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EDITORIAL

No programa tracado pela atual diretoria consta o inicio da
construcdo em nossa sede de um 3.” andar, onde deverd ser instalado
um auditorio com capacidade para 150 lugares.

Estudos preliminares mostraram a viabilidade da obra no que
se refere ao seu aspecto técnico.

Cuanto ao aspecto financeiro, orcamento do seu custo prouvduvel
iot elaborado e a realizac@o dependerd do levantamento que vem sen-
do feito neste sentido. Reunides sucessivas da diretoria com os repre-
sentantes dos Laboratérios Frumtost, Alcon e Alergan foram reali-
zadas quando foram expostos os planos da Scciedade e a ajuda fi-
ranceira para sud concretizacdo.

Outras reuniOes se deram com firmas comerciais espectalizadas.
de grande e pequeno porte, com o mesmo objetivo. O projeto selecio-
rnado estd em vias de aprovacdo pelos poderes competentes.

A 1.7 etapa do nosso plano estd concluida. E chegada a hora de
verificarmos os reais armgos da Sociedade, ou seja, aqueles que ndo
tém apenas interesses puramente comerciais e desejam em verdade
a'udar, cada um dentro de suas possibtlidades, a esta imiciativa indis-
pensdvel a continuidade dos ideais de nossa Scciedade.
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Rio, 22 de julho de 1975
Meu caro Dr. Aderbal de Albuquerque Alves.
Dd. Diretor da Revista Brasileira de Oftalmologia.

Saude!

Venho pedir abrigo em nossa Revista, para estes ‘“comentarios a margem do Dis-
curso do Dr. Claudio Humberto”, publicado em junho ultimo.

“0O nosso grande e querido ex-Presidente Claudio Humberto, alagoano dos bons,
com seu espirito folgazao, no discurso de transmissao do cargo, publicado em o nu-
mero de junho ultimo, decidiu atribuir-me a cidadania sergipana... ApoOs ouvir o
seu notavel discurso na noite da posse da Diretoria, pedi-lhe que a publicacio do
mesmo. omitisse o local do meu nascimento, ou escrevesse que foi no Rio de Janeiro.
Nao o fez. Sou nortista apenas porque nasci na zona norte da Cidade Maravilhosa,
precisamente na casa da rua Goncalves Crespo onde ainda hoje mora minha Mae,
esta sim, sergipana das mais bairristas, de Estancia, como de Sergipe era meu Pai,
nascido em Lagarto.

Sergipe ja tem tantos filhos ilustres, que nada lucrard com a inclusao do meu
apagado nome entre os dos seus filhos. Mas que criard confusao nos possiveis futu-
ros historiadores, isto criard. E que confirma existirem divergéncias entre nos, que
nao perturbam nossa amizade, bem que confirma. ..

Muito grato pela acolhida, envia um abraco cordial o

Evaldo Campos
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TENDENCIAS ATUAIS DA ANESTESIA OCULAR

— Segunda Conferéncia Walter S. Atkinzon —
FRANK W. NEWELL

Chicago, Illinois — Do Departamento de
Oftalmologia, Universidade de Chieago

Lido no III Congresso Mundial da- Society
of Eye Surgeons, em El Salvador, Abril 16,
1975.

O Dr. Walter Atkinson proporciona um extraordinario exemplo | ara todos os mé-
dicos ao se firmar como notavel cirurgiao, eminente ciinico e homem afetuoso e com-
passivo. Conquistou um lugar permanente na oftalmologia, pela meticulesa atencac
4s minucias que orientam uma rotina operatéria habitual de alto nivel. Ele realizou
icto nao em um grande centro ou em uma das principais universidades, mas sim por
observacdo perspicaz e brilhante deducao enquante praticava em uma pequena comu-
nidade em meio aos lagos e colonias de férias do Estado de New York. Assim, numa
¢época em oue muitos cirurgioes que operavam cataratas consideravam um olho firme
como auxilio a extracao intracapsular do cristalino, ele mostrou a importancia de um
olho hipotonico e como consegui-lo pela massagem ocular. Popularizou o uso da hialu-
renidase facilitando a infiltracao da anestesia local. Seu livro, “Anesthesia and Oph-
thalmology”, publicado pela primeira vez em 1955 e em segunda edicao em 1963, esta-
Leleceu a anestesia oftalmica com um campo esjecial. Isto resultou em um simposio
sohre o assunto na reuniao da Academia Americana de Oftalmologia e Otorrinolarin-
gologia em 1956, e que se repetiu na reuniao da Academia em 1974.

O Dr. Atkinson nasceu em 1891, em Nova Escocia, Canada. Graduou-se pela
Universidade McGill e serviu como interno no Royal Victoria Hospital, de Montreal
Recebeu treinamento oftalmologico no Herman Knapp Eye Hospital, cidade de New
York, e serviu como Capitao no Corpo Médico do Exército Canadense, durante a 1.2

(*) Este estudo foi apoiado parcialmente por doagdes EY-00523 e FR-55 do National Institutz
of Health, U. S. Public Healy Service,
Traducdo de Maria Esther Duque Estraca.
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Cverra Mundial. E seguida, praticou em Watertown, New York, onde vive atual-
mente.

Desempenhou importante papel na medicina americana. Foi presidente do Ameri-
can Board of Ophthalmology, chefe da Secao de Olhos, Ouvidos, Nariz e Garganta da
Associacao Médica do Estalo de New York, e presidente da Sociedade Oftalmologica
Americana.

Sua contribuicao & area da anestesia é tdo grande que é justo honra-lo em cada
reuniao dos Cirurgioes Oculares Internacionais.

Por causa de sua dedicacao. e habilidade, cada um de n6s é um melhor oftalmolo-
cista e nossos pacientes sao mais hem cuidados.

A Atkinson Lecture desempenha relevante papel em focalizar a atencao para a
importdncia da anestesia na cirurgia oftdlmica. Cada dois anos ,a conferéncia propor-
ciona uma revisao dos progressos nesse campo e estimula a continua avaliacao desses
progressos. A anestesia oftdlmica nao € um campo rico em termos de pesquisa e pu-
blicacoes. A MEDLARS relaciona um total de 39 artigos relativos ao assunto, publica-
dos na literatura de lingua inglesa desde janeiro de 1971, e muitos deles nao tratam
diretamente da anestesia. Cerca de nove desse total apareceram em forma le livro,
em uma série publicada em 1973, na “International Ophthalmology Clinics2. Na secao
Ce linguas estrangeiras da MEDLERS, sao relacionados outros 33 titulos. Da mesma for-
ma gque com os de lingua inglesa, o objetivo primeiro nao é, freqiientemente, a aneste-
<ia, porém esta pode ser mencionada em conjunto com a descricio de um novo método.

Nz primeira Conferéncia Atkinson, apresentada por Irving H. Leopold em Atenas,
em 1973, a parte principal de seu debate relacionava-se com a anestesia local. Leopold
discutiu suas vantagens; o uso de vaso-constritores, as propriedades quimicas e fisicas
dos varios agentes; absorcao; efeiots do anestésico local sobre o sistema nervoso cen-
tral, o sistema cardio-vacular e a musculatura lisa. Concluiu com uma descricao das
‘eacoes de hipersensibilidade e descreveu as precaucoes, a interacao com outros agen-
es e medicacoes pré-of eratorias. Achei que seria apropriado a par de sua apresenta-
a0, discutir a anestesia geral e sua utilida ie na oftalmologia.

Conforme enfatizou o Professor Leopold, a administracao de anestesia geral re-
guer maior supervisao e, como nao pode ser administrada pelo cirurgiao oftalmico
ou por seu assistente, ha necessidade de um anestesiologista. E contra-indicada parti-
cularmente para a cirurgia de certo tipo eletivo em uma série de doencas sistémicas e
em cirurgia de emergéncia, quando o estomago esta cheio. A inducao de nausea, vo-
mito e complicacoes sistémicas pelas drogas anestésicas, bem como seu custo, a tornam
muito mais complicada do que a anestesia local.

Estas desvantagens da anestesia geral sdo contrabalancadas por muitas diferentes
vantagens de modo que, em muitas instituicoes ela ¢ preferida em todas as rotinas da
cirurgia ocular. Essa atitude foi sublinhada no simpoésio* sobre anestesia, na reuniao
da Academia Americana de Oftalmologia e Otorrinolaringologia, em 1974. Assim, em
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muitas instituicoes,a inducao habilidosa, a cuidadosa manutencao da anestesia e pro-
filaxia das complicacoes pos-operatorias levaram a eleicao da anesteszia geral para
muitos processos de cirurgia oftalmica, incluindo operacoes intra-oculares.

As anestesias local e regional sao indicadas quando o campo cirdrgico é limitado
em ' manho. Nos individuos disposto a cooperar, sao as preferidas rotineiramente
em c’rurgias de tempo relativamente curto. Clinicamente, a anestesia local é indica-
da em pacientes com grave doenca sistémica, debilidade, anemia e naqueles que sofrem
de doencas cardio-pulmonares. Com fre ,iiéncia é também necessaria nas | essoas idozas
e nas que tenham mau prognostico de vida.

Lynch? acentuou que a anestesia local requer bom relacionamento entre o oftal-
mologista e o paciente. Neste sentido, vale a pena notar que alguns cirurginzss elimi-
nam a medicacao pré-operatoria nos pacientes que neles depositam grande confianca.
Isto nao deve surpreender em uma sociedade na qual a hipnose desempenha impor-
tante papel e na qual até cirurgias maiores sio realizadas empregando-se a acupuntu-
ra como analgesia.

Um fator importante relativo ao uso da anestesia local, fregiientemente nao 2°:n-
tuado, € a eliminacdo dos problemas anestésicos ao final da operacao. Nao ha pzrie
do preolongado de recuperacdo, nem complicacoes atribuiveis ao anestésico e a dor
pés-operatoria € menor. Em contraste com este quadro, quando se adota a aneste-
sia geral, o despertar coincide freqiientemente com o méaximo do desconforto pés-ope-
ratorio e, nao raramente, a medicacao necessaria para alivia-lo, como o meperidine (De-
mercl) pode causar vomito.

Quando se emprega a anestesia geral, ndo ha limite para o tamanho do campo
cperatorio ou a duracao da rotina. Em criancas e adultos que nao coopsrem, é essen-
cial algum tipo de anestesia geral. No entanto, a extubacdo, o periodo de recupsracao e
as complicacoes sistémicas e oculares que podem acompanhi-la exigem atencao muito
maior do cirurgiao, <o anestesiologista e da equipe de enfermagem do que quando se
emprega a anestesia local.

Uma revisao da literatura sobre anestesiologia publicada nos ultimos anos revela
ampla variacao de topicos, que abrangem da farmacologia a fisico-quimica, a fisiologia
respiratéria, ao equilibrio acido-basico, a varios dispositivos mecéanicos, a terapia de
inalacao e a infinidade de questoes relacionados aos anestésicos. HaA muitos trabalhos
gue ahordam o uso de medicacoes pré-operatorias, incluindo atropina e escopolamina,
para reduzir as secrecoes, Faz-se menc¢ao ocasional a psicose poés-operatoria associada
an uso da escopolamina. O método de inducao é freqiientemente debatido e alguns au-
tores preferem a anestesia por inalacao, enquanto outros optam pela intravenosa, e
raramente a retal, em criancas. A intubac¢ao € agora cumum, exceto nas rotinas mais
breves. Discute-se se a faringe deve ser anestesiada localmente antes de ser iniciada a
rotina e se se deve empregar um relaxante muscular antes da intubacao. Os diversos
tipos de relaxantes musculares, sua duracao e outros aspectos sao amplamente exami-
nado. As contracoes musculares momentaneas que ocorrem com 0 uso da succinileo-
lina ja nao mais sao objeto de debate e os anestesiologistas estao familiarizados com o
aumento temporario que causa na pressao intra-ocular. JA nio se discute extensiva-
mente também a selecao dos agentes anestésicos. As misturas explosivas foram ra-
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zoavelmente bem eliminadas da sala e operacao e os fluoretanos halogenados torna-
ram-se extremamente populares, apesar de sua associacao ocasional com a hepatite.
Cita-se, com freqiiéncia, a recuperacao dos pacientes bem como o controle pés-operato-
rio da dor nas complicacoes pos-operatories zmv.u('imlz}s com a anestesia.

Menciono todos esses topicos porque estdao intimamente associados com proble.
mas de recursos humanos e de logistica na anestesia, nos Estado Usnidos. A questio
jode ser abordada de mancira imples. A anestesia geral é rapidamente realisada e,
nos casos mais comuns da cirurgia ocular, nao aprescenta sério desafio para o aneste-
siologista. O cirurgiao que realiza uma extracao de catarata, uma operacao filtrante
ou equivalente, quer um paciente imdvel e impassivel, cujo olho tenha pressao intra-
ocular continuamente baixa. O oftalmologista que executa uma rotina de estrabismo
ou de descolamento da retina ¢ menos exigente, porém controlar pacientes com desco-
lamento da retina em uma sala escura, pode apresentar dificuldades ao anestesista. O
cftalmologista espera que o anesteciologista avalie a condicao fisica do paciente, se-
lecione a medicacao pré-operatoria adejuada, o agente anestésico, proceda a inducao
e & intubacao do paciente. Deseja que a inducao seja rapida e a intubacao imediata e
cem incidentes, sem apnéa, esforco, laringoespasmo ou falsa passagem. Deseja iniciar
a rotina operatoria com um olho calmo e branco, que nao esteja congestionado por
manobras de Valsalva inadvertidas. Essencialmente, o cirurgiao deseja concentrar-se
nos detalhes técnicos da rotina operatéria e deixar o anestesiologista responsavel
pelas funcoes vitais do paciente e pela manutencdao de anestesia.

Surge, no entanto, um problema de conflito ocasional dos desejos do anestesiolo-
gista com os do oftalmologista. Este almeja uma anestesia simples, sem complicacoes.
continua e rapida, de ritmo regular, semelhante de dia para dia em pacientes dife-
rentes e nos quais ele nao seja obrigado a tomar decisoes para salvar a vida. Os anes-
tesiologistas habeis desejam isto também e o proporcionam naquelas instituicoes onde
a2 anestesia geral é popular. Alguns anestesiologistas, no entanto, ndao apreciam a tran-
giiilidade da cirurgia oftalmica e desejam aplicar o virtuosismo necessario na anes-
iesia de pacientes que estejam sendo submetidos a transplantes de orgaos, cirurgia
cardiaca e equivalentes. O oftalmologista que trabalha com um anestesiologista assim,
podera ficar desconcertado ao verificar que todo um sistema novo e imponente foi
introduzido no processo anestésico. Isto, por sua vez, leva o cirurgidao a prestar exces-
siva e indesejada atencao a anestesia e ao anestesiologista, em lugar de se concen
‘rar no problema cirurgico.

Este problema parece ocorrer apenas em umas poucas instituicoes nos Estados
Unidos. O anestesiologista aventuroso ¢ com freqiiéncia menos bem treinado em fisio-
logia béasica e farmacologia do que seu colega mais conservador. Acredito seja essen-
cial que os responsaveis pelo treinamento anestésico e pelo futuro da anestesiologia
nos EE.UU. tornem esse campo tao desejavel de modo a que atraia o melhor dos gra-
duadcs em ecscolas médicas, como acontece em outros paises. Para que se possa ter
residentes habilidoso e bem treinados, e assistentes paramédicos em anestesiologia, €
essencial que sejam supervisionados por individuos altamente treinados, inteligentes e
compeientes. Preocupo-me com o fato de aue, nos EE.UU.,, isto nem sempre acontece
¢ que, com demasiada fregiiéncia, residentes habeis e enfermeiras anestesistas sao
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supervisionados por doutores em posicoes superiores gue sao menos competentes do
gue os primeiros.

Ha diversas areas da anestesia geral que desejo enfatizar visto que considerave])
alencan lhos esta scen o atribuida atvanente e porque tém muita relacao com a
anestesia oftalmica.

NEUROLEPTANALGESIA

A neuroleptanalgesia foi introduzida por de Castro e Mundeller em 19259. Desde
entao, novos agentes vém sendo introduzidos e diferentes combinacozs sao usadas.
Presentemente, o termo ¢é empregado para descrever um estado de indiferenca a dor e
de imobilidade, produzido pela administracao conjunta de uma droga neuroléptica e
um analgésico narcotico. Atualmente, o droperidol (Inapsine) e o fentanil (Sublimaze)
<ao amplamente empregados. Quando estes compostos san associados com o ] rotéxido
de azoto, os pacientes também perdem a consciéncia e essa combinacao recebe o nome
de neuroleptanestesia. A neuroleptanalgesia é til porque pode ser usada sem a intu-
bacao traqueal e com ou sem relaxantes musculares. A duracao do efeito pode ser fa-
cilmente planificada. Pode ser usada em pacientes com alto e baixo rico de vida e o
periodc de recuperacao pods-anestésica é rapido. Durante o p2rio o poOs-operatdrio. os
pacientes permanecem no que parece ser um sono leve mas siao facilmente desperta-
des e podem cooperar com facilidade. A analgezia pode jersistir durante 24 horas e,
muito comumente, ha amnésia que impede toda lembranca da rotina operatoria.

