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MEDICINA PSICOSOMATICA

O conceito de doenca da medicina contemporanea encarando e
classificando as varias moléstias dentro do aspecto puramente estru-
tural, tem levado o médico a uma especializagao quase mecanica da
sua luta contra os males do organismo. A medicina atual limita-se
quase exclusivamente a encarar o organismo como um todo fisiologico,
estrutural, com caracteristicas de um conjunto mecanico funcional, e
numa completa dissociagao dos problemas psicos e somaticos. A oftal-
mologia, como especializacio que é desta medicina, foi até €stes nossos
dias encarada dentro déste quadro de doencas estruturais e funcionais.

WeErss-EncLisH dividem os doentes que nos procuram nos comn-
cultérios em trés grupos de sofredores a saber: 1.°) pacientes que
sofrem sem ter uma doenga somatica explicando éste seu sofrimento,
sio os doentes funcionais; 2.°) pacientes cujos sintomas estao em
parte na dependéncia de fatores emocionais, sem que estejam ausentes
sintomas organicos, o glaucoma é o grande exemplo déste grupo, na
oftalmologia; 3.°) os ‘sofredores de males somaticos ditos essenciais,
tais como hrpeltensao asma, enxaqueca, astenopias rebeldes, etc., e
que tém o fator psiquico de importancia capital na sua evolugao. Sao
ainda éstes autores quem nos despertam para o fenomeno do fator
psiquico preceder a fatores estruturais posteriores. Como veremos
mais adeante estamos inclinados a incluir neste grupo os espasmos de
acomodacio dos escolares e os dos presbiopes incipientes compensados.

Trabalho apresentado ao VI Cong. Bras. de Oftal. — Recife.
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A medicina moderna toma realmente un caminho acertado quando
procura juntar a condigio patologica estrutural o problema dos in-
fluxos corticais superiores. Ainda sob a orientacio antiga o médico
atual preocupa-se na descoberta de uma explicacio fisica e mecanica
para o sofrimento sem dar a devida atencao as conexdes intimas -
inseparaveis entre o psique e o soma. Traumatizando o seu doente
“funcional” com uma pesquiza muitas vezes estenuante de espinhas
irritativas estruturais, sem a preocupacao de quanto sofre a mente do
paciente. Um arsenal formidavel de recursos da medicina é mobilizado
para uma pesquiza por vezes infrutifera, com o diagnoéstico final e sim-
plista de doenca funcional. Aonde pois a solugdo para 6 pobre sofre-
dor ? Peregrinando de consultdrio em consultério segue a pobre vitima,
procurando uma solu¢do que cada vez se torna mais dificil pela juncao
de novos traumatismos e desilusées. Dentro da nossa oftalmologia, es-
pecialidade que lida com um dos mais delicados equilibrios psicosoma-
ticos, a visdo, temos até agora nos descuidado de encarar os problemas
funcionais como subordinados ao ato psico de ver com a sua comple-
xidade perceptual.

Sabemos que a visdo esta constituida pelos ‘seguintes estagios:
a) fenémenos opticos, b) fenomenos sensoriais e por fim ¢) um con-
junto psicolégico. Sabemos tambem que o ato de ver esta na depen-
déncia de todo o mecanismo psiquico superior. A acomodacdao, a
adaptacdo a luz, a visao binocular com seus atributos superiores, estdao
subordinados ao problema psicologico da visao. Estando, como vimos
mais atraz, o equilibrio vegetativo e sensorial, em conexao intima com
o psique claro fica que todas as perturbagbes psicopatologicas, dentro
déste terreno, vem a tona com sintomas oculares evidentes. E' no
consultorio do oculista que vem o sofredor procurar a cura para o seu
sintoma funcional. Sio os portadores de astenopias, cefaléas, enxa-
quecas ditas oculares, incapacidade de acomodagao visual, fotofobias,
vertigens e todo um cortejo de sintomas correlatos que o levam a
pensar em um mal ocular. Verifica o oculista nao sem surpresa que
nao existe explicagio fisica para a sintomatologia apresentada, ou
entdo, modificaches funcionais estdo presentes, sem uma causa expli-
cavel. No interrogatorio cuidadoso déstes pacientes saltam aos olhos
do observador evidentes perturbagdes do equilibrio psiquico dando
como consequéncia esta quebra das relagoes psico-somaticas. Deve ou
nao o oculista nestes casos invocar a ajuda a psiquiatria para a cura?
Logica se faz a resposta a esta interrogagao. S6 com uma perfeita
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compreensao, da nossa parte, do problema psico-somatico pode-se
atingir a cura desejada.

Bste belissimo e atraente assunto nio permite pela sua complexi-
dade uma sistematizacio, devemos no entretanto, passar em revista
alguns problemas da nossa especialidade os quais encontram a res-
posta se encarados sob eéste aspecto.

HARRINGTON classifica as perturbagdes oculares de fundo psicoso-
matico em:

1 — Manifestacdes oculares de fundo vasomotor :

a) Amaurosis fugax;

b) Migraine (enxaqueca);
¢) Astenia neurocirculatoria;
d) Retinopatia angiospastica;
e) Doenca de RAYNAUD.

2 — Glaucoma.
3 — Manifestages oculares da Flisteria.

A classificacio déste autor € interessante sob o aspecto didatico
da questdo deixando no entanto a desejar quanto aos problemas pra-
ticos com que se depara o oculista na clinica cotidiana. Todas as al-
teracoes encaradas dentro do campo neuro-psicologico da visao, tem
as suas gradacdes, indo da caracteristica. semidtica, que o classifica
dentro de grupos pré-estabelecidos tedricamente, até as sutis modifi-
cacbes sintomaticas escapando a uma sistematica. Abandonando as
classificagdes encontradigas na escassa literatura a respeito devemos nos
preocupar com 0S aSpectos 0s quais Sao COrriqueiros Nos Nossos con-
sultérios. Dentro déstes aspectos as astenopias, o equilibrio funcional
da acomodacao, a enxaqueca, 0 equilibrio motor extrinseco apresen-
fam-se como 0s mais interessantes, pois exigem da nossa parte uma
atenc¢ao cuidadosa.

ASTENOPIAS — Vista cansada, esgotamento, fadiga ocular ou can-
saco visual sdo expressdes que bem definem as astenopias. O con-
junto de sintomas que nos orienta para o diagnéstico é por demais co-
nhecido dos oftalmologistas com alguma pratica. Um  determinado
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ntimero de fendomenos neurocirculatorios e psicologicos domina o qua-
dro déste cansaco visual. O csf(:)\rgu feito pela natureza para suprir as
suas deficiéncias faz todo o conjunto de sintomas que caracterizam as
astenopias. No entanto déste quadro sintomatologico a origem emo-
cional entra com seu contingente maior e desencadeancdo realmente o
sofrimento do paciente. RuTiErorn define a astenopia como uma sin-
drome, na qual os incomodos visuais surgem por trabalho prolongaco
e atento e sao acompanhados de fadiga e manifestacoes reflexos dis-
tante dos olhos. Pdde ser classificada, diz ainda éste autor, como uma
psiconeurose, pelo seu mecanismo e sintomatologia. E' verdadeiro o
autor na sua afirmativa, a angustia da qual é presa o paciente por-
tador de uma astenopia classifica esta perturbagido corriqueira das cli-
nicas oftalmoldgicas dentro do quadro de doenca de origem psicosoma-
tica. A angustia, éste termo essencialmente preciso do estudo da psico-
patologia moderna, € o sintoma avassalador das astenopias e é sob éste
aspecto que deve o oculista encarar o problema. DERBY, que estudou
éste problema, diz: “Nao € dificil se chegar ao diagnéstico de neurose
ocular mas uma vez chegado ndo deve ser abandonado pelo oculista.

A angustia tem 0s seus componentes classicos dentro da psiquia-
tria uns psiquicos e outros somaticos. O componente psiquico por
exceléncia € a sensacdo cortical do mal-estar, a consciéncia de que
qualquer coisa estd errada, o componente somdtico estd nma resposta
funcional. O olho com o seu mecanismo delicado, subordinado por
exceléncia ao equilibrio da vida vegetativa, é comumente chamado a
interferir no conjunto da angtistia. Repetimos, é por intermédio da
astenopia que se apresentam aos consultérios especializados a maioria
das neuroses. A angustia do portador de astenopia em nada difere
da angustia do cardiaco dito funcional ou de toda a patologia fun-
cional do trato digestivo. O delicado conjunto de equilibrio funcional
ocular esta precedido pelo sistema auténomo, conclui-se légicamente
que a angtstia predomina na patologia ocular sobre estas perturba-
¢oes somaticas. Todo o quadro complexo dos peregrinos das refragoes
oculares tem a sua conclusio no sofrimento da falta de tolerdncia aos
oculos. Por isso o oftalmologista moderno reconhece que o paciente
com astenopia deve mudar o seu modo de encarar a vida antes mesmo
de mudar de lentes. Diz EnGLISH, mesmo que uma astenopia cure
com a mudanga de lentes nao quer dizer que o pequeno vicio de re-
fragio foi o tmico desencadeador do processo. Devemos procurar a
causa psiquica e funcional da astenopia, ao lado do cuidadoso exams
optico. Iista observagio que se segue bem ilustre éste fato.
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H.M. 31 anos — Casado — Branco — Meédico — Per-
nambucano — Residente nesta cidade.

Informa que ha cérca de 4 anos vem usando Oculos e ultima-
mente tem sentido impossibilidade de aplicar a vista a leitura. Tem
uma forte cefaléia. Informa ainda que no exercicio da sua especiali-
dade (laboratorista) sente dificuldade em aplicar a visao binocular.
Tem seguidamente trocado varias correcoes opticas dadas por intime-
ros oculistas. Obtem com isto uma melhora imediata a prescricio a
qual com o continuar dos tempos torna-se 'intoleravel ao uso. Relata
um excesso de trabalho intelectual e uma fadiga nervosa.

Nega passado patologico geral e ocular.
Exame objetivo — nada digno de nota.

Exame optico — funcional.

Acnidade visual:

0.D. 02 s/c 1 ¢/c de + 0,75 2
O.E. 0,1 s/c 1 c/c de 4+ 0,75 X — 2,50 a 165°

Queratometria:

O.D. 3,50/ 110°
O.E. 2,50/ &0

Retinoscopia s/ cicloplegia:

O.D. | — 225 & Dl oot

=B
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Miopizacdo :

O.D. 4 078 % — 2753 25°
O.E. 4+ 075 X — 2,50 a 165°
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Acomodagao:

' Monocular A.O. 6 D
Relativa Positiva — 3
Negativa -+ 2

Vergéncias:

Angulo de convergéncia 45¢
Capacidade de convergéncia 6 DP ) 6'metros
Capacidade de divergéncia 1 DP ) 6 metros

Fusao:
Amplitude a 6 metros 7 DE
Amplitude a 33 ctms. 7 P

Forometria:

8 esoforia para 6 metros
8 esoforia para 33 ctms.

Visao binocular:
Supressao para 33 ctms.

Astigmatismo misto oblicuo. Insuficiéncia da  divergéncia.
Discreta deficiéncia da visao binocular.,

Tratamento:

Correcao optica. Treinamento prismatico binocular. Treina-
mento com estereoscopia. [Pequena cura psicoterapica.

Tratava-se como vimos de um profissional que vinha pass.ndo
pelos mais variados meios Opticos e no entretanto so o sen conheci-
mento psiquico do problema o levou a melhora clinica que hoje apre-
senta. Os exercicios indicados tinham ai o efeito psicosomatico ver-
dadeiro que serbiu como agente curativo. A sua angustia  residia
exclusivamente num .longo sofrimento oftalmologico que o levava a
desilusao ¢ consequente agravamento do seu problema funcional.
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Muitas vezes nos deparamos com pacientes -que descrevem  quadros
sintomaticos ricos e se entremeando de tal maneira que nos levam a
uma confusdo na descoberta de qual a espinha irritativa capaz de nos
orientar para uma cura fisica. A resposta esta na propria maneira
psiquica do doente encarar o mal e quando elucidado, por nos ou pelo
neuropsiquiatra, a rica sintomatologia se transforma num problema
comum, de uma simples cura funcional.

Dentro déste vasto campo das astenopias encaradas sob o aspect)
psicosomatico, com predominancia justa e acentuada da angtstia, trées
grandes grupos chamam atencdo pela sua constancia: sdo os escolares,
as ‘senhoras e os pacientes possuidores de atividade intelectual mais
elevada. E’ inegavelmente no escolar que estd a idade mais perigosa
para o aparecimento das astenopias pelo seu problema ligado a for-
macao da personalidade ainda sem caracteristicas -definidas de defesa
e de compensacao. Grande ntimero dos portadores de perturbacgoes
funcionais do aparelho ocular sio escolares em franca atividade intc-
lectual e sujeitos as mais variadas causas psicolégicas capazes por si
sos de despertarem uma crise de astenopia tipicamente de angustia.
Muitas vezes uma simples conversa do oculista com os pais, ou mesmo,
o que ¢ sempre melhor, com o préprio paciente, leva 0 Mesmo a en-
contrar -a chave para o seu problema dispensando nao muito poucas
vezes a mudanca dos 6culos e sim usando a abordagem clara e precisa
do problema desencadeador da astenopia., Uma simples higiene mental
e uma troca de habitos por parte do escolar, traz um efeito benéfico
3 cura da astenopia sem a traumatizante troca de dculos. Veremos
mais adiante quando falarmos da acomodagao quanto espasmo dando
falsa miopia tem esta explicagdo simples e suave.

