TRATAMENTO CIRURGICO DO DESCOLAMENTO DA RETINA — A
INTROFLEXAO ESCLERAL COM IMPLANTES DE SCHEPENS

SERGIO L. CUNHA (*)

Na literatura oftalmoldgica, numerosos sao os trabalhos clinicos e ex-
perimentais, executados com o fito de descobrir a terapéutica cirurgica ideal
para o Descolamento da Retina.

GONIN estabelecendo o papel da ruptura, na génese do Descola-
mento da Retina, fixou as bases sObre as quais ainda, se apoiam todos
0s processos cirdrgicos para o tratamento dessa afeccao ocular. Foi
¢le quem, ha pouco mais de 30 anos, plantou o marco divisério entre
o tratamento empirico que até entao era feito, e a terapéutica atual do
Descolamento da Retina.

‘Nao iremos examinar, todos os trabalhos concernentes & cirurgia do
Descolamento da Retina, o que alongaria esta introducao. Vamos ater-
nos somente, aos processos cirurgicos, que por introducao de implantes
variados sobre a esclerdtica ou entre esta e a coroide, produzem uma
introflexao esclerocorédidea, aproximando essas duas camadas oculares da
retina descolada.

Foi STRAMPELLI 43 (1933) quem jdealizou a indentacdo da cordide
contra a retina desprendida, pela injecao de plasma sanguineo no es-
paco supracoroideo préviamente descolado.

JESS 18 (1937) propds, para casos em que niao se conseguia a apro-
ximacao entre cordide e retina, apos esvaziamento do liquido sub-reti-
niano, a introducao de um tampao de gaze sObre a esclerética, na area
de ruptura tratada pela eletrocoagulacao. ksse tampao era retirado
14 dias apds a ciurgia. O Autor apresenta uma casuistica pequena, po-
rém, refere resultados melhores em casos especiais, nos quais 0s pro-
cessos classicos até entao utilizados eram pouco eficazes. )

SCHEPENS 34, 35, 36, 37, 38, 39 (1948), introduziu o tubo de polieti-
leno parcial, colocado sobre a area de resseccao escleral, na qual se apli-
cou diatermocoagulacao surerficial. Posteriormente comecou a utilizar,
o tubo de polietileno circular, com ressec¢coes esclerais que variavam de
acordo com a extensao do descolamento e com a posicao das rupturas
retinianas.

(*) Maédico_Auxiliar da Clinica Oftalmolégica (Servico do Prof. Cyro
de Rezende) da Faculdade de Medicina da Universidade de S. Paulo.
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Esse método, denominado pelo Autor “Scleral buckling”, com algumas
modifica¢oes tornou-se a técnica atualmente em uso, no seu Servi¢co de
Retina em Boston. E a mesma por nos denominada: Introflexao escleral
com Delaminacdao da esclerdtica, Implante de silicone e Tubo de polieti-
leno circular; sera descrita pormenorizadamente, pois, dela nos utiliza-
mos para o tratamento dos pacientes que formam nossa casuistica.

CUSTODIS 4.5 (1949), descreveu os implantes de poliviol suturados
a esclerodtica, na area de ruptura tratada por diatermocoagulacao super-
ficial. Como parte interessante de seu niétodo salientamos o nao esva-
ziamento do liquido sub-retiniano durante o ato cirurgico, sendo o mes-
mo reabsorvido no pos-operatério imediato. O implante de poliviol, era
inicialmente retirado apos periodos de tempo variados, porém, ultima-
mente, o Autor e seguidores o vem mantendo, sem inconvenientes.

Varios pacientes do Servico de Retina de SCHEPENS foram opera-
dos pela técnica de CUSTODIS, porém, a alta incidéncia de infeccao pos-
operatoria impods o abandono dos implantes de poliviol naquele Servico.
Segundo dados que possuimos, dentre 25 pacientes operados por aquéle
método, 5 tiveram infeccOes pos-operatdrias graves, com perda completa
de dois olhos. Isso foi explicado pela contaminacao facil dos implantes
que nao podiam ser esterilizados, em autoclave.

STRAMPELLI 44 (1954), com a mesma idéia de trabalho anterior,
propoe a introducao de fragmentos de esponja de gelatina, no espaco
supracoroideo préviamente descolado. Estes implantes sdao colocados em
relacio as areas de ruptura, apos diatermocoagulacao e punc¢ao evacua-
dora do liquido sub-retiniano. Logo apés sua introducao, o implante
se tumefaz, aumentando a indentacao da cordide contra a retina. E, pos-
teriormente, reabsorvido.

DELLAPORTA 6 (1957), rara evitar os inconvenientes da introducao
de corpos estranhos permanentes (polietileno, poliviol, silicone), propoe
o uso de catgut cromado sObre a area de resseccao escleral. Esse ma-
terial agiria durante certo tempo, produzindo introflexao escleral, para
depois, ser reabsorvido.

KAZDAN e col. 19 (1959), apresentam em um trabalho experimental
muito bem conduzido, um método que consiste na introducao de esponja
de polivinil (ivalon) no espac¢o supracoroideo, através de incisoes es-
clerais paralelas. Nao existe grande experiéncia clinica dessa nova téc-
nica cirurgica.

Trabalhos recentes sugerem a combinac¢do, no pos-operatorio ime-
diato, das introflexoes esclerais (SCHEPENS, CUSTODIS) com a fotocoa-
gulacao de MEYER-SCWICKERATH. Este método poderia ser util nos
casos em que a ruptura estd colocada posteriormente & introflexao, ou
quando se verifica nos primeiros dias apés a cirurgia, uma aplica¢ao in-
suficiente de diatermocoagulacao, A aplicacio da fotocoagulagio exige,
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necessariamente, proximidade entre cordide e retina. A presenca do tubo
de polietileno constitui, no entanto, um o6bice & atuacao dos raios lumi-
nosos, pois, sendo atravessado pelos mesmos nao possibilita a coagula-
¢ao da retina.

Do exposto depreende-se a necessidade demonstrada pelos varios Au-
tores, de encontrar-se um processo cirargico pelo qual as camadas ocula-
res mais externas sao empurradas contra a retina descolada, a fim de
obter-se sua reaplicacao,

Os processos cirurgicos citados, especialmente, os de SCHEPENS e
CUSTODIS sao os unicos que atuam sObre a tracao vitrea, um dos fato-
res mais importantes na etiopatogenia da maioria dos casos de Desco-
lamento da Retina. A “cerclage” de ARRUGA ! poderia também ser in-
cluida nesses processos; nao se trata, porém, de um implante verdadeiro
e é, segundo o proprio Autor, empregado sOmente, nos casos desespera-
dores em que varios métodos cirurgicos nao tenham surtido efeito.

A diatermocoagulagao simples, somente tem efeito curativo, nos ca-
sos em que, dada a tracao vitrea pequena ou inexistente, a retina volta
a posicao primitiva pelo repouso.

No entanto, sua aplicacdo, as mais das vézes, excessiva, propicia um
aumento da tracao vitrea ou seu aparecimento e posterior recidiva do
descolamento.

Julgamos que tal processo cirurgico deve ser reservado, unicamente,
aos casos de rupturas sem descolamento da retina.