Uma combinacao fixa da droga neuroléptica e do narcético em uma proporcao de
1:50 é conhecida por “Innovar”. No entanto, o Fentanil é poderoso depressor respira-
torio e muitos preferem variar a dosagem e nao usar uma combinacao fixa. O Drope-
ridol ¢ um tranquilizante maior que bloqueia a atividade do comportamento motor
cspontaneo e adquirido, produzindo um estado de catalepsia. Tem possante efeito se-
Jativo e consideravel atividade adrenérgica de bloqueio. Tem pequeno efeito depressi-
v respiratorio e potencia acentua'amente os efeitos hipnodticos e analgésicos dos
narcoticos e do protoxido de azoto. O Fentanil é um analgésico cerca de 400 vezes
mals potente do que a morfina e que, como esta, causa depressao respiratoria e su-
pressac da tosse. Sua eficicia cllnica é maior do que a de qualquer analgésico conh=-
cido. Tem a atividade colinérgica da morfina em causar depressao da respiracao, miose
e bradicardia.

Recomenda-ce atualmente a diphenhydramine (Benadryl) na dese de 50-130 mg.,
€0 minutcs antes da inducao da anestesia e a escopolamina ou atropina 45 minutos
enfes da inducao. Pode acrescentar-se a estes o meperidine (Demerol). No momento
da anestesia, administra-se por via intravenosa 0,15 mg/kg. de droperidol. A faringe
code ser anestesiada com um agente anestésico local, como a tetracaina e, seis minutos
depois do droperidol 0,09 — C,06 mg. de fentaail sao administrado por via intravenosa
( paciente pode entao ser submetido a intubacao com ou sem o uso de um relaxante
muccular. A anestecia é continuada com o protoxido de azoto. Esta associacao ¢ util.
em oftalmologia, visto que a pressao intraocular ¢ reduzida

A neuroleptanestesia e a nezuroleptanalgesia sao contraindicadas em pacientes
obstétricos nos auais possa haver depressao da respiracao fetal. Sao também contra-
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incicadas em pacientes com disturhios do sitema extra-piramidal, como a doenca de
Parkinson, em viciados em morfina e nos pacienies que , na ocasido da operacao, este-
jam sendo tratados com vasodilatadores. Nestes, o diazepam (Valium) pode ser subs-
tituido por droperidol. No periodo poés-operatorio, a administracao de pequena dose
de droperidol poderd minimizar o desconforto. O Fentanil ndo deve ser usado devido
aos efeitp.s depressivos sobre a respiracao.

A Ketamine® ¢ de interesse para o ofatlmologista devido a fregiiéncia com que
se recomenda seu uso no exame de criancas. £ a sucessora da fenciclidina, composto
que produzia analgesia total e estrupor catatonico. Infelizmente cansava, no pos-
operatorio, uma condicao mental parecida com a esquizofrenia, que podia persistir
durante meses.

A principal limitacao da ketamina, que é cerca de um quarto tao eficiente quan-
to a feniciclidina, sdao os sonhos e pesadelos aterrorizantes ue pro !luz no periodo de
recuperacao. Devido a estas aberragoes mentais, conquanto-temporarias, é de se refle-
tir sobre seu uso em criancas que nao possam expressar verbalmente seus terrores.

Depois de 30 segundos da adminitracao da ketamina por via intravenosa, na dosa-
gem de 2 mg/kg, produz-se a abertura dos olhos do paciente, nistagmoe horizontal ou
vertical, e pupilas fixas, dilatadas. A incisao pode ser feita 30 segundos apo6s a admi-
nistracao intravenosa da droga. A anestesia persiste durante cerca de cinco a oito mi-
nutos e o periodo total de recuperacao nao ultrapassa 30 minutos. Em rotinas pro-
longadas, podem ser dadas doses repetidas, porém o medicamento é um tanto cumu-
lativo. O material nao reduz particularmente a pressao intraocular, hd movimentos
ocasionais do olho e pode ocorrer diplopia no periodo poés-operatorio. As alucina-
coes aterrorizantes podem ser minimizadas com a administracao de diazepam (Valium)
no pré-operatorio. Se durante o periodo de recuperacao se permite aos paciente des-
cansar calmamente sem serem perturbados, a incidéncia de disturbios psicologicos é
grandemente reduzida. A ocorréncia ocasional de apnéa e laringoespasmo tem sido
descrita. A salivacao ocorre invariavelmente e a atropina e a escojolamina sao sempre
indicadas na pré-medicacao.

REFLEXO 6CULO-CARDIACO

Durante os ultimos 20 anos, os oftalmologistas vem dando muita atencdo ao
reflexo oculo-cardiaco. Esta é um arritmia reflexa, geralmente uma bradicardia sinusal
ou nodal, que se segue a tracao nos musculos extraoculares. O reflexo nao ocorre
com a tracao no musculo depois que foi destacado do globo. A via aferente do
reflexo faz-se através do nervo trigémeo e génglio de Gasser para a formacao reti
cular do nucleo espinal do nervo trigémeo no tronco cerebral. A via eferente é pelas
fibras curtas internunciais as sinapses dentro do nucleo motor do nervo vago, descen
do finalmente pelos nervos cardiacos eferentes para o coracio. Exemplos ocasionais
de parada cardiaca, como conseqiiéncia do reflexo 6culo-cardiaco, tém sido descritos.

E mais comum nos individuos de olhos castanhos e menos comum nos de alhos
claros?. O reflexo pode ser minimizado aplicando-se uma injecdo retrobulbar de um
agente anestésico ou pela administracao intravenosa de atropina apoés a intubacado e
antes da tracao nos mausculos. Schwartz!9, anestesiologista do Instituto de Olhos do
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Colégio de Médicos e Cirurgioes da Universidade de Columbia, concluiu que as tenta-
tivas para eliminar o reflexo eram imprevisiveis e duvidosas, Conseqgiientemente, ele
dispensou medidas preventivas e nao experimentou efeitos sérios em mais de 2.000
operacoes sobre os musculos oculares. Recomendou fose mantido continuo controle
cardiaco, a fim de que quaisquer arritmias que pudessem ocorrer fossem imediatamen-
te diagnosticadas e se obtivesse a cooperacao do cirurgiao para eliminar-lhe as causas.

L)

HIPERTEMIA MALIGNA

A hipertemia maligna!! durante a anestesia é uma anormalidade rara porém fre-
alientemente catastrofica. Na ultima década, mais de 100 pacientes aparentemente
sadios desenvolveram hipertemia sem causa oObvia e morreram pouco depois da indu-
cao da anestesia. Quase 50% dos individuos afetados sucuinbem.

Esta parece ser uma desordem autossomica dominante e, em 115 casos de hiper-
temia, 43 parecem ter sido de origem familiar!2. Assim, uma histéria familiar da
fatalidede durante a anestesia é um sinal para evitar os fluoretanos halogenados e
relaxantes musculares despolarizantes. Alguns pacientes podem ter miopatia sub-
ciinica e a maior parte dos casos fatais 'sdo observados em paciente submetidos a roti-
nas ortopédicas. Pode haver elevacao da taxa sérica de creatina fosfoquinase, que
pede atingir niveis de 800 unidades, comparada com a auséncia ou um maximo de 50
nos individuos sadios. O primeiro sinal de desordem é geralmente a rigidez repentina
e prolongada, espasmo muscular generalizado, ¢ o trismo que se segue a injecao de
sucinilcolina ou de um similar. A rigidez nao é aliviada por dose adicional de sucinil-
colina ou curare, o que indica que a principal falha é periférica a3 placa muscular
terminal. Isto é acompanhado de taquicardia, taquipnéa, cianose e suor. HA aumento
da temperatura que, pode ser de até 5.°F em 15 minutos. A elevacao da temperatura
sucede geralmente ao aumento do tonus muscular, mas pode precedé-lo. O grande au-
mento na atividade metaboélica e elevacdo do consumo de oxigénio resultam em
grave acidose metaholica e respiratoria. Elevados niveis do potassio sérico refletem
a destruicao celular. O eletrocardiograma é estranhamente afetado e, com freqiién-
cia, 0 paciente morre devido 4 parada cardiaca.

A profilaxia é extremamente importante. Cuidadoso historico de dificuldades
anteriores relacionadas com a anestesia em outros membros da familia é também im-
portante. Uma prolongada reacao espastica a sucinilcolina sugere desenvolvinento
c¢a sindrome. Recomenda-se métodos vigorosos para resfriar o corpo. E essencial que
haja hiperventilacdo com oxigénio, juntamente com pressdes inspiratorias maiores do
que o normal, devido a persistente rigidez do torax. A acidose deve ser ativamente
comhatida com substancia alcalina por via intra-venosa. Advoga-se o uso de procaina
intra-venosa's.

MISCELANEA
Ha intumeras condi¢oes diferentes que devem ser consideradas em qualquer
discussao sobre anestesia oftdlmica. Devido ao perigo de infeccao, é aconselhavel limi-

tar o numero de pessoas no interior da gala de operacoes. Cirurgioes, anestesiologistas
e enfermeiras nao devem ser cercados por uma comitiva de residentes e estudantes.
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I muito mais facil observar rotinas operatérias com o emprego da televisao. A sala
de operacoes proporciona uma area mais do que deficiente para aulas e o0s respon
saveis pelo ensino nao devem considera-Ja um anexo ao anfitecatro.

¥ bastante conveniente realizar continuo controle cardiaco, quer usando
snestesia local ou geral. Fsse contrnle deve ser iniciado antes da administracao do
anestésico e nao quando a anestesia ja estd bem estahelecida. Um eletrocardiograma
continuo ¢ mais valiosos do que um medidor de pulso.

Os oftalmolegistas devem enfatizar estudos pré-operatorios particularmente em
pacientes idosos que possam ou nao ter sofrido anteriormente de infarto do miocar-
dio. Tais pacientes devem ser submetidos a exames de 'sangue de rotina, eletrocarlin-
grama, roin-X. e medida do contetiido de potissio e aclucar no sangue. Um baixo indice
de pctassio leva tao facilmente ao infarto do miocardio que se torna extremamente
importante detecta-lo.

Quasec todos os estudos indicam que o vomito pés-operatério que acompanha uer
onestesia geral ou a local estd relacionado ao uso de narcoticos, especialmente me-
ridine (Demerol). Essa complicacao pode ser diminuida por uma associacdao dz De-
rol e Comparzine. Verifica-se que o vOmito acompanha menos fregiientemente a
arestesia local, uma vez que a injecao retrobulhar proporciona analgesia persistente.
Alguns cirurgides recomendam uma injecdo retrobulbar de um anestésico local de
lenga acao (Bupivacaina) apds a cirurgia intraocular, para minimizar a dor poés-opera-
“gria no o!ho operado.

[<k]

o)

fu

{imes ancs vem-se dando atencas a ocorréncia ocasional de danos hepatices

a com halothane. Isso acontece mais comumente quando sao administra-
dos anestésicos com halothane repetidamente, em particular num espaco de quatro
<cemnanzss um do cutro. Graves perturbacoes hepéticas podem ocorrer apods repetidas
C ~,vera§5)es de de <colamento da retina Cob a‘lastesia geral, com emprego de um fluore-

""cn~e.‘=h9 de Pesqmsa Medlca da Gra-Bretanha!* afirma que, no momento, os dadcs

2o Insuficientes para possikilitar uma comparacao dos riscos totais envolvidos
em mais de uma exposicao ao halothane e do uso repetido de outros anestésicos. Assim,
«. problema deve ser solucionado realizendo um estudo prospectivo da incidéncia de
dizfuncans hepética e outros efeitos que acompanhem a repetida exposicao ao halotha
ne e a outros enestésicos. Faz-se necessaria consideravel dose de cautela ao interpretar
a incidéncia de ictericia e insuficiéncia hepatica em seguida & administracao repetida-
de halothane. Durante anos, tem ele provado ser um dos mais seguros anestésicos exis-
tentes, sendo ainda o agente escolhido na maijoria das circunstancias. Mesmo a admi
nistracac repetida é plenamente justificada, em comparacao com as vantagens e ris-
ces ce técnicas alternativas.

SUMARIO

A ancstesia geral permite a cirurgia de grandes campos operatorios, sem limite de tempo.
E escencial em criancas e adultos gue nao cooperem e proporciona um paciente imovel e
tranouilo, gue nao se recorda do que c¢correu na operacdo. As anestesias local e regional séo
indicadas dguando a cisurgia € limitada em tamanho e em tempo. A neuroleptanestesia na
sftalmologia implica normalmente na adm n stiatdn de droperidel seguido de fentanyl e depois
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pela intubacfo, utilizando-se algumas vezes um relaxante muscular, e mantendo-se a anestesia
com protoxido de azoto. Os sonhos aterrorizantes produzidos pela ketamine podem ser mini-
mizados pela administracio pré-operatoria de diazepam e por um periodo de recuperacio tran-
quilo. As tentativas para eliminar o reflexo oculo-cardiaco sfio imprevisivels e inseguros e,
com o manejo cuidadoso da anestesia, nfio parecem ger essencials.

A hipertemia maligna parece ser uma desordem autosomica dominante, que ocorre princi-
palmente com a administracio de fluoretano halogenado e relaxantes musculares despolari-
zantes. O tratamento deve ser orientacdo para a hiperventilaciio com o uso de oxjgénio, correcao
da acidose respiratoria metabdlica e reducéo da febre.

SUMMARY

General anesthesia permits surgery involving large operative fields without limit to time.
It is essential in chldren and uncooperative adults and provides an immobile, quiet patient
who dces not recall the operative procedure. Local and regional anesthesia are idicated when
the surgical field is limited in size and extent. Neuroleptanedthesia in ophtralmology usually
involves the administration of droperidol followed by fentanyl followed by intubation, some-
times using a muscle relaxant, and maintenance of anesthesia with nitrous oxide. The terri-
fving dreams produced by ketamine may be minimized by preoperative administration of
diazepam and a quiet recovery period. Attempts to eliminate the oculocardiac reflex are
u

inpredictable and unreliable and, whith careful menitoring of anesthesia, elimination does
not seem essential.

Malienant hyperthermia is an autosomal dominant disorder occurring mainly with the
ration of halogenated fluoroethane and depolarizing muscle relaxants. It is often
g i by sudden and prolonged muscle spasm following the injection of the muscle relaxant.
reatment must be directed tcward hyperventilation using oxygen, correction of the metabolic

recpiratory acidosis, and reduction of fever.
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ESTADO ATUAL DA REABILITACAO DOS
DEFICIENTES VISUAIS NO BRASIL (%)

EVALDO CAMPOS

A reabilitacao dos deficientes visuais, tanto quanto a de todos os deficientes fisi-
cos e mentais, € assunto que nos anos recentes tem tomado grande incremento.

A sociedade moderna reformulou o conceito antigo de serem os deficientes, indivi-
duos que deviam ser marginalizados, e resolveu reativa-los, reincluindo-os na classe

laborativa.

Proporcionando-lhes meios para o seu proprio sustento e de seus familiares.
deixam eles de ser um peso morto para os seguros sociais, para os quais voltam a
contribuir, em vez de consumir, e lhes favorece o retorno a normalidade psiquica, de-
corrente da reabilitagao.

Em nossa especialidade, a expressao “deficiente visual” abranje tanto os cegos co-
mo os videntes de baixa agudeza visual.

Evita-se 0 emprego da palavra “cego” em muitos circulos menos esclarecidos por
acha-la deprimente e até mesmo porque as vezes é usada num sentido pejorativo. En
tretanto, ja observamos e tivemos conhecimento da revolta provocada em reunioes de
cegos e videntes, quando estes se referiam aqueles como “deficientes visuais”, com
relacoes do tipo: — “Afinal, porque esta vergonha de dizer que somos cegos? Esta
nz0 € uma palavra infamante! “Tal como certos pobres de espirito, que indagam
dos judeus se sao “israelitas”, com receio de magoa-los, esquecido que tais sao os
gue nascem em Israel e nao os que professam a religiao judaica. ..

O conceito de cegueira é muito elastico, encarado sob o ponto de vista profissional.

