GONIODIALISE

ROBERTO GRANVILLE
Jofio Poeason-Paraiba

A guisa de nota prévia julgamos. oportuno apresentar os resul-
tados parciais de nossas observagoes iniciadas em Agosto de 46, sobre
o efeito hipotonizante de um processo operatorio com aplicagio ampla
no glaucoma cronico secundario por bloqueio iridiano.

O comprometimento sistematico do angulo irido-corncano nos
glaucomas secundarios por soldadura periférica anterior serviu de
ponto de partida para nossas investigagbes. Conhecido o papel da
raiz da iris na obstrucio das vias de saida do humor aquoso nesses
casos, ocorreu-nos a idéia de libertar a sinéquia constituida, com o
propésito de restabelecimento anatémico e funcional dos canais nor-
mais de drenagem desaparecidos e mascarados pelo tecido uveal blo-
queante. A indicacdo operatéria habitual no glaucoma secundario é
a ciclodidlise ou a trepanacio corneo-escleral (SpAETH). Bem definida
entretanto a lesdo causal do processo hipertensivo, parece-nos mais
légico adotar uma conduta exclusivista, atuando Unicamente sobre a
mesma, no caso a sinéquia periférica, removendo-a, evitando-se désse
modo a participagdo no ato cperatorio, como naquelas intervengdes,
de 6rgdos e tecidos que nenhuma interferéncia apresentam na etiopa-
togénia da hipertensao secundaria. Com isso simplifica-se o processo
¢ obtem-se uma cura fisiologica, enquanto na ciclodialise ou EvrLior
s¢ realiza, nesses casos, uma intervengdo excessiva, uma mutilagdao
supérflua, com os percalgos e maiores riscos que naturalmente acar-
retam.

A libertacio do angulo irido-corneal, ou seja, ao desbridamento
das soldaduras periféricas da iris a cornea, denominiamos (oniodidlise.

Detalhemos os tempos sucessivos da operagio:

a) Incisdo escleral com faca lanceolar ou de GRAEFE a
2 mm. do limbo e com 4 mm. de extensao (fig. 1);

b) Introdugao da espatula através da incisio em busca
do angulo irido-corneano, mantendo-a sempre em contacto
intimo com a face posterior da esclera juxta-limbica, nao
devendo mergulhar sob a mesma além de 2 mm. do limbo,
ou seja, a largura habitual de uma espatula comum de iris.
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- Prossegue-se com a introducio da espatula imprimindo-se-The
ligeiro movimento rotatério e para frente ao longo do angulo
camerular até 1/4 de sua extensio em circunferéncia, sem-
pre zelando por nao ultrapassar os 2 mm. do limbo, com o
que se evita um descolamento do corpo ciliar, nao impedindo,
porém, uma desinsercio ocasional do ligamento pectineo.

¢) Introduzida em posicio inversa, a espatula efetua o
debridamento angular em téda extensio do quadrante oposto
ao anterior (fig. 1). Na fig. 2 vemos a extensio total da

goniodialise abrangendo a hemi-circunferéncia limbica. A
faixa da esclerdtica delimitada pela linha pontilhada indica
sua extensao em sentido meridional, cérca de 2 mm.;

PUPILA

Fig. 1

A — Incisdo escleral a
cérca de 2 mm. do limbo. 4

B — Espatula introdﬁ— Fig. 2
zida em 1.2 posicdo reali- - '
zZa a 1ibertagag dg 1. qua- A — Linha pontilhada indi-
drante do angulo came- cando a extsnsdo total da go-
rular. niodialise compreendendo a

C — Espatula em posi- hemi-circunferéncia limbica e

no sentidoe meridional ateé
2 mm. do limbo esclero-cor-
neano.

cdo inversa desbrida o an-
gulo camerular em toda
extensao do quadrante
oposto ao anterior.

d) Terminada a operagdo retira-se a espatula e instila-se
eserina para afastar a raiz da iris da coérnea, afim de asse-
gurar a imediata persisténcia da dialise gonial. Nos casos
com grande reacio inflamatoria pode ser preferivel, entre-
tanto, o uso de atropina até o desaparecimento da reagdo
congestiva, sendo o uso ulterior de mioticos condicionado ao
estado da tensdo ocular. Penso oclusivo s6 por 24 horas,
podendo o operado ir para casa.

A acao hipotonizante da goniodidlise foi por nos verificada em 2
casos de glaucoma secundario. Teve efeito transitéorio num glaucoma
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primitivo e numa tnica vez em glaucoma post-operacio de catarata
com hérnia de vitreo na camara anterior, a hipertensio continuou
inalterada, apos um resultado hom inicial.

Num dos casos de éxito definitivo ja havia sido praticada a tre-
panacao de IErLrior, malograda por inclusio de tecido uveal no ori-
ficlo de trepanagao.

As observagdes que se seguem ilustram hem o que acabamos de
referir : , ;

OBSERVAGOES

12) 'M. A. M., sexo feminino, 46 anos. OD., extracio intra-
capsular de catarata com iridectomia total sem perda de vitreo. Post-
operatério: Instalacdo de um processo hipertensivo de 40 mm., dores
e congestao periqueratica, por colabamento inicial e formacio retar-
dada da camara anterior. Diante da rigidez e irreversibilidade do
tonus ocular aos mioticos, estado em que se manteve por mais de
15 dias, era evidente o diagnostico de glaucoma secundario por sol-
dadura periférica. Em 22-8-46: gomiodidlise. Tonometria nos dias
sucessives: 16, 18, 16, 18, ...... até dois meses de observagio quan-
do teve alta. Usou atropina constantemente apds a operacio.

2.3) Outro caso sem restricoes — J. R., sexo masculino, 46
anos. Diagndstico: O.D. glaucoma traumdtico — percepcio lumi-
nosa. Apesar do uso dos midticos a tensdo oscilava em redor de
90 mm. Em 12-11-46: Elliot, malograda em consequéncia de oclusio
do orificio- fistulisante por prolapso da borda pupilar, instalando-se
brusca hipertensdo com acentuada hiperemia, sendo preciso empregar-
se uma injecdo retro-bulbar de alcool para aliviar o doente. Ameni-
zados os fenomenos agudos, praticdmos uma goniodidlise. Sequéncia
tonométrica: 5, 8 10, 8, ... até 20-12-46 quando teve alta. Usou
mibticos depois da operacao.

3.2) Dois casos com efeito otimo inicial mas tempordrio — M.
A. O., sexo masculino, 55 anos. Diagnéstico: O. E., glaucoma se-
cundario post-operacio de catarata, com hérnia de vitreo na cimara
anterior, tensdo 77 mm. imutavel. Em 9-12-46: goniodidlise. Se-
qiiéncia: 22, 23, 24, 36, ¢ fixou-se em 47 mm. Duas ciclodialises rea-
lizadas em seguida ndo modificaram a tensdo ocular senao tempora-
riamente, perdendo rapidamente seus efeitos em conseqiiéncia do blo-
queio do angulo camerular pelo vitreo agindo como tampio.
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43) F. C.. sexo feminino, 60 anos. Diagnastico: O.D. glaucoma
cronico primitivo, tensio: 90 mm. Em 21-12-46: goniodudlise. Se-
qiiéncia: 22, 23, 24, 32, ¢ 45 ... . apesar do uso dos mioticos.

O resultado espetacular conseguido, ao lado da simplicidade im-
par da técnica operatéria da goniodidlise, alentou-nos na sua sistema-
‘tizagdo e divulgacdo. Suas vantagens sio flagrantes: simpleza e ra-
pidez de execugdo, incompardvel a qualquer outro processo, ressal-
tando o bem .estar ‘e satisfag@o do doente que se ergue da mesa ad-
mirado de -demorat. tio pouco a operacio tdo temida; possibilidade
minimd de complicagbes imediatas; pouco traumatizante com a van-
tagem de ‘dispensar sutura, permitindo remogdo precoce do curativo
em 24 horas e abreviando o post-operatério, fato que se deve levar
em con;ca"fpe'lo efeito benéfico que traz ao operado rehabilitado de sua
funcio visual e ciente da trivialidade da intervengdo a que se sub-
meteu. A eficiéncia terapéutica foi plenamente comprovada nos casos
apresentados. A ocorréncia relativamente rara de glaucoma secun-
dario em nosso servico hospitalar ainda ndo nos permitiu mais obser-
vaches, em que se possa firmar opinido prépria a respeito do alcance
pratico do método operatério em aprego, a que s6 pode conduzir um
estudo estatistico. Seria interessante um cotejo dos resultados obtidos
em mios de operadores diferentes, fator ponderavel na formulagao
das conclusées definitivas.

Diante do exposto somos de opinido que a Goniodidlise € uma
intervencio de valor e com indicagdo precipua no glaucoma cronico
secundario por sinéquias periféricas, e sob certos aspectos indiscuti-
velmente superior a trepanacdo coérneo-escleral ou ciclodialise, com a
vantagem da natureza singela do ato operatério tornando viavel sua
repeticio. Uma contraindicagdo parece evidente: € a presenga de hér-
nia do vitreo na camara anterior, caso em que as proprias manobras
do ato operatério podem favorecer a perda do vitreo pelo orificio da
paracentese, além do seu freqiiente malogro em conseqiiéncia da obs-
trucio do angulo camerular por tamponamento pela massa vitrea so6-
hre os espagos de FoNTANA, o que nulifica qualquer método ope-
ratorio tendente a restabelecer novos canais intra-oculares de drena-
cem, como, por exemplo, a ciclodialise que simboliza ésse tipo de
intervencao. Nao foram bem apreciados os resultados que podem ser
obtidos no glaucoma erénico primitivo, no entretanto, a transitoriedade
do efeito hipotonizante da goniodidlise leva a crér na sua ineficiéncia
nas hipertonias de causa obscura e desconhecida.
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Parece-nos que as primeiras pesquisas nesse sentido foram  as
que realizamos no Hospital Sta. Tsabel, de Joio Pessoa, Servigo do
Dr. Seixas Maia. Em busca de nossa reduzida hiblioteca nio en-
contramos referéncia a tal maneira de operar. Na impossibilidade de
verificar em extensa bibliografia se ja foi praticado, fica soh reserva
a originalidade do processo, e com isso procuramos justificar a apre-
sentagdo desta nota prévia.

Jodo Pessoa, 27-1-47 .
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Com éste numero completamos o primeiro quin-
quénio de nossa R. B. O..

