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Ao comemorarmos o oitave aniversario de fundacio da
REVISTA BRASILEIRA DE OFTALMOLOGIA e no inicio do
vol. IX, depois de ardua luta, enfrentando todas as dificulda-
des que em nosso Pais ocorrem as publicacées do género, te-
mos a satisfacao de comunicar aos nossos prezados colegas e
anunciantes que passou a fazer parte da direcio o Dr. Luiz
Nougué.

Nome bastante conhecido nos meios oftalmolégicos, atual
Vice-presidente da Sociedade Brasileira de Oftalmologia, o
Dr. Luiz Nougué vira trazer-nos todo o seu entusiasmo 2o
nosso empreendimento, sem outra finalidade que a de cola-
berar conosco, visando simplesmente a satisfacio que con-
fere trabalhar em prol do engrandecimento da Oftalmologia
Nacional. Ficara a seu cargo a Tesouraria da Revista, a éle
devendo ser encaminhados os pedidos de assinaturas e de pu-
blicidade.

Esperando continuar a receber dos nossos colegas e ami-
gos a mesma aceitacao, estaremos com as colunas da R. B. O.

abertas a colaboracao de todos como vimos fazendo até aqui.
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TUBERCULINOTERAPIA EM OFTALMOLOGIA

LOUZADA VIANNA

No estudo de doentes portadores de afecgGes oculares ou outras,
acontece, frequentemente, ndo nos ser possivel a determinacio etiolo-
gica da doenga ou da sindrome apresentada. Exames de laboratério,
exames de especialistas: oto-rino-laringologistas, clinicos, radiologicos,
etc. nao chegam a dar-nos a chave da etiologia para guiar-nos no ca-
minho da terapéutica. Dai o grande ntimero de pacientes que andam
de um para outro consultério procurando alivio para seus males. Ora,
é precisamente nestes doentes em que todos os exames clinicos e la-
boratoriais nada revelam que devemos recordar as palavras de CHAR-
LIN, o grande Mestre chileno: “en presencia de una afeccion idiopa-
tica, rebelde a toda terapéutica, antes de declararla incurable, el medico
debe hacer tuberculinoterapia de prueba, con el mismo critrio que hace
tratamiento anti-sifilitico de ensayo”.

Realmente, ja em 1909 escrevia PoNcCET “ha uma forma de tu-
berculose em que o veneno bacilar produz, nos tecidos, somente rea-
coes banais de inflamagio. Ela ataca com os mais variados aspetos
clinicos, todos os tecidos, todos os aparelhos, todos os orgaos.” E,
trinta anos depois o tisidlogo francés DumMAResT dizia: “a tuberculose
¢ capaz de realizar como o disse PoNcET, lesdes inflamatérias banais
em todos os tecidos; o que parecia uma hipdtese das mais discutiveis
quando PonNceT a enunciou é, atualmente, uma realidade demons-
trada”.

Numerosas observagoes e estudos confirmam estas idéias donde
surge a orientagdo terapéutica do uso da tuberculina sempre que o
oftalmologista se encontrar em presenga de uma afeccido cuja etiologia
nao lhe seja possivel precisar. Pensar na etiologia tuberculosa e, con-
sequentemente fazer a tuberculinoterapia de prova pois, sé esta, podera
confirmar ou invalidar aquela possivel etiologia.

o
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Convem salientar ainda a necessidade de uma anamnese deta-
Ihada das condicdes gerais do doente. Raramente o oculista € infor-
mado espontaneamente, pelo enfermo, de suas condicbes gerais de
satde. Geralmente, e na quasi totalidade dos casos, o paciente limi-
ta-se a dar informes locais, isto é, limitados ao aparelho da visao, pois
parece-lhe que transtornos de apetite, perda de péso, suores noturnos,
etc., nada tenham a ver com sua doenga ocular.

E isto, com maior frequéncia, quanto a seus antecedentes mor-
bidos pessoais, nio oculares, os quais tém de ser procurados cuida-
dosamente pelo oculista. E é frequente o oculista esquecer-se de pro-
curar éstes sinais, de indagar do sono, apetite, alteragbes de péso, etc.
de seus pacientes. E desta omissdo do doente e do esquecimento do
oculista resulta, muitas vezes, -escapar-se ao conhecimento déste uma
sindrome de alto valor elucidativo. Referimo-nos a sindrome toxica
descrita pela primeira vez por CHARLIN e na qual encontramos,
quando completa:

a) Alteracdes da facies do paciente;

b) Diminuicio mais ou menos acentuada do apetite;

¢) Transtornos digestivos: constipagao, dificuldades de di-
gestao etc.;

d) Alteragdes do sono: insonia. Suores noturnos;

e) Alteracies do animo: abatimento, cansago nio proporcio-
nado a atividade fisica ou mesmo dela independente; n-
disposi¢do geral;

f) Alteracées de péso;

g) Alteragbes na menstruagao.

Esta sindrome toéxica é como que a assinatura da etiologia tuber-
culosa da afec¢do e é propria da toxemia tuberculosa ganglionar.

“La presencia de este sindrome toxico en una afeccion ocular en-
dogena tiene grande valor, hace sospechar la tuberculosis, tiene el
significado de una R. de WASSERMANN positiva para el caso de la
sifilis”. (CHARLIN).

Si, reunidos a sindrome toxica, ainda encontramos antecedentes
familiares e pessoais bacilares, com muito maior razdo estaremos au-
torizados a considerar a afecgio ocular em estudo como tuberculosa.
E a finica prova convincente € o tratamento tuberculinico de prova,
pela mesma razio que, numa afecgdo ocular com WASSERMANN posi-
tivo, fazemos o tratamento anti-sifilitico, para confirmar ou descartar
a etiologia luética do caso.

N
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A tuberculinoterapia, além dos sucessos terapéuticos que tem pro-
porcionado ¢ um método de facil aplicagio. Contra-indicada nas
formas ativas de tuberculose pulmonar ¢ em todas as formas tipicas,
foliculares, de tuberculose pulmonar, é um dos melhores recursos tera-
péuticos nas formas atipicas, decorrentes da toxemia ganglionar. E’
ai que ela assume particular importincia constituindo a “terapéutica
especifico anti-tuberculosa”, no dizer do tisidlogo francés JACQUELIN.

Ha cinco anos vimos empregando habitualmente a tuberculinote-
rapia; adotamos a técnica preconizada por CHARLIN € $SO a usamos,
fazemos questdo de frisa-lo, uma vez afastada a possibilidade de uma
tuberculose evolutiva. Os resultados que obtivemos no tratamento de
uveites, iridociclites, irites e coroidites ja foi objeto de publicagdo an-
terior onde detalhamos a técnica de diluigdo e de emprego das diversas
solugoes de tuberculina. (Revista Brasileira de Oftalmologia). Na-
quele trabalho, onde demonstramos resultados apreciaveis com a tuber-
culinoterapia, relatamos as observages que nos pareceram mais con-
cludentes sobre a eficacia do método. Estas observagdes e outras que
fizemos apds levaram-nos a incluir a tuberculinoterapia entre os mé-
todos de rotina no tratamento das uveites. :

No presente trabalho resumimos algumas observagdes escolhidas
como mais caracteristicas entre numerosos doentes em que emprega-
mos esta terapéutica excluidos os casos de afec¢fes do segmento uveal
ja estudados em trabalho anterior. Note-se, entretanto, que, em todos
éles, a anamnese mostrou a presenga, mais ou menos completa, da
sindrome toxica de CHARLIN.

Obs. n. 1 — L. M., sexo feminino, branca, brasileira, solteira,
residente em Caxias. Ficha ocular 493. '

IEsta doente fizera uma primeira consulta em principios de 1945
dizendo sofrer de “dor de cabega” ha dois anos mais ou menos. Havia
consultado diversos clinicos e feito numerosos exames e tratamentos
sem resultado nenhum. O dltimo clinico consultado aconselhara um
exame oftalmologico,

O exame feito entdo mostrou uma ametropia que foi corrigida
por uma combinagdo esfero-cilindrica,

Nao fizemos a -anamnese geral.

Em 1946 a doente volta a consulta. Continuavam as dores de
cabeca apesar do uso permanente das lentes, repouso visual etc.

