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EDITORIAL

TECNOLOGIA E CALOR HUMANO
1.uiz Eurico Ferreira

O desenvolvimento tecnologico atingiu a Oftlalmologia a ponto que po-
demos correr o risco de adquirir um aparelho hoje ¢ o mesmo estar superado
no momento de o termos a mao. As implicacdes sio vdrias, desde o valor de
sua aquisicdo e a dificuldade de assisténcia técnica, até o aprendizado de seu

ranuseio e interpretagao de resultados.

De outro lado, temos que ressaltar a possivel influéncia na formacao e no
exercicio profissionais. Hd constante preocupagcio dos recém-formados em ad-
quiriy prdatica com material requintado e, por outro lado, do profissional ativo
em criar dependéncia desse instrumental.

Pensamos que o bom senso ¢ primordial, tanto para o médico que acabard
seuw curso de graduagdo, como parva aquele que estd concluindo o curso de es-
pecializagao e, finalmente, para aquele jd em pleno exercicio da profissio.

O recém-graduado, de modo geval, preocupa-se muito com a cirurgia, en-
quanto nos pensamos seja mais importante, no inicio, a formagao médica ba-
sica (Anatomia, Histologia, Fisiologia, Bioquimica, Optica, Medicina Geral,
Anatomia Patolégica, Farmacologia, Principios Gerais de Cirurgia, Laborato-
710 Clinico, etc.) ¢ a Clinica Oftalmolégica, incluindo a Semiologia e a Clinica

propriamente dita.

O melhor meto para aquisicio ow recovdagao dirigida dos assuntos basi-
cos ¢ o sistema de semindyios em que os proprios estagiarios e/ou residentes dao
aula ¢ a discutem, coordenadas por wm orvientador que procura tivar as duuve-
das cu mostrar o canunho para tivd-las. Os efeitos deste sistema sao observadas

rapidamierite, nao so quanto ao aprendizado diveto mas também guanto a re-
’ 1
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sultados indiretos, especialmente a desinibigio, facilidade de didlogo e pesquisa
bibliogrdfica.

O bom conhecimento dessas matérias permite o desenvolvimento da cirur-
gra, quase que naturalmente. Nao podemos compreender que participe de ci-
rurgia quem ndo conheca suficientemente a condigio patoldgica a ser tratada.
Achamos mais grave um especialista que ndo saiba diagnosticar corretamente
um glaucoma ou precisar a oportunidade cirdrgica, do que outro que ainda
ndo saiba exccutar a intervengdo operatoria. Esta poderd ser delegada a outro
colega que domine a técnica cirurgica. £ o que vemos nio raramente, é um
cirurgid@o prdatico, relativamente eficiente, desconhecer os problemas clinicopa-
tologicos de afecgdes em que intervem cirurgicamente ou aplica recursos fisio-
lerdpicos agressivos. Como permitir, por exemplo, um médico realizar retino-
pexia ou fotocoagulagdao, em qualquer de suas formas, sem que antes domine
a completa semiologia do interior ocular, coom oftalmoscopia direta e indire-
ta, mapeando e biomicroscopia com cristais de contato!

A cirurgia, a nosso ver, deverd ser feita paulatinamente, em tempos pro-
gressivamente mais delicados e de maior responsabilidade, sempre tacompanha-
da ou auxiliada por cirurgido experimentado. E fundamental desenvolver no
aluno o senso de observagdo, o de assistir e o de auxiliar as cirurgias, partici-
pando delas, vibrando com o cirurgido. Em condigdes ideais, o ensino da cirur-
gia deve ser feito também experimentalmente, em animais, e acompanhado de
tiomicroscopia e histologia pos-operatorias. Achamos que estes recursos nao
0 complementam a formagdo cirurgica, com maior desembarago técnico, mas
wmbém imprimem maior seguranga com a observacdo biomicroscopica e, es-
pecialmente, histologica. Auxiliam ainda, na formagdo do cirurgido, a do-
cumentagdo fotogrdfica, cinematografica e televisada.

No que se refere a civurgia e aparelhagem, ressaltamos como indispensavel
v microscopio. Nao podemos admiliv, nos dias de hoje, cirurgiio oftalmologista
gue ndo domine a microcirurgia, pelo menos em sua forma mais elementar. A
microcirurgia aperfeicoou o cirurgido, tornou-o mais minuctoso, mais delica-
do em suas manobras ¢ mais ciente das imperfeicdes dos lances desenvolvidos
durante o ato operalorio.

A microcirurgia representa papel idéntico a tonometria de aplanagio. Este
método, que deve ser executado em toda consulta, ao lado de representar o mnais
importante recurso no diagndstico do glaucoma, propicia a biomicroscopia ro-
tineira, contribuindo parva melhor identificagdo de processos do segmento an-
terior, desde alleragoes congénitas nao significativas, como vrestos de membra-
na pupilar até condigoes mais importantes, como ceratites puntiformes, cérnea
“guttata”, ete.
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Assimalamos que cevias modalidades civiirgicas exigem formagio cirirgica
complemeniar e pratica amiwdada pava boa exccugio nio devendo, portanto,
ser realizadas fora de centros maiores, com casuistica ¢ condicoes ambientats
adequadas. Nao praticar estas inlevvengoes significa, muilo mais, senso de res-
ponsabilidade profissional, do que wma qualidade negativa. Trata-se apenas
de oportunidade, tanto da formagao como do ambientz de trabalho. Assim, con-
stderamos os iransplantes de cornea, cirurgia da retina e do vitreo, orbitoto-
nas, clc.

A sofisticagdo da aparclhagem oflalmologica nao deve assustar o médico
prdtico, que, no entanto, necessita atualizarse com aquilo que constitui real-
mente a base semioldgica indispensdvel.

Ocorre-nos enumerar a aparelhagem fundamental para que possamos bem
exercer a profissao: ldmpada de fenda com tondmetro de aplanagio e cristal
trifacetado, oftalmoscopio direto e binocular indireto, unidade de refracdo (po-
de ser mesmo uma caixa de provas e tabela mural), retinoscopico, régua de
prismas ou caiva de prismas soltos, vidro vermelho, régua milimetrada, lanter-
na de bolso, estrias de Maddox, ponto luminoso mural e prancha pseudo-isocro-
mdtica. Com estes elementos e conhecimento basico, podemos realizar exame de
rotina satisfatoério, suprimindo a falta de outros aparelhos que chamaremos de
249 linha, com boa anamnese, campo visual de confrontagdo, etc. Na segunda
linha de aparelhos viriam o campimetro, tela de Amsler, transiluminador e ce-
ratémetro. Na terceira linha wviriam aparelhos, na dependéncia da patologia
mais comum ou na tendéncia de cada especialista, fluoresceinégrafo, ecografo,
eletorretinografo, dispositivos para aviliagio do senso cromdtico, sinoptétoros,
telas, eletromidgrafos, etc. Estamos referindo somente aparelhagem diagnostica.

Claro que, anles de um novo aparelho, devemos atualizar nossa bibliote-
ca. Neste sentido, consideramos necessdria a existéncia do lLivro de PAIVA GON-
CALVES, de um ou dois tratados basicos estrangeiros, (DUKE-ELDER, THO-
MAS BDUANE ou similar), um livro de cada um dos setores mais definidos, re-
vistas oftalmologicas, anais ¢ livros de atualizagio a medida que a clientela for
aumentando. Comao revistas, sugerimos além das nacionais (Revista Brastleira
de Oftalmologia ¢ Arquivos Brasileiros de Oftalmologia), uma ow maws das se-
guintes estrangeros: Archives of Ophthalmology, American Journal ot Ophthal-
n:ology, Acta Ophthalmologica, efc.

Ao lado de nossa formagao bdsica, clinica ¢ cirirgica, devemos manter fir-
me ¢ bem alla, a filosofia médica no assistir nossos semelkantes, en nivel técni-
co cada vez mais elevado ¢ com dedicagao, amor e solidariedade. Devemos trans-
mitiv, ao lado ou até mesmo acima da téenica, calor hwmano, confianga ¢ res-
ponsabilidade.



"ENTREVISTA COM UM MESTRE”

CLAUDIO HUMBERTO RAMALHO

O entrevistado de hoje é o Professor CARLOS PAIVA GONCALVES — nome
sempre presente na Medicina e, em especial na Oftalmologia, pela sua valiosa e
inteligente colaborac¢ao e participacao através dos anos. Seu nome tao presente, num
presente tao efetivo, evitaria, inclusive, uma apresentacao; entretanto, ha obras
diante das quais o calar e o siléncio inexistem, como esta do Professsr CARLOS
PAIVA GONCALVES que o futuro conhecera como uma contribuiciao de peso, de
valor e, por tal motivo, publicamos, ap6s sua entrevista, a relacao de seus titulos
e trabalhos. As suas respostas sao a minima contribuicao que a Revista Brasileira
de Oftalmologia pode projetar para o futuro, um minimo, entretanto, tao pleno de
ccnteido que se torna nido somente uma importincia, mas fundamentaimente, um
marco.

1 — Qual sva opiniao scbre o nivel
da oftalmologia brasileira?

(19

— Vivem os oculistas brasileiros “a
la page”, sempre bem informados e
procurando ter acesso a tudo quanto
se escreve e se faz nos grandes centros
oftalmologicos. Mantemos permanente
intercambio com colegas e mestres de
cutras terras. Numero apreciavel de co-
legas usa comparecer aos Conclaves In-
ternacionais, cada qual a esforcar-se por
adquirir a maior soma possivel de co-
nhecimentos, de aumentar os recursos
instrumentados de utilidade na diagno-
se e terapéutica oculares e a aprimorar
suas técnicas. Capacidade e habilidade
nao faltam aos nossos colegas. Simpo-
sios, Jornadas e Congressos, realizados
no Brasil logram congregar os oculistas
de todas as partes de nossa Patria e a
essas reunioes sag levadas contribuicoes
de elevado nivel e de suma importan-
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cia. Como alhures sucede, ja comecam a surgir clinicas destinadas, quase exclusiva-
mente, a pesquisas e tratamento de limitados estados patologicos do gloho ocular,
comp a cirurgia da hipertensiao ocular por anomalias congénitas do angulo irido-
corneanc, a de deslocamentos de retina, estrabismos, glaucoma. Por todas essas
coisas ¢ que, sem ufanismos, considero a Oftalmologia Brasileira tio boa e avanca-
da como as que mais o Sao.

2 — Quais os maiores vultos cda Medicina e, em especial, da Oftalmologia?

— Deve-se a inteligéncia, & imaginacao., ap poder de observacao, a impulsos hu-
manisticos, a obstinacao, & clarividéncia, a intuicao, as vezes, a um feliz acaso, até
a audacia e a curiosidade de muitos, nem sempre médicos, o continuado progresso
da Medicina, que ¢ a um tempo ciéncia e arte. Olhando para um passado bem dis-
tante vemos sucessivas geracoes que muito fizeram e descobriram, mais além nio
tendo ido por condicionadas aos limitados recursos e conhecimentos de que, entio,
dispunham. A principio era o puro empirismo e era o predominio da religido, refi-
gio da ignorancia e da incapacidade da real identificacdo dos males sofridos. O que
se nao sabia era obra do sobrenatural, o que levou a criacdo de um mundo de di-
vindades responsaveis por isso e por aquilo e que mediante sacrificios e oblatas
podiam curar males os mais diversos. Aos poucos foram abrandados os temores pelo
sobrenatural, desenraizando-se crencas, desmitificando, num processo de substituicao
do sagrado pelo profano. Alids, todo esse trabalho continua a ser feito. Todas as
tapas foram vencidas a custa dessas transferéncias.

Muitos sao os vultos que a Historia da Medicina guarda em suas paginas. HIPO-
“RATES, GALENO, AVINCENA, entre os primeiros, seguindo-se outros mais, como
AMBROISE PARE, ERHLICH, PASTEUR, LISTER, SEMELWEISS, H. WELLS, H.
CUSHING, ROSS, G. GRASSI, H. NOGUCHI, JENNER, HUMPHREY, LAENNEC,
VIRCHOW, FLEMING, CARLOS CHAGAS, OSWALIO CRUZ, R. KOCH, etc. etc,
aqui referidos sem preocupacao de os citar em ordem de importancia ou de época
em gue viveram.

No tocante aos maicres vultos da Oftalmologia, dessa gente que nos habituamos
a ver no Pantedo da especialidade, ser-me-ia impossivel, em poucas linhas, fazer uma
relacao completa de nomes. Basta lembrarmo-nos que J. HIRSCHBERG em sua “His-
toire Geénérale de 1I’Ophthalmologie” necessitou de quatro mil paginas distribuidas
pcr nove volumes para cuidar tao-so do periodo que ia de 1899 a 1918. Se vivo fosse
e pretendesse ser completo, de muito mais paginas careceria para historiar os ses-
genta anos subseqiientes. Eis porque limitar-me-ei, a citar sem consideracoes outras,
apenas alguns nomes. Deixarei de lado hindus, egipcios, romanos, gregos, hebreus,
babilonios, arabes e outrcs povos mais. Como fiz com os indicados em Medicina,
despreccupar-me-ei de avaliacoes de valores e das épocas em que surgiram.

Para mim quem ira iniciar o desfile sera HELMHOLZ com seu oftalmoscopio,
seguir-lhe-ao GULLSTRAND, CAZPSKI, DESMARRES, DE WECKER, ABADIE, LAN-
DOLT, PARINAUD, REDSLOB, JAEGER, FUCHS, LAPERSONNE, BAILLIART,
SCHIOTZ, FRANCESCHETTI, GONIN, ARRUGA, VON GREFE, VOGT, DAVIEL,
BOWNANN, VAN LINT, ELLIOT, ELSCHING, HAAB, LAGRANGE. A enumeracao €

— 10 —
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longa: peca pelas omissoes, O embaraco nao seria menor se dos vivos quisesse fazer
o registro. Nossa especialidade, com efeito, possui uma legiao de grandes nomes
que continuam a nos dar notaveis contribuicoes.

3 — Existe excessivo numero de Sociedades Médicas, em particular coms sub-
especialidades. Considera isto valido?

— Nao creio mereca reparos ou se deva fazer restricoes a multiplicacan de
sociedades médicas. Despertam saudavel competicao e estimulam a producao cienti-
fica, para nao falar na criacido de oportunidades de mutuuvs conhecimentos e relacio-
namentos. Pelo fato de representarem sociedades de subespecialidades e centros de
estudos de Servicos, dos quais participam somente os que se interessam pelo que
neles se discute, mais facil se torna o dialogo e a apreciacao de casos clinicos e
temas apresentados. Poder-se-ia dizer que constituem meio valido de triagem e de
selecao das contribuicoes posteriormente levadas as Jornadas e Congressos quando
somente deverao ser relatodos e discutidos temas de importancia, e procurando-se es-
tabelecer conceitos doutrinarios, normas de conduta, ete.

4 — A classe médica luta com dificuldades financeiras? Em caso positivo, quais
as causas fundamentais?

— Procurando ser objetivo e realista, e com a preccupacdo de proceder a ana-
lise de causas, sem abusar da limitacao de espaco, respondo afirmativamente em
relacdo as dificuldades financeiras da classe médica. Infelizmente, longe ja vai o
tempo — e eu 0 conheci — em que a Medicina era uma verdadeira profissao liberal.
E um verdadeiro sacerdécio. Recordo-me do elevado numero de médicos que viviam
exclusivamente de suas clinicas. Com excecao de uns poucos, a velhice nao
0os preocupava por a terem garantida com a posse de meios materiais nao desgasta-
dos pela inflacao. Depois dos anos 30, passou-se a fazer cada vez mais sentida a
necessidade de se ter uma colocacio, um emprego, o chamado “bico”, para se poder
viver com relativa trangiiilidade. Criados os Institutos de Previdéncia Sccial que se
extrapolaram das finalidades implicitadas em suas siglas, de Previdéncia e Aposen-
tadoria, para se tornarem entidades preocupadas com a assisténcia médica, come-
cou, galopantemente, a se socializar a Medicina. Reconheco ser obrigacao do Estado
assegurar a todos a assisténcia Médica. O caso, porém, é que o faz com o sacrificio
da classe médica, sem lhe dar remuneracdo que seja capaz de compensar a reducao
substancial da clientela privada. Hoje em dia, quem se forma — ndo é para se ter
ilusoes — prepara-se para ser empregado do INPS. Entidade que mal paga a mao-
de-obra que constitui sva razao de ser. A situacdo é desapontadora. Representa in-
justificada discriminacao, Compare-se com a paga do médico a remuneracao das
outras classes de funcionarics do préprio INPS, como as de engenheiros, advogados,
economistas.

Dentro de dois decénios, estou a prever, somente poderao exercer a profissao,
despreocupados do futuro, membrcs de familias abastadas. Noventa por cento hao
de ser doutores da CLT, se quiserem sobreviver.

5 — No momento aftual, como vé o médico brasileiro? Quais as falhas mais gri-
tantes a serem corrigidas?
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— Respondo, agora, com a autoridade de quem vem participando da formacao
de graduados em Medicina, de quem exerce a direcio de uma escola em que se
procura formar o tipo de médico reclamado pela comunidade brasileira. Nossa preo-
cupacao ¢ diplomar médicos com as caracteristicas e condicionamentos proprios de
um médico-de-familia, os policlinicos. Criamos obstaculos a especializacio precoce,
impedindo que a facam durante o curso de graduacao médica. Além dessa preo-
cupacao, outra temos, a de estimular a pratica da medicina preventiva.

O que acaba de ser sumariamente exposto revela a insatisfacio com o que se
vem fazendo em matéria de formacao médica e com isso estamos a apontar as “fa-
lThas gritantes a serem corrigidas”. Portanto, no momento atual, vejo o médico bra-
sileiro, aquele formado nos ultimos tempos, feitas as excecoes de praxe, um tanto
despreparado para o exercicio da Medicina Comunitaria, mais particularmente para
o exercicio da Clinica Geral. Nao tem tido essa formacao. As geracoes médicas que
os precederam formaram-se com oufra orientacdo. Essas que eram dotadas de um
cabedal de informes bioquimicos, genéticos e técnicos mais limitados, mostravam-se,
porém, mais preparadas para atendimentos menos sofisticados e mais humanos.

Tenho certeza, porém, de que tudo vai melhorar.
6 — Quais os principais moementos de sua vida profissional?

Exercendo a profissao médica hd mais de cingilienta anos, no meio civil e no
militar, desde o inicio consagrando-me ao magistério e a escrever trabalhos —
quase duas centenas — e mais de uma dezena de livros, tenho vivido momentos
inesqueciveis, como quando vi nas montras das livrarias os dois volumes da 2.2
edicao de “Oftalmologia”; quando ouvi agradecimentos de colegas bem sucedidos
na especialidade e que haviam sido preparados nos Servicos que dirigia, e quando
acompanhei a ccnquista da livre-docéncia por meu filho,

Talvez gqueiram saber mais particularmente sobre aqueles instantes da clinica.
Foram muitos. A emocao da primeira intracapsular com a pinca de ELSCHING, re-
tiradas de corpos estranhos intra-oculares, a dramatica ocorréncia de uma hemor-
ragia expulsiva logo apo6s abertura da camara anterior, etc.

Outros grandes momentos em minha vida, foram: o dia 8 de dezembro de 1942
2o pronunciar a oracao de instalacao da Academia Brasileira de Medicina Militar
gue idealizara e fundara, o dia da pousse na Academia Nacional de Medicina € o
15 de maio de 1971, data de inicio de funcionamento da Escola de Medicina por
cuja criacao lutara com denodo e entusiasmo. No varejo da profissao, pcrém, houve
ocorréncias marcantes; a maioria constituida por coisas boas, estimulantes e grati-
ficantes, como os resultados do Plano de Selecao do Pessoal da FEB que estruturara
e cuja supervisao ficara sob minha total responsabilidade; a aceitacao do Plano de
Interiorizacao da Medicina por parte do Conselho Nacional de Saude; e as opinioes
favoraveis de grandes figuras da glaucomatologia mundial sobre minhas concepgoes
sobre glaucoma. Também muito representaram para mim, emocionando-me, as ou-
torgas das Ordens de Mérito Militar e do Médico, no grau de Comendador.

Que me escusem falar tanto de mim. Foi, contudo, o que pediram.
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TITULOS E TRABALHOS

TITULOS UNIVERSITARIOS

Doutor em Medicina pela Fac. Nac. de Moedleina (1026)

Asgistente da Clinien Oftalmoldoglea da F. N, M. (1929).

Chefe da Clinica de Olhos, Ouvido, Narlz ¢ Garganta o Hospital Militar de Portg
Alegre (1930).

Chefe da Clinica d ecOlheos no Hospital Central do Exército (1931).

Professor de Clinica Oftalmoldgica da Escola de Sande do Exército (1931)

Con‘erencista do Curso Franco-Braslielro (1933).

Livre-Docente da Clinica Oftalmoldglca da F. Nac. Med. (1934).

Livre-Docente de Clinica Oftalmolégica da Esc. Med. e Cirurgia do Rio de Janeiro (1925

Instrutor de Patolcgia Geral da E. S. H. (1936).

Conferencista ¢, Curso de Tracomatclogia do D. N. S. P. (1928).

Conferencista do Curso de Pés-Gracduacho da Esc. Paul. Med. (1940).

Colabcrador {Conferencista) do Curso de Especializagio procmovido pela Socc. Med. Cir

do Rio (1941).

Professor do Curso de Emergéncia para Médicos (1942).

Conferencista do Curso de Medicina de Urgéncia (1944).

Catecratico Interino de Clinica Oftalmolégica da Esc. de Ciéncias Meédieas (1951).

Chefe da Clinica Oftalmclégica da Pol. Central do Exército (1943).

Diretor dos Curscs da Soc. Bras. Oft. (1953/54).

Conferencista do Curso ae Poés-Graduacio da Soc. Bras. Oft. (1955).

Regente do Curso Egquiparado da Cadeira de Clinica Oftalmolégica da Fac. Nacional de
Med. (1956).

Membro das ComissOes examinadoras do concurso para Livre-Docente da Clinica Oftalmo-
l6gica da Esc. de Ciéncias Meédicas (1957) e da Fac. Nac. Med. (1958).

Curso de Traumatologia Ocular na P. U. C. (1960).

Presidente da Comissio Organizadora da Faculdade de Medicina da Santa Casa de Mise-
ricércéia do Rio de Janeiro (1967).

Integrante do QUADRO DE HONRA da 1.2 Semana de Saude dos Olhos e 1.* Semana de
Glaucoma da Escola de Medicina do Rio de Janeiro — agosto de 1968.

Chefe da Delegacdo da Cruz Vermelha Brasileira participante da XXI Conferéncia Interna-
cional da Cruz Vermelha realizada em Istambul (Turquia) de 6 a 13 de setembro de 1969.
Presidente do CENG integrante do CEDEG (Conselho Estadual de Delesa Civil do Estado
da Guanabara) — abril de 1970.

Suplente do Conselho Diretor da Escola de Pos-Graduaciao Carlos Chagas T0/71.

Diretor da Escola d eMedicina da Fundag¢ido Técnico-Educacional Souza Marques — 1971.
Professor Titular de Clinica Oftalmolégica da Escola de Medicina da FTESM — 1971.
Professor-Titular de Clinica Oftalmolégica da Escola de Medicina da FPTESM — 1971.
Fundador da Academia Brasileira de Educag¢io — 1977.

OUTROS TITULOS

I

VU

Primeiro lugar no concurso de admissdo ao Curso para Médicos ca Escola de Saude do
Exército (1927), e no Curso de Aperfeicoamento para Oficials Médicos (1936).

Becretario da Reunifo dos Clinicos do H. C. E. (1932) e do Conselho Nacional de Oftal-
mologia (1942).

1.9 Becretario da Boc. Bras, Oft. ncs anos (1934, 36 e 38).

Secretario Geral da Scoc. Bras. Oft. (1939) e da Acad. Bras. Med. Militar (1941).

1.9 Vice-Presidente da BSoc. Bras. Oft. (1943).

Presidente:

da Comissfo de IntercAmbio Cultural do Inst. Paraguai-Brasil (1941).

da Doc. Bras. Oftalmologia (1945).

da Becc¢hdo de Oftalmologia do Colégio Bras. Cirurgldes (1945).

da IV BSeccdo do 3.Y Cong. Bras. Oft.

Membro da Comissio Examinadora do Board of Ophthalmology (Distingueshed Guest), 1942.
Delegado-Eleitor da Scc. Bras. Oft. (1932),
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Representante do Serv. de Sande do Rxéreito em  varlos Congressos (1934, 1928, 1941,
1942 e 1954).

Relator Oficial de temas nos Congressos de OJtalmologia (IV e X e 1.7 de Medicina Mi-
litar — 1954).

Delegado Oficial do Brasil junto acs seguintes conpgressos: Amerlean Publie Health, 8t
Lioouis (1942) e da Ass. of Mil. Surgeons, 8. Antonio (1942) e XVIII Cong. Inf. Ophth,,
Bruxe'as, 1958,

Secretario da Redacho dos Anals de Ocullsta do Rlo de Janelro (1931) e da Rev. de
Medicina Militar (19232).

Membro da Comissdo diretora do Banco de Olhos (1954)

Eleito Membro Titular da Academia Naclonal de Mediclna, 1962. Empossaco em abril

de 1963.
Redator Permanente da Revista Bras. de Medicina, 1966.
Vice-Presidente do XIII Congresso Nacional de Educacio — Guanabara -— 1967.

Presidente do Centro de Prevencgio da Cegueira do E. da Guanabara. Empossado em 13
de dezembro de 1967.

Eleito Secretario Geral da Academia Naclonal de Medicina — junho de 1967.
Fleito Membro do Conselho Administrativo do COD, 1968.
Interventor Federal da Cruz Vermelha Brasileira — Decreto-Lei n.? 426, de 21-1-1969.

Portaria do Sr. Ministro da Saude n.? 17, de 23-1-1969. Boletim do Orgido Central da
CVB n.° 3, de 27-1-1969.

Cocordenador do co'oquio sobre cataratas — XII Cong. Bras. CN. — Rio — julho de 1972.
Coordenador ce Curso Promovido pelo S. B. O. — 1972.

TITULCS CONFERIDOS POR ASSOCTIACOES MEDICAS E CULTURAIS

Membro titular da Scoc. Bras. Oftalmo’ogia, 1934.

Membro do Instituto Teuto-Brasileiro de Alta Cultura, 1938.

Membro Fundador e Titular da Acad. Bras. Med. Militar, 1941.

S6cio da Soc. de Med. e Cirurgia do Rio, 1242,

Membro cdo Instituto Paraguai-Brasil, 1942.

Membro Funcador do Capitulo Bras. do Col. Inter. Cirurg., 1942,
S¢eio Correspendente da Soc. Paul. de Med. e Cir,, 1942,

Membro Honorario da Soc. Oft| S. Paulo, 1942.

Membro Titular do Col. Bras. Cirurg., 1942,

Fundador do Conselho Nac. de Oft., 1942,

Membro Hconorario da Ass. Of. Mil, Sirg., U. S., 1942,

Membro Hconorario da Int. Am. Acad., U. 8., 1942,

Membro do Instituto Brasil-Estados Unidces, 1943.

Membro Honorario do Inst. Penido Burniler, 1944.

Membro da BSce. Hispano-Americana, Espanha, 1046.

Membro da Pan. Amer. Asge. Ophth., 10486.

Membro da Scc. Oft. e Otorrinoaring. del Paraguai, Assuncion, 1946.
Membro da Soc. Franc. Ophth., Paris, 1047.

Membpro de Honra da 1." Semana de Saude dos Clhos instituida pela Unlversidade Gama
Filho do E. da Guanabara.

Presidente da 2.8 Sessao Plenaria do 1.9 Congr. Luso-Hispano-Bras. de Oft., Porto, Por-
tugal, cutubro de 1968.

MEDALHAS, PREMIOS E TITULOS NAO UNIVERSITARIOS

Laureado “Prémio de viagem' pela Esco's de Saude do Exército — 1927.
Primeiro-Tenente Médico, por concurso, em 1928,

Capitho Médico, em 1934.

Meda ha de BEronze por bhcons servicos, 1938,

Medalha co Cinqgiientenario da Proclamacfo da Republica, 1940,

Medalha de Ass. of Military Surgeons, U, 8. 1042.

Palmas Académicas da Int. Am. Ass., U, 8., 1943,

Major Médico, por merecimento, 1944,
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— Medalha da Cruz Vermelha Portuguesa, 1946,

— Inscrito no "“Libro D'Oro"” de la Commune di Flrenze, 1948,

— Cavalheiro da Ordem do Mérito Militar, 1946.

— Medalha de Guerra, 1946.

— Mecalha de Campanha (FEB), 1946.

— Medalha de Prata, por bons servigos, 1048,

— Mérito Sanitario de Franca 1952.

— Cruz de Meérito da Cruz Vermelha Brasileira, 1952.

— Ten.-Coronel Médico, por merecimento, 1950,

— (Cficial da Ordem do Mérito Militar, 1953.

— Coronel Médico, por merecimento, 1954.

— Medalha de Ruy Barbosa, 1954.

— Medalha Duque de Caxias, 1954.

— Medalha Maria Quitéria, 1954.

— General ce Divisao R/1, 1955.

— Agraciado com Placa de Prata do HCE — 8 de dezembro de 1967.

— Promovido ao Grau de Comendador da Ordem do Mérito Médico, setembro de 1967,

— Diploma de Medalha de HONRA AO MERITO outorgado pela Venerivel Ordem 3.2 de Sao
Francisco da Peniténcia durante as comemoracgoes de seus 150 anos de fundacéo.

— Placa de Prata outorgada pela Soc. Bras. de Oftalmologia, 1974.

— Medalha Gama Lobo, 1975.

LIVROS

1 — DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DAS DOENCAS OCULARES — Rio, Ed. Vecchi, 1939
(esgotado).

2 — DOENCAS OCULARES SIMULADAS — Rio, Liv. Ed. Atheneu, 1941 (esgotado).

2 — SELECAO MEDICA DO PESSOAL DA FEB (obra laureada com Medalha de Ouro pela

Acad. Bras. Med. Mil.) Ed. Biblioteca do Ex. 1951 (esg.).

4 — COMO UTILIZARIA VOCE A ENERGIA ATOMICA? (obra laureada com Medalha de Ouro
pela Acad. Bras. Med. Mil.) Ed. Aurora, Rio, 1952,

5 — GUERRA BIOLOGICA — GUERRA ATOMICA — GUERRA QUIMICA (obra laureada com
Medalha de Ouro pela Acad. Bras, Med. Mil.) Ed. Aurora, Rio, 1953 (esgotado).

6 — NORMAS TERAPEUTICAS NOS ATAQUES ATOMICO, BIOLOGICO E QUIMICO (Rel. Of.
1.9 Cong. Bras. Med. Mil.), 8. Paulo, 1954.

7 — MANUAL DE TRAUMATOLOGIA QCULAR —Rio, Ed. Coop. Fac. Nac. de Med. 1959.
8 — MANUAL DE OFTALMOLOGIA — 2 vols. — Rio, Ed. Liv. Atheneu, 1960.
9 — MANUAL DE OFTALMOLOGIA — 2 vols. — S. Paulo, 1966, Ed. Atheneu.

10 — GLAUCOMA — Livro editado pela Fundo Cultural Procienx, S. Paulo, 1967 (esgotada).
11 — OQFTALMOLOGIA, 4.2 edicdo, em cooperacia com o Instituto Nacional do Livro — Ed.

Atheneu — Rio, 1975.
12 — TRAUMATISMOS OCULARES E INFORTUNISTICA OCULAR — Ed. Atheneu, Rio, 2.8

ed. 1977.
MCNOGRAFIAS
01 — MUCOCELE FRONTO-ETMOIDAL — Tese inaugural aprovada com distin¢ao, 1926.

02 — FISIOPATOLOGIA DO DIAFRAGMA IRIANO — in Rev. Med. Mil. ns. 5 de 1933 (1.®
parte) € 4 de 1934 (2.2 parte).

03 — A SIMULACAO — BIMULADORES E OCULISTAS — OFTALMOPATIAS SIMULAVEIS E
MEIOS DE DESCOBRI-LAS — CONDUTA DO MEDICO PRATICO — in Rev. Med. Mil.,
n.° 2 de 1932.

04 — VALOR BEMIOLOGICO DA PAPILA DE ESTASE — in Anals de Ocul. do Rio de Janeiro,
n.° 4 de 19236.

05 — ESTUDO ETIO PATOGENICO DAS RETINOSES — in Med. Cir. Farm., n.9 5 de 1935.

06 — PARALISIAS DO MOTOR OCULAR EXTERNO E SUA SIGNIFICACAO CLINICA — J. dos
Clinicos, n.° 15, jan. 1937.

07 — MANIFESTACOES OCULARES DOS TUMORES HIPOFISARIOS — in An. do HCE, 1939.

08 — ANGIOMATOBE DA RETINA — IV Cong. Bras. Oft., Rio, 1941 e 1.9 Cong. Pan. Amer.,
Cleveland, 1940.
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09 — ALTERACOES OCULARES SINTOMATICAS DE MANIFESTACORES VASCULARES E HIPER-
TENSIVAS — in Novotherapiea, n.0 2 de 1041,

10 — SINTESE BIOTIPOLOGICA (DOUTRINA E CONCEITO) — In An. HCE, 1941.

11 — CONSTITUICAO E OLHO (PARTE GERAL E GLAUCOMA) Rel. Of. do I VCon. Bras
Of.. Rin, 1941,

12 — A CAFPACIDADE DE ADAPTACAO AO ESCURO — In Aryg. Bras, Prof. Ceg., Bahla, n.? 1
de 1942,

13 — ESTUDO CLINICO DAS HEMIANOPSIAS HOMONIMAS — Rev. Bras. Med. 1942,

14 — DA RETINOANGIOSCOPIA Memoria para ingresso no Colégio Brasileiro de Cirurgides.

15 — COMO ASSEGURAR O MAIOR EXITO POSSIVEL NA OPERACAQ DE CATARATA SENIL
— Memoria apresentaca a Acad. Nac. Medicina, 1946,

16 — RECENTES PROGRESS0OS NA CIRURGIA DOS TRAUMAS OCULARES — Rel. Of. X
Cong. Bras. Oft., Pocos de Caldas, 1958.

17 — EMPREGO E RESULTADO DA DIATERMIA, ELETROLISE, FOTOCOAGULAGCAO E DE
OUTROS MEIOS CIRURGICOS NO TRATAMENTO DE CERTAS FORMAS CLINICAS DE
GLAUCOMA — Memoria apresentada a Acad. Nac. de Medicina em 1965.

18 — PREVENCAQO DOS ACIDENTES OCULARES NO TRABALHO E DAS CEGUEIRAS DECOR-
RENTES DOS MESMOS OU DE DOENCAS PROFISSIONAIS — Rel. apresentada ao XIV
Cong. Bras. Oft., set. de 1967, S. Paulo € Arg. Bras. Oft., set. de 1967, vol. 30; n.° 5.

19 — GLAUCOMA E HIPERTENSOES OCULARES — 2.° Cong. Hispano-Luso-Brasileiro de Of-
talmclogia, Rio de Janeiro, 1973.

20 — JOSE ANTONIO DE ABREU FIALHO — Pioneiro e Grao-Mestre de Oftalmologia no Brasil
— Conferéncia Pronunciada na A. N. M. em maio de 1974.

21 — REPERCUSSOES FUNDOSCOPICAS DE CARTA NEUROPATICAS — XII Cong. Nac. de
Medicina promovido pela A. N. M., em agosto de 1972.

22 — GLAUCOMA — Expressio Clinica de Alteracdo Senil do Globo Ocular, 1975.

22 — ANTONIC AUSTREGESILO, Auténtico Chefe de Escola — Ass. Psiq. Rio de Janeiro, 1976.

24 — DEVE-SE PROCEDER A RECLINACAO OU A EXTRACAO DA CATARATA? — in Rev.
Bras. Oft., n.° 1, Vol. XXXVI, marco 1977,

25 — RECRUTAMENTO E PREPARACAO DO PESSOAL DE SAUDE DESTINADO A PRATICA DA
MEDICINA COMUNITARIA NAS AREAS RURAIS. O QUE SE FAZ ALHURES E O QUE
PODERA ESER FEITO NO BRASIL — Exposicio ao Cons. Nacional de Satde na sessio
plenaria de 1.9 de junho de 1977.

t — O COMPANHEIRO E AMIGO SYLVIO DE ABREU FIALHO — Acad. Nac. Medicina —
SessAo de Homenagem Postuma realizada em 21-07-1977.

ARTIGOS

. — O MERCURIO-CROMO EM OFTALMOLOGIA — in An. Oc. Rio, n.° 2 de 1929.

vZ — EM TORNO DE UMA PARALISIA UNILATERAL DO RETO EXTERNO — in An. Oc.
Rio, n.° 2, 1929.

03 — NEURALGIA DO TRIGEMINO DE ETIOLOGIA RARA — in An. Oc. Rio, n.° 1 de 1930.

04 — HISTERIA OCULAR — in An. Oc¢. Rio, n.o 3 de 1030.

05 — NOVO METODO OPERATORIO DA BLEFAROPTOSE — in An. Oc. Rio, n.° 2, 1932.

06 — RELACAO PATOLOGICA ENTRE DENTES E O APARELHO VISUAL — in Rev. Med.
Mil. n.©® 3 de 1932 ¢ Mundo Meédico, n.° 12 de 1932.

07 — MAIS UM CAS0O DE OFTALMOPATIA DE INDISCUTIVEL ORIGEM DENTARIA — in Rev.
Med. Mil. n.© 2 de 1933.

08 — FERIMENTO PENETRANTE POR SABRE DE ESGRIMA SEM LESAO CUTANEA NEM DO
GLOBO OCULAR E RETENCAO DE FRAGMENTO METALICO NA FOSSA CEREBRAL
POSTERIOR — in Rev. Med. Mil., n.% 4 de 1923 ¢ 1. Cong. Bras. Oft., S, Paulo, 1934.

09 — CONSIDERACOES SOBRE UM CAS0O DE SINDROME DE GRANDENIGO CURADQ PELA
VACINOTERAPIA — in ed. Cir. Farm., n.° 3 de 1935.

10 — MIOPIA TRAUMATICA — in Med. Cir. Farm., n.° 3 de 1935.

11 — OFTALMOLOGIA DO MEDICO MILITAR — in Rev. Med. Mil. n.9 2 de 1934.

12 — TERAPEUTICA OCULAR LOCAL — in Rev. Med. Mil., n.°© 4 de 1935.

13 — TAMPONAMENTO DA CAMARA ANTERIOR — in An. Oc¢. Rio, n.° 4 de 1936.

14 — O TRACOMA E SHU DIAGNOSTICO CLINICO — in Rev. Med. Mil., n.9 3 de 1937 e

Resenha Clinica de 1937.
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ESTRANHA ALTERACAO CONGENITA DA CAMARA VITREA In ©O Hoapltal, maieo
de 1038.

NECESSIDADE E VANTAGENS NO TRATAMENTO CIRURGICO DO ESTRABISMO in
O Hospital, out. de 1938,

TRATAMENTO DO TRACOMA — in Resenha Clinlea, 1039,

FERIMENTOS OCULOS-PALPEBRAIS E ORBITARIOS PRODUZIDOS POR ARMAS DE FO-
GO — in Rev. Med. Mil. n.® 2 de 1939.

RESULTADOS OBTIDOS EM ALGUNS CASOS DIE ATROFIA DO NERVO OPTICO SUBME-
TENDO OS ENFERMQOS A TRATAMENTO MEDICO COMBINADO AO CIRURGICO — III
Cong. Bras. Oft., Belo Horizonte, 1939 e in Rev. O’t. 5. Paulo de 1940.

