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CINCO ANOS DE PRATICA DA IRIDENCLEISIS

PROF. CLOVIS PAIVA

Catedratico de Oftalmologia da Faculdade
de Medicina da Universidade do Reciie,

Na oportunidade do nosso primeiro lustro de pratica da Iriden-
cleisis queremos, com o presente trabalho, relatar as impressoes ad-
vindas com a observacio de quasi duas centenas de casos operados pelo
processo de Hovrti, padrio das intervencgdes filtrantes que visam a
inclusao da iris na esclerotomia.

A nossa experiéncia com a referida operacio se limita ao Glau-
coma primario simples, embora seja ela indicada e praticada, com
exito, na Uveite hipertensiva (KarLr — 7) e na Buftalmia (REegsw
— 11).

Quando comegamos a praticd-la, ha cérca de 5 anos passados, na
Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina do Recife, as pre-
feréncias dos colegas daquele Servico, convergiam para a trepanacio
de IiLLior e para a esclerecto-iridectomia de I.AGRANGE, sendo al-
guns poucos partidarios da Ciclodialise de HEINE.

Atualmente, temos a satisfacio de dizer que a Iridencleisis so-
brepujou todas elas, sendo de pritica rotineira tanto na nossa clinica
da Faculdade de Medicina como, tambhém, na nossa clinica privada,
gracas aos constantes e duradouros resultados que proporciona, assim
como, por ser uma operagao de facil execugio, estando mais ao abrigo
das complicagoes (ue soem ocorrer em outras intervencdes fistulizantes
mais difundidas e praticadas no Brasil.

Na nossa casuistica nfio temos a registrar nenhum caso de Oftal-

mia simpdtica, retardo na formagio da camara anterior e infec¢oes
precoces ou tardias.
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T cérea de 90 % dos casos operados obtivemos a normalizagio
do oftalmotono que se manteve em torno de 15 a 22 mm. de Hg.,
fato éste hastante expressivo guando nos lembramos das acentuacas
¢ permanentes hipotensoes intraoculares, ves pot outra assinaladas no
IiLtor. :

Timbora seja a Iridencleisis aconsclhada por (GIrPORD (3), ARRUCGA
(2) e outros autores, em glaucomatosos portadores de campo visnal

muito reduzido, proximo ao ponto de fixagio, temos a lastimar em
todos 0s nossos casos (em namero de trés), uma subitanea € irrecdu-
tivel baixa visual que se instalou logo apds a operagdo.

RESUMO ‘HISTORICO: .

A pratica de deixar tecido iriano. voluntariamente, na ferida ope-
ratoria. data de 1858, segundo Duke-ELDER (4), quando (GEORGE
CrITCHET sugeriu o encarceramento intencional da iris na incisiao cor-
neana como meio de se obter uma cicatriz filtrante. A ésse processo
cirtireico. deu-lhe o autor o nome de Iridodésis. Entretanto. sua idéia
logo foi regeitada porque, sendo a ‘iris incluida na incisao corneana,
ficava praticamente sem protecao contra infeccdes exdgenas.

No ano seguinte, 1859, Coccius retomou a questdao. Publicou um
trabalho em que dizia acreditar serem as inclusdes ocasionais da iris
as responsaveis pelo éxito da iridectomia de GRAEF, no qual foi, se-
cundado por BADER e PARINAUD, em publicacdes de trabalhos sobre o
assunto, respectivamente, em 1881 e 1901.

Grande impulso recebew a idéia; em- 1903, através dos trabalhos
de HErBERT, 0 primeiro a se bater pela generalizagio da “inclusio da
iris” como operacio capaz de baixar, sistematicamente, a tensdo de
othos glaucomatosos. O processo idealizado por ele consiste numa as-
sociacio da ciclo-didlise de HEiNE com a inclusdo da iris.

Todavia, somente em 1906 recebeu a operacao de inclusao da iris
a sua verdadeira consagragio.

Nesse ano, um oculista noruegués chamado Hortw observou que
4 tensao intra-ocular de grande numero de iridectomizados, pela téc-
nica de Von GRrAEF, permanecia normal, apenas dentro das primeiras
semanas que se seguiam a intervengao. Com surpresa notou também
que nos olhos onde a técnica nao fora classicamente realizada, isto é,
nos casos em (ue houve encravamento da iris na ferida escleral, —
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actlente comsiderado como nma complicacio perigosa em  qualquer
operacao mtraocular, precisamente nesses casos ¢ que fora jugulada
a hipertensio.

Pavtindo dessas suas observacoes, Horre fés a seguinte expe-
ricncte s mam paciente portador de glavcoma bilateral, com tensio in-
tra-ocular de 54 mm. Hg. realizou, num olho, uma iridectomia larga,
classica, e, no outro, um encravamento proposital da iris nos 1abios
da escierotomia, sob o retalho conjuntival. No primeiro 6lho a tensio
caiu para 43 mm. Ig. e, no outro, para 24 mm. Hg. Encorajado por
¢sse feliz acontecimento, continuou nos seus experimentos, podendo,
depois de certo tempo, concluir pelo fato de ser o encarceramento da
iris benéfico em vez de prejudicial, conforme se propalava até entao

A sua magistral comunicacdo, perante a Sociedade Médica de
Oslo (antiga Cristiania), em 26 de setembro de 1906, foi o apanhado
dessas ohservacdes que modificaram a concepcio em voga naquela
¢poca, sobre os maleficios dos encravamentos pos-operatorios da iris.
trazendo, 20 mesmo tempo, para a oftalmologia, mais uma valiosa arma
terapéntica na luta contra o glaucoma.

A Iridencleisis tem dado motivo a que um sem numero de pro-
cessos cirdrgicos, todos éles gravitando em torno da descoberta de
Horta, sejam relatados por autores de varias nacionalidades, alguns
realmente muito engenhosos, outros bastante complicados, e a maioria
deles representando associacdes de irido-inclusio com processos ja
conhecidos, como a ciclodialise e a esclerecto-iridectomia.

Tntre as variantes técnicas mais conhecidas vale citar a Iridotasis
de Borruex, e as modificagdes de DENic (3), GREENWOOD (0),
WEEKERS (15), ete.

TECNICA OPERATORIA DA IRIDENCLEISIS DE HOLTH:

Iim virtude de ser o prolapso da iris seguido, quasi sempre, de
hipertensao intra-ocular, em vez de hipotensao, devemos atentar bem
para as nunucias da téenica da Iridencleisis a fim de evitarmos que
se¢ produza o nverso do que procuramos obter com a sua pratica.

Lin encravamento da irts podera ser bom ou mau; resultara numa
cicatriz filtrante ou numa cicatriz cistoide, dependendo da maneira
cono tenha ocorrido. Se a iris ¢ encarcerada como uma “mecha”,

LA
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permitindo o comunicacio do humor aquoso com 0s espacos sub-con-
runtivais, formar-se-n uma cieatriz filtrante.,

Se porem, aciris for encravada de tal maneira que a COMUNICACAn
das camaras anterior ¢ posterior do Olho com 0S_ €spacos sub-con-
untivans nio- se estabelega, teremos a4 formaciao de uma cavidacle
estanque, cheias de humor aqroso, simples diverticulo da camara pos-
terior, tendente a se dilatar, continuac .
de uma hérnia periférica saliente que constitui a “cicatriz cistoide”

amente, acarretando a producio

semelhante as dos encravamentos acidentais.

A\ figura 1 nos dia uma perfeita idéia dessa ocorréncia. Nela
vemos que a pupila apenas esti alongada, mas nio encravada na in-
c1ado escleral.,

Para a formagdo da cicatriz filtrante, é indispensavel que parte

da area puapilar seja interessada na inclusdo da iris, conforme pode-
remos ver na figura 2,

£ A S g i

Figura 1 (Reese) Figura 2 (Reese)

A téenica operatoria da Iridencleisis pareceu-nos mais ficil do
que a do leLior e a do LaGRANGE. Iintretanto essa facilidade na sua
exceencdo nao significa que, sem pratica-la algumas vézes, possamos
domini-la com segurancga, nos primeiros casos.

RN
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Ha Tases da operaciao, como a esclerotomia com a faca lanceolar,
em que da téenica aprimorada depende um ato cirdrgico sem aci-
dentes ¢ um resultado funcional satisfatorio.

Por isto descreveremos, a seguir, os detalhes da técnica de Horrir,
4 com a modificagio por éle introduzida, no sentido de seccionar
radialmente a iris, téenica essa que utilizamos nas nossas operacoes.

() ato operatorio ¢ iniciado com a colocagio do fio de sutura no
tendio do reto superior, sendo atado no blefarostato de ARRUGA.

A disseccio da conjuntiva é iniciada a 8 ou 10 mm. do limbo,
imediatamente para diante do fio de sutura do reto superior, fig. 3.

Fig. 3

A disseccao interessa, também, a ciapsula de TENON e ¢é orientada na
direcao do limbo por meio de pequenos cortes, com tesoura de extre-
midade romba, obtendo-se, désse modo, um espésso retalho que pro-
legerd a zona de filtragem extra-ocular contra infecgbes, ao mesmo

i T v
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tempo que evitard a formacio de cicatriz muito saliente. () retalho
assim preparado é rehatido sobre a cornea, fig. 4, sendo iniciada,

entio, a céu aberto, a esclerotomia.

Fig. 4

Com faca lanceolar atingimos a esclera, a 2

2 mm. do limbo, pro-
duzindo wma incisdo de 3 a 4 mm. de largura, ndo mais: porque, do

contrario, seria dificil manter a iris encarcerada.

Na acasidio em que abordamos a esclera, o retalho conjuntival,
que estava rebatido sobre a cdrnea, é levantado pelo auxiliar a fim

de ser possivel, ao operador, acompanhar visualmente 2 penetracao
da lanca na camara anterior, fig. 5.

Damos muita importancia a essa fase da operagdao, pois,
clerotomia bem realizada depende, em grande parte, o
dencleisis .

a es-
sucesso da Iri-
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Fig. 5

A faca lanceolar deve penetrar em bhisel, na esclera, alcancando
2 cAmara anterior na bissetriz do angulo irido-corneano, fig. 6, e nao
como nos mostra a fig. 7, em que a incisao foi muito anterior.

()*tempo seguinte consiste em se conseguir, com uma pinga curva,
de iris, preguear uma pequena porgio dessa membrana, proximo ao
seu bordo pupilar, repuxi-la em direcio da ferida escleral, e, com
uma tesoura, praticar a iridotomia radial, logo que aparega, fora do
0lho, o desenho triangular da zona pupilar, fig. 8.

Realizada a iridotomia, fazemos com que cada pilar da iris fique
msinuado e préso nos angulos da incisdo escleral, com a sua face pig-
mentar evertida,

A operacio é concluida com a sintese do retalho conjuntival,
por uma sutura continua.

A pupila assume, entio, o aspecto da fig. 9,

ot 1
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Apos instilar Atropina a 1 90, as pialpebras sao ocluidas com um
curativo hinocular,

CUIDADOS POS-OPFERATORIOS:

() curativo binocular serd removido apds 48 horas. Se nio ha
umi boa ampola produzida pela drenagem do aquoso para 0s €spacos
sub-conjuntivais, praticamos a primeira massagem através da palpebra
superior, estando o doente a olhar para baixo. As massagens devem
ser repetidas em cada curativo até o doente ter alta. Desde o pri-
weiro curativo podemos iniciar o uso da Pilocarpina a 2 %.

Sdo raras as irites pos-operatorias e a camara anterior sempre
se refaz precocemente.

COMPLICACOES:

Segundo SeparTir (13), as complicacées que podem ocorrer na
Iridencleisis sic de duas categorias: as imediatas e as tardias.
Entre as imediatas, encontram-se as seguintes:

1. — Hemorragia na camara anterior:
Esse hifema € raro e se absorve rapidamente.

2. — Rotura da iris:
Motivada por alteracbes distroficas na textura da mem-
brana, facilmente observadas com a lampada de fenda. Tais
alteracoes contraindicam a operagao, e sao vistas em casos
de processo glaucomatoso antigo.

3. —- Retorno da porgdo de iris encravada, para a cimara an-
terior :
Complicacdo facilmente evitavel, tendo-se o cuidado de nao
fazer uma esclerotomia muito larga (além de 4 mm.).

Fuitre as complicagbes tardias temos:

1. — Retardo na formacio da camara anterior :
IFato pouco freatiente na Iridencleisis. Para combaté-lo
recomenda-se repouso no leito e curativo binocular. Alids
isto nao significa complicacao grave.

T 4, Jfe
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2. — lIrite pds-operatoria ¥
PPoucas vezes assinalada. Quando presente serd combatida
com proteinoterapia, Homatropina e Cortizona.

3. — Retorno da hipertensio:
lista provado que o 6lho operado de Tridencleisis reage me-
Ihor ao uso da Pilocarpina. Se a hipertensio reaparecer,
ela deve ser usada ao lado das massagens. Com isto con-
scguie-se, muitas vézes, a normalizagio do oftalmotono.

4v — Infeccao tardia:

Muito rara, segunda as estatisticas de varios autores.

5 — Oftalmia simpatica:

Muito rara, também, como complicacio da Iridencleisis.
Aparece nas estatisticas em percentagem desprezivel. Em
110 casos REESE (11) ndo foi surpreendido por essa te-
mivel complicacio da Iridencleisis, embora ache que “sooner
or later I shall encounter sympathetic ophthalmia as a con-
quence of the operation”, terminando por dizer “in the
meantime, however, I hope to have arrested more cases
of glaucoma”.

CONSIDERACOES FINAIS:

A Tuz da experiéncia advinda com a pratica da Iridencleisis em
cérca de quasi duas centenas de portadores de Glaucoma primario
<imples, durante um periodo de 5 anos, podemos afirmar que esse
tipu de irido-inclusio apresenta resultados seguros e constantes, como
operacido fistulizante.

A nossa preferéncia pela Iridencleisis se apoia, também, nos se-
guntes fatos:

1. — E’ técnicamente mais simples e mais facil do que as outras
operacoes habitualmente praticadas contra o glaucoma pri-
mario simples.

2. — Normaliza, em cérca de 90 % dos casos, o oftalmotono.

3.2 — I um dos processos cirtrgicos, contra o glaucoma, mais
ao abrigo de complicagbes precoces ou tardias.

4. — Condiciona a formagio de cicatrizes planas; ao contrario

de algumas operagoes fistulizantes em que a ampola con-

T ¢ e
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juntival, na zona de filtragem, assume proporgoes avan-

tajadas.
50 — Nao provoca baixas tensionais permanentes, exageradas,
responsiveis, em outras fistulizantes, pela oftalmomalacia.
6.0 — Pode ser usada, sob 0 ponto de vista gonioscopico, em (uais-

quer modalidades de glaucoma primario simples.
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CONJUNTIVITE LENHOSA

DRS. PROF. HILTON ROCHA e RAUL SOARES
Belo Horizonte

\Varias sdo as causas capazes de produzir formacdes membranosas
na conjuntiva. Em alguns casos o mesmo agente causal pode ou nio
provocar o aparecimento destas membranas. A intensidade da causa
€ o poder de resisténcia do organismo ou tecido atacado sio condigdes
que devem ser consideradas.

Via de regra o Corynebacterium diphteriae sempre produz for-
macao membranosa ao atacar as mucosas, independente das condicoes
acima. Dentre os organismos capazes de produzir membranas ao ata-
carem a conjuntiva, podemos citar: Streptococcus, Pneumococcus,
Staphylococcus, Neisseria gonorrhaeae e meningitidis, B de Koch-
Weeks, Ischerichia coli, B. dysenteria e Mycobacterium tuberculosis.
Nas reacoes inflamatorias severas da conjuntiva, membranas con-
tendo fibrina, polimorfos, linfocitos e células epiteliais em necrose sio
achados frequentes.

Necessaria, entretanto, é a diferenciacio destas formacgdes mem-
branosas. Existem entre alguns autores contradi¢des quanto 4 maneira
de considerar estas formagdes. Para melhor compreensio déste tra-
balho, deixaremos aqui o nosso pensamento a respeito. Amparados
pela maioria dos autores, somos também levados a reconhecer como
pseudo-membranosos aquéles casos em que o exsudato fibrinoso nio
faz corpo com o epitelio: — deixa-o intacto. Ao procurarmos destacar
estas pseudo-membranas, verifica-se que as mesmas nio sio aderentes,
libertando-se com uma certa facilidade; e quando assim procedemos,
encontra-se abaixo delas um leito epitelizado, sem sangue e as vézes
brilhante.