Seja-nos permitide, neste momento de grande ale-

ia, rememorar os primordios de sua fundacao, desde
as dificuldades iniciais até a satisfacao de vermos cir-
culando o primeiro namero.

Temos ainda bem presente na memoria a manha
em que nos reunimos para esbocar a idéia da fundacao
de uma revista em que se publicassem os trabalhos de
oftalmologia de todo Brasil; o programa de acao dessa
Revista; a sua orientacao exclusivamente cientifica; o
seu nome; o modo de nao a tornarmos uma organi-
zacao comercial, cujos fins lucrativos desvirtuariam seu
objetivo, e, finalmente, o acanhamento que tinhamos
ao solicitar os anuncios necessarios a sua manutencao.
E, lembrando ésses fatos, que nos sentimos envaide-
cidos ao completar cinco anos de existéncia, de pontua-
lidade, de regularidade, de cumprimento extrito do pro-
grama que nos tracamos. Queremos agradecer a todos
os que colaboraram conosco, principalmente agqueles
que em nos depositaram sua confianca, dando-nos
anuncios e assinaturas, ainda antes da existéncia real
da R. B. O.. | |

Queremos também agradecer aos colegas que nos
tem distinguido enviando seus originais para publica-
cao, o seu apoio e seu estimulo para que continuemos
no rumo que nos tracamos e que temos seguido a risca.

E, esperando continuar a merecer de todos a maior
colaboracao, estamos, como sempre estivemos, a dispo-
sicao dos colegas, no que lhes possamos ser uteis e man-
tendo um cordial intercambio entre os oculistas de
nosso Brasil,

A DIRECAO.
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Alteracdes oculares nas doencas heredo-dege-
rativas do sistema nervoso (1)

Per L. ROBALINHO CAVALCANTI

Docente da Universidade do Brasil
Psiquiatra do S. N. D. M.

A neurologia e a oftalmologia apresentam quadros mérbidos de
sintomatologia comum, tornando-se necessario uma intima colabora-
Gao, para melhor conhecimento de determinadas doencas.

Sio os oftalmologistas procurados por doentes portadores de sin-
tomatologia ocular, quando na verdade. os sintomas oftalmologicos,
decorrem de doengas. nervosas sistematizadas ou nio sistematizadas.

A medida que se ampliam os conhecimentos das neuro-heredo-dis-
trofias, vao sendo conhecidos no seu complexo quadro sintomatolégico,
manifestagdes oculares primitivas ou secunddrias, isoladas e tinicas, ou
fazendo parte de um quadro moérbido cldssico.

De inicio separaremos as neuro-heredo-distrofias, a serem anali-
sadas. Em primeiro lugar, citaremos as doencas do sistema nervoso
onde a sintomatologia neurolégica é dominante e primitiva, e os sin-
toras oculares discretos ou frustos tais como a heredo-distrofia espino-
cerebelar, compreendendo a doenga de FriepreicH, e a heredo-ataxia
de Prerre-MARIE.

A atrofia olivo-ponto-cerebelar.

A doenca de SCHILDER.

A esclerose tuberosa, ou doenga de BOURNEVILLE.
A doenca de WirLson.

A doenca de THomsEN — Miotonia congenita.
A doenca de StriNerT — Distrofia miotonica.
o

(1) Palestra realizada na Sociedade Brasilsira de Oftalmologia, em 16.V.947.
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No grupo acima citado a sintomatologia neurologica é primitiva
e dominante, ¢ as alteracies oculares podem faltar. Jd o mesmo nio
ocorre N0 grupo que passo a citar onde os sintomas oculares costumam
ser primitivos e dominantes.

Como ocorre na doenca de TAy-Sacris, nas suas formas infantis,
juvenis ¢ tardias.

A atrofia optica hereditaria de LEBER.
A sindrome de LAurENcE-MooN-BiepL,
A retinite pigmentar.

A oftalmoplegia progressiva.

Isolados os quadros modrbidos a serem estudados, passaremos a
analisar mais detalhadamente cada um dos grupos, onde iremoos veri-
ficar formas clinicas de transicao.

As neuro-heredo-distrofias sao vistas presentemente como um
conjunto de enfermidades dominadas pelo fator etiolégico, heranca,
onde o elemento cromosémico e genotipico condicionara o apareci-
mento de individuos ou familias, onde estd presente uma dismorfia,
com alteracbes da morfologia externa, ou das condigbes viscerais que
podem se evidenciar em.épocas diversas da evolugdo do individuo, tal
como pode acontecer na coréia cronica e hereditaria de HUNTINGTON,
onde uma fragilidade nervosa hereditariamente dominante condiciona
em plena maturidade a regressdo de estruturas nervosas que consti-
tuem parte do sistema extra-piramidal, enquanto em outros descen-
dentes do mesmo grupo se descrevem alteragdes neurolbgicas tais
como Epilepsia, Oligofrenia, Hidrocefalia etc. conforme apurou Da-
VENPORT em estatistica hoje classica em trabalhos de tal natureza.
Com maior evidéncia, se verifica nas heredo-distrofias espinho-cerebe-
lares, onde estd situada a doenga de FRIEDREICH, a heredo-ataxia de
PIERRE-MARIE, a paraplegia espastica hereditiria de STRUMPELL, a
amiotrofia de CuArcoT-MARrIE-ToOOTH, a distasia areflexa hereditaria
de Roussy-LEvY, que constituem um grupo morbido onde se verifica
a hereditariedade recessiva para os quadros classicos da doenga, nio
faltando contudo em tais familias as formas de transi¢dao, ou de asso-
ciacdo, entre as formas classicas de cada uma daquelas doengas enu-
meradas, estando quasi sempre presente as formas frustas ou oligo-
sintomaticas.

Tanto nas formas de sintomatologia completa, como nas formas
oligosintomaticas, vamos encontrar as vezes alteragGes oculares, prin-
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cipalmente localizadas na retina ot no nervo Optico, conforme foi es-
tudado entre nds por MELLO.

Ao mesmo tempo tem sido assinalado entre os colaterais déstes
pacientes anomalias constitucionais ( BAUER), que seriam a exteriori-
zagao de modificacoes cromosOmicas ¢ genotipicas.

As correlagdes existentes entre as displasias nervosas ¢ as ano-
malias constitucionais foram chamadas por HENNEBERG de Status
dysraphicus, e por Fucus, de mielodisplasias, assunto éste bem ana-
lisado por A. MARQUES.

Nas heredo-distrofias espinho-cerebelares, constata-se exatamente
a existéncia de gracilidade do sistema nervoso, principalmente da
medula e cerebelo, evidenciando a miopragia espinho-cerebelar. Aqui
deve ser assinalado a existéncia de dismorfias na parte 6ssea, que se
exteriorizam com a forma de pé escavado, o chamado pé de Soca,
escolioses e etc.. Nao sendo excepcional encontrar nessas familias
dismorfias, sem que esteja evidente a sintomatologia neurologica.

Vejamos agora quais as principais manifestagdoes oculares nas
displasias espinho-cerebelares.

Em primeiro lugar devemos referir o nistagmo, constitui o mesmo
uma manifestagdo ocular que exterioriza o acometimento lesional do
cerebelo e suas vias, constitui um sinal essencial e ja tinha sido no-
tado-por FRIEDREICH, € encontrado em mais de 70 p. 100 dos casos
segundo Soca. E’ do tipo de fixagdo, pode aparecer precocemente ou
tardiamente, e uma vez aparecido, ndo mais regredira.

' Tém sido verificados casos de nistagmo familiar, onde, ao lado
do nistagmo, foram encontrados sintomas que o ligam as heredo-
ataxias. '

Assim LLENOBLE e AULEINEAU encontraram doentes com aniso-
coria, assimetria facial e tremor da cabega, associado a hiper-reflexia
e trepidagio epileptoide. | :

Em outros ao quadro acima descrito, encontrava-se associado, al-
teracoes troficas, vaso-motoras e oligofrenia.

Em outros, ao lado do nistagmo, havia mioclonia familiar (nis-
sagmo-mioclonia de MAIGNAN) .
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Se oo nistagmo constitui uma ocurréneia frequente, o mesmo nio
N pmh'r:i dhzer (]HH ]l.‘.*-:ﬁl‘.'n‘ {l:l l't‘lil!:l @ {IU Nnervo t'llplit'r:, (frmtur]rs tem
sido deseritos casos onde se contataram  atrofia do nervo  dptico.
Convem aqui assinalar a circunstancia de se encontrar nas heredo-
degenragoes espino-cerchelar ¢ na Tabes, casos com atrofia do nerver
optico, desde que em ambas, existe uma lesio e sistemas cordonais
de fibras longas.

Nas heredo-ataxias tém sido encontrados casos rmrl(- a alteracio
ocular consiste apenas em um descoramento temporal das papilas, o
entio tal sinal pode ocorrer em individuos da mesma estirpe espihho-
cercbelar sem sintomatologia neuroldgica.

Tambem tém sido descritos alguns casos de atrofia girata da co-
roide e da retina associados a heredo-distrofia-espinho-cerebelar, tendo
a atrofia girata da coroide e da retina um carater etioldgico de doenca
heredo-familiar, apresenta-se com cegueira noturna e diminui¢io con-
céntrica do campo visual, com areas de atrofia da coroide, com dege-
neracao do epitélio pigmentar da retina, estando poupadas as zonas
maculares e peripapilar. Desde que se trata de degeneracio pigmentar
da retina convem assinalar a sua correlacdo com a Sindrome de Lau-
RENCE-MooN-BiepL. No caso estudado 'por MELo, MorEIRA DA Fox-
secA, Lima e FiaLmo, ao lado da atrofia girata, havia sintomas
espinho-cerebelares e distrofia pluri-glandular com infantilismo. Este
caso associa exatamente as trés dismorfias hereditarias, a sindrome de
LAavRENCE-MooN-BiEDL, as heredo-ataxias e a atrofia girata.

Convem aqui lembrar que se tem verificado na heredo-distrofia
espinho-cerebelar, casos onde esta presente atrofia do nervo optico.

Conhece-se a existéncia de atrofia optica hereditaria de LEBER,
doenca que se caracteriza por uma atrofia do nervo Optico, que se
assemelha a verificada na neurite optica retro-bulbar, muitas vezes com
edema do disco levando ao diagnostico de processo toxico ou infla-
matorio. O inicio é lento; raramente stibito, as vezes acompanhado
de dor ao redor do globo ocular e cefaléia temporal, vertigem e nausea
O inicio pode ser desencadeado por uma infecgdo, comegando simul-
taneamente nos dois olhos, uma vez iniciado progride rapidamente cm
algumas semanas, verificando-se uma ambliopia central.