As senhoras presas a toda uma sé|r'ie de preconceitos e normas
sociais inhibidoras dos seus habitos e marcantes na formacio de sua
personalidade vém a ter a sua astenopia ligada exclusivamente ao seu
problema psicologico. Em uma observagio que veremos mais adiante
um caso de neurose compulsiva de fundo sexual levowuma jovem se-
nhora a ter toda a astenopia subordinada a sua personalidade sofre-
dora. Torna-se muitas vezes dificil ao oculista abordar éste aspecto
delicado da questao, dai a necessidade de um estudo mais atento da
nossa parte para que estejamos em condi¢bes de prescrever um exame
neuropsiquiatrico com a mesma seguranga com que inutilmente iriamos
fazer a receita Optica indicada.

Os intelectuais constituem inegavelmente um grande grupo de con-
sulentes nossos que procuram com a simples troca optica de oculos a
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cura para o seu problema funcional. Presos, a maioria das vezes, pela
condicdo de vida aue levam a uma intrincada réde de estimulos trau-
matizantes encontram nos olhos a fixa¢io dos seus sofrimentos e an-
gustias criando verdadeiras fobias oculares as quais os levam as nossas
consultas. Se faz mistér estejamos sempre de alerta contra éstes pontos,
para que possamos esclarecer e mesmo falar francamente sobre eéste
aspecto da questao e ser encontrada a sua cura. Se nos torna facil o
elevado nivel cultural do paciente a abordagem do problema, em com-
pensacdo, a cura psiquiatrica se torna mais dificil e s6 deve ser orien-
tada pelo especialista desta questdo.

A sintomatologia dita organica da astenopia (vermelhiddo, con-
juntivites, blefarites, etc.) consideramos consequéncia funcional de
uma situagdo geral de desequilibrio somatico, que se inicia, assim a
astenopia se tenha desencadeado.

ACOMODAGAO — A acomodagdo é uma fungdo delicada, precisa
e relativamente rapida, hio se ajustando a oscilagio como o reflexo
fotomotor. Sendo de fibra lisa o mitsculo ciliar além de sua funcdo
independente da vontade tem, no entanto, uma dependente do sistema
de relacao com precisio que espanta em fungdes fisiologicas.

Perdura ainda até hoje a controvérsia sobre a fisiologia da aco-
modacao quanto a natureza do seu mecanismo. Deixando de lado as
teorias por demais encontradi¢as nos livros da especialidade é inte-
ressante notar que dentro de qualquer uma chega-se a uma explicacio
na qual a sua inervacao dupla tem o principal papel e subordinado
aos dois sistemas neuro-vegetativo e de relagdo.

Desde os estudos de MoraT e Dovon em 1891 se tem a nocio
de que, além do motor ocular comum, o simpatico tem influéncia na
acomodacdo. Tem sido por vezes contestado éste fato. Dor (1900),
I.ANGLEY e ANDERSON (1892) (apud MAGITOT) combateram a nogio
de que o simpatico tenha influéncia nas fungées da acomodacao.

Os estudos mais modernos de Nicorar, CoGAN, BIELCHOWSKY ¢
muitos outros levam, no entretanto, a concluir que o simpatico é um
acomodador distal e o parasimpdtico um acomodador proximal. Tem-se
quasi a certeza de que é o ntcleo de EpINGER-WESTPHAL éste nticleo
par e simétrico cuja por¢io caudal regeria a convergéncia e a acomo-
dagio e a anterior rege os movimentos da pupila, que preside ao as-
pecto vagal da acomodagdao. Sabemos tambem que chega ao musculo
ciliar uma inervagio simpatica sob a dependéncia do niicleo de KARPLUS
¢ Kremor. Segundo Maciror existe forte presuncio de que o simpi-
tico inervaria o musculo de BrRUCKE enquanto que o vago inervaria o
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musculo de MurLer-RouGet o primeiro de fibras longitudinais e o
segundo fibras circulares.

Cocax em 1937 provou que a adrenalina tem influéncia sobre a
acomodagao distal sobre a amplitude da acomodagio portanto. Estes
estudos confirmam de que o simpdtico tem influéncia sobre a acomo-
dagdo por intermédio de fibras longitudinais de BrRUCKE no musculo
ciliar. E’ evidente que o fenomeno acomodativo acha-se subordinado
a0 neuro-vegetativo, e a importancia déste conceito se torna saliente
quando pensamos no numero acentuado de casos da patologia do sis-
tema da vida vegetativa,

' conhecido o conceito classico na fisiologia do neuro-vegetativo
de que os estados psiquicos emotivos despertam um conjunto de res-
postas dos dois sisteinas, assim o medo, por exemplo, desperta uma
simpaticotonia, enquanto que o sono uma vagotonia. Muitos outros
fenomenos que hoje sio basicos na f131opat010gla do neuro-vegetativo
mostram que o estado emocional ou psiquico tem uma influéncia di-
reta no equilibrio neuro-vegetativo. Conclue-se pois que deve o cli-
nico ter em mente sempre estas relagbes para que possa selecionar
ao lado do internista e do neuro-psiguiatra os estados provenientes
de distiarbios puramente psiquicos. E’ interessante para o refracionista
encontrar a causa do seu disturbio da acomodag@ao numa neurose
vegetativa.

E’ tambem do conhecimento geral que existe o centro cortical da
acomodacdo e que éste centro tem uma subordinagdo psiquica com-
pleta a todo o conjunto fisiolégico do ato de ver. Sendo a visao um
misto de uma parte sensorial e uma psicologica, perceptual portanto,
é necessario para a acomodagao um impulso de natureza central cor-
tical e superior subordinado a consciéncia de.ver. Este ponto é inte-
ressante no estudo de casos nos quais uma perturbagio psicologica da
visio traz um conjunto de alteragbes na acomodagido e principalmente
nas suas relacbes com a convergéncia e reflexo pupilar. Diz Magitor
que a acomodacao distal e proximal é realizada pela necessidade de
ver nitido. Realmente se ndo existir uma necessidade da nitidez da
imagem o fendomeno acomodativo perde a sua razao de ser. Hoje ¢
vasto o camipo de recuperagao visual em clinica com todo o seu estudo
baseado na psicologia e nos centros corticais. Tem a fungap cihar
uma grande importancia dentro déste aspecto.

Dentre os escolares apresentam-se os quadros mais interessantes
de perturbagbes da acomodacdo desde os espasmos em maior ntmero
até as insuficiéncias consequentes as grandes astenias, Em todos éstes
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aspectos o estado psicologico do paciente precisa ser encarado e um
estudo cuidadoso por parte do oculista, ¢ pediatra ¢ professora todos
trés olhando a personalidade do paciente, para achar dentro dos seus
conflitos a resposta adequada. Na escolha da terapéutica uma visao
de conjunto tambem se faz mister.

HARRINGTON cita em seu interessante trabalho um caso de um
estudante de curso superior que estando 'em dificuldade nos seus es-
tudos apresentou wma miopia espasmddica, pela fadiga de longas horas
de estudo e um estado de ansiedade determinada a proximidade dos
exames. Apods a normalizagdo e sua vida ¢ estudante teve o seu mal
totalmente curado sem auxilio optico algum.

O choque a que estd sujeito o escolar na sua vida em conjunto ¢
mesmo determinado pelos problemas pedagogicos o levam a um agra-
vamento dos males oculares na dependéncia ¢ certo de sua persona-
lidade. £’ neste ponto que o papel da professora se torna evidente
como orientadora da psicopedagogia para que possa o fato ser desdo-
brado em todos os seus componentes e portantc abordado pelo espe-
cialista. O comportamento e as respostas dadas pela crianca aos testes
psico-visuais tém que ser examinados pelo oculista ao par do conheci-
mento da ficha psico-pedagégica. Quando nao ¢ possivel a obtencao
de uma resposta cientifica por parte da professora se torna mistér ao
menos um relatério sumario de toda a vida escolar do paciente. Este
contréle por parte do oculista do comportamento psiquico do pequenc
paciente traz a maioria das vezes a orientacdo segura para a cura dos
males da acomodac¢io. Todos sabemos quantc se torna por vezes di-
ficil ao especialista uma correcao adequada ao caso e as dificuldades
de técnica que tem a refracdo infantil, no entanto, ndo deve ser isto
obstdculo para tdo sério problema. Muitas vezes se pode salvar uma
Otima visao binocular ou mesmo atenuar graves perturbagoes futuras.
Nio devemos, repetimos, afastar o pediatra e a professora na fisca-
lizacao e relato do comportamento da crianga para que a psicologia
mfantil nao venha servir de obstaculo e mesmo de causa a tdo grave
problema clinico da nossa especialidade.

Nos adultos as perturbacoes chamadas compensadas da acomo-
dacao tém outro aspecto num emaranhado de sintomas gerais os quais
disfarcam todas as caracteristicas importantes do mal. O psiquismo
tem ai o mais importante papel comc desencadeador da sintomatologia
com uma diversidade que se torna impossivel a sistematiza¢io. Qua-
dros semioticos que oscilam desde os extremos dos excessos até as va-
riantes mais acentuadas das astenias. Todo um cortejo rico e capri-
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¢hoso de aspectos patoldgicos funcionais da acomodacio com um i-
. namismo peculiar a funcao.

Encarandd a mportancia que tem o neurovegetativo no fenomen:
acomodador e a ascendéncia controladora que tem o cortex sobre o pri-
meiro nos levam a conclusio de que no delicado equilibrio da funca:
dinamica de acomodar entre o influxo emocional com um contingente
precioso ao observador atento.

Dentre os aspectos chamados de excesso, os espasmos portanto,
existe uma rica casuistica tdda ela dependente do estudo da medicina
psicosomatica. Aparece frequentemente por parte dos estados patolo-
gicos da personalidade uma tendéncia aos espasmos funcionais neuro-
vegetativos e a acomodagao ocular nao foge a regra. Esta observacao
cue se segue tlustra éste caso:

A.B.C. — Idade 25 anos — Solteiro — Branco — Comer-
ciario — Pernambucano — Residente em Recife — Dzt
6 de dezembro de 1947.

Informa que sente cefaléia, tonturas, dificuldade na visic para
perto, acentuam-se as tonturas nos lugares de movimento. Fotofobia.
Informa ainda que tem as vezes enxaquecas. Ja procurou especialistas
os quais tém feito algumas correcbes opticas. Nega passado patolo-
gico-ccular. Quanto ao passado geral revela sofrimento de crises de co-
lite-espasmodicas e crises de vesicula biliar. Presentemente acha-sc
em profunda neurastenia com incapacidade de prestar atengao a tudo
(sic).

Acha-se em tratamento clinico geral.

Exame chjetivo nada digno de nota.

' - -
IExame Optico funcional :

AcY. O.D. 0.2 sfe 1 ¢/ 050 K — 250 a 10°

O.E. 03 s/c 1'¢/c' 050" ¢ — 1 a 175"
Queratometria:
0.0, 375 105¢ Cicloplegia
0. E. 1§e QD <
@ I RN R |
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ki

Miopizagcao: — Impraticavel.
Acomodagao:

Monocular — Amplitude em A.O. 5 D.

Relativa — Amplitude — Negativa 1,50 — DPositiva — 2.
Convergéncia: Angulo 13° — Capacidade 6 D.P. para longe 0

‘para perto.

Divergéncia: — Capacidade 6 D.P. para longe, 2 metros para
perto.
Forometria: — 2 — Exoforia para 6 metros — 16 exoforia

para 33 cms.

Diagnostico: — Espasmo da acomodagio com insuficiéncia da
convergéncia.
Tratamento: — Correcao optica tolerada. Treinamento da con-

vergéncia enviado ao clinico e neutopsiquiatra.

O neuropsiquiatra no caso o Dr. José Lucena nos enviou a se-
guinte opiniao:
Apresenta uma sintomatologia ligada a tracos de perso-
nalidade asténica com crises de angfistia (embora mitigados).
Existem problemas de adaptagio ao meio familiar. Esta in-
dicada a psicoterapia.

Foi feita a psicoterapia pelo especialista acima.

Neste caso, como vemos, apesar de ainda nilo tolerar a sua ver-
dadeira correqao ja apresenta uma tal melhora que todos os fenomenos
de natureza subjetiva que o molestavam ja desapareceram ¢ o seu
quadro Optico, com os exercicios de acomodagao, tende para a cura.

Como vimos éste doente era portador de um estado patolégico de

castenia e tinha no entretanto um espasmo de acomodagao como res-
posta dentro do rico quadro sintomatologico geral. Salta aos olhos
mais uma vez que no intrincado de sintomas clinicos ou males oculares

s I
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se tornam os mais acusados pelo paciente como fatores de sua an-
glstia. A psicoterapia foi por assim dizer o agente terapéutico mais
sério de que se langou mio nio tendo sido deixado de lado uma me-
dicacao geral muito bem orientada-pelo internista.

Existem e devem ser bem atentadas as relagoes de equilibrio entre
a acomodagao, a convergéncia e a visio binocular, nao devendo o
oculista deixar de lado a impossibilidade de separa-los. Devem os pa-
cientes que estio sendo submetidos a curas psicoterapicas grandes ou
pequenas serem alertados destas importantes relagbes. Mais adiante
falaremos sobre a importdncia déste assunto quando nos referimos as
perturbacbes do equilibrio motor.