J4 na conjuntivite membranosa propriamente dita isto nio acon-
tece. Aqui o exsudato fibrinoso penetra no epitélio, faz corpo com

sty P =
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o mesmo. Quando tentamos destaca-lo encontramos resistencia, sendo
quase necessaria a dissecgio; sua remogio deixa um leito sangrante
¢ de aparencia granulosa. Gste altimo caso ¢ o que nos interessa no
momento, pots ¢ o tipo encontrado na “conjuntivite lenhosa” ( ddenoni-
nagao proposta por Bowrer em 1933) .

“Conjuntivite lenhosa™ parece traduzir satisfatoriamente o achado;
todavia Fraxcisciugrm sugerin denomind-la de “Conjuntivitis pseudo-
membranacea plastica lignosa” de significado mais descritivo e mesmo
internacional.

Os casos na literatura nio chegam a duas dezenas; talvez nio
seja tanto a raridade, mas antes a escassez dos registros.

REVISAO DA LITERATURA

AUBARET e BApAL em 1901 descreveram um caso (ue parece
aqui se enquadrar. As formagdes membranosas nele descritas locali-
zavam-se na conjuntiva palpebral de ambos os olhos. As membranas
eram reincidentes quando destacadas. Com a baixa idade (3 anos e
meio) da paciente, pensou-se em difteria; todavia a hipétese ndo foi
confirmada pelos testes. O autor rotulou sua observagao como “um
caso de conjuntivite diftérica de forma localizada e persistente”,
apesar da negatividade para o B. de Loeffler.

Em 1924 Lijo PAvia cita a sua observacdo em uma crianca de
7 anos, cuja historia da doenca comeca aos 3 anos de idade. Uma
formacio membranosa, solidamente aderente a conjuntiva tarsal su-
perior de O, renova-se sempre apos a sua retirada. Com o fracasso
terapéutico, houve perda do o6rgao. O mesmo autor relata caso seme-
Jhante (1936) em sua clinica, numa paciente de 4 anos.

Aurigr e Kavr (1927) relataram um caso cuja evolugdo ter-
minou com a perda do 6lho acometido. Tratava-se de um paciente de
10 anos, que se apresentou com formagdes membranosas em OD, e
acometimento corneano. Fxaminada ao mesmo tempo a garganta,
devido ao estado febril (39°), deparou-se com uma angina com exsu-
datos em membrana. A cultura revelou apenas colonias de
Streptococcus. Vacina anti-estreptococica é feita assim como a anti-
diftérica como precaugio. O aspecto da doenga ndo se alterou; as
membranas persistiram. [rradiagdes com ultra-violeta (13 aplicagoes),
também nada resolveram. O globo ocular acabou atréfico, apesar de
toda a terapéutica usada.

L
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5. Duxeny (1928) descreveu sua observacio, numa menina de
O anos de idade. A principio simulava uma conjuntivite purulenta ;
o tratamento receitado pelo clinico nio evitou que membranas cinza-
eshranquicadas se desenvolvessem, recobrindo a conjuntiva palpebral
de A. O, listas quando removidas deixavam a conjuntiva sangrante,
¢ passados alguns dias eram novamente substituidas por outras seme-
Ihantes.

() exame bacteriologico dests membranas nada revelou. Testes
para lues, tuberculose (von Pirquet), também negativos. Voltando
a paciente mais tarde para nove tratamento, o material retirado para
o estudo anatomo-patoldgico revelou tecido fibrinoso inflamado, infil-
trado de polimorfo-nucleares com eosinofilia. Fracassada a terapéu-
tica medicamentosa, instituiu-se a radioterapia (5 aplicagoes de 1/8
da dose de eritema para cada vez), cujo resultado foi muito animador.

FEm 1928 Morax apresentou dois casos. O primeiro encontrado
numa menina atacada de angina membranosa. Quatro dias depois
membranas semelhantes surgem em OD. O exame do exsudato de-
nuncia somente a presenca de Pnemococcus, Streptococcus e diplo-
bacilo gram positivo. A situagido torna-se mais grave com o apareci-
mento de tumoracao conjuntival e comprometimento da cornea. As
membranas eram recidivantes. Nao respondendo satisfatoriamente a
terapéutica, as exacerbacbes frequentes levaram a perda do dorgio. A
sua outra observagdo ¢é semelhante a primeira: — a evolucédo e as con-
sequéncias para o 0lho foram analogas. '

BoriL (1933) menciona um caso de conjuntivite acompanhada de
formagbes membranosas numa menina de 3 anos, cuja sintomatologia
se iniciou aos 14 meéses. Concomitantemente vulvo-vaginite e compli-
cacoes corneanas. A etiologia da conjuntivite niao foi -esclarecida.
JOREL cita a observacgdo de 'RANCESCHETTI, em 3 irmas.

Narra Orivier:, (1934) caso semelhante de conjuntivite encon-
trada numa paciente de 2 méses; fracassada a terapéutica medicamen-
tosa a radioterapia surtiu bons resultados.

PAurioug transcreve o relato de KLukvir, de uma menina de @
anos, atacada também de vulvo-vaginite pseudo-membranosa e glome-
rulo-nefrite aguda. /A bacterioscopia revelon apenas Streptococcus
hemoliticus.

O olho primeiro acometido (OE) foi levado a enucleagio. As
lormacgtes membranosas so desapareceram no olho direito, apos dois
ANOS € meio.
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Caso interessante ¢ relatado por Castroviejo (1936), de uma
mulher de 73 anos. portadora de conjuntivite lenhosa, recidivante e
vebelde a todo tratamento (excisao, galvano e eletro-coagulacao) .

Ocucur (1937) teve oportunidade de observar dois 1rmaios
iaponeses portadores de tal afeccao.

Boxorr descreve interessante observacao feita em um homem de
31 anos. Inicialmente houve febre, astenia e logo a seguir apareci-
mento de membranas na faringe e conjuntiva; ganglios pre-auriculares
infartados. Pensando tratar-se de difteria, o bacilo de lLoeffler toi
jesquisado, porém o resultado foi negativo. As membranas recidivaram
nor longo tempo.

[im 1938 BoxNeT e CoLkrAT. apresentaram em Lyon a observacio
de uma crianca, na qual a conjuntiva da palpebra superior era substi-
tuida por tecido lardaceo, com membranas amareladas. A negatividade
tos exames de laboratorio ¢ constatada, mesmo nas inoculagoes em
macaco., As membranas se refaziam sempre que destacadas. Com as
complicagdes corneanas surgidas (perfuragio) foi necessaria a enuclea-
¢io do olho direito, sendo de se registrar o aparecimento das mem-
branas na cavidade (apos a enucleagao) .

Iim 1942 Bujapoux teve oportumdade de rever o caso anterior
descerito por Bonnir. Um outro caso na mesma familia (irma) fot
também relatado por éste autor, com quadro clinico idéntico.

Na Sociedade de O ftalmologia de Paris foi apresentada por Sour-
PILLE e Licranp, também em 1942, a observacio de, um caso de
granulacdes e falsas membranas. Ressalta aqui sobretudo e tentativa
terapéutica pelos Raios X. Esta foi empregada em doses semipene-
trantes, com 130.000 volts, no seguinte esquema: distancia — 25 cm.,
doses de 140r internacionais, num total de 420r por série. Houve
melhora temporiria, mas os dois olhos se perderam ao final.

SAUBERMANN (1949) em Ophthalmologica, apresenta um caso
provavel de conjuntivite lenhosa, de evolucdo benigna.

A. OxsaLa em 1953 publicou sua observagdo realizada quatro
anos antes, em wma filha de fazendeiros. Era uma crianga nascida
de gestacio e partos normais, sadia (4.300kgr.). Pais com boa
sattde. Nove dias apés o parto, surge-The uma conjuntivite tratada
pelo clinico. O tratamento ndo evitou o aparecimento de niembranas
esbranquigadas, que recobriram as conjuntivas palpebrais. Examinada
pelo autor, nio encontrou éste outra afeccdo a nido ser a ocular. Ex-
ternamente palpebras com hiperemia e edema discreto. As formagdes
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Caso interessante ¢ relatado por CASTROVIE]JO (1936), de uma
mulher de 73 anos, portadora de conjuntivite lenhosa, recidivante e
vehelde a todo tratamento  (excisao, galvano e eletro-coagulacao) .

Oguctt (1937) teve oportunidade e observar dois ifmdos.
japoneses portadores de tal afecgiio.

Boxoit descreve interessante observacio feita em um homem de
31 anos. Inicialmente houve febre, astenia e logo a seguir apareci-
mento de membranas na faringe e conjuntiva; ganglios pré-auriculares
infartados. Pensando tratar-se de difteria, o bacilo de T,oeffler foi
jiesquisado, porém o resultado foi negativo. As membranas recidivaran
por longo tempo.

Em 1938 BoxnNET e CoLraT, apresentaram em Lyon a observacio
de uma crianca, na qual a conjuntiva da palpebra superior era substi-
tuida por tecido larddceo, com membranas amareladas. A negatividade
tlos exames de laboratério é constatada, mesmo nas inoculagoes em
macaco. As membranas se refaziam sempre que destacadas. Com as
complicacbes corneanas surgidas (perfuragido) foi necessaria a enuclea-
cio do olho direito, sendo de se registrar o aparecimento das mem-
branas na cavidade (apos a enucleagdo) .

Em 1942 Bujapoux teve oportunidade de rever o caso anterior
descrito por BonnNiT. Um outro caso na mesma familia (irma) foi
também relatado por éste autor, com quadro clinico idéntico.

Na Sociedade de Oftalmologia de Paris foi apresentada por SouUr-
DILLE e L1IGrRAND, também em 1942, a observagao de, um caso de
granulacées e falsas membranas. Ressalta aqui sobretudo e tentativa
terapéutica pelos Raios X. Esta foi empregada em doses semipene-
trantes, com 130,000 volts, no seguinte esquema: distancia — 25 cm.,
doses de 140r internacionais, num total de 420r por série. Houve
melhora tempordiria, mas os dois olhos se perderam ao final.

SAUBERMANN (1949) em Ophthalmolégica, apresenta um caso
provavel de conjuntivite lenhosa, de evolugdo benigna,

A. OxsarLa em 1953 publicou sua observagao realizada cuatro
anos antes, em uma filha de fazendeiros. Era uma crianga nascida
de gestacio e partos normais, sadia (4.300kgr.). Pais com boa
satde. Nove dias apos o parto, surge-lhe uma conjuntivite tratada
pelo clinico. () tratamento nio evitou o aparecimento de niembranas
eshranquigadas, que recobriram as conjuntivas palpebrais. Kxaminada
pelo autor, ndo encontrou éste outra afeccdo a nfo ser a ocular, Ex-
ternamente palpebras com hiperemia e edema discreto. As formacdes

L R e



Hlicron Rociia 1 Ravn Soaris ConNjuNsTiviTE LENITOSA 21

membranosas devido a espessura (2-3mm. ) era facilmente visiveis,
A conjuntiva bhulbar era respeitada. Procurando destacar estas meny-
branas. mostraram-se aderentes, deixando uma superficie sanguino-
lenta quando destacadas. Havia sempre recidiva das membranas. Com
o achado anatomo-patologico da fibrina e células purulentas no ma-
teral colhido, foi feito o diagnostico de conjuntivite fibrinosa. Nega-
tividade para os testes diftéricos. As culturas em agar-sangue sempre
negativas, embora, na ultima pesquiza quando as membranas ja niao
existiam, se desenvolvesse uma colonia mista ( pseudo-diftérico, Staphi-
lococcus albus, sarcina) que nada esclareceu. Usou penicilina, estrep-
tomicina e sol. salinas. Por fim chegou o autor a conclusiao de que,
apesar de se tratar de um caso “benigno”, nenhum dos medicamentos
por ele usados teve efeito decisivo no curso da doenca.

PAurioue e MorEAU (1953) ohservam trés casos:

Ia. OBS: Uma.crianca de 6 méses, sadia, nascida a térmo. Os
sintomas apareceram 10 dias apds o parto; primeiro coriza acompa-
nhada de congestio em OD, aparecendo logo em seguida falsas
membranas. Usou penicilina geral e local, assim como varios antis-
séticos. Isto nao evitou que o OE fosse atacado. A principio a me-
dicacao surtiu efeito. Quatro méses depois nova reincidéncia mais
severa, com edema das palpebras. Praticando com dificuldade a eversan
da pélpebra superior foi encontrado, recobrindo téda conjuntiva tarsal,
exsudato membranoso denso, espesso, amarelo-cinzento. O fornix
superior e a palpebra inferior, eram de aspecto normais. A coérnea a
lampada de fenda mostrava-se integra. Auséncia de ganglios palpa-
veis, na vizinhanga. Na cultura realizada, desenvolveram-se coldnias
de Staphilococcus aureus e raras de bacilos gram positivos. Exames
negativos para difteria. As membranas quando removidas deixavam
um leito sangrante ; eram aderente. Sempre recidivavam apos a ablacio.
Com a ineficacia dos medicamentos, a betaterapia foi iniciada com o
seguintes esquema:

30 minutos na 1. vez; depois 20, com intervalos de 5 dias. Mais
tarde, 4 sessdes de 5 minutos por semana e finalmente 3 sessdes do
5 minutos cada 15 dias. Houve desaparecimento da formacio mem-
branosa; como vestigio da doenca ficou uma cicatriz da conjuntiva
‘arsal.

29. OBS': Paciente de 18 méses, porfadora de conjuntivite bila-
teral, membranosa ; estado febril (39,5°), e os antibioticos usados nio
surtiram o efeito esperado. As Membranas sempre recidivavam apods
a sua remocio. Adenopatia sub-angulo maxilar direita. As mesmas
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formacoes membranosas foram encontradas recobrindo as amigdalas e
mucosa visivel da vagina. Fixames para vaginite e angina negativos.
Testes para difteria, hemograma, cutireacao, radiografias pulmonares,
reacio de Bordet-Wassermann nada revelaram. Injegoes de soro anti-
diftérico foram feitas. Tixames diretos e culturas revelaram a pre-
senca somente de estafilococos,

Usou no tratamento geral injecdes de penicilina e supositorio de
cloromicetina. Para uso topico cortisona e cloromicetina. A despeito
déste tratamento e ablagio diarias das membranas, estas rapidamente
se refaziam. A cornea, a principio com manchas esbranquicadas, ja
apresentava ulceracdes. Com o resultado insatisfatorio da terapéu-
tica, submeteu-se a paciente a betaterapia, observando o seguinte
esquema: 20 minutos cada vez em dias alternados para ambas as pal-
pebras. A melhora foi promissora. Novas aplicagdes foram realizadas.
No fim de quatro méses a doente foi considerada curada; as mem-
branas desapareceram e nao mais recidivaram. Durante a betaterapia
a medicacdo topica foi conservada. A coérnea tornou-se clara e de
aspecto normal.

3a. OBS: O dltimo caso apresentado por PAUFIQUE e MOREAU,
numa paciente de 3 anos, teve seu inicio num traumatismo. A lesao
situava-se entre o terco externo e o médio da borda palpebral supe-
rior. Um més apds o acidente, apesar do emprego de antibidticos,
era observada uma formagio “pseudo-membranosa” amarelada, sob a
palpebra superior. A formacdo membranosa é destacada, assim como
uma excrescéncia carnosa encontrada no local. Feito o exame histo-
16gico, deparou-se com um reticulo fibrinoide. Os esfregagos nada
revelam e patologico. Nas culturas desenvolveu-se estafilococo
branco, saprofita, também ndo patogénico. Uma autoplastia é tentada,
porém sem resultado, pois as formagoes se refazem novamente.
Pratica-se novas ablagoes das membranas, que deixam um leito gra-
nuloso sangrante. Pelo antecedente traumdtico, uma pesquiza
cirirgica no sentido de localizar um corpo estranho profundo é reali-
zada, mas nada foi encontrado. Na auséncia do corpo estranho e ante
as frequentes recidivas das formagaes membranosas, pensou-se em
“Conjuntivite Lenhosa”. !

Mediante éste diagnostico a betaterapia foi instituida.

1.2 semana: 15 minutos de 2/2 dias.

22 gsemana: 10 minutos de 2/2 dias.

Durante mais um més e meio, uma aplicacio de 10 minutos por
semana. Antes de cada aplicacdo as formagdes membranosas eram

A e



Hrox Rociy ¢ Rave Soages ConguNriviTe LENTOSA 23

retivadas. Por T estas nao o mads reerdivaram o a paciente fo1 const-

derala curada,
NOSSA OBSIKRVACAQ)

I, Ac UL, branca, com um mes ¢ 12 diastde idade, nascida e
parto normal, prematura (1,975 Kgr), gestacao de 7 méses. Pais
sadios

A\ mae informa que nos ultimos dias de gravidez, sua pressiao
arterial subiu, seus membros inferiores ficatam edemaciados. Como
nio melhorasse com o tratamento clinico, o obstetra fez entio a in-
ducio para o parto precoce visto ser-o feto viavel. ,

Apds o trabalho de parto em clinica especializada, foi praticada
desinfeccio dos olhos da recem-nascida com nitrato de prata a 1 %.