Para o Oftalmologista, nao padece duvidas sobre o assunto: cegueira € a ausén
cia de percepcao luminosa. Quanto a cegueira profissional, o conceito é necessaria-
mente muito varidvel: ha profissoes que exigem agudeza visual binocular normal.
senso cromatico perfeito, ortoforia, estéreopsia, campos visuais integros, motilidade
100%. Qualquer deficiéncia, por pequena que seja, de um dos itens, inabilita profis
sionalmente o trabalhador.

(*) Apresentado no Congresso da Sociedade Portuguesa de Oftalmologia — Portimao 13-11-74
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Pelas especificacoes da Organizacao Mundial da Saiude (0. M. S., W. H. 0. —
World Health Organization), devem ser admitidas as seguintes categorias:

CATEGORIAS DE DEFICIENCIA VISUAL OU CEGUEIRAS (*)

Agudeza visual (A. O.), com a melhor correcao possivel
Grupos - o -
() %
Inferior & Minima igual ou maior que
1 " 6/18 ou 3/10 (0,3) ou 20/70 6/60 ou 1/10 (0,1) ou 20/200
2 , 6/60 ou 1/10 (0,1) ou 20/200 3/60 ou 1/20 (0,05) ou 20/400
i i
| |
3 3/60 ou 1/20 (6,05) ou 20/400 1/60 (dedos a 1 mt.) ou 1/50 ou |
5/300 (20/1200) |
4 1/60 (dedos a 1 mt.) ou 1/50 | Percepcao luminosa !
| (0,02) ou 5/300 |
5 Sem percepcao luminosa ‘Sem percepcao luminosa '
l
9 | Indeterminada ou nao especifi- | Indeterminada ou nao especifi-
cada cada

() Se for levado em conta o campo visual, os pacientes com um campo visual inferior a
109 e superior a 5° a partir do ponto de fixacdo central, devem ser incluidos no grupo
3 e os pacientes com o campo visual central inferior a 50, serdo incluidos no grupo 4,
mesmo que a Visido central seja normal.

) Estas categorias foram criadas para corresponder ao 4.0 digito do sistema numeral usado
na Classificacao Internacional de Doencas. Neste sistema, o digito 9 significa habitualmente
“indeterminada’” ou ‘“nao especificada”.

(Tabela preparada pelo Grupo de Estudos reunido em mnovembro de 1972, em Genebra,

presidido pelo prof. G. B. Bietti, e publicada na Technical Reports Series da W. H. O.. n.°
518, de 1973 — The Prevention of Blindness).

O Grupo de Estudos chama a atencao para o fato de que cada pais define a cegueira
de acordo com as suas condicoes sociais ou econdmicas, mas encarece a necessidade
de ser uniformizado o conceito da cegueira profissional principalmente para fins esta-
tisticos e de comunicacao internaciondl. E sugere que os pacientes incluidos nos gru-
pos 3, 4 e 5. sejam considerados como cegos profissionais.

Cabe aqui um comentario sobre a necessidade de pleitearmos em Congresso Inter-
nacional de Oftalmologia, ou talvez através da W. H. O., para ser estudada em defi-
nitivo a notacao da agudeza visual.

1
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Como se observa no original da W. H. O., ¢ao dados 3 ou 4 valores para represen-
tar um mesmo grupo, v. g.,: 6/18; 3/10; 0,3 e 20/70, que, afinal, de contas, nao sao
exatamente cquivalentes, pois se 3/10 ¢é igual a 0,3, o mesmo nao se da com a fracao
6/1% que ¢ igual a 0,333... ou com a fracao 20/70 que é igual a 0,2857.

Seria puassivel a este Congresso encaminhar a W. H. O. ou ao Conselho Internacional
de Oftalmologia (I. C. O. — International Council of Ophthalmology), mocan suge-
rindo um estudo para a internacionalizacao das medidas da agudeza visual?

Ja a Gra Bretanha adotou o sistema decimal para a sua moeda e caminha para
adotar o C. G. S. para as demais medidas e a W. H. O., em relatorio do ano passado
ainda nao aceita medidas unicas. ..

Recordam-se os colegas que desde o Congresso de Napoles, em 1909, passando pe-
los de Haia, em 1929, pelo de Madrid, em 1933, pelo do Cairo, em 19237, que se discutia
a notacao do astigmatismo nos assentamentos, prevalecendo afinal, o sistema T. A.
B. O.. em nosso ver, o mais irracional, pois nao leva em conta a quase simetria ex-
terna do nosso corpo.

Entretanto, o Conselho Internacional de Oftalmologia preconizou o seu uso (esca-
Jas com o 0 a direita, contando no sentido contrario ao dos ponteiros do relégio, com
os hemisférios superiores), em aceitacao quase unanime dos oftalmologistas e o6pticos.

Desculpem-me esta disgressao, mas os organismos internacionais bem poderiam
cer chamados a opinar sobre o assunto a fim de uniformizar as anotacoes. E de todas,
a melhor seria, em nosso ver, o sistema das fracoes decimais, com mais recursos que
o sistema das fragoes ordinarias, ou entao o percentual. que também nos é muito sim-
patico. Haveria grande resisténcia dos fabricantes de instrumentos, mas as vantagens
praticas superariam as despesas com a mudancas das matrizes dos aparelhos.

*

No Brasil, a reabilitacao dos deficientes visuais em bases seguras comecou com
2 inauguracao, em 11 de marco de 1946, da Fundacao do Livro do Cego de Brasil, com
a finalidade inicial ‘de divulgar os livros em caracteres Braille. A distribuicio dos
seus livros atinge hoje outros paises da América Latina e também Portugal e suas pro-
vincias ultramarinas.

Posteriormente, a Fundacao iniciou suas atividades no campo da educacao e da
reabilitacao dos cegos, através de equipes constituidas de assistentes sociais, psicolo-
ges, téenicos de mobilidade, terapeutas ocupacionais, conselheiros profissionais. técni-
cos de atividades da vida diaria, sem falar nos professores, que foran os pioneiros da
sua organizacao. Ha pouco mais de 2 meses, a Fundacao organizou a V Assembléia
Geral do Conselho Mundial para o Bem Estar dos Cegos, em Sao Paulo, patrocinada

pelo Governo do Brasil. o

Iniciando a alfabetizacao das criancas cegas pelo sistema Braille e das de visao re-
duzida através da escrita ampliada e de outros recursos técnicos, para isto foram for-
mados em varios estados do Brasil os professores especializados no ensino dos defi-
cientes visuais, que fazem o ensino integrado, isto €. a crianca cega ou com visao redu-
zida freqgilienta as mesmas escolas e as mesmas classes que as crlancas normais. Ha pro-

fessores, chamados itinerantes que atendem uma ou varias turmas, onde um ou dois
goleog & .
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D. V. (deficientes visuais) freqiientam as aulas com as outras criancas e sao treina-
dos para fazer as mesmas tarefas que seus colegas, inclusive dar pequenos recados
fora das classes, indo ao recreio nos intervalos das aulas, participando dos jogos e
folguedos. Os exercicios eseritos sdo feitos no sistema Braille, previamente preparados

pelos professores itinerantes, devidamente orientados pelos professores das classes,
perfeitamente entrosados. E os cegos, que j& tiveram a necessaria alfabetizacao pelo

sistema Braille, respondem aos quesitos propostos, que sao corrigidos pelos professo-
res especializados, quando retornam a classes.

Ha um pequeno grupo, no Brasil, que ainda segrega os cegos € D. V. em institutos
exclusivamente a eles dedicados, em regime de internato, até aos 14 anos, dando-lhes
instrucao basica e iniciando a instrucao profissional, alargada posteriormente sob a for-
ma de bolsas de estudo, com hospedagem em pensionatos. Os jovens sao preparados
para exercer uma profissao e depois devidamente colocados em estabelecimentos es-
colhidos.

O Servico Nacional de Aprendizagem Industrial (S. E. N. A. 1), pela seccao de Sao
Paulo. vem preparando profissionalmente os cegos e D. V. ha cerca de 25 anos, dan-
do-lhes em seguida, empregos nas mais diferentes industrias. Ha cerca de 2.000 cegos
trabalhando nas industrias de Sao Paulo em aproximadamente 600 profissoes ou ofi-
cios para os quais foram capacitados. Mais de 100 empresas admitem o trabalho de
cegos e D. V.

Noutros Estados do Brasil, como Bahia, Paraiba, Para, Minas Gerais, Espirito
Santo, Sergipe, Rio Grande do Sul, e, agora, na Guanabara, outros tantos Centros.de
reabilitacao dos D. V. foram organizados e os preparam a fim de exercer uma pro-
fissao.

Estes Cursos, no Estado da Guanabara, tem a duracao de 20 horas, em duas sema-
nas de 5 dias uteis, com turmas de 6 a § alunos e quatro professores. A técnica de di
namica de grupo é empregada, usando-se gravadores.

E o seguinte o esquema do Curso:

Os candidatos sao aceitos apos exame meédico com atestado de sua deficiéncia.
rausas, tratamento; comprovacao de ter instrucdo primaria; exigéncia de boa mobi-
lidade. Nas entrevistas iniciais os candidatos dao esclarecimentos sobre a industria e
ns tipos de colocacao e aplicados teste profissiograficos. Uma vez feito o Curso, os
- ex-alunos sao encaminhados a empresas que se comprometeram a recebé-los. Previa
mente, foi feito um levantamento do mercado de trabalho, selecionando as ocupacoes
compativeis com os D. V. e feita a conscientizagao dos empresarios quanto a utiliza
cao da mao-de-obra, e dos supervisores e futuros companheiros de trabalho, por meio
de prelecoes e folhetos ou publicagdes outras. Durante o periodo de adaptacdo, as suas
..‘novas funcgoes. os D. V. sao acompanhados por um técnico do SENAI, que lhes orien-
ta quanto 3 posicio das mesas de trabalho, maquinas, refeitorios, lavabos, etec...
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Durante os dez dias ¢ cumprido o seguinte programa:

PRIMEIRA HORA SEGUNDA HORA

1 — Apresentacao do Curso; 1 — Posicao do D V. (Valorizacao e auto-realizacdo);
2 — Homem Social; 2 — Documentacao;

3 — Familia; 3 — Legislacao;

4 — Trabalho; 4 — Obrigacoes Sociais;

5 — Trabalho 5 — Industria;

6 — Ajustamento a Tarefa; 6 — Treinamento Operacional;
7 — Ajustamento a Tarefa; 7 — Seguranca-Conduta e atos;
8 — Hierarquia; 8 — Hierarquia na Empresa;

9 — Ajustamento Social; 9 — Ajustamento na Empresa;
10 Avaliacao. 10 — Avaliacao.

O Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS.), ha poucos meses incluido no
recentemente criado Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, ha cerca de 14
anos possue os Centros de Reabilitacdo Profissional (C.R.P.) para os segurados inca-
pacitados por doencas ou acidente no trabalho (incluem-se nesta categoria os que so-
freram acidentes de transito quando se dirigiam ou voltavam do trabalho). No mo-
mento, existem 10 unidades executivas de ‘Reabilitacio Profissional em outros tantos

Estados do Brasil.

Os resultados sociais e econ6micos tornaram altamente reprodutivos os esfor-
cos e as verbas empregadas na reabilitacdo destes marginalizados, levando os seus
dirigentes a criacdo da 1.2 Equipe de Reabilitacdo dos Deficientes Visuais, no inicio do
corrente ano, comecando o seu trabalho em julho ultimo, no Estado da Guanabara.

A Equipe é composta de um Oftalmologista, que é o Coordenador, uma Assisten-
te Social, uma Psic6loga, uma Conselheira Profissional ¢ uma Terapeuta Ocupacional.
No momento, ainda nao sao elegiveis os cegos e 0os D. V. que nao podem locomover-
se sozinhos (grupos 3, 4 e 5 da classificacdo da W. H. 0.), pois ndo possue a Equipe
Técnicos de Mobilidade e Professores de Braille.

Do relatério do Secretario do Bem Estar do INPS., Dr. José Vital, em colabora-
cao com o Dr. Odir Mendes Pereira e do Dr. Augusto Julio Gomes Candau tendo a
supervisao do Conselheiro Profissional Carlos Alberto Lopes Meyer, extraimos inte-
ressantes dados sobre a Reabilitacao Profisional. Foram eles levantados pelos Centros
de Reabilitacao Profissional (C. R. P.), com segurados ja no mundo do trabalho.

Assinalam o Dr. José Vital e colaboradores a inexisténcia de bibliografia no gé-
nero, nao havendo, portanto, dados com os quais pudessem ser comparados.

Foi escolhido o 1.° trimestre de 1972, quando 767 casos dos C. R. P. do INPS.
voltaram ao trabalho, destacando que transcorreram de 16 a 12 meses entre a volta
ao trabalho e a realizacao da pesquisa, feita pelos Conselheiros Profissionais dos Ser-
vicos de Pesquisa do Mercado de Trabalho dos C. R. P. do INPS., abrangendo 8

Estados do Brasil.

— 25 —
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O objetivo da pesquisa era conhecer o tempo de permanéncia no trabalho, carac-
terizando a fixacao e ajustamento no emprego e identificar aspectos de utilidade para
os programas de reabilitacao.

Foram divididos em 3 grupos:
I — Reabilitados que se encontram {rabalhando;

II — Reabilitados que retornaram ao beneficio (foram aposentados, morreram ou
deixaram de trabalhar).

IIT — Reabilitados que nao foram localizados.

Dos 767 reabilitados, 24 eram do sistema sensorial, supostamente do aparelho vi-
rual (3%): 56% voltaram a mesma funcao; 26% foram readaptados e os restantes sem
registro. A permanéncia de mais de 12 meses foi de 43% e a qualidade do trabalho foi
satisfatoria em 91% dos clientes.

Ainda nao temos um volume satisfatério de reabilitandos D. V. suficiente para
ectatisticas. Nos dois primeiros meses de trabalho da Equipe de D. V., foram aten-
didos 51 clientes novos. Numa amostragem pequena, 25% dos que foram enviados ao
C. R. P. da Guanabara, eram destinados & Equipe de D. V. Considerando que o
Centro possue § Equipes, sendo 8 para o sistema musculo-esquelético, vemos que
havera breve a necessidade da criacao de uma segunda Equipe de D. V.

Todos os dados acima referem-se as incapacidades em geral; nao temos ainda es-
tatisticas particularizadas para a Oftalmologia.

Nz regulamentacao atual, o acidentado recebe um pectlio, geralmente uma guan
tia proporcionalmente elevada em relacdo ao salario percebido, quando a incapacidade
¢ 1gual ou inferior a 25%. Quando é superior a 25%, passa ele a receber mensalmente
e pelo resto da vida, um auxilio, reajustavel anualmente, de acordo com o salario-
minimo profissional e proporcional a perda da capacidade laborativa.

Assim, o auxilio é de 30% se ha reducao da capacidade de trabalho por perda ana-
tomica e/ou reducao da funcao, sem prejuizo de um rendimento util para o exercicio
de sua profissao; de 35%, nas mesmas condi¢oes, apos processo de reeducacao; 40%
se ha reducao da capacidade para o trabalho por perda anatomica e/ou reducao da
funcao em grau que impossibilite o exercicio da sua profissao, mas nao o exercicio de
cutra; 45% nas mesmas condicoes, apos processo de readaptacio; de 50% igualmente,
mas nao outra profissao de nivel inferior; 55% nas mesmas condicOes, porém apos
processo de readaptacao, e, finalmente, 60% obedecendo as condi¢cdes anteriores, mas
nao o exercicio de outra profissdao com reducao de rendimento util.

Quando a reducao da capacidade para o trabalho por perda anatéomica e/ou re-
ducao da funcao é em grau que impossibilite o exercicio de toda e qualquer profissao,
o segurado é aposentado com 100% dos proventos. E se se torna necessaria a perma-
nente assisténcia de outra pessoa (cegueira bilateral, por exemplo), aposentacdoria ¢
dada com 125% do salario.