DOIS CASOS DE PERI-FLEBITE TUBERCULOSA — in An. HCE, 1940,

CUIDADOS A TER NAS FORMACOES SANITARIAS AVANCADAS COM PORTADORES DE
FERIMENTOS OCULO-PALPEBRAIS E ORBITO-OCULARES — in Med. Cir. Farm. n.: 1
de 1940 e Rev. Med. Cir. do Brasil, n.9© 5 de 1942.

ESTUDO COMPARATIVO DA CAPACIDADE DE ADAPTACAO AS BAIXAS DE ILUMINAGAO
NOS INDIVIIUOS DAS RACAS BRANCA E NEGRA — in O Hospital n.° 11 de 1941 e
IV Cong. Bras. Oft., Rio, 1941 (em colaboracdo com L. Caire).

ANGIOESCLEROSE RETINIANA — in Rev. Med. Mil., n.9 4 de 1941 e IV Cong. Bras.
Oft., Rio, 1941.

CENTO E DEZ DIAS DE ESTUDOS E OBSERVACOES NOS ESTADOS UNIDOS — in Rev.
Med. Mil., 1943.

TRECHOS E CONCLUSOES DE UM RELATORIO — in An. HCE, 1943.

VARIX ORBITAE — in Rev. Bras. Oft., dez. 1944.

ACOMPANHANDO UMA VISITA DE INSPECAO AO S. S. DA FEB — in O Hospital, set.
de 1945.

INCONVENIENTES E PERIGOS DO LIVRE COMERCIO DE DENTES — in D. Not., 3-11-1932.
O VIII CONGRESSO INTENACIONAL DE MEDICINA E FARMACIA MILITAR — in Rev.
Med. Mil. n.° 4 de 1932.

A CLINICA OFTALMOLOGICA DO HCE — in Anais do HCE, 1937.

CEGUEIRAS NOTURNAS EPIDEMICAS NOS EXERCITOS EM CAMPANHA — in Nacio
Armada, n.9 8 de 1940,

UM INSTANTE NA NORTE AMERICA — in ‘“Cultura Politica”, maio de 1943.

TAREFA DO MEDICO OCULISTA NA RECUPERACAO DO FERIDO DE GUERRA PORTA-
DOR DE LESOES OCULO-PALPEBRAIS E ORBITO-OCULARES — in O Hospital, set. 1944.
TAREFA DO MEDICO OCULISTA NA SELECAO DO COMBATENTE E NA RECUPERACAQO
DO FERIDO DE GUERRA — in O Hospital, agosto de 1944.

COMENTARIOS EM TORNO DE UM CASQO DE EXOFTALMIA PULSATIL — in Rev. Bras.
Oft. n.° 4 de 1943.

COMO OS NORTE-AMERICANOS RECRUTAM SEUS HOMENS — in Nag¢ao Armada, set.
1943,

EFEITOS DAS RADIACOES NUCLEARES SOBRE OS OLHOS NAS EXPLOSOES ATOMI-
CAS — in Rev. Bras. Oft., n.9 2 de 1952.

RADIACOES IONIZANTES NAS EXPLOSOES ATOMICAS — in O Hospital, marco de 1953.

DA INFLUENCIA DO BIOTIPO NA TERAPEUTICA ANTI-GLAUCOMATOSA — in Arq.
Port. Oft., Fasc. I, vol. V, Lisboa 1953,
MAIS UM AINDICACAO DA HIALURONIDASE EM OFTALMOLOGIA — in Med. Cir.

Farm., n.0 2268, marco de 1955.

RECENTES PROGRESSOS NA CIRURGIA DOS TRAUMAS OCULARES — in Rev. Bras.
Oft., dez. de 1958.

EMPREGO E RESULTADO DA DIATERMIA, ELETROLISE, FOTOCOAGULACAO e de
OUTROS MEIOS CIRURGICOS NO TRATAMENTO DE CERTAS FORMAQCOES CLINICAS
DE GLAUCOMA — Memoria apresentada & Ac. Nac. Med. em 1965.

CONFERENCIAS E COMUNICACOES

01 — TRATAMENTO GERAL DOS GLAUCOMATOS0OS — 8Soc. Oft., agosto de 1933.
02 — TRATAMENTO DA UVEITE TUBERCULOSA — Soc. Oft., junho de 1934.
03 — DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DO TRACOMA — Curso de Traumatologia do D.N.S . P.,

nov. de 1938.
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MANIFESTACOES OCULARES POR ALTERACOES RENAIS E HEPATICAS — na Clinlea
da Un. do Brasil, jan. de 1937.

TRATAMENTO DE URGENCIA DOS FERIMENTOS ORBITO-OCULARES DE GUERRA —
Curso de Emergéncia para Médicos, 1942,

A OFTALMOLOGIA NA AMERICA DO NORTE —— Ac. Bras, Med. Mil. Julho de 1943.
ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE A CAPACIDADE DE ADAPTACAO AO ESCURO —
Ac. Bras. Med. Mil.. junho de 1944 e in Rev. Méd. Clrurg. do Brasil, julho de 1944,
O SERVICO DE SAUDE DA FORCA EXPEDICIONARIA BRASILEIRA — Soc. Med. e
Cir. de Juiz de Fora, set. 1945.

COROIDITE POR INFECCAO FOCAL — Soc. Bras, Oft., maio de 1932,

UM CASO RARO DE TRAUMATISMO OCULAR — Soc. Bras. Oft., julho, 1933.
CONSEQUENCIAS OCULARES DE TRAUMATISMO CRANIANO — Socc. Bras. Oft.., julho
de 1934.

LUXACAO DO CRISTALINO NA CAMARA ANTERIOR POR TRAUMATISMO OCULAR
INDIRETO — Soc. Bras. Oft., maio de 1935.

— ATROFIAS OPTICAS CONSECUTIVAS A HEMATEMESES -— Reunido dos Clinicos do

28 —

29

30

31

32
33

34

35

36

HCE. agosto de 1935.

PROTEINOTERAPIA LOCAL NAS ULCERAS DE CORNEA — Soc. Bras. Oft., novembro
de 1935.

ESTUD ODE UM CASO DE AMAUROSE PSICONEUROTICA — Centro do Est. do HCE,
maio de 1930 (em colaboracio com G. Duarte).

DOIS CASOS DE ENOFTALMIA TRAUMATICA — Centro do Est. do HCE, nov. de 1939
TUMOR NA FOSSA CRANIAL POSTERIOR — Centro do Est. do HCE, abr. de 1940
(em colaboracdo com E. Oliveira).

LESOES PERFURATIVAS DA MACULA — Soc. Bras. Clt., nov. 1941 e in Arqg. Bras.
Oft., 1942,

O BLASCOWICKS EM OITO CASOS DE BLEFAROPTOSE — Centro de Est. do HCE,
maio de 1942.

HEMIANOPSIA HOMONIMA E DISLEXIA PROVOCADAS POR INJECAO ENDOVENOSA
DE SOLUTO HIPERGLICOSADO — Soc. Bras. Oft., agosto de 1942.

LENTES DE CONTACTO. SUAS INDICACOES — Co. Bras. Cir., agosto de 1946.

COMO O SERVICO DE SAUDE PROCEDEU A SELECAO DOS HOMENS QUE INTEGRAM
A FEB — Acad. Bras. Med. Mil., agosto de 1946,

DADOS ESTATISTICOS E CONCLUSOES PARCIAIS DE 108.609 INSPECOES DE SAUDE
— 1.9 Cong. Inter-Amer. de Med., Rio, set. 1946.

UM SUBSTITUTO DA BLEFARORRAFIA — Soc. Bras. Oft., agosto de 1946.

DO CRITERIO INDIVIDUALISTA NA SELECAO DO SOLDADO — Ac. Bras. Med. Mil.
1950.

NOTULAS DE FiSICA NUCLEAR UTEIS AO ESTUDO DAS EXPLOSOES ATOMICAS —
Acad. Bras. Med. Mil., agosto de 1951.

RELATO DAS EXPERIENCIAS FEITAS EM BIKINI E DAS OBSERVACOES COLHIDAS EM
HIROSHIMA E NAGASAKI — Ac. Bras. Med. Mil., set. 1951.

EFEITOS INCENDIARIOS E QUEIMADURAS NAS EXPLOSOES ATOMICAS — Ac. Bras.
Med. Mil., out. 1951.

A RADIATIVIDADE E MALES QUE CAUSA AOS SERES VIVOS — Ac. Bras. Med. Mil.,
out. 1951.

CONSEQUENCIAS OCULARES DAS EXPLOSOES ATOMICAS — Acad. Bras. Med. Mil.,
nov. 1951.

RADIOISOTOPOS NA INDUSTRIA E EM MEDICINA — Acad. Bras. Med. Mil., nov. 1951.
AEROSOIS. PAPEL QUE DESEMPENHAM NA PROPAGACAO DE ALGUMAS DOENCAS
INFECTO-CONTAGIOSAS — Ac. Bras. Med. Mil., julho de 1952.

ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE A GUERRA BACTERIOLOGICA — Acad. Bras. Med.

Mil., julho de 1952.

INDICACOES CIRURGICAS NAS UVEITES HIPERTENSIVAS E ETIOLOGIA DAS UVEI-
TES — Mesa Redonda na Soc Bras., Oft., agosto de 1959.

PROCESSOS CIRURGICOS ANTI-GLAUCOMATOSOS QUE ATUAM REDUZINDO OU ANU-
LANDO A FORMAGCAO DO HUMOR AQUOSO — Memdria apresentada a Acad. Nacional
de Medicina em outubro de 1960.
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PARA MELHORAR A VISAO — Rev. Bras, Med., out. 1961, vol. 18, n.? 10,
LIGHT-COAGULATION de Gerd Meyer-Schwickerath, edt. C. V. Mosby, St. Louis, USA;
1960 — Rev. Bras. Med., dez. 1961, vol. 18, n.? 12.

TRAITEMENT CHIRURGICALE DES AFFECTIONS OCULAIRES por Gillaumat, Paufique,
Saint-Martin, Schiff-Wetheimer e Sourdille. Edt. G. Doin & Cie, Paris, 1961, Rev. Bras.
Med., fev. 1962. vol. 19, n.©? 2,

TV E VISAO — Rev. Bras, Med. set. 1962, vol. 19, n.? 9,

DALTONISMO — Rev. Bras. Med., junho de 1962, vol. 19, n.? 6.

VEIES ET CENTRES NERVEUX por J. Delmas e A. Delmas. Edf. Masson et Cie, Paris,
1963 — O Hospital, julho de 1963, vol. 64, n.? 1,

LA CECITE PSYCHIQUE por Hécan e Angelergues, O Hospiltal, julho de 1963, vol. 64; n.° 1.
PICADA DE MARIMBONDO NA PALPEBRA — Rev., Bras. Med. nov. 1963, vol. 20, n.? 11.
DESTRUICAO OU COMPROMETIMENTO FUNCIONAL DOS PROCESSOS CILIARES POR
MEIOS CIRURGICOS — XII Jorn. Bras. Oft., Recife-PE, 29-10-1963.

TRANSPONDO OS UMBRAIS DA ACADEMIA — Rev. Quim. e Farmacia, 1963.

20 SYNDROMES OCULAIRES HEREDO-FAMILIAUX & CONGENITAUX por E. Puscariu.
Edt. Doin, Paris, 1963 — Rev. Bras. Med., agosto de 1964, vol. 21 n.0 8.

CLOROQUINA E LESOES OCULARES — Rev. Bras. Med., fev. 1964, vol. 221, n.° 2.
ACERCA DO GLAUCOMA E DE ALGUNS PROBLEMAS QUE LHE SAO PERTINENTES —
Rev. Bras. Oft., set. 1964, vol. XXIII, n.° 3.

SAUDACAQO AOS NOVOS MEMBROS HONORARIOS DA ANM — 30 de nov. 1965. Rev.
Acad. Nac. Med., abril-maio-junho 1965, n.° 2.

OGLAUCOMA E OS NAO ESPECIALISTAS — Rev. Acad. Nac. Med. abril-maic-junho,
1965, n.9 2 e sessdo da Acad. Nac. Med. de 3 de set. de 1964.

DA NECESSIDADE DE REFORMULAR ARRAIGADO CONCEITO CLINICO E CORRIGIR-
SE POSSiVEL SECULAR ERRO — Conferéncia pronunciada na Acad. Paulista de Oft.,
em 7 de maio de 1966.

A CIRURGIA DO GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULCO FECHADO — Folha Med., abril
1966, vol. 52, n.° 4.

KERATOCONUS — Rev. Bras. Med., nov. 1966, vol. 23, n.0 11.

OPHTHALMOLOGY. PRINCIPLES AND CONCEPTS por F. Newell, Ed. C. V. Mosby,
St. Louis, USA, 1965 — Rev. Bras. Med., dez. 1966, vol. 23; n.0 12.

CEGUEIRA SUBITA — Rev. Bras. Med., agosto de 1966, vol. 23, n.° 8.
RETINOPATIA DIABETICA — Rev. Bras. Med., julho, 1966, vol. 23, n.0 7.

OLHO E CLOROQUINA — Rev. Bras. Med., set., 1966, vol. 23, n.? 9.

QUARTO GRUPQ CIENTIFICO DE LA OMS DE INVESTIGACIONES SOBRE EL TRA-
COMA — OMS Série In‘ormes Técnicos, 1966, Rev. Bras. Med., junho de 1967, vol. 24; n.© 6.
DRUG MECHANISMS IN GLAUCOMA por Paterson, Miller e Paterson, Edt. J. & A.
Churchill Ltda., Londres, 1966 — Rev. Bras. Med., maio de 1967, vol. 24; n.0 5.

A EXATA ORIGEM DA PALAVRA GLAUCOMA E O TIPO DE OFTALMOPATIA A QUE
BEM SE AJUSTA — XIV Cong. Bras. Oft., S. Paulo, set. 1967 e Arq. Bras. Oft.,
set. 1967, vol. 30, n.? 5.

GLAUCOMA E ISTO — XIV Cong. Bras. Oft., set. 1967.

LINHAS GERAIS DE UM PLANO PARA PROVER DE MEDICOS OS MUNICIiPIOS BRASI-
LEIROS QUE DELES CARECE E MANTER RECOMPLETADOS OS QUADROS DOS S. S.
DAS FORGCAS ARMADAS — Ac. Nac, Med., 31 de agosto de 1967 e JBM, abril de
1968, vol. XIV, n.? 4.

SOBRE O VALOR PROGNOSTICO DE CERTAS MANIFESTACOES OCULARES NOS TRAU-
MATISMOS CRANIO-ENCEFALICOS — 8Soc. Neuro-Oft. da Guanabara, 30 de outubro
de 1967 e Rev. Bras. Med., abril 1968, vol. 25, n.° 4.

THE EYE IN CHILDHOOPR — pelo Ophth. Staff of the Hosp. for Sick Children, Toronto,
Canadéd — Rev. Bras. Med., marg¢o 1967, vol. 24, n.° 3.

LINHAS GERAIS DA PREVENCAO DA CEGUEIRA NO ESTADO DA GUANABARA — O
Hospital, vol. 73, n.° 2, fev. 1968,

ALGO MAIS SOBRE A EXATA TERMINOLOGIA A ADOTAR-SE EM GLAUCOMATOLOGIA
— Rev. Bras. Oft., vol. XXVII, n.? 1, maio de 1968.

ATUALIZACAO DA TERAPEUTICA CIRURGICA DO GLAUCOMA — Coordenador dos de-
bates sobre o tema. Col. Bras. Cir., 22 de julho de 1968.
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Chagas — junho de 1967.

1.9 CONG. LUSO-HISPANO-BRASILEIRO DE OFTALMOLOGIA — Porto, Portugal, out.
1968,

UM ANO DE ATIVIDADES DO NUCLEO MUNICIPAL DO ESTADO DA GUANABARA DE
PREVENCAO DA CEGUEIRA — Sessfio realizada no HSE, do IPASE, em 13 de dez. de 1968.
DA NECESSIDADE DE SE FIRMAR EXATO CONCEITO DO GLAUCOMA — XV, Cong.
Bras. Oft., Porto Alegre, RS, malo de 1969.

O QUE SE DEVE ENTENDER POR GLAUCOMA E COMO DEFINI-LO. Folha Médica, 1969
em impressdo).

Colaborador do Livro Jubilar do Prof. Ivo Correia Meyer com a contribui¢io intitulada:
Glaucoma e Hipertensdes Oculares — QGraficas da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, 1969.

A Interventoria Federal na Cruz Vermelha Brasileira na Rev. Cruz Vermelha Brasileira,
n.% 119, 1.9 trimestre de 1969.

O Que Se Deve Entender por Glaucome e como I'ini-lo — A Folha Médica, agosto de
1969, vol. 59, n.° 2.

Sobre as Origens da Palavra Glaucoma na Folha Meédica, set. 1969, vol. 59, n.° 3.

Os 50 anos de Vida da Liga das Sociedades de Cruz Vermelha — Discurso — Conferén-
cia — pronunciado na sede central da CVB em 8 de maio de 1969 (Rev. CVB, n.0 120-
121, 3.9 trimestre de 1969).

Interiorizacdo da Medicina in Rev. CVB, 1.° trimestre de 1970.

Agora, a Opinido de Glaucomatdloges do Mais Alto Coturno in A Folha Meédica, abril
de 1970, vol. 60, n.° 4.

Alguns Comentarios Sobre a Guerra Bacterioldgica, I, II e III ncs numeros 124, 125 e
126 da Rev. da Cruz Vermelha Brasileira, 2.°, 3.0 e 4.° trimestres de 1970.
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"EGUERA EN LA CATARATA CONGENITA

EDGARDO MANZITTI

(*)

Nos ccuparemos de las caracteristicas propias de la ceguera, producida por la

catarata congénita.
Ante todo quiero hacer notar que es frecuente que la existencia de la catarata

no se haga manifiesta para los padres del recién nacido y aun para el pediatra hasta

después del primer mes de vida
Esto se explica facilmente si se recuerda que la existencia de cataratas deter-

mina una leucocoria, hecho que no es observado por la miosis fisiolégica del lactante
v los escasos periodos de vigilia de los nifics recien nacidos
Mas adelante llama la atenci6n, el comportamiento del lactante que muestra un

atrasp en su maduracion visual.
Dicho comportamiento en este caso no es distinto del que se observa en otros

prcecesos que determinan amaurosis congénita
Ya conocemos las caracteristicas clinicas de los pacientes amauroticos y las
repercusiones que tiene la falta de vision, en su evolucion madurativa.
Pero existe un elemento que hace que la ceguera congénita por catarata, cons-

tituya un grupo particular de especiales caracteristicas

Se trata de la posibilidad de remover el obstaculo que ocasiona la ceguera con-

mediante una intervencion quirurgica, puede extraerse el crista-
forma dramatica las distintas condiciones

génita; es decir,
lino opacificado, para transformar en
anatomicas y funcionales del aparato visual

‘ecoz, diriames en el recién

A priori seria lo méas razonable la intervencién precoz
nacido; de este modo se podria lograr un normal desarrollo de funciones motoras y

sensoriales del aparato visual.

Presidente de la Socledad Argentina

(*) Professor Regular Adjunto de Clinlca Oftalmologica
de Oftalmologia Infantil.
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Aqui conviene hacer una reflexion: nos estamos refiriendo a las cataratas to-
tales densas.

Ya en 1964 coincidiamos con las afirmaciones del Prof. JULES FRANCOIS
(1959), quien distingue netamente este tipo de catarata de las parciales o de desar-
rollo tardio.

Precisamente las cataratas totales bilaterales se acompanan de nistagmus de
busqueda o amaurdtico. Este es pues un argumento a favor de la intervencion precoz.

La contraprueba la ofrecen las cataratas infantiles a desarrollo tardio, pues ellas
no presentan nistagmus, ni ambliopia post-operatorias.

Las opiniones que favorecen una operacion precoz son cada vez mas nume-
rosas, GODDE-JOLLY y LARMANDE (1973) estiman operable una catarata congénita
después de los cuatro meses de edad, siempre que sea total y bilateral, no haya
otras anomalias del segmento anterior y no aparezcan alteraciones en el electroreti-
nograma, los potenciales evocados y ecografia.

Ademas contraindican la operacion, cuando hay grandes desordenes sistematicos
asociados.

Si bien coincidimos con esta posicion, en general nos parecen exageradas las
exigencias planteadas.

Es comun ver asociadas las cataratas congénitas a trastornos generales, a veces
se constituyen sindromes en los que la catarata es un signo mas, pero lo suficiente-
mente importante, como para forzar una decision quirurgica en el afan de lograr
vision en estos ninos, afectados de multiples taras.

Por otra parte, creemos que la operaciéon debe ser realizada antes del primer
cuatrimestre de la vida. Este es el periodo critico de la maduraciéon macular y
postergar para mas tarde toda la extraccion de la catarata no tiene a nuestro juicio
ninguna justificacion.

Este criterio lo venimos repitiendo desde antes de nuestra primera publicacion
al respecto en 1964.

Concordamos también con GODDE-JOLLY y LARMANDE, en que la operacion
debe ser simultanea en ambos ojos o por lo menos se debe reducir al minimo, el
intervalo entre la operacion de uno y otro ojo. En 1964 y 1967 proponiamos la ope-
racion de amhos ojos con 8 dias de intervalo entre uno y otro.

La posibilidad de operar ninos cada vez mas pequenos, nacio del perfecciona-
miento técnico operatorio.

Hoy en dia debe considerarse definitivamente abandonado la extraccion lineal,
defendida hasta hace pocos anos sobre todo en E.E.U.U. (CORDES, NEWTON,
CHANDLER).
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Lo mismo debe decirse de la discision simple que espera la reabsorcion esponta-
nea de las masas cristalinianas con sus complicaciones postoperatorias mecdiatas e
inmediatas.

L.a operacién debe tratar de ser total, respetando cuando sea posible la capsula
posterior.

Incisiones limbares y aparatos neumalicos de aspiracion, posibilitan este logro
ideal: en una sola sesiéon, dejar pupila libre y eliminar al maximo restos cristali-
niancs y de capsula anterior.

Por supuesio que estas técnicas no tienen aplicacion en las cataratas membra-
nosas. Actualmente tratamos de reemplazar la extraccion lineal que reservabamos
para estos casos, por la facofragmentacion via pars plana.

El pequeno operado, aun en condiciones ideales es sin embargo un afaquico y
un ambliope.

Para combatir su nistagmus de fijaciéon es imprescindible ofrecer imagenes ni-
tidas de macula. (KESTENBAUM.)

Ya observamos en 1960, que el nistagmus de busqueda de los ninos con cataratas
congénitas totales, no solo persistia, sino también se exageraba, después de la inter-
vencion quirurgica.

Es imprescindible pues, corregir la ametropia y la adaptacion inmediata de lente
de contacto, fue la solucion con que contamos para este dificil problema.

No hablaremos ahora de los resultadcs visuales logrados.

Las Dras. DAMEL y HAUVILLIER, presentaran en breve un trabajo sobre el
estado sensorial alejado, de un grupo de enfermos tratados por nuestro meétodo.

Creo que hemos dado un paso importante en el tratamiento de esta afeccion.
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GLUCOSE-6-PHOSPHATE. DEHYDROGENASE
AND BLOOD GROUP Xga IN COLOR
BLIND PEOPLE

MARIA DE NAZARE TRINDADE MARQUES (*)
JORGE MARQUES (*)

INTRODUCTION

The observation that jaundice appeared very frequently in specific ethnic groups
and that, within these groups, it acted as if it were attacking various members of
the same family, leads us to the supposition that there may be a hereditary alte-
ration.

The systematic genetic study of peoples and families permitted us to identify
the pattern of the hereditary, X-linked disorder, and was shown as the pathogenic
agent which alteréd the Glucose-6-Phosphate Dehydrogenase.

Among the numerous Glucose-6-Phosphate Dehydrogenase mutants, the most
common is the rapid electrophoretic movement A- type, found in black Africans
and Americans. The slower electrophoretic movement B+ type, is more common in
the white population.

Regarding the defective alleles, B— is the commonest in Southern Europe, and
A — the commonest in Africa.

In Brazil, race mixture is very intensive and because of interaction of various
normal alleles with defective alleles variants like Minas Gerais Gd may be anticipated
(AZEVEDO and YOSHIDA, 1969).

MARKS and GROSS (1959a) through studies in erytrocytes and liver cells con-
cluded the abnormal gene does not supress formation of the Glucose-6-Phosphate
Dehydrogenase, but makes possible the formation of an abnormal enzyme which
causes th(; deficiency. The same investigators (1959b) state that if that deficiency
were caused by the direct action of a gene, all the tissues exhibit G-6-PD deficiency.

(*) Department of Ophthalmology, Federal Unlversity of Minas Gerals, Brazil.
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That is, they would show enzymatic decrease, suggesting then, that the lack in the
erytrocytes is not the primary cause, but a remote consequence of the presence of
the genetic defect.

In Brazil. there have been various studies made which include the established
frequencies: SALDANHA and others (1969), confirmed 8.2% among Negroes and
1.4% Whites: BARRETO (1970), 3.2% in men and 159% in women; MARQUES
(1977). 7.6% among 1.000 negroes.

MANN and others (1962) verified in a person that had received several blood
transfusions that an antibody of the blood type Xga has the corresponding antigen
Xga controlled by the gene whose locus is found in the X chromosome, whose phe-
notvpes are Xg (a+4), Xg (a—) and an alternate xg gene.

MANN, in the same study, found the antigen Xga in 89% of the 188 women
in 62% of the 154 men of the group studied. The difference is significant
(X2 = 348 for 1 d.f.).

Regarding the incidence of the blood groups, until now no different types have
been found amocng the Negro and Wnite races.

Referring to the position of the gene of the antigen Xga for some authors its
locus would be the short arm of the X chromosome (LINDSTEN et al 1963).

Because of this discovery, many studies were made as in the case of the mo-
aicism in heterozygote women. A situation arose which can be explained by an
extension of the Lyon hypothesis, which determined that the X chromosome is not
#totally inactive, but only partially (GORMAN et al, 1963).

The red-green color blindness can be studied together, but their genetic mecha-
nism is identical and the two anomalies are frequently related to the same family.

They show the same hereditary characteristics of the other diseases caused by
genes situated in the non-homologous part of the X chromosome.

The phenotype of the double hemizygous (men with gene mutation of the two
allelic series) is probably different from the two isolated protan and deutan pheno-
types (SINISCALCO, 1964).

The hereditary color blindness is rarely unilateral. Few cases are known: among
them, a description by DE VRIES DE MOL and WENT (1971).

According to the characteristics of this hereditary type (recessive X linked),
only the homozygote women showed such a typed chromatic deficit, But there are
color blind women with normal sons; so, they can not be homozygous: that peculia-
rity is a manifestation of the gene in heterozygosity (FRANCOIS et al, 1972).

For THULINE (1964), 1% of the heterozygous women showed a manifestation
of the diosorder.

The theoretical occurrence of the homozygous women is 0.44 (lower than the
observed occurence); so, the manifestation in heterozygous women would explain
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that difference. Such'a manifestation could be explained by the Mary Lyon hypo-
thesis of the inactivation of a X chromosome.

The genetic and physiological data support the existence of two loci for the
protan and deutan genes for red-green blindness, on the X chromosome.

VANDERDOUCK and VERRIEST (1960) mention a double heterozygous woman
with 5 sons: a protanomalous, two deuteranomalous and two normal. The |atter are
explained by a recombination after the “crossing over” of the two loci (deutan or
protan) in repulsion in the mother,

ARIAS et al, (1972), by means of statistical data about families with or without
recombination, calculated a recombination fraction of 0.095 = 0.03 and concluded
that the distance between the loci, although short, seems to be greater than they
thought.

ADAM (1961) has demonstrated the linkage between deficiency of Glucose-6-
Phosphate Dehydrogenase and color blindness.

KALMUS (1962) studied the distance and sequence of the loci for protan and
deutan defects and for Glucose-6-Phosphate Dehydrogenase deficiency and this was
important for mapping the X chromosome.

MATERIAL AND METHODS

Four families, which included 55 persons, 34 of the male sex and 21 of the
female sex, were studied. Among the individuals of the male sex, 13 were color
blind and the rest normal. Among the individuals of the female sex, 9 were carrier,
11suspected carriers and 1 normal.

Control groups, which included 64 men and 56 women, with ophthalmological
examinations, normal tests for color defectiveness and without identified and re-
ported genetic anomalies, were used.

The method used to detect the probable Glucose-6-Phosphate Dehydrogenase
deficiency was Brewer’s method (1960).

The research of the blood group Xga included 37 control groups, among them,
15 of the male sex and 22 of the female sex and the Johnson’s human anti-serum.

The color vision tests employed were the following ones: Ishihara plates, Hardy-
Rand-Rittler Pseudoisochromatic plates (H. R. R.), Farnsworth-Munsell 100 Hue
Test, Nagel Anamaloscope, Panel D15 and Test 28 Hue selon Farnsworth.

RESULTS

In the control group a study of the anomaly quotient was made and the results
obtained were within the limits accepted by FRANCESCHETTI (1963) for normal
trichromatics.
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In the study of the deficiency of the Glucose-6-Phosphate Dehydrogenase on the
control group: the values among the males varied from 5 to 15% of residual me-
thaemoglobhin, with a mean equal to 10.80% and standard deviation of 2.24; in the
females, from 4 to 18% of residual methaemoglobin, mean c¢f 10.52% and standard
deviation of 3.04.

In the group of 13 color blind we had a variation from 5 to 12.5% of residual
methaemoglobin and mean of 9.73% and standard deviation of 2.80.

Among carriers, values between 8 and 12.5% mean of 10.43% and standard
deviation of 2.11.

In the other members of the families, 15 males, values from 5 to 12.5%, mean
of 9.10% and standard deviation of 2.82. In the 7 females, from 8 to 12.5% of
residual methaemoglcbin with mean of 10.57% and standard deviation of 1.88.

“Student’s” t test indicated that at the 5% level of significance of probability,
there is no difference in the means of the various groups studied.

In determining the blocd group Xga, in the control group among the males,
we had 13 (86.6%) Xga+4+ and 2 (13.3%) Xga—; among the females, we had 18
(81.8%) Xga-+ and 4 (18.1%) Xga—.

The color blind persons, carriers and other members of the families had 100%
Xga-.

DISCUSSION

We know that protan deutan color blindness is important for genetics as a
gene-marker, by associating the study of this gene with the other genes belonging
to the X chromosome, as the gene of the deficiency of Glucose-6-Phosphate Dehy-
drogenase and of blood group Xga.

With the group studied (34 men and 21 women) we have shown that the re-
cessiveness related to the X of protan deutan color blindness; shows no alterations
related to age, which some investigators, such as VERRIEST et al (1962) and RUD-
DOCK (1965) allow. And all of the carriers had chromatic sense within the normal.

In the study of Gluccse-6-Phosphate Dehydrogenase, we found even in the
centrol group, values superior to those found by Brewer, whose method of quanti-
tative determination was chosen by us.

Taking into consideration the number of individuals examined (120 in control
group), this fact requires further investigation with the same method for us to
affirm that among Brazilians the values are higher than in other populations. We
determined this “pattern of normality”, though at superior levels, between 5 and
15% of residual methaemoglobin, ith mean of 10.80% in the men and from 4 to
18%, with mean of 10.52%, in the women.

By means of the results of the “Student’s” t test, it was found that there is
no influence of the “mutant gene” for the chromatic sense (protan deutan) on the
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gene of the enzyme activity of Glucose-6-Phosphate Dehydrogenase, belonging to
the same chromosome. We found similar results among the color blind, the carriers
and the control group, as to the activity of Glucose-6-Phosphate Dehydrogenase.

As far as the blood group Xga, we confirmed the large percentage of individuals
Xga4 cited by other researchers. The study of the members of these four families
was insignificant because they all had phenotype Xg (a-t).

RESUMO

Foram estudados 55 individuos (34 homens e 21 mulheres) pertencentes a quatro Zamilias
de discromatas protan-deutan.

Foi pesquisada nesses individuos a atividade da enzima Glicose-6-Fosfato Dehidrogzenase,
por meio do método de Brewer (1960), mas tantc nesse grupo como no grupoc controle, foram
encontirados valores superiores aos propostos pelo referico autor.

Fez-se também o estudo do grupo sanguineo Xga, e todos os individuos pertenciam 2o
fendtipo Xga (a+).

SUMMARY
Glucose-6-Phosphate Dehydrogenase and Group Xga in Cclor Blind People

55 individuals belonging to four families of color blind (protan deutan) were studied,
comprising 34 males and 21 females.

There was found in these individuals the activity of Glucose-6-Phosphate Dehydrogenase
by means of the method of Brewer (1960), but in this group and in the control group, values
superior to what was proposed by that researcher were observed.

The blood group Xga was also found, all the individuals studied belonging fo the Xga
(a+) phenotype.
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ESTRUTURA E FUNGCAO DO EPITELIO
PIGMENTARIO

ELIEZER |. BENZHIMOL (")

| — CONSIDERACOES GERAIS

Tentaremos esquematizar os inumeros estudos a respeito da histologia e fisiolo-
gia do epitélio pigmentario da retina.

Como inicio dos estudus sera importante sabermos o que se pensava antigamente
a respeito das principais funcoes do epitélio pigmentario, como resumiremos aqui:

1 — Funcao de suporte dos fotorreceptores.

2 — A energia luminosa requerida pelos fotorreceptores, seria absorvida pelos
granulos de pigmento.

3 — O epitélio pigmentdrio transmitia, de alguma forma, a nutricio dos corio-
capilares, para a porcao sensorial da retina.

4 — A respeito das maculopatias senis: antigamente se pensava em causa vas-
cular, porém esta nunca foi bem evidenciada. Depois veio a moda de que as altera-
coes eram atribuidas a membrana de BRUCH, que iria interferir na nutricao retinia-
na e no movimento hidro-eletrolitico coriocapilar-fotorreceptor. Recentemente, temos
atribuido como causa primaria as alteracoes proprias no epitélio pigmentario e que
secundariamente comprometeriam a membrana de BRUCH e a retina sensorial.

Il — HISTOLOGIA

1 — Microscopia optica

O epitélio pigmentario (EP) se apresenta em uma camada regular simples de
forma poligonal, isto €, de conformacao hexagonal, podendo variar de quatro a oito
lados e formando desta maneira, um verdadeiro mosaico celular.

(*) Residente do 2.° ano do Hospital de Clinicas da UERJ (Servico do Professor Werther
Duque Estrada).
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Sua porcao basal esta repousada sobre a membrana de BRUCH resentand
a porg¢ 1 , apresentando
um cimento celular de fixacdo que determina maior aderéncia do epitélio
pigmentario.

A porcao apical contém inumeras vilosidades que envolvem os segmentos exter-
nos dos fotorreceptores, nao apresentando uma boa aderéncia devido a facilidade do
descolamento da retina sensorial do EP.

A altura das células do EP aumentam no sentido da periferia da retina para o
polo posterior, atingindo sua maior altura na macula. E o diametro aumenta no
sentido inverso da altura.

Os granulos de pigmento se localizam principalmente na porcao apical, sendo
mais numerosos na regiao macular que na periferia, determinando desta maneira
a imagem escura da macula.

2 — Microscopia eletronica

O estudo histologico através da ultra-estrutura tem nos ajudado na elucidacao
de certas consideracoes fisiologicas e fisiopatologicas, sendo ainda mais enriquecida
pelo auxilio da histoquimica, da radio-autografia e pela fragmentacao por congelacao.

A — Membrana de BRUCH — o EP repousa sobre uma membrana basal que
#oma parte da membrana de BRUCH. Foi Y. NAKAIZUMI (1964), quem determinou
¢ nova concepcao desta membrana em cinco camadas (fig. 1).

a) Membrana basal do EP (camada cuticular)
b) Camada colagena interna

c) Camada elastica

d) Camada colagena externa

e) Membrana basal do endotélio do coriocapilar

PORCAO BASAL DO E.P. _
1-Epitélio pigmentario
1 2-Membrana basal do E.P.
3~Camada colagena interma
 4-Camada eldstica
S~Camada colagena externa
2 g-Membrana basal do endo~
2 télio do coriocapilar
5
6
i

7-Endotélio do coriocapilar
8-Membrana de Bruch

Fig. 1

B — Membrana celular (plasmalema) — DANIELLI e DAVSON (1935) observa-
ram a birefrigéncia desta membrana, sendo ela constituida de uma camada bimole-
cular lipidica entre camadas proteicas, uma externa e a outra interna,
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A estrutura ¢ organizacao quimica da membrana celular ¢ a chave para as suas
inumeras funcoes: como na permeabilidade seletiva, para as atividades enzimaticas
cspecificas, sua capacicdade para conduzir impulsos, os anticorpos de membrana e
outras caracteristicas necessarias para a vida. Todas estas funcoes da membrana nao
sa0 possiveis de ser explicadas pelo modelp de membrana de DANIELLI e DAVSON.
Para podermos explicar estas particularidades da membrana celular surgiram mais
duas hipoteses.

A primeira seria a presenca de proteinas globulares formando as chamadas Mi-
celas Proteicas, que se localizam principalmente na camada bimolecular lipidica, re-
presentando poros funcionais pcr onde transitariam a adgua e os ions.

A segunca, a mais aceita, ¢ a existéncia de Unidades Globulares, que seriam as
proteinas globulares ligadas a polissacarideos que se localizam na porcao mais ex-
terna da memkbkrana. Isto determina a heterogeneidade da membrana, explicando os
anticorpcs de membrana e as substancias aglutinantes (lecitinas).

Apos esta apresentacao das hipoteses a respeito da estrutura molecular da mem-
brana celular, iremos mostrar sua morfologia nas células do epitélio pigmentario.

a) Membrana celular basal — se encontra aderida fortemente a membrana
basal do EP, devido apresentar um material fibrilar que acompanha o contorno cas
invaginacoes celulares. Encontramgs ainda estruturas semelhantes aos hemidesmos-
somas na porcao mais basal, e, nas pregas das invaginacoes, existem estruturas se-
melhantes aos desmossomas. Tudo isto mostra haver uma grande coesap entre estas
estruturas.

As invaginacoes sdo muito importantes, devido aumentarem a superficic de
contalo na regiao de maior transporte nutricional, favorecendo a absorcao de subs-
téncias necessiarias para seu metabolismo proprio, como também para a nutricao
da porcao mais externa da retina sensorial.

b) Membrana celular lateral — apresenta um complexo juncicnal desenvelvido,
sendo cdividido em (fig. 2).

bl — Interdigitacoes — sao pregueamentos cas membranas laterais de células
vizinhas, aumentando discretamente a adesao entre as células, assim como, favore-
cem o contato entre as células. No epitélio pigmentario san raramente encontradais.

b2 — Zoénula de oclusao — se localiza na porcao apical, consistindo da fusao
dos folhetos externcs da unidade de membrana. Esta estrutura percorre toda a cir-
cunferéncia celular, sendo semelhante a um “cinto” envolvendo toda a porcao apical
Cas células.

Como consegiiéncia da obliteracao do espaco intercelular ap longo de toda a
faixa circunferencial no apice das células, dificultando a passagem de substancia
atravées do espaco intercelular. Isto cria uma diferenca no gradiente osmotico entre
a superficie basal para a apical, facilitando o mcvimento hidrico.

Esta estrutura faz parte, de maneira decisiva, no complexo unitivo do epitélio
pigmentéario, participando da aderéncia entre as células,
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b3 — Zonula de aderéncia — localizada logo abaixo da zonula de oclusian. As
membranas celulares se encontram mais afastadas, sendo que no interior das células
observamos um material eleciron-dispersante acompanhado de um fino material
filamentoso. Nenhuma estrutura ¢ visualizada atravessando o espaco intercelular.

Ainda nao sabemos suas funcoes, além de incluirmos como estrutura do comple-
x0 juncional, parece ser possivel a sua comunicacao entre células ou como colhedora
de informacoes das substancias extracelulares para o intracelular.

b4 — Desmcssomas ou Macula de aderéncia — sao achados inconstantes no
epitélio pigmentario. Suas membranas celulares encontram-se afastadas como ocorre
na zonula de aderéncia.