Nio obstante a prematuridade, a recem-nata apresentava-se sadia.
Oito dias depois do nascimento, surgiram no olho direité congestzo,
secregdo purulenta. Usou os seguintes medicamentos receitados pele
clinico: Argirol de Barnes, col. de Albucid, Penicilina parenteral
(1.000.000 U.: injecoes de 100.000 U. de 3/3 horas; depois
40C.000. U. procainica).

Embora assim medicada, surgiram formacdes membranosas ao
nivel da conjuntiva tarsal; as palpebras exteriormente mostravam-se
hiperémicas e com ligeiro edema. Havia dificuldade no movimento
de “abrir e fechar os olhos”. Procurado um especialista, passou entao
a crianca a usar: Furacin oftal. 2 X p/dia; col. de Aureomicina
de 2/2 hs. Nao houve melhora.

Voltando ao oculista foi-lhe receitado: Sintomicetina {col.) dé
2/2 h., Sulfandrol de 2/2 h., Pomada de Pirmazim a noite. Nao
houve melhora aparente. Passou também a usar P. oftal. Aureomi-
cina, do que nenhuma melhora resultou. Em 20-1-1954 foi atendida
no servigo do Hosp. Sao Geraldo (Clinica Oftalmolégica da Faculdade
de Medicina da U. M. G., Belo Horizonte), ficha n.® 47:634.

Ao exame objetivo nos foi possivel observar: OF normal.

OD: Piélpebras hiperémicas, com ligeiro edema. A paciente nio
conseguia abrir o olho. A palpagido notava-se um certo indurecimento
da palpebra superior que se apresentava ptosada. Cilios com dispo-
sicoes normal. As bordas livres ndo se tocavam e, através da fenda
assim formada, viam-se formacées membranosas amarelo-esbranqui-
cadas e exsudato purulento. Afastando as palpebras com cautela, a
crianca parecia acusar dor. Ao examinar a conjuntiva, via-se esta
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substituida por membranas com a niesma cor acima descrita, amarelo-
eshranquigada. Na horda livee das palpebras, uma fenda seguindo a
linha intermargimal separava com nitidez o labio anterior indene, da
porgio conjuntival posterior comprometida.  (fig. 1).

Da Dborda livre, as formacdes membranosas se extendiam pelas-
conjuntivas tarsais até aos fundos de saco superior e inferior, reco-
brindo também a cartncula. A conjuntiva bulbar mostrava-se ainda
integra. A cornea examinada com dificuldade, possuia ténues opaci-
dades. Auséncia de ganglios palpaveis. A primeira vista pensamos que
estas formacdes membranosas fossem facilmente destacaveis, mas a
tentativa néste sentido foi infrutifera. Nao nos tendo informado a
mae da paciente sobref a terapéutica anterior, receitamos também :
Penicilina local de h/h; Dihidroestreptomicina 0,5 gr. diaria durante
quatro dias. INmcaminhamos logo a seguir, a doentinha a um oto-rino-
laringologista que nada encontrou no sentido da difteria. Néste pri-
meiro exame, retirado material para pesquiza obtivemos :

isfregaco (exame direto) : Gram —— Raros cocos isolados Gram.
negativos; Albert — Negativo. -

Cultura: Iim meio de Loeffler, apos 24 e 48 horas, negativo para
difteria, mas houve crescimento discreto de Staphilococcus Albus.

Voltando ao segundo exame, ficamos entio inteirados da medi-
cacdao antibiotica, a exsudacdo purulenta diminuiu consideravelmente,.
mas as membranas permaneceram inalteradas.

Fxperimentamos entao: llocitina pediatrica de 6/6 h., Pirmazimn
oral e cortizona a 2,5 de 2/2 h,.
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Novo material ¢ retirado néste segundo exame, para esfregacos
¢ culturas.

Resultado: 1isfregagos: Gram e Albert — Negativo.

Culturas:

Meio de T,oeffler — Negativo.

Meio de Kracke — Turvagiio apds 72 horas. Repique para agar-
sangue : Crescimento de Staphilococcus albus.

Cultura em caldo glicosado — Negativo.

Cultura em agar-glicosado — Crescimento de monilia.

Cultura em agar-sangue contendo Penicilina — Negativo.

Cultura em agar-sangue contendo Aureomicina — Crescimento
de Staphilococeus albus apés 90 horas.

Apesar da negatividade para difteria receitamos como terapéutica
de prova, 20.000 U. de soro antidiftérico. :

Passados 5 dias, observamos que o aspecto das formagées mem-
branosas. permaneceu inalterado:

Fracassada tdda esta gama de medicamentos, lancamos entdao
mao da betaterapia. Dez minutos para cada sessio diaria, num total
de 10 aplicagdes, sendo 5 para a palpebra superior € 5 para a inferior.
Apareceu entdo irritacdo cutanea, eritematosa das palpebras, com
queda dos cilios. i

" As formagdes membranosas ainda persistiam. Resolvemos apos
esta primeira serie de aplicagdes, dissecar as membranas. Estas
eram aderentes em sua base e apos sua ablacdo deixavam um leito
sangrante, do tipo granuloso. Passada uma semana, a um novo
exame notamos que houve uma grande melhora. As formagdes mem-
branosas ocupavam agora o terco externo da p. inferior, canto ex-
terno e conjuntiva tarsal superior.

Depois de 30 dias da primeira serie, iniciamos novamente a
betaterapia no seguinte esquema:

Duas aplicagdes de 30 minutos, duas vézes por semana

Dllas LR} » 20 L} ] 3 1) »n Lh ]
Dk 19 ’ 15 3 ” 33 %) T
Duas ) » 10 » 3 3 7] 2
2 3 3 5 ] »» 3
Duas 2 ot

Antes de cada aplicagio as membranas encontradas eram re-
movidas.
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Durante todo tratamento sempre usoit topicamente, cortizona. e
uma pomada antibiotica.

As membranas persistem somente numa pequena drea da regido
tarsal superior.

d* ok K

Das membranas dissecadas, retiramos material para exame ana-
tomo-patoldgico ¢ para pesquisas de virus. Com o material restante
fizeros o seguinte : Colocamos um fragmento (da membrana) no fundo
do saco do olho de um coelho e praticamos uma blefarorrafia; num
segundo coelho, uma inclusdo subconjuntival. Apos oito dias, desfeitas
ps Dlefarorrafias encontramos restos dos fragmentos, subconjuntival
e no fundo do saco. Nio houve alteracio nos olhos experimentados
a nao ser as consequéncias do traumatismo praticado. No terceiro
coelho, com faca de Graefe contaminada com as membranas, fizemos
trés escarificagdes lineares na cornea (reacio de Gruter para virus
do herpes) ; julgando niio estar bem contaminadas as escarificagoes,
esfregamos ainda fragmentos de membranas sobre o traumatismo.
Durante essas experiéncias em coelhos nio usamos antibidticos.

Todas as experiéncias foram negativas.

Enviamos também material para o Prof. Noronha Peres (Da
Fac. de Odontologia e Farmacia da UMG) para pesquisa de virus,
que gentilmente nos forneceu o seguinte resultado:

“Nome: E.A.C.

Material : exsudato da conjuntiva (Colhido em 6-2-1954) .
Exames realizados: ‘

1) Coloragio pelo Gram-Kopellof : auséncia de germes.

2) Pesquisa bacterioldgica : foi isolado Corynebacterium sp ?
(Bacilo difteréide) a partir do meio de tioglicolato fluido.
Crescimento depois do quinto dia da incubagio.

QOutros meios usados:

1) Selenito:

2) Tetrationato: esteril
3) Agar S.S.: esteril

4) Agar sangue: esteril,

Em data de 10 de fevereiro de 1954 utilizando-se novo material
foram feitas as seguintes inoculagoes. Exame n.® 206.
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Oito camundongos recém-nascidos (48 horas) via cerebral,

Quatro camundongos recém-nascidos (48 horas) via peritonial,

Quatro camundongos recém-nascidos (48 horas) via sub-cutanea.

Apos 20 dias de observagiio os animais acima nada apresentaram
de anormal. O referido material foi semeado tamhém em meio de
agar-sangue que permanecett estéril apos oito dias de observacio” .

Quanto ao exame anatomo-patologico, destas membranas, rela-
taremos mais adiante.

CONSIDERACOES CLINICAS

Sua apresentacao ocular é quase sempre idéntica nos diferentes
casos, com pequenas variacoes. O seu inicio pode nos levar a pensar
em uma conjuntivite banal. Congestdo conjuntival, lacrimejamento
e exsudacao via de regra abundante, filiforme, sio achados frequentes
no inicio. Passados os primeiros dias, apesar da medica¢io antissética
ou antibiotica empregada, formagGes membranosas surgem, princi-
palmente ao nivel das conjuntivas tarsais (superior mais frequente).
Sio delgadas a principio, destacando-se is vézes com certa facilidade;
entretanto com a evolugao da doenca estas formagdes membranosas
tornam-se mais espéssas, (1 a 3 mm), aderentes, e avangando para
os fundos de saco.

A conjuntiva bulbar é quase sempre respeitada. Podem-se exten-
der as cartinculas. Na borda livre das palpebras, vém-se estas f. mem-
branosas caminharem até a linha intermarginal, sendo o labio cutaneo
nitidamente respeitado. Um sulco, acompanhando a linha intermar-
ginal, separa nitidamente a por¢do mucosa (com membrana) da porgio
cutinea (integra). As palpebras exteriormente tornam-se congestas,
com ligeiro edema, simulando as vézes uma ptose (p. superior) .

Os ganglios pré-auriculares e sub-maxilares podem ‘estar infar-
tados sobretudo nos casos de comprometimento com angina. Nos casos-
mais avangados, a palpagdo nota-se um certo endurecimento das pal-
pebras acometidas. A eversio das mesmas é dificil nestes casos. Ao
tentarmos afastd-las encontramos uma certa resisténcia devido - ao
edema e sua consisténcia lenhosa.

Estabelecidas as membranas, elas sio aderentes e fazem corpo
com o epitélio conjuntival e quando retiradas.deixam um leito san-
grante e de aspecto granuloso. As f. membranosas sio mais encon-
tradas na conjuntiva tarsal superior; raramente atingem o foérnix.
Acometer a conjuntiva bulbar constitui uma raridade.

Frochy | |- fi
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O cardter cssencial dessas [ membranosas ¢ a sua reprodigio
rapida, quando as removemos. Dentro de vinte ¢ (uatro horas podem
ja estar refeitas, ainda que delgadas.

FFormagoes granulomatosas lardaceas em alguns casos 540 encon-
tradas, recobertas por esta membrana.

E' bom salientar que nem sempre esta conjuntivite apresenta-se
isoladamente. Comprometimento de outras mucosas pode ser encon-
trado. Casos de angina e vulvo-vaginites (com membranas seme-
[hantes as comjuntivais) ja foram constatados, acompanhando esta
conjuntivite.

Como pontos cardiais na sintomatologia desta afeccio, podemos
citar a proliferacio reincidente das membranas, induragao Jenhosa
subjacente e as lesoes corneanas.

As corneas sofrem alteracoes em sua transparéncia; surgem opaci-
dades, vascularizagio, chegando em muitos casos a perfuragéo. As com-
plicacdes secundarias podem entdo levar a atrofia do globo ou a pa-
noftalmite.

Quanto a sua incidéncia, verifica-se que a maioria dos casos des-
critos é em pacientes de baixa idade, variando de meses a 12 anos.

Casos excepcionais sio também descritos em adultos, como pu-
deram observar BEnoir (homem de 31 anos) e CasTtroviEjo (mulher
de 73 anos). Embora o sexo feminino predomine nos casos ja apre-
sentados, nada podemos afirmar neste sentido, mas nio acreditamos
em sua influéncia.

Parece nio ser contagiosa a enfermidade, pois ‘ainda nio se cons-
tatou a sua transmissio quer indireta ou diretamente. No nosso
caso o 6lho atingido é o direito e, apesar das frequentes contaminacdes
a que ¢ submetido inevitavelmente, o 6lho esquerdo permanece integro.
Mesmo as experimentacdes realizadas em animais (ver nossa obser-
vacio) neste sentido nio surtiram efeito. Quase sempre os dois
olhos sao afetados ao mesmo tempo, mas ndao parece que a doenga
se transmita de um o6lho para o outro.

Nio é considerada familial, embora existam casos relatados entre
irmaos (Francrscurrri, Ocucul, BujAapoux),

PROGNOSTICO

L

Na evolu¢io varia. Na maioria dos casos, as complicacdes cor-
neanas (perfuragio mais infecgao secundaria) tém levado A4 perda do
oOrgao acometido. lLintretanto apesar de raros, casos benignos existem,
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com recuperacao integral. A doencga pode durar dias, meses ot anos.
Os antibioticos atuais ¢ a hetaterapia, ultimamente empregada, pa-
recem suavisar o sombrio prognostico.

Nubéculas, leucomas, cicatrizes da conjuntiva tarsal e atrofia do
globo sio sequélas habituais desta oftalmopatia.

ANATOMIA PATOILOGICA

Quanto ao achado anatomo-patologico, conforme esquematizou
PavriQue, existem trés zonas a considerar: primeiro a das formacoes
membranosas, com células inflamatorias e resquicios celulares; se-
gundo, o epitélio seria sede de uma reacio disqueratosica e, final-
mente, a reac¢do fibrinosa profunda que é a base do carater clinico
lenhoso, e consiste numa transformacdo fibrosa do tecido conjuntivo,
com neo-vascularizagdo.

Transcrevemos abaixo o laudo anatomo-patologico referente ao
1n0ss0 caso, o que gentilmente nos forneceu o Dr. J. Marinho de
Queiroz.

“Exame microscopico: Material examinado apresenta-se com in-
tensa inflamagdo do tipo fibrinoso, com infiltragdo celular plasmo-lin-
focitaria e polimorfonuclear neutrofilas, com presenca de focos de
necrose disseminados. Veé-se porcao do epitélio em disqueratose, com
leucocitos migratdrios e hiperplasia das células caliciformes.

Corium edematoso, com infiltracio celular do tipo crénico. Vasos
infaticos dilatados. Em alguns pontos a fibrina estd em franca con-
juntivizacao. \

Além da coloracao pela Hematoxilina-eosina foram feitas colo-
raghes especials como :

Weigert para fibrina, sendo positiva.

Van-Gieson : o qual evidencia a conjuntivizagao da fibrina presente,

May-Grunwald-Giemsa: sendo negativa para protozoarios.

Mac Callum (para bactérias gram positivas e gram negativas) :
sendo negativa, o mesmo acontecendo com o método de Unna-Pappe-
nheim (verde de metila-pironina) para bactérias nos cortes histologicos.

1"
4

Diagnostico Histo-patologico: Inflamagdo fibrinosa

ETIOLOGIA

Nio obstante ter sido intensamente procurada, a etiologia da con-
juntivite lenhosa ainda é obscura. Os achados bacteriologicos variam
muito, de sorte que ainda nio foi dada a ultima palavra neste sentido.

By



32 REVISTA BRASILEIRA DB ORratmorocia — Vor, X1V, N.2 1, Margo, 1955

Os germens encontrados sio provivelmente responsaveis por in-
fecgoes secunddrias, pois estudos experimentais de reprodugio da mo-
I¢stia nada esclareceram. Dunrny chega a pensar nania manifestacao
de algum distarbio geral de natureza desconhecida. Confirmando ou-
tros autores, a pesquisa no sentido de virus que fizemos nada es-
clareceu,

Contudo, o set aspecto histopatologico nos faz pensar em virus e
alergia. Autores como WEeILL chegam mesmo a tragar paralelos entre
conjuntivite lenhosa ¢ a virus.

a) CONJUNTIVITE LENHOSA E DIFTERIA: A primeira
hipdtese, nossa e de todos os observadores, ¢ a diftérica. As membra-
nas tipicas, espessas, amareladas ou acinzentadas, fazendo corpo cont
a conjuntiva, e se destacando dificilmente, sugerem de inicio a difteria.

O acometimento da cérnea nao serve de orientagio. O endureci-

mento da base, pelo granuloma tipico da “lenhosa”, pode sugerir mas
nao convencer.

