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EDITORIAL

De quem sao as responsabilidades:
dos médicos, dos residentes,
dos professores, dos dirigentes...

preocupacdo com a valorizag@o de nossa oftalmologia precisa e deve ser constante. Afinal,
dizia sempre minha avé: “Quem gosta de Vocé é s6 Vocé mesmo.”

No meu entender a valorizagdo de nossa profissdo inicia-se com 0 nosso posicionamento
com 0s pacientes.

Somos profissionais e, portanto, temos a obrigacdo de nos atualizarmos constantemente para
sermos considerados excelentes prestadores de servigos e podermos exigir também, que nossos
honordrios sejam atualizados adequadamente. A Medicina é um sacerdécio quando nos referimos a
dedicagdo, mas ndo podemos deixar que este fato seja utilizado para isentarmos nossos pacientes da
cobranc¢a dos honordrios. Isto precisa ser uma decis@o pessoal do médico.

Também € preciso lembrar que todo relacionamento estd fundamentado no respeito mutuo:
precisamos ouvir e participar da queixa, dor e sofrimento de nossos pacientes, mas exigir que o
nosso profissionalismo seja considerado e respeitado.

Somos oftalmologistas e diuturnamente buscamos o aperfeicoamento das imagens: queremos
que todos enxerguem perfeitamente. As equipes que nos cercam diariamente em nosso trabalho
devem ser outra preocupacgdo nossa, pois afinal representam a nossa imagem junto aos nossos paci-
entes. A orientagdo, treinamento e aperfeicoamento constantes ajudardo muito na nossa valoriza-
¢do como profissionais.

Continuando nesta reflexdo sobre a valorizacdo da oftalmologia, ndo podemos esquecer-nos
de relacioné-la as varias estratégias que hoje utilizamos dentro do contexto da administragao.

Precisamos estar sempre interrogando quais sdo os limites minimos com os quais podemos
associar a ética e o respeito e assim trilharmos o caminho da socializacdo da medicina com
qualidade.

Chega o momento do nosso relacionamento com as empresas prestadoras de servigcos médi-
cos, comumente denominadas convénios.

Talvez seja esta a hora quando o nosso empenho na busca da valorizagdo da oftalmologia
atinge o seu dpice: € preciso que a €tica, a honestidade e, fundamentalmente, o respeito a0 nosso
paciente sejam mais considerados.

Somos solicitados pelas empresas prestadoras de servicos médicos a atendermos um maior
nuimero de pacientes em um menor tempo a fim de podermos nos colocar dentro de um mercado de
trabalho que ndo enaltece a qualificagdo médica, mas sim propicia desvios da ética como justificati-
va da necessidade de sobrevivéncia.

Precisamos, nesta época de globalizacao, refletir para onde estamos caminhando, pois ndo sao sé as
empresas prestadoras de servicos médicos mas também aquelas diretamente ligadas as atividades
oftalmoldgicas, que justificadas pela necessidade constante de atualizacdo (Parabéns!!!), cerceiam os médi-
cos com mudancas constantes nos modelos dos seus equipamentos, deixando aqueles que por eles mesmos
eram considerados os melhores sem nenhuma possibilidade de troca de pecas ou mesmo de manutengdo.
Na maioria das vezes, somos informados que sé servem para os dep6sitos dos “ferros velhos”.

Rev Bras Oftalmol. 2010; 69 (5): 283-4



284 De quem sdo as responsabilidades: dos médicos, dos residentes, dos professores, dos dirigentes...

A busca da valorizacdo € um caminho cheio de obstaculos!!!.....

E as Entidades Representativas da Classe? E as Universidades? E o Governo? O que podem
fazer para a Valorizagdo da Oftalmologia?

Para justificarem suas obrigacdes com a nossa populacdo devem e precisam fazer MUITO.

Tenho a convicgdo que somente conseguiremos a Valorizagdo e, consequentemente, o retorno
do respeito do paciente para com o médico, através de nossa Unido.

- A UNIAO FAZ A FORCA -

- A FORCA TRAZ O RESPEITO -
- COM RESPEITO SE CONSEGUE A VALORIZACAO -

Prof. Dr. José Ricardo C. L.Rehder
Chefe e Titular da Disciplina de Oftalmologia Faculdade de Medicina do ABC

Rev Bras Oftalmol. 2010; 69 (5): 283-4



ARTIGO ORIGINAL

Deteccao de ambliopia, ametropias e fatores
ambliogé€nicos em comunidade assistida
por Programa da Saude da Familia
no Rio de Janeiro, Brasil
Amblyopia, ametropia and amblyogenic factors

detection in a community assisted by
Health Family Program in Rio de Janeiro, Brazil

Arlette Machado Oliveira', Bruno Moura Fernandes?, Lucas Costa®, Andréia Lima*, Abelardo de Souza Couto
Junior®, Arlindo Portes®

Resumo

Objetivos: Determinar a prevaléncia dos fatores ambliogénicos e ambliopia na drea
adscrita do Programa Satide da Familia (PSF) da Lapa (RJ) e, estimar na mesma area a
sensibilidade e especificidade entre métodos de medida de acuidade visual (tabelas
ETDRS e LEA) em criancas pré-escolares. Métodos: Estudo transversal de 93 criangas
entre trés a seis anos da drea adscrita do PSF Lapa, RJ. Todas as criancas foram
submetidas a avaliacdo oftalmoldgica completa que incluiu: anamnese dirigida, ectoscopia,
medida da acuidade visual com tabela de ETDRS e LEA de forma duplo cega, reflexo verme-
lho, teste de Titmus, refragao objetiva sob cicloplegia, refracio subjetiva, avaliagdo da motilidade
ocular, biomicroscopia do segmento anterior, fundoscopia sob midriase. Os dados foram
coletados na Policlinica Ronaldo Gazolla, da Universidade Estacio de Sa. Resultados: A
prevaléncia dos fatores ambliogénicos foi encontrada e distribuida em: 8,4 % de estrabis-
mo; 11,86% de anisometropia e 15,2% de ametropia. O teste de acuidade visual ETDRS
apresentou sensibilidade de 100% e especificidade de 18% para detec¢do de ambliopia. O
teste de acuidade visual LEA apresentou sensibilidade de 100% e especificidade de 30,9%
para deteccdo de ambliopia.Conclusao: Ambas tabelas ETDRS e LEA podem ser usadas para
a triagem de ambliopia porque tiveram 100% de sensibilidade. A especificidade foi maior para
a tabela LEA. Porém ainda em nivel baixo. Portanto, hd necessidade da complementacdo com
o exame oftalmoldgico completo para confirmar e ratificar a presenga de fatores ambliogénicos
em pacientes triados positivamente. A triagem visual feita pelos Agentes Comunitdrios de
Satde pode identificar criancas com distirbios visuais, referenciando para exame
oftalmolégico completo; em um grupo etdrio onde a resolucdo dos problemas visuais se
apresenta como prioridade. O Programa de Saide da Familia pode ser utilizado para
avaliar o estado de vis@o das criancgas brasileiras e seria ttil que essa avaliagdo fosse um
marcador estatistico do SUS.

Descritores: Ambliopia/diagndstico; Prevaléncia; Acuidade visual; Programa satde da familia;
Crianga; Pré-escolar; Andlise transversal; Sensibilidade e especificidade

'Mestre em Salde da Familia, Médica oftalmologista e preceptora da Universidade Estacio de S& - UNESA - Rio de Janeiro (R)), Brasil;
*Académico do oitavo perfodo do curso de Medicina da Universidade Estacio de Sa - UNESA - Rio de Janeiro (R)), Brasil;
*Académico do oitavo periodo do curso de Medicina da Universidade Estdcio de S& - UNESA - Rio de Janeiro (R]), Brasil;
“Académica do nono periodo do curso de Medicina da Universidade Estacio de Sa - UNESA - Rio de Janeiro (R)), Brasil;

*Doutor, Professor Adjunto da Faculdade de Medicina de Valenga - Rio de Janeiro (R]), Brasil;

®Doutor, Professor Adjunto da Faculdade de Medicina da Universidade Esticio de Sa - UNESA - Rio de Janeiro (R]), Brasil.

Trabalho realizado na Universidade Esticio de Sa - UNESA - Rio de Janeiro (R)), Brasil.

Os autores declaram inexistir conflitos de interesse.

Recebido para publicagdo em: 8/2/2010 - Aceito para publicagcdo em 10/3/2010
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286 Oliveira AM, Fernandes BM, Costa L, Lima A, Couto Junior AS, Portes A

INTRODUCAO

a idade escolar, cerca de 20-25% de criangas

apresentam algum tipo de problema ocular,

sendo dignos de nota os vicios de refracao (mi-
opia, hipermetropia, astigmatismo), a ambliopia e o es-
trabismo (.

A ambliopia ¢ a deficiéncia do desenvolvimento
normal do sistema visual durante o periodo de maturacao
do sistema nervoso central (especificamente para o siste-
ma visual) que se estende até os seis ou sete anos de ida-
de, sem que haja lesdo organica ou com uma lesdo orga-
nica desproporcional a intensidade da baixa visual @.

A ambliopia € a maior responsavel por visao re-
duzida unilateralmente durante a fase pré-escolar do
que outras causas combinadas, com a prevaléncia de 2 a
4% na América do Norte ©.

Sdo trés as origens da ambliopia: privagao de luz,
privagdo de forma e perda da interagdo binocular.

A anisometropia pode causar ambliopia em olhos
em que nao ha deprivagdo de luz, mas de forma. A priva-
¢do de forma € um fator de ruptura da interagdo binocular
provocando o aparecimento de supressdo,dominéncia e
perda de funcdo de células corticais responsaveis pela
acuidade visual central .

O estudo oftalmolégico de Romani em Santa
Catarina, no ano de 1981, demonstrou em sua amostra
que 80,5% das criancgas examinadas poderiam ter suas
deficiéncias escolares explicadas pela baixa acuidade
visual ou por vicios de refragdo ©. Os erros refrativos
sdo a causa mais comum de reducdo visual em criancas.
Entretanto, a crianca geralmente nao relata aos profes-
sores ou familiares os seus problemas visuais ©.

No estrabismo unilateral o que determina a
ambliopia € a perda da interacdo binocular. Como me-
canismo de adaptacdo sensorial ao estado do desvio
oculomotor ocorre a supressio 7.

No estrabismo alternante ocorre correspondén-
cia retiniana andmala que ¢ uma forma de interagao
binocular para a reorganizacio da projegdo espacial ®.

O trabalho de Hubel e Wiesel mostrou que ndo
hd ambliope adulto que possa recuperar a visao ), por
isso, a ambliopia deve ser diagnosticada o mais precoce
possivel. Somente a intervengao apropriada e em tempo
correto pode prevenir e reverter a perda visual por fato-
res ambliogénicos.

A Estratégia de Satide da Familia tem como objetivo
geral contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial
, com os principios do Sistema Unico de Satide, a partir da
atencdo bdsica, imprimido uma nova dindmica de atuacao,
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com defini¢do de responsabilidades entre os servicos de sau-
de e a populacdo ® com o objetivo da modificacdo dos
paradigmas da pratica das agdes de satde, através de uma
acdo direta coletiva dentro do ambiente fisico e social da
familia . No documento original do Ministério da Satide, o
Programa de Satide da Familia consiste em uma estratégia
que prioriza as agdes de promocao, protegio e recuperagao
da saude da familia e dos individuos, dos recém-nascidos,dos
idosos sadios ou doentes de forma integral e continua 9.

METODOS

Realizado estudo tranversal para determinagdo
da prevaléncia de ambliopia e de sensibilidade e
especificidade para deteccdo da ambliopia através da
medida da acuidade visual com a tabela LEA e ETDRS.

Para determinar a sensibilidade e especificidade
da tabela LEA, comparamos os resultados encontrados
com o padrido ouro (tabela ETDRS com exame
oftalmolégico completo).

Unidade do PSF do estudo

A Unidade do Programa de Satde da Familia -
Lapa, Rio de Janeiro estd localizada dentro do Campus
do Curso de Medicina da Universidade Estacio de Sa na
Rua Riachuelo, Lapa, Centro, Rio de Janeiro possuindo
como area adscrita, 7 microareas

Amostra do estudo

Amostra constituida por todas as criangas de trés
a sete anos da regido adscrita . O nimero total foi de 93
(listagem oferecida na prépria unidade) no periodo de
abril a setembro de 2008.

Foi realizado um primeiro encontro com as agen-
tes comunitdrias de saide quando foram entregues con-
vites impressos para as criangas.

Virias atividades coletivas lidicas foram desen-
volvidas para sensibilizar a populacdo sobre a visdo, tais
como: pintura de olhos em bandeirinhas para a festa
junina do PSF, colagem utilizando revistas especializadas
em Optica e reflexdes sobre o Manual da Boa Visao
(elaborado e distribuido pelo Conselho Brasileiro de Of-
talmologia). Foi montado um mural no dia do encerra-
mento com o trabalho coletivo.

Foi realizado treinamento com académicos do cur-
so de medicina da UNESA que auxiliaram na pesquisa.
O treinamento tedrico e pratico abrangeu acuidade visu-
al, medidas de acuidade visual, erros de refracio e tabe-
las. A ficha de exame foi apresentada aos alunos. Os alu-
nos fizeram treinamento em anamnese ¢ medida da vi-
sdo com oftalmologista preceptora e entre eles. O padréo
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Tabela 1

Distribuicao das Ametropias por olho das criancas examinadas

Ametropia Frequéncia Frequéncia Prevaléncia
absoluta relativa (%)
Hipermetropia 64 87,7 54,2
Miopia 04 5,5 34
Astigmatismo Midpico Simples 02 2,6 1,6
Astigmatismo Hipermetrépico Simples 01 1,4 0,85
Astigmatismo Hipermetrépico Composto 01 1,4 0,85
Astigmatismo Miépico Composto 00 00 00
Astigmatismo Misto 01 14 0,85
Total 73 100% 61,8
utilizado na medida foi a fragdo para ambas as tabelas. Tabela 2

O processo de coleta de informagdes foi registra-
do por anamnese em fichas de exame pelos alunos,com
tabela para medida de acuidade visual e exame
oftalmolégico com termo de consentimento informado.

Exame ocular

Todas as criancas foram submetidas a avaliagcdo
oftalmoldgica completa que incluiu: anamnese dirigida,
ectoscopia, medida da acuidade visual com tabela
ETDRS e com a rtabela LEA, reflexo vermelho com
oftalmoscdpio direto, Teste de Titmus, refracio objetiva
sob cicloplegia, refracdo subjetiva, avaliacdo da
motilidade ocular, biomicroscopia do segmento anteri-
or, fundoscopia sob midriase.

O exame oftalmolégico completo foi realizado
pela mestranda e autora deste trabalho com tabela
ETDRS

Os exames de acuidade visual foram feitos de for-
ma duplo cega, com a tabela LEA testada pelos alunos.

Os critérios diagndsticos para as ambliopia e fa-
tores ambliogénicos foram:

- Ametropia => erro refracional igual ou maior
que 0,5 D por olho.

- Ambliopia => Constituida por formas
anisométricas, estrabicas, refracionais e de deprivacao.
As formas refracionais foram definidas como visdo me-
nor que 0,7 (20/32 ) na medida decimal ou maior que
0,2 namedida LogMar , sendo a refra¢do igual ou maior
que + 2,0 esférico, -1,00 esférico ou -1,00 cilindro, no me-
lhor olho,sob cilcloplegia a 75 cm, descontando 1,5 D da
distancia e 1,0 D da cicloplegia.

- Estrabismo => alteracdo manifesta do alinha-
mento ocular.

- Anisometropia => diferenca minima de uma
dioptria de grau entre os dois olhos V.

Distribuicdo dos fatores ambliogénicos por crianca

Fatores Frequéncia Prevaléncia

ambliogénicos absoluta

Estrabismo 05 8.4

Anisometropia 07 11,86

Ametropia* 9 15,2

Ex-anopsia 0 0
REsuLTADOS

Foram examinadas 59 criangas (118 olhos ) que
apresentaram ametropia em 73 olhos. A prevaléncia das
ametropias na amostra estudada foi de 61,8 % (Tabela 1).

Das criancas estudadas, 06 apresentaram
ambliopia. A prevaléncia de ambliopia na amostra foi
de 10%.

Das criangas que apresentaram ambliopia 05 pos-
sufam como fator ambliogénico o estrabismo (esotropia)
e a hipermetropia (sob cicloplegia) entre + 1,00 e + 5,00
dioptrias.

Trés criangas também apresentaram anisome-
tropia e uma possuia miopia de - 2,50 dioptrias.

A tabela LEA para triagem de ambliopia apre-
sentou 100% de sensibilidade e especificidade de 30,9 %.
A sensibilidade e especificidade da tabela ETDRS foi
respectivamente, 100% e 18%.

DiscussAo

Hipermetropia de + 2, 75 dioptrias associado a
esotropia € significativo para a presenca de ambliopia
conforme a literatura médica 1.

Anisometropia com esotropia associada a
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hipermetropia de duas ou mais dioptrias no olho mais
emetropico; diferencas de dioptrias de + 1,00 esféricas
ou -1,00 dioptrias cilindricas sdo associadas a presenca
de ambliopia também. A presencga adicional de esotropia
aumenta a profundidade da ambliopia V. O nivel de
significancia da associacdo de erros refrativos com es-
trabismo e ambliopia foi predominantemente mais alta
com histéria familiar positiva para estrabismo. O autor
encontra uma associa¢do proxima entre o erro de refra-
cdo e a presenca de estrabismo e / ou ambliopia.

Ingran et al. consideram a refracdo como a base
do rastreamento de criancas pré-escolares para a
detecccio de defeitos visuais (V.

Abelardo de Souza et al. em estudo com escola-
res de favelas do Alto da Boa Vista, Rio de Janeiro, Bra-
sil, no ano de 2001 encontrou prevaléncia dos erros
refrativos de 3,5% (ametropias positivas, 1,78%;
ametropias negativas, 1,06% e astigmatismos mistos,
0,67%). A prevaléncia das oftalmopatias foi de 4,83%.
Ambliopia teve prevaléncia de 2,00%, manifestagdes
do estrabismo, 1,72% e outras causas 1,11% (2,

Diferencas do nosso trabalho podem ser expos-
tas: foram avaliadas 1800 criangas no total. 306 (17,00
% do total ) foram encaminhadas ao Instituto Benjamin
Constant. Destas, houve 183 (10,17% do total e 59,80%
das triadas) que receberam alta por apresentarem visao
melhor que 0,8 ao exame realizado durante campanha
de saude ocular na rede publica de ensino.

No nosso trabalho, o total de criancas em idade
pré-escolar apresentada pela listagem do PSF foi de 93.
Deste total, apenas 59 compareceram e apenas duas fre-
quentavam a pré-escola. Trinta e quatro criancas nao
compareceram mesmo apds diversas chamadas. Nossa
prevaléncia de ametropias foi de 15,2% e, de estrabis-
mo 8,4%.Talvez esse fato se deva ao reduzido tamanho
da amostra.

Em Sorocaba, a prevaléncia de baixa acuidade
visual em escolares da rede publica foi de 13,1% 9.
Essa prevaléncia ainda é quase o dobro da menor
prevaléncia encontrada, 7,6% (4.

O trabalho, realizado no Programa de Satde da
Familia na Lapa no Rio de Janeiro,demonstrou achados
oculares encontrados no exame oftalmoldgico comple-
to em relacdo as criangas triadas de 33,3% de ametropias,
8,35% de estrabismo e normalidade de 58,3% 9.

A comparagio com o trabalho anterior publicado
por Portes em 2007 demonstrou queda da prevaléncia
das ametropias de 33,3% para 11, 86% e a prevaléncia
de estrabismo manteve -se na mesma propor¢ao. Tal fato
pode talvez ser explicado pela auséncia de campanhas
de satde oculares e os diversos “nés” encontrados no
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sistema de referéncia e contrarreferéncia no SUS , com
auséncia de critérios para medida de visdo pelo PSF .

Ambas tabelas ETDRS e LEA podem ser usa-
das para a triagem de ambliopia porque tiveram 100%
de sensibilidade. A especificidade foi maior para a
tabela LEA. Porém, ainda em nivel baixo. Portanto, ha
necessidade da complementagdo com o exame
oftalmoldgico completo para confirmar e ratificar a
presenca de fatores ambliogénicos, incluindo as
ametropias em criangas.

ABSTRACT

Objective: To determine amblyogenic factors and
amblyopia prevalence in a Health Family assisted
community drea of Lapa (RJ) and to estimate in the same
area the sensiblity and specificity among visual acuity
methods (ETDRS versus LEA optotypes) in pre-school
children.Methods: Cross section study of 93 children from
three to six years old. All the children were submitted to
complete ophthalmological evaluation which included:
anamnesis, ectoscopy, double blind visual acuity
measurements with LEA and ETDRS optotypes, red reflex,
Titmus Test, objective cycloplegic refraction, subjective
refraction, ocular motility evaluation, anterior segment
biomicroscopy, fundoscopy. The data were collected in
Ronaldo Gazolla Policlinic of Estacio de Sd
University.Results: The amblyogenic factors prevalence
were :8,4% of strabismus, 11,86 % of anisometropia and
15,2% of ametropia. The ETDRS visual acuity test had
100% of sensibility and 18 % of specificity for amblyopia
detection. Lea visual acuity test had 100% sensibility and
30,9% specificity for amblyopia detection.Conclusion:
Both optotype tests ETDRS and LEA can be used for
amblyopia screening because they had 100% sensibility.
The specificity was higher for LEA optotypes. However,
the specificity still remained in a low level. Therefore, it is
necessary to complement the visual acuity screening with
a complete ophthalmological exam in the individuals
screened to have amblyopia. Visual screening performed
by Health Community Agents could identify children with
visual acuity problems, and they could be referred to an
ophthalmological complete exam, in an age group that
visual acuity problems resolution is a priority. Helth
Family Program can be used to evaluate visual acuity
children status and it would be useful that this evaluation
could be a statiscal SUS mark.