A matriz celular em sua proximidade torna moderadamente electron densa e
apresentando tonofilamentos que convergem para membrana interna. Esses toncfila-
mentos formam alcas e retornam ao citoplasma, de forma semelhante a um “grampo
de cabelo”.

Esta esfrutura forma um citoesqueleto, auxiliando na manutencao da forma. No
espaco intercelular encontramcs delicadas estriacoes e a integridade estrutural de-
pende da presenca de caicio, responsabilizanco por sua adesao intracelular.

b5 — Nexos ou juncoes do tipo “Gap” — esta juncao esta sendo muito estudada
e foli recenfemente evidenciada no epitélio pigmentaric. Sao maculas de tamanho

variavel onde o espaco intercelular é estreitado porém, nio é obliterado. Sdo visua-
lizadas zonas claras e zonas escuras que se alternam periodicamente.

Na microscopia de varredura com a técnica de fratura por congelacao, foram
observadas as duas faces que compoem a estrutura, que é uma face composta de
microssaculacdes (face-A) e a membrana da célula adjacente que se apresenta com
microdepressoes (face-B), mosirando um interrelacdo entre as membranas.

Devido a sua estrutura, ela tem sido estudada intensamente, que com microele-
trédios intrcduzidos nesta regiao, mostrou haver uma baixa resisténcia para os ions,
mediando a corrente de fluxo entre as células. Isto promove uma comunicacao entre
as c¢lulas e partlicipa na aderéncia intercelular.

Hoje esta sendo especulado que tal tipo de juncdo seja ainda capaz de ter um
papel importante na regulacao do crescimentp e diferenciacao celular, bem como na
coordenacao de funcoes em grandes grupos celulares.

¢) Membrana celular apical — é constituida de microvilosidades que apresen-
tam microfilamentes no seu interior, participando na estabilidade estrutural, como
também da protusas citoplasmatica para engolfar parte do segmento externo dos
bastonetes. As microvilosidades do epitélio pigmentarip apresentam certas particula-
ridades (Figs. 3a e b).

¢l — Microvilosidades longas — sao as localizadas entre os fotorreceptores, sendo
elas provavelmente as responsaveis pelo transporte de nutrientes aos fotorreceptores
e também pela absorcap dos catabolitos.
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PAREDE LATERAL DO E.P.

2“_M_5TI : : : g 1~2%nula de oclusao
A ' : 2~26nula de aderencia
g e ] 3~Nexus 4
i * Q*Hacula de aderencia
~Interdigitagao

- PAREDE BASAL DO E.P.
: 6 2 6-Invaginagao
Be. 7 _ : .~ 7-Estrutura semelhante
© o . a0 desmossoma e hemi
~desmossoma 57

¢2 — Microvilosidades curtas — estas sao as microvilosidades especializadas do
epitélio pigmentario, pois sdo responsaveis pela fagocitose de 30 a 40 discos dos
bastonetes. Cerca de um fterco do segmento externo dos bastonetes estao envolvidos
por estas microvilosidades curtas e grossas com granulos de pigmento no seu inte-
rior. Esta estrutura forma uma verdadeira “bacia” para o segmento externo dos
fotorreceptores.

Um grupo de subsfancias viscosas cobre as microvilosidades e os segmentos ex-
ternos e internos dos foloreceptores. O estudo histoquimicy mostrou se tratar de
substidncias mucopolissacarideas, sendo que dois tercos dos polissacarideos sao sen-
siveis a hialurcnidase, se tratando desta maneira cos sulfatos de condroitina ‘“meio-
sulfatados” e o ler¢o restante é resistente a hialuronidase, sendo entao um hetero-
polissacarideo nao sulfatado, sendo proposto um nome para este grupo de substan-
cias — “Sialoglycan”,

E provavel que este grupo de substdncias sejam produzidas pelo epitélio pig-
mentario.

C — Organelas citoplasméticas — sdo estruturas suspensas na matriz citoplas-
matica e que se encontram presentes em praticamente todas as células, devido
serem unidades vivas que participam da funcao especifica do metabolismo celular.

A especializacao celular e suas diferentes funcoes sao frequentemente refletidas
no seu tamaitho, forma e nas variacoes em numero e espécies de organelas e inclu-
soes citoplasmaticas.

Milhares de enzimas catalizadoras do citoplasma sao encenfradas de manieras
estratégicas nas membranas, onde participam de reacoes que ocorrem entre as or-
ganelas e a matriz citoplasmatica cu entre a célula e 0 meio externo.
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PORGAO APICAL DU E.P.

l1-Microvilosidade longa
2-Segmento externo do
bastonete
3-Microvilosidade curta
4-Cranulo de pigmento
5-Fagossoma
6-Vesicula forrada
7-Lisossoma primario

Fig. 3a

\\ MECANISMO DE FAGOCITOSE DO
SEGMENTO EXTERNO DO BASTO-
NETE PELO E.P.

m l1-Segmento externo circun-
dado pela microvilosida-
de curta

2-Prolongamento da micro -
vilosidade curta

3-Fagossoma do segmento ex
terno do bastonete
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A existéncia de numerosos compartimentos membranosos no citoplasma a capaz
de manter separacoes enzimaticas de seus substratos, o que, em algumas vezes, per-
mite por interacao controlada variar a permeabilidade de uma particular memhrana,
favorecendo a acap enzimatica.

Existe ainda algumas estruturas dificeis de serem classificadas como organelas
ou inclusoes citoplasmaticas, devido cerfas dificuldades em sabermos, se ela é uma
estrutura essencial ou dispensavel para a sobrevivéncia da célula.

C1) Reticulo endoplasmatico rugoso (ergastoplasma) — sua membrana na super-
ficie externa se encontra acolada de substincia bhasofilica, sendo identificado como
ribonuclecproteinas, Na microscopia eletréonica sao pequenas particulas eletron-den-
sas, denominadas ribosscmas.

Os ribossomas podem ser também encontrados livres ou em forma de rcsetas na
matriz citoplasmatica. As formas em rosetas sao polirribossomas, isto é, ribossomos
unidos a uma molécula de ARN mensageira.

O ribossoma ¢é o sitio de sintese de novas proteinas das células. Acreditamos que
os ribossomas ca matriz citoplasmatica produzam a sintese proteica necessiria para
0 seu proprio metabolismo, como para a sua preliferacao e outras requisicoes intrin-
secas. Os ribossomos do reticulo agiriam na sintese proteica, que por sua vez seriam
secretada pela célula, Esta hip6tese nao é rigida, devido sabermos pela auto-radic-
grafia que os ribossomos fixos a membrana, participam na formacao de novas mem-

branas e no curso de sua adaptacado fisiologica as alteracoes funcionais de demanda.

Os polirribossomos como ja falames, sdo aglomerados de ribossomas livres ou
fixos e podem ser chamados também de polissomas. Eles sao constituidos de 3 a 30
ou mais ribossomas, que se aglomeram em uma simples molécula de acido ribonu-
cleico (ARN mensageiro).

(* ARN mensageirs é formado por uma transcricao doe ADN, realizado no nucleo,
logo apresenta uma determinacdo genética cromossomial. Apés sua formacao, ele
caminha do nucleo para o citoplasma, onde ira realizar as informacoes das seqiiéncias
cdeterminadas dos aminoacidos, que formario a cadeia proteica, devido o crescimen-
to da cadeia de polipeptideocs.

A estrutura do reticulo é formada de tubulos, saculacoes, cisternas e vesiculas
isoiadas, constituindo um sistema de lamelas. Os tubulos e cisternas apresentam in-

tercomunicacoes, assim como as saculacoes. As vesiculas isoladas sao consideradas
pertencentes ac¢ reticulo.

Os microssomas sao vesiculas que originam do reticulo, quando se faz um homo-
geinizado celular, nao sendo portanto organela citoplasmatica (fig. 4).

C2) Reticulo endoplasmatico liso ou agranular — ¢é continuo com o reticulo
endeplasmatico rugoeso e devido a isto, a sua diferenca é nao apresentar os ribossomaos.

Este reticulo constitui uma verdadeira trama tridimensional formada de tubulos
e cisternas ce dificil visualizacao. Os citologistas consideram indetectavel a separa-
cao da matriz citoplasmatica do reticulo lisu.
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No estudo bioquimico, nos sabemos que o reticulo rugoso esta relacionado com
a sintese de proteinas, porém ainda ndo foi possivel detectar com firmeza a funcao
do reficulo liso. Sabemos sim, que as células que secretam proteinas, como o pan-
creas, tem uma maior quantidade de reticulo rugoso. As células musculares iem
maior quantidade de reticulo liso, enquanto ¢ hepatéeito apresenta ambos os reti-
culos em quantidades similares.

Com estes dados, foi possivel levantar varias hipoteses a respeito das funcoes
do reticulo liso: participacao na liberacdo e recapturaciao do icn Ca-+4 para o ciclo
de contracdo e relaxamento do musculo estriado; relacionado com a biossintese dcs
hormonios esterdides, no metabolismo lipidico, principalmente do colesterol e na
hidroxilacdo dos componentes endogenos e exogenos.

No EP o reticulo lisp esta relacionado principalmente com o metabolismo lipi-
dico ligado a vitamina A, como tamhém na desintoxicacao de drogas e inativacao de
horménios.

C3) Complexo de GOLGI — formado de cisternas empilhadas, em forma seme-
Ihante a discos, contendo vezes por outras saculacoes. As cisternas apresentam uma
superficie convexa e uma coéncava, com intimeras fenestracoes e intercomunicacoes.

Associada a superficie externa convexa nods encontramos inimeras fixacoes de
vesiculas lisas vindas do reticulp endoplasmadtico e vesiculas forradas (bristle-coated
vesicles) que nao sabenios sua origem.

Nas células secretorias ocorrem condensacoes e grupamento de particulas no
interior das cisternas e na porcao da superficie interna c¢oncava do complexo. Mais
abaixo had formacao de vacuolos com estas particulas condensadas — vacuolos de
condensacdao — contendo material secretorio.
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As membranas do complexo de GOLGI sao sintetizadas no reticulo endoplasma-
tico, que forma pequenas vesiculas que sao as transicionais, indo se fixar na super-
ficie convexa — superficie de formacao.

Na superficie eoncava mais inferna ocorre a formacao dos vactiolos de condensa-
cao — superticie de maturacao.

Desta maneira, esta organela se encontra em um verdadeiro dinamismo na re-
novacao de sua membrana, mantendo um estado de equilibrio dinamico entre o nivel
de aderéncia de novas membranas na superficie de formacao e o nivel de perda de
membrana através das formacgoes de vactiolos de condensacao na superficie de ma-
turacao.

A funcao do complexo de GOLGI ¢ melhor evidenciada nas células glandulares
onde eles mostram o local de acimulo e concentracao do produto secretério. Nelas
é o reticulo endoplasmatico o responsavel pela formacao do complexo de GOLGI
através de vesiculas transicionais, que se fixarao no complexo indo ocorrer o arma-
zenamento e concentracao destas substdncias. Determinarao os vactolos ccndensa-
dores que se ligarao a membrana plasmatica e liberarao seus granulos secretorios.

As células que secretam mucopolissacarideos, como ¢ o caso do EP, nés encon-
tramcs no complexo de GOLGI as enzimas glicosil-transferase, galactosil-transferase
e oufras que participam nas associacoes proteicas e sintese de carboidratos. Estas en-
zimas catalizam a transferéncia de residuos dos carboidratcs para as cadeias poli-
peptidicas, como resultado ocorrerd a produciao de mucopolissacaridecs. O sulfato de
condroitina sintetizado, estccado e secretado através do complexo de GOLGI.

Pcssivelmente ele participa na formacido dos mucopolissacarideos que envolvem
cs fotorreceptores e que deve ser praduzido no EP (fig. 5.).

C4) Mitocondria — sao organelas celulares onde se concentram os sistemas
enzimaticos oxidativos e respiratorios, estando localizadas em maior numero na regido
de demanda energética maxima. Sao capazes de mudar sua forma e em células vivas
sao frequentemente observadas as excursoes de movimentos sinuosos e lentos no
citoplasma.

Sua estrutura é complexa, sendo envolta por duas membranas, com as mesmas
caracteristicas estruturais trilaminares. Apresenta desta maneira, uma mebrana ex-
terna lisa e uma interna com cristas ou tubulos, o que aumenta a sua superficie e a
terna mais eficiente para gerar energia. Sabemos que o numero de cristas variam
ccm a necessidacde energética de cada tecido.

/A membrana externa apresenia caracteristicas de permeabilidade diferentes da
membrana interna, pois nela encontramos microporos que promovem a passagem
livre cde moléculas pequenas. JA a membrana interna tem propriedade de semi-
permeabilidade, devido nao apresentar microporos.

A membrana interna apresenta em sua superficie interna pequenas particulas
— particulas elementares — sendo este o local dcs processos de oxidacao fosforila-
tiva, de hidrolise da adenosina trifosfato (ATP) e das enzimas do ciclo de KREBS.
Todo este sistema enzimatico produzira agua, CO2 e energia.
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A mitocondria tem sua propria capacidade de duplicacdo devido conter material
genético ADN, que se enctntra em sua matriz. Seu ADN difere dos outres, por con-

sistir de um duplo filamento de configuracao circular.

Ela apresenta ribossomas, que sao gs componentes necessarios para a sintese

reteica, porém a milocondria nao {em a capacidade de produzir todas as suas pro-

{einags nececsarias para o seu metabolismo.

Existe uma matriz granular que parece estar relacionada com a regulacao ca-

tionica interna.

De uma maneira geral as enzimas respiratorias e a fosforilacao estao aderidas

2 membrana interna, enquanto que o cicly do acido citrico, as sinteses proteicas e

lipidicas ocorrem na matriz,
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No EP as mitocondrias se encontiram em maior quantidade na porc¢ao basal do
citoplasma, sendo este o local de maior necessidade energética e ¢ devido princi-
palmente ao transporte ativo (fig. 6).

COMPONENTES ESTRUTURAIS DA MITOCONDRIA

MEMB. MIT.INTERNA
-Citocromos
-Desidrogenases
-Flavoproteinas
MEMB. MIT.EXTERNA <«

Mo

‘////v ADN em anel
fechado
/
CRISTAS =
MATRIX DA MIT.,=———
-Enzimas para sin-
tese lipidica

-Sintese de
proteinas

-Enzimas do Ciclo
de Krebs

MATRIX GRANULAR
-Local de ligacoes cationicas

RIBONUCLEOPROTEINAS
LIVRES

3

SUB-UNIDADES DA
MEMB. INTERNA
-Enzimas oxidadivas
-Fosforilagao

Fig. 6 -ATPase

C5) Lisossomos — sao estruturas de didmetro variavel envoltas por uma unica
membrana, encontradas em quase todas as células (excecdo nos eritrécites). Dentro
dos lisossomeos encontramos varias hidrolases acidas, sendo a fosfatase acida a mais
encontrada, servindo como identificadora dos lisossomas pela histoquimica, citoqui-
mica e outros meios de medidas enzimaticas.

As enzimas ja evicenciadas ny EP variam nos estudos realizados, dependendo
do animal estudado. No rato nés temos a arilsulfatase, a fosfatase acida e a glico-
caminidase. No boi foi identificado a (3 - galactosidade e a N-acetil - glicosaminidase.
No homem foi evidenciada a fosfatase acida e a arilsulfatase.

Ectas vesiculas com seu conglomerado de enzimas digestivas podem hidrolizar
todas as classes de macromoléculas, pois estas organelas sao os locais de digestao
intracelular que acompanham a pinocitose e a fagocitose, como também desempenha
importante papel no mecanismo de defesa, na cicatrizacio e no post-mortem. Parti-
cipam de importante funcao na vida embrionaria, no programa de marte celular, na
reabsorcao, na metamorfose e na regressao.

O EP tem a capacidade fagocitaria, isto é, de engolfar discos do segmento ex-
terno dc¢s bastonetes, indo se ligar ao lisossoma que determinara a digestao dos discos.

A fagocitose dos discos é feita pelo prolongamento citoplasmatico das microvilo-
sidades curtas, indo formar uma vesicula fagocitiria — fagossima —, dando assim
o inicio a digestao do material fagocitado,

_—
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Existem dois {ipos de fagocitose:

a) Heterofagia — ¢ a digestao intracelular de material vindo dg exterior, nao
sendo conhecido como estrutura propria. O fagossoma ao se associar ao lisossoma nos
dara um vacuolo heterofagico. Este malerial pode ser inteiramente digerido e rea-
proveitado em parte pela célula, ou pode apresentar residuos indigestiveis que per-
manecem envolvidos por uma membrana que sao 0s corpos residuais.

Os corpos residuais sao grandemente varidveis em sua forma e aparéncia, con-
tendo granulos densos que variam de tamanho e ocasionalmente apresentam estru-
turas laminares concéntricas que sap interpretadas como forma a mielina dos fosfo-
lipicics. Estes corpos sao mantidos no interior da célula até um certo momento,
quando renunciam seus materiais indigestiveis colocando para o extra-celular —
exocitcse.

b) Autofagia — € a digestao do material celular, isto esta envolvido num equi-
librio de renovacao e destruicao das organelas e das outras estruturas celulares,
mostrando haver uma atividade fisiolégica interna.

As mitocoéndrias tém uma vida média de 15 dias, quando ficam envelhecidas ou
em excesso, podem associar-se ao lisossoma e determinar um vactiolo autofagico.
Este € um processo de destruicio controlada de uma maneira viavel a célula.

Os corpos residuais tanto heterofagico como autofagico sao indistingiiiveis mor-
tologicamente. Sio estes residuos da atividade lisossomica cctnsiderados como des-
gaste natural, que irdo determinar o acumulo de lipofucsina no interior de células
1dosas.

Existem dois tipos de lisossomos:

a) Liscssomos primarios — sao 0s que contém enzimas que ainda nao entraram
em atividades, estando aguardando o momento para se unir a um fagossoma ou a
uma determinada estrutura celular.

h) Liscssomas secundarios — (ou fagolisossoma) sao os vacucles com atividades
enzimaticas no momento determinado. E o periodo de cigestao intracelular prcpria-
mente dito e de pds-digestao. Incluindo desta maneira, os vacuolos autofagicos e he-
terofagiccs, corpos residuais e depositos de pigmentos lipoerdomicos.

As vesiculas forradas encontradas no EP além de participar da formaciao de
membhranas, apresentam no seu interior enzimas hidroliticas e funcionam de maneira
semelhante aos lisossomos. As vezes encontramos tomando parte na membrana de
vacuolos digestivos.

As enzimas lisossOmicas sao de origem do reticulo endoplasmatico, sendo elas
transportadas para o complexo de GOLGI onde se concentrardao indo formar uma
vesicula contendo enzimas concentradas que sao os lisossomas primarios.

Esta relacao fagocitose-lisossoma depende de inGmeros fatores incluindo a inte-
gridade celular. Assim sendo qualquer alteracdo neste sistema pode determinar as
mais variadas patologias, como a auséncia de apenas uma enzima deste sistema lisos-
somico, Estas patologias estdo quase sempre ligadas a problemas hereditarios (fig. 7).
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l1-Fagossoma
2-Lisossoma primario
3-Vesicula forrada
4-Fagolisossoma
5-Corpos residuais

6-Exocitose

Fig. 7

C6) Peroxissomas — antigamente denominados corpocs multivesiculares ou mi-
erocorpos. Sao vesiculas contendo no seu interior uma matriz de electron densidade
moderada, e delimitadas pcr uma membrana que é continua muitas vezes com o
reticulo endoplasmaitico, sendo isto possivelmente devido 2s suas relacoes funcionais.

Eles contém enzimas destruidoras de peréoxido de hidrogénio, catalases e outras
oxidases que produzem peroéxido de hidrogénio.

Sua funcao nao estd hem evidenciada, porém esta organela ¢ muito abundante
em células que apresentam um grande metabolismo lipidico e estdo freqiientemente
associadas com gotas lipidicas e granulos de lipofucsina.

48 —
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No EP noés oncontramos microperoxissomas, que estao implicados nas atividades
lipidicas e nas frocas de membranas, devendo participar no dinamismo Ja memhrana
do segmento externo dos bastonetes.

Scguindo varias experiéncias podemos evidenciar algumas de suas participacoes
no metabolismo lipidico, no transporte lipidico, na estocagem de lipidios e na de-
composicao de H202.

Existe uma riqueza de microperoxissomas no P, enquanto ccorre uma pobreza
na retina-sensorial e coroide, sugerindo haver um importante papel no olho.

A persisténcia de microperoxissomas no EP de sapo hipernando a de ratos com
degeneracao retiniana congénita, indicam a ocorréncia de possiveis mudancas do
segmento externo do bastonete. Assim sendo, os microperoxisssmas sdo indicadores
sensitivos intracelulares do estagio metabolico celular, podendo de certa maneira,
auxiliar no diagnostico diferencial de uma concdicap patolégica do normal.

D — Inclusao citoplasmatica — sao acamulos de metabolitos ou produtos celu-
lares., assim como, estocagem de proteina, lipidios, carboidratos, cristais, pigmentos,
gotas secretorias e outras. Elas sdo dispensdveis para a sobrevivéncia da c2lula,
diferenciando das organelas.

No EP nés encontramos duas estruturas bem caracterizadas neste grupo.

D1) Granulos de pigmento — ng cifoplasma do EP nds encontramos inumeros
vigmentos, que se localizam na porgao nuclear e apical dessas células.

Fsse pigmento apresenta uma conformacaoc cvalada, caminhando para o seu ar-
reconcamento, porém isto dependo da maneira que foi seccionado o granulo. Existem
alguns estuZiosos gue afirmam as varias configuracoes da seguinte maneira: os gra-
nulos ovalados sao encontradcs nas microvilosidades do EP e quanto mais proximo
esfiverem da porcao nuclear, mais arredondados se apresentam.

O desenvolvimento deste granulo passa por uma série de estagios, iniciando na
vida embrionaria e tornam maturos antes do nascimento. Estudos histoquimicos de-
terminaram que os granulos em olhos adultos tém tirosinase-negativa. A tirosinase ¢
uma enzima que ccntém cobre e catalisa a oxidacao da tirosina a ortoquinona, pro-
duzindo o pigmento meléanico.

Podemos classificar os granules de pigmento com o grau de seu desenvolvimento.

a) Premelanossoma -— no interior de sua vesicula apresenta uma estrutura fi-
brilar sem melanina e com atividade a tirgsina-positiva.

b) Melanossoma — a vesicula ja tem alguma melanina, porém a atividade ainda
¢ tirosinase-positiva.

¢) Granulo de melanina maturo — no6s encontramos totalmente pigmentado
com a atividade a tirosinase-nega'iva.

Os granulos de pigmento sao encontrades no EP a partir da quinta semana de
gestacao. Entre a oitava e a décima-quarta semanas, nés evidenciamos todos os es-
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tagios dos granules de pigmento. No quinto més de vida fetal, aos dois anos e
idade, ocorre a polimerizacao das melanoproteinas nestes grinulos, findando em
apresentar tirosinase-negativa.

Sua origem ¢ possivelmente do reticulo endoplasmatico rugoso que envia suas
vesiculas ao complexo e GOLGI e este determina a concentracao da vesicula, indo
formar o premelanossoma.

Estes granulos de pigmento tem acao migratoria, nao se sabe bem como, mais
pcssivelmente por movimentos amebodides enviando uma espécie de podocitos que vao
ao apice da célula quando estao adaptados a claridade e quando acaptados ao escuro
descerao para a porcao nuclear (fig. 8).

DESENVOLVIMENTO DO GRANULO
DE MELANINA

12,27;.&? -6

Ea

1-Reticulo endoplasmatico

rugoso

2-Complexo de Golgi

3-Vacuolos de condensacao

4-Premelanossoma

5-Melancssoma

6-Gr. de melanina maduro

Fig. 8

D2) Granulos de lipofucsina — sao encontrados em inumeras células do crga-
nismo, estando presente também no EP. Na realidade sdo corpos residuais, quando
jé4 nao encontramcs mais atividades enzimaticas. Sendo devicdo ao desgaste celular.

A composicdo deste granulo nas células nervesas sdo polimeros lipideos ndop po-
lares e nap apresentaram capacidade migratéria em varios testes de sistema de sol-
ventes. Estes esiudos nao sao possiveis com o EP, devido insuficiéncia de material.
Parece haver uma semelhanca destes granulos nestas células e no EP.

E — Nucleo — é quem determina a possibilidade de duplicacao celular, devido
nele conter as codificacoes genéticas proprias para cada espécie de célula. Isto 2
realizado através do acido desoxirribonucleico (ADN).

O EP apresenta certas particularidades em relagao ao nticleo na regiao posterior
da relina e principalmente na macula se apresentando como mono-nuclear. No mo-
mento em que caminhamgs para a regiao periférica da retina, a célula pigmentaria
vali aumentandc de comprimento e diminuindo a quantidade de granulos de pig-
mento. O numero de niicleos vai crescendo, chegando, as vezes, uma célula possuir
trés a quatro nucleos, 'orém no EP nunca encontramos mitoses e acreditamos que

-
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caso ocorra morte celular, nao haverd substituicio, mas as células adjacentes ten-
tarao ocupar o espaco da célula morta. Possivelmente as células multinucleadas se-

jam resultados de divisoes amitoticas (fig. 9).

cCELULA DO E P

1-Microvilosidade
longa
2-Microvilosidade
curta
3-Granulo de pigmento
4-Segmento externo do
bastonete
5-Fagolisossoma
6-Lisossoma primario
7-Reticulo endoplasma
tico liso -
8-Reticulo endoplasma
tico rugoso -
9-Complexo de Golgi
l10-Microperoxissoma
11-Vesicula forrada
12-Mitocondrias
13-Corpos residuais
l4-Invaginagao cito-
plasmatica
15-Nucleo

Fig. 9

Ill — FUNCGES DO EPITELIO PIGMENTARIO

O EP tem inumeras func¢ées que foram, de maneira estrutural, evidenciadas an-
teriormente, agora iremos dar uma nocdao mais dinadmica, embora muitas relacoes
metabolicas e funcicnais desta célula ainda nao sejam conhecidas.

1 — Metabolismo

O EP participa de maneira decisiva no transporte metabdlico, porém ainda nao
conhecemos totaimente. Atribuimos ao EP uma func¢do de transporte ativo, no sen-
tido de absctrver componentes do coriocapilar para o seu metabolismo, como tam-
bém dos fotorreceptrres. Sua estrutura celular estd moldada para es‘e transporte,
devido as mitocondrias em sua maioria se localizarem na porcdo basal, exatamente

o A =
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para ceder energia necessaria ao transporte ativo. Além das mitocondrias, existe a
participacao da membrana basal do EP por apresentar invaginacoes, que aumentam
a superficie de contato com relacao ao coriocapilar e facilitando o transporte ativo.

O transporte ativo estd em uma dindmica permanente, dependendo das suas ne-
cessidades celulares, como também das células mais diferenciadas da visao, que ne-
cessitam de grande quantidade de glicose, aminoacidos e lipidios. Os fotorreceptores
necessitam e fabricam sua propria energia. Os bastonetes que se encontram em in-
tensa mudanca de seu segmento externo, precisando de aminoacidos e lipidios para
formacao de membrana.

O EP pode ser comparado na sua estrutura e devido ao transporte ativo, com o
tubulo contornado proximal renal.

Qutra grande causa que favorece o transporte ativo no EP é o seu complexo
juncional. Experiéncias foram feitas da seguinte maneira: colocanco um corante na
porcao basal do EP com uma certa pressdo, se verificou que nas houve passagem
para o lado apical, devido principalmente a zonula de oclusao. Isto promove um gra-
diente osmoético entre um lado e o outro, favorecendo as trocas hidro-eletroliticas.

Os mucopolissacarideos que envolvem os foforreceptores bem como os existentes
na membrana de BRUCH, devem ser produtos do EP e por serem muito hidrofilicos,
promovem maior aderéncia coroide-membrana de BRUCH-EP-fotorreceptores e favore-

-

cem o transporte hidrico que é acompanhado secundariamente pelo transporte ele-
trolitico.

O EP participa na estocagem de vitamina A durante a adaptacdo ao escuro, isto
€, cevido a presenca de enzimas necessarias para agir como mediadores na esterifi-
cacao e isometrizacao da vitamina A (retinol) em vitamina A aldeidica (retinal), para
a2 formacao da sintese da purpura visual.

Duas enzimas se encontram envolvidas no ciclo da rodopsina estio no EP: uma
que cataliza a esterificacdo do 11-trans-retinal em 11-cis-retinol e age também no
11-cis-retinol em 11-cis-retinal. A oufra age na isomerizacao sendo desta maneira uma
icomerase, transfcrmando o 1l-trans-retinol em 11-cis-retinal (fig. 10).

O unico derivado da vitamina A (11-trans-retinol) capaz de se ligar com a opsina
para formar a rodopsina é o 11-cis-retinal.

O reticulo endcplasmatico liso, as gotas lipidicas e os microperoxissomas devem

es'ar envolvidos na estocagem da vitamina A e assim envolvidos no metabolismo da
rodopsina.

A esterificacao é feita através da enzima alcool-desidrogenase que necessita de
um co-fator que é a DPN (nicotinamida adenina dinucleotideo).

E provavel que exista um mecanismo semelhante aos dos bastonetes para os

cones e que o EP tome parte em sua interacao, porém ainda pouco sabemos a este
respeito.
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2 — Mecanica

H:je em dia é pouco citada e pesquizada, porém ao lermos DUKE-ELDER, nota-
mos que ele da grande importancia a migracao dos granulos de pigmento, denomi-
nando-cs ¢e movimentos fotomecanicgs.

Este movimento estd associado ao estimulo luminoso na retina, determinando a
migracao dos pigmentos e possivelmente alteracoes nas células visuais. — Estes
pigmentes como os de todas as células melanicas apresentam uma excitacao lumi-
nosa — fototropisme.

Ainda nac foi possivel estudar este movimento no EP humano, porém em ani-
mais inferiores n6s observamos esta migracdo, no sentido do corpo celular em dire-
cao as microvilosidades que envolvem os fotoreceptores.

Esta migracao, pelo estimulo luminosc, se instala rapidamente em 5 a 10 minu-
fos e atinge o maximo num periodo de 50 minutos.

Na adaptacao ao escuro, a migracao é realizada no sentido cdas microvilcsidades
para o corpo celuvlar, sendo feita de maneira lenta, num periodo de 60 a 120 minutos.

Para que serve todo este movimento dos granulos de pigmento? Eles permitem
ao EP uma funcao de ““tela opaca”, promovendo a difusao luminosa.

Outra 1mportancia desses pigmentos é o poder de absor¢ao da energia lumincsa
que estimula os fotorreceptores e que tera de ser absorvido. Os vigmentos agem c¢omo
protetores térmiccs dos fotoreceptores, cissipando o calor emitido ao EP para uma
verdaceira ‘‘serpentina” que € o coriccapilar.

Alé uma certa gquantidade, a energia luminosa nao promove danos a célula, de-
vido a presenca dos granules de pigmento. Se emitirmos uma iluminacao em niveis
energéticos elevadcs, cemo ocorre na fotocoagulacao, estes mini-dissipadores nao
suportam a sua quantidade calorica, promovendo uma desorganizacao intra-celular,
a0 nivel das organelas e inclusao, determinando lise e inflamacao.
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3 — Fagocitose ¢ cicalrizacao

Foi YOUNG, por vclta de 1960, quem ohservou e deu novyg dinAmica 4 renovacao
do segmento externo dos bastonetes que vao envelhecendo e sendo engolfados (fago-
citadeos) pelo epit¢lio pigmentario.

YOUNG apresentcu uma scérie de dados interessantes, entre eles:

b}

a) o namero de disco em cada segmento externo com relacao a regiao, na
parafovea os bastonetes {tem 1100 discos, na perifovea tem 920 discos e na periferia
790 discos.

h) o tempo aproximado de rencvacao de todo o segmento externo por locais
da retina, na parafovea 12,8 cias, na perifovea 11,6 dias e na periferia 8,8 dias.

¢) o numers de formacao de discos por dia, na parafovea 86,7 discos, na peri-
fovea 76.2 discos e na periferia 89,8 discos,

d) a relacdo entre os bastonetes e os cones nas diferentes regioes foram compu-
tadas da seguinte maneira: na parafdvea existe uma relacao de 5/1 com arranjos
harmoénicos de um cone no centro e os bastonetes ao redor. Na perif6vea apresenta
17/1 e ne periferia aproximadamente 23/1, isto significa uma célula ccne no centro
e trés a quatro circulos de bastonetes ao seu redor.

Qutra dado interessante é que na periferia da retina, cada célula do EP esta
associada entre 39 a 45 Dbastonetes e 2 a 3 cones, enquanto na parafovea a relacao
¢ de 24 a 25 bastonetes e 4 a 5 cones. '

Ccmo se faz a fagocitose dos discos dos bastonetes? Sabemos que a microvilo-
sidade do EP que envolve os 40% do segmento externo dos bastonetes é especializado
e num ceterminado momento estas microvilosidades em forma de “bacia” sac indu-
zidas a formar um prclongamento que ird envolver 30 a 40 disces. A fusao dos pro-
longamentes irdo formar o fagossoma, que ira se ligar a um lisossoma primaéario e/ou
a uma vesicula “forrada” indo determinar o fagolisosscma ou lisossoma secundario,
pois é neste momento que inicia a digestdo dos discos.

O mecanismo de fagocitose do EP nao € especifico para o segmento externo dos
bastonetes pois, pode ocorrer fagocitose de carvao coloidal, pérolas de latex e de
restcs necroticos celulares.

Com todos estes dadcs mostramos que o epitélio pigmentario estd em constante
atividaZe fagocitaria e apresenta um volumoso gasto energético. Cada célula do EP
fagceita na regiao parafoveal cerca de 2000 discos/ dia, na perifovea 3500 discos/dia
e na periferia 4000 discos/dias.

Para nos envolvermos no entendimento da engrenagem funcional do EP, devemos
estar ciente de que ela depende:

a) De um balanco da biogénese de membrana do segmento externo dos basto-
netes e do namerp de discos fagocitades pelo EP.
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b) O EP apresenta um sistema lisossdbmico bem desenvolvido para digestao dos
fagossomas, que sao feilos constantemente. Desta maneira, seus corpos residuais,
isto ¢, a fase final da digestdo, nio determinara vesiculas grandes para serem expul-
sas — exocilose — para membrana basal.

Qualquer comprometimento em uma dessas fases ir4d ceterminar um quadro pato-
logico, como hoje nos sabemos que a retinite pigmentosa é um processo de auséncia
de fagocitose dos segmentos externvs dos bhastonetes pelo EP. Ocorrendo na fase ini-
cial um acumulo de segmento externo e posteriormente uma distrofia dos basto-
netes. As distrofias retinianas salpicadas — Drusas familiar, Fundus flavimaculatus,
Fundus albipunctatus e Retina salpicada de KANDORI — sao possivelmente altera-
coes lisossomiais, determinando um aumento no volume da exocitose e lise do
proprio EP.

A cicatrizacao dependendo do tipo de insulto que sofreu o EP, podera reagir
com proliferacao, migracao, despigmentacao e atrofia.

As lesoes retinianas na fase de cicatrizacido sao preenchidas por células gliais,
principalmente pela proliferacdo das células de MULLER e outra parte é completada
pela proliferacao do EP.

Os tecidos cicatriciais sdao mais permeaveis que o local onde o EP se encontra
normal, isto é devido a desorganizacao do complexo juncional do EP, principalmente
as zonulas de oclusao que nao se refazem. Contudo esta difusao € minima devido
neste local estar diminuido o coriocapilar.

O EP tem tendéncia a proliferacdo na periferia da lesip onde nao ocorreu a
morte celular e desta maneira eles fagocitam os granulos de pigmentp dos restos
celulares tornando-se mais pigmentados,

Hoje ja é possivel a cultura do EP e REESE tem uma classificacao de qualidade
de células em diferentes meios de cultura de tecido. Elas apresentam caracteristicas
capazes de proliferarem até a formacdao de uma camada unicelular confluente, Neste
momento, ocorre um fendmeno de inibicado de crescimento possivelmente pelo con-
tato e que é observado em culturas de outras células epiteliais, porém particular-
mente é marcada aqui.

As células do EP tém capacidade migratéria. No momento em que perdem sua
forma, se tornam espiculadas e migram através da retina sensorial indo se envolver
em vaso retiniano.

E necessario recapitularmos a embriologia do EP, para descrevermos suas fun-
coes e patologias que se desenvolvem a cada dia, passando de uma determinada causa
para uma etiologia primaria do EP. Observamos que a camada mais externa do calice
optico nos da origem apenas ao EP. Enquanto que a camada interna do calice optico
da origem a toda retina neuro-sensorial. Com estes dados primordiais, mostramos a
decisiva importancia do EP nas necessidades metabolicas, mecanicas, fagocitarias e
cicatriciais.
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RESUMO

O autor faz a revisho da histologia e f{isiologia do EP apresentando esquemas de cartes
histologicos ao ME. Dando énfase para o complexo junclonal, organelas citoplasméaticas, trans-
porte ativo de membrana e relagio fagocitose-lisossoma, sendo conslderada a mals importante.
Relembra desta maneira, algumas patologias do EP.

SUMMARY
Histology and Physiology of Pigmentary Epithelium

In the issue the author makes a general review on the subject of EP's histology and
phisiologyv. presenting drawings. He also gives important to the junction complex, cytoplasmic
organelles, the membrane’s active transport and the relationship between phagocytose-lyso-
some which is considered the most important. Finally he spoke about the EP’ patology.
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HEMIANOPSIA HOMONIMA DE ORIGEM
VASCULAR

(Consideracées sobre quatros casos)

JOAO CARLOS LYRA (%)
ABYNADA S. LYRG (**)

INTRODUCAO

A idéia de realizar este trabalho surgiu do fato de encontrarmos modificacoes
da perimetria, tipo hemianopsia, com relativa freqiiéncia em portadores de patologia
vascular, quando em geral nos peclarizamos para a existéncia de lesGes expansivas
na regiao quiasmatica ou retroquiasmatica..

RELATO DCS CASOS

CASO 1 — Paciente T. M. S., sexo feminino, 32 anos, veio a consulta em 14-11-75,
queixando-se de diminuicdo da acuidade visual e dor de cabeca. Contou que ha cinco
ancs tinha sentido uma forte dor de cabeca, seguida de confusdo mental que durcu
trés dias. A partir dai, notou que a visdo estava turva.

O exame neuroldgico mostrou discreta hemiparesia esquerda, hipereflexia pro-
funda a esquerda e sinal de BABINSKI a esguerda.

Feita a angiografia cerebral verificou-se uma displasia fibrotica das carétidas
com acentuada diminuicao da vascularizacao no territéorio da cerebral anterior e
meédia a direita. (Fig. 1)

Na cintilografia: inexisténcia de hipercaptacao.

O E. E. G. apresentou sinal de sofrimento difuso, mais acentuado no hemisfério
direito, sugestivo de processo involutivo.

(*) Professor Adjunto de Oftalmologia da Unlversidade Federal de Alagoas.

(**) Chefe do Servico de Neurologia e Neurocirurgia da Santa Casa de Misericordia de Maceio.-
Pro’essor Ass.stente de Neurocirurgia da Universidade Federal de Alagoas,
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FiG: I

O exame oftalmolégico mostrou o seguinte resultado:

1) Acuidade visual:
VOD 0.50; nao melhora com corregao.
V O E = 0.50; nao melhora com correcao.