Fizemos novos exame de refragdo e exame ocular geral nada de
novo encontrando. Recambiamo-la ao clinico,

-—--7—--
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De vez em quando, em encontros de rua, viamos estd paciente
que, com alternincias de melhoria e piora vinha sempre sofrendo com
sua dor de cabega,

Em novembro de 1948 volta a consulta. O ltimo clinico que a
atendera lhe havia dito que nada mais podia fazer além dos exames
de laboratério, raios X, clinico etc. e consequentes tratamentos ja ten-
tados. Bste colega em telefonema comunica-nos sua impressido de “ce-
faléa histérica”.

A paciente vem a0 nosso consultorio, bastante desanimada, pedir-
nos que fizéssemos ‘““alguma coisa por ela” pois os outros doutores
(sic) ja nada mais podiam fazer.

Foi s6 entdo, notando a palidez da doente e tendo a impressdo
de que ela estava mais magra, s6 entdo, repetimos, fizemos a anamnese
geral da doente. E eis o que nos relatou: “vem perdendo péso ha
tempos, na época das férias vai para uma fazenda no interior do mu-
nicipio e no repouso que tem 14, consegue alguns quilos de pé€so que
volta a perder quando retorna a cidade; tem pouco apetite, “come a
forca” pois os alimentos parecem-lhe sem sabor; dorme mal apesar
de sentir-se exausta ao terminar o dia, enfim, tem abundantes suores
noturnos e distiirbios menstruais além das dores de cabega que “ha
uns seis anos a atormentam” (sic). Em vista disto criamos novo
4nimo pois aparecia uma possibilidade terapéutica. Imediatamente so-
licitamos novo exame clinico tendo em vista o tratamento pela tuber-
culina. Nio havendo contra-indicacdo fizemos uma injecdo da solugio
de tuberculina 6/0, 1/10 cc. que deu, durante duas horas mais ou menos
certa agravacdo da cefaléia e “sensagdo mailor de cansago” seguida,
posteriormente, de sensivel melhoria. Apesar desta, resolvemos utili-
zar dilui¢bes mais fracas e seguimos o tratamento com solugao 1/7/0,
Com apenas 7 injegbes cessaram completamente as cefaléas que nas
proprias palavras da paciente “a vinham atormentando hd mais de
6 anos”. Seu estado geral, ja entdo, melhorara consideravelmente :
voltara o apetite, seu péso havia aumentado, dormia melhor e até suas
perturhbacées menstruais haviam desaparecido,

Iista paciente em junho déste ano retornou ao nosso consultério.
Nio sentia dores de cabeca mas “andava abatida™ e o apetite tinha
diminuido, motivo porque vinha pedir para reiniciar seu tratamento.

Fste caso é bastante instrutivo nio s6 pelo resultado terapéutico
obtido mas, e talvez principalmente, por mostrar a necessidade de uma
anamnese geral. Si a tivéssemos feito quando de sua primeira con-
sulta em 1945 teriamos encontrado a sindrome toxica de CHARLIN,
nao teriamos desconhecido a etiologia da sindrome e, com o trata-

e O
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mento adequado, teriamos poupado 4 nossa paciente 4 anos de cons-
tante cefaléa.

Nossa experiéncia déste e de numerosos outros casos é conclu-
dente: ¢ preciso procurar, indagar do paciente sobre seu estado geral
pois éle, espontaneamente, s6 em casos excepcionais relatard ao oculista
perturbagées de ordem geral como sio perda de apetite, disttirbios
digestivos, menstruais etc. que, integrando a sindrome tbxica que en-
contramos na toxemia ganglionar tuberculosa, darao a indicagio tera-
péutica adequada. '

Outro caso que tambem nos veio de um clinico com a presuncio
de “cefaléa histérica” '

Obs. n. 2 — C.B., sexo feminino, branca, brasileira, solteira,
residente em Caxias. Ficha ocular 3.323.

Doente ja atendida anteriormente por ametropia. Volta a con-
sulta por continuadas dores de cabeca ha mais de dois meses.

A anamnese revelou. diversos elementos da sindrome téxima. O
curioso de observar no caso é a instalacio da sindrome apos uma

“disenteria” (sic) que durou 15 dias tendo emagremdo e abatido

muito a doente. '

Instituimos a tuberculinoterapia: Sol. 6/0, 1/10 cc. que levamos
até a Sol. 5/0, 8/10cc.. Como desde a sexta injecdo ja nao tinha
mais cefaléa, suspendemos o tratamento. Esta doente, vista dois meses
depois, continuava bem.

Resumimos abaixo mais ¢inco casos:

Obs. n. 3 — A. R., sexo feminino, branca, brasileira, casada
residente em Caxias. Ficha ocular 2.814.

Doente ja atendida anteriormente, portadora de ast1gmatlsmo hi-
permetropico composto e exoforia.

Consulta novamente por cefaléa tenaz, datando de 4 meses.

A anamnese tendo demonstrado a sindrome téxica, instituimos a
tuberculinoterapia. Foram feitas 6 mjec;oes da sol. 6/0 dando-se alta
curada a paciente,

Obs. n. 4 — F.P.R., sexo masculino, brasileiro, casado, 42
anos, residente em Caxias. Ficha ocular 6.147.

Cefaléas ha mais de oito anos. Sindrome téxica.

Tuberculinoterapia: sol. 6/0, 1/10 cc. Reagio de agravagio da
cefaléa com mal-estar geral. Baixamos a dose para sol. 7/0, 1/10 cc.
Na terceira injecao libertou-se da cefaléa tendo, entretanto, continuado
o tratamento até sol, 5/0, 8/10 cc.

) e
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Obs. n. 5 — M. P., sexo feminino, branca, brasileira, solteira,
com 17 anos, residente em Caxias. Ficha ocular 5.853.

Cefaléas ha 4-5 meses. Sindrome toxica.

Tuberculinoterapia: Sol. 6/0, 1/10 cc. Cessaram as dores de ca-
bega na quarta injegio.

Obs. n. 6 — E. L., sexo feminino, branca, brasileira, casada,
32 anos, residente em Caxias. Ficha ocular 5.883.

Cefaléa ha mais ou menos um ano.

Sindrome téxica. Tuberculinoterapia: sol: 6/0, 1/10cc. Cessa-
ram as dores na 10.* injegao.

Poderiamos alongar o relato déstes casos, mas € desnecessario,
pois apenas repetmamos o que ja foi escrito. Parecem-nos bastante
concludentes quanto 3 eficicia da tuberculinoterapia nas “cefaléas
essenciais’” onde, concomltantemente observamos a sindrome toxica de
CHARLIN.

Antes de terminar dese]amos relatar amda, mais dois casos de
éxitos surpreendentes obtidos com a tuberculinoterapia:

R. C., sexo feminino, branca, brasﬂelra casada, 47 anos, resi-
dente em Caxms.

Ficha ocular 4.564.

Diagnoéstico oftalmolégico: O.E. Esclerite.

Tratamos esta doente durante trés semanas com a terapéutica ha-
bitual do caso e sem melhoras. '

Resolvemos, entdo, fazer a tuberculinoterapia e, ji na 2.* injegio
(sol. 6/0, 3/10cc.) desapareceram as dores oculares. Com 10 in-
jecbes estava a doente curada unicamente com a tuberculina pois,
quando fizemos a 2.* injegdo de tuberculina suspendemos tdda a outra
medicacio que até entdo vinha sendo usada.

O caso abaixo, de tilceras recidivantes da cOrnea, reveste aspetos
curiosos que justificam seu relato:

V. D., sexo feminino, branca, brasileira, casada, 20 anos resi-
dente em Caxias. Ficha ocular 5.724. Esta paciente veio a consulta
em 20-4-49 apresentando, em O.D. uma conjuntivite catarral aguda
tipica, Fizemos a medicagio habitual no caso e recomendamos voltar,
si nio melhorasse, em 4 a 5 dias. Em 22-4, isto €, dois dias apds, torna
a paciente: diminuira a secre¢io de O.D. mas havia lacrimejamento
e dor, a luz incomodaya muito. O exame a lampada de fenda mostrou
trés pequenas tlceras corneanas, juxta limbicas entre 11 e 1 hora.

24-4 (Continuam as tilceras, Cessou a secrecao. Penso oclusivo.

26-4 Mesmo estado.
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30-4  Duas das tdlceras cicatrizaram.

0-5 Cicatrizadas as tlceras. T4, ainda, hiperemia conjuntival e
discreta hiperemia peri-querdtica.

10-5 Apesar de ndo ter sido interrompido o tratamento aparece-
ram novas ulceragoes peri-limbicas (4) uma as 10 horas e
3 entre 12 ¢ 2 horas.