Keywords: Amblyopia/diagnosis; Prevalence; Vi-
sual acuity; Family health program; Child; Child,
preschool; Period analysis; Sensitivity and Specificity
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Resumo

Objetivo: Quantificar os potenciais doadores de cornea nas diferentes unidades hospita-
lares do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana - UFPR. Métodos:
Foram analisados 369 prontudrios de pacientes que foram a 6bito nos meses de abril a
julho de 2005 no HC-UFPR. No prontudrio de cada paciente foram avaliados: evolugao
clinica, CID-10 e unidade hospitalar do ébito. Para ser considerado potencial doador
(PD) utilizou-se como critérios de exclusao os topicos citados no Manual de Transplantes
(2* edicao - 2004) da Secretaria Estadual da Satide do Estado do Parana. Os PD foram
agrupados em: data do dbito, tipo de internamento e unidade hospitalar. Analisamos a
quantidade de PD e total de 6bitos. Resultados: Dos 369 prontudrios analisados, foram
considerados potenciais doadores (PD) 70 pacientes (18,97% do total de prontudrios
analisados) As unidades: Centro de Terapia Intensiva, Centro de Terapia Semi e Pronto
Atendimento Adulto foram responsaveis por 62,8% dos PD. Ja a Neurocirurgia, Emer-
géncia Cardio e UTI Cirurgia Cardiaca apresentaram uma relagdo de PD por 6bito
superior a 60%. Conclusao: Nesse estudo constatou-se que tanto as unidades com grande
nimero de PD como aquelas com uma grande relacdo PD por 6bito sdo locais de escolha
para uma interveng¢@o com o intuito de aumentar o nimero de doacdes em nosso meio.
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INTRODUCAO

transplante de cérneas é um dos procedimen-

tos cirdrgicos mais importantes da oftalmolo-

gia pelo que representa a recuperacao visual de
um individuo na sociedade . A indicagéo de ceratoplastia
penetrante tem aumentado muito nos ultimos 30 anos e
estd entre as cirurgias de transplante mais realizadas 9.
O aumento na indicag¢do de ceratoplastia penetrante se
deve a alguns fatores, entre eles o aumento da faixa etaria
da populacdo, melhor sele¢do do tecido doador e novas
técnicas operatdrias que permitem a realizagio de cirurgi-
as em situacOes consideradas antes inoperéveis @,

Apesar de a ceratoplastia penetrante ter se tor-
nado o procedimento mais comum em relacdo aos trans-
plantes ¢, ainda existem milhares de pessoas no Brasil
aespera de uma cérnea . Este quadro impressiona, pois
o tempo de espera para a cirurgia algumas vezes supera
asobrevida do paciente candidato ao transplante 7®. No
primeiro semestre de 2009, a lista de espera no Brasil
superava 22.727 pacientes, s6 no estado do Parana sdo
mais de 1.322 pacientes a espera de um transplante ©.
Neste mesmo periodo de 2009 foram implantadas no
Brasil 6.151 cérneas, destas 507 no estado do Parang (9

Hoje ainda uma das maiores limita¢des para o
aumento dos transplantes é o niumero de doagdes 119,
Até Agosto de 2005 haviam sido captadas no Hospital
de Clinicas da UFPR apenas 12 cérneas 19.

Com o interesse de conhecer melhor a realidade
de nosso servigo quantificou-se o nimero de potenciais
doadores (PD) de cérnea nas diferentes unidades do
Hospital de Clinicas da UFPR.

Esse trabalho tem por objetivo conhecer melhor
o perfil de potenciais doadores (PD) de cornea de nosso
servigo e quantificar os mesmos em relacgio as diferen-
tes unidades do Hospital de Clinicas da UFPR.

METobos

Estudo descritivo da incidéncia de PD foi reali-
zado de forma retrospectiva no Hospital de Clinicas (HC)
da Universidade Federal do Parand (UFPR). Foram ana-
lisados 369 prontudrios de 369 pacientes que foram a
Obito no periodo de abril a julho de 2005 no HC da UFPR.

No prontuario de cada paciente foram avaliados:
a evolucao clinica, CID-10 e unidade hospitalar do 6bi-
to. Foram considerados ndo doadores pacientes que apre-
sentaram algum critério de exclusdo citado no Manual
de Transplantes do Parana (4.

Os PD foram categorizados quanto a unidade
hospitalar do ébito.

Os seguintes critérios de exclusdo foram obser-

vados: tecidos retirados de doadores cuja causa mortis
tenha sido: morte de causa desconhecida, hepatite viral
aguda, septicemia, raiva, aids, doenga de Creutzfeldt-
Jakob, panencefalite subaguda esclerosante, rubéola
congénita, linfomas ativos disseminados, leucemias,
sindrome de Reye, encefalite viral ativa ou de origem
desconhecida ou encefalopatia progressiva, leucoen-
cefalopatia multifocal progressiva, doenga neuroldgica
de diagnéstico indeterminado, endocardite (bacteriana
ou fingica) ativa. Doadores com doengas intrinsecas do
olho: retinoblastoma, tumores malignos do segmento
anterior ocular ou adenocarcinoma do olho (de origem
primdria ou metastatica), inflamacao ativa: ocular ou
intraocular (conjuntivite, esclerite, irite, uveite, coroidite,
retinite), desordens congénitas ou adquiridas (cicatriz
central da cérnea, ceratocone, ceratoglobo). Doadores
com testes sorologicos recentes para HBs AG, Anti-HBc,
Anti-HCV, Anti-HIV-1 a Anti-HIV-2.

REsuLTADOS

Dos 369 prontudrios analisados foram considera-
dos potenciais doadores 70 pacientes (18,97 % do total).

Nos quatro meses de estudo, o nimero de PD
mensal variou de 17 a21. Ja o nimero de pacientes que
foram a 6bito variou de 85 a 98 no periodo em andlise
(Gréfico 1).

Os resultados apresentados mostram a incidén-
cia de PD em relagdo ao nimero de ébitos totais nas
diferentes unidades hospitalares.

De acordo com o tipo de internamento, dos 70 PD
apenas um internou de forma eletiva (1,42% ). Por outro
lado, 69 PD (98,58%) internaram por motivo de emer-
géncia.

As unidades hospitalares que apresentaram mai-
or nimero de PD fazem parte da emergéncia da Clinica
Meédica: Centro de Terapia Intensiva com 21,4 % dos PD,
Centro de Terapia Semi-Intensiva com 21,4% dos PD e
Pronto Atendimento Adulto com 20% dos PD. Outras
unidades encontram-se citadas na Tabela 1.

Foram analisadas também as unidades:
Infectologia, Cirurgia Aparelho Digestivo, Cirurgia
Urolégica, Transplante Hepético, Nefrologia, Transplante
de Medula, Emergéncia Pediatrica, Neonatologia, Ci-
rurgia Ginecoldgica, Quimioterapia, Cirurgia Vascular,
Unidade de Internagao F, Transplante Renal, Neonato
Risco Intermedidrio e Hematopediatria. Nestas, de um
total de 47 6bitos no periodo,ndo houve PD.

Por outro lado, as unidades que apresentaram mai-
or porcentagem de PD em relag¢@o ao seu nimero de 6bi-
to foram: Neurocirurgia com 75%, Emergéncia Cardio
com 60% e UTI Cirugia Cardiaca com 57,1% (Tabela 1).

De acordo com a Secretaria Estadual da Satde
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Grafico 1
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do Paran4, no periodo de estudo houve apenas uma cap-
tacdo de cornea no HC da UFPR.

DiscussAo

Sabe-se hoje que o transplante de cérnea constitui
uma alternativa terapéutica cada vez melhor para gran-
de parte das doengas corneanas. No entanto,o nimero de
transplantes de cérnea estd aquém do necessario. No nos-
0 servigo, apenas uma cornea foi captada durante todo o
periodo de estudo (4 meses). Na literatura, a principal
barreira para a melhora deste panorama € a falta de doa-
dores esclarecidos e, este parece ser um reflexo da
desinformacao por parte da populacdo e da classe médi-
ca, bem como de obstaculos legais e religiosos 71219,

A influéncia da equipe médica no nimero de do-
adores de 6rgdos e tecidos foi levantada por muitos au-
tores 131519, Dois dos obstdculos mais importantes no
processo de doac@o foram a nio procura de doadores e a
faléncia na abordagem @7

Através do resultado obtido em nosso estudo es-
tes podem ser os motivos de tdo pouca captacio de
coérneas no Hospital de Clinicas da UFPR. Foram identi-
ficados 70 potencias doadores em 4 meses com apenas
uma captacdo, ou seja, 138 cérneas potenciais que nao
foram utilizadas,414 em 1 ano, 0 que representa 28% do
nuimero de pacientes na fila de espera do Parand que
poderiam ser submetidos ao transplante ainda este ano.

No nosso estudo, cerca de 87% dos PD de cornea
encontraram-se em unidades de tratamento intensivo,
concordando com a literatura em que 95% dos doadores
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Tabela 1

Analise das diferentes unidades hospitalares
quanto ao numero de 6bitos, PD e relacao
dos PD pelos ébitos e PD pelo total de PD

Obitos PD % PD/ % PD/

Unidade hospitalar o
Obitos PD total

Centro de terapia intensiva 83 15 18 214
Centro de terapia semi 72 15 208 214
Pronto atendimento adulto 53 14 264 20
UTI cirurgia cardiaca 14 08 57,1 114
Neurocirurgia 04 03 75 43
Emergéncia neurolégica 09 03 333 43
Emergéncia cardio 05 03 60 43
Clinica médica masculina 21 02 9,5 2.8
Clinica médica feminina 10 02 20 2.8
UTT pediétrica 21 02 9,5 2.8
Policlinica 03 01 333 14
Cirurgia geral 10 01 10 1,4
UTI 17 01 59 14

PD - potencial doador; UTI - unidade de terapia intensiva

de cérnea em potencial localizam-se nas unidades de
terapia intensiva (19,

A porcentagem média de PD no HC durante o
periodo de anélise foi de 18,97% dos 6bitos, com uma
variacdo mensal de 16,5% a 21,4%. Carrey et al. en-
contraram 17%, Siminoff et al. 18,9% e Geissler et al.
20,4% de taxa de doagdes de cérnea (820,

A anélise dos dados indica as unidades intensivas
como o melhor local para intervencdo e aumento no
nimero de captacdo de cérneas (Tabela 1). A Clinica
Meédica é responsavel pelas trés unidades com maior
ntimero de PD: Centro de Terapia Intensiva, Centro de
Terapia Semi e Pronto Atendimento Adulto. Nesses lo-
cais a relagdo de PD chega a 62,8% do total.

Quando avaliada a relacdo PD por 6bito por unida-
de algumas apresentaram esse indice significativamente
superior ao dos locais apontados para intervengio. No en-
tanto,aquelas apresentaram niimero absoluto baixo de PD.

A necessidade de voluntarios e profissionais médi-
cos e nao médicos trabalhando ativamente nos programas
de captacdo de 6rgdos € um dos fatores essenciais para que
se aumente o nimero de doadores ™). A abordagem e a
confianca na equipe médica levam a um aumento direto
no ndmero de doagoes 2. Para este fim, como tem sido
sugerido em vdrios estudos , torna-se necessaria a criagao
de comissdes e centrais de doagdo de 6rgdos, bem como a
realizagéo de campanhas de esclarecimento 1219,

Comparada com a publicidade que ¢é dada a ou-
tros setores da medicina, o transplante de cérnea ndo é
muito divulgado, mas ele marca a diferenca na qualida-
de de vida das pessoas que dele necessitam @V . Esse fato
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deve ser entendido para que se tenha uma melhor infor-
macao, divulgagdo e motivacdo das pessoas e profissio-
nais da drea médica, para que a recuperacdo visual nao
tenha como limitante a falta de doadores .

CoNCLUSAO

A partir desta andlise, constatou-se setenta possi-
veis doadores no periodo de 4 meses, tendo apenas um
efetivado a doacdo, havendo um claro desperdicio de Or-
gaos e acarretando uma longa fila de espera. Faz-se acre-
ditar ser de suma importancia um planejamento e inter-
vengdo para melhorar a captacdo de corneas para trans-
plante nas unidades com um grande nimero de PD: Cen-
tro de Terapia Intensiva, Centro de Terapia Semi e Pronto
Atendimento Adulto. Nao descartando unidades com uma
grande relacdo de PD por 6bito como a: Neurocirurgia,
Emergéncia Cardio e UTI Cirurgia Cardiaca.

ABSTRACT

Purpose: To quantify the potential cornea donor from the
different units of Clinical Hospital of the UFPR. Methods:
369 records of patients who died from april until july of
2005 inthe HC-UFPR were analyzed. The medical records
of each patient had been evaluated: the clinical evolution,
CID-10 and hospital unit of the death. To be considered
potential donor (PD) it was used as exclusion criteria the
topics cited in the Manual of Transplants (2 edition-2004)
of the State Secretariat of the Health of the State of the
Parana. The PD had been grouped in: date of the death,
type of internment and hospital unit. We analyze the amount
of PD and total of deaths. Results: Of369 analyzed records,
potential donor (PD) had been considered 70 patients
(18.97% of the analyzed handbook total) the units: Center
of Intensive Therapy, Center of Half Therapy and ER Adult
had been responsible for 62,.8% of the PD. Already the
neurosurgery, cardiac emergency and UTI cardiac surgery
had presented a relation of PD per death superior than
60%. Conclusion: In this study we evidence that as much
the units with great number of potential donor (PD) as
those with a great relation PD per death are local of choice
for an intervention with intention to increase the number of
donations in our way.

Keywords: Tissue donors;, Hospital, general;
Corneal transplantation
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Impacto da analise do “wavefront” na
refratometria de pacientes com ceratocone

Impact of the wavefront analysis in refraction
of keratoconus patients
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Resumo

Objetivo: Verificar se a aberrometria ocular total (andlise da frente de onda ou
wavefront) possibilita a melhora na acuidade visual corrigida (AVc) com lentes esfero-
cilindricas, obtida com a refratometria manifesta em casos de ceratocone com algum
grau de intolerancia ao uso de lentes de contato. Métodos: Os prontudrios de 46 pacien-
tes (89 olhos) referidos com diagndstico de ceratocone e intolerantes ao uso de lentes
de contato, submetidos ao exame de aberrometria ocular total seguido de refragdo
manifesta, foram estudados de forma retrospectiva. A AVc (logMAR) com a corregio
existente antes do exame foi comparada com a obtida com a nova refragdo manifesta,
realizada, considerando-se os dados objetivos da aberrometria. O teste ndo-paramétrico
de Wilcoxon para amostras pareadas foi utilizado para verificacdo de diferencas esta-
tisticamente significantes na AVc. Resultados: Houve uma melhora estatisticamente
significante na AVc com a nova refra¢ao manifesta (p<0,0001). A AVc média passou de
0,37 ou 20/47 (variando entre 1,3 e 0; desvio padrao[DP]=0,25) com a refragao prévia
para 0,23 ou 20/34 (variando entre 1 e 0,1; DP=0,21). 52 olhos (58,4 %) de 28 pacientes
apresentaram melhora na AVc com a nova refracdo. A melhora média foi de 0,13
logMAR (1,3 linhas na tabela de Snellen), variando entre nula e 0,6 (6 linhas), com
desvio padrdo de 0,16. Oito pacientes apresentaram anisometropia significativa que
limitou a prescri¢@o de 6éculos em um dos olhos. Conclusio: A aberrometria facilitou a
refratometria, determinando melhora significativa na acuidade visual corrigida com as
lentes esfero-cilindricas de pacientes com ceratocone intolerantes ao uso de lentes de
contato. A anisometropia foi um fator limitante na prescricio de éculos.

Descritores: Aberracoes de frente de onda da cérnea; Ceratocone; Lentes de contato;
Refragado ocular; Acuidade visual
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INTRODUCAO

eratocone € uma distrofia ectdsica ndo inflama-

toria de cardter progressivo, caracterizada por

afinamento e encurvamento da cérnea, com
protruséo cOnica central ou paracentral (*?. Tais mudan-
cas na geometria da cérnea induzem astigmatismo irre-
gular e miopizacdo, determinando prejuizo na acuidade
visual ¢, A doenca ocorre em todas as ragas, € tipica-
mente bilateral, mas assimétrica, apresenta uma inci-
déncia de 1:2.000 na populag@o em geral e tem discreta
preponderéncia no sexo feminino ®. Diversos estudos
apontam que o ceratocone afeta significativamente a
qualidade de vida do paciente ¢!V, além de ser uma das
causas mais frequentes de transplante de cérnea (%17,

A reabilitac@o visual de pacientes com ceratocone
¢é dada inicialmente com Oculos. Entretanto, trata-se de
um desafio para a refratometria devido a presenca de
astigmatismo elevado e ndo regular. A presenga de ele-
vados indices de irregularidades opticas (HOA - high
order aberrations) pode determinar que a corre¢ao esfero-
cilindrica de 6culos tradicionais seja insatisfatéria. Neste
cendrio, lentes de contato (LC) especiais sdo indicadas
(82D Tradicionalmente, a ceratoplastia ou transplante de
cornea eram as opgoes de cirurgias terapéuticas indicada
em situagdes de intolerancia na adaptagao de LC. Entre-
tanto,novas técnicas cirtirgicas como a promogao de liga-
¢oes covalentes e reticulagdo do coldgeno corneano,com
radiacfo ultravioleta e riboflavina (crosslinking) 229, o
implante de segmentos de anéis intraestromais ?*3Y, len-
tes facicas 239, e técnicas de fotoablagdo G+ sdo capa-
zes de adiar ou mesmo evitar o transplante. Tais procedi-
mentos podem ser indicados mais precocemente e de for-
ma eletiva, sendo fundamental uma propedéutica avan-
cada para confirmar a indicacdo, bem como para o plane-
jamento cirdrgico.

Nas ultimas décadas, observou-se uma verdadeira
revolugao nos métodos diagndsticos em cérnea, destacan-
do-se o advento da topografia de reflexdo dos discos de
Placido ¢*#, tomografia com reconstrucio 3-D #349, estu-
do biomecénico da cérnea in vivo ¢ ¢ a aberrometria
ocular ¢339, A andlise da frente de onda (wavefront) ou
aberrometria ocular total permite a caracterizagdo das
aberragdes opticas do olho de forma mais detalhada e com-
plexa que a tradicionalmente realizada. As aberracdes
Opticas sdo decompostas matematicamente, sendo os
polindmios de Zernike a forma mais popular %2, pois as
aberracOes de ordem baixa correspondem aos termos da
refratometria esfero-cilindrica tradicional (astigmatismo
e desfoco [miopia e hipermetropia]).

Figura 1: Escaneamento dentro da pupila

Retinal Spot Diagram Point Spread Function
Total

Figura 2: Diagrama dos pontos na retina (A) e fung¢ao de
espalhamento do ponto (FEP - B)

A aberrometria ocular tem seu papel destacado em
casos de ceratocone para diagndstico 76369 estadiamento
67 e avaliagdo do tratamento realizado 37D, O presente
estudo tem como objetivo avaliar se os dados objetivos,
com a aberrometria ocular total, podem auxiliar na
refratometria manifesta, de modo a proporcionar melhor
acuidade visual corrigida com 6culos (AVc).

METoDOS

Os prontudrios de pacientes com diagnéstico de
ceratocone, com historico de algum grau de intolerancia
ao uso de LC, submetidos ao exame de aberrometria
seguido de refratometria foram selecionados para estu-
do retrospectivo. O estudo seguiu os critérios e recomen-
dagdes da Declaragdo de Helsinki e o estudo fez parte
de um protocolo aprovado por comité Universitdrio de
ética para pesquisas em humanos. Cirurgias oculares
prévias ou quaisquer doengas oculares diferentes do
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ceratocone foram critérios de exclusao.

O exame de aberrometria foi realizado em con-
dicdes dindmicas de acomodacdo e reflexo pupilar sob
estratégia de fogging (ou borramento da mira), utilizan-
do-se o sistema iTrace (Tracey Technologies, Houston,
EUA) que realiza aberrometria por meio de raytracing
de pontos individuais de laser projetados na retina, de
forma integrada a topografia de Placido. Duas sequéncias
de 128, num total de 256 pontos projetados dentro da
abertura pupilar (Figura 1) foram utilizadas para cada
exame.

A posi¢ao de cada ponto na retina € identificada
de modo a reconstrucdo do Retinal Spot Diagram (Figu-
ra 2A) que possibilita a visualizacdo da fungdo de
espalhamento de um ponto (FEP ou Point Spread
Function - Figura 2B). Um olho sem aberracdes dpticas
teria uma convergéncia de todos os pontos para o centro
do RSD. O desvio de cada ponto € calculado para re-
construcdo da frente de onda de acordo com os
polindmios e Zernike sob a forma de elevagdo (micra)
de RMS (Root Mean Square) (Figura 3). A partir dos
termos de baixa ordem (segunda ordem, Z2), € possivel
se determinar os componentes esfero-cilindricos em
dioptria. A zona 6ptica de 4mm € classicamente utiliza-
da para célculo da autorrefra¢do dos aberrdmetros 472,
O RMS total, de baixa ordem, de alta ordem, do desfoco,
do astigmatismo (e seu eixo), das aberragdes de alta or-
dem, da aberracdo esférica, do coma (e seu eixo) e do
trefoil (e seu eixo) foram calculados para 4mm e tabula-
dos,juntamente com a autorrefracgao.

A AVc obtida com a correc¢do utilizada na oca-
sido do exame foi convertida em logMAR de modo a
possibilitar andlise comparativa 7. Apds o exame,
nova refrac@o foi obtida com base nos dados objetivos
encontrados e a nova AVc foi tabulada. O teste néo-
paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas foi
utilizado para verificagdo de diferencas estatisticamen-
te significantes na AVc e entre a autorrefracdo da
aberrometria e a refratometria manifesta.

O teste ndo-paramétrico de Spearman foi utiliza-
do para verificar se existiram correlacdes significativas
entre a melhora da AVc e os indices de RMS encontra-
dos, bem como entre o equivalente esférico, desfoco e
cilindro da autorrefracdo da aberrometria e a
refratometria manifesta.

REsuLTADOS

Os prontudrios de 46 pacientes (89 olhos) foram
avaliados. Todos os pacientes foram encaminhados para
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Figura 3: Polindmios de Zernike; a terceira linha (Z2) corresponde aos
termos esfero-cilindricos: desfoco - Z°, e astigmatismo - Z, e 72,
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Figura 4: Correlacgao entre a melhora da AVc e o valor absoluto
da aberracdo esférica em 4mm de zona 6ptica; rho=0,43
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Figura 5: Sumério WF de uma paciente que passou a AVc de 20/
60 para 20/25 com nova refracgio: -8,00 -1,25 x 43°
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exame de aberrometria por apresentarem diagndstico
de ceratocone que foi confirmado pela topografia de
Placido. Todos os pacientes apresentavam-se com refra-
¢do prévia realizada por oftalmologista e dculos, que
foram prescritos entre 1 e 10 meses antes do exame (mé-
dia de 3,4 meses; DP=2,14). Intolerancia absoluta a LC
foi observada em 16 pacientes (35%), sendo que todos
os pacientes apresentavam queixas relacionadas com
LC e dificuldades na adaptacao.

Observou-se melhora estatisticamente significa-
tiva na AVc com a nova refragdo manifesta (p<0,0001).
A AVc média passou de 0,37 logMAR ou 20/47 (varian-
do entre 1,3 e 0; desvio padrao[DP]=0,25) com a refra-
¢do prévia para 0,23 logMAR ou 20/34 (variando entre
1¢0,1;DP=0,21). A melhora média foi de 0,13 logMAR
(1,3 linhas na tabela de Snellen), variando entre nula e
0,6 (6 linhas), com desvio padréo de 0,16.

Nao houve diferenca significante entre o grau
estérico (p=0,83), cilindro (p=0,79), equivalente esféri-
co (=0,52) e eixo do cilindro (radiano, p=4,39) da refra-
¢do manifesta e da autorrefracio obtida por meio da
aberrometria. Houve uma forte correlagao estatistica-
mente significante para todas as variaveis (p<0,01). Os
coeficientes de correlagdo de Spearman (rho) foram de
0,72 para o grau esférico, 0,61 para o grau do cilindro,
0,79 para o equivalente esférico e 0,43 para o eixo do
cilindro (radiano).

Observou-se correlagdes significativas entre a
melhora da AVc e o indice RMS total (p=0,038;
rho=0,29), RMS de baixa ordem (p=0,039; rho=0,29),
RMS do desfoco (p=0,03, rho=0,30)e o RMS da aberra-
cdo esférica (p=0,0018, rho=0,43 - Figura 4).