O exame do fundo do olho revela palidez no setor temporal.

Juntamente com as alteragdes oculares, pode-se verificar sintoma-
tologia neurologica.
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Nos casos de Benr e TAxAsiMa havia sinais piramidais e cere-
belares (ataxia-espasticidade-nistagmo e palavra lenta) .

Enquanto nos casos de IMAMURA e IcHIKAWA havia tremor e
imbecilidade.

Nos casos de CrircHLEY e FERGUSON, havia epilepsia, imbecili-
dade, e um irmao apresentava ataxia espastica.

Casos como os citados acima, assinalam a possibilidade de asso-
ciagdo da doenga de LEBER com as distrofias espinho-cerebelares.

* ok 3k

Agora devo focalizar o grupo de heredo-degeneracoes do sistema
nervoso onde as alteragbes oculares sio acompanhadas concomitante-
mente de sindromes neurologicos bem evidentes.

Tal como ocorre na Idiotia amaurdtica familiar, também conhecida
com as denominagbes de doenga de Tay-SacHs, degeneragio cérebro-
macular, degeneragdo familiar retino-cerebral.

De inicio deve-se acentuar que a doenga de TAy>SacHs pode ser
sub-dividida nas seguintes formas:

1.2 — forma infantil de Tay-SacHs.

2.2 — forma infantil tardia de BIELCHOWSKY.
3.2 — forma juvenil de SPIELMEYER-VOGT.
42 — forma tardia de Kurs. '

As varias formas descritas tém de comum a seéuinte sintomato-
Jogia neuroldgica: crises convulsivas, sintomas cerebelares, (nistagmo,
ataxia, hipotonia com queda da cabega, rigidez de descerebragio, hiper-
reflexia, sinal de BABINSKI e decadéncia mental progressiva) .

Nao é de estranhar a variada e variavel sintomatologia neurolo-
gica, desde que hoje se sabe haver na degeneragio cérebro-macular,

cxtensas lesoes celulares abrangendo todo o sistema nervoso, do encé-
falo até a medula.

Trata-se de uma lesdo que confere as células uma forma de pera
ou de balio com deposito de substancias pre-lipoidicas.

IEstudos recentes procuram associar a doenga de TAv-Sacus as.
lipoidoses ou tesaurimoses de VoN GIERK, éste grupo caracteriza-se
por armazenamento ou depdsito em células de varias estruturas, de
substancias de natureza lipidica, de constituigao diferente.
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Assim na doenga de Tav-Sacus foi encontrado por EpSTEIN uma
libertagiio de cerebrosides, fosfatides da combinagio quimica com os
amino-acidos.

De modo que a doenga de Tav-Sacns esta colocada nosologica-
mente junto com a doenga de Gauciir, doenca de NieMANN-PICK,
doenca de ScHULLER-CHRISTIAN (xantomatose crinio-lipofigaria),
doenca de Hurues (lipoconclro(liéplasiu. ou gargoilismo, onde Tu-
THILL constatou modificagoes da cito-arquitetonica cerebral, apresen-
tando as células nervosas alteragoes semelhantes as da doenca de Tav-
SAcCHS.

As alteragoes oculares na doenga de TAY-SAcHS nio sio exata-
mente as mesmas, nas varias formas. Assim na forma infantil ha lesao
macular patognomonica (mancha vermelho-cereja) e atrofia do nervo
Optico.

Na forma juvenil o fundo do olho é inenos tipico, as vezes € nor-
mal, algumas vezes encontra-se retinite pigmentar, e em outros dimi-
.nuigdo da acuidade visual com atrofia da papila. Juntamente com os
sinais acima citados verifica-se nistagmo e estrabismo.

Constitui a doenga de Tay-SacHs uma doenga heredo-familiar de
tipo recessivo, predomina entre os israelitas, devido certamente a ‘con-
sanguinidade proxima ou remota verificada néste grupo racial. Con-
tudo tém sido assinalados 'c;asos em familias nao israelitas.

E’ chegada a oportunidade de referir uma outra enfermidade onde
a sintomatologia ocular neuro-endécrina e genética se apresenta com
a prevaléncia do$ sinais oculares, trata-se da Sindrome de ILAURENCE-
Moon-BiepL, que se caracteriza por alteragdes nervosas diencefalicas
que condicionam a adiposidade e a distrofia genital, ao par de dimi-
nuicao do nivel mental. Os sintomas oculares caracterizam-se inicial-
mente pela cegueira noturna, com perda da visio extra-macular, obser-
va-se nistagmo, estrabismo e estreitamento do campo visual. Sdo as
alteragbes pigmentares do fundo do ollio que melhor caracterizam a
doenga; verifica-se degeneragio pigmentar da retina, com fino ponti-
lhado negro, que se estende difusamente, ou entio se localizam em
certas regides.

As veias e artérias sdo finas e enroladas em novelo, verifica-se
que os pigmentos acompanham as paredes vasculares.

A degeneragdo pigmentar da retina nas suas formas atipicas, pode
a sintomatologia ocular neuro-endécrina e genética se apresenta com
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MEYER-VOGT; pelo que VELHAGEN e GIANNIND apos estudos minu-
10508 concluiram constituir uma mesma entidade.

Ao lado das alteracoes oculares verifica-se sindrome adiposo-ge-
nital. estando presente dismorfias, tais como a polidactilia. A consan-
guinidade e hereditariedade constituem papel preponderante como fator
etiologico desta enfermidade.

Ao lado das formas completas, verificam-se casos onde a sinto-
matologia é frusta ou oligosintomatica. Assim poder-se-ia associar a
€ste grupo os casos de retinite pigmentar familiar, onde se verifica jun-
tamente surdés, imbecilidade, personalidade paranoide, ataxia, convul-
sao, obesidade e malformacio de varios 6rgios.

* kK

Paralisias oculares familiares tém uma patogenia obscura, alguns
autores advogam para as mesmas, uma origem muscular, sendo a
mesma resultante da inser¢do muscular recuada. Para PAGNIEZ tra- .
ta-se de um processo nuclear, o que é confirmado pela autépsia do
caso de CROUZON. i

As paralisias familiares e congénitas podem se ‘apresentar com o
comprometimento de um unico nervo, ou com o aspecto de paralisias
associadas. ’

Para GOURreIN a diferenca entre as oftalmoplegias adquiridas de
origem nuclear e as de origem congénita, pode ser estabelecida pelos
seguintes sinais:

Origem adquirida Origem congénita

Ptose moderada ' Ptose acentuada

Arcada superciliar normal Arcada superciliar achatada
Auséncia de nistagmo Nistagmo rotatério

Protusao do globo ocular Auséncia de protusao ocular
Visao normal Ambliopia

As vezes falsa projecio Niao ha falsa projegio

Fundo de olho normal Algumas vezes lesao da retina e

do nervo optico

=l Y e
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Esclerose tuberosa, também chamaca doenca de BOURNEVILLE se¢
caracteriza pela existéncia (e grandes nodulos gliais, que se situam
no cérebro, associados a tumores em outros Orgios, estando sempre
presente adenomas sebiceos ¢ anomalias congénitas.

O fator heredo-familiar estd presente, com um carater mende-
liano dominante.

Podem ser encontrados pequenos tumores na retina, os quais
contudo podem faltar com alguma frequéncia. Foram descritos por
V. d. HoEVER e consistem em pequenos tumores de contorno oval
ou irregular. Podem ser encontradas pequenas manchas amareladas,-
ou roseas na retina semelhantes aquelas encontradas na pele.

Os sintomas nervosos sio os seguintes, epilepsia e oligofrenia,
associadas, unicas ou multiplas na dependéncia da situacio dos tumores
nervosos, onde se encontram simultaneamente células e fibras gliais

e células gigantes tidas por células ganglionares e por celulas gliais
para outros autores.

* @ %

A encefalite peri-axil difusa, ou doenca de ScHILDER inicialmente
for tida por individual e adquirida, posteriormente foram encontradas
raras formas familiais. Nessa doenca a perda da visio é progressiva
e toma a forma de hemianopsia homonima, posteriormente todo o
campo visual desaparece com cegueira definitiva. Podem existir casos
onde apenas um quadrante encontra-se comprometido; ou apenas com
estenose do campo visual.

A sinton"latologia neurolégica decorre da localizacido e extensio da
lesdo, pode se encontrar paralisia com contratura, convulsio, apraxia,
diminui¢io da audi¢do, ataxia e sintomatologia pseudo-bulbar. Ini-
cia-se geralmente na adolescéncia.

Conforme ficou assinalado anteriormente, encontram-se casos em
familias israelitas.

* ok x

Degeneracio hepato-lenticular ou doenca de WiLsON .

Constitui esta doenca degenerativa do sistema nervoso uma en-
tidade mérbida onde as alteragbes oculares sio pouco frequentes, e
quando estd presente “se manifesta sob a forma de um anel amarelo-
castanha que se situa na cornea, préximo do seu limbus (na mem-
brana de Descemer). O anel é formado por grios que constituem

S
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uma faixa de cor escura sub-jacente a iris. Iista formacio tomou o
nome de anel de Kavsur-1fneiscieR,

Na doenca de WiLson verilica-se o carater hereditario e familiar.

A heranga ¢ de tipo recessivo. No o entanto tém sido verificados
casos csporadicos.

A sintomatologia neurologica ¢ dominada pelo quadro Parkinso-
niano, agravado pelo acometimento das varias estruturas que cons-
tituem o sistema extra-piramidal.,

A doenca de THOMSEN ou miotonia congénita e a doenca de
STEINERT, distrofia miotonica, apresentam sintomatologia ocular na
dependéncia do distarbio muscular, juntamente com alteracées nos
meios didptricos, caracterizado por opacificagdo do cristalino, sintoma
dos mais frequentes na doenga de StrINERT (Distrofia miotonica), en-
quanto na miotonia pode faltar. _

Na distrofia miotonica encontra-se catarata na proporcao de 90
por 100, segundo FLEISCHER, para éste autor, esta a catarata na de-
pendéncia de distarbios endocrinos, principalmente, o hipoparatiroi-
dismo. Para Vort a catarata decorre de depdsito de cristais de coles-
terol. O mais das vezes a catarata precede a distrofia miotonica, po-
dendo ser encontrada em individuos de estirpe miotonica, livres da
doenca, sendo uma disposicio genotipica, conforme assinala LANARI.