A técnica cirurgica que utilizamos nao constitui a resposta definitiva
para a terapéutica cirurgica do Descolamento da Retina. Varios e im-
portantes problemas relacionados com a fisiopatologia do vitreo estao
para ser solucionados e, entao, novos horizontes abrir-se-ao para a con-
quista do tratamento cirurgico ideal dessa afec¢ao ocular.

Queremos reafirmar, no entanto, que um grande passo foi dado para
a solucao do problema terapéutico do Descolamento da Retina: o rigo-
roso exame biomicroscopico e oftalmoscopico pré-operatdrio, utilizado
por SCHEPENS e seus seguidores.

MATERIAL E METODO

Nosso material é constituido de 32 casos de Descolamento da Re-
tina por nés operados no Servico de Retina da Massachusettts Eye and
Ear Infirmary (Dr. Charles Schepens), na Clinica Oftalmolégica da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (Servigco do Prof. Cyro
de Rezende) e em nossa clinica particular,

Estes casos podem ser assim distribuidos:

A) Quanto a etiologia

1) 29 casos de Descolamento idiopatico da Retina
2) 2 casos de Descolamento traumatico da Retina
3) 1 caso de Ruptura retiniana sem Descolamento.
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Consideramos como traumatico o descolamento da retina com relagao
nitida e proxima de trauma direto ou indireto, com o inicio da sintomato-
logia ocular.

B) Quanto a presenca ou nao de cirurgia prévia para Descolamento

da Retina

1) 29 casos de Descolamento da Retina, primarios (neste grupgo
esta incluido o caso de ruptura sem descolamento)

2) 3 casos de reoperagdes (1 pos-diatermocoagulagio simples, 1
pos-esclerectomia lamelar e 1 pds-esclerectomia lamelar e
tubo de polietileno parcial)

Todos os nossos pacientes foram submetidos a minucioso exame pré-
operatorio, assim esquematizado:

1) Anamnese — Inicio e duraciao da sintomatologia ocular, com par-
ticular atencao sobre aparecimento e sede de fotopsias, comprometimento
da visao central, traumatismo direto ou indireto, casos semelhantes na
familia e vicio de refracao.

2) Exame ocular

Subjetivo —

1) Acuidade visual e Campos visuais.

No estudo dos campos visuais somente realizamos a perimetria. Utili-
zamo-nos do Perimetro de FERRE-RAND, realizando o exame com miras
brancas de 5 mm e quando possivel 3 mm.

A totalidade dos pacientes da Clinica Oftalmolégica (Serv. Prof. Cyro
de Rezende) foi examinada no Perimetro de GOLDMANN e nos utilizamos
das combinacgdes 5/4 e 4/2 de miras brancas.

2) Objetivo

a) Motricidade extrinseca — Estudo das versdes com medida aproxi-
mada dos desvios aparentes pelo método de HIRSHBERG.

b) Tonometria — Medida com o péso 5,5 g (SCHIOTZ).

¢) Biomicroscopia — Para o exame da conjuntiva, coérnea, cimara
anterior, iris, cristalino e vitreo anterior. Usamos a lente de HRUBY em
casos especiais para o estudo do vitreo posterior e retina.

d) Oftalmoscopia indireta — Com o oftalmoscopio binocular de
SCHEPENS, estando o paciente deitado e em midriase maxima obtida com
uma mistura de bromidrato de homatropina a 2% e neo-sinefrina a 10%,.

Quanto ao repouso pré-operatorio foi indicado somente em 3 casos,
nos quais, a retina se apresentava descolada em grandes boélsas, dificul-
tando a fundoscopia acurada.

TECNICA CIRURGICA

Todos os nossos pacientes foram operados pela técnica preconizada e
desenvolvida por SCHEPENS que resolvemos denominar — INTROFLEXAO
ESCLERAL COM DELAMINACAO DA ESCLEROTICA, IMPLANTE DE
SILICONE E TUBO DE POLIETILENO CIRCULAR.
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Em 2 casos utilizamo-nos da introflexdo escleral com delaminacdo da
esclerdtica na area da ruptura retiniana, com implante de silicone, porém,
sem tubo de politileno; a variante de técnica chamada por SCHEPENS de
“trap-door”.

DESCRICAO DA TECNICA

Quase todos os pacientes foram operados, sob anestesia geral endotra-
queal (inducao com tionembutal-curare e manuten¢ao com tionembutal-
protoxido de nitrogénio). Como cuidados prévios realizamos sistematicamente
& tricotomia dos cilios e dilatagao da pupila com a mistura anteriormente
citada. Em nenhum caso precisamos recorrer a injecao de solu¢do midria-
tica subconjuntival, para conseguir midriase maxima.

1) Antissepsia do local com agua, sabao e mertiolato, tendo o cuidado
de preservar a cornea do contacto com os agentes antissépticos, o que iria
interferir com sua transparéncia indispensavel, para o rigoroso controdle
oftalmoscopico durante todo o ato cirurgico.

2) Passagem de duas al¢as de tracdo nos bordos ciliares das palpebras
e sua fixacdo nos campos cirurgicos com pincas hemostaticas. Estas
suturas manterao as palpebras abertas apés a remoc¢ao do blefarostato.

3) Colocacao do blefardstato e cantotomia.

4) Peritomia conjuntival total a 6-7 mm do limbo. Pesquisa e desin-
sercao provisoria dos retos necessarios: sua fixagdo com catgut simples 5-0.
Passagem de algas de tracao com séda 4-0 nos tendoes de insercao dos retos
desinseridos e sob os retos deixados em posicao. Retirada do blefarostato.

5) Localizacao da/das ruptura/s retiniana/s sob oftalmoscopia indi-
reta binocular (aparelho de SCHEPENS). O cirurgiao dirige o eletrodo
localizador do assistente para um ponto da esclerética correspondente ao
bordo posterior da ruptura retiniana fazendo uma marca de diatermocoa-
gulacdo nesse local.

6) Tendo a’/s marca/s diatérmica/s como reparo faz-se uma incisao na
esclerotica ao limbo na extensao desejada e abrangendo 1/2 ou 2/3 da
espessuara da mesma (Fig. 1). Segue-se a delaminacao escleral em dois
retalhos anterior e posterior, cuja largura varia conforme o tamanho da
ruptura retiniana (Fig. 2).

8) Passagem das suturas em U pelos retalhos esclerais com fio de
dacron * 4-0 montado em agulhas Grieshaber 82-7. Os nés sao anteriores
ou posteriores de acéordo com a distancia da delaminacado escleral ao limbo.
Isso para evitar a colocagao dos mesmos a pouca distiancia do limbo, o que
facilitaria sua exteriorizacao (Fig. 4).

9) Colocacdao do implante de silicone ** que ocupa o leito da escle-
rética delaminada e do tubo de polietileno *** (PE 90) sob as suturas

(*) Fabricado por Ethicon Inc. sob o nome de ‘“Mersilene”.
(**) Fabricado por Dow Corning Inc. e distribuido por Medical Instru-
ment Research Associates-Broockine Mass.
(***) Fabricado por Clay-Adams Inc.
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esclerais (Figs. 5-6). A seguir o tubo passa sob os musculos nao desin-
seridos.