__.26 -
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TABELA 1|

Tipo de Incapacidade

Grupo | \ Grupo |l Grupo IlI Total

Especificacan Numeros ’ NOmeros NUmeros NGmeros

|
Abs. %  Abs. % | Abs. % | Abs. Do

1  Sist. Musculo
{ esquelético 283 37,0 | 32 42 | 341 445 | 656 85,7
2 ' Psiquiatrico 10 1,3 4 0,5 10 1,3 24 3,1
S ' Neurolégico 10 1,3 3 0,4 24 3,1 37 48
4 . Sensorial 15 1,9 3 0,4 o 08| 24 3,1
5 . Cardio-vascul. 6 0,8 1 0,1 1 0,1 S 1,0
6 . Respiratorio 2 03| — _— 3 0,4 10 1,3
7  Somatico 4 05| — —| 6 08| 10 13
8 Glandular — — 1 01| — — 1 0,1
9 Sem Registro 1 0,1 1 01| — — 2 0,2
TABELA 111
Ocorréncia da volta an trabalho quanto a funcao
Grupo | | Grupo I Grupo |lI Total

Volta ao Trabalho | Ngmeros | Nomeros | Numeros NUmeros
Abs. % | Abs. % | Abs. - % | Abs. %
ina: SR I e ‘i
1 Na mesma funcao | 230 30 25 33 (251 32,7 | 506 66,0

- Em outra funcao
(Readaptacao) 99 12,9 6 0,7 96 12,5 | 201 26,1
3 Sem registro 2 0,3 14 1,8 44 58 60 7.9
Total 1331 4321 45 58 391 51,0 ! 767 100.0

Vimos assim, em rapido bosquejo, o que se pode fazer e o que se vem fazendo nes-
te ingrato campo da medicina social.

Se a reabilitacao do deficiente congénito é dificil, maiores sdo os problemas com
a reabilitacao dos acidentados.

Enquanto os primeiros ja tem um estado psicolégico mais ou menos adaptado a
sua inferioridade (e agora referimo-nos aos cegos e D, V.), e procuram instruir-se e

— 28 -



393

Evaldo Campos — Estado atual da Reabilitacdo dos Deficlentes Visuals no Brasil

preparar-se para lutar pela sua subsisténcia e dos seus, os demais tém de ser trabalha-

dos para vencer o choque emocional que Thes causou o acidente provocador da deficién-
cia visual.

Dai a grande importincia dos demais componentes da Equipe — Assistente Social,
Psicologa, Conselheira Profissional e Terapeuta Ocupacional, que devem conscienti-
zar o segurado para aceitar a sua nova situacao, procurando incutir-lhe a necessidade
da aprendizagem de uma nova profissdo e da volta ao trabalho.

TABELA 1V

Permanéncia no emprego (Desde o desligamento do CRP. até a data da pesquisa)

Grupo | Grupo |1l Grupo Il Total
Especificacao Némeros NuUmeros Némeros NéGmeros
| Abs. % | Abs. % | Abs. % | Abs. P
1 Nao retornou
ao trabalho — — 1 29 3,8 27 3.5 56 7.3
2 Menos de 1 mes S — 5 0,4 Bl 6,6 54 7,0
3 de 1 a 3 meses — — 3 0,4 84 10,9 87 11.3
4 de 4 a 5 meses — —_ 1 0,1 34 44 35 45
5 de 6 a 12 meses 5 0,7 4, 05| 59 T 69 8,9
6 Mais de 12 meses | 325 42,5 L 0,1 . 0,5 | 330 431
7 Sem registro — — 4 0.5 ! 132 17,4 | 136 17,9
| Total 331 432 45 58 391 51,0 | 767 100,0
|
TABELA V

Ajustamento ao trabalho — Qualidade do trabalho

Grupo |
Qualidade do ;

Trabalho Numwras
Abs. Grupc Geral
Satisfatorio 301 91,0 39,2
Nao satisfatorio 13 3.9 1.7
Nao respondeu 17 5,1 2.3
Total 331 100,0 43,2

29 —



294 Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol, XXXIV - N.© 3 — Eatembro de 1975

Muitos deles, amparados pelo auxilio mensal, acomodam-se com os proventos, re-
sistindo aos esforcos de reabilitacao dispendidos pelos membros da Equipe, que tem
um prazo de 180 dias, prorrogaveis, para a alta. Mas a recuperacao, segundo o estudo
do Dr. Jos¢ Vital e colaboradores, foi de '73,2% (abrangendo todos os clientes do
C. R. P.). o que torna realmente gratificante o trabalho das Equipes.

Em numeros absolutos, no ano de 1973, passaram pelos 10 Centros de Reabilita-
cac Profissional do INPS,, 14.581 clientes, dos quais 10.682 foram reabilitados (tiveram
alta com volta ao trabalho), sendo que 8.106 voltaram a atividade anterior e 2.576 fo
ram readaptados em funcoes diversas.

Nada mais reconfortante do que saber que um cavouqueiro, cujo trabalho alta-
mente perigoso com dinamite nas pedreiras, apos ter sofrido um acidente com perds
de um olho, foi reabilitado para exercer a profissao de gargon.

SUMMARY

The A. presents the results obtained by INPS' Professional Rehabilitation Center in rein-
tegrating accitented workmen in the competition for a job.

— 30 -



CAUSAS DE CEGUEIRA EM CEGOS ASSISTIDOS
POR INSTITUICOES NO ESTADO
DA GUANABARA (1)

PASCCAL RUBENS CONTI (2)
OSWALDGC DA COSTA-DORIA (2)
MARILDA G. DA ROCHA (2)
AMELIA G. DE SOUZA (2)

LUCY MARIA BARBOSA VIEIRA (2)
LEIFSON HOLDER DA SILVA (3)
L. A. MORIZOT-LEITE (4)

A. DUARTE (%)

INTRODUCAO

Para o estabelecimento de medidas de prevencao a cegueira é indispensavel contar
com dados epidemiologicos fidedignos e constantemente atualizados (1)

Como parte de suas atividades permanentes no campo da epidemiologia, a secao
de Medicina e Pesquisa sobre a Cegueira do Instituto Benjamin Constant, em colaboracao
com a Disciplina de Oftalmologia da Faculdade de Valenca procedeu a um levanta-
mento do nimero de cegos assistidos por instituicoes de amparo ao cego no Estado
da Guanabara.

IAETODOLOGIA

A partir de diversas fontes de informacao relacionaram-se 18 instituicoes de assis-
téncia ao cego. Uma equipe médica visitou cada instituicao, anotando o numero de

(1) Apresenftacno ao 1.9 Congresso Brasileiro e Prevencao da Cegueira. Sa> Paule, 3 a 6 de
agcsto de 1974.

(2) Doutorando da Facuidade de Medicina de Valenca (FMV); (a) Interno (&) da Sec¢ao de
Medicina e Pesguisas sobre a Cegueira (SMPC) do Instituto Benjamin Constant do Mi-
nictério da Educacao e Cultura (IBC-MEC).

(2) Médico Oftalmologista da SMPC (IBC-MEC).

(4) Prefessor Titular de O’talmologia da FMV Assessor Geral de Oftalmelogia da SMPC.
(IBC-MEC) . '

(&) Acssescor de Fesquisas da FMV.
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cegos assistidos e procedendo a exame especializado a fim de estudar a causa da ce
gueira, de acordo com a Classificacao Internacional das Doencas. (2) Indagavam-se ainda

quais os servicos oferecidos ao cego e a origem dos recursos mantenedores da enti-
dade. .

RESULTADOS

Das 18 instituicoes relacionadas, 10 prestam efetivamente assisténcia ao cego.
As oito restantes, ou nao se ocupavam do cego ou simplesmente nao existiam.

A Tabela | apresenta o numero de cegos segundo as causas de cegueira.

TABELA 1
Casos
Causa da Cegueira
numero %
Tracoma e viroses conjuntivais 4 0,8
Corcidite 5 1,0
Outras inflamacoes do trato uveal T 15
Inflamacao do nervo 6tico e da retina 12 2,5
Outras doencas inflamatérias do olho 11 2,3
Vicios de refracao 17 3,6
Opacidade da cornea 96 20,1
Estrabismo ' 3 0,6
Catarata 81 17,0
Glaucoma 97 20,3
Descolamento da retina 9 1,9
Outras doencas da retina e do nervo 6tico 80 16,9
Outras doencas do olho 55 11,5
Total 477 100,0

A Tabela |l relaciona os servicos oferecidos ao cego.

TABELA 11
Servigo Instituicoes
AEOM 4
AEM 3
AEO 1
AM 2
A = abrigo E = escola
0O = oficina M = assisténcia médica

82 —
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Das 10 instituicoes, duas sao mantidas por recursos publicos e as oito restantes
por recursos publicos e particulares.

COMENTARIOS

O levantamento da situacao real das instituicoes de assisténcia ao cego é imperioso
para o conhecimento das dimensoes do problema.

E conveniente que cada comunidade leve a cabo avaliacoes semelhantes, repetidas
a intervalos periddicos e anotando os diagnosticos de acordo com a Classificacdo Inter-
nacional das Doencas(®) para que os dados assim obtidos possam ser comparados. £
igualmente de grande conveniéncia a existéncia de um 6rgao central para o recebimen:
to dos dados, que lhe serao remetidos tao logo forem obtidos.

Ao orgao central cabe o processamento, a tabulacao e o envio imediato dos dados,
estudados epidemiologicamente, a todos os remetentes, as autoridades sanitarias, aos
departamentos universitarios de oftalmologia e demais entidade ou pessoas interessadas.
Tais medidas permitirao o estabelecimento de uma rede de informacao, consulta e
intercambio a baixo custo e de acao pronta.

RESUMO

Visitaram-se as instituicbes de assisténcia aos cegos no Estado da Guanabara, examinan-
do-se oftalmologicamente 477 cegos, anotando-se as causas da cegueira segundo a Classificacdo
Internacional das doencas aprovada pela OMS. As causas mais freqientes foram: doencas da
retina e nervo o6ptico (21,3%) glaucoma (20,3%) opacidades da coérnea (20,1%) e catarata (17,0%).

Recomenda-se a realizacdo de avaliagies semelhantes no resto do pais, sob critério uni-
forme. Os dados assim obtidos dever4 ser reunidos por um 6rgdo central para processamento,
estudo epidemioldgico e distribuicdo pronta aos remetesces, as autoridades sanitarias e as
clinicas universitarias.

SUMMARY

Causes of blindness among the blind at specialised institutions in the State of Guanabara,
Brazil. '

A coliaborative survey was undertaken by the Department of Medicine and Research on
Blindness (Instituto Benjamin Constant, Ministry of Education) and the Discipline of
Ophthalmology of the Faculty of Valenca.

A team of ophthalmology visited all specialised institutions for the care of the blind, per-
forming ophthalmological examination in every blind person. Diagnoses were made according
to the International Classification of Diseases (WHO).

A total of 477 people were examined in 10 institutions.

Diseases of the retina and optic nerve (21.3%) glaucoma (20.3%) corneal opacities (20.19%)
and cataract (17.0%) were the most frequent causes of blindness.

"~ Simiar surveys should be periodically done all over the country and their results assessed
by a central office for prompt information to the institutions themselves, to public health
authorities, university clinics and concerned offices or persons.

BIBLIOGRAFIA

1 — WHO: Technical Report Series N.© 518, 1973. The Prevention of Blindness — WHO, Ge-
nebra, 1973.

2 — Classificacdo Internacional de Doencas adotada pela 192 Assembléia Mundial de Saude.
Revisdo de 1965. Edi¢do do Instituto Nacional da Previdéncia Social 1970.
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REGRAS PRATICAS PARA DETERMINAR O
MUSCULO VERTICAL PARETICO PELO
METODO DE PARKS

RIVITIRO YAMANE (")

Desde quando comecamos a utilizar o método de Parks para determinar o mus-
culo vertical parético nas hipertropias, percebiamos que se perdia um tempo pre-

cioso, ao passarmos pelas diferentes etapas do método, partindo de 8 musculos pa-
réticos possiveis para 4 (na posicao primiria); depois de 4 para 2 (nas lateroversoes);
e do 2 para o da finalidade do exame (na inclinacdo da cabeca para o ombro).

Procuramos, por meio de 4 regras, uma forma pratica e facil de encontrar o
musculo vertical parético responsavel pela hipertropia sem levar em conta as funcoes
de cada musculo parético possivel, mas levando em conta somente o lado da hipertro-
pia (HT), o lado da lateroversio de maior desvio (IMD) e o lado da inclinacdo da ca-
beca de maior desvio (ICMD).

Assim, com os dados da medida do desvio na posicao primaria, nas lateroversoes
e na inclinacao da cabeca para os ombros e considerando as possibilidades seguintes:

1 — D/E 20 D/E-10 Vé-se que:
HT — D
IMD — D
D/E 20 D/E 10 D/E 10 ICMD — D

E gue os musculos paréticos possiveis sao:

RID
’OIE\

CWOoOw™

— Tn U
B0 O

(*) Da Faculdade de Medicina da U. F. F,
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2 — D/E 10 D/E 20 Vé-se que:
HT — D
IMD — D
D/E 20 D/E 10 D/E 10 ICMD — E
E que os musculos paréticos possiveis sao:
RID
OSD RID |
RS E O1E ‘ L D_‘
OIE
3 — D/E 20 D/E 10 Vé-se que:
HT S °
IMD _ E
D/E 10 D/E 10 D/E 20 ICMD s B
E que os musculos paréticos possiveis sao:
RID
OSD RSE ‘
RSE 0SD \ QaD |
OI1IE
4 — D/E 10 D/E 20 Vé-se que:
HT —0D0
IMD — E
D/E 10 D/E 10 D/E 20 ICMD — E
E que os musculos paréticos possiveis sao:
RID
OSD RSE e
RSE 0SD | RSE \
OIE
Dai concluimos:
1 — Se a hipertropia, a lateroversao do maior desvio e a inclinacao da cabeca

do maior desvio forem do mesmo lado, 0 musculo vertical parético sera o Ol contra-

lateral (ou contralateral a inclinacao da cabeca).

2 — Se a hipertropia e a lateroversao do maior desvio forem de um mesmo
lado e a inclinacao da cahega do maior desvio for do outro, o musculo vertical pa-

rético serda o RI contralateral a inclinacao da cabeca.

3 — Se a hipertropia e a inclinacao da cabeca do maior desvio, forem de um
mesmo lado e a lateroversao do maior desvio for do outro, o musculo vertical paré-

tico sera o OS do mesmo lado da inclinacdo da cabega.
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4 — Se a hipertropia for de um lado e a lateroversao do maior desvio e a incli-
nacao da cabeca do maior desvio forem do outro, o masculo vertical parético sera
o RS do mesmo lado da inclinacao da cabeca.

OBS.: Notar que nas regras 1 e 2, os musculos paréticos verticais sao contralate-
rais A inclinacao da cabeca por serem exciclodutores. Nas regras 3 e 4 eles sao do
mesmo lado da inclinacao da cabeca, por serem inciclodutores.

Apliquemos, pois as regras nos seguintes exemplos:

ET 20 E/D 14 ET 20 E/D 10
ET 20 E/D 1 ET 20 E/D E ET 20 E/D 2
Temos que:
— @aHT —E
—aIMD — E
— aICMD — D
Portanto, o musculo é o RI ;

de acordo com a 2.2 regra. —_—_
Consideremos outro exemplo.
D/E 19 D/E 2
D/E 3 D/E 10 D/E 17
Temos que:

— a HT — D
— a IMD — E
— a ICMD — D

de acordo com a 3.2 regra, o musculo parético é o ) J)SD ]

SUMMARY
The A. presents 4 rules which simplify Parks’ method to detect the paretic vertical muscle.

BIBLIOGRAFIA

Parks, M. M.: Isoclated cyclovertical muscle palsy, A. M. A. archives of Ophthalmology 60:1027
1035. 1958.

Hardesty, H. H.: Diagnosis of paretic vertical rotators, American Journal of Ophthalmology
56:811-816. 1963.

Caldeira, J A. F. Musculos extra-oculares com ag¢ao vertical: Dilagnostico de paralisia baseado
na - edida do desvio com prismas, Anais do XIII Congresso Brasileiro de Oftalmologia,
196", pag. 201-309

Vecn Noorden, G. K.; Maumenee, A. E.: Diagnosis of vertical desviations, Atlas of Strabis 1us.
1967, pag. 126-129.
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VITRECTOMIA RADICAL NO TRATAMENTO DA
ENDOFTALMITE BACTERIANA
POS FACETOMIA

(Relato de um Caso)

HISASHI SUZUKI (*)

INTRODUCAO

O prognostico dos olhos comprometidos pela endoftalmite bacteriana pos-opera
toria € dos mais dramaticos e quase sempre leva a perda anatomica ou funcional do
orgao.

Julgamos. por este fato, que todos os esforcos sao ‘vélidos, no sentido de debelar
o mais breve possivel a acao do agente infeccioso.

O tratamento clinico isolado, devido a sua morosidade na atuacao, nem sempre é
eficaz, no sentido de recuperacao visual, levando quase que invariavelmente a atro-
fia bulbar.