Em uma familia observada por LLANARI havia catarata senil no
avo, nos filhos catarata aos. 30 anos e miotonia, e na neta de 12 anos,
miotonia e opacificagao do cristalino.

A par da catarata constata-se também alteracio na musculatura
extrinseca e estriada do globo ocular. A musculatura da palpebra
acha-se comprometida na miotonia, principalmente o orbicular, em um
doente de PrcHIN, o espasmo durava 15 segundos, enquanto os pe-
(uenos musculos extrinsecos raras vezes sdo acometidos, nao chega a
doenca a comprometer a movimentagio ocular. Na distrofia miotonica
o musculo orbicular da palpebra é eletivamente acometido.

Ja a “pupila miotonica” nao se encontra habitualmente no quadro
clinico da miotonia e da distrofia miotonica. O quadro neurologico é
dominado na miotonia congénita, pela alteragio da contratilidade mus-
cular no inicio da execugdo dos movimentos voluntarios, os quais sdo
dificultados por uma espécie de espasmo tonico, no inicio do movi-
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mento. A medida que o movimento se repete, os misculos ficam mais
flacidos, e chegam a se contrair normalmente.

Em muitos doentes a consisténcia dos miusculos € endurecida; os
musculos sao hipertrofiados, porém a for¢a nao ¢ proporcional ao vo-
lume, os retlexos profundos estdo diminuidos ou abolidas. A excita-
bilidade mecanica dos misculos esta aumentada. Iincontra-se con-
tragdo galvano-tonica duravel, reacao miotonica caracteristica da
doenca de THOMSEN.

A distrofia miotonica caracteriza-se pela miotonia associada 2
amiotrofia, predominante na face, esterno-mastoideo e musculos da cin-
tura escapular.

A catarata congénita conforme ja ficou assinalada é frequente na
doenga de SteINErT. Tanto a miotonia como a distrofia miotonica
tem na hereditariedade o seu agente etiologico preponderante. Tem o

caracteristico de heranca dominante, sendo assim transmitida direta-
mente pelos doentes.

Entretanto constata-se nos seus colaterais varias alteracbes, que
vao da catarata” congénita, a queratose plantar, doenga de FRIEDREICH

e disrafismo, conforme exemplifica muifo bem, uma familia observada
por LANARI, ' '

R %

Ao terminar esta revisao, verifica-se que as alteracoes oculares
nas neuro-heredo-distrofias podem se apresentar como um carater
hereditario dominante como acontece na doenga de BOURNEVILLE (es-
clerose tuberosa) e na miotonia e distrofia miotonica. Enquanto nas
demais enfermidades nervosas hereditarias onde se constata alteracio
ocular, a heranca é de tipo recessivo. |

Verifica-se também nestas familias e nos seus ascendentes e des-

cendentes, formas e quadros neurologicos, diferentes do quadro
dominante, '

]

O que é explicado pelo fenomeno da “alelia multipla”, isto é, uma
cadeia de gens inferior, d4 origem nao somente ao quadro nosologico

esperado, como a outros proximos, ou entdo apenas a disrafismos.
frustos.

s



Correcao Optica do Astigmatismo

S. RAPHAEL SEBAS
Rio '

A Queratometria é a base em que assentamos o diagndstico do
Astigmatismo. Medindo com relativa exatiddo a superficie anterior
da coérnea, onde tem séde oitenta por cento déste vicio de refracao, o
queratometro nos parece realmente insubstituivel na pesquisa desta
ametropia. Os outros meios, sejam éles subjetivos ou objetivos, tém
aqui emprégo simplesmente subsidiario. § :

Quando usado dentro da mais rigorosa técnica, desenvolvendo-se
as suas miras exatamente na zona Optica da coérnea — sua porgao
central — a diferenca assinalada entre meridianos que se cruzem em
ingulos retos, guardadas certas normas preestabelecidlas, nos di a
certeza da presenca de um astigmatismo regular, que, se compensado,
passaria despercebido a qualquer outro processo de pesquisa déste
vicio de refracdo cilindrica.

E ’bem verdade que a Queratometria nada nos diz a respeito da
natureza do astigmatismo; si hipermetrdpico, si midpico; mas, facil
é determina-la em uma verificagdo feita por qualquer dos métodos
ditos oftalmoscépicos, tal como a esquiascopia. Em compensagao, nos
d4, em dioptrias, o quantum da diferenca entre os dois meridianos
principais desajustados, indicando-nos, além disso, em graus de cir-
cunferéncia, a posicdo do eixo a corrigir.

Si a face anterior da cornea fosse a tnica superficie refrigente
<o globo ocular que sofresse deformacgées cilindricas, tudo estaria re-
solvido com o admiravel aparelho ideado por HELMHOLTZ.

Atris desta primeira membrana, porém, existe outra pega Optica,
de excepcional importancia, verdadeiro elemento vivo de um Dioptro
—— o Cristalino —, que esta sob a dependéncia de um musculo dos
mais caprichosos de todo o organismo humano, o Ciliar, pois obedece
a0s influxos do parasimpatico cefdlico, tdo sujeito a disfungdes e
desregramentos.

Valendo por uma lente convexa de 15 -a 16 dioptrias, o crista-
lino tem capacidade de adicionar ou subtrair unidades esféricas ou
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cilindricas a todo o sistema Optico, fazendo-o, por vezes, judiciosa-
mente, corrigindo deficiéncias ¢ anomalias dos demais elementos com-
ponentes do dioptre ocular; porém, nio raro, age desarrasoadamente,
supercorrigindo ou criando ametropias.

A dissimetria de superficie da face posterior da cornea, da curva
anterior e posterior do vitreo, a deformagio do concavo retiniano,
a obliquidade dos raios luminosos, sio anomalias relativamente raras,
que serao revistas como Casos Excepcionais, aquéles em que as provas
subjetivas infirmam os dados objetivos fornecidos pela Queratometria.

Vemos, assim, que sdo bem compreensiveis as limitacbes de um
processo que, embora se destinando exclusivamente a medida de me-
ridianos da face anterior da cérnea, pretende chegar ao diagnostico
de qualquer variedade de astigmatismo total.

EE’ que o queratometro, indicando-nos o eixo e o grau de uma
assimetria cilindrica, nos proporciona ensejo de acertar em oitenta por
cento dos casos.

Nao houvgsse intervencdo do cristalino, estas indicagGes nos bas-
tariam para assegurar perfeita correcio da quasi totalidade de vicios
de refracao cilindricos.

A acio lenticular faz-se, contudo, sentir de maneira mais ou
menos constante, se bem que obedecendo a certas normas, por onde
se torna possivel o estabelecimento de regras que muito bons servigos
podem prestar ao profissional, na pratica da Optometria.

Consideremos a presenca de um astigmatismo que o queratometrc
indica ser conforme a regra: eixo vertical mais curvo que o horizon-
tal. Néste caso a observacio tem demonstrado que o cristalino opde,
habitualmente, uma curva cilindrica, de corregdo, ao meéridiano amé-
trope da coérnea, por tal forma que até meia dioptria de astigmatismo,
a correcdo costuma ser total.

Dai por diante a ametropia corneana supera, quasi sempre, a
curva compensadora do cristalino, de 0,50 a uma dioptria e, até mesmo,
1,50D, nos vicios de refragio mais elevados. Significa isto, em ul-
tima andlise, que, para encontrarmos 0 grau justo, aceitavel pelo pa-
ciente, teremos de subtrair, de 0,50 a uma dioptria, do numero indi-
cado pelo instrumento, sejo o astigmatismo hipermetropico, midpico,
simples, misto, ou composto.

No astigmatismo contra a regra, em que o meridiano horizontal
¢ mais curvo, portanto mais refringente que o vertical, a observacao
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mostra o reverso da formula anterior: ao resultado fornecido pelo
queratometro temos que adicionar, de 0,50 a uma e mesmo mais
dioptrias.

Estes ntimeros ndo tém, contudo, valor absoluto; servem somente
como orientagio geral. Sio indices normativos para aquéles que, na
pratica da Queratometria, procuram remediar os vicios de refracdo
astigmicos.

Resumindo diriamos que o astigmatismo direto, corneano, gera
um astigmatismo lenticular corretor, do mesmo eixo e de natureza
oposta, comumente de 0,50, a uma dioptria, que deve ser subtraido
do numero indicado pelo queratometro, quando superior a 0,75 D.
O astigmatismo corneano indireto produz astigmatismo lenticular, do
mesmo meridiano e da mesma natureza, quasi sempre de meia dioptria,
que deve ser adicionado ao Quantum indicado pelo aparelho, quando
superior a 0,75 D.

Do exposto facilmente concluiremos que, se quizermos surpreen-
der o vicio de refracdo astigmico em todo o seu dinamismo, resul-
tante das relagbes que se estabelecem entre o cristalino e as demais
superficies refringentes do olho, temos que aprecia-lo em sua plena
funcio.

O emprégo dos midridticos, necessirio para o diagnéstico das
ametropias esféricas, tém, consequentemente, na determinacio do as-
tigmatismo total, indicacdo muito restrita.

A paralisacdo do musculo ciliar significaria o apagamento da agao
lenticular pela extingao das contragOes parciais corretoras e mesmo
produtoras de astigmatismo.

Sem a colaboragiﬁ.o ativa do cristalino ndo € possivel, nem diagnos-
tico, nem prescricao de lentes apropriadas a esta ametropia, pois ra-
ramente acontece fique éle indiferente, como ja vimos, as modifica-
coes cilindricas de qualquer outra superficie do dioptro ocular, quando
nio é, €le proprio, a séde exclusiva destas alteragdes.

Mesmo no caso de termos de lidar com astigmatismos compostos,
seja hipermetrépico, seja midpico, a atropinizagdo ¢ aconselhada so-
mente para o conhecimento da ametropia esférica. Porque, aqui como
alhures, procuramos sempre determinar a for¢a e o eixo da anomalia
cilindrica, pelo queratometro.

A cicloplegia tem, contudo, indicagio precipua naquéles casos em
que haja necessidade de remover-se uma contragio ciliar renitente.