Cinquenta e dois 52 olhos (58,4 %) de 28 pacientes
apresentaram melhora na AVc com a novarefragio. Oito
pacientes (29% dos que apresentaram melhora da AVc)
apresentaram anisometropia significativa que limitou a
prescricio de 6culos em um dos olhos. Oculos foram pres-
critos para 20 pacientes (43,5% ), com reabilitacdo visual
satisfatdria, possibilitando adiar a indicac@o de cirurgia
sem necessidade de insistir com o uso de LC.

DiscussAo

A aberrometria ou andlise da frente de ondas
(wavefront) é um novo recurso propedéutico, introduzi-
do classicamente para programagao de cirurgia refrativa
personalizada com excimer laser 7. Entretanto, apli-
cacdes para diagndstico e caracterizacao da dptica ocu-
lar, bem como para auxiliar na refratometria foram des-
critas 4780 Diversos mapas e indices sdo possiveis de

serem calculados com base nos dados do exame (Figura
5). E possivel calcular tais indices para zonas épticas
menores que a area total da pupila examinada. A partir
da FEP, € possivel reconstruir uma simula¢do da ima-
gem retiniana utilizando-se cdlculos de convolucdo de
quaisquer objetos. Tipicamente utiliza-se a letra E que
pode ter sua frequéncia espacial ajustada. Tanto a FEP,
como as imagens de convolu¢@o, podem ser calculadas
para todas as aberracdes ou para cada aberracdo indivi-
dualmente ou agrupadas. A convolucdo considerando-
se as aberracdes de alta ordem (HOA total - high order
aberrations) permite a simulagio da visdo obtida com
lentes esfero-cilindricas (Figura 5).

Diversos métodos podem ser utilizados para a
aberrometria ¥, destacando-se o Hartmann-Shack,
Tserning, esquiescopia rotacional e raytracing de pon-
tos individuais. O escaneamento de pontos individuais
possibilita a capacidade de medidas em olhos com
distorcdes Opticas mais acentuadas, sendo uma vanta-
gem em caso de ceratocone ®V.

A aberrometria pode fornecer dados para con-
fecgdo de lentes de contato gelatinosas personalizadas,
com correcdo para as aberragdes de alta ordem 28,
Tais alternativas poderdo ser utilizadas comercialmen-
te em breve, mas ainda ndo estio disponiveis no merca-
do brasileiro no tempo da escrita deste artigo. A alterna-
tiva de 6culos com correcdo das aberragoes de alta or-
dem também € interessante e ja é uma realidade (http:/
/www.izonlens.com), mas as limitacoes relacionadas com
a distancia vértice sdo importantes.

Neste estudo, verificamos que a aberrometria foi
relevante no sentido de facilitar a refratometria de ca-
sos de ceratocone, tendo significativo impacto para me-
lhorar a AVc de pacientes com algum grau de intoleran-
cia ao uso de LC que seriam candidatos a cirurgia. Al-
guns pacientes tinham ultima refracdo entre 6 e 10 me-
ses e a progressdo da doenca pode ser responsavel pela
baixa na AVc. Entretanto, todos os pacientes vinham en-
caminhados por outro oftalmologista que teria descarta-
do a possibilidade de nova refratometria em consulta
recente. As informag¢des objetivas obtidas com a
aberrometria foram utilizadas como base para a refra-
¢do subjetiva, que € uma etapa fundamental indepen-
dente da qualidade dos exames objetivos realizados.
Adicionalmente, ndo houve diferencas significantes en-
tre a refracdo manifesta e a autorrefracdo obtida por
meio da aberrometria, bem como houve forte correla-
¢do entre tais parametros. A anisometropia foi,entretan-
to, um fator limitante para a prescri¢do de 6culos, ocor-
rendo de forma significante em 29% dos que apresenta-
ram melhora da AVc.
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Existe um futuro promissor para a aberrometria
em relacdo a seu reconhecimento como método
propedéutico na Oftalmologia. Certamente o papel da
anadlise da frente de onda (wavefront) vai além da cirur-
gia refrativa personalizada, que permanecera como uma
das aplicagdes mais importantes. Por exemplo, dados da
aberrometria podem auxiliar na escolha da asfericidade
da lente intraocular (LIO) na cirurgia da catarata ®+%9.
No presente estudo, demonstramos a relevancia da
aberrometria para refratometria de pacientes com
ceratocone. A melhora da AVc obtida em 58,4% dos ca-
sos justifica que a refratometria deve ser efetivamente
tentada antes de se considerar a indicagdo absoluta de
cirurgia, ou mesmo para diminuir a dependéncia ao uso
de LC. A Aberrometria deve ser considerada para for-
necer dados objetivos para melhorar ou facilitar a refra-
¢do manifesta de pacientes com ceratocone.

ABSTRACT

Objective: To verify if the total ocular aberrometry
(wavefront analysis) facilitates manifest refraction and
improvement in best spectacle distance corrected visual
acuity (BSCDVA) with sphero-cylindrical lenses, in
keratoconus cases with some degree of contact lenses
intolerance. Methods: Retrospective chart review of 46
patients (89 eyes) referred with keratoconus and contact
lenses intolerance was performed. Ocular aberrometry
with ray tracing was followed by manifest refraction.
BSCDVA (logMAR) with the previous correction was
compared with the one obtained based on the wavefront
auto-refraction. The nonparametric test of Wilcoxon for
paired samples was used to test statistically significant
differences in BSCDVA. Results: There was a statistically
significant improvement in BSCDVA with the new
manifest refraction (p <0,0001). The average BSCDVA
changed from 0,37 or 20/47 (varying between 1,3 and 0;
standard deviation [SD] = 0,25) with previous refraction
to 0,23 or 20/34 (varying between 1 and 0,1; SD = 0,21).
52 eyes (58,4%) of 28 patients showed improvement in
BSCDVA with the new refraction. The average
improvement was 0,13 logMAR (1,3 lines on Snellen
chart), varying between zero and 0,6 (6 lines), with
standard deviation of 0,16. Eight patients had significant
anisometropia that limited the prescription of glasses.
Conclusion: Aberrometry facilitated the refraction,
determining significant improvement in visual acuity with
sphero-cylindrical lenses in keratoconus patients
intolerant to contact lenses. The anisometropia was a
limiting factor in the prescription of glasses.
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Keywords: Corneal wavefront aberration;
Keratoconus; Contact lenses; Refraction, ocular; Visual
acuity
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Resumo

Objetivo: Avaliar a frequéncia de complicagdes nas cirurgias de catarata realizada por
residentes de um hospital universitario (segundo e terceiro anos), comparado com as
realizadas por cirurgides experientes (assistentes). Métodos: Analise retrospectiva dos
prontudrios de todos pacientes submetidos a cirurgia de catarata realizadas nas primei-
ras quinzenas de margo (época do inicio do aprendizado da técnica cirtrgica) e de
novembro (meados do aprendizado da técnica). Foram analisados a época da realiza-
¢do da cirurgia; graduagao do cirurgido (residente ou médico assistente); técnica cirur-
gica empregada (extragdo extracapsular ou facoemulsificacdo) e a ocorréncia de com-
plicacdes per-operatorias e pos-operatorias. Resultados: Foram analisadas 481 cirurgi-
as, destas, 194 (40% ) foram realizadas pelos residentes do terceiro ano, 165 (34%) pelos
residentes do segundo ano e 116 (26% ) pelos assistentes. A complicacao mais frequen-
temente encontrada em todas as cirurgias foi a rotura de capsula posterior (4,8%). Ndo
houve diferenca estatisticamente significativa de complicagdes entre as cirurgias rea-
lizadas em marco e novembro (p=0,97), bem como entre os residentes sob supervisao e
os assistentes (p=0,08). Conclusao: A rotura de capsula posterior continua sendo a com-
plicacdo mais frequentemente encontrada nas cirurgias de residentes em treinamento.
Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre as taxas de complicacao des-
tes residentes e os assistentes, 0 que demonstra o importante papel de uma supervisao
adequada.

Descritores: Facoemulsificagdo; Catarata; Internato e residéncia; Complicagdes
intraoperatdrias
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INTRODUCAO

catarata € responsavel por 50% da cegueira

no mundo, com um numero estimado de 20

milhdes de casos que necessitariam de cirur-
gia M. Com o avango das técnicas cirurgicas, sua corre-
¢do nos dias de hoje € considerada um dos mais seguros
e eficazes procedimentos ambulatoriais @.

Os programas de residéncia médica fazem parte
do curriculo de hospitais universitarios. Com a dissemi-
nacao do uso da facoemulsificacdo, o ensino desta técni-
ca vem sendo inserida no programa de todos os princi-
pais centros oftalmolégicos do mundo G4,

As taxas de complicagcdes durante a
facoemulsificagdo realizadas por residentes variam na
literatura de 2,0 a 14,7% “>. A perda vitrea continua
sendo a mais indesejada destas complicagdes, e estudos
mostram que, olhos com perda vitrea ndo atingem
acuidade visual esperada em muitos casos 7.

Com o objetivo de formar mais cirurgides habili-
tados, e incentivados pela necessidade e pelo estimulo a
realizacdo de maior nimero de cirurgias de catarata no
Brasil, muitos hospitais universitarios elevaram o nu-
mero de médicos residentes e aumentaram a capacida-
de de seus centros cirtrgicos ®. Devido a este aumento,
poderia se temer que as taxas de complicagdes operato-
rias se elevariam, e que a qualidade do servigo prestado
ndo seria adequada.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar em um hospital
universitdrio a frequéncia de complicagdes em cirurgi-
as de catarata, realizadas por médicos em diferentes es-
tagios de treinamento, quando comparados aos procedi-
mentos realizados por cirurgides experientes.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo em que fo-
ram avaliados todos os prontudrios das cirurgias de ca-
tarata realizadas no centro cirirgico ambulatorial de
um hospital universitdrio nas primeiras quinzenas dos
meses de margo (época do inicio do aprendizado da téc-
nica cirdrgica) e de novembro (meados do aprendizado
da técnica cirdrgica).

As cirurgias foram realizadas por 3 grupos de ci-
rurgides: 10 médicos assistentes do servico de oftalmo-
logia com experiéncia cirdrgica; 16 residentes do segun-
do ano (R2); e 12 residentes do terceiro ano (R3).

Os R2 utilizaram a técnica da extracdo
extracapsular manual (ECCE), seguida pelo implante
de lente intraocular (LIO) rigida de polimetil-
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metacrilato. Os R3 e os médicos assistentes utilizaram a
técnica de facoemulsificacdo (FACO), seguida pelo im-
plante de LIO acrilica hidrofébica dobravel. Para a
FACO foi utilizado o facoemulsificador modelo Legacy
(Alcon Labs). Para ambas as técnicas cirdrgicas foi utili-
zado microscopio Zeiss I11. Todas as cirurgias realizadas
pelos residentes contaram com a supervisao de assisten-
tes da clinica oftalmoldgica.

Foram estudadas as seguintes varidveis: época da
realizacdo da cirurgia (margo ou novembro); graduacao
do cirurgido (residente ou assistente); técnica cirtirgica
empregada (ECCE ou FACO) e a ocorréncia de eventos
adversos intraoperatorios e pds-operatdrios imediatos.

Os dados foram analisados pelo programa esta-
tistico - Epilnfo 2002. O teste estatistico utilizado foi o
qui-quadrado com correcdo de Yates para intervalo de
confianca de 95%.

REsSULTADOS

Foram avaliadas no total 481 cirurgias de catara-
ta,sendo que destas, 196 (40% ) foram realizadas por R3
(FACO), 167 (34%) por R2 (ECCE), e 118 (26%) por
médicos assistentes (FACO).

Observou-se a ocorréncia de 46 (9,6%) compli-
cagdes intra-operatodrias e pds-operatdrias imediatas
(Tabela 1).

Quando foi comparada a ocorréncia de compli-
cacdes em diferentes periodos, observou-se que das 278
cirurgias realizadas em marco, houve 26 (9,3%) compli-
cacoes. Em novembro ocorreram 20 (9,8% ) eventos ad-
versos, de um total de 203 cirurgias. Nao houve diferen-
ca estatistica (0,97) entre os dois periodos (Tabela 2).

Com relacdo a frequéncia de eventos adversos
nas cirurgias realizadas pelos R2, observou-se que das
89 ECCE realizadas em margo, houve 9 (10,1%) casos
com complicacdes, enquanto que no més de novembro
houve 8 (10,5% ) complica¢des em 76 cirurgias. Nao hou-
ve diferenga estatistica (p=0,86) entre os dois periodos
(Tabela 3).

Quanto a frequéncia de eventos adversos nas ci-
rurgias realizadas pelos R3, observou-se que das 129
cirurgias realizadas em marco houve 13 (10,0%) casos
com complicacdes, enquanto que no més de novembro
houve 10 (15,4%) complicagdes em 65 cirurgias. Nao
houve diferencga estatistica (p=0,39) entre os dois perio-
dos (Tabela 4).

Considerando-se o total de cirurgias realizadas,
houve 40 (11,1%) casos com complicacdes de um total
de 359 cirurgias realizadas pelos residentes, e 6 (5,1%)
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Tabela 1

Eventos adversos nas cirurgias de catarata
realizadas pelos 3 grupos de cirurgioes
(R2*, R3** e assistentes)

Eventos N %
Ruptura de cépsula posterior com perda vitrea 23 48
Ruptura de cdpsula posterior sem perda vitrea 12 25
Luxacdo de fragmentos de cristalino para o vitreo 03 0,6
Didlise de zonula 03 06
Incisdo anteriorizada 02 04
Sangramento de iris 01 02
Seidel no primeiro pds-operatério 01 02
Endoftalmite 01 0.2

(*) R2 = Residentes do segundo ano; (**) R3 = Residentes do
terceiro ano

Tabela 2 Tabela 3

Frequéncia total de complicacdes nas cirurgias

1 Frequéncia de complicagcoes nas cirurgias realizadas
realizadas nos meses de marco e nhovembro

pelos R2* nos meses de marco e novembro

Periodo Cirurgias com Cirurgias sem Periodo Cirurgias com Cirurgias sem
complicacoes complicacoes complicacoes complicacoes
N % N % N % N %
Margo 26 94 252 90,6 Marco 9 10,1 80 89,9
Novembro 20 9,9 183 90,1 Novembro 8 10,5 68 89,5
P= 0,97; OR=0,94; 1C95%= 0,49 a 1,82 P= 0,86; OR=0,96; IC95%= 0,32 a 2,91; (*) R2 = Residentes do

segundo ano

Tabela 4 Tabela 5
Frequéncia de complicagGes nas cirurgias realizadas

Frequéncia de complicacoes entre residentes
pelos R3* nos meses de marco e hovembro

(R2* e R3**) e médicos assistentes

Periodo Cirurgias com Cirurgias sem Periodo Cirurgias com Cirurgias sem
complicacoes complicacoes complicacoes complicacoes

N % N % N % N %
Margo 13 10,0 116 90,0 Residentes 40,0 111 319 88,9
Novembro 10 15,4 55 84,6 Assistentes 6 5.1 110 94,9

P=0,39; OR=0,62; IC95%= 0,23 a 1,63; (*) R3 =Residentes do  P= 0,23; OR= 0,76; IC95%= 0,56 a 1,23; (*) R2 = Residentes do
terceiro ano segundo ano; (**) R3 = Residentes do terceiro ano
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casos complicados em 116 cirurgias realizadas pelos
assistentes. Ndao houve diferenca estatistica (p=0,23)
entre os 2 grupos (Tabela 5).

DiscussAo

O ensino da técnica cirtrgica exige uma série de
condigdes tais como: centro cirdrgico devidamente equipa-
do e disponibilidade de cirurgides capacitados para super-
visionar o treinamento. Estudos mostram que dentre outros
fatores, o sucesso da cirurgia de catarata em hospitais onde
hd residentes em treinamento consiste em uma supervisao
feita por cirurgides experientes ). Porém, mesmo em uma
unidade cirtirgica equipada e com supervisdo adequada,
algumas cirurgias apresentam complicacdes, podendo li-
mitar a acuidade visual pés-operatéria 1919,

Considera-se que alguns dos principais fatores
determinantes para a ocorréncia de eventos adversos se-
jam o treinamento do cirurgido e a técnica utilizada &1,

A literatura considera a ruptura de cdpsula poste-
rior com perda vitrea o evento adverso mais frequente,
variando de 1,8 a10,3% dos casos *'%, Em nosso estudo
esta complicacdo também foi a mais frequentemente
observada (4,8%).

Em relagdo a técnica cirdrgica, muitos estudos
sugerem que a técnica de facoemulsificagio, quando re-
alizada por cirurgides experientes, seja mais segura do
que a ECCE ), Entretanto, para residentes em treina-
mento, alguns estudos demonstraram que as taxas de
perda vitrea sdo maiores durante a FACO 022,

Nesta pesquisa, observou-se que ambas as técni-
cas cirurgicas foram igualmente seguras, quando reali-
zadas por cirurgides em treinamento sob supervisao,
comparadas com as cirurgias realizadas pelos cirurgi-
oes experientes (p=0,23). Outro estudo também demons-
trou que quando os cirurgides iniciantes sio bem super-
visionados o indice de complicagdes cirdrgicas ndo va-
ria significativamente em relacio a cirurgides experi-
entes 1)

A frequéncia de complicagdes ocorridas neste estu-
do com os R3 foi maior no final do treinamento do que no
inicio. Esta diferenca, embora estatisticamente nao signifi-
cativa, pode ser atribuida ao fato de que em geral, os resi-
dentes estdo mais autoconfiantes e procuram operar casos
com maior grau de dificuldade ao longo do ano. Como na
FACO existem mais varidveis relacionadas ao cristalino
que podem interferir na cirurgia, em relagdo a ECCE, como
a consisténcia do nucleo lenticular, a liquefagdo do vitreo e
o grau de dilatagdo pupilar, a cirurgia nestes casos, muitas
vezes, estd relacionada a maior taxa de complicagdes.

Rev Bras Oftalmol. 2010; 69 (5): 301-5

A incidéncia total de complicacdes entre os R3
durante o aprendizado da FACO foi de 13,4%, nimero
semelhante ao encontrado na literatura 2329,

CONCLUSAO

Nas condicdes deste estudo, um cirurgidao
iniciante é capaz de realizar a cirurgia com seguranca
semelhante a um cirurgido experiente, desde que su-
pervisionado por um cirurgido capacitado e disponha
de tecnologia adequada. Assim, na maioria dos hospi-
tais universitarios,em que atualmente se dispde de equi-
pamentos cirdrgicos modernos e de um corpo clinico
com cirurgides capacitados e dispostos a ensinar, a qua-
lidade da cirurgia de catarata oferecida a comunidade
deve apresentar uma taxa similar de sucesso do que
em institui¢des privadas.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the complication's rate of cataract
surgery performed by ophthalmology residents (second
and third-year) and experienced surgeons at a public
teaching hospital. Methods: A retrospective chart review
of all patients who had cataract surgery between March
(begin of the technique practice) and November (end of
the technique practice) was conducted. Results: In 481
cataracts surgeries, 194 (40%) was performed by third-
year residents, 165 (34%) by second-year residents and
116 (26%) by experienced surgeons. The most frequent
complication in all surgeries was the posterior capsule
rupture (4,8% ). No statistical diference was found between
the residents and experienced surgeons complication's
rates (p=0,08). Conclusion: The posterior capsule rupture
remains the most frequent complication during the
cataract surgery learning curve. In this study there was no
statistical difference between residents and experienced
surgeons, which demonstrates the important role of
adequate supervision of the surgeires.

Keywords: Phacoemulsification; Cataract;
Internship and residency; Intraoperative complications
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Objective: Accurate intraocular lens power calculation may be a challenging issue in
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keratectomy) submitted to phacoemulsification and implantation of
pseudoaccommodating bifocal intraocular lens. Double-K SRK/T formula has been used.
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INTRODUCTION

ifocal intraocular lenses (IOLs) provide

spectacle and contact lens independence for

near and far vision to a considerable number of
patients submitted to phacoemulsification. Factors such
as patients’ unrealistic expectations, topographic
astigmatism greater than 1.00 cylinder diopter (D) and
previous corneal refractive surgery are considered minor
- although, not negligible - contraindications to bifocal
IOL implantation. Most of these factors have been
extensively debated in current literature. Previous
corneal refractive surgery has gained increasingly
interest due to the number of patients willing to keep
their spectacle or contact lenses independence, in spite
of their presbyopia or age-related cataract 12,

Bifocal IOL implantation in these patients may
be a challenging issue, because of inaccurate biometric
calculations by standard formulas, what often leads to
inappropriate lens power selection and higher incidence
of unintentional residual ametropia®. Photic
phenomena, inherent both to corneal refractive surgery
and to bifocal IOLs, also raise concerns about visual
outcomes in these patients.

Proposed solutions to lens power selection in these
cases can be divided into two classes as follows: first,
procedures requiring patient historical data, such as pre-
refracitve surgery keratometric readings (K-readings),
amount of ametropia corrected or both; and second,
methods relying only on current measurements. An
important member of the first class is the refractive
history method, which serves as a gold standard .
Currently, the most widely used method for keratometric
calculation after refractive surgery. However, this method
alone does not fully eliminate unwanted results, although
their magnitude is less .

We present a case series of eight eyes with previous
refractive surgery submitted to phacoemulsification and
bifocal IOL implantation, emphasizing postoperative
uncorrected both near and distance visual acuities and
patients' overall satisfaction.

METHODS

In this retrospective non-comparative review of 4
consecutive patients (comprising 8 eyes) the database
from “ISO Olhos - Instituto de Satide Ocular” was
searched for patients who had previous corneal refractive
surgery and consecutive phacoemulsification with
ReSTOR SN6AD3 IOL implantation.

Patients undergone a routine ophthalmologic
examination, including measurements of their
uncorrected visual acuity (UCVA), manifest refraction,
best spectacle corrected distance visual acuity (BSCVA),
slitlamp biomicroscopy, Goldman’s applanation
tonometry, and binocular indirect ophthalmoscopy
through a dilated pupil. Keratometric readings were
obtained from Orbscan II (Bausch&Lomb) sim-K’s. Axial
length was measured using the OcuScan (Alcon)
immersion mode A scan. Aramberri’s double-K method
with the SRK/T formula was used for IOL power
calculation. Emmetropia was the target refraction.

All surgeries were performed by the same
experienced surgeon (M.C.) under topical anesthesia
through a 2.2 mm clear corneal incision. Pha-
coemulsification was performed using the Infiniti Vision
System (Alcon) and followed by AcrySof ReSTOR
SN6AD3 IOL implantation within the capsular bag. The
time interval between the 2 surgeries was 7 days. Routine
postoperative antiinflammatory and antibiotic
medications were used for 4 weeks. Patients were
scheduled for clinical evaluation 1 day, 1 week, and 1 and
6 months postoperatively. The postoperative outcomes
analyzed were: distance UCVA, near uncorrected visual
acuity, manifest refraction and its spherical equivalent and
also BSCVA®. Eventual patients’ complaints were taken
into consideration on patients’ charts.