Quando a endoftalmite bacteriana for diagnosticada precocemente, e, como dado
da semiologia ocular notarmos que o processo infeccioso localiza-se com mais intensi-
dade no segmento anterior do que no posterior, indicamos apenas puncao da camara
anterior e levagem com solucao de gentamicina a 0,5 mg/ml

Este trabalho, tem como objetivo relatarmos o procedimento por noés escolhido em
um caso de endoftalmite bacteriana onde os sinais de agressao vltrea pelo processo
infeccioso era predominante.

RELATO DO CASO

M. B., fem., 67 anos, bras., N R. 1.080.967 (Hospital d&s Clinicas da Faculdade de
Medicina da U. S. P.)

(*) Assistente Doutor do Dept. Oftalmologia do Hospital das Clinicas da FMUSP. Servigo do
Prof. Paulo B. Magalhées.
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Paciente operada de catarata senil em 9-1-75. Extracao intra capsular sem acidentes.

Passou bem., sem queixas, até o dia 27-1.75, quando procurou o ambulatorio do
hospital, queixando-se de forte dor ocular pulsatil, turvacao visual brusca, vermelhidao
ocular acompanhado de abundante quantidade de secrecao ocular. O exame ocular da
ocasiao revelava A. V. regular percepcao luminosa; intensa hiperemia bulbar; dor
a palpacan ocular: edema bipalpebral; abundante secrecao conjuntival amarelada; hér
nia de iris exposta na incisao as 10 horas; cornea edemaciada porém ainda transpa-
rente: C. A. com efeito tyndall e deposito marginal inferior de material branco ama-
relado: hialoide anterior com varias placas de material branco amarelado, de forma
numular: vitreo anterior muito turvo, impedindo exame do fundus, mesmo a oftalmos-
copia indireta.

Colhido material da secrecao conjuntival para cultura e antibiograma. Prescrito 2
seguinte medicacao sistémica: Pen. cristalina 2 milhées U EV 4/4 horas, garamicina
60 mg IM 8 8 horas, Staficillin 1 g. EV 6/6 horas, durante 12 horas para observacac
da evolucao do quadro ocular, que nos mostrou inalterada.

Apesar de ainda nao contarmos com o resultado da cultura da secrecao conjunti-
val. Indicamos vitrectomia radical, em vista da gravidade da situacao.

Vitrectomia radical realizada em 29-1-75: Paciente sob anestesia geral. Peritomis
conjuntival de 360° e exposicao da esclera. Colocado anel escleral com suporte na
regiao do equador do globo ocular (tipo Girard). Abertura da C. A., desfazendo-se as
suturas corneo-esclerais da cirurgia pregressa e ampliada a incisao para 200°. Lava-
gem da C. A. com solucao de Ringer. Sob microscopia, pudemos constatar aspecto
moderadamente turvo do vitreo anterior. Realizada vitrectomia radical, usando-se para
este fim, vitreofago por no6s construldo. (**)

A medida que o vitreo era removido, pudemos observar que o aspecto turvo loca-
izava-se principalmente no vitreo anterior. Ao término da vitrectomia, observou-se o
aspecto normal da retina e da papila. Havia grande descolamento hemorragico da
coroide no setor nasal, que era bloqueado posteriormente pela papila.

A cavidade ocular foi preenchida com solucao de Ringer e a incisao esclerocor-
neana suturada com seda 8 zeros, pontos separados.

Ao término da cirurgia, observou-se sangramento moderado que preencheu par-
cialmente a C. A ., proveniente da cavidade bulbar retroiriana.

Feito 0,5 cc de dexametazona e 0,5 cc de solucao de gentamicina (10 mg) subte-

rnoniana.

EVCLUCAO

sy * - . . . e .
Em vista do resultado da cultura e antibiograma (Stafilococcus aureus) mantive-

mos a mesma medicacao préoperatoria:

P ——

(**) >0bjeto de futura publicaco.
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No dia seguinte a intervencao, a paciente referiu melhora da dor ocular. Ao exa-
me ocular pudemos constatar: cornea transparente, C. A. formada e preenchida por
liquido de aspeecto sanguinolento, impedindo exame mais detalhado.

Com o passar do tempo (7.9 P. 0.) houve reabsorcao completa do sangue do seg-
mento anterior.

A paciente deixou o hospital com o seguinte exame ocular: cornea transparente
C. A. formada ¢ livre de sangue; iris sem alteracoes; moderada turvacao hemorragica
da cavidade vitrea; F. O. visivel com grande dificuldade o reflexo vermelho e o con-
torno “flu” da papila, sob oftalmoscopia indireta. Prescrito cortizona local e sistémi-
ca e gotas de atropina.

Apods 21 dias, retornou ao ambulatorio, onde pudemos constatar o seguinte exame
ccular: coérnea brilhante e transparente; C. A. formada e limpida; iris sem alteracoes;
cavidade bulbar opticamente vazia na parte axial, com reabsorcao total do sangue.
Algumas lamelas vitreas presentes na periferia. F. O.: claramente visivel. Papila nor-
mal. Vasos sem alteracoes. Presenca de pigmentacao puntiforme, seguindo o trajeto
da arcada vascular temporal superior no polo posterior. Macula sem alteracoes visiveis
por este método. Acuidade Visual: 20/80 + 13.25 DE : 4+ 0.50 DC a 135.°

COMENTARIOS E CONCLUSAO

A endoftalmite bacteriana quando compromete o humor vitreo facilmente se pro-
paga para as camadas mais internas do globo ocular, destruindo rapidamente a retina,
2lém, de promover intensas reacoes cicatriciais na cavidade bulbar.

A vitrectomia radical, a nosso ver, quando indicada em tempo habil, podera con-
tribuir no sentido de atenuar ou mesmo evitar tal evolucao, pois, conseguimos re-
mover grande parte nao s6 do agente infeccioso, bem como dos produtos toxicos resul-
tantes desta infeccao..

RESUMO
O autor relata um caso de endoftalmite bacteriana (Stafilococcus aureus) pos facectomia,
com grande comprometimento vitreo, onde foi realizada vitrectomia radical com boa recupera-
cao funcional da viséo.
SUMMARY
The author present a case of bacterial endophthalmitis (stafilococcus aureus) after cataract

surgery, with gieat invasion of the vitreous. Radical vitrectomy was perfomed with post
operative recovery of usefull vision.

S [ .



EFEITO DA TRACAO SOBRE O EPITELIO
PIGMENTAR DA RETINA

FERNANDO Q. MONTE
Oftalmologista — Fortaleza — Cearj

O Epitélio pigmentar da retina reage de maneira significativa a intimeros agen-
tes fisicos. mesmo os de leve intensidade, que agem sobre ele. A forma reacional
& variavel e depende do agente e de sua intensidade.

A tracao recebida das demais camadas da retina determina uma reacao bem evi-
dente. E muito conhecida dos oftalmologistas a reacao hiperplasica do epitélio pig-
mentar, na periferia da retina, que recebeu a germanica denominacao de Ringschwiele
2 que aparece no descolamento total da retina. Esta forma de reacao descrita de
forma isolada da a impressao de ser a unica forma de reacao do epitélio pigmentar
a tracac. As nossas pesquisas, sobre o assunto, nos permitem mostrar uma outra
localizacao em que pode ser reproduzida reacao semelhante. Aproveitamos a opor-
tunidade para esclarecer alguns pontos mal definidos ou confusos sobre o assunto.

CASO ESTUDADO

O caso que apresentamos estd inscrito no Laboratorio da Clinica Oftalmologica
de Estrasburgo (Franca) sob o numero 58/X. Pertencia o globo ocular estudado a
um menor do sexo masculino, de 12 anos de idade, que apresentou-se para exame
com baixa visual do olho esquerdo. No exame clinico foi encontrada uma neoforma-
cao multilobulada, semelhante a um tumor intraocular, que empurrava o cristalino
anteriormente tornando a camara anterior muito rasa. A tensao intraocular era, a
tonometria de aplanacao, de 36 mm.Hg, Foram pedidas radiografias da orbita e do
canal optico que nao demonstraram nenhuma anormalidade. A enucleacao foi, entao,
indicada.

Descricao histolégica (feita pelo autor deste artigo)

A periferia corneana apresentava neovascularizacao, superficial e profunda, en-
quanto as areas centrais eram a vasculares. Presenca de sinéquias anteriores a altura
do limbho (goniosinéquias). A esclerédtica era normal em toda a sua extensao. Na iris

eram vistas formacoes hialinas perivasculares, semelhantes as manchas de Elschnig,
gue sao comumente descritas na coroide. A coroide apresentava zonas de intensa
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hiperemia (Fotografia 3) tendo no polo posterior locais de intensa infiltracao linfoci-
tica. Em alguns pontos da coroide eram vistas areas de periflehite (Fotografia 2). A
membrana de Bruch era integra em quase toda a sua extensao; em algumas laminas
podia-se ver a perda da sua continuidade abaixo de uma grande massa vista no polo
posterior.

A retina estava totalmente descolada e com todas as suas camadas nervosas
profundamente desorganizadas. Em varios pontos eram vistas areas de perivasculite,
Sob a retina descolada havia abundante exsudato fibrinoso nos quais podia-se destacar
cristais de colesterol bem como células histiocitarias.

O Epitélio pigmentar da retina apresentava em diversos locais drusen e prolife-
racoes. Na periferia da retina a proliferacao tinha o aspecto classico do Ringschwiele
(Fotografias 1 e 2). No polo posterior havia uma grande massa, préoxima a papila,
constituida predominantemente por estroma eosinofilico no qual estavam mergulha

FOTOGRAFIA 1

Mostramos um plano geral da periferia
da retina e sua juncao ao corpo ciliar. A
seta aponta para o Ringschwiele. (Hema-
tozilina-Egsina, x100, Fernando Monte)

FOTOGRAFIA 2

O Ringschwiele (RS) € visto com um
maior aumento. Pode ser observado o es-
troma no qual estao as células pigmen-
Ltares proliferadas. Na cordoide (C), e sob
a neoformacao, existe area de perifiebi-
te que é mostrada por uma seta. Np
exsvdato fibrincsp, e sobre o Ringsch-
wiele, existem células histiccitarias glo-
bosas que sao mostradas por uma seta
branca. (Hematoxilina-Eosina, x400,
Fernando Monte).

das células pigmentadas e nao pigmentadas resultantes da proliferacao do epitélio
pigmentar. (Fotografia 3). Nao havia sinais de invasao da coroide pela massa, nem
infiltracao de tecido coroideano na mesma. A perda de continuidade da membrana
de Bruch, sob a massa neoformada, estava diretamente relacionada com a tragao
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FOTOGRAFIA 3

Pode ser vista, nesta fotografia, a massa
tumeral (T) do polo paosterior, decorrente
va proliferacio do epitélio pigmentar da
retina. £ possivel ohservar a acio tracio-
nal das camadas de tecido nervoso da
retina (R). HA4 integridade da membra-
na de Bruch (apontada pela seta) o que
nio é observado em todos os cortes des-
te caso. A cordide subjacente (C) apre-
senta intensa hiperemia. (Hematoxilina-
Eosina, x250, Fernando Monte).

exercida pelas camadas nervosas da retina sobre a neoformacao e desta sobre a mem-
brana de Bruch.

Nas camadas mais internas da retina havia uma reagao positiva ao acido periédico
de Schiff (PAS) o que fortaleceu o diagnéstico sob o qual estava rotulado o caso —
Peenca de Coats.

DISCUSSAO

O caso apresentado tinha o diagndstico de Doenca de Coats. Concordamos com o0
diagnostico pela presenca ‘de diversos sinais que o sugerem. N@o é a nossa intencdo
discuti-lo sob este aspecto mas em vista de dois achados em que nada influiram para
o diagnostico.

O primeiro achado que nos interessou foi a estrutura conhecida como Ringschwiele.
O segundo, a massa encontrada proxima a papila. Esta tem forma diferente mas a sua
estrutura é semelhante ao primeiro. Ambos apresentam uma proliferaciao do epitélio
pigmentar e um estroma eosinofilo.

Devemos dizer algumas palavras sobre o Ringschwiele pois este termo, apesar
de ser expresso para uma mesma estrutura, tem varias definicoes para ele. Morfo-
logicemente é uma massa, que circunda a periferia da retina totalinente descolada,
constituida de estroma no seio do qual estao células pigmentares proliferadas. Quan-
to a sua origem hi controvérsias. Para SCHIECK (1928) tratava-se de um exsudato
organizado do corpo ciliar. OFFRET, DHERMY, BRINI e BEC (1974) consideram-no
como uma proliferacao do epitélio pigmentar do corpo ciliar., HOGAN e ZIMMER-
MAN (1262) e KURZ e ZIMMERMAN (1962) defendem o ponto de vista de cue, v
mesmo, e uma proliferacao dos epitélios da retina e do corpo ciliar. Aceitamos esta
conceituagao, de um lado, porque esta de acordo ¢om os nossos achados que dis-
cutiremos akaixo; por outro lado, porque esta coircidinde com o que demonstra-
mos em trabalho anterior (MONTE 1975). A demonstracao que fizemos concluia que
os tecidos epiteliais Intraoculares de mesma origem embrionaria, como o sepitélios
pigmentares da retina e do corpo ciliar, apresentam patologia semelhante.
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KURZ ¢ ZIMMERMAN (1962) atribuem, a tracao do humor vitreo sobre a base
do vitreo, a formacao do Ringschwiele. A massa que encontramos no polo posterior,
e que tem a mesma morfologia, ¢ também ocasionada pela tracao do humor vitreo
sobre as camadas descoladas da retina. Portanto, no caso que descrevemos existem
duas estruturas semelhantes, de diferente localizacao que apresentam uma etiologia
comum.

A patogenia das lesoes, que estudamos neste artigo, é demonstrada utilizando
os conhecimentos classicos da anatomia e da fisiologia do humor vitreo. Sabemos
que o humor vitreo tem um forte ponto de sustentacao nas proximidades da ora serra-
ta. Este ponto de sustentacao tem a denominacao, dada por SALZMANN em 1912,
de base do vitreo. Esta base do vitreo esta constituida por fibras que constituem o
feixe de Retzius. HOGAN, ALVARADO e WEDELL (1971) afirmam que uma tracao
do vitreo nesta regiao, no lugar de o soltar, determina um descolamento da retina
e do corpo ciliar. A tracao, segundo eles, produz linhas de tensao no vitreo em
angulo reto a superficie dos tecidos. FISON (1864) chama a atencao para a dialise
produzida pelo trauma sobre esta regido sem que houvesse separacao das aderéncias
do vitreo. Os demais pontos de fixacido do humor vitreo estdao na regiao peripapilar
(no qual forma um espaco virtual conhecido como de Martegiani) e na macula. (Fi-
gura 1). Estas duas ultimas aderéncias do humor vitreo tornam-se mais fracas nas
idades mais maduras (desfazem-se aos 50 anos de idade) apesar de serem relativamen-

te firmes nas pessoas jovens.

FIGURA 1

No dGesenho esquematico do globo ccular humano es-
tio &isinalidos os pontos de fixacido do humor vitreo,
que em contrapartida sao os locais que podem exer-
cer maior tracao sobre o epitélio pigmentar da retina.

No caso apresentado, encontramos as lesoes proliferativas, em locais diferentes
mas que tém em comum o fato de serem sede das aderéncias vitreas mais firmes.
(Figura 2). Decorrente do decolamento total da retina ha retracao do humor vitreo o
qual vai exercer tracao exatamente sobre os pontos de mais firme aderéncia. Seguin-
do a linha de raciocinio que desenvolvemos, podemos deduzir do ponto de vista pa-
togenético que ha uma tracao exercida pela base do humor vitreo e pela aderéncia
peripapilar sobre os tecidos nervosos da retina e destes sobre o epitélio pigmentar.
Do ponto de vista patolégico esta aceito que o Ringschwiele é um fendémeno prolife-
rativo desencadeado por uma acao tracional sobre o epitélio pigmentar. Como ha
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FIGURA 2

A reproducio esquemitica do nosso caso, é mostrada,
com as setas indicando os locais e como se exerce a
patogenia tracional.

semelhanca morfologica entre ele e massa peripapilar e como ambos estao localiza
dos nos pontos de maior tracao exercida pelo vitreo somos levados a concluir:

Existe uma patologia tracional que se manifesta nos pontos de mais
firme fixacdo dc humor vitreo. O humor vitreo exercendo uma tracao mé-
dia (que nao cause uma didlise do corpo ciliar e da cordide) determina
uma reacao proliferativa. Esta reacao proliferativa se faz na juncao entre
os tecidos que descolam e dos que ficam fixos, sendo a reacao destes ul-
timos, que no caso, correspondem aos epitélios pigmentados da retina e
do corpo ciliar.