2) Reflexos pupilares normais.
3) Motilidade ocular: Normal.
4) Biomicrcseopica: AO — Segmento anterior normal.
5) Tonometria de aplanacao:
O D : 16 mm Hg.
O E : 14 mm Hg.
6) Oftalmoscopia sob midriase: ao normal.
7) Perimetria; hemianipsia homonima esquerda (Figs. 2 e 3).
CASO 2 Paciente C. I, S., sexo masculino, 48 anos. Veio pela primeira vez
a consulta em 14-04-74, queixando-se de falta de forca do lade direito do corpo e

diminuicao visual em AO. Disse que esses sintomas liveram inicio quatro meses
antes, com aparecimento sabito, apés desmaio que durou dois dias.

O exame neurologico mostrou: Hemiparesia dirveita, discreta disartria, hiperfle-
xia profunda & direita e BABINSKI ¢ HOFFFMANN a direita,
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A

37

angiografia cerebral mostrou uma hipovascularizacdo no sgistema carotideo,

mais a esquerda.

Na cintilografia: inexisténcia de area hipcercaptante.

O E. E. G. apresentou uma lentificacao difusa.
0O exame oftalmolégico apresentou o seguinte resultado:
1) Acuidade visual:
VOD = 010; ¢/4+ 150 ESF — — 0.50 CIL. 90.2c = 0.60
VOE = 010; ¢/+ 1.00 ESF = — 050 CIL. 0.° = 0.30
2) Reflexos pupilares normais.
3) Motilidade ocular: Normal.
4) Biomicroscopia: AO: Pterigio interno.
5) Tonometria de aplanacao:
O D : 18 mm Hg.
O E : 18 mm Hg.
6) Oftalmoscopia sob midriase: AQ: Pupilas com bkordos nitidos e coloracao
normal; maculas com pontilhado discromico.
7) Perimetria: Hemianopsia homoénima direita.

CASO 3 — Paciente L. G. C., sexo masculino, 42 ancs. Veio a nos pela primeira

vez, em 9-06-76 queixando-se

de visao turva em AO.

Disse que sua doenca havia comecado dois meses antes, apos forte dor de cabeca
com confusiao mental e vomitos. Recuperou a consciéncia apoés trés dias.

O exame clinico apresentou-se normal. A angiografia cerebral mostrou uma hi-
povascularizacag no territorio da artéria cerebral média a esquerda, com aspecto de
vasos espamosados. Na cintilografia: auséncia de imagens hipercaptantes. O E. E. G.

foi normal.

O exame oftalmolégico deu o seguinte resultado:

1) Acuifade visual:

V OD = 0.10; ¢/— 1.00 ESF = 0.60
VOE = 010; ¢/— 1.00 ESF = 0.50

2) Reflexos pupilares normais.

3) Motilidade ocular n

4) Biomicrcscopia: AO:

ormal.
Segmento anterior normal.

5) Tonometria de aplanacao:

O D = 18 mHg.
O E = 16 mHg.

6) Oftalmoescopia sob midriase: AO: Normal.

7) Perimetria: Hemianopsia homénima direita (Figs. 4 e 5).
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CASO 4 — Paciente C. S. A., sexp feminino, 63 anos. Veio a consulta pela pri-
meira vez em 22-03-76, apresentando historia de grande diminuicdao visual repentina
no olho direito, acompanhada de disartria. Nessa ocasiao vinha se tratando de ane-
mia aplastica, segundo o clinico, provocada por intoxicacap exo6gena.

Resultado do exame oftalmologico:

1) Acuidade visual:
VOD conta dedos a 30 cm: nao melhora c¢/correcao.
V O E 0.30; ¢/4+ 1.00 ESF - — 0.50 CIL. 85.9 0.60.

2) Reflexos pupilares normais.
3) Motilidade ocular normal.
4) Biomicroscopia: AO: Segmento anterior normal.

5) Tonometria de aplanagao:
O D — 18 mHg.
O E = 16 mHg,

6) Oftalmoscopia sob midriase: AO: Normal.

7) Perimetria: Heinianopsia homénima esquerda (Figs. 6 e 7).
Feito o exame neurolégico foram encontrados sinais de piramidalismo a esquerda.

A angiografia cerebral mostrou uma obstrucdo completa da carétida interna
cireita (Fig. 8).

A cintilografia foi normal. O E. E. G. apresentou um resultado compativel com
sofrimento vascular isquemico a direita.

FIG. 8
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COMENTARIOS

Os nossos pacientes {em um seguimento de até trés anos, sendo periodicamente
examinados. E, devido a um diagnostico correlo e tratamento adequado, vém apre-
sentando melhora da sintomalogia ¢ melhora de seu aspecto psicologico. Finalmen-
te. procuramos também, se possivel, afastar a terapéutica cirargica, que de uma
forma ou outra traz um certo envolvimento no psiquismo do paciente,

RESUMO
Os autores chamam a atencio para a f{reqiiéncia de hemianopsia homonima, associada ao
quadro neuroloégico de origem vascular.
Sao relatados quatro casgs pessoals.
SUMMARY

Homonymous Hemianopsia Associated With Vascular Disturbance

The authors call pay attention to the frequent homonymous hemianopia associated With
neurologic symptoms of Vascular origin.
They report four personal cases.
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OCLUSOR "ORP”

RAUL PINHO (*)

No intuito de proporcionar uma solucap estética aos pacientes que necessitam
oclusores, é com grata satisfacao que lancamos o oclusor “ORP”, confeccionado em
qgualquer coloracao e, em se tratando de criancas, temperado quimica e termicamente.

INDICACOES

1.0 Afacias monoculares, quando se quer baixar a visiao do olho nao operado:
2.9 diplopias;
3.2 ambliopias.

Seria desnecessario relatar o que existe no género; o mais importante é de-
monstrarmos as vanfagens do cclusor “ORP”.

Para comprovar a eficiéncia ¢o ocluscr “ORP”, fotografamos um livro, a uma
distancia de 30 cm, através de lentes planas sendo uma comum e a outra oclusor
“ORP”. O resultado obtido esta comprovado abaixo.

s Sx b
ek i t?,‘?.;;ﬂ:;

(#) Av. Angélica n.v 1814, 6.9 andar, conj. 602, Sio Paulo - SP.
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-}‘ < - i . s '- ' * 1 . + -
Pelas fotos abaixp expostas, temos a certeza de haver alecancado a solucao para
os pacientes, coiocando-nos & disposicao dos senhores oftalmologistas e ortoptistas.
Nosso trabalho tem nao somente a diretriz da boa visao. como tambhém a parte es

tética. a qual damos um valor todo especial.

PACIENTE AFACICO

Oclusor comum Oclusor “oRP”

PACIENTE COM AMBLIOPIA

Oclusor “oRp”

Oclusor comum
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PACIENTE COM DIPLOPIA

Oclusor cocmum Oclusor *“oRP”



LENTES DE CONTACTO HIDROFILICAS NO
TRATAMENTO DA CAMARA ANTERIOR RASA

NEWTON KARA JOSE (1)

MILTON RUIZ ALVES (2)

KEILA MIRIAM M. DE CARVALHO (3)
JOSE EDUARDO LOURENCAO (3)
ANTONIO CARLOS VIOLANTE (4)
JOAO PRADO JUNIOR (5)
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INTRODUCAO

A utilizacao de lente de contacto para protecdo da coéornea nao € idéia nova.
Ja em 1827, JOHN F. HERSCHEL, astronomo e matematico, sugeriu o uso dessas
lentes para protegé-la contra doencas palpebrais.

Lentes de contacto esclerais (metil-metacrilato) foram usadas com finalidade
terapéutica por RIDLEY (1962) e GOLD (1972).

Em 1860, WICHTERLE & LIM desenvolveram as lentes de contacto gelatinosas
(LCG) que, embora tendo inicialmente finalidade oOptica, mcstraram ser de grande
utilidade terapéutica em patologias corneanas (GASSET et al. 1970, REFOJO 1972,
AQUAVELA & SHAW 1976 e KARA-JOSE et al. 1977).

Com o objetivo de restaurar a camara anterior (C.A.) foram empregadas 2m
casos selecionados cde pacientes com ferimentos perfurantes de cornea (LEIBOWITZ
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1972, AQUAVELA & SHAW 1976) e para tamponamento de fistula apos cirurgia
intra-ocular (ADALMAN 1973 e GASSET & BELLOWS 1974).

No presente trabalho, os autores descrevem a evolucao de 7 casos de camara
rasa em que foram utilizadas LCG com finalidade terapéutica para restauracao da
C. A

CASOS E METODOS

Neste trabalho foram empregadas lentes de contacto gelatinosas F cu plano T
da Bausch-Lomb, adaptadas sem ceratometria e sem atencao especial a curvatura
da cornea, Os pacientes foram medicados de acordo com cada caso segundo a ro-
tina utilizada na Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicinag da Universidade de Sao Paulo (Servico do Prof. Paulo Braga de Magalhaes)
sendo, porém, mantidos com colirio de Cloranfenicol a 0,5% sem preservativos, du-
rante o pericdo de uso da LCG.

CASO n® 1 — D. F.,, 45 anos, masculino, branco; 13/11/73 — Paciente com
estoria de ulcera de cornea em OE ha 20 anos, tendo feito varios tratamentos com
melhoras esporadicas. HA cerca de dois meses e meio, houve piora do quadro ocular
e procurou oftalmologista que “queimou a tulcera” (sic), sem melhora. Ao exame
biomicroscopico, notava-se tracoma grau IV, ulcera corneana paracentral com des-
cemetocele e vascularizacao superficial e profunda.

Foi colocada LCG e apds 4 dias, o paciente apresentou-se ap exame sem a lente
e com camara anterior rasa. Recolocada LCG e ao fim de 24 horas estava reformada
a C. A

-

Passados outros 7 dias, quando a profundidade da ulcera havia diminuido e a
CA se mantinha profunda, realizou-se recobrimento conjuntival.

CASO n° 2 — J. R. B.,, 26 anos, masculino, branco; 11/1/76 — Paciente sub-
metido a reposicio de hérnia de iris e sutura por ferimento perfurante coérneo-
escleral, No 18.° dia de pés-operatério, apés retirada de um ponto de sutura cor-
neano, houve deiscéncia da ferida com perda da camara anterior. Paciente foi sub-
metido a repouso absoluto com oclusiao binocular por 24 horas, sem melhora do
qguadro ocular. Colocada LCG a camara anterior apresentava-se restaurada em 2 horas.

CASO n° 3 — 1. B, 17 anos, feminino, branca; 31/3/76 — Ha 2 meses vinha
sendo {ratada de ulcera corneana no olho direito com colirios e pomadas, tendo
piorado progressivamente. (Referiu ter tido quadro semelhante neste olho ha 2 anos).
Ao exame biomicroscopico notava-se no olho direito ulcera corneana central perfu-
rada com auséncia de CA. Colocada a LCG, houve restauracao da CA em 24 horas.
A lente foi mantida por 26 dias, periodo em que a paciente referiu conforto rela-
tivo. Trés meses depois a paciente apresentava-se com leucoma paracentral e vas-
cularizacao superficial.

CASO n° 4 — U. A. B, 18 anos, feminino, branca; 1/5/76 — Ha poucas horas
havia sofrido acidente automobilistico e apresentava ferimentos corto-contusos na
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face. palpebra superior do olho direito e ferimento corneano perfurante de 8 mm de
extensao no OE com hérnia de firis e auséncia de CA. Foram realizadas reducao da
hérnia de iris e sutura do ferimento corneano. No final do ato cirargico, foi colo-
cada LCG. A camara anterior permaneceu profunda até o 2.2 dia de p6s-operatorio
quando, durante exame na lampada de fenda, num movimento brusco de oclusao
palpebral, houve expulsao da lente seguida de esvaziamento da CA. Recolocada a
LLCG houve restauracap da CA em poucos minutos. No 4.2 dia de pé6s-operatorio a
LCG foi retirada e a CA manteve-se formada e profunda.

CASO n©° 5 — Z. B. L., 39 anos, feminino, branca; 4/5/76 — Paciente apresen-
tou estoria de ter sido submetida a ceratoplastia parcial penetrante em OD, tendo
retirado os pontos da sulura ha 2 dias. Observavam-se, ao exame bicmicroscopico,
desnivelamento do terco inferior do transplante e CA rasa. Com a colocacao de
LCG houve reformacao da CA, em torno de 1 hora. A LCG foi mantida por 2 meses,
com uso continuo obtendo-se uma melhor aposicio das bordas da ferida, inicial-
mente desniveladas.

CASO n° 6 — N. L. S, 25 anos, masculino; 23/11/76 — Ferimento do OE ha
1 hcra com ferro quando batia com chave de roda em um eixo. Ao exame biomi-
croscopico notava-se um ferimento corneano perfurante de 4 mm de extensao proé-
ximo ao limbo temporal superior, com iris encravada no ferimento e CA rasa. Fo-
ram realizadas reducao da hérnia de iris e sutura da cérnea. No 2.2 dia de pos-
operatorio, apesar do paciente ter sido mantido em repouso no leito e com curativo
oclusivo, a CA apresentava-se rasa com sinal de SEIDEL positivo. N0 mesmo dia,
foi colocada LCG e, alguns minutos depois a cdmara anterior tornou-se profunda.
A LCG fol retirada no 6.° dia de pés-operatério, e a CA manteve-se formada e com
sinal de SEIDEL negativo.

CASO n©° 7 — R. L., 7 anos, masculino, branco; §/8/73 — Paciente com estoria
c¢e trauma em OE ha 18 dias. Fez tratamento clinico sem qualquer melhora. Pro-
curou este Hospital apresentando, ao exame biomicroseopico, ulcera corneana para-
central com hipopio e é&rea de infiltrado que ocupava cerca de 1/3 da area cor-
neana. Foi internado e, apesar do tratamento téopico com Garamicina e Edtana 0,05 M,
houve piora do quadro com perfuracao da ulcera dia 13/8/73. Paciente foi man-
tido em repouso abscluto com curativo oclusivo durante 4 dias, sem melhora do
guadro ocular. Colocada LCG e mantida em posicido durante 7 dias, nao houve res-
tauracao da camara anterior. Submetido a cirurgia de recobrimento conjuntival, nao
obteve sucesso quanto & reconstifuicao da camara anterior.

DISCUSSAO

A perda da cadmara anterior, quer por perfuracio de ulcera corneana, quer em
poés-operatérios de cirurgias intra-oculares, representa um sério problema para o
oftalmologista. Tem sido usado recobrimento conjuntival com finalidade de reforcar
as suturas e levar suprimento vascular a area.

BORUCHOFF et al. (1969) sugeriram a aplicacdo do adesivo cianoacrilato para
tamponar laceracoes corneanas e restaurar a cdmara anterior. Entre as desvanta-
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gens deste método incluem-se a dificil obtenciao do adesivo, além da possibilidade
do desenvolvimento de reacoes toxicas e de atuar como corpo estranho, provocan-
do processo irritativo.

O uso cda LCG como bandagem para restauracao da CA foi enfatizado por
ADALMAN (1973) ¢ GASSET & BELLOWS (1974).

Os casos ce n.?s. 1 e 3 exemplificam perfuragoes corneanas na evolucao de
ulceras profundas, em que a aplicacao de LCG permitiu nao s6 a reformacao da
CA, como também a cicatrizacao da ferida corneana, propiciando a olhos com prog-
nostico bastante prejudicado a possibilidade de uma futura abordagem cirtrgica.

Para LEIBOWITZ (1972) a LCG funciona como um molde sob o qual o epitélio
corneano em regeneracao pode crescer.

MILLER & MARCHVSKY (1976) constataram uma maior resisténcia da sutura
corneana em coelhos, que tiveram adaptadas LCG no poés-operatorio imediato de
incisao corneana peri-limbica. Ressaltaram, porém, a maior susceptibilidade de in-
feccao nesses animais, quando do uso da LCG. LEIBOWITZ (1972) empregou LCG
ccmo tratamento primario em 5 pacientes com ferimentos perfurantes de cornea.
Para tanto, selecionou casos de laceracao de pegueno tamanho, com boa aposicao e
alinhamento das bordas da ferida e com auséncia de incarceracao ou prolapso de
Uvea. As lentes alcancaram sucesso permitindo tamponamento da ferida e promo-
vendo rapida restauracao de CA.

Os casos de n.%. 2 e 4 sao exemplos de ferimentos corneanos, com presenca
de hérnia de iris. No caso n.° 4, objetivando uma melhor aposicao das bordas do
ferimento, como preconizaram AQUAVELA & SHAW (1976) e KARA-JOSE et al.
(1977), as LCG {foram empregadas no pos-operatorio imediato ao ato cirirgico. Com
: perda da lente no 2.° dia, houve esvaziamento da CA, o que reforca a sua atuacao
como bandagem, nao somente restaurando, mas também mantendo uma CA pro-
funda. No caso n.? 6, em que a CA se mantipha rasa até o 2.9 dia nao respondendo
ao tratamento convencional (oclusivo compressivo) com a colocacao da lente, a CA
se reformou.

O caso n.9 5, mostra a formacao de fistula apos a retirada des pontes de um
pacienie submetido a ceratoplastia, com desnivelamento do terco inferior do trans-
plante. Também aqui, o emprego da LCG objetivou nap somente a restauracao da
CA, bem como uma melhor aposicao das bordas do ferimento.

A este respeito, KARA-JOSE ef al. (1977) ressaltaram que a LCG, propiciando
uma melhor disiribuicao da pressao da palpebra sobre a cornea, contribui para
melhor alinhamento das bordas da ferida.

Sugere-se o uso eletivo de LCG nos casos de camara rasa, quer pos-cirurgia,
guer por perfuracao de ulcera corneana. A reformacao da camara anterior da-se
nas primeiras horas nos casos com boa evolucao e consicdera-se que, nos casos em
que nao hcuve resposta dentro das primeiras 24 horas, outras medidas terapéuticas
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devam ser tomadas. Em nossa série de casos o de n.® 7 com (lcera corneana per-
furada, nao logrou alcancar a reconstiluicao da CA em 7 dias de uso da LCG. Os
outros 8 pacientes tiveram suas cAmaras anteriores reformadas pcucas horas apos
a adaptacao da LCG.

O emprego de LCG com f{inalidade terapéutica tem uma série de vantagens
que variam desde a sua facil obtencao, controle, adaptacao, remocao até a pequena
possibilidade de complicacoes quando regularmente controladas. Constitui ainda um
procedimento terapéutico reversivel, nao prejudicando o prognéstico em caso de
insucesso, pois, pode ser removida sem dificuldade e outras medidas terapéuticas
pcderao ser instituidas, se necessario (LEIBOWITZ 1972, GASSET & BELLOWS 1974).

Oferecem ainda, além ce conforto — diminuindo a irritacdo e o blefaroespasmo
— uma reduc¢ao do numero de complicacoes tais como: glaucoma secundario, siné-
quias anteriores, etc.,, decorrentes da demora em se restaurar a CA.

Deve-se frisar que estes pacientes com fistula corneana sdo sérios candidatos 2
infeccao intra-ocular e devem ser mantidos sob rigoroso controle médico.

SUMARIO

Os autores estudaram a evolucdo de 7 casos de cimara anterior rasa, em gue foram empre-
gadas lentes de contacto gelatinosas com finalidade terapéutica.

Res=altam a utilidade das mesmas em casos de camara antericr rasa, quer por ulceras de
cérnea perfuradas, quer em pos operatorics. Destacando sua seguranca € o nao comprometi-
mento de futuras intervencdes em caso de insucesso da medida terapéutica.

SUMMARY
Soft Contact Lenses in Shallow Anterior Chamber

The clinical evolution of 7 cases oI shallow anterior chambers in whizh therapeutic soft
centact lanses were adapted has been studied by the authors who emphasize the utility of
this technique eiter in cases of perforated cornea ulcer or postoperative of cornea sutures.
The autrors also stressed belng this a fairly safe proceGure besides the non — challenge of
future therapeutic procedures, if necessary.
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INTRODUCAOD

A utilizacdo de lentes de contacto hidrofilicas com finalidade terapéutica nao
é idéia recente.

Em 1830 Sir JOHN HERSCHEL propos o uso de uma substdncia gelatinosa que
em contacto com a cornea pudesse lhe proporcionar protecao nas doencas palpebrais
além de melhorar a acuidade visual.

Em 1932 DALLOS empregou lentes esclerais de vidro no tratamento de ceratites
neuroparaliticas, triquiases, erosdes recorrentes de cérnea, lagcftalmo e ceratite
por gas mostarda.

Por volta de 1930 Von GYORFFY e OBRIG introduziram a primeira lente de
contacto escleral totalmente plastica e moldada de polimetilmetacrilato.

Em 1965 GOULD utilizou lentes de contacto esclerais com finalidade terapéu-
tica em casos de ceratopatia bolhosa.
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Medicina da U. 8. P.

(5) Professor Catedratico de Oftalmolcgia do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolarin-
gologia da Faculdade cde Medicina da U. 8. P.
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Em 1960 WICHTERLE & LIM desenvolveram um novo plastico gelatinoso e
hidrofilico que embora tendo inicialmente finalidade 6ptica mostrou ser de grande
utilidade terapéutica em patologias corneanas. Esta lente apresentava vantagens de
livre permeabilidade a agua, oxigénio e outros constituintes do filme lacrimal.

Em 1871 GASSET & KAUFMAN usaram lentes de contacto hidrofilicas com
{finalidade terapéutica em pacientes com ceratopatia bolhosa, ulcera corneana e
também para proteger a cornea em casos de ceratite neurotréfica.

GASSET & KAUFMAN (1971) adaptaram lentes de contacto hidrofilicas em pa-
cientes portadores de ceratoccnjuntivite seca ,penfigo ocular e sindrome de STE-
VENS-JOHNE:ON.

Para RUBEN (1971) a lente de contacto hidrofilica € de pouco valor em casos
graves de olhos secos, pois, estas secam e sao eventualmente expulsas do olho.

Desde 1970 os autores vém utilizando lentes de contacto hidrofilicas com fina-
lidade terapéutica na Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sag Paulo (Servico do Prof. PAULO BRAGA DE
MAGALHAES).

No presente trabalho cs autores apresentam sua experiéncia no uso ce lentes
de contacto hidrofilicas com finalidacde terapéutica em casos de: ceratopatia bolhosa,
ceratoconjuntivite seca, ceratopatia em faixa, entrépic cicafricial associado a triquia-
se, degeneracao marginal e ulceras corneanas. Consideraram-se a finalidade de uso,
tempo de permanéncia das lentes, resultado clinico e complicacoes.

ASOS E METODOS

Foram estudadeos 36 olhos portadores de ceratcpatia bolhosa, ceratoconjuntivite
seva  ceratopatia em faixa, entropio cicatricial associado a triquiase, degeneracido
marginal e ulceras corneanas na Secdo de Cornea da Clinica Oftalmolégica do Hos-
vital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulc (Servico
do Prof. PAULO BRAGA DE MAGALHAES) no periodo de 1970 a 1976.

Nao houve sele¢ao prévia de pacientes.

No presente trabalho foram usadas principalmente lentes de contacto hidrofili-
cas Bausch & Lomb série T, porém, em alguns cascs foram utilizadas outras curva-
turas tais como F, C e N.

Nos casos Ce ceratopatia bolhosa, ceratoconjuntivite seca, entropio cicatricial as-
sceiado a triquiase e degeneracoes corneanas superficiais foram usadas lentes de
contactc hidrofilicas ap6s anestesia topica com proparacaina ou tetracaina a 0,5%.

Nos casos de queimaduras coérneo-conjuntivais procedeu-se previamente a adap-
tacao da lente, lavagem do globo ocular com solucao fisioldgica.

Em todcs os casos 0s olhos com lentes de contacto hidrofilicas foram mantidos
arcertos sem ocluséo.
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O controle dos pacientes foi feito diariamenfe na primeira semana e depois
semanalmente no primeiro més. Posteriormente foram avaliados quinzenalmente.

As lentes ce contacto hidrofilicas foram manipuladas somentes pelos autores.

A esterilizacao das lentes foi realizada quinzenalmente, sendo fervidas em estu-
fa a 124° C durante 60 minutos.

Os medicamentos topicos usados nos olhos com lentes de contacto hidrofilicas
foram: soluca: de cloreto de sodio a 5%, etilenodiaminitetracetato de s6dio a 0,01 M
(EBDTA 0.01 M), colirio de atropina a 1% ¢ cloranfenicol a 0.5% sem preservativo.

DISCUSSAO E RESULTADOS

Os resultades encontram-se apresentadcs nas Tabelas I, II e IIL
a) Ceratopatia bolhcsa — Foram avaliados cinco cascs.

A finalidacde do uso das lentes de contacto hidrofilicas nestes pacientes foi pro-
porcionar alivio da dor, ¢ que foi obtido em todos os casos.

As lentes foram usadas continuamente por periodo de tempo variavel de trés a
nove meses, tendo proporcionado confirto ocular em todos os casos.

Em dois casos houve recidivas, sendo uma trés meses e outra trés angs apds a
retirada ca lente.

Em todos os casos hauve o desenvolvimento de opacificacao subepitelial e vas-
cularizacao corneana.

Os pacientes apresentaram um seguimento variavel entre quarenta e cinco dias
e trés anos.

Em todos os casos foi associado o usy topico de colirio de cloranfenicol a 0,5%
sem preservativo e cglirio de cloreto de sodio a 5%.

b) Cecratocenjuntivite seca — Foram colocadas lentes de contacto hidrofilicas
em quatro casos de ceratoconjuntivite seca.

A finalidade do uso foi melhorar as condicoes de estabilidade e preservacao do
filme lacrimal.

O tempo de uso ca lente variou entre um dia (dois casos) e trés meses (dois casos).

Em trés casos o0s pacientes apresentaram desconforto ocular e em um caso a
tolerancia foi razoavel.

Como regra geral o uso das lentes de contacto hidrofilicas em olhos secos com
finalidade terapéutica provou ser de pouco valor em todos os casos.

¢) Ceratopatia em faixa — Foi colocada lente de contacto hidrofilica em um
caso apos ceratectomia superficial e irrigacdo do globo ocular com solucao de
EDTA 0,01 M.
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A finalidade do uso da lente foi melhcrar a regularidade da superficie corneana.

O tempo de uso foi de nove dias, tendo o paciente se mantido confortavel du-
rante este periodo.

O resultado foi salisfatorio apresentando hoa cicatrizacao e regularidade da su-
perficie anterior corneana num periodo de sete meses de seguimento ap6s a retirada
da lente.

d) Entrépio cicatricial associado a triquiase — Foi colocada lente de contacto
hicrefilica em um casg que apresentava intensa dor, lacrimejamento, fotofobia ha
quatro ancs, apoés ter sido submetido a quatro cirurcias palpebrais.

A f{inalidade de uso da lente foi eliminar as alteracoes corneanas desencadeadas
nela cendicdo palpebral.

O paciente vem usancdo lente nos ultimos vinte meses continuamente, com con-
fcrto e acentuada melhora da sintomatologia.

e) Dezencracdao marginal de cérnea — Foram colocadas lentes de contacto hi-
arofilicas em trés casos.

A finalidade do suo foi a resolucao do quadro corneano.

Em dcis pacientes o tempo de uso foi de sete e oito meses, com boa tolerancia
e com resultado satisfatorio. Observou-se aumento da vascularizacao e opacifizacao

corneana num seguimento de dois anos.

O terceiro paciente nao obteve melhora com ¢ uso da lente, tendo sido subme-
tizo a um recobrimento conjuntival.

f) Ulceras ccrneanas — Foram usadas lentes de contacto hidrofilicas em quin-
zc pacientes portadores de ulceras corneanas sendc devido: ulceras indolentes (tor-
pidas), ceratites por exposicao, herpética, desepitelizacoes recorrentes de cornea,
corpe estranho traumatico e outra etiologia.

Fstes pacientes apresentaram quadro clinico de duracao variavel entre dezes-
sete dias e cinqgiienta ancs.

~

S iinalicdade co uso da lente foi proporcionar cicatrizacao corneana.

O tempo de uso da lente variou entre cinco dias e sete meses.

EEm gquatorze casos houve cicatrizacao da ulcera. Dois deles mcstraram intoleran-
cia ao uso da lente sendo a mesma removida vinte e quatro horas apos a colocagao.
Em um caso fol recolccada posteriormente com boa receptividade.

O seguimento foi realizado num periodo variavel entre dois meses e trés ancs
apcs a retirada da lente.

Em um caso de ulcera infecciosa foi preciso retirar a lente cdevido a intole-
rancia ao usc,

31
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g) Ulceras corneanas por queimatiuras cérneo-conjuntivais — Foram colocadas
lentes de contacto hidrofilicas em seis pacientes, num total de sete olhos.

A finalidade de suo foi proporcionar cicatrizacio corneana e alivio da dor,
As lentes foram colocadas trés a 15 anos ap6s a ocorréncia da queimadura.
Todos os pacientes apresentaram boa tolerincia ao uso.

O tempo de usop variou entre treze e noventa dias.

Todos os pacientes apresentaram um aumento de vascularizacao corneana.

Um paciente por queimadura por alcool apresentou duas recidivas da dlcera
corneana, sendo a lente readaptada pela terceira vez, proporcionandc nova cicatri-
zacao corneana apés trés meses de uso. Este paciente se mantém bem apés um se-
guimento de cinco meses.

Nao foram utilizados nestes casos corticosterdides, quer sistémico cu topico.
COMPLIZACOES

Varios autores que usaram lentes de contacto hidrofilicas com finalidade tera-
péutica avaliaram possibilidades de complicacées com as mesmas, porém, de pduca
importancia e pouco graves, requerendo medidas preventivas para evita-las.

DOHLMAN relata como principais complicacoes:
— Intolerancia a lente.
— Perda da lente.

1
2
3 — Alteracoes na lente (depositos e rupturas).
4 — Vascularizacao da cornea.

5

— Inflamacoes e infeccdes.

Em nossa experiéncia de trinta e seis casos foram observadas:

1 — Intolerdncia a lente — Dos quatro casos de ceratoconjuntivite seca, treés
apresentaram desconforto, tendo dois deles usado somente vinte e quatro horas.

Dos quinze casos de ulceras corneanas dois deles apresentaram intolerancia nas
primeiras vinte e quatro horas de uso, tendo sido as mesmas retiradas e, numa
tenlativa cde readaptacao, um foi bem sucedido.

E comum a presenca, nas primeiras vinte e quatro horas de uso, de desconforto
com dor ocular que pode ser controlavel através de medicacio analgésica sistémica
e que desaparece com o uso continuo da lente.

A maioria dos pacientes suportou o uso continuo da lente por periodos prolon-
gados quando foram observados os cuidados necessarios: limpeza, inspecao, esteri-
lizacao e controle,

s §9 =
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As manifestacoes de intolerincia mais comuns foram dor, fotofobia, lacrimeja-
mento e  desconforto acompanhados de  hiperemia conjuntival e degepitelizacoes
corncanas.

A troca da lente por outra de igual ou diferente curvatura resultou em me-
lThora da tolerancia numa segunda tentativa de adaptacao.

2 — Perda da lente — Irregularidades da superficie corneana e conjuntival
facilitam a sua perda.

Pode ser ocasionada também pela hipotonia palpebral nas paralisias.

Em nossa experiéncia houve trés casos em que as lentes foram perdidas sendo,
um em paciente com ceratopatia bolhosa, e dois em pacientes com Glceras infecciosas.

3 — Alteracoes na lente (depositos ou rupturas) — Em apenas um dos pacien-
tes foi necessdrio trocar a lente por intolerancia causada por depésitos em sua
superficie. Eram depdésitos pequenos, redondos e esbranquicados.

4 — Vascularizagdo — O desenvolvimento de neo-vascularizacas corneana é po-
tencialmente sério embora em certos casos, a sua presenca seja benéfica como nas
queimaduras graves e nas ceratopatias bolhosas com quadro dolcroso.

Foi observada vascularizacio em todos os pacientes com ceratopatia bolhosa,
em seis cdts sete olhos com queimaduras cdérneo-conjuntivais e em dois casos de
degeneracoes marginais de cornea.

5 — Inflamagdo e infecgio — DOHLMAN, em 1974, numa série de 445 casos
teve quatro casos de infeccao.

Alguns casos de intensa inflamacao conjuntival com infiltrado corneano quando
observados mostraram ser reversiveis e de carater nag infeccioso.

A presenca de infeccao corneana € rara, porém, grave.

O risco de infeccao aumenta nos olhos secos € nos que apresentam desepiteli-
zacoes. Assim, nos pacientes em uso de lentes de contacto hidrofilicas em que ha
necessidade de protecao, associamos o uso topico de antibioticos como o cloranfe-
nicol a 0,056% sem preservativo e higiene palpebral. O uso de antibioticos numa
freqiiéncia cde trés a quatro vezes ao dia parece ser suficiente, pois, a lente aumen-
ta a eficiéncia da medicacdo tépica. Nos olhos secos pode ser adicionado o uso de
lagrimas artificiais.

Em nossa experiéncia de trinta e seis casos nao houve infeccoes desenvolvidas
ap6s o inicio da utilizacao das lentes de contacto hidrofilicas com finalidade tera-
péutica,

CONCI.USAO
Okservamos que existem varias vantagens no uso de lentes de contacto hidrofi-
licas com finalidade terapéutica. Entre elas encontramos a maior facilidade com

jque os pacientes abrem os olhos, devido a diminuicado do blefaroespasmo. A lente
de contacto hidrofilica proporciona também uma epitelizacao corneana mais uniforme.
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Houve aumento evidente da vascularizacio corneana.
A permanéncia hospitalar foi minima.

Convém ressaltar ainda que a lente é de facil obtencao, adaptacao e ccntrole,
permitindo boa visualizacao e avaliacho da c6rnea podendo ser retirada quando
houver indicacao, nao interferindo no prognostico quando houver necessidade de
futuras medidas terapéuticas.

Em vista dos resultados satisfatorios por no6s obtidos achamos valida a tenta-
tiva de adaptacao de lentes de contacto hidrofilicas com finalidade terapéutica nos
casos por nos acima mencionados.

SUMARIO

Qs autores apresentam sua experiéncia com o uso de lentes de contacto hicdrofilicas tera-
péuticas em trinta e seis cascs cde ceratopatia bolhcsa, ceratoconjuntivite seca, ceratopatia
em faixa, entrdpio cicatricial associado & triquiase, degeneracic marginal e tlilceras corneanas.

Concluem pelo valor da lente de contacto hidrofilica para alivio da dor em casos de cera-
topatia bolhosa, melhcra do quadro corneano em degeneracao marginal, regularidade na su-
perficie corneana pdés ceratectomia em degeneracdo em faixa, cicatrizacdo em cascs de tulceras
corneanas e pelo seu pouco valor terapéutico em casos de ceratoconjuntivites secas.

Ressaltam a pcssibilidade de infeccio e vascularizacio, lembrando a necessidade de rigo-

ccnirole meédico des pactientes pertadores de lentes de contacto hidrofilicas.

SUMMARY

Therapeutic Usc c¢f the Hydrophiiic Ccniact Lenses

The authors present their experience with the use a? therapeutic hydrophilic contact

ses in 26 cases cf bulhous keratopathy, sicca keratcconjunctivitis, band keratopathy, cica-
rrie1z]l entropicn associated with trichiasis, marginal degeneratio mand eccrneal ulcers.

Theyv acssert the value of the hydrcphilic contact lens for pain rolief in cases of bulhous
keratopathy, improvement of the corneal thickness in marginal degeneraticn, smoothness of
the corneal surface pcstkeratectcmy in band degeneration, healing in cases of corneal ulcers
anc its pcor therapeutic value in cases of sic-:-gx keratoconjunctivitis.

They emphasizz the pcessibility o finfection and vascularizaticn, the necessity of strict
medical control of patients wearing hydrophilic contact lenses.
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ULCERAS CORNEANAS CENTRAIS
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INTRODUCAS

O diagnéstico etiolégico das tlceras corneanas centrais, com ou sem a presenca
c¢e hipopio, nem sempre pode ser estabelecido. Tal determinacao é fundamental para
a2 instituicao de uma terapéutica apropriada, prevenindo complicacoes desastrcsas
para o glogo ocular (HARRISON, 1975).

O uso indiscriminado e freqiiente de terapcéutica antibiotica e cortisénica tem
sido responsabilizada pelo aumento na incidéncia de ulceras corneanas causadas por
virus, fungcs e bactérias (THIGESON et al. 1953, LEY 1956, ANDERSON et al. 1959
e ALLEN 1971).

O presente trabalho tem por objetivo relatar os resultados de culturas de bacté-
rias e fungos de material colhido, em 55 ulceras corneanas centrais de 51 pacientes
que necessitaram, pela gravidade cdo quadro clinico, internacao em ngsso Servigo.
Ccrrelacionamos c¢s resultados das culturas com a presenca de hipopio, trauma preé-
vio e evolugdo clinica.

(1) Professor Livre Docente da Clinica Oftamologica do Departamento de Oftalmologia e
Ctorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

(2) Meédico Adido da Clinica Oftalmolégica do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolarin-
gologia da Faculdade de Medicina da Unlversidade de Sio Paulo.

(3) Preceptor da Clinica Oftalmolégica do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringo-
logla da Faculdade d eMedicina da Universidade de Séap Paulo.

(4) Meédico Residente do 2.° gno ca Clinica Oftalmolégica do Departamento de Oftaimologia
e Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina de Sao Paulo.

(5) Professor Catedratico de Oftalmolcgia do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolarin-
gologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paula.
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MATERIAL E METODOS

Foram estudados 55 casos de uleeras corneanas centrais de natureza infecciosa
em 51 pacientes internados na Clinica Oftalmologica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, no periodo compreendido
entre junho de 1971 a setembro de 1976. Apos o relato da historia, foram efetuadas,
em cada caso, avaliacio biomicroscopica e colheita de material para cultura de bac-
térias (meios aerobico ¢ anaerobico) e fungos (meio de SABOURAUD).

Nao houve selecao prévia dos casos; nao foram consideradas aquelas tlceras
predominantemente marginais, alérgicas e degenerativas e nem aquelas em que as
culturas nao tinham sido realizadas. Os pacientes foram clinicamente seguidos até
a total resolucao do processo patologico.

RESULTADOS

Este estudo abrangeu 55 olhos de 51 pacientes co mulceras de cornea, das quais
25 ocorreram no olho direito (OD), 22 no olho esquerdo (OE) e 4 bilaterais. Entre
0s casts, 51 eram primarios e 4 recidivados. Dos pacientes, 40 eram do sexo mas-
culino e 11 do sexo feminino. A distribuicdo, segundo a idade, variou de 12 dias a
73 anos, com uma média de 29 anos e 1 més.

Das 55 ulceras, a cultura foi positiva para bactérias em 28 casos e para fungos
em 4 casos (Tab. 1).

A tabela 2 mostra os microorganismos obtidos pelas culturas, divididos confor-
& a presenca ou auséncia de hipdpio.

Houve correlacao entre historia prévia de trauma e aparecimento de tlcera em
. casos (Tab. 3).

A presenca de doenca debilitante foi constatada em 7 casos, a saber: saram-
po (2), sinusite cronica (1), pénfigo folidceo (1), artrite reumatodide (1), insuficiéncia
cardiaca descompensada (1) e etilismo crénico (1).

Ulceras com hipopio ocorreram em 33 casos. Destas a cultura foi positiva em
21 e negativa em 12.

Ulceras sem hipépio ocorreram em 22 casos, sendo 10 com cultura positiva e
12 com cultura negativa.

No que tange a evolucao, 31 casos evoluiram para cicatrizacao, 9 requereram
recobrimento conjuntival, 5 foram submetidos a evisceracao e 2 a ceroplastia parcial
penetrante mais vitrectomia (Tab. 4). A evolucao clinica foi prejudicada em 8 casos
por abandono de iratamento.

DISCUSSAOQ

Dcs 31 casos em que foi possivel a identificacao de microorganismos através de
culturas para bactérias e fungos (Tab. 1), os mais freqiientes foram:
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TABELA 1

Resultados das culturas para bactérias e
em HH ulceras corneanas centrais.