Os maiores estudiosos da medicina psicosomatica moderna cha-
mam atencao no capitulo da terapéutica para o fato de que em psico-
terapia existem as grandes curas e pequenas curas. Da mesma ma-
neira que um qualquer profissional é capaz de abrir um pequeno ab-

cesso deve estar em condigbes de executar uma pequena cura
psicoterapica. ’

Se torna mistér estejamos em condigbes nos casos comuns de uma
clinica oftalmoldgica, de executar uma pequena cura psicoterapica ¢
esta pequena cura nada mais é do que uma simples conversa esclare-
cedora com o paciente. Precisamos tambem estar preparados para
discernir da necessidade por parte do paciente de uma cura psicote-
rapica mais completa, uma grande cura portanto e esta sé o psiquiatra
pode fazé-la. No problema clinico das perturbagGes da acomodagdo
esta nogao deve estar presente, pois, neste campo em que mais comu-
mente se nos deparam estas situzigéeé.

EquiLiprio NEURO-MOTOR — Nas condigoes da vida moderna nas
quais a visdo binocular e equilibrio neuro-motor siao convidados, a cada
momento a estimulos violentos, o problema clinico das perturbagdes
motoras aumenta de importancia. Segundo a lei da inervacio equiva-
lente de ambos os olhos, de HERING “os dois olhos se comportam
quanto ao movimento a servigo do sentido visual, como um o6rgio
simples”. Os dois 6rgios nio tém necessidade de movimento em se-
parado, é€les funcionam, segundo éste ultimo autor, como uma parelha
de cavalos com um s6 jogo de rédeas. Dai compreendemos ser de
grande importincia que éste delicado equilibrio ndo seja quebrado,
para nao aparecer desconforto na visio binocular. Da necessidade
psicologica de ver normalmente com os atributos superiores da visio
binocular vém o estimulo e contréle & manutengao do equilibrio motor,
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dai a importancia que o fator psiquico tem sobre éste mesmo equili-
brio. Dentre as véarias perturbagoes capazes de influenciar na conduta
fisiologica dos musculos oculares determinando grandes perturbacdes
as psicosomaticas ocupam um lugar de destaque muito facil de ser
compreendido.

O estudo clinico dos desequilibrios causadores das astenopias poce
-ser encarado sob trés aspectos bem definidos e de sintomatologia di-
ferente. Resumindo éstes grupos temos: os desvios HORIZONTAIS
do grupo ESO-EXO, os desvios VERTICAIS do grupo HIPER e
os ROTATORIOS do grupo CICLO. Dentre éstes grupos os mais
encontradicos comumente em clinica sio os primeiros por isso que,
pela sua frequéncia, se tornam mais comuns no resultado das nossas
pesquisas sistematicas.

Os desvios do grupo CICLO dependem para seu estudo de uma
aparelhagem que foge ao arsenal comum de uma clinica de olhos.

Sob o ponto de vista psicosomatico os desvios horizontais tém uma
importancia capital pois sempre, ou pelo menos, com muita frequéncia,
estao presentes em doentes portadores de neuroses ou psicoses.

Os disturbios do tipo Eso-Exo caem apds o estudo sistemiatico
numa classificagao simplista de excesso e de insuficiéncia. Aqui como
na acomodagao o delicado equilibrio é quebrado assim se apresente
uma alteracdo do psiquismo e esta quebra se di tanto no sentido de
hiperfungdo em determinado grupo de 6rgdos (no caso os misculos
extrinsecos e seu contrle neuropsicoldgico) como uma hipofuncio.
Podem os sintomas manter-se dentro do aspecto compensado seme-
'hante ao ato acomodativo (forias) ou tomar o carater de alteracio
permanente e descompensada (tropia) . Em todos dois casos é o con-
trole cortical que preside o desencadear dos fatos patoldgicos. Nas
tropias € muito conhecida a importancia do fator neurogénico, o qual
nada mais é do que o equilibrio psicolégico do paciente.

IE" facilmente observada na clinica oftalmolégica a angtistia dos
portadores de desequilibrios neuro-musculares do olho, como tambem
¢ perfeitamente logico que, portadores de desequilibrios neuro-orgi-
nicos gerais, tenham junto ao seu sofrimento, os dos musculos oculares.

Dentro dos disttrbios horizontais, ¢ no campo das divergéncias
que se tornam mais gritantes os sintomas e sofrimentos dos portadores
de neuroses oculares. Na convergéncia e na divergéncia aparecem
os grandes distirbios binoculares. Sio os excessos da convergéncin
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verdadeiros espasmos dos adutores, em correlagfio (uase sempre com
os espasmos da acomodagio ou entio as grandes insuficiéncias dando
tambem com o desequilibrio, a sensagio desagradavel tio caracteris-
tica no exame oftalmologico.

J4 frizamos mais acima que os distrbios psiquicos despertam uma
série de espasmos orginicos como uma resposta somatica ou fun-
cional .

Nessa observacio que se segue apresenta-se tipico éste aspecto:

H.B.C. — 22 anos — Solteiro — Branco — Estudante

— Pernambucano — Residente em Recife — Data:
5-5-1947.

_ Informa que ha cérca de 4 anos comegou a sentir diplopia para

longe tendo por esta ocasido procurado um especialista o qual en-
controu uma fraca miopia e desvio do equilibrio muscular. Mais tarde
tendo procurado outro oculista foi confirmado o diagnostico. Nega
passado patoldgico ocular. Quanto ao estado geral informa que sofre
hé muito tempo de colite espasmédica, crises de vesicula biliar, crises
asmatiformes e corisa espasmédica. Foi feito o diagnostico clinico de
distonia neuro-vegetativa. Usa atualmente corregio de — 2 em A.O.

Exame objetivo — Nada digno de nota.

Exame o6ptico funcional.

Acuidade visual:

0:D. 04 s/c 1 ¢fc — 2 . =
O.E. 04 s/c 1 c/c — 2

Queratometria: O em A.O.

kgt
i

Retinoscopia dinamica:

O.D. — 2 B, — 2

i 25 o i DR
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Cicloplegia emetrope.
Miopizagao 4 0,50 em A.O.,

& 9 T l 6D
Acomodacao Monocular: O.D. j =1

Relativa: Positiva 1,50 D Negativa 4 1,50 D — Total 3 D.

Convergéncia Angulo 65° — Capacidade prismatica 6 D.P. para
longe — Nula para perto.

Forometria: 2D.P. — Endoforia para 6 metros 4 D.P. — Exo-
foria para perto.

Divergéncia: Capacidade prismatica 3 D.P. para longe.

Visdo binocular: Prova de WortH — Supressio e deficiéncia da
visdo binocular.

Diagnostico: Insuficiéncia da divergéncia com espasmo da acomo-
dacdo — convergéncia.

Aconselhado o treinamento e tratamento geral. Enviado ao neuro-
psiquiatra.

Foi enviado ao neuro-psiquiatra o ‘qual fez varias sessées de psi-
coterapia. Infelizmente, devido ao embarque do especialista-em questin
para a Franca, foi-nos impossivel obter o laudo do mesmo.

Temos a informar no entanto que o paciente obteve uma cura
completa para o seu mal como desaparecimento principal da diplopia.

Nora: — E’ interessante observar o caso pelo aspecto psiconeu-
rotico da perturbagio e que a acomodagio mantia no
seu espasmo uma relagio direta com a convergeéncia.

Nesta observacio notamos pontos interessantes de relagdo entre
0 psiquismo e o equilibrio neuromotor — visao binocular. Como vemos
era um individuo tendente ao espasmo (colite espasmodica, crises de
vesicula biliar, crises asmatiformes e coriza espasmodica) com uma
forte angtstia do seu sofrimento geral e oftalmologico com perturba-
coes gritantes sob o ponto de vista somatico (que no entretanto ce-
deram apos a psicoterapia com uma facilidade capaz de espantar ao
proprio doente, individuo dotado de cultura superior e portanto facil
de compreender o seu problema.

S I :
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Em outra observacio de nossa clinica particular éste mesmo as-
pecto das perturbacoes de fundo psicosomatico do equilibrio neuro-
motor se apresenta. Pelo simples decorrer do tratamento e da propria
observagio constitue assunto digno de meditagiio, senio vejamos.

O.A.C. — 26 anos — Solteira — Branca — Doméstica —
Riograndense do norte — Residente no interior do Rio
Grande do Norte.

Informa que ha cérca de 11 meses vem sentindo impossib'iliclade
da leitura para perto acompanhada de tonturas, vertigens, cefaléias.
Informa ainda a incapacidade de olhar objetos em movimento sem
sensacao de tonturas. Esteve em tratamento com um oto-rino-larin-
cologista o qual fez o diagnéstico de labirintite de causa desconhecida.
Nio obteve melhora do tratamento otorrinolaringolégico tendo sido
aconselhada a procurar um especialista. Procurou entdo o Dr. Clovis
Paiva o qual encontrou uma perturbagdo neuromotora ocular. Foi-nos
enviada para a consulta pelo especialista acima. Conta ainda a pa-
ciente que é constantemente presa de sensacoes de mal estar (angus-
tia), medo (fobia) e que é sempre acometida de pesadelos e insonias.
Tem se sentido ultimamente muito excitada. Declara viver com 0s
nervos tensos (sic). Quanto ao estado geral além da cefaléia refere
perturbacdes intestinais e ovarianas. Relata que sofreu forte trauma
psiquico ha cérca de 1 ano.

Antecedentes pessoais — Nada digno de nota — Auséncia de
passado patologico ocular. |

Antecedentes hereditarios — Pais normais — Tem um irmio in-
ternado em uma clinica de neuropsiquiatria.

Exame ocular — Objetivo nada digno de nota. Auséncia de nis-
tagmo.

Exame optico funcional.

Acuidade visual:

0.D.. 08 sfc1.¢fe D.E. +70/5 X — 0,25 a 85°
O.E. 09 s/c 1 ¢c/c D.E. 4 075 X — 0,25 a 95°

Queratometria :

0.D. 925 < 900
Y B 0,25 L G

o
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Retinoscopia s/ cicloplegia :

0. | 050 Ol AL 078

+ 0,25 + 0,50

Miopizagio :
O.D. 4+ 0,75 — 0,25 a &5¢
O.E. 4+ 0,75 — 0,25 a 95¢

Acomodagdo monocular A.O. 2D

Relativa: Negativa 4+ 2D
Positiva — 1,50

Vergéncias:

Angulo de convergéncia 45°
Capacidade de convergéncia 1DP 6 metros
Capacidade de divergéncia 1DP 6 metros

Fusao:

Amplitude para 6 metros 2 D.P.
Amplitude para 33 cms. prejudicada pela supressao.

Forometria:

2 D.P. de exoforia para 6 metros.
2 D.P. de exoforia para 33 cms.

Visdao binocular — Supressio e Alternancia.

Diagnéstico : — Astigmatismo hipermetropico. Deficiéncia da aco-
modacdo. Deficiéncia da fusio binocular.

Tratamento: — Foi prescrita a corregio 6ptica. Aconselhado trei-
namento de visao binocular. Tratamento geral e foi enviada
ao neuro-psiquiatra,

Nora: Foi examinada pelo Dr. Ladislau Porto o qual enviou o se-
guinte laudo: “Trata-se de um caso de neurose compulsiva
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— tendéncia do pensamento a esteriorizar a idéia penosa ou
parasita. A insatisfaciio sexual é a causa desencadeante da
angustia e o motivo que deflagrou a crise de ansiedade. Além
do sofrimento da insatisfagdo observa-se uma intensa labi-
lidade emocional que se exterioriza quando a paciente escala
para o conciente a idéia penosa que motiva a sua ansiedade
constante. Trata-se de pessoa com elevado nivel intelectual,
compreensiva e com propositos em colaborar para a cura.
Embora em fase de acentuada melhoria deve-se insistir na
psicotérapia intensiva. Em resumo o caso se me afigura be-
nigno e permeavel g3 uma solugdo satisfatoria™.

Tratamento: — Foram feitos exercicios binoculares prismaticos e
estereoscopicos ao lado da psicoterapia orientada pelo especialista
acima. Ap6s dois meses e meio de tratamento a doente pode retornar
a sua cidade natal em tal estado de melhoria dos seus sintomas que
ja era compativel com a sua vida cotidiana.

O laudo do psiquiatra informa por si s6 toda a razio de ser de
seu estado patologico que realmente ficou sendo curado pelo menos

muito melhorado e de uma forma compativel com a propria vida da
paciente.

Estas duas observacdes que apresentamos dispensam um comen-
tario mais detalhado, no entretanto, chamamos a atencdo para o fato

de que em perturbagées neuromotoras devemos estar alerta para a
influéncia psiquica.

Nio devemos esquecer que o bom funcionamento da fungao mo-
tora binocular deve ser considerada como uma fungao psicologica e
s6 deve ser encarada dentro déste terreno.