ResuLts

Preoperative demographics

From july 2006 to august 2008, 4 patients with
previous corneal refractive surgeries on both eyes: 2
hyperopic laser in situ keratomileusis (LASIK) patients
and 2 radial keratotomy (RK) patients were identified
as having had phacoemulsification followed by ReSTOR
SN6AD3 IOL implantation on both eyes - comprising 8
eyes enrolled in this case series. There were 3 women
and 1 man. The mean age was 57.5 years (ranging from
48 to 66 years, standard deviation of 7.42 years). Two of
4 patients had pre corneal refractive surgery K-readings
on their charts, although Aramberri’s Double-K SRK/T
formula was used for all cases.

Pre-phacoemulsifcation status

Among eyes previously submitted to hyperopic
LASIK, UCVA was LogMAR 0.30 for all patients;
BSCVA ranged from LogMAR 0.10 to 0.00 (mean 0.05
+0.06). The range of spherical refraction was +0.50 D to
+1.50 D (mean 1.06 D + 0.22 D). The mean spherical
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Table 1
Preoperative data of patients with previous refractive surgery submitted to
phacoemulsification and bifocal pseudoaccommodating IOL implantation
Data
Refractive UCVA BSCVA Sph. MSE TC AL
Surgery (LogMAR) (LogMAR) (Diopters) (Diopters) (Diopters) (Milimeters)
Hyperopic
LASIK
Range 0.30 0.10 to 0.00 +0.50 to +1.50 +0.50 to +1.25 0.10 22.68 to 23.48
(All eyes)
Mean = SD
0.05 + 0.06 +1.06 + 0.22 +0.88 +0.22 0.70 + 0.22 23.10 £ 0.42
RK
Range 0.60 to 0.18 0.10 +0.50 to +2.50 +0.50 to +2.25 1.00 23.93 to 24.82
(All eyes)
Mean + SD
0.36 +0.21 +1.38 +0.43 +1.20 £ 0.32 0.70 + 0.22 24.40 + 0.46

LASIK = laser in situ keratomileusis; RK = radial keratotomy; SD = standard deviation; UCVA = uncorrected visual acuity (LogMAR
scale); BSCVA = best spectacle corrected visual acuity (LogMAR scale); Sph. = sphere (diopters); MSE = manifest spherical equivalent
(diopters); TC = maximum topographic cylinder (cylinder diopters); AL = axial length (milimeters)

Table 2

Postoperative outcomes of patients with previous refractive surgery submitted
to phacoemulsification and bifocal pseudoaccommodating IOL implantation

Outcomes
Refractive Surgery UCVA BSCVA Sph. MSE
(LogMAR) (LogMAR) (Diopters) (Diopters)
Hyperopic LASIK
Range 0.30 to 0.10 0.10 -0.50 to +0.75 -0.75 to +0.50
(All eyes)
Mean + SD 0.15+0.10 -0.20 £ 0.13 -0.38 +0.14
RK
Range 0.18 to 0.10 0.10 -1.00 to Plano -1.00 to+0.25
(All eyes)
Mean + SD
0.14 £ 0.05 +0.50 = 0.41 +0.13 £ 0.43

LASIK = laser in situ keratomileusis; RK = radial keratotomy; SD = standard deviation; UCVA = uncorrected visual acuity (LogMAR
scale); BSCVA = best spectacle corrected visual acuity (LogMAR scale); Sph. = sphere (diopters); MSE = manifest spherical equivalent

(diopters)

equivalent ranged from +0.50 to +1.25 D (mean +0.88
D + 0.22 D). The maximum topographic cylinder was
1.10 D (mean 0.70 + 0.22 D). Axial length (AL) ranged
from 22.68 mm to 23.48 mm (mean 23.10 + 0.42 mm).
Among eyes previously submitted to RK, UCVA
ranged from LogMAR 0.60 to 0.48 (mean 0.54 + 0.09);
BSCVA was LogMAR 0.40 to 0.18 (mean 0.29 + 0.16).
The range of spherical refraction was +0.50 D for both
eyes. The mean spherical equivalent was also +0.50 D
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for both eyes. The maximum topographic cylinder was
1.00 D (average 0.85 + 0.22 D). Axial length ranged
from 24.77 mm to 24.82 mm (mean 24.78 + 0.04 mm).

Table 1 summarizes the main preoperative data
reported above.

Postoperative analysis
Those eyes previously submitted to hyperopic
LASIK, presented UCVA ranging from LogMAR 0.30
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to 0.10 (mean 0.15 + 0.10); BSCVA was LogMAR 0.10
for all these patients. The range of spherical refraction
was -0.50 D to +0.75 D (mean -0.20 D + 0.13 D). The
mean spherical equivalent ranged from -0.75 to +0.50 D
(mean -0.38 D + 0.14 D).

Within a six-month postoperative follow up period
for the RK patients, the UCVA ranged from LogMAR
0.18 to 0.10 (mean 0.14 + 0.05); BSCVA was LogMAR
0.10 for all these patients. The range of spherical
refraction was -1.0 D to plano (average -0.50 D + 0.41
D). The mean spherical equivalent ranged from -1.00 to
+0.25 D (average +0.13 D + 0.43 D).

After six months of follow up, postoperative
manifest spherical refraction ranged within + 1.00 D of
the intended refraction for all eyes, in accordance to
current literature for monofocal IOLs virgin eyes 0.
Post operative UCVA, BCSVA and manifest spherical
equivalent also were within an acceptable range ©. Table
02 summarizes the postoperative outcomes above
mentioned.

Both patients previously submitted to hyperopic
LASIKs and the patient submitted to RK achieved
uncorrected near vision of Jeager 1 consecutively to
bifocal IOLs implantation.

All patients expressed subjective improvement
in their overall quality of vision after surgery and
described reduced dependence on spectacles. There were
no intraoperative, nor postoperative complications.

DiscussioN

Ophthalmologists are significantly challenged by
the expectations of patients associated with any form of
refractive surgery; the challenge becomes even greater
when former refractive surgery patients require cataract
surgery. The paradox is that, as a group, post-refractive
surgery patients usually have unrealistic goals for the
exactness of the refractive results after cataract surgery,
although their outcomes have been less predictable than
in routine eyes @.

Multiple methods have been proposed in attempt
to predict the true corneal power in eyes after refractive
surgery. None has yet proven to be the most accurate in
all cases ©.

In the literature on IOL calculation after corneal
refractive surgery, the major problem is the comparatively
small number of patients for which the refractive outcomes
after cataract surgery are available (V. Most of the recent
studies discuss “no-history” approach as the gold standard
method; efforts have been focused on calculations after

LASIK or photorefractive keratectomy (PRK), literature
on IOL power calculation after RK is relatively scarce
and most of it, was published before the advent of the
“double-K” modification of modern IOL formulas
suggested by Aramberri in 2003 ©.

Modern theoretic formulas use the input of
corneal power for two purposes: the first one is to
predict the ultimate position of the IOL (i.e., ELP),
and the second reason is - along with AL measurement,
target refraction and ELP - to calculate the power of
the IOL @. The formulations and algorithms used to
predict the ELP are based on the anatomy of the ante-
rior segment, which is not changed by corneal
refractive surgery (only the center is flattened and
thinned). Therefore, if the postoperative refractive
surgery K-reading (which is flatter) is used to calculate
the ELP, it will produce an erroneous ELP value.
Because the anatomy has not changed, Aramberri
recommends the use, whenever possible, of the
preoperative K-reading to calculate the ELP ®. The
IOL power is then calculated using the postoperative
K-reading, thus the use of 2 K-readings, hence “double-
K”. The use of a standard normal K-reading in the
double-K method (43.50 D or 44.00 D) is a great
improvement over using the calculated very flat K-
reading if preoperative K-reading is not available .
Haigis’ formula is an exception to this rule O

Most IOL power calculation formulas are based
on standard vergence equations, and the K-readings
inserted into these formulas represent the corneal power
measurement obtained by keratometry or by topography.
Most keratometers and topography units use a
conventional index of refraction to convert the measured
radius of curvature of the anterior corneal surface to a
total corneal dioptric power. This index is based on an
assumed fixed ratio between the front and back
curvatures of the cornea. After refractive surgery, such
as LASIK, this ratio is altered, introducing an error in
the measurement of the corneal power. In other words,
the measured post-refractive surgery K-readings do not
represent the correct K-values needed for accurate IOL
power calculation in these cases.

Even with complete historical information, cen-
tral topography, and high-precision biometry, cataract
surgery in post-refractive eyes is often haphazardly
unpredictable in its refractive outcomes and errors in
excess of 2.00 D to 3.00 D are often encountered @
Intraocular lens power calculations in eyes that have
had previous myopic refractive surgery underestimate
the IOL power for emmetropia, resulting in a high

Rev Bras Oftalmol. 2010; 69 (5): 306-11



310 Freitas GO, Faria NO, Boteon JE, Carvalho MJ

incidence of unintentional postoperative hyperopia,
because of altered corneal geometry. Conversely, after
laser refractive surgery for hyperopia, this could result
in underestimation of keratometric readings,
overestimation of the IOL power required, and myopic
outcomes after phacoemulsification ©.

Techniques bypassing corneal power and axial
length measurements were recently described. After
cataract removal, the aphakic eye can be refracted
in the operating room to calculate the IOL power
needed for emmetropia. The major disadvantage of
this technique is the interruption of the surgical
procedure. Although early results are promising, this
method is not gaining popularity among most
surgeons .

In our series of patients, postoperative UCVA,
BSCVA and manifest spherical refraction outcomes
were comparable to those expected for monofocal
IOLs implanted in virgin eyes ©. All patients
achieved spectacle independence for near and far
vision.

Another major concern about patients with
previous corneal refractive surgery: “night visual
symptoms”, such as glare, halos and starbursts are
commonly associated with LASIK, PRK or RK patients
®, Collectively known as “photic phenomena”, these
subjective complaints are similar to those ones often
associated to multifocal intraocular lenses . To our
knowledge, there is no article in current literature
addressing a theoretical worsening of photic
phenomena among patients with previous corneal
refractive surgery submitted to phacoemulsification
and multifocal IOL implantation. Our series of
patients reported no worsening, nor improvement of
these symptoms.

People who have corneal refractive surgery do
so to avoid the need for spectacles or contact lenses;
therefore, when they develop presbyopia or age-
related cataract, they would likely prefer to remain
independent of these forms of correction . Once these
patients tolerate well photic phenomena related to
their previous refractive surgeries, it sounds
reasonable that they probably will tolerate multifocal
IOL photic phenomena as well, what makes these
patients potential candidates for multifocal IOL
implantation, broadening its indications. If an
unacceptable refractive outcome is unintentionally
obtained, inspite of all efforts to avoid it, excimer laser
refractive surgery can be a safe and effective surgical
method to enhance residual ametropia correction after
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cataract extraction with IOL implantation, even in eyes
with previous corneal procedures (9.

CONCLUSION

As shown by our series of patients,
pseudoaccommodating bifocal IOLs can be safely implanted
in patients with previous corneal refractive surgery. The
double-K modification for third generation biometric for-
mulas provide reasonably predictable IOL power
calculations within a range near that achieved in virgin eyes.

Subjective complaints associated to multifocal
IOLs are essentially the same as those for corneal
refractive surgery and they do not seem to get worse
when both previous refractive surgery and multifocal
IOL implant coexist.

Post-phacoemulsification laser enhancement
procedures may be an option for those cases in which the
refractive outcomes are unacceptable.

Resumo

Objetivo: O cdlculo preciso do poder da lente intraocular
em olhos com cirurgia refrativa prévia é, por vezes, desa-
fiador. Métodos: Os autores apresentam uma série de ca-
sos totalizando 8 olhos (4 previamente submetidos a
“laser in situ keratomileusis” hipermetropico e 4 d
ceratotomia radial) submetidos a facoemulsificacdo com
implante de lente intraocular pseudoacomodativa bifocal.
Foi empregada a formula “double-K” SRK/T para esses
casos. Resultados: Resultados refracionais satisfatorios
foram obtidos. Conclusdo: Lentes intraoculares bifocais
pseudoacomodativas podem ser implantadas com boa
previsibilidade em pacientes com cirurgia
ceratorrefrativa prévia.

Descritores: Facoemulsificacdo; Implante de lente
intraocular; Cornea/cirurgia; Biometria; Refracgdo ocular

REFERENCES

1. Haigis W. Intraocular lens calculation after refractive sur-
gery for myopia: Haigis-L formula. J Cataract Refract Surg.
2008;34(10):1658-63. Comment in: J Cataract Refract Surg.
2009:;35(9):1650; author reply 1650-1.

2. Fernandez-Vega L, Madrid-Costa D, Alfonso JF, Montés-Mico
R, Poo-Lépez A. Optical and visual performance of diffractive
intraocular lens implantation after myopic laser in situ
keratomileusis. J Cataract Refract Surg. 2009;35(5):825-32.

3. Feiz V, Mannis MJ. Intraocular lens power calculation after
corneal refractive surgery. Curr Opin Ophthalmol.
2004;15(4):342-9.



Aramberri J. Intraocular lens power calculation after corneal
refractive surgery: double-K method. J Cataract Refract Surg.
2003;29(11):2063-8. Comment in: J Cataract Refract Surg.
2004;30(12):2458; author reply 2458-9. J Cataract Refract
Surg. 2005;31(2):254-5; author reply 255-6.

Tzelikis PF, Akaishi L, Trindade FC, Boteon JE. Ocular aber-
rations and contrast sensitivity after cataract surgery with
AcrySof 1Q intraocular lens implantation: Clinical compara-
tive study. J Cataract Refract Surg. 2007;33(11):1918-24.
Awwad ST, Dwarakanathan S, Bowman RW, Cavanagh HD,
Verity SM, Mootha VV, McCulley JP. Intraocular lens power
calculation after radial keratotomy: estimating the refrac-
tive corneal power. J Cataract Refract Surg.
2007;33(6):1045-50.

Hoffer KJ. Intraocular lens power calculation after previous
laser refractive surgery. J Cataract Refract Surg.
2009;35(4):759-65. Comment in: J Cataract Refract Surg.
2009;35(12):2176; author reply 2176. J Cataract Refract Surg.
2009;35(9):1653.

10.

Pseudoaccommodating bifocal intraocular lens implantation in eyes with previous corneal refractive surgery... 311

Ang EK, Couper T, Dirani M, Vajpayee RB, Baird PN. Out-
comes of laser refractive surgery for myopia. J Cataract Re-
fract Surg. 2009;35(5):921-33.

Woodward MA, Randleman JB, Stulting RD. Dissatisfaction
after multifocal intraocular lens implantation. J Cataract
Refract Surg. 2009;35(6):992-7.

Kuo IC, O'Brien TP, Broman AT, Ghajarnia M, Jabbur NS.
Excimer laser surgery for correction of ametropia after cata-
ract surgery. J Cataract Refract Surg. 2005;31(11):2104-10.

Corresponding author:

Giuliano de Oliveira Freitas

R. Eduardo Marquez 50 - B. Martins

CEP 38400-442 - Uberlandia (MG), Brazil
Phone: + 55 (34) 3230-5050

Fac Simile: +55 (34) 3230-5055

E-mail: gofreitas@ufmg.br

Rev Bras Oftalmol. 2010; 69 (5): 306-11



ARTIGO ORIGINAL

Pressdo intraocular antes e apos a
facoemulsificacao em olhos normais

Intraocular pressure before and after
phacoemulsification in normal eyes

Nikias Alves da Silva', Felicio Aristoteles da Silva?

Resumo

Objetivo: Avaliar comparativamente a pressao intraocular (P1O) antes e apés 1 dia, 3
dias, 1 semana, 1 més, 3 meses, 6 meses ¢ 1 ano, em olhos normais submetidos a
facoemulsificacdo. Métodos: Analise retrospectiva da pressao intraocular (medida pelo
tonometro de aplanacdo de Goldmann) de 221 olhos normais de 133 pacientes submeti-
dos a facoemulsificagdo sem intercorréncias. A PIO foi avaliada antes e apoés a
facoemulsifica¢do (1dia, 3 dias, 1 semana, 1 més, 3 meses, 6 meses ¢ 1 ano), e os valores
encontrados nestes periodos foram submetidos a uma andlise comparativa. Resultados: A
PIO média foi de 16,06+2,69 mmHg no pré-operatério; 18,76+5,96 mmHg apéds 1 dia;
14,82+4,08 mmHg ap6s 3 dias; 14,03+3,06 mmHg apds 1 semana; 13,88+3,26 mmHg
ap6s 1 més; 12,74+2.45 mmHg ap6s 3 meses; 12,74+2,01 mmHg ap6s 6 meses; e 13,24+2.77
mmHg apds 1 ano. A PIO aumentou 18,9% ap6s 1 dia; diminuiu 6,9% apés 3 dias; 12,3%
apos 1 semana; 12,5% ap6s 1 més; 19,3% ap6s 3 meses; 20,1 % apos 6 meses; € 19,9% apos
1 ano. Conclusao: A cirurgia de facoemulsificagdo sem intercorréncias leva a uma redu-
¢do significativa da PIO em olhos normais. A diminui¢do da PIO é mais acentuada na-
queles pacientes que apresentam P1O mais alta no pré-operatorio.

Descritores: Pressao intraocular; Tonometria ocular; Facoemulsificagdo; Implante de
lente intraocular; Capsula do cristalino
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INTRODUCAO

cirurgia de catarata tem sido cada vez mais

frequente, o que se deve ao aumento da expec-

tativa de vida da populagdo, a uma interven-
¢do cirdrgica mais precoce e ao aprimoramento da téc-
nica operatdria, mormente com o advento da
facoemulsificacao.

Mudancas no didmetro da cimara anterior
(ACD)"9 e na pressao intraocular (PIO)*!9 sdo espe-
radas ap0s a facectomia e implante da lente intraocular.
Aumento®2+% ou diminui¢do® do ACD apds a
facectomia ja foram previamente demonstrados, assim
como uma redugéo da PIO ¢, Aumento do ACD e da
amplitude do seio camerular foram mecanismos propos-
tos no intuito de se explicar a diminuigdo da PIO @,

O objetivo deste estudo foi investigar e comparar
as medidas da PIO antes e ap6s a facoemulsificagdo em
olhos normais.

METobos

Foram selecionados 221 olhos normais de 133
pacientes do Centro de Oftalmologia Avancada que fo-
ram submetidos a facoemulsificagdo sem intercorréncias,
no periodo de janeiro de 2006 a outubro de 2009. Utili-
zou-se como critérios de inclusdo: 1) idade superior ou
igual a 40 anos; 2) pacientes portadores de catarata senil
e submetidos a facoemulsifica¢do; 3) auséncia de
intercorréncias trans ou pés-operatorias; 4) P1O pré-ope-
ratéria menor ou igual a 21 mmHg; 5) miopia menor
que 6D e hipermetropia ou astigmatismo menor que 3D;
6) auséncia de doenca ocular prévia, exceto a catarata;
7) auséncia de cirurgia intraocular prévia; 8) capacida-
de fisica e mental para ser submetido a cirurgia. Critéri-
os de exclusdo: 1) Idade inferior a 40 anos; 2) PIO pré-
operatéria maior que 21 mmHg; 3) pacientes com hist6-
ria de outras doengas intraoculares, que ndo a catarata,
4) cirurgia intraocular prévia; 5) portadores de outros
tipos de catarata, que nao a senil (por ex. secundarias a
uveite, trauma, uso de corticosterdides, etc.).

A dilatacdo pupilar no pré-operatdrio foi realiza-
da com colirios de Fenilefrina 10% e Tropicamida 1%.
Os pacientes foram submetidos a um bloqueio peribulbar
com Bupivacaina 0,75% e Xilocaina 2%, seguidos por
uma gota de lodopovidona tépico. Os pacientes utiliza-
ram Moxifloxacino 0,5% de 3/3 horas durante os cinco
dias que antecederam a cirurgia.

A técnica cirtrgica utilizada foi a facoemul-
sificacdo,e todas as cirurgias foram realizadas pelo mes-

mo cirurgido. Incisdes em cOrnea clara, sendo a princi-
pal delas confeccionada com bisturi descartavel de
2,75mm na posicao de 11h, e a incisdo auxiliar com bis-
turi 15° na posicdo de 3h. Injecdo de substincia
viscoeldstica dispersiva pela incisdo principal.
Capsulorrexis curvilinea e continua com cistitomo, se-
guida por hidrodisseccdo e hidrodelineacdo. Rotacdo do
nicleo e facoemulsificacdo do mesmo (dividir e con-
quistar). Aspiragdo do cortex cristaliniano utilizando a
dupla via. Incisdo principal ampliada para aproximada-
mente 3,00mm. Insercdo da lente intraocular (Acrysof)
dentro do saco capsular. Aspiragdo do viscoeldstico e
hidratacido das incisdes corneanas com solucdo salina
balanceada. Curativo oclusivo com uma gota de
Moxifloxacino 0,5%,e retirada do mesmo ap6s 24 horas.
No pés-operatorio foram utilizados Moxifloxacino 0,5 %
de 3/3 horas por 10 dias, e Dexametasona 0,1% colirio
de 3/3 horas também por 10 dias. Ap6s 10 dias, redugio
gradual do colirio de Dexametasona até a interrupgao
do mesmo, perfazendo um total de 30 dias de uso desta
medicagao.

A PIO foi medida pelo tondmetro de aplanacdo
de Goldmann no pré e 1 dia, 3 dias, 1 semana, 1 més, 3
meses, 6 meses e 1 ano no pés-operatério. Todas as medi-
das da PIO foram realizadas pelo mesmo examinador.

Na andlise estatistica utilizou-se o SPSS para
Windows (versdao 11.5). O teste ndo-paramétrico de
Wilcoxon foi utilizado para comparar as medidas da P1IO
antes e 1 dia, 3 dias, 1 semana e 1 més apds a cirurgia.
Nos periodos subsequentes (3 meses, 6 meses ¢ 1 ano)
utilizou-se o teste t-pareado.

REsuLTADOS

A idade média dos pacientes foi de 72,14 anos +
8,671. Foram incluidos 221 olhos de 133 pacientes, 89
(66,9%) do sexo feminino e 44 (33,1% ) do sexo mascu-
lino (Tabela 1). Todos os olhos apresentavam PIO me-
nor ou igual a 21 mmHg, e discos Opticos sem qualquer
indicio de glaucoma.

A tabela 2 mostra os valores descritivos para as
medidas da PIO nos diferentes tempos. Pode-se observar
que apés 1 dia, a PIO apresentou um aumento no valor
médio em relagdo ao pré-operatorio, enquanto nos de-
mais periodos avaliados houve uma diminui¢do da mes-
ma, atingindo valor minimo ap6s 3 meses (Figura 1).

Como as medidas da PTIO até 1 més ndo apresen-
taram distribuicdo Normal, foi utilizado o teste ndo
paramétrico de Wilcoxon. Observou-se diferenca esta-
tistica entre a PIO incial e os valores apds 1 dia, 3 dias, 1
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Figura 1: Valores médios das pressdes no pés-operatorio

semana e 1 més (valores p< 0,05). Somente as pressdes
medidas ap6s 3 meses, 6 meses € 1 ano apresentaram
valores cuja distribui¢do foi Normal (Gaussiana). Desta
forma, para comparagao desses valores com aqueles ob-
tidos no pré-operatoério utilizou-se o teste t-pareado.
Observou-se também diferenca estatistica entre o valor
inicial e os demais valores encontrados no pds-operat6-
rio (valor p=0,00).