Fazendo uma retrospectiva dos achados histopatologicos do quadro que descreve-
mos, temos:

1) Presenca de um descolamento da retina extenso ou total que agiria como
fator desencadeante;

2) Lecoes do epitélio pigmentar caracterizado por uma massa neoformada nos
pontos que sofrem maior tensao da retina descolada.

A massa neoformada é constituida por:
a) Estroma eosinofilico;

bh) Células pigmentares proliferadas.

Temos que diferenciar estas massas, quando localizadas na periferia, com o0s pro-
cessos degenerativos coroideanos em que ha hialinizacdo e proliferacao. Nas proximi-
dades da papila deve-se estar atento para ndao confundir com certos tumores do epiteélio
pigmentar da retina como os descritos por THEOBALD, FLOYD e KIRK (1958);
MACHEMER (1964) e BEC (1967). Nestes tumores nem sempre ha descolamento da
retina, como também nao ha invasao da papila nas formacoes que descrevemos. As
prolifera¢does nodulares de TS'O e ALBERT (1962) sao diferenciaveis pelos mesmos
fatores imediatamente acima mencionados. Acrescentariamos ainda diferenciando as
proliferacoes nodulares, a localizacao, pois a patologia tracional aparece ou na juncao

— 49 —



414 Revista Brasileira de Oftalmologia Vol, XXXI1v N.0 3 — Satembro de 1975

dos epitélios pigmentares da retina e do corpo ciliar ou na periferia da papila das
pessoas jovens.

CONCLUSAO

A recacao do epitélio pigmentar, da retina e do corpo ciliar, é idéntica quandn
se exerce uma tracao sobre ele. A reacao nio se faz apenas nos pontos de juncao destes
dois epitelios pigmentados. Demonstramos a sua presenca no epitélio pigmentar da
retina do polo posterior do olho. As variacoes, da reacao a tracao, se restringem 35
quantidade de estroma (que depende do carater autodestrutivo das céiulas pigmentadas)
e da disposicao e grau de pigmentacao das células.

A tracao continuada sobre os epitélios pigmentares da retina e do corpo ciliar
ocorre quando ha um descolamento extenso ou total da retina sendo exercida pela
retracao dos pontos de sustentacao do humor vitreo. Apesar de serem 3 os pontos de
sustentacao do vitreo, somente, em 2 e que hi a possibilidade de agir como fator pato-
genetico. Na regiao perimacular nao existe nenkum suporte fixo que possa manter
uma acao tradicional continuada, razao porque nao achamos possivel achados semelhan-
tes ao nosso, nesse local.

A importancia da apresentacao deste caso estd sobretudo pela delimitacao que
oferecemos ao assunto dando uma correlacao direta entre causa e efeito. Se por um
lado procuramos situar o Ringschwiele dentro de um quadro definido e nao como
uma complicacdo tardia do descolamento da retina; por outro lado procuramos con-
tribuir para gue nao haja confusao diagnodstica com os tumores do epitélio pigmentar.
A nossa contribuicao tamliém se destina a trazer um pouco mais de luz para o estudo
de cutras patologias tracionais intraoculares.

RESUMO

O zutor descreve uma massa de tecidos, proveniente da proliferacao do epitélio pigmentar
g retina, e chama a atencéo para a sua semelhanca o Ringschwiele presente no mesmo caso.
A lccalizacao, das duas proliferacées, € exatamente em Aareas submetidas & tragido pelas ade-
rencics co humor vitreo decorrente de um descolamento da retina. Ele demonstra, ao explicar
2 patogenia, gue o cescrito corresponde a uma entidade definida determinada por um fator
fisico de atuacéao intragcular.

SUMMARY

The author shows a case with a neoformation of the peripapillary retina due a prolifera-
tion ‘rom the retinal pigment epithelium. It resembles to a Ringschwiele seen in the same case.
The localization of both formation is in area submitted to tractional forcer. He difines them
as a particular pathology due to tractional effect on the ocular pigment epithelium.
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NYSTAGMUS ALTERNANS: CONSIDERACOES
A PROPOSITO DE UM CASO (1)

CLEMENTE RIBEIRO DE ALMEIDA (2)
WALTER CARLOS PEREIRA (3)

EDUARDO MORAES BALEEIRO (4)
MAURICIO MALAVASI GANANCA (5)
PEDRO LUIS MANGABEIRA ALBERNAZ (%)

O nystagmus alternans ¢ um tipo especial de nistagmo, deserito dor Rutin?, iden-
tificado ao olhar de frente e caracterizado por salvas de batimentos horizontais de sen-
tido alternante, ora para a direita ora para a esquerda. A alternincia mantém periodi-
cidade constante, o que levou Giordano’ a pensar numa predominincia alternada dos
nucleos vestibulares, determinada por liberacdo supranuclear anormal.

Sinal raramente encontrado em exames otoneuro-oftalmolégicos, é considerado
apanagio de disfuncao do sistema nervoso central por todos os autores que o estuda-
ram. Cogan? classifica-o entre os nistagmos congénitos de origem central, embora
guase sempre 0S casos relatados na literatura consultada se refiram a condicao ad-
quirida.

APRESENTACAO DO CASO:

C. S. M., 28 anos de idade, sexo feminino, cor branca. Quadro iniciado ciico
anos antes da primeira consulta, caracterizado por crises de cefaléia difusa, que cedia
com a ingestao de analgésicos comuns. Trés anos depois comecou a ter disturbios
visuais, caracterizados por difificuldade em fixar objetos, acompanhados de sensacao

(1) Trabalho realizado no Hospital de Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo.

(2) Professor de ORL da Fac. de Medicina de Jundiai; Professor do Curso de Mestrado 2m Oto-
logia, PUC-FCMSCMSP; médico do Hospital das Clinicas da FMUSP.

(3) Assistente Doutor do Departamento de Neuropsiquiatria da FMUSP,; Neurocirurgiao Chefe
do Servico de Neuro-cirurgia do Hospital da Bene'icéncia Portuguesa de Sao Paulo.

(4) Auxiliar de Ensino da Fac. de Medicina da Univ. Federal da Bahia; Bolsista da CAPES na
Escola Paulista de Medicina.

(5) Professor Assistente-Doutor e Chefe da Divisao de Labircn'ologia da Disciplina de ORL da
Escola Paulista de Medicina.

(6) Professor Titular de ORL da Escola Paulista de Medicina.
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vertiginosa. Examwie clinice-neurolégico: a unica anormalidade constatada foi a presenca
de nistagmo horizontal intenso, que batia ora para a esquerda ora para a direita;
este nistagino se manifestava principalmente quando a paciente era instada a fixar
objetos proximos. Exame Otorrinolaringolégico: normal. Exame Otonzurolégico: os
pares cranianos V, VII, 1X, X, XI ¢ XII mostraram funcao motora e sensitiva normais;
a bateria de testes audiométricos mostrou resultados normais. A electronistagmografia
revelou a presenca de nistagmo horizontal, de caracteristica sinusoidal aiternante, com
periodo de 22 segundos (fig. 1); a caracteristica sinusoidal alternante do nistagmo es-

: 7

R
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Fig. 1 — Elcctrcnistagmografia revelou a presenca de nistagmo horizental, de caracteristica
sinusoidal alternante, com periodo de 22 segundos.

pontaneo torna impraticavel a avaliacdo de todas as respostas e estimulos¢ vestibulares.
em virtude de se obter no tracado a resultante da soma algébrica da resposta esperada
mais o nistagmo espontaneo, que apresenta constante variacio de velocidade angular
das componentes lenta e rapida com inversao periodica de sentido; as figuras 2 e 3
mostram os tracados das diversas provas vestibulares, na seqiiéncia como sao feitas
em nosso Servico; o conjunto das respostas mostra que nao € possivel analisar este
tipo de tracado; a Unica informacao valida é a presenca de um nistagno espontaneo
sinusoidal alternante. Exame oftalmolégico: presenca de nistagmo espontidneo hori-
zontal alternante e hipermetropia. Exames Complementares: cranicgramas simples:
normais; electroencefalograma: atividade irritativa em areas temporais esquerda;
exame do liquido cefalorraqueano: citologia, bioquimica e eletroforese normais; es-
tudo angiogréfico cerebral: normal (angiografia carotidea bilateral e da arteria certe-
bral direita); pneumencefalografia: normal; encefalocintilografia com técnico: area
discretamente hipercaptante nas regioes temporaparietais do hemisfério cerebral di-
reito.

A paciente foi examinada pela primeira vez por ndés em 20-09-74. Desde entdo
testamos alguns medicamentos (Tegretol, Stugeron, Egquillid, Diazetard), sem que
houvesse modificacao significativa do quadro. Ha trés meses vem sendo medicada
com doses diarias de 200mg de Gardenal por via oral, apresentando evidente reducao
do nistagmo e desaparecimento da cefaléia.
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— Tersio cervical esquerda.
— Ters2o cervical direita.

— Nistagmo posicional esquerda.
Nistagmo posicional esquerda.

— Nistagmo pesicional direita.

— Resposta calérica OE a 30.°C

— Inibicao da resposta 20 com
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5 — FixacAo ocular a 20.” para a direita.
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7 — FFixacdo ocular a 10.° para a direita.
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A localizacao da disfuncdo nervosa capaz de produzir nytagmus alternans ainda
nao foi estabelecida, sendo tambhém variavel a patologia a ele associada. Revendo a
etiologia atribuida ao nystagmus alternans em 19 casos estudados em 11 publicacoes,

b
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encontramos a seguinte distribuicao: contusao crinico-encefélica (4 casos), sifilis (2
cacos), lesao vascular cerebral (2 casos), afeccao do ouvido médio (1 caso), patologia
cerebelar (2 casos), ataxia de Friedreich (1 caso), encefalite (1 caso) intoxicacao ce-
rebral (1 caso) neurofibromatose de Recklinghausen (1 caso) e de causa desconhecida
(4 casos).

No caso que apresentamos nao foi possivel estabelecer topograficamente a lesiq
responsavel pelo quadro, pois tanto o electroencefalograma como a encefalocintilogra
fia. que se mostraram alterados, nao sao suficientes para tal, por serem seus subsidios
inespecificos. Além disso, estes exames revelaram anormalidades em hemisférios cere-
brais diferentes. Da mesma forma, nao nos foi possivel chegar a um diagndéstico etio-
logico no caso que observamos.

Bodoz, tendo notado que o nystagmus alternans é inibido com o uso de barbitiri-
cos e nao se modifica com derivados da clorpromazina, concluiu que o centro gerador
deste nistagmo estava localizado acima do primeiro arco reflexo vestibular. Forssmann
e Henrikson* obtiveram a abolicao do nystagmus alternans, num caso cuja estiologia
nao foi esclarecida, com o uso de mefenezina. Gorman7, estudando um caso, cujo diag-
nostico era de ataxia de Friedreich com distrofia adiposogenital associada, atribuiu
o nvstagmus alternans a lesao Jos nucleos da base, embora o paciente apresentasse de-
rioracao cerebral difusa.

No caso ora apresentado observamos regressao acentuada do nistagmo, assim
como cessacao da cefaléia, possivelmente causada pela imposéibilidade da fixacao do
olhar, com o uso de Gardenal por via oral na dosagem de 20mg diarios. A nosso ver
este fato nao permite que se relacione o nystagmus alternans de nossa paciente a
atividade irritativa temporal esquerda, também presente no caso.

RESUMO

Os autores estudam um caso de nystagmus alternans fazendo algumas consideracdoes em
face dos 19 casos publicados na literatura.

SUMMARY

The authors study a case of nystagmus alternans. making some remarks in view of the 19
published ones.
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DEGENERACAO MACULAR SENIL DISCIFORME

RENATO ACOSTA SBRISSA (*)
JUSTO ADOLFO GONZALEZ (**)
LUIZ FERNANDO PORTO (**)

Nestes ultimos anos nota-se um interesse crescente pelo estudo das maculopatias,
especialmente as que se assentam em olho de pacientes idosos, usualmente apés a
sexta déecada da vida.

Okserva-se uma incidéncia relativamente importante dessas alteracoes maculares
nesta faixa etaria, devido provavelmente ao aumento da vida média dos individuos e
ac emprego de processos diagnosticos modernos mais eficazes como o é a angiografia
fluoresceinica.

Os estudos realizados nesse sentido trouxeram a possibilidade de intervencoes
terapéuticas em alguns casos selecionados, tal como o emprego da fatocoagulacao, que
em passado nao muito remoto os recursos de tratamento eram nulos e ineficazes.

Neste artigo comentaremos alguns aspectos em casos de lesOes disciformes que se
assentam na senilidade e que parecem ser secundarios, a degeneracao senil da corio-
retina.

Fstas lesoes sao também conhecidas como degeneracao macular disciforme senil
do tipo Kunt-Junius.

Sao conhecidas as formas pré-disciformes e as disciformes da degeneracao senil.
I. Degeneracao macular senil — forma pré-disciforme.

Nos individuos afetados observa-se inicialmente alteracdoes pigmentares na regiao
macular e adjascéncias, com aspecto moteado, ponto ou zonas discromicas.

Acompanhando ou coincidindo estas alteracoes surgem depositos branco-amarela
dos sub-retinianos, com distribuicao muito variada. Estes depositos assentam-se na la-
mina de Brush (drusas).

(*) Do Servico de Oftalmologia. Departamento de Ietina do Hospital Miguel Couto (Rio
de Janeiro).

(**) Residentes
Chefe de Servico: Dr. Jodo Batista Teixeira.
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O reflexo foveal desaparece.

Em casos mais avancados podemos visualizar & biomiecroscopia neovasos sub-re-
tinianos, valendo-nos do eristal de Goldman ou da lente de Hruby.

A degeneracao macular estabelecida ¢ uma das maiores causas de baixa visual
na senilidade.

As alteracoes acima descritas podem acompanhar-se de descolamento disciforme,
sendo que este evento poucos pacientes tem propensao a ele.

Gass pensa que degeneracdo macular semil coroidiana é uma denominacao mais
apropriada, tendo para isso como justificativa a demonstragao anatomo-patolégica das
alteracoes que se assentam primariamente na coroéide.

A doenca degenerativa usualmente segue uma marcha cronica.

Muitas vezes o aspecto fundoscopico nao é condizente com o grau da baixa visual
central: casos com alteracoes extensas podem afetar pouco a acuidade visual.

Estudos histo-patologicos evidenciaram alteracoes tais como: (a) rarefacoes do
epitélio pigmentar da retina, com perda pigmentar, adelgacamento do epi
telio e fragmentacao celular, principalmente quando sobreposto as drusas; (b) ex-
pessamento ou adelgacamento da membrana de Brush, com zonas de degeneracao cal
carea; (c) alteracoes degenerativas da camada de cones e bastonetes; (d) o estroma
intercapilar (da coriocapilar) se expessa e torna-se hialinizado, diminuindo a superficie
efetiva da coriocapilar; (e) invasao de capilares neoformados, através de rupturas da
membrana de Brush, debaixo do epitélio pigmentar da retina.

A deposicao de material eosinofilo (drusas) sub-epitélio pigmentar, adicionado 1
fraca adesdao deste a membrana de Brush, sao fatores predisponentes a instalacao de
um descolamento seroso do epitélio pigmentar e da neuroretina (neuroepitélio).

Por outro lado o neuroepitélio pode descolar como resultado de uma exudacao ou
mesmo sangramento pelos capilares neoformados que penetram debaixo do epitélio
pigmentar da retina, provenientes da coréide.

II. Degeneracao macular senil disciforme.

Usualmente as alteracoes degenerativas mostram inicialmente um descolamento
co epitélio pigmentar seguindo-se ou nao um descolamento do neuroepitélio, do tipo
seroso, mostrando um aspecto semelhante ao de uma corio-retinopatia serosa central.

Estas lesoes sao elevadas, amarelo-grisaceas e de aspecto sélido, as vezes podendo
mostrar pontos esbranquicados sob a retina descolada (deposicao proteinacea do li:
quido seroso).

As drusas muitas vezes estao aderidas ao epitélio pigmentar descolado.
Freqiientemente outras alteracoes degenerativas comuns a maculopatia seca estao

presentes (drusas, rarefacoes pigmentares, etc.).

- B -
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Evoluindo o processo degenerativo surgem hemorragias por detras do epitélio
pigmentar, de coloracao escura, muitas vezes lembrando um tumor pigmentado na
coroide.