O tubo de polietileno possui no seu interior um fio de sutura de dacron
2-0, o qual é atado provisoriamente, em local apropriado que varia de acOr-
do com a localizacdo da delaminacido escleral. Sobre o tubo de polietileno e
antes de atar-se o no, coloca-se em uma de suas extremidadas um pequeno
{ragmento de polietileno com maior diadmetro (PE 205), medindo 5-6 mm,
que tera por finalidade cobrir o né da sutura por ocasiao do término da
cirurgia.

7) Aplicacao de pontos de diatermocoagulacio nao penetrante, com
eletrodo rombo em todo leito escleral delaminado, e, somente, néle (Fig. 3).

10) Perfuracido da esclerética para esvaziamento do liquido sub-
retiniano sob controle oftalmoscopico e em local que houver maior acimulo
do mesmo. A perfuracao pode ser feita no leito da esclerética delaminada,
ou fora déle. No primeiro caso, faz-se incisao radial sob uma das suturas
esclerais, até herniacdo espontinea de um botao de corodide que é perfu-
rado, tangencialmente, com agulha fina (Fig. 7). No caso em que a per-
furacao é feita fora do leito escleral, ela é posterior ao mesmo. Faz-se
uma incisao radial da esclerdtica, semipenetrante, seguida da passagem
de uma sutura equatorial em U com dacron 4-0; a seguir completa-se a
incisao da esclerética expondo um botao de cordide que é perfurado de
maneira semelhante a descrita anteriormente.

11) Apodés o esvaziamento do liquido sub-retiniano, apertam-se as
suturas, iniciando-se pela que fica contigua a perfuracio. Encurta-se o
tubo de polietileno que devera amoldar-se a nova circunferéncia do globo
ocular. O implante de silicone também devera ser adaptado a area de
delaminac¢ao escleral.

12) Pela oftalmoscopia indireta verifica-se a retina em posicao, intro-
flexao nitida, maior na area do implante de silicone com a/as rupturas na
sua vertente anterior.

13) O tubo de polietileno devera ser ancorado a esclerotica com sutu-
ras de dacron 4-0, se houver tendéncia para seu deslocamento anterior ou
posterior. No interior do tubo injeta-se solug¢ao antibiotica e cobre-se o no
com o manguito de polietileno (Fig. 8).

14) Os musculos desinseridos sao recolocados em posicao tomando-se
medidas para evitar a instalacao de tropias futuras.

15) Sutura da conjuntiva com pontos separados ou em bédlsa usando-
se catgut simples 5-0. Sutura da cantotomia com o mesmo material.

16) Curativo compressivo monocular com colirio de atropina a 1% e
solucao antibiotica.

Cuidados pos-operatorios: — O paciente é colocado em repouso, até a
manha seguinte, quando é examinado sob oftalmoscopia indireta. Desde
que a retina se encontre em posicio e as rupturas na vertente anterior da
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Fig. 3 Fig. 4
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Fig. 13

Fig. 14 Fig. 15
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introflexao é feito curativo simples e o paciente pode levantar-se. Depois
de 2-3 dias o 6lho operado pode ficar descoberto, com a protecao de
o6culos escuros e em 6-7 dias o paciente tem alta do hospital.

A medicacao utilizada em um pos-operatério normal compode-se de:

1) Antibioticos — Cloroanfenicol na dose de 250 mg cada 6 horas
por via intramuscular nos primeiros 3 dias do poés-operatorio.

2) Analgésicos — Nos primeiros dias apdés a cirurgia, a dor é comba-
tida com analgésicos poderosos como a meperidina (Demerol, Dolosal,
Dolantina) na dose de 100 mg cada 12 horas que é substituida pela metil-
melubrina ou similares no periodo restante do pos-operatoério.

3) Anti-eméticos — Clorpromazina (Amplictil) ou derivados por via
intramuscular.

4) Medicacao local — Colirio de homatropina 2% e neo-sinefrina 109,
associados a mistura de colirio antibidtico e cortisona trés vézes ao dia.
Esta medicacao é mantida durante o més que se segue ao ato cirurgico,
para evitar ou combater os pequenos processos inflamatorios pés-operatorios.

ANALISE DOS RESULTADOS E COMPLICACOES. COMENTARIOS

“La réapplication anatomique de la rétine
n’implique pas le rétour d’une fonction visuelle
vraiment utile.”

Gonin

Consideramos curados os pacientes operados ha mais de 3 meses e
que apresentem recolamento total e perfeito da retina posterior a intro-
tlexao esclerocordidea. Podera haver persisténcia de liquido sub-retiniano
entre a introflexao e a ora serrata. Isto nao interferira em nosso critério
de cura desde que a introflexao provocada funcione como um dique estan-
que, impedindo a passagem de liquido sub-retiniano. Nao acreditamos em
cura parcial de descolamento da retina, citada por alguns autores; éstes
casos pressupoem rupturas abertas e evoluirao, mais cedo ou mais tarde,
para o descolamento total. Devemos mencionar, no entanto, que existe des-
colamento parcial, o qual mantém-se inalterado com o tempo. Sao os casos
raros de barragem espontianea provocada pela cordide e retina, formando
as linhas de demarcacao que delimitam a parte descolada da retina, como
aquela que se obtém pela diatermocoagulacao.

Nem sempre é alcancada acuidade visual verdadeiramente util, sem
duvida o fim almejado ao considerarmos a indicacao cirurgica. Dependera
ela, essencialmente, do periodo de tempo em que a retina esteve descolada
e, fundamentalmente, da duracao do descolamento da area macular. A
recuperacao funcional da retina periférica é mais completa apoés a cura
cirurgica, o que demonstra um menor sofrimento dos bastonetes, durante
o descolamento da retina; éste fato podera ser verificado pelo exame peri-
métrico de nossas observacoes.
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Ao analisarmos os resultados funcionais de nossos pacientes, iremos
considerar a acuidade visual corrigida para longe, e a extensao dos campos
visuais periféricos, para miras brancas.

Dos 32 pacientes que contituem éste estudo, 27 foram curados. Apesar
do grupo pequeno considerado, o que invalidaria um calculo estatistico
perfeito, obtivemos com o método cirurgico prescrito 84,3% de pacientes
curados; se, de acérdo com PAUFIQUE31, separarmos os casos de mau
prognéstico, que, em seu trabalho eram aquéles que nao obedeceram ao
repouso pré-operatorio, chegaremos a nimeros mais convincentes.

Em nossa casuistica 3 pacientes (ns. 9, 22 e 29) apresentavam ao exame
oftalmoscopico progndstico cirurgico menor que 10% e de acérdo com
SCHEPENS, inoperaveis. Todos ésses casos eram de rupturas gigantes, com
inversao da retina, sendo que em um déles havia o cristalino luxado na
camara vitrea. Retirando ésses casos do computo geral, teremos 20 pacientes
operados com dois insucessos, 0 que eleva nossa percentagem de cura
para 93,1%. .

Dentre os 27 pacientes curados, 3 ja tinham sido submetidos & outra
intervenc¢ao, para descolamento da retina. Dos 24 casos de descolamentos
primarios, (nao submetidos & operacio prévia), somente 1 necessitou de
reoperac¢ao, para obtermos recolamento completo da retina.