A tabela 3 mostra a variagdo da PIO apéds a
facoemulsifica¢@o. Observa-se um aumento médio da
PIO apés 1 dia (- 2,72mmHg + 5,483), e uma diminui-
¢do progressiva da mesma ap0s 3 dias, atingindo seu valor
minimo apds 6 meses (3,43mmHg + 2,275), que
corresponde a uma diminui¢do de 20,1% em relagdo a
PIO média inicial. A queda pressodrica foi mais acentua-
da naqueles pacientes que apresentavam PIO mais ele-
vada no pré-operatdrio, conforme mostrado na figura 2.

DiscussAo

Estudos demonstraram mudancas no ACD (-9 ¢
na PIO #19 apgs a facectomia e implante da lente
intraocular. Embora existam hipdteses, ainda ndo se sabe
o verdadeiro efeito da remog¢ao do cristalino na PIO.
Alguns autores avaliaram 56 pacientes submetidos a
facoemulsificacdo e observaram uma diminuigdo da P1IO
a partir de 1 semana no pds-operatdrio, chegando a um
valor minimo com 3 meses ¢. OQutros, ao estudarem
prospectivamente 53 olhos de 49 pacientes submetidos
a facoemulsificagdo, evidenciaram uma diminuicdo da
PIO ja no primeiro dia apds a cirurgia. A queda
pressorica foi mais acentuada naqueles pacientes que
apresentavam PIO mais elevada no pré-operatdrio, e
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Figura 2: Variac@o da PIO ap6s 3 meses

nao houve diferencga estatistica entre os valores encon-
trados no pds-operatério(5). Outro autor fez uma anali-
se comparativa entre o didmetro axial ocular (AL) e a
PIO em 71 olhos de 71 pacientes submetidos a
facoemulsificacdo, e observou uma diminui¢do da PIO
em olhos com menor AL (AL< 25mm)®. Em um estudo
mais recente, foram avaliados 266 pacientes normais
submetidos a facoemulsificacdo sem intercorréncias.
Houve um aumento da PIO apés 1 dia, e diminui¢ao
estatisticamente significativa da mesma apds 3 meses
. Jd no estudo em que foram incluidos 100 olhos de 100
pacientes normais submetidos a facoemulsificagio, ob-
servou-se um aumento significativo da PIO,2 horas apds
acirurgia. A PIO diminui apds 24 horas e apds 1 semana,
chegando a valores semelhantes aqueles encontrados
no pré-operatério ®. Um outro trabalho demonstrou um
aumento da PIO tanto 4 a 6 horas, quanto 24 horas ap6s
a facoemulsificacdo . Shingleton et al. ao avaliar paci-
entes normais, glaucomatosos e suspeitos de glaucoma,
evidenciou um aumento da PIO em todos os grupos apos
24 horas de cirurgia, e uma diminui¢d@o da mesma a par-
tir de 3 semanas, atingindo um valor minimo apés 1 ano.
Em todos os intervalos, a PIO se mostrou mais alta nos
grupos dos glaucomatosos e suspeitos de glaucoma (9.
Aumento do ACD e da amplitude do seio
camerular, diminuindo a resisténcia de escoamento do
humor aquoso, podem explicar a diminui¢ao da PIO
ap0s a facectomia @, Dentre outras hipGteses, estdo tam-
bém a liberacdo da prostaglandina F2 com aumento do
fluxo uveoescleral, e a diminuicao da producao do hu-
mor aquoso secunddria a tracdo do corpo ciliar por
fibrose e contragao capsular V. Alguns autores demons-
traram, também, que incisdes menos extensas levam a
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Tabela 1

Variaveis demograficas (n=133)

Variavel Média = DP Percentual (%)
Idade 72,14 + 8,671 -
Sexo
Feminino 66,9
Masculino 33,1

n= nimero de pacientes

Tabela 2

Medidas da PIO (mmHg) nos diferentes periodos

Pré Pés operatorio
operatorio
1 dia 3 dias 1 semana 1 més 3 meses 6 meses 1 ano
N 221 217 34 148 112 54 42 37
Média + DP 16,06 £2,69 18,76 596 14,82 +4,08 14,03 +3,06 13,88 +3.26 12,74 +2,45 12,74 + 2,01 13,24 +2.77
Mediana 16,00 18,00 15,00 14,00 13,00 13,00 13,00 13,00
Amplitude (10 - 21) (7-42) (8-28) (8-26) (7 - 26) (7-19) (8-18) (8-19)
(Min - Méx)
N= nimero de olhos
Tabela 3
Variagao da PIO (mmHg) apds a facoemulsificagao
1 dia 3 dias 1 semana 1 més 3 meses 6 meses 1 ano
N 217 34 148 112 54 4?2 37
Média 2,72 1,29 2,24 2,05 3,39 3,43 2,95
% +18,9 -6,9 -12,3 -12,5 -19,3 -20,1 -19,9
Desvio padrao 5,483 3,762 2,839 3,122 2,244 2,275 2,147
Minimo -24 -11 -8 -10 -4 0 2
Maximo 8 6 9 8 8 10 6
Percentil 25 -5,00 -1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,50
Mediana -2,00 2,00 2,00 3,00 3,00 3,00 3,00
Percentil 75 1,00 4,00 4,00 4,00 5,00 4,00 5,00

N= numero de olhos

PIO mais baixa no pés-operatério 2. Outros
correlacionaram a espessura cristaliniana com a redu-
cdo da PIO,de maneira que, quanto mais espesso o cris-
talino maior é a reducdo da PIO apés a cirurgia 7. Jd o
aumento da PIO logo apés a facoemulsificagdo, pode
ser explicado por retencdo de substancia viscoeldstica
na cAmara anterior, técnicas de sutura, reagao inflama-
toria secundaria a restos corticais, anestesia retrobulbar
e bloqueio pupilar (*319, Embora este aumento da PIO
seja frequentemente transitério, para muitos € de fun-
damental importdncia o reconhecimento de picos de
pressdo no pés-operatério inicial, inclusive com medi-

das da PIO antes de 24 horas. Estes autores preconizam
o uso de hipotensores oculares no sentido de tratar tais
elevacdes pressoricas e evitar eventuais danos ao ner-
vo Gptico B:13:16),

No presente estudo, houve um aumento da PIO
no primeiro dia do pds-operatdrio, e reducido gradual da
mesma a partir de 3 dias, atingindo um valor minimo
com 3 meses. A PIO diminuiu cerca de 6,9% ja no tercei-
ro dia do pds-operatdrio, e 19,3%, 3 meses ap0s a cirur-
gia. Pacientes que apresentavam PIO mais elevada no
pré-operatorio, apresentaram maior redugdo da mesma
no poés-operatorio.
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CONCLUSAO

A cirurgia de facoemulsificacio sem
intercorréncias,com implante de lente intraocular Acrysof
dentro do saco capsular, leva a uma reducao significativa
da PIO em olhos normais. Houve um aumento da P1O
apenas no primeiro dia do pds-operatério. A queda
pressodrica foi mais acentuada naqueles pacientes que
apresentavam PIO mais alta no pré-operatdrio.

ABSTRACT

Purpose: To assess intraocular pressure (IOP) before and
after I day, 3 days, 1 week, I month, 3 months, 6 months and
1 year in normal eyes submitted to a phacoemulsification.
Methods: Intraocular pressure retrospective analyses (mea-
sured by Goldmann applanation tonometer) of 221 nor-
mal eyes of 133 patients submitted to an uneventful
phacoemulsification. The IOP was evaluated before and
after phacoemulsification ( 1day, 3 days, I week, I month, 3
months, 6 months and 1 year), and these values were sub-
mitted to a comparative analyses. Results: The mean pre-
operative IOP of 16,06+2,69 mmHg rose postoperatively
to 18,76+5,96 mmHg at 1 day; dropped to 14,82+4,08
mmHg at 3 days; 14,03+3,06 mmHg at I week; 13,88+3,26
mmHg at 1 month; 12,74+2,45 mmHg at 3 months;
12,74+2,01 mmHg at 6 months; and 13,24+2,77 mmHg at
1 year. The IOP rise was 18,9% at 1 day; fall of 6,9% at 3
days; 12,3% at 1 week; 12,5% at 1 month; 19,3% at 3
months; 20,1 % at 6 months; and 19,9% at 1 year. Conclu-
sion: In normal eyes, uneventful phacoemulsification re-
duced IOP. The greatest IOP decreases were in patients
with a higher preoperative IOP.

Keywords: Intraocular pressure; Ocular tonometry;
Phacoemulsification; Lens implatation, intraocular; Lens
capsule, crystalline
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ReLATO DE CASO

Sindrome oculoglandular de Parinaud
causada por esporotricose

Parinaud's oculoglandular syndrome caused by Sporotrichosis

Alexandre Sampaio de Abreu Ribeiro’, Tiago Bisol?, Marcela Sant'Ana Menezes’

Resumo

A sindrome oculoglandular de Parinaud € uma doenca ocular rara causada por diferen-
tes agentes etioldgicos, entre eles bactérias, virus e fungos. E caracterizada por uma
conjuntivite granulomatosa, acompanhada de linfadenopatia pré-auricular adjacente e
pode trazer sequelas caso ndo seja prontamente tratada. Neste artigo é relatado o caso de
uma jovem técnica de enfermagem e estudante de medicina veterindria apresentando a
sindrome oculoglandular de Parinaud causada pelo fungo Sporothrix schenkii ap6s con-
taminagao com gatos infectados. Sua apresentagao clinica e evolucdo desfavoravel até o
correto diagnéstico etioldgico e institui¢do do tratamento especifico, ressaltam a impor-
tancia da investigac@o laboratorial em casos de evolucdo atipica da doenca.

Descritores: Conjuntivite bacteriana/diagnéstico; Conjuntivite bacteriana/etiologia
Granuloma/diagndstico; Granuloma/etiologia; Doenca da arranhadura de gato/com-
plicagdes; Bartonella henselae; Esporotricose
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INTRODUCAO

sindrome oculoglandular de Parinaud (SOP)

foi originalmente descrita como condigéo cli-

nica rara que consiste em uma conjuntivite
granulomatosa unilateral, acompanhada de linfadenopatia
satélite pré-auricular ou submandibular @,

Diversos trabalhos publicados ao longo dos anos
demonstraram que a SOP tem como principal agente
etiolégico a Bartonella hanselae ?, causadora da
Bartonellose, também conhecida por doenga da arra-
nhadura do gato, descrita inicialmente por Debre em
1950. Trata-se de uma doenca infecciosa benigna que
geralmente se desenvolve apds o contato ou arranhadu-
ra de gato doméstico (Felis sylvestris catus).

Entretanto, muitos outros organismos também
podem ser causadores da SOP,como virus, fungos, para-
sitas e microbactérias, sendo esses mais raramente en-
contrados.

Relatamos aqui um caso de Sindrome
oculoglandular de Parinaud causada pelo fungo
Sporothrix schenckii, agente etiolégico de poucas des-
crigdes na literatura, sua apresentacao, diagnostico
laboratorial e resposta a terapéutica especifica.

Relato do Caso

L.S.P,feminina, 34 anos, parda, natural do Rio de
Janeiro, técnica de enfermagem e estudante de medici-
na veterindria.

No dia 28 de abril de 2008 procurou o Servico de
Oftalmologia do Hospital Central da Aeronautica, refe-
rindo ter notado, no mesmo dia, a presenga de uma “le-

Figura 1: N6dulos na conjuntiva tarsal inferior.
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sdo em seu olho direito”, sem queixas sintomaéticas asso-
ciadas e negando alteragio de acuidade visual.

Relatou em anamnese dirigida histdria prévia de
tuberculose pulmonar tratada um ano antes e episédio
de pequeno trauma com corpo estranho no mesmo olho
uma semana antes do aparecimento dos sintomas, sem
sequelas. Referiu também que acompanhava o tratamen-
to médico veterindrio de quatro gatos de estimagao, que
apresentavam lesdes infectadas pelo corpo, sem diag-
nostico etioldgico.

Ao exame, apresentou acuidade visual sem cor-
recdo de 20/20 para longe e Jaeger I para perto em am-
bos os olhos, motilidade extrinseca normal e ortoforia
para longe e perto. A biomicroscopia, observou-se em
olho direito pequena lesdo arredondada e hiperemiada,
de base séssil, consisténcia macia e indolor a palpacao,
em conjuntiva tarsal inferior centralmente, medindo
meio centimetro (cm), com discreta quantidade de se-
cre¢do mucoide. O exame biomicroscopico do olho es-
querdo era normal. A tonometria de aplanacgio era de
13 mmHg em ambos os olhos e a fundoscopia nédo evi-
denciava alteracdes retinianas ou vitreas nos dois olhos.
Foi feito o diagnéstico clinico de granuloma piogénico e
iniciado tratamento com colirio de dexametasona 1%,
quatro vezes ao dia e lubrificante.

Ap6s cinco dias de tratamento, retornou com quei-
xa de piora do quadro, relatando desconforto local e
hiperemia. O exame evidenciou o surgimento de varios
nodulos pequenos acompanhados de reacdo folicular em
conjuntiva tarsal inferior (Figura 1) e superior, além de
linfonodomegalia pré-auricular ipsilateral endurecida
e dolorosa, de 2,0 cm. Tais evidéncias apontaram para o

Figura 2: Linfonodomegalia submandibular



Sindrome oculoglandular de Parinaud causada por esporotricose

319

Figura 3: Lesoes externas, tipo erupgdes, em palpebra inferior

diagnostico de Sindrome oculoglandular de Parinaud.

Iniciou-se, entao, tratamento medicamentoso com
azitromicina por via oral para doenca da arranhadura-do-
gato (Bartonellose), baseando-se tanto na histdria de con-
vivio com dezessete gatos em domicilio, bem como na alta
incidéncia de bartonellose como agente etiologico da SOP.

Apb6s sete dias, a paciente evoluiu com agrava-
mento do quadro, aumento considerdvel das lesdes
conjuntivais e surgimento de linfonodomegalia
submandibular a direita (Figura 2), blefaroedema, au-
mento da hiperemia e da dor local, secreciao purulenta
de moderada quantidade na conjuntiva tarsal inferior,
além do aparecimento de lesdes externas, tipo erupgoes,
em pélpebra inferior do mesmo olho (Figura 3).

Na ocasido, a paciente informou que realizara tra-
tamento incompleto para tuberculose pulmonar um ano
antes. Desta forma, decidiu-se biopsiar a lesdo para in-
vestigagao de bacilos alcool-dcido resistentes (BAAR)
e trocar a medicacao para ciprofloxacina oral, até que o
resultado fosse concluido.

Porém, apdés a negatividade do exame
investigativo, a paciente lembrou que seus gatos obtive-
ram o diagndstico de esporotricose, sendo ela mesma a
responsavel pelo tratamento dos animais.

Com isso, optou-se por biopsiar novamente a le-
sdo e realizar estudo histopatoldgico e de cultura para
bactérias e fungos do raspado e secre¢do conjuntivais
para confirmar a hipétese etioldgica de esporotricose
ocular.

Concluiu-se a suspeita clinica levantada com o
resultado dos exames que se mostraram positivos para
Sporothrix schenckii, sendo entdo prescrito itraconazol

Figura 4: Discreto simbléfaro inferior

oral 100mg/dia e fluconazol colirio 3x/dia.

O tratamento foi administrado por quatro meses e
a paciente acompanhada semanalmente, com documen-
tagdo por fotos das lesdes para comparagdes seriadas. Apds
trés semanas de tratamento foi possivel evidenciar me-
lhora da doenga e diminuicdo das lesdes e dos sintomas.
Com seis semanas de tratamento a paciente voltou ao
trabalho e jd ndo relatava qualquer sintoma.

Ap6s quatro meses, o exame de biomicroscopia
em olho direito demonstrou auséncia de lesdes. Um dis-
creto simbléfaro central em férnice inferior foi notado
como sequela cicatricial da doencga, porém sem sinto-
mas associados (Figura 4).

DiscussAo

A conjuntivite da SOP caracteriza-se classicamen-
te por lesdes nodulares na conjuntiva bulbar ou tarsal,
evidenciando uma reagdo granulomatosa, que pode se
apresentar de forma branda ou grave, com ulceras ou
necrose . A adenopatia presente pode ser dolorosa ou
ndo e seu tamanho e consisténcia variam bastante. Ca-
sos atipicos ja foram relatados, tais como surgimento de
conjuntivite granulomatosa bilateral e auséncia de
enfartamento ganglionar . Outros sinais e sintomas nao
especificos podem acompanhar a SOP, tais como febre,
hiperemia e reacdo folicular conjuntival, sensacdo de
corpo estranho e secre¢do mucdide ou purulenta ©.

Até o ano de 1889, a doenga tinha sua causa desco-
nhecida, até que Henri Parinaud juntamente com Xavier
Galezowski descreveram a sindrome, relatando que se tra-
tava de uma infecgdo transmitida por animais ©. Desde

Rev Bras Oftalmol. 2010; 69 (5): 317-22
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entdo, diversos agentes etiologicos foram identificados, tais
como Chlamydia trachomatis, Listeria monocytogenes,
Treponema pallidum 7®,e Mycobacterium tuberculosis ©*V.
Recentemente, alguns fungos foram descritos como causa-
dores da SOP, como Paracoccidioides brasiliensis (2,
Cryptococcus neoformans ¥, e Sporothrix schenkii (41,
Alguns virus como Herpes simplex tipo 149 e Epstein-Barr
(718 também foram isolados em pacientes com a sindrome.
Nos dias de hoje, porém, o patégeno mais comumente en-
contrado na SOP € o bacilo gram-negativo Bartonella
henselae “19, cuja forma de doenga mais conhecida ¢ a
doenga da arranhadura do gato ¢”. A infecgdo é causada
pelainoculacio direta do agente causal no olho afetado @V,

O caso descrito, entretanto, mostra uma condicdo
etioldgica mais rara. A esporotricose, descrita por
Benjamim Schenk em 1898, é causada pelo fungo
dimorfico patogénico Sporothrix schenckii ?? que per-
tence a familia Ophiostomataceae, podendo ser encon-
trado hoje em todo o mundo @2, Ela é caracterizada
por uma infeccdo de carater subagudo ou cronico de ocor-
réncia em humanos e animais, caracterizada por lesdes
polimérficas dos tecidos cutaneos e subcutaneos, com
envolvimento dos canais linfaticos adjacentes, que po-
dem supurar, drenar e ulcerar. A esporotricose se inicia
pela inoculacdo do agente na pele, apds contato direto.
O acometimento da conjuntiva ocular da doenca se apre-
senta pela forma de SOP.

Curiosamente, ocorrem importantes mudangas na
sua distribui¢io e incidéncia desde 1998, especialmente
no estado do Rio de Janeiro, segundo dados do Instituto
de Pesquisa Clinica Evandro Chagas, da Fundacao
Oswaldo Cruz ®29, Desde esse ano, uma grande epide-
mia da doenca € acompanhada e atribuida especifica-
mente ao contato com animais domésticos como cées e,
especialmente, gatos domésticos.

Asinfecgdes causadas pelo S.schenckii geralmen-
te ocorrem através de ferimentos ou arranhdes com es-
pinhos ou farpas de vegetais contaminados e mordedu-
ras e lambeduras de animais infectados, no entanto, al-
guns casos de infeccdes sem trauma prévio ja foram re-
latados, mas sao raros 9.

As manifestacdes clinicas da esporotricose podem
ocorrer de diversas formas e a literatura médica ainda
diverge quanto a classificacdo da doenga @". A divisdo
mais aceita atualmente divide as formas da doenca em
cutanea e a extracutanea, sendo a primeira a forma mais
comum, com 80% dos casos. O acometimento mucoso é
incomum, e acomete preferencialmente a conjuntiva
ocular. A sindrome oculoglandular de Parinaud € a re-
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presentacdo dessa infec¢do, que € quase sempre causa-
da por trauma local. O envolvimento intraocular, em
contrapartida, ocorre principalmente por disseminagao
hematogénica .

Uma caracteristica da forma cutidnea da
esporotricose € o desenvolvimento de lesdes gomosas
no trajeto do ponto de inoculacao até o linfonodo regi-
onal acometido. No caso aqui descrito, foi observado o
surgimento de lesdes externas, tipo erup¢des, em pal-
pebra inferior, talvez andlogas as lesdes gomosas da
forma cutanea.

O diagndstico da doenga é baseado na detecgdo
direta ou indireta do agente etiol6gico. No exame di-
reto, o método de coloracdo pelo gram (gram positi-
vo) pode ser util na detecgdo inicial do agente
etiolégico. O exame histopatolégico também pode
ajudar, porém € pouco eficaz se comparado a cultura
especifica para o fungo.

Exames soroldgicos, apesar de pouco usados, tém
demonstrado 6tima sensibilidade e especificidade na
detec¢do de anticorpos para antigenos do S. schenckii,
segundo recentes estudos. A técnica de ELISA (enzyme
linked immuno sorbent assay) mostrou uma sensibili-
dade de 90% e especificidade de 86% ©@¥. Esta ferra-
menta diagndstica pode ser usada em casos atipicos da
doenca, em formas generalizadas e aquelas cuja
deteccdo micoldgica mostrou-se negativa. O teste
sorolégico é também til para o follow-up terapéutico
dos pacientes.

No tratamento da esporotricose, diversas drogas
antifingicas estdo descritas na literatura médica. Iodeto
de potéssio foi a primeira droga descrita e por muito
tempo foi considerada como o medicamento de primei-
ra linha. Outra droga, o itraconazol, tem potente ativi-
dade antiftingica contra o Sporothrix schenckii e com-
partilha seus principios bésicos de atividade com seu
predecessor, o cetoconazol. Experimentos em labora-
toério demonstraram uma superioridade do itraconazol
contra o S.schenckii em relagdo ao cetoconazol. A dose
de 100 mg/dia pelo periodo minimo de 3 meses tem
demonstrado bons resultados na literatura, mas em al-
guns casos a dose pode chegar a 400 mg/dia. O
fluconazol € uma alternativa terapéutica, porém nao é
usada como primeira opg¢ao e a terbinafina ndo € uma
droga formalmente indicada no tratamento da
esporotricose, ja que poucos estudos publicados mos-
traram sucesso com essa medicagdo in vivo @, A
anfotericina B por via endovenosa permanece a droga
de escolha para a esporotricose sistémica e dissemina-
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da da doenca, além dos casos que ndo responderam
com as drogas descritas acima.

A esporotricose ¢ uma doencga geralmente de bom
prognoéstico até mesmo quando acomete imuno-
comprometidos. A rapidez no diagndstico da doenga e a
escolha da melhor opgao terapéutica aceleram a melhora
do paciente e diminuem as chances de complicagoes.

CoNCLUSAO

Por ser uma doenca considerada rara, a sindrome
oculoglandular de Parinaud pouco é lembrada no dia a
dia do oftalmologista. Entretanto, em casos de
conjuntivites com reagdo granulomatosa evidente e aco-
metimento linfonodal, esta sindrome deve ser lembra-
da. Na histéria clinica do paciente, o conhecimento de
doencgas prévias, profissdo e dados epidemiolégicos sdo
de grande valia para o direcionamento da hipdtese
etioldgica, escolha do melhor método complementar de
diagnéstico, assim como na determinagdo da conduta
terapéutica apropriada.