Bactérias Pseudomonas aeruginosas®
Staphylococcus epidermidis**
Staphylococcus aureus
Bacilo difteroide
Streptococcus gama
Proteus sp

Fungos Penicillium e Hormodendrum sp
Candida sp
Fusarium sp

Estéril

467

N.? de
casos

24

* Um caso de associacio com Enterobacter aerogenes
== Um caso de associagdo com leveduras

TABELA 2

Resultados cdas culturas para bactérias e fungos em 55 tlceras

corneanas centrais com e sem hipodpio.

Com hipopio

Unilaterais
Staphylococcus epidermidis
Pseudomonas aeruginosa
Bacilo difteréide
Staphylccoccus aureus
Streptococcus gama
Penicillium sp e Hormodendrum sp
Fusarium sp
Estéril

Bilaterais
Pseudomonas aeruginosa
Estéril

Sem hipépio

Unilaterais
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis
Proleus sp
Candida sp
Estéril

Bilaterais
istéril

N.° de
casos

33

[

o W=

22

¢ 1 caso de assoclacéo com leveduras.
#% ] caso de associacfo com Enterobacter aerogenes.
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TABELA 3

Presenca ou auséncia de trauma prévio relacionado com
ulceras corneanas centrais.

N.? de

cassos
Sem trauma 28
Com trauma 27
por vegetal 7
por metal 5
outros® 15

* Terra, cabedo, pedra, corpo estranho indeterminado e queimadura quimica.

Pseudomonas aeruginasa (1 2casos), Staphylococcus epidermidis (8 casos), Staphyle-
coccus aureus (4 casos) e bacilo difteréide (2 casos).

Dos 28 casos com ulcera de cérnea em que a bactéria foi identificada, 15 (53,5%)
deles foram causados por germes Gram negatives.

BAL & NEMA (1367), estudando a bacteriologia da flora conjuntival em tulceras
corneanas, ressalieram a sua alteracdo com o advento da era do antibiotico. O usd
frequente de tais drogas propicia o0 crescimento Ge organismos resistentes em de-
trimento dos mais sensiveis. Na era pré-antibiotica, o Pneumoccccus sp era ¢ orga-
nismo patogénico mais comumente isolado da flora conjuntival (RYMOWICZ 1902,
PILAT 1922). Atualmente, sua presenca ¢é rara (CASON & WINCKLER 1934, AGRAW-
AL & KHOSLA 1973). HESSBURG (1868) mostrou que a porcentagem da infeccao
adqgiiirida em hcspital devido a germes Gram negativos aumentou ce 35 para 56%
num periodo de 5 anos.

Organismos por longo {emps consideradcs como nao patogénices, ditos oportu-
nistas, foram isolados em 10 (os nosscs casds (29,3%): Staphylic:zcccus epidermidis
(8 casos) e bacilo difteréide (2 casos). BAL & NEMA (1967), estudando 335 ulceras
centrais de cérnea, na India, enc:ontraram a incidéncia de Staphylococcus sp coa-
gulase negativa em 117 casos (33%).

Em 26 (47,29.) de nossos casos, nao foi possivel a identificacdo do organismo
patogénico. BAL & NEMA (1967) encontraram respectivamente culturas negativas
em 45 e 60% de scus casos de uUlceras centrais de cornea.

Considere-se ainda que, um nuamero razcavel dos nossos pacientes vinha fazendo
uso de antibioticos topicamente, antes do atendimento em nosso servico.
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A terapéutica dos processos infecciosos externos do globo ocular deve ser ini-
ciada imediatamente apos a colheita do material para exames laboratoriais e orien-
tada segundo as caracleristicas da ulcera e do microorganismo infectante mais cc-
mum no meio. Pndera ser modificada num primeiro estagio pelos exames dos es-
fregacos (Gram e Giemsa) e, posteriormente, pelos resultados de cultura e evolucao
do quadro clinico (CARVALHO & KARA JOSE, 1975).

De nossas 55 ulceras de cornea, 33 (60%) apresentaram hip6pio. Ressalta-se que
a presenca do mesmo foi considerada, por muito tempo, patognomonica de etiologia
pneumocéocica. Entretanto, em nenhuma de nossas culturas houve crescimento de
pneumococo e, por cufro lado, 9 dos 12 casos de Pseudomonas aeruginssa (56,67 ),
6 dos 8 casos de Staphylecoccus epidermidis (75%) e 3 dos 4 casos de fungos esta-
vam associados com a presenca de hipoépio.

No presente estudo, ndo foi feita correlacido entre terapéutica e evolucao do
quadro clinico. Fol necessario recobrimento conjuntival em 9 casos, evisceracao em
5 casos e ceratoplastia parcial penetrante associada com vitrectomia em 2 casos.

RESUMO

Uma revisio de 55 casos de lulceras corneanas centrais, que por sua gravidade requereram
internacfio, mostra:

1. Culturas para bactérias e fungos foram postivas em 31 casos (56,4%%).

2. Os microorganismes mais comumente encontrados por ordem de fregiiéncia foram:
Pseudomonas aeruginosa, Staphylecoccus epidermidis e Staphylococcus aureus.

2. Hipopio ocorreu em 33 casos (58,27.

£, Trauma prévio relacionado ao aparecimento da tlcera corneana foi relatado em 27
casos (49,19%).

5. Preccedimento cirurgico foi necessario em 16 casos (29,1%), recobrimento conjuntival 9,
v risceracOes 5, € ceratoplastia parcial penetrante associada com vitrectomia 2 casos.

SUMMARY

Central Corneal Ulcers

A revision of 55 cases of central corneal ulcers due to their severity followed by interna-
tion shows:

1. Culvures Ior bacteria and fungi were positive in 31 cases (56,4%).

2. The mcst commom microorganisms found in frequency order (sequence) were: Pseudcr
monas aeruginosa, Staphylococcus epidermidis and Staphylococcus aureus.

3. Hypopyon cccurred in 33 cases (58,27%).
4. Previous trauma related to the onset of the ulcer occured in 27 cases (49,1%).

5. Surgical prccedure was necessary in 16 cases (conjunctival flap in 9, evisceration in 5
and peneirating parcial keratoplasty associated to vitrectomy in 2 cases).
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INVASAO EPITELIAL DA
CAMARA ANTERIOR

ANTCNIO DE MEDEIROS BATISTA (%)
DAIRTON MIRANDA (**)
PAULO GUSTAVO GALVAO (**%)

INTRODUCAO

A invasao epitelial da camara antericr ccorre principalmente apo6s cirurgia de
ratarata ou em consegiiéncia ce traumatismo penetrante da coérnea. Sua incidéncia
é relativamente rara e suas consegiiéncias geralmente nefastas.

Apresentamos, neste frabalho, 12 casos de i1nvasao epitelial da camara antericr
e revemcs sumariamente a literatura pertinente.

MATERIAL E METODOCS

Examinando os cascs do arquivo dc Servico de Anatomia Patologica do Hospital
Sdo Geraldo — Universidade Federal de Minas Gerais — constatamos que dentire
10.000 exames histopatologicos oculares, feitos no periodc de 11/1947 a 08/1976, 12
casos foram de invasao epitelial da camara anterior, c¢s quais se encontram resumi-
dos no Quadro I, de accrdo com sexo, idade, histéria clinica, diagnostice clinico e
exame histopatolégico.

Cortes em parafina foram inicialmente corados com hematoxilina-eosina e co-
loracoes histoquimicas pelc PAS e Alcian Blue (pH 0,5 e 2,5) foram usadas 2m
alguns casos.

Dentre os 12 casos, 3 foram de olhos enucleados, sendo 2 por glaucomsa secun-
dario e 1 por motivo que nac foi possivel elucidar. Nos 9 casos restantes fora reali-

Trabalho ca Clinica Oftalmologica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerals (Servi¢o do Prof. Hilton Rocha).

({ * ) Residente do 1.© ano do Curso de Doutoramento em Oftalmologia da Faculdade de
Medicina da U. F, MG.

( ** ) Professor Assistente da Clinica Oftalmologica da Faculdade de Meclicina da U. F. MG

(##%) Professor Adjunto da Clinica Oftalmologica da Faculdade de Mszdicina da U. F. MG.
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zada a exérese do epitélio invasor, sendo o olho poupado. Em 2 casos nao havia
dados clinicos suficientes.

RESULTADOS

A incidéncia da invasao epitelial da cimara anterior, de acordo com o tipo
de invasao, encontra-se no Quadro 1I.

QUADRO I

Tendéncia percentual da invasao epilelial da cAmara anterior de acordo com
o tipo de invasao.

Tipo de invasao N.° de casos %
Epitelizacao da camara anterior 9 75
Cisto de invasao epitelial 3 25
TOTAL 12 100

A ocorréncia da invasdo epitelial da cimara antesior em relacdo ao sexo esta
¢emonstrada no Quadro IIL. Houve maior incidéncia no sexo feminino.

QUADRO 11l

Ocorréncia da invasao epitelial da cadmara anterior em relacio ao sexo.

Sexo maszulino Sexo feminino
Tipo de invasdo
N.2 de casos % N.° de casos %
Epitelizacdo da camara anterior 2 17 7 55
Cisto de invasao epitelial ) 17 1 8
TOTAL 4 34 8 63

Fatores predisponentes de invasao epitelial da camara anterior em relacan ao
sexo sao observados no Quadro IV. Nota-se que a fecectomia contribuiu com mais
de 50% dos casos.

A média das idades ficou ao redor dos 45 anos.
A distribuicao por faixa etaria esta representada no Quadro V.

Das patologias que se apresentaram associadas a invasao epitelial da camara

anterior, a atrofia da iris foi encontrada com maior freqiiéncia como se Vvé no
Quadro VII.
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QUADRO IV

Fator predisponenie 1 invasiao epitelial da cdmara anterior em relagao ao sexo.

Fator predisponente

Sexo masculino

S5exo feminino

N.” de casos % N.° de cascs %
Invasa> epitelial pos-facectomia 4 17 5 42
Invasao epitelial poés-traumatismo
acidental 1 3 2 17
Invasao epitelial sem dados clinicos 1 8 8
TOTAL 4 33 8 67
QUADRO V
Distrituicdo da invasdo epitelial da cAmara anterior por faixa etaria.
Faixa etéria N.2 de casts %
(ara2s)
0 —15 1 10
15 — 30 - 30
30 — 45 i 10
45 — 60 2 20
60 — 75 3 30
TOTAL 10 100
QUADRO VI
Relacao entre a invasao epitelial da camara anterior e a historia pregressa.
Invasao epitelial
Epitelizagao da N.° de casos %

Historia pregressa

cdmara anterior

Cisto de invasao

N.2 de casos % epitelial
Facectomia 4 33 3 25
Traumatismo acidental 3 25 0 0
Sem dados clinicos 2 17 0 0
TOTAL 9 75 3 L
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QUADRO VII
Patologias associadas a invasio epitelial da chmara anterior,
Epitelizacio da Cisto de invasio
Patologias cAmara anterior epitelial
Ocarréncia % Ocorréncia Y
Ceratoconjuntivite 2 f,1 0 0}
Obliteracao do angulo da cimara
anterior 2 9,1 1 4.6
Irite 1 4.6 1 4.6
Iridociclite 2 9,1 0 0
Atrofia da iris 3 13,6 1 4.6
Invasao epitelial do corpo ciliar 2 9,1 0 0
Atrofia do corpo ciliar 1 46 1 46
Atrofia da cordide 1 46 1 4.6
Atrofia da retina 2 9,1 1 46

Dos 9 casos de epitelizacao da camara anterior, 3 apresentaram células muci-
paras no epitélio invasor.

DISCUSSAO

MACKENZIE (1835) descreveu formacao cistica translicida na camara anterior
apos traumatismo ocular. ROTHMUND (1873) fez um estudo clinico de cistos na
camara anferior e iris, concluindo que eram provenientes da implantacao de epi-
télio na camara anterior apés lesdo perfurante. Estudos posteriores de COLLINS e
CROSS (1892) confirmaram esta teoria.

De acordo com PERERA (1937), 3 tipos de invasao epitelial da camara anterior
podem ser encontrados (fig. 1):

Tipo I — Tumores perolados da iris;

Tipo II — Cistos poés-traumaticos da iris;

Tipo III — Epitelizacao da camara anterior.

Os tipos I e II resultam da implantacao de células escamosas ou foliculos pilosos
na camara anterior.

No tipo III a invasao epitelial ocorre através de lesdo perfurante da cornea
ou esclera, por cirurgia ou acidente, formando uma delgada e translicida membrana
na face posterior da cérnea, no seio camerular estendendo-se até o corpo ciliar.

Do ponto de vista clinico a invasao epitelial apresenta-se sob 2 aspectos: lesoes
cisticas circunscritas (fig. 2) e lesoes de limites imprecisos representadas por epi-
telizacao da camara anterior (fig. 3).
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FIG. 1 — Diagrama mostrando os diferen-
tes tipos de invasido epitelial da camara
anterior de acordo com PERERA.

il

O exame anatomo-patolégico evidencia presenca de epitélio escamoso estratifi-
cado com ou sem ceélulas muciparas revestindo a superficie da camara anterior,
contornando a luz do cisto, as vezes, estendendo-se até o corpo ciliar (figs. 3 e 4).

A ocorréncia de invasao epitelial da camara anterior nao é freqiiente. Em olhos
enucleados por complicacdes pos-cirurgicas da catarata, PAYNE (1958) constatou
que apenas 15% haviam sido acometidos de invasdo epitelial.

A fisiopatogénese ainda € muito controvertida. Alguns autores admitem que o
epitélio proliferante resulta da implantacao de células corneanas, mas outros sio de
opiniao que estas células provenham do epitélio conjuntival. A presenca de células
muciparas por nés constatada em 3 casos, sugere origem conjuntival.

= OB =
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FIG. 2 — Cisto de

invasao epitelial da

cimara anterior in-
dicado pela seta.

F1G. 3 — Microfotografia evidenciando epitelizacio da cimara anterior cuja
superficie anterior da Iris esta revestida por epitélio escamoso estratificado
nio ceratinizado (hematoxilina e eosina, X 160).
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Trabalhos experimentais de implantacio de epitélio corneano e conjuntival na
camara anterior nao ofereceram bons resultados (PATZ, 19g9), mas é sabido que,
quando o retalho base-limbo ¢é utilizado na cirurgia da catarata a incidéncia de
invasao epitelial ¢ muito menor do que quando o retalho ¢ do tipo base-fornice (SUL-
LIVAN, 1958; MAUMENEE, 1970).

FIG. 4 — Microfotografia de
cisto de invasao epitelial da
camara anterior com diver-
sas células muciparas indi-
cadas pelas setas (hemato-
xilina e eosina, X 100).

Sao citados como principais fatores predisponentes de epitelizacio da cAmara
anterior o encarceramento do vitreo, da iris ou da capsula do cristalino; defeito na
técnica cirirgica em que nao ha adequada coaptacdo da ferida ou quando a cimara
anterior permanece rasa por muitos dias apds a cirurgia (PERERA, 1937): tipo de
sutura; presenca de tecido nas bordas da ferida cirirgica (CHRISTENSEN, 1960).

Vérios foram os tratamentos propostes podendo destacar-se aplicacio de raios X,
aspiracao, diatermia (HOGAN, 1960), fotocoagulacdo (ROCHA, 1971), crioterapia e
extirpac¢ao cirargica (MAUMENEE, 1970). MAUMENEE (1956) preconiza o emprego
de grandes iridectomias com remocdo do tecido iriano adjacente. A retirada do
cisto pode levar a uma invasao do tipo III de PERERA (HARBIN, 1974).

As complicagoes mais freqiientes da invasao epitelial sao glaucoma e opacifica-
cao da cornea. Outras complicacoes podem ser observadas no Quadro VIIL.

CONCLUSOES

No nosso trabalho os dados obtidos foram compativeis com os ja descritos na
literatura, excecao feita a incidéncia da invasao epitelial da camara anterior quanto
ao sexo que predominou no sexo feminino, ao contrario dos achados de TERRY
(1939).
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RESUMO

Os autores estudam 12 casos de Invasho epltelinl da cAmara anterlor, sendo 9 de epiteli-
racho da chmara anterior e 3 de cisto de invasfo epltelial. 66,67 dos casos ocorrerarn no
eexo  feminino. Os principals fatores predisponentes foram facectomia (58,37 dos cagos) e
travmatismo acidental (33,39 des cascs). A Incldénela da Invasfo epltellal apresentou um
percentual de 41,679 entre 456 e 75 anos de ldade. Os achados patoldogleos evidenciaram célu-
ias muciparas em 3 dos 12 casos estudados.

SUMMARY

Epithelial Invasicn of the Anterior Chamber

The authors present 12 cases of eplthellal invaslon of the anterior chamber. Epitheliali-
ration of the anterior chamber was found in 9 cases and the remaining 3 were represented
by cysts. 66,67 of the cases ccurred in female patients. The maln predisposing factors were
cataract extraction (58,37% of the cases) and accidental trauma (33,3% of the cases). The
apithelial invasion of the anterior chamber ocurred in 41,69 of the cases in the age group
between 45 and 75 years. The pathologic studles revealed mucin-producing cell in 3 of the
12 cases.
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ADENOCARCINOMA SEBACEO DA PALPEBRA
(Relato de 9 casos)

DAIRTON MIRANDA (*)
SAMUEL TELES ENGEL (**)

INTRODUCAO

O adenccarcinoma sebaceo da palpebra ¢ um tumor de ocorréncia relativamente
rara. ao passo que tumor maligno de glandulas sebaceas de outras areas da pele é
extremamente raro. Preferimos a denominacao de adenocarcinoma sebaceo, ao invés
de adenocarcinoma das glandulas de MEIBOMIUS ,que é usada muito frequentemen-
te na literatura, porque o tumor pode originar-se em outras glandulas sebaceas da
palpebra e a sua diferenciacao nao é facil.

BONIUK e ZIMMERMAN (1972) fizeram a distincao dos carcinomas sebaceos da
palpebra segundo sua crigem. Devemos também salientar que o tumor ndao deve ser
confundido com o carcinoma basocelular com diferenciacdo sebacea, que ocorre em
outras areas da pele e pode ser encontrado na palpebra. (LEVER, 1975.)

Os primeiros casos de adenocarcinoma sebaceo da palpebra foram descritos no
seculo passado por ALLAIRE (1891), SOURDILLE (1894) e SNELL (1908).

GINSBERG (1965) encontrou 142 casos na literatura mundial até 1963, A partir
de 1963 outros casos foram adicionados por JAIN .(1964), SCHEIE (1964), SUBRA-
MANIAM (1965), GOWEY e KERN (1965), MEYTHALER e FLECK (1965), SHARMA
(1966), PETEN (1966), RADNOT e LOVAS (1267), WARD (1967), PODDANY e BAR-
TOS (1967), IDE (1968), TAYLOR (1969), FREIWALD (1970), BONIUK e ZIMMERMAN
(1872), LEONE (1974), BRAUNINGER e HOOD (1974), CAVANAGH (1974), totalizan-
do 242 cascs até dezembro de 1976.

Trabalho realizado na Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerals — Hospital Sao Geraldo (Servico ¢o Prof. Hilton Rocha). Belo Hori-
zonte, Minas Gerais.

(*) Prof. Ass. Chefe do Servico de Anatomia Patologica da Clinica Oftalmolégica da Facul-
dade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerails — Hospital S&o Geraldo.

(**) Residente do Curso de Pos-Graduacao, nivel doutorado, em Oftalmologia da Unlversidade
Federal de Minas Gerais — Hospital S8¢ Geraldo.
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Neste trabalho, apresentamos 9 casos de adenocarcinoma sebiaceo da palpebra
e analizaremos os nossos resultados comparando-os com os publicados na literatura.

MATERIAL E METODO

Fizemos revisao do arquivo de anatomia patologica oftadlmica, do Hospital Sao
Geraldo da Universidade Federal de Minas Gerais e em 10.000 exames histopatold-
gicos feitos de novembro de 1947 a dezembro de 1976, encontramos 9 casos de adeno-
carcinoma sebaceo da palpebra. Os dados clinicos foram obtidos das fichas indivi-
duais dos pacientes no arquivo da Instituicdo. Os casos estao sumarizados na tabe-
la I de acordo com sexo, idade, cor, palpebra acometida, diagnéstico clinico e tama-

nho do tumor.

Todas as laminas histopatologicas foram revistas.

TABELA |

SUMARIO DOS CASOS

N2 Sexo Idade Cor Paélpebra Diagnéstico Tamanho do
acometida clinico tumor
1 masc 52 leuc tumor intra
ocular
2 masc 60 feod superior tumor de 5x 3 cm
OE palpebra
3 fem 56 leuc superior cisto 3 em diametro
oD sebaceo
= fem 56 feod superior lipoma 3 mm didmetro
OE conjuntival
3 fem 68 leuc ._superior tarsite toda palpebra
inferior cronica OD superior
parte inferior
6 fem 44 — inferior carcinoma
basocelular
7 masc 70 —  superior
fem 55 —  superior carcinoma
oD basocelular
9 — — — esporotricose
palpebral
feod. — feodérmico
leuc. — leucodérmico
masc. — masculino
fem. — feminino

— dados nao disponiveis
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DISCUSSAO

O adenocarcinoma sebiaceo aparece na literatura com uma incidéneia variando
de 0.2 a 1,9% dos tumores palpebrais (VAN DUYSE, 1914; MORAX, 1926; MASURE,
1931: WESH ¢ DUKE, 1958).

O tumor ocorre mais em mulheres, predominanfemente ap6s a idade de 40 anos,
podendo também ser encontrado em jovens, {endo preferéncia pela palpebra superior
(DUKE-ELDER, 1974). Cinco dos nossos casos incidiram no sexo feminino e 3 no
sexo masculino. A pdalpebra superior foi acometida em 6 casos (Fig. 1) e a inferior
em 2, sendo 1 caso com incidéncia bipalpebral (IFig. 2a, 2b). Todos os casos foram
observados apos os 40 ancs de idade e a faixa elaria mais atingida foi entre 50 e

FIG. 1 — tumeor nodular da palpebra
superior direita préximo ao canto
externo. (Caso n.° 3)

FIG. 2a — tumor bipalpebral dircito com
espessamento difuso predominantemente
da palpebra superior. (Caso n.? 5)

60 aros com 4 casos. Em 1 caso nao foi possivel determinar sexo, idade, cor, pal-
pebra acometida e tamanho do tumor, por falta de registros no arquivo pesquisado.

O tumor no inicio tem um crescimento lento, sem dor e sem ulceracdo e a pele
nao ¢ aderente aos planos profundos. Apresenta uma coloracao branco-amarelada
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FIG. 2bh — detalhe da figura Za most-
trando aspecto nodular do tumor,
(Caso n.? 5)

e tem consisténcia elastica. O adenocarcinoma sebiceo da palpebra pode simular
calazio, carcinoma basocelular, carcinoma de células escamosas, tarsite cronica e
outros tumores palpebrais. Geralmente o diagnéstico é feito quando uma lesdo reci-
divada varias vezes é retirada e submetida a exame histopatologico (BONIUK e
ZIMMERMAN, 1972; FREIWALD e KRAVITZ, 1970).

Quando o tumor é retirado incompletamente, o seu crescimento que antes era
lento pode ser acelerado, envolvendo a margem palpebral, tarso, conjuntiva tarsal
e invadindo a orbita em 17% dos casos (BONIUK e ZIMMERMAN, 1972).

O tumor recidiva em 32% dos casos e dd metastases para linfonodos regionais,
pré-auriculares e cervicais em 17%, apresentando taxa de mortalidade de 6%
(GINSBERG, 1965). A morte é geralmente causada por multiplas metastases, ocor-
rendo em 13,5% dos pacientes, de acordo com BONIUK e ZIMMERMAN (1972).

Em nossos pacientes encontramos um caso com acometimento bipalpebral, atin-
gindo toda a palpebra superior e parte da palpebra inferior, cujo diagnostico clinico
foi ce tarsite cronica e somente apos a biopsia, o exame histopatolégico revelou
adenocarcinoma sebaceo com invasdo pagetdide da epiderme. Tivemos 1 caso com
invasao orbitaria. Temos o seguimento de apenas 1 paciente cujo diagnostico clinico
inicial foi de lipoma conjuntival, que apdés 3 ancs de simples resseccdo do tumor
nao apresentou sinal de recidiva.

Histologicamente o adenocarcinoma sebdceo apresenta padrao nodular e é cons-
tituido de células arranjadas em estrutura acinar, podendo ser dispostas em malhas,
em cordas ou em pequenos grupos caracteristicamente com necrose e calcificacdo
central (Fig. 3). Grandes variacoes citologicas podem ser encontradas e células com
citoplasma abundante e vacuolado lembrando células sebaceas estao geralmente pre-
sentes nas proximidades das areas de necrose (Fig. 4). Laminas coradas para lipides
demonstram goticulas de gordura que estdo acumuladas nas células vacuoladas e
em areas centrais necroticas. Figuras de mitose sdao demonstradas com freqiiéncia
e invasao pagetoide da epiderme na margem palpebral pode ocorrer (Fig. 5). Estes
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FIG. 4 — fotomicrografia mostrando
diferenciacao sebicea ao mnivel dos 2/3
inferiores da figura. (Caso n.® 3,
hematoxilina e eosina, X 320)

FiG. 3 — fotomierngrafia ilustrando
tumor palpebral nodular com necrose e
caleifieacio central. (Caso n.? 5,
hematoxilina e eosina, X 100)

FIG. 5 — fotomicrografia revelando
nédulo tumoral com presenca de ninhos
de células claras e volumesas invadindo
epitéelio escamoso (invasao pagetdide,

indicados pelas setas). (Caso n.° 5,
hematoxilina e eosina, X 160)

tumores podem apresentar areas pouco diferenciadas simulando carcinoma de célu-
las escamosas ou baso-celular (HOGAN e ZIMMERMAN, 1962).
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Segundo FREIWALD (1970), quando uma lesao ¢ extirpada e o exame histopa-
tologico confirma o diagnéstico de adenocarcinoma sebiceo, radioterapia deve ser
usada: 300 rads por dia no tolal de 1500 a 1800 rads. £ feita a protecao do olho
com lente de contato contra a radiacao. IDE (1968) e FREIWALD (1970) preconizam
em cascs recidivados sem metastases o uso de 300 rads por dia até o total de 5000 racs,

Os nossos casos foram tratados pela resseccdo cirurgica do tumor, exceto em
1 caso bipalpebral em que foi utilizada radioterapia com subseqiiente exenteracao.

Agradecimentos: Dr, Eduarde J. C. Soares, do servico de cirurgia plastica do
ncsso departamento, que, gentilmente forneceu as fotografias n.%s. 1, 2a e 2b.

SUMARIO

Os autores estudaram 9 cascs ce adenocarcinoma sebiceo da palpebra, provenientes dos
arcguivos do servico de aratomia patoldgica oftalmica do Hospital Sdo Geraldo, da Universidade
Federal de Minas Gerais, no periodo de novembro de 1947 a dezembro de 1976. Encontraram
5 casos em1 mulheres ¢ 3 em homens. A palpebra superior fol acometiéa em 6 casos e a infe-
ricr em 2. Houve 1 caso com incidéncia bi-palpebral. Em 1 caso os dados clinicos niao foram
chbtidos por falta de registro. Todos 0s casos ccorreram apos os 40 anos, sendo que 4 incidiram
entre 50 e 60 ancs. Houve 1 caso com invasdo orbitaria do tumor. O seguimento foi obtido
em 1 paciente, cujo diagnéstico clinico inicial era de lipoma conjuntival e apdés 3 anos da
recseccdo simples, néop houve sinal de recidiva.

Os autores realizaram a revisdo da literatura até dezembro de 1976 encontrando 242 casos,
aos quais adicionaram 9.

SUMMARY
Sebaceous Adenccarcinoma of the Lids

The eauthors studied 9 cases <of sebaceous adenocarcinoma of the lids diagncsed in the
aporatory of Ophthalmic Pathology of the Faculty of Medicine, Federal University of Minas
Gerals, between november, 1947 and december, 1976. Five cases were found in women and
tnree In men. The upper lid was involved i né cases and the lower one in 2. There was a
szce of bipalpebral involvement. In one case the clinical data were not available. All cases
occurred in patients older than 40 years. Four cases were diagnosed between 50 and 60 years
of age. In one case the tumor invaded the orbit. Follow up was obtained in one patient
whose clinical dlagnosis was lipoma of the conjunctiva. Three years after excison of the
lesion with pathologic diagnosis of sebaceous adenocarcincma there was no evidence of tumor.
A review of the world’s literatura diclosed 242 cases of sebaceous adenocarcinoma of the lids
to which the authors add 9 cases.
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VITRECTOMIA NA CATARATA TRAUMATICA
— APRESENTACAO DE 17 CASOS

HISASHI SUZUKI (*)
CLOVIS S. BEVILAQUA (**)
YOSHITAKA NAKASHIMA (***)

Com o desenvolvimento da cirurgia do vitreo, a partir dos trabalhos pioneiros
de KASNER! e mais recentemente entre outros, os de MACHMER2 e PEYMAN?,
houve, nos ultimos anos, uma profunda modificacdo na maneira de se encarar certas
afeccoes oculares em que ha maior ou menor grau de comprometimento vitreo.
Assim, casos que até recentemente eram considerados “perdidos” do ponto de vista
funcional, hoje, submetidos a cirurgias nao convencionais, que obedecem a novas
tecnicas e principalmente a uma nova filosofia de tratamento, apresentam recupera-
cao que muitas vezes supera as expectativas.

Este trabalho tem como objetivo apresentar os resultados por nés obtidos em
17 casos de catarata traumatica submetidos a extracdo total associado a vitrectomia
a céu aberto ou lensectomia mais vitrectomia via pars plana, utilizando-se do vi-
treofago de nossa propria fabricacao (SUZUKI4'S).

CASUISTICA:

Foram submetidcs a tratamento cirirgico 17 pacientes que haviam sofrido
trauma ocular nao perfurante, porém de intensidade suficiente para produzir opa-
cificacao do cristalino. O tempo médio decorrido desde o trauma até a intervencao
cirurgica foi de 12,7 meses, com extremos de 10 dias e 4 anos. Com excecao do
paciente n.° 8 que foi submetido a lavagem de camara anterior para remocgdo de
hifema, nenhum outro sofreu qualquer intervencao cirurgica prévia a vitrectomia.

( * ) Meédico Assistente-Doutor da Clinica Oftalmolégica (Servico do Prof. Paulo Braga de
Magalhées), da F. M. U. 8. P.

(**) Médico Adido do Servico de Retina da Clinica Oltalmoldgica (Servigo do Prof. Paulo
Braga de Magalhées), da F, M. U. 8. P.

(#**%) Medico Preceptor da Clinica Oftalmologica (Servigo do Prof. Paulo Braga de Magalhaes),
da F. M. U. 8. P,

Apresentado no XIX Congresso Brasileiro de Oftalmologia. Rlo de Janeiro, setembro de 1977.
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O tempo de seguimento variou de 5 meses a 2 anos e 3 meses, com uma média
de 12 meses e 10 dias.

O grupo etario foi de 5 a 52 anos, com média de 19,5 anos.

Houve predomindncia no sexo masculino (88,2% ou 15 olhos, para 11,7% ou 2
olhos no sexo feminino), sem variacdo significativa quanto ao olho afetado.

ASPECTO PRE-OPERATORIO:

Havia opacificacao total do cristalino em quase todos os casos. Em 3 pacientes
o cristalino estava parcialmente reabsorvido, em 2 as sinequias posteriores eram
tao intensas que impediam a mobilizagdo medicamentosa da pupila. Em 3 olhos a
;atarata era acompanhada de iridodiadlise, e em 2 outros havia sub-luxa¢ao do cris-
talino: em seis havia hipertensao ocular associada. (Tabela 1.)

Cascs

QO WO ~1TO WD b LN

e e e I O e e
1 O O W

Tipo de Catarata

Opacificacao total e dialise de iris
Intumescente e dialise de iris

Opacificacao tctal, subluxado e vitreo na camara anterior
Pigmento da iris oclui totalmente a cristaldide
Opacificacao total, subluxado

Opacificacao total

“Coriaceo”, parcialmente reabsorvido
Opacificacao total, iris fragmentada
Intumescente

Opacificacao total, iridodialise

Intumescente

Intumescente

Parcialmente reabsorvido

Opacificacdo total

Parcialmente reahsorvido

Seclusao pupilar

Roto, tocando na face posterior da coérnea

P.1.0
12 mm Hg
24 mm Hg
TOD pétrea
11 mm Hg
24 mm Hg
16 mm Hg
12 mm Hg
15 mm Hg
40 mm Hg
11 mm Hg
12 mm Hg
10 mm Hg
10 mm Hg
12 mm Hg
8 mm Hg
36 mm Hg
22 mm Hg

Tabela 1 — Caracteres da catarata traumatica

P.1.0.: Pressao intraocular (tonometria de aplanagao)

TOD: Tensao oéculo-digital,

TECNICA CIRURGICA EMPREGADA:

A — Extracao total do cristalino gssociada a vitrectomia a “céu aberto”.

Na vitrectomia a céu aberto, usamos inicialmente pin¢a e tesoura apropriadas
para ressecar, sob fiscalizacao microscopica direta, o tecido organizado. Deve-se to-
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mar o maximo cuidado, nessa fase, para nao se tracionar com a pinca a estrutura
a ser ressecada. Somente fazé-lo quando ela estiver completamente seccionada com
a tesoura. Este zelo impede a transmissao de tracao, sobretudo a base vitrea, evi-
tando-se a génese de dialise retiniana. Procuramos produzir um orificio central livre
de tecido organizado e preenchido por vitreo. Nesta fase procederemos a vitreofagia
¢ membranectomia axial, sob fiscalizacao microscopica direta do ‘“tip” de nosso
vitreofago.

Tempos cirurgicos:

a. Sutura transconjuntival do anel expansivel, as vantagens e o modo de co-
locacao deste tipo de suporte escleral ja foram por noés publicados®.

b. Peritomia conjuntival limbica de 180° e cauterizacao dos vasos episclerais
sangrantes.

c. Abertura da camara anterior com lanca ou ‘“ab externo” com bisturi des-
cartavel (n.°© 15).

d. Complementacido da abertura corneana para 180° com tesoura de coérnea.
Passagem de um ponto de seda 8 zeros as 12 horas i guisa de tracdo corneana.

e. Exposicio ampla da camara anterior e microdissecacao do cristalino ou de
seus restos, e extracao total do mesmo., A vitrectomia axial é realizada até haver
cclapso posterior do diafragma iriano. Geralmente isto é obtido quando a distancia
aparente da ponta do vitreéfago é de alguns milimetros em relacdo a retina do
polo posterior, que nessa fase é claramente visivel, pois encontra-se préxima ao
plano focal do microscopio cirurgico. Apenas quando se remove tal quantidade de
vitreo é que o segmento anterior fica livre do mesmo no pés-operatério, evitando-
se complicacoes ja sobejamente conhecidas.

Os casos iniciais, ns. 2, 5, 6, 7 e 17, foram operados usando-se esponjas de ce-
lulose para realizar a vitrectomia. Nos casos ns. 1, 3, 4, 8, 10, 14 e 16, usamos 0
vetreofago de nossa propria fabricacdao. Tal técnica foi utilizada nos casos em que
> exame biomicroscopico mostrava um cristalino “duro”, “coriidceo”, impossivel de
ser aspirado pelo “tip” do vitreé6fago.

B — Lensectomia e vitrectomia via “pars plana’.
Tempos cirargicos:

a. Passagem de fio de seda 5 zeros, fixando os musculos retos superior e in-
ferior.

b. Abertura da conjuntiva e Capsula de Tenon no quadrante temporal, superior
bu inferior, julgado mais conveniente, a 4 mm do limbo, em direcao paralela do
limbo corneano. Exposicao da esclera e cauterizacado dos vasos sangrantes.

c¢. Esclerotomia de 4 mm de extensao, localizada a 4 mm do limbo, até a ex-
posicao da uvea. Cauterizacao da mesma. Passagem de ponto em “U” pelos labios
3sclerais.
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d. Penetracao intra-ocular através da esclerotomia com faca de VONGRAEFFE,
transpassando o cristalino, até sua ponta ser vista no centro do mesmo, sob fisca-
lizacao microscopica. Neste momento, faz-se movimento em “leque’”, alargando o
trajeto intravitreo e intracristaliniano realizado.

Remocao da faca.

e. Colocacdao do “tip” do vitreofago através da esclerotomia num movimento
cuidadoso e suave. Quando houver resisténcia deve-se penetrar novamente com a
faca, a fim de se aumentar o “tanel” intra-ocular pois, se forcarmos a colocacao
do “tip”, podera haver tracdo da base vitrea com todas as complicacoes consequentes.

f. Uma vez penetrado o “tip”, ata-se provisoriamente a sutura em “U”, liga-se
a infusao intra-ocular e inicia-se a remocao das massas cristalinianas. Em geral tais
massas sao removidas facilmente. As capsulas cristalinianas sao eliminadas pelo sis-
tema de succao e corte do aparelho. Durante toda a “capsulofagia”, deve-se manter
a camara anterior formada, controlando-se a pressao de infusdo do liquido. Assim
que parte do vitreo axial é removida, as estruturas membranosas (capsula cristali-
niana, tecido organizado) flutuam mais livremente, aumentando sua mobilidade, isso
facilita a aspiracao das mesmas para o interior do “tip” e, consequentemente, sua
remocao.

g. Apods a retirada de todos os restos cristalinianos da area pupilar nao se deve
insistir na remocao da parte periférica pois, essa regido normalmente fica fora da
fiscalizacao microscopica, além de se determinar tracdo desnecessaria da base vitrea.

h. Dependendo do diametro pupilar, realiza-se iridectomia periférica ou total,
com ¢ vitreofago. Para tal, desliga-se o sistema de corte e coloca-se o “tip” na parte
posterior da iris, no local onde se deseja a iridectomia, determina-se succao, obser-
vando-se sob microscopia, a iris “sugada” pelo orificio do “tip”’, e num movimento
rapido, ligamos e desligamos o sistema de corte. Havera formacdo de iridectomia
periférica que podera ser transformada facilmente em iridectomia em setor.

i. Desliga-se o sistema de corte e o de irrigacido. Retira-se o “tip” e em se-
guida aperta-se definitivamente a al¢a em “U” Sutura-se a conjuntiva com cat-gut
6 zeros.

Tal técnica foi usada quando ao exame biomicroscopico os casos apresentavam-
se com cristalino do tipo intumescente ou parcialmente reabsorvida com restos cap-
sulares nao ‘“coriaceos”, (ns. 1, 11, 12, 13 e 15).

RESULTADOS

a. Acuidade visual:

A acuidade visual pré-operatoria variou de “boa projecao luminosa” a ‘‘conta-
gem de dedos a 0,5 metros”. Apoés a cirurgia obtivemocs os seguintes dados (tabela 2):
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AV N.° de casos Porcentagem
20/20 a 20/60 /i 49,7
20/100 a 20/400 3 215
Inalterada 4+ 28,5
Piorada 1 7.1

b. Posicao do vitreo em relacao ao plano iriano:

O vitreo manteve-se em posi¢do retro-iriana em 13 casos (81,2%). Em apenas 3
casos (18,8%) houve invasao da Camara Anterior, porém sem toque na face poste-
rior da cornea. Estes casos correspondem a pacientes operados no inicio do nosso
trabalho, quando usavamos a técnica da remocdo vitrea com esponja de celulose e
tesoura de WECKER. Este método determina vitrectomia mais econémica, o que
resulta em vitreo na cédmara anterior no pos-operatério, pelos seguintes motivos:

1. A tentativa de remocao de maior quantidade de vitreo obriga a penetracao
mais profunda da esponja no interior da cavidade vitrea. Essa manobra determina
irritacao mecanica e dispersdao pigmentar da iris, causando irite no péds-operatério.