E é por isso que as culturas para o Corynebacterium diphteriae
se sucedem, os exames rinologicos nio se dispensam, e a soroterapia de
prova é em geral instituida. Falham as culturas e também a sorote-
rapia. mas ainda assim vemos aqueles mais renitentes que buscam a
etiologia na associa¢do estreptococo-diftérica, o que definitivamente nao
nos satisfaz, mesmo porque a terapéutica associada de soroterapia
anti-diftérica - antibidticos tem sido mais ou menos inoperante.

Além disso, nada se encontra rinologicamente no senticdo de dif-
teria. Vém-se com frequéncia anginas, por vézes manifestagoes herpé-
ticas, mas nunca a difteria caracterizavel.

O estado geral dos doentes ¢ via de regra bom, o que também
nio condiz com a intoxicacao diftérica, e ao mesmo tempo desvalo-
riza as hipOteses carenciais. ‘

b) CONJUNTIVITE LENHOSA E HERPES: A revisao da
literatura anteriormente feita, foi calcada no magnifico trabalho de Pau-
FIQUE ¢ Moreau (1953), que por sua vez se estribam na tese déste
ultimo intitulada “La conjuntivite ligneuse” (Lyon, 1952).

Notamos no entanto que, na revisao feita pelos autores lioneses,
foi olvidada a literatura entrosada com as manifestagbes herpéticas,
onde casos de menos malignidade se registram — ou talvez volun-
tarianiente despresada, na crenga de que nio se superpéem os quadros
clinicos.

By
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Alias Grieg, oftalmologo descobridor do virus herpético (1920),
ja deserevera um quadro de “blefarite herpética”, com participacio
conjuntival, soh  forma  “pscudo-membranosa” — Também  Auvst
(1931) e Lowenstein (1933) mostram dois casos e conjuntivite
pseudo-membranosa apos herpes palpebral. Os casos désses trés au-
tores, hem estudados por Cavara (1946) em sua monografia sobre
“la manifestazioni oculari dell infezione erpética”, foram indiscutivel-
mente dessa natureza, nao so pelas manifestacoes palpebrais tipicas,
como porque o exsudato produziu no coelho cérato-conjuntivite her-
pética.

Foi pensando assim que voltamos as vistas, na nossa observacio,
para a possivel existéncia do virus. No entanto as pesquisas feitas
pelos ilustres bacteriologistas Noronha Peres e Severino Magalhaes,
foram absolutamente negativas. |

Nos mesmos realizamos a prova de GRUTER, que também resultot
negativa para herpes.

A titulo ilustrativo, roubemos de CAVARA a seguinte descricdo para:
a prova de GRUTER:

“O coelho revelou-se o animal mais sensivel ao virus herpético.
Si se inocula na cdrnea déste animal, por meio de duas ou trés esca-
rificagbes superficiais praticadas com uma faca de Graefe, cuja ponta
foi contaminada com material herpético, j4 se podem observar apés
18-20 horas, nas linhas de escarificagdo, pequenos infiltrados acinzen-
tados, puntiformes, opacos, dispostos em cadeia, que especialmente
2 lampada de fenda, aparecem com pequenas vesiculas — existentes.
mesmo entre as linhas de escarificagao. O 6lho é pouco irritado. Os
fenomenos inflamatérios aumentam apds 24-36 horas, quando a con-
gestao conjuntival se acentua e se acompanha de exsudato denso e
eshranquicado, bem caracteristico da infec¢fio herpética; ao mesmo
tempo, grande parte das vesiculas se rompe, transformando-se em
erosoes coraveis pela fluoresceina, de fundo infiltrado, de contornos
sinuosos e irregulares, de configuracao dendritica. Apos 48-72 horas,
as palpebras aparecem aglutinadas por secre¢io e crostas: as ima-
gens de aspecto dendritico ou as erosoes irregulares [undem-se numa
ulceracio mais ou menos vasta, em carta geografica; a cornea circun-
dante é difusamente infiltrada, Irite e hipoestesia corneana. Nos dias
sucessivos, a infiltracio da cornea se extende em profundidade e uma
infiltracao parenquimatosa toma toda ou grande parte da cornea, que

se torna opaca e insensivel.

B L e



34 Revista Brasmaara ve Ovracvorogra - Vor, XTIV, N.2 1, MaArgo, 1955

Caem os cilios ¢ os pelos adjacentes, Ao 0.° 8. (dia, a infil-
tracao comega o regredive As manifestacoes conjuntivas se atenuam,
o epitelio corneano se¢ repari, ¢ a infiltracio corneani val s¢ reahsor-
vendo apos neo-vascularizagao. Apos tm a dois meses, a cornea reac-
(uite transparencia total on pareial ™.

Nas ohservacoes citadas por Grirrer, Aust ¢ LLOWENSTEIN, 0
virns do herpes foi identificado, como responsiavel pela conjuntivite
pseudo-membranosa, secundiria & erupgiao herpética das palpebras.

Mas a*
ser primitiva.

‘conjuntivite pseudo-membranosa herpética” pode tamhbém

() mesmo Aust (1934) registra a afeccaio em quatro criangas,
em (ue foram negativas as pesquisas bacteriologicas. Em dois casos
a prova de GRUTER foi positiva; no terceiro caso, “a prova nao foi niti-
damente positiva, mas a natureza herpética foi confirmada pela pes-
quisa de imunidade cruzada’™ e s6 no quarto caso foi negativa, atri-
buindo-se a negatividade ao uso de coelhos muito jovens, que sao
notoriamente menos receptivos que os adultos.

[.ArsSON e GRANSTROM (1931) registraram caso semelhante, com
prova de GRUTER positiva: — conjuntivite pseudo-membranosa unila-
teral e ceratite dendritica com febre e adenopatia pré-auricular,

O mesmo GransTROM (1937) traz dois outros casos em meninos
de dois e quatro anos (casos 3 e 4 de seu trabalho) : — a conjuntivite
pseudo-membranosa unilateral foi precedida de herpes palpebral ho-
molateral — Ganglios pré-auriculares tumefeitos. Prova de GRUTER
positiva. O caso 6 de GRANSTROM (1937) também mostrava uma se-
creciio conjuntival espessa e transparente, havendo sido a natureza
herpética admitida pelas vesiculas tipicas da margem palpebral.

BatacNant (1934) descreveu um caso comprovado de conjun-
tivite pseudo-membranosa em crianga de seis dias de idade. A mae

sofrera herpes genital. "
¢) CONJUNTIVITE LENHOSA E STREPTOCOCCUS
HEMOLITICUS:

I-mbora alguns autores manifestem propensao a admitir o estrep-
tococo como responsavel (Mariorti, 1928; KLUEVER, 1935), a maio-
rias nio o tem identificado, e principalmente ndo o incrimina, em
face de sua resisténcia as sulfas e as antibioticos.

A rebeldia do processo a toda terapéutica faz com que nio se re-
conheca mérito nos casos em que o estreptococo € encontrado, como

A
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também naqueles em que o estalilococo, pneumococo ou hemophilum
tém sido reconhecidos (OKSALA, Scirustir, Aust, MILARAS, etc.) .

KALT ¢ AUTIER, como tamhém Morax, estio entre os que isolaram
o estreptococo, mas todos The negam responsabilidade.

Morax  (1923) disse mesmo: “Certes dans Tobservation de
KaLt comme dans notre premiére observation, la presence d'un strep-
tocoque virulent a été établie a um certaine époque de I'évolution,
mais je puis affirmer que cet agent infectieux ne jouait aucun role”.

TRATAMENTO

Pela literatura estudada e pela nossa observagao pessoal somos le-
vados a afirmar que ainda ndo existe uma terapéutica satisfatoria
para éstes casos de conjuntivite. Os resultados da betaterapia, ulti-
mamente empregada, autorizam-nos melhores prognodsticos.

A conclusio lamentivel a que chegamos é que nenhuma substa-
cia medicamentosa até hoje usada pode debelar o mal. Os antisséticos
locais habituais (nitrato de prata, argirol, mercirio cromo) mostra-
ram-se ineficazes. :

AMesmo os revolucionarios antibioticos (penicilina, cloromicetina,
aureomicina, estreptomicina, terramicina, iloticina) tém mostrado tam-
bém inoperante. Via de regra agem sobre as complicacOes secunda-
rias, mas nio evitam o aparecimento de novas membranas. Vacinas,
soros até o momento utilizados sao também inoperantes.

A disseccio cirtrgica das formagbes membranosas, nio modifica
sua marcha. Estas sempre se refazem; as vézes com maior severidade.

A esperanca terapéutica parece residir nos agentes fisicos, sobre-
tudo a betaterapia. O ultra-violeta (KALT e AUTIER) ensaiado nao
de resultado. A radioterapia, aplicada por SOURDILLE € LLEGRAND, so-
mente trouxe melhora transitoria; entretanto deve merecer a nossa
atenciio em observagdes futuras.

s raios beta como demonstram PAUFIQUE e MOREAU, em seus
1rés casos (ver tamhém nossa observagao), parecem ser o meio mais
cficiente de combate a éste tipo de conjuntivite. O aparelho por éles
usado ¢ derivado do aplicador de BURNAN: éste aplicador € consti-
tuido de wm manguito de metal Monel, terminado por uma pequena
cuba, em forma de cone truncado. Esta cuba contém a radium D e
cla possue um filtro seletivo que permite eliminar os raios alfa e deixa
passar os raios heta. A dosagem da irradiagio da 97 % de raios beta
¢ 3 % de raios gama''.
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O mancjo dos raios heta ¢ relativamente ficil, assim como a su2
dosificacao. 1istas variam conforme a gravidade do caso. Devemas
sempre comegar com doses maiores para depois diminuirmos. O espagH
entre as aplicagoes também varia. O intervalo das aplicacbes aumetita
com a melhoria ohtida.

Iisquemas neste sentido sao encontrados no presente trabalho.,

Instilacoes locais de cortizona ¢ um antibiotico devem acompa-
nhar a Dbetaterapia. O tratamento so deve ser encerrado, apos algu-
mas semanas de nio reincidéncia das formacbes membranosas.

No nosso caso, na tltima vez em que vimos a paciente, ainda
existia na conjuntiva tarsal superior pequena area de membrana arde-
rente. O olho estava calmo e em estrabismo convergente.

Utilizamos, em nossa betaterapia, o aplicador de Iliff, contendo
20 miligramos de sal de radium.

G



“SUTURA CORNEANA NA OPERACAO DA CATA-
RATA COM ABERTURA PREVIA DA
CAMARA ANTERIOR" "/

G. L. BERRETTINI (*%)

Santos

A sutura cérneo-corneana na operacdo da catarata, com passagemmn
dos fios através da superficie de incisdo, oferece consideraveis van-
tagens sobre os outros métodos de ‘sutura, em muitos pontos de vista.

Tivemos dificuldade em obter o material cirtrgico necessario para
seguir a técnica adotada que consiste em incisdo parcial da cornea para
_permitir a passagem dos fios de sutura e em seguid'l segunda incisao
para completar a primeira, abrindo assim a camara anterior.

A técnica fica sunphcha e é usado o material de rotina, caso a
camara anterior for aberta por meio de incisao corneo-corneana unica,
3 faca, sendo em seguida passados os pontos de sutura em sua super-
ficie de seccio. Para conseguir esta finalidade hd necessidade de
abrir a camara sem sutura prévia, o que, de um modo geral, é evitado
na pratica cir@rgica comum.

Com a sutura prévia obtemos maior seguranga, uma vez que, ha
possibilidade de fechamento rapido da ferida operatoria, independente-
mente de outras manobras, caso surjam acidentes, tais como exteriori-
zagdo de iris ou ruturd da hialéide com afloramento ou perda -de
vitreo.

Os acidentes acima referidos, em andlise, sio devidos a com-
pressbes diversas sobre a superficie externa do globo. Néao havendo

e e |

(*) — Trabalho apresentados as Jorradas «Penido Burnier» em 11/12/03
(**) — Chefe de Clinica no Servico de Oftalmologia da Santa Casa de
Santos,
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compressao do exterior, nao ha razio para supor (ue 0 equilibrio es-
tatico do contetido do gloho seja perturbado pelo fato da camara an-
{erior estar aberta, como niio ha razio para supor (ue, se imaginarmos
ama bola de horracha cheia de agua A qual foi seccionada uma calota
superior, haja extravasamento de liquido da calota inferior, caso nao
seja sobre ela exercida pressio alguma.

O afloramento ou perda de vitreo estio condicionados a rutura
da hialdide. Ora, a hialoide, condensaciao periférica do vitreo, fun-
<iona como uma membrana e apresenta um determinado grau de dis-
tensibilidade, dependendo sua rutura das pressoes sobre o globo se-
rem excessivas para sea limiar.

Por mais delicadas e cuidadosas que sejam as manobras opera-
torias, ¢ natural que certo grau de compressio seja exercido sobre o
olho. Caso a hialéide ja se encontre distendida em virtude de uma
«compressao externa, as pequenas pressdes exercidas durante a ope-
racio podem ultrapassar o limiar de sua distensibilidade. Caso nao
hcuver compressao, as pressoes serao insuficientes e a possibilidade de
Tutnra sera remota ou ineéxistente.

Com base no que foi exposto, resolvemos abrir a camara anterior
sem sutura prévia, procurando empregar todos os meios a nossa dis-
posicdo para deixar o globo livre de compressao.

Os processos empregados para evitar compressao foram os geral-
mente preconizados para tal finalidade, tendo sido porém providen-
ciado para que cada um déles pudesse oferecer o maximo de sua efi-
«cacia. |

Esles processos, usados sistematicamente e em conjunto, sio:

1 — Aquinesia intensiva
Feita com perto de 8 cc. de anestésico, infiltrando junto ao pe-

riostio os rebordos inferior, externo e superior da orbita, desde a
asa do nariz até ultrapassar a linha média frontal.

2 — Blefarostato

Tipo Arruga, controlado de modo a afastar e levantar as pal-
pebras sem comprimir o globo.

3 — Cantoiomia externa ampla

Atingindo toda a espessura palpebral na extensio de 1 cm. Jul-
gamos que a cantotomia tem grande importincia, pois ao afastar as

et AR t
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pilpebras ¢ anmentada a abertura longitudinal da fenda, 4 custa da
abertura transversal com conseqiiente deslocamento do canto externo

ao encontro do globo, produzindo acentuada compressio .

4 '/‘J‘ng‘c?n moderada do Reto ,‘f”/’r'!'ir”'

O fio da alga nao ¢ flixado, sendo traccionado cuidadosamente
pelo assistente, a medida da necessidade.

— Depressio psiquica e cmotiva do pacienle

Sedativos no pré-operatorio, reforcado no inicio da operacio, se
for juigado necessario.

TECNICA,

1 — Instilacdo repetida de Tetrasina
2 — Aquinesia intensiva

Fig. 1
Penetragfo da faca a 1 mm, do limbo e incisdo em
direcdo superior, com saida em 12 horas,
1 mm. do limbo, conservando o plano
: sempre na mesma direcdo.

sempre a
de incisdo

oo MY
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3 — Injecdo retro-bulbar de 1 ce. de anestésico a 4 Yo
4 — Colocacao do bleforosato

5 — Cantotomia cxterna ampla

(G — DPassagem de alca no Reto Superior

7 — I'ivacdo escleral do globo

8 — _lbertura da camara anterior (Iigura 1)

14" feita incisio a faca, com pungio e contra-puncio em 3 e 9
horas, em plena cornea, a perto de 1 mm. do limbo. A faca
se dirige para cima em plena cornea e a incisao € terminacla
em 12 horas, sempre a 1 mm. do limbo, nio sendo alterado o
plano de incisio para produgio de bisel de maior amplitude.

9 — Sutura (Figura 2)

Fixacio do retalho de coérnea distal ao limbo com pingca deli-
cada de iris. Entrada da agulha a pouco mais de meio mm. do
bordo da incisio e saida no centro da superficie da incisao;
penetragio da agulha em ponto radialmente correspondente da
superficie de incisio do retalho proximal, também fixado com
pinca; saida da agulha a perto de meio mm. do limbo. Sao.
dados 3 pontos: em 12,1 e 11 horas.

1G¢ — Iridotomia

11 — Extracao do cristalino
12 — Remate dos ponlos anteriormente passados
13 — Passagem e remate de mais dois pontos de cada lado, iguais aos

anteriores, entre 9 e 11 e 3 e 1 horas.

A operacio ¢é feita com lupa binocular.

() material de sutura é o fio de seda 6 zeros com uma agulha
atraumatica de seccido redonda, com 12 mms. de comprimento e 3/8
de circunferéncia. ;

SEQUENCIA OPERATORIA.
Na grande maioria dos casos, 24 horas depois da operacio o
olho se apresenta calmo, com camara anterior refeita, pupila negra.

redonda e central. Movimentagdo livre no leito depois de 24 horas.