J4 entio haviamos recorrido toda a escala terapéutica possivel
com colirios liquidos e graxos, sulfamido e penicilinoterapia, proteinas
etc. Temendo que a doente, bastante cuidadosa alids, nio estivesse
fazendo devidamente as aplicagdes medicamentosas, fizemo-la compa-
recer ao nosso servigo para tal fim.

Apesar disto tudo, em 23-5 seu estado ocular continuava o mesmo.
Cicatrizava uma tlcera e aparecia outra.

Neste dia, a paciente leva-nos ao consultério seu primeiro filhi-
nho, entdo com 3 meses de idade, o qual amanhecera com um dos olhos
vermelhos e a jovem maie, temendo o contigio, desejava que o exa-
minassemos. Nada de anormal apresentava o pequeno mas, na pa-
lestra que se seguiu ao exame queixou-se a cliente de que ha trés meses
“nio mais dormia’”’; o pequeno tivera transtornos digestivos e sa-
rampo, tendo ficado “muito. manhoso”. Acordava. constantemente
durante a noite e ‘““trocava a noite pelo dia”. E, com isto, ela ja havia
perdido 4 1/2 Kgs. de péso e, apesar de sentir-se exausta nido podia
dormir, pois ja se deitava preocupada e n3o tinha sono. Logo nos
veio a idéia a sindrome toxica de CHARLIN e, continuando na pa-
lestra, quasi a completamos: inapeténcia, lassidao, mal estar, perda de
péso, insonia apesar da fadiga, transtornos digestivos e suores notur-
nos. Faltavam apenas as perturbagdes menstruais. .

No mesmo dia solicitamos um exame clinico que, nao sendo con-
clusivo, foi seguido de radioscopia e radiografia dos campos pleuro-
pulmonares. Eis o laudo do radiologista: Radioscopia: campos pulmo-
nares claros. Hilo esquerdo com calcificagbes. Nao se nota processo
pulmonar ativo. '

Radiografia — Broto hematégeno residual infra-clavicular E. Se-
quelas pleurais em ambos os apices. Nao ha contra-indicagdo para a
tuberculinoterapia’.

No mesmo dia fizemos uma injegdo de sol. 6/0, 1/10 cc. que foi
seguida de reacido geral (abatimento, mal-estar e ligeira hipertermia) .
Baixamos a dose para sol. 7/0, 1/10 ce. que foi bem tolerada. Ja na
terceira injecao as nlceras haviam cicatrizado e nio se verificou mais
recidiva até 15-6 quando a paciente teve alta curada recomendando-

R
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se-lhe continuar tratamento com um clinico afim de melhorat seu es-
tado geral. :

Em 3-9 esta doente esteve novamente em nosso consultorio quei-
xando-se de perturbagdes astendpicas. (Trata-se de uma astigmata
que ha anos havia abandonado a corregio Optica que lhe fora prescrita).
Seu estado ocular continuava bom, o estado geral em franca melhoria.

Dadadas as caracteristicas especiais déste caso € que nos resolve-
mos a relatd-lo. A agdo da tuberculina foi verdadeiramente espeta-
cular e ndao conseguimos, por outro lado, encontrar na literatura oftal-
moldgica ao nosso alcance, nenhum caso semelhante,

E' bem conhecida a aclo benéfica da tuberculina nas queratites
flictenulares mas nosso caso se reveste de caracteristicas bastante di-
versas das encontradas nas queratites flictenulares. :

De qualquer maneira éste caso serve ao nosso objetivo que € mos-
trar que em muitas oportunidades poderemos, com a tuberculina, tra-
zer alivio e cura aos nossos enfermos. E terminamos repetindo -o
Prof. CuarLIN: “La tuberculinoterapia es una carta que debe hoy
estar en el juego de todo oftalmologo, carta que debe jugarse antes de
dar por perdida la partida”.

R



O CONCEITO DE CEGUEIRA (*)

NATALICIO DE FARIAS

Sob o ponto de vista etimologico, cegueira é a perda da visdo.
Visao ¢ o ato de ver. Entretanto éste conceito sofre hoje modificacao
quando o encaramos sob o triplice ponto de vista:

1.° — Para efeito de estatistica das moléstias produtoras da
cegueira;
2.° — Para efeito do exercicio profissional;
3. — Para efeito de indenizacao dos acidentados no trabalho.
I

Os oftalmologistas ainda ndo chegaram a um acordo sobre o con-
ceito de cegueira para apurar as causas morbidas que a determinam.
Acompanhando uma Classificagdo das causas de cegueira adotada nos
Estados Unidos da América do Norte e no Canada que me foi enviada
pelo Dr. Conrado Berens, atual Presidente da Sociedade Nacional de
Prevencdo da Cegueira de Norte-América, verifiquei que a estatistica
do grafico era baseada em diferentes graus de visdo, a partir de um
décimo para baixo ou para cima com redugido acentuada no campo
visual. Este método foi adotado por uma das Institui¢des daquele Pais
e serviu de base ao meu pedido aquele ilustre colega para que fizesse
incluir na referida Classificagdo a ser submetida ao Congresso de
Londres, em julho proximo, a seguinte padronizacio’dos diferentes
graus de cegueira:

Grau de cegueira Redugio de visdo.
1.° grau de cegueira 207200 (0,1) ou acima, com acentuada re-
dugido do campo visual.
2.° grau de cegueira Entre 20/200 (0,1) e 10/200 (0,05).
3.2 grau de cegueira Entre 10/200 (0,05) e 5/200 (0,025).

(*) Trabalho apresentado a BSociedade Brasilei
O/ 0 o 8 0L sileira de Oftalmologia na

e N8
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4° grau de cegueira Entre 5/200 (0,025) e visio dos movimentos.

5.0 grau de cegueira Entre visio dos movimentos e percepgao
luminosa.
6.° grau de cegueira Auséncia de percepgio luminosa ou cegueira
total,
11

Pela variedade das profissoes, avaliamos a complexidade do as-
sunto no apuro da capacidade visual para o seu exercicio, e a extensiao
que torna o conceito de cegueira.

Em trabalho do Dr. Azevepo BArros sobre “A capacidade vi-
sual nas carreiras e fungdes piiblicas” publicado em 1942, no Servigo
de Biometria Médica, ésse nosso colega procura determinar a capaci-
dade wvisual total para o servigo ptiblico baseando-se na visdo central,
visio periférica, visio binocular e senso cromatico. Estabelece tabelas
adequadas as diversas fung¢Ges ptiblicas, chegando mesmo a propor a
denominacio de visio profissional e cegueira profissional. Por éste
método, um aviador com visdo central normal e visio binocular anor-
mal e de causa irremovivel, seria considerado cego profissional.

O mesmo aconteceria com o maquinista de visdes central, perifé-
rica e binocular normais que nao tivesse normal a visdo das cores.

fsse mesmo critério seria adotado para o afastamento transitério
ou definitivo do funciondrio dos seus afazeres, nos casos de licenga
ou aposentadoria. |

III

O conceito de cegueira em infortunistica é tomado tendo em vista
a parte funcional ¢ a integridade anatomica do 6rgado da visao.

Consultando a tabela do Ministério do Trabalho, Indastria e Co-
mércio para a indenizagdo dos acidentados no aparelho visual, obser-
vamos que o legislador tomou como base, nao sO a capacidade visual,
como ainda a mutilacio do 6rgdo da visio. Assim € que a maior
indenizagao é calculada, em indice, para o operario que teve muti-
lado os dois olhos com consequente cegueira total.

Em seguida estabelece porcentagens menores, encarando ora a
mutilacio de um dos olhos com a boa ou ma visao do outro; ora a
conservacio do oOrgdo da visio com baixa acentuada da acuidade vi-
sual e com boa visio do outro; ora a baixa acentuada da visio de
ambos os olhos, com a conservagio dos Orgdos visuais.
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Como indice da reducio da capacidade éle toma a impossibilidade
de ler e escrever, isto ¢, de trabalhar, mas permitindo orientar-se, isto
¢, achar o caminho,

O Dr. Lrcit Junior, de Campinas, Iistado de Sio Paulo, estu-
dando a tabela do Ministério, acima referida, procura padroniza-la
numericamente apresentando em 1942 esta outra onde se somam as
visoes de ambos os olhos:

Redugdo da wisdo para Indemizagio

(soma de A.0.)