Como a bartonellose se mostra como a grande
causadora desta doenga, o tratamento empirico para
essa infeccdo pode ser estabelecido, principalmente
em caso de historia prévia de contato com gatos. Ain-
da assim, o caso relatado mostrou que agentes
incomuns ndo devem ser negligenciados e por isso
devem ser considerados diante da SOP, ainda que
sejam atipicos. No caso descrito, tanto a anamnese
quanto o acompanhamento foram cruciais para a
identificagdo do Sporothrix schenkii e seu bem-suce-
dido tratamento.

ABSTRACT

Parinaud's oculoglandular syndrome is a rare eye disease
caused by different pathogens, including bacteria, viruses
and fungi. It is characterized by a granulomatous
conjunctivitis with adjacent preauricular lympha-
denopathy and can cause sequelae if not promptly treated.
We report a case of a young nurse assistant and veterinary
student showing Parinaud's oculoglandular syndrome
caused by the fungus Sporothrix schenkii after
contamination with infected cats. Its clinical presentation
and negative outcome until the correct ethiological
diagnosis, in addition to specific treatment, emphasize the
importance of laboratory investigations in cases of
atypical development of the disease.

Keywords: Conjunctivitis, bacterial/diagnosis;
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Conjunctivitis, bacterial/etiology; Granuloma/diagnosis;
Granuloma/etiology, Cat-scratch disease/complications;
Bartonella henselae; Sporotrichosis
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ReLATO DE CASO

Alteracdes oculares em micose fungoide
associada com virus linfotropico
de células t humanas tipo I
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Resumo

Sao relatados dois casos da associagdo de micose fungdide e HTLV-1. Os achados
oftalmoldgicos observados foram, no caso 1: ceratopatia ponteada e ceratoconjuntivite
seca e; no caso 2: ceratoconjuntivite seca, espessamento e nddulos difusos em bordas
palpebrais. A associacdo de micose fungdide e HTLV-I nos dois casos sugere
envolvimento deste virus na etiopatogenia da doenca. Maior conhecimento e realiza-
¢do de estudos bem controlados poderao ser tteis na determinagao precisa desta hipo-
tese.

Descritores: Micose fungdide/diagndstico; Micose fungdide/etiologia, Cerato-
conjuntibite seca/etiologia; Infeccdes por HTLV-I/diagnéstico, Pélpebras/patologia;
Relatos de casos

'Estagiario em Oculoplastica no Servigo de Oftalmologia do Hospital Universitdrio Professor Edgar Santos (HUPES) da Universidade
Federal da Bahia - UFBA - Salvador (BA), Brasil;

2Aluno do 3° ano do Curso de Especializagdo em Oftalmologia do Hospital Universitario Professor Edgar Santos (HUPES) da
Universidade Federal da Bahia - UFBA - Salvador (BA), Brasil;

3Oftalmologista do Hospital Universitario Professor Edgar Santos (HUPES) da Universidade Federal da Bahia - UFBA - Salvador (BA),
Brasil;

“Doutor, Assistente do Hospital Universitario Professor Edgar Santos (HUPES) da Universidade Federal da Bahia - UFBA - Salvador
(BA), Brasil;

’Doutora, Assistente do Hospital Universitario Professor Edgar Santos (HUPES) da Universidade Federal da Bahia - UFBA - Salvador
(BA), Brasil.

*Trabalho realizado no Servigo de Oftalmologia do Hospital Universitario Professor Edgar Santos (HUPES) da Universidade Federal
da Bahia - UFBA - Salvador (BA), Brasil

* Apresentado como Pdster na XX Jornada de Oftalmologia Centro de Estudos Professor Heitor Marback - Salvador - Bahia em 22 e
23 de fevereiro de 2008

Recebido para publicagdo em: 12/7/2010 - Aceito para publicacdo em 14/9/2010

Rev Bras Oftalmol. 2010; 69 (5): 323-27



324 Mendes Junior ES, Guerra RLL, Palma LCL, Marback EF, Marback PMF

INTRODUCAO

icose fungéide (MF) é uma forma de linfoma

cutaneo de células T ¥ que acomete pri-

mariamente na pele (epidermotropismo), po-
dendo também ocorrer em linfonodos e visceras e com
muitas varia¢des clinicopatolégicas (>, Ocorre prefe-
rencialmente em adultos na faixa etaria entre cinquenta
e cinco e sessenta anos, sendo pouco mais frequente no
sexo masculino (%) ¢ raramente descrita na infincia e
em adultos jovens @.

Clinicamente apresenta-se como uma doenga pro-
gressiva, de curso indolente que evolui a partir de lesdes
ndo infiltrativas com formagdo de placas e tumores
cutaneos 14,

Algumas manifestac¢des oftalmoldgicas tém sido
descritas como ceratite ulcerativa e intersticial, edema
do nervo 6ptico, infiltrado coroidal e do epitélio
pigmentar da retina, tumoragdo orbitdria, miopatia e
neuropatia infiltrativa da érbita, tumores de conjuntiva,
tumores de palpebras e ectrépio V.

Existe discussao de diversos fatores como possi-
veis envolvidos na etiologia desta doenga, dentre eles:
exposicdo ambiental e industrial a metais, solventes or-
ganicos, pesticidas, herbicidas e alérgenos de contato.
Todavia, estudos controlados ainda nao confirmaram
estas influéncias V. Os antigenos de histocompatibilidade
HLA-B8 HLA-Aw31 e HLA-Aw32 também estio sen-
do estudados como provaveis envolvidos no desenvolvi-
mento da MF O,

Outro fator que vem sendo avaliado como associ-
ado a micose fungdide é a infecgdo pelo virus linfotrépico
de células T humanas tipo I (HTLV-I) ® também res-
ponsavel por alteragdes oculares como uveite,
ceratoconjuntivite seca, opacidades corneanas, vasculites,
exsudacdes periféricas e degeneracdes da retina © e
ceratite instersticial .

Este fato motivou o presente relato de dois paci-
entes com diagndstico de micose fungoide e infeccdo
pelo virus HTLV-I com alteragdes oftalmoldgicas.

Relato de casos

Caso1

Homem de 45 anos, natural de Alagoinhas-BA e
procedente de Salvador-BA, vinha sendo acompanhado
no Servico de Clinica Médica devido ao diagndstico de
micose fungéide e HTLV-I. Foi encaminhado ao servico
de oftalmologia para avaliagdo do quadro ocular. Apre-
sentava queixa de baixa de acuidade visual em ambos
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Figura 1: Ceratite ponteada difusa

os olhos, sensacdo de corpo estranho e secrecdo
esbranquicada ao amanhecer, principalmente em olho
esquerdo.

Referiu ter o diagndstico de micose fungéide ha
trés anos. Em uso de interferon e zidovudina (AZT).
Realizou seis sessoes de quimioterapia-COP (C =
Ciclofosfamida; O = Oncovin (Vincristina); P
(Prednisona), tltima ha seis meses. Fez tratamento com
ultravioleta B (UVB) e psoraleno com ultravioleta A
(PUVA). Referia consulta marcada para avaliar indi-
cacdo de radioterapia. Sorologia positiva para HTLV -
I. Sem antecedentes de uso de drogas e transfusao san-
guinea.

Ao exame clinico, apresentava nédulos distribui-
dos difusamente em tronco, membros,abdome e quadril,
poupando a face. Ao exame oftalmoldgico apresentava
acuidade visual (AV) corrigida no olho direito (OD) =
1,0 e olho esquerdo (OE) = 0,8. A biomicroscopia, pal-
pebras e conjuntivas ndo apresentavam alteragdes. No-
tava-se ceratopatia ponteada focal em OD e difusa em
OE (Figura 1). Pressao intraocular e fundoscopia sem
alteracdes. Teste de Schirmer com anestésico tépico re-
velou OD = 5mm e OE = 6mm, estabelecendo o diag-
nostico de olho seco. Foi prescrito lubrificante ocular
(hidroxipropilguar) quatro vezes ao dia e retorno em
uma semana.

Retornou referindo discreta melhora do quadro,
mas mantendo mesmo aspecto biomicroscépico. Intensi-
ficado o uso de lubrificante ocular e agendado retorno
para avaliar a necessidade de oclusdo de pontos lacri-
mais. O paciente veio a 6bito antes de retornar para
reavalia¢do oftalmoldgica.
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Figura 2 A: Espessamento e nédulos difusos em bordas pelpebrais, hiperemia pericerdtica intensa, cérnea com opacidades periféricas
pequenas e difusas, poupando eixo visual; B: Tumores placéides difusos

CASO2

Mulher, 19 anos, natural e procedente de
Alagoinhas-BA, comparece ao servico de Oftalmolo-
gia com queixa de hiperemia intensa e ardor em am-
bos os olhos h4 aproximadamente um ano associados
ao surgimento de nédulos em face que se dissemina-
ram por todo o corpo. Sem antecedentes de transfusdo
sanguinea, cirurgias, uso de drogas e informando tnico
parceiro sexual, porém sem uso de preservativo. Ao
exame oftalmoldgico apresentava AV em ambos os
olhos (AO) igual a 1,0. A biomicroscopia, apresentava
espessamento e ndédulos difusos em bordas palpebrais,
hiperemia periceratica intensa, cérnea com opacida-
des periféricas pequenas e difusas poupando eixo visu-
alem AO (Figura 2-A). Tempo de rotura do filme lacri-
mal inferior a dez segundos. Fundoscopia sem altera-
¢des e pressdo intraocular igual a 10mmHg em AO.
Apresentava também tumores placéides difusos em
membros superiores (Figura 2-B). Foi realizada pres-
cricdo de acetato de prednisolona 1% de 6/6h e solici-
tado interconsulta com dermatologia para investiga-
¢do das lesdes. Paciente retorna cinco meses apds a
primeira consulta informando estd sendo acompanha-
da em outro servico e com diagndstico de micose
fungdide feito por bidpsia e em investigagdo para
HTLV-I na clinica médica. O exame oftalmolégico ndo
apresentava novos achados e se mantinha semelhante
ao da consulta anterior sendo indicada bidpsia de
conjuntiva. Retorna a clinica médica somente quatro
meses depois com queixa de prurido disseminado, do-
res articulares, perda de peso e febre em uso de AZT e

interferon. Sorologia para HTLV-I positiva. A paciente
foi internada para estabilizacdo do quadro clinico. Du-
rante internamento, foi realizada nova interconsulta
com oftalmologia cujo exame apresentava AV em AO
igual a 1,0, biomicroscopia demonstrando em AO le-
soes nodulares pequenas e difusas em pélpebras e le-
sdo em “salmon patch” em conjuntiva bulbar, cérnea
com opacidades difusas. Foi realizada bidpsia de
conjuntiva cujo diagndstico foi de processo inflamaté-
rio cronico. A paciente recebeu alta da clinica médica
e orientada manter acompanhamento clinico e
oftalmoldgico ambulatorial. Retorna no més seguinte
em uso de AZT, etopsideo e quimioterapia-COP com
quadro de febre e dor precordial, sendo novamente in-
ternada no servico de clinica médica para estabiliza-
¢ao do quadro clinico. Exame oftalmoldgico com piora
do quadro de ceratoconjuntivite sicca. Orientada a fa-
zer uso de lubrificante ocular de 1/1h. A paciente veio
a 6bito devido a quadro disseminado de linfoma.

DiscussAo

Os linfomas cutaneos de células T representam cer-
ca de 2% de todos os linfomas (. Das suas variantes, a
micose fungéide e a sindrome de Sézary (presenga de
células malignas na circulagdo sanguinea) sdo as mais
comuns. A incidéncia destas duas formas clinicas foi bem
definida em um estudo realizado em Rochester, Minesota,
em 1990, que diagnosticou 0,9 por 1000 residentes com as
doengas V. Apesar de tipicamente acometer individuos
adultos entre a sexta e sétima décadas de vida, pode ocor-
rer em criancas e adultos jovens. Nos casos por nds relata-
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dos as idades eram de dezenove e quarenta e cinco anos.

MEF ¢é uma proliferacdo maligna de células T que
exibem epidermotropismo . Clinicamente, possui trés
estagios: macular ou eritematoso (caracterizado por
maculas eritematosas no tronco e extremidades),
infiltrativo ou de placas (com placas escamosas eleva-
das que podem exibir coloracdo rosada ou vermelho/
marrom quase sempre pruriginosas), e estagio tumoral
(com tumores firmes em forma de ctipula que ocorrem
na face, couro cabeludo e dobras corporais)-?, podendo
envolver outros 6rgaos e tecidos (V.

Em estudo realizado na Clinica Mayo ), foram
diagnosticados dois mil cento e cinquenta e cinco paci-
entes com linfoma cutineo de células T, entre 1976 e
1990. Destes, quarenta e dois (1,95%) possuiam alguma
anormalidade oftalmoldgica atribuida a doenca. O di-
agnodstico de micose fungéide foi encontrado em
dezenove dos quarenta e dois pacientes. Os achados mais
comuns foram: ectrépio (17/42), espessamento ou edema
palpebral (13/42) e tumor placéide (6/42). Dos achados
inespecificos, o mais frequente foi a ceratoconjuntivite
seca (8/2155) e catarata (8/2155).

Leib et al. avaliaram dezessete pacientes com
diagndstico de MF e encontraram blefaroconjuntivite
seborréica como o achado oftalmolégico mais comum
(13/17). Também foram encontrados ectrépio cicatricial,
meibomite, caldzio e madarose 7. J4 Goldberg et al.
descreveram um caso de ulceragdo de cérnea em paci-
ente com lesdo palpebral ©, enquanto Gul et al. descre-
veram madarose e tumores em bordas palpebrais e so-
brancelhas®.

Nos casos aqui descritos, foram evidenciados, no
caso 1, ceratopatia ponteada e ceratoconjuntivite seca e,
no caso 2, a paciente apresentava ceratoconjuntivite seca,
nodulos difusos em bordas palpebrais e espessamento
em palpebras.

Ainda estdo sendo estudados outros fatores como
possivelmente envolvidos na etiologia da doenca, den-
tre eles a associagio com HTLV-T ©). O retrovirus é
definitivamente relacionado com trés doencas: a
leucemia/linfoma de células T do adulto, a paraparesia
espdstica tropical ou mielopatia e a uveite associada
ao HTLV-I ®; enquanto outras doengas poderiam ter
relagdo com a infeccdo pelo HTLV-I: artrites, dermatite
infectiva, polimiosites, micose fungoide e a sindrome
de Sjogren®.

Com referéncia a achados oftalmoldgicos em as-
sociagdo com HTLV-1, além da uveite, ja foram descri-
tos ceratoconjuntivite seca, opacidades corneanas,
vasculites, exsudagdes periféricas e degeneracdes da
retina © e ceratite instersticial ).
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Pinheiro, em 2007®), observou que de cento e
sete pacientes com diagndstico de HTLV-I, trinta e
nove (36,4%) apresentavam ceratoconjuntivite seca
e quatro (0,03%) pacientes tinham diagndstico de
uveite, porém sem comprovagdo da relagdo desta com
o HTLV-I®.

Merle et al. ¥, em estudo de 194 pacientes por-
tadores de HTLV-I, notou a presenca de ceratite
intersticial em 20 casos. Destes, houve a presenca de
ceratite puntacta superficial em 12 casos (60%) e
ceratoconjuntivite seca em 11 casos (55%), sendo que
seis pacientes tinham hostéria de uveite posterior.

O tratamento da micose fungéide depende do
estagio evolutivo da doenca. Podem ser usados
corticosterdides tdpicos, bexaroteno toépico,
quimioterapia topica com mostardas nitrogenadas
(mecloretamina ou carmustine), fototerapia com
UVB, UVB “narrow band”, PUVA ou irradiagio lo-
calizada ou total da pele com elétrons. Os
modificadores da resposta bioldgica, como o
interferon-alfa e interleucina 2 fusionada a toxina
diftérica (denileukin diftitox), também tém sido re-
latados como armas terapéuticas. Além disso, esque-
mas de poliquimioterapia estdo indicados nos casos
de comprometimento linfonodal e ou visceral impor-
tante e na doenca cutdnea avancada refratdria aos
esquemas dirigidos a pele @.

Em ambos os casos relatados, os pacientes esta-
vam em uso de AZT para tratamento do HTLV e havi-
am sido submetidos a quimioterapia. O paciente do caso
1 também havia sido submetido a tratamento com UVB
e PUVA e, segundo informou, seria submetido a avalia-
¢do para indicacdo de radioterapia.

A associacdo de MF e HTLV-I nos nossos dois
casos sugere envolvimento deste virus na
etiopatogenia da doenga. Além disto, é¢ importante
relatar que, na literatura pesquisada, foram encon-
trados achados oftalmoldgicos em pacientes com es-
tas doencas isoladamente, porém nao houve relato
de achados oculares na associacdo das mesmas. Mai-
or conhecimento e realizacdo de estudos bem con-
trolados poderao ser dteis na determinagdo precisa
desta associacao.

ABSTRACT

Two cases of mycosis fungoides associated with HTLV-1
are reported. The ophthalmological findings were, in the
first case, punctate keratopathy and keratoconjunctivitis
sicca, and in the second case, keratoconjunctivitis sicca,
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thickening and difuse nodulos on eyelid margin. The
association of mycosis fungoides and HTLV-I in these
cases suggests involvement of this agent in the
pathogenesis of the disease.

Keywords: Mycosis fungoides/diagnosis; Mycosis
fungoides/etiology,; Keratoconjunctivitis sicca/etiology;
HTLV-I Infections/diagnosis; Eyelids/pathology; Case
reports
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Resumo

Relato de caso de oftalmomiifase externa em uma paciente de 82 anos, diabética e
hipertensa, residente na zona rural, que inicialmente apresentava um quadro sugestivo
de celulite pré-septal e hordéolo, com dor, edema, eritema e nodulacdo localizada na
pélpebra superior e bulbo ocular normal. Foi entdo tratada com antibi6tico e corticéide
local, que levou a redug@o do processo inflamatdrio, possibilitando a realizagdo de
adequado exame fisico,com a eversdo da pélpebra superior, sendo estabelecido o diag-
nostico de oftalmomiiase externa. Apds tentativa frustrada de retirada ambulatorial da
larva, foi indicado o procedimento cirdrgico por uma incisdo vertical no tarso, a qual
possibilitou a remocao de larva de 6mm de comprimento, com caracteristicas da espé-
cie Dermatobia hominis. Diante do exposto, ¢ importante destacar, os vérios diagndsti-
cos diferenciais de oftalmomiiase, a particularidade de cada agente, as formas possi-
veis de tratamento, os fatores de risco e aspectos profildticos.

Descritores: Mifase; Infeccoes oculares parasitdrias/terapia; Palpebras; Ivermectina/
uso terapéutico; Relatos de casos
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INTRODUCAO

ifase € a infestacdo dos 6rgdos e tecidos do

homem e animais por larvas de moscas, da

ordem diptera, por um periodo de tempo. Es-
tas larvas se alimentam de tecidos vivos ou necréticos,
ou de nutrientes ingeridos pelo hospedeiro (V. Os dipteros
podem ser divididos em 3 grupos: obrigatdrios, facultati-
vos e pseudomiiase. As obrigatdrias sdo aquelas que se
desenvolvem sobre ou dentro de vertebrados vivos, tém
caréter invasivo e o homem pode ser seu hospedeiro
principal. As facultativas sdo larvas de dipteros que se
desenvolvem em matéria organica em decomposi¢do e
podem atingir tecido humano necrosado, porém causan-
do uma infec¢do mais ténue. E a pseudomifase é ocasio-
nada por larvas de dipteros ingeridas com alimentos @.

Existem duas formas clinicas de mifase, produzi-
das por larvas biontofagas: furunculdide e cavitdria. Na
primeira, a etiologia é devida as espécies: Dermatobia
hominis e Callitroga hominivorax. J4, na cavitdria, a es-
pécie mais comum ¢é a Callitroga hominivorax e esta
atinge cavidades, como cavidade nasal, seios paranasais,
conduto auditivo ©®. Essas duas espécies sdo as mais fre-
quentes nos trépicos, portanto no Brasil ). A mifase
provocada pela Dermatobia hominis geralmente € cau-
sada por uma s6 larva, enquanto a mifase causada pela
Callitroga hominivorax promove inflamag¢ao menos lo-
calizada, com indmeras larvas, que possuem movimen-
tagdo ativa, no mesmo sitio de infestacéo (.

O envolvimento da regido 6culo-palpebral é raro,
podendo acontecer em aproximadamente 5% dos casos,
resultando em acometimento varidvel, desde irritagao
local até cegueira, desfiguracdo e morte M. A
oftalmomifase geralmente tem como vetor as moscas:
Musca dosmestica, presente nos domicilios; Fannia, pre-
sente no lixo; e Oestrus ovis, a mosca de ovelhas @. As
moscas, geralmente, depositam seus ovos na margem
palpebral ou no canto interno e a larva pode permane-
cer na superficie do olho, causando irritacdo, dor,
hiperemia conjuntival, ou pode afetar os tecidos
intraoculares ou orbitais mais profundos ®. Desta forma,
ainfecc@o pode ser classificada como: oftalmomiiase ex-
terna, quando acomete a Orbita ou os tecidos oculares
anexos; oftalmomifase interna anterior, quando ha
envolvimento da cAmara anterior do olho; oftalmomiiase
interna posterior, quando a larva acomete o segmento
posterior

O diagnéstico diferencial de oftalmomiiase ex-
terna inclui todas as doencas, oculares ou sist€micas, que
evoluem com celulite pré-septal orbitdria, tais como:
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conjuntivite, corpo estranho, hordéolo, abcesso palpebral,
sinusopatia, neoplasias e erisipela palpebral .

O diagnéstico de vdrias afecgdes oculares e mes-
mo da oftalmomiiase pode ser prejudicado devido ao
intenso processo inflamatorio periorbitdrio que dificul-
ta o exame clinico adequado.

O objetivo deste € relatar um caso de portador de
oftalmomiiase externa, discorrendo sobre o quadro cli-
nico, os diagnodsticos diferenciais e as opgdes de trata-
mento.

Relato de Caso

MMR, 82 anos, branca, natural de Andrelandia/
MG, residente na zona rural, iniciou quadro de sinais
irritativos no olho direto, incluindo hiperemia, prurido e
secrecdo purulenta que, ao acordar, ndo dificultava a
abertura do olho. A paciente € hipertensa em tratamen-
to ha 12 anos, e diabética tipo 2, ha 8 anos. Nega etilismo
e tabagismo. Reside em casa com saneamento bdsico
adequado e com a presenga de diversos tipos de animais.

Ap6s uma semana do inicio dos sintomas, a paci-
ente procurou atendimento, tendo sido diagnosticado
conjuntivite e realizado tratamento, sem melhora. Hou-
ve intensifica¢do dos sintomas, piora do edema que se
estendeu para a regido periorbitdria, frontal e maxilar
direita. Observou-se madarose dos cilios ipsilateral e
sinais irritativos em olho contralateral, porém com au-
séncia de edema e secrecdo purulenta.

Com este quadro, a paciente foi encaminhada ao
Ambulatério de Oftalmologia da Faculdade de Medici-
na de Valenga. O intenso processo inflamatério dificul-
tava o exame fisico adequado. Foi entéo, diagnosticada
uma celulite pré-septal de etiologia indeterminada e
feita injecdo de 0,1ml de triancinolona 10mg/ml
perilesional, além de cefalexina 500mg por via oral, de
6/6 horas durante 7 dias. Apds o 3° dia de tratamento,
houve reducio da inflamagao, restando um abaulamen-
to no terco médio da palpebra superior, com um orificio
de drenagem externa.