Py,
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Por vezes a aciio correlora do musculo da acomodacio sohre-
puja o montanfe de um astigmatismo corneano. Tomemos um caso
concretor um meridiano hovizontal da superficie anterior da cHroea,
acusando uma  dioptria positiva, ¢ supercorrigido por uma curvatura
cilindrica lenticular, que a ultrapassa de meia dioptria.

O método de Donbers, a csquiascopia, o refratbmetro, ctc. reve-
lariam aqui, obviamente, um astigmatismo miopico contra a vegroa. O
achado queratométrico nos alertaria, entretanto, contra éste diagnis-
tico, que seria definitivamente infirmado, se anulassemos, pela atro-
pina, a intervengio lenticular.

O nosso método rotineiro para o diagnostico do vicio de refragio
cilindrica, sem uso de midriaticos, tem nos dado completa satisfacio
na grande maioria dos casos, aquéles que muito pouco se afastam
das regras acima enumeradas ¢ atingem a elevada cifra de 90 % .

Iniciamos o nosso exame pela medida da acuidade visual, a dis-
tancia. Aproveitando a oportunidade, fazemos o ftest do quadrante
horario, parte integrante, habitualmente, de toda escala de optotipos.
Nao obstante ter caido em desuso, inexplicavelmente, pois que, nos
trabalhos de MARQUEZ, ¢é tido como dispensavel para o seu método
de diagndstico dos pequenos astigmatismos pelo emprégo de combi-
nagoes bicilindricas, julgamos ser éste recurso semiologico de alta
valia, sempre que se procure descobrir, subjetivamente, eixos de me-
ridianos amétropes.

Medimos entdo a curvatura da face anterior da cérnea, pelo que-
ratometro, e, por fim, procuramos determinar a natureza da ame-
tropia, se existente, pela esquiascopia. |

Orientados pelos elementos colhidos nos exames precedentes, pas-
samos a0 exame subjetivo, com a cairva de provaé, ao método de
Donders.

Sébre o meridiano encontrado amétrope ensaiamos uma lente ci-
lindrica, positiva, de 0,25 D. mesmo que se haja diagnosticado as-
tigmatismo de natureza miopica, devido a uma hipercorregio de as-
tigmatismo corneano hipermetrépico ou a espasmo parcial do mus-
culo ciliar.

A pratica tem demonstrado que iniciada esta prova por uma
lente cilindrica positiva, a mais fraca, exerce ela um efeito sedativo
sobre a acomodacio, e o seu gradual aumento, por quartos de dioptria,
¢ um convite ao completo relaxamento do misculo de BRrUCKE, en-
quanto que a lente negativa tem efeito oposto, € excitante, provoca
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espasmo  do musculo, condicionando, em muitos casos, paradoxal-
mente, melhora da acuidade visual, em hipermétropes. ;

Assinalemos agora a hipdtese em (ue o queratometro registre as-
tigmatismo, segundo a regra, de 0,50,

Habitualmente a esquiascopia nada revela do vicio astigmico, nem
0 paciente aceita qualquer vidro corretor. Isto porque, como vimos,
o cristalino opde, até meia dioptria, uma curva cilindrica de corregio,
de igual foér¢a, ao astigmatismo corneano.

Pode, entretanto, acontecer que a curvatura lenticular compen-
sadora nio seja suficiente para neutralizar a meia dioptria do as-
tigmatismo corneano e o paciente venha a melhorar a sua acuidade
visual com uma lente positiva cilindrica, de 0,25 D.

A esquiascopia revelaria; nesta hipitese, um astigmatismo hiper-
metropico total, de 0,25 D. Desde que o cristalino ndo houvesse so-
frido qualquer alteragio de seus meridianos, o que é raro acontecer,
aceitaria o paciente um vidro cilindrico de 0,50 e, entdo, pela esquias-
copia, teriamos astigmatismo revelado de 0,50.

']

Quando, pelos métodos subjetivos, constatdssemos auséncia de
ametropia cilindrica e o paciente aceitasse correcio parcial ou com-
pleta da meia dioptria indicada pelo queratémetro, isto significaria
que o astigmatismo corretor seria de natureza eldstica, pois cedera a
simples acdo de lente corretora.

Presenca de ametropia da face anterior da cérmea, auséncia de
sombras esquiascopicas, intolerancia de vidro corretor, significa exis-
téncia de astigmatismo lenticular corretor resistente e de igual forca,
s6 passivel de regressdo pelo emprégo de midriaticos enérgicos. Porém,
quando obedece a uma verdadeira contratura do ciliar, éste astigma-
tismo corretor lenticular resiste a acao de todos os cicloplégicos.

O caso em apreco ainda ¢ passivel de um diagnostico de astig.
miopico contra a regra. A existéncia de hipercorregio lenticular, por
oposicio de uma curva cilindrica valendo 0,75 D. ultrapassaria o
astig. corneano de 0,50 D. por uma margem de 0,25, necessariamente
registrado pela esquiascopia como astigmatismo miopico indireto de
0:25 1D,

Somente depois de esgotados todos os meios de, pelas lentes po-
citivas de eixo vertical, melhorar a visao do examinando, € que pas-
samos ao ensaio com cilindros negativos, eixo horizontal.

Marcando o queratometro diferengas de meridianos além de 0,75,
sempre se consegue a corregio total de tais astigmatismos pela sim-
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ples diminuicio de 0,50 D. do nimero encontrado, conservando o
mesmo €IXo0.

No astigmatismo direto maior de 3 dioptrias o subjetivo €. con-
trariando a regra enunciada, por vezes maior.

No astigmatismo contra a regra, adiciona-se 0,50 ao numero lido
no instrumento, quando superior a 0.75. A soma destas duas par-
celas sera o montante da lente cilindrica corretora.

Quando as miras do queratometro nao acusam dissimetria dos
meridianos da face anterior da cornea, encontra-se geralmente um pe-
queno astigmatismo inverso nas provas subjetivas, atribuido a modi-
ficagdes da face posterior desta membrana e face posterior do cristalino.

Nas formas compostas, quando o vicio de refracdo esférico nao
¢ muito elevado, iniciamos a correcao pelo astigmatismo, em tudo con-
forme as regras acima estabelecidas.

Em caso contrario fazemos inicialmente uma correcao parcial da
hipermetropia ou miopia, que permita melhora da acuidade visual, ao
ponto de tornar possivel a leitura dos optotipos maiores da Escala e
sO entdo retomaremos o ensaio para a correcao cilindrica, comple-
tando, por fim, a correcdo esférica.

As regras supra mencionadas provém da grande experiéncia, no
manuseio do Queratometro, de autores como JAVAL, TSCHERNING,
ScH10ETZ, FLi’GGER. O fundamento de tais conclusdes nio tem ex-
plicacdo clara nem precisa. Obedecem a fatores diversos: a distincia
em que fica o sistema Optico do queratémetro do ponto principal ou
polo do dioptro ocular, assim como a variagdo de poténcia dos cristais
corretores, conforme o seu afastamento ou aproximacao do foco an-
terior do olho e ainda modificagées compensadoras das membranas
refringentes oculares. .

Casos excepcionais

Quando as relagbes entre o astigmatismo corneano e o lenticular
nao obedecerem as normas acima estabelecidas e, portanto, o exame
funcional do olho der resultados inteiramente diversos daquéles en-
contrados pela Queratometria, a existéncia de outros vicios de refra-
¢io astigmicos, de causas diversas, deve ser admitida. Seja a pre-
senca de astigmatismo lenticular, independente do corneano, ocasio-
nado pela contratura espastica do musculo ciliar, seja por discentragio,
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inclinagdo do cristalino ou lenticonus de sua face anterior, seja por
dissimetria de meridianos da face posterior da cornea ou do coHncavo
retiniano.

A acdo dos misculos extrinsecos do globo ocular, principalmente
dos retos laterais, assim como a acio do orbicular, sio causas de
modificagoes, por vezes voluntarias, de astigmatismos corneanos.

As alteragdes do dngulo alpha podem modificar profundamente
as medidas queratométricas da face anterior da cornea.

*
* ¥k 3k

Na disfungdo do sistema parassimpatico cefalico, é comum obser-
varem-se contrages espasticas parciais do musculo da acomodacao,
ora permanentes, ora em verdadeiras ondas peristalticas, determi-
nando grande instabilidade da face anterior do cristalino, condicio-
nando, assim, astigmatismos correlatos com as. contragbes caprichosas
déste musculo.

O doente desta sindrome, diante do Circulo Hordrio, revela a
grande variabilidade de suas impressoes. De inicio vé, bem mais ni-
tidas, as lmhas verticais, dentro em pouco dominam as obliquas, ja
agora as horizontais tornam-se preponderantes, com notavel embacia-
mento das linhas do setor superior.

O exame esquiascOpico confirma os fatos anteriores: as sombras
ora siao diretas no meridiano vertical e neutras no plano horizontal,
ora indiretas em ambos os meridianos, para, logo apés, aparecerem
diretas e nitidamente obliquas e, em seguida, voltarem, surpreenden-
lemente, a situagao anterior.

O método de Donders é um espelho do que se colhe com os meios
semiioldgicos aqui passados em revista. O paciente que, sem vidros
corretores, ja evidencia grande instabilidade visual, ora lendo toda
Lscala de Optotipos, para longe, ora nao indo além de dois térgos,
ou menos ainda, aceita, de inicio, um vidro cilindrico positivo a 90°,
permitindo-lhe visdo igual a unidade; mas, passados alguns instantes,
j4 nio o tolera, preferindo agora um cilindro negativo, de eixo obli-
Wuo, para, em seguida, repeli-lo como insuportavel.

fistes casos de espasmos da acomodagdo, antes de passarem pela
refratologia, deviam ser encaminhados ao neurologista.
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O Angulo Alpha, resullante do encontro da linha visual com o
cixo Optico, tendo normalmente cinco grans, faz com que, de habito,
nio se messa, rigorosamente, pela queralomelria, os meridianos cen-
trais da cornea, senfio um ponto cérea de cineo graus para o lado
nasal, situagiao precisa em que a linha visual alinge a cdrnea, (uarwlo
o olho fixa diretamente o centro do sistema Optico do Queratometro.

Quando o Angulo Alpha mede graus clevados, seja éle positivo
ou negativo, desviando-se o polo anterior do olho para o lado nasal
ou temporal respectivamente, os resultados queratométricos seriam
grandemente falseados se ndo tivéssemos a preocupagio de corrigir
éste desvio angular, fazendo com que o paciente dirigisse o olhar a
um ponto correspondente ao grau e natureza déste angulo, afim de
que o centro da cornea ficasse em exata correspondéncia com o centro
do sistema Optico queratométrico.