1/310 00 MIeNOS. i35 5w eissash S R e 100 %
B0 08, LAY g pan e uise 26855 08 RGN LA NV %
L R L R Y Ry TR T 513 %
VLR () PR S M e N shaderi Bia e 41,3 %
o LR R T U S R PR SN P MO OE s 30 %
(137541 S NS 0 25 %
BL200 0 AZ0 ot s 5t itrn e i N, . 21 %
13720 o1 14710 5 covis 56 diinid tni b sashbdins 132 %
15/10 ou 16/10 ...... R AT A R R 7 %
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HIDROFTALMIA ASSOCIADA AO NEVUS
FACIAL (*)

DANILO GONCALVES

BAGE

O assunto que trazemos, pertence ao grupo das sindromes que VAN
DER HOEVE propés chamar PHACOMATOSES (do grego Phako:
marca de nascimento) ; sindromes que apresentam como caracteris-
tica, polimorfismo de sinais e sintomas como a isolar e aparéncia de
uniformidade forcando grupa-las. Senio VE]amOS‘ lesbes congenitas
e heredo-familial, lesGes nevoides cutineo-mucosas, formagées tumo-
rais ou quisticas com predilegio para os elementos neuro-cutineos e
que podem sofrer degeneracio maligna.

VAN DER HOEVE classifica estas sindromes como:

Phakoi — manchas em diferentes partes do corpo que, portadoras de
células naevus, sio Naevi.

Phakoma — malformacdes semelhantes a blastomas.

Phakoblastoma — malformacgGes que podem se tornar malignas.

Atualmente, apesar de haver outras sindromes que se podenam
enquadrar nessa seccdo, consideram-se 4 grupos:

1) Esclerose tuberosa de BOURNEVILLE.

2) Neurofibromatose de voN RECKLINGHAUSEN. ,
3) Angiogliomatose da retina de von HipPEL-LINDAU.
4) Doenga de STURGE-WEBER.

Destas, somente a Gltima vai nos interessar, a propésito de um
caso que tivemos ocasiao de observar em 1947, ‘
Antes de descrevé-lo queremos, se nos permitem a pretensao,
lembrar o titulo de nosso trabalho “Hidroftalmia associada ao naevus
facial” e assim consideramos por nio concordarmos com a denomi-

(*) Recebido para publicacio em 22-VI-50.
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nacio de “doenca de SturGE-WEBEr”. IL se tal achamos, os fatos
apoiam. O primeiro a descrever a sindrome foi ScuirMER em 1860,
apresentando um doente com Hidroftalmia E mais Naevus do mesmo
lado. Somente em 1879 foi que SturGE descreveu um caso de Hi-
droftalmia mais naevus e ataques epileptiformes, suspeitando de um
angioma cerebral do lado do naevus cutaneo. Bem mais tarde, em
1922, WEBER, estudando um caso de hidroftalmia com naevus e hemi-
plegia, indicou um sinal radiologico de angioma cerebral calcificado:
sombras de duplo contorno.

DESCRICAO DA SINDROME:

O inicio da hidroftalmia pode ser prenatal, ao nascer, ou durante
a vida adulta. Quasi sempre de carater cronico, s6 tardiamente vem
chamar a atengdo dos pais pelo volume do globo, ou porque a crianga
nao enxerga, ou pela dor que sofre o paciente.

Ao exame clinico, depara-se com o globo, geralmente, de maior
volume chegando ao buftalmo. Conjuntivas com vasos dilatados, de-
nunciando a estase; cornea grande, quasi sempre turva, de curvatura
diminuida, rasgdes na descemet, alargamento e achatamento do angulo
esclerocorneano; camara anterior profunda; tensao ocular nem sem-
pre elevada, por vezes diminuida. A iris, turva, congesta, as vezes
com naevus, pupila preguigosa ou imovel e dilatada; iridodonesis por
deslocamento do cristalino. Angulo ou seio irido-corneano aberto ou
fechado, persisténcia de trabeculas fetais, canal de SCHLEMM pouco de-
senvolvido ou ausente, ou de aspecto fetal; sinequias periféricas ante-
riores, espordo escleral de desenvolvimento rudimentar.

Ao exame do fundus, quando a transparéncia corneana o permite,
nota-se escavacio glaucomatosa e em 50 % dos casos angioma coroi-
doretineano, com tendéncia para o polo posterior; vasos retineanos
tortuosos, veias muito dilatadas, anastomoses, placas atroficas, des-
prendimento da retina, etc. '

A refracio é quasi sempre mi6pica e astigmatica.

O Naevus, sempre do lado do hidroftalmos, atingindo sempre a
palpebra superior, extende as vezes, a téda hemiface inclusive mu-
cosas nasal e bucofaringea, outras, atingindo ambos lados, ombro,
hraco, perna. Na cabeca, segue os ramos do trigémio, ora um ora 0S
trés ramos.

Para o lado geral, observam-se ataques epileptiformes jacksonia-
nos, hemiplegia, hemianopia, deficiéncia mental, consequéncias do an-
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gioma cercbral, constatado pela ato cirfirgico, autdpsia ¢ is vezes pelos
raios X.

A radiografia do crinco mostra, is vezes, calcificaghes, com som-
bras de duplos contornos, o que levou Wener a indicar como um sinal
radiologico de calcificagio vascular, mas que hoje considera-se como
contornos das circunvolugoes ressaltadas pela calcificagio dos vasos
da pia mater,.

Distarbios da hipofise: obesidade, desenvolvimento sexual defei-
tuoso, sela turca pequena, distrofia adiposo genital.

Hemipertrofia da face, perna, brago, do lado do naevus.
Atualmente hda uns 250 casos publicados, assim distribuidos :

16 % — glaucoma bilateral; 30 % — naevus bilateral ; 54 % —
lesoes craneanas.

TRATAMENTO: E’ francamente ineficiente. Tentam-se ina-
meros e da-se crédito a alguns, mas:sdo casos que por si s6 sofrem
uma parada na evolugdo. Operacbes fistulisantes, ciclodidlises repe-
tidas, goniotomia e, todavia, o resultado é sempre pobre. E nem po-
deria deixar de ser assim porque, ndo s6 o escoamento é prejudicado
pelas anomalias, mas, e penso ser o fator predominante, o afluxo de
liquido € excessivo, dominando o quadro, como provado pelo teste da
ifluoresceina. Por isso creio, deva-se procurar impedir ésse excesso,
por meio cirargico, radioterapico ou outro, antes de tentar aumentar
a saida, tdo exigua, que nos oferecem as operagdes do momento e
principalmente em olhos tao frageis como os hidroftalmicos.

Passamos agora a descrever nosso caso.

J. F., ficha 1.709, 3,5 anos, fem., parda, nascida a termo e parto
normal ,

Conta sua mae que a crianga desde o nascimento tem o lado di-
reito do rosto de cor diferente; mais tarde notou que éste mesmo lado
inclusive o olho, crescia mais que o outro. Tendo surgido purgagio
em OD, levou a crianga ao meédico, sem que éste lhe informasse da
situagao.

Em maio de 1947 nos procurou porque a crianga vinha sentindo
dores fortes no olho e na cabeca e completamente desinteressada pelos
brinquedos. Ao examinarmos, chamou-nos a atengéo, a diferenga acen-
tuada de volume da hemiface D, bem maior que a E; junto a isso,
notamos a pele da hemiface D de coér castanho-violicea indo até a
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linha média, do couro cabeludo até o mento. No olho D observamos,
palpebra superior volumosa, violacea de consisténcia eldstica; ao le-
vanta-la, a conjuntiva em hiperemia intensa, sangrava ao toque. O
globo, volumoso, buftilmico, mostrava estase na conjuntiva bulbar,
cornea achatada, com 16 mm de didmetro e tio turva que nos impediu
0o exame da camara e fundus. Palpando a hemiface D, notamos na
regido frontal e em frente ao tragus como que corddes vasculares
grossos sob a pele; bochecha mole, pelo peso caia, desviando a co-
missura labial. Examinando a boca, constatamos hemiarcada D su-
perior hipertrofiada, com pigmentagio violicea da mucosa que exten-
dia até a mucosa labial D. A rinoscopia, mucosa da mesma coloragao
violacea na parte anterior da fossa nasal D. (ver fotografias).

A radiografia do craneo mostrou, orbita D de maior volume, au-
séncia de parte de calcificagio do ocipital e do parietal e hemipertrofia
craneana D ; sela turca normal.