Considerando os pacientes que nao obtiveram resultado com a cirurgia
empregada, chamamos a atencao para os de ns. 5 e 10, os quais classificados
ao exame oftalmoscopico como de bom progodstico desenvolveram, no pés-
operatorio, retragao macica do vitreo que nao respondeu a reoperacao.

Nossos pacientes curados foram submetidos a exame de refracao, para
determina¢ao da acuidade visual maxima possivel sempre apos 3 meses,
no minimo, do ato cirurgico. Os graficos de campo visual foram feitos,
em regra, apos 1, 3, 6 e 12 meses do ato cirurgico, porém, apenas um déles
foi incluido nos prontuarios.

Segundo o tempo de seguimento apds a cirurgia, apresentamos 3 pa-
cientes com periodo de observagao maior que 12 meses, 20 entre 6 e 12
meses e 4 com observacao pos-operatoria, entre 3 e 6 meses.

Em todos os nossos pacientes obtivemos apdés a intervencao, acuidade
visual igual ou maior que 20/300 e que pode ser assim distribuida:
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Ao considerarmos a acuidade visual final de nossos pacientes curados,
devemos lembrar, que essa nao alcancou niveis superiores aos registrados
em alguns pacientes, devido as condicoes patologicas variadas presentes
antes da intervencao. Assim devemos mencionar:

Caso n.o 18 — Cisto ou buraco de macula
19 — Tracoma IV com nébulas corneanas centrais
20 — Catarata nuclear
21 — Catarata nuclear e cortical posterior
25 — Ambliopia ex-anopsia
27 — Degeneracao disciforme da macula
28 — Ambliopia ex-anopsia
30 — Catarata nuclear
32 — Leucoma corneano para-central

Os casos que apresentavam opacificacoes diversas do cristalino nao

tiveram agravamento das mesmas apos a cirurgia.

COMENTARIOS

Procuraremos apreciar varios pontos que julgamos de interésse, concer-
rentes ao pré-operatorio, ato cirurgico e pos-operatério dos pacientes
portadores de descolamento da retina.

1) Pré-operatorio — Continua sendo de absoluta necessidade, como
dizia GONIN, a oclusao perfeita e permanente das rupturas retinianas para
conseguirmos a cura cirurgica do descolamento da retina. Julgamos o
oftalmoscopio binocular de SCHEPENS ideal para o exame do portador de
descolamento da retina: sua grande luminosidade, associada a visao este-
reoscopica, permite acurada inspecao do fundo de 6lho desde a papila
até a ora serrata, que é examinada sob depressao escleral (manobra de
TRANTAS). Os dados désse exame sao transportados para um grafico onde
procuramos representar: extensao do descolamento da retina, numero e
posicao das rupturas retinianas, assim como suas relacoes de proximidade
com vasos, areas hemorragicas ou areas pigmentadas que possam rapida-
mente orientar o operador, no momento do ato cirargico.

Seguindo orientacao do Servico de Retina de SCHEPENS, nao preco-
nizamos rotineiramente, repouso pré-operatorio, salvo nas condi¢coes ante-
riormente citadas. Na técnica que atualmente seguimos, 0 escoamento
cdo liquido sub-retiniano é aproveitado para obtencao da introflexao escle-
rocordidea, sem que se processe aumento consideravel da pressao intra-
ocular.

2) Ato cirargico — Para que a operacao seja inteiramente contro-
lada sob oftalmoscopia indireta, torna-se necessario cuidaedo especial
com a cornea, para impedir sua dcssecacao e conseqilente perda de trans-
paréncia. A irrigacdo continuada comv séro fisioldogico é perfeitamente
satisfatéria e somente em raras eventualidades tivemos necessidade de
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desepitelizar a cornea para melhor visio do fundo de 6lho. No entanto,
mesmo utilizando um oftalmoscépio poderoso como o de SCHEPENS, podem
ocorrer durante o ato cirurgico, alteragdes impeditivas de oftalmoscopia
acurada. Dentre estas, a mais comum é a hemorragia do vitreo, comumente
produzida ou por diatermocoagulacio excessiva ou por lesao das veias
vorticosas. Em nossa pequena casuistica, nao tivemos nenhum caso em
que a turvagao dos meios transparentes oculares tenha; dificultado ou
impedido o prosseguimento da intervencao.

Julgamos a peritomia conjuntival total necessaria e util para todos
os casos em que usamos tubo de polietileno.

Para melhor exposicdo do campo operatorig torna-se necessaria a
desinsercao provisoria de um ou mais musculos retos; a maioria dos casos
de descolamento da retina pode ser bem conduzida com a desinsercao de
um ou dois musculos retos. Raramente necessitamos desinserir trés
musculos retos e jamais os quatro. Nao observamos em nenhum dos nossos
pacientes alteracdes distréficas de coérnea ou iris conseqiientes a prejuizo
da vasculavizagcdo do -segmento anterior, por sec¢ao dos tenddes dos
mausculos retos.

Com referéncia as suturas, utilizamos em todos os casos o fio de
dacron para os pontos esclerais e para a sutura interna do tubo de
polietileno. Este fio sintético é 30%, mais resistente que a séda e entre os
modernos tipos de sutura é o Unico que mantém a mesma fOr¢a tensora
quando molhado. Pode ser autoclavado repetidas vézes, sem alteracao de
suas qualidades.

Temos em nossa casuistica apenas um caso (n.° 26) em que se formou
um granuloma conjuntival, tipo corpo estranho, atribuido as suturas escle-
rais. Estas foram retiradas, desaparecendo a reacao conjuntival. No Servico
de Retina de SCHEPENS, apés a introduc¢ao do fio de dacron, ha dois anos,
nenhum caso foi encontrado com granuloma tipo corpo estranho relacio-
nado a essa modalidade de sutura.

Os implantes de, silicone e polietileno sao absolutamente inertes e
em nenhum de nossos casos fomos obrigados a remové-los. Pode ocorrer
a eventualidade de exteriorizagao déstes implantes, e entao por sua agao
irritante devem ser removidos. Esta remoc¢ao nao interfere com a manu-
tencao da retina em posicio desde que seja feita depois da cicatrizacdo
corio-retinica completa.

A perfuragao da esclerética, para esvaziamento do liquido sub-retiniano,
constitui a etapa mais importante da cirdargia do descolamenfo da retina.
De sua boa execug¢ao depende o sucesso da intervencao. Na maioria de
nossos casos, esta perfuracao foi feita' no leito escleral delaminado, de
maneira anteriormente descrita. Em alguns casos ela foi feita por incisao
escleral em local diferente do leito escleral delaminado. Esta variante de
incisao preferida por SCHEPENS, apresenta a vantagem de poder ser
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A cantotomia deve ser suturada, pois é em geral mais extensa que a
uvtilizada em outras intervencoes oculares.

3) Pos-operatorio — No dia seguinte ao da cirurgia, o paciente é
examinado sob oftalmoscopia indireta. Em virtude de curativo compressivo,
éste exame é feito com facilidade pela auséncia de edema palpebral ou
conjuntival. A cornea pode apresentar-se desepitelizada, o que nao impe-
dira o exame oftalmoscopico. Qualquer turvacao maior da mesma, indica
hipertensao intra-ocular, devendo ser feita tenometria instrumental. Na
maioria dos casos, a pressao intra-ocular é normalizada pelo Diamox, e
em raras eventualidades necessitamos de suspender os midriaticos e instituir
mioticos.

