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Diante da afluencia relativamente freqlente do descolamento de ree

tina e da gravidada-apresentada por numerosas variedades dessa afecgan
em diferentes Clinicas Oftalmoldgicas, & imperioso que se procurem -
meias e métodos para, pelo menos, tenfar evitar seu aparecimEth. E bem
verdade que a propedeéutica e mais ainda o tratamentos do descolamento da
retina tornam-se, na maioria das VEZES, Penosns nao SO para o médico ca
mo tamb&m para o enfermo, A necessidade de me situsr dentrc da moderna
medicina preventiva, t@ enfatizada no atual panorama médicc reinante
.

. 1l * - M
em nossas escolas médlcas, Conduziu-me a cuidados propedeuticas - e a

tentativa do tratamento de lesoes que, certamente, sao predisponentes.

£ evidente & todos os familiarizados com a busca de lestes perifé-

ricas da retina o polimorfismo com que elas se apresentam,

A guisa de classificagio se poderd dizer que sao as seguintes, as

quatro principais variedades:

a) toturas
b) buracos
c) degeneragio em treliga

d) retinosquise

Antes de entrar na problemitica ainda controvertida do tratamento
destas alteragoes retinianas gue podem SEr ou nao precursoras do, deslo-—
camento da retina, seria interessante fazer a distingaoc entre dois ter—

mos: profilaxia e prevengan. 0 primeiro significa intervir sohre as le-

sbes predisponentes oftalmoscdpicamente visfveis susceptiveis de desen~

cadearem um deslocamento da retina, Com relagan ao segundo termo tradu-

ziria a tentativa de intervir em retina supostamente comprometida, . no

sentido de evitar o aparecimento das referidas lesges predisponentes ou
el I'd . . s - Ll ]

de provocar adesoes corio-retinianas nos locais onde sao mais freqlien

tes estas lesGes e que, contudo, ndo podem ser individualizadas por ha—

ver impedimento dos melos transparentes.

RUTININ e cal. (1957) citam que, em olhos normais, a ocorréncia -



3
destas lesdes, na maioria das vezes assintomiticas, 2 da ordem de 758 %
ne populagao geral. Entretanto, a incidéncia de descolamento da retina
€ na realidade muito baixa em torno de 0,01% a 0,02% da populagao geral

(86).

0 estudo sistemitico da periferia da retina entre 0s olhos do Bap
co de Olhos e entre os autopsiados tem mostrade a vérios chservadores a
presenga de lesdes predisponentes variando entre 0,% a 136 sem entre-
tanto apresentarem na quase totalidade descolamento da retina, FO0S
(1969), FOOS e cole (1967), OKUN (1961 e 1964), O'MALLEY (1967), POTTS
3

{1968), STRAATSMA (1954), STRAATSMA e col. (1973 e 1974) (35, 38, 70
71, 79, 98 e 99), ' '

FREITAS e cols (1971}, OKUN e col. (1964) e SIMON (1969) conside
ram que estas lesdoes aparentemente raras, nao o0 san, Se o oftalmologis—
ta valorizar os sintomas freglientemente relatados pelos pacientes: fos—
fenas, moscas volantes, etc.,he investigar a retina periférica sob of-—
talmoscopia binocular indireta com depressan escleral e executar a big-
microscopia com lente de Goldmann, (40,72 & 95), MEYER~SCHIWICKER ATH
(1964) e FREITAS e col. (1971), sustentam que em todo paciente portador
de descolamento da retina & ohrigagho precipua fazer um bom exame da pe
riferia do adelfo e gue revelard, muitas vezes, Surpreendentemente, tan-
to para o examinador como para o paciente a exist@ncia de tais  lesSes
predisponentes que, abandonadas, poderiam acabar éendn lesao inicial e

levar ao descolamento (40 e 67).

ALMEIDA e col. (1999), GUILLOMAT (19587) e GUILLOT (1934) advertem
que, na presenga de olhos miopes, estes cuidados proped@uticos devem
ser levados ao extremo, o que demanda paciencia benedifina tanto por

parte do paciente, como do examinador {3, 44 e 45) .

GUILLOMAT (1957), partindo do principio de serem frageis as estru—
turas Déulares,'u que a prética muitas vezes desmente, € de se evitar -
ao maximo intervenghes mutilantes. £ faora de divida que o exame cuidado

50 delimitaria as &eas a serem atingidas em retinas ainda livres de des
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colamento, reduzindo a profilaxia aos locals em que os meios fisicos se

riam necessérios (44).

Canguanto repugnante, & inevitdvel a ag3o desses meics sm  pacien—
tes que tém a toldar os meios transparentes gualguer opacidade definiti

‘va ou remavivel,

Lesoes invisiveis, mas suspeitadas, a ades@o procurada terd de Fa-
zer-se em &reas mais amplas e com menores espagos de aplicagso para que,

"por sorte", todas as degeneragoes sejam englobadas.

Alnda nao estd dirimida a controvérsia que paira entre diferentes
" o L] aﬂ L
escolas oftalmolégicas sobre a utilidade e a convenitncia do tratamento

profilético,

Esta mesma controvérsia se estabelece sobre a utilidade de iridec—
tomia periférica, quando pela goniaoscopia se disgnostica angula Camer Lk
lar estreito na ocasiza em que se processou ataque agudo de glaucama
gue se fecha no congénere. No entanto, esta pratica se generalizou,; =
HAUT (1971) (49). Dentro deste panorama discutivel lango a pergunta: o
que & mais grave para o paciente um 8ngulo sestreito na emin®ncia de sur

to agudo de glaucoma ou o risco de descoclamento da retina?
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Para FREITAS e col, {1972) descolamento da retina & o epilogn de

um longo drame cujo prélogo &€ a chamada degenerscio retiniana e que se
desenvolve em atos gue compreendem a degeneragic e a retragao vitreas,
as roturas, as rasgaduras e a morte das c@lulas retinianas. Esta cdrio—
—~vitreo-retinose infiltrativa de evolugao cronica se instala, de prefe-

réncia, na periferia da retina (41).

Quanda GONIN descobriu gue a formagen de uma rotura era g condigao
essencial para a ocorréncia de um descolamento de retina e que era pose
sivel sua cura medianté um processo cirlrgico que obturasse tal lesao,
selou a 1dgica da adogao de profilaxia através do processo bloqueador
da rotura antes gue através dela s evolugan conduza a um descnlamenﬁo s

DOESSCHATE (1965) (30). Ndo &, pois, novidade a prética da oclusfo das

roturas fetinianas.

GENET (1936), cita cinco casos de pacientes portadores de roturas
retinianas sem, entretanto, apresentarem descolamento da retina. Empro—
gou a diatermia plana com a finelidade de obstruir estas lesGes € eyie

tar o descolamento, alcangando pleno sucesso (42),

TRANTAS (1937) diz ser possivel o acesso oftalmoscdpio & "ora ser—
rata" mediante o exame sob pressso digital do gloho e emprega a diater-—
mu-cdagula;éo transescleral com bom resultado em cinco pacientes ports

dores de roturas, sem descolamento da retina (102).

J& GUILLOT (1935) prefere a conduta expectante, Mas chama a aten—
gao para as roturas encontravels, se se examinar sistemdtica e detalha-
damente a periféria dos clhos em miapes com gueixas de moscas volantes
com ou sem carpos flutuantes no vitreo (45), ou somente com estes, Ene
tretanta, ARRUGA [1951) na presenga de lesges predisponentes prefere fa
zer o deserho sistem&tico, repetindo-o pericdicamente e através de acom
panhamento rigorosc observer se permanecem silenciosas., Caso  contréa-
rio, e, se se tratar de olho cujo adelfo sofreu descolamento, recomenda

delicada diatermia plana sobre a esclerdtica (8).
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S&o numerosos os Asf, que continuam descrevendo o blogueic de rotu

ras encantradas.

Assim FRANGHESCHETTI ({1941) e FRANCESCHETTI e cole (1965) comurii
cam mais um caso de rotura sem descolamente da retina, blodueada pela
diatermia transescleral, embora advertindo snbré possiveis riscos do
tratamento profilético, possivelmente se referindo ao intempestivo abu-

so na intensidade com os meios fisicos (37 e 39).

COLYEAR e col. (1958) apresentam resultados estatisticos onde em—
pregaram a diatermia plana sohre as roturas sem descolamento da retina,
com dtimos resultados (28). KNAPP (1943) ilustra a literatura com cinco -

casos curados de buracos periféricds peia diatermia plana (58).

Ja DUMAS e cols (1966} selecionam os casos a serem tratados, escle
recendn que 85 estava indicado o tratamento profilitico naguelas areas
com marcada degeneragao cdrio-retiniana que apresentas sem roturas com

visivel tragdo vitrea (33).

SCHEPENS (1952) e SCHEPENS e col. (1950) chamam a atenglo para o
exame detalhado da periferia com depressfo escleral como matoda prope -
deutico capaz de achar lesoes predisponentes. Empregam a diatermo=reti-
népexia em 39 pacientes sendo gue em 38, estas lesces foram eficazmente

tratadas (89 e 90).

0 achado de hemorragia vitrea em um paciente de 58 anos, levou
GRAUPNER (1950) a encontrar rotura retiniana na extrema periferia e &

obturéd-la pela diatermia (43).

As roturas foram acrescentadas também as degeneragoes predisponern-
tes que requeriam tratamento pruFiléticU, na presencga de descolamento ~
da retina no olho homdlogo ou que estivessem associadas a roturas ou a

buraces retiniancs, LEMCKE e col, (1988) (59).

PUGA (1953), alé&m de alertar paera a perfeita e cuidadosa localize—

gao das roturas, reclama de sua exata correspondéncia conjuntivo-escle-



g
ral, o que & indispensével para obter-se &xito. Emprega, com sucesso,
cercando-gse desses cuidados, tanto a diatermia plano-escleraly, comm =&
diatermia transconjuntivale A intensidade & tao bem dosada que danc al-
gum sofrem as estruturas adjacentes ou subjacentes, a mucosa conjunti =

val & os misculos oculares (80), & inspecgdo direta ou a oftalmoscopia.

OKUN (19581) estudando 494 globos de 250 autdpsias comprovou a pre—
senga de roturas e buracos retinianos em 4,8 destes alhos sem gue, ere
tretanto, apresentassem descolamentc da retina (70). - Mais  tarde
STRAATSMA e col. (1973 e 1974) em 800 olhos consecutivos autopsiados ve
rificaram a presenga de degeneragan em treliga em 10,7 dos Casos,quan~
do anteriormente, numa série maior de 2319 alhos de cadéver encontra=

ram retinosquise em 2,1% dos casos (98 e 99].

HAUT (1971), HAUT e cole (1974) e QUEIROZ (1971) demonstraram ine
fluencia da criopexia e da diatermia sobré os tecidos oculares {48, a7,

48, 49, S0 e 88).