2. A penetracdo mais profunda da esponja determina “cirurgia as cegas”, pois
o volume da mesma ocupa quase toda a area pupilar, impedindo a visualizacao de
sua ponta, que poderad estar em intimo contato com a retina. Além disso, é neces-
sario mais espaco para introducao da tesoura pela mesma area pupilar, o que difi-
culta mais a visibilidade do campo operatorio.

3. Ap6s a penetracao da esponja profundamente no vitreo somos obrigados a
executar a vitrectomia com tesoura em plano mais anterior, Essa manobra deter-
mina tracao vitrea que poderd ser causa de roturas retinianas,

Em nenhum caso houve sinais de comprometimento do segmento anterior de-
vido a retracdo do vitreo presente na cimara anterior (pupila em rede, iridoci-
clite, etc.).

c. Pressao intraocular:

Os seis pacientes que apresentavam hipertensido ocular pré-operatéria foram
conirolados da seguinte forma:

1. Dois casos com Pilocarpina e Brometo de Demecario 1,25 mg (casos ns. 3 e 17).

2. Dois casos com cirurgia combinada, vitrectomia e trabeculectomia (casos
ne. 4 e 16).

3. Um caso somente com vitrectomia (caso n.° 6).

4. Um caso apresentou descolamento de retina inoperavel apdés a cirurgia, com
consequente baixa da pressao.
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d. Retinopatia traumatica:

A incidéncia de refinopatia traumatica foi de 17,6% (casos ns. 3, 11 e 16).
Complicacoes:

1. Descolamento de retina:

Afora o paciente n.° 13 que ja apresentava descolamento de retina prévio a ci-
rurgia, hcuve em nossa casuistica dois casos (11,8%) em que a cirurgia foi direta-
mente causadora do descolamento. O caso n.° 6 apresentava dialise retiniana em
todo o setor nasal, com minima quantidade de liquido sub-retiniano. Foi submetido
a crioterapia, resultando bloqueip definitivo da area retiniana comprometida. O
caso n° 9 foi considerado inoperavel, por retracdo macica vitreo-retiniana. O pri-
meiro caso foi operado segundo a técnica de KASNER (vitrectomia com esponja),
por esse método torna-se inevitavel a tracao da base vitrea, com maior possibilidade
de se formarem didlises retinianas. O ultimo caso foi submetido a vitrectomia via
“pars plana”, e o descolamento se originou provavelmente pela tracao exercida na
base vifrea quando da penetracao da ponta do vitre6fago no interior do globo ocular.

3. Hipertensao ocular:

A vitrectomia determinou um aumento da pressao intra-ocular em 3 pacientes,
um deles (n.° 6), apresenta pressao controlada apdés 3 trabeculectomias, outro aguar-
da trabeculectomia pois nao houve possibilidade de controle clinico, o terceiro tem
a pressao controlada sob medicacgao.

4., Phthisis bulbi:
Nao houve qualquer caso que evoluisse para a atrofia bulbar.

5. Degeneracao policistica de macula: apenas um olho se apresentou com de-
generacao policistica de macula no pés-operatéorio imediato. Nao temos condicdes de
saber, no entanto, se essa alteracdo ja estava presente antes da cirurgia ou se
surgiu com complicacdo desta.

RESUMO E CONCLUSOES

Foram operados 17 olhos, por 3 métodos diversos, obtendo-se recuperacao fun-
cional util (acuidade visual em niveis de 20/20 a 20/60) em 7 casos (49,7%) e re-
cuperacao visual compativel com a orientacao no espago (acuidade visual entre
20/100 e 20/400) em 3 casos (21,6%). A complicacao mais grave a ocorrer foi o
descolamento de retina em 2 olhos. Apenas um deles ocorreu apés vitrectomia rea-
lizada com aparelho (vitre6fago), ja que o outro seguiu-se a cirurgia realizada pela
técnica de KASNER, a nosso ver hoje proscrita pela inevitavel e excessiva tracao
exercida na base vitrea, e que é inerente ao método. Dessa forma, diante dos re-
sultados visuais alentadores conseguidos em nossa série, cremos constituir-se a vi-
trectomia, na cirurgia de catarata traumatica, nao a solucao para o problema, mas
sim uma alternativa mais promissora do que os meétodos cirurgicos convencionais.
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RESUMO

Os autores apresentam os resultados funcionals de 17 cataratas trauméticas operados pela
técnica da vitrectomia.

SUMMARY
Vitreetomy in Traumatic Cataract

The authors presented the functional results of 17 cases of traumatic cataracts operated
by vitrectomy techniques.
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SINDROME. DE MALFORMACAO COM
CRIPTOFTALMIA:

(Relato de um caso)
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INTRODUCAO:

Criptoftalmia foi primariamente descrita por ZEHENDER (1872) e MANZ (1872).
Em sua forma tipica (ou completa) caracteriza-se pela auséncia das palpebras que
sao substituidas por um revestimento cutineo. Além dessa forma tipica existem
outras denominadas incompletas ou parciais e abortivas. Muitas malformacoes con-
génitas tém sido enccntradas associadas com essa condicao, tais como: meningo-
encefalocele (ZINN 1855, SARMA 1973), anomalias nasais e auriculares (CHIARI
1883, MULLER 1922, GUPTA & SAXENA 1961 e SUGAR 1968), atresia de laringe,
fenda palatina, labio leporino, agenesia renal (CHIARI 1883, OTRADOVEC & JONA-
VSKY 1962 ¢ FRAZER 1966), anomalias genitais (JOSEFOVA 1928 e VIALLEFONT
et al 1965), sindactilia de dedos e artelhos (ZEHENDER 1872, MANZ 1872, CHIARI
1883, KALEN 1951, FRANCOIS 1965 e SUGAR 1968), bem como anomalias envol-
vendo o outro clho em casos de criptoftalmia unilateral como dermoides, coloboma
de palpebra superior ou microftalmia (SUGAR 1958).

(1) Preceptor da Clinica Oftalmologica do Hospital cas Clinicas (Servigo do Prof. Paulo Braga de
Magalhaes), da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

(2) Assistentes da Unidade de Terapia Intensiva da Clinica Pediatrica do Hospital das Cli-
nicas da U. S. P.

(3) Professor Catedratico da Clinica Oftalmolégica dao Departamento de Oftalmologia e Otor-
rinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

(4) Assistente-Doutor da Clinica Oftalmolégica do Departamento de Oftalmologia e Otorrino-
laringologia da Faculdade de Medicina da U. S, P,
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Criptoftalmia vinha sendo descrita como uma malformacas ocular mais ou
menos isolada, até que FRANCOIS (1965 e 1969) denominou-a como SINDROME
MALFORMATIVA COM CRIPTOFTALMIA, relatando-lhe 4 caracteristicas: 1. ecrip-
toftalmia; 2. disencefalia; 3. sindactilia e 4. malformacoes da genitalia (Tabh. 1).
A finalidade de relatar este caso se deve a raridade do mesmo, ressaltando a au-
séncia de sindactilia na sindrome de malformacao associada 4 criptoftalmia.

Tabela |

SINDROME DE MALFORMACAO COM CRIPTOFTALMIA (FRANCOIS, 1969)

1. Criptoftalmia — a) Forma tipica: auséncia de palpebras que sao substituidas

por um simples revestimento cutaneo.

b) Forma incompleta atipica ocu parcial (abléfaro parcial): pre-
senca de palpebra rudimentar, fenda palpebral peque-
na (1/3 ou 1/5 do normal), globo ocular geralmente
desorganizado e microftalmo.

¢) Forma abortiva (simbléfaro congénito de palpebra superior):
palpebra superior aderente ao globo ocular e se con-
tinua por uma membrana epidérmica que recobre 1/2
cu 2/3 superiores da cornea. Nao tem cilios. Palpebra
inferior geralmente normal. Parte livre da coérnea pode
ser opaca ou queratinizada. A conjuntiva apresenta
um aspecto xerotico, Globo ocular de dimensdes nor-
mais e mais raramente reduzidas.

d) Equivalentes: malformacdes das mais variadas de um globo
ocular em um criptoftalmo tipico do outro lado.

2. Disencefalia — Meningocele, labio leporino, fenda palatina, anomalia nasal,
anomalia auditiva e auricular.

3. Sindactilia

4. Malformagoes de genitédlia: pénis pequeno, hipospadia, criptorquidia (menino);
hipertrofia de -clitoris, atresia genital, desenvolvimento labial
incompleto (menina).

5. OQutros — Retardo mental, atresia de laringe, atresia vesical, atresia
anal, hérnia umbilical, aplasia ou agenesia renal, deslocamen-
to de umbigo e mamilos, separacdo da sinfise pubiana, mal-
formacao cardiaca, indiferenciacao de vias oOpticas, malforma-
cao cerebral.

RELATO DO CASO:
R. P. P., 5 dias, sexo indeterminado, branco, foi encaminhado & Clinica Oftal-

mologica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Saop Paulo com o diagnéstico de ulcera de cornea central bilateral apresentando
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agenesia de palpebra superior bilateral e genitalia ambigua. Nascera de parto nor-
mal, pesou 2250 ¢ ¢ de mae primigesta. Nao havia estoria familiar de malformacoes.

Ao exame constatou-se agenesia de palpebra superior bilateral (simbléfaro)
substituida pela pele da fronte que continuando-se como uma membrana epidérmica
recobria o terco superior da cornea determinando auséncia do fundo de saco supe-
rior e cilios. As palpebras inferiores eram normais inclusive com presenca do ponto
lacrimal inferior, A caruncula estava presente e aparentemente normal. A palpacao
nao se identificava massa na posicao da gliandula lacrimal. A cbérnea apresentava-se
queratinizada, com tleera corneana central arredondada com 4 mm de diametro com
descemetocele e transparéncia diminuida impedindo a visualizacao das demais es-
truturas intra-oculares. As dimensoes dos globos oculares eram aparentemente nor-
mais e apresentavam excursao razoavel na orbita. No segmento cefalico constatou-
se ainda implantacao baixa e conformacao anormal dos pavilhoes auditivos e palato
em ogiva. Foi assinalado também um aumento do clitoris sugestivo de genitalia am-
bigua, encontrando-se himem imperfurado.

Foi submetida, pela urgéncia do quadro corneano, a cirurgia de recobrimento
conjuntival. No 2.° P. O. foi transferida para a Unidade de Terapia Intensiva da
Clinica Pediatrica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sao Paulo, confirmando-se clinica e laboratorialmente a suspeita de septi-
cemia. Durante a internacao foi colhido material para cariotipo (cultura contami-
nada) e para cromatina sexual (14% — segundo o método de FEULEN). A dosagem
ce 17 OH e 17 KS nao pode ser realizada pelo fato de o paciente ter estado em
insuficiéncia renal. Em virtude do agravamento do estado geral, evoluiu para 6bito
no 15.2 dia de vida.

Na necropsia foi constatada entre outras malformacées as seguintes: malforma-
cao no lobo occiptal, disjuncao da sutura metépica, comunicacao inter-atrial, agene-
sia de rim, ureter e vasos renais esquerdos. Nao foi realizado estudo histologico dos
globos oculares.

DISCUSSAO:

Trata-se de um caso de Sindrome de malformacdao com criptoftalmia que se
manifestou bilateralmente na forma abortiva. As formas bilaterais tém sido encon-
tradas com maior freqiiéncia (GUPTA & SAXENA 1961, SUGAR 1968 e FRANCOIS
1969).

Dentre as malformacoes que se associaram a criptoftalmia em nosso caso, a
malformacao do lobo occiptal cerebral merece destaque pela sua raridade (KALEN
1951), assim como a malformacdo cardiaca (FRAZER 1966). Também ocorreram mal-
formacoes dos pavilhoes auditivos exfernos, palato em ogiva, agenesia renal, de ure-
ter e vasos renais (CHIARI 1883, OTRADOVEC & JONAVSKY 1962 e FRAZER 1966)
e da genitdlia (JOSEFOVA 1928, VIALLEFONT et al. 1965). Este era um paciente
do sexo feminino apresentando masculinizacdo da genitalia externa. Segundo FRA-
ZER (1966) essa associacao é mais freqliente quando ocorre com a sindrome age-
nesia renal,
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FIt:. | — Aspecto exterior das miultiplas

malformacoes apresentadas pela crianca

no 2. P, O, de recobrimento conjuntival
em AO.

FIG. 2 — Aspecto dos o6rgdos genitais
externos.
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Para FRANCOIS (1969), sindactilia total ou parcial ¢ o achado mais constante
dentre as malformacgoes associadas, nao tendo ocorrido, portanto, neste caso.

A patogenia da criptoftalmia permanece ainda nao esclarecida. Para ZEHEN-
DER (1872) e MANZ (1872) um defeito primario na formacao das palpebras acarre-
taria uma transformacao em pele do mesoderma situado em frente ao cristalino,
com a finalidade de protecao do globo ocular, Outros autores preconizam que tais
deformidades sejam ocasionadas por bridas amnioticas (VAN DUYSE 1889) ou por
um processo inflamatorio intra-uterino (CHIARI 1883, GOLOWIN 1902).

Nao houve consanguinidade dos pais neste caso, embora na literatura esteja
presente em 15% dos casos. Anomalias cromossomicas também nao tém sido rela-
tadas; assim tem sido sugerido uma heranca autossomica (FRANCOIS 1969, AZE-
VEDO et al, 1973).

SUMARIO

Os autores relatam um caso de sindrome de malformac¢io com criptoftalmia na forma
abortiva bilateral, associado com malformacido cerebral, do pavilhds auditivo externo, palato
em ogiva, malformac¢do cardiaca, do sistema escretor-urinario e dos Orgaos genitais. Ressal-
tam 8 auséncia de sindactilia e a raridade do caso.

SUMMARY
Malformation Syndrome with Cryptsphthalmus

A clinical case is presented in which there is a malfcrmation syndrome showing a bilateral
abortive cryptophthalmus, associated to ogive palate and others malformations in the brain,
ear, heart, genitalia and in the urine excretion system. The absence of syndactylia and the
rarity of this clinical picture is stressed in the present article.
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SINDROME DE GOLDENHAR (DISPLASIA
GCULO-AURICULO-VERTEBRAL)

DEMOCRITO JONATHAS AZEVEDO (*)
GERALDO FRANCISCO DE CARVALHO (**)

INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

A sindrome de GOLDENHAR, também conhecida, por displasia o6culo-auriculo-
vertebral, caracteriza-se pela presenca de dermoide cu lipodermoéide epibulbar, apén-
dices auriculares, fistula aural congénita e anomalias vertebrais.

GOLDENHARI!2, reuniu de 1881 a 1952 trinta casos da referida sindrome, SU-
GAR?22, EMERIT e BERTHELON! em 1966 e 1968, descreveram casos idénticos, e mais
recentemente NOUAR20, estudou 43 casos.

Na literatura nacional, temos um caso descrito por PAIVA2! em 1971, e quatro
outros por GORENSTEIN e colaboradores no XVI Congresso Brasileiro de Oftalmo-
logia, em Campinas; interessante é mencionar o fato de que, CAMPOS e RAMALHO>
em 1946, portanto antes da descricao original de GOLDENHAR, ja tinham visto uma
paciente com as anomalias caracteristicas da sindrome em estudo.

ETIOPATOGENIA

A Etiopatogenia é ohscura, emhbora alguns autores admitam ser a sindrome de
GOLDENHAR uma aberracao cromcssomica?, todavia os estudos de NOUAR=V e co-
laboradores parecem nao favorecer nenhuma das trés teorias possiveis da sindrome,
que seriam: fator hereditario, aberragcdao cromossomica ou embriopatia

QUADRO CLINICO

Ao quadro clinico, originariamente descrito por GOLDENHAR em 1952, acres-
centou-se posteriormente anomalias vertebrais, hipoplasia dos maxilares inferiores e

( *) Professor-Assistente de Clinica Ofta'mologica da Faculdade de Medicina de Campos (Ti-
tular: Osvaldo da Costa Cardoso de Melo), Membro Correspondente da Academia de
Medicina. T.C.B.C.; F.A.C.&5., F.1.C.8., F.A.A.P.

(#*%#) Pediatra da Casa de Saude e Maternidade de Cabo Frio.
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superiores, macrostomia e retardamento mental. Para o lado do aparelho visual,
além dos dermoides e lipodermaides uni ou bilaterais tem sido descritos colobomas
de palpebra (superior), atrofia da iris, micrcftalmia, oftalmoplegia, catarata, desco-
lamento da retina e anoftalmia.

DIAGNOSTICO

O diagnoéstico positivo é feito diante do achado de, pelo menos, dois dos trés
sinais descritos por GOLDENHAR. O diagnostico diferencial dos quadros faciais nem
cempre ¢ facil, mormente entre as doencas sabidamente de cunho genético, devido
aos efeitos pleiotropicos ou polifénicos (penetracio e expressividade variaveis).
BOWEN. COLLUM. e REES? recomendam o diagndstico diferencial da sindrome de
GOLDENHAR com a sindrome de WEYERS-THIER?> (displasia 6culo-vertebral), e a
sindrome WILDER VANCK2%, displasia cérvico-6culo-acustica que se faz representar
pela sindrome de KLIPPELFEIL'® com anomalias dos musculos oculares e surdo-
mudez. FRANCESCHETTI, KLEIN e BROCHER¥, em trabalho no qual descreveram
dois casos de disostose mandibulo-facial e de displasia Oculo-auriculo-vertebral inse-
rindo-as no quadro das sindromes do primeiro arco branquial, reconheceram o
parentesco meorfolégico evidente, mas admitiram a utilidade pratica da seguinte
classificacao:

1 — disostose mandibulo-facial (FRANCESCHETTI e ZWALLEN)?

2 — disostose mandibular:
a) formas bilaterais (NAYER e REYMIN)!®
b) formas unilaterais (FRANCOIS e HAUSTRATE)!!

sindrome 6culo-auricular (GOLDENHAR)!2

({\)
!

4 — dismorfiz mandibulo-facial (HALLERMANN e STREIFF)!'4

5 — discefalia (ULLRICHE FREMEREY, DOHNA e FRANCOIS)?2, para o qual
propuseram a denominacao ‘“Discefalia mandibulo-6culo-facial com hipotri-
(_‘()SL'“.

6 — sindrome de “Paralisia Facial Congénita — malformacgoes auriculares” (GE-
RARD)

7 — sindrome Oculo vertebral (WEYERS e THIER)23,

Poderiamos ainda acrescentar as sindromes de PIERRE ROBIN e WILDER-
WANCK. Para fazermos o diagnoéstico diferencial da displasia oculo-auriculo-verte-
bral, bastariam na crenca de alguns, 0s seguintes elementos: dermoéide ou dermoli-
poma, coloboma da palpebra superior, anomalias vertebrais (para definir a sindrome
de GOLDENHAR); hipoplasia facial, aplasia mandibular e do coéndilo, coloboma da
palpebra inferior, fenda antimongoloide, carater hereditario (supostamente adstritos
4 sindrome de FRANCESCHETTI). Assim pensam GORLIN e colaboradores!'s, mas nao
convencem. O estudo separado de alguns dos elementos referidos, constatou acome-
terem pelo mencs véarias sindromes correlatas. Focalizando as sindromes de GOLDE-

— 126 —



Democrito Jéonathas Azevedo — Geraldo Francisco de Carvalho — Sindrome de... 807

NHAR e FRANCESCHETTI, podemos observar que o dermoide ja foi surpreendido
na sindrome de FRANCESCHETTI (BREGEAT, NAUD', NONAY'"; FRANCESCHET-
TI e Colab.®). As anomalias esqueléticas da coluna nao sao privativas de qualquer
das sindromes dos arcos branquiais (GOLDENHAR!'2, WEYERS-THIER?25) auséncia de
fistulas aurais nao exclui por outro lado o diagnostico da sindrome de GOLDENHAR,
embora figure na sua descricao original (LUMBROSO e PORTO!7).

DESCRICAO DO CASO

Paciente M. J. N. examinado pela primeira vez aos 18 dias de nascido, tendo
sido notado pelo médico pediatra assistente a presenca de trés apéndices auriculares
no lado esquerdo. O pai, de 29 ancs de idade, e a mae, de 22 anos de idade, nao
consanguineos nao apresentam anormalidacdes; dois outros filhos normais. Ao exame
clinico geral, nota-se ao nivel do cuvido esquerdo, apéndices auriculares pré-tragais
em numero de trés, sem fistula aural congénita (fig. 1),

FIG. 1

Ao exame radiologico, nada de anormal foi registrado. Ao exame oftalmologico,
rimas palpebrais normais, diametrocs corneanos dentro dos limites da normalidade,
pressao ocular e fundo de olho sem alteracoes.

Do lado esquerdo, observa-se dermoide epibulbar do tamanho aproximado de
uma lentilha, ocupando o setor infero-temporal do angulo externo entre trés e seis
horas (fig. 2).
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FiG. 2

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Estamos diante de um caso de displasia oculo-auricular semelhante aos descritos
sob a denominacio de sindrome de GOLDENHAR. A auséncia de fistula aural con-
génita, e outras anomalias ja descritas naquela sindrome, nao afasta a identificacao
da supracitada displasia.

RESUMO

Os autores descrevem um caso de sindrome de Goldenhar. Fazem revisdo da literatura
relacionada com a sindrome descrita. N&o existe histéria de consanguinidade ou heranca.

SUMMARY
Syndrome of Goldenhar

The authors describe a case of Syndrome <. Goeldenhar., Make review of the medical
nterature concerning this pathological entity. No hereditary pattern or consanguinity has

been proven.
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AS LENTES PROGRESSIVAS VISTAS
PELO OPTICO

CELSO PACIELLO

Nao temos a menor. duvida de que as lentes progressivas sao as lentes do fu-
turo: apds tantos anos de uso proprio e de adapta-las parece-nos que nao ha mais
razao de ser para o uso de bifocais — a nido ser em casos especificos que seriam
a excecao da regra.

A sugestao do seu uso pode partir do éptico enquanto a indicacao taxativa é
do oftalmologista. De qualquer modo sempre procuramos pesquisar sobre o equili-
brio emocional, a atividade principal do paciente, incluindo seus passatempos e,
finalmente, suas posses para uma lente cara e que também requer uma armacao
de boa estrutura. Vejamos como variam as técnicas e as opinioes:

RAUL PINHO (S. Paulo) — E um entusiasta e um perfeccionista. Recomenda as
lentes progressivas para os préshitas recentes e as desaconselha para quem ja usa.
bi ou trifocal, ou ja tenha idade avancada. A seu ver a inadaptacdo se deve (1 a
2% ) ao proprio cliente e a grande maioria a descuidos profissionais.

ALEX FEDOSSEFF (Rio) — O nosso cientista-literato vai além da matéria e
afirma que as lentes progressivas provocam uma desaceleracdo no progresso da hi-
permetropia, como que uma “sustentacdao” do poder acomodativo do cristalino.
ALEX acredita, de hia muito, que a visao se processa fundamentalmente no cérebro
e que a sua capacidade de aceitacao supera de muito as imperfeicoes optico-fisicas
das adentes.

PAULO OMAR (Rio) — Seus cuidados maiores prendem-se a indicacao do médi-
co e aos casos em que, apesar da indicacdo de bifocais o cliente deseja lentes
progressivas.

Sua preocupacao ¢ com as medidas naso-pupilares, principalmente quando nao
coincidem com a DP. Em qualquer caso sugere um contato com o oftalmologista e
o faz com seguranca porque usa o pupilometro e conhece bem o seu trabalho. Pede
sempre que o cliente volte apés 8 ou 10 dias para uma confirmacgao.
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UNIDADE MOVEL DE OFTALMOLOGIA COMO
MEIO AUXILIAR DE PREVENCAO E
COMBATLE A CEGUEIRA

FERNANDO QUEIROZ MONTE (*)
MANOEL AUGUSTO DIAS SOARES ()
JOSE WERTON LOBO FARIAS (*)
JOLIO MARIA DE LIMA ARAGJO (**)

INTRODUCAO

A retomada de interesse pela prevencio a cegueira em nosso Pais, trouxe-nos
a oportunidade de externar alguns pontos de vista por nés defendidos, permitindo-
nos analisa-los, discuti-los mesmo, buscando com isto o melhor caminho que nos
leve a solucdao deste importante problema.

O Prof. HILTON ROCHA, com a sua caracteristica lucidez, coloca a educacio
e o saneamento como fatores mais eficazes para o combate a cegueira. Subscreve-
riamos com toda satisfacao as suas palavras, ditas em 1969, nao fora a necessidade
de um prazo muito longo para a execucao de um programa de tal monta. Nio lhe
somos contrarios, mas cremos ser necessiria a busca de solugdes eficientes e pra-
ticas, que nos permitam colher resultados no menor prazo possivel. As mais varia-
das causas de cegueira estdo ai e a populacao por elas atingida nao pode esperar
um longo processo de educacao e saneamento.

A década de trinta, quando foi criado o Comité Nacional de Prevencio a Ce-
gueira (1931), quando o método CREDE tornou-se obrigatério (1935), oferece-nos
alguns aspectos interessantes para reflexdao. Naquela época, como hoje, houve uma
expansao do interesse pela Oftalmologia Preventiva, Embora o aumento significante
de oftalmologistas, tanto naquela década como atualmente, possa ser apontado como
um fator condicionante dessa expansao, parece-nos que foi a possibilidade de tra-
tamento e prevencao das doencas infecciosas oculares, a grande causa de cegueira
da época, ue determinou o impulso da Oftalmologia Preventiva dos anos 30. Tanto

(*) Oftalmologistas de Fortaleza-CE,
(**) Prof. Assistente do Dep. de Baude Comunitaria da UFC.
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isso é verdade que a execucao dcs programas de saGde, tratamento do tracoma, por
exemplo, ficou nas maos dos sanitaristas.

Entretanto, com o passar dos anos, a infeccido ocular, come importante causa
de cegueira, cedeu lugar, em decorréncia de seu controle, 48 doencas degenerativas
e outras patologias. Dai porque concordamos plenamente com o Dr. NATALICIO
LOPES DE FARIAS, quando defende que a prevencao a cegueira deve ger coman-
dada por oftalmologistas. Como houve uma modificacido das etiologias da cegueira,
deve-se, portanto, modificar os métodos. A solucido yue se pagaria a curto praz é
puramente oftalmolégica, estando por conseguinte ao nosso alcance,

DADOS COLHIDCS DE UMA POPULACAO PROCEDENTE DA AREA RURAL

Apresentamos os dados de um pequeno namero de pacientes provindos da area
rural. Nao podemos afirmar ser o comportamento desta amcstra o da populacio
rural do Estado do Cearid. A falta de outros dados, fazemos a demonstracio do
quadro evitando generalizacoes para a populacdo do Estado, mas procuramos situar
os problemas que os numeros nos permitem colocar.,

A populacao estudada é composta por 720 individuos amparados pelo FUNRURAL,
atendidos pela Clinica Hyder Carneiro, da cidade de Fortaleza, no periodo de julho/
/1975 a novembro/1976. Observa-se no Quadro I uma acentuada prevaléncia de in-
dividuos co sexo masculino. H4 uma curva assimétrica no que tange a idade, como
pode ser visto no Quadro II. A prccedéncia era conhecida para 530 pacientes,
identificando-se 86 municipios do Estado (cerca de 60% dos municipios estavam re-
presentados) e havendo um representante de 4 Estados vizinhos. A Tabela I mostra
os dados ccncernentes a distancia do deslocamento dos assistidos. As Tabelas II,
ITT, IV e V detalham a situacao visual dos pacientes bem como o estudo do nimero
de casos de cegueira, evitabilidade dos casos de cegueira irreversivel, e ainda a
correlacao destes parametros com as distancias a serem vencidas. Um rapido apa-
nhado d#s dados nosoldgicos ohtidos na amostra pode ser visto no Quadro IIL

Quadro I
Populacio atendida na Clinica Hyder Carneiro,
conforme o sexo — 1975/76. (FUNRURAL)
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Quadro 1N

ropulacio atendida na Clinica Hyder Carneiro,
Fortaleza-CE. — 1975/76.
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Casuistica apresentada pelos individuos atendidos na Clinica Hyder Carneiro, pelo
FUNRURAL. Fortaleza-CE. Periodo de julho de 1975 a dezembro de 1976.
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TABELA 1

Disténcia entre a procedéncia do paciente e o local do
seu alendimento (Fortaleza-Ceara).

Dist. em km " Freqiiéncia % (§) Freq./int.
R - _ — .__da”?’_ S
0 |— 50 102 19 2,04
50 |— 100 136 26 2.72
100 |— 200 124 23 1,24
200 |— 300 97 18 0,92
acima de 300 71 " 14
Desconhecida 190 , s —
TOTAL 720 — _

(§) — Percentuais calculados scbre os de procedéncia conhecida (530).

TABELA 2

Situacdo visual dos pacientes do FUNRURAL atendidos pela Clinica Hyder
Carneiro (Fortaleza-Ceara) no periodo de julho de 1975 a dezembro de 1976.

Situacao Visual FreqUéncia %
Sem cegueira 357 30
Com cegueira: monocular 211 29

binocular 152 21
TOTAL 720 100

ANALISE DOS DADOS COLHIDOS

Os dados apresentados oferecem-nos detalhes interessantes para a analise, Ve-
mos, por exemplo, que o0s pacientes procedem em maior nuimero dos municipios
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mais proximos, havendo um decréscimo evidente dos niimeros que representam os
de residéncia mais distante. Fato idéntico ja tinha sido observado por LINNER
(1973). quando estudou a procedéncia dos pacientes das zonas esparsamente povoadas
do norte da Suécia. Este autor mostrou-se surpreso em razao da previdéncia social
sueca oferecer toda a ajuda financeira necessiria para o deslocamento. No nosso
caso, poderia ser levantada uma objecao: o grupo de procedéncia mais proxima
(0 50 km) ¢ sobrepujado pelo que lhe segue (50 — 100 km). Entretanto, estando
o primeiro grupo praticamente na area metropolitana de Fortaleza e ali existindo
em maior numero, bem mais do que em outras areas da zona rural, beneficiarios
da Previdéncia Social, estes a preferem, pois esta lhes é mais acessivel para as con-
sultas que 0 FUNRURAL.

TABELA 3

Caracteristicas dos casos de cegueira dos pacientes beneficiarios do
FUNRURAL atendidos pela Clinica Hyder Carneiro (Fortaleza-CE)
no periodo de julho de 1975 a dezembro de 1976.

Monocular Binsocular Total
Caracteristicas N.° % N.° % i N.° %
Cegueira Recuperavel 96 45 115 75 211 | 58
Cegueira Irrecuperavel 115 L] 37 25 152 42
TOTAL 211 100 152 100 363 100

Obzervamos também ser o numerop de cegueiras irreversiveis, que poderiam ter
sido evitadas, muito elevado (duas vezes maior que o das evitaveis), mas nao tao
alto quanto a percentagem encontrada pelo Prof. RENATO TOLEDO, citado pelo
Prof. ELIZABETO GONCALVES. As mais elevadas percentagens de cegueiras irre-
versiveis evitaveis encontram-se nos grupos procedentes de localidades mais dis-
tantes (rever Tabelas IV e V).

Olhando-se o Quadro III, onde se discrimina as patologias mais freqiientes como
causa Ce cegueira, verifica-se que a incidéncia de cegueiras passiveis de combate
¢ muito elevada.

Analisando os dados apresentados, podemos deduzir:

1) O problema da cegueira nas areas rurais merecem uma atitude mais ativa.
Se por um lado ha um nimero muito elevado de cegueiras irreversiveis, que pode-
riam ser evitadas, por outro existe uma alta incidéncia das que podem ser combatidas.
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TABELA 4

Aspecto preventivo dos casos de cegueira dos pacientes heneficiarios do
FUNRURAL atendidos pela Clinica Hyder Carneiro (Fortaleza-CE)
no periodo de julho de 1975 a dezembro de 1976,

Monocular Binocular i Total
-
Cegueira Irrecuperavel N.° % N.° % N.° %
Evitaveis 80 70 97 73 ‘ 107 70
Niao Evitaveis 35 30 19 | 27 ‘ 45 20
—
TOTAL 15 100 37 100 | 152 | 100
TABELA 5

e 2 S,
ERE e

Comparacao das condicoes de prevencao de acordo com a distancia, nos
casos de cegueira irrecuperavel, dos pacientes beneficiarics do
FUNRURAL atendidos pela Clinica Hyder Carneiro (Fortaleza-

CE) no periodo de julho de 1975 a dezembro de 1976.

Tipo Cegueira Irrecuperavel
Total

Evitaveis _ Nag Evitdveis

N.° % N.° % N.° %
g |— 50 12 8 8 4 18 12
50 — 100 18 12 6 5 26 17
100 — 200 16 11 13 9 29 19
200 — 300 29 14 11 7 33 21
acima de 300 14 9 3 2 17 11
TOTAL 82 } b4 41 27 123 81
TOTAL GERAL | l 107 (70) 45 (30) 152 (100)

( ) Valores percentuais.
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2) As dificuldades de deslocamento dos pacientes para um centro com recur-
sos oftalmologicos, dificuldades estas decorrentes da baixa renda per capita no
campo, some-se ainda barrciras como a ignorancia, tabus, ete.

Esta deducao nos leva a formular uma pergunta: Sendo o ntimero de cegueiras
evitaveis e combativeis relativamente elevadas e dificil o acesso dos pacientes em
busca de recursos, por que nao se tentar ir na direcio deles?

A resposta a esta questao ¢ a sugestao que o nosso trabalho traz, isto é, a
criacao de Unidades Moveis de Oftalmologia, pois temos razoes para crer que este
tipo de Unidade seria um excelente auxiliar na prevencao e no combate a cegueira
em nosso meio.

As Tabelas III e IV evidenciam a importincia das atividades de Unidades Mo-
veis de Oftalmologia. Verificamos ser de 107 o numero de cegueiras irrecuperaveis
mas evitaveis, enquanto os casos de cegueira recuperavel atinge a cifra de 211.
Sabendo-se que o numero total de cegueira chega a 363, pode-se deduzir que o
total de doencas curaveis ou preveniveis, entre as que levam a cegueira, chega a
percentagem de 87,6%. Esta percentagem supera os 82% de CHAKRABARTI, GARG
e SIDDHUR (1974) encontrados no estudo sobre a populacio de uma cidade da
India. Observe-se que usamos 0S mesmos critérios destes autores, ou seja, tomamos
todos os casos, cegueira monocular e cegueira binocular, para a determinacas da
percentagem.

A EXPERIENCIA EM OUTROS PAISES

O uso de Unidades Moveis nao é novidade nem em nosso Pais nem em Oftal
mologia. Existem, no Brasil, diversos setores médicos que trabalham com unidades
movels. Em varios paises elas sdao usadas como unidades de prevencdo e combatfe a
cegteira, se bem que, em alguns casos, seu uso seja apenas para executar refratro-
metrias (CHANG, 1973).

As unidades para combate a cegueira eram usadas inicialmente em paises pouco
desenvclvidos: India e Paquistao (BISLEY, 1974), Senegal (SILVA, 1974), Kénia
(BURKITT, 1968) e Egito (EMARAH, 1974). Atualmente, elas sao utilizadas em
paises de alto nivel de desenvolvimento como o Canadd (SHENKEN, 1971) e Israel
(MICHAELSON, 1973), e ainda dentro de areas urbanas do pais de maior nivel de
desenvolvimento do mundo atual, os Estados Unidos, como provam as unidades oftal-
mologicas moveis urbanas em atividade na cidade de Nova York (HENKIND, 1974).

A India e o Paquistao foram os pioneiros das unidades moveis em Oftalmolo-
gia. Ccmo eram paises que tinham uma alta densidade populacional e onde a ce-
gueira chegava préximo ao que poderiamos chamar de calamitoso, eles procuraram
a solucao mais justa para a quantidade de profissionais disponiveis. Os numeros
que eles nos apresentam sao astronéomicos e nos dao uma idéia do quanto seria
util a acao de unidades moveis nas zonas rurais do nosso Pais:

— Em 1970, um projeto da Royal Commonwealth Society for the Blind atendeu
263.689 pessoas, realizando 21.752 cirurgias. Os numeros mais modestos de KIRMA-
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NI, sobre o Paquistao, mostram que, entre 1968 e 1973, foram atendidas, pelas
unidades moveis, mais de 200.000 pessoas, tendo sido efetuadas 15.000 cirurgias con-
tra catarata e glaucoma, Ja o Instituto de Oftalmologia Preventiva de Israel atendeu,
nos paises africanos, 1.000.000 de pacientes, fazendo 30.000 cirurgias maiores.

Observa-se, portanto, que o combate e a prevencido a cegueira devem ser efe-
tuados com eficacia e determinacao. Caso contrario, teremos confirmada a previsao
de WILSON: se forem mantidas as condi¢oes atuais, o niimero de cegos do mundo,
que esta atingindo quase 16 milhoes, no fim do século chegard aos 30 milhoes.

Obviamente, a formacdo de unidades moveis obedecerd a um plano prévio
concreto e exeqiiivel, devendo ser criaca uma infra-estrutura que lhes permita fun-
cionar a contento. A proposito, podemos citar trabalhos admirdveis como o de
CLEMMENSEN, que fazia deslocar aparelhagem oftalmolégica da Dinamarca para
o estudo do Glaucoma em paises indspitos como a Groenlandia. Um trabalho como
este nao pode ser executado sem um plano, e conseqiiente programacao, e sem uma
bem montada infra-estrutura.

O QUE PODE SER A NOSSA EXPERIENCIA

Se aceitamos como realidade o problema da assisténcia oftalmoldogica aos ruri-
colas, se conccrdamos com uma acao primeira puramente oftalmolégica para obter-
mcs resultados imediatos, mesmo diante de uma pequena demonstracao, como a que
acabamos de dar, da eficacia da Unidade Moével, é conseqiiéncia logica inclinarmo-
nos ante a idéia de que € necessario criar servicos que utilizem este meio para
prevenir e combater a cegueira em nosso Pais.

Para isso, parece-nos claro, é imprescindivel que tudo comece através de um
o:rgao publico. E que 6rgao pode ser o mais indicado para ser o centralizador das
pesguisas iniciais, da programacao conseqiiente e da execucao permanente das ta-
refas a cumprir? Pelas caracteristicas regionais, e mesmo estaduais, dos problemas
de saude e de sua assisténcia, esse o6rgao seria a Secretaria de Saiude do Estado.

Sendo a Secretaria de Saide do Estado o local por onde passam as informacoes
gue permitem situar as areas de prevaléncia desta ou daquela enfermidade, tendo
ela técnicos em Saude Publica, s6 nos resta ai colocar o oftalmologista para com-
pletar a equipe. E a equipe caberia juntar elementos que demonstrassem haver a
necessidade e ¢ interesse de se fazer um trabalho sério, pois, e somente assim,
teriamos subsidios para solicitar a entidades religiosas e¢/ou benemerentes in‘er-
nacionais o equipamento necessario, ja que estas entidades s6 prestam o seu auxilio
a servicos que comprovem nao apenas seriedade de proposito, mas também a pessi-
bilidade de conservacao, manutencao e uso continuo da aparelhagem doada.

Dai a necessidade da criacao, pela Secretaria ou Secretarias de Saide, de uma
fundacao que angariaria fundos de todas as maneiras que lhe fossem permitidas,
junto a empresas privadas ou a orgaos oficiais, Fundo de Satde das Prefeituras, por
exemplo, sendo este ultimo um bom guia para o deslocamento da Unidade Moével,
ja que ficaria demonstrado o interesse deste ou daquele municipio. E o desenrolar
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dos acontecimentos poderia, ¢ ¢ justo esperar que deva, mostrar-nos outras neces-
sidades ¢ interesses. como a crviacho de setores de Oftalmologia Sanitiria em cada
Estado.