Enxagueca — Por enxaqueca, se entende um conjunto de per-
turbacées muito conhecidas dos clinicos e que levam o paciente a pro-
curar alivio nos mais variados agentes terapéuticos. Uma definicao
déste mal se torna dificil, pela sua maltipla variedade de sintomas e
dificuldade no diagnoéstico diferencial. Tem-se dado éste nome gené-
rico a intimeras perturbages clinicas e estados de desequilibrio varios
cuja sintomatologia muito se assemelha a da enxaqueca tipica. Que
se entende realmente por enxaqueca ? Torna-se dificil uma resposta
adequada. CrITCHLEY e FERGUSON entendem que ‘“‘enxaqueca é a

s O s
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mais comum causa de cefaléia periddica, acompanhada por uma pros-
tracio, especialmente se presente pela manhi ao acordar”. RiILEY
apresenta a scguinte definigdo: “Uma periodica cefaléia, culminando
em nausea ¢ vomitos, as vezes precedida por distiirbios visuais, se-
guida por sono e ocorrendo apesar de um estado de perfeita sanide
por parte do paciente”. Worr diz: “Por enxaqueca eu compreendo
uma cefaléia periddica, usualmente unilateral, a qual pode se tornar ge-
neralizada. A cefaléia é associada com irritabilidade e ndusea, e muitas
vezes como fotofobias, vomitos, constipagdo e diarréia. Nao raro, o0s
ataques sdo precedidos de escotomas, hemianopsia, parestesias unila-
terais e desordens da palavra. A dor é comumente limitada a cabeca
porém pode se estender & face e ao péscogo. A duracdao do ataque
vai de poucas horas a varios dias e pode variar de intensidade, da
dor surda até a algia lacinante. Muitas vezes outros membros da fa-
milia do paciente tem dor de cabeca semelhante” .

Destas palavras escritas por éstes autores vemos que a enxaqueca
se define, antes pelos seus sintomas, do que pelos dados cientificos co-
nhecidos a seu respeito.

Na grande variedade de enxaquecas conhecidas, a sintomatologia
ocular traz, os portadores déste terrivel disttirbio, até os nossos con-
sultérios. A enxaqueca dita ocular vem sempre ter a nossas mios
para a terapéutica desejada. Se faz preciso conhecamos os meios de
abordar tdo penoso problema. Pela concep¢ao moderna de que a en-
xaqueca nada mais é do que um distarbio do sistema neurovegetativo
com um carater periddico e heterogéneo, tem-se hoje a certeza de que
0s processos corticais tém uma influéncia acentuada no desencadear
da crise. Nas relacGes existentes entre o cortex e as fungdes da vida
vegetativa tem-se explica¢io para o elemento preponderante que exerce
O psiquismo no inicio da crise de enxaqueca. Tanto isto é verdade

que na terapéutica das enxaquecas sempre € aconselhada a higiene
menrtal,

WaLsn divide as enxaquecas em :

Oftalmica
Oftalmoplégica

FFacial e Facialplégica
Alérgica

Abdominal

Senil
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Esta classificagiio se basca nos sintomas e se atentarmos hem néles
veremos que nada mais sio do que distdrbios neurovegetativos, loca-
lizados nestes ou naqueles territorios anitomo-fisiologicos, com ou sem
associacio do sistema de relagio. Isto vem em favor de que nas re-
lagGes superiores e centrais entre o cortex e o neurovegetativo tem-se
o desencadear da crise da enxaqueca. A predominancia dos sintomas
oculares e dos vasomotores da cabega prende-se exclusivamente ao fato
de que sio os mais sensiveis aos distlirbios neurovegetativos.

Arvarez diz sobre a enxaqueca o seguinte: “Frequentemente se
pensa que a enxaqueca resulta de alguma perturbagdo na vesicula bi-
liar ou figado, nos dentes, amigdalas ou apéndice e o paciente € exa-
minado dos pés A cabeca. Nio é causada por éstes estados morbidos,
mas é devida a uma espécie de “tempestade” no cérebro ou nos nervos
simpaticos reguladores do calibre dos vasos sanguineos cerebrais”. Na
nossa especialidade é comum culpar correcio Optica pela origem dos
distiirbios vago-simpaticos oculares que nada mais sio do que fatores
defensivos. ‘ '

WoLF acentuou apds os seus magnificos estudos em_ portadores
de enxaqueca que o paciente é quase sempre dono de uma desusada
ambicdo, meticuloso e exato, frequentemente prova ser dirigente se-
guro do conseguir muito em pouco tempo. Os que sofrem de enxa-
queca sio quase sempre pessoas de personalidade caracteristicamente
tensa. Isto salienta a importincia da medicina psicosomatica no estado
da crise de “migraine”. Esta observagdo ilustra a nossa afirmativa:

A B. — 32 anos — Casada — Branca — Doméstica — Na-
tural do Distrito Federal — Residente em Recife.

Conta que veio a consulta enviada pelo clinico pois era portadora
de terriveis enxaquecas. Conta ainda que nao consegue aplicar a visao
para perto. Tem escotomas cintilantes e uma terrivel dor de cabega
principalmente do lado direito. Quando estd com a crise tem foto-
fobia e lacrimejamento. Conta que pelo lado geral é chegada a crises
de nauseas e vomitos além de distirbios do intestino. Tem palpita-
coes e suores frios. Sente-se vertiginosa e tem as vezes lipotimias.
Esta em tratamento clinico e é possuidora de eczema da mao direita e
no pé do mesmo lado. Foi feito o diagnostico de eczema alérgico pelo
dermatologista. Fez todas as provas de alergeno encontrando varios
pontos dignos de nota. Sofre desde a infancia de uma anemia de causa
desconhecida. Nao obteve até agora melhora, Procurou a clinica oftal-
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1

moldgica para o seu mal ocular. Antecedentes hereditirios nada digno

de nota. Tem dois filhos sadios.
Exame ocular:

Exame objetivo: — Nada digno de nota além de um discreto
aumento do reflexo pupilar, fotomotor.

Exame Optico funcional:
Acuidade visual: 1 s/c 1 ¢/c 4 75 X-0,50 a 0°
+ 75 X 0,50 a 180°

Queratometria: 0,50 em 90°
Retinoscopia:

Miopizagao:

O.D. +075—050a 0
O.E. 4+ 0,75 — 0,50 a 180

Acomodacgao:

Monocular 4 D. em A Q.
Relativa Positiva — 1 — Negativa - 175 D

Convergéncia: Angulo 45° Capacidade Prismatica 4.

Divergéncia: Capacidade 2D.P.

Forometria: 4 exoforia para 6 metros e 6 exoforia para perto.
Visdo binocular: Supressdes principalmente para perto.

D:agnoshco Enxaqueca ocular, deficiéncia da acomodagio — con-
vergéncia com deficiéncia da fusio. Astigmatismo Hiperme-
tropico.

Esta paciente recebeu a correcio oOptica tolerada no exame nio
tendo porém suportado o uso dos éculos. Da conversa demorada que
tivemos com a paciente nas varias sessdes do exame optico funcional
vimos tratar-se de uma personalidade sensivel e emotiva com uma
tendéncia muito forte ao desejo da perfeigio e uma certa tensio psi-
quica. Aconselhamos entdo a procura de um neuropsiquiatra com o
que se rebelou a paciente. Por ocasiio de uma sua visita aos Estados

— 28 —
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Unidos procuron uma grande médica americana a qual The fez um ex-
tenuante exame clinico (o chek-up dos americanos) nio achando uma
causa fisica que justificasse a sua perturbagio funcional . Seguindo a
uma psicoterapia orientada pela médica em questio vin a paciente nin
sem surpresa que uma melhora acentuada da sua perturbagio estava
se apresentando ¢ ultimamente acha-se perfeitamente curada de todos
os sintomas que a afligiam. Relatando mesmo que até o sett eczema de-
saparecera. Nunca mais teve a crise de enxaqueca. Usa os oculos
prescritos por nos.

Esta observacgio vale como uma ligio para nos, que temos a nogio
da enxaqueca como um disturbio geral da relagio existente entre o
psiquismo ¢ o sistema neurovegetativo, com as consequéncias orga-
nicas determinadas pelo mesmo distiirbio.

Acreditamos ser necessaria uma revisio dos conceitos dos males
funcionais 4 luz da Medicina psicosomatica, para que possamos achar
com relativa facilidade a solugio de intimeros problemas da nossa
especialidade.

Recife, 23 de Junho de 1949.

=00 s



OFTALMOLOGIA [INDUSTRIAL

ARI A. PIRES

Oftalmologista do Sesi. Assistente do Hospital
Sao Geraldo — B. Horizonte

Em continuacio i série de “mise-en-point” programadas pelo
Sr. Presidente, cabe-me, hoje, o prazer e a honra de trazer a apre-
ciacio dos nobres colegas o relatorio referente ao tema que me coube

Dada a extensio do assunto, somente ser-me-a possivel, — dentro
dos limites aconselhados pela didatica ao orador que quer ser ouvido
com atengio — passar em revista, apenas e resumidamente, alguns
dos principais capitulos da matéria.

CAPITULO I

A moderna indtistria exige da visdo solicitagdes tdo variadas que
os problemas visuais que nela se apresentam constituem um campo de

aplicacio especializada dos conhecimentos oftalmolégicos, conhecido
como: OFTALMOLOGIA INDUSTRIAL.

Na indéstria, o problema visual ndo fica resolvido, apenas, com
a prescrigio correta de lentes para longe e para perto, porque ha cer-
tas atividades que requerem especial pericia visual, ndo somente para
distancias especificadas, mas também para distancias variando de cen-
timetros a varios metros. HAa ocupagdes que exigem um perfeito sen-
tido croméatico, outras para as quais € imprescindivel a visdo stereos-
copica, enquanto muitas outras requerem rapida e boa coordenagao
entre mao e 6lho.

*» Palestra pronunciada na Socledade Mineira de Oftalmologia: 29/9/49.
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O oftalmologista industrial deve possuir, portanto, um perfeito
conhecimento :

a) das medidas de amparo a visao deleituosa ;

») dos tests e correcac deéstes defeitos;

¢) da iluminacao adequada e ventilagio propria ;

d) dos processos de prevengido contra os acidentes oculares;

¢) da classificagdo propria dos individuos de acordo com a sua
capacidade individual ;

f) dos principais fatores que podem dar origem a enfermidades
oculares ;

g) do problema da avaliagio da eficiéncia visual como base das
compensagoes por perdas e danos.

Finalmente é sua fungfio o conhecimento de todos os problemas
relacionados com uma visdo eficiente em todas as fases da producio.

Provas wvisuais na mdistria:

Iniciando um programa de provas visuais, o mais fundamental
procedimento do oculista é como conduzir uma andlisc do trabalho
visual. Este consiste no processo pelo qual as partes componentes de
um dado trabalho sio relacionadas diretamente com a capacidade vi-
sual do individuo, necessiria na execugao désse trabalho. Se quizer-
mos, por exemplo, analisar o trabalho dos operdrios empregados em
qualquer industria, nosso primeiro passo deve ser a obtensio de uma
lista do pessoal, com a indicagdo da fung@o especifica de cada um. De
posse desta lista percorreremos maquina por maquina, organizando um
quadro geral das fungdes visuais exigidas pelo trabalho de cada ope-
rario. Por exemplo: sdo toleradas as lentes bifocais nesta profissio?
Acarreta esta fungfo risco ocular? Ha necessidade de boa acuidade
visual para longe e para perto, visio binocular, sentido cromatico per-
feito? Tem a iluminacdo especial importancia? Exige éste trabalho
uma acuidade visual perfeita ou, pelo contrario, ¢ compativel com
algum defeito visual? Somente déste modo estaremos aptos para, evo-
cando mentalmente a espécie de trabalho de cada operirio, prescre-
ver-lhes com acerto o tratamento adequado, quando mais tarde os
€xXaminarmos.

Tipos de tests visuais:

Os atuais tests e a técnica do seu uso na industria, sio conduzidos
pura e simplesmente para descobrir varios elementos substandard de
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visao. Nao siao diagnosticos de nenhum modo ou forma. Interessa ao
tecnico conhecer a existéncia da anormalidade, mas nio a sua razio
de existir. !

Os dados visuais basicos que devemos ter em vista sao:

1) Acuidade visual para longe e para perto sem correcio (acui-
dade desarmada) ;

2) Acuidade visual para longe e para perto com correcao( acui-
dade de trabalho) ;

3) Visdo stereoscopica para a distancia com corregao;

4) Equilibrio muscular para longe e para perto com e sem
corregao;

5) Sentido cromatico;

6) “Fundus oculi” principalmente nos casos em que se encon-
tram sérios defeitos da acuidade visual.

O test mais comum, para distancia, quer na inddastria, quer na
clinica privada, é a carta SNELLEN, em seus diversos tipos. O pro-
jetor Clason e o projetor da American Optical apresentam a vantagem
de evitar que o examinando decore a carta. Deve ser devidamente
encarecida a necessidade de se obter com muito cuidado a acuidade
visual do trabalhador industrial porque se mais tarde éste trabalhador
for bater as portas da justica trabalhista, alegando dano ocular em
consequéncia de trabalho, estaremos capacitados, consultando nossos
registros, para dizer se de fato o “deficit” visual alegado foi realmente
devido ao acidente ou, ao contrario, era anterior ao acidente impu-
tado. Quanto a visao para perto, a carta de GUIBOR tem especial apli-
cagiao na industria, onde um operario analfabeto pode ser por exemplo:
um habil mecanico.

A visao stereoscopica pode ser facilmente verificada pela Telebi-
nocular, ou mais simples e rapidamente pelo sterioscopio de VERHOEFF,
aue € o que possuimos em nosso servigo oftalmologico do SESI.