Ante o quadro que se nos apresentava, nada mais restando da
funcio visual de OD e, atendendo a queixa capital, fomos obrigados
a enuclea-lo. A operagdo correu sem incidentes e hoje, quasi dois anos
de operada, nada mais apresentando de anormal, como tivemos ocasiao
de ver ha duas semanas, aguardamos mais elementos que sobrevenham

na evolugdo do caso.
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No mesmo dia de nossa reuniio (1.2 Jornadas Oftalmologicas
Sulriograndenses) tivemos por gentileza do Prof. Paulo Tibiriga, o
resultado do exame anatomopatologico do olho enucleado (5-5-49) :
Cicatriz de cornea, conjuntivite cronica, soldadura de Knigs, atrofia
da retina. l&scavacgio da papila (glaucoma) .

Nossa palestra na reunido das 1.° Jornadas Oft. Sulriograndense
mereceu a consideragdo dos Prof. Corrfia MEYER e Luiz Osorro.
Lembraram entdo, nao haveria um neuroma plexiforme na palpebra
superior de nossa doente. Com a seguranga que tinham aqueles mes-
tres baseados em estudos anteriores de Phacomatoses, fizemos tudo
para levar avante nossa observacdo do caso. Naquele certame respon-
demos que tambem tinhamos sido despertados para o RECKLIN-
GEAUSEN pelo volume e consisténcia da palpebra superior D de nossa
enferma. Mas, sem biopsia e sobretudo o exame anatomopatologico
dificil em nosso meio, nada adiantariamos.

De volta a nossa cidade, procuramos nossa paciente e em julho
tivemos sua visita. Ficamos impressionados pelo seu estado de ma-
greza, verdadeira fusdao dos musculos. Convencemos sua mie de uma
hiopsia e assim conseguimos. O exame anatomopatdlico feito por co-
laboracio do Dr. Gorkr MEcKING DE Lima, da Faculdade de Me-
dicina de Porto Alegfe, resultou: Neuroma plexiforme e inflamacio
cronica.

Constatamos nessa ocasiao, tipicas manchas ‘‘café au lait” do
RECKLINGHAUSEN.

Um meés mais tarde, agosto, tivemos noticia que a paciente havia
feito um pleuriz D, morrendo um dia apés. N@o conseguimos au-
topsia, ficando assim sem saber se havia angioma cerebral.

Comecamos assim nosso relato com uma sindrome e terminamos
com outra, o que acreditamos, proprio das Phakomatoses, nio ha-
vendo sindromes puras e sim mescladas,

Agradecemos aqueles que nos facilitaram os exames e sobretudo
a0 Prof. CorriEa MEYER que nos incitou na continuagio da observagao.

Bagé, outubro de 1949.
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LEGISLACAO REFERENTE A PREVENCAO -
DA CEGUEIRA (*) J

DR. HERMINIO CONDE

Aspecto de interésse wnaior déste trabalho reside na cir-
cunstancia de ainda ser tolerado em wvdrios paises, inclusive
nos E. Unidos, o fazer o exame da vista a pessoas ndo porta-
doras do titulo de médico. As consequéncias, inevitdveis, pode-
riam surpreender os leitores da edigdo norte americana do
“Reader’s Digest”, artigo “Bba Visdo... com comissdes”™,
Janeiro, 1948, se jé nao pudessem ser antevistas nmo panorama
dos tristes fatos denunciados no exaustivo inquérito promovido
pela Associacao Médica Americana e no. decurso do qual paci-
entes, previamente diagnosticados regressaram, apds o exame
feito por leigos, atendidos errdomea e empiricamente, com graves
riscos para a savide geral e ocular.

O ponto fundamental do problema da higiene ocular, em qualquer
parte baseia-se ha formagao racional de técnicos. E’' indispensavel
por outro lado, que cada técnico atuando no Setor da prevencio da
cegueira, se limite 4 esfera da sua peculiar atividade. O oftalmolo-
gista, o Optico e o enfermeiro devem se manter, estritamente, no
Zmbito da sua profissio. A respeito desses assuntos recorde-se a
comunicacio apresentada por TouLANT ao XV Congresso Interna-
cional de Oftalmologia, Cairo, 1937 (1).

A legislacio de optica do Brasil, obedecendo as recomendagdes
do XIV Congresso Internacional de Oftalmologia, Madrid, 1933, re-
solveu o complexo e delicado problema da posi¢do do 6ptico em face
do exame de vista.

Atendendo ao convite da Sociedade Nacional de Prevencio da
Cegueira dos F,. Unidos, para apresenatr em sua reunido anual um
tema sobre Legislagdo, desejamos agradecer tdo honrosa distingdo.

Dispondo de escasso tempo, fomos obrigados a restringir o nosso
trabalho as observagBes resultantes da experiéncia dos ultimos 16
anos, no Brasil e em outros paises da América do Sul, na campanha
para prevencido da cegueira, apoiada na legislacio de optica do Go-

(*) Relatério apresentado & Conferéncia da Sociedade Nacional de Pre-
venciao da Cegueira dos E. Unidos e Associacio Pan Americana de Oftal-
mologia, 26 — 31 de Margo de 1950, Miami Beach, E. Unidos,
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vérno Brasileiro ou seja o Decreto n.° 24.492, de 28 de Junho de
1034, resultante das conclusdes aprovadas pelo Congresso Interna-
cional de Oftalmologia, realizado na Fispanha no ano anterior (Ma-

drid, 20 de Abril de 1933).

Parece que o Brasil foi, realmente, o primeiro pais a converter
em lei as recomendagdes feitas a respeito pelo “Concilium Ophthal-
mologicum”, realizado em Madrid (2).

Todavia, deve ser ressalvado que a lei uruguaia pertinente ao
assunto data de 20 de Setembro de 1916 (3).

Dois anos depois que o Govérno Brasileiro fez baixar o De-
creto de oOptica a Reptblica Argentina tomou a mesma medida (4).
A lei Argentina reflete a evidente influéncia dos beneficios que o
povo brasileiro passou a auferir depois da legislagdo aludida. Esses
textos legais devem ser examinados por todos os interessados, par-
ticularmente os integrantes desta Reunido.

A legislagio brasileira, consolidada na opinido publica em vir-
tude das suas consequéncias salutares, foi precedida de amplo debate
na imprensa, a despeito de haverem constituido, ja, os seus princi-
pais dispositivos, a inspiragao de resolugoes procedentes das maiores
autoridades no dominio da Oftalmologia.

Também em apoio dessa legislagio, seja-nos permitido citar o
Prof. E. Fuchs, quando expressou a sua opindo, elogiando o livro
brasileiro intitulado “Consultas Oftamologicas para o Médico Poli-
clinico”, do Dr. Edilberto Campos, do Rio de Janeiro. Esta é a
opinido do Prof. Fuchs: X

“Fxistem muitos livros sobre Oftalmologia em varias linguas,
mas, para o estudante de medicina ou mesmo para o médico pratico
sio demasiadamente particularizados. O autor atendeu a uma ne-
cessidade quando escreveu para o uso dos mesmos um livro que abran-
ge um bom sumario dos fatos mais importantes da Oftalmologia.

“fisse livro distingue-se pela sua brilhante descrigio, tornada
ainda mais facil de se compreender pelas suas excelentes gravuras.
Os assuntos sao dispostos nesse livro de modo tdo adequado que o
leitor pode facilmente encontrar o que éle quer”.

“Com grande precisdo o Autor tratou das questoes muito dificeis
referentes as anomalias da refragdo e da acomodagio, fazendo-o de
modo resumido, porque ésses casos devewm ser sempre entregues a
especialistas.” (5)
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A legislagio brasileira antes e logo depois de publicada, foi con-
siderada de dificil aceitagio devido a alteragio que imporia a ha-
bitos ja incorporados na rotina da vida cotidiana.

A proibigio do exame da vista por leigos (optometristas) isto é,
por quem nao fosse médico, que foi expressamente recomendada pelo
Congresso de Madrid, afigurava-se a muitos atentatéria de direitos
adquiridos, tolerados na pratica comum.

Como era previsivel, a fase de transi¢io foi dificil e, algtimas
vezes, marcada por incidentes, certamente de boa fé, provocados
pelos que se consideravam prejudicados no exercicio das atividades
habituais.

Atualmente, vencida a fase inicial ocorrida ha trés lustros, tudo
vai bem nesse particular, no Brasil e na América do Sul, cabendo-nos
transcrever os textos das disposigoes legais brasileiras para o exame
imparcial dos interessados.