A presenca do poliastigmatismo € outra causa de excecdo as
normas habitualmente seguidas para a corregio das ametropias.
cilindricas.

E' comum observar-se, depois de corrigido rigorosamente um as-
tigmatismo corneano, respeitadas as suas relagbes com a curva com-
pensadora do cristalino, que o paciente, apesar do restabelecimento, no
Quadrante Hordrio, da uniformidade de raios do setor corrigido, passa
a ver pior, e descobre, entdo, noutro meridiano, raias mais negras,
tornando patente a presenca de um biastigmatismo. E’ que a corregio
do primeiro evidencia a presenca do segundo astig., quasi sempre
de grau mais elevado.

Determinado o valor de ambos os vicios de refracdao cilindricos,
procuramos estabelecer, pelas tabelas de MArRQUEz ¥ Busto, o valor
di6ptrico e o grau do cilindro tinico resultante.

Estes calculos estdo haseados nas seguintes consideragoes de
Margugz: Se os bhicilindricos sao do mesmo sinal e de igual valor
dioptrico, o eixo do cilindro resultante encontra-se na bisectriz do
angulo formado pelos dois eixos cruzados, mas quando sdo de valores
desiguais, o eixo do cilindro resultante mais se aproxima daquéle de
maior valor. Sendo os bicilindricos de sinais contrarios, faz-se a
transposicao de um déles e ficamos entao, em um dos casos anteriores.

Com éstes dados podemos, pelo Método de Donders ¢ Quadrante
Hordrio, fazer a corregio do biastigmatismo, sem mesmo recorrermos.
aos Graficos de NirscHE & GRUNTER.
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L’emploi local de la pénicilline dans les affections
externes gonococciques de l'oeil

PAR LES DOCTEURS

PIERRE HALBRON et HELENE AITOFF
(de Paris)

On sait que la péniciline, découverte accidentellement par
FLEMING, en 1929, n’est pas sortie pendant une dizaine d’années du
domaine expérimental en’ raison de sa grande fragilité. Ce n’est qu'en
1939 que Frorey, CHAIN et leurs collaborateurs ont pu obtenir une
pénicilline purifiée qui a permis des essais cliniques révélant rapide-
ment son activité thérapeutique. Depuis, fabriquée sur une grande
échelle, elle peut étre utilisée dans la pratique courante.

Dans la thérapeutique ophtalmologique, elle fut d’abord utilisée
par voie générale. On connait les expériences de STRUBBLE et BELLOWS
qui ont injecté de tres fortes concentrations de pénicilline par voie
intra-veineuse et 'ont ensuite dosée dans les différents tissus oculaires
au bout d'un quart d’heure. Nous rappellerons que, d’aprés la con-
centration obtenue, on peut classer les différents organes dans l'ordre
suivant: muscles extra-oculaires, sclérotique, conjonctive, chorio-rétine,
et humeur aqueuse. Pour des doses courantes, d’autres expériences
des mémes auteurs ont montré que la pénicilline employée par voie
oénérale donne une concentration insuffisamment élevée dans . les
millieux oculaires pour qu’on puisse obtenir une activité anti-bacté-
rienne thérapeutique. Il est donc nécessaire de recourir aux applica-
tions locales.

Des travaux systématiques ont été-entrepris pour savoir quelle
était la meilleure voie de pénétration intra-oculaire locale: bains oculai-
res, iontophorése, instillations de collyre, applications de pommade,
injections sous-conjonctivales, intra-camérulaires, intra-vitréennes. II
semble que linjection sous-conjonctivale soit la technique la plus
active. Rappelons toutefois que la pénicilline employée pure est trés
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doulourcuse et qu'il faut Ta mélanger a un anesthésique qui ne diminue
pas son efficacité.

Voici quelques chiffres de concentration obtenus par la voie lo-
cale: la cornée contient 28 unités Oxford (U.O.) par gramme, I'hu-
meur aqueuse, le vitrée 1,95 U.O., liris et le corps ciliaire de 10,8
a4 20, 32 U.O.. La rétine et l'uvée n'en contiennent presque pas.
Au bout de 3 heures, la pénicilline a disparu du globe. Tl faut donc
renouveler 'injection.

Cette constatation capitale a conduit & traiter les affections du
segment antérieur du globe par voie locale seule. En effet, la con-
centration obtenue par cette voie est plus forte que par voie générale,
les doses employées sont beaucoup plus faibles ce qui permet une
grande économie de matériel et d’argent. Enfin le maniement de la
pénicilline par voie locale est incomparablement plus facile.

Depuis le mois de mars 1946, nous avons utilisé largement la
pénicilline par voie locale. Pourtant cet article concerne seulement des
conjonctivites gonococciques. Nous employons la pénicilline dans les
conjonctivites dues a d’autres germes, dans les kératites, et les blé-
pharites. Nous l'employons également de fagon systématique avant
et aprés les interventions sur le globe, ainsi que dans d’autres affections
oculaires, tous cas que nous avons éliminés du cadre de cet article.

Nous employons la pénicilline sous deux formes, en collyre et en
pommade. Le collyre est une dissolution de l'ampoule habituelle de
100.000 U.O. de pénicilline dans 20 cc. de sérum physiologique, ce
qui donne une concentration de 5.000 U.O. par centimétre cube, la
méme par conséquent que celle employée couramment par voie géné-
rale. La pommade est préparée de la fagon suivante: 100.000 U.O.
de pénicilline sont dissoutes dans la plus petite quantité possible de
sérum physiologique, puis mises au bain-marie avec I'excipient stérile,
lanoline et huile de ricin dans la proportion de 5 a 4. La concentration
couramment employée est de 1.000 U.O. par gramme. Nous nous
servons pour porter la pommade dans le cul-de-sac conjonctival d’une
anse de Snellen ou d’une baguette de verre stériles. Ces préparations,
collyre et pommade, sont conservées a la glaciere et, dans ces con-
ditions, leur efficacité dure une huitaine de jours.

Nous rapportons dans cet article sept observations de conjoncti-
vites gonococciques ou 'action de la pénicilline par voie locale a été
d’une réelle efficacité.,
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Observation N.° 1 — S.B., 4 ans. L'enfant se présente & la con-
sultation avec une énorme conjonctivite hilatérale, un trés important
oedéme des paupicres rendant trés difficile I'examen du globe.
Lorsqu'on arrive a ecarter les paupicres, il s’écoule une secrétion
purulente abondante qui se reproduit extrémement rapidement. On y
trouve a l'examen direct de nombreux diplocoques & Gram négatif,
du type Neisser, signant le diagnostic. On hospitalise I'enfant immé-
diatement et on institue toutes les trois heures des lavages au per-
manganate de potasse, suivis de l'application de pommade a la péni-
cilline. Des le second jour, I'enfant ouvre les yeux, la secrétion est
moins abondante, moins épaisse, et se reproduit moins vite. Un frottis
fait le quatrieme jour apres,l'entrée a I'hopital ne trouve plus que de
rares diplocoques dont quelques uns seulement sont intra-cellulaires.
Le septieme jour, le frottis était stérile. L'’enfant est repris par sa
mere le lendemain, mais revient, quatre jours aprés, avec une nou-
velle poussée de conjonctivite bilatérale & gonocoques. On réhospita-
lise 'enfant, et il est remis aux lavages et 4 la pommade 4 la péni-
cilline deux fois” par jour. Le troisiéme jour, les conjonctives ont
repris un aspect tout a fait normal. Les cultures faites le quatriéme
et le septieme jour ont été négatives. L’enfant sort guéri et n'a pas
été revu.

Observation N.° 2 — L.V., six mois. L’enfant est amenée par
sa mere avec une grosse conjonctivite bilatérale, mais prédominant a
I'oeil droit. Les paupiéres sont rouges et tuméfiées, une secrétion
muco-purulente s’écoule des culs-dle-sac quand on essaye d’écarter les
paupieres. Les cornées sont claires. On trouve des gonocoques a
Pexamen direct. La mére ne voulant pas laisser sont enfant & I'’ho-
vital, celle-ci est d’abord soignée par un traitement ambulatoire, c’est
« /ire deux instillations de collyre a la pénicilline deux fois par jour.
. ¢tat ne s'améliorant pas, et constatant que la jeune mére avait des
prmeipes d’hygiéne assez rudimentaires, nous hospitalisons le bébé.
~lle est soumise 4 quatre applications de pommade par jour. La secré-
‘ton se tarit alors rapidement et le quatriéme jour de son hospitali-
sation, le frottis et la culture sont devenus stériles et le restent aux
Cxamens suivants. L’enfant sort complétement guérie, aprés trois
examens hactériologiques négatifs.

Observations N* 3, N° 4, et N5 — Ce sont trois cas d’ophal-
Hie gonococcique typique du nouveau-né. Il s’agit de trois nourrissons,

s Y



28 REVISTA BRASILEIRA DE O-FTM.M{'n.ntiIA — Vor. VI, N.2 1, Ser., 1947

.

envoyés par la Maternité de I'Hopital, qui sont d’abord restés avec la
mére puis ont ¢t¢ isolés aprés diagnostic bactériologique de leur con-
jonctivite. Le traitement a été fait & la Maternité par une de nos
infirmieres qui y allait quatre fois dans la journée. Il a consisté en
lavages au permanganate de potasse, suivis chaque fois d’applications
de pommade a la pénicilline. La stérilisation de la conjonctive, vé-
rifice par une culture, a été obtenue dans le premier cas au septiéme
jour, dans le deuxiéme cas au sixiéme jour, dans le troisiéme cas au
septieme jour. Il n'y a pas eu de rechute. La guérison remonte &
trois mois.

Observation N.° 6 — B.C., 12 jours. Cet enfant présente une
conjonctivite peu intense, dans laquelle un prélévement systématique
a montré la présence de gonocoques. Cette conjonctivite a cédé cli-
niquement a I'application quotidienne de pommade 4 la pénicilline faite
comme précédemment a la Maternité. L’enfant parait guéri, sort avec
sa mere sans que I'on nous demande notre autorisation. On le raméne
trois jours plus tard dans la service d’ophtalmologie pour une con-
jonctivite dont la secrétion contient encore des germes. Il n’est pas
hospitalisé, mais traité par application de pommade une fois par jour,
habitant trop loin pour pouvoir recevoir des soins plus fréquents. Le
quatrieme jour, le gonocoque n’avait pas disparu des frotis. Nous
avons alors prescrit per os 0,50 gramme de thiazomide pendant quatre
jours, tout en continuant le méme traitement pénicilliné local. Le
frottis s’est montre négatif au bout du quatriéme jour. La guérison
s'est maintenue et remonte maintenant a un mois.