III -~ PROPOSIGAD



Assim, proponho-me:

a) a estudar mecroscopicamente a retina de caddver humana em vida,
supostamente higida, na tentativa de estabelecer paralelo entre os acha
dos de roturas, de buracos, de degeneragao em treliga e de retinnsguise

e a genese do descolamento de retina, no vivo:

L3 r fal » x » i L)
b) & investigar as ocorréncias da crioterapia e da diatermia & luz
da micfupatnlogia, sobre a esclera, a cordide e a retina, usando caes

mestigos:

c) a dedicar-me ao estudo e tratamento das lesSes predisponentes :
raturaé, buracos, degeneragaoc em treliga e retinosguise; de sua freqlien
cia, de sua evolugao e de seu tratamento profildtico, servindo-me  dos

pacientes por mim tratados e observados.



IV - MATERIAL E METODOS
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1= PARTE EXPERIMENTAL

A parte experimental compreende o estudo da retina de cadéveres -
autopsiados no Departamento de Anatomia Batoldgica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e dos
efeitos da crioterapia e da diatermia sobre a esclera, a cordide e a

retina de caes do Servigo de Cirurgia Experimental da UNICAVMP.

1-1: Macroanatomia da retina humana

Foram estudados 70 olhos de cadveres provenientes das  vé-
rias enfermafias do Hospital das Clinicas e que foram submetidos & aue
tdpsia. Procurei excluir de minha pesquisa os gue possuissem idade in-
ferior a 16 anos e que apresentassem algum problema oftalmoldgico ve—
rificaedo no momento da colheita dos alhose. 0s politraumatizados rece-—
bidos da emergBncia e que nao sofreram um seguimento clinico préevio,i—

-gualmente Foram excluldos,
1-1=1: Técnica de colheita de olhos de cadaver

Procurei colher olhos einda a fresco, isto &, dentro

das primeiras 12 horas da ocorréncia do &bito.

Uma vez procedide & verificagao dos dados de identificagan e

ac exame oftalmoldgico superficial adotei a seguinte técnica:
a) colocagdo de blefarostato;

b) abertura da conjuntiva e da cépsula de Tenon justa  lim—

c} apresentagdo dos miisculos extra-oculares e secgdo de  seu
tendao rente ao plano escleral, com excegan do misculo reta lateral do
qual, de propdsito, deixei um ‘retalho de mais au menos 1 com preso &
esclera para melhor identificagéo da regifio topogréfica a ser estudada

mais adiante;

d] secgan do nerwo dptico com tesoura tangente a esclera;
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e) por (ltimo, chuleio da conjuntiva remanescente com a fina

lidade de recompor & cavidade orbitéria.

Em seguida estes olhos eram fixados em solugao de formaldeido a
® que era injetada na camara vitrea através da esclera junto ao nervo

dptico e colocados imersos em vidros contendo o mesmo fixador.

De posse destes olhos convenientemente preparados passel a estu-

dar a sua retina.
1-1-2: Técnica do exame

0s olhos eram seccionados com lamina de harbear no
sentido anteroc—posterior procurande dividir o globo em guas calotas:u—

ma temporal e outra nasal.

A procura das lespes predisponentes ou de qualguer outro ti-
po, na corio-retina periférica, foi exaustiva. Empregou-se, para ' tal
investigagao, o estériomicroscopio CARL ZEISS, acoplado de clmara fo=
togréfica ASSAT-PENTAX, para possibilitar ampla documentagho dos acha—
dos patoldgicos.

De um modo geral foram utilizados os aumentos de lupa {10x ,

12 x &8 20 x).

A situagap topogréfica das lesOes encontradas foi rigorosa=-

mente relacionadd.

Em primeiro lugar examinel o olho direito iniciando pelo se
tor temporal e concluindo pelo setor nasal. Por (ltimo era examinadn

. - - -
.o olhg esguerdo obedecendo a mesmz sitemitica.

As lesoes encontradas eram fotagrafadas em diversos aumen—

tos empregando-se pelicula Kodax PLUS-X Pan 125 ASAS, preto e branco.

1-2: Micropatologia da retina do cao

1-2-1; Micropatologia da cricaplicagao

Com a finalidade de aveliar o efeitoc da crioterapia
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sobre a esclera, a cordide e a retina, submeti 4 caes mestigos a este

agente terapeutico.
l=2=1-1: Aparelhagem empregada.

Utilizei a unidade criogénica a CO2 de fabricagso nacio

nal.
1l-P=1=2: Tienica cirlrgica adotada.

A criopexié fol praticada sob anestesia geral intraveno
sa com Nembutal na dose de 30 mg/kg administrada pela veia femoral.Uma
vez 0 animal adormecidc procedi a um exame oftalmoldgico  superficial

para em segulda iniciar o ftratamento gue obedeceu a seguinte técnica:

a) rédea de tragdc em ambas as pAlpebras com mononailan
4-0 e praticada a criopexia sempre entre o misculc reto lateral e Q0
superior a 6 ou 8 mm do limbo em duas fileiras paralelas ao equador em

um total de 8 aplicagoes.

b) em 4 caes a criopexia foi realizada a -40°C durante

4 segundos no olho direito e 8 segundos ro olho esquerda:

0 cao n? 1 foi sacrificado apds 7 dias.
C céo n? 2 foi Sacrificado apbs 14 dias.
0 cdo n? 3 foi sacrificado apls 21 dias,

0 can n? 4 foi sacrificado apds 28 dias.,
A técnica para enucleagdo foi a seguinte:

a] anestesia geral com Nembutal I.V.;

b} rédeas nas pélpebras;

c) abertura da conjuntiva e cdpsula justa Llimbar;

d) apresentados os misculos e seccionados rente ao pla-
no escleral com éxceg%a do misculo reto lateral no qual deixei um pe-
diculoc de 6mm preso & esclera para melhor identificagao da regian topg
gr&fica a ser estudada. 0 nervo Optico foi cortado tangente & esclera

cam tesoura,
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0 material colhido foi fixado em solugan de .  formaldei-

do a ®% injetado na camara vitrea pela esclera junto ao nervo Sptico,pa
ra depois manter estes olhos guardados em frascos contendo a mesma solu

~

G0«

Por Gltimo os olhos eram seccionados longitudinalmente ’
com lémina de barbear, procurando dividir o globo em duas calotas: uma

temporal e outra nasal.

Incluidos em parafina, cortados e corados pela hematoxi—

lina=eosina (H.E.) em cortes de 6 micra de espessura.

Finalmente os cortes histoldgicos eram examinados ao mi=
croscpio KALNEW TOKIQ acopledo de cémara fotografica EXA-l. Empregued.

sobre as lesoes que interessavam ocular 8 e objetiva 4x, 10x ou 40x,

Com relagao as fotos empreguei, ora filme Kodak
ECTACHROME=X 64 ASAS, ora Filme Kodacolor-X 80 ASAS ou Kodak RPanatomic—
X 32 ASAS.

d=2-2: Micropatologia da diatermoaplicagan.

Na tentativa de avaliar a influBncia da diatermia so=

bre a esclera, a coroide e & retina, submeti o cBo n? 5 a este processo,
1-2-2-1: Aparelhagem empregadas

Utilizei o aparelho de diatermia da Medical Instrument

Research Associates (MIRA) com seu eletrodo de forma cionicea.
1-2~2=2: Técnica cirlrgica adotada.

Uma vez o cao anestesiado com Nembutal IeVe,procurei fa
zer exame ocular sumério. Em seguida coloquei rddeas de fio de nadilon
4-0 em ambas as palpebras. Com tescura sfetuei pequena abertura sobre

= 1 ” [) » ) . - Lt
a conjuntiva e a capsula junto ao limbo e dissequei em diregao da EguE=

dor ao lado do misculo reto lateral,.

Preparado o campo apliquel diatermia transescleral em 2
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filas paralelas ao limbo a 8mm deste num total de 10 aplicagbes em dura

gao de 6 segundos cada,

Suturada a conjuntiva foram aguardados 28 dias, para pro

LY Y
ceder a anucleagan.

Apds 4 semanas o animel foi sacrificado e o olho direito
enucleado sendo que deixei como reparo um retalhe de mlsculc retoc late—

ral para facilitar posteriormente identificagao da Ares tratada.

0 globo ocular foi fixado com solugao de formaldeida &
® injetada na cimara vitrea através da esclera ap lado do nervo &ptico

e guardado imerso na mesma Solugao.

0 gloko ocular foi também seccionado com 18mina de bar—
bear no sentido ﬁntera-pasteriur, dividido em duas metades temporal e
nasal. Em seguidé foi incluida em perafina e foram feitos cortes de &
micre corados p&la Hematoxilina~easina (H.E.) € examinados ao microsci-
pio KALNEW TOKIO acoplado de cémara fotogr&fica EXA-1, Empreguei sobre
as lesbes dessjadas ocular 8 e objetivas 4x; 10x ou &0x, Empreguei peli
cula fotogr&fica ECTACHROME=X 64 ASAS, Kodacolor-X 80 ASAS e Kaodak Pana
tomic-X 32 ASAS. '

2= PARTE CLINIGA

0 estudo clinico consta de 246 pacientes portadorss de lesSes PrB=
dispornentes cujo diagndstico foi alcangado gragas & propedéutica siste-
matica e apurada, indispensivel a todo oftalmologista modefnu que dese-

Je investigar as doengas do fundo do olhoe.
2-1: Aparelhagem empregada

&) Oftalmoscdpio binocular indiretos
b) OftalmoscSpio monocular direta,

c) Lampada de fenda com lente de 3 espelhos.
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2-2: Método de exame.

Uma vez concluido exame geral oftalmoligico que incluia; his—
téria clinica, refragao, aplanotonometria, ambas as pupilas eram dilata

das com associagao de ciclopentolado e Fenilefrina 1.

Oftelmoscopia monocular com & finalidade de obter uma breve

avalisgao das condigOes dos meics transparentes e da cério-retina.

Oftalmoscopia binocular indireta, estando o paciente conforta
velmente deitado em declbito dorsal e suficientemente esclarecida da
natureza do exame. Lniciei o exame sempre pelo olho direito, de prefe-
rencia pela retina temporal superior seguindo-se nasal superior, tem—

poral inferior e nasal inferior.

De inicio era praticada uma verificagéo das condighes dos
meios tranéparentes, para em seguida o estudo detalhado das condigoes
da retina, Dfvido as hoas condigies Spticas do oftalmoscdpio binocular
indireto, o exame do polo posterior e do equador era efetuads com mui—
ta seguranga. 0 estudc detalbado de periferia era conseguido cam gran-
de confarto gragas a depressio escleral indispensdvel ao acesso oftal~
moscdpico desta regi@o. Todos os achados do fundo de olho eram registra~
dos em carta apropriada, constituindo o conjunto de desenhos no  mapea—

mento da retina que pacientemente era conseguido.

Em seguida, estes achados eram reexaminados & 1luz da biomi -
croscopla com lente de 3 espelhos, Neste tocante vale salientar o estu—
do detalhado das relagoes reting-vitreas, dando &nfase especialmente ao

problema de tragoes vitreas,

£ interessante lembrar gue em nossa clinica, todo paciente -
portador de descolamento de retina em um dos olhos ou gue apresente his
téria de moscas volantes & submetido a esta propedButica. For guestdes
puramente de métddo de trabalho o exame era sempre'iniciado pelo olho

bom .