Inspiram-se, como ficou dito, os textos da legislagio do Brasil
relativa 2 matéria, nas conclusdes do Congresso de Madrid, entre as
quais as que determinam que as prescrigoes de 6culos devem ser feitas
exclusivamente por meédicos, dado que as anomalias da refracio,
constituindo verdadeiras doengas, o Optico nao é, por assim dizer,
mais do que um “farmacéutico das lentes”.

Estas foram as recomendagdes do 14.° Congresso Internacional
de Oftalmologia, realizado em Abril de 1933, em Madrid, (sessio
do dia 20):

“Considerando que as anomalias da refracdo constituém wverda-
deira doenga e podewm causar sérios erros de diagndstico, e

Considerando que os exames de refracdo das criancas sdo de im-
portancia wvital e wma correcdo imprecisa ou incompleta pode causar
gérias consequéncias no futuro, e

“Considerando que as anomalias da refra¢do nos adultos, e, com
maior razdo nas pessoas idosas, podem indicar ou serem consequén-
cia de sérios distirbios de natureza local ou geral (diabete, glaucoma,
catarata, etc.).

O 14.° Congresso Internacional de Oftalmologia declara. por-
tanto, que

1) — O exame de refragdo é um ato essencialmente médico.

2) — Esse exame e, consequentemente, a prescricdo de dculos,
devem ser feitos somente por médicos.

3) — Had, por isso, as waiores razdes para chamar a atengdo
das autoridades governamentais para a campanha atual-
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mente em wvoga em alguns paises, tendo em vista fazer-se
a separagio da Oftalmologia dos exames da refragdo,
afim de tornd-los wm privilégio legal dos chamados opto-
metristas ou Optico-optometristas ou refracionistas”.

Como consequéncia dessas recomendagdes, surgiun a legislagao
brasileira respectiva, consubstanciada no Decreto-lei n.° 24.492, de 28
de Junho de 1934, adeante transcrito, em anexo.
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ANEXO
DecriTo-LED N. 24.492, pE 28 DE JUNEHO DE 1934

Baixa instrucdes sébre o Decreto n.° 20.931, de 11 de Janeiro de 1932,
na parte relativa & venda de lentes de grdo.

O Chefe do Govérno Provisério da Repiiblica dos Estados Unidos
do Brasil, usando das atribuigdes. que lhe sio conferidas pelo artigo 1.°
do Decreto 19.398, de 11 de Novembro de 1930,

Decreta :

Art. 1.6 — A fiscalizagio dos estabelecimentos que vendem lentes
de gréao em todo o territorio da Repiiblica é regulada na féorma dos ar-
tigos 3, 39, 41 e 42 do Decreto ntimero 20,931, de 11 de Janeiro de
1932 e exercida no Distrito -Federal, pela Inspetoria de. Fiscalizagdo
do Exercicio da Medicina, da Diretoria Nacional de Saude e Assistén-
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cia Médico-Social por intermédio do Servico de Profilaxia das Mo-
léstias Contagiosas dos Olhos, ¢ nos FEstados ficard a cargo das repar-
tigoes sanitdrias estaduais competentes,

Art. 2.° — Os especialistas do Servico de Profilaxia das Molés-
tias Contagiosas dos Olhos, da Diretoria Nacional de Safide e Assis-
téncia Médico-Social, no Distrito Federal, e as autoridades sanitirias
competentes nos Estados, sio os agentes dessa fiscalizagio e 6rgios
consultivos sObre os assuntos concernentes a venda de lentes de grio.

Art, 3.° — Dos atos e decisdes das autoridades sanitarias, cabe
recurso para o Inspetor de Fiscalizagio do Exercicio da Medicina
quanto aos autos de infragido, e nos demais atos, ao diretor da Dire-
toria Nacional de Satide e Assisténcia Médico-Social, e ao Ministro
da Educagio e Satide Pfiblica, na f6rma da lei .

Art. 4.° — Sera permitido, a quem requerer, juntando prova de
competéncia e de idoneidade, habilitar-se a ser registrado como Optico-
pratico na Diretoria Nacional de Satde-e Assisténcia Médico-Social,
ou nas repartigbes de higiene estaduais, depois de prestar exames pe-
rante péritos designados para ésse fim pelo diretor da Diretoria Na-
cional de Saude e Assisténcia Médico-Social, no Distrito Federal, ou
pela autoridade sanitiria competente, nos Estados.

§ 1.° — O registro feito na Diretoria Nacional de Satide e As-
sisténcia Médico-Social da direito ao exercicio da profissio de optico-
pratico em todo o territério da Republica, e o feito nas repartigées es-
taduais competentes ¢ valido somente dentro do Estado em que o pro-
fissional se habilitou. ;

§ 2.° — Todo aquele que, na data da publicagio do presente de-
creto, fizer prova de que tem mais de dez anos de exercicio como
éptico-pratico, no pais e comprovar sua idoneidade profissional, po-
dera requerer, independente de exame, ser registrado no Diretoria Na-
cional de Satade e Assisténcia Médico-Social ou nos servicos sanita-
rios estaduais, a juizo da autoridade competente.

Art. 5.° — A autorizagdo para o comércio de lentes de grao serd
solicitada a autoridade sanitiria competente em requerimento assinado
pelo proprietario ou sécio ficando o requerente responsivel pelo fiel
cumprimento déste decreto.

Art. 6.° — Para obtengido da autorizagdo ou licenca respectiva, o
estabelecimento comercial é obrigado a possuir;

I — no minimo, um Optico-pratico, de acordo com o artigo 4.°
déste decreto.
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II — as seguintes lentes, no minimo duas de cada espécie:

a) Fsféricas positivas, em grio crescente, de 0,25 D em 0,25 D,
desde 0,25 D até 10D, e dai por diante de 1D em 1D até 20D;

b) Fsféricas negativas, em grio crescente de 0,25D em 0,25 D,
desde 0,25 D até 10D, e, dai, pot diante de 1D em 1D até 20D;
¢) Cilindricas simples, positivas, em grao crescente, desde 0,25 D
ate 4 D; :

d) Cilindricas simples negativas, em grae crescente, desde 0,25D
até 4 D;

¢) Esféro-cilindricas positivas desde 0,25 D, cilindricas combi-
nadas com 0,25 D esféricas e progressivamente até 2D cil. com 6D
esféricas;

f) Esféro-cilindricas negativas desde 0,25 D cil. com 0,25 D esf.
e progressivamente até 0,25 D- cil. com 10 est.;

g) Vidros em bruto incolores e conservas que habilitem ao avia-
mento das receitas de oOptica.

§ Unico — A exigéncia dos ns. I e II se tornard efetiva para
os estabelecimentos ja instalados, decorridos seis meses de publicagdo
do presente decreto;

III —Os aparelhos seguintes: Pedra para rebaixar cristais; apa-
relhos para verificagdo do grao das lentes e respectiva montagem de
lentes ;

IV — Um livro para o registro de todas as receitas de Optica,
legalizado com um termo de abertura e encerramento, com todas as
folhas numeradas e devidamente rubricadas pela autoridade sanitaria
competente ; ] |

V — Na localidade em que nio houver estabelecimento comercial
que venda lentes de grio na forma do artigo 6.°, serd permitido, a
titulo precario, as farmacias, ou a outro estabelecimento devidamente
licenciado pelas autoridades sanitarias, a venda de lentes de grao ces-
sando, porém, esta licenga, seis meses depois da instalagdo de estabele-
cimento licenciado na féorma do presente decreto.

Art. 7.° — No livro de registro ser@o transcritas textualmente as
receitas de Optica aviadas, originais ou copias, com o nome e residéncia
do paciente bem como no caso do meédico oculista.

Art. 8.° — O livro de registro das prescrigdes Opticas ficara su-
jeito ao exame da autoridade sanitaria, sempre que esta entender con-
veniente.
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Art. 9° — Ao dptico-pritico do estabelecimento compete: @) a
manipulagio ou fabrico das lentes de grio; b) o avianmento perfeito
das formulas opticas fornecidas por médico oculista; ¢) substituir por
lentes de grao idéntico aquelas que forem apresentadas danificadas;
d) datar e assinar, diariamente, o livro de registro do receituirio de
optica.

Art. 10 — O optico-pratico assinara na Diretoria Nacional de
Saude e Assisténcia Médico-Social, no Distrito Federal, ou na repar-
ticio competente, nos Estados, juntamente com o requerente, de acérdo
com o art. 5.° um termo de responsabilidade como técnico do estabele-
cimento e, com o proprietirio ficard solidariamente responsavel por
qualquer infragdo déste Decreto, na parte que lhe for afeta.