Observation N.°* 7 — D.C., il s’agit 1a d’'un cas de conjonctivite
bilatérale trainante survenue chez un adulte dans les antécédents duquel
on retrouve une urétrite aigiie. La culture montre la présence de
gonocoques, Le malade est soigné par l'application biquotidtenne de
pommade a la pénicilline sans hospitalisation. L’irritation conjoncti-
vale a trés rapidement disparu et le sixiéme jour, la culture est né-
gative. Il n’y a pas eu de rechute ni clinique, ni bactériologique.

On voit done que la pénicilline appliquée localement peut guérir
la conjonctivite gonococcique, qu’elle soit employée en collyre ou en
pommade, et étant bien entendu que l'oeil est soustrait a la surin-
fection spécifique ou banale par une hygiéne générale appropriée. On
peut 'obtenir facilement partout mais surtout en milieu hospitalier.
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Le traitement local par la pénicilline est un traitement simple,
sans aucune difficulté particuliere, a l'opposé du traitement général.
Les soins qu'il nécessite peuvent étre espacés dans la journée;. ils
sont faciles a appliquer, ne nécessitent pas un personnel infirmier
specialisé, contrairement aux traitements classiques de 'ophtalmie des
nouveaux-nés. On peut done faire un traitement ambulatoire sans
risquer de complications oculaires. ILes doses totales employees sont
minimes. C’est un point sur lequel il faut insister puisqu’il s’agit d’un
medicament encore couteux.

Nous avons vu la possibilité de récidives; le mode d’action de la
pénicilline in vitro nous en fournit 'explication. Il faut donc prolonger
la pénicillinothérapie quelques jours aprés la guérison clinique, et ne
cesser le traitement qu'aprés la constatation de deux ou de trois
cultures négatives. Parfois la stérilisation microbienne ne se fait pas.
Ces cas doivent ils nous inciter & pratiquer systématiquement un
traitement général associé ? Certainement pas, car la guérison compléte
peu étre obtenue par le traitement local seul. Ce n’est que dans les
cas ot la guérison s’avére incompléte qu’il faudra adjoindre au traite-
ment local un traitement général, soit pénicillinothérapie — et il vaut
mieux hospitaliser le malade —, soit sulfamidothérapie — ce qui
permet de continuer un traitement ambulatoire. Clest celui que nous
avons employé dans plusieurs cas de conjonctivites, gonococcique et
autres, qui résistaient au seul traitement local par la pénicilline. On
peut se demander si ces cas relévent de pénicilline-résistance des ger-
mes ou bien s’il s’agit d’une pénicilline inactive. Clest une question
ardue 3 résoudre. o

I1 semble que le traitement local par la pénicilline des ophtalmies
sonococciques soit un réel progrés sur les thérapeutiques antérieures.
Il ne faut peut-étre pas s’attendre a obtenir a tout coup un résultat
zussi rapide que définitif, malgré les promesses du début de la nou-
velle thérapeutique. Nous voudrions terminer par un voeu: celui de
voir un jour prochain mettre a la disposition des ophtalmologistes des
flacons de poudre dosés a 5 ou .10.000 U.O. permettant une théra-
peutique  locale, en évitant le gaspillage actuel d’'un médicament si
précieux et si difficile a conserver.

Travail du Service d’Ophtalmologie de I'Hépital Tenon (Dr. J.
BoLLack) .
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Ulcera de cérnea na varicela L

DANILO GONCALVES

Desejamos recordar hoje, um assunto que nos pareceu de inte-
resse, tanto para o especialista como para o clinico: Ulcera de cornea
na varicela. :

Volveremo-nos mais aos clinicos porque aos especializados nada
poderiamos dizer. |

Si procurarmos nos livros ndo encontraremos sinao poucas refe-
réncias e perceberemos que € coisa rara. Todavia, estamos com um
surto de Varicela que vem de alguns meses e apesar de ter diminuido,
nio terminou ainda. E, como veremos, essa complicacio, devia ser
melhor considerada pelos tratadistas.

A Varicela é por demais conhecida e quando ela aparece o mé-
dico vai somente confirmar o diagndstico da comadre... Mas, sua
visita nio deve se resumir nessa confirmagao e cruzar os bragos, ante
a evolugio de doenca tdo hanal na aparéncia. Além das medidas gerais
que nio nos compete lembrar, deve o clinico indicar a desinfeccao do
rino-faringe e mais ainda a dos olhos, pois quando éstes sdo atingidos
0 prognéstico se torna severo para a visio. | ’

. Em o espaco de 10 méses, tivemos ocasidao de observar 21 casos
de Ulcera de cornea consequente a Varicela. Pudemos avaliar quanto
¢ dificil seu tratamento e que incomodos traz aos pacientes, impe-
didos de desenvolverem suas atividades, sofrendo dores por vezes vio-
lentas e muita vez roubando-lhes a part‘e mais nobre do olho: a visdo.

E, para darmos uma idéia do que se passa, recordaremos o que
vimos em nossos pacientes.

No dia 22 de novembro de 1945, apareceu-nos o 1.° doente com
“leera de cornea por varicela, Medicado, ndo mais voltou a consulta.
Seguiram-nos mais 3 doentes. O 5.° doente, um operario de 29 anos,
foi até o fim do tratamento. Ulcera rebelde, dolorosa, impossibilitando
o paciente de exercer seu trabalho por 2 méses, quando teve alta com
visio normal. O 6.2 e o 8.° doentes consultados, nio voltaram. O 7.°,

~ (*) Trabalho lido ante a Sociedade de Medicina de Bagé — Rio Grande
do Bul em agbsto de 1946, '

RN, % f—



. 7 REvISTA BRASILEIRA DE Orraumorocia — Vor, VI, N2 1, Ser, 1947

fez tratamento por 3 méses. O 9.0, ao fim de 2 méses ¢ meio de tra-
tamento, com a tleera cicatrizada, fez uma_conjuntivite aguda, ficando
mais uma semana em tratamento. Teve alta ¢ ainda notava-se u'a
mancha na’cornca que lhe reduzin a visio. O 100 112, 137 ¢ 14"
doentes, apresentavam pequena tleera em via de cicalrizagao, I'ra-
tados, em seguida welhoraram, continudm cm Lratamento com o fim
de fazer desaparecer a mancha cicatricial, O 12.° doente, apresen-
tava uma ulcera extensa e dolorosa que lhe impedia mesmo dormir.
Iniciamos o tratamento com muito poucas melhoras e assim continuou
por um més e meio, apesar de nossos esforgos para conseguir a ci-
catrizacao. Ao fim désse tempo, apelando para uma medicagio que
ainda nio haviamos usado nésses casos, & hase de merchrio-cromo,
constatamos uma rapida melhora e dentro de uma semana ja se fazia
a cicatrizagao.

No dia 8-6-46, consultou-nos o 15.° doente, o caso mais triste
dessa série. Menina de 3 anos de idade, com filcera da cérnea per-
furada e prolapso da iris. Fizemos a redugdo do prolapso e indicamos
sulfamida porque notamos que se iniciava infecgdo secundaria das
membranas internas do olho. E 40 dias apds, com o globo ocular
atrofiado, mas livre de infec¢do, demos alta a infeliz paciente.

O 16.° doente, apresentava uma fulcera extensa e profunda, com
violentas dores, obrigando-nos, além da medicagdo indicada, recomen-
dar instilar neotutocaina a 0,50 % varias vezes ao dia. Aliviado, con-
tinuou o tratamento e somente 1 més depois notimos a regressio da
tlcera.

Do 17.° a0 20.° doente temos feito a medicagdo com base de mer-
ctirio-cromo, com melhores resultados que com os outros remédios
usados.

O nosso tltimo doente, o 21.°, teria tido a sorte daquela menina,
nio fosse avisado por um parente, procurasse um oculista. E assim
chegou-nos ésse paciente, com uma flcera profunda, na iminéncia de
uma perfuracio, que talvez o clinico que o tratava ha 1.més, ndo ti-
vesse avaliado. Tomamos as precaugbes necessdrias e ao fim de 10
dias de tratamento classico mais pomada de penicilina, conseguimos
a regressao da ulcera.

Como vimos, a tlcera de cornea consequente a varicela ndo tem
tratamento especifico como nao o tem a moléstia que a produz. No
-entanto, nio poderd ser orientado pelo ndo especializado, porque é
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aquele da aileera de cornea, tio variavel ¢ complicado, obrigando um
conhecimento exato de suas variantes ¢ suas complicagoes.

Concrusonrs: A tleera da corniea consequente a varicela mereceu
nossa atengiio, por ser N1 processo grave para a visio; por impedir
o paciente de exercer seu (rabalho por espago bastante longo; por
nio ter tratamento especifico, sendo portanto a profilaxia o melhor
meio de agir ¢ esta podendo ser feita por todo médico pratico: a desin-
feecdo dos olhos e do rinofaringe.

Aproveitando o assunto de nossa palestra que fizemos para o cli-
nico na Sociedade de Medicina de Bagé, queriamos externar nossa
opinidao perante os oculistas quanto as Queratites e Ulcera de cornea
na Varicela. E’ nosso intuito aproximar e muito, essas Queratites
da varicela as prgduzidas pelo virus herpético e fazer mesmo uma
unica categoria: “Queratites a virus”

Pareceu-nos interessante lembrar essa afinidade, nio so6 baseado
nos estudos que se vém fazendo desde LEvADITI e outros, como ainda
impressionados pelas caracteristicas que tomavam as Queratites va-
ricelosas em nossos doentes. De fato, podemos ver uma variagio
grande, desde a- Queratite tipo herpética, dendritica, superficiais, até
a mais profunda, a Queratite disciforme.

