnoldgica criada para a
pratica do consultério deveria ser elaborada com o in-
tuito de permitir ao oftalmologista assistir as queixas
visuais do paciente num tempo menor, otimizando a con-
sulta sem comprometer a qualidade ou a relacdo médi-
co- paciente .

Nem todas as novidades entram nesse perfil,
como o prontudrio eletroénico, que diminui o contato vi-
sual do médico com o paciente, causando uma modifica-
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¢do semioldgica que descaracteriza a consulta médica e
minimiza as chances de sucesso na avaliacao e conduta
do caso **.

O autorrefrator € instrumento amplamente uti-
lizado na clinica oftalmoldgica atual, tendo sua
popularizagdo iniciado hd aproximadamente 30 anos.
Ele mede o erro refracional e também a distancia
interpupilar, apresentando uma concordéncia de 60 a
80% para a refracdo”’, sem estimativas sobre a segu-
ranca do resultado da DIP. Isso leva o oftalmologista a
repetir ambas medidas com técnicas convencionais,ou
solicitar que seja feita a medida da DIP pelo 6ptico no
momento da prescri¢do dos 6culos, atitude que abrevia
o tempo de exame, mas transfere ao dptico uma res-
ponsabilidade que seria do médico.

O objetivo do presente estudo vem de encontro
as necessidades eminentes do oftalmologista atual, bus-
cando proporcionar tranqiiilidade em relacdo aos apa-
relhos utilizados na consulta.

Em estudo prévio feito com régua calibrada, a
média das medidas da DIP foi de 63,7 mm, + 3,7mm,
numa populac¢io de americanos negros”. Em nosso estu-
do, a variabilidade das medidas foi maior.

A diferenca entre os valores encontrados pode
dar-se em funcdo de diferencas raciais, como ja foi en-
contrado no estudo de Pivnick et al."”.

Apesar de haverem criticas aos resultados com o
método da régua, esse ainda € aceito como a norma pa-
drao e é a base de comparacdo com o autorrefrator.

Em estudos prévios, o grau de concordancia entre
arégua e o pupildometro fica em torno de 95%, encon-
trando-se diferencas de até 3 mm “*, resultado seme-
lhante ao do presente estudo.

Encontrar uma diferenca clinicamente
significante de 3,7% entre os dois métodos (diferenca
maior de 2 mm) “’ndo invalida a hipétese de o auto-
refrator ser um meio seguro e reprodutivel de medir a
distancia interpupilar.

Avaliando-se os cinco pacientes que apresenta-
ram diferencgas maiores entre os dois métodos de medi-
da, encontra-se que, em trés pacientes o resultado com o
auto refrator foi maior que a régua em 3 e 4mm. Esses
pacientes apresentavam exame oftalmolégico normal,
sem alteracdes dignas de nota, e as Unicas caracteristi-
cas comuns ao grupo foram sexo masculino e idade jo-
vem (12,19 e 22 anos de idade).

Em dois pacientes a medida com a régua foi mai-
or em 3 mm. Ambos pacientes eram do sexo feminino e
tinham entre 40 e 45 anos de idade, sem outras altera-
¢des no exame oftalmologico.
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A DIP média aumenta de 42 a 62 mm nos primei-
ros 19 anos de vida e a DIP dos homens € maior que a
das mulheres numa média de 1,58mm “"". O valor da
DIP aumenta com a idade pelo menos até a terceira
década de vida ®, e em um estudo com mulheres de ori-
gem drabe hd relato de um aumento importante na DIP
até os 40 anos de idade .

E comprovado que o tipo refracional nao interfe-
re na DIP. A inacurécia por paralaxe secundaria as dife-
rentes DIP entre médico e paciente e as desigualdades
devido a estatura e posi¢do sentada, na pratica, sdo pe-
quenas .

Porém, nestes cinco casos, pode-se inferir que
um fator influente seria a inexatidao presente no mé-
todo da régua milimetrada. Mesmo sendo a técnica
bem empregada, o que minimiza erros de paralelismo,
efeito dos angulos kappa e alfa e alteragdes da con-
vergéncia, pode haver uma variacdo que justificaria
as diferencgas de resultados, fato ja encontrado em es-
tudos prévios "*”.

Faz-se necessdria a andlise de outros modelos e
marcas de autorrefratores para ser possivel afirmar de
maneira generalizada os achados e conclusdes encon-
tradas em relacdo a este autorrefrator.

CONCLUSAO

Ha boa concordancia entre a mensuracdo da Dis-
tancia Interpupilar medida pela régua milimetrada e
pelo autorrefrator. O resultado valida a afirmagdo de
que o autorrefrator € um modo de exame confidvel,
reprodutivel e 4gil na medida da DIP, podendo ser usa-
do como rotina em consultério médico oftalmoldgico.

ABSTRACT

Purpose: There are several methods to measure the
Interpupilary Distance (IPD), but the method used in most
office is the milimetric ruler. Currently, the autorrefractor
is used routinely to find for the subjective evaluation of
the refractive error, but the IPD from the autorrefractor is
often not compared with the traditional method of
measurement. The objective of the study is to achieve the
measures of IPD between the two methods and compare
the results with each other. Methods: One hundred and
thirty-five patients underwent the assessment of the DIP.
Each patient was examined by the same examiner, with
two methods: milimetric ruler and autorrefractor. Results:
There was good agreement between the measures cleared
by the two methods, showing no statistically significant

difference between mean and variability. Conclusion: The
inaccuracy in the method of the present milimetric ruler
can answer the cases with clinically significant differences,
however proportionately these cases do not invalidate the
reproducibility of the autorrefractor.

Keywords: Refraction, ocular/physiology; Pupil/
physiology; Evaluation/methods; Techniques, measures,
measurement equipment
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ARTIGO ORIGINAL

Proposta para uma visdo clinica
das lentes progressivas

Purpose to a clinical view of the progressive addition lenses

Fernando Queiroz Monte', Cleanto Jales de Carvalho Filho'

Resumo

Objetivos: Estudar as lentes progressivas, a luz da dptica fisioldgica, para mostrar os
achados obtidos no lensdmetro e a sua aplicabilidade na pratica didria. Métodos: De-
pois de explicar a forma de examinar as lentes, foram indicadas as bases fisicas que
permitiram o estudo, sendo levados em conta as varia¢des do sistema prismatico das
lentes convexas e concavas, as diferencgas na extensao da zona de progressao e a razao
da sua posicao diagonal. O estudo foi realizado com 13 pares de lentes de uma mesma
empresa e cobrindo todos os desenhos de lentes que ela disponibilizava na época do
estudo.Todas as lentes tinham 2 D para longe (uma lente concava e outra convexa) e as
suas adicoes eram de 2 D. Resultados: As lentes progressivas convexas tém na sua
correcdo para longe um prisma de base inferior que depois de apresentar um local sem
prisma passa a exibir um prisma de base superior. As lentes concavas tém prisma de
base inferior crescente. Ambas sofrem um desvio vertical médio, na amostra, de 5,86°,
nas lentes convexas, ¢ 6,93° nas lentes concavas. Conclusao: Os autores, baseados nos
achados, mostram os fatores que devem ser levados em conta no exame das lentes
progressivas para minimizar a insatisfacdo ao uso dessas lentes. Nos estudos das lentes
progressivas € considerado como primeiro plano a progressao sobre o plano secundario
dos valores didptricos enquanto nesse trabalho é considerado principal o valor di6ptrico
e a progressao secundaria.

Descritores: Lentes; Acuidade visual; Satisfagdo do paciente; Estudo comparativo;
Modelos tedricos; Desenho de equipamento

1Preceptor de Residéncia Médica em Oftalmologia do Hospital Geral de Fortaleza e da Sociedade de Assisténcia aos Cegos — Fortaleza
(CE), Brasil.
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INTRODUCAO

s lentes progressivas ainda hoje sdo mal com-

preendidas. Existem opinides ingénuas como

as de Jalie que acha que elas se devem ao au-
mento do poder diéptrico obtido pelo decréscimo gradu-
al do raio de curvatura da superficie anterior entre as
zonas de visdo de longe para a de perto .

Existem concepcdes confusas como as de Reiner
que diz ser constituida por uma zona eliptica seguida
por uma superficie esférica e termina por uma hipérbole
numa curva de seccéo conica (Kegelschnitte Kurven) e
existem outras lentes cuja zona de progressdo correria
numa linha umbilicada (Nabel-Linie) ®. Esqueceu, no
primeiro caso, que para completar o cone precisaria ter
uma curva de pardbola.

Ja Benjamin e Gordon descrevem como a pro-
gressdo de uma seccao conica de esfericidade mutante a
partir de uma elipse inicial achatada nas pontas (oblate
ellipsoid), uma superficie esférica, seguida de um
elipséide que se prolonga (prolate ellipsoid) por curvas
parabol6ide e hiperbol6ides .

Essa concepcdo, apesar de ser atual, reproduz o
que mostra o trabalho de Arbenz,de 1975, a0 que parece,
seguindo o que Maitenaz escreveu em 1967. No trabalho
de Arbenz, ele coloca a mesma série: Elipse, esférico,
elipse, hipérbole e pardbola. Esse autor diferencia as
elipses,sendo a primeira com o maior didmetro vertical e
asegunda com maior didmetro horizontal .

Em um estudo com cortes do cone em computa-
dor, foi mostrado que para explicar as curvas geométri-
cas dos raios nas lentes progressivas, elas deveriam ser
superficies conicas e, assim sendo, as elipses ndo seriam
diferentes antes e depois do circulo,mas com didmetros
proporcionais e com o maior na posigao vertical .

Achamos que mesmo esses autores deixaram em
aberto como seria adaptado um cone sobre uma lente
esférica ou cilindrica.

As lentes progressivas sdo vistas atualmente ape-
nas do ponto de vista tecnoldgico. Os mais aprofundados
estudos sobre elas foram feitos por fisicos e por
optometristas e o empenho feito pelos fabricantes das
lentes progressivas, desde que elas foram lancadas, foi
para superar os inevitaveis “astigmatismos indesejados”
(unwanted astigmatism).

Os oftalmologistas nao tiveram interesse de co-
nhecer melhor estas lentes do ponto de vista da 6ptica
fisiologica, portanto do emprego na clinica. Ao nivel dos
optometristas, ¢ chamado de exame clinico a indagacao
do grau de satisfacdo demonstrado pelo usudrio das len-
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tes e ao analisa-la levam em conta as marcagdes for-
mais que vém nas lentes. Baseiam-se apenas na subjeti-
vidade ®”. J4 houve estudo, e identificamos um isolado e,
pelo que sabemos,sem seqiiéncia mesmo pelo autor, que
procurou situar dentro da drea de atengdo do médico e

partindo das qualidades 6pticas das lentes progressivas.”.

METoDOS

O material usado foram produtos da empresa
SOLA™, de quem obtivemos 13 pares de blocos com
Adicao de Esf +2,00D. A surfagagem das lentes foi feita
por um unico laboratério seguindo as recomendagdes
do fabricante e os exames das lentes foram procedidos
num Lensdmetro Topcon computadorizado CL2500".

Método de exame das lentes

As lentes progressivas foram examinadas com
focos de luz do lensometro graduados tanto para 0,5mm
como para 0,7mm, dependendo do direcionamento da
pesquisa. As unidades usadas foram 0,25D e 0,01D.

Para o exame das lentes adotamos o seguinte
método:

1 - Utilizando o foco de 7mm ou de Smm, de acor-
do com o dado pesquisado, colocdvamos o foco do
lensdmetro na parte superior da lente e ajustdvamos o
lensdmetro para o valor didptrico encontrado naquela
altura (Figura1 A).

2 - Desciamos o foco do lensdmetro, ou subiamos
a lente, pela parte em que ndo havia aberracéo
astigmaética, com os valores do ajuste feito na parte su-
perior, até o ponto em que comegava a haver aumento
do poder didptrico da lente. Tomavamos como represen-
tando o centro Optico para longe o ponto mais baixo que
tivesse o mesmo valor didptrico do encontrado na parte
superior (Figura 1B).

3 - O ponto vl era marcado, anotdvamos o valor
didptrico e o valor prismdtico correspondente desde
que o tomdvamos como o centro dptico de longe por-

A

Figura 1: No lado esquerdo (1A) o foco do lensdmetro (f) encontra-se
na parte superior da lente. Na figura a direita (1B) subimos a lente,
fazendo baixar o feixe luminoso de forma que do lugar (f) passemos
para (vl) que corresponde ao que consideramos como o valor didptrico
de longe, isto & no inicio da zona de progressao
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que, como veremos mais adiante, existe prisma nos
centros opticos das lentes progressivas, pela propria
estrutura da lente que ndo obedece aos paradigmas
da geometria euclidiana®. O ponto marcado foi toma-
do como o inicio da progressdo e considerado como
centro Optico para longe.

4 - Usamos uma abertura do foco de luz do
lensdmetro de Smm a partir deste ponto inicial da pro-
gressdo e desciamos através do corredor progressivo
marcando o ponto em que encontravamos a adi¢do de
0,25D. Ao chegar neste ponto anotdvamos a distancia
que o separava do ponto superior e o valor prismdtico
correspondente (Figura 2A). Obtidos esses valores
desciamos gradativa e sistematicamente a cada au-
mento de 0,25D na adi¢do, anotando o valor da adi-
¢do, a distancia de cada um desses pontos em relacao
ao ponto inicial e os valores prismaticos encontrados
naquela altura. Fomos avancando acrescentando sem-
pre 0,25D de adicdo e fazendo as anotagdes a cada
ponto até chegar a adi¢cdo de 2D que arbitramos para
o estudo (Figura 2B). A escala usada para as medidas
era de 0,25D e 0,25A.