Art. 11 — O optico registrado nio podera ser responsivel por
mais de um estabelecimento de venda de lentes de grio.

Art. 12 — Nenhum médico oculista, na localidade em que exercer
a clinica, nem a respectiva esposa, podera possuir ou ter sociedade para
explorar o comércio de lentes de grao.

Art. 13 — E’ expressamente proibido ao proprietirio, sécio, ge-
rente, Optico-pratico e demais empregados do estabelecimento, esco-
lTher ou permitir escolher, indicar ou aconselhar o uso de lentes de grao,
sob pena de processo por exercicio ilegal da medicina, alem das outras
penalidades previstas em lei.

Art. 14 — 'O estabelecimento de venda de lentes de grio sé podera
fornecer lentes de griao mediante a apresentagdo da formula 6ptica de
médico cujo diploma se ache devidamente registrado no repartigio
competente.

Art. 15 — Ao estabelecimento de venda de lentes de grdo so é
permitido, independente de receita médica substituir por lentes de grao
idéntico aquelas que forem apresentadas danificadas, vender vidros
protetores sem grao, executar conserto nas armagoes das lentes e subs-
tituir as armagbes quando necessarios.

Art. 16 — O estabelecimento comercial de venda de lentes de grdo
nio pode ter consultério médico em qualquer de seus compartimentos
ou dependéncias, nao sendo permitida ao médico sua instalagio em
lugar de acesso obrigatdrio pelo estabelecimento.

§ 1° — E’ vedado ao estabelecimento comercial manter consul-
tério médico fora das suas dependéncias; indicar médico oculista que
dé aos seus recomendados vantagens nao concedidas aos demais clientes
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e distribuir cartdes ou vales que dém diréito a consultas gratis, Temu-
neradas ou com redugiio do prego.

§ 2.0 — 1 proibido aos médicos oftalmologistas, seja por que
processo for, indicar determinado estabelecimento de venda de lentes
de grio para o aviamento das suas prescrigoes.

Art. 17 — T’ proibida a existéncia de cdmara escura no estabe-
lecimento de venda de lentes de grdo, bem assim ter em pleno funcio-
namento, aparelhos proprios para o exame dos olhos, cartazes e anun-
cios com oferecimento de exames da vista.

Art. 18 — Os estabelecimentos comerciais que venderem por ata-
cado lentes de grio, s6-poderdo fornecer as mesmas aos estabelecimen-
tos licenciados na férma do presente Decreto e mediante pedido por
escrito, datado e assinado, que serd arquivado na casa atacadista.

Art. 19 — A Diretoria Nacional de Satide e Assisténcia Médico-
Social fard publicar mensalmente no “Didrio Oficial” a relacio dos
estabelecimentos devidamente licenciados. '

Art. 20 — A infragdo de qualquer dos dispositivos do presente
Decreto serd punida com a multa de RS. 50$000 a 5:000$000, conforme
2 sua natureza, cobrada executivamente no caso de falta do pagamento
da mesma no 'prazo da lei,"sez_n préjuizo das demais peﬁas criminais.

Art. 21 — As multas previstas neste Decreto serdo impostas no
Distrito Federal, pelo chefe do Servico de Profilaxia das. Moléstias
Contagiosas dos Olhos, ow por quem suas vézes fizer, obedecendo todo
o disposto na parte Sexta, Capitulo I do Regulamento 16.300 de 31 de
Dezembro de 1933, e nos Estados pelo diretor dos respectivos servigos
sanitarios ou pela autoridade por éste designada.

Art. 22 — A verificacio das infragdes deste Decreto podera ser
requerida 4 autoridade competente por quem se consideratr por elas pre-
judicada, sendo os autos, de infracao nestes casos, como nos demais,
Javrados de acorde com o artigo anterior. '

Art. 23 — Os casos omissos no presente Decreto serdo resolvidos
por instrucdes do diretor da Diretoria Nacional de Satide e Assisténcia
M édico-Social, aprovadas pelo Ministro da Educagio e Saude Pu-
blica. ’ |

Art. 24 — O presente Decreto entrard em vigor no prazo da lei.

Art. 25 — Revogam-se as disposi¢des em contrario — Rio de
Janeiro, em 28 de Junho de 1934 — 113.° da Independéncia e 46.° da
Reptiblica. (as.) GRTULIO VARGAS — Washington F. Pires.
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Instrugbes para o exame de déptico-prdtico

aprovadas em 27 de Dezembro de 1935 e a que
se refere o art. 4.2 do Decreto n.? 24.492, d¢
28 de Junho de 1934.

I — O exame para habilitagio e consequente registro de optico-
pratico na Secgdo de Ifiscalizagio do Exercicio Profissional, a que se
refere ao art. 4.° do Decreto n.° 24.492, de 28 de Junho de 1934, cons-
tara de duas provas, uma escrita e outra pratico-oral.

IT — A prova escrita, terd a duracio maxima de 60 minutos,
abrangera trés quesitos sobre a materla de um dos seguintes pontos
escolhidos por sorteio: ‘

1.° — nogdes gerais sobre vidros usados em 0(:u11st1ca diferentes
classes de vidros;

2.2 — caracteres das diversas variedades de lentes; modo de re-
conhecé-las (lentes bi-planas, bi-esféricas, periscopicas, plano cilin-
dricas, esféro-cilindricas, prlsmatlcas esferotoricas, hiperbdlicas, co-
nicas e em concha) ; WA o™ &t

3.2 — defeitos Opticos das lentes; meios de corrigi-los;

4. — lentes neutras, transparentes - opacas coradas suas va-
riedades e numeracao; P e

5.° — escalas de graduagdo das lentes (escala antiga e moderna) .

ITI — A prova escrita serd eliminatéria e realizada, simultinea-

mente, por todos os candidatos inscritos, exceto quando o ntimero
déstes aconselhe a orgamzagao de turmas, a Julzo da comissio exa-
minadora.

IV — A prova pratico-oral, cuja duragio serd fixada pela banca
examinadora, nao devendo exceder de 40 mmutos para cada canch-
dato, versara sobre os seguintes pontos; -

1.2 — cortar e polir um cristal; verificar 'a preparadio da lente*

2.° — reconhecer e medir uma lente esferxca reconhecer e me-
dir uma lente cilindrica; localizar um eixo; reconhecer e me(hr uma
lente prismatica; localizar o eixo de um prisma; Temge e =

3.2 — lentes bi- focals (modo de prepara lag)'s colocagw de len—
tes nas armagoes
4. — armagdes; suas varluladeb (6culos, plnce nez, lorgnons) e

suas partes componentes;
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50 — mondculo; modo de prepari-lo;

6.2 — posicio das lentes nas armagdes ; sua inclinagio e distancia
inter-pupilar, para longe e para perto; inconveniente da ma posicdo e
da inclinagio das lentes;

70 — medidas da ponte, base, altura, plano, angulo do apice do
nariz; tamanho conveniente das lentes.

V — Terminada a prova pratico-oral a comissdo examinadora
procederd ao julgamento, que serd secreto, lancada na prova escrita
de cada candidato a declaragiio de “habilitado” ou “inabilitado”, subs-
crita pelos seus membros.

VI — Sera lavrada uma ata, datada e assinada por todos os mem-
bros da banca examinadora, dela constando o nome, a idade, natura-
lidade e estado civil dos candidatos habilitados, e registrando-se so-
mente o nome dos inabilitados.

VII — O candidato inabilitado s6 podera requerer novo exame,
decorrido um ano, apds a inabilitagdo.

VIII — O candidato habilitadg requerera a expedigdo da car-
teira de identidade profissional como Optico-pratico.

IX — Os requerimentos de inscricio devem ser dirigidas a Sec-
cdo de Fiscalizagio do Exercicio Profissional, em papel devidamente
estampilhado, com firma reconhecida, e acompanhado de folha cor-
rida da Policia e de duas fotografias de 3 x4 cms.

SUMMARY

The fundamental point of the problem of ocular hygiene, in any
country, is based on rational formation of technicians. It is indis-
pensable, on the other hand, that each technician, acting on field re-
garding prevention of blindness, must be limited at his peculiar acti-
vity. The ophtalmologist, the optician and the nurse must act strictly
in their own profession. About these subjects remember the report
presented by Toulant, during the 15th International Congress of
Ophtalmology, in Cairo, 1937.