Apesar da poténcia da fonte luminosa emitida pelo oftalmoscd-



18
pic binocular indireto nao houve necessidade de instilar anestésicos.
Desde que o paciente esteja suficientemente esclarecido e gue seja . eme
pregado, de inicio, a faixa de 5 volts do transformador nao pareceu in—
cOmoda. Nas criangas mais inddceis &s vezes tive que examinar a perife~

ria da retina sob narcose.

Com relagap a hiomicroscopia & l8mpada de fenda a anestesia -

corneana era praticada com colirioc de novesine ou lidocaina a Zhw

Na presenga de sinéguiss posteriores ou de afacia com iridec—
tomia periférica impossibilitando midriase cunFDrtével, fazia injegéa -

sub-conjuntival de solugdo de adrenalina 1/1000.
2-3: lLesoes predisponentes estudadas.

Entre as alteragaes degenerativas retinianas que levam ao des
Colamentc da retina e portanto denominadas lesoes predisponentes consi-
dero que meregam tratamento profilético as seguintes: roturas, buracos,

degenesragac em treliga e retinosguise.
2-3-1: Rotura (Figura 1)

As roturas apresentam uma Torma varidvel: crescente,meio cir—
culo, ferradura. Observa-se sempre a presenga do lébio intravitreo mais
cu menos flutuante, muitas das vezes retraldo pela tragao provocada por

. rd . » » =
uma brida vitrea, assim como a presenga da cordide rdsea subjacente gue
[ ~ . ) = -
surge atraves da solugao de continuidade retiniana. A rotura  comporta
uma base sempre anterior, as hordas em geral incurvadas para o interior

da rotura e seu lBbio-rebatido sobre a borda.

A dimensao & varidvel de 1/2 a 8 difimetros papilares, em mé-

dia 2 dif@metros papilares.

A localizagac preferenciel & o quadrante temporel superior e
Junto @o equador. A sua bilateralidade & de 30% dos casosS sendo que a

simetria ocorre em 31% das vezes.

A parte mais profunda da rotura é representada pelo epitélia
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pigmentar recobrindo a cordide.

Tais roturas seriam explicadas pela existencia de aderencias
vitreo-retinianas para-vasculares, fisioldgicas. Por ocasiao de um des—
colamento posterior do vitreo estas zonas podem dar origem a roturas

completas.

As roturas sao, em regra, situadas no equador € a borda pos—
terior coincidindo com a base vitrea e quase sempre em relagao a uma

bifurcagao vascular.,

£ interessante notar a relagao entre rotura e degeneragao em

treliga onde esta (ltima d& origem a um certo nlmero de roturas.

FIGURA 1 - Rotura

2-3-2: Buraco (Figura 2)

Sao lesoes tréficas circulares com completa perda de substan—

. > . » . . L4
Cla, em.geral pequenas, miltiplas, em série ou agrupadas em arquipélago.

A "ora" & a sede preferida e em segundo lugar a regifo pré-e
quatoriale. H& um certo predominio pela hemi-retina temporal em véz da

. - ) i~ ) .
nasal. De origem puramente degenerativa pols nao se encontra aderencia
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vitrea ao seu nivel, £ comum a existéncia de certa atrofia retiniana -
bem como a presenga de lesoes cavitdrias, em sua vizinhanga imediata, -

ser comum também.

FIGURA 2 = Buraco

2=-3-3: Degeneragac em treliga (Figura 3)

Trata—-se de uma rede de estrias branco-brilhantes geralmente
s s . 4 ~ i ~
ramificadas. A maior parte das fibras tem um curto trajeto antero—-pos—
terior e se entrecruzam com outras estrias orientadas paralelamente ao
equador, mais longas, porém menos numerosas. A retina freglientemente &
sede de erosoes miltiplas ou de verdadeiras buracos visiveis sob a for
4 5 i . .

ma de peguenos espaGos bem circunscritos, de cor vermelho-vivo e situa

dos entre as linhas brancas,.

A degeneragao em treliga, se apresenta em geral sob forma de
faixas estreitas ou ovais, a maioria das vezes miltiplas, sendo o gran
de Eixa‘Frnntal paralelo a "ora serrata" de comprimento variando de
1/2 a 12 diémetro papilar, em média 1/2 difmetro de papilae. Sao facil-
mente delimitadas ao equador ou ligeiramente pré-equatoriais, estenden

do-se em média a 50 ou 60 graus de circunferéncia. Freglientemente bila
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teral e guardando certa simetria, a degeneragao em treliga se localiza,
preferentemente, nos quadrantes superiores, notadamente, no temporal su

perior.

FIGURA 3 — Degeneragao em treliga

2-3-4: Retinosquise (Figura 4)

Resulta de separagéo da retina em dois folhetos, devido a des
truigao de uma camada intermedifria. Macroscopicamente se observa na
extrema periferia uma ligeira elevagao correspondente a elevagan das ca
madas retinianas internas. A retina aparece com a superficie cinza-es —
branquigada. Os vasos do folheto retiniano interno podem aparecer bran—
cos e obliterados. A parede externa & dificil de se identificar porgue

continua colada ao epitélio pigmentar.

~ . . o - Ll . .
As lesoes mais periféricas, as vezes, s sao visfveis & oftal

. ot . . . -~
moscopla ou a biomicroscopia sob depressac esclerals.

A evolugao da retinosquise €, em geral, lenta e roturas podem
0 0 ~ = .
se produzir. A coexistencia de buracos nos folhetos externos e internos

da retina conduzird ao descolamento. Isto pode ser devido, as vezes,
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a passagem do 1liguido intracistico através de um orificio na parede ex—

terna que estd em contato com a cordide.

FIGURA 4 - Retinosquise



V ~ CASUISTICA
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0 estudo clinica baseia~se em 48 olhos de 46 pacientes, aoriundos =

de minha clinica Privada ou enviados pelos meus associados, no periodo
compreendido entre margo de 1970 a dezembro de 1971, apresentando le-
-saes predisponentes. Em muitos deles, o achado de tais lesbes se deveu
80 exame sistematico a que & submetide o olho contralateral nos pacier
tes com desdolamento de retina. Por outro lado em todo paciente gue a-
presentave histiria de fosfenus, presenga de moscas volantes de apareci
mento slbito a indicagao era imperiosa e a procura destas lesoes exaus—

tiva.

Tive cuidado no seguimento clinico detalhado com relagao ao trata-
mento efetuado e portantoc, no mamento, estes pacientes apresentam o se-

guimento de cerca de 3 anos,



VI = PROCEDIMENTD CIRCRGICO
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Uma vez selecionados os casos, os pacientes sram haspitalizades e

submetidos a criopexia.,.

Empreguei em todos os casos a Unidade Driog%nica a gas Freon,emppg

gando o resfriamento através da criossonda de 2 mm de difmetro.

A pupila era dilatada, ao méxima, com a associagan de ciclapentnlg

to e fenilefrina a lﬂ%.

A anestesia empregada foi varifvel conforme g comportamento do pae
ciente, a situagao topogréfica das lesSes a serem tratadas, e das condi
goes do olho adelfo, Assim, quando o paciente apresentava descolamento
da retina no olha contralateral, apds a cirurgia do descolamento apra-
veitava a anestesia geral para efetuar a criopexiae. J& nos outros porta
dores apenss de lespes predisponentes empreguei a anestesia tépica com
lidocaina eolirio a 36, Entretanto na vigénoia de lesSes situadas muito
posteriormente foi necessfria sedacdo prévia com derivados diazepinicos,
anestesia retrobulbar e abertura da conjuntiva para pesrmitir acesso da
criossonda ao segmento posterior. Nas criangas lancei méo da anestesia

geral.

A via de acesso na quase totalidade dos casas fol a transconjunti-
val; entretanto nas lesoes retro—-equatoriais a via transescleral foi

mais vezes recomendada,

Munido do oftalmoscipic binocular indireto de SCHEPENS e de 1lente
NIKON + 20Da, eram reconhecidas as lesSes constantes do mapa que no ato

cirlrgice acompanha o paciente,
A abertura das pélpebras foi efetuada com hlefarcostato,

Criossonda & mao esquerda e a lente condensadora com a mio direita,
. . = . », o,
iniclava, novamente, e guiado pelo mapeamento previoy a procura das le-
soes & serem tratadas, utilizando a extremidade da Sonda como  depres—
sor. Uma vez segurc de que esta encontrava~se exatamente sobre a 4rea
g8 ser tratada acionava a unidade para que se processasse o refriamento

desejado, controlado rigorosamente & oftalmoscopia binocular indireta,



27
Logo que percehia o aparecimento da colaragao rﬁsea—avermelhada, inicio

de mudanga para cor esbranquicada, desligava, imediatamente a unidades

Em geral para que tal ccorresse o temmostato registrava a temperae
tura de = 400 ou um pouco inferiorg O tempo de duragao de cada aplice—
G20 variou de 4 g 10 Segundos, dependendo da quantidade de tecidos a

ser vencida até atingir a retina.

Com relagao ao nlmero de aplicaghes, o critério adotads fai de Db

ter nlmero necessirio a completo bloqueio ao redor e sobre a lesao.

A pratica da criopexia transcleral ou transconjuntival exige cone
trole simultdneo da oftalmoscopia binocular indireta (7, 256, 36, 50 e
72) ou da biomicroscopia com lente de Goldman (39)e Esta conduta permi-
te dosar a intensidade do cnngelaménta necessério para um bom blogueio
das lesOes. Quanto a retina estd em contato com a cordide, no caso da
rotura sem descolamento, no momento em Qque se liga o criodo sohre a es-
Glera, ap oftalmoscipio se observa zona acinzentada devida & VESOCO S
trigao da cordide produzida pelo frio, ocasiao em que se deve cessar o
resfriamento, CASANOVAS e cols (1988) e HAUT {1971) (23 e 47)e Se perw
sistir a aplicagac por mais tempo, a zona se mostrard esbrandui@ada,pqg
nincio de formagao de cristais gelados gue poderao atingir, a reting, -
transformando—-ss em auténtica bola de gelo, ganhando o intericr do vis
treos A depressaoc demcréda da criossonda sohre o §lobo ccular provoca
aumento da pressao intra ocular e consegliente edema de cdrnes impedindo

a visgo do "fundus",

Quase gue sd enpregueil a via transconjuntiual, embora em 3 casos s
por tratar-se de lesOes muito posteriores e situadas no setar nasal, de
dificil acessc através do fundo de saco conjuntival, houvesse neces—
sidade de pequena peritomia & de se aplicar a criossonda diretamente so

bre a esclera,

Aplicagao intempestivamente vioclenta e repetida provocard  hemore

ragia retiniana que, alids, & de fdcil reabsorgio. Do 4° para o 59 dia
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se inicla a aplicagao da retina & corfide, da periferia para o centrao,
comegando pela atrofia do epitélio pigmentar e dds melandforos da curﬁi
de, permitindo perceberem-se os reticulos vasculares desta Gltima, Em
seguida, a zona tratada & circundada por pigmentagao irregular que, cer
ca de um més apds, Se condensa em ilhotas, também pigmentadas e j& af
irreversiveis. Bem tonduzida, a cricaplicagao permite caornservar  fnte—

gros p0S grosSsns vasSoSa

0 seguimento pds operatdrio & Simples, o aparecimento da pigmenta-
Gao surge entre o quarto e o oitavo diase A guestan do repouso & discue
tidas Se forem buracos pequenos, sem tragdo vitrea, a crioaplicagan po-
deré ser feita em ambulatirio, sendo suficiente uma semana de interrup~

gan nas atividades habituais do paciente.