O grande mérito das introflexdes esclerais na cirurgia do deslocamento
da retina é o encurtamento do periodo de hospitalizacao dos pacientes. A
movimentacao precoce dos operados € importante no sentido de serem
evitadas alteracoes circulatdrias periféricas, as quais estao sujeitos os indi-
viduos do grupo etario no qual mais comumente ocorre esta doenca ocular.
As escaras de decubito e alteracoes do psiquismo freqiientes nos pacientes
imobilizados e com oclusao binocular por longo periodo de tempo, sao
abolidas com essa técnica operatdria.

Verificando os prontuarios de nossos pacientes curados, encontramos
a média de 10 dias de permanéncia no hospital, desde o ingresso até a alta.
Devemos mencionar, no entanto, que a paciente de n.° 32 foi operada duas
vézes e o paciente de n° 18 permaneceu no hospital 19 dias devido a
complicacoes independentes da cirurgia ocular (acidente vascular isquémico
e hemorragia intestinal). De uma maneira geral, os pacientes submetidos
a ésse tipo de cirurgia permanecem de 7 a 8 dias hospitalizados.

COMPLICACOES

Dentre as criticas feitas a técnica cirurgica descrita, sobressai a rela-
cionada ao traumatismo ocular, tido, por muitos como excessivo.

Devemos dizer, no entanto, que a ampla exposicao do campo operatorio,
propicia ao cirurgiao maiores recursos, no sentido de serem evitadas lesoes
inadvertidas a estruturas importantes do globo ocular. A falta de obser-
vancia a determinadas minucias de técnica é responsavel pelo maior niumero
de complicacoes operatorias.

Examinaremos os tempos mais importantes da técnica empregada,
salientando os pontos que devem ser cbservados, a fim de que sejam evita-
das complicacoes importantes.

1 — A seccao da conjuntiva deve ser feita e principalmente nos velhos,
a 7-8 mm do limbo, evitando, assim, a regiao sempre mais friavel da proxi-
midade da cornea.

2 — Evitar a desinser¢ao proviséria de mais de dois musculos retos.
Quando a cirurgia proposta é muito extensa, ela deve ser executada em
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imediatamente fechada no caso de perda de vitreo solido, e de permitir,
caso necessario, reoperacao em leito escleral integro, evitando-se, logo ao
ser aberto, perda de liquido sub-retiniano, eventualidade sempre prejudicial
ao bom andamento dos outros tempos ciriurgicos. Tem a desvantagem de
ser de técnica mais dificil (geralmente situada em local posterior a area
escleral delaminada) e de exigir a colocacao de uma sutura escleral adicional.

O botao de coroide, espontaneamente obtido, devera. ser perfurado
tangencialmente; usamos para tal, a agulha de Grieshaber 82-7. Esta
perfuracao devera ser suficientemente pequena, devendo ser proscrito o
uso de instrumentos como espatulas e dilatadores de ponto lacrimal, para
aumenta-la.

O liqiiido sub-retiniano devera fluir sem auxilio de pressoes exageradas
s6bre o globo ocular e assim que parar, impoe-se o exame oftalmoscdpico.
Este podera demonstrar reaplicacdo da retina ou entao encarceracao da
mesma na perfuracao com liquido sub-retiniano residual. Este fato exige
nova perfuracao em local diferente, pois a persisténcia em obter-se liquido
sub-retiniano da perfuracdao inicial causara com certeza perda de vitreo.
Apos atado o tubo de polietileno devemos observar sob oftalmoscopia
indireta o aspecto dos vasos retinianos sobre a papila. Na hipotese de
encontrarem-se as artérias retinianas ocluidas, existe hipertensdo ocular
excessiva que deve ser debelada. Pode-se diminunir a hipertensao intra-
ocular pelo afrouxamento da sutura circular ou entao por paracentese
cuidadosa. Algumas poucas gotas de aquoso retiradas permitirao o apare-
cimento da pulsa¢ao arterial. O Diamox endovenoso é de grande utilidade
nessa fase da cirurgia, porém, nao é encontrado em nosso meio.

Depois de atada a sutura do fio circular e injetada a. solucao antibiética
no interior do tubo, o n6 devera ser coberto pelo pequeno manguito de
polietileno. Este tornara o espaco interno do tubo, inacessivel a prolife-
racao de microorganismos, os quais ai nao seriam atingidos por nenhuma
terapéutica antibiética.

Ao reinserir os misculos retos, algumas precaugcdes devem ser tomadas
para evitar-se a instalacdo de tropias futuras. O reto lateral deve sempre
ser retrocedido de 2-3 mm da insercao original; na hipotese de sdOmente
um reto vertical ter sido desinserido, devemos retrocedé-lo de 1-2 mm.
Quanto ao reto interno deve ser recolocado em sua inser¢ao original.

Estas medidas foram tomadas no Servico de Retina de SCHEPENS, em
virtude da maior incidéncia de exotropias e hipertropias no pos-operatorio.
Tal fato é, no entanto, mais encontradico nos pacientes submetidos a varias
operacoes para descolamento da retina.

Os pacientes submetidos & técnica ciriurgica descrita, pela primeira
vez, apresentam em regra, paralelismo dos eixos visuais no pés-operatoério.

Na sutura conjuntival em que usamos catgut simples 5-0, deveremos
abranger também a capsula de TENON. Isto permitird maior protecao
ao implante de silicone e tubo de polietileno, dificultando sua exteriorizagao.
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dois tempos, a fim de proporcionar no intervalo a normaliza¢cao das condi-
coes circulatorias alteradas.

3 — A lesao inadvertida de uma veia vorticosa nao produz conseqiién-
cias maiores que um sangramento temporario. A veia vorticosa lesada nao
deve ser ocluida por diatermocoagulacdao, pois isso produziria hemorragia
intra-ocular, acidente de muito maior gravidade.

4 — A perfuracao acidental da coréide, durante a aplicagao de diater-
mocoagulacio é acidente comum e sempre devido a corrente de intensidade
excessiva ou a eletrodos nao apropriados. Logo apos a perfura¢ao da coroide
comeca a fluir liquido sub-retiniano, o que ira dificultar os tempos seguintes
da cirurgia. A passagem imediata de uma sutura escleral a qual se interpoe
um fragmento de silicone impedira o esvaziamento total da bdlsa retiniana.
Deve-se evitar a aplica¢ao de diatermocoagulacao nos meridianos horizontais
de 3 e 9 horas por onde correm, no espa¢o supra-coroideo, a artéria e nervo
ciliares longos

5 — O local da perfuracao para esvaziamento do liquido sub-retiniano
deve ser distante das veias vorticosas. Estas e seus ramos afluentes podem
ser vistas por transparéncia e désse modo facilmente evitadas.

6 — A perda de vitreo através de perfuracao da cordide, ou ao proce-
der-se a ancoragem do tubo de polietileno a esclerética, é complicacao
sempre grave. As bridas de vitreo que ai se fixam e, posteriormente, se
retraem podem causar a recorréncia do descolamento da retina. Além
disso, pelo orificio da perfuracao, o tecido episcleral pode penetrar o interior
do globo ocular. Essa complicacao é grave, pois o tecido neo-vascularizado
crescendo na superficie interna da retina determinarda, pela sua retracao,
uma forma inoperavel de descolamento da retina.