The optical legislation of Brazil, obeing to the recommendations
of the 14 th International Congress of Ophtalmology, assembled in
Madrid, 1933, has solved the complex and delicate problem about the
situation of the optician regarding the examination of the sight,
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NOTAS

RETINOPATIAS DIABETICAS (%)

EVALDO CAMPOS (2)

Antes de entrar na parte verdadeiramente nova das retinopatias
diabéticas, — a principal finalidade que devem atingir os represen-
tantes das equipes, em nosso modo de pensar é trazer os mais recentes
conhecimentos de cada assunto — ¢ interessante falar ligeiramente
sobre o conceito atual das alteracbes retinianas do diabete, sem no
entanto, omitir antigas teorias.

Ja DesmARres atribuia as alteragbes retinianas do diabete ao
comprometimento renal, confundindo os dois quadros — retinopatia
diabética e retinopatia nefritica. Embora caida em esquecimento a
teoria renal, recentemente procurou REDsLOB interpretd-la como fa-
zendo parte da glomérulo-esclerose intercapilar de KIMMELSTIEL e
WiLson. Entretanto, éste renal ignorado, fica desconhecido por um
periodo demasiado longo (20 anos e mais), sem nunca apresentar a
taxa aumentada de uréa no sangue e sem jamais deixar o siléncio.
Torna-se dificil, porisso, aceitar como verdadeira a hipdtese, parecendo
haver coincidéncia quando surge a nefropatia ao lado da retinopatia,
devendo ser ela contemporanea antes que a causadora.

Grande corrente de oculistas, com ARRUGA, ELscHNIG, MALBRAN
a frente, acompanha VOLHARDT ao atribuir a hipertensio a génese
da retinopatia diabética. Mas as estatisticas demonstram ter cérca de
metade dos portadores de alteragbes diabéticas da retina, cifras infe-
riores a 150 mms.Hg, ao lado numerosos diabéticos hipertensos sem
nunca apresentarem a retinopatia. -

Nomes de péso como LAGRANGE e PILrLoT acreditam que a arte-
riolo-esclerose e a ateromatose seriam os agentes da doenga. Ainda
as estatisticas revelam que 34 % dos diabéticos artério-esclerosos nio
tém retinopatia e que a esclerose das arteriolas da retina nic é mais
frequente nos diabéticos que nos nao diabéticos.

(1) Apresentado na sessdo de julho do Centro de Estudos Jodo Baptista

Canto.

(2) Representante da equipe de oftalmologia. (Msnsalmente é sorteada
uma eguipe e o seu representante, em vinte minutos, deve discorrer sdbre as
novidades de determinados assuntos pertinentes a sua especlalidade.)
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A tendéncia moderna é para levar as perturbacdes para as veias
da retina, sendo a retinopatia diahélica principalmente uma retinose
hemorragica. A angioretinoscopia mostra sobretudo modificacoes “ve-
nosas: dilatagoes, irregularidades de calibre, aspecto moniliforme, em-
bainhamento vascular, trombose venosa, neoformacio de capilares.
Estas alteracoes sio causas das hemorragias no vitreo, 'do glaucoma
hemorrigico, da retinite proliferante, etc.

As lesoes assestam-se de preferéncia no endotélio vascular e na
tinica média. Atribue-se a hipercolesterolemia e a hiperglicemia a’
invasio de células gordurosas intraparietais, formando verdadeiras di-
latagdes globosas das veias, quasi sempre visiveis ao oftalmoscopio,
descritas por BALLANTYNE como microaneurismas.

Segundo as experiéncias ‘de DraGsTEDT, o fator lipocaico do pan-
creas tem estreita ligagio com a infiltragio gorda das paredes vas-
culares, sabido que é ser a insulina incapaz de corrigir totalmente o
diabete. Frequentemente as gorduras passam a ser incompletamente
utilizadas, sendo armazenadas no figado, e, mais tarde, na camada
subendotelial dos vasos sanguineos. Assim, as lesbes vasculares do dia-
bético poderiam estar ligadas a deficiéncia do fator lipotrépico do pan-
creas. Varios fatos falam a favor desta hipétese. A diminuicao da
glicosuria, que acompanha a insuficiéncia lipocdica é um dos sinais
paralelos a retinopatia diabética. Tambem a presenca de manchas
brancas é o reflexo da deficiéncia da fungido pancredtica reguladora
do metabolismo lipidico. Estas manchas brancas sdo interpretadas
como infiltracdo gorda das zonas isquémicas da retina, consequentes
3 ma irrigacdo sanguinea, lembrando a necrobiose lipidica de UrrAcH.
A simples infiltracio do plasma através das paredes vasculares, ou
a2 reabsorcio da fibrina pelos leucocitos nido poderia explicar a sua
riqueza em gordura. |

A insulina tem demonstrado ser inteiramente ineficaz na retino-
patia diahética, havendo mesmo autores que acreditam favorecer ela
o aparecimento de hemorragias. Outros acham que o prolongamento
da vida dos diabéticos, permitido pela insulinoterapia, é o responsavel
pela retinopatia, uma vez que doentes que morreriam sem o hormonio
pancredtico, tornam-se.aptos para o desenvolvimento da doenga retinia-
na. Mal administrada, a insulina pode ser prejudicial a retina pois acar-
reta hiperemia da uvea e do cérebro, facilitando as hemorragias. Experi-
mentalmente, a hipoglicemia é capaz de provocar a vasodilatagio dos
capilares do limbo e a proliferagdo vascular. Dai o perigo de doses
elevadas, sendo preferivel o fracionamento, Alem disto, na fase hipo-
glicémica, ha am aumento da hialuronidase com destruicio do acido
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hialuronico, de que ¢ muito rico o vitreo, comn a- consequente fluidi-
ficacio ¢ facilitando hemorragias.

Antes considerada rara, a retinopatia diabética é encontrada em
25 e até 38 % das estatisticas atuais de diabéticos. RENAED, muito
recentemente, chamou a atenéﬂo para o fato de que a retinopatia dio-
bética muita ves aparece ndo sé no diabete benigno, de evolucao lenta,
como nos diabéticos de glicosuria baiva ouw mesmo ausente. Em 45 %
dos seus doentes, a retinopatia surgiu depois do desaparecimento da
glicosuria. Nos outros 55 % a glicosuria, sem desaparecer, diminuiu
notavelmente quando surgiu a retinopatia. Esta baixa da glicosuria
nao ¢ consequéncia nem da baixa da glicemia nem da diminuicdo da
permeabilidade renal, como prova a permanéncia da nitrogenemia nas
visinhangas do normal. Embora esta importante nocdo tenha sido
assinalada ha alguns anos, ndo foi dado grande valor a ela, ndo obs-
tante hoje estar sendo encarada seriamente. .

Outrc ponto de constatacic recente, foi a questic da fragilidade
capilar, estudada por LEVRAT, GIARDINI € CARDELO.

LEVRAT e PAUFIQUE encontraram positivo em todos os diabéticos
portadores da retinopatia o teste da fragilidade capilar, sendo que 50 %
eram hipertensos e a outra metade tinha pressao abaixo de 150 mms.Hg.
Cumpre notar que os mesmos A.A. tiveram 85 % dos testes po-
sitivos nos hipertensos sem diabete. CARDELO encontrou entre 27 dia-
béticos, 17 com o sinal do garrote positivo e 10 com o sinal ausente.
Do total, 19 eram hipertensos, sendo 16 com teste positivo e 3 ne-
gativos. Quinze dos 27 eram portadores de retinopatia, dos quais 12
tinham o sinal presente e 3 ausentes. Ainda entre os 15 portadores
da retinopatia diabética, 12 eram hipertensos, todos com sinal posi-
tivo e 3 nao hipertensos, todos .negativos. (A prova do garrote era feita
comprimindo o brago com o manguito do esfigmomanometro durante
5 minutos, empregando pressio inferior em cérca de 20 mms.Hg. a
da maxima do paciente, sem contudo ultrapassar 150 mms.Hg, con-
tando-se a seguir o namero de petéquias surgidas) .

Baseado em seus casos, conclue o A. italiano que a retinopatia
depende principalmente da associacio diabete-hipertensio. Parece-nos
um pouco forcada esta conclusac pelo que ja foi assinalado no correr
destas notas. Ifstamos com RENARD, e pedimos aos presados colegas
que doravante pesquisem a fragilidade capilar ao mesmo tempo que
procurem reforcar a resistncia dos pequenos vasos com a medicagio
hoje tao em voga. Itstaremos a sua disposi¢ao para o exame oftalmos-
copics e veremos se alguma conclusac podera tirar-se dos dados -

obtidos.
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