LesDes mais extensas exigem mais dias de hospitalizacio e maior re
pouso no leito. Quando houver necessidade de criocoagular afeas maiow
res para serem atingidas roturas muito extensas ou desinsergSes gigan =
tes & ohrigatério maior tempo de repousa, pelos menos até gue surjam os

primeiros sinais oftalmoscdpicos de pigmentagaug

D local de aplicagan & sobre a conjuntiva, 0 frio age transcon june
tivalmente, Como a maioria das lesoes & preferencialmente localizada na
regian anterior, na "ora serrata", sdo elas facilmente atingidas atrae-

- . . - N T . . -, L
ves da conjuntiva. S5e situadas mais posteriormshte, maximo nas regides
nasal e inferior s3o necesséric a incisdo & o descolamento da canjunti-
vay, para criar condighes & colocaghn da criosscnda no local correspon =

dente &s lesles anteriocrmente mapeadas s

J& cited as principais complicagnes da crincoagula@%n, ligeiras ou

mals graves e gque novamente alinhog

1) na conjuntiva, hemorragiass e petéquias;

2) rotura na esclera;

3) no coppo ciliar — paresia transitdria da acomodagan ;

4) na cordide, sempre por hiperdosagem, hematomas e despigmentam

gan acentuada;
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5) no vitreo, ainda por hipercongelamento poderé ocorrer de pron-
to o aparecimento de células, de exsudageo, de migragao de pig
mentos e de coédgulos sangliineos;
6) na retina, hemorregias e petéquias, de vida fugas;
2) no nerve éptico, serd a mais grave complicagan, a oclusao das

vasas centrals.

Teansitdrias algumas, mais graves cutras denotam erro de técnica.
Afoiteza no tempo de aplicacdo ou no excesso do frio atingido & o prin
cipal. Outras vezes a\complicagéu € proveniente da timidez. A tempera-—
tura muito baixa na ponta da criossonda e, portantc, ineficdcia verifi

cavel, de pranto, & oftalmoscopiae

A . N = . . bt
Esse excesso de prudencia, principalmente se os meios dpticos nao
farem” transparentes e nen permitirem, pois, o controle oftalmoscopico,
isto é, @ observagao da formagao de zona isquemica, levara an fracas—

so & almejada criopexiaze
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VII=-1 ~ PARTE EXPERIMENTAL

l=1: Macroenatcmis da retina humana

0 total de 70 alhos examinados, guardava a seguints distri

buiggo, conforme sexo e idade (Figura 5).

3¢

] roraL oe ovnes
Bl vascuuino

FEMINING

ATE 40 ANOS DE 41 4 60 ANOS > 81 ANOS

FIBURA 5 = Distribuigan da incidéncia das le=-
soes conforme sexo £ idades

Encontrei em todos os casos, degeneragso cistdide periférica,n gue
& muitc comum em todo individuo, naturalmente, variando de intensidade
proporcionalmente a idade, com infcio semprey, na base dos processos cen

teados (Figura 6).‘
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FIGURA 6 = Degeneragao cistdide.

J& as lesoes predisponentes, motivo de minha investigagao,foram en
contradas em quantidade bem inferior isto &, somente em 16 olhos (22,8%)
assim distribuidos: (Figura 7).

a) roturas em 6 olhos;

b) buracos em 8 olhos e

c) degeneragao em treliga em 2 olhos.

ROTURAS BURACOS DEG.
TRELIGA

FIGURA 7 — Incidéncia das lestes predisponentes.
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" L) 1 ~ ~ - " " =
Houve maior freglencia das lesoes com relagao a faixa etéria (F i

gura 8). 7

D TOTAL DE LEsdes

. ROTURAS
BURACOS

ATE 40 ANOS

]
PLe. TRELICA
4
I
(]
DE 41 @ 60 ANDS > @l ANOS

FIGURA B8 ~ Idade e lesoes predisponentes,

Foi interessante por outro lado a verificagao da regiZo topografi~-

ca de maior incidéncia das lesdes, notando-se nitida predilegio pela re

izo da "ora serrata". Assim se localizavam (Fi ura 9).
g F1g

@) na regiao da ora serrata
b) na regisio equatorial

c) na regidio retro~equatorial

5(34,9%)

10 (62,4 %)

10 olhos
5 olhos

1 olho

ORA SERRATA

EQUADOR

RETROEQUADOR

O
g

FIGLRA 9 - Sede das lesdes.
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0 guadrante onde se verificou maior incidencia das lesoes foi o na
sal superior, seguindo-se do temporal superior e em terceiro lugar os

quadrantes temporal e nasal inferiores (Figura 10),

a) quadrante nasal superior 6 lesoes
b) quadrante temporal superior 6 lesoes
c) quadrante nasal inferior 2 lesoes
d) quadrante temporal inferior 2 lesoes
T.S. N.S
6 6
2 2
i NI

FIGURA 10 = Quadrante comprometido

As roturas guardavam certa proximidade com as degeneragoes cistdi-

des e com certa preferéncia pelo quadrante nasal superior (Figura 11).
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FIGURA 11 — Rotura e degeneragao cistdide.

0s buracos nao apresentaram, praticamente, preferencia por este ou
aquele quadrante, mas geralmente eram de sistuagac mais periférica que

as roturas (Figura 12).

FIGWRA 12 - Situagao dos buracos.
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As degeneragoes em treliga, de preferencia ocorriam na regifio equa
g ’ g ia

torial (Figura 13).

FIGURA 13 - Degeneragao em treligae

Geralmente, as degeneragoes cistdides estavam livres de lesges Pre=
disponentes e encontravam—se mais ligadas & base dos processos  dentea—

dos (Figura 14).

FIGURA 14 — Degeneragao cistdide e processos
denteados,
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Quanto as pregas meridionais, n@o as considero lesbes predisponen =

tes. Entretanto, sao motivo de investigagao de todo retindlogo ao explo=
rar a extrema periferia da retina, pois de sua porgac distal, muitas ve-
zes, surgem buracos, especialmente em se tratando de olhos afécicos. Em
um dos olhos foi encontrada justamente uma prega meridional associada a

buraco com pequeno descolamento da retina invadindo a "ora serrata" e g

regiao equatorial (Figura 15).

& -

FIGURA 15 -~ Prega meridional e buraco com des—
colamento de retinae

1-2: Micropatologia da retina do cao

l=2=1: Micropatologia da criocaplicagao

Cao 1 - Dlho direito: esclera e cordide sem alteragbes
cordide = delgada
retina — necrose das cé&lulas gangliona
res e edema das camadas de Fi
bras nervosas, linfdcitos ra—
ros na camada plexiforme ex—

terna (H-E. 10x) (Figura 16).



FIGLRA 16,
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Cao 1: Olho esquerdo: esclera sem alteragoes

cordide —

reting -

atrofia e aumento da pig—

mentagao

necrose das células gan-
glionares com edema acern—
tuado - da camada de fi-
bras nervosas,
Infiltragao linfocitéria
na camada nuclear externa
e plexiforme externa, Exe
sudato fibrinoso sobre a
Camada limitante interna

(He=Ee 10x) (figura 7w



33

FIGURA 17,

Cao 2 = Olho direito: esclera sem alteragoes importantes
cordide = atrdfica e com pigmenta—
ga0 ainda mais densa
retina - ainda edema das fibras -
nervosas,redugaoc do vo-
lume das células ganglio
nares [hipntrofia), com
os nlcleos em picnose

(He=Ee 60x) (Figura 18).



FIGURA 18
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Cao 2 = Olho esquerdo: esclera sem alteragbes importantes

cordide —

reting -

atréfica e densamente -
pigmentadas.

acentuada distribuigéo -
das cé&liilas ganglionares
e da camada de fibras =
NBrvosas; Necrose e edew
ma dos cones e dos basto
netes. Acentuada infil -
tragao linfocitéria na -
camada nuclear externa ,
na plexiforme externa e
na limitante interna.Es—
pesso exsudato fibrinoso
sobre a limitante inter—
na (HeEe 10x) (Figura
19 ]
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FIGURA 19

Cao 3: Olho direito: esclera sem alteragoes

cordide = bastante adelgagada

retina - continua o edema lacunar -
da camada de fibras nervoe
sas, atrofia acentuada das
células ganglionaress Pre-
senga de pequena quantida—
de de linfdcitos na camada
plexiforme externa (He=Ee

60x) (Figura 20).



FIGWRA 20

az2

Cao 3: Olho esquerdo: esclera sem alteragbes importantes

cordide - adelgagada e pigmentada

retina

= marcado adelgagamento de
todas as camadas da re-
tina. Desaparecimento -
das cé€lulas ganglionares.
Diminuigao do nlmero de
nlcleos da nuclear in-
terna (He=Ee 10x) (Figu—
ra 21).



FIGURA 21

Cao 4: Olho direito — esclera sem alteragtes

cordide — atrdfica

retina = ainda desaparecimento das
células ganglionarese Di-
minuigac numérica nos ni~
cléos da camada nuclear ,
mas ainda com presenga de
linfécitos (He=Ee. 10x)

(Figura 22).



FIGURA 22

Cao 4: Olho esquerdo: esclera sem alteragoes

cordide - atréfica, com pigmentagan
densa

retina - atrofia e guase desapare-
cimento da camada de célu
las ganglionares e forma—
gao de lacunas nesta ca=
mada (He = Ea 60x) (Figu-
ra 23),



FIGURA 23,

1-2-2: Micropatologia da diatermoaplicagao

Cao 5: Olho direito: esclera hialinizada

cordide - densamente hialinizada e hi
perpigmentada

retina - acentuadissima atrofia, com
desaparecimento de gquase to
das as suas camadase. Proli-
feragao nodular do epitélio
pigmentado (He = Ee 10x)(Fi

gura 24).



FIGURA 24

VII-2 - PARTE CLINICA

Us 48 olhos tratados, dos 46 pacientes estudados, apresentaram a
seguinte distribuigao com vista & faixa etéria e ao sexo (figura 25).

a) sexo masculino

31 casos
b) sexo feminino 15 casos
[J vovaL oe casos 9
B wascuLine
FEMINING

ATE 40 ANOS DE 41 @ 60 ANOS > 61 ANOS
FIGURA 25 - Correlagao entre faixa etéria, se-
; xo e lesoes predisponentes,
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Outro fato importantissimo levado em consideragic foi o vicio de re

fragao de que cada olho era portador: {Figura 26)

a) miopes 2?0 pasientes
5) emétropes 17 pacientes
c) hipermétropes 8 pacientes
d) aficicos 20 1 paciente

b
Mrores EMETROPES MPERMETROPES APAcicos

FIGURA 258 - Vicio de refragac & lesao predisponente,

Com relag8io ao setor da retina comprometida, cbservei a seguintse -

distribuigao: (Figura 27).

a) guadrante temporal superior 25 vezes
b) guadrante temporal inferior 3 vezes
c) guadrante nasal superior 13 vezes

d) quadrante nasal inferior 7 vezes
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T.8. N.S.