Test de cores

Qualquer processo conhecido como de ISHIARA, as lis coloridas
de HoLmGrEN podem ser usados. Na opinido de SCHOEMAKER, 0
test de Rasrin € de especial mérito porque atende mais particular-
mente ao diagndstico dos graus de fraqueza da visao para as cores.
A diminuig@o da visio para as cores se classifica por éste método como
traca, moderada e severa.
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CAPITULO II
Refracdo com referéncia & ocupagdo

No panorama geral dos miltiplos problemas que se antolham
a0 oftalmologista industrial, nenhum ha de mais vital importancia o
que prescrever corretamente a refragio adequada a cada espécie de
trabalho. A técnica esteriotipada da rotina usual difere bastante o pro-
blema refracionista do homem ou da mulher que respondem por com-
plexas operagoes da inddstria. Dando-lhes a chamada “correcao
ocupacional” procuramos torna-los aptos a exercerem as suas ocupa-
cbes por mais anormais que sejam as distincias que as suas operagoes
ou as stias maquinas exijam. Para isto, é mistér inquiri-los extensi-
vamente a respeito de seus outros habitos de trabalho. A prescricao
tinal sera baseada sdbre um criterioso balango da soma total de todos
os fatores envolvidos. Sobe o operdrio em andaime? Inspeciona ob-
jetos sobre uma mesa, ou os inspeciona mantendo-os ao nivel dos
olhos? Compete-lhe observar o ponteiro de um manoémetro a 30,60
ou 90 centimetros? E se assim é, sio os ntimeros bastante grandes
para que éle os veja claramente com a sua corregdo para a distancia
principal ? Ha tao variadas combinagbes de distancias de trabalho que
¢ impossivel que as lentes de uso comum do individuo satisfacam «
todas elas. De fato sua distancia de trabalho pode compreensivelmente
ser tdo diferente que éle s6 podera. usar as suas ““lentes ocupacionais”™
durante o seu trabalho, trocando-as ao fim do dia pelas suas lents=s
comuns. - ’

O problema referente a prescricao de bifocais para o trabalhador
industrial é bastante complicado. A escolha do tipo de bifocal, a al-
tura do segmento, a inclinagiao das lentes, e, até mesmo, a escolha da
aimacio sio importantes. Ha tarefas que sdo facilmente executadas
com um bifocal tipo Ultex, de alto segmento, propiciador de campo
mais amplo. Um Kriptock de pequeno segmento, usado no mesmo
caso, certamente produziria dores nos musculos da nuca. Ha grande
conveniéncia em nao retardar a prescrigao de bifocais. Quanto maior
for a diferenca dioptrica entre as lentes para longe e para perto tanto
mais acentuado sera o salto das imagens e, portanto, mais perturba-
dora a fase de adaptagao.

Merece tamhém, assinalada a importancia da anotagdo da acui-
dade para.perto, do ponto proximo de convergéncia e das forias exis-
tentes. Quando encontrarmos modificagdes do poder de ducgdo, de-
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vemos procurar causas gerais e debilitamento como anemia, pressio
haixa, infecgoes focais dentarias, amigdalianas ou sintisals € corrigir
as anomalias encontradas.

CAPITULO 1II
Acidentas oculares industriais causados por corpo solido

Nimero e custo dos acidentes oculares — A necessidade relati-
vamente grande da visio em tddas as ocupagbes industriais, e o uso
dos olhos bem préximos dos aparelhos ou maquinas de produgao con-
dJicionam, obviamente, maior niimero de acidentes oculares do que nas
ocutras partes do corpo. Segundo REsNICK verificam-se anualmente
nos E.E. U.U. 300.000 acidentes oculares, acarretando para a in-
diistria, um prejuizo de $110.000.000 por servigos meédicos pres-
tados, indenizacbes pagas e custo de “‘tempo-perdido”.

Descricdo e classificacio das injiirias oculares — As lesdes por
corpo solido sdo produzidas por particulas volantes, pela projecdo de
objetos agudos ou rombos, ou pela colisio com tais objetos. O olho
acidentado deve ser descrito cuidadosamente tendo em vista éste tri-
rlice aspecto:

a) sinais e sintomas;
b) partes anatdmicas atingidas;
¢) natureza e extensdo da injuria.

Os sinais e sintomas se dividem em: subjetivos e objetivos. Os
sintomas subjetivos sdo: dor, lacrimejamento, fotofobia, diplopia e as
vezes sensacio subjetiva de cor, como a eritropsia. Os sintomas ob-
jetivos sdo revelados pelos instrumentos especiais oftalmologicos, como
a lupa binocular, o oftalmoscopio e a limpada de fenda. A suspeita
de corpo estranho intra-ocular requer exame radiologico. A extensao
“da lesio se refere ao niimero de estruturas anatomicas que podem ser
envolvidas hem como ao seu grau, isto é, a area e a profundidade de
cada parte atingida. Quanto a natureza das lesdes elas podem ser
descritas assim: contusdo, abrasio ou laceracio, ruptura, ferida in-
cisa, ou punctoria, penetrante ou nao penetrante, prolapsos e infecgoes.
12 dever do oftalmologista industrial anotar cuidadosamente todos
¢stes pormenores, porque sao dados de grande importancia no caso de
reivindicagoes por perdas e danos. O nimero de incapacidade visual
permanente ¢ maior em consequéncia de injirias da cérnea do que em
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consequéncia de lesoes de tddas as outras estruturas combinadas. A
ceratite traumatica reveste varias formas: comumente como estriada,
menos frequentemente como uma vesicular ¢ ocasionalmente como uma
disciforme ou outro tipo de ceratite intersticial. Ha outras diversas
condigdes corneanas que estio em relagio com os traumatismos. O
tecido proprio da cornea pode infiltrar-se de sangue — ¢é a infiltracao
hemdtica da cornea. A siderose da cérnea é encontrada muitas vezes
em relagio com a retencdo intra-ocular de pecas metalicas. O anel
de Vossius é outra manifestagio de injuria da cérnea. Embora as
lesdes oculares da indGstria possam parecer banais, podem tornar-se
sérias pelas complicagbes de natureza principalmente infecciosas como
uveites, panoftalmites, oftalmia simpatica, glaucoma secundario. As
deficiéncias ou doencas constitucionais como sifilis, tuberculose, dia-
etes, infecgbes focais, etc. sao fatores que concorrem para O agrava-
mento das complicagdes cumprindo, portanto, rastrea-las e trata-las,
de par com os curativos locais do olho traumatizado.

Protecao Ocular

Os principais elementos de protecao ocular sao: oculos protetores
(goggles) mascaras e elmos. Oculos protetores: Este tipo de protetor
consiste em dois discos de vidro de témpera especial conectados por
uma ponte de metal de flexibilidade ajustavel, sendo este conjunto
mantido confortavelmente deante dos olhos i)or uma faixa de tecido
elastico. O material de fabricagdo, deve satisfazer a uma série de re-
quisitos exigidos pelo Departamento de Comércio dos EE.UU., Ma-
rinha Norte-Americana, Guarda Civil e outras agéncias de controle,
tais como:

a) Empregar material indeterioravel pela ebuli¢do, ndo irritante
¢ que combine, em alto grau, péso extremamente leve com grande re-
sisténcia mecanica.

b) Niao usar nitrocelulose ou substancias igualmente inflamaveis.

¢) Todo metal usado deve ser resistente a corrosao.

Quando o paciente nao é portador de vicio de refragio, o pro-
tetor plano ¢ perfeitamente indicado. No caso, porém, de ja ser o
mesmo  portador de lentes corretoras, o protetor plano superposto
torna-se bastante incomodo por aumentar os reflexos, produzir dis-
torsdo das imagens e restringir o campo visual. Neste caso a escolha
deve recair no uso de protetores graduados afim de que fiquem sa-
nados os inconvenientes apontados.
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Mdscaras proteioras -—— As mascaras protetoras, fabricadas com
substancia transparente, resistente e de peso leve, sdo indispensaveis
todas as vezes que se torna necessaria a protecio dos olhos e do rosto,
como nos trabalhos de vigilincia de f6rnos, exposigio a metais (uen-
REs, et

Elmos — Formados por uma pega que cobre a cabega e 0 pes-
coco sio protetores utilizados nos trabalhos de solda elétrica. Na parte
irontal, deante dos olhos, levam uma janela, provida de um filtro que
impede a passagem de irradiagbes principalmente de ondas curtas.

CAPITULO 1V

Principais fatores que podem dar origem a enfermidades oculares
— a) Agentes fisicos: Devemos a VERHOEFF ¢ BELL em 1906, os fun-
damentos dos conhecimentos que possuimos sobre os efeitos da energia
irradiante sdbre o olho. Esse efeito, ou fotooftalmia é essencialmente
um processo abidtico afetando a cornea e a conjuntiva. A observagao
clinica consigna que hd um periodo latente entre o tempo de exposicao
e a manifestacdo dos efeitos clinicos, periodo €sse, que varia inversa-
mente com o grau de exposigio.

As lesbes produzidas pelos raios ultra-violetas sdo de natureza
quimica e consistem primeiramente de edema do protoplasma das. cé-
Julas do epitélio corneano e infiltragdo eosindfila. E’- provavel que os
raios ativos sejam absorvidos pela proteina molécular e ai produza
por efeito fotoelétrico, uma eventual coagulagio da proteina e morte
da célula. A lesdo produzida pelos raios infra-vermelhos € de natureza
termal — verdadeira queimadura, resultando em necrolise e morte do
tecido afetado. VERHOEFF, contudo, demonstrou experimentalmente que
a retina s6 é semelhantemente lesada quando a concentragio de energia
¢ suficientemente grande para produzir lesdes térmicas. A cegueira
por eclipse, diz éle, é a tnica entidade clinica em que éste tipo de
reacio ocorre, porque ‘“‘nenhuma concentragio de irradiagao de qual-
quer fonte de iluminagdo artificial € suficiente para produzir lesdes da
retina’”’. Sabe-se entretanto, que o edema de Berlim e o orificio ma-
cular foram achados constantes nos individuos pertencentes as guar-
nicdes de defesa anti-aérea na guerra contra o Japdo. Para DANIEL
S1nva, a oftalmia post-eclipse é atribuida principalmente a agao dos
raios ultra-violetas insuficientemente absorvidos pelas estruturas ante-
riores do olho. Vé-se, pois, que divergem os autores a €ste respeito,
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razio pela qual descjariamos ouvir sObre o assunto a opiniao  dos

colegas.

Solda clétrica — O arco-voltaico produz alta intensidade de raios
ultra-violetas ¢ infra-vermelhos, razio pela qual tem sido estandardi-
zados filtros de vidro que protejem os olhos em virtude de substan-
cias quimicas usadas na sua manufatura. Nio estd hem determinada
ainda a distancia em que as irradiagoes produzem dano aos olhos des-
protegidos. Ista distincia tem sido arbitrariamente calculada em 6
metros. Admite-se, também, que a fumaga toxica que se desprende
durante a operagdo de soldagen tenha efeito irritante sobre a cornea
€ a conjuntiva.

Conjuntivite actinica -— A conjuntivite actinica é uma doenga
muito comum entre os soldadores. Manifesta-se por dor aguda, foto-
{obia, sensacao de areia nos olhos, edema da conjuntiva bulbar e pal-
pebral. Bstes sintomas aparecem de quatro a doze horas apos a ex-
posicio e regridem, mesmo nos casos ndo tratados, ao fim de doze
a dezoito horas. O ataque a um s6 olho raramente é observado. O tra-
tamento usado € o seguinte:

a) Uso local de uma solu¢io aquosa anestésica, como' holocaina,
pantocaina, meticaina, nio se empregando, por contra indicada, a
cocaina.

b) Algumas gotas de adrenalina pingadas logo a seguir.

¢) Compressas geladas.

d) Oculos escuros, nos casos severos.

Agentes quimicos — A lista das substancias toxicas usadas pelos
modernos processos industriais capazes de afetar os olhos é constan-
temente mutavel e crescente. O efeito destas substincias se faz sentir
nao somente sobre palpebras, coérnea, conjuntiva, mas também sobre
o cristalino, retina, nervo optico e cortex, determinando queimaduras,
1rvitacoes da conjuntiva e da cornea, conjuntivites alérgicas, cataratas,
neuro-retinites, atrofias opticas, paralisia oculares, perda da visio por
Jesdo central. A irrigacio no momento do contacto é de grande im-
portancia. Orientar o tratamento baseando-se na teoria da neutrali-
zacio dos alcalis pelos acidos e vice-versa é perder tempo. Se o doente
puder mergulhar a cabega numa tina dagua de modo que possa abrir
os olhos sob a agua, tanto melhor. De qualquer forma o que é preciso
¢ livrar o paciente, pela lavagem generosa e limpeza mecanica, da acio
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dos toxicos e dos detritos. O tratamento local varia de acordo com a
gravidade do caso: pomadas com xeroformio, sulfamidas, recobrimentos
conjuntivais e vigilincia cuidadosa para evitar que se formem ade-
réncias. Kunn louva a aciio da riboflavina combinada com a vita-
mina E, na prevencio das opacidades corneas e mesmo no clarea-
mento espetacular destas opacidaces se a terapéutica for continuada
por um periodo de tempo suficientemente longo.