Ao considerarmos as reoperacOes, maiores cuidados deverao ser toma-
dos, em face das aderéncias cicatriciais entre conjuntiva, capsula de TENON,
musculos e esclerética. Hsta, principalmente apés diatermocoagulacao,
apresenta-se edemaciada ou necrética, rompendo-se com facilidade.

Dentre os acidentes operatdérios que tivemos em nossos pacientes, o
mais comum foi a perfuracao acidental da cordéide quando da aplicacao
de diatermocoagulacao no leito escleral (casos ns. 3, 13 e 19). Esta com-
plicacdo dependeu, exclusivamente, do aparelho dec diatermia e eletrodos
improprios que usamos inicialmente. Depois que passamos a utilizar o
aparelho mocnopolar e de calibracao precisa fabricado pela Retina Foun-
dation (Boston), com seus eletrodos delicadissimos, pensamos ter afastado
pelo menos na maioria dos casos essa complicagao.

Em 2 pacientes (casos ns. 4 e 19), por ocasiio da primeira perfuracao
para esvaziamento do liquido sub-retiniano, obtivemos encarceramento da
retina. Este fato nao constitui agravamento do prognostico. desde que o
cirurgiao reconheca a situacido e nao prossiga no sentido de obter liquido
sub-retiniano désse local.
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Em 2 pacientes (casos ns. 25 e 30) houve lesao inadvertida de veias
vorticosas. Tal acidente é quase sempre seguido por hemorragia de co-
roide. Quando o descolamento da cordide é verificado no ato cirurgico
podemos esvazia-lo por incisao da esclerdtica até o espacgo. supra-coroideo;
ésse acidente constitui-se fator de insucesso, quando, ocorrendo no local
das rupturas retinianas, impede a rea¢ao exsudativo-cicatricial da dia-
termocoagulacao aplicada externamente. A verificagao désse fato no pds-
operatorio imediato impde a reoperacao para drenagem do espaco supra-
coréideo.

No que respeita as complicacOes observadas no poés-operatorio:

Trés pacientes (casos ns. 8, 16 e 21) apresentaram elevacao transi-
toria da pressao intra-ocular. Este fato serd comentado com pormenores
no capitulo correspondente.

Um paciente (caso n.° 26) apresentou rea¢ido conjuntival tipo gra-
nuloma de corpo estranho, que atribuimos as suturas esclerais; estas fo-
ram removidas com grande melhora da reacdo conjuntival.

Verificamos também que varios pacientes desenvolveram complica¢oes
menores em virtude do retardo na reabsor¢ao da sutura conjuntival de
catgut 5-0. Pensamos em substituir no futuro essa sutura, pela séda 5-0.

COMPORTAMENTO DA PRESSAO INTRA-OCULAR NO PACIENTE
CURADO DE DESCOLAMENTO DA RETINA

FRANCOIS 11 demonstrou experimentalmente através de dados obti-
dos apos perfusao de olhos enucleados, que, quando se comprime o equa-
dor do globo ocular com uma pin¢a em guilhotina, hda uma diminuicao
de profundidade da camara anterior e aumento da resisténcia ao escoa-
mento do humor aquoso, sem alteracao do angulo cameral.

MORTON GRANT 15, injetando liquido no espag¢o supracoréideo ou
provocando a indentacao da esclerdtica por intermédio de fitas elasticas,
também encontrou diminuicdo de profundidade da camara anterior e au-
mento da resisténcia ao escoamento do humor aquoso, igualmente sem
modificagdo da abertura do angulo da camara anterior.

Para explicar ésses achados ambos os Autores 11, 15 apresentam a hi-
potese de que uma forca produzida no local da introflexao seria transmi-
tida anteriormente; essa mesma forca, comprimindo o miusculo ciliar ¢
esporao escleral, fecharia as malhas do trabéculo codrneo-escleral, redu-
zindo o coeficiente de escoamento do humor aquoso. Igualmente a dimi-
nuicao de profundidade da camara anterior seria produzida pelo desloca-
mento anterior do diafragma irido-cristaliniano por transmissao da mes-
ma forga aplicada no local da introflexao esclerocoroidea.

A introducao do tubo de polietileno circular na cirurgia do Descola-
mento da Retina causando uma introflexao escleral roderia produzir, se-
gundo os trabalhos de FRANCOIS 11 e GRANT 15, alteragbes de profun-
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didade da camara anterior e aumento da resisténcia ao escoamento do
humor aquoso. Isto traduzir-se-ia praticamente pelo aparecimento de hi-
pertensao intra-ocular no pds-operatorio. Este fato, comprovado clinica-
mente levantaria sérias objegoes ao processo cirurgico desenvolvido pela
escola de SCHEPENS; no entanto devemos afirmar que o volume intra-
ocular diminuido pela introflexao esclerocoréidea na cirurgia do Desco-
lamento da Retina é contrabalancado pelo escoamento de liquido sub-
retiniano e éste fator nao estava presente nas experiéncias de FRANGOIS 11
e GRANT 15,

Durante nosso estagio no Servico de Retina da Massachusetts Eye
and Ear Infirmary, tivemos ensejo de realizar inimeras medidas da pro-
fundidade da camara anterior em pacientes operados de Descolamentc
da Retina, utilizando o aparelho preconizado por JAEGER 17, adaptado
a lampada de fenda ZEISS-OPTON. Entretanto, dadas as dificuldades
de focalizacao exata para leitura, e extrema variabilidade das mesmas com
diversos observadores, resolvemos verificar indiretamente os possiveis
efeitos da compressao do trabéculo corneo-escleral, através da tonogra-
fia e tonometria.

Realizamos tracados tonograficos em todos os pacientes nos quais os
niveis da pressao intra-ocular pés-operatoéria, permitiram tal exame. Ao
lado disso, efetuamos tonometria com 2 pesos (55 e 10,0 g) em quase
tndos os pacientes para verificacao dos niveis da pressao intra-ocular
dos pacientes operados e, a0 mesmo tempo, calculos dos valores do coe-
ficiente de rigidez escleral pds-operatéorio. Estas medidas foram tomadas
sempre 3 meses apos o ato cirurgico para evitarmos o periodo de acao
hipotensora da diatermocoagulagao.

Dividiremos nossos achados em trés partes segundo os dados obtidos
apés: A) Tonografia; B) Tonometria; C) Determinacao do Coeficiente de
rigidez escleral (E).

A) Tonografia — A realizagao de tracados tonograficos em pacientes
por noés operados, de descolamento da retina, somente foi possivel em 7
casos. Isto devido ao fato de que, somente ésses, apresentaram no poés-ope-
ratorio pressoes intra-oculares superiores aquela eqiivalente a 7/5,5.