Tudo isso, obviamente, permancee no terreno das sugestoes, pois nao podemos
ter a pretensao de, num pequeno trabalho como esse, dar solucoes e resolver esse
problema cruciante. Aqui, pretendemos iniciar um debate que 86 deverh deixar de
existir, transformando-se noutro, a parvtiv do momento em ¢ue os trabhalhos de pro-
gramacao comecem. At poderemos apreciar a exlensio do que afirma MICHAELSON:
a medicina preventiva, como a curativa, ¢ construida sobhre 3 pilares: conhecimento,
ensino ¢ servico. Cremos, entretanto, ja estarmos de acordo com NIZETIC (1974)
quando ele afirma que a orvientacao da formacho continua deve ser feita no sentido
de um ensino de Saude Publica em Oftalmologia.

Ora, esta orientacao ¢ o trabalho em equipe que sugerimos permiti-nos-ia uma
visao mais clara, mais realistica da Oftalmologia do nosso Pais: uma Oftalmologia
que nao andasse a reboque daquela dos paises mais avancados. Talvez, colocando os
pes no chao, venhamos a reconhecer que a Oftalmologia mais adequada para o
ncsso Pails nao seja a que se faz com alto padrao técnico. Talvez sintamos que,
um padrao primando menos pela técnica e se aproximando mais do humano, possa
levar-nos a efetuar um trabalho socialmente mais util.

Fazemos estas observacoes influenciados pelas palavras de KING JR. (1974) o
qual afirma nao ser possivel pensar em certos aparelhos sofisticados utilizados em
Oftalmologia, o Facoemulsificador por exemplo, para a utilizacio no trabalho em
zonas rurais. O pensamento de KING Jr. leva-nos, assim, de volta a realidade dos
fatcs e nos faz ver o Obvio: o ruricola no seu atual estigio de cultura, pede apenas
o minimo necessario. BISLEY (1973) nos mostra fotografias, batidas no Kénia, em
que peguenas cirurgias eram efetuadas sob a sombra generosa de arvores. A me-
dida do sucesso dessas cirurgias era feita pela procura, para uma segunda cirurgia,
pelos qgue apresentavam moléstias bilaterais. Nao interessa, pois, aos ruricolas a
aquisicao de aparelhos muitas vezes proibitivos a Servicos de Saude de paises mais
desenvolvidcs. E num pais gigantesco como o nosso, mesmo em certas capitais €
impensé~2l o usp de certa aparelhagem sofisticada.

Comecamos a nos colocar a altura dos nossos problemas e das nossas possibili-
dades. E ja comegamos a perceber que precisamos conhecer a regidao a ser traba-
lhada para sabermcs o que devemos ter para oferecer e, assim, poderemos atuar.
E, de forma natural e continua, comecaremos a adquirir habitos de pesquisa, enca-
rando sem médo a necessidade de criarmos a nossa tecnologia, uma tecnologia inde-
pendente gerando (écnicas que nos facilitem ¢ trabalho pretendido. Por estarmos
situados no Terceiro Mundo, as técnicas que descobrissemos, as condutas que esta-
belecessemos, enfim os caminhos que percorressemos poderiam servir a paises se-
melhantes ao nosso.

Parece-nos que a citacao de MICHAELSON, feita mais acima, comeca a dar
0 ar de sua graca: através do Servico, temos a pratica, que ¢ ensino, levando-nos
ao conhecimento. Por outro lado, percebemos ser a Medicina Curativa uma medicina
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estatica, esperando pelo paciente que ja se sente enfermo. Fazemos a apologia de
uma medicina dinimica, isto é, preventiva, que, pelo seu carater atuante, engloba
a outra, a curatliva.

CONCLUSAO

Sugerimoes a idéia da utilizacdo, na maior escala possivel, de Unidades Mdveis
de Oftalmologia, para atividade nos meios rural e urbano, destinadas ao combate e
prevencao a cegueira. Vemos a sua utilidade nao s6 no campo da Medicina Social
como no da pesquisa das doencas causadoras de cegueira em nosso Pais e, por
extensao, do seu tratamento.

Para que a sua atividade seja ampliada, serd necessario o inicio de uma cam-
par=a para que a Oftalmologia Preventiva faca parte, nao somente dos cursos
de formacao cde oftalmologistas, mas também, do préprio curriculo do curso médico,
ainda que restrito a disciplina de Oftalmologia.

Lembrando a possibilidade da formacdo de equipes moveis, nao queremos vender
a idéia como uma panacéia que, como num passe de magica, resolveria todos cs
problemas inerentes a prevencao a cegueira, e ao seu combate, no Brasil. A nossa
intencao ¢ de deixar clara a possibilidade de se comecar um trabalho arduo e que
podera estimular e criar outras unidades com atividade ligada ao setor. Assim sendo,
vem-ncs a2 mente o exame dos escolares na prevencao e no combate a amblicpia,
que FIGUEIREDO (1974) qualifica como um problema social do nosso Pais; a fre-
guente ocorréncia de acidentes de trabalho, com a conseqiiente pesquisa das con-
dicoes de iluminacao e dos riscos que podem comprometer os olhos dos trabalha-
dores das féabricas.

Colocando dentro do ponto de vista pratico e partindo da formacdo de equipes
moOveis sugerimos um programa de prevencao a cegueira de médio prazo:

1) O Conselho Brasileiro de Oftalmologia com a autoridade do respaldo de
guase dois milhares de oftalmologistas poderia atuar junto aos governos estaduais
para a criacao de Setores de Oftalmologia Sanitaria como existe, e estd bem estru-
turado, no Estado de Sao Paulo.

2) O Setor de Oftalmologia Sanitaria ercarregar-se-ia do emprego de unidades
moveis para atuar nas cidades desprovidas de oftalmologistas. As unidades. moveis
devem ter condicoes de executar atividades clinicas e cirurgicas.

3) Utilizacao de unidades moveis para exames de populacoes escolares, tanto
nas cidades que nao contassem com oftalmologistas, como nas que tivesse mais
de um atuante.

4) Estudo dos locais de trabalho com equipes técnicas interdisciplinares parti-
cipando além de oftalmologistas, arquitetos, engenheiros mecanicos e eletronicos,
administradores de empresas, assistentes sociais. A equipe visaria adequar as con-
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dicoes de trabalho as condicoes de higiene da visao, iluminagcao e outros fatores li-
gados & visao que ponham em risco de acidentes, sobretudo, dos que possam levar
a perda da visao.

5) Nas rzonas em que forem constatadas doencas endémicas ou epidémicas que
levem risc> A visao deveriam ser destacadas unidades méveis passiveis de realizar
exames laboratoriais ligados ao diagnostico da doenca a combater.

Esta sugestao de um programa a médio prazo é uma contribuicao pratica que
oferecemos. Preferimos deixar de lado as consideracoes mais gerais, em que pode-
riamos exercitar o nosso estilo com uma linguagem sedutora, para que nas poucas
palavras conclusivas estejamos colaborando para tornar viavel um plano para a
solucao de um problema de interesse social.

RESUMO

Qs Aa. apresentam dados referentes ao atendimento de pacientes da area rural do Estado
do Ceara feito com os dados de uma clinica especializada. Eles sugerem a utilizacio de Uni-
dades Movelis para a prevencido e combate & cegueira em areas do Pais com caracteristicas
semelhantes. Mostram dadcs de outres paises que as utilizam e sugeremm como torna-las
viaveis no Brasil.

SUMMARY

Ophthalmic Mobile Units in the Preventicn and Fighti against Blindness

The Aa. present & study of cases of an Ophthalmic Clinic of Fortaleza for patients from
rural area. Theyv concluded based on theirs statistiecs that Ophthalmic Mobile Units are an
effective way to prevent and fight against the blincness in brazilian rural areas.
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SINDROMLE. DE APERT COM CERATOCONE
DE APICE INFERIOR(1)

( Trabalho do Servi¢o de Oftalmologia do Prof. Paiva Gongalves

Filho — Hospital Escola Sao Francisco de Assis)

SPURGEON LEAO FERREIRA DE BARROS (2)
JOSE MANOEL BARRAGAN MORENO (3)
FERNANDO GABRIEL DE ANDRADE FILHO (4)
CLAUDIO DA SILVA CARNEIRO (5)

Oxicefalia, sindactilia, alteracoes oftalmicas, bucodentais, esqueléticas outras,
compdem a sindrome descrita inicialmente por BAUNGARTNER no século passado
e por APERT em 1906. Este autor descreveu nove casos, sendo oito anteriores, e
um seu (1).

Desde entao as publicacdes se tornaram freqiientes, ja se tendo na literatura,
aproximadamente 150 casos publicados (2).

Na América do Sul temos noticias de trés casos publicados na Argentina: LI-
DAGA (1936), GAREIZO, VIVIANI e CORDEIRO (1938) e MOGORT et col (1967), e
um no Brasil do qual pouco sabemos.

E pois uma sindrome rara, com muitos componentes presentes em todos os c¢asos
vistos — sindactilia, exicefalia, hipertelorismo etc., e componentes salpicados nos
varios casos — alteracoes de nervo Optico, dentaria, coluna vertebral, deficit de in-
teligéncia, da audi¢io etc.

Assim vemos que o quadro clinico da sindrome, pode ser mais ou menos flo-
rido, e neles constatamos:

(1) Apresentado na sessfio ordinaria de setembro de 1977 da Soc. Bras. de Oftalmologia.

(2) Residente (R1).

{3) Residente (R2),

(4) Ex-residcnte do Servigo de OCtalmologia do Prof. Paiva Gongalves Filho — Hospital Es-
cola Sao Francisco de Assls.

(5) Assistente voluntario — Bolsista de Clinica Médicaa — Servigo Prof. J. P. Lopes Pontes
— U. F. R. J.
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a) Alteracoes cranianas

patogénese, bastante discutida, tem na maioria
da pressao intracraniana por fechamento
uma das fontanelas, geralmente a

Turricefalia (oxicefalia) cuja
dos autores vistos, origem num aumento

precoce das suturas cranianas (3,4,5), ficando
anterior, como um dos ultimos pontos de baixa resisténcia, por onde tenta a massa

encefalica passar. Com isso ha deslocamento 6sseo para cima, antes da cranio-es-

tenose.

FIG. 1 — Fotografia de frente mostrandg o FIG. 2 — Fotografia em perfil, fronte reta
hipertelorismo ocular, a fronte larga e o e subita, turricefalia.
hipodesenvolvimento dos maxilares,

FIG. 3 — Sindactilia incompleta. Observe-
se a situacdo das articulacdoes metacarpo
falangeanos.

As teorias para a soldadura precoce, sio descritas por RIEPING (citado por

PATRY) — teoria dos deslocamentos dos pontos de ossificacao. As interessantes ex-
periéncias de BAGG e LITLLE que irradiaram ratos, obtendo ma formacao seme-
lhantes a sindrome de APERT.
GUDDEN (citado por PATRY), fez experiéncias ccluindo cardotida de animais
de experimentacao, obtendo deformacao sem sinostose e ocluindo a jugular, obtendo

sinostose sem deformidade.

IDA MANN (citada por SEGGIARE) fala de alteracoes do mesoderma,
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FIG. 5 — Rx de cranio Perfil-turricefalia,
rcbhbaixamento das foessas do cranin. Pouca
densidade dos maxilares e o0ssos do nariz.
Calcificacdes de plexo coroide e hebénula.

FIG. 4 — Rx de cranio AP — mostra

turricefalia, adelgacamento de tibua interna,

na altura da fontanela anterior. Impressdes
digitiformes.

As conseqiiéncias sdo, entdo, turricefalia, aparecimento de sinais que sugerem
hipertensao craniana (impressoes digitiformes), rebaixamento das fossas do cranio
(mormente a média e posterior). Com isso o cranipo toma forma de torre, encon-
{rando-se adelgacamento da tdbua interna da ultima fontanela a se fechar, além de
fronte reta, plana e larga (fronte abrupta), desaparecimento da projecdo occipital,
fazendo com que um plano que por ela passe, seja paralelo (ou quase) aoc plano
da fronte.

Com o fechamento, o cranio nao cresce no sentido antero-posterior, mantendo-
se o crescimento léatero-lateral inalterado, assim ha uma mudanc¢a na relacao entre
os diametros antero-posterior e latero-lateral.

Radiologicamente, além da evidenciacao do acima esplanado, temos freqiiente-
mente, alargamento da sela turcica, provavelmente pelo rebaixamento do assoalho
do cranio, o que faz com que também a apofise odontdéide proemine na caixa cra-
niana, ultrapassando a linha bi-mastoidiana.

b) Na face, temos um aspecto plano, largo, onde se vé exoftalmo com ou sem
proptose, ectropio e lagoftalmo, as vezes com infeccao secundaria. Os olhos tem um
canto externo mais baixo que o interno, configurando a obliquidade anti-mongoloi-
de (2,3). O hipertelorismo ocular é a regra. A cavidade orbitaria apresenta-se rasa,
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FIG. 7 — Rx das miaos — evidencia
sindactilia inccmpleta parte ossea
normal.

FIG. 6 — Rx ae face para partes moles.
Observa-se promentonismo relativp e pouca
densidade dos ossos do nariz.

e as vezes, triangular. O estrabismo, geralmente divergente (4,6) é muito citado.
WEINSTOCK descreveu um caso com paralisia do reto superior. Alteracoes oculares
outras, ccmo atrofia Optica, ceratocone (3,4), megalocérnea (3), nistagmo (3), miopia
forte foi enconfrada, apesar de hipermetropia ser mais freqiiente.

A atrofia optica pode ocorrer primariamente por tracdo do nervo optico para
baixo e, secundariamente, por papiledema (4).

A base do nariz é chata e alargada em tcdos os casos revistos.

A boca se apresenta com aspecto de “morcex apertus”, com a base dos inci-
sivos superiores retraida, devido ao hipodesenvolvimento dos maxilares. Os dentes
freqientemente tém posicao anarquica. Fenda palatina € descrita em varics casos.

Encontrou-se alteracoes no tamanho e na forma do pavilhao auditivo, e da
audicao.

O promentonismo relativo aparece devido ao pequens desenvolvimento dos
maxilares.

Em chapas radiograficas, configura-se a orbita rasa, sua forma triangular, en-
quanto o estudo radiologico dos ossos do nariz e maxilares mostram sua pequena
densidade.

— 148 —



Spurgeon Lefo Ferreira de Barron e colab Sivdrome de Apert ecocm Ceratocone. .. 829

FIG & — Tomografia da orbita — orbita
rasa.

FIG. 9 — Tomografia do cranio em perfil
— sela tuarcica normal.

Fl1G 10 — Olho do paciente, mostrando o FIG.

: ! 11 — Reflexo central elipsdide ligeira-
ceralocone € a curvatura atipica da cornea.

mente inferior da cornea.

¢) Esqueléticas Na coluna nao é infreqiiente a soldadura de vértebras (3,4).
Irregularidades da cabeca do umero foi descrita em dois casos.

Nos membrcs a sindactilia completa ou incompleta é sinal maior, visto em
todos os casos. Em alguns deles havia fusao dos quatro ultimos quirodactilos (1,2,
3,456). A mao, por vezes, assume a forma de concha, podendo ter apenas uma
unha para os quatro dedos comprometidos. O polegar geralmente esta livre. Algu-
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mas vezes encontram-se graves alteracoes o0sseas das extremidades (maos e pés),
com auséncia de falanges, alteracoes metacarpo-metatarsianas. Outras vezes, apesar
da fusao, o Rx mostra auséncia de alteracoes 6sseas.

Laboratoério;

Freqiientemente o laboratorio nada traz. Quando algum dos exames é positivo
(para a doenca) ela poderda ser apenas superposta. A sorologia para lues chamou
a atencao de ROCK em 1933 e aparecem positivas nos casos argentinos e no brasi-
leiro. A parte deixamos para discutir a etiologia:

BLANCK chamou a atencao para a faixa etdria avancada dos pais destes pa-
cientes.

Pela sorologia para lues positiva e pela idade dos pacientes (geralmente jovens)
pensou-se em sifilis congénita.

WEECK (1927), citado em SEGGIARO (1) encontrou a afeccao em mae e filha.
MOHR (1939) e WAADENBURG (1949), ambos citados pcr SEGGIARO, descreveram
respectivamente, pai e 5 filhos com a sindrome e 14 casos em cinco geracoes.

Apesar desses dados, ainda ndo se conhece perfeitamente a forma de trans-
missdo genética, se é que ela existe nessa sindrome.

Uns descrevem-na autossémica recessiva (3), outros como dominantes de penetra-
cao incompleta.

O fato é que apesar de alguns trabalhos falarem de alteracoes cromossomiais,
estes estudos parecem estar incompletos, e muitos autores como BLANCK, encon-
traram mapa cromossomico normal.

Vimos a publicacao de um caso associado a trissomia do 21 (mongolismo).

Baseado nas graves alteracoes de extremidades presentes em alguns casos, e
encontrados em criancas cujas maes usaram talidomida, convém investigar produtos
ingeridcs, principalmente no 1.° trimestre da gravidez (2).

Sugere-se a infeccao materna por virus, no primeiro trimestre da gravidez,
isso faz com que se tenha de investigar a ocorréncia de febre, estados gripais ou
outros que sugiram esta possibilidade.

Ohservamos que em dois casos publicados (1 e 6) desenvolveu-se polidramnios.
0 CASO

Homem pardo, de 42 anos procurou o Servico de Oftalmologia do Hospital Sao
Francisco de Assis — Rio de Janeiro, queixando-se de dificuldades de visao para
longe e perto. Queixava-se também de cefaléia frontal leve, freqiiente, sem outros
sintomas.

Trazia 6culos com o seguinte grau: OD — 4 1,00 esf. = — 7,00 cil. a 90° e
OE = 4 1,50 esf. = — 6,75 cil. a 900,
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No exame externo podemos notar hipertelorismo moderado, pequena exoforia
para perto. As palpebras apresentam-se normais, assim como o0s cilios e supercilios.
A fenda palpebral é pequena. As pupilas normais anatémica e funcionalmente.

Acuidade visual sem correcao: OD 0,1 e ORE 0,1.

Apresenta alto astigmatismo contra regra

4+ 8,50 + 17,50
L — 7,00 L — 550
Conseguimos com a refracao do OD = -+ 8,25 esf. = — 1425 x 90° a visdo
de 2050 e OE = 4 7.00 esf. = — 12,50 x 90° a visao de 20/60.

No fundo de olho direito encontramos fibras cde mielina, na regido inferior da
papila e lesao cicairizada de corioretinite no quadrante temporal inferior, No olho
esquerdo enconiramos degeneracao ‘“‘paving stone”, no quadrante temporal superior
e inicio de degeneracao cistica no quadrante temporal inferior,

A pressao intra ocular de ambos os olhos as 15,00 h foi de 12mmHg.

Ceratometria: OD = 37,00/53,00
OE = 43,00/56,00

Na correcao com lente de contato, foi encontrado acuidade visual no OD = 20/25
e no OE = 20/30.

Biomicroscopia — Cornea com ceratocone de apice infero-temporal, o restante
apresenta-se normal.

Apesar da indicacao de lentes de contato, o paciente nao quis usa-las, alegando
que seu servico nao permite, e ndo teria cuidado ccm as mesmas.

Feito os 6culos, esta usando ha 3 meses sem queixas.
HISTORIA CLINICA

De maneira ampla, era filho de mae solteira, de 27 anos de idade, quando o
concebeu. O pai aparentemente mais velho que a mae, nao tinha idade conhecida.
Abandonara-a gestante, nos primeiros meses de gravidez. A gestacao foi tumultua-
da por manobras mecanicas e ingestao de ervas e frutos (coitezinho — Crescentia
cujete L.?) na tentativa de abortamento, trazendo inclusive hemorragia digestiva
para a mae, que teve que ser hospitalizada. O parto foi dificil, entretanto a crianca
desenvolyveu-se satisfatoriamente. Estudou até a 3.2 gérie do 1.° grau, parando por
motivos financeiros.

De doencas, recorda-se apenas de estados gripais, doencas comuns da infancia,
hérnia umbilical, operado aos oito anos de idade.

No exame geral e brevilineo, com turricefalia, fronte reta, larga, como se fosse
um macico “fronte abrupta”. Face larga e chata, onde sobressaemn nariz de base
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alargada e chata; hipertelorismo ocular evidente com rima palpehral estreitada e
obliqiiidade antimongoléide dos olhos. A boca exibe o aspecto de “mordex apertus”
com moderado promenionismo. O corpo ¢é praticamente desprovido de pélo. Genn
valgum e pé chato bilateralmente. Sindactilia incompleta indo até o terco distal da
1.2 falange dos quatro ultimos quirodactiles; nos pés, além da sindactilia incompleta,
tem o 4.° pododactilo bem mais curto que o 5.9, bilateralmente. Unhas normais.

Os aparelheos respiratorio, cardiovascular, digestivo e genito-urinario nao se
encontrou alteracdoes. No abdomem, cicatriz cirurgica peri-umbilical. A funcdao das
maos € normal.

Exame neurolégico, exceto aparelho visual normal.
Exames Complementares:

Radiologicos —

Rx de cranio em A.P. — evidencia a oxicefalia e a pouca densidade dos maxi-
lares. Em perfil se vé impressoes digitiformes, confirma-se a forma plana e subita
da fronte. As fossas do cranio sao rebaixadas, deixando proeminar o processo odon-
toide. Calcificacoes de plexo corroido, pineal e habénula. Estudos radiclégicos espe-
cificos, mostram sela turcica normal, maxilares e ossos do nariz pouco densos.

As partes moles da regidao da nuca estao praticamente no mesmo plano de
proeminéncia occiptal, O estudo tomografico da orbita evidencia sua pequena pro-
fundidade.

Os dentes sdo irregularmente implantados; existe esclerose difusa de toda a
linha de implantacao dos dentes da arcada inferior.

As chapas das maos mostram sindactilia incompleta com o0ssos normais.
Exames Laboratoriais:

Elementos anormais e sedimento urinario normal. Uréia, glicose, creatinina,
hemograma etc., normais. Sorologia para lues, imunofluorescéncia para toxoplasmo-
se negativa.

COMENTARIOS

Estamos frente a um caso de sindrome de APERT com importantes alteragoes
oculares. Neste caso nao houve as graves deformidades encontradas em varias pu-
blicacoes.

O estudo da familia (exceto a mae) foi impossivel. A idade da mae nao € avan-
cada. A sorologia para lues diferentemente dos outros casos sul-americanos que te-
mos conhecimento, foi negativa. A calcificacao da habénula foi achado interessante.
O nivel mental é bom.

Na parte ocular, o caso reune algumas singularidades interessantes.
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Nos casos ja descritos da Sindrome de APERT, as alteracoes oculares ass:cia-
das com atrofia optica, estrabismo divergente ete. que o nosso casp nao apresenta.

Ceratocone ¢ descrito em duas publicacoes, ¢ encontrado aqui como forma atipica
com apice infero-temporal, que corrigido com lentes de contato convencionais chegnu
a visao util de 20/25 no olho direito, e 20/30 no olho esquerdo.

Existem varias alteracoes oculares descritas, classicas na literatura, que no nosso
caso sao também encontrados como cavidade orbitaria rasa, hipermetropia e hiper-
telorismo.

SUMARIO

Os autores fazem pequena revisio bibliografica, revéem os casos sul-americanos publicados,
de Sindrome de Apert, descrevem um caso de Sindrome de Apert com ceratccone de vérticé
inferior. com cutros componentes da sindrome nip muito acentuados.

SUMMARY

Apert’s Syndrome with Cerateccone of the Inferier Vertix

The authors do a small bibliographic revision, reviewing the south american cases that
have been published, until now, of Apert’s Syndrome with ceratocone of the inferior vertix.
The other components of the syndrome were not very pronounced.
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NOTA PREVIA — DIATERMO —
TRABECULECTOMIA

CIRURGIA NO GLAUCOMA NEOVASCULAR

REMO SUSANNA JUNIOR *

Nio é necessario enfatizar que o glaucoma neovascular consitui um desafio aos
oftalmologistas quer pela sua agressividade ao olho quer pelos parcos recursos tera-
péuticos, medicamentosos ou cirurgicos disponiveis. (SAMPAOLESI, DUKE-ELDER.)

O objetivo do presente trabalho é apresentar uma nova técnica cirtrgica para
o tratamento dessa afeccao.

BASES TEGRICAS DA INTERVENCAO PROPOSTA

I — Tentar destruir a cunha fibrovascular que cobre o seio camerular diminuindo
as possibilidades de hifema, no ato da trabeculectomia e evitar que novo tecido fibro-
vascular cubra a area da trepanacdo corneo-escleral, fechando a fistula assim criada.

II — Destruir o corpo ciliar de forma direta e com a menor participacao possi-
vel das estruturas circunvizinhas.

Cabe aqui algumas consideracoes sobre a ciclodiatermia convencional e a variante
retro-ciliar.

A — Dados Anatémicos

Pars-plana Ora serrata

coroa ciliar (orbiculo ciliar) | cordide
retrociliar
Limbo Cirargico
1 — 3 mm 35 — 6 mm 1 — 3 mm

* Meédico Preceptor da Clinica Oftalmolégica do Departamento de Oftalmologia e Otorrinola-
ringologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sédo Paulo.
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B — Nesta cirurgia a diatermocoazulacan ¢ feita sohre a esclera total e
com isto lesa intensamente a vascularizacio da mesma e da episclera; a dispersan do
calor para as estruturas circunvizinhas ¢ grande e portanto, a intensgidade e diatermo-
coagulacao para atingir as estruturas mais profundas deverid ser avmentada e mesmo
assim a quantidade de calor necessaria vai deven’er da espessura da esclzra, que é
variavel com a idade, cirurgias an‘eriores, ete,

C — A ciclodiatermia convencional ¢ feila schbre a coroa ciliar e leva eom fre-
cuéncia a opacificacado da cornea ¢ necroge de esclera hem como a opacificacan do
cristalino (SCHEIE). Alguns autores propoem a ciclodiatermia retrociliar com o intuits
cde evitar estes inconvenientes, mas devemos lembrar que:

1. A medida que nos afastamos da coroa ciliar, os vasos (sao maiores) tornam-se
mais dificeis de serem ccluidcs.

2. A esclera torna-se mais espessa a medida que caminhamos no sentido limbo
— equador, acarretando os problemas ja referidos.

3. Uma vez que ndo se atua diretamente destruindo a coroa ciliar, a formacas
de vias cclaterais — shunts sanguineos como ocorre em quase todas as areas isquémi-
cas do organismo, torna-se extremamente dificil precisar-se a quantidade de ecorpo
ciliar “produtor de aquoso” que se destruiu e portanto, qualquer planejamento cirur-
gico € discutivel.

D — Com o proposito de contornar estes problemas (B e C), foi idealizada uma
nova técnica cirurgica com delaminacdo escleral anterior (1/2 espessura de esclera)
airetamente sobre a coroa ciliar iniciando-se a 4 ou 5mm posterior ao limbo e esten-
dendo-se até ¢ mesmo.

Apoés a aplicacao de diatermocoagulacao em todo o leito escleral, realizou-se pun-
cao vitrea controlada antes da trabeculectomia com o intuitg de evitar uma perda
vitrea pela mesma ocu uma <escompressiao brusca com riscos de hemnorrazia cxpuisiva
de coroide.

E — Uma diatermoccagulacao de pouca intensidade (13 unidades) da iris prelap-
sada com o intuito de diminuir as probabilidades de hifema, no ato da iridectomia,
embora a diatermocoagulacao no limbo esclergc corneano e coroa ciliar atingindo a
raiz da iris direta ou indiretamente, devera ter um efeito semelhante.

CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS

1. Todos os olhos operados tinham a indicacao prévia de injecao retrobulbar de
alcool ou enucleacao.

2. Foi feita uma classificacao arbitraria da neovascularizacao da iris com a fina-
lidade de se observar o comportamento desta frente a cirurgia, de forma que foi repre-
sentada a neovascularizacao pir dois algarismcs entre parenteses: exemplo — (1-1).
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Fld: 1

Aspecio pré-operatario, nota-gse nevo pigmen-
tario na conjuntiva bulbar canto lateral.

FIG. 2

Inicioc do retalho conjuntival base limbica a
6.5 mm do limbo.

FIG. 3

Inicio do retalhos conjuntival base limbica a
6,5 mm. do limbo

FIG. 4

Retalho de base limbica 200° de extensio).
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FIG. 5

Largura da Area o esclera a ser delaminada
— 5 mm.

FIG. 6

Confeccao de retalhoe escleral 180°

FIG. 7

Confeccio de retalho escleral 180°

FIG. 8

Inicio da diatermia subescleral.
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FIG. 9

Inicio da diatermia sub-escleral

FIG. 10

Aspecto final do leito diatermizado.

FIG. 11

Trabeculectomia com trepano de Ellict
1,7 mm.

FI1G 12

Remocao do fragmento trepanado.

159



840 Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol. XXXVI — N.° 4 — Dezembro de 1977

O primeiro algarismo

1 — neovascularizacao atingindo somente um quadrante da iris.
2 — neovascularizacdo atingindo dois quadrantes da iris.

3 — neovascularizacao atingindo mais que dois quadrantes da iris.
O segundo algarismo —

1 — finos.
2 — meédios.
3 — Erossos.

Quando havia nitida diferenca entre a neovascularizacao da parte ciliar da parte
pupilar esta encontra-se adicionando-se aos algarismos as letra P (porcao pupilar) e C
(porcao ciliar).

3. Efeito da acetazolamida sobre a P.I.0. antes da intervencao cirtrgica, sendo
que o ultimo comprimido foi ingerido 4 horas antes da tomada da Pressao intraocular.

TECNICA CIRURGICA — TEMPOS PRINCIPAIS

Pré-anestésico — Meperidina 50mg 4 Diazepan 5mg — I.M.

Anestesia Retrobular com Xylocaina 2% sem adrenalina (1,5ml — 2ml) e acinesia
do orbicular.

1. Fixacao reto superior.

2. Retalho conjuntival de base limbica a 6mm do limbo superior (200° de cir-
cunferéncia).

3. Retalho escleral compreendendo 1/2 espessura da esclera de base limbica
tom 4-5mm de largura e 180° de circunferéncia (nos primeiros casos com 120°).

4. Diatermocoagulagdao de todo o leito escleral com eletrodo de ponta coénica
usando-se 25 unidades de intensidade com o diatermocoagulador de MIRA (Medical),
(menor dano da esclera com esta ponta).

5. Puncao vitrea via pars-plana; técnica: Incisao radial de 3mm temporal superior
a 5mm do limbo, diatermocoagulacdo do local, ponto em U com Mersilene 5-0.

Introducao de agulha 40 X 10 BD, impedindo a movimentagao do émbolo da
seringa.

Lentamente permite-se que o vitreo (que geralmente & fluido) penetre na seringa
e quando se atinge uma P.I.0O. proxima ao normal, ata-se o ponto em U da esclero-
tomia.

6. Trabeculectomia, com trepano de 1,7mm no local previamente estudado, em
que existia neovascularizacao menos intensa.
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FIG. 13 FIG. 14

Observa-se o orificio de trepanacio, Esclera suturada com pontos de seda 8-0.

7. Diatermocoagulacao da iris prolapsada com 15 unidades (apenas toque com
ponta do eletrodo).

8. Iridectomia periférica.

9. Dados 5 pontos, seda 8-0, para fechamento do retalho escleral.
10. Sutura da conjuntiva com 7 pontecs de seda 8-0.

11. Injecao subconjuntival de Dexametazona 0,5ml.

12. Curativo oclusivo com Atropina 4+ Quemicetina.
RESULTADOS.

Dos 11 casos operadcs (com seguimento variavel de 83 a 360 dias) com esta
técnica tivemaos:

a) 3 pacientes com pressao intra-ocular abaixo de 5 mmHG (dois com phthisis bulbi
e 1 com descolamento de retina) sendo que dois destes apresentavam cirurgia
ocular prévia (ciclodiatermia e facectomia).

h) 7 pacientes com pressao maior que 5mmHg e mencr que 30 mmHg.
¢) 1 paciente com pressao maior que 30 mmHg.
d) Em nenhum dos casos observou-se sinais de oftalmia simpatica até a conclusao do
trabalho.
CONCLUSOES
1. A incidéncia de hifema foi pequena (3 casos) e em todcs houve reabsorcao
completa sem sequelas.
2. Nao houve nenhum caso de opacificacao corneana (com excessao dos que evo-

luiram para phthisis bulbi),
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3. Foi feita uma indenfacio com tonometria de Schiotz (“Prova com Schiotz”)
com peso de 10g sobre o olho operado, durante 5 minutos,

Mediusse a pressio com aplanacio antes e depois da prova, para ver se a fistula
estava. funcionando. Nao houve modificacao da Pressao intraocular em todos os cascs
¢ nem apareceu fistulizacido; concluimos entdo que provavelmente nap havia drenagem
do aquoso por esta via. Por este motlivo estamos realizando atualmente apenas uma
ciclodiatermia subescleral anterior (primeira fase da cirurgia descrita), sem a reali-
zacao da trabeculectomia, apresentando, até o momento, resultados animadores que
brevementie serao publicados.

4. Opacificacdo cristaliniana em 1 paciente.
5. Em todos os casos desapareceu a sintomatologia dolorosa.

6. Ha nitida regressao da neovascularizacao da iris (independentemente do setor
em que é feita a cirurgia) guardando relacao com a atrofia da iris e aumento do
ectropio de liseree que se desenvolve apos a cirurgia.

7. O tempo de 7 meses que se segue a cirurgia é insuficiente para a avaliacao
dos resultados finais, pois existe grande variacao da PIO neste periodo.

DISCUSSAO:

A presente tentativa de controlar-se a pressap intra-ocular no glaucoma neovas-
cular, mediante nova forma de atuar sobre o corpo ciliar com o objetivo de diminuir
a producao de aquoso, mostrou-se pouco satisfatoria. A dificuldade reside n fato de que
deve-se atuar de forma suficientemente branda para nao levar a atrofia os olhos, e
suficientemente intensa para nao permitir que a pressio mantenha-se elevada.

Por outro lado a cirurgia mostrou-se altamente eficaz quanto a principal queixa
dos pacientes, e motivo de procura do hospital pelo mesmos, ou seja, a dor.

CASO N.° 1
M.AR., 73.2 bec.,, fm., doméstica, SP. PT. 13.048 seg.
Diabética Hipertensa. RG. 1 091 321

Procurou o PS/OFT. em 26-09-75 queixando-se de dor intensa em OD. ha mais
ou mencs 5 dias, tendo vomitado com freqiiéncia nestes dias.

EXAME OFT.

OD. Percepcao e projecao luminosa.
OE. Idem.

Biomicrescopia — Hiperemia conjuntival +++4/+4+++, edema de estroma cor-
neano + + e microbolhosa em toda a extensao corneana, precipitados finos na face
posterior da cornea. Camara anterior profunda, Tyndall hematico ++ com hifema
1/4 infericr da Camara anterior. Neovascularizacao acentuada de toda a iris (3-3)
P = C. Cristalino com opacificacao nuclear e cortical posterior.
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Gonioscopia — Impossivel

P10, aplanacao — 10.00 horas

% de reducao
OD. 70 mmHg Diamox 1 comp. 43 mmHg 39%

OE. 17 mmHg 4/4 horas. 11 mmHg 36%

F.0. — Hemorragia vitrea em AO. H, O’'HARE.

CIRURGIA — 03-10-75

Leito escleral de 120° de extensio
Diatermocoagulacao com 25 unidades de inten-

Caracteristicas sidade
Sem perda vitrea
Sem hifema
EVOLUCAO

1. P.O. Sem dor
Conjuntiva hiperemiada 4 +/+-++, vesicula filtrante
Cérnea com edema de estroma +/+4++ pigmentos na face posterior.
Camara Anterior rasa.

Tyndal ++4/+++
iris com sinéquias posteriores.

PIO. aplanacio — 10.00 horas

OD. 6 mmHg.
10¢ P.O. Sem dor
Hiperemia conjuntival ++
Cérnea com discreto edema de estrcma -+
C.A. formada. Tyndal +/++
Sinéquias posteriores

PIO. aplanacao — 10.00 horas
OD. 16 mmHg.

18° P.O. Sem dor.
Aspecto inalterado.

Gonicscopia — observa-se iridectomia aberta com corpos ciliares branco- acinzen
tados.

31 P.O. Sem dor.
Sem edema corneano.
Tyndall |—|
Demais aspectos inalterados.

PIO. aplanacao — 10.00 horas
OD. 32 mmHg.
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45° P.0O. Sem dor

PI10. aplanacdo - 10.00 horas
OD. 44 mmHg.

Receitado — Introduzi Diamox 1 com. V.0. 2X dia.
63° P.0O. Sem dor

Aspecto inalterado

Permanece neovascularizacio na area pupilar (2-1) 10 as 12 horas e 3
horas. Na pars ciliars inexiste neovascularizacao.

PIO. aplanacao — 10.00 horas
OD. 12 mmHg.

OD. conta dedos a 2 metros.

OE. movimentos de mao a 30 cm.
29-01-76

120.° P.O. Sem dor.

Olho Calmo. Cornea com PPFP., sem hiperemia conjuntival. C.A. pro-
funda. Tyndall |—]|.

ifris com sinéquias posteriores, atrofia mesodérmica superficial, regres-
sao da neovascularizacao do anel superior (1-1). Um soO vaso.

PIO. aplanacao — 10.00 horas
OD. 20 mmHg.

ha 3 dias sem Diamox.
OD. 20 mmHg. |

Preva ¢/ Schiotz — OD. 16 mmHg. apesar de nao se ver aumentp ou apareci-
mento de vesicula filtrante.

13-04-76 .
180 P.0O. Sem dor.
Aspecto bhiomicroscopico inalterado.

PIO. aplanacao — 10.00 horas.
OD. 13 mmHg.
OE. 20 mmHg.
01-10-76 Sem dor.
Aspecto biomicroscopico inalterado. PIO — aplanacao
10:00hs _()I) 20 mmHg.
OE 22 mmHg.

— 164 —



Remo Susanna Junior Diatermo-Trabeculectomia 845

CASO N 2
A C.V.. 597 bc., fm., doméstica, SP. PT. 13.090 seg.

RG. 11 095 880

Procurou PS/OFT. em 04-02-75, por forte dor no OD. Refere que ha 2 anos vem
tendo crises declorosas em OD. perdendo progressivamente a visao e que atualmente
nao enxerga com este olho.

EXAME OFT.

| OD. sem percepc¢ao luminosa.

AV. |
| OE. 20/30.
Biomicrescopia — OD. Hiperemia conjuntival 444, edema de estroma cocrnea-
no — -+ e microbolhosa em toda a extensao. Camara Anterior profunda, Tyndall
+/++ hematico. Iris com extensa neovascularizacao (3-3) P = C, pupila em semi-

midriase com ectrépio de liserée. Cristalino com opacificacao total.

OE. Normal

Genicscopia — Nos locais visiveis do angulo se observa L.S. Sinéquia anterior
extensa.

PIO. aplanacao — 10.00 horas.

% de reducao
OD. 74 mmHg Diamox 1 comp. 54 mmHg 25%

OE. 26 mmHg 6/6 horas 19 mmHg 27%
F.0. — Impossivel

CIRURGIA — 15-10-75

Leito escleral de 120° de extensao
Diatermocoagulacao com 25 unidades de inten-
sidade

Caracteristicas Sem perda vitrea
Pequeno hifema — 1/4 Camara Anterior — lava-
do imediatamente ——> sem hifema no final da
cirurgia

EVOLUCAO

1. P.O. Discreta dor.
Conjuntiva hiperemiada +-+ 4
Vesicula filtrante?
Cornea com edema de estroma -+ -+ e microbolhosa.
Tyndal + +/+++4. C.A. profunda.
fris com discreto achatamento dos vasos e escurecimento dos mesmos.
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PIO.

8° P.O.

PIO.

21 P.O;

Gonioscopia

aplanacéo

OD. 30 mmHg.
INTRODUZIDO DIAMOX 1 COMP. V.0. — 2 VEZES/DIA.