=
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Fig. 2

Bordo do retalho corneano distal fixado com pinca de
fris, A agulha penetra a meio mm. do rebordo da in-
cigsdo e sai no centro da superficio de incisdo. Penetra
no centro da superficie de incisdo do retalho proximal
e sai a meio mm. do rebordo da incisdo, portanto
t ambém a meio mm. do limbo.
(No desenho, a distincia entre o rebordo da incisdo
e © limbo foi propositadamente aumentada a fim de
dar mais clareza).
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levantar ¢ sentar em poltrona no final do segundo dia e movimentagao
livie no terceiro, Ultimamente a alta tem sido dada entre 5 e 7 dias
depois da operacao.

VANTAGENS DA TECNICA.

Compartilha das vantagens inerentes as incisies e suturas corneo-
corneanas, segundo outras téenicas, no que se refere a campo inteira-
mente exsangue, respeito total ao angulo da camara anterior e se-
ouranca de sutura que permite movimentagio do paciente, levantar e
altz precoces. Com relacio ao astigmatismo post-operatorio os resul-
tados em conjunto niao foram muito favoraveis: em alguns casos, mi-
nimo, na maioria médios, em alguns elevado, tendo sido medido perto
de 1 més depois da operagdo. Acreditamos que a falta de uniformidade
seja devida ao nao alinhamento radial perfeito dos pontos e ao seu
remate como forca desigual, o que pode ser corrigido.

Como vantagem propria a técnica permite o uso de material ro-
tineiro em todas as operacbes de catarata.

DESVANTAGENS DA TECNICA.

Como os outros tipos de incisao e sutura corneo-corneanas, tem
o inconveniente de cicatrizacao demorada da ferida, com eventual deis-
céncia, bem como a dificuldade da retirada dos pontos, para o que €
necessario tomar cuidados especiais. :

Como desvantagem propria, a técnica se ressente da possibilidade
de haver transfixacio da cornea ao ser feita a sutura, com conse-
qiiente esvasiamento da camara anterior ao ser retirado o ponto.

Casuistica (Quadro T).

Pela técnica acima descrita foram operados, nos altimos 5 meses,
28 cataratas de varios tipos, pertencentes ao Servigo de Oftalmologia
da Santa Casa de Santos e a clinica particular.

Foram obtidos resultados julgados satisfatorios.

27 cristalinos foram retirados na cdpsula.

Houve 1 vez perda, e, 2 vézes, afloramento de vitreo.
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Por 4 vézes hove deiseencia da ferida: 2 vézes, antes da reti-
rada dos pontos, das quais 1 vez por traumatismo acidental da en-
fermagem no 6.0 dia de operacio ¢ outra por vomitos muito intensos
logo em segnida & operagio, constatado no dia seguinte. As outras
duas vézes ocorreram ent uma mesma paciente, cujo estado geral era
muito precario. 1m 3 déstes casos tinham sido dados apenas 3 pontos
de sutura ¢ 1 déles 0.

Por 8 houve esvasiamento da camara ao serem retirados os pon-
tos; 4 com ectopia puptlar; 4 sem ectopia pupilar.

A visdo alcancada foi satisfatoria nos casos em que niao houve
complicagdes ¢ em que nao havia lesoes de fundos.

Um dos pacientes, o primeiro da série, faleceu, no nono dia da
operagdo, de morte stbita nio indentificada, apesar do seu pre-ope-
ratorio ter sido satisfatorio.

CoxcLusAo.

Como conclusiio julgamos que a sutura corneo-corneana na ope-
racio da cataraia com abertura prévia da camara anterior, a faca, em
incisao unica, ¢ perfeitamente praticavel, dando resultados satisfa-
torios, dentro das limitagoes oferecidas pelos percalcos que esta ci-
rurgia oferece.

RESUMO

Pretendendo fazer a sutura corneo-corneana na superficie de in-
cisao para a extracio da catarata e tendo tido dificuldade em obter
o material necessario, o A. resolveu fazer aquéle tipo de sutura com
prévia abertura da camara anterior. Partiu do principio de haver se-
guranga com tal técnica, uma vez que fossem evitadas as causas de
compressao sobre o globo. Com tal finalidade empregou, em con-
junto e sistematicamente, um grupo de processos eficazes em evitar a
compressio. Apresenta os resultados de 28 operagbes de catarata por
cssa téenica, julgando-os satisfatorios em seu conjunto. Analisa as
vanlagens e desvantigens da téenica empregada.,




A PROFILAXIA DO TRACOMA NO ESTADO
DE SAO PAULO

B PAULA SANTOS

Diretor dn Institutn dn Tracoma e
Higiéne Visual.

PLINIO P. MENDONCA UCHOA

Meédico do Dispensario de Tracoma de
Ribeirao Preto,

Vamos apresentar néste trabalho uma rapida sintese do que tem
sido a campanha de profilaxia do tracoma no Estado de Sio Paulo
e sobretudo salientar, em grificos demonstrativos, os expressivos
resultados dessa campnha.

Vale fazer primeiramente, ainda que em tragos muito ligeiros,
um esbogo historico do que tem sido esta campanha.

Em verdade, o tracoma, que deve ter vindo para o Brasil com
a sua propria colonizagdo, so se tornou problema sanitirio de rele-
vancia no Estado de Sio Paulo, com as correntes imigratérias que
vieram substituir o brago escravo apdés a sua aboliciio, que ocorrett

em 1888.

Foi, porém, no primeiro decénio déste século que, intensificada
a imigragdo para o nosso Estado, a conjuntivite granulosa tomou os
foros de grande endemia nos meios rurais, com propagacio extensa
nas classes pobres dos meios urbanos, tanto assim que em 1904 eram
tomadas as primeiras medidas oficiais para o seu combate.

(*) — Apresentado ao Congresso Pan Americano de Oftalmologia, reunido
em S. Paulo, em junho de 1954.
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Infelizmente niao houve sequéncia regular nestas medidas e o
problema foi se agravando, até que em 1938 foi criada, no Departa-
mento de Saude do Istado de Sio Paulo, a Seecio do Tracoma, trans-
formada no atual Instituto do Tracoma e Higiene Visual, Orgao
normativo que superintende a profilaxia do tracoma no Iistado.

Antes de apresentarmos os dados que mostram os resultados
magnificos desta profilaxia, facamos algumas consideragoes gerais
sobre a extensio e desenvolvimento da endemia, especialmente nos
melos rurais.

Se lancarmos um olhar retrospectivo, considerando a localizagao
das correntes imigratorias e as zonas de colonizagio na marcha pro-
oressiva do desbravamento dos nossos sertdes, poder-se-ia decalcar
1o mapa geogrifico do Estado o caminho seguido, no espago € no
tempo, pela conjuntivite granulosa.

Assim, poderiamos também dizer que as zonas de disseminacao
«la endemia coincidem, até certo ponto, com as zonas de cultura do cafe.

E por isso que se pode considerar como a primeira zona de dis-
seminacdo do tracoma a Zona Mogiana, que constituiu seu primeiro
grande foco, a 'regidio de Campinas a Ribeirdo Preto, que foi no
primeiro quartel déste século, a zona cafeeira por exceléncia de Sdo
Paulo.

Quase concomitante, extende-se a cultura do café pelas Zonas
Araraquarense, Noroeste, Alta Paulista e Sorocabana, e 0s grandes
fécos de tracoma passam a ser: Catanduva, Sao José do Rio Preto,
Lins, Aracatuba, Marilia, Tupd, Santa Cruz do Rio Pardo e Presidente
Prudente. '

E de se notar, no entanto, que na Zona Sorocabana, a endemia,
conquanto presente aqui e acolda, nunca teve a mesma intensidade que
nas outras regioes.

De salientar também ¢é que na Zona Litoranea, que alids nunca
foi zona cafeeira, o tracoma s6 se enconirou esporadicamente, nio
chegando o seu indice de infecgiio nesta zona a ter destaque nos in-
quéritos epidemiologicos.

O mesmo se poderia dizer da chamada Zona Sul do Estado, de
Ttapetininga para baixo, em que o tracoma € quase ausente, posto ai
tenham existido algumas lavouras de café.

Curioso, no entanto, é que a chamada Zona Norte do Estado,
ou melhor, o vale do Paraiba, é praticmente indéne de tracoma, apesar

.
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de ser a mais antiga zona calecira de Sio Paulo e também de ter
sido séde de apreciavels correntes mimigratorias.,

Nesta regiao, com cfeito, se um on outro caso e tracoma ¢
assinalado, ndo ¢ ¢le autoctone, mas vindo de outras regites de maior
endemcidade.

Ha a Zona Central, delimitada pelas anteriores, em que a cultura
do café fol intensa, e em que o tracoma teve regular incidéncia.

Finalmente, temos a Capital do [istado, a cidade de Sio Paulo,
com seus habitantes em numero superior a 2.000.000, com grandes
massas operarias, onde o tracoma grassava com certa intensidade, mas
que nem semptre era autoctone, ja que as populaches obreiras da
Capital sio em grande parte formadas por elementos vindos nao so
do interior como de outros Estados.

O mapa do quadro n.° 1, da uma idéia esquematica destas
zonas de distribuicao dos tracomatosos no Estado de Sio Paulo.

Nas diversas zonas de maior endemicidade, o tracoma atingia nio
s6 a quase totalidade das populagbes rurais, com porcentagens de inci-
déncia que iam até 80 %, como adquiria formas de acentuada gravi-
dade, desenhando-nos muitas vézes o quadro dramatico do tracomatoso
com entropio-triquiase total e bilateral, acompanhado de pano crasso
e pronunciada fotofobia.

Some-se a isso a multiplicidade de pacientes com as conjuntivites
superpostas e ter-se-a uma idéia da gravidade a que atingiu a endemia,
como problema sanitario e também como problema econdmico, ja que
o tracomatoso tinha sempre acentuada diminuicio da sua capacidade

de trabalho.

Na década de 1930 a 1940 a endemia tracomatosa tomou tal
vulto no Estado, que os poderes publicos se viram na contingéncia
de tomarem medidas concretas que visassem a organizacio de uma
campanha sistematica de profilaxia do tracoma. -

Foi em 1938 que se criou a Secgao do Tracoma, que instalada
na Capital, montou os primeiros postos de assisténcia efetiva aos tra-
comatosos.

Estes postos foram em namero de cinco, localizados nos bairros
operarios de maior incidéncia, havendo inda um ambulatorio central
na séde da Secgao.

Um acontecimento da mais alta relevancia para o éxito da cam-
panha que entio se iniciava, ocorria nessa ¢poca, qual seja 0 uso
das sulfas como medicacio eficaz no tratamento do tracoma.

— iKY 5
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Nessa ¢poca, a par dos servicos de rotina no tratamento os
tracomatosos, que foram fichados em mais de uma dezena de nmilhar
em 1939, fizeram-se estudos sobre a aplicacio das sulfas, que culmina-
ram em relatorio apresentado e amplamente discutido na Sociedade
de Olftalmologia de Sao Paulo, com conclusoes sobre a eficiencia la
nova terapeutica que foram integralmente sancionacdas pelo tempo.

Iim 1943, apos duas campanhas experimentais realizadas em Cam-
pinas e Piracicaba, o servico comecou a extender-se para o interior,
instalando-se os dispensarios, postos e sub-postos moveis, nos quats
um grupo de médicos e enfermeiros praticos iam fazendo larga dis-
tribuicao das sulfas que ja entdo substituiam as classicas e trauma-
tisantes massagens, bem como fazendo a correcio cirtirgica do entro-
pio-triquiase.

Em 1947, da-se a transformacio da Sec¢io do Tracoma em Ins-
ututo do Tracoma e Higiene Visual, com ampliacio das suas ativi-
dades, que passaram a ter carater mais amplo, nio s6 atendendo os
pacientes tracomatosos, mas também os doentes de olhos de um modo
geral. '

Outro acontecimento relevante no dominio da terapeutica ja se
somava aos magnificos resultados das sulfas, e era a divulgagio do
uso dos antibioticos em geral e da penicilina em particular, de tdo
acentuada eficiéncia no combate as conjuntivites superpostas ao tra-
coma.

Com éstes trés fatores, a extensio da assisténcia pelo interior
do Estado, em uma réde de dispensirios, postos e subpostos moveis,
que hoje atinge a 159 unidades, incluindo as da Capital, as sulfas
e os antibidticos; a profilaxia do tracoma colheu mais resultados, que
¢ com o mais justificado jubilo que afirmamos a éste Congresso, com
" a responsabilidade da direcdo do Instituto do Tracoma e Higiene Vi-
sual, que a campanha de profilaxia do tracoma no Estado de Sio
Paulo estd vitoriosa e que o problema sanitario do tracoma, pelo menos
como problema sanitiario, ndo constitui mais preocupac¢io para os po-
deres publicos.

H4 necessidade de manter-se e manter-se-i a acio do Instituto
do Tracoma e Higiene Visual no rescaldo da endemia e procurar-sc-3
orientar as suas atividades num sentido de ampla assisténcia oftalmo-
logica as populagdes pobres do interior,

Vejamos agora os graficos que expressam os resultados desta
campanha.
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O grifico 1 nos apresenta, por quatriénios, o nuimero crescente
de pessoas atendidas pelo Instituto, no periodo de 1938 a 1953,

Alias, os dados referentes ao primeiro quatriénio, de 1938 a 1941,
se referem tao sd6 ao ambulatorio central do Instituto, porque nessa
época o fichdrio déste niio centralizava o servico dos outros cinco
ambulatérios da Capital e também porque ainda nio existiam os ani-
bulat6rios do interior. |

Por ésse grafico se vé que de 1938 a 1941 havia a média de 3.742
pessoas atendidas por ano, enquanto no ultimo quatriénio, de 1950 a
1953, essa média se elevou a 183.759 pessoas, indice bem expressivo
do aumento das nossas atividades.

O grafico 2 nos da uma idéia precisa dos resultados magnificos
da campanha de profilaxia do tracoma no Estado de Sao Paulo, mos-
trando-nos o acentuado declinio da incidéncia do tracoma entre as
pessoas atendidas pelo Instituto do Tracoma e Higiene Visual desde
1939 a 1935;

Com efeito, naquela fase inicial de suas atividades, entre os con-
sulentes tinhamos a porcentagem de 61,1 % de tracomatosos, enquanto
no ano passado, isto ¢, em 1953, esta porcentagem caiu para apenas
11,9 %, o que mostra que, atualmente, entre os nossos consulentes,
pouco mais de 1/10 é de tracomatosos.

Este grafico ndo s6 nos mostra a eficiéncia da nossa campanha,
como ainda justifica a opinifo otimista que exprimimos anteriormente,
de que o problema do tracoma, pelo menos como problema sanitario,
esta praticamente resolvido.

Finalmente, temos o grafico 3, que nos da de modo ainda mais.
objetivo, os resultados magnificos desta campanha.

Por éle podemos vér que, enquanto o tracoma nas formas ativas
decrescia de 86,4 % em 1943, para 27,8 % em 1952, as formas clini-
camente curadas subiam de 15,4 % em 1943, para 72,3 % em 1952.

Isto quer dizer que tivemos, com o correr dos anos, verdadeira
inversio das curvas, decaindo progressivamente o numero de formas
ativas e aumentando em proporg¢io inversa o numero de pacientes
clinicamente curados.

Junte-se ainda a éstes resultados o fato de que, em 1943, nos
86,4 % de formas ativas, elevado era o numero de formas graves,
de tracoma Il com complicacdes e que hoje, entre os 27,8 % dessas
mesmas formas, s6 excepcionalmente se encontra a forma severa de
tracoma, predominando de modo (uase absoluto a tracoma 111 em fase
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ja tendente a cura clinica e temos entio um panorama bem nitido, um
quadro fiel dos beneficios que as sulfas e os antibidticos realizarany
no Istado de Sao Paulo e que esperamos tenham realizado em toda a
parte onde existe a endemia tracomatosa.
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| MUSCULO CILIAR NO CAO

Influéncia dos estimulos nervoso e medicamentoso
PLiNIO DE TOLEDO PIZA

Tese apresentada o Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo, para o Concurso de Docéncia-Livre de Clinica
Oftalmologica.

A exigéncia de um trabalho original, a ser apresentado como
tese no concurso para Livre-Docéncia de Clinica Oftalmoldgica,
levou-nos a escolha de um assunto de natureza experimental como tema
de nossas pesquisas.

" O nosso interésse por uma investigacido de carater experimental
vai ao encontro da orientacdo da Catedra de Clinica Oftalmologica,
pois em varias oportunidades o conceito moderno de que “ndo ha
Catedra sem pesquisa” tem sido esposado e defendido pelo seu titular
— Prof. Cyro de Rezende.