1) Cason® 3 —I.J.V. ....... 17/ 5/1960 Po = 15 mm Hg
Cc = 0,18

2) Cason® 8 —S.L. .......... 16/ 6/1960 Po = 15 mm Hg
C = 0,23

3) Cason° 13 — E.R.C. ....... 29/ 8/1960 Po = 13 mm Hg
C = 0,15

4) Cason®°16 — O.R. ......... a) 5/ 9/1960 Po = 26 mm Hg
C = 0,13

b) 5 /10/1960 Po = 24 mm Hg
C =011
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Nessa data foi prescrito colirio de pilocarpina 29 3 vézes ao dia.
¢) 17/10/1960 Po = 15 mm Hg

C = 0,21
d) 13/11/1960 Po = 22 mm Hg
C =0,16
Nessa data foi suspensa a medicag¢ao local,
e) 31/11/1960 Po = 21 mm Hg
C = 0,27

O exame gonioscépio mostrou angulo da camara anterior aberto e
largo.

Acreditamos, houve neste paciente uma reducdo do escoamento do
humor aquoso, demonstrada nas primeiras tonografias, sem no entanto au-
mento patolégico da pressdo intra-ocular (esta atingiu o limiar superior
da normalidade na primeira tonografia) .

Desejamos afirmar que em virtude da localizacdo periférica da rup-
tura retiniana a indentag¢do escleral ficou mais préxima do limbo, po-
dendo dessa maneira ter influido mesmo que passageiramente na drena-
gem do humor aquoso. As relacOes entre Po e C eram perfeitamente nor-
mais por ocasiao da ultima tonografia.

5) Caso n° 17— M.C.Q. 12/9/1960 Po = 13 mm Hg
C = 0,15
6) Caso n.°21 —MAM. 10/8/1960 OD — ©Po = 38 mm Hg (10,0 g)
C =0,16
OE— Po =26 mmHg (175 g)
C =010

Foram prescritos nessa época: Diamox 250 mg 8/8 horas e colirio de
pilocarpina 2% de 3/3 horas em OD. Realizada nova tonografia em
17/8/1960 que revelou:

OD — Po = 17 mm Hg
C = 0,08

OE — Po = 15 mm Hg
C = 0,20

Essa paciente desenvolveu no pés-operatério imediato, surto de hi-
pertensdo ocular, que foi controlado com Diamox e miéticos. Durante
um exame de rotina em 8/8/1960 foi verificado aumento da pressdo intra-
cular em OE (31,82 mm Hg) que foi rapidamente controlado com miéticos,
com normalizacao do tragado tonografico em 17/8/1960. Em 22/11/1960
foi examinada estando com a pressao intra-ocular normal em AO e ainda
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sob a medicac¢ao citada. A gonioscopia mostrou angulo da camara an-
lerior aberto e largo em AO.

Consideramos essa paciente como portadora de glaucoma croénico sim-
ples em AO, nao nos sendo possivel avaliar o efeito da cirurgia sobre a
dindmica do humor aquoso.

7 Caso n° 23 —N.D. 24/10/1960 Po = 12 mm Hg
C = 0,22

A analise dos nossos tracados tonograficos, apesar de terem sido
realizados em pequeno numero de pacientes, mostra que as pressoes intra-
oculares nunca atingiram niveis patolégicos. Em um paciente houve al-
teracao do coeficiente de escoamento do humor aquoso rapidamente nor-
malizado com mio6ticos e permanecendo nos limites da normalidade apods
suspensao da medicacao.

A paciente de n° 21 foi considerada como portadora de glaucoma
cronico simples, mascarado no pré-operatorio pelo descolamento da re-
tina. Devemos observar com cuidado os casos de descolamento da retina
em que a pressao intra-ocular seja normal ou mesmo, dentro dos limites
da normalidade, superior a do outro 6lho. A tonagrafia podera descobrir
um estado glaucomatoso e cuidados maiores serao tomados no ato ci-
rurgico e pos-operatorio.

B) Tonometria — Todos 0s nossos pacientes operados, que foram
submetidos a tonometria com Z' pesos (5,5 e 10,0 g), mostraram valores
normais ou subnormais da pressao intra-ocular,

O estudo da tabela n©° 1 mostrara que os valores baixos que encon-
tramos a tonometria nao refletem a verdadeira pressao intra-ocular, de-
vido a alteragdo pos-operatoria do coeficiente de rigidez escleral. Re-
presentamos nessa tabela os valores corrigidos e veremos que 0s mesmnos
se agrupam em térno de uma média considerada normal.

C) Determinacao da rigidez escleral — Quando iniciamos o estudo
tonométrico dos pacientes submetidos a cirurgia descrita para descola-
mento da retina, verificamos um grande numero de hipotonias acentua-
das ao lado da reaplicacao comrleta da retina.

Para explicar um tao grande numero de pressoes intra-oculares sub-
normais no pds-operatorio algumas possibilidades foram aventadas:

1) Acao hipotensora da diatermocoagulacado — Reconhecida como
verdadeira, apresenta porém periodo de acao curto, de aproximadamente
3 meses. Na maioria de nossos pacientes as leituras tonomeétricas foram
feitas depois de 6 meses do ato cirurgico, o que afastaria essa possibili-
dade.

2) Rigidez escleral — Uma rigidez ocular diminuida explicaria o
grande numero de hipotonias oculares.
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Procuramos determinar os valores do coeficiente de rigidez escleral
utilizando o unico processo clinico que dispensa o tondometro de aplana-
¢ao. Consiste na tomada da pressao intra-ocular com 2 pesos (escolhemos
55 e 10,0 g), .e transporte das leituras tonométricas para tabelas elabo-
radas por FRIEDENWALD 13,

KRONFELD 22 considera éste método, adequado para pesquisa cli-
nica e superior a outros nos quais se utiliza a média de varios pares de
leituras sucessivas. Rste grande numero de tonometrias seguidas, pro-
duz um efeito de massagem ocular baixando progressivamente a pres-
sao intra-ocular.

Analisando a tabela n.°© 2 iremos verificar que a média dos coeficien-
tes de rigidez escleral nos pacientes por nés operados de descolamento
da retina esta muito abaixo dos padroes estabelecidos como normais por
FRIEDENWALD (0,0215) .ou por GOLDMANN (0,0203).

Analisando o vicio de refracao presente no pré-operatoério, encontra-
mos em nossa casuistica 6 pacientes com miopia entre —4,00 D e —10,00 D
a0 lado de 3 pacientes com miopia maior que —10,00 D. Para os primeiros
DRANCE 10 encontrou um coeficiente de rigidez escleral médio eqiiiva-
lente a 0,0170, ao mesmo tempo que LAVERGNE e col. 23 fornecem para
os segundos um coeficiente de rigidez escleral médio de 0,0150.

Mesmo considerando em nossa casuistica a participagao de olhos
miopes, que possuem rigidez escleral diminuida, veremos que nossos re-
sultados nos conduzem & conclusio de que a rigidez escleral encontra-se
diminuida apdés a cirurgia descrita para descolamento da retina.