FIGIRA 27 — Quadrante comprometido.

No que diz respeito & localizagéo das lesdes em relagio X topografia

da retina, houve a seguinte distribuigio: (Figura 28)

a) regiao da "ora serrata" 12 vezes
b) regian eguatorial 32 vezes
6] regian retro-equador 4 vezes

ORA SERRATA

EQUADOR

32 (06,6 %) RETROEQUADOR

FIGURA 28 - Sede das lesoes predisponentes.
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Vinte e nove pacientes apresentavam descolamentao da retina em um

dos olhos, o que me levou & procurs, as vezes exaustiva, destes elemen-—
tos que permitiram programar a conduta cirlrgica, e a encontrar,no core
tra lateral, as lesges Suspeitas enquanto que em 16 deles, o adelfo era
Sadio e c achado se deu por terem sido valorizadas a5 queixas de fosfe-
nas, de moscas volantes, de queda da visdo e & comprovagio de coagulos
e de exsudatos no vitreo, etce Um Onico caso apresentava retinosqguise -

senil bilateral ({Quadro I),

Com maior fregBiencia foram encontradas roturas (23 pacientes 50%),

seguindo-se os buracgs (15 pacientes 32,8%), depois 28 degeneragoes em

treliga (6 casos 13) e finalmente em nlmero meror as retinosquises (2

pacientes 4,4 ) (Figura 29),

ROTURAS  BURACOS DEG.  RETINOSQUISE
TRELIGA

FIGURA 29 ~ Fregliencia das lesbes.

Houve protilemas com a transparéncia do vitreo, & que 11 olfos a-

presentavam moderada ou acentuada deposigao de codgulos em sua estrutue

ra, em virtude de rotura de vasos {Quadro I)e
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Z=1: Hotura

0 frio sempre foi suficiente para provocar completa cicatrizagas —
de toda rotura mesmo quendo vérias. Nao observei diferenca significati-
va com relagao a crioterapia quando utilizada sob a forma transconjunti
val ou transescleral, como alguns casos exigiram em virtude de localizg

g&o muitc posterior,

De modo geral & altura do 5¢ dia de pos operatirio era notado  um
halo amarelado ja mostrando esboéa de mobilizegac pigmentar sobre a ae
rea tratada, traduzindo, sem dlvida, este halo a presenga de edema. O
globo ocular se mostrava calmo, sem cé&lulas no vitreo. Ao cabo de 15
dias o edema era substituldo por pigmentagBo mais densa para se comple—
tar a cicatrizagao firme, oftalmoscopicamente, por volta de 4 semanas —

da cirurgia,.

Naquelas roturas maiores, com opérculo presc a sua extremidade e
com o corpo a batangar no vitrea, notava=-se, perfeitamente, sua comple-

ta retragao e atrofia por wolta de 90 dias da cirurgia,

Em um Onico caso de rotura com peguena qqantidade de liquidn, muti
vado pelo entusiasmo dos resultados cbtidos tentel o tratamento efetuqf
do a criopexia profildtica transconjuntival. Contudo o resultado além
de insatisfatdrin, levou o quadro clinico a evoluir para descolamento —

de retina, al traumético, sendo necesséria cirurgia clissica,

2~2; Bursgco

Nesta modalidade de les&o o prognfstico foi bem melhore Como  nio
gtua sobre seus libiaos qualgquer tragan vitrea importante e por ser de
dimensdes bem menos avantajadas do gque as roturas, os resultados foram

ainda melhores.

Todos os casas obtiveram cura completa & perfeita cicatrizagao ao

redor do 302 dia da cirurgia.
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Obviamente, face a sua morfolagia e situagao anatamica, fod PO S
sivel guantidade bem inferior de cricaplicagoes para gue houvesse  bloe

queio completo da lesao predisponentes

2-3: gggenaragao em trelica

Como nas duas variedades anteriores nao encontrei dificuldades Em
proceder & um bloqueio satisfatdrio. Apesar de guardar extensao bem mais
3 3 3 = s = L L3
avantajada, a cricterapia aplicada com paciéncia alcangou o objetivo em
todos os pacientes. Neo me deparei com problemas técnicos no gue diz res
peito a circunscreu%las,- Tanto isoladas como associadas a buracos pegue

nos em seu interiar foi sempre eficaz seu tratamento.

Deste grupa de lesoes ditas predisponentes e gue me propls estudar

& sem dlvidas a menos perigosa em desencadear o descolamentc de retina,.

2=4: Retinosquise

Todos os pacientes Toram curados sem complicegdes ou ajuda de  ou-

tros processos fisicos de cdrio-retino—adesdo,

Um deles, por sua laocalizagao na periferia nasal, necessitau de
crioaplicagao mais demorada entre 5 e 8 S8gundos pols o resfriamento  an-—
tes de chegar a cOrio-retina tinha que vencer também o misculo reto me—

dial-

Do total de 48 tratados, com excegao de um caso, todos os demais
apresentaram cura completa caracterizada por pigmentagHo completa da le-

S80.

A criopexia transconjuntival em ambos oS cesos de retinosguise tra=
tados pode mastrar, dentro de 3 meses, completa regressto da formagao =

cistica deixando em seu lugar &tima cicatriz adesivas.

Algumas destas retinosquises por se prolongarem mais posteriormente
em diregao do equador e devido a seu volume necessitaram um maior Alme—

ro de criocaplicagoes para que ficasse eu Segurc com relagao ao Seu com —
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VIII-1- PARTE EXPERIMENTAL
l=1: Macroanatamia da retina humana

0 especto da retina era de palidez total, papila muito esbranqui-

gada & vasos tortunsos da forma descrita por FERREIRA e col, {1974)(34),

Q0 achado de lesdes predisponentes em olhos autopsiados tem sido -
muito baixo, veriando, de modo geral, entre 4,8 OKUN (1981) e 19 FOQS
(1969) do total de plhos examinados (70 e 35). Contudo esta pesquisa -~

permitiu revelar uma leve preferncia pelos huracos.

Apesar do nimers reduzido de 70 olhos examinados encontrel  estas
lesoes cam a fregliéncia semelhante a de ocutros autores gue primeiro in=

vestigaran este assunto (34, 35, 63, 70, 79 e 94),

Encontrei as degeneragoes cistéides, praticamente em todos os (n I
lhos, indiferentemente localizados, tanto no setor temporal como nasal,
geralmente tendo inicio na base dos processos denteados, de acordo com
O'MALLEY & cols (19567), embora TENG & col. insistam em dizer que sao
mais freqlientes no setor temparél que no nasal (?3 e lDl)a Em geral =se
trata de degeneragao isolada, sem significagin patolSgica ou ligagan e-
tioldgica bs lesSes predisponentes, conquanto estes AeAe tenpham encon

trado 4 buracos em &reas de degeneragao cistéide.

Nos olhos por mim examinados também se mostrou verdadeirn este Fa—

to. Apenas em uma retina encontrei uma frega meridional gue fazia Jjune

f@o @ um bureco e que estava localizado em zona de degeneragao cistdide.

FODS e col. (1967) e OKUN (1961), em diferentes amostras estudadas

encontraram mais roturas gue buracgs, guase que na proporgac de 2:1,88n

do que, em média, 65 delas achavam-se Situadas na retina inferior, o
que demonstra serem menos perigosas, € com baixa incidéncia de descola—
menta (35 & 70), Entretanto, quando localizadas no setor superior, g . -
achado de descolamento da retina foil mais freqliente. Estes Tatos logo
fazem penser que as lesoes superiores devem sofrer um tratamento profi-

lético mais imediato, pois S&n passiveis de descolamento da retina em
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maior grau que as inferiores,

Logicamente, como era de se esperar, a faixa etdria influi direta—~
mente na formagao destas lesbes face aos infmeros processos degenerati-
vos do vitreo e da cirig-retina, Justificando-se, portanto, a denomine—
gao de corio-retinose infiltrativa, o que & acorde, também, com o pensg
mento de DOESSCHATE (1985) (30). Ainda aqui FOOS e cole (1967), encon-
tram incidencia muito maior de lestes periféricas nos autopsiados aciw
ma de 60 anos, com 48 do total, seguindo-se em ordem decrescente o gru
po situado entre 40 € 59 anos com 43k de lestes (36)e J& 0 material que
examinel, concordentemente, apresentou uma incidBncia maior na Faixa e—

taria acima de 41 anos com 72,7 do total das lesSes,

Lamentavelmente, com esta metodologia, o estuds do vitreo & preju-
dicado face & fixagao intra e extra~ogular, em salugac de Formaldeido a
& a que foram submetidos os olhos estudados, Entretante TENG e cole
(1957) examinanda o vitreo de 40 olhos doadores de cérnea em Banco  de
Olhos, chegarem h conclus@o de que a etiologia do descolamento idiopati
60 da retina se deveria a liglefagan do vitreo e & adertnciag vitreo—re-

tiniana {100).

KAGZUROWSKI (1963), estudou 30 olhos de individuos que os haviam
doado ao Banco de Olhos e cujas cdrneas haviem sido retiradas para o
transplante e pode verificar a ocorréncia de lesges predisponentes de
descolamento da retina (56) » Entretaﬁtu, acredito, que olhos sao traba—
lhados, nao excisados, gue nac hajam sofrido gqualquer COMPressan  moSe

trem resultados mais €iéis.

Apesar de O'MALLEY e cole (1967) darem preferéncia em fixar em so~
lugao de formelina a 10%, preferi ficar com FOOS e‘cal, (1957), -
KADZUROWSHI (1964) FOOS (1969) que empregam a concentragso de (73,56,
35 & 36). Além de oferecer excelentes condigies para corte € exame ao
estereomicroscdpioc acredito gue seja a solugao ideal no sentido de res—

peitar & estrutura celular da cirio~retina possibilitando, desta  fore
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ma, melhor identificagac dos achados, que eu procurei localizar na peri,
feria da retina e a partir dai, para um julgamento real do quE vem acon

tecendo no olho "in vivo".

Rreferi o exame apds FiXaQED, porque o "a fresce" fica muito preju
dicado, Apds o corte longitudinal do globo, h& colapsa total do  vie
treo desidratado e a cavidade se esvasia, em parte., Esta falha técnica
provoca o descolamentc da retina e nao permite a interpretagao fiel das

achados da periferia.