Um de nossos doentes que nos chegou depois de havermos feito
aquela palestra, era portador de uma Queratité em faixa, sofrendo
dores fortissimas no territorio do trigémio e o interessante foi ter
aparecido 3 dias antes das manifestages cutineas da varicela. Alguns
dias depois désse doente, chegou-nos outro que apesar de nio ter tido
a Varicela, pensamos ser de interesse intercalar nessa série. Caso
tipico de Queratite herpética post-gripal. Notava-se na cornea aquela
arhorescéncia classica da Queratite dendritica. Fizemos nésse doente
uma série de Calcio e Vitamina C e no olho Atropina mais Mercurio-
cromo, uma semana sem resultado. Pdssamos entdo para a Vitamina
13; forte e no olho solugao de Tirotricina a 0,2 mgs. e no segundo
dia nao sentia mais dores, que eram fortissimas, atingindo todo o
ramo superior do trigémeo. Pena é que ndo nos tenha chegado antes
a Tirotricina para tirarmos alguma conclusio.
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O que nos impressionou sohremodo em essa série de doentes, fof
a variacdo do aspecto das queratites sempre, porém, lembrando o tipo
das queratites herpéticas ¢ como estas produzindo intensas dores no
territorio inervado pelo trigémio, levando muitos doentes ao desespero ;
e a impoténcia do tratamento ante tio pequena lesio. Nio aplicamos
em nossos doentes os Raios Ultra-violeta como faz Harry Gradle, nem
tao pouco lodeto de sodio na veia, como recomenda aquele autor.

Com essa impressao, fomos procurar na literatura e ficamos de-
sanmimados pela opirido dos classicos, quanto a Queratite consequente
a varicela. A opimdo geral é que as lesdes da cornea na varicela sio
raras e sem importdncia. Tivemos entao de contornar a questio, ape-
lando para certas qomelhauqa% de algumas “viroses”, com o espirito
de unicistas em tao varn, manifestagdo. E, para tanto, citaremos opi-

nides que merecem atenqao, abrigando-nos em escudo alheio por nao
termos proprio.

GRUTER e LEVADITI demonstraram que, o herpes da cornea € pro-
duzido por um virus filtravel dermotropo e que se podia transformar
ésse mesmo virus em neurdtropo. LEVADITI poude produzir uma en-
cefalite com ésse virus dermétropo. E disso nos ddo um exemplo DEax
¢ CASTELU com uma comunicacio feita a Sociedade de Pediatria de
Montevidéo, em agosto de 1939, de Encefalite varicelosa em um me-
nino com 3 e meio anos de idade e, tambem BazaN e Maccr rela-
taram em 1940 o primeiro caso de Encefalite varicelosa na Argentina, -
informando que, 4 dias antes de aparecer a varicela numa crianca de
12 anos, apresentava ja o quadro de encefalite. Lembramos aqui um
de nossos casos que, 3 dias antes de aparecer a varicela, comecava
uma Queratite em faixa. DURVAL VIANA nos relata (1939) um caso
muito interessante: Varicela mais hemiplegia D, mais fenomenos bul-
hares, mais paralisia do 6. par IL e anestesia corneana. Sao suas
palavras: ‘““a Varicela apesar de toda a sua’ benignidade, ocupa um
lugar de destaque na etiologia destas encefalites eruptivas”

Apesar de alguns autores fazerem a distingao entre o virus do
herpes, da varicela, da variola, ¢ da encefalite, ndo temos a mesma
opiniao e consideramos modalidades de um mesmo virus, influenciado
nao so pelo meio ambiente como pelo organismo por éle infectado.

No que respeita a lesiao corneana, sabemos (ue tanto o herpes
como a varicela, variola, zona, etc., podem reproduzir os tipos de
Queratite puntacta, dendritica, disciforme, etc. GRUTER conseguiu por
imoculacao do virus do herpes, todas as formas de queratites que con-
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sideramos a virus: (. punctata, dendritica e disciforme. A Queratite
punctata de Fucug nio é uma entidade nosoldgica e o mesmo Fucas.
ja a havia considerado como uma infecgao a virus, mostrando a se-
melhanca com as lesdes herpéticas. Bsses aspectos tomados por essas
queratites tém levado os autores a destacarem-nas em seccoes dis-
tintas. Pensamos, mais logico, reuni-las em um mesmo capitulo que
se poderia titular: Queratites herpéticas, ou se quizerem, Queratites
a virus. I, para apoiar nossa opinido, recordaremos os fatos que nos
transmitem os experimentadores.

GRUTER conseguin em 80 % dos casos transmitir a queratite her-
pética com material de uma queratite dendritica. Considerou (ue é
o mesmo virus, mais virulento na q. dendritica, ¢ com viruléncia
ainda maior chega a . disciforme.

WAGNER considera como afecgdo herpética da cornea: Queratite
dendritica e Q. disciforme, e aquela sendo na maioria das vezes a
origem desta. :

Incluimos nessa categoria de “virose”, o Zona oftilmico e o
mesmo GRUTER considera a forma primitiva epidémica do Zona muito
proximo da varicela. Nado poderiamos deixar de citar aqui a inte-
ressantissima ohservagao de ROKITSKAYA que em um mesmo local en-
controu: 1 caso de Herpes zoster mais queratite disciforme; 1 caso
de Herpes =zoster mais queratite punctata superficial e 1 caso de
Varicela. | :

Toda essa série de casos e opinides acreditamos, apoiar nossa
ordem da idéias a respeito das queratites na varicela. Em nossos
doentes pudemos ver essa gama que vai desde a queratite superficial
4 queratite disciforme e em alguns com ulceracio profunda mas cujo
aspecto geral enquadramos dentro dos ‘limites das lesdes herpéticas,
o1 a4 virus, ou neurotrépicas como (uerem outros.

I<m nenhum de nossos doentes tivemos ocasiao de observar des-
pigmentacao da iris, o falso vitiligo, descrito por LorweNsTEIN, To-
davia, nao nos surpreenderia o achado porque, como sabemos, o virus
herpético tanto pode lesar as fibras motoras, sensitivas, simpelti_cas ¢
q1é sensorials em seu ataque a substancia nervosa. I, em a nossa
opinido, quando as fibras simpaticas sdo lesadas, essas alteragdes na
pignientacao, podem aparecer. Casos ha de despigmentacao da iris ¢
poliose nos distarbios  simpaticos a que poderia ligar a’ sindrome
de Voar-Kovanact (Davies) . MARCELO ARTIGAS cita caso de herpes
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recidivante da cornea ¢ poliose. Lt)mn disfun¢ao simpatica lembramos
a Ciclite heterocromica. ° -
Esperamos que com mais experiéncia e estudos se consiga, de
uma vez por todas, unificar essas questdes que embaragam os que se
iniciam, considerando essa multiplicidade de lesdoes corneanas na de-
pendéncia de um s6 virus ou dividi-las com base mais segura, ser-
vindo assim ao didatismo até entio supérfluo.

Recebido para publicacdo em 11 de julho de 1947. - = .
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Cura cirurgica do entropio

(Apresentado as quintas jornadas médicas em Juiz de Fora)

DR. EDMUNDO SEMERARO
+  Barhacena

Como ¢ sabido que o entrépio é ocasionado ou pelo afrouxamento
da pele palpebral (entrépio espasmddico), ou por cicatrizes na con-
juntiva palpebral, o melhor processo cirargico, de cura, deve basear-se
nessas causas. K, pois, imprescindivel que se dé a pele uma posicao
e firmeza necessarias que a obriguem a corregio do entropio. Ima-
ginei, para isto, uma técnica cirtirgica baseada simplesmente numa
operagdo plastica do tecido cutaneo.

Consta ela, apenas, de cinco tempos rapidos e faceis.

1. — Com uma pinca levanta-se uma prega horizontal da pele,
de tal modo que corrija o entrépio, com a condi¢do de que a prega
nio fique muito préxima do bordo da palpebra; deve déle estar dis-
tante uns seis milimetros. Quer isto dizer que uma ponta da pinga
deve tocar desde logo num ponto que fique a seis milimetros para
haixo do meio do bordo palpebral; a outra ponta da pinga tocard num
ponto mais abaixo que determinara o trecho de retalho que, pingado,
fara o entrépio desaparecer.

2.2 — Passando pelas pontas marcadas pela piné;a que fez a prega
horizontal, dao-se dois talhos curvos de concavidades voltadas para
cima. A curva superior deve ser paralela ao bordo palpebral e tra-
cada em quasi toda a extensio déste. A curva inferior deve tocar nas
extremidades da superior de modo a formar com esta uma figura
plana que lembra o corte de uma lente cOncava-convexa, convergente,
figura 1.

3. — Faz-se a ablagio do retalho de pele limitado pelas duas
curvas, '
4° — Pinga-se o labio superior da ferida operatoria e, com um

bisturi, disseca-se a pele circundando o bordo da palpebra, figura 2.

590 __ Suturam-se os labios, figura 3. Néste tempo, a pele disse-
cada em torno do bordo palpebral, se desloca exercendo um repuxa-

-
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mento que obriga a corrigir a palpebra revirada. A cura se consolida
pelo tecido esclerosado que se forma na palpebra, logo apds a cica-
frizacio.

Néo se deve confundir éste processo que idealizei com o processo
classico que consiste em extirpar uma prega bem proxima do bordo
palpebral, livre, e fazer a sutura logo depois. Ao contririo, no meu
método o retalho deve ser extirpado, sempre, a seis milimetros daquéle
bordo, variando apenas a largura désse retalho, e deve ser dissecada
a pele para cima, em torno do bordo [?alpebral. Esta disseccao é de
capital importancia, pois que ela obriga a pele a se deslocar produzindo
0 repuxamento necessirio para manter a palpebra na sua posigdo
normal. |

O processo classico nao da resultados satisfatorios pela deficién-
cia de forca que teria de corrigir o defeito da palpebra. Essa deficién-
. cia de forga é explicavel pela elasticidade acentuada dos tecidos sub-
cutineos. No tratado de Oftalmologia de E. FucHs e M. SALz-
MANN, pag. 869, edicio espanhola de 1936, tem-se a confirmagdo da
desvantagem do processo classico.

Operei, de quatro anos para cd, cinco casos pelo método de minha
autoria, ¢ em nenhum déles houve recaida.

A vantagem do método que preconizo é a consolidagdo da cura
pelo tecido esclerosado que se forma na palpebra, sem lesar a camada
muscular .

T



EOMUNDO SEMERARD — CURA CluGuGicA po ENTROPIO »

RESUMO

O A. propde uma nova técnica de cura cirirgica do entropio, ba-
seada no deslocamento de uma faixa de pele, dissecads em torno do

bordo palpebral.
SUMMARY

The author proposes a new technic in the surgical treatment of
entropion, based on the dislocation of a strip of skin, dissected from
the lower palpebral edge.
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