5 - Osvalores que correspondem ao inicio da pro-
gressdo foram considerados, para efeito de estudo, como
os do centro dptico para longe. Foi marcado este ponto.
Todos os valores prismaticos e as distdncias em milime-
tro para as adicoes +0,25D, +0,50D, +0,75D, ..., +1,75D
foram anotados e tabulados. Eram os valores intermedi-
arios. O maior valor de adicio (+2D) foi considerado
como o centro Optico de perto.

6 - Este caminho foi tomado usando como unida-
des 0,25, tanto dos valores dioptricos como prisméticos.
Para os valores prismdticos faziamos as anotacdes dos
valores tanto horizontais como verticais, € ndo levamos
em conta os valores resultantes diagonais. Isso foi feito
para termos um acompanhamento melhor da evolugao
desses valores.

7 - No final, fizemos os calculos dos valores li-
mites (correspondentes ao que consideravamos cen-
tros Opticos para longe e para perto), por terem valo-
res maiores e possibilitarem um maior rigor das me-
didas das distancias entre os centros 6pticos, o que pet-
mitiram duas medidas: a distancia entre os centros
opticos de longe e de perto num plano vertical pas-
sando pelo centro 6ptico de longe (linha 1 da Figura
3) e adistancia do centro 6ptico de perto a esse num
plano horizontal passando pelo centro 6ptico de perto
(linha 3 da Figura 3). Tendo essas duas medidas era
possivel calcular o Angulo de rotagdo do cone que en-
cerrava a zona de progressao.

Utilizamos para um maior rigor da medida lan-

A

vl

v

Ad+0,25D d

Ad+2,00
O ©

Figura 2: No lado esquerdo (2A), vemos o local da medida onde foi
encontrada a adi¢éo de 0,25D, que foi marcado, anotado o valor
prismatico para essa adicdo e feita a medida da distancia que esta
adicao ficava da parte inicial da progressdo (vl) e anotamos o valor da
disténcia (d). Foram feitas medidas sucessivas aumentando em 0,25D
a adicdo sendo repetido 0 mesmo processo de marcagéo e de anotagéo
feito para a adi¢c@o de 0,25D. No lado direito (2B), vemos o exame no
local mais superior da adicdo de 2,00D, sendo anotado, este ultimo
como (d). Este ponto era considerado como o centro éptico de perto

Figura 3: Na representacdo de uma lente progressiva, vemos 0 que
consideramos centro éptico para longe (L) e centro optico para
perto (P). Tomamos a linha 1 que passa pelo cento 6ptico de longe e
a linha 2 que passa pelo que consideramos centro optico para perto. A
linha 3 tanto tem a projecéo do centro 6ptico de perto no plano do
centro éptico de longe (cruzamento das linhas 1 e 3), bem como tem
a projecdo do centro dptico de longe no plano de centro éptico de
perto (cruzamento das linhas 2 e 3). Aslinhas 1 e 3 permitem determinar
os valores d (disténcia do centro optico de longe a projegéo do centro
Optico de perto) e d’ (distancia do centro éptico de perto a projecéo
do centro éptico de longe)

¢ando mao da unidade de 0,001D, tanto em valores
didptricos como prisméticos, medindo somente o que
consideramos como o centro ptico de longe e o de per-
to,abdicando, devido as dificuldades, das medidas inter-
medidrias por ndo contarmos com mecanismos sofisti-
cados, sendo usados os meios mecanicos para medidas
dos valores das lentes.

Plano de Estudos das lentes

O estudo se detém inicialmente sobre os prismas
que as lentes apresentam nos centros épticos tanto de
longe como de perto. O prisma nos centros dpticos ¢ uma
caracteristica fundamental da lente progressiva quando
examinada no lensOmetro e ja reconhecida hd quase
duas décadas .

Para analisar a evolucdo dos valores da adicdo,
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tanto da distancia em relacdo a parte superior e dos
prismas, usamos o conceito de que “toda funcdo conti-
nua num intervalo fechado € integravel nesse inter-
valo”, usamos essa aplicag@o da integral de Riemann,
da mesma forma que em mecanica se calcula os movi-
mentos uniformemente variados com aceleracao ini-
cial """,
Assim usaremos para o calculo

P, £ (x) dx=1lim ¥ f(§)Ax

o 1

¢=1/X

Como a extensdo da zona de progressdo ndo é a
mesma da alteragdo da curva da superficie progressi-
va nos propusemos a medi-la. Dessas medidas tive-
mos que separar as lentes convexas das cOncavas e,
como havia uma grande variacao de extensdo, fomos
levados a dividir cada tipo de lente em 3 grupos: Gru-
po I, com a distdncia entre o inicio e o fim da progres-
sdo inferior a 15 mm; o Grupo II correspondia a exten-
sdo tendo de 15 a 20mm e o Grupo III, as lentes com
extensdo superior a 20mm. Essa classificacao € utili-
zada ao longo do estudo.

Utilizamos, para melhor compreender como evo-
lui a adicdo na zona de progressdo, a razao incremental.
Essa razao incremental € o cdlculo do que significa, na
extensdo da progressao das distancias, o afastamento do
ponto anterior em que se da o aumento de 0,25D na
adicdo. Podemos definir a razao incremental como a pro-
porc¢ao da distancia em que se passa o aumento de uma
unidade (no caso, arbitramos como unidade 0,25D) em
relacdo ao total da zona de progressdo das lentes pro-
gressivas.

A férmula seria: I(x,x!) = d(x,x")/zp

Em que I(x,x!) é o intervalo estudado, d(x,x!) a
distancia em mm da distancia do deslocamento na lente
a adicdo do intervalo escolhido e zp, a extensio total da
zona de progressao.

O terceiro ponto que nos deteremos € sobre a in-
clinacdo da zona de progressao, para isso partimos dos
valores obtidos em medidas pelo método indicado para
obterd e d’, conforme a Figura 3.

Para estudar a inclinacdo da zona de progressao
usamos duas formas de medida, usando um mesmo mé-
todo. Assim:

Para o célculo de o e B, da Figura 4, sendo o, para
as lentes convexas, e 3 para as concavas temos que os

Tabela 1

Comparacgéo do resultado do exame das lentes convexas com Esf+2,00D/Adi¢&o +2,00D,
medidas com o lensdmetro mantendo como unidade 0,25D, usando duas aberturas e
Estabelecendo a diferenca entre ambas e o seu percentual

Abertura Prismas para longe Prismas para perto Distancia longe/perto
7mm 2,70ABI 0 2,72A BS 0,38A BT 18mm
Smm 2,13ABI 0 2,45A BS 0,38A BT 16,63mm
Diferenca/ percentagem 0,57A(26,8%) 0 0,37A(13,6%) 0 1,37mm (8,5%)
Tabela 2

Comparagéo do resultado do exame das lentes cdncavas com Esf-2,00D/Adigéo +2,00D,
medidas com o lensdmetro mantendo como unidade 0,25D, usando duas aberturas
e estabelecendo a diferenca entre ambas e o seu percentual

Abertura Prismas para longe Prismas para perto Distancia longe/perto
7mm 0 0,04ABN 2,34A BI 0,18A BN 20,27mm
Smm 0,25ABI 0 2,29A BI 0,20A BN 19,13mm
Diferenca/ percentagem 0,25ABS 0,04BN 0,05A BI 0,02BT 1,14mm (6%)
(2,2%) (10%)
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valores dos angulos poderao ser conseguidos através da
tangente ou da cotangente. Optando pelo célculo do an-
gulo da tangente, temos:

Tea= Tep-= &
ab Pq
a p
o B
b c q T

Figura 4: Vemos dois triangulos retangulos abc e pgr, no primeiro nos
interessa 0 angulo o e no segundo o angulo B. Os valores que obtivemos
no tridngulo abc foram de ab e bc e eles nos interessam o calculo do
angulo a. Passando para o triangulo pqr temos os valores pq e gr e
através deles obtemos o valor do angulo B. O triangulo abc
corresponde ao achado nas lentes convexas e 0 pqr nas concavas

As medidas dos valores acima indicados eram
feitas com o compasso, fixadas e transportadas para uma
régua que tinham como unidades minimas em 0,5mm.
Como nio disptinhamos de nada mais rigoroso verifica-
mos que o erro induzido pelo menor rigor nao chegaria
a 5% da medida nas linhas o que traria um viés inferior
a 0,05°, o que seria insignificante, para os valores que
usdvamos e para o que queriamos demonstrar. O erro
foi calculado previamente e julgado dentro do aceitavel
para o tipo de medida feita.

REsuLTADOS

Fizemos um estudo comparativo entre os acha-
dos com a abertura do fluxo luminoso do lensdmetro em
7mm, que corresponde ao dos lensdémetros usados pelos
oftalmologistas em consultério e uma abertura menor
(5mm), que nos permitiu estudar a evolugao dos valores
dioptricos das lentes progressivas entre longe e perto, e
0 tomaremos como o “padrdo ouro” para o exame das
lentes progressivas. Nas Tabelas 1 e 2, vemos a compara-
¢do entre as duas medidas.
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Tabela 3

A evolucéo dos prismas ao longo da zona de
progressédo das lentes progressivas convexas com
Correcéo Esf +2,00D com Adi¢cado de 2,00D

Grupos Adicao Média de valores
prismaticos
Grupo I 0D 1,94A BI
0,25D 1,68A BI
0,50D 1,12A BI
0,75D 0,53A BI
1,00D 0,05A BI
1,25D 0,62A BS
1,50D 0,95A BS
1,75D 1,38A BS
2,00D 1,89 A BS
Grupo I1 0D 2,25A BI
0,25D 1,38A BI
0,50D 0,88A BI
0,75D 0,55A BI
1,00D 0,19A BI
1,25D 0,79A BS
1,50D 1,35A BS
1,75D 1,83A BS
2,00D 2,61A BS
Grupo III 0D 2,5A BI
0,25D 1,75A BI
0,50D 1.13A BI
0,75D 0,75A BI
1,00D 0
1,25D 0,69A BS
1,50D 1,19A BS
1,75D 2,26A BS
2,00D 3,06A BS

A evolucao do sistema de prismas

Nas lentes convexas, encontramos inicialmente
prisma de base inferior e que com o aumento da adi¢do
ele torna-se com valor prismético cada vez menor até
ficar num ponto sem nenhum valor prismatico. A partir
desse ponto, o prisma torna-se de base superior com va-
lor crescente até alcancar o centro 6ptico de perto.

Aslentes cOncavas tiveram na nossa amostra, na
quase totalidade, um pequeno prisma de base inferior e
o valor desse prisma crescia com o aumento da adicao
(Gréfico 1).

Comportamento das lentes baseado na extensiao da zona

de progressao
Fizemos a andlise separando os 3 grupos que des-
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Tabela 4

A evolucéo dos prismas ao longo da zona de
progressédo das lentes progressivas concavas com
Correcédo Esf -2,00D com Adicdo de 2,00D

Grupos Média de valores prismaticos
Grupo 1 0D 0,50A BI
0,25D 0,68A BI
0,50D 1,382A BI
0,75D 1,50A BI
1,00D 1,88A BI
1,25D 1,88A BI
1,50D 2,13A BI
1,75D 2,13A BI
2,00D 2,13A BI
Grupo 2 0D 0,33A BI
0,25D 0,88A BI
0,50D 1,38A BI
0,75D 1,63A BI
1,00D 1,83A BI
1,25D 2,00A BI
1,50D 2,08A BI
1,75D 2,17A BI
2,00D 2,25A BI
Grupo 3 0D 0,13A BI
0,25D 0,94A BI
0,50D 1.56A BI
0,75D 1,94A BI
1,00D 2,00A BI
1,25D 2,25A BI
1,50D 2,44A BI
1,75D 2,44A BI
2,00D 2,44A BI

crevemos acima e utilizamos os valores corrigidos para
cilindro diagonal, vemos que os menores valores per-
tencem ao grupo 1, onde os valores variam de 1,94A de
base inferior e se estende até 1,89 A de base superior. Os
maiores valores estdo no grupo 3, em que a variagao se
dé entre 2,50A de base inferior e 3,06A de base superior
(Tabela 3).

Nas lentes concavas os valores dos prismas se
deslocam entre os de base inferior (Tabela 4). Os valo-
res menores de prismas que variam no primeiro grupo
entre 0,50A e 2,14A de base inferior. A maior variacao
pertence ao grupo 3 no qual vai de 0,25A e 2,44A de
base inferior.

A transicdo, isto € o local sem prisma na zona de
progressdo das lentes convexas estd exatamente sobre a
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Gréfico 1

Evolucdo dos valores prismaticos
das lentes convexas (Esf+2D/Adi¢ao +2D)
e cOncavas (Esf -2D/Adigcao +2D)
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Gréfico 2

Valores acumulativos das razdes incrementais
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adicao de Esf +1,00D, nas lentes do grupo 3. Nos grupos
1 e 2 esse local sem prisma se situa em valores interme-
didrios entre Esf+1,00D e Esf+1,25D (Tabela 3). Vemos
que o local sem prisma, nas lentes cOncavas, se acha aci-
ma do centro 6ptico e o seu valor podera ser calculado
seguindo a regra de Prentice "”, expressa na férmula:

d=cf

Temos que levar em conta as variacdes das dis-
tancias do ponto inicial da progressao e as adi¢des que
tomamos e que correspondem a diferenga de 0,25D. Ve-
mos nas Tabelas (5 e 6) para as lentes convexas e cOnca-
vas respectivamente.