CAPITULO V

Iuminacio — E’ sabido que a acuidade visual varia com o maior
ou menor grau de iluminagdo dos objetos tests. E’ 6bvio, portanto.
que 1o estudo da oftalmologia industrial oproblema da iluminacao
tenha grande relevancia. Sao elementos que o oftalmologista deve ter
em vista: a quantidade e a qualidade de iluminagdo, o brilho, a idade
do trabalhador, a distribuicio de luz, a cor do aposento e das maqui-
nas. Tem sido demonstrada a relagiao direta entre a iluminacao, pro-
ducio e acidentes de trabalho. MAGGEE mostrou como a producdo de
molas de segmento aumentou de 25 % aumentando o poder de ilumina-
cdo de 1,2 a 14,0 velas-pés. E a National Safety Council, da Norte-Ame-
rica mostrou que em 1941 o ntimero de acidentes do trafico foi de
17.000 durante o dia, enquanto que esta cifra subiu para 23.000 du-
rante a noite, muito embora o trafego seja muito mais intenso durante
o dia.

Quantidade de iluminacio — O excesso de iluminagao produz o
fenomeno chamado deslumbramento, resultante da oxidagdo excessiva
da purpura retineana e a sua lenta regeneragdo. Os sintomas clinicos
observados como: dor localizada, lacrimejamento, fotofobia, congestao
ocular, cefaléias, exprimem um quadro espastico por contragiao exces-
siva do corpo ciliar e do esfincter pupilar. Entre as numerosas mo-
1éstias oculares atribuidas ao deslumbramento citaremos: a oftalmia
post-eclipse, a oftalmia do deserto, a oftalmia dos esquiadores, dos ar-
tistas de cinema, dos pescadores de esponja, dos automobilistas e dos
aviadores. A diminuicao da intensidade luminosa é capaz, também,
de atuar sobre o organismo quando o olho se vé obrigado a desem-
penhar sua tarefa visual durante muito tempo sob essas condigoes.
Ha dissociacdo entre as funcoes normais da iris e do musculo ciliar
pois uma grande dilatagdo pupilar necessiria para permitir o maximo
de entrada dos raios luminosos até a retina, se associa um excesso e
acdo do musculo ciliar encarregado de regular a acomodacio, deter-
minando fendmenos de fadiga ocular, astenopia precoce. Manifesta-
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coes de ordem geral patologicas, se apresentam: diminuicio o nii-
mero de globulos vermelhos, aumento de polinucleares, diminuicio
acentuada da taxa de hemoglobina, Séo déste tipo a anemia dos foto-
grafos e dos habitantes das regides em que se verifica o fendmeno as
noites polares. Ao lado dessas perturbagoes fisicas notam-se trans-
tornos para o lado da esfera psicologica: angtstia, indecisio, apreen-
sdes, pessimismo, etc. Quanto a qualidade da luz, sabe-se que uma luz
estritamente monocromatica determina fatigabilidade rapida.

Brilho — O brilho que é sinénimo de luz mal colocada, deve
ser eliminado por ser causa de irritacio.e cansago visuais.

Idade — A acuidade visual decresce com u idade ; as pessoas idosas
portanto necessitam parg a execugdo de suas tarefas de maior inten-
sidade luminosa do que as pessdas jovens.

Nivel ideal de ilumina¢do — D¢ acordo com o consenso uni
nime de varios autores, estabelecido depois de minuciosas investiga-
ches, os niveis minimos de iluminacio devem ser de ordem de 1.000
a 2.500 luxes, para as pessdas com visao normal, os quais devem ser .
ainda maiores para individuos com visdo subnormal. Uma instalacao
de iluminagio para ser racional e correta deve preencher as seguintes
cendigoes :

@) Ser em quantidade suficiente de acordo com os niveis geral-
mente estabelecidos;

h) Ser 1senta de qualquer tipo de deslumbramento;

¢) Que a luz seja distribuida e difundida para obter o maximo
de uniformidade no ambiente ;

d) Que a ilumina¢io nido dé lugar a sombras excessivas nem fa-
voreca o contraste mais do que na medida necessaria.

¢) Que mantenha um constante nivel de fluxo luminoso;

f) Que nio altere de maneira desfavoravel as condigdes normais
e temperatura apropriada para o trabalho visual.

A

CAPITULO VI

Avalacao da perda de eficiéncia visual

Jryqme . 1 - ST i . - T a I : v 2

Para fmalizar restamos, agora, dizer algumas palavras sobre o
sistema de avaliagao da perda de eficiéneia visual padronizado pela

Secdo de Oftalmologia da American Medical Association, em Junho
de 1940 e revisado em 1941,
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Bases para a compensagio — A incapacidade total permanente
de ambos os olhos ¢ idéntica a incapacidade total do individuo. O
termo acuidade visual ¢ a melhor acuidade obtida com lentes oftalmi-
cas. Lficiéncia visual ¢ o grau de capacidade do olho para realizar
a sua fungdo. A perda da visio simples binocular equivale a perda
de um dos olhos. A redugao da acuidade visual a 1/10 € aceita como
standard de cegueira visual industrial.

Fatores primdrios e coordenados de visio — Lsses fatores sao:

@) agudeza visual;
b) campo visual;
¢) fun¢do muscular.

Embora éstes fatores nio possuam um igual grau de importancia,
nenhum ato visual € perfeito sem a acdo coordenada de todos éles.

Limites mdximo ¢ minimo dos fatores coordenados de visdo:

A) Limites maximos:

B)

a)

b)

Acuidade visual: a anotagio 6/6 da escala de SNELLEN ¢&
considerada como o méaximo de acuidade visual ou 100 %
de acuidade.

Campo visual: — um campo cuja drea se estende do ponto
de fixacio a 85 graus para fora, 85 para fora e para baixo,
65 para baixo, 50 para baixo e para dentro, 60 para dentro,
55 para dentro e para cima, 45 para cima e 55 para cima e
para fora é aceito como 100 % de eficiéncia visual.

Funcio muscular: — a fungdo muscular-é 100 % -eficiente
quando a visdo simples binocular é presente em todas as
partes do campo de fixagdo ou quando nio ha limitagdo de
movimento em qualquer dos olhos.

Limites minimos:

a) Acuidade visual: é considerada como limite minimo de acui-

dade visual industrial a perda da percepgio luminosa. A ex-
6

periéncia mostra que da escala de SNELLEN corres-

240
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D)

c)

ponde a 999 % de perda de eficiéncia visual. Fli tabelas que
mostram a percentagem de perda de cficiéncia visual corres-
pondente aos diferentes graus quantitativos de acuidade vi-
sual das escalas de SNELLEN para longe ¢ para perto.

Campo visual: — o limite minimo para csta funcio é esta-
belecido com um estreitamento concéntrico do campo visuil
para 5 graus.

Func¢ao muscular: — o limite minimo para esta funcio é es-
tabelecido pela perda da visdo simples binocular.

Mensuracao dos fatores coordenados e o computo de sua perda parcial

a)

b)

A acuidade visual para longe e para perto sdo determinadas
pelas notagbes de SNELLEN colocadas respectivamente a 6
metros e a 35 cmts. de distancia, cada olho separadamente.
Quando a acuidade para perto é maior do que para longe a
acuidade para longe sera a expressio final. Se porém, a acui-
dade para perto € menor do que para longe, pode-se favore-
cer o queixoso tomando-se a meédia das percentagens encon-
tradas para longe e para perto como finais. Assim, se a efi-
ciéncia visual para perto e 40% e 70 % para longe a
eficiéncia visual central para o olho em questio sera
40 x 70

= 55 %. Se existe uma diferenca de mais de 4

2

dioptrias esféricas entre os dois olhos em consequéncia da
injaria a melhor visdo possivel do olho injuriado sem corre-
cao sera a acuidade visual tomada como base para o calculo
da compensagdo. '

Campo visual; — Determina-se o grau de concentragdo nos
oito setores do campo visual. A soma em graus dos oito se-
tores principais de campo visual que normalmente ¢ 500, dara
em percentagem, a eficiéncia visual do campo, quando divi-
dida por 5. As percentagem de perda pode ser calculada
assim: por ex.: — se o campo é contraido de 20 graus em
todos os oito setores havera uma perda de 20 X 8 = 160
graus. Se dividirmos agora 160 por 5 teremos a percentagem
de perda de eficiéncia do campo visual, que serd entdo de
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32 % para o olho em questio. Supondo-se que o campo tem-
poral esteja completamente perdido a perda de cficiencia do

campo sera 65 4 85 -} 85 = 235 +- 5 = 47 %.

¢)  TFung¢ido muscular: — quando uma diplopia é presente ela sera
delineada numa carta que consiste em 20 retangulos de 20
por 25 graus de tamanho. A perda da fungio muscular é
computada a razao de 5 % para cada retangulo do campo
motor no qual existe diplopia ou perda de fixacao. Nos casos
de estrabismo a percentagem de perda da funciao é compu-
tada comparando as dreas de ndo fixagdo com a area total
do campo motor.

Eficiencia visual industrial de wm olho — E’ determinada pelo
produto dos computos dos valores de eficiéncia visual dos fatores coor-
denados de acuidade visual, campo visual e fungdo muscular. Assim
se a eficiéncia de acuidade visual é 40 %, a eficiéncia do campo visual
81 % e a eficiéncia da fungdo muscular é 100 % — a eficiéncia visual
do olho sera 0,40 X 0,81 X 1,00 = 32,4 %.

Eficiéncia visual industrial da funcdo coordenada do A.0. — E’
fato estabelecido pela experiéncia comum que a eficiéncia visual de
nenhum modo é reduzida de 50 % pela perda de um olho, conser-
vando-se normal a visao do outro olho. Fica assim paténteada a ne-
cessidade de se tomar uma percentagem média quando existe uma in-
capacidade permanente binocular. A férmula para o calculo da efi-
ciéncia da fungdo coordenada de ambos os olhos € a seguinte: a cifra
da percentagem que foi determinada como a eficiéncia visual indus-
trial do olho menos eficiente, soma-se a cifra da percentagem que foi
determinada semelhantemente para o olho mais eficiente, multiplicada
por 3, e divide-se o resultado por 4. Assim, se a cifra de eficiéncia
do olho injuriado é 40 % e a do outro olho 80 %, a eficiéncia visual

40 + (80 X 3) 280
= 70 %.

binocular sera

4 4

Regras para o cdlculo das compensagoes — Os caleulos para as
compensacoes so devem ser feitos depois que todos os recursos meé-
dicos e cirtirgicos tenham sido tentados para corrigir o defeito. Os
exames médicos sobre os quais éles se baseardo sé devem ser feitos
trés meses apos o desaparecimento de todo sinal visivel de inflamagao,
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prazo éste que devera ser dilatado para 12 meses, nos casos de clis-
tirbios da musculatura ocular, extrinseca, atrofia optica, oftalmia sim-
patica, ¢ catarata traumatica. No caso de visio subnormal preexis-
tente o calculo serd baseado sobre a perda determinada pela injtaria.
Quando, porém, nao fica positivada a evidéncia de visio subnornal
preexistente, supoe-se que a eficiéneia visual anterior era 100 % .

Terminando, desejamos consignar aqui nossos melhores agrade-
cimentos pela generosa e amavel atengio com que fomos ouvido.
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CICLODIALISE TRANSCORNEAL

EVALDO CAMPOS
Rio' de Janeiro

Ao inscrever para éste Congresso a presente comunicagdo, outra
finalidade ndo me moveu senio a de focalizar um processo de fazer
a ciclodialise que muito sin;plif_icou esta operacio. Trata-se da técnica
que EpiLBerto CAMPOS apresentou em nota prévia a Sociedade Brasi-
leira de Oftalmologia em 18 de julho de 1939, publicada no “Brasil
Médico” de 28 de junho de 1941, e apresentada tambem ao IV Con-
gresso Brasileiro de Oftalmologia, realizado em 1941, e que tem pro-
vado boa nestes 10 anos, mas pouco executada pelos colegas. . .

Quarenta e cinco operagdes foram por nés praticadas desde entao
e os resultados sio tdo bons quanto aos da ciclodidlise de HEINE ou
de BLaAscowIcz, com muito maior rapidez na execugdo e livre de
certos acidentes assinalados pelos autores.

Para os que nio leram os Anais do IV Congresso ou o “Brasil
Meédico”’, repetiremos a técnica:

Apés anestesia por instilagdo, faz-se a injecdo retrobulbar como
habitualmente. Evita qualquer sensacdo dolorosa que sée incomodar
com frequéncia o paciente quando se limita a injecdo ao setor que
vai ser descolado, como se fazia antigamente. Sdo necessarios apenas
4 instrumentos: um blefarostato de qualquer tipo, uma boa faca lan-
ceolar, uma igualmente boa pinga de fixagio (BARRAQUER, MONOYER,
etc.) e a espatula fina e estreita, previamente encurvada para que
possa acompanhar a curvatura escleral sem maiores traumatismos.
Convem que a espatula tenha marcada a distancia de 10 milimetros da
ponta por uma leve ranhura para limitar a introdugio através da in-

Trabalho apresentado no VI Congr, Bras. de Oftal. — Recife, Junho, 1949.
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cisio corneana, ¢ que a extremidade distal seja ligeiramente encur-
vada em direcao oposta, afim de cvitar possivel perfuracio da iris ou
do corpo ciliar, que se¢ evita introduzindo o instrumento raspando 2
esclera. (Kig. 1)

Uma vez o olho anestesiado ¢ mantidas afastadas as palpebras
com o blefarostato, apreende-se firmemente com a pinca o tecido epis-
cleral através da conjuntiva, de molde a obter-se hoa fixacio do globo,
{azendo-se na cornea, a 2 ou 3 milimetros do limbo, uma incisao, su-
ficiente apenas para a passagem da espatula. E’ 6bvio que o tamanho
da incisao variara com a largura daquela. E que a lanca penetrara na
cornea obliquamente, em procura do angulo irido-escleral (Fig. 2).