Com relagaoc &s retinosguises, dgvn dizer que nao as encontrei nos
primeiros 40 olhos de cadlver estudedos. Face a negatividade da procura,
resolvi investigar em mais 30 outros olhos e assim mesmo mostraram—-se —
ausentes. A sua raridade também & confirmada no trabalho de STRAATSMA e
cols (1973) guando s6 foram encontradas em 50, dos 2319 olhos examing —

dos. (98)

TEND e col. (1953), estudando cdrio-retina periférica de olhos co—

lhidos oe Banco de Olhos, sugerem que a origem da gEgeneragam cistdide,

& conseqliente a distirbio circulatéric e a estase linfética e que sem—
. ~o
pre se agrava com & idades Com relagec as roturas e aos buracos,sua for,
~ . % . ~ . . . \
magao estd ligeda a firme aderencia do vitreo na periferia, justamente

rne parede do CiEtD.Du do vasc (101).

A etinlogia seria & liqlefagao do vitreo, a presenga de cista ou
a perturbagao vascular. Este estigio facilitaria a rotura do cisto ou —

do vaso, Seguida de hemorragia ao mais minimo traumas.

E respeitével e sedutora esta idéia, mas minha investigagao nap
lhe d& foros de veracidade. A discreta correlagan das lesoes encontra e
das & a rare incidéncia de roturas em éreas de degeneracag cistdide,faz

pensar que esta hipdtese & de diffcil COMPIrovagaD

Repito, muito intersssante o estudo que realizei & luz da esterso-
microscopia. Foram empregados aumentos de 10x, 12x e 20x, Nao surgiram

outros problemas de ordem técnica no manuseio destes olhose. Desde gue
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estejam bem fixados, no minimo 48 horas e se disponha de um instrumento

de corte bem afiado, de preferencia lamina de barbear, tudo se consegui-
r4 sem maiores erros de técnica. J8 os seis primeiros olhos, na tentati-
va de colher resultados talvez mais autenticos, o exame a fresco nao foi
muito feliz pelas dificuldades trazidas pela cclapso total na cavidade —~
vitrea e posteriormente de todo o globo. De qualquer forma c exame da pe
riferia destes primeiros oltos veio demonstrar que a fixagao em solugac
de formaldeido a &, intra—ocularmente injetada, néo prejudicari em nada
& pesquisa a gue me propds a empreender, na tentativa de melhor interpre

tar o achado gue a todo o dia se tem opartunidade de verificara

Fazendo=se um astudo comparativo entre os achedos da parte experi

mental e da parte clinica, no que diz respeito & fregliencia do descola =

mento da retina, da sede das lesces e da faixa etéria preferencial, fam
cilmente se chega a canclusao de gue houve um certo paralelismo dos fa-
tos. Assim, em ambas as partes, a faixa etéria de maior incidencia esta—
va localizada acima dos Bl anose J& com relagac & sede das leéaes, na
Bxperimental foi mais fregliente na retina inferior e na clinica o gue se
verificou foi maior incidencia ne retina superior, na proporgéo de prati
camente 2:1 (retina superior/retina inferior}. Dal estar justificada =
mais uma vez a conduta intervencionista nestes casos. Com relagéc ao  a-
chado de descolamento da retina, na primeira amostra de oclhos, encontrou
-se apenas um descolamento para 70 olhos exaustivamente examinados, en-
guanto entre os casos clinicos verificou-se uma ocorréncia assustadora -
mente maior, em cada dois olhos um era portador de descolamento da reti-
ne, 0 Que era de se esperars A parte experimental censtou de olhos apa—
nhados a esmo; a cilinica, de olhos enfermos em individuos buscando ali-
vio para enfermidade, no caso perda da visa@o ou sintomas slbitos e impe-
ditivos. Nas duas amstras, as lesoes eram mais freqtientemente situadas

no equador, seguindo-se, em preferéncia, a regian da "ora serrata”.

Como ficou dempnstrado, apesar da quantidade razoével de lesoes pre

disponentes surpreendidas, sd- encontrei um = descolaments de retina, o
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que discorda dos achados de OKWN (19581 e 1984) (S4 e 53).

1-2: Micropatologia da retina do cao
1=2=1: Micropatologia da crioaplicagio

0 advento da crioterapis revolucionou a profilaxia, a prevengan €

o tratamento do descolamenio da retina.

A sobrevivéncia bioldgica dos tecidos apds o trauma do frio & con-
dicionado, nao Somente pela peguena tolerdncia das células ao frio, mas
também por seu efeito sobre as células circunvizinhas. As aplicagoes de

. . . . ~ . -
vem ser parcimoniosas, ppis que a destruicao do parenguima das c8lulas
pels frio envolve diretamente dano fisicoequimico, com penetragén intra
e extracelular de gelo e indiretamente, por alteragbes vasculares que
comprametem a nutrigio de tais células gue hajam sobrevivido & agao do

frio, AMOILS e col. (1983) (5).

£ muito varidvel a resposta das estruturaes oculares ao resfriamer—

to.
Para HAUT {1971) conjuntiva & pouco sensivel a agao do frio. Apds
a criaapllcagaa ela se mostra congestas s edematosas Pode ser sede de

hemorragias. Nao h&, em particular, aderéncia com & esclera. Seu epité=
lio & destruido, mas, rapidamente recomposto pelos slementos celulares

gue bordeiam a zona afetada (45).

Este mesmo HAUT (1971) afirma que os misculos teém suas fibras atin
gidas, sofrem edema e hemorragiss iniciais com dissociag@io das  fibras

mas com restituigao "ad integrum” e sem interferir em sua fungao (46).

A agao do frio sobre as velas e as artérias ciliares longas & ha=
bitualmente transitdria. Somente o endotélio e as fibras da camada mus—
cular sao moderamente comprometidas. As fibras da membrana eldstica sao
pouco modificadas e as colégenas nao o S3o, £ tao débil a lesdo que as
camadas musculares e sobretudo as elésticas e regeneram.. Apds uma fase

de proliferagac,o endotélio retorna, progressivamente, a um aspecto -
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normal. Pode ocorrer uma endarterite obliterante levando & cessagio da
corrente ou & redugao do débito sangbineo, Mesmo nestes casos a reper—
meabilizagio & possivel. Portanto 0S5 grossos vasoS suportam a congelee
gao sem dana, o gue representa grande vantagem para o método (HAUT) =

(1971) (47).

As alteragﬁes esclerals gue se seguem ao resfriamento sac todas re
versiVeis., 0 fric proveca durante 4 dias alteragbes celulares, rarefa—
gao celular e nuclear e reagac inflamatﬁria, cuja intensidade e evolu~
gao dependem do grande resfriamentc. As alteragoes das fibras escle—
rais, como de todo o tecide colégeno séo minimas, a esclera guarda pro-—
priedades de resist®ncia e elasticidade. ApSs 2 semanas, ndo hd modifi-
cagoes macroscopicas, histoldgicas ou mesmo aparentes que possam inter—
ferir com as fungoes visualss. Como as ciliares desde que nap rompidas =
pela retirada ab=rupta da criossonda, as vorticosas também supartam o

frio, sem danosa.

As repercussDes sobre a cordide dependem do grau de resfriamento s
(HAUT & col,.) (1974) e a hiperemia, a picnose nuclear e a reagao infla—
matdria, se hrauncadas, sao reversiveis. Freglientemente se observa cong
trigao vascular seguida de estase e trombose mais acentuada na corio-ca
pilar. A exsudagac sub-retiniana parte dos vasos da curﬁide, em assncig
gao com @ fragmentagio do epitdlio pigmentar e constituindosse rno fator
primario de iniciagao da aderéncia cdrio-retinianae A exsudagao se veri
fica através da membrana de Bruch intacta. Com miltiplos toques de crig
coagulagio as alteragies vasculares da cordide sao potencializadas, =~
AMOILS e cols (1969) e BRIHAYE (1971) (15 e 16)e A superdosagem leva a
hemorragias, a exsudatos plésticos a desagregacao dao pigmento, a forma-
fao de edema sub-retiniano e a rotura da aderfncia cﬁrin-retiniana, -

BRIHAYE (1971) e SHEA (1968) (15 e 93]},

ROCHA (1974) aplicandn a crioterapia em cdrnea e episclera de coew
lhos relata elevagao do titulo de anticorpos contra cérnea, cristalino,

esclerdtica e (vea e pode identificar as imuno globulinas IgG e IgM,
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Até onde estes auto~anticorpos podem ser Oteis ou nocivos? (84).

Com relagdo & retina, WOOD e col, (1989) descrevem que o fria pro
voca a0 nivel dos capilares retiniamns fenSmenos de exsudagao plasméti-
ca, de estase e de trombose seguidos de necrose tecidual gque se estende
aos capilares retiniancs. Depdsito de pigmento e hipercelularidade fo-
ram notados nas vénulas enquanto que as arteriolas permanecem relativa=
mente intactas. As células retinlenas resistem pouco & baixa temperatye
ra. Ha logo desintegragao e destruigén celulares, A criopexia conduz a
uma atrofia retiniana irreversivel que nio interfere com o mecanisma.de
aderéncia e gue & o0 mesmo de gualguer outro processo Fisicn, com o gual

se gueira provocar clrio-retinite adesiva (103),

CURTIN e col. (1986) acreditam gue a criopexia respeita a Jungen
vitreo-retina (28). Entretanto a superdosagem leva a deposigao de pige
mento, a hemorragias e a exsudagio (28). Segundo KIRKOCONNELL (1965), o
vitreo & menos afetado pela criopexia do que pela fotocoagulagio-nexdni

ou pela distermia (57).

De' modo geral temperaturas acima de — 1520 sao indcuas, Via de re-
gra sao empregadas para que se gbtenham aderéncias, temperaturas entre

- 30%C & ~ 70°C, sem maiores complicagoes, CASANOVAS e col, (1968) (23).

Para HAUT & cole (1974) a criopexia poupa a esclera, a cordide mos
tra atrofia de cdrio-capilar e desagregagan, o epitélio pigmentar € a
retina apresentam atrofia importante e desagregagan daguele, o gue es-

t&, aliés, de scordp com os meus achados (49),.

My

J& QUEIRDZ ({1971) chama a atengan para a presenga de Areas de epsi
nofilia e de fragmentagsc das lamelas da esclera, fatos estes que nio

constam de minhas observagoes (81).

1-2-2: Micropatoclogia da diatermoaplicagao

HAUT & cole (1974) e QUEIRDZ (1971) apds submeterem olhos a diater

moaplicagBo encontraram: estlera delgada, necrose de coagulagao } cordi—
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de atrdfice e densamente pigmentada e retina com atrofia, especialmente
das camadas mais externas com proliferagao pigmentar, Estes achadaos con

ferem perfeitamente com minhas observagoes (49 e 81).

2 — PARTE CLINICA

A medida gue se torna mais cuidadoso o exame da retina, sobretudo
0 periférico, maiores tBm sido as oportunidades de se intervir em reti-

nas aparentemente sas a exame perfunctdrio.