Fazendo um estudo estatistico, usando o teste de
Pearson para as lentes convexas vemos que temos uma
forte correlacdo entre os aumentos incrementais de cada
uma das medidas com o aumento dos valores didptricos
das adicoes crescentes da zona de progressdo. Essa forte
correlacdo é encontrada em todos os grupos e com um
nivel de probabilidade bastante seguro. Nas lentes con-
vexas temos que no Grupo I € de 0,993929; para o grupo
2 €0,994346 e, para o Grupo 3, 0,989015 com uma pro-
babilidade de p<0,01.

Para as lentes concavas: no grupo 1 a correlacdo é
de 0,999096, no grupo 2 de 0.990967 e, no grupo 3,
0,995904 com uma probabilidade de p<0,01.

Para compreender melhor a qualidade dos dados
de desenvolvimento da progressao podemos ver os Gréa-
ficos2e3.

A anadlise do angulo da variacao do corredor de progressao

Como terceiro enfoque da nossa pesquisa, verifi-
camos a angulacdo que sofre o corredor das lentes pro-
gressivas. Vemos que a média das inclinagdes ¢ maior
nas lentes concavas (6,94°) em relagdo as convexas
(5,87°).

DiscussAo

As aberragdes astigmadticas tém tomado a preo-
cupagio dos estudos das lentes progressivas, deixando
de lado as caracteristicas das suas fungdes Opticas. As
lentes progressivas pela complexidade da geometria da
curva, da falta de informacdes dadas pelo fabricante e a
aparente dificuldade de examinar o seu poder diéptrico
deixam os oftalmologistas a mercé das informagdes do
marketing das fabricas e do que explicam os 6pticos.

Tunnacliffe afirmou que as lentes progressivas de
primeira geracao tinham uma distribui¢do simétrica do
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astigmatismo em redor do corredor da progressao, en-
quanto que o autor propunha um desenho assimétrico no
qual o astigmatismo mudava mais gradualmente dirigi-
do para o lado temporal .

Todos os esforcos desde o lancamento das lentes
progressivas tém sido para solucionar o problema das
aberragOes astigmadticas. Existem estudos tanto de or-
dem matemadtica da superficie das lentes e para exame
das lentes com lensdmetros que identificam a posicao
dessas aberracdes quantificando os seus valores.

Do ponto de vista matematico, hd os que advo-
gam o uso do Polindmio de Zernicke que € um conjunto
de equacdes aplicdveis para uma seqiiéncia de areas
curvas que se deseja aplainar "?, hd quem sugira a apli-
cagdo da equacdo de Euler-Lagrange que € uma equa-
¢do diferencial parcial da elipse, ndo-linear, de quarta
ordem "”; foi também proposto o uso da férmula de Gass-
Bonnet " utilizada em aerondutica para correcio das
curvas de decolagem e aterrissagem de aeronaves, ou-
tros, propdem que sejam usadas alternativas tais como a
do B-spline cibico ™ o que € o uso de dois ou mais
parametros para facilitar a medida das superficiais &s-
peras,sendo usada, ainda, para a forma da superficie de
veiculos automotores. Existe uma proposta muito antiga
de Minkwitz baseando-se nos seus estudos sobre superfi-
cies umbilicadas no qual o astigmatismo de segunda or-
dem (as aberragdes astigmaticas) seria determinado jun-
to das vizinhancas da linha vertex estando essa isenta de
astigmatismo "**”. Essa linha vertex seria onde se locali-
zaria a zona de progressao. Muito recentemente, estes
estudos foram exumados e dada uma importancia in-
compreensivel, embora fossem razodveis para os conhe-
cimentos de 40 anos atras. Sheedy et al. mostraram que
asrelagdes de Minkowitz podem ser alteradas em algu-
mas regides do corredor, ndo existindo uma constante
como o descrito embora o conjunto dos componentes
possa ter o tratamento da predicdo do autor ®.
Blendowske et al. consideram no estudo da lente pro-
gressiva o aspecto da modificacdo de poder didptrico
local, onde a segunda superficie contribui somente para
o valor didptrico espacialmente constante. O conceito
chave das lentes progressivas seria, para eles, o do cha-
mado umbilicado ou linha vertex . Minkwitz imaginou
um modelo no qual existia um zona umbilicada onde
corria a progressao ficando a correcdo para longe acima
e as para perto abaixo e na lateral as aberracoes
astigmaticas que decorriam da zona umbilicada .

No estagio atual, o problema do desenho da lente
€ posto como um problema variacional de tentar colo-
car o valor prescrito sobre a superficie para minimizar o

valor total do cilindro ®.
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Tabela 5

Evolucéo da progresséao nos trés grupos das lentes convexas e a distribui¢ao da
razdo incremental das lentes progressivas Esf+2,00D/Adi¢cdo: Esf+2,00D

Grupos Adicao Média da Espaco da Razao incremental Acumulativo
distancia do distancia de de cada adicao das razoes
centro optico variacao na na progressao incrementais
para longe adicao

Grupo 1
0,25D 3 3 0,21 0,21
0,50D 55 2,5 0,17 0,38
0,75D 7,25 1,75 0,12 0,5
1,00D 9,5 2,25 0,16 0,66
1,25D 11 1,5 0,1 0,76
1,50D 12,5 1,5 0,1 0,86
1,75D 13,25 0,75 0,05 0,91
2,00D 14,5 1,25 0,09 1

Grupo 2
0,25D 3,583 3,58 0,2 0,2
0,50D 6,333 2,75 0,15 0,35
0,75D 8 1,67 0,09 0,44
1,00D 10,083 2,08 0,11 0,55
1,25D 11,583 1,5 0,08 0,63
1,50D 13,167 1,58 0,09 0,72
1,75D 16 2,83 0,16 0,88
2,00D 18,1667 2,16 0,12 1

Grupo 3
0,25D 5,25 525 0,23 0,23
0,50D 7,625 2,375 0,11 0,34
0,75D 10 2,375 0,11 0,45
1,00D 12,875 2,875 0,13 0,58
1,25D 15 2,125 0,09 0,67
1,50D 17,5 2,5 0,11 0,78
1,75D 18,125 0,625 0,03 0,81
2,00D 22,5 4,375 0,19 1

A empresa Essilor assegura o emprego dos
polindmios de Zernicke (usando somente 10 dos 36
polindmios), sobre sistemas Opticos otimizados, bem
como faz uma modelizacdo matemadtica de superficies
com fungdes polinomiais por B-splines **.

Nos dltimos anos, vem sendo feita uma distin¢ao
entre progressivas com desenhos rigidos (hard) e flexi-
veis (soft), nos quais as primeiras tinham uma area de
progressdo larga e aberragdo astigmatica muito acentu-
ada, as outras com drea de progressao mais estreita,
astigmatismo das areas laterais menor *”

A evolugao dos lensdmetros para exame das len-
tes progressivas pode ser acompanhada pelas patentes
obtidas no Servigo norte-americano de patentes (Qua-
dro 1), ou através de artigos cientificos *. As patentes
obtidas, e que tivemos acesso, foram entre 1970 e 1998
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em numero de 17. Além dos lensdmetros comuns sao
utilizadas alternativas como as frentes de ondas
(wavefront) para ter um estudo mais acurado das aber-
ragdes astigmaticas”’.

Os estudos atuais se fazem prioritariamente so-
bre a superficie da lente. Bell utilizando lensometro
mediu a extensao da zona de visdo para longe, extensao
da zona de visdo intermediaria, extensao da zona de
visdo para perto, e a extensao das aberragdes, constando
a existéncia de lentes de qualidade superior e de menor
qualidade. Concluiu que nao havia consideravel dife-
renga entre os elementos testados, sendo o desempenho
similar em todas as lentes progressivas, no entanto, a
variacdo do tamanho das zonas ¢ consideravel entre as
lentes de diversas procedéncias . Os nimeros que obti-
vemos no presente trabalho desmentem essa afirmacao,
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Tabela 6
Evolucdo da progresséo nos trés grupos das lentes concavas e a distribui¢do da
razdo incremental das lentes progressivas Esf-2,00D/Adi¢do: Esf+2,00D
Grupos Adicao Média da Espaco da Razao incremental Acumulativo
distancia do distancia de de cada adiciao das razoes
centro optico variacio na na progressiao incrementais
para longe adicao

Grupo 1
0,25D 2 2 0,14 0,14
0,50D 4 2 0,14 0,28
0,75D 5,875 1,875 0,13 0,41
1,00D 7,125 1,25 0,09 0,5
1,25D 9,25 2,125 0,15 0,65
1,50D 10,625 1,375 0,1 0,75
1,75D 12,25 1,625 0,12 0,87
2,00D 13,875 1,625 0,12 1

Grupo 2
0,25D 4,083 4,083 0,23 0,23
0,50D 5,667 1,583 0,09 0,32
0,75D 7,750 2,083 0,12 0,44
1,00D 9,583 1,833 0,1 0,54
1,25D 11,583 2,000 0,11 0,65
1,50D 13,417 1,833 0,1 0,75
1,75D 15,333 1,916 0,11 0,86
2,00D 17,667 2,333 0,13 1

Grupo 3
0,25D 1,75 1,75 0,08 0,08
0,50D 4,75 3 0,14 0,22
0,75D 7,75 3 0,14 0,36
1,00D 11 3,25 0,15 0,51
1,25D 13,25 2,25 0,1 0,61
1,50D 15 1,75 0,08 0,69
1,75D 19,5 4,5 0,21 0,9
2,00D 21,5 2 0,1 1

desde que trabalhando com um grupo de lentes de pro-
cedéncia de uma mesma empresa as discrepancias eram
tdo grandes que permitiram classifica-las em trés gru-
pos. Um trabalho que se que pesquisou dados de interes-
se diretamente clinico, medindo a acuidade visual, foi
feito laboratorialmente com o exame de 3 olhos, sendo
quantificada em diversas posi¢des do olhar *”.

Para que se possa abordar clinicamente as lentes
progressivas € necessario examina-las de forma dirigida
pararelacionar as alteragdes de confeccdo com os sinto-
mas apresentados pelos usudrios de lentes progressivas.

Tomamos como tarefa inicial a de observar se o
método de exame das lentes descrito na pesquisa era
passivel de ser usado rotineiramente em consultorio. Para
isso procuramos comparar o que € possivel obter de um
lensdmetro o mais simples com um fluxo luminoso gran-

de com o fluxo luminoso que usamos na pesquisa. As
tabelas 1 e 2 mostram que, para o estudo da extensao da
zona de progressao tanto nas lentes convexas como nas
cOncavas, a diferenca na extensio ndo chega a 10%, e
como a zona de progressio raramente ultrapassa 25mm,
vemos que a diferenca dificilmente chegard a 2mm néo
comprometendo a avaliacdo da altura que a armacao
deve ser adaptada ao rosto para que se dé o maximo de
aproveitamento da correcao.

A andlise da lente montada segue a identificacdo
dos pontos iniciais e finais da lente, que consideramos
como os centros Opticos e que permite situar certos pon-
tos e valores que consideramos fundamentais.

Usando a Figura 5 temos nas lentes progressivas,
do ponto de vista clinico que observar ndo somente iso-
ladamente cada ponto mencionado nelas (1,11,p,p'), mas
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OD OE

Figura 5: Vemos a representacdo, como um traco, da zona de progressao
em 6culos, no qual vemos o inicio (I, 1) e o seu fim (p,pt), en OD e
OE, e que tomamos como fins pedagdgicos o centro optico de longe
e o de perto

arelacdo com alente do outro lado. Temos que levar em
conta ndo somente a posicdo do inicio e do fim da zona
de progressdo, mas os prismas encontrados eml e I'. Em
suma, na verificacdo das lentes em consultério, temos
que verificar: as alturas del e I, o valor prismatico em 1
ell,aextensdodelapedellap!e, por fim, as distdncias
interpupilares.

Ainda que na seqiiéncia da discussdo outros fato-
res se acrescentaram para acentuar a importancia des-
sas medidas, poderemos chamar a atencdo para alguns
pontos bésicos.

A altura do que consideramos como centro 6tico
paralonge ¢ importante porque, mesmo tendo os centros
Opticos 0 mesmo prisma, o desnivel ird determinar um
efeito prismatico no olhar para longe, podendo ocasionar
sintomas de uma heteroforia vertical. Caso estejam na
mesma altura, mas tendo prismas diferentes ird também
ocasionar um efeito prismatico igualmente manifestavel
por sintomas de heteroforia vertical. A extensao podera
ser mais longa (uma extenséo mais curta nao traz proble-
mas nem mesmo na visao intermediaria) podendo ocasi-
onar dificuldade para longe ou para perto ou para ambas.
A distancia interpupilar tem importancia maior para a
visdo intermedidria, pois, as heteroforias horizontais sdo
melhor toleradas. Uma diferenca grande poderd ocasio-
nar sensivel perda na visdo para as distdncias médias.