Na segunda consulta ao oftalmologista, quando
foi possivel realizar a eversdo da palpebra superior, foi
feito o diagnostico de oftalmomifase externa devido a
observacdo da movimentacdo da larva no orificio tarsal.
Procedeu-se a oclusao do orificio com pomada oftdlmi-
ca e uso de pinga, sem sucesso. O passo seguinte foi a
indicagdo do procedimento cirdrgico, realizado sob
assepsia e antissepsia com polvidine tépico e anestesia
local com xilocaina 2% e adrenalina 1:200.000. Apds a
eversdo da palpebra superior foi feita uma incisdo verti-
cal no tarso (Figura 1), sobre a lesdo, a qual possibilitou
a retirada de uma larva de cerca de 6mm de compri-
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Figura 1: Incis@o vertical no tarso apds eversao da palpebra superior

mento (Figura 2). A larva foi encaminhada ao Servico
de Parasitologia da Faculdade de Medicina de Valenca-
RJ, sendo identificada como Dermatobia hominis. A ci-
catrizacdo do tarso ocorreu por segunda intencio, nao
sendo realizada a sutura do tarso.

DiscussAo

Muitas espécies diferentes de moscas podem pro-
duzir mifase. O tecido ocular pode ser afetado por trans-
missdo mecanica e/ou pela atividade parasitdria da lar-
va @ A larva consegue invadir tanto o tecido necrosado,
quanto o sauddvel. Muitas pessoas tornam-se infectadas
por ingestdo acidental de ovos ou larvas, ou ainda, por
contaminacio ou ferida externa da pele.

A paciente em questdo era idosa e diabética. E co-
nhecido que bebés e criancas pequenas, alcodlatras, paci-
entes debilitados nao tratados, como diabéticos e deficien-
tes mentais, pessoas de nivel socioecondmico menos privi-
legiado, e habitantes de zona rural sdo alvos comuns a
infestagdo com as moscas produtoras de mifase >,

No presente caso, a forma clinica de apresenta-
¢do assemelha-se a forma furunculéide, caracterizada
pela formagdo de nddulos subcutaneos tipicos onde, oca-
sionalmente, podem ocorrer infeccdes bacterianas e for-
macio de abscessos ©.

Foi feita a inje¢do de triancinolona e
antibioticoterapia oral devido a suspeita clinica de celu-
lite pré-septal e hordéolo.

A celulite pré-septal ¢ uma afeccio dos tecidos
periorbitarios causada pela introdu¢@o de material con-
taminado através da pele ou por infec¢ao enddgena dos
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Figura 2: Larva da espécie D. hominis retirada da palpebra da
paciente

seios paranasais (V. No relato, o que levou a se pensar em
celulite pré-septal e hordéolo foram as queixas de dor e
os sinais de edema, eritema e nodulagdo, localizados na
palpebra superior e bulbo ocular normal. Nao foi possi-
vel na primeira consulta verificar nenhum orificio de
entrada que possibilitasse a suspeita de oftalmomiiase,
devido a intensa flogose e dificuldade de eversdo da
péalpebra.

Existem diversos procedimentos descritos para a
retirada de larvas. O mais simples € a retirada mecani-
ca, com pinca e compressao sobre a drea edematosa, que
¢ uma boa opc¢do nos casos com poucas larvas ou larva
unica .

Pode ser considerado o desbridamento cirtrgico
e outras alternativas como tentativa de bloquear a res-
piragdo da larva, utilizando substancias como vaselina,
pomadas, éter, dlcool e outros, atraindo a larva para a
superficie, o que facilita sua retirada @.

No caso relatado, a infestacio se deu por uma tni-
calarva, diagnosticada como D. hominis,como citado na
literatura . A oclusdo do orificio foi tentada com poma-
da oftdlmica e uso de pinga de conjuntiva, sem resultado
favoravel, partindo-se para a retirada cirdrgica, feita apds
anestesia local com xilocaina 2% e adrenalina
1:200.000, uma vez que se tratava de sitio aparentemen-
te unico e de facil acesso (oftalmomfiase externa). A
conduta € mais complexa quando hé envolvimento por
varias larvas e em local de dificil acesso, como a Orbita.
Nestas condicdes, o tratamento consiste no uso de
ivermectina oral, com retirada das larvas mortas e re-
construcao dos tecidos afetados ou até mesmo
exenteracdo quando hé necrose extensa e irreparavel
dos tecidos orbitérios @.



Oftalmomifase externa causada por Dermatobia hominis

A mifase por inumeras larvas no mesmo sitio de
infestacdo geralmente ¢ causada pela C. hominivorax
(), Takahagi et al. relataram a retirada mecénica de 17
larvas de C. hominivorax, localizadas em sitios dife-
rentes V. Tankilevicz et al. (2007) apresentaram um
caso de oftalmomiiase externa em recém-nascido, do
qual foram retiradas seis larvas do tipo D. hominis, com
cerca de 0,3 a 0,7 cm de comprimento, sendo cinco na
pélpebra superior direita e uma na pdalpebra superior
esquerda. Nao foi relatada a identifica¢do correta da
larva neste estudo ©.

O combate a mosca e a melhoria das condi¢des de
saneamento bdsico seriam fatores importantes na pre-
vencdo. Como se trata de um parasita de animais, e reco-
mendado o tratamento dos animais e telagem das janelas
e portas, principalmente em locais onde habitam pessoas
submetidas a intervengao cirdrgica recente ou em condi-
¢des que permitam a oviposicao, por exemplo, machuca-
dos externamente. Uma grande contribui¢@o na preven-
¢do € o esclarecimento do paciente e seus familiares so-
bre a “bicheira” e os cuidados para evita-la .

CoONCLUSAO

Os autores enfatizam a importancia do diagnoésti-
co da oftalmomifase externa, nem sempre comum nos
grandes centros urbanos, seu tratamento e evolugao.

ABSTRACT

A 82 years old women reported an external
opthalmomyiasis. She was a diabetic and with high blood
pressure carrier, living in rural area. Initially a she had
pain with swelling, erythema and nodulation located on
the upper eyelid and normal eye and a pre-septal cellulitis
was suspected and antibiotic and local steroid were
introduced, which led to a reduction of inflammatory
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process and to perform an appropriate physical
examination with the eversion of the upper eyelid, which
established the diagnosis of an external opthalmomyiasis.
After the unsuccessful attempt to outpatient withdrawal
of the worm, was appointed the surgical procedure by a
vertical incision in the tarsus, which allowed the removal
of a larva 6 mm long, with characteristics of the species
Dermatobia hominis. Considering the foregoing, it is
important to emphasize, the various differencial
diagnostics of opthalmomyiasis, the particularity of each
agent, possible forms of treatment, the risk factors and
prophylaxis of this disease.

Keywords: Myiasis; Eye infections, parasitic/
therapy; Eyelid; Ivermectin/therapeutic use; Case reports
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Resumo

Uma breve revisao histérica da gonioscopia € apresentada, desde os trabalhos pionei-
ros de Trantas e Salzmann. Sdo discutidas as diversas técnicas de exame do seio
camerular e as vantagens e desvantagens de cada uma sdo enfatizadas. Baseando-se
nas diversas classificacdes existentes na literatura, uma nova classificacdo, denomina-
da APIC, ¢ apresentada. Nesta classificac@o, cada um dos elementos estudados na
gonioscopia sdo graduados, onde A= Amplitude do angulo camerular, P= Pigmentacao,
I=Insercdo da iris e C= Configuracgio da iris.
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INTRODUCAO

termo gonioscopia vem do grego gdnio=angulo

e skopein=observar.

Alexios Trantas ¥ foi o primeiro a examinar
o angulo da cAmara anterior “in vivo”. Antes da vira-
da do século passado ele inventou um método para
examinar a periferia da retina e o corpo ciliar, utili-
zando o oftalmoscdpio direto simultaneamente com
pressao digital da esclerocérnea. Posteriormente, num
caso de ceratoglobo congénito, descreveu ser possivel
a observagdo do angulo da camara anterior com o
oftalmoscépio direto e o auxilio de lentes positivas de
+4 a +15D. No mesmo texto ele relata que utiliza o
método para examinar mesmo olhos normais: “A ob-
servacdo do angulo da camara anterior no olho nor-
mal é muitas vezes possivel mesmo sem pressao digi-
tal, mas com a pressdo podemos observar melhor toda
a drea até a iris.” Em 1907 Alexios Trantas deu ao
método o nome de gonioscopia e em 1915 apresentou
varios trabalhos em Constantinopla e Atenas com de-
senhos que eram surpreendentemente acurados. Den-
tre varios achados, ele descreveu ainda a diferenca
entre a sinéquia anterior periférica e o contato
aposicional da iris sobre a c6rnea e também observou
que a presenca de sangue no canal de Schlemm era
uma ocorréncia rara em olhos normais e frequentes
na hipotonia ocular @.

Ja Maximillian Salzmann € considerado, junta-
mente com Alexios Trantas, um dos dois pais da
gonioscopia @®. Independentemente dos trabalhos de
Trantas, que aparentemente ele desconhecia,
Salzmann apresentou seus achados gonioscopicos em
1913 @. Inicialmente tentou examinar o dngulo da
camara anterior através da oftalmoscopia direta, mas
preferiu a oftalmoscopia indireta. Foi o primeiro a
reconhecer que o angulo da cAimara em um olho nor-
mal ndo era visivel devido a reflexdo total na cérnea.
Isto o levou a supor que lentes de contato de menor
raio de curvatura poderiam facilitar o que ele chama-
va de oftalmoscopia do angulo camerular. Apds expe-
rimentar a lente escleral de Fick (desenhada para
corrigir astigmatismo irregular corneano), ele enco-
mendou a casa Zeiss uma lente com raio de curvatura
menor que tornou o exame mais facil. Logo, descre-
veu e documentou o dngulo normal e uma grande va-
riedade de condigdes patoldgicas ©.

Em 1919 Leonhard Koeppe desenvolveu uma
nova lente que era mais espessa e mais convexa do que
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a de Maximillian Salzmann. Leonhard descreveu seu
método de biomicroscopia do angulo da cAmara anteri-
or utilizando a lampada de fenda de Zeiss e sua lente
com a qual obtinha aumento estereoscépico de 40 dia-
metros. Ele examinava o paciente sentado e podia ver o
angulo nas porc¢oes medial e lateral ). Posteriormente
seu método foi melhorado por Karl W. Ascher, que o
utilizou em pacientes deitados, tornando possivel o exa-
me do 4ngulo superior e inferior 7.

Em torno de 1920, a casa Zeiss aperfeicoou a pri-
meira lampada de fenda ®, utilizando o principio inven-
tado por Allvar Gullstrand e o microscépio corneano de
Czapski. Neste mesmo ano Edward J. Curran, a partir de
suas observagdes, concluiu que a cdmara anterior rasa
era decorrente do abaulamento da iris para frente e fe-
chamento do seio camerular pelo represamento do hu-
mor aquoso na cdmara posterior, o qual ndo passava,
pela pupila, para a cAmara anterior®.

Em 1925, Manuel Uribe Troncoso desenvolveu
seu gonioscopico monocular com iluminagao prépria que
permitia a observag@o de todas as por¢des do angulo
camerular 9. Deve-se a Troncoso o mérito de tornar
clara a terminologia anatomica das estruturas do seio
camerular e sua identificagdo ao gonioscépio.

Em 1927 T. Thorburn foi o primeiro a fotografar
o angulo camerular. Ele examinou um olho com an-
gulo aberto que com a instilacdo de homatropina a
pressio elevou-se de 20 para S0OmmHg. A gonioscopia
nao foi possivel observar nenhuma estrutura do seio
camerular, além da linha de Schwalbe. A instilagdo de
eserina reduziu a pressdo para 15SmmHg e o dngulo
tornou-se completamente aberto novamente. Ele pon-
derou que nao se poderia negar que a raiz da iris teria
bloqueado o sistema de drenagem e seria a causa da
elevagido aguda da pressdo intraocular (9,

Otto Barkan utilizou uma lampada de fenda
suspensa no teto e um iluminador portéatil para realizar o
exame gonioscopico com a lente de Koeppe. Sua técnica
oferecia uma excelente iluminacdo e aumento adequado,
tornando a gonioscopia um exame mais pratico. Barkan
estabeleceu de maneira clara que o glaucoma cronico
simples controlado apresentava-se em olhos com angulo
camerular aberto e denominou-se glaucoma de angulo
aberto 2, Ele sugeriu que a esclerose da malha trabecular
era a causa da elevacdo da pressdo intraocular e ideali-
zou a trabeculotomia interna (goniotomia) ressuscitando
a cirurgia de De Vicentiis, mas sob observagdo com mi-
croscopio?. Também foi capaz de correlacionar a eleva-
¢do da pressao intraocular em olhos com angulo estreito
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Reflexao total

Figura 1: Os raios emanados do seio camerular sofrem reflexao
total na interface cérnea-ar

com fechamento do angulo pela raiz da iris, a que deno-
minou glaucoma de angulo estreito 14,

Hans Goldmann foi responsdvel por tornar a
gonioscopia um exame de pratica didria ao simplificar a
técnica e a0 mesmo tempo promover melhor visdo das
estruturas do dngulo camerular. Assim € que a chamada
gonioscopia indireta, realizada com lentes que possuem
um ou mais espelhos, de diversos fabricantes, é a forma
mais difundida de biomicroscopia do seio camerular 9.
Com o seu método, Goldmann confirmou as observa-
¢oes de Barkan sobre o mecanismo do glaucoma de an-
gulo fechado ©. Em 1938, A. Trantas e N. Trantas (")
comecaram a utilizar o método de Goldmann, mas nem
eles e nem Archimede Busacca ® aceitaram a
patogénese proposta por Barkan.

Em 1966 Max Forbes concebeu a gonioscopia
de indentagdo corneana, novo método de gonioscopia
indireta, realizada com uma goniolente de 4 espe-
lhos, modelo Zeiss. Com esta lente, tornava-se possi-
vel o aprofundamento do seio camerular pela depres-
sdo da cérnea e consequente deslocamento posterior
da iris 9,

A primeira tentativa de classificar o dngulo
camerular foi apresentada por Gradle H. e Saul Sugar
@ em 1940. Em 1957 Harold G. Scheie @V propds uma
forma de graduar a amplitude do seio camerular, basea-
do nas estruturas visiveis a gonioscopia. Em 1960 Robert
N Shaffer 2 também propos um sistema de graduacao,
calculando-se em graus o angulo formado pela cérnea e
periferia da {ris.

Exame gonioscopico
A gonioscopia € o exame de referéncia para ava-
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Lente de
Koeppe

Figura 2: A maior curvatura da lente de contato impede a refle-
x3o total e permite que o seio camerular seja observado

liagdo do angulo irido-corneano.

O fendmeno Optico de reflexdo total na interface
cérnea-ar impede a observacdo direta do angulo
camerular (Figura 1). Dessa maneira, a observacao des-
ta regido do segmento anterior do olho requer o uso de
lentes especiais, para viabilizar o exame gonioscépico.

Gonioscopia direta

Na gonioscopia direta os raios oriundos do seio
camerular passam pela interface cornea-lente de conta-
to sem desvio e como a curvatura anterior da lente de
contato € maior que a da cdrnea, sdo refratados na
interface lente-ar, sem reflexio total (Figura 2).

O protétipo de lente para gonioscopia direta € a
lente de Koeppe. Ela tem 50 dioptrias e € colocada no
olho do paciente deitado utilizando-se soro fisiolégico
para preencher o espago entre a cérnea e a lente. Para o
exame pode-se utilizar um microscépio binocular porta-
til ou mesmo um microscopio cirdrgico. A gonioscopia
direta € um exame trabalhoso, demorado e praticamen-
te ndo € mais utilizada em nosso meio. Eventualmente
sdo utilizadas em procedimentos cirtirgicos como a
goniotomia e sinequidlise.

VANTAGENS:

- Visao direta do angulo;

- Visdo panoramica;

- Facilita a comparagdo entre os 2 olhos.
- Util para a goniotomia
DESVANTAGENS:

- Exame com o paciente deitado;

- Necessita equipamento especial.
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Figura 3: O corte 6ptico permite a localizagdo exata da linha de
Schwalbe, facilitando enormemente a identificacdo das estrutu-
ras do seio camerular

Gonioscopia indireta

Na gonioscopia indireta os raios de luz sdo refle-
tidos por um espelho na lente de contato e deixam a
lente praticamente em angulo reto em relacdo a
interface lente de contato-ar.

A principal vantagem da gonioscopia indireta é o
fato de ser realizada em paciente sentado a lampada de
fenda. Com isto conta-se com todas as qualidades do exa-
me biomicroscdpico: excelentes aumento e iluminagao,
estereopsia e o recurso do corte 6ptico (Figura 3).

VANTAGENS:

- Realizada com o paciente sentado;

- Utiliza-se a lampada de fenda (excelentes au-
mento e iluminacao, estereopsia e recurso do corte
optico).

A lente de Goldmann de 1 espelho € o protétipo
da gonioscopia indireta (Figura 4). O espelho nesta len-
te tem uma inclinagdo de 62° em relagdo a sua superfi-
cie anterior. A por¢do que se apoia na cOrnea tem um
didmetro de 12mm e um raio de curvatura de 7,38mm.
Por ser mais curva que a cornea necessita de substancia
viscoeldstica para preencher a interface entre a cornea
e a lente.

(L. GOLDMANN):

VANTAGENS:

- Maior estabilidade;

- Ideal para o examinador menos experiente.
DESVANTAGENS:

- Necessita interface de metilcelulose ;

- Pode estreitar o angulo.
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Lente de
Goldmann

Figura 4: Na gonioscopia indireta, a imagem do seio camerular é
refletida por um espelho

A

Lentes
de Zeiss

Figura 5: Nas lentes tipo Zeiss, a presenca de 4 espelhos facilita o
exame

Gonbscopi
de indentagio

Figura 6: A indentagdo com a lente de Zeiss promove uma ampli-
acao do angulo camerular

Uma variacdo importante da lente de Goldmann
sdo as lentes tipo Zeiss (Figura 5). Essas lentes tém 4
espelhos, todas com inclinacdo em 64° para avaliacdo do
angulo, eliminando a necessidade de girar a lente. A len-
te original tem uma pinga para sustentacio (Zeiss), em
outros modelos a haste € fixa (Posner), ou somente com
moldura,sem haste (Sussman). A menor area de contato
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(9mm) das lentes tipo Zeiss dispensa o uso de substanci-
as viscoeldsticas, a propria lagrima do paciente preen-
che a interface cérnea-lente.

Uma grande vantagem das lentes tipo Zeiss con-
siste em possibilitar a indentacdo da por¢do central da
cornea e artificialmente aumentar a amplitude do angu-
lo da camara anterior. Devido a menor curvatura e me-
nor didmetro, a depressdo da cérnea desloca o humor
aquoso, promovendo o recuo da raiz da iris posterior-
mente (Figura 6). Assim, se o angulo € estreito, esta ma-
nobra facilita a observacdo das estruturas do angulo
camerular. Se o angulo é opticamente fechado, a
gonioscopia de indentagd@o possibilita a diferenciagdo
entre fechamento aposicional e fechamento sinequial.

(L.ZEISS):

VANTAGENS:

- Mais pratica, permite um exame mais rapido;
- Nao necessita metilose;

- Facil alternar o exame de um e outro olho;

- Permite a manobra de indentagéao.
DESVANTAGENS:

- Necessita mais experiéncia do examinador;

- Menor estabilidade do olho;

- Pode abrir artificialmente o dngulo;

- Visdo pode ser dificultada por dobras de Descemet.

Angulo camerular normal (anatomia gonioscépica)
As estruturas a serem identificadas e estudadas pela
gonioscopia incluem: Iris, Faixa Ciliar, Espordo Escleral,
Malha Trabecular, Linha de Schwalbe, Restos Pectineos
(Processos Irianos ) e Vasos Sanguineos (Figuras 7 e 8).

Iris

Inicia-se o exame pela borda pupilar, procurando
por vasos, cistos, ectropio e depdsitos. Em seguida, ava-
lia-se a superficie da iris e sua configuracdo (plana, con-
vexa,concava, platd). A iris apresenta dobras de contra-
¢do que tendem a ser mais proeminentes perifericamen-
te. Em alguns olhos a tltima dobra de contracido pode
obscurecer a observacgao da malha trabecular. Uma ulti-
ma dobra de contragdo anormalmente saliente ¢ uma
caracteristica da sindrome da iris em plato.

Faixa ciliar

A faixa ciliar € a por¢@o do musculo ciliar imediata-
mente anterior a insercio da iris. A faixa ciliar tem uma
largura média de 0,75Smm e € mais larga nos olhos miopes
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Figura 7: Anatomia do limbo corneoscleral e sistema de drena-
gem do angulo camerular

Figura 8: Anatomia gonioscdpica em olho de caddver; Linha de
Schwalbe pigmentada; Trabeculado posterior pigmentado; Pro-
cessos Irianos presentes até a altura do trabeculado posterior.
(University of Alabama at Birmingham - cortesia Dr. Christopher
Girkin)

e mais estreita ou mesmo ausente em olhos hipermétropes
ou olhos com insercdo mais anterior da iris.

A faixa ciliar é recoberta por uma quantidade
varidvel de trabeculado uveal o que lhe confere um grau
variado de textura e pigmentacdo: apresenta-se leve-
mente acinzentada em olhos claros e castanha escura
em olhos mais pigmentados.

Assimetria na largura da faixa ciliar entre um
olho e outro deve levantar a possibilidade de retrocesso
traumatico do seio camerular, ciclodialise ou
anisometropia.

Esporao escleral

O espordo escleral ¢ uma projecdo interna da
esclera. Corresponde a porcdo posterior do chamado
sulco escleral interno, onde se aloja o canal de Schlemm.
No espordo se inserem as trabéculas cérneoesclerais e
corresponde ao limite posterior da malha trabecular.
Quase a totalidade das fibras longitudinais do musculo
ciliar também se insere no espordo escleral.
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Malha trabecular

A malha trabecular estende-se do esporao
escleral a linha de Schwalbe e tem em média uma
largura de 0,8mm. E despigmentada em criancas e
torna-se mais pigmentada com a idade. Um angulo
sem pigmentacgdo apresenta a malha trabecular de cor
cinza claro. O fluxo da drenagem ocorre na porcao
posterior da malha trabecular, que estd em correspon-
déncia com o canal de Schlemm, o que lhe confere
uma pigmentagdo mais intensa.

A pigmentacdo ¢ geralmente mais intensa nos
quadrantes inferiores pela circulagdo do aquoso e a gra-
vidade. As vezes esta depositado sobre a superficie da
malha trabecular, ou sobre a por¢ao anterior e linha de
Schwalbe. Eventualmente uma densa pigmentacdo pode
obscurecer todas as estruturas do angulo camerular, como
na sindrome de dispersao pigmentar. Pode ainda ser mais
intensa em angulos estreitos,como resultado de contato
com a periferia da fris.