Sem dor.

Hiperemia conjuntival + /444

Cornea sem edema. Com pigmentacdo na face posterior.
fris — aspecto inalterado mais sinéquias posteriores.
C.A. profunda. Tyndall /-4

aplanacio — 10.00 horas
OD. 10 mmHg.

Sem dor,

Hiperemia conjuntival +/+44
Cérnea inalterada.
Tyndall |—|

Angulo totalmente fechado; iridectomia aberta por onde se observa processcs ciila-
res cobertos com sangue. ' '

PIO.

420° P.O.

PIO.

5-01-76.
90° P.O.

PIO.

13-04-76.
1582 P.0O.

PI1O.

aplanacdao — 10.00 horas

OD.. 10 mmHg.
Nitida regressao da neovascularizacao.

Sem dor.

Nitida regressao da neovascularizacao (1-1)
Demais aspectos inalterados. Somente regido ciliar temporal inferior.

aplanacio — 10.00 horas
OD. 20 mmHg.

Sem dor.

Nao tomou medicacao.
Aspecto inalterado.

aplanacao — 10.00 horas

OD. 30 mmHg.
OE. 26 mmHg.

Aspecto biomicrcscopico inalterado.

aplanacao — 10.00 horas
OD. 28 mmHg.
OE. 24 mmHg.
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15-8-76

Sem dor.. Aspecto biomicroscopio inalterado.
PIO — aplancao 10:00hs.

OD — 13 mmHg.

OE 35 mmHg.

CASO N-° 3

A.C., 282 masc., be., alfaiate, SP. PT. 13.125 seg.
RG. 1 115 890

Paciente procurou o Servigo de Oftalmologia do HC. com dor em OE. ha 2 anos
e que piorou muito atualmente. Refere que ha 8 anos levou uma pedrada em OE., e
desde entdo nao enxerga com aquele olho.

EXAME OFT. OD. 20/20
OE. Percepcap luminosa.

RBRiomicroscopia

Hiperemia conjuntival 4+, céornea com edema de estroma +/+-+ e microbo-
lhosa, C.A. profunda, Tyndall 4+, mais flare <4 4.

fris com neovascularizacao generalizada (3-3) mais porcao ciliar, poupando regiao
pupilar, com atrofia mesodérmica superficial principalmente na regiao nasal, sinéquias
anteriores ao nivel do colarette e sinéquias posteriores com resto -de cristalino (capsu-
la) e ao nivel do liserée que se encontra ausente e irregular em certas regioes.

Gonioscopia
Nao se vé L.S., sinéquias anteriores 360°. Neovascularizacap do angulo.

PIO. aplanacagp — 10.00 horas.

% de reducao

OD. 16 mmHg. Diamox 1 comp. 16 mmHg. 0
OE. 50 mmHg. 4 X dia. 44 mmHg. 12%
F.0. — Inpossivel

CIRURGIA — 31-10-75.

Leite escleral com 120° de extensao

Diatermocoagulacao com 25 unidades de inten-
Caracteristicas sidade

Botao vitreo na esclerectomia

Sem hifema
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EVOLUCAO

1© P.O. Discreta dor.
Hiperemia conjuntival 4 }
Vesicula filtrante.
Diminuicao do brilhp corneano.
Camara anterior rasa.
Nao foi feita biomicroscopia.

30 P.0O. Aspecto Inalterado.
Camara anterior rasa.
TOD. olho hipoténico.
Nao foi feita biomicroscopia.

15°¢ P.0O. Aspecto Inalterado.

PIO. aplanacao — 10.00 horas.
OE. 38 mmHg.

952 P.0. Sem dor. — TOMANDO 2 DIAMOX/DIA.
Hiperemia conjuntival +++
Vesicula filtrante?
Cornea com edema ce estroma +, sem micrcbelhosa.
Camara Anterior profunda, Tyndall +, Flare -+
Tris, aspecto inalterado (pré-cirtrgico).

PIO. aplanacao — 10.00 horas.
OE. 28 mmHg.

1 COMPRIMIDO DE DIAMOX 4 VEZES/DIA.
Gonioscepia — Trabeculectomia fechada por fibrina nfo vascularizada.
29-01-76

g0° P.O. Paciente sem dor.
Hiperemia econjuntival 44, superiormente vé-se discreto estafiloma
na area do limbo.
Coérnea normal, Tyndall |--—]
Iris com neovascularizacao temporal superior fina.
Camara anterior profunda (1-2).
PIO. aplanacao — Tomou Diamox ha 12 horas.
OE. 28 mmHg. — (30 mmHg)
OD. 16 mmHg.
Prova com Schiotz — Inalterada. (PIO.)
Gonioscopia — esclerotomia fechada, angulo totalmente sinequiado.
02-02-76 — Paciente sem dor.
Aspecto hiomicroscépico inalterado.
Sem microbolhosa.
PIO. aplanacao — 8.00 horas.

OD. 16 mmHg. '
| Sem diamox ha 3 dias.
OD. 44 mmHg. |
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05-02-76 — Paciente sem medicacao. Sem dor.
Aspecto biomicroscopico inalterado.

P10. aplanacao — 8.00 horas.

OD. 16 mmHg.
OE. 44 mmHg.

1304-76.
1652 P.0. Sem dor,
Aspecto biomicroscopico inalterado.
PIO. aplanacao — 10.00 horas.

OD. 16 mmHg.
OE. 45 mmHg.

01-10-76

Sem queixas. Hiperemia conjuntival ++. Cornea com microbolhosa 1/3 inferior.
PIO. aplanacao — 10.00 horas.

OE — 38 mmHg — Sem medicacao
CASO N.° 4

P.R.O., 52.2, pd.,, fm., doméstica, SP. PT. 13.132 seg.
RG. 1 082 550.

Procurou o PS/OFT. em 28-07-74 com intensa dor e vermelhidio em OD tendo
entao sido encaminhado para o Ambulatério de OFT.

Refere que a perda de visao neste olho foi subita.
EXAME OFT.
OD. Sem percepcao luminosa.

| OE. 20/60.

AV.

Biomicroscopia

Hiperemia conjuntival ++, microbolhosa, dispersao pigmentar na face posterior
da cornea; C.A. rasa na periferia, pupila em semi-midriase paralitica e com nqme-
rosas areas de atrofia de iris; cristalino com esclerose nuclear discreta.

Genicscopia — Impossivel.

PIO. aplanacao — 10.00 horas.
OD. 66 mmHg.
OE. 14 mmHg. — Indicada Ciclodiatermia.

Feita ciclodiatermia em OD em 27-08-74
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RELATORIO — 10.° P.O. — PIO. 50 mmHg.

22° P.O, — Dor 60 mmHg.
90 MRES. — Dor 74 mmHg. mais cristalino totalmente opacificado
mais neovascularizacao de iris.

02-11-75.
Hiperemia conjuntival + /4
Edema de cornea -+ -+ e microbolhcsa, Tyndall?
Precipitados pigmentares na face posterior da coérnea.
Cristalino totalmente opacificado.
fris com intensa rubeoses iridis (3-3) com areas extensas de atrofia do
mesoderma superficial mais seclusao pupilar.

Gonioscopia — Impossivel.
PIO. aplanacao — 10.00 horas

% de reducao
OD. 70 mmHg. Diamox 1 comp. 50 mmHg. 29%

OE. 17 mmHg. 6/6 horas. 12 mmHg 30%

CIRURGIA — 04-11-75.

Leito escleral de 120° de extensao

Diatermocoagulacao - com 25 unidades de intensi-
Caracteristicas dade )

Perda de vitreo pela Trabeculectomia

Sem hifema

EVOLUCAO

72 P.O. Sem dor.
Hiperemia conjuntival +-4+4; vesicula?
Cornea lisa, brilhante e transparente com edema de estroma +
Camara anterior formada e rasa; Tyndall + 4
Iris — neovascularizacao inalterada.
Cristalino inalterado.

PIO. aplanacao — 10.00 horas.
OD. 18 mmHg.

24° P.0O. Sem dor
Tyndall ‘—‘
Sem edema de cornea.
Camara anterior rasa.
Rubeose mais restrita na regiao peripupilar e temporal superior, sendo
que na area ciliar é de calibre 3 e na peripupilar de 1-2.
PIO. aplanacao — 10.00 horas.
OD. 10 mmHg.
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09-12-75.

P10 . aplanacao 8.00 horas.
OD. 10 mmHg.

29-01-76 .

00 P.0O. DPaciente sem dor, com discreta agulhada as vezes.
Hiperemia conjuntival -}, cornea com numerosas cobras de Descemetl.
Camara anterior rasa.
Demais aspectos inalterados.
PIO. aplanacao — 10.00 horas.
OD. ZERO — PHTHISIS BULBL
OE. 12 mmHg.

CASO N° 5

J.D.G., 28.2, be., pedreiro, natural de M.G. PT. 13.195 seg.
RG. 1 119 700.

Procurou o PS/OFT. em 12-12-75 com dor intensa no OD. Refere que ha 6 meses
bateu um galho de arvere no olho direito e desde entdo ndo mais enxerga com este

olho. HA 15 dias comecou a sentir forte dor neste olho, motivo pelo qual procurou
o-H.C.

EXAME OFT.

AV = OD. sem percepc¢ap luminosa.
OE. 20/20.

Biomicroscopia — OD. Hiperemia conjuntival 44+, edema de cornea, estroma e
epitélio em toda a sua extensao.

Camara anterior profunda; Tyndall hematico +4; iris com iridodonesis, neovas-
cularizacao (3-3) igual na area pupilar e raiz da iris.

Pupila em semi-midriase e ectrépio de liserée.
Cristalino transparente e subluxado.

Gonioscopia — Nao se visualiza L.S., sinéquias em toda a extensao do seio camerular
com neovascularizacao.

P10. aplanacao — 10.00 horas.

Diamox 1 comp. 6/6 horas % de reducao
OD. 70 mmHg 56 mmHg 20%
OE. 12 mmHg 9 mmHg 25%
F.0. — OD. Hemorragia vitrea.
OE. Normal
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CIRURGIA — 16-12.75.

Leito escleral com 180° de extensao.
Caracteristicas Sem perda vitrea
Sem hifema
Diatermocoagulacio com 30 unidade de intensi-
dade
EVOLUCAO

1.2 P.O. Discreta dor.
Hiperemia conjuntival 44+, vesicula filtrante?
Edema de cdOrnea parenquima - -
Tyndall 4 + 44 (fibrondide).

C.A. — rasa.
10.00 hs. — PIO. 10 mmHg.

152 P.0O. Sem dor.
Hiperemia conjuntival 4+, vesicula?, Edema de cérnea |—|

Tyndall 4/4++4+ — C.A. profunda.
Vasos de cor vinhosa e segmentada na superficie da iris. Sinéquias pos-

teriores.
Cristalino transparente

9.00 hs. — PIO. 10 mmHg.

P.O. Sem dor.
Hiperemia conjuntival +4/4+. Fistula aparentemente nao filtrando.
Cornea com precipitados puntiformes pigmentados, face posterior.

C.A. — profunda. — Tyndall [——]
Iris — regressao quase que total da neovascularizacao, apenas presente

inferiormente (1-1).
10.00 hs. — PIO. 22 mmHg.
Prova com Schiotz — manteve 22 mmHg.
43° P.0O. Paciente sem dor.
29-01-76
Hiperemia conjuntival +/44
Cérnea — 1 PEP.
fris — sinéquias posteriores, nao se observa neovascularizacao.
Cristalino transparente.
Organizacao vitrea.
P1O. aplanacao — OD. 22 mmHg
sem medicacao
OE. 12 mmHg
Prova Schiotz — inalterada.
Gonioscopia — esclerectomia aparentemente aberta, iridectomia aberta, ni-
tida regressao da neovascularizacdo do angulo, permanecem extensas gonios-
sinéquias.
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16-04-76

120.° P.O. Sem queixas.
Aspecto biomicroscopio inalterado

P10. aplanacao — 10.00 horas,
OD. 10 mmHg.
OE. 12 mmHg.

30-09-76
Sem queixas. Hiperemia conjuntival 4. Coérnea lisa, brilhante, transpa-
rente. fris com grande atrofia — mesodermo superficial em intenso
ectropio de liserée. Diminuicao da tranparéncia cristaliniana. PIO —
aplanacao 9.00 hs. OD — 14 mmHg.
CASO N-° ¢
H.F.A., 70.23, fm., pd., doméstica, SP PT. 11.785 seg.
Cardiopata — Toma digiloxima 0,1/dia. RG. 1 052 833.

Paciente estava em tratamento na clinica de glaucoma, com diagnéstico de Glau-
coma cronico simples, sendo a PIO. controlavel com pilocarpina 2% — 3/3 hcras
(PI0 — 1820 mmHg). Foi entdo submetida a cirurgia de catarata em OD. no dia
30/10/973 sem complicacoes. Em janeiro de 1975 apresentou intensa dor em OD.
Desde entao apesar de tomar Diamox queixa-se de dor intensa neste olho.

EXAME OCULAR — AV OD. sem percepcao luminosa.
OE. projecao luminosa superiormente.

Biomicroscopia

OD. Hiperemia cctnjuntival ++, edema de cérnea + +, microbolhosa ++, C.A.
ampla, Tyndall?, cogumelo vitreo na area pupilar, colohoma cirirgico 12 horas. Neovas-
cularizacao de iris (3-2) P > C, Afacia.

Gonioscopia — Impossivel,

PIO. aplanacao 10.00 horas. % de reducao
OD. 46 mmHg Diamox 1 comp. 38 mmHg 17,4%

OE. 24 mmHg 4 X dia. 17 mmHg 29,2%

F:0. — OD. Escavacao completa da papila i TVC.
OE. Escavacdo completa da papila

CIRURGIA — 19-12-75.

Leito escleral com 180° de extensao.

Hérnia de vitreo na esclerectomia.
Caracteristicas Diatermocoagulacao com 30 unidades de intensi-

dade

Sem hifema
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EVOLUCAO

22 P.0O. Nao foi feita biomicroscopia.
Aparentemente cornea lisa, brilhante e transparente.

22-12-75.

32 P.0. Sem dor.
Hiperemia conjuntival -+ -+/-+4-+-+
Edema cde cornea -4 sem microbolhosa.

Tyndall ++4++4
C.A. rasa.

Regressao da neovascularizacdo peripupilar (2-2) com coagulos na regidao
peripupilar, ciliar inalterada.

PIO. aplanacao — 10.00 horas. — OD. 12 mmHg.
29-01-76.

40° P.0O. Sem dor.
Hiperemia conjuntival 4
Observa-se apenas resquicio de neovascularizacao ao (1-1) sendo discre-
tamente menos na area pupilar, Tyndall f, sangue sobre a irea pupilar.

PIO. aplanacao — 10.00 horas.
OD.12 mmHg.
OE. 18 mmHg.

13-04-76.

832 P.0O. Sem queixas

PIO. aplanacao — 10.00 hoars.
OD. 4 mmHg
OE. 24 mmHg.

CASO N° 7
H.F., 732, be., s/ profissdo, SP. PT. 13 198 seg.
RG. 1 121 875.

Procurou este servico com dor intensa irradiando para a cabeca no OE. Refere
que nao enxerga desde cs 42 anos, ndo sabendo o motivo.

EXAME OFT. — OD. Percepcap luminosa.
OE. Sem percepc¢do luminosa.

Biomicroscopia

Hiperemia conjuntival 44+, edema de estroma - /-4 -4, microbolhosa, precipi-
tados pigmentares na face posterior da coérnea, C.A. profunda, Tyndall 4. fris —
rubeoses intensa (3-3), rarefacao do mesoderma superficial. Cristalino opacificacoes
uniformes na cortical anterior e posterior do cristalino.
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PIO. aplanacao — 14.00 horas.
OE. 62 mmHg

Yanio Y Y - .
OD. 20 mmHg. Paciente nao tolera Diamox ou Oratrol.
F.O. OD. Impecssivel (catarata total).
OE. Escavacao completa de papila.

CIRURGIA — 23-12:75

Leito escleral com 180° de extensao.

Diatermocoagulacao com 30 unidades de intensi-
Caracteristicas dade.

Sem hifem.
Sem perda vitrea.

EVOLUCAO

1.2 P.0O. Paciente sem dor.
Hiperemia conjuntival 4+
Cornea com edema de estroma 44 e microbolhosa.

C.A. rasa. Tyndall ++4/4++4+
fris — rubeoses inalterada.
Cristalino inalterado.

PIO. aplanacao — 10.00 horas.
OE. 30 mmHg.

g2 P.0. Com dor forte.
Aspecto inalterado biomicroscopicamente.

PIO. aplanacdo — 10.00 horas.
OE. 45 mmHg.

152 P.0O. Sem dor.
Aspecto biomicroscopico inalterado.

PIO. aplanacao
OE. 60 mmHg.
Nada a fazer paciente sem dor

40° P.0. Paciente sem dor.
Hiperemia conjuntival +
Cornea lisa, brilhante e transparente.
Precipitados puntiformes na face posterior da cornea.
fris com neovascularizacao intensa peripupilar e de esfincter, mas com
vasos de coloracao arrocheada (3-3), diminuiu a porc¢ao ciliar (3-2).

PIO. aplanacao
OD. 12 mmHg

OE. 22 mmHg
Tyndall |-—l

Sem medicacao
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13-04-76.

110.° P.O. Paciente sem queixas

Sem medicacao.
Diminuicdo da neovascularizacao (2-2); P i,

PIO. aplanacao — 10.00 horas.

OD. 14 mmHg.
OE. 22 mmHg.

CASO N.° 8

A.S.S., 57.2, be., mase., pedreiro, SP. PT. 13.206 seg.
RG. 1 122 559.

Refere que ha mais ou menos 6 meses perdeu subitamente a visdo em OD. Ha
1 més apresentar dor intensa em OD. que nao cede com novalgina. Foi-lhe receitado
Diamox na Bahia, 3 comp/dia, mas como ndo melhorava parou de usa-lo.

EXAME OCULAR — AV. — OD. projecao luminosa.
OE. 20/25

OD. Hiperemia conjuntival 44, cornea com ecema de estrcma + -+ e microbolhosa
com nebula paracentral, pigmentos face posterior da cérnea, Tyndall + 4+, ca-
mara anterior profunda, iris com rubeoses intensa (3-3) P = C, ectropio de li-
serée, atrofia intensa do mesoderma superficial e epitélio pigmentar. (Vé-se cris-
talino por transparéncia.)

Cristalino cem opacificacdo anterior e posterior, sinéquias posteriores.
Gonioscopia — nao se vé L.S., goniossinéquias em todo o angulo com intensa
neoyascularizacao do mesmo, observa-se cristalino sub-luxado.

PIO — aplanaciao 10.00 horas. % de reducao
OD. 52 mmHg Diamox 42 mmHg 19.3%
OE. 15 mmHg 1¢/4 X dia 12 mmHg 20,0%

CIRURGIA — 06-01-76

Leito escleral com 180° de extensao
Diatermocoagulacao com 30 unidades de intensi-
dade

Caracteristicas Pungao vitrea via par-plana — 0,8 ml de vitreo
liquido.

Ocorreu, pequeno hifema inferior

1/4 da camara anterior,
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EVOLUCAO

1. P.O. Sem dor

Hiperemia conjuntival 44 4, nido se ohserva fistula, cornea edema es-
troma 4 sem microbolhosa, Tyndall -}
Vasos superiores com coloracao vinhosa e mais chatos,

PIO aplanacao — 4 mmHg — 10,00 horas.

7.0 P.0O. Aspecto inalterado,
PIO 6 mmHg — 10.00 horas.

14° P.0O. sem dor.

Hiperemia conjuntival 444, vesicula |—|

Coérnea com edema de estroma +, Tyndall +

Precipitados puntiformes F.P.C.

Ifris — rubeoses intensa (veja croqui folha de ambulatério) inalterada.,
ectropio de liserée e sinéquias posteriores.

Camara anterior rasa na periferia e profunda central, concavo-convexa.
Gonioscopia — esclerectomia tamponada por fibrinas, intensa neovas-
cularizacao do angulo.

PIO aplanacao — 9.00 horas OD. 6 mmHg.
OE. 15 mmHg

27-01-76 Sem dor.

21° P.0O. Hiperemia conjuntival + 4, nao se vé fistula, céornea lisa brilhante e
transparente, precipitados puntiformes face posterior com C.A. pro-
funda, Tyndall |—|. fris com neovascularizacdo intensa mas menos do
que estava (2-3). Cristalino transparente.

PIO aplanacao — 8.00 horas
OD. 34 mmHg
OE. 14 mmHg

Gonioscopia — Angulo totalmente preenchido por sinéquias deixando livre alguns
locais onde se vé o trabeculado, esclerectomia aparentemente e parcialmente aberta.

Prova de Schiotz — Inalterada.
10-02-76 Paciente sem queixas.

34° P.O. Hiperemia conjuntival 4, cOrnea lisa brilhante e transparente, precipi-
tados puntiformes face posterior da coérnea, C.A. profunda, hifema 1/4
inferior C.A. com sangue face posterior da cornea.
Iris nos locais visiveis diminuiu bastante a neovascularizacao, encontra-
mos vasos achatados e escuros.

PIO aplanacdao — 8.00 horas OD. 14 mmHg s/Diamox 3 dias.
OE. 16 mmHg.
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25-02-76 Sem dor.

49° P.0. Aspecto biomicroscopico inalterado quanto ao hifema. Intensa regres-
sao de neovascularizacao (visivel 1/2 superior da iris) tanto de pars
ciliares como pupilar.

PIO aplanacao — OD. 20 mmHg
OE. 20 mmHg

13-04-76

97° P.0. Sem dor.
Hiperemia conjuntival +/+4-, cornea lisa, transparente, precipitados
pigmentares na face posterior da cornea.
C.A. profunda — Tyndall ]-‘ sem hifema.
Neovascularizacao somente na porcao ciliar (1-1)

PIO. aplanacao — 10.00 horas.

OD. 10 mmHg.
OE. 18 mmHg.

10-9-76
Aspecto biomicroscopico inalterado.
PIO — aplanacao 10.00 hs.
OD — 6 mmHg
OE — 20 mmHg.
CASO N.° 9
E.M.M. PT. 13.210 seg.
69.2, bc., fm., doméstica, SP. RG. 1 130 605.

Diabetis Mellitus — Hipertensao Arterial.

Procurou este servico com estoria de dor em AO. ha 3 meses. Refere que apos
o inicio da dor esta nao mais desapareceu e que ha 1 més ndo enxerga com OE.
Refere que com OD. enxerga muito pouco.

EXAME OFT. — OD. Percepcao luminosa
OE. Sem percepcao luminosa.

Biomicroscopia — OD. Hiperemia conjuntival 4 44, edema de estroma corneano + -+,
microbolhosa, hemorragia face posterior da cornea, C.A. profunda, Tyndall 4. Iris
com neovascularizacao intensa (3-3), rarefacao de mesoderma superficial, ectropio de
liserée, sinéquias posteriores, cristalino com esclercse nuclear? (impossivel verificar,
pela turvacao dos meios).

OE. Hiperemia conjuntival 4, edema de estroma 4, microbolhosa, precipitados
face posterior da cornea, C.A. profunda, Tyndall ?, iris de aspecto semelhante a OD.
assim como também o cristalino.
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Gonioscopia — Impossiivel.

P1O. aplanacao — 10.00 horas.
10.00 horas apos % de reducao

OD. 44 mmlig Diamox 1 comp. 44 mmHg 0%
OE. 50 mmHg 8/8 horas. 50 mmHg 0%
F.0. — Impossivel visualizagao

CIRURGIA — 07-01-76

Leito escleral com 180° de extensao

Diatermocoagulacao com 30 unidades de intensi-
Caracteristicas dade

Sem hifema.
Sem perda vitrea

EVOLUCAO

12 P.O. Sem dor.

Hiperemia conjuntival 444, fistula?

Cérnea com edema de estroma -+ -4, microbolhosa.
C.A. profunda, Tyndall 44+ 4

fris de dificil visualizacao pela fibrina.

PIO. aplanacao

OD. 12 mmHg.
OE. 50 mmHg.

209 P.O. Sem dor.

Aspecto inalterado, introduzi Diamox 1 comp, V.O.
2 vezes ao dia peis PIO. — OD. 30 mmHg.
OE. 50 mmHg.
5° P.0. Sem dor.

Hiperemia conjuntival 444, vesicula?

Edema de estroma -+ 4, sem microbolhosa.
Fibrina scbre area pupilar

PIO. aplanacao — 10.00 horas % de reducao
OD. 22 mmHg 26,7%
OE. 52 mmHg. 0%

62 P.O. OD. 4 mmHg
OE. 30 mmHg.

No dia seguinte o paciente entrou em coma hiperglicémico.
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SUSPENSO DIAMOX

15° P.0. Hiperemia conjuntival 4 4
Edema de estroma 4 com microbolhosa.
C.A. profunda, Tyndall /44, fibrina em pequena area cristaliniana
temporal superior.
Raras areas de neovascularizacdo iriana (1-1).
Cristalino com esclerose nuclear e corticais.

PIO. aplanacao — 10.00 horas.
OD. 30 mmHg.
OE. 50 mmHg.

27-02-76

20° P.0O. Sem dor.
Hiperemia conjuntival -+, coérnea lisa brilhante e transparente com

precipitados puntifcrmes na face posterior.
C.A. profunda, flare 44, Tyndall +/4+4
fris com atrofia do mesoderma superficial, rubeoses (1-2), ectropio de
liserée, cristalino com esclerose nucelar 4} com fibrina sobre o mesmo.

PIO. aplanacao — Tomou Diamox ha 4 horas.
OD. 4 mmHg.
OE. 35 mmHg.

Gonioscopia — Neovascularizacao de angulo mais fibrina mais sangue fechando a
esclerectomia.

Prova ¢/ Schiotz — Inalterada a pressdo intraocular.

13-04-76

959 P.0O. Sem queixas.

Aspecto biomicroscépico: — Hiperemia conjuntival +/4-+4, cornea lisa,
brilhante, transparente, com precipitados pigmentares na face posterior.
C.A. profunda. — Tyndall ‘—~1

Atrofia do mesoderma superfiical da iris, neovascularizacao (2-1).

P10. aplanacao — 10.00 horas
OoD. 6 mmHg.
OE. 46 mmHg.

CASO N.° 10
L.d.0. | oF 130 210.
65.2, be., fm., doméstica, SP. RG. 1 093 122.

Encaminhado ao Servico de Glaucoma com o diagnoéstico de Glaucoma Cronico
simples em OD. e Glaucoma Absoluto Hemorragico em OE., tendo sido indicada Tra-

beculectomia em OD.

OE. nada a fazer.
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Feita Trabeculectomia em OD. em 29-07-75, tendo evoluidg com PIO. em nivel
de 7 mmHg. com bolha filtrante visivel. Atualmente com muita dor em OE. (13-11-75).

EXAME OFT — OD. 0,2

OE. Sem percepcao luminosa.

OE. Hiperemia conjuntival -+ 4
Cérnea com edema de estroma -} microbolhosa.
C.A. profunda, Tyndall?

fris com rubeoses (2-2) mais intensa na porcao ciliar nasal e temporal e
atrofia de mesoderma superificial.

Pupila em semi-midriase com ectropio de liseree.

Cristalino com opacificacao nuclear e subcapsular posterior.

PIO. aplanacap — 10.00 horas

Fistula % de reducao
OD. 8 mmHg Diamox 1 comp. 8 mmHg Fistula
OE. 68 mmHg 4 X dia. 34 mmHg 50%

CIRURGIA — 08-01-76

Leito escleral com 180° de extensao

Diatermocoagulacao com 30 unidades de intensi-
Caracteristicas dade.

Sem perda vitrea.

Sem hifema.

EVOLUGCAO

19 P.O. Sem dor

Hiperemia conjuntival 44, vesicula?

Cérnea — edema de estroma -+ + e microbolhosa presente — Tyn-
dall 4++4+4. C.A. profunda ctcm pequena bolha nasal.

fris, aspecto inalterado em relacao ao pré-operatorio.
Cristalino, dificil visualizacao.
PIO. aplanacao.
OE. 18 mmHg

72 P.O. Sem dor.

Hiperemia conjuntival + 4 4

Coérnea edemaciada 4 sem microbolhosa.
Tyndall ++/++

C.A. profunda.

fris, vasos mais escuros e segmentados.
Cristalino — inalterado.
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PIO. aplanacao
OE. 28 mmHg.

Receitado — DIAMOX 1 COMP. V.0. 2 VEZES/DIA .
26-01-76

18° P.O. Sem dor.
Hiperemia conjuntival, cornea sem edema, sem microbolhosa.
Flare 44, Tyndall 4, C.A. profunda.

fris com mesmo aspecto.
Mais nitida regressio da neovascularizacao estando apenas nasalmente

visivel e com coloracao escura. (1-1).
Cristalino inalterado.

PIO. aplanacao
OD. 4 mmHg
OE. 14 mmHg.
Prova ¢/ Schiotz — PIO. Inalterada.

Gonioscopia — corpo ciliar encravado na incisao.

Tomou Diamox ha 6 horas.

12-02-76.

459 P.0O. Paciente sem queixa.
Tomou Diamox ha 5 horas.

Biomicroscopia OE.
Hiperemia conjuntival +
Cornea — punctata fina. Céornea sem edemas, transparente.
C.A. profunda. Tyndall celular + 4, flare -+
fris, persiste a neovascularizacao nasal, mas o restante dos neovasos

desapareceu.
Pupila em midriase (semi), com sinéquias posteriores as 9 e 10 horas.
Cristalino — inalterado, a nao ser por depdsito de pigmento castanho

na cristaloide anterior,

PIO. aplanacao — 10.15 horas.

OD. 6 mmHg.
OE. 6 mmHg.

Conduta — Diminuiu Meticorten de 20 para 10 mg/dia.
Suspenso Diamox, Dexafenicol e Maxidex (pomada).
Mantido Atrolok.

F.0. — Papila escavada-totalmente com placa de corioretinite macular.

15-04-76.

970 P.O. Sem dor.
Desaparecimento de neovascularizacao iriana.

— 182 —



Remo Susanng Junlor Diatermo-Trahectlectomia A63

PIO. aplanacao — 10.00 horas
OD. 10 mmHg.
OE. 26 mmHg..
9-08-76 Sem dor.
Aspecto biomicroscopico inalterado.
PIO — aplanacao 10.00 hs.
OE — 24 mmHg
01-10-76 Sem dor.
Aspecto biomicroscopico inalterado.

PIO — aplanacao 10.00 hs — 15 mmHg.

CASO N.° 11

R.G. PT. 13..217 seg.
45.2 bea., masc., ferroviario, SP. RG. 1 125 552.
Diabético ha 17 anos — Hipertensao arterial.

Procurou este servico com estéria de dor intensa em AO. ha 1 més. Refere que
vinha perdendo progressivamente a visio e que ha 2 meses perdeu abruptamente a
visdo. Atualmente com dor intensa em AO.

EXAME OFT. — AV. — Percepcao ¢ projecao luminosa em AOQO.
Biomicroscopia — igual em AO.

Hiperemia conjuntival 44+, cornea com edema de estroma + -+ e microbolhosa,
precipitados pigmentares face posterior da cérnea, C.A. profunda, hifema 1/5 C.A.,

Tyndall 4 (7).
fris, intensa neovascularizacao em AO. (2-2) somente area ciliar.
Cristalino dificil visualizacao aparente esclerose nuclear.

Gonioscopia — Neovascularizacao da raiz da iris e angulo em toda a periferia, nao
se vé L.S. por goniossinéquias.

PIO. aplanacao 10.00 horas.
% de reducao

OD. 64 mmHg Diamox 1 comp. 56%
OE. 65 mmHg 6/6 horas. 54 %
F.0. — Impossivel AO.
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CIRURGIA — 15-01-76

Leito escleral com 180° de extensao.
Diatermocoagulacdo com 30 unidades de intensi-

Caracteristicas dade.
Oocrreu hifema preenchendo 1/4 da camara an-

terior.
Puncéao vitrea — 0,2 ml

29-01-76.

14° P.0O. Paciente queixa de dor somente em OE,
Hiperemia conjuntival 44
Cérnea sem microbolhosa com edema de estroma -+

PPFC. — Tyndall +
Hifema 1/4 inferior e sangue na area pupilar
Nitida regressao da neovascularizacdo (1-1) somente &rea ciliar.

PIO. Tomou Diamox ha 4 horas.

OD. 4 mmHg
OE. 56 mmHg

OE. inalterado com microbolhosa.

06-02-76.

220 P.0. Paciente sem dor e sem Diamox.
OD. cornea lisa com discretas dobras de Descemet
Pigmentacao puntiforme face posterior.

C.A. profunda, Tyndall |—|
fris com atrofia mesodérmica superficial. Desapareceu a neovasculari-

zag¢ao (visto pelo Dr. Alberto também).
Sinéquias posteriores e ectrépio de liserée.
Cristalino, discreta esclerose nuclear e cortical.

Fonioscopia — nao se vé parede externa, no local da iridectomia, restes de epitélio

pigmentar. Nao se vé neovascularizacdo.
F.0. — Papila visivel e atrofia hemorragia vitrea lamelar. Vitreo turvo.

PIO. aplanacao — 11.00 00. 10 mmHg
OE. 62 mmHg

EVOLUCAO

1 P.0. Sem dor

Hiperemia conjuntival +++, vesicula ?,
Cornea com edema de estroma ++-, auséncia de microbolhosa, precipi-

tados face posterior da cérnea fina.
Tyndall +4+
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fris coberta em 2/3 de sua superficie por sangue vermelho vivo, nao é
possivel observar-se a neovascularizacao.

Cristalino — dificil visualizacao (sangue sobre o mesmo).
PIO. aplanacao 10.00 horas OoD. 20 mmHg.
sem Diamox OE. 68 mmHg.

70 P.0O. Sem dor

Hiperemia conjuntival -+

Nao se vé vesicula filtrante.

Cornea com ecema de estrcma -+ sem microbolhosa.

C.A. profunda, Tyndall + 4, fibrina superiormente (1/3 sup.) ver croqui.
Hifema 1/3 inferior da cérnea.

fris, nao se observa neovascularizacao nos 2/3 superior da iris. 1/3 infe-
rior coberta por hifema.

Tomou Diamox ha 12 horas.
PIO. aplanacdo 10.00 horas OD. 8 mmHg.

OE. Dor ocular (nao intensa), microbolhosa, Tyndall 4, edema de estroma 4, neovas-
cularizacao na raiz da iris e area pupilar (2-2). Nao se vé L.S.
PIO. aplanacao — Diamox ha 12 horas. ‘

10.00 horas OD. 8 mmHg
OE. 54 mmHg

26-02-76 .

Paciente sem dor.

Aspecto biomicroscopico inalterado.

Intensa atrofia mesoderma superficial e de liserée.
Auséncia de neovasculares.

AV. OD. movimento/mao 30 cm.
OE. sem percepc¢ao luminosa.
PIO. aplanacao — Tomou Diamox ha 4 horas.
OD. 8 mmHg
OE. 60 mmHg

13-04-76.

900 P.O. Sem dor.
Aspecto biomicroscopico inalterado
Sem medicacao ha 3 dias.

PIO. aplanacao — 10.00 horas.
OD. 10 mmHg.
OE. 70 mmHg.
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10-07-76

Sem dor.

Hiperemia conjuntival + 4. Opacificacdo corneana periférica com dobras
de Descemet e neovascularizacao superficial e profunda da periferia
corneana. Intensa atrofia em mesodermo superficial com grande ectro-
pio de liserée. Opacificacao difusa do cristalino.

PIO — aplanacao 9.00 hs OD. — Zero
(phthisis bulbi) OE -— 60 mmHg

SUMARIO:

O autor apresenta nova técnica cirurgica para o tratamento do glaucoma neuvascular, basea-
do na delaminac¢io escleral anterior, acompanhada de diatermia do leito e trabeculectomia.

SUMMARY
Diathermo-coagulation Plus Trabeculectomy in Neovascular Glaucoma

The A. reports his experience in a new technique for the surgical treatment of neovascular
glaucoma. This consists essentially in an intrascleral antericr diathermo-ccagulation pius a
trabeculectomy (EKearns). This study relate an one year follow up of 11 patients operated by
this surgical procedure. 2 patients developed phthisis bulbi and 1 had intra-ocular pressure
lower than 5 mmHg, and one retinal detachment; 7 patients maintained an intra-ocular
pressure bellow 30 mmHg, one patient the intra-ocular pressure was above 30 mmHg; but all
patients were completely assymptomatic during one year follow up.
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O proprio «diabetes melitos provica cataratas na infancia ou adolescncia. As crian-
cas sao, sabidamente. mais suscepliveis aos distiirbios de hidratacao.

Ja os cristalinos adultos, independente da idade e do intervalo entre o 6hito e o
inicio do cultivo, periuram fransparentes «in vitro, muito tempo, se renovamos o
humor agquoes: corretamente.

Somente os que estavam nas cubas B, de renovacao humoral mais espacada,
turvavam-se. um pouco antes das 12 horas, momento da troca humoral da cultura.
Meas quando esse intervalo aumentou para 24 horas, a turvacao se acentuou a partir
das doze horas de intervalo chegando a opacificacao, irrecuperavel, mesmo renovando
o humor da cultura.

A transparéncia tinha como prolongar-se «indefinidamente, nas cubas A, de mu-
dancas mais fregientes de humor aquoso, essa a previsao tedrica que ousamos fazer..
Baseamo-nos em exemplar da etapa preliminar (piloto), com 65 anos, conservado irans-
parente quatro semanas e noutro cristalino (45 anos), por trés semanas e dois dias,
no mesmo estado. Nao temos que estranhar tal hipotese («indefinidamente») em se
fratando do cristalino, estrutura que se adaptou a viver normalmente em condicoes
«dificeis», ou seja, dentro de humores, sem contato direto com o sangue. O homem
morre, mas varics de seus tecidos continuam vivendo mais horas, sem que se faca
nada. CARREL, por exemplo, manteve fibroblastos em cultura durante anos. Sao
inumeros, hoie, fatos dessa natureza em diversas areas de investigacao biologica
virolcgia, oncologia, imunologia, hematologia, genética, etc.).

Razoes praticas limitaram-nos este estudo do cristalino «in vitro» a 2 semanas
para cada par de clhos de cadaver, suficizntess para demonstrar as potencialidades do
método. Os cristalincs, depois eram guardados no congelador até utilizagao noutro
tipo de trabalho.

A transparéncia avaliada através da leitura de letras impressas em papel cclo-
ado. 10go embaixo da cuba de cultura deitada sobre seus lados (efeito optico cilindri-
0). seria ja suficiente para comprovar a viabilidade das culturas de cristalino humano
7 aguoso ce cao. (fig. 6).

A visibilidade perfeita ocorreu, sempre, nas cubas A, dcs adultos, isto é, naquelas
de aguoso rencovado cada 6 horas. Nas cubas B isso, também, aconteceu quando os
intervalcs eram de 12 horas, melhor, uma a duas horas antes desse momento
(turvacao). Os cristalinos infantis, entretanto, perderam a transparéncia depressa (4.°
cla) e, mesmo renovando mais vezes o humor aquoso (cada 3 horas), nao conseguimes
«salvar; a tranparéncia dos mesmo,

Que acontece a concentracao da glicose, sédio e potassio no humor aguoso canino
ca cultura? Desde as importantes experiéncias de HARRIS sabe-se que 0s mesmcs
sao de importancia fundamental na manutencao da transparéncia do cristalino,
Em nosso trabalho, a concentracao da glicose cai a um terco dos valores iniciais
nas 3 primeiras horas, estando totalmente consumida ao fim de 6 horas. De certo
modo, podemos considerar até demorado esse consumy cristalineano. Constitue um
critério de vitalidade pratico de adotar no julgamento da sobrevivéncia dessa lente,
guando «in vitro.. (grafico 1)
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