Como propusemos o exame em consultério dos
valores didptricos das lentes progressivas usando o foco
do lensdmetro comum, esse traz a vantagem de determi-
nar o poder didptrico para longe e para perto numa altu-
ra acima do inicio da zona de progressao e abaixo do fim
da progressdo, os pontos examinados correspondem a

um local de visao utilizdvel tanto para longe como para
perto e, por isso, num local que marcado podera servir de
observagdo para a adaptagdo da armagao.

Passando a analisar os dados da nossa pesquisa
queremos chamar a atencdo para o Grafico 1, em que
encontramos uma diferenca na variacao dos prismas quan-
do se trata de correces com lentes convexas ou concavas.
Estudos mais antigos “, como os mais recentes “ e outro
no periodo intermedidrio “”, além de todos os outros arti-
gos ao longo do tempo,ndo questionaram a evolugao dos
prismas na zona de progressao mesmo os admitindo. Ven-
do de uma maneira evolutiva e defendendo o desenvolvi-
mento das suas lentes, uma empresa coloca que a partir
de 1972 foram utilizadas superficies evolutivas cOnicas
(elipse, circulo, pardbola e hipérbole) e as lentes de 3°
geracdo, os valores através da superficie sio os mesmos
para a adi¢do de 3,00D como para a de 1,00D “”. Como
vemos se dd um tratamento optométrico e nao se arrisca
a emitir uma opinido de interesse clinico.

Encontramos um comportamento diverso do pon-
to de vista da dptica fisioldgica entre os tipos de corre-
¢a00 convexas e concavas, o que desmente a visao cor-
rente do comportamento semelhante delas pela andlise
da superficie das lentes. A evolucao dos prismas nas len-
tes convexas se dd de prisma de base inferior na corre-
¢do paralonge que evolui para um prisma de base supe-
rior na correcdo para perto,formando o que € chamado
um conjunto linear de intervalo fechado. Nas lentes con-
cavas,na nossa amostra a variagdo se deu com prisma de
base inferior que vai crescendo a medida que o valor
diéptrico vai da correcdo para longe no sentido de per-
to". O Gréfico 1, flagra uma desinformagio dada pelas
empresas que produzem as lentes progressivas: Elas afir-
mam que o ponto (.) abaixo do sinal (+) que vem dese-
nhado na lente seria o ponto de neutralizacdo do prisma,
oumelhor, o local sem prisma na lente. Ora, olhando no
Griéfico 1, vemos que esse local sem prisma encontra-se
na zona de progressao das lentes convexas exatamente
sobre a adicao de Esf +1,00D, nas lentes do grupo 3 e nos
grupos 1 e 2 esse local sem prisma se situa em valores
intermedidrios entre Esf+1,00D e Esf+1,25D, o que
corresponderia de 7 a 13mm abaixo do inicio da zona de
progressdo (Tabela 5). Nas lentes concavas os valores
dos prismas se deslocam entre os de base inferior, fican-
do a zona sem prisma entre 1,125mm e 2,5mm acima do

"Nas lentes convexas consideramos universal a alteragdo porque nfio altera a base do prisma caso se use as lentes ditas equilibradas ou
ndo. Para as concavas dizemos “(...) na nossa amostra” porque existe uma diferenca fundamental nelas devido ao chamado “equilibrio
das lentes”. Nessas lentes os prismas deveriam ser de base superior e que iriam decrescendo, no entanto, na amostra, eles s@o inferiores
e de valores crescentes. Esta afirmacdo se baseia nos dados da formagdo da imagem e que orientou a escolha da amostra, pois, a adicao

usada levava de Esf -2,00D até plano (Adicao de Esf +2,00D).
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Quadro 1

Patentes obtidas no Servigo Norte-Americano de Patentes

79

Origem Niimero Autoria Data
USPatent 3492075 DAVIS Janeiro de 1970
USP 3618271 MARTIROS Novembro de 1971
USP 3991589 SPITZBERG Setembro de 1975
USP 4070115 HUMPHREY Janeiro de 1978
USP 4180325 HUMPHREY Dezembro de 1978
USP 4330203 OPPENHEIM Maio de 1982
USP 4410268 TAMAKI Outubro de 1983
USP 4601575 TAMAKI Julho de 1986
USP 4640596 HUMPHREY Maio de 1987
USP 4730924 ALLARD Marco de 1988
USP 5100232 SMITH et al. Maio de 1992
USP 5173739 KURACHI Dezembro de 1992
USP 5175594 CAMPBELL Dezembro de 1992
USP 5303022 HUMPHREY Abril de 1994
USP 5307141 FUJIEDA Abril de 1994
USP 5521700 KAJINO,KURASHI,

NOZAWA e FUJIEDA  Maio de 1996
USP 5734485 KAJINO Marco de 1998

inicio da progressao, que calculamos aplicando aos da-
dos daTabela 5, a regra de Prentice.

Explicamos o achado nas lentes concavas pelas
informacdes da empresa ESSILOR, ao explicar o equi-
librio das lentes “”. Pelo o chamado equilibrio das lentes,
as lentes sofrem um afinamento na parte superior que
determina o acréscimo ao sistema de prisma das lentes
progressivas de prisma de base inferior. As conseqiién-
cias nas lentes convexas é um aumento do prisma de
base inferior para longe e nas lentes concavas a passa-
gem de prisma de base superior para longe para base
inferior. A explicacdo estd na formacao de imagem nas
lentes progressivas *.

Tomamos os valores acumulativos das razdes
incrementais e encontramos uma correlacdo préxima
da perfeicao (todas acima de 0,98) que ¢é a de valor 1.
Portanto, tivemos uma evolugdo harmonica das adigdes
intermedidarias das lentes da amostra. Mesmo assim, ve-
mos que nas lentes convexas se forma uma linha diagonal
ascendente, nas concavas a linha ascendente forma uma
leve concavidade inferior (Graficos 2 e 3)

Passando a estudar isoladamente as distancias
entre os valores da adicdo, levando em conta a razao
incremental, verificamos que os espacos nao sao distri-
buidos de forma regular havendo comportamentos desi-
guais nos 3 grupos das lentes convexas, apesar da regu-
laridade da linha ascendente (Gréfico 2). As distancias
entre as unidades de adicdo nas lentes concavas apre-
sentam valores relativos decrescentes, mas os valores

acumulativos mostram uma concavidade inferior mo-
derada da linha (Grafico 3). Essas diferengas, embora
guardando uma harmonia no geral, sdo explicadas pelas
variadas superficies geométricas (elipse, circulo,
hipérbole e pardbola) que constituem as lentes progres-
sivas, mas que dao uma evolug¢ao suave da adigao.

Por fim, analisaremos os achados relacionados a
posicdo diagonal dos prismas. Nos nossos achados en-
contramos que nas lentes convexas havia um angulo de
desvio para o lado nasal de 5,86°, enquanto nas lentes
concavas da nossa amostra esse desvio foi de 6,93°.

Os dados mostram uma grande dispersdo dos va-
lores. Essa dispersao, justificamos pelo fato de que nao
controlamos a surfacagem das lentes, confiando que ha-
veria um erro sistematico do tipo 4 “”, por ser realizado
pelas mesmas pessoas utilizando um mesmo instrumen-
tal. Para demonstrar que os valores médios nao estdo
fora da realidade tomamos o testemunho de Maitenaz
que ao apresentar um requerimento para obter uma pa-
tente nos Estados Unidos da América,em 1986, afirma:
“(...) a main meridian along at least part of which the
curvature of the line varies continuously, and on each side
of which the areas of aberration are symetrical to each
other, in which lens the main meridian intersects a hori-
zontal plane through the optical center of the lens at a
point which, relative to a vertical plane passing through
the optical center, is spherically offset toward the nose by
between 0,3 to 1,33 millimeters, the plane containing said
main meridian is at an angle between 5,5 degrees and 7,5
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degrees to the aforementioned vertical plane, and the main
meridian converges toward the nose in the lower part of
the lens” . Pode-se ver que os Angulos que encontramos
estdo dentro da faixa descrita pelo inventor das lentes
progressivas atuais.

CoNcLusAo

Apesar de tomarmos somente duas correcdes, elas
tém uma grande abrangéncia, pois, tipificam as lentes
cOncavas e convexas, permitindo conclusdes gerais. Acha-
mos importante a divulgacao destes dados porque abre
uma nova fonte de pesquisas sobre essas lentes e que
pode fazer com que os oftalmologistas passem a ofere-
cer novos dados no rumo do conhecimento destas lentes.

Procuramos diferenciar as caracteristicas da dptica
fisiologica das correg¢des das lentes progressivas com
lentes cOncavas e convexas porque até hoje ndo foram
exploradas visto que os estudos sdo feitos em lentes pla-
nas com diversas adigdes. O erro basico desses estudos é
de que partem do principio que existe uma superficie
progressiva que € o primeiro plano e existem fatores
secunddrios qual seja a do fator didptrico que determina
a corre¢do, enquanto consideramos que existe uma cor-
rec¢do em primeiro plano no qual se adiciona uma super-
ficie progressiva. A progressao se ajuntaria as curvatu-
ras bdsicas e se submeteria a elas embora dando maior
complexidade a formagdo das imagens.

Concluimos que nas lentes devemos examinar a
altura do inicio da progressao para longe, comparar se
essa altura estd nivelada com a lente do lado oposto; ver
se, na mesma altura examinada, os prismas s@o seme-
lhantes para cada lente dos 6culos, medir as distancias
inter-pupilares para longe e para perto e ver em qual
posi¢do estdo os finais das zonas de progressdo. Em ou-
tras palavras examinam os 4 pontos examinados nas len-
tes bifocais, tendo o cuidado de observar o prisma em
cada posicao superior.

Finalmente queremos reafirmar que ndo estamos
fazendo a critica da dire¢@o dos estudos atuais, pois, o
desaparecimento das aberracdes astigmadticas ¢ bem
vindo, mas essa ¢ uma preocupacio para os fisicos. Os
oftalmologistas devem ficar atentos para a qualidade da
confeccdo das lentes para evitar corre¢des inadequadas
e para solucionarem um nimero elevado de insatisfa-
cdes com as prescrigdes de lentes progressivas.

ABSTRACT

Purpose: This is to study the progressive addition lens
(PAL) under the physiological optics’ view, to show
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the lensometer findings and its applicability to daily
work. Methods: At first, the aa., explains the ways to
examine the PAL , and then indicates the physical basis
applied to study the prismatic system of the concave
and convex lens. It then examines the differences on
progression zone extension and explains its diagonal
position. Thirteen pairs of lenses from the same
manufacturer were examined but every pair had
different drawing. The whole (convex and concave lens)
had 2 Spherical Dioptries (SD) to distance and an
addition of 2 SD. Results: The convex PAL have to
distance correction Inferior Base prism that do lower
in progression zone to the point of no prism, and then
continues with an increasing Superior Base prism to
reach the near correction. The concave PAL has an In-
ferior Base prism rising constantly to near correction.
Both have a mean vertical deviation in the sample of
5,86° in the convex lenses and 6,93° in the concave
lenses. Conclusion: The aa., based on these findings,
shows the most important data to watch in the PAL to
minimize the complaints concerning its usage. The
studies about PAL highlight that the dioptric values
are the background of the progressive zone, and the aa.
concludes that the dioptric values are the principal
factor and, the progressive zone secondary.

Keywords: Lenses, Visual acuity; Patient satisfation;
Comparative study; Models, theoretical; Equipment design
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Facoemulsificacao sob anestesia
topica realizada por residentes
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performed by third year Ophthalmology residents
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Resumo

Objetivos: Avaliar a eficdcia e a seguranca da transicdo da cirurgia de facoemulsificagiao
sob anestesia peribulbar para tépica realizadas por residentes do terceiro ano. Méto-
dos: Os prontudrios dos pacientes submetidos a facoemulsificagdo no periodo de agosto
de 2004 a janeiro de 2005 foram analisados. Os pacientes foram operados sob anestesia
topica (grupo I) e peribulbar (grupo II). Foram obtidos dados referentes a sexo,idade,
acuidade visual com estenopeico e complicacdes. Foram excluidos pacientes com bai-
xa acuidade visual ndo devido a catarata. Resultados: Cento e cinqiienta e um (151)
olhos foram avaliados; 70 olhos no grupo I e 81 no grupo II. A acuidade visual pds-
operatdria com estenopeico aos seis meses foi superior alogMAR +0,30 em 80,7% e a
média foi de log MAR +0.10 em ambos os grupos. As andlises das complicacdes intra-
operatdrias entre os grupos I e II mostrou diferenga estatisticamente significante
(p=0,039).Conclusao: Nossos dados sugerem que a transicdo para cirurgia de
facoemulsificacdo sob anestesia tdpica realizadas por residentes de terceiro ano € efi-
caz e segura.
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INTRODUCAO

técnica anestésica de escolha para facectomia

evoluiu com o tempo. Desde introduzida, a

anestesia local administrada por injecdo
peribulbar ou retrobulbar foram os métodos de eleigao.
Embora sejam eficazes em produzir anestesia e acinesia,
estas formas de anestesia local ndo estao desprovidas de
complicacdes oculares e sistémicas que ocorrem rara-
mente, mas que podem ser severas. Estas incluem estra-
bismo, hemorragia retrobulbar, perfuracio do globo ocu-
lar, e problemas cardiopulmonares .