Sem soltar a pinga de fixagdo, troca-se a langa pela espdtula, entrea-
brindo-se suavemente com esta os labios da incisdo, nela penetrando
em contato com a face posterior da cornea até sentir-se a resisténcia

oposta pelo angulo irido-escleral. Com pequenos movimentos de vai-
-e-vem descola-se da esclera o corpo ciliar, introduzindo-se a espatula
até a ranhura que marca os 10 milimetros (Figs. 3 e 4). Durante
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o trajeto e o descolamento, o globo ocular é “levantado” pela espatula,
que ¢ percebida através da esclera e conjuntiva. Terminada a intro-
dugdo, faz-se uma rotagio de 90° para cada lado, sempre “levantan-
do* o globo com a espatula, sempre percebida através da esclera ¢
conjuntiva. Descolada a extensio que se julga suficiente, retira-se len-
tamente a espatula, so entao soltando-se a pinca. :

Geralmente nao ha sangue na camara anterior, mas com alguma
frequéncia aparece pequena quantidade, que pode até enche-la com-
pletamente em alguns casos e mesmo forcar a diminuta incisio e es-
coar-se para o exterior. Sdo pouco frequentes éstes ultimos e uma
pequena compressao faz cessar a hemorragia. Em regra a reabsorcao
do sangue é rapida, clareando-se completamente a camara anterior qtre
se deixara tinta de vermelho em 24 horas. Podde retirar-se o curativo
oclusivo no fim de 48 horas e a cicatriz da incis3o (2 a 3 milimetros)
torna-se em pouco tempo invisivel ao olho desarmado ou perfeitamente
toleravel. |

Para ressaltar a simplicidade da técnica da ciclodialise trans-
corneal, nao nos furtamos a oportulﬁdade de transcrever de um artigo
de MELLER a parte referente a incisdo na técnica de HEINE, que na
época em que publicou as primeiras observagdes, era seu companheiro
na Clinica FUCHs.

“Die Operation wird in der Weise vorgennommen, dass man
zunaechst die Bindehaut des Augapfels — am besten aussen unten —
nach gruendlicher Kokainisierung einschneidet und die Sklera nach
Durchtrennung der Tenonschen Kapsel in kurzer Strecher blosslegt,
so dass man in einer Entfernung von ungefaehr 5 mm. vom Limbus
einen Einschnitt durch dieselbe bequem ausfuehren kann. Diese
Schnitt durch die Sklera verlaeuft parallel zum Limbus und darf nicht
laenger als 2 mm. sein. Man vollfuehrt ihn am besten mit dem Lanzen-
messer, indem man die Sklerallamellen in mehreren Strichen vorsichtig
durchtrennt, wobei man senkrecht durch dieselben vodringt. Da auf
ieden Fall eine Vierletzung des darunten liegenden Uvealtraktes — bei
ciner Entfernung von 5 mm. ist man noch im Bereiche des Ciliaz-
koerpers — vermieden werden muss, hat man den Schnitt langhiml
auszufuehren, ohne starken Druck und ohne die Spitze der Lanze
se]i)st zum Vordringen zu verwenden. Es ist vielmehr besser, das
vordere Ende der einen seitlichen Schneide der Lanze auf die Skléra
aufzusetzen. Dass man durch die Sklera durchgedrungen ist, erkennte
man ersten durch das Nachlassen des Widerstandes, den die noch
ungetrennten Skleralfasern sellist in  duenster Schicht noch boten,
zweitens durch die in der strichfoermigen Wunde auftretende schwartze

) .
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Farbe der Uvea, und drittens, durch den Umstand, dass auch die
leiseste Beruchrung des Ciliarkoerpers mit dem Instrumente aIs' sehr
schmerzhaft empfunden wird, wachrend der Schnitt durch rli'e SI_clera
selbst fuer gewoehnlich ganz schmerzlos ist. Um den Schnitt Sf(:her
auszufuehren zu koennen, haelt man sich das Auge mit einer Fixations-
pinzette fixiert, wachrend man den Patienten auffordet, kraeftig nach
innen oben zu blicken. Die Fixations des Auges ist auch bei einem gut
haltenden Patienten notwendig, weil der Schnitt durch die Sklera dem
Messer doch so viel Wiederstand meistens bietet, dass das Auge allein
der Lanze nicht ruhig standhaelt.

Sehr hinderlich kann bei der Ausfuehrung des Schnittes die
Blutung werden. Eintraeufeln von Adrenalin noch vor dem Schnitt
in die Bindehaut ist vorteilhaft, um eine Blutung aus den durchsch-
nittenen Bindehautgefaessen zu verhindern. Die Lage des Schnittes
muss so gewaehlt werden, dass man dabei keines der vorderen Ciliar-
gefaesse verletzt, welche gerade in den zu dieser Operation kommenden
Augen fast immer stark erweitert sind. Wird eine Ciliargefaesse aus-
geschnitten, so blutet es waehrend der ganzen Operation weiter und
matcht die Ausfuehrung des Schnittes, waehrend welche man gut sehen
soll, sehr schwierig, und kann auch ausserdem noch unangenehm
werden, weil das Blut, das nicht sorgsam und schnell genug vom
Assistenten weggetupft werden kann, im spaeteren Verlaufe der Ope-

TRADUGAO, RESUMIDA NOS PONTOS DE MENOR INTERESSE

Depois de descoberta a esclera por incisio da conjuntiva, faz-se um corte
paralelo a0 limbo, ndo maior de 2 mms. Serd melhor usar a langa, que
permite seccionar pouco ‘a pouco as laminas esclerais, conservando-se-a per-
pendicular 4 superficie. Afim de evitar o ferimento do trato uveal, deve ter-se
o cuidado de praticar a incisio com pequenos golpes, sem pressio acentuada e

sem usar a ponta da langa. E’ preferivel usar um dos lados cortantes do
instrumento,

A propor¢io que se aprofunda a incisio, reconhece-se primeiro que os
feixes esclerais vdo se tornando mais finos, e depois que vai aparecendo no
fundo da ferida a coloragio escura da tivea; por fim, ao se aproximar do
corpo ciliar, comeca a sensibilidade a aumentar, tornando-se dolorosa a eope-
racdo, enquanto durante a incisio da esclera era praticamente indolor (Nota
do tradutor: na ocasido ainda nio se empregava a injecdo retrobulbar) .
Para tornar mais segura a operagio é necessirio boa fixagdo com pinga, por-
quanto a pressao que se faz sobre o 6lho torna impossivel conserva-lo imdvel,
mesmo pelos pacientes que cooperam.

Frequentemente sangra muito durante a incisio. Quando a hemorragia
vem da conjuntiva, algumas gotas de adrenalina devem ser instiladas, ou me-

RS e -



Evatno Camros — CICLONALISE TRANSCORNEAL 195

ration in das Auge selbst eingesaugt werden kann. Tritt eine Verlet-
zung eines Ciliargefaesse ein und ist die Blutung tatsaechlich so
stoerend, so stillt man dieselbe am besten dadurch, dass man die
blutende Stelle mit einem feinen spitzen Thermokauter betupft. Uebri-
gens ist die Sklera in diesen Augen immer sehr blutreich, und der
Assistent hat oft genug zu tun, mit einem gut ausgedrueckten zuge-
spitzen Kochsaltztupfer fort und fort die Wunde fuer einen Augen-
blick rein zu machen, waehrend welches der Operateur einen neuer-
lichen Schnitt ausfuehrt und besonders darauf achtet, ob die schwarze
Farbe des Uvealtraktes schon sichtbar wird.

Bei der Ausfuehrung zahlreicher Operationen dieser Art ist man
ueberrascht, wie verschieden dick die Sklera bei den verschiedenen
Individuen ist. Ich spreche hier nicht von Augen, in den es infolge
des Glaukoms bereits zu umschreibenen Ektasien der Sklera oder zu
allgemeinen Verduennung derselben wie beim Hydrophtalmus ge-
kommen ist, sondern von der anscheinend normalen Sklera. Dies mag
allerdings teilweise mit der verschiedenen Lage des Schnittes - zu-
sammenhaengen. Befindet man sich z.B. etwas naeher der Aus-
trahlung einer Muskelsehne, so findet man die Sklera daselbst etwas
dicker.

Der Schnitt selbst soll so lang sein, dass man mit einem ge-
woehnlichen Irisspatel eindringen kann. Dazu ist eine Lange von
2 mm. mehr als genuegend. Ein laengere Schnitt koennte das Auge
in schwere Gefahren bringen, wie Klaffen der Wunde mit Vorfall des
Ciliarkoerpers u. dgl. Komplikationen, die bei einem Schnitte von
2 mm. Laenge einfach unmoeglich sind.

Das Einfuehren des Spatels durch die Wunde und das Vorschie-
ben desselben zwischen Sklera und Ciliarkoerper nach vorne kilden

lhor, antes da operacio, como preventivo, O local da,incisio deve ser esco-
lhido afim de evitar o ferimento dos vasos ciliares anteriores, que geralmente
estio bastante dilatados nos olhos glaucomatos-3. Se um deles é lesado a
hemorragia persiste durante toda a operagic, cornando muito dificil a incisdo,
pois nada se pode ver; como complicagdo desagradavel ainda ha a possibilidade
do sangue penetrar no 6lho se o ajudante ndo enxuga cuidadosa e rapidamente
o campo operatorio. Atingido um vaso ciliar, o melhor ¢é cauteriza-lo com
uma ponta fina de termocautério aquecida ao rubro. Em geral a esclera nestes
olhos é muito vascularizada e o ajudante muitas vezes tem bastante o que
fazer, enxugando constantemente a ferida com bastonetes embebidos com soro
fisiologico, para tornd-la por um momento livre de sangue, enquanto o ope-
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den zweiten Haupteil der Operation. 12s kommt nicht so sclten vor,
dass man beim Schneiden mit der Lanze bereits das Nachlassen des
Wiederstandes der Sklera gefuehlt hat und doch bei dem Versuche,
den Spatel einzufuchren, auf cinen starken wicderstand stoesst. Ge-
woehnlich handelt es sich um einzelne stehengehlichene Skleral fasern,
so dass die Perforationstelle selbst zu kurz ist, um dem Spatel freien
Weg zu geben. In diesem Falle versuche man nicht, dic Fasern mit
dem Spatel stumpf zu durchstossen. Sie sind immer zu widerstands-
tachig. Man hat vielmehr sorgfaeltigst die stehengebliebenen Skleral-
fasern mit der Lanze zu durchtrennen’. ‘

O restante da operagio — o descolamento — faz-se de modo se-
melhante nas duas técnicas. Quisemos, porém, divulgando o original
do trabalho de MELLER, que cremos pouco conhecido, destacar as di-
ficuldades que mesmo operadores muito hdbeis, encontram no praticar

a incisdo escleral, tdo exaustivamente descritas pela meticulosidade do
A. austriaco, a0 mesmo tempo que salientar a facilidade com que se
pode introduzir na cornea uma lanca bem afiada, praticando uma in-
cisao de 2 a 3 mms., dispensando-se até auxiliar. E estas 530 as duas
principais vantagens da ciclodialise transcorneal, pois a extensido do
descolamento pode ser igual em qualquer técnica. Além disto, a com-
plicacdo mais frequente da ciclodialise de HEINE, — o descolamento
da membrana de DESCEMET, — nao devera dar-se na transcorneal,
como obviamente se imagina. Tambem a hemorragia na camara an-
terior desaparece com maior rapidez na tltima técnica, pois a filtracdo
do sangue pode dar-se para o exterior através da incisdo corneana.
I£ a perda do vitreo, que ocorre algumas vezes na operacao de HEINE,

rador did mais um golpe e pesquisa atentamente se ja aparece a cOr escura
do corpo ciliar.

Praticando-se a operacio varias vezes, fica-se surpreendido pela variagdo
da espessura da esclera nos diferentes individuos, nio se falando dos olhos
com ectasia escleral glaucomatosa. Cumpre salientar que a esclera é mais es-
pessa nas proximidades das insercdes dos musculos extrinsecos.

A incisio deve ser suficiente para a passagem da espatula, bastando ter
? mms. de extensio. Incisio maior pode ocasionar o grave prolapso do corpo
ciliar e suas complicagdes, que é impossivel com a incisio de 2 mm.
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nunca se dd na transcorncal, bem como o estafiloma da esclera por
dilatacdo da cicatriz.

As outras modificagdes surgidas na operagio de HEINE foram
pouco uteis no sentido de facilitar a execugio da mesma. Muitas delas,
de tao pequenas, dispensam citagdo.

Brascowicz estendeu o descolamento ao espago supracoroiden,
virtual antes da separagio feita pela espitula, praticando a conhecida
incisao a 10mms do limbo, perpendicular a éle. A espatula € intro-
duzida paralelamente ao limbo e em seguida sofre uma rotacio de 90°
até aparecer na camara anterior. Querendo, pode fazer-se o mesmo
descolamento do outro lado da incisao.