Sem duvida, a pesquisa nao implica necessariamente em trabalho
experimental. Isto é confirmado pelas pesquisas 1o campo da clinica
pura, que tém sido feitas em todo mundo, inclusive em nosso proprio
meio. Ambas sdo fteis e frequentemente se completam.

I. INTRODUCAO

O estudo das modificagoes estruturais do musculo ciliar, sob a
influéncia de estimulos nervoso e medicamentoso, constituiu o objeto
do presente trabalho. Pela bibliografia consultada, afigurou-se-nos ser
éste assunto de real interésse cientifico e de patente atualidade.
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O musculo ciliar foi descrito em 1847, por dois autores simul-
taneamente, Bruckl ¢ BowmAN, um em Berlin e outro em [Londres,
sem conhecimento mituo dos respectivos trabalhos. Dricks  des-
creveu-o sob a denominacio de “misculo tensor da cordide’”; deve-se
a BowwnmaAN a designagio de “masculo ciliar”,

Reconhecida sua existéncia ¢ sua natureza de mtisculo liso, int-
meros autores dedicaram-se a pesquisas visando sistematizar a com-
plexa disposicao das suas fibras. A dificuldade em estabelecer com
rigor a exata direcio dos feixes constituintes do musculo ciliar re-
sulta do intrincado entrelacamento de suas fibras.

Recorrendo 2 anatomia comparada para melhor orientagio dos
trabalhos, pesquisas em animais foram realizadas por varios autores,
com o fim de elucidar a arquitetura dos feixes do miusculo ciliar.

Maver (1853), in MiiLLer (1857), fez uma série de estudos
sobre as fibras contrateis do orbiculo ciliar no homem e em mami-
feros. Concluiu que éste 6rgio apresenta apenas fibras longitudinais
no homem, em macacos e em outros animais, e fibras circulares no
cavalo, em ruminantes e nos ceticeos. Acha éste autor que, de acordo
com a disposicio das fibras contriteis do orbiculo ciliar, os animais
podem ser classificados em dois grupos, um de fibras longitudinais
e outro de fibras circulares.

Roucer (1856) ao descrever as fibras circulares da camada pro-
funda do musculo ciliar no homem, refere-se a continuidade destas com
as “fibras obliquas”, das proximidades da borda ciliar da iris. Verificou
éste autor que no cdo, no boi e no carneiro estas “fibras obliquas”
se condensam em intimeros feixes bem isolados, enquanto no homem,
no gato e no coelho sio menos distintas. Conclui que o aparelho
muscular da iris é prolongamento do do corpo ciliar. Nas aves ROUGET,
in M. Epwarps (1876), encontrou fibras musculares estriadas. Este
musculo tensor da cordide existe também nos répteis, parecendo faltar
nos hatracios e peixes.

Scuurze (1867), citado por Carazanxs (1953), empregando
cortes histologicos, “surpreendeu-se com a extraordinaria irregulari-
dade da distribuicio das fibras musculares”, no homem.

Iwanorr (1870-71) usando também técnica de cortes histolod-
gicos, afirma -existirem trés tipos de musculo ciliar no homem: o do
emétrope, miope e do hipermétrope. No miope ha predominancia quase
exclusiva das fibras longitudinais e no hipermétrope as fibras circulares

s Bl s
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sao muito desenvolvidas; no emdétrope, ambas estio presentes. (s
resultados déste autor foram conlirmados por Lancs (1901).

Fazendo pesquisas em animais, juntamente com Rorrer, veri-
ficou IwANOFF a presenca exclusiva de fibras longitudinais na cons-
tituicao do musculo ciliar, com excecio do porco. Fntre os animais,
0 macaco era o unico a apresentar fibras circulares com perfeito desen-
volvimento no musculo ciliar, Conclui o autor que na acomodacio
sd0 os feixes longitudinais os mais importantes.

M. Ebpwarps (1876), estudando a anatomia comparada do
musculo ciliar, chama a atencao para PORTERFIELD, (ue, em 1759,
indicara a natureza muscular do pretenso “ligamento ciliar”. Afirma
que em alguns mamiferos — gato e coelho — parecem faltar comple-
tamente as fibras circulares do mtsculo ciliar: as fibras radiais do
musculo sdo bem desenvolvidas néstes animais. Conclui que a con-
formagdo do misculo ciliar varia segundo as espécies e mesmo nos
individuos. Certas particularidades da sua conformacio estio em re-
lacio com as condi¢oes de forma de que dependem a miopia, a pres-
biopia ou a vista normal.

WUNDINGER, em 1886, empregando cortes seriados, fez extenso
trabalho sObre a arquitetura do musculo ciliar em animais. Informa
nao haver encontrado, no cdo, musculatura circular independente e
serem muito raras as anastomoses na direcdo equatorial; seus resul-
tados, diz o autor, siao concordes com os trabalhos de Fremminc
(1868) sobre o musculo ciliar déste animal.

SarrLEr (1881), estudando as fibras constituintes do miusculo
ciliar, afirma serem os feixes circulares uma particularidade exclusiva
do homem.

FEm 1893, Remy PERRIER, discorrendo sobre o aparelho de aco-
modacao nos vertebrados superiores, diz que éste é constituido essen-
cialmente pelo musculo ciliar, de forma anular. Este aparelho ¢
formado, nos mamiferos, de fibras lisas; nas aves e nos répteis, sao
fibras estriadas que o constituem. De todos os vertebrados as aves
tém musculo ciliar mais potente. Este miisculo torna-se fraco nos
batracios e se reduz a um simples ligamento nos peixes.

Brrcir (1893) acha que a forma do miusculo ciliar, no homem,
depende do seu comprimento. Quanto mais longo, mais se aproxima
do tipo miope, quanto mais curto do hipermétrope.

GrynreLrr (1910), ao fazer o estudo do aparelho da acomodagio
no olho dos vertebrados, conclui que o corpo ciliar possui fibras
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musculares em  todos os vertebrados com acomodacio cristalineana
indiscutivel. Nos peixes, o masculo tensor da cordide esti reduzido
aos Teixes corneo- coroidianos, tendo por funcio — parece — apenas
manter a tensao da coroide ¢ retina sobre o vitreo. Nos outros ver-
tebrados (salvo os ofidios) além das fibras corneo-coroidianas exis-
tem as fibras corneo-ciliares (protrator dos anfibios ou musculo
radiado dos mamiferos) ou corneo-esclerais (masculo de Crampton
das aves).

Mawas (1912) utilizou cortes histologicos de olhos humanos
normais, enucleados no decorrer de operacées orbitarias. Conclui de
suas observagbes que a forma do musculo ciliar varia com relacao
a idade e mesmo de um individuo a outro. Este autor contesta a
existéncia do musculo de MULLER, constituido de fibras circulares.

Em outro trabalho (1913) trata do musculo ciliar nos mamiferos,
afirmando que o corpo ciliar que se assemelha mais ao do homem é,
sem duavida, o dos simios. Néstes o muisculo tem a forma triangular,
e ¢ constituido de feixes longitudinais, em sua maior parte; nio ha
feixes circulares no musculo ciliar dos macacos, havendo entretanto
feixes de direcdo obliqua.

Este autor verificou possuir o cio musculo ciliar hem desenvol-
vido, com forma geral achatada e composto de feixes longitudinais
exclusivamente, anastomosando-se entre si, mas separados uns dos
outros por tecido conjuntivo abundante.

O muasculo ciliar dos olhos de gato, carneiro, veado e porco asse-
melha-se, de modo geral, ao do cido; s6 existem fibras de direcio
longitudinal. Dos mamiferos domésticos o coelho é o que apre-
senta o corpo ciliar menos desenvolvido; o seu mfsculo ciliar
se reduz a algumas fibras musculares lisas no meio de tecido
conjuntivo e elastico abundante. Conclui MAwas que a direcio geral
flos feixes do musculo ciliar nos mamiferos é meridiana; os feixes
imusculares sao concéntricos e paralelos a esclera. O efeito de sua
contragao seria o de encurtar a superficie do corpo ciliar, aproximando
o liganmento pectinado da ora serrata.

Focus, em 1928, estuda o globo ocular humano nas varias ida-
des, pesquisando o comportamento do musculo ciliar., O musculo do
“Olho infantil”, sem a porgio equatorial, assemelha-se ao do oOlho
miope ; depois do primeiro ano de vida, dd-se a transformacio para
o de tipo adulto. Aparecem a porcio circular e o tecido conjuntivoe
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intersticial na porgio radial. Bste tecido conjuntivo ¢ que vai dar a
forma definitiva ao masculo ciliar .

A parte circular apresenta grandes variagoes de forma e desen-
volvimento. Na senilidade, diz IFucis, observa-se um aumento do
tecido conjuntivo intersticial, seguido de degeneracio hialina, podendo
haver atrofia do musculo ciliar,

LAusir, in MoLLenporr (1936) encontrou diferenca de largura
do musculo ciliar, no homem, entre o lado temporal (mais largo) e
0 lado nasal. Faz a descricio das fibras meridionais, radiais e
<irculares do musculo ciliar, alids ja descritas por outros autores
(SALzMANN, 1912).

KovLMER, citado por MOLLENDORE (1936) encontrou, nos animais,
musculo ciliar com pouco desenvolvimento no elefante, porco, foca,
e nos carnivoroso — (excecio dos aquaticos) ; bem desenvolvido, foi
acha-lo no urso branco e sobretudo nos macacos e antropoides.

MoLLIER, em 1937, praticou cortes tangenciais da regido esclero-
corneana, fazendo também cortes histolégicos da mesma porcao. Con-
sistiu éste método uma inovacdo, que em parte, veiu contribuir para
@ feitura de trabalhos désse género. Usou material humano cadavérico.
Reconheceu as varias partes do musculo ciliar, negando a existéncia
«da musculatura circular continua, como a descrevera MULLER.

WoLrF, em 1948, conclui que as diferencas de forma do musculo
ciliar estdo em relagio com o comprimento do globo ocular. Os olhos
miopes, alongados, tém um miusculo ciliar longo.

Refere éste autor haver HEINE constatado que o 6lho atropini-
zado de macaco apresenta musculo ciliar do tipo hipermetrépico, ao
passo que sob a acio da eserina transforma-se no tipo mi6pico.

Stieve (1949), em cortes histologicos, estuda o musculo ciliar
no recém-nascido e em idades entre 15 e 82 anos, observando as mo-
dificacées no decorrer da vida. Descreve as trés porgoes do musculo
ciliar do homem: meridional, radial e equatorial, estudando a sua
Tuncio,

BienNIiNcHOFF (1950), citado por Carazans (1953), tratando da
“anatomia funcional” do miusculo ciliar, afirma que, provavelmente,
forma éste miuisculo no homem uma “réde sincicial” de fibras
imusculares, “onde se pode distinguir feixes meridionais que interna-
mente se ramificam em feixes radiais, os quais por sua vez se curvam
tornando-se circulares”, Salienta a diferenca de aspecto existente no
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musculo ciliar entre olhos miopes e hipermétropes. A partir de 55
anos, o musculo sofre atrofia.

RouxN (1951-52) chama a atenciio para a estrutura especial do
corpo ciliar e sua importincia na acomodacio, observando a mudanca
de forma do musculo ciliar durante a sua funcio. Faz cortes histo-
logicos de pegas em que injetoun nanquim no sistema vascular do olho
de cao procurando obter uma visio de conjunto do miusculo ciliar.
Combina o exame histolégico com a disseccao de camadas de diferente
espessura do musculo, coradas como cortes grossos. A transformacao
[funcional do corpo ciliar é estudada, por meio de experiéncias e
irritacio elétrica, observando encurtamento de suas fibras e deskoca-
mento para a frente. Afirma que as modificagbes morfologicas que
o Olho sofre durante a acomodagio so6 podem ser constatadas por
meio da observagido experimental.

Segundo MEESMANN (1952), a musculatura do corpo ciliar deve
ser considerada como um sistema funcional localizado entre dois sis-
temas fibrosos elasticos. Acha desnecessiria a separacdo em diversos
grupos musculares (BrUcCkE, IvANorr, MULLER), pois 0 que existe
é uma densa réde tridimensional finica. Para o registro dos movi-
mentos do musculo ciliar no cio empregou método fotogratico proprio.
Foram cinematografadas as contragdes apds irritacdo faradica comr
intensidade constante, e suas modificagbes sob a acao de drogas.
Conclui o autor que a inervagido antagonica do musculo ciliar deve
ser considerada como provada experimentalmente.

CaLazaNs (*) se estende com detalhes sobre a anatomia do
musculo ciliar no homem, concluindo ser éste formado por quatra
sistemas. Cada sistema é'constituido por feixes musculares lisos agru-
pados em fitas obliquas, nasalmente uma, temporalmente outra, que se
reunem por uma das suas extremidades delimitando V. V. Os quatro
sistemas se dispoem em dois estratos, corneo-coroidiano (1.° estrato)
e os corneo-ciliares (2.°, 3.° e 4.° estratos). PropGe assim a deno-
minagio de “musculo quadriceps ocular” em vez de “musculo ciliar”.
Fstuda a evolugio déste miusculo com o desenvolvimento do féto.
Acha que, no adulto, existe uma estreita relagio entre o comprimento
do musculo e o diametro sagital do globo ocular. Quanto maior o
diametro, tanto maior o comprimento e tanto menor a espessura do
masculo. O musculo no miope e no hipermétrope é formado pelos

(*) Em via de publicagdo.
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quatro sistemas dispostos e constituidos semelhantemente e possuent
praticamente idénticos péso e massa muscular,

Bstes autores que trataram de aspetos variados do musculo ciliar
vém corroborar a opiniao de Descimer, citado por Britcke — “II n'y
aucune partie du corps, sur laquelle les anatomists aient autant tra-
vaillé que sur l'oeil”.

Como vimos, o conceito de unidade antomica e funcional preva-
lece, hoje em dia, sobre o conceito puramente estatico da arquitetura
désse musculo. Portanto, ndo ha que destacar, estrutura, de um lado.
e func¢do, de outro. Respeitada a relacao intima entre estrutura e
fungao, continuam, entretanto, a ter importancia ambos ésses géneros
de estudo mesmo que realizados isoladamente.

Nos estudos relacionados com a funciao do miusculo ciliar, é in-
dispensavel a experimentacdo em animais, dada a inexequibilidade de
pesquisa pormenorizada no homem. Neste, apenas alguns aspetos da
questao poderdao ser abordados. Tal é o caso de emprégo de material
cadavérico em estudos sobre a arquitetura do musculo ciliar (Cara-
zANS, em via de publicagdo) ou sobre a sua dinamica (MEESMAN,
1952), se bem que, neste tltimo caso, em condicdes precarias de vita-
lidade. A evidenciagdo de particularidades do comportamento do mus-
culo ciliar, submetido a agdo de estimulos diversos, tem sido obtida de-
maneira satisfatéria em animais de laboratério (RomEen, 1952; Mrxs-
MANN, 1952). g

. Em nossas experiéncias, as influéncias modificadoras da dinamica
do musculo ciliar atuaram no globo ocular “in situ”; neste particular
0 nosso trabalho difere dos demais, de nosso conhecimento, pois éles-

se referem a pesquisas conduzidas em olhos enucleados do homem ou.
de animais,
sk

II.. PARTE EXPERIMENTAT
A) ANIMAL DE EXPERIENCIA

Usamos apenas caes. Ao fazer esta escolha, consideramos a van-
tagem representada pela dimensdao apreciavelmente grande das estru-
turas a serem examinadas histologicamente ou a serem dissecadas soh-
lupa. No que pudemos apurar na busca bibliografica, o melhor tra-
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balho experimental relacionado com a arquitetura do musculo ciliar
foi realizado por Rouen (1952), usando o c¢io como animal de expe-
riéncia. Ademais, a possibilidade de um estudo comparativo, entre os
nossos resultados e os obtidos por éste autor, levou-nos a preferir o
referido animal na execucao do presente trabalho.

B) SISTEMATIZACAO

A sistematizacio da presente pesquisa esteve na dependéncia do
proposito inicialmente declarado e, como é natural, das possibilidades
materiais para a sua realizacio. Analisando os varios aspetos em (ue
o assunto poderia ser focalizado, resolvemos concentrar nossa atengao
na observacio do comportamento do musculo ciliar frente a estimulos,
fisicos ou quimicos, atuando em sua inervagiao autonoma. A questao
dominante relacionou-se com a avaliacao ou medida dos efeitos provo-
.cados. Impoz-se a escolha de um método adequado para a fixagao do
miusculo ciliar, na vigéncia de estimulos, que eventualmente modifi-
cassem a disposicao de suas fibras.