A anestesia topica para cirurgia de catarata foi
possivel desde que Koller introduziu a cocaina tépica
em 1884. Embora em 1995 menos de 10% dos oftalmo-
logistas americanos usassem anestesia topica, a Socie-
dade Americana de Catarata e Cirurgia Refrativa, em
relacdo a técnica anestésica empregada, em levanta-
mento de 2001 mostra que o bloqueio peribulbar foi usa-
do por 19% , o retrobulbar com bloqueio facial por 11%
e a anestesia topica por 56 % dos pesquisados. A anestesia
topica apresenta as vantagens da rapida reabilitacdo e
boa aceitagdo do paciente enquanto também reduz os
riscos associados com anestesia peribulbar “”.

A seguranca e eficdcia da anestesia topica com-
parada a técnica peribulbar tém sido favoraveis, quando
realizada por cirurgides experientes “, e a transi¢do da
anestesia local para a tépica por estes cirurgides tem
sido avaliada. Porém, raros estudos tém sido publicados
demonstrando a taxa de sucesso da anestesia topica rea-
lizada por cirurgides em treinamento. Apesar da elimi-
nac¢do das complicagdes da anestesia peribulbar ser um
motivo importante, a menor habilidade técnica dos resi-
dentes supde ser a transi¢do para a anestesia topica po-
tencialmente mais complicada o que poderia levar a um
nimero maior de complicagdes e baixa acuidade visual.

Este estudo examinou e comparou o resultado da
facoemulsificacdo realizada por cirurgides residentes
usando anestesia topica e peribulbar.

METODOS

Os prontudrios médicos dos pacientes submeti-
dos a facoemulsificacdo no periodo de 31 de Julho de
2004 a 31 de Janeiro de 2005, foram acessados. As cirur-
gias foram realizadas por dois residentes do terceiro ano
da Catarata orientados por médicos assistentes,do Insti-
tuto de Oftalmologia Tadeu Cvintal, no Hospital Dom
Antonio de Alvarenga,em Sdo Paulo.

Nos casos feitos com anestesia topica (grupo I) foi

utilizada cloridrato de proximetacaina 0,5%, uma gota
de colirio anestésico de 5 em 5 minutos, 15 minutos antes
da cirurgia.

Nos casos em que foi realizada anestesia
peribulbar (grupo II), foi utilizada uma mistura de
Bupivacaina 0,75% (2ml) e lidocaina 2% (2,5ml) sem
epinefrina injetada no espago peribulbar utilizando uma
agulha de 25x7mm.

A técnica utilizada nas cirurgias foi relativamen-
te uniforme. Os residentes iniciaram com incisdo tipo
“clear-cornea” aproximadamente as 10 horas. A
capsulorrexis foi realizada, e o nicleo emulsificado, uti-
lizando a técnica de “stop and chop”. A lente intra-ocu-
lar utilizada foi acrilica, hidrofdobica e dobravel, inserida
no saco capsular. Em alguns casos, a lente foi introduzida
no sulco ciliar por questdes técnicas, como rotura poste-
rior de saco capsular.

Todos os prontudrios foram avaliados. Os dados
pré-operatérios foram: idade, sexo, olho operado,
acuidade visual sem correcdo (com estenopeico) e con-
di¢des oculares prévias limitantes da acuidade visual.
Os dados intra-operatdrios para cada caso foram: o resi-
dente cirurgido, o cirurgido assistente, a data da cirurgia,
o tipo de anestesia realizada, o tipo e poder de lente
intra-ocular, o nimero do caso do residente, e as compli-
cagoes intra-operatorias.

As informacgdes pds-operatdrias incluiram a
acuidade visual no sétimo e trigésimo dia com
estenopeico. As complicacdes durante o seguimento tam-
bém foram avaliadas.

Os pacientes foram excluidos da andlise quando
havia baixa acuidade visual ndo devido a catarata diag-
nostica no pré-operatério. Nos casos de patologias ocu-
lares diagnosticadas no pds-operatoério, os pacientes fo-
ram incluidos na andlise dos resultados e suas patologi-
as relatadas.

RESULTADOS

Dos 151 olhos identificados, todos (100%) tiveram
a informagdo necessaria e foram incluidos na andlise.

A média de idade observada foi de 68 anos, vari-
ando de 41 a 87 anos. Houve predominio do sexo femini-
no com 82 casos (54,3%) (Tabela 1).

A acuidade visual pré-operatéria com uso de
estenopeico variou de movimentos de mao a LogMar
+0.2 parcial.

No total, 70 casos (46,3% ) foram realizados com
anestesia topica e 81 (53,6 %) com anestesia peribulbar.

Ocorreram complicagdes intra-operatorias em
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sete casos: ruptura de capsula posterior (3 casos, todos
em pacientes realizados com anestesia peribulbar), per-
da vitrea (2 casos realizados com anestesia peribulbar),
% de nucleo no vitreo (1 casos realizado com anestesia
peribulbar) e quebra da haptica da LIO (1 casos realiza-
do com anestesia peribulbar) (Tabela 2).

As complicacdes pds-operatdrias incluiram
edema de cornea, opacidade de capsula posterior, edema
macular cistéide, puntata e cérnea nebulosa como mos-
trados ( Tabela 3).

Cento e vinte e dois (122) casos (80,7% ) obtive-
ram acuidade visual (AV) com estenopeico de logMAR
+0.3 ou melhor. Quando casos de patologias oculares
diagnosticadas no pds-operatério (7 casos com as seguin-
tes patologias: DMRI, retinopatia diabética, cicatriz de
coriorretinite, atrofia do EPR, buraco macular) foram
eliminados, 82,1 % adquiriram uma AV com estenopeico
de logMAR +0.3 ou melhor. A mediana entre as
acuidades visuais aos seis meses de cirurgia para o gru-
po I foi igual a 1,000, semelhante a encontrada para o
grupo II. A média entre as acuidades visuais foi de
logMAR +0.10 para o grupo I e logMAR +0.10 para o
grupo II. O teste de Mann-Whitney comparou os resulta-
dos das acuidades visuais, aos seis meses,de ambos gru-
pos e revelou p=0,928.

Foram observados 15 pacientes com acuidade vi-
sual com estenopeico aos 6 meses menor que logMAR
+0,5 (Tabela 4).

DiscussAo

Embora a seguranca e eficdcia da anestesia topi-
ca para cirurgia de facoemulsificacdo feita por cirurgi-
des experientes tenha sido bem documentada, s6 encon-
tramos um estudo sobre facoemulsifica¢@o realizada sob
anestesia topica por residentes . Para avaliar a segu-
ranga da anestesia topica quando realizada por residen-
tes, foram comparados os dados deste trabalho e tam-
bém de outros que comparam os dois métodos sendo que
com cirurgides experientes .

Os dois grupos apresentavam caracteristicas
demograficas semelhantes. Os casos do grupo I foram
realizados ap6s os residentes terem feito aproxidamente
75 casos com peribulbar previamente.

As complicacdes intra-operatdrias ocorreram to-
das no grupo I1, o teste exato de Fisher revelou p=0,039
(Tabela 2). A perda vitrea foi de 1,9%,um nimero favo-
ravel quando comparado a taxas da literatura de casos
feitos por residentes (4,1%) .

Nao houve diferenca estatisticamente
significante entre os dois grupos (p=0,282) no que se
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Tabela 1

Aspectos demograficos

Aspectos demogrificos Topica Peribulbar  Total
Total de casos 70 81 151
Média de idade 68 70 69
Sexo masculino 32 37 69
Sexo feminino 38 44 82

Tabela 2

Complicagdes intra-operatdrias

Complicacoes Tépica Peribulbar Total
Haptica quebrada 0 1 1
Ruptura de capsula posterior 0 3 3
Perda vitrea 0 2 2
% de ntcleo no vitreo 0 1 1
Teste exato de fisher p=0,039

Tabela 3

Complicagdes pods-operatorias

Complicacoes Tépica Peribulbar Total
Edema de cérnea persistente 0 1 1
Opacidade de cdpsula posterior 1 0 1
Edema macular cistéide 3 2 5
Descentracdo da LIO 1 0 1

Teste exato de Fisher p=0,282

Tabela 4

Razdes para acuidade visual
menor que 0.3 (logmar+0,5)

Tépica Peribulbar Total

Edema de cérnea persistente 0 2 2
Opacidade de cdpsula posterior 1 0

Edema macular cistéide 2 2 4
Condigdes prévias * 2 5 7
Desconhecidas 0 1 1

*condicoes diagnosticadas pds-cirurgia (DMRI, retinopatia dia-
bética, cicatriz de cério retinite, atrofia do EPR, buraco macular)
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refere a complicag¢des pds-operatdrias (Tabela 3).

Nossos resultados indicam que para cirurgides
com algum treinamento prévio em facoemulsificagdo
com anestesia peribulbar, a transi¢ao para anestesia t6-
pica pode evoluir com resultados de acuidade visual se-
melhante aqueles feitos com peribulbar, sem aumento
das taxas de complicacdes pés-operatorias.

Em nosso estudo néo foi avaliada a opinido dos
pacientes em relacdo a técnica anestésica empregada,
informacdo importante e destacada por outros trabalhos.
Crandall et al. opinam que a seguranca da cirurgia de
catarata sob anestesia topica aumenta com a experién-
cia do cirurgido e o preparo do paciente, apesar de mai-
or sensibilidade pds-operatdria encontrada nos casos de
anestesia topica, os autores em 13 casos onde houve ci-
rurgia bilateral em uso das duas técnicas discutidas obti-
veram o favoritismo de oito pacientes pela anestesia
tépica contra cinco pela peribulbar . Helena Kallio et
al. encontraram a preferéncia, entre pacientes submeti-
dos a diferentes técnicas, pela anestesia topica com
sedagdo de propofol ”.

Um estudo prospectivo randomizado com maior
nuimero de casos,que considere o conforto do paciente e
do cirurgido com cada técnica, possibilitaria uma me-
lhor comparagdo entre os dois grupos. Entretanto, nosso
estudo mostra que os residentes podem iniciar, ap0s al-
gum tempo de treinamento com bloqueio peribulbar,
facoemulsificacdo com seguranca, utilizando anestesia
topica desde que com adequada supervisao.

ABSTRACT:

Purpose: To evaluate the outcome and safety of the
transition from phacoemulsification performed by third
year residents using peribulbar anesthesia to topical
anesthesia. Methods: Cases performed by third year
residents from august 2004 to february 2005 were
analyzed. Patients were operated under peribulbar (group

1) and topical anesthesia (group II). Variables analyzed
included patients age, sex, visual acuity under pinhole
and complications. Patients with low visual acuity other
than cataract were excluded from analysis.Results: A to-
tal of 151 eyes were analyzed; 70 eyes in group I and 81 in
group II. The visual acuity with pinhole as better than
logMAR +0,30 in 80,7% and the average visual acuity
after six months was log MAR +0.10 for both groups. The
complication rate diference between both groups was
statistically significant (p=0,039).Conclusion: Our data
suggests that transition to topical anesthesia performed
by third year residents is safe with similar outcomes.
Keywords: Phacoemulsification; Anesthesia, local;
Anesthesia/methods, Medical staff, hospital
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Uveite anterior como manifestacao
da Doencga de Kikuchi e Fujimoto

Anterior Uveitis as an ocular manifestation
of Kikuchi and Fujimoto’s Disease
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Resumo

Apresentacdo de um caso de febre de origem obscura numa paciente feminina de 35
anos, com queda do estado geral, adenomegalia cervical posterior, moniliase oral,
parotidite e irite. Apds o parecer oftalmoldgico, o tratamento foi iniciado e posterior-
mente com o resultado do exame histopatoldgico de um linfonodo, diagnosticou-se a
Doenca de Kikuchi e Fujimoto. Sugerimos que a uveite anterior seja reconhecida como
mais um sinal de suspeita desta doenca. Sdo comentados os achados oculares, os aspec-
tos histopatoldgicos e o tratamento da Doenca de Kikuchi e Fujimoto.

Descritores: Uveite; Irite; Sarcoidose; Adenomegalia; Linfadenite histiocitica necrosante
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INTRODUCAO

doenca de Kikuchi e Fujimoto (DKF) é uma
linfadenite histiocitica subaguda necrotizante
benigna, de causa desconhecida, apresentan-
do no seu quadro clinico episddios autolimitados de fe-
bre e adenomegalias cervicais, tendo sido descrito o pri-
meiro caso no Japdao em 1972 7.
Acomete mais freqiientemente o sexo feminino, na
razdo de 4:1" numa faixa etaria entre os 20 e 30 anos .
A DKEF pode estar relacionada a um amplo es-
pectro de patologias auto-imunes como: poliomiosite,
ldpus eritematoso sistémico, artrite e uveite, bem como
a patologias virais: Epstein-Barr virus, citomegalovirus,
herpes simples, HTLV 1 e parvovirus .
O objetivo deste trabalho € relatar um caso de
DKEF, confirmado por bidpsia ganglionar e que teve seu
tratamento iniciado e sua suspeita diagndstica confir-
mada a partir dos sinais oculares.

Apresentacdo do caso clinico:

Paciente leucodérmica, feminina, solteira, com 35
anos,comerciante, apresentando quadro de febre de 39°C,
néuseas, hiporexia, adenomegalia cervical posterior e
edema de hemiface esquerda, sem uma causa aparente,
que foi hospitalizada para investigacao de febre de ori-
gem obscura.