Estas hemorragias sao oriundas dos vasos capilares invasores. Pode também o san-
gue invadir o espaco subretiniano (camada de cones e bastoes) através do epitélio pig-
mentar. O aspecto oftalmoscopico ¢ de um halo avermelhado mais claro circundande o
descolamento hemorragico do epitélio pigmentar. A hemorragia podera fender as ra-
madas retinianas produzindo uma hemorragia intraretiniana que se superficial oculta
os vasos retinianos; podera ainda avancar para o espaco virtual préretiniano e mesmo
para o vitrec.

Segue-se entao uma fase de reparacao do processo com degradacao hematica e
reabsorcao da exudacao e das hemorragias.

Nesta fase reacoes cicatriciais tomam lugar no espaco sub-epitélio pigmentar e
sub-neuroepitelial.

Da coroide prolifera tecido fibrovascular que passa através da membrana de
Brush alterada. '

O epitélio pigmentar também reage com uma proliferacdo celular.

Alguns casos de lesoes disciformes antigas podem sofrer fenomenos exudativos e
hemorragicos sobrepostos. A isto podemos chamar de fase de reativacao da lesao
disciforme. '

As maculopatias disciformes, como vimos, usualmente seguem uma marcha crénica
e progressiva.

A etiologia é ainda desconhecida, mas os achados histopatologicos comentados
anteriormente sugerem uma disfuncao circulatoria inicial, assentada na tunica vascular
coroidiana.

Os pacientes portadores destas lesdoes muitas vezes apresentam distirbics cardio
circulatorios generalizados e por isto € interessante que se submetam a uma avaliagao
clinica geral.

As formas exudativas muitas vezes estacionam e outras vezes melhoram com tra
tamento local, ou seja, a fotocoagulacao, dirigida aos pontos de vazamento, aos vasos
neoformados ou mesmo colocando-se marcas temporalmente a macula, formando uma
ferradura.

A FIG. 1 mostra uma seqiiéncia angiografica de uma lesao prédisciforme (seca)
em uma paciente branca, feminina, de 65 anos, portadora de hipertensao arterial
essencial.

A oftalmoscopia do O. E. observamos na regiao macular e perimacular numerosas
drusas, zonas discromicas intercaladas com outras escuras (agrupamentos pigmen-
tares).

— 61 —
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A angiografia mostra zonas hiperfluorescentes (a) causadas pelas drusas, rarefa
coes do epitélio pigmentar) e zonas escuras (b), que barram a fluorescéncia de back:
ground (acumulecs pigmentares).

Nao foram identificados vazamentos,

Este mesmo caso apresenta no O. D, uma elevacao circular macular de aspectc
cdematoso (FIG. 2).
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A angiografia revela uma fluoreseéneia macular visivel desde as fases iniciais e
que aumenta de extencao e intensidade com o decorrer da prova.

Provavelmente existe um descolamento seroso do epitéelio pigmentar da retina e
um descolamento seroso do neuroepitélio sobreposto.

Neste caso fizemos marcas de fotocoagulacdao temporal & macula. A FIG. 2D
mostra a angiografia (pos-fase) aos 15 dias apos as aplicacoes.

A acuidade visual e o quadro angiografico nao modificou praticamente,

FIG. 3

- 61 —
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A FIG 2-E mostra a angiografia 4 meses apos a fotocoagulacao e notamos que
houve progressao do processo, ajuntando-se a fase hemorragica, com declinio visual.

A FIG 3-A retrata um caso de degeneracao disciforme senil do O. E. em um
paciente masculino normotenso.

A oftalmoscopia observamos uma formacao cicatricial superior 4 macula (a) infe
rior e temporal & macula exudatos do tipo eéreo com disposicao circinada; circun

dendo a lesao disciforme vemos um halo hemorragico sub-retiniano. Algumas zonas
discromicas sao também observadas.

A angiografia ¢ mostrada em 3-B e 3-C.

Uma zona de vazamento é mostrada em (d). Este caso beneficiou-se com a foto-
coagulacao.

RESUMO
Os autores fazem alguns comentarios sobre a degeneracdo macular senil disciforme.
SUMMARY
The authors make some comments about senile disciform macular degeneration.
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INFECCAO INTRAOCULAR EXPERIMENTAL
POR STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS (%)
NAOTO YASUDA (**)

ROBERTO YANAGUITA
LUZINETE SILVA (#%%%)

INTRCDUCAO

O presente trabalho procura investigar se o Staphylococcus epidermidis encontra-
do na conjuntiva normal de coelhos tem efeito deletério quando introduzido na
céamara anterior do olho do animal do qual foi isolado.

MATERIAL E METODO

Inicialmente foram escolhidos trés coelhos albincs e trés coelhos pigmentados
adultos, cujos pesos variavam de 2 a 4 kg. como peso médio de 3 kg. Nos olhos desses
coelhos nao se observou nenhum sinal inflamatoério ao exame a lAmpada de fenda.

Do fundo de saco conjuntival desses animais colheu-se material com alca de platina
devidamente esterilizada que foi imediatamente semeado no meio de tiogliocolato de
sodio (DIFCO). Este foi incubado a 37.°C durante 24 horas. Apos o periodo de incuba-
cao foi feito um exame bacterioscopico do crescimento. Constatada assim a presenca
de cocos Gram-positivos fez-se semeadura em agar-sangue e em agar Staphylococcus
Medium 110. As colonias desenvolvidas nestes meios foram analizadas morfologicamen-
te e aquelas que se assemelhavam a estafilococos foram reisoladas e analisadas bioqui-
micamente segundo as recomendacoes de Baird-Parker (1).

Caracterizado o Staphylococcus epidermidis realizou-se uma nova cultura em 10 ml.
de caldo “triptic soy broth” (DIFCO) tomando-se como indéculo uma colonia desenvolvi-

(%) Trabalho realizado no Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia do Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo,

(%) Medico-Residente de 2. Ano da Clinlca Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Prof. Assistente Doutor do Departamenco de Microbiologia e Imunologia do ICBUSP,

Biomédica — OMEC, .
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da na superficie de “Triptic soy agar”. Apos 24 horas de incubacao a 37.°C foram
realizadas diluicoes de 10-' a 10-1 ml. e de cada uma dessas diluicoes foi seameado
0.1 ml. em placa contendo “triptic soy agar” para efeito de contagem do nimero de
microrganismos. Constatou-se que a diluicao de 10-7 continha aproximadamente
70.000 microrganismos por 0,1 ml,

Dois coelhos pigmentados foram excluidos porque deles nao se conseguiu isolar
Staphylococcus epidermidis, sendo portanto aproveitados quatro coelhos. Cada coelho
fol anestesiado com injecao intraperitoneal de Nembutal na dosagem de 15mg/kg. de
peso corporal. Instilados colirios de tetracaina a 0,5% e Argilok-10, o olho foi lavado
devidamente com soro fisiolégico. Para se proceder a paracentese foram empregadocs
agulha B-D 15 x 3 e seringa estéril descartavel de 1,0 ml. Da camara anterior do olho
direito foi aspirado 0,1 ml. de humor aquoso e pela mesma agulha injetado 0,1 ml. da
Solucao de S. epidermidis contendo aproximadamente 70.000 microrganismos. Do olho
esquerdo, com o mesmo procedimento aspirou-se 0,1ml. de humor aquosoc e injetou-se
0.1ml. de soro fisiologico estéril.

Na tentativa de recuperacao do germe do olho direito empregou-se a mesma téc-
nica e foi aspirado 0,lml. de humor aquoso 72 horas ap6s a inoculacao. O material
aspirado foi semeado no meio contendo tioglicolato de sédio (DIFCO) e incubado a
27.9C durante 120 horas com exame diario.

RESULTADOS

Apos 24 a 48 horas da inoculacao, em todos os olhos direitos notaram-se diminui-
cao da fenda palpebral, congestao conjuntival, secrecao mucosa conjuntival, diminuicao
de brilho e transparéncia da cornea e turvacidc de aquoso. Nos olhos esquerdos nao se
constatou sinal algum de processo inflamatorio.

Do humor aquoso colhido na tentativa de recuperar o microrganismo, durante 5
dias de incubacao nao houve crescimento de nenhum germe no meio de tioglicolato
em que foi semeado. Dois coelhos apresentaram sequelas do processo inflamatério; um
celes glaucoma secundario e outro sinéquias posteriores.

DISCUSSAO

O Staphylococcus epidermidis tem sido considerado por muitos autores como um
microrganismo saprofita destituido de atividade patogénica e considerado simples-
mente como contaminante mesmo quando era o Unico agente isolado de processos
patologicos (2). Entretanto, este conceito tende a ser modificado por causa dos nu-
mercsos achados clinicos e experimentais que poem em duvida tal inocuidade (3, 4, 5,
6, 9).

No presente trabalho obteve inflamacao intraocular em todos os olhos em que foi
injetado S. epidermidis, 0 que nao ocorreu nos olhos controles.

Tendo em vista que os S. epidermidis que tinham sido isolados do saco conjunti-
val de olhos normais e injetados na camara anterior de um dos olhos do coelho de
onde foram isolados, apresentaram acao deletéria, parece-nos logico supor que o
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S. epidermidis quando introduzido em certa quantidade na camara anterior pode pro-
duzir processos patologicos.

O fato de nao conseguirmos recuperar o S. epidermilis da camara anterior nao
afasta seu papel patogénico, uma vez que ele poderia, durante o intervalo que decor-
reu da inoculacao até a colheita do aquoso, ter desencadeado um processo inflamatério
antes de ser eliminado ou destruido pelos meios de defesa do organismo.

O processo inflamatorio estabelecido pela inocuiacao de S. epidermidis na camara
anterior pode ser conseqiiéncia de : 1) propria viruléncia do germe; 2) da toxina pro-
duzida pelo germe (8); 3) o germe funcional como corpo estranho intraocular.

Em recente trabalho (TURKER (7) conseguiu recuperar oS microrganismos que
havia injetado na camara anterior em quantidade aproximadamente igual aquela por
nos empregada. Este fato poderia ser explicado considerando a diferenca de cepa de
S. epidermidis utilizada e do método de cultura empregada, sendo que o proprio autor
calienta que os germes mais virulentos foram mais faceis de recuperar.

RESUMO

Os autores pesquisaram o efeito deletério do Staphyloceccus epidermidis de fundo de saco
conjuntiva normal de coelhos quando incculado na camara anterior dos olhos dos animais de
onde foi isolado.

SUMMARY

Staphvlccoccus epidermidis was inoculated into the anterior chausler of 4 rabbits (right
eves). Left eyes f same rabbits were punctured and saline was injected. After 24 or 48 hours
there was conjunctival congestion and discharge, decreased corned brighthess and transparency
and agueous humour cloudiness. The authors think staphylococcus epidermidis may act as
pathogens.
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EPONIMOS EM OFTALMOLOGIA
HENRI PARINAUD

HENRI PARINAUD, famoso oftalmo-
logista parisiense, nasceu no dia 1.2 de
maio de 1844, na pequena cidade de Bel-
lac., departamento de Haute Vienne, dis-
tante 37 quilometros de Limoges.

Filho de um modesto serralheiro, re-
cebeu sua educacao primaria em escola
dos Irméaos Maristas. Estudou no Semina-
rio de Ajain nos anos de 1857 a 1863, sen-
do obrigado a interromper os seus estudos
por morte do pai, quando entao recaiu
sobre os ombros do jovem de 19 anos a
responsabilidade de prover a sua prépria
educzacao e a de seus trés irmaos, além
de sustentar sua mae viltva.

Apdbs muito esforco, obteve o grau de
Bacharel em Artes pela Universidade de
Poitiers, iniciando em seguida os estudos
de medicina em Limoges. Em 1869 obteve
o Externato nos Hospitais de Paris, mas

MARCELLO L. DE AZEVEDO (*)

e e, o e

logo apos foi alistado para a guerra franco-prussiana. Destacado para servir a Cruz
Vermelha, demonstrou uma bravura e dedicacao sem precedentes na evacuacao dos
soldados feridos durante o cerco alemao & cidade de Chateaudun, proxima a Chartes,
que apos prolongada resisténcia capitulou no dia 18 de Outubro de 1870. A sua condu-
ta herodica nesse episodio foi celebrada pelo eseritor Ludovie Halévy (1834-1908) em
cronica publicada no hebdomadario ilustrado “La Vie Parisienne”, em 1870, sob o

titulo “L’Invasion”,

— e —

(*) Assistente Doutor da Cl. Oftalmologica da Fac. Med. da USP Chefe da Cl. Oft. do Hosp.

Ser. Publ. Municipal de S. P.
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Voltando a Paris apos a guerra, conquistou o titulo de Doutor em Medicina com
a tese “Etude sur la Névrite Optique dans la Méningite Aigue de [I'Enfance”, em
1877. O seu trabalho foi notado por Charcotl, que o atraiu & Salpétrieére. Sob a influén-
cia de tao ilustre mestre, ¢ logico que nao poderiam escapar a Parinaud as oportu-
nidades para se aprofundar nos problemas da neuro-oftalmologia, interessando-se
vivamente pelo sistema oculo-motor. As suas obervacoes sobre as lesoes supranu-
cleares causando a paralisia dos movimentos conjugados verticais do olhar, consti-
tuindo a “Sindrome de Parinaud”, grangearam-lhe a imortalidade ap6s serem publica-
das nos Archives de Neurologie, em 1883.

Nessa ¢época. afim de melhorar suas aptidoes cirurgicas e tomar contacto com
uma mais ampla casuistica da especialidade, ingressou no servico de Galezowski, Pro-
fessor Livre de Oftalmologia na Faculdade de Medicina de Paris.

Xavier Galezowski, fundou em 1873 o “Recueil d’Ophthalmologie”, publicacao
mensal que se editou até 1911, sob a orientacao de seu filho, Jean Galezowski. Foi no
11.° volume dessa revista, ano 1889, que encontramos a comunicacao de Parinaud
a respeito de uma conjuntivite infecciosa aparentemente transmitida ao homem pelos
animais, para a qual Gifford sugeriu a designacdao ‘“Conjuntivite de Parinaud” em
1898.

Falando a Société d’Ophthalmologie de Paris, assim exp6s aos seus confrades:

“Nos ultimos quatro anos observei 3 casos de uma afeccao ocular
provavelmente ainda nao descrita. Trata-se de uma forma de conjunti-
vite infecciosa que provoca constantemente supuracdo ganglionar e que
parece ser transmitida ao homem pelos animais. Nos trés casos a afegcao
fol monocular. Assemelha-se a primeira vista, a uma conjuntivite granu-
losa. A conjuntiva se torna sede de vegetacdoes vermelhas ou amarela
das, semi-transparentes no inicio, opacificando-se num grau mais avan-
cado e podendo atingir o volume de uma cabeca de alfinete ou pouco
maior. Ao lado dessas granulacoes carnosas, encontram-se outras me-
nores e amarelas, que me fizeram pensar em tuberculose da conjun-
tiva. Em um caso essas granulacoes limitaram-se a conjuntiva tarsal da
palpebra superior. Nos outros dois ocupavam ambas as palpebras, os
fundos de saco e uma parte da conjuntiva bulbar. A cornea nao parece
ter nenhuma tendéncia a se envolver no processo. Ha secrecao mucoide
com depositos fibrinosos muito densos, mas sem supuracao propria-
mente dita. As palpebras ficam tumefeitas, duras ao tato, com nodosi-
dades que poderiam fazer crer a presenc¢a de multiplos caldsios. A re-
glao parotideana torna-se rapidamente a sede de um empastamento in-
flamatorio que pode se estender ao pescoco, com a presenca de gan-
glios tumefeitos e por vezes amolecidos.

Ha febre com calafrios irregulares que podem persistir muito tempo,
mas de carater moderado e sem afetar gravemente o estado geral. A con-
juntivite é pouco dolorosa, assim como o0 engurgitamento ganglionar.
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Parece que a erupcao conjuntival tende a curar espontaneamente
apos 4 ou H meses As granulacoes desaparecem sem deixar cicatrizes.
Cauterizacoes com aitrato de prata interrompem a evolucao das gra-
nulacoes mas nao conduzem a uma cura mais rapida. Em um doente
apos 15 dias de tratamento, as granulacoes retomaram um novo desen-
volvimento quando o {ratamento foi suspenso. O empastamento da re-
giao parotideana diminui ao cabo da quinta semana, mas o engurgita-
mento ganglionar persiste. Alguns ganglios se normalizam por reahsor-
cao, mas outros supuram e a evolucao dos abcesso € muito lenta. Esta
supuracao gangliomar, que acusa a natureza infecciosa da doenca, cons-
titui um carater essencial, pois se as adenites passageiras sao muito fre-
quentes nas afeccoes oculares, as supuracoes sao ao contrario excessiva-
mente raras. A presenca de pequenas granulacoes amarelas faz pensar
em tuberculose, mas a tuberculose da conjuntiva se manifesta por ulce-
racoes de contornos interrompidos e nunca por vegetacoes proeminen-
tes. Além disso a evolucao e a cura expontinea da afeccao afastam qual
quer duvida a respeito. Acrescentarei que em nenhum dos trés doentes
observados havia sinais de tuberculose. A sifilis igualmente foi afastada.