O canal de Schlemm usualmente nao € visivel, e
torna-se visivel somente quando se enche de sangue. Isto
pode ocorrer durante o exame com lentes tipo Goldmann
que eventualmente podem comprimir as veias
episclerais. Entretanto, isso também pode ocorrer em si-
tuacdes clinicas especificas como nos casos de hiperten-
sdo venosa episcleral ou de hipotensdo ocular.

Linha de schwalbe

A linha de Schwalbe é uma condensacdo de
coldgeno da membrana de Descemet e marca o limite
anterior da malha trabecular. Apresenta-se frequente-
mente como delicada linha translicida, eventualmente
levemente proeminente. Com frequéncia ¢ demarcada
por finos depdsitos de pigmento, principalmente nos
quadrantes inferiores.

Sua identificacdo € as vezes dificil principalmen-
te em olhos sem pigmentacéo. Nestes casos o corte Optico
é fundamental para a sua localizac@o: a linha de Schwalbe
situa-se exatamente no ponto em que as linhas de perfil
anterior (endotelial) e posterior (epitelial) da cornea se
unem (Figura 3).

Restos pectineos (processos irianos)

Restos pectineos sdo achados frequentes em olhos
normais. Sao processos uveais que se estendem da iris
por sobre a malha trabecular. A maioria se insere no
espordo escleral, embora alguns possam atingir até a
linha de Schwalbe.

E importante, mas s vezes dificil, distinguir pro-
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cessos irianos de sinéquias anteriores periféricas. Os pro-
cessos irianos sdo usualmente delicados filamentos de
tecido iriano que seguem a concavidade do recesso do
seio camerular. As sinéquias tendem a ser mais exten-
sas,compactas e tracionam o tecido iriano de encontro a
parede externa.

Vasos do angulo

Em olhos normais, vasos sanguineos podem ser
observados em cerca de 50% dos olhos de iris clara e em
somente 10% dos olhos de iris escura.

Sado ramos do grande circulo arterial da iris e tipi-
camente sdo mais calibrosos, aparecem em pequenos
segmentos. E importante ressaltar que eles nao se esten-
dem anteriormente ao espordo escleral e nio se
arborizam sobre a malha trabecular. Essas caracteristi-
cas sdo importantes na diferenciacdo com os neovasos
do angulo (finos,com aspecto arborizado, podem esten-
der-se além do espordo escleral).

Sistemas de classificacao e documentacio

Seja utilizando desenhos esquematicos ou descri-
¢do, 0 exame gonioscOpico necessita ser registrado. Isto
¢ particularmente importante devido ao fato de que
muitos achados podem se modificar com o tempo,como
a amplitude do angulo, grau de pigmentacao, localiza-
¢do e extensdo de sinéquias anteriores periféricas,
neovascularizagdo, tumores, etc.

No esforco de correlacionar a amplitude do seio
camerular com o risco de fechamento angular, varios
sistemas de graduacao tém sido propostos.

Gradle e Sugar @ quantificaram amplitude do
seio, utilizando a lente de Koeppe. Gorin e Posner ®
propuseram uma classificacdo simplificada em amplo,
intermedidrio e estreito.

Sistema de Van Herick

Van Herick et al. ¥ desenvolveram uma técnica
para fazer uma estimativa do angulo camerular com a lam-
padade fenda. A abertura do angulo camerular € estimada
comparando-se a profundidade da cdmara anterior neste
ponto com a espessura da cornea. Se a profundidade da
camara anterior € maior que a espessura da cornea, o an-
gulo é amplo (grau 4). Se é em torno de % da espessura da
cornea, € grau 3;em torno de Y%, grau 2, e menor que %, grau
1. Embora possa ser 1til, em alguns casos a técnica de Van
Herick é uma estimativa da amplitude do seio camerular e
ndo substitui o exame gonioscopico.
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Figura 9: A amplitude do 4ngulo varia de 4 (amplo) a 0 (fechado);
O corte 6ptico permite o diagnéstico diferencial entre um seio
muito estreito 1 e fechado 0 pela observacao das linhas de perfil
anterior (endotelial) da cérnea e a iriana: se ndo se tocam, ainda
ha um espacgo real entre a periferia da iris e a parede externa, o
seio € aberto; se se tocam, o seio esta fechado

Sistema de Scheie

Scheie @V propds um sistema que se baseia nas
estruturas do seio camerular que nao sdo observadas no
exame com o0s olhos na posi¢ao priméaria. A graduacio é
em algarismos romanos, de I a IV, sendo os nimeros
maiores os seios mais estreitos. Ele também graduou a
quantidade de pigmentagdo numa escala de 0 (sem pig-
mento) a IV (pigmentagdo densa).

Sistema de Shaffer

O sistema de graduagdo mais comumente usado
é aquele proposto por Shaffer: @ uma graduagio numé-
rica baseada na amplitude e recesso do seio camerular
(em graus) e o potencial para fechamento angular. Os
graus 3-4 do sistema de Shaffer representam um angulo
aberto amplo de 30-45°, sem risco de fechamento. Nos
graus 2 (20°) e 1 (10°) a chance de fechamento angular é
possivel e provdvel, respectivamente. Na realidade, a
classificacdo € uma estimativa (grosseira) ja que ndo ha
como medir em graus acuradamente com o exame
gonioscopico.

Sistema de Spaeth

Spaeth ® ponderou que o angulo da cAmara an-
terior é muito complexo para ser descrito apenas com
uma varidvel. O sistema de Spaeth requer que o exami-
nador avalie ndo somente a angulagio do seio camerular,
mas também a altura da insercdo da iris na parede ex-
terna e, adicionalmente, a configuragdo da periferia da
iris. A inser¢ao da iris € representada por letras: A: ante-
rior a linha de Schwalbe; B: sobre o trabeculado; C: poste-
rior ao espordo escleral; D: na faixa ciliar; e E: na faixa
ciliar bem posterior. A amplitude do dngulo ¢ estimada
em graus por uma linha tangencial a malha trabecular e
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Figura 10: Graduac@o da pigmentacdo do seio camerular

outra tangencial a superficie da iris no seu 1/3 periférico
(como no sistema de Shaffer). A configuracéo da iris é
classificada como plana (f), convexa (b), concava (c) e

plateau (p).

Sistema APIC

Um sistema simplificado que seja adotado pela
comunidade oftalmoldgica € altamente desejavel. O sis-
tema APIC pretende cumprir este papel. A adocdo de
uma classificagio € na realidade uma sintese de um exa-
me minucioso e ndo necessariamente dispensa descri-
¢oOes adicionais.

O sistema APIC assemelha-se ao proposto por
Spaeth, mas incorporando vantagens sugeridas por
outras classificagdes, como a avaliacdo mais adequa-
da de Scheie para graduagdo da amplitude (mas com
0s niimeros maiores para os angulos mais amplos
como sugere Shaffer), a quantificacdo de pigmenta-
¢ao, etc.

A - Amplitude

Varia de 4 a 0, de acordo com as estruturas que
sdo observadas ao exame gonioscOpico com o paciente
mantendo os olhos na posicdo primaria. E importante
ressaltar que o corte optico é fundamental para o diag-
nostico do fechamento angular, seja aposicional ou
sinequial (Figura 9 , Tabela 1).

Do ponto de vista do risco de fechamento angu-
lar, podemos inferir que ndo h4 risco de fechamento nos
angulos grau 4 e 3. O fechamento ja é possivel no grau 2
e provavel (risco alto) no grau 1. No grau 0 o fechamen-
to estd presente, comprovado pelo corte Optico: a
gonioscopia de indentacdo se impde para o diagnéstico
diferencial entre fechamento aposicional ou sinequial.
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Figura 11: Insercdo da iris na parede externa Figura 12: Configuragao da iris

Tabela 1

Amplitude do seio camerular

Graduacdo Amplitude do angulo Descricio Risco de fechamento
4 Todas as estruturas sdo observadas Muito Amplo  Impossivel
3 Raiz da iris ndo observada Amplo Impossivel
2 Faixa ciliar ndo observada/observa-se até o esporao Intermedidrio  Possivel
1 Trabeculado posterior ndo observado/observa-se até o Schwalbe Estreito Provéavel
0 Nenhuma estrutura é observada e hd contato iridocorneano Fechado Fechado
Tabela 2 Tabela 3
Pigmentacéo Insercao da iris/Faixa ciliar
Graduacao Pigmentacao Graduacao Insercao/Faixa ciliar
0 Sem pigmentagio 4 Faixa ciliar larga
1 Pigmentacao leve 3 Faixa ciliar estreita
2 Pigmentacdo moderada 2 Junto ao espordo escleral
3 Pigmentacao intensa 1 Sobre a malha trabecular
4 Pigmentacao muito intensa 0 Anterior ao Schwalbe

Tabela 4

Configuracao da iris

Classificacao Configuracao
P Plana
Cx Convexa
Cc Concava
Pt Plateau
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<«—Espordo escleral

<« Linha de Schwalbe

Figura 13: Goniograma

P - Pigmentacio

Varia de 4 a 0, de acordo com a intensidade. As
pigmentagdes de grau 4 e 3 sdo anormais. (Figura 10,
Tabela 2).

I - Insercao da iris

Variam de 4 e 3 para distintas larguras da faixa
ciliar, a 2 (insercdo junto ao esporao escleral), 1 (inser-
¢do sobre o trabeculado) e 0 (insercdo anterior ao
Schwalbe). As inser¢des 1 e 0 sdo anormais (Figura 11,
Tabela 3).

C - Configuracao da iris
Sdo 4 os tipos basicos: Plana, Convexa, Concava e
em Plateau (Figura 12, Tabela 4) .

Assim, o sistema APIC consistiria de 03 nimeros:
paraA,Peleletras para o C (configuracdo). Exemplos:

- Seio muito amplo, com pigmentagdo leve da
malha trabecular, faixa ciliar estreita e iris plana seria
classificado como: APIC4,1,3,P.(ou: A4,P1,13,P).

- Seio estreito, pigmentacdo densa da malha
trabecular, iris implantada ao nivel do esporao escleral
e convexa seria: APIC 14,2, Cx. (ou: A1, P4,12, Cx).

Naqueles olhos com caracteristicas distintas nos
quadrantes inferior e superior sugere-se a notagao Su-
perior/Inferior. Exemplo:

- Seio amplo inferiormente e estreito superior-
mente; pigmentagdo muito intensa inferiormente e mo-
derada superiormente; faixa ciliar uniformemente lar-
ga e configuracdo convexa (também similar nos
quadrantes superior e inferior): APIC: 1/3,2/4,3, Cx.
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Goniograma

O desenho esquematico pode complementar as
descrigdes e os sistemas de graduacdo. Sugerimos um
sistema bem simplificado que consiste em dois circulos
concéntricos. O mais interno corresponde ao esporao
escleral e o mais externo corresponde a linha de
Schwalbe, delimitando a malha trabecular (Figura 13).
Sobre este esquema bésico podemos desenhar varios
detalhes como nivel de implantagdo da firis, sinéquias
anteriores periféricas, ciclodidlises, iridectomias,
corectopias, neovascularizacao, etc. Na realidade dois
goniogramas seriam particularmente informativos em
certas situacdes. Um para descrever a visdo gonioscopica
sem indentacdo e outro com indentacdo, naqueles olhos
em que esta manobra evidenciasse alteracdes adicio-
nais, como sinéquias anteriores periféricas, neovasos,
ciclodidlises etc.

ABSTRACT

A brief historical review of gonioscopy since the
pioneering works published by Trantas and Salzmann
is presented. The techniques of examination are
described and the advantages and disadvantages of
each one are discussed. Based on the classifications in
the literature, a new one is proposed: the APIC
classification. In this classification each one of the
elements of the anterior chamber angle are graduated:
A = anterior chamber angle Amplitude; P =
Pigmentation; I = iris Implantation; and C = iris
Configuration.

Keywords: Gonioscopy/methods; Gonioscopy /
classification; Anterior chamber; Trabecular meshwork;
Iris/anatomy & histology,; Pigmentation
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ografia publicada sobre um determinado assunto, fazendo
uma avaliacao critica e sistematizada da literatura sobre um
determinado tema e apresentar as conclusdes importantes,
baseadas nessa literatura. Somente serdo aceitos para publi-
cacao quando solicitado pelos Editores. Deve ter: Texto, Re-
sumo, Descritores, Titulo em Inglés, Abstract, Keywords e
Referéncias.

Artigo de Atualizacao: Revisoes do estado-da-arte sobre
determinado tema, escrito por especialista a convite dos Edi-
tores. Deve ter: Texto, Resumo, Descritores, Titulo em Inglés,
Abstract, Keywords e Referéncias.

Relato de Caso: Deve ser informativo e ndo deve conter
detalhes irrelevantes. S6 serdo aceitos os relatos de casos cli-
nicos de relevada importancia, quer pela raridade como enti-
dade nosolégica, quer pela ndo usual forma de apresentacao.
Deve ter: Introducao, Descricao objetiva do caso, Discus-
sdo, Resumo, Descritores, Titulo em Inglés, Abstract e
Keywords e Referéncias.

Cartas ao Editor: Tém por objetivo comentar ou discutir
trabalhos publicados na revista ou relatar pesquisas originais
em andamento. Serdo publicadas a critério dos Editores, com
a respectiva réplica quando pertinente.

Preparo do Manuscrito:

A) Folha de Rosto devera conter:

e Titulo do artigo, em portugués e inglés, contendo entre
dez e doze palavras, sem considerar artigos e preposi¢des. O
Titulo deve ser motivador e deve dar idéia dos objetivos e do
contetido do trabalho;

e Nome completo de cada autor, sem abreviaturas, po-
rém, se o autor ja possui um formato utilizado em suas publi-
cagodes, deve informar a secretaria da revista;

e Indicacao do grau académico e/ou fungdo académica
e a afiliagdo institucional de cada autor, separadamente. Se
houver mais de uma afiliagdo institucional, indicar apenas a
mais relevante. Cargos e/ou fung¢des administrativas ndo de-
vem ser indicadas.

¢ Indicacao da Instituicao onde o trabalho foi realizado;

e Nome, endereco, fax e e-mail do autor correspondente;

e Fontes de auxilio a pesquisa, se houver;

¢ Declaracao de inexisténcia de conflitos de interesse.

B) Segunda folha

Resumo e Descritores: Resumo, em portugués e inglés,
com no maximo 250 palavras. Para os artigos originais, deve-
ra ser estruturado (Objetivo, Métodos, Resultados, Conclu-
sdo), ressaltando os dados mais significativos do trabalho.
Para Relatos de Caso, Revisdes ou Atualizacbes, o resumo
ndo devera ser estruturado. Abaixo do resumo, especificar no
minimo cinco e no maximo dez descritores (Keywords) que
definam o assunto do trabalho. Os descritores deverdo ser
baseados no DeCS - Descritores em Ciéncias da Salde - dis-
ponivel no endereco eletronico http:/decs.bvs.br/

Abaixo do Resumo, indicar, para os Ensaios Clinicos, o
nimero de registro na base de Ensaios Clinicos (http://
clinicaltrials.gov)*

C) Texto

Deverd obedecer rigorosamente a estrutura para cada ca-
tegoria de manuscrito.

Em todas as categorias de manuscrito, a citagdo dos auto-
res no texto deverd ser numérica e seqtiencial, utilizando al-



garismos arabicos entre parénteses e sobrescritos. As citagoes
no texto deverdo ser numeradas seqiiencialmente em nime-
ros arabicos sobrepostos, devendo evitar a citagdo nominal
dos autores.

Introducao: Deve ser breve, conter e explicar os objetivos
e o motivo do trabalho.

Métodos: Deve conter informacado suficiente para saber-
se o que foi feito e como foi feito. A descrigao deve ser clara e
suficiente para que outro pesquisador possa reproduzir ou
dar continuidade ao estudo. Descrever a metodologia estatis-
tica empregada com detalhes suficientes para permitir que
qualquer leitor com razoavel conhecimento sobre o tema e o
acesso aos dados originais possa verificar os resultados apre-
sentados. Evitar o uso de termos imprecisos tais como: aleaté-
rio, normal, significativo, importante, aceitavel, sem defini-
los. Os resultados da pesquisa devem ser relatados neste ca-
pitulo em seqiiéncia l6gica e de maneira concisa.

Informacao sobre o manejo da dor pés-operatdrio, tanto
em humanos como em animais, deve ser relatada no texto
(Resolugao n° 196/96, do Ministério da Satide e Normas Inter-
nacionais de Protecdo aos Animais).

Resultados: Sempre que possivel devem ser apresentados
em Tabelas, Graficos ou Figuras.

Discussdo: Todos os resultados do trabalho devem ser
discutidos e comparados com a literatura pertinente.

Conclusao: Devem ser baseadas nos resultados obtidos.

Agradecimentos: Devem ser incluidos colaboragdes de
pessoas, instituicdes ou agradecimento por apoio financeiro,
auxilios técnicos, que merecam reconhecimento, mas nao
justificam a inclusdo como autor.

Referéncias: Devem ser atualizadas contendo, preferen-
cialmente, os trabalhos mais relevantes publicados, nos
Gltimos cinco anos, sobre o tema. Nao deve conter traba-
lhos ndo referidos no texto. Quando pertinente, é recomen-
davel incluir trabalhos publicados na RBO. As referéncias
deverdo ser numeradas consecutivamente, na ordem em que
sdo mencionadas no texto e identificadas com algarismos
arabicos. A apresentagdo deverd seguir o formato denomi-
nado “Vancouver Style” , conforme modelos abaixo. Os titu-
los dos periédicos deverdo ser abreviados de acordo com o
estilo apresentado pela National Library of Medicine, dispo-
nivel na “List of Journal Indexed in Index medicus” no
endereco eletronico: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/
query.fcgi?db=journals

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis.
Quando em ndmero maior, citar os seis primeiros autores
seguidos da expressao et al.

Artigos de Periddicos:

Dahle N, Werner L, Fry L, Mamalis N. Localized, central
optic snowflake degeneration of a polymethyl methacrylate
intraocular lens: clinical report with pathological correlation.
Arch Ophthalmol. 2006;124(9):1350-3.

Arnarsson A, Sverrisson T, Stefansson E, Sigurdsson H,
Sasaki H, Sasaki K, etal. Risk factors for five-year incident age-
related macular degeneration: the Reykjavik Eye Study. Am )
Ophthalmol. 2006;142(3):419-28.

Livros:
Yamane R. Semiologia ocular. 2a ed. Rio de Janeiro: Cul-
tura Médica; 2003.

Capitulos de Livro:

Oréfice F, Boratto LM. Biomicroscopia. In: Yamane R.
Semiologia ocular. 2% ed. Rio de Janeiro:

Cultura Médica; 2003.
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Dissertacoes e Teses:

Cronemberger S. Contribuicao para o estudo de alguns
aspectos da aniridia [tese]. Sao Paulo: Universidade Federal
de Sdo Paulo; 1990.

Publicacdes eletronicas:

Herzog Neto G, Curi RLN. Caracteristicas anatdmicas das
vias lacrimais excretoras nos bloqueios funcionais ou sindrome
de Milder. Rev Bras Oftalmol [periédico na Internet]. 2003
[citado 2006 Jul 22];62(1):[cerca de 5p.]. Disponivel em:
www.sboportal.org.br

Tabelas e Figuras: A apresentagdo desse material deve ser
em preto e branco, em folhas separadas, com legendas e res-
pectivas numeragoes impressas ao pé de cada ilustracao. No
verso de cada figura e tabela deve estar anotado o nome do
manuscrito e dos autores. Todas as tabelas e figuras também
devem ser enviadas em arquivo digital, as primeiras preferen-
cialmente em arquivos Microsoft Word(r)e as demais em ar-
quivos Microsoft Excel(r), Tiff ou JPG. As grandezas, unidades
e simbolos utilizados nas tabelas devem obedecer a nomen-
clatura nacional. Fotografias de cirurgia e de bidpsias onde
foram utilizadas coloragdes e técnicas especiais, serdo consi-
deradas para impressao colorida, sendo o custo adicional de
responsabilidade dos autores.

Legendas: Imprimir as legendas usando espaco duplo,
acompanhando as respectivas figuras (graficos, fotografias e
ilustragdes) e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em
algarismos arabicos, correspondendo as suas citagdes no tex-
to.

Abreviaturas e Siglas: Devem ser precedidas do nome
completo quando citadas pela primeira vez no texto ou nas
legendas das tabelas e figuras.

Se as ilustragdes ja tiverem sido publicadas, deverao vir
acompanhadas de autorizagao por escrito do autor ou editor,
constando a fonte de referéncia onde foi publicada.

O texto deve ser impresso em computador, em espago
duplo, papel branco, no formato 210mm x 297mm ou A4,
em paginas separadas e numeradas, com margens de 3cm e
com letras de tamanho que facilite a leitura (recomendamos
as de n° 14). O original deve ser encaminhado em uma via,
acompanhado de CD ou disquete 3,5", com versao do ma-
nuscrito, com respectivas ilustragoes, digitado no programa
“Word for Windows 6.0.

A Revista Brasileira de Oftalmologia reserva o direito de
nao aceitar para avaliagdo os artigos que nao preencham os
critérios acima formulados.

* Nota importante: A “Revista Brasileira de Oftalmologia”
em apoio as politicas para registro de ensaios clinicos da
Organizagdo Mundial de Saide (OMS) e do Intemational
Committee of Medical Joumal Editors (ICMJE), reconhecendo
a importancia dessas iniciativas para o registro e divulgagao
internacional de informacao sobre estudos clinicos, em aces-
so somente aceitard para publicagdo, a partir de 2008, os
artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um ndme-
ro de identificagdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos
validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE,
disponivel no endereco: http://clinicaltrials.gov ou no site do
Pubmed, no item <ClinicalTrials.gov>.

O nidmero de identificacao deverd ser registrado abaixo
do resumo.

Os trabalhos deverao ser enviados a
Revista Brasileira de Oftalmologia

Rua Sado Salvador, 107 - Laranjeiras
CEP 22231-170 - Rio de Janeiro - R}
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Brasileira de
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Declaracdo dos Autores (E necessdria a assinatura de todos os autores)

Em consideragio ao fato de que a Sociedade Brasileira de Oftalmologia estd interessada em editar o manus-
crito a ela encaminhado pelo(s) o(s) autor(es) abaixo subscrito(s), transfere(m) a partir da presente data todos os
direitos autorais para a Sociedade Brasileira de Oftalmologia em caso de publicacdao pela Revista Brasileira de
Oftalmologia dO MANUSCIILO........cccuieeuriiciricieiiciiieceeeceeeaes .Os direitos autorais compreendem qualquer e todas
as formas de publicagio, tais como na midia eletrdnica, por exemplo. O(s) autor (es) declara (m) que o manuscrito
ndo contém, até onde é de conhecimento do(s) mesmo(s), nenhum material difamatério ou ilegal, que infrinja a
legislacao brasileira de direitos autorais.

Certificam que, dentro da drea de especialidade, participaram cientemente deste estudo para assumir a
responsabilidade por ele e aceitar suas conclusdes.

Certificam que, com a presente carta, descartam qualquer possivel conflito financeiro ou de interesse que

possa ter com o assunto tratado nesse manuscrito.

Titulo do Manuscrito

Nome dos Autores

Minha assinatura abaixo indica minha total concordancia com as trés declaragdes acima.

Data Assinatura do Autor
Data Assinatura do Autor
Data Assinatura do Autor
Data Assinatura do Autor
Data Assinatura do Autor
Data Assinatura do Autor
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