Apenas para cita¢ao, encontramos nos olhos nao operados um coe-
ficiente de rigidez escleral médio, eqiiivalente a 0,0205. Em virtude de
fatores varios como diferenca de refracao, presenca de descolamento da
retina antigo, suspeita de glaucoma nesses olhos nao procuramos esta-
belecer uma comparacao entre os dois olhos do mesmo paciente.
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TABELA

N° 1

Calculo de Po corrigido (*)

Caso N.o Data Pm Po corr.
Ls3el10
3 12/ 1/61 |l 14,19 mm Hg 16 mm Hg
6. 23/ 1/61 | 818 mm Hg | 11 mm Hg
P, 11/ 1/61 | 7,15 mm Hg 16 mm Hg
- 17/ 1/61 [ 15,556 mm Hg 24 mm Hg
12....... 88508588050 16/ 1/61 | 7,15 mm Hg 16 mm Hg
13......... 9/ 1/61 | 6,86 mm Hg 17 mm Hg
14. ... ... 11/ 1/61 ! 11,86 mm Hg 14 mm Hg
15, i 4/ 1/61 | 10,88 mm Hg 18 mm Hg
16. ... 2/ 1/61 | 20,06 mm Hg 22 mm Hg
17. .. 9/ 1/61 | 13,03 mm Hg 21 mm Hg
18... ... 1/12/60 | 10,88 mm Hg 18 mm Hg
19, . 17/ 1/61 | 6,35 mm Hg 19 mm Hg
20. ... 7/12/60 [ 5,63 mm Hg 17 mm Hg
21, . 30/ 1/61 | 10,88 mm Hg 18 mm Hg
OE 7,27 mm Hg 19 mm Hg
24. ... ... 1/ 2/61
oD 7,47 mm Hg 14 mm Hg
25, e 30/ 1/61 | 6,86 mm Hg 17 mm Hg
26. ... 16/ 2/61 l 6,86 mm Hg 17 mm Hg
27, 9/ 1/61 7,47 mm Hg 14 mm Hg
28. . 11/ 1/61 1003 mm Hg | 21 mm Hg
30. ... 6/ 2/61 | 1043 mm Hg | 20 mm Hg
3. 6/ 2/61 | 747 mm Hg | 14 mm Hg
3. 17/ 1/61 | 563 mm Hg | 17 mm Hg
l I

n = 23

s = 18,10

e = 17,54

X = 1744 + 754

(*) Valores obtidos na Tabela de Friedenwald (1955).
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TABELA N.° 2

Calculo da rigidez escleral
Clho operado

Caso N.o Data Lss e Lo E
B 5 5 6w 5 e im0 i B 12/ 1/61 6/5,5 — 11 /10 0,0181
Biiiviinisnmsamenis 23/ 1/61 9/5,5 — 14 /10 0,0171
Wsn s s 5y 509 8 559 5 928 11/ 1/61 9/5,5 — 15,5/10 0,0087
- 2 17/ 1/61 5/55 — 11 /10 0,0104
12, i 16/ 1/61 9/5,5 — 15,5/10 0,0087
) 9/ 1/61 9/5,5 — 16 /10 0,0072
Ad: oo i ioaom s oms nis me 11/ 1/61 /55 — 12 /10 0,0179
15, e 4/ 1/61 7/55 — 13 /10 0,0109
1B. .o ein cinn s i 2/ 1/61 4/55 — 9 /10 0,0177
1T isaswmsmssmesmosn 9/ 1/61 6/55 — 12 /10 0,0107
18. .o v i ma e 1/12/60 7/5,5 — 13 /10 0,0109
19. 06 cimiamemmsmens 17/ 1/61 9/5,5 — 17 /10 0,0048
20 :0n:mussmamssmss 7/12/60 10/5,5 — 17 /10 0,0085
. R 30/ 1/61 7/5,56 — 13 /10 0,0109
8,5/55 — 16 /10 0,0058
24. . ... 1/ 2/61
9/5,5 — 15,5/10 0,0087
D4 . 30/ 1/61 9/5,5 — 16 /10 0,0072
26. . e 16/ 2/61 9/9,5 — 16 /10 0,0072
b (PN 9/ 1/61 9/5,5 — 15 /10 0,0108
8.0 ass e am 11/ 1/61 7/55 — 14 /10 0,0069
8050 5me0msamsnes 6/ 2/61 7/5,5 — 13,5/10 0,0086
K 1 P 6/ 2/61 9/55 — 15 /10 0,0108
32N 17/ 1/61 10/5,5 — 17 /10 0,0085
n = 23
s = 0,0186
e = 0,0038

x = 0,0107 + 0,0038

4 — A quase totalidade dos pacientes operados apresentou a avalia-
c¢ao tonométrica, pressoes intra-oculares normais ou subnormais.

5 — A correcao déstes valores aparentemente baixos, levando-se em
considerag¢ao o coeficiente de rigidez escleral alterado, mostrou um resul-
tado médio de: Po = 17,44 mm Hg + 7,44.
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6 — O coeficiente de rigidiz escleral (E) encontra-se sensivelmente
diminuido nos pacientes operados de descolamento pelo método descrito
(E = 0,0104 + 0,0038).

SUMARIO

1 — Podemos reafirmar as vantagens da introflexao escleral com
implantes, estabelecidas por SCHEPENS e col, com base nos seguintes
pontos:

a) Consideravel reducao do tempo de imobilizacao e do periodo de

hospitalizacao do paciente operado.

b) Reducao duradoura da circunferéncia do globo ocular ao nivel
das rupturas retinianas, diminuindo sensivelmente os efeitos da
tracao vitrea.

c) Aplicacao parcimoniosa de diatermocoagulacao sbébre o leito es-
cleral delaminado, que é a seguir protegido pelo implante de si-
licone.

d) Contréole rigoroso do ato cirurgico pela oftalmoscopia indireta
binocular.

e) As reoperacgoes apos introflexao escleral oferecem maior seguran-
ca e facilidade, quando comparadas aquelas feitas apds diatermo-
coagulacao simples ou resseccao escleral

f) Retorno mais rapido do paciente operado a suas atividades nor-
mais

2 — Nao observamos em nossa casuistica:

a) Qualquer efeito prejudicial ao segmento anterior do globo ocular,
conseqiiente a4 desinser¢ao provisoria de um a trés musculos retos.

b) Qualquer intolerancia aos implantes plasticos utilizados.

¢) Qualquer complicacao cirurgica suficientemente grave para inter-
ferir no resultado da operacao.

3 — A analise de nossos tracados tonograficos permite concluir pela
inocuidade do método cirurgico descrito em relacao a dinamica do humor
aquoso. Todos os pacientes considerados apresentaram normalizacao da
pressao intra-ocular e do coeficiente de escoamento do humor aquoso no
final de nossas observacoes.

SUMMARY

The A. an ex-Fellow of the Retina Service, Mass. Eye and Ear In-
firmary describes his experience with the Scleral Buckling procedure of
Schepens for the treatment of retinal detachment.

Several techniques of sclero-choroidal indentation are presented
with special emphasis 1n the method of scleral buckling with silicone
implant and circling tube.
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32 patients were operated on and 27 were cured after a six month
period of follow-up. Among the 5 failures, 3 were very bad cases of
retinal detachment with giant breaks and retinal inversion, one of them
with a luxated lens in the vitreous.

The intra-ocular pressure was studied in all cured patients. A small
number had a tonographic study which demonstrated normal values of
Po and C. One patient showed an increased intra-ocular pressure but
further studies could demonstrate the diagnosis of chronic simple glau-
coma in both eyes. The large majority of patients presented a definite
intra-ocular hypotony. This however was only apparent because a deter-
mination of the coefficiente of scleral rigidity and subsequent correction
of the Po value could demonstrate a normal average for the intra-ocular
rressure in the patients submitted to the above procedure for retinal
detachment treatment.
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