Na segunda doente, & vista da aparéncia insdlita da afeccao ocular
e do desenvolvimento da linfangite que se estendeu até a base do pes-
coco, pensei numa afeccao de origem animal, jA que a doente era acou-
gueira. O terceiro caso, de observacao recente, confirmou esta suposicio.
O doente, uma crianca de 5 anos, habita uma velha casa de um sé andar,
no qual existe um acougue destinado ao mercado de Saint-Denis. Faca-
se idéia das condicoes higiénicas desta casa pelo fato de que o acougue
€ vizinhos de dois depdsitos de trapeiros.

Afim de elucidar este importante aspecto etioldogico, tentei com-
pletar as pesquisas sobre as duas primeiras doentes que observei. Nio
consegui o retorno da primeira. A segunda doente, que ja disse, era
acougueira, e portava ainda duas cicatrizes produzidas por abcessos gan-
glionares, informou-me que o seu marido fora atingido pela mesma afec-
cao. O dr. Ruaux em ambos drenou os abcessos das faces no mesnio dia
Acrescentarei que esta doente desconfiou que a doenca lhe havia sido
transmitida pela carne, e que ela dissimulara a doenca do marido, te-
merosa de cer abo:dada pelos inspetores.

Nao saberei dizer qual seria a moléstia animal a dar origem a esta
afeccao humana. Talvez pudesse ser a linfangite bovina, recentemente
estudada por M. Nocart. A transmissao provavel pela carne de acougue,
sua bhenignidade relativa, sua semelhan¢a com a tuberculose, autorizam
esta suposicao. A raridade atual desta moléstia em Franca nao seria
uma objecao, pois sabe-se que a carne consumida em Paris ¢ de multipla
proveniéncia. Entretanto, as pesquisas bacteriologicas feitas no labora-
torio de M. Cornil por M. Toupet nao foram conclusivas. Devo dizer-lhes
porém, que o pus que serviu a estas pesquisas foi recolhido eni uma se-
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ringa que continha bicloreto de mercetirio, sendo pois pouco favoravel
as culturas, Eis pois um estudo a ser refeito.”

Este trabalho foi comunicado em 1889 & Société d’Ophthalmologie de Paris, da
qual Parinaud era assiduo e ativo freqiientador, pelo testemunho dos relatorios exis-
tentes nos Archives d'Ophtalmologie das duas ultimas décadas do século passado,
aduzindo sempre comentarios precisos e oportunos aos trabalhos apresentados pelo-
Sseus pares.

A comunicacao de Parinaud, acima transposta, foi comentada na Societé d’Ophtal-
mologie de Paris pelos doutores Abadie, Parent, Galezowski e Meyer.

M. Abadie referiu-se a uma epidemia de conjuntivite que observou no Asilo de
Vaucluse e que apresentava algumas caractristicas semelhantes as descritas por Pari-
naud. Entretanto, confessou nao ter examinado as cadeias ganglionares cefalicas e por
por isso escusava-se de esabelecer correlacao com a descricao de Parinaud.

M. Parent achou que provavelmente tratava-se de cases de conjuntivite prim:-
veril. mas assinalou a inexisténcia nesta ultima de comprometimento ganglionar con-
comitante.

M. Galezowski foi mais pretencioso, e afirmou que provavelmente ja havia obser-
vado casos semelhantes mais de uma vintena de vezes. Disse que seus doentes eram na
maioria, palafreneiros e cocheiros.

M. Meyer refutou as consideracoes de M. Parent quanto a possibilidade de tratar-
se de conjuntivite primaveril, tracando esquematicamente o diagnoéstico diferencial.
Flogiou a curiosa e interessante comunicacao de M. Parinaud.

Respondendo os comentarios, assim falou Parinaud:

“A epidemia de conjuntivite referida por M. Abadie, assim como os fatos assi-
nalados por M. Galezowski e observados especialmente em. palafreneiros, falam ¢
favor da origem animal de certas conjuntivites, como minhas obesrvacoes ja permitem
supor. Quanto aos caractéres da afeccao que descrevi, sao tao tipicgs que me parece
ympossivel confundir com qualquer outra. As vegetacoes por vezes vdlumosas que se
encontram no catarro primaveril me sao perfeitamente conhecidas e lembro ter mos-
trado em minha clinica, ao préprio M. Parent, um caso tipico de conjuntivite prima-
veril, que por sinal, nesca ocasiao, recomendou-me a tese do aluno de Horner; mas
nao posso ver nenhuma semelhanca e nem mesmo qualquer parentesco entre essas
Zuas entidade. M. Galezowski tem razao em dizer que estas conjuntivites animais
can por vezes lecalizadas em certos quarteiroes. Meus 3 doentes habitavam as imedia-
(oe3 da Averue Saint-Duen e Saint-Denis, onde as afecgoes de origem animal como
o carbunculo, sao particularmente freqienmes.”

Em cecguida, a Sessao foi encerrada
Henri Parinzud foi homem de extrema modéstia, ¢ nunca se fez professor de

medicina
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Num dos mais pobres quarteiroes de Paris estabeleceu sua clinica oculistica,
gratuita, inicialmente na Rue de la Condamine, apos na Avenue de Clicy e finalmente
na Rue Ballu. Todas essas ruas se situam no bairro de Clichy, 17.° Distrito, adiante
de Monmartre, que no recenseamento de 1880 apresentava uma populacao de aproxi-
madamente 153.000 habitantes.

A clinica de Parinaud atraiu meédicos e estudantes de todo o mundo. Trabalhador
infatigavel e dotado de um alto espirito de observacao, publicou 75 trabalhos entre
1877 e 1904, aléem de dois livros: La Vision (218 pages, Doin Editeurs, Paris, 1893 e
Le Strabisme et son Traitement (197 pages, Doin Kditeurs, 1899).

Personalidade interessante, além da medicina cultivou a musica como um ‘“hobby”
especial, publicando varias composicoes ligeiras editadas pela Maison Ricordi, com
pseudonimo de Pierre Erick . Desconhecemos o valor artistco das suas composicoes
musicais, e nenhuma referéncia as mesmas consta na 3.2 edicdo do Grove’s Dictionary
of Music and Musicians.

A saude de Henri Parinaud, sempre precaria, recebeu um rude golpe com a morte
de sua mulher, em setembro de 1904. No ano seguinte, em fevereiro, adoeceu com
pronco-pneumonia, falecendo no dia 25 de marco de 1905, quando um pequeno grupo
de amigos acompanhou o seu enterro ao cemitério de Vaucresson, na periferia de
Paris.

RESUMO

O A. apresenta na integra a comunicacédo original de Henri Parinaud sobre uma conjuntivite
infecciosa atualmente designada ‘‘conjuntivite de Parinaud” ou “sindrome oculo-glandular de
Parinaud’”’. Essa comunicacdo fol apresentada & Société d’Ophtalmologie de Paris em 1889.
Traca em seguida um esbog¢o biografico de Parinaud.

SUMMARY

The Author presents a biographical sketch of Henri Parinaud (1844-1905). At the same time,
the original Parinaud’s report on a new Kind of infectious conjunctivitis. presented to the Paris
Ophthalmological Society in 1889, is trancribed in its entirety. It was admitted in that time,
a possibility of an animal transmission to man of an unknown infectioua agent. Nowadays Pari-
naud’s conjunctivitis is not a definite disease with a pathology and bacteriology of its own, but
3 syndrome of symptoms.
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CURIOSIDADES EM ILUSTRACOES OFTALMICA

O diagrama do olho na histéria (cont.)

ELIZABETH SINAY TAVARES (*)

No ultimo século A. C. temos o diagrama do globo ocular conforme opinido de
Aurelius Cornelius Celsus e seus contemporaneos (fig.). Sua forma persiste circular
nao obstante vir tantos anos depois do de Hippocrates; as linhas estruturais é que
sofreram modificacao:

A cornea transparente sem identificacado, € distinta da cornea opaca (esclerética)
pelo seu raio de curvatura menor; a iris nao estd indicada; o nervo Optico, que ja
vinha tomando posicao mais correta — diagrama de Hippocrates — voltou aquela
de Demokritus de Abdera (curiosidade de marco, 1975); o ponto marcante do diagrama
de Celsus é, evidentemente, o cristalino que pela primeira vez aparece: sua posicdo €
centrada e para ele converge a mais interna das tunicas, a “aracnoide’” (retina), se-
parando a camara anterior da posterior.

Pelas poucas informacoes bibliograficas sobre Celsus, ndo se tem certeza se na
verdade ele foi Médico ou observador e compilador. Sabe-se, sim, que ele floresceu
sob Tiberius, de 14 a 37, foi dono opulento de terras e membro da familia aristocrati-
ca Cornelius. '

Celsus foi o 3.° enciclopedista romano e da sua enciclopédia chamada “Artes”,
a unica parte ainda existente é a da Medicina: “De re medicine”, em oito livros.

Os livros VI e VII tratam das doencas do olho e seu tratamento médico e cirurgico.

Para Lelsus, como para a maioria dos homens de ciéncia da sua época, o cristalino
era o centro da imagem visual. A catarata, a que Celsus dava o nome de ‘“‘suffusio”,
nao era o proprio cristalino e sim uma pelicula prelenticular formada por humor
doente vindo do cérebro e ocupando o espaco vazio — a camara anterior, por conse-
guinte.

(*) TIlustrador Oftalmologico da Disciplina Oftalmologia (Prof. H. Marback) da Fac. de Me-
dicina da UFBa.
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Traducao das legendas:

camara anterior — locus vacuus — lugar vasio
camara posterior — christalloeides — cristalino
" o ualoeides —  hyalos — vidro
eides — aspecto
lados nasal e temporal — chiton arachnoeides @ —  tunica aracnoide
arachne — aranha
eides — aspecto
chiton choroeides —  tunica com aspecto da
membrana que envolve o
feto;
chiton cheratoeides —  tinica com aspecto de
corno;

NOTA: ¢€ curioso obhservar a nomenclatura bilingue das legendas: ela data, exa-
tamente, da época em que o Latim comecava a substituir o Grego no ensino meédico.

Sua obra, escrita em Latim, nao se popularizou a sua época e desapareceu durante
a Idade Média. Apesar de serem descobertas copias em 1426 e 1427, s0 mereceu a
devida atencao a que foi encontrada em 1443 numa igreja de Milao, quando reinava
o Papa Nicolau V. Estudado o texto da obra por Poliziano e reconhecido seu Latim
puro, foi conferido a Celsus o titulo de Cicero da Medicina e ela foi impressa em 1478
— procedendo os escritos de Hippocrates e Galeno — alcancando grande popularida-
de a época renascentista.
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SUMMARY

Proceeding the series of diagrams of the eye in the hilstory, the Author presents that one
conceived by Aurelius Cornelius Celsus and his contemporarles which dates from the last
century BC.

It is still lacking in lines but the lens comes out for the first time in a centralized position
of the eveball. To Celsus as to most of the sclentifically minded men of his age, the lens
was the locus of the visual image. Of most historical importance is the bilingual legend of
the diagram bacause it dates “rom the time they started to use the Latin instead of the
Greek in medical teaching.

As there are very few biographical facts on Celsus we are not sure whether he was a
physician or simply an observer and compiler of his days. We know that he flourished under
Tiberius, emperor from 14 to 37, that he was owner of lands and belonged to the aristocratic
family Cornelius.

From his encyclopedia Artes the medical part ‘Dz re medicine” consists of eight books
and in bocks VI and VII he wrote on diseases cf the eye and their medical and surgical
creatment. His work was not popular with his contemporaries, it desappeared and it was not
until 1443 that a copy was discovered in a church in Milan during Pope Nicholas V reign.
The pure Latin of the book won for Celsus the tittle of Cicero cf Medicine and it was printed
i~ 172 proceding Hippocrates and Galcne’s writtings.
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OS REDATORES RESPONDEM

Pergunta: Quais os achados gonioscopicos praticos que permitem ao senhor falar
em glaucoma de angulo aberto de diferentes amplitudes?

Resposta: Ha algum tempo nao classificamos mais o Glaucoma Primario de
acordo com a amplitude do assim chamado “Angulo”. Aqui é preciso que se lembre
que a periferia da camara anterior nao é um “angulo”, pois apresenta 3 paredes.
Estas 3 paredes constituem aquilo que Busacca denominou de “Seio Camerular”. O
“Seio Camerular” apresenta dois elementos anatomicos que o delimitam, ou sejam: A
linha de Schwalbe na perede externa do ‘“Seio Camerular” e a “Linha das cristas”
ou ultima dobra de contracao da porcao ciliar da iris na parede interna. Estas duas
estruturas deverao ser logo de inicio reconhecidas em um exame gonioscopico. A
parede externa do seio camerular sera constituida entao pela Linha de Schwalbe,
trabeculado cornee-escleral (em geral mais pigmentado na parte correspondente a
lccalizacao do Canal de Schlemm, em geral entre o térco médio e o térco posterior
do trabeculado coérneo-escleral e que as vezes através de discreta compressao com
as bordas da lente de contacto se enche de sangue), esporao escleral e a faixa ciliar
(esta correspondente as fibras tendineas longitudiais do musculo ciliar). A parede
intermediaria é representada pela face anterior do corpo ciliar, revestida ou nao
pela lamina trabéculo-conjuntival, de perfil céoncavo (mais ou menos céncavo) ao
corte Optico da lampada de fenda. A parede externa é representada pela face ante-
rior da raiz da iris (nesta parede falta o folheto mesodérmico superficial da iris),
isto €, pela porcao da iris delimitada pela “linha das cristas” e a sua insercao no
corpo ciliar. Portanto, uma vez identificados ou nio estes elementos antomicos,
através do estudo do perfl do corte optico poderemos ter uma idéia de amplitude do
“Seio Camerular”. No entanto, é preciso que fique claro que a amplitude do “Seio
Camerular” sofre influéncias medicamentosas, assim como também influéncias re-
lacionadas a modificacoes do tamanho do cristalino. Portanto, embora nao se classi-
figue os Glaucomas através da amplitude do “Seio Camerular”, o estudo gonioscopico
da periferia da camara anterior fornece subsidios uteis, sobretudo do ponto de vista
terapéutico.

Pergunta: Qual o valor e o que o Senhor considera de: exclusao, desnudamento
e Pseudo-Desnudamento da mancha cega, no campo visual?

Respesta: Nenhuma destas alteracoes do campo visual central sao caracteristi-
cas do Glaucoma. A exclusao da mancha cega podera ocorrer em decorréncia de
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inumeras outras condicoes oculares, como pupila de menor didmetro (menor do que
2 mm.), turvacao ou diminuicao de transparéncia do cristalino, miopia, alteracoes
maculares, ete... Tem no entanto algum valor quando na auséncia de qualquer outra
alteracao ocular ocorre durante a evolucdo de uma hipertensao intra-ocular em tra-
tamento. Muito mais importante ¢ a pesquisa da area de Bjerrum do campo visual
central com miras pequenas afim de que se identifique a presenca de escotomas cen-
trais. Sugerimos para tanto a realizacao da perimetria seletiva de Armaly, associada
ao mapeamento das isopteras centrais.

Pergunta: Controlamos um doente com pilocarpina a 1% e ao cabo de certo
tempo, somos obrigados a aumentar a concentracao e a freqiiéncia, porque?

Resposta: Uma vez firmado o diagnéstico de Glaucoma Croénico Simples a tera-
péutica com colirio de Pilocarpina a 1% ¢é insuficiente para o controle da afeccao.
No entanto, as vezes, em pacientes jovens, em virtude do espasmo de acomodacao
desencadeado pelo uso de miodticos, fica dificil o inicio da terapéutica com as con-
centracoes adequadas de pilocarpina. Nestas eventualidades, por um curto periodo
de tempo, pode-se admitir o uso de colirios de Pilocarpina a 1%, concentracoes estas
que deverao progressivamente atingir os valores farmacoléogicamente ativos de 2%
ou 4% instalados a intervalos freqiientes de 3 a 5 horas conforme o caso. As vezes
éste esquema terapéutico é util.

Pergunta: O Senhor acredita em Glaucoma que controla apenas com 1 gota de
Pilocarpina a noite?

Recposta: Nao

Celso Antonio de Carvalho
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