Tendo em vista a alta incidencia de lesbes predisponentes no adel—
fo, naqueles pacientes portadores de descolamento, ou nos individuos =
que se queixam de fosfenas ou moscas volantes & de se insistir no exae—
me culdadosc para distingui-las das fosfenas da enxaqueca ou da miadeqa
pSia provocada por restos embrionfrios, freqglentes nos micpes. As moSe
cas volantes de aparecimento slbito e as fosfenas incomodas devem  ser
gueixas valorizadas e gue conduzirap a maior encontro de lesoes e a

maior oportunidade de se intervir com finalidade profildtica,

A retina temporal apresentou maior incidéncia das lesoes predispo-
nentes pelos olhos miopes, pois como & sabido o olho miope & precacemen
te envelhecido e se se tiver o cuidado de submeter todo miope & prope -
deutica exaustiva: biomicroscopia, campimetria, aplanotonometria, curva
ténsianal diéria, tonografia e oftalmoscopia indireta com depressdo es—
cleral, nao se deixard escapar ou descolamento da retina gue venha evo
luindo sub-clinicamente, ou lesap predisponente gue jaza silenciosa ou

mesmo um glaucoma cronico simples, ALMEIDA e col. (1969) (3).

0 tratamento profilético dessas lesnes & ainda assunto poldmico en
tre as diversaes escolas o gue tem repercutidc nos congressos de.DFtalmE
logiaes Assim & que por ocasimo do "XVIII CONCILTUM OPHTHALMOLOGICUM" da
Bélgica em 1958 eminentes oftalmologistas demonstraram suss tendsncias:
AMSLER (1958) indicava a diatermia e a fotocoagulacdn sobre as roturas
(). ARAUGA (1958) achava imprudente tratar estas lesSes e sim preferia

recomeéndar seguimento e repousc (9). BERLINER (1958) prefere a diater—
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mia associada a introflexas escleral (13), J& BIETTI (1958) recomendava
a crioterapia transconjuntival (14). DOLLFUS (1958) acreditava gue o
tratamento profilético seria muito perigoso e pudesse dar lugar ao apa~
recimento de outras roturas (31). COPPEZ (1958) prefere fazer exames -
preventivos e nao profilaxia (27). FRANCESCHETTI (1958) preconizava a
diatermia no adelfo. SCHIFF-WERTHEIMER (1958) recomendava tratamento -
preventiva nos candidatos & afecia pelas cauterizagoes nos quadrantes —
superiores e profildticoc sobre as roturas (91). PISCHEL (1958) recomen
dava tanto a diatermla como a fotocoagulagao (77). SAFAR {1958) prefe —
ria a fotocoagulagao (87), SCHEPENS (1958) empregava distermia com ime
troflexap sobre as roturas (88) . WEVE (1958) usava diatermia ou fotocoa

gulagao sobre as lesdes e as combinava com introflexdo escleral (104),

MEYER~SCHWICKERATH e cols (1956) anunciavam a nova era na terapSu—
tica oftalmoldgica, curativa ou prafilética, com o adventc da descobere
ta do fotocoagulador-xenonio (68). Entre nds, o estimado colega REZENDE
{1963) divulgava seu entusiasmo no tratamento profilético pela fotocoo-
gulagéc (82). Mas, de alcance bastante reduzide, como tenho frizado, a

ele e a todos o0s que Toram por mim referidos linhas atraza.

0 tema prevengan do descolamento da retina na afacia € ainda bas>
tante discutidos. Citoa o trabalho de STEIN e col, (1972} que observaram
2 grupos de miopes portadores de catarata. No primeiro grupo constante
de 167 pacientes a ser operado de catarata fez previamente diatermia -
transcleral nos 2 meridianos esclerais e depois retirou o cristalinc,po
rém 2,5 deles desenvolveram descolamento de retinae. No segundo  grupo
de 210 olhos nas instituiu tretamento preventivo. Praticada a facecto-

mia observou descolamento de retina em 8,1% dos casos (95).

Apesar da ocorréncia em um Onico caso de aficico (caso XXIII), na
série estudada, farei alguns comentérios muito importantes na . DreVEne

gao e profilaxia do descolamento da retina, tao comuns nestes pacientes.

ALMEIDA (1959) difundiu a idfia entre nds da cirurgia preventiva -

simulténea & extragao da catarata (3)e Inicialmente este autor, emprega
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va 3 fileiras de pontos de diatermia ao lado da insergdc do mldsculo re~
to superior previamente & abertura da c@mara anterior e da extragin da
cristalino. Pusteriurmenfe, com 0 advento da crioterapia, o autor pas-—
sou & Substituir a diatermia plana pela criopexia transconjuntival, da
qual sou também adepto. Assim sendo, esta técnica é empregada em  todo
paciente mlope candidatc a extragan do cristalino ou nos nso miopes,mas
portedores de descolamento da retina por afacia e cuja cirorgia de cata
rata esteja programada no adelfo. Trata-se de um processo preventivo su
Jjeito naturalmente a criticas, mas posto em prética por outros cirur—
gices {20, 21, 24, 44 e 64). 0 Gltimo argumento serd decisivo. Se ind
cua & criccoagulagen nada impede ou tudo justifica que se de esta ga -
rantia maior an paciente que vem & busca de melhor téDniDa,‘de melhor

seguimento pds-pperatdric e de meihar resultado visuale

Acredito que nag se consegue evitar, com seguranga possivel, descg
lamento da retina, pois gue o tratamento, em geral, & praticado atras
da opacidade completa do cristalino, tornando-se impossivel, na maio-
ria das vezes, qualquer exame razoavel da periferia. Entretantoy, dewvo
dizer que com esta conduta se tem a possibilidade de éxcluir o descolae
mento da retina superior gque & mais grave. A titulo de ilustragan, cito
um, entre varios pacientes que tiveram descoclamento, apesar da criocoa—
gulagan simult@nea e no qual o liqlido sub~retinianc ficara retido - na
periferia tempbral, entre a zona coagulada e a "pars plana'. Tratava-se
de paciente com sindrome de Marchesani, que havia perdido 0 olho contrg-
-lateral por descolamento apds extragac da catarats e que foi de certa
formay como outros também o foram, beneficiado pela cirurgia preventiva,
de vez gue o descaolamento da retina foil peguenoc o que facilitou a cie
rurgia e conseqlientemente sua curae. Outro caso, que ilustra a discus—~
san, trata—se de um paciente gue havia perdido o olho homdloge por des-—
colamento da retina apﬁs a facectomia. As cicatrizes superiores da criE
aplicagAo nao permitiram que o descolamento da retina que se desenvole
veu sels meses depois da cirurgia da catarata, ganhasse a regizo da m&-

cula e a retina superior. Também foi operado do descolamento, com suces
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so. 0 que ilustra que, mesmo nao evitando em todos os pacientes o desco-
lamento, caso ocorra, sera de forma mais simples e portanto de bom prog-—

ndstico.

ZUCCDLI {1962) relata que, empregando a diatermo-retinopexia trans
conjuntival em 48 olhos, somente em 3 o descolamenta da retina de desen—

volveu (107 e 108).

J& BARRAQUER (1958) e BUESA (1958) aconselham seja feita a ressec—
geo escleral, a diatermia do leitc e esperar meses depois para a cirur—
gia da catarata, como melo de prevenir o descolamento em pacientes que
haviam aparesentado descolamento da retina apds a cirurgia da catarata

no olho homdlogo (11 e 18),.

Com o advento da criocirurgia, CAMBELL (1972) sugere a criopexia
transconjuntival nos pacientes gue vao submeter<se & cirurgia de catara-

ta @ que apresentem lesoes predisponentes (22).

Para PAUFIQUE (1959), guando um olho foi afetado de descalamento da
retina, apds a facectomia, o contralateral tem 25 de probabilidade de
também te~lo, Esta possibilidade torna=se mencr, quando a catarata & bi=-
lateral,“completa, pré-senil ou senil, ou quando hé& aus@ncia de fatores
degenerativos pré-senis na familia, mas nestes casos o importante & nio
mobilizar o vitreo, o que hoje & fAcil com os meios usedns no pré-opera—
tério, com o uso da acetozolamida & véspera e no dia da intervengdo e do

manitol durante o ato cirlrgico (74).

Segundo OFFRET & cols, {1967) e PHILLIPS (1963) as lesGes predispo -
nentes do olho aféoico s@n periffricas e se manifestam em geral, em me-
nos de um ano da cirurgia da catarata. Embora estes olhos pudessem  ter
descolamento da retina, mesmo se nao aperados, o perigo do descolamento
em individuos com lesoes predisponentes & menor quando n@o. sofrem facec—
tomia, pois gue a tragzo das fibras do ligamento suspensor do cristalino
e a mobilizagao do vitreo potencializam este perigo, porque ambos estes

fatores podem agir no "mecanismo" das roturas (89 e 75).
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Atualmente, além destas medidas preventivas & necessério que se a—

dote a canduta de LINGOFF {1961), de manter c paciente sob controle ri—
goraso da periferia da retina a partir da primeira semana apds a cirur=
gia da catarata, Se pnséivel, oftalmoscopia binocular indirets sob  de=
pressap escleral e biomicroscopia e criopexia imediata se aparecer gual
quer lesao predisponente. (60). Evitar-se-iam, dessa forma, processos —
mutilantes e que sao indicados nos descolamentos dos aficicos, DUFOLR

(1970) e GUILLOMAT (1967) (32 e 44),

Como & localizagan mais fregliente das lesdes predisponentes &  no
setor temporal e superior & facil atingi-las com a criossonds pela via
transconjuntival, HOSNI (1973) (53) s Principalmente se o peciente se
mantiver ecordade sob relativa sedagio e se ele cooperar bastante pera
que seja possivel deprimir a lesao com a extremidade da criossonda e
subseqliente congelamento. Com os meios didptricos transparentes o domi-
nio da oftalmoscopia indireta & arma: indispensével para que seja dosa-
da a intensidade, o tempo de duragdc e o nlmeroc de crioaplicagoes, Bas-
ta que se seja obrigado a agir &s escuras nos cascs da simultaneidade -
das aplicagoes esclerais e da facectomia (12, 65 e 67)a A imagem oftgle
moscdpica do comprometimento da cdrio-retina pelo gelo, varia ao nivel
da lesao, de cor vermelho-acinzentada no infsio, & medida que o congela
menta & mantido passa a esbranquigado o local tratado, sendo que a co-
réide exposta entre os lébios da rotura ou do buraco mostrar—se-a de

coloragao résea.

Atingidas estas coloragoes deve-se imediatamente desligar a crios

sonda se nao poderd haver comprometiments da cortex vitrea (66)

PALLALUS (1970) e ROUCHY (1972), empregando a crioterapia nestas -
lesces predisponentes sob o controlé da oftalmoscopia binocular indires

ta nao encantraram complicagoes (77 e 85)

Hepito que a criossonda com temperaturas entre = 309C e - £0°C a—
plicadas sobre o glho causam necrose celular maderada no"pigmenta"e nas

Camadas do neuro—epitélin, porém o efeito predominante & a resposta ex-—



67
sudativa na cirio-retina. A pigmentagac gue se observa a partir do 30
dia & Fruto da liberagén & da mobilizagao de grénulaos de pigmentos pro—
venientes do epitélio pigmentar morto, formande mais tarde uma firme =

deréncia de clrio-retina (61, &2 e 63) .