O exame clinico admissional revelou: paciente ld-
cida e orientada, corada, aciandtica, anictérica, eupneica,
T.Ax.=37,8°C,F.C.= 92 bpm. RCR 2T, BNF, sem sopros ou
arritmias. Aparelho respiratdrio, circulatério e semiologia
abdominal sem alteracdes patoldgicas. Adenomegalia
cervical posterior sem sinais de flogose, com géanglios fi-
xos e de consisténcia endurecida.

As medidas de suporte clinico acrescentaram-se
solicitagdes de exames complementares, hemocultura e
exames de imagem, sendo os resultados mais relevantes:

Hemacias: 3,25 milhoes/ml;

Hemoglobina: 10,4 g/dl;

Hematodcrito: 29,6 %;

Leucécitos: 2.700/ml;

V HS =65,0mm/1? hora;

Proteina C reativa: 48,0 mg/l;

Hemoculturas: Auséncia de crescimento
bacteriano. (03 amostras);

Toxoplasmose: IgG = inferior a 5,0 UI/ml (abai-
xo0 de 13,5UI/ml = auséncia de imunidade); IgM = Nao
reagente.

HIV Ie Il = Nao reagente;

Citomegalovirus: IgG = Reagente; IgM = Nao
reagente;

Epstein-Baar Virus: IgG = 750.0 U/ml, Reativo;
IgM =1,50 U/ml, Nao Reativo;

Calcio Total = 9,4 mg/dl;

Angiotensina Convertase: 65,0 U/l;

Rx de térax: Obliterac@o dos seios costo-frénicos,
bilateralmente;

Tomografia Computadorizada de Térax: derra-
me pleural bilateral, notadamente a direita, com
atelectasia compressiva. Linfonodos menores do que 01
cm no mediastino;

Tomografia Computadorizada de seios da face:
sinusite etmoidal.

No segundo dia de internagdo, a paciente apre-
sentava picos febris elevados, adenomegalia, piora do
estado geral, apatia e os resultados laboratoriais indica-
vam leucopenia com anemia, proteina C reativa eleva-
da,bem como o VHS.

Foi iniciado antibioticoterapia intravenosa para
tratamento da sinusite etmoidal.

No quarto dia de internag@o, o quadro febril se
mantinha inalterado, os gnglios cervicais aumentavam
de tamanho, era visivel o emagrecimento e surgiu edema
das pardtidas, bem como moniliase oral e disfagia. A
hipotese diagnostica de linfoma maligno foi aventada.

No quinto dia de internacao, a paciente amanhe-
ceu com edema palpebral esquerdo, referiu dor, fotofobia
e turvacao da visao do olho esquerdo, sendo solicitado
entdo uma avaliacdo oftalmoldgica.

Apo6s anamnese foi constatado ao exame
oftalmologico:

Anexos: edema palpebral esquerdo, com sinais
de flogose, localizado na regido da glandula lacrimal,
edema de pardtidas com dor ao toque. Motilidade:
ducgdes e versdes normais;

Acuidade visual com melhor corre¢do: OD =20/
20 e OE =20/40; Teste de Ishihara: normal;

Biomicroscopia: OD = normal; OE = hiperemia
pericerdtica +/4+, cérnea clara e transparente, células
++/4+, flare +/4+, auséncia de precipitados ceraticos ou
de sinéquias posteriores, pupila movel e reagente, cris-
talino tépico e transparente, vitreo anterior claro.

Tonometria de aplanacio: 12 mmHg em ambos
os olhos;

Fundoscopia indireta: normal em ambos os olhos.

O quadro de febre, irite e acometimento da glan-
dula lacrimal e das parétidas levou-nos a hipdtese
diagnostica de febre 6culo-parotidea ou Doenga de
Heerfordt, uma condi¢do patoldgica relacionada a
Sarcoidose.

Desta forma, indicamos corticoterapia sistémica
sob a forma de pulsoterapia e iniciamos colirio de acetato
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Figura 1: Detalhe da necrose com debris celulares, histidcitos e auséncia
de neutrdfilos

de fluorometolona e cicloplégico.

No sétimo dia de internagdo foi realizada
linfadenectomia superficial direita para estudo
histopatoldgico.

No décimo terceiro dia de internagio foi iniciada
pulsoterapia com succinato sédico de metilprednisolona
01 g por dia, por trés dias e a paciente apresentou melho-
ra gradativa e rdpida de todos os sintomas sistémicos e
oculares,com desaparecimento da febre e total recupe-
racdo do estado geral, obtendo alta hospitalar no déci-
mo sexto dia de internacao.

DiscussAo

A paciente foi internada para investigacao de fe-
bre de origem obscura j4 com oito dias de evolugado e
durante a internacao foi constatada uma piora do estado
geral,emagrecimento, apatia,aumento da linfadenopatia
cervical posterior e moniliase oral.

Os exames complementares, a hemocultura, os
estudos de imagens conforme relatado acima e uma
bidpsia de ganglio cervical ja estavam programados.

A hipétese diagnostica de linfoma maligno era a
mais provavel até que no quinto dia de internagdo a
paciente se queixou de dor, fotofobia e leve turvacdo da
visdo no olho esquerdo e foi observado edema palpebral
e hiperemia conjuntival, sendo entéo solicitado um pa-
recer para a clinica oftalmolégica do hospital.

O exame ocular, conforme ja relatado, revelou
irite esquerda, dacrioadenite associada a parotidite e
febre, o que nos levou a pensar em sarcoidose e mais
especificamente na Doenca de Heerfordt .

Considerando a piora do estado geral da pacien-
te, o tempo de evolugdo e a forte suspeita clinica de
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sarcoidose, indicamos ap6s discutir a situagdo com a pa-
ciente e familiares, a pulsoterapia com succinato sédico
de metilprednisolona 01 g por dia, por trés dias, mesmo
sem uma confirmagéo laboratorial.

Como a uveite anterior unilateral pode ser en-
contrada também em linfomas de células T ”, assim, na-
quele momento, a pulsoterapia seria um teste terapéutico
para a Doenca de Heerfordt e ndo afetaria a evolugdo
do eventual linfoma, j& que ndo pensdvamos em DKF.

Com o tratamento a paciente apresentou rdpida
melhora de todos os sintomas sistémicos e oculares, com
desaparecimento da febre e total recuperagdo do estado
geral, obtendo alta hospitalar no décimo sexto dia de
internagdo e ficando a principio confirmado, por prova
terapéutica, o diagndstico clinico de Doenca de
Heerfordt.

Ocorre que a bidpsia ganglionar indicou outra
entidade nosoldgica: Doenca de Kikuchi e Fujimoto.

A figura 1 mostra oresultado histopatoldgico:

kikuchi: detalhe da necrose com debris;

Celulares, histiocitos e auséncia de neutrofilos;

Descri¢do Anatdmica: ganglio linfatico medindo
1.6x 0.8x 0.7 cm de coloragdo pardo-clara e de consis-
téncia elastica;

Descrigao histolégica em Hematoxilina-Eosina:
Necrose com debris celulares, histiocitos e auséncia de
neutrofilos;

Conclusao histopatoldgica: Doenca de Kikuchi e
Fujimoto.

A DKF ou linfadenopatia histiocitica
necrotizante ¢ uma doenga benigna rara, de causa des-
conhecida, que acomete os linfonodos de adultos jovens,
tendo sido associada a disttirbios auto-imunes ou viroses
e que responde bem ao tratamento com antiinflamatorios
nao esterdides e aos esterdides em baixas doses e em
esquemas de curta duragdo, por isso a melhora com o
tratamento instituido, mas também pode evoluir espon-
taneamente para a cura .

A relacdo entre DKF e Lipus Eritematoso
Sistémico (LES) é provéavel, porém nido muito bem
esclarecida, mas o quadro clinico, os depdsitos de IgM na
transi¢do dermo-epiderme e a presenga de anticorpos
anticardiolipina enfatizam a relagdo entre estas duas
patologias “”.

A Doenga de Hodgkin (DH) e a DKF tém seme-
lhangas em seus padrdes histoldgicos os quais podem
dificultar o diagnéstico diferencial entre elas, apesar de
que na DH ha um padrao histolégico proliferativo ( pro-
liferagdo anormal das células do tecido linféide ) e na
DKF ha um padréo apoptdtico (morte programada de
uma populacio celular) “”.
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Sobre a sinusite etmoidal, a qual por um momento
foi tida como a possivel causa da febre, houve uma boa
resposta a antibioticoterapia, mas o seu estado geral ndo
melhorou e a febre persistiu, o que estd de acordo com a
literatura, pois a DKF nédo é uma doenca infecciosa.

A irite esquerda melhorou com os farmacos
instituidos e evoluiu para a cura sem seqiielas.

Nao encontramos na literatura nacional pesquisada
relatos de manifestacdes oftalmoldgicas da DKF, mas a
uveite bilateral anterior foirelatada como manifestacao
atipica em um caso de DKF em um jovem asiatico de 16
anos ” e Taguri e cols. relataram um caso de panuveite
bilateral possivelmente associada a DKF .

No caso aqui apresentado, evidenciamos apenas
no olho esquerdo: uma hiperemia peri-ceréatica, células
++/4+,flare +/4+, auséncia de precipitados ceraticos,de
hipépio ou sinéquias posteriores, caracterizando um qua-
dro de irite leve ou branda, a qual adquiriu um maior
significado quando associada aos sinais e sintomas
sistémicos e ainda por ter evoluido para a cura, a0 mes-
mo tempo em que a DKF, sugerindo uma forte associa-
¢do entre elas.

A paciente estd em acompanhamento clinico, prin-
cipalmente pelo potencial em apresentar LES ou DH.

CONCLUSAO

Gostariamos de sugerir que a hipdtese diagnéstica
de DKF fosse acrescentada ao nosso indice de suspeitas
diante de um quadro de irite, febre e adenomegalia
cervical.

Agradecimento: A dra. Sandra Molles por seu
auxilio técnico.

ABSTRACT

Report of a case on Kikuchi and Fujimoto’s Disease in a
young lady who developed a long standing spiking fever,
weight loss, cervical adenomegalia, oral moniliasis,
parotiditis and iritis. The histopathological findings, course
and treatment as well as the importance of a
multidisciplinar approach are commented.

Keywords: Uveitis; Iritis; Sarcoidosis;
Adenomegalia; Histiocytic necrotizing lymphadenitis
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Ocular tuberculosis
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Resumo

Relato de quatro casos de tuberculose ocular presumida, com comprometimento do
segmento posterior em trés destes casos. Nos dois primeiros casos, relata-se compro-
metimento do segmento anterior do olho e antecedente de tuberculose, em um caso
sist€mica e no outro ocular. No terceiro caso, paciente apresenta lesdo coriorretiniana
no olho esquerdo. No quarto caso,descrita lesao serpiginosa-like. Os pacientes evolui-
ram favoravelmente com o tratamento especifico. As lesdes oculares da tuberculose
sdo diversas e devemos continuar atentos a esta enfermidade.
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Tuberculose ocular

INTRODUCAO

tuberculose ocular é definida como uma infec-

¢do causada pelo Mycobacterium tuberculosis

no olho, ou em sua superficie. Nos casos de tu-
berculose sistémica, a apresentacdo ocular ocorre entre
1a2%". Manifesta-se como doenca primaria, quando o
olho € foco inicial da infec¢do, ou secundaria, quando o
acometimento ocular se d4 por via hematogénica .

E importante causa de uveite, de apresentacio
clinica variada, como iridociclite cronica, coroidite fo-
cal ou multifocal, periflebite e ou pan-uveite **.

Os principais fatores de risco sdo a raga negra,
sexo masculino, idade, mais comum em criancas e ido-
sos, baixo nivel socioecondmico e algumas doencas
sistémicas como o diabetes mellitus, tumores, alcoolis-
mo,Aids e silicose .

RELATO DE CAsOS

CASO1

Masculino, 66 anos, apresentando baixa visual do
olho direito (OD), hiperemia ocular e dor de aparecimen-
to agudo. Passado de TB pulmonar tratada ha 36 anos,sem
outras co-morbidades. Acuidade visual (AV) no OD,20/40
e no olho esquerdo (OE), 20/25. Na biomicroscopia do seg-
mento anterior do OD, observava-se precipitados ceraticos
(pKs) em gordura de carneiro, hipépio 2mm, células de
camara anterior (+3/+4) e sinéquias posteriores; OE com
hiperemia leve e sem reacdo de cdmara anterior. A
biomicroscopia do OD revela vitreite leve, sem foco de
coriorretinite; do olho esquerdo, retina normal. Exames
laboratoriais: PPD de 26mm; VDRL, VHS,RX de térax,
sorologia para toxoplasmose e citomegalovirus, anti-HIV
sem significancia clinica. Apds seis meses de tratamento
com rifampicina (600mg/dia), isoniazida (400mg/dia) e
pirazinamida (2000mg/dia), houve resolucio da inflama-
¢do ocular e acuidade visual no OD 20/25 e OE 20/20.