O descolamento feito na operagio de Brascowicz ainda € maior
na modificagio de Torres EsTrapa — a hemiciclodialise — para o
qual emprega uma espatula especial, encurvada em angulo obtuso e
com uma ranhura, para facilitar o descolamento do corpo ciliar em
maior extensio. Aconselha o A. mexicano cauterisar a regido escleral
que vai ser incisada afim de evitar a hemorragia causada pela secgao
das ciliares, e fazer a iridectomia basal ou total.

CRAMER com o intuito de facilitar a execugdo da iridectomia faz,
depois de praticada a hemiciclodialise, segunda incisdo escleral a 1 1/2
milimetro do limbo, com cérca de 4 mms. de extensdo, por onde pra-
tica a iridectomia hasal.

Ainda com o fito de melhorar os resultados da operagdo, RAN-
poLpH propde introduzir ar esterilisado através da incisio escleral
antes do descolamento com a espatula, para facilitd-lo. Terminada a
intervencio, deve injetar-se ar na cimara anterior para evitar a he-
morragia nesta parte do globo ocular. Uma simples agulha de injegoes
convenientemente achatada e encurvada presta-se para a introdugao
do ar.

SANCHEZ MOSQUERA procura fazer uma iridodialise depois da
ciclodialise, utilizando espatula de ponta bastante romba, a qual €
apoiada sobre a raiz da iris, empurrando-a suavemente até a pupila
com o que se logra facilmente desinseri-la. “Nas iris inflamadas a
manobra é impraticavel pois elas se deixam perfurar, e sangramn com
facilidade, mas frequentemente, agindo-se com delicadeza e prudéncia,
consegue-se a desinser¢ao ampla”.

Finalmente, TroNCOSO propos introduzir um fio de magnésio com
5 a 6 mms. de comprimento e 1 mm. de diametro afim de facilitar a
conservaciao da fistula. Iim contato com o aquoso o magnésio des-
prendera bolhas de gas que se vdo acumular na camara anterior e sob
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a conjuntiva. Muitas vezes ¢ necessario puncionar a camara anterior
com uma agulha de inje¢oes para evacuar o gas ai retido.,

No Brasil, Rorerto GRANVILLE, sob o nome de goniodiilise des-
creve uma operagdo na qual incisio de 4 mms. é feita na esclera, a
2mms. do himbo, pela qual penetra a espatula, descolando o corpo
ciliar em metade da circunferéncia do globo, “sempre zelando por nao
ultrapassar os 2 mms, do limbo”.

E GERALDO QUEIROGA propde fazer uma esclerectomia de FORONT
seguida de ciclodialise que chamou “anterior” e de iridectomia peri-
férica. O descolamento ¢ feito com uma espatula dobrada em angulo
reto, introduzida pela abertura escleral, em procura do equador do
globo, fazendo-se depois a rotagdo para os dois lados.

Como se vé, nenhuma das técnicas alcanca simplificar a operagao
de HEINE como o faz a via transcorneal.

A grande indicacdo da ciclodialise, segundo a naioria dos autores
€ o glaucoma secundario 4 operagio de catarata. Os resultados sao
quasi sempre espetaculares, baixando rapida e duradouramente o oftal-
motono. Muitos oculistas aconselham o seu emprego em todos 0s tipos
de glaucoma, salvo os inflamatorios. Um ponto que a coloca em plano
superior as demais operagbes, é que a ciclodidlise pode ser repetida
em diferentes setores do globo ocular sem complicacbes aparentes.

De acordo ainda com a maioria, a quéda tensional da-se pela dre-
nagem do aquoso através da regido descolada, para o impropriamente
chamado espago supra-coroideu, onde se da a absor¢do pela rica réde
vascular da coroide. MARIN AMAT, entretanto, julga a ciclodialise
ztuar pelo que tem de mau ao se executar incorretamente, isto €, pela
destruigio parcial da regiao do corpo ciliar e nio pela drenagem do
zquoso, ja que o trajeto descolado fecha-se rapidamente. Objeta que
a desinserc¢ao da iris é um verdadeiro arrancamento, que acarreta a
interrupcao do circulo arterial maior da iris e a destruigao do plexo
rnervoso simpatico de KrRAUSE que regula a circulagio intraocular.
Assim, a destruigao déste plexo e do grande circulo arterial da iris de-
terminaram a atrofia da zona correspondente do corpo ciliar, e, por
consequeéncia, diminuindo a formagao dos liquidos intraoculares. Tanto
que, diz MARIN AMAT, em muitos casos a hipotonia persiste, atro-
fiando-se o globo ocular.
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Em olhos normais de coelhos STouGHTENBOROUGH encontrou
obliterado o trajeto fistuloso creado pela ciclodidlise, sendo o tnico
vestigio da operacio a zona descolada do corpo ciliar parcialmente
atrofiada, mas em um olho humano o mesmo autor nido encontrou a
zona atrofiada.

I.-’ara TorOK o simples desprendimento da raiz da iris é a finica
maneira de explicar o0 mecanismo da ciclodialise. Argumento que nao
parece convincente para ABReU Fiarmo (SvLvio), que prefere ficar
com a opiniao de HEINE.

Procurando interpretar de outra maneira o modo de agio da ciclo-
didlise, TorrES ESTRADA imagina que a filtragdo se da pelo canal de
ScHLEMM e pelas malhas do ligamento pectineo, largamente abertos
pela operacdo. Comprovou o seu modo de pensar com cortes histolo-
gicos de olhos de cadaver nos quais praticou previamente a hemiciclo-
didlise. Destaca, no entanto, terem sido baseados em olhos perdidos e
altamente degenerados, os exames anatomo-patologicos que servem de
base & impugnacio da hipétese de filtragao pelo espago supracoroideu,
nio tendo sido até agora praticado o exame histologico de um olho
no qual a operagio tivesse tido éxito.

As complicacées da ciclodidlise de HEINE ja " foram assinaladas
no correr déste trabalho: descolamento da membrana de DESCEMET, .
hemorragia no vitreo, estafiloma escleral, hérnia do corpo ciliar, perda
de vitreo, catarata. Destas, somente a primeira e a tultima poderao
aparecer na ciclodialise transcorneal. Resta-nos assinalar a oftalmia
simpética, que tem sido descrita rarissimas vezes. ELscuNIG, em 1.000

operagdes nao na encontrou.

Quanto aos resultados da ciclodialise de HEINE ou de BLASCOWICZ
sio 6timos nos glaucomas secundarios a extracdo da catarata e sub-
luxacdo do cristalino. ABReU F1aLuo e Ruy Rorim obtiveram tambem
resultados favoraveis nas uveites com hipertensao, sendo que neste caso,
fazendo baixar o oftalmotono ocasionalmente elevado em doenga passa-
geira, nio condena a ciclodidlise o olho a uma cicatriz filtrante ines-
tética e muitas vezes prejudicial. No glaucoma cronico primitivo,
FiaLno encontrou 10 casos bons num total de 34 operados, sendo que
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3 necessitaram reoperacio antes do estabelecimento do tono em limite
normal. Em 3 outros doentes os resultados foram completamente nulos
(nem uma semana de hipotonia ou de tensio normal). Os outros 21
doentes tiveram de 1 a 6 meses de hipotonia.

Ivanov, em 1945, em um artigo sobre os resultados da operagio
de HEINE (sera que hoje a descoberta do processo teria ainda sido atri-
buido a HEINE e ndo a um russo?...) da que 70,6 % dos doentes ti-
veram o oftalmotono normalizado no glaucoma cronico inflamatorio ( ?)
¢ 51,1 % no glaucoma simples. A visdo permaneceu inalterada em
39,2 % dos primeiros e 17,7 % dos ultimos. A cegueira atingiu a 26 %
do total e em 18 % surgiu catarata. Ainda informa que o campo visual
foi conservado em 60,8 % dos pacientes do 1.° grupo e em 31 % do
ultimo grupo, variando o prazo de observacao de 2 a 8 anos.

PALLARES cita 3 casos surpreendentemente favoraveis da ciclodia-
lise em 2 glaucomas cronicos simples e um inflamatorio cronico, bai-
xando a tensdo a menos de 10 mms. Hg e aumentando os campos visuais
ja bastante estreitados.

Em um total de 456 casos SaLus da 365 sucessos (80 %), DE
Grosz 88 9% em 760 operacdes, KNAPP 62,5 % e ScuMIDT 88,3 % (se-
gundo estatistica de HOFFMANN, citada por MANOEL SILVA).

De nossas observagoes destacaremos primeiramente os casos de
glaucoma secundario a operagdo de catarata.

I.D.S., esposa do Sr. A.D.S., funcionario da Central do Brasil,
operada de catarata. Extragio intracapsular, com iridectomia periférica
no O.E. em 12-1X-47. J4 fora operada em 29-1I1-41 do O.D., tam-
hem extracao intracapsular com iridectomia basal. Em A.O., V =1
com correcdo. Em 17-XII-47 (96 dias de operada) surgiu acusando
baixa visual no O.E.T.40 mm.Hg (ScHIoETZ). Apesar dos mioticos
a pressio subiu a 48 em 20-11-48 sendo feito a ciclodialise transcorneal
sem acidente. IEm 25-11-T.28, em 3-111,25, dai descendo a 18 em 14-111
mantendo-se entre 15 e 18 até IV-49 quando foi vista a ultima vez.

C. Massaputt, 68 anos, ferroviario. Operado de catarata em
10-V1-47 no O.D. e em 31-VII-47 no O.E. Ambas extragoes intra-
capsulares, com iridectomias periféricas bastante grandes. V = 1,25
com correcio. Desapareceu do consultério até 7-X-48 quando voltou
com V <0,1 e T. acima de 90 em A.Q., No dia 16 foi feita a ciclo-
dialise transcorneal no O.D. e no dia 19-X no O.E. Em 10-
1-49, 0.D. V=050, T. 35e O.E. V=0,6, T.45mm.Hg, Ini-
ciando o uso de midticos, em 14-I, A.O. T.25, mas em 21 o O.D,
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estava em 30 e 0 O.E. em 19mm.Tg. Em 28I 0. D.3% K. 18,
Em 3-1I, O.D. 40, O.15. 30. No dia 9 foi feita nova ciclodialise no
Q.D., com hemorragia na cimara anterior, reabsorvida em 48 horas.
Em 19-1V A.O. T.25mm.Hg, V = 0,75, conr correcao.

R. W. Souza, feminino, 64 anos. Operada em 26-X1-47, O.E..
Extracdo intracapsular, sem iridectemia (UcHOA CAVALCANTI). Em
3-1-48 manifestou-se crise aguda de glaucoma, com T.75 mm.Hg, sendo
feito a ciclodialise transcorneal em 5-1. Houve pequena hérnia da iris
através da incisio. Ao repor a iris, surgiu hemorragia, providencial
até, pois o proprio sangue encarregou-se de libertar a porcao encar-
cerada. Em 10-I subiu a tensdo a 59, sendo feita a 12 uma iridectomia
total. Ainda assim, por muitos meses, manteve-se o olho irritado. ..

F.P., operado em 28-1V-48 de catarata senil no O.D., com iridec-
tomia total e extragdo extracapsular (Ucr6A CAvaLcANTI) . Em 10-VI
T.41. Em 16-VI T.35, sendo feita a ciclodidlise transcorneal as 6
horas, normalizando-se o oftalmdtono. '

A.A. e S. Operado do O.E. em 27-VIII-47, intracapsular, 2
periféricas. Em 2-X V = 1. Voltou somente em 2-VII-48. V = 0,3.
T.75 mm.Hg. Ciclodidlise em 7-VII, as 6 horas, Em 13-VIL, T.18.
Manteve-se a pressio sempre dentro dos limites normais. Em 23-V-49,
T .22, embora a visio seja inferior a um décimo, com corregao.

Os resultados obtidos no glaucoma cronico simples sao menos fa-
voraveis, como alids na operagio de HeINE. Pela dificuldade de se-
guir prolongadamente os operados ndo podemos fazer estatistica dos
casos. Em 41 casos EpiLBerto CAMPOs encontrou 11 (26 %) con-
cervando-se dentro dos limites normais, 10 (25 %) com tensdo dimi-
nuida, porém acima de 25mm.Hg e 20 (48 %) sem conservarem
1 gueda tensional.

Antes de encerrarmos esta comunicagdo descreveremos um €aso
favoravel da ciclodialise transcorneal praticada em senhora de 62 anos
que fora acometida de glaucoma agudo em 13-11-47 e operada de iri-
dectomia total em 13 do mesmo més. A tensde voltou a subir a partir
de 9-1V, chegando a 48 em 4-VII (neste lapso faleceu repentina-
mente o esposo, que gozava boa satde. A doente, muito nervosa, re-
cusava qualquer nova intervengdo) . Usando eserina o oftalmotono
baixou para subir novamente a 40 mm.Hg em outubro de 1948, quando
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nao mais cra possivel controld-lo com midticos. Tom 28-X-48 foi reali-
zada a ciclodidlise transcorneal, sem acidente. Iim 1-XL  hifema,
ocupando o sangue um tergo da camara anterior, reabsorvendo-se em
4 dias. Depois da operagio caiv o oftalmdtono para 14-11-10-14-16-10),
em 1-VI-49. Visio de 1/06, cstando o cristalino em iniicio de opa-
cificagao.
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