De todos os pacientes tratados, em apenas 4 nao fol possivel o em~

T

prego da via transconjuntivals. .

Nos de nlmero II e IV por se localizarem as lesGes predisponentes
na regize retro equatorial, muitoc posteriormente, exigiram para goe -
Tossem atingidas pequenas peritomia e peguenc descolamento conjunti =
val, embora HUDSON (1969) preconise a fotocpagulagio nestas lesGes Si-
tuadas atraz do equador 155]. J& no nlmera XXIV pude empregar a via
transescleral, por se tratar de complementagan de cirurgia de descole—
mento. Pequeno buraco atrez do manguito, sem 1igUido, foi necessdria a
criopexia para bloguear a lesas restante. N8o houve necessidade da mo—
bilidade do implante e, esclera desnuda, permitiu cirurgia mais facil
e com meror intensidades Neste mesmo paciente, Toi feita a profilaxia
em um buraco no setor inferior, no adelfo, bem junto & insergio da am-
pola de uma veia vorticosa. Neste caso recomenda=-se muita prudéncia, a
criossonda s§ deve ser retirada apds estar suficientemente aquécida,gg
nao corre-se p risco de virem aderidas a conjuntiva e a capsula de Tem
nan, o que nao traria problemas pois sfo eldsticas, mas o problema se—
ré sério se vier a sér lesada a vorticosa intra ou extra—escleral, Fo-

deré ocorrer abundante hemorragia e até mesmo apoplexia sub—cardideas

2=1: Para MePHERSON (1988}, rotura com fluido & igual &  rotura
que apresenta tragao vitrea no seu labio, a indicagic precipua & a
criopexia combinada com introflexao escleral (66}, O mesmo poderia ter
pcorrido com relagao @o caso XII. Este paciente era portador de rotura
em ferradura eguatorial as 12he, Facilmente abordével pela criossonda
transconjuntival. Acontece gque comp existia notvel tragan vitrea na
borda do opérculo vertendo-a para dentro do vitrea, Tol aplicada a

criopexia combinada & introflexao escleral, com Gtimo resultado.
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J& VENA (1974) insiste na boa colocagin da introflexio escleral -
tendo em vista a &rea critica de tragio vitrea, pois o manguita nao
Correspondendo exatamente ao setor de malor aderencia o resultado final

poderd ficar comprometida (203).

Uma outra indica;Eu da crictermia transconjuntival & sua aplicagéo
em lesoes fora da drea do descolamento, sem haver necessidade ds prolon
gar a introflexao até 14. Assim no caso XXVIT o paciente apresentava um
snoxrme descolamento da retina no olho direito, setor superior, guase en
cobrindn & papila e na regifo opaste &s 7h, existia uma ilhota contends
3 buracos no seu interior, fiz a criopexia transconjuntival dos buracos

remanescentes com excelente resultado,

@~L: As roturas constituem uma excelente indicagio pera a crioci —
rurgia. Cuidado especial quanda da presenga de tragao vitrea,pois neces
sita associar a introflexao escleral, o mesmo procedimento para rotura

na presenga de ligtiido,

2-2: J& 08 buracos sto de progndstico bem melhor, como sho peqUe~
nos, muitas vezes apenas uma Onica crioaplicagdo & suficiente para seu
completo blogueio. Em geral nao apresentam tragao vitrea sobre suas hor

das, de sorte que s@o mais facilmente scluciondveis,

Omitir o tratamento profilidtico sobre os buracns maculares, pois
no concelto pessoal e de AABERG e col. (1970), ADAMS (1961) ;, BABOLINI
(1973), HOWARD e col. (1989) e ST AU (1973) eles raramente conduzem aa
descolamento da retina (1, 2, 10, 54 e 94 ),

2~3: As degeneragoes em treligs, apesar de extensas e sempre equa=-

toriais, constituem-se também numa Stima indicagdo para a criopexia pro
filatica. Sua presenga em paciente portador de descolaments da retina
do olho homdlago, em france progress3o, em olho Grico ou em que haja -
histdria familiar de descolamento, & imperativo para o tratamento profi

18tico, LEMCKE e col. (1988) (59).

2-4: Para BROCKHURST (1970} as retinosquises ocupam um lugar maior
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no que diz respeito & profilaxia. As " preferéncias variam com o modo de
intervengao, muitos :preferem a fotocoagulagan, que & justificlvel - ne—
queles casos em gue avancem praximo ao disco Sptico, local proibido &
criopexia (17). OKUN e col., (1964), acham que a fotocoagulagéo faz re-
gredir o cisto pela alteragao gue provoca na viscosidade do &4cidc  hiae
lurdnico, permitindc sua reabsorgan (72). A destruigio do epitélio pig=-
mentar e a modificagan do metabolismo celular da cOrioecapilar faz com

gue as referidas estruturas nan produzem mais 1igtido (72).

BROCKHURET {1970), aplicou a Fotocoagulagip sobre a parede do cis—
to em 7 olhos e verificou que num deles a incidéncia do Feixe luminoso
sobre a camada externa da parede, provocou roturas e consegliente desco-
lamento da retina, pois perfurou ambas as paredes, a externa e a inter—
na, correspondentes, levendo ao descolamento da retina. Entretanto, sua
aplicagao na margem do cisto, em retina s&, evita a evolugio da retinos

quise em descolamento, provecando cura parcial {17).

DOBBTE (1959) em 13 olhos tratados de retinosquise pela criotera -
pia, observou cura completa de todos e portanto o colapso totél do Cism
to, 0 A. acredita gue a camada externa da retina neuro—sensorial deve
ter capacidade secretora elahorando, em condigoes patoldgicas, o liguic
do viscoso gue enche a cavidade. A destruigéo da camada Bxterna pela' -
criotermia faria cessar esta fungao secretora e as rachaduras provoca —~
das na ocasid@o do tratamentc, possibilitariam g reabsorgap do  1iglido
pela corbide. Outra pipStese & de que a crioterapia provocaria uma des—
polimerizagac do &cido hialurdnico (o qual faz com gue o flufdo PErmang
ga antre as camadas da retina], desta forma daria condigbes para ser
absorvido mais facilmente pela circulagan clrip~ retinianae Logicamente,
a congestan da cordide facilitaria a reabsorgac do fluido em guestio -

(29).

Nos 3 enfermos gue tratei pela criopexia transconjuntival, o colép

so completo do cisto se verificou na primeira semana de pds-operatdrio.,

Ceralmente, sao bilaterais como foi em um dos cascs e no outro paciente,
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suponhe que o descolamento da retina de gue era portador ro olho homé%a
go haja sido evolugan da retinosquise igualmente, o que estd de acdrdo

com BYER (1988). (19).

Apresenta SIMON (1969) 26 casos de lesdes predisporientes tratadas
pela crippexia Efansconjuntival, curados scom a primeira intervengao,em
nove outros o sucesso fol alcangado eo cabo da segunda intervengao e

trés outros evoluiram para descolamento da retina (95) w

J& WATILLON e cols {1972) em 46 intervengbes profiliticas pela -
criotermia, mostram nove olhos gue Sofreram reintervengao para poderem

chegar ao sucesso desejada (104).

Outra comunicagao interessante foi a de LINCOFF e col. (1966), que
em 48 olhos tratados com a criopexia profilaticay somente em dois  neo
aobtiveram a cura, o8 quais evoluiram para o descolamento da retina, mas

gue foram operados em seguida, com sucesso (62].

Neste meu trabalho, de 46 pacientes tratados correspondendo a 48
clhos que receberam a criopexia profildtica, apenas em um nao foi ale
cangado o sucesso (caso VI). Trata-se de peciente emétrope, 56 anos,que
apresentava rotura equatorial no olho direitc &s 11h, Dois meses depois
a rotura mostrava-se completamente blogueada, acuidade visual muito boa,
U exame detido da periferia mostrara nova rotura equateorial, longe da
priméira; &8s 8 hs., com pequena quantidade de 1fgliido em volta, Nova -
criopexia transconjuntival; sem resultado, ewoluiu para descolamento s—
sub-totel da retina, retragan vitrea e gue, operado nZo cbteve sucesso,
Naturalmente, que neste caso fica o camentéric — o insucesso nao se de-
veu a falha na primeira intervengao, pois o resultado foi Stimo e  sim

em virtude de m& indicaGZo do processo na segunda lesdoe

FPortanta, em 48 olhos em gue foi aplicada a criopexia profilatica,
alcanced a cura de 47 olhos (98%) cantra um caso de insucesso (Zh)o que
coloca o método em posigan altamente justificivel e recomenddvel dentro

do panorama profilético do descolamento da retina.
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J& ROBERTSON (1973) em 301 casos submetidos a fotocoagulagao au

criopexia, em &b deles provocou descolamento de retina (83)e Por sua -
vez CHIGNELL (19?3) de 202 pacientes submetidos a criopexia nao teve -

xito em & j& que apresentaram descolamento da retina (83).
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IX = 1 - PARTE EXPERIMENTAL

1-1:

1-2;

Macrcanatomia da retina humana

1) degeneragao cistdide foi encontrada em todos os olhos
examinados, em cadéveres e a meu ver pode ser conside-

rada indcua.

2) as lesOes predisponentes ndo s3o tap inocentes pois em

um dos olhos foi encontrado descolamento de retina,

3) houve certa correspondéncia entre a situagio das  le-

soes e o encontrado em olhos de individuos vivose

Micropatologie da retina do cao

Na cricaplicagao:
a) a criopexia n&o compromete a esclera.
b) @ agressao sobre a clrio-retina & mais discreta da que

& obtida pela diatermia.

Na diatermia:

&) a necrose verificada sohbre a esclera mostrou—se destnu
tiva.

d) as lesoes atrdficas sohre a cdric-retina foram  muito

acentuadas.

IX = 2 = PARTE CLINICA

0 tratamento das lesdes retinianas, roturas, buracons, degeneragao

em treliga, retinosquise, deve, pois, ser sempre instituldo:

1) As lesoes predisponentes devem ser tratadas profilaticamente, A

cricaplicagao junto a "ora" desprende pauco pigmento.

2) Quando h& descolamento no homdlogo & imperativo tratar as  le—

soes predisponentes.
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Quando ha descolamento em olho aficico a facectomia do  adelfo

 deve ser precedida do tratemento das lesSes oredisponentes,

. -
Se houver descolamento do olho afécico, conquanto &s cegas, a

crioterapia pode ser simulténea & facectomia, no outro olhc.

Justifica~se preferéncia pelo setor superior ao lado da inser—
gac do R.Ss por ser o local de maior incidéncia das lesbes PrE=

disponentes.

A crioterapis bem dosada & indcua:

é—l: Roturas apresentaram cura em 95,%% dos casos.
£-2: Buracos apresentaram cura em 100% dos casos.

6-3: Degeneragap em treliga — todos oS pacientes curados;  Sem

que houvesse formagao de buracos posteriormente,

6=4: RBetinosquise = com 100% de curaa
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