RouEN (1952) fez uso de uma técnica que consistiu, em sintese,
10 seguinte -— enucleacdo do globo ocular de cao, com exposicdo do
misculo ciliar através de uma ampla abertura da esclera; a seguir,
excitaciio direta do musculo ciliar por estimulo elétrico e fixacdo ime-
diata da estrutura em apréco. Este autor recomenda, para tal fim, o
uso de um fixador especial, conhecido pela abreviacdo “Susa”.

Sem dtvida, éste trabalho de RoHEN é de grande valor como
estudo experimental dessa natureza. -Por ésse motivo, dele aprovei-
tamos uma série de ensinamentos para a elaboragao do programa de
nosso trabalho e para a interpretacao de nossos achados. Considera-
mos, porém, que mais nos aproximariamos de condigdes técnicas ideais
se conseguissemos fixar o musculo ciliar “in situ”, enquanto se pro-
cessassem as modificagoes de estado arquitetonico de suas fibras por
influéncia de estimulos diversos. Desta maneira, seriam respeitadas,
a0 maximo, as condigoes fisiologicas responsaveis pela vitalidade do
tecido em estudo.

Nestas condicoes, forcoso foi promover a fixagdo do misculo
ciliar durante a manifestacio dos efeitos obtidos, ou seja, ante, antes
«da enucleagio. Devido a sua situagdo no segmento anterior do globo
ocular, o musculo ciliar foi fixado por meio de injecao de “Susa” na
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camara anterior. Os resultados finais mostraram a eficicia desta téc-
nica que propomos para a fixacao do musculo ciliar “in situ”.

- Uma vez lixadas as estruturas existentes no segmento anterior
do globo ocular, aguardavamos um tempo variavel para a enucleacio,
na dependencia do tipo de experiéncia em curso. Feita a enucleacio,
0 globo ocular do ciao era imerso no mesmo fixador “Susa”. A fim de
garantir conservacao conveniente dos tecidos adjacentes, promoviamos
previamente uma ampla abertura na esclera, no segmento posterior.

Servimo-nos da medida das variacoes do diametro pupilar, como
indicio presuntivo, para avaliarmos a modificacio da forma do mus-
culo ciliar, dada a falta de meios semioticos especificos para este fim.

As preparagoes de musculo ciliar foram examinadas histologi-
camente, com o auxilio de varios métodos de coloracdo, adiante espe-
cificados.

Além disto, dissecamos sob lupa varias preparacoes de musculo
ciliar, afim de estudar a sua arquitetura nas diferentes condicbes ex-
perimentais.

Foram organizados os seguintes grupos de experiéncias.

1° grupo — constituido de 27 preparacdes de misculo ciliar
em condicoes normais. Globos oculares que ndo recebiam estimulos
intencionais, quer fisicos quer farmacologicos, eram simplesmente fi-
xados com ““Susa” de acérdo com a técnica adiante descrita. Portanto,
éste 1.° grupo forneceu material destinado a servir como térmo de
comparagio com os demais. Em alguns casos, aproveitamos ambos
os olhos de um mesmo animal. Eventualmente, entretanto, um dos
olhos prestou-se 4 comparagiao com o do outro lado do mesmo animal.
Isto somente foi possivel quando empregamos estimulos fisicos (exci-
tagdo elétrica do simpatico cervical). Em tal circunstancia, usando o
mesmo critério de medida das wvariagoes de diametro pupilar —
(D.P.), verificamos que a excitagdo do nervo simpatico de um lado
nao acarretava alteragées no 6lho do lado oposto.

2.° grupo — constituido de 15 preparagbes de musculo ciliar,
fixados com ‘“Susa’ na vigéncia de prolongada excitagio do nervo
simpatico cervical do mesmo lado. k

3.9 grupo — constituido de 12 preparacoes de musculo ciliar,
fixados com “Susa” 30 a 45 minutos apds a injecao sub-conjuntival
de solugao de cloridrato de pilocarpina,, controlado o seu efeito pela
miose provocada. Neste grupo, ambos os olhos do animal foram inje-
tados com a mesma droga.
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4.9 grupo — constituido de 16 preparacies de musculo ciliar,
fixados com “Susa” 30 a 60 minutos apds a injecio sub-conjuntival
de solucio de sulfato neutro de atropina, controlado o seu efeito pela
midriase provocada. Neste grupo, como no anterior, ambos os olhos
do animal foram injetados com a mesma droga.

CYy MATERIAL
1) Fivacao, inclusao ¢ coloracao das pecas:
A formula do fixador “Susa”, elaborada por M. HEIDENHAIN

(in A. Cerestino pA Costa e P. RoserTo CHAVES, 1926), € a
seguinte :

SUBLAA0 5 sis s s ws swa Sl i a v ars 1 AT 4,50 gr.
Clorere de SO0 (cws it 8 i hatibie s o R 0,50 gr.
BT 5he s ahiws T 2 e % B e B 80,00 ml.
Acido tricloroacético ..... TR Ny Y 2,00 gr.
AU HEEIN . oy lhies i alaen el cahe ST PR e 4,00 ml.
Foemaling. i< udaloands s e s pas e s 20,00 ml.

Ap6s 12 .horas de imersdo, a peca é removida do fixador e trans-
ferida para alcool a 90°, onde pode permanecer por tempo indeter-
minado (minimo de 24 horas).

A inclusao foi feita em parafina.

Os cortes histologicos, com espessura de 20 a 50 micra, foram
corados pelos métodos de Mallory, da Hematoxilina-eosina e de Van
Gieson.

A descoloragao parcial dos cortes foi obtida com permanganato
de potassio a 0,25 %, pela exposicio durante 6 horas, no maximo.

2) Dissolugao do miisculo ciliar:

A preparagio do musculo ciliar foi feita sob o estéreomicros-
copio de Greenough (Leitz), usando em geral de 6-10 aumentos.
A medida que dissociavamos o musculo, era organizado um desenho
afim de termos ao término da preparagio um quadro geral da estru-
tura do Orgao. Quando procediamos a dissociagio do musculo, me-
diamos os varios diametros do olho, tendo em vista uma ulterior utili-
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zacao. 14m scgwida, com uma tesoura, retiravamos uma porcio de
esclera ¢ cornea correspondente ao nivel do muasculo ciliar. Afasta-
vamos agora o tanica fihrosa e fixavamos com alfinetes o musculo
em uma placa de coniga, ficando o segmento de cordide com os pro-
cessos ciliares voltados para haixo. Depois tomavamos as varias me-
thidas de largura ¢ espessura maximas do musculo ciliar.

Sob as objetivas da lupa binocular procediamos & preparacio da
peca. Plano por plano o masculo ciliar era separado e desenhado.

A peca [requentemente era umidecida afim de facilitar as mano-
bras de afastamento dos seus varios estratos.

3) Drogas usadas:

a) Anestésico — “Nembutal” (pentobarbital), administrado
pela via venosa na dose de 0,033 gr. p/Kg.
b) Drogas autonomicas — sulfato neutro de afropina, em so-

lucao aquosa a 0,2 % ; cloridrato de pilocarpina, em solugao aquosa
a 0,5 %. Ambas estas drogas foram administradas pela via subcon-
tival, na quantidade de 0,5 e 0,2 ml., respectivamente.

4) Material elétrico:

As excitacoes elétricas foram feitas por meio de um sistema cons-
tituido de — acumulador de 2 volts; bobina tipo Harward; eletrodio
bipolar.

Os estimulos aplicados na ponta periférica do simpatico cervical
eram representados por corrente tetanizante, de intensidade variavel
segundo o caso, de modo a provocarem acentuada midriase.

D) TECNICAS
1) Iivacao do segmento anterior do globa ocular :

O globo ocular era mantido em posicio fixa com auxilio de duas
©ou mais pingas fortes aplicadas na conjuntiva bulbar, proximo do
limho, em disposiciao radial. Com esta contensiao, o globo ocular re-
siste & pressio das agulhas, que perfuram a cornea sem o risco de
nela deslizarem. Contraindicamos formalmente a inje¢dao do fixador,
amesmo que inadvertida, na espessura da cornea.
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A téenica desta fixagao comportou a injecio de 5 ml. de “Susa”
— quantidade por nos escolhida arbitrariamente — de acordo com
os seguintes tempos: a) introdugio de duas agulhas calibre (6/10)
através da cornea, em incidéncia adequada — com o cuidado de seus
bis¢is ponteagudos ndo atingirem a iris nem o cristalino; b) injecio
do fixador por uma das agulhas, lentamente, afim de evitar um
bombeamento da cornea a incapacidade da outra agulha em escoar li-
quido eventualmente injetado de modo rapido na camara anterior;
¢) esvaziamento completo da cimara anterior apds a inje¢io de 2,5 ml.
do fixador, com auxilio de uma seringa aspiradora, adaptada nesta
fase a agulha de vasio; d) injecio lenta dos 2,5 ml. restantes de
“Susa”; ¢) retirada simultanea das duas agulhas.

Desta maneira, no final da fixagdo, existia praticamente apenas
“Susa’” dentro da camara aquosa.

Estas manobras de fixacdo axigiam em média um a dois minutos.

Passados pelo menos dez minutos fixavamos o segmento anterior dn
globo ocular do lado oposto.

2) Enucleag@o:

A enucleagio foi feita de preferéncia no animal ainda vivo, em
prazo indeterminado, visto ja estarem fixadas as estruturas de in-
terésse no presente trabalho.

3) Registro de pressdo arterial:

fiste registro foi obtido com auxilio de manometro de mercirio,
ligado a arteria carétida ou a femural.

4) Medida do didmetro pupilar (D.P.):

Fizemos a medida do D.P. com régua milimetrada, bem aferida,
consistente e transparente.

5) Dissecagio do tronco mervoso wago-simpdtico ao nivel do
pescogo:

A seguinte descrigdo de técnica ¢ um extrato de outro trabalho
de nossa autoria, (*)

(*y Em colaboracio com CORBETT e LiMoNGL (1953).
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A via de acesso lateral — através de incisio longitudinal aconi-
panhando o bordo medial do musculo eterno-cleido-mastoideu — mos-
trou-se melhor do que a longitudinal mediana. A ferida operatoria
deve ter uma extensao de 10 a 12 cms.

Estando o animal com a cabeca em moderada torsio lateral para
o lado oposto, procura-se atingir o feixe vasculo-nervoso do pescoco,
de modo a deixar para diante a veia jugular externa. Destaca-se o
tronco vago-simpatico da carotide primitiva e da veia que a acom-
panha. A partir déste momento, trabalha-se exclusivamente com ma-
terial de vidro (estiletes curvos e retos, rombos e ponteagudos).

Inicia-se, entao, a dissociacao dos feixes nervosos que compoem
o referido tronco vago -simpatico. Primeiramente, faz-se a inspecao
do tronco nervoso mixto, com auxilio de luz focalizada na tentativa
de encontrar um plano de clivagem. Nao ha necessidade de lupa. De-
licadas torsdes no nervo sio, as vézes, necessarias para alcangar o ob-
jetivo. Mesmo quando ndo € evidente um plano de clivagem, percebe-
se nitidamente um feixe perlaceo mais ou menos grosso dentro da
bainha externa comum. Com um estilete reto de ponta fina e em ten-
tativas suaves, abre-se longitudinalmente a cama fibrosa perineural.
Cuidadosamente, numa extensao de 5 a 6 cms., rebate-se, sem seccionar,
o envoltorio conjuntivo-vascular. Nesta manobra, frequentemente, siao
interessados no afastamento também finos feixes nervosos. Repara-se
com um fio o conjunto.

Cuida-se, a seguir, do feixe perlaceo, aparentemente uno. A luz
em foco e de pequena intensidade, para se evitar calor excessivo, passa
a ser importante. A evidenciacio imediata de plano de clivagem nao
€ obrigatoria. Insiste-se na inspecao e chega-se a reconhecé-lo, seme-
lhantemente ao que se observa no gato. Novamente um estilete pon-
teagudo encarrega-se de abrir longitudinalmente o perinervo. Entdo,
tudo se torna claro. Consegue-se, com extraordinaria facilidade, disso-
ciar pelo menos trés feixes nervosos. !

Em nossas experiéncias, chegamos ‘a isolar seis feixes, e inclusive
os que se deslocam com bainha fibrosa mais externa.

Cada filete, integro na sua continuidade, foi submetido a provas
fisiologicas para identificacio do feixe simpatico.

6) Euxcitagoes elétricas:

Istas excitagoes foram feitas no feixe nervoso simpatico cervical
integro, apenas durante as provas de identificagdo do referido feixe.
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Uma vez identificado o nervo simpatico, éste era seccionado e, no de-
correr da experiéncia, passavamos a estimular exclusivamente a sua
ponta periférica; prosseguiamos, entretanto, com o registro das varia-
¢oes de pressao arterial sistémica. As excitagdes elétricas da ponta
periférica do simpdtico ao nivel do pescogco eram feitas por tempo
prolongado antes da injecio do fixador na camara anterior. Seguindo
esta orientagio, somente iniciavamos a fixacio pelo “Susa” apds um
minuto de excita¢io, com corrente tetanizante e de intensidade va-
riavel de acordo com o caso. A excitacio elétrica era mantida até se
completar a injegio de 2,5 ml. (metade do volume total), do fixador.

Nosso estudo ndo se resumiu exclusivamente na verificacao de
efeitos de estimulos diversos sobre o mftsculo ciliar no cdo, pois o
estabelecimento de métodos adequados para a pesquisa exigiu experi-
mentagao particularmente destinada a éste fim.

Afora a questio relacionada com a dissociacio do feixe simpa-
tico ao nivel da regido cervical do cio, (*) destacou-se a importancia
de algumas questdes de ordem puramente técnica:

a) Fivacdo do segmento anterior: — A escolha do processo de
fixacdao das estruturas existentes na cimara aquosa do globo ocular,
aplicavel ém animal vivo, constituiu fator proeminente dentro do pro-
posito de nosso trabalho.

O método que utilizamos permitiu a obtengdo de resultados
satisfatorios, no sentido de que as preparacdes, analisadas ulteriormente
através de dissociacdo sob visdo direta dos feixes musculares ou por
meio de cortes histologicos, evidenciaram uma fixagio adequada das
-estruturas que desejavamos estudar.

Sem duvida, conseguimos obter uma expressao estatica de uma
fase dinamica do musculo ciliar. Todavia, isto foi obtido em condi-
coes de respeito maximo a vitalidade dos tecidos em observacio.

b) Cortes lhistolégicos — Outro fato de particular interésse e
que mostrou ser de importancia pratica, relaciona-se com o tipo de
cortes histologicos e com o valor desta qualidade de material para
se tirar conclusdes. A éste respeito ha uma questio que ainda nio
pudemos precisar de modo a satisfazer a nés mesmos. Assim é que
os cortes histologicos, obtidos com técnica comum de montagem e de
coloracio, nio se prestam para uma analise da arquitetura das fibras
do musculo ciliar, muito embora o seu aspecto aparentemente possa

—_——

(¥) Dispensaremos a apreseniacao de minucias por constituir assunto ja
-abordado por nés em outra publicacao.

e L
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permitic uma diferenciacio da forma do miasculo ciliar frente a
estimulos diversos.

Alertados para o duvidoso valor do exame singelo de cortes his-
tologicos, impuzemos uma derivagio na diretriz fundamental inicial-
mente dada ao presente estudo. lim sintese, parece-nos que os cortes
histologicos ganham significado apenas quando se faz anilise compa-
rativa com a mesma preparacio dissociada nos seus diversos planos
sob lupa. Vale dizer que, apenas pelos cortes histologicos, nio sera
aconselhavel tirar conclusoes definitivas.

Com o intuito de esclarecer devidamente éste problema, empre-
gamos variantes na técnica de montagem e de coloracio dos cortes
histologicos do musculo ciliar.

De inicio, evidenciou-se o fato de que os cortes muito delgados
nao sao os mais apropriados para estudo do género. Na medida (e
nossas possibilidades materiais, conseguimos, no maximo, cortes com
50 micra de espessura. Seria preferivel, talvez, usar cortes ainda mais
espéssos. Isto com a finalidade de poder apanhar em sua continuidade
os feixes constituintes do musculo ciliar, que tém um trajeto extraor-
dinariamente complexo, principalmente quando submetidos a estimulos
que modifiquem notadamente a direcio de suas fibras.

Mas, o simples fato de serem preferiveis os cortes espéssos ainda
nao resolve o problema, pois impoe-se a aplicacdo de um processo que
realize conveniente descoloracdo parcial do material ja corado. Para
chegarmos a tal fim, ensaiamos varios recursos. Com o perdxido de
hidrogénio, em proporcées diversas, nao conseguimos obter a parcial
descoloracao desejada. Bom resultado foi obtido com o permanganato
de potassio, desde que nao atuasse por tempo prolongado.