CASO2

Masculino, 47 anos, queixa recente de hiperemia
ocular e baixa de AV no OE. Histéria de tratamento para
tuberculose ocular em OD hd nove anos. Acuidade visual
do OD ¢ de 20/20 e do OE de 20/60. Biomicroscopia de
segmento anterior no OD sem alterag¢des e no OE com
hiperemia conjuntival leve, pKs em gordura de carneiro,
flare e celularidade. Fundoscopia do OD com alteracao
pigmentar inferior e no OE, vitreite moderada e coroidite
em atividade. Exames laboratoriais: PPD de 20mm;
VDRL e RX de térax sem alteracgdes. Iniciou-se trata-
mento especifico para tuberculose. Apds seis meses de
tratamento especifico para TB, o paciente apresentou
melhora da AV, cicatriz na cordide e auséncia de vitreite.
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CASO3

Masculino, apresentava dor ocular, baixa da visdo
e hiperemia conjuntival do OE hd dois meses. A acuidade
visual do OD ¢ de 20/20 e do OE de conta dedos & 20cm.
Biomicroscopia do segmento anterior do OD apresenta-
se sem alteracoes e do OE presenca pKs em gordura de
carneiro, pigmentos de iris dispersos em cristalino e
sinéquias posteriores. Fundoscopia com cicatriz de
coriorretinite em regido temporal inferior antiga no OD
e no OE vitreite severa. Iniciado, na ocasido, tratamento
especifico para toxoplasmose ocular, associado a
prednisona, 40mg/dia. Exames laboratoriais: PPD de
20mm;VDRL,RX de térax,sorologia para toxoplasmose,
anti-HIV sem significancia. Ap6s 30 dias,ndo ocorrendo
melhora, foi iniciado tratamento especifico para TB. Apds
dois meses de tratamento, verificou-se AV de 20/160 no
OE. Fundoscopia do mesmo olho revelou traves vitreas,
vitreite moderada, e coroidite cicatrizada.

CASO4

Feminino, com queixa de baixa da AV do olho es-
querdo. No OD, AV de 20/60 e no OE de conta dedos.
Biomicroscopia do segmento anterior sem alteracdo em
ambos os olhos. Fundoscopia do OD, com seqiiela de trom-
bose de ramo temporal inferior no olho direito e atrofia do
EPR naregido macular. No OE, vitreite e atrofia peridiscal
(lesdo serpiginosa-like). Na angiofluoroceinografia do OD,
trombose de ramo venoso antigo em regiao temporal infe-
rior e no OE, hiperfluorescéncia transmitida por atrofia do
epitélio pigmentar e coriocapilar na regido peridiscal e
hiperfluorescéncia por vazamento sugestiva de coroidite
serpiginosa em atividade. Exames laboratoriais: PPD de
15mm e VHS de 30mm. Iniciou-se tratamento especifico
para tuberculose. Seis meses ap0Os tratamento, cicatriz
serpiginosa-like e focos de coroidite na regido inferior em
OE, e sem reagdo inflamatéria (Figura 1).

DiscussAo

A falta de uniformidade no critério diagnéstico
paraTB ocular, tanto em pessoas imunocompetentes ou
imunodeprimidos, tem contribuido para muita confusio
no diagnostico e tratamento desta doenga .

A tuberculose ocular possui diversas manifesta-
¢oes clinicas, podendo mimetizar formas distintas de
uveite, dificultando seu diagndstico .

O diagnoéstico de TB ocular € baseado em acha-
dos clinicos e epidemioldgicos, levando-se em conta a
histéria de contato com doentes, radiografia simples de
torax, antecedentes familiares e um estudo criterioso do
PPD. Assim como, a ndo resposta ao tratamento com
esterdides, achados negativos para outras causas de
uveites e resposta a quimioterapia antituberculosa .

Rev Bras Oftalmol. 2008; 67 (2): 90-2
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Figura 1: Cicatriz serpiginosa-like associada a focos inferiores em OE

O teste tuberculinico pode ser na forma do
Mantoux ou teste Heaf e para interpretagcao do resulta-
do é necessario conhecimento da histéria de vacinagao
com BCG, exposicdo a micobactéria ndo tuberculosa, e
estado imunoldgico *”.

Os autores relatam quatro casos de TB ocular pre-
sumida, no ano de 2006,em pacientes imunocompetentes.
Apresentacdo clinica variada, caso 1 e 2, uveite
granulomatosa anterior, e manifestagdes no segmento
posterior nos casos 2, 3 e 4.

Nos quatro casos, o diagnéstico presumido de TB
ocular foi fortalecido pela melhora clinica apds trata-
mento especifico, bem como, o relevante papel do PPD,
forte reator em todos.

A uveite anterior € tipicamente granulomatosa ?,
como nos casos 1 e 2, e no segmento posterior, pode apre-
sentar coroidite focal, coroidite multifocal, granuloma
coroidiano e vasculite retiniana “*.

No caso 4, foi observado alteragdes serpiginosa-
like. Atualmente, sugere-se TB como uma de suas possi-
veis causas. O provavel mecanismo de les@o seria a res-
posta inflamatéria imunomediada que se manifesta cli-
nicamente como coroidite multifocal progressiva ou
difusa, mimetizando uma coroidite serpiginosa .

A tuberculose ocular ¢ uma doenga rara, o diag-
ndstico precoce influencia diretamente o progndstico,
podendo evitar perda importante e permanente da vi-
sdo. Portanto, deve-se investigar tuberculose em qual-

quer caso de uveite .

ABSTRACT

Report of four cases of presumed ocular tuberculosis, with
involvement of the posterior segment in tree cases. In the
first and second case, report anterior involvement of the
eye and antecedent of tuberculosis, in a systemic case and
the other ocular. In the third case, patient presents
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coriorretiniana lesion in the left eye. In the fourth case,
report lesion serpiginosa-like. The patients under-went the
treatment for tuberculosis. The ocular lesions of the
tuberculosis are polymorphic and we must be aware of
this disease.

Keywords: Tuberculosis, ocular/diagnosis; Uveites;
Choroiditis; Antibiotics, antitubercular; Case reports
[Publication type]
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Retinopatia de Purtscher-like e pancreatite aguda

Purtscher-like retinopathy and acute pancreatitis

Kelly Fernandes de Paula Rodrigues', Carlos Alexandre de Amorim Garcia®, Veridiana Puppio Querido', Paulo
de Souza Segundo’

Resumo

Retinopatia de Purtscher-like € uma baixa stbita da visdo associada a imagem de
multiplas dreas branco-amareladas (manchas algodonosas) e hemorragias no pélo pos-
terior de ambos os olhos. O exato mecanismo da injdria ainda nao € claro, mas prova-
velmente seria de natureza embdlica. Tem sido descrita em uma variedade de condi-
¢oes, incluindo pancreatite aguda, sindrome de embolia gordurosa, insuficiéncia renal,
nascimento (parto e pos-parto),desordens do tecido conectivo, entre outras. Serdo rela-
tados trés casos de pancreatite aguda confirmada pelos exames laboratoriais e historia
clinica, associadas a alteracdes no exame do fundo de olho, compativeis com esta
retinopatia.

Descritores: Pancreatite alcodlica/complicacdes; Pancreatite/complicagdes; Doengas
retinianas/etiologia; Transtornos da visdo; Relatos de casos [Tipo de publicacao]

Re5|dente em Oftalmologia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte — UFRN — Natal (RN), Brasil;

Professor Adjunto do Departamento de Oftalmologia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte — UFRN — Natal (RN),Brasil;

* Fellow Setor de Retina do Hospital Universitario Onofre Lopes da Universidade Federal do Rio Grande do Norte — UFRN — Natal (RN),
Brasil.

Trabalho realizado na Universidade Federal do Rio Grande do Norte — UFRN — Natal (RN), Brasil.

Recebido para publicagdo em: 21/12/2007 - Aceito para publicacdo em 5/4/2008

Rev Bras Oftalmol. 2008; 67 (2): 93-6



94 Rodrigues KFP, Garcia CAA, Querido VP, Segundo PS

INTRODUCAO

retinopatia de Purtscher foi descrita pela

primeira vez em 1910, sendo identificada por

perda visual brusca associada a trauma
craniano . Esta retinopatia € caracterizada por man-
chas algodonosas, edema de retina e macula associados
a hemorragias superficiais. Outras condicdes associadas
com retinopatia de Purtscher tem sido descritas, incluin-
do pancreatite aguda, doencas linfo-proliferativas, trans-
plante de medula 6ssea, transplante renal, embolia gor-
durosa, trauma por air bag, manobra de valsalva, pds-
parto e adenocarcinoma de pancreas .

O primeiro caso relacionado a pancreatite aguda
foi publicado em 1975 por Inkeles et al ”. Retinopatia
Purtscher-like é caracterizada por subita reducdo da
acuidade visual associada a sinais oftalmolégicos seme-
lhantes a retinopatia de Purtscher .

Descricao do Caso Clinico 1:

Paciente do sexo masculino, 24 anos, solteiro, sol-
dador, com baixa stibita da visdo de ambos os olhos inici-
adaum dia ap6s quadro de forte dor abdominal superior,
em faixa constante, que se agravava ao longo do tempo,
associada a episédios de vomitos. Relatou ter feito con-
sumo de grande quantidade de bebida alcodlica durante
os cinco dias que antecederam o quadro clinico.

Os exames complementares apresentaram:
amilase de 1331 U/dl e hemograma sem anormalidade.
USG abdominal total com presenca de liquido livre na
cavidade peritonial e diagndstico sugestivo de
pancreatite aguda. Tomografia computadorizada de-
monstrou pancreatite aguda edematosa com fleimao
pancredtico e presenca de drea de necrose em corpo e
cauda (Baltazar classe C).

Ap6s sete dias do episddio inicial, encaminhado ao
setor de oftalmologia do Hospital Universitdrio Onofre
Lopes,apresentava acuidade visual no olho direito de movi-
mento de mao e no esquerdo de conta dedos a meio metro.
Biomicroscopia sem anormalidades e no fundo de olho, de
ambos os olhos, presenca de numerosas manchas algodonosas
dispostas, principalmente no p6lo posterior, circundando os
vasos retinianos e microhemorragias (Figura 1).

A angiografia fluoresceinica mostrou areas de
ndo perfusdo capilar e pontos de hipofluorescéncia por
bloqueio, correspondentes as hemorragias (Figura 2).

Ap6s dois meses do episddio inicial, clinicamente
recuperado da pancreatite, apresentava acuidade de 20/
40 em ambos os olhos (Figura 3) e perimetria
computadorizada com diminuicdo difusa da sensibilida-
de em ambos os olhos.
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Descricao do Caso Clinico 2:

Paciente, 18 anos, na 22,3 semanas de gestagao,
com quadro clinico de dor abdominal em faixa, nduseas
e vomitos, apresentou quatro dias apds o inicio dos sinto-
mas baixa visual em ambos os olhos. Foi submetida a
cirurgia cesariana de urgéncia e encaminhada ao nosso
servigo para avaliacdo. Ao exame apresentava acuidade
visual de 20/40 no (OD) e conta dedos a 20 centimetros
no (OE). Biomicroscopia sem anormalidades, pupilas
isocoricas, reflexo fotomotor e consensual preservados.
Pressao intra-ocular de 10 mmHg em ambos os olhos.
Fundo de olho com manchas algodonosas no pdlo poste-
rior e edema macular (Figura 4).

Os exames apresentavam amilase 1.900U/dl,
transaminase e hemograma normais. Paciente perdeu
acompanhamento sendo reavaliada apds 8 meses, apre-
sentando na ocasido resolucdo do quadro oftalmolégico
sem seqiiela na acuidade visual final.

Descricao do Caso Clinico 3:

Paciente, do sexo masculino, 30 anos, auxiliar de
eletronica, branco, apresentou quadro de dor em regiao
hipogastrica de forte intensidade com vOmitos, apos
ingestao de bebida alcodlica, foi diagnosticado
pancreatite aguda no hospital de urgéncia. Apos dois
dias do inicio dos sintomas, apresentou baixa sibita da
visao de ambos os olhos, com visao de vultos e melhora
progressiva. Passado de cirurgia de pseudocisto no pan-
creas hd um ano e meio. Apenas apés dois meses do epi-
sddio procurou o setor de oftalmologia apresentando ao
exame acuidade visual de 20/20 — 2 no olho direito e 20/
60 no olho esquerdo. Biomicroscopia sem anormalida-
des. PIO de 14mmHg em ambos os olhos. O exame da
retina mostrava exsudatos duros puntiformes esparsos
naregido macular em ambos os olhos, associado a edema
macular no (OE) (Figura 5). Exame de campo visual
mostrava escotoma central, principalmente no (OE).

DiscussAo

Os casos descritos sdo de pacientes jovens com
diagnostico de pancreatite aguda, associada a diminui-
¢do da acuidade visual e alteragdes retinianas sugesti-
vas de Purtscher-like. O primeiro e terceiro caso apés
consumo de grande quantidade de bebida alcodlica. Se-
gundo caso, mulher gravida com gestacdo interrompida
por complicacdes de pancreatite aguda. O quadro ocu-
lar € uma complica¢@o bastante rara de pancreatite agu-
da e pouco citada na literatura.

A sindrome de Purtscher-like, associada a



Retinopatia de Purtscher-like e pancreatite aguda

Figura 1: Numerosas manchas algodonosas dispostas, principalmente
no polo posterior e circundando os vasos da retina

pancreatite aguda, € caracterizada pela perda visual, ge-
ralmente bilateral, que se desenvolve, mais comumente,
nos dois primeiros dias do inicio da dor abdominal “"”,
associada a presenca, na fundoscopia, de exsudatos ou
manchas algodonosas dispostas, principalmente no pélo
posterior """, de forma miltipla, de aspecto superficial,
entre as arteriolas e vénulas, podendo também ser encon-
tradas manchas vermelhas pseudocerejas em volta da
fovea, que é comumente vista em oclusdo da artéria
retiniana central "”, como também presenga de
microhemorragias ou hemorragias em chama de vela “”.
Tem sido demonstrado, através de estudos clinicos-pato-
l6gicos, que a coriocapilar também € afetada nestes casos
% Menos comumente, pode ser relatado ainda
descolamento seroso da mécula, hemorragias pré-
retinianas, vasos dilatados e edema do disco 6ptico "”.

O mecanismo fisiopatolégico exato ainda € con-
troverso. E proposto a ocorréncia de émbolo, que leva-
ria a oclusdo arteriolar e conseqiiente infarto da
microvasculatura na camada de fibras nervosas ““*"”.
Este émbolo seria relacionado a liberacao, na circula-
¢do sistémica, de enzimas proteoliticas procedentes do
pancreas inflamado ”. A agregagdo leucocitaria seria
induzida pela ativagdo total do complemento C5 para
C5a, levando a ativagdo da cascata do complemento
“es9 Este € tido como 0 mecanismo mais aceito por
estar associado tanto ao trauma, quanto a pancreatite
aguda e as doencas vasculares. Outros émbolos poten-
ciais associados a sindrome seriam de gordura, de ar,
de agregados leucocitarios, plaquetas, de fibrina ou de
fluido amniético .

Dessa forma, a sindrome também esté associada
a periodo pos-parto devido a provavel embolizacido do
fluido amnidtico, podendo até cursar em alguns casos

95
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Figura 2: Angiografia fluoresceinica e anerita mostrando &reas de
hipofluorescéncia por blogueio, ndo se observando as manchas
algodonosas vista na retinografia

Figura 3: Imagem de fundo de olho, 2 meses apds o episodio inicial

Figura 4: Retinografia e anerita mostrando mancha algodonosa no
polo posterior e angiografia ndo evidenciando a mesma
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Figura 5: Exame da retina com presenga de exsudatos duros,
puntiformes e esparsos na regido macular, apés 2 meses do quadro de
pancreatite aguda

com coagulacao intravascular disseminada, como pré-
eclampsia por infartos intravasculares "”.

A angiografia fluoresceinica pode ajudar na
complementagdo diagndstica na qual € mostrada
isquemia devido a oclusdo de pequenas arteriolas
retinianas geradas por microparticulas intravas-culares
®. Esta sindrome nio tem relagdo com sexo, raga ou
idade, como também ndo h4 estatisticas quanto a sua
freqiiéncia ", A recuperacio visual é bastante varidvel
e incerta, com resolucdo das lesdes em torno de quatro
meses, podendo a fung¢do visual se recuperar por com-
pleto oundo .

Com relagdo ao tratamento foram mostrados
respostas com o uso de esterdides em altas doses,como
também descrito o uso da papaverina, mas nada foi
definido """, Nestes casos foi realizado apenas o acom-
panhamento oftalmolégico e tratamento clinico da
pancreatite.

A sindrome de Purtscher-like ¢ uma complica-
cdo ocular rara que pode estar associada a pancreatite
aguda, como também a vdarias desordens sistémicas.
Tem como diagndstico primordial a histéria clinica e
o exame do paciente ¥, acometimento ocular impor-
tante, sem tratamento especifico definido, com recu-
peragdo visual variada e ndo associada a gravidade
da doenca de base.

ABSTRACT

Purtscher-like retinopathy is acute loss of vision associated
image of the multiple areas of retinal whitening and
hemorrhage in the posterior pole of both eyes. The exact
mechanism of injury remains unclear, current evidence
suggests that it is embolic in nature. In a variety of conditions
are been described including acute pancreatitis, fat embolism
syndrome, renal failure, childbirth, and connective tissue
disorders. Will are related three cases of the acute pancreatitis
which was confirmed by complementary laboratory studies
and clinical history, associated from exam of the fundus of
the eye, similar is this retinopathy.
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ARTIGO DE REVISAO

Relacao vitreo-retiniana - Conceitos atuais

Vitreoretinal interface — Current concepts

Eduardo Cunha de Souza'

Resumo

Atualmente, uma avaliacdo mais apurada da interface vitreo-retiniana tem sido propi-
ciada pela utilizagdo da tomografia de coeréncia dptica, criada em 1995. Este tipo de
imagem tecnoldgica tem possibilitado um melhor entendimento das alteracdes
involucionais e patoldgicas que acometem a interface vitreo-retiniana. Os métodos
semioldgicos até entdo disponiveis (biomicroscopia, lentes fundoscépicas e
ultrassonografia) eram limitados em suas resolucdes e formulacdes de conceitos
etiopatogénicos relacionados com modificacdes desta interface vitreo-retiniana. Este
artigo faz breves consideracdes sobre tais métodos semioldgicos e enfatiza a importan-
cia da tomografia de coeréncia 6ptica na avaliagdo da interface vitreo-retiniana.

Descritores: Corpo vitreo; Retina; Descolamento do vitreo

" Doutor em Oftalmologia pela Universidade de Sdo Paulo — UNIFESP — Sdo Paulo (SP), Brasil.
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pesar do corpo vitreo ser considerado a maior

estrutura interna do olho humano, o conheci-

mento sobre sua estrutura, funcdo e patologia
sempre foi desprezivel se comparado com o de qualquer
outra estrutura ocular. E quais seriam os motivos deste
limitado conhecimento vitreo?

- Primeiramente, a dificuldade de sua visualizacdo
e avaliacdo clinica adequada. Seria, como afirmavam
alguns autores, “prestar aten¢do no invisivel”.

- Em segundo lugar, a falta de uma técnica efetiva
para sua recuperagdo e estudo em laboratdrio.

- E por tltimo, a necessidade de uma abordagem
oftalmolégica sistemdtica de suas alteragdes
involucionais e patoldgicas.

Atualmente, estas consideragdes se tornam ainda mais
informativas ao se admitir que se sabia muito pouco sobre o
evento involucional agudo mais fascinante do olho humano,
que ¢ a separagdo vitrea das camadas mais internas da reti-
na ou descolamento do vitreo posterior (DVP). De acordo
com os dados existentes na literatura, estudos de autdpsia
mostravam que o DVP, como diagnosticado antigamente,
era raro em olhos normais de pacientes com menos de 50
anos, aumentando sua incidéncia a partir da sexta década.
Estudos clinicos com todas as limitagdes citadas, também
demonstravam uma baixa incidéncia de DVP em pacientes
com menos de 50 anos, confirmando sua maior ocorréncia
como evento agudo em idosos, a partir dos 65 anos de idade.
O DVP primério, ou involucional,€ melhor definido como a
separagdo “ndo andmala” da densa camada externa de fi-
bras de colageno tipo IT (cortex vitrea posterior) da mem-
brana limitante interna da retina . Até recentemente, sabia-
se apenas que este tipo mais comum de DVP se desenvolvia
em olhos sadios de pacientes idosos devido a um processo
inicial e progressivo de liquefacao vitrea posterior. Ao rom-
per a hialéide junto a retina posterior, esta colecao liquida
passaria passivamente para o espaco retrohialoideo deter-
minando o DVP inicial, também conhecido como
regmatogénico. Dados mais objetivos que pudessem confir-
mar esta alteragio involucional vitreo-retiniana eram pre-
cariamente obtidos através de esquemas gréficos, lentes
biomicroscopicas e ecografias tradicionais. Na pratica,se con-
tentava com a nogéo de que patologias maculares (mem-
brana epimacular, tragdo vitreo-macular, buraco macular) e
retinianas periféricas (rupturas,descolamento da retina) eram
resultantes de uma “relacio vitreo- retiniana anomala” do
olho humano. Desde que foi desenvolvida em 1995, a
tomografia de coeréncia 6ptica (OCT) ® tem ocupado um
papel divisor de dguas na avaliacdo da dindmica inicial do
DVP,também conhecido como “oculto ou subclinico”. Pela
primeira vez, se confirma de forma clara e objetiva que o
DVP se inicia seletivamente na area perifoveal, observado
como um discreto sinal linear que determina a formacao de
um espaco retrohialoideo plano convexo (Figura 1) ¥. Sem
causar sintomas e impossivel de ser detectada
biomicroscopicamente, esta separagio vitrea na area foveal,
de acordo com estudos tomogréficos, se inicia preferencial-
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Figura 1: OCT revelando DVP inicia na regido perifoveal temporal
(setas vermelhas) (Fonte: Arch Ophthalmol.2001;119 (10 ): 14759

Figura 2: Fotografia obtida com Scanning Laser Ophthalmoscope (SLO),
mostrando DV P completo ao evidenciar a hialéide posterior solta na
cavidade vitrea (anel de Weiss, seta). Neste estédio clinico comumente
sintomético, a separacdo da hialéide posterior da superficie retiniana
dificulta sua captacéo pelo OCT (Fonte: Retina. 2001; 21 (3 ): 243-6)

mente em um dos quadrantes perifoveais (em geral, superi-
or), podendo levar varios anos para se estender aos outros
quadrantes. Portanto,como conceito atual e inusitado, deve
ficar bem estabelecido que achados de tomografia ocular ja
evidenciaram que o DVP involucional se inicia em um
quadrante perifoveal, sendo considerado um evento “nao
agudo” por levar varios anos para se desprender totalmente
da févea e depois do nervo 6ptico. Por ser assintomético e
nao diagnosticado clinicamente, 0 DVP tomografico tem
sido observado em pacientes jovens (<50 anos), diferente-
mente do que se acreditava antigamente. Em sua evolucao
natural,0 DVP tomogréfico pode,ou ndo,se manifestar clini-
ca e biomicroscopicamente ao se desprender das margens
donervo 6ptico, e retina periférica a seguir. Floaters (anel de
Weiss), fotopsias, hemorragias e rupturas retinianas podem
resultar de uma separacdo ou aderéncia “andémala” do vi-
treo nestes locais (Figura 2) “. Entretanto, aps sua separa-
¢do completa da area perifoveal (360 graus), esta evolugdo
natural do DVP pode ndo ocorrer em alguns pacientes (Fi-
gura 3, A, B, C e D)*”. Devido a resolugio limitada dos
tomdgrafos oculares, a relacdo vitreo-retiniana na regiao
equatorial e periférica ndo tem sido possivel de uma avalia-
¢do adequada. Evidéncias indiretas, entretanto, através de
biomicroscopia,achados ecogréficos e intra-operatérios, in-
dicam que o DVP involucional se estende espontaneamen-
te para estes locais apds seu desprendimento do nervo 6ptico.
Segundo alguns autores, esta relagio entre o vitreo e retina
periférica exerce um papel fundamental em pacientes que
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Figura 3: Evolucéo tomogréfica do DVP involucional. A - separagéo
“ndo andmala’ na regido foveal (seta) e aderéncia mantida sobre o
nervo (DVP incompleto); B - separagdo “andmala’ foveal (hialdide
ndo detectada pelo OCT) seguida por reagéo fibroglial na superficie
retiniana e edema foveal (membrana epiretiniana, seta). C - aderéncia
“andbmala’ sobre aregido foveal associado com tragdo e edema macular
(sindrome da tracéo vitreo-retiniana); D - aderéncia “andmala’ sobre
a regido foveal associada com o desenvolvimento de buraco macular
primério (Fonte: Arch Ophthalmol. 2001 119 (10 ): 1475-9; Surv
Ophthalmol. 2007 ;52(4):397-421)

persistem no estadio tomografico de aderéncia vitreo foveal
(Figura 4)*”. Permanecendo como tal, € ndo se desprenden-
do espontaneamente da regido foveal (Figura 3A), a pre-
senca de um vitreo periférico aderido criaria condigdes para
o desenvolvimento de uma tracdo foveal “mais contida”,
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Figura 4: OCT revelando configuragéo de DVP incompleto, sem tragdo
aparente na regido perifoveal temporal e nasal (setas vermelhas).
Observar os locais de aderéncia da hial6ide na retina equatorial
temporal, févea e margem do nervo optico (Fonte: Arch Ophthalmol.
2001; 119 (10 ):1475-9; Am J Ophthalmol. 2005;140(2):184-92)

durante as sacadicas oculares, o que poderia desencadear a
formacao de um buraco macular primdrio (Figura 3D). Na
presenca de um vitreo periférico desprendido, esta aderén-
cia foveal ocorreria de forma “menos contida” nas sacadicas,
o que poderia criar condi¢des para um cendrio tomografico
de tragio vitreo foveal patologica (Figura 3C). A avaliagao
tomogréfica da relagio vitreo-retiniana deve se aprimorar
ainda mais durante os proximos anos”. Sua importancia é
imensuravel e tem auxiliado o clinico e o especialista no
entendimento e manuseio das diferentes alteracoes funcio-
nais e patoldgicas do segmento posterior.

ABSTRACT

Assessment of the vitreoretinal interface has been greatly
aided by the development of optical coherence
tomography, in 1995. This imaging technology has
allowed us to study involutional and disease processes
that were previously unrecognizable by biomicroscopy
and ultrasonography alone. This article will review these
studies and illustrate the usefulness of optical coherence
tomography in the evaluation of the vitreoretinal interface
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