Chegamos a seguinte conduta: coloragio de cortes espéssos
(20 a 50 micra) com “Mallory”, “Hematoxilina-eosina” ou “Van
Gieson”, os quais foram submetidos ao permanganato de potassio a
0,25 % durante no maximo 6 horas.

Preparagbes assim obtidas foram fotografadas e ampliadas 15
vézes, de modo a possibilitar avaliagio da natureza da -modificagio
arquitetonica das fibras musculares em estudo,

R o
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Acertadas estas questoes de ordem puramente téenica, tornou-se
susceptivel de interpretacao o material obtido.

Considerando que mesmo os cortes histologicos espessos parcial-
mente descorados, dentro de nossa observacio, apenas representann
um meio auxiliar para a apreciacio dos efeitos registrados, Timitar-
nos-emos, para a documentacio de nosso trabalho, & apresentacio dos
protocolos das experiéncias cujos musculos ciliares também foram
dissociados cuidadosamente em seus planos.

1+ LOTE

Bste lote é constituido de globos oculares obtidos em condicoes
hésicas padrdes, que funcionaram como térmo de comparagao para
os demais referidos nos outros lotes. Bles nio foram submetidos a
nenhum estimulo intencional, tendo sido simplesmente fixados em
animal vivo anestesiado.

Escolhemos, para documentar o aspecto arquitetonico do musculo
ciliar do cio em tais condicBes, seja ambos os olhos de um mesmo
animal de modo a permitir comparagio reciproca, seja o musculo ciliar
de um animal cujo 6lho do lado oposto foi submetido aos efeitos da
estimula¢io simpatica.

Vejamos um exemplo do primeiro caso, ou seja, ambos os olhos
de um mesmo cio fixados “in vivo”, disseciados sob lupa e apresen-
tados em cortes histologicos espéssos e parcialmente descorados.

ExperiENciA 7 — OD

Fig. 1: — Misculo ciliar em repouso, isto € ndo excitado, visto pela sua
face escleral. Notam-se as trés porgdes do musculo, colocadas uma apés a
outra.

1 — Por¢io do misculo ciliar relacionada com a corbide, formada por
fitas espéssas de feixes de células musculares lisas colocadas em 2 planos for-
mando duas laminas musculares. As fitas dos dois estratos ndo estio super-
postas mas intercaladas. Vé-se de fato na figura uma fita muscular (b) do
segundo estrato entre duas fitas @ e @', do estrato mais superficial da porgao
coroidiana do musculo.

2 _ Teixes musculares do misculo ciliar relacionadas com a cabega e colo

dos processos ciliares. As fitas déste sistema ¢ desdobram-se imediatamente
apresentando dois ramos que a medida que caminham para a frente se alargam

A
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¢ se adeleacam. Cada uma das fitas de desdobramento, retilineas ou dispostas
em arco de concavidade anterior se abrem por sua vez em VY de bracos longos

on muito curtos, lembrando neste altimo  caso -duas pequenas  digitagoes., A

i

Eaxperiéncia: OD. Fig. 1

L]

‘
ienda delimitada pelos dois ramos da fita ¢, é utilizada para a passagem dos
ramos da fita muscular d, obliquas em sentido oposto. No seu conjunto o
segundo sistema do misculo ciliar em repéuso no cdo € formado por fitas
sbliquas e dirigidas respectivamente em sentido nasal e temporal que se des-
dobram em laminas retangulares e se entrecruzam.

3 — Titinbas retangulares do mfsculo ciliar, relacionadas com a cauda dos
processos ciliares situada em um plano profundo e ndo recobertas pelas fitas

St TP o
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outros sistemas  do miseulo quando em vepouso.  As fitinhas  mus-
malhas losangicas de ator

e N formando nma rede  de

dos dois
culares se cruzam
cixo longitudinal,

g

Erperiéncia ¥ — OD — Corte histolégico do misculo ciliar, na sua porgao pré-tendinosa,
apanhando o sistema 1, constituido apenas de fibras longitudinais.

ExereriExcia 7 — OE.

Fig. 2

— Mostra particularmente, com maior aumento, a disposi¢io das.

Fig., 2:
relacionadas com a cauda dos pro-

fitinhas musculares do miusculo ciliar
cessos ciliares (terceiro sistema do musculo ciliar) .

Algumas fitas @ e a’ tém a sua porgao média maior, dispostas quase lon-
gitudinalmente, levemente obliguas e abertas em Y* na sua extremidade ante-
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rior (@) on bipartidas posteriormente também em Vo (a'). Fstas fitas deli-
mitam, pelo entreernzamento «de scus hracos externos, 4reas losangicas.

Outras, em bastonete  (0)  dirigem-s¢  obliquamente em  sentido  temporal
on em divecao nasal (b)), A Tita b cruza-se com uma outra formacio retan-
cular ¢, dirigida do tendao do masculo (1) para tras ¢ temporalmente for-
mando um angulo de abertura para o lado nasal. Ja outra fibra (d) par-
tindo do tendiao do muasculo cihiar, onde toma origem, se dirige obliquamente
para tras, cruza por baixo um dos bracos do ¥ anterior de vma das fibras
principais deéste  sistema e dissociando-se  em  dois ramos levemente arci-
formes cruza a extremidade posterior da fita /. Uma 5.2 natureza de fibras
mtegrantes deste sistema do muasculo € formado por feixes arqueados e obli-
quos de células musculares que convergem para o tendio anular do muscnlo
ciliar (¢).

=3
|
A i
Fig. 3
Experiéncia 7: OE. D.P.: 3 mm.
Fig. 3: — fitas b’ e 0™ da fig. 2, vistas com maior aumento tendo ao szu

lado direito duas fitas que formam um }/ de abertura posterior.
23 LOTE

Bste lote ¢ constituido de preparagdes de musculo ciliar, fixados
com “Susa” na vigéncia de prolongada excitagio do nervo simpatico
cervical do mesio lado.

O estimulo elétrico das fibras pré-ganglionares simpiticas atuou
durante um minuto antes do inicio da inje¢ao do [fixador, afim de se

e T A
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Experiéncia 7 — OE — Corte histolégico do miusculo ciliar, na sua porgao pré-tendinosa,
apanhando o sistema 1, constituido apenas de fibras longitudinais.

obter o maximo de efeito correspondente a intensidade do excitante
empregado.

Apresentaremos, a seguir, figuras correspondentes as preparagoes

que foram submetidas a dissociacio dos feixes musculares sob lupa
e a exame histologico.

g, 1 — (Experiéncia 13 — OD)

S
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IoxrerirNeey 13 Ob
lags Js As fres poreoes do misculo ciliar visto pela sua face escleral.
! Primeira porcio “coroidéia® do masculo ciliar de feixes longitudinats

deslocada (pela excitagio) para a frente ¢ recobrindo porisso os outros sis-
temas do musculo,

7' — Ainda uma porcio déste sistema rebatido para cima e para diante.

2 Duas fitas musculares da segunda porgio do misculo ciliar  dis-
postas obliguamente em  sentido  oposto  que unindo-se pela sua extremidade
posterior dissociada em fitas secundarias formam um V' de abertura an-
terior.

3 — TFormacio da terceira por¢io do muisculo ciliar convergente para o
tendio de inser¢io comum do misculo ciliar.

]
o E

Fig. 2 — (Experiéncia 13 -- OD)

Fig. 2: — Mostra porcoes do misculo ciliar da mesma pega vistas com
maior aumento.

7 ¢ 1’ — Porgdes do primeiro sistema (coroideo) do miisculo ciliar.

2 _ Vém-se as fitas retangulares do segundo sistema do misculo ciliar
convergindo para frente afim de formar uma lamina retangular e obliqua
para a frente; as fitas componentes cruzam por cima uma por¢do ndo disso-
ciada porém alargada de uma formagao déste sistema, obliqgua em sentido
oposto,

R [



80 Revista BrASILEIRA pE OrTAaLmorocia — Vor, XIV, N.2 1, MARrGO, 1955

o i i

Fig. 8 — (Experiéncia 13 — OD)
Experiéncia 13: OD. Fig. 1, 2 e 3
D.F.: antes da excitacdo do simpatico: 3 mm.
D.P.: durante a excitacdo do simpatico: 11 mm.
(fixacdo com <«Susa»)

Fig. 3: — (Onde podem ser vistos alguns detalhes nio acusados na fig.
anterior) — Misculo ciliar visto pela sua face escleral.

1, 2 e 3 — Respectivamente primeira, segunda e terceira porg¢io do mis-
culo ciliar. )

1" — Mostra que as fitas musculares do 1.° sistema convergem para a
irente e se aproximam no sentido transversal recobrindo-se parcialmente pelas
suas margens contiguas.

-

ik ™

Experiencia 18 — OD — Corte histologico do musculo ciliar, na sua porc¢io pré-tendinosa,
apanhando o sistema 1, constituido apenas de fibras longitudinais.

=
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z \s fitas do segindo sistema formam VV abertos para frente.
3 Iitas do terccivo sistema, decompostas em fitinhas na sua extremi-

Jade anterior, unem-se em Vo oduas a duas. O 'V acha-se

voltado para (ras.

com o sen vertice

FEXPERIENCIA 35 O 4, iris; ¢, cornea; p, processo ciliar,

]
A
i
fd
;

o
e

P . 5 s . : Bt A .-:..-
Fig. 1 — (Experiéncia 35 — OD)

¢

Fig. 1: — Quatro processos ciliares vistos pela sua face interna. A ca-
beca de cada um dos processos segue-se uma porgdo estreitada e curta, colo
do processo cillar. O corpo das pregas é constituido por cristas longas e es-
ireitas, caprichosamente dispostas. O 1.° processo, A esquerda na figura, €
formado por duas cristas docemente curvas de concavidades voltadas uma
para a outra. No processo seguinte, indo da esquerda para a direita, além
das duas cristas das gquais uma é simples e a outra se mostra trifurcada na
sua exiremidade posterior, possui uma terceira, que destaca-se da parte média
do colo do processo e ao se dirigir para tras dobra-se em angulo. O terceiro

e B0 =
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processo também  possut uma cauda formada por duas cristas Antero-poste-
rioves, das quais uma delas, dircita, na figura, ¢ uma linha ndo continua ¢
abre-se em Y posteriormente. A quarta “plica” é constituida pela uniio de
dois processos justapostos com  as respectivas caudas separadas também  for-
madas cada uma por duas pregas das quais a da direita é ramificada.

Fig. 2 — (Experiéncia 35 — OD)

Iig. 2: — p, processo ciliar visto de perfil com sua cabeca e colo re-
batidas para tras até formar um angulo de 90° com a sua cauda; 1, e ¢,
como na fig. anterior; m, masculo ciliar visto de perfil; ¢, tendio anular do
musculo ciliar, formado predominantemente por arcadas tendineas que se

cru-
Zam em ogiva.

! B s
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B o s et T s =

Fig. 3 — (Experiéncia 35 — OD)

rFig. 3° — Misculo ciliar visto pela sua face externa.

1 — Feixes longitudinais da porgio mais superficial do musculo ciliar que
posteriormente se relacionam com a cordide, muito encurtados e sobrepostos
(nio na figura) ao 1/3 posterior dos feixes 2 da figura, (devido & agdo do
excitante) .

2 — Feixes da segunda porcio do miusculo ciliar relaciomados com a ca-
beca ¢ colo dos processos ciliares, grosseiramente dispostos também longitu-
dinalmente nesta preparacgio.

3 — TFeixes da terceira por¢io do msculo ciliar situados inferiormente aos.
anteriores, 1 e 2, e reunidos em fitas largas e pouco espessas.

=Bl
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No extremo dircito da figura o misculo ciliar na sua totalidade, visto
pela sua face escleral antes de se proceder i sua dissociacio., Veém-se dois
tendoes 7 ¢ 17, do tendao anular do masculo ciliar, arqueados e cruzandose an-
teriormente. circunscrevendo uma ogiva. O tendio do masculo é ainda inte-
grado por filamentos retilineos e obliquos, como mostra a figura.

&

Fig. 4, — (Experiéncia 35 — OD)

Tiy. 4: — As varias porcoes do musculo ciliar, da figura anterior, vistas
com maior aumento. I, 2, 3, como na figura anterior.
A — As porgoes 1 e 2, do musculo relacionadas respectivamente com a

coroide e com a cabega e colo dos processos ciliares, embricadas.

Lirperiéneia 35 — OD — Corte histolégico do musculo ciliar, na sua porgio pré-tendinosa,
apanhando o sistema 1, constituido apenas de fibras longitudinais. '

P
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I S e 3 segmentos le hitas musculares obliquas da terccira porcao do
musculo cihar,
( [, 2 ¢ 3. leixes respectivamente  da primeira,
e do musenlo ciliar.
)

scpunda e tercerrn
Navupamento de Teises da Aeveeira porcio abertos em

leque  pos-
ST eniy () ¢ i'1l1|l'l'11'|}".'l'|1i[I'l'ﬂl' (R \

com uma fita (b)), tamhém o

iro sistema doo mscalo cihiar, vinda eme sentido oposto,

NPERIENCTIA a5 e

Cao macho, com 8,3 Kg., ancstesiado com “ Nembutal ™ (0,033 gr. p/Kg.,

tracado: registro de contra¢io da membrana nictitante.

tracado : registro da pressio sanguinea tomada na artéria femural.

O tracado: Jinha a 0 mm. Hg. e excitagio elétrica da ponta periférica
do simpatico cervical seccionado ao nivel do pescogo.

4% tracado: tempo em 3 segundos.
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S
D1, : diametro pupilar.
1 oxcitacio do feixe simpatico onguanto ntegro cm st continnidade.
R excitacio da ponta periférica do feixe simpitico.

A contracao da membrana nictitante ¢ a midriase (2 a 7 mm.)

durante a excitacio demonstram a natureza simpatica do  feixe.
FExreriencia 35: OD.

¥ - e 8 T L4 1 2 - [ or
Ciao macho, com 8,3 Kg., anestesiado com “ Nembutal ™ (0,033 gr. p/Kg..

na veia).

1.° tragado: registro da pressio sanguinea tomada na artéria femural.

2.% tragado: linha a 0 mm. Hg. e excitagdo elétrica da ponta periférica
do simpatico cervical seccionado ao nivel do pescoco.

3.9 tragado: Tempo em 3 segundos.

D.P.: diametro pupilar.
puj
Este grafico é continuagiio do anterior e foi obtido apos a identificacio

do feixe simpatico. Os estimulos usados foram mais intensos e mais pro-
longados, o que explica a dilatagio do D.P, (2 a 8 mm.).

F Fall B 4 B Oy

Este lote ¢ constitmido de preparacoes de musculos ciliar fixad s
com “Susa”,, apos a injecao sub-conjuntival de 1/5 ml. da solw io.
a 0,5 % do cloridrato de pilocarpina .

s B e
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A introdugio de “Susa™ no segmento anterior do globo ocular foi
feita 30 a 45 minutos apos a injecio da referida droga. Durante éste
periodo de espera, o cfeito da pilocarpina foi acompanhado através

da miose provocada.

ExperiEncia 33 — QD

- 20 ARG 1. R Rk : : R M e

Hig. 1 — (BExperiéncia 33 - OD).

Fig. 1° — Miisculo ciliar desenhado pela sua face escleral. As fitas mus-
culares ¢ e @’ do 1.9 sistema do miusculo (coroideo) ndo se acham colo-
cadas uma ao lado da outra como os dedos de u'a mio, como se da no
musculo nao contraido (vide fig. 1 da exp. 7) mas com as suas extremi-
dades anteriores afastadas formando assim um V de abertura voltada para
o tendio de insergdo; a’, uma fita muscular ainda déste 1.° sistema e colo-
rada em um plano mais profundo (alids como sb6i acontecer no misculo em
repouso), que pelo deslocamento das fitas musculares superficiais se mostra
«m quase toda a swa totalidade no espago angular delimitado por aquelas;
b e b’ duas fitas musculares do segundo sistema do misculo ciliar (misculo
do colo e da cabega do processo ciliar), obliquas, nasalmente uma, temporal-
mente outra, circunscrevendo um espago ogival., As suas extremidades pos-
teriores alargadas e dissociadas em leque ndo se entrecruzam. No espaco em
ogiva vé-se dois feixinhos musculares ¢, cruzados em X do terceiro sistema
do muasculo ciliar.

Fig. 2: — Fitas do misculo ciliar da mesma pega anterior estudados com
malor aumento.
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Fig. 2 — (Experiéncia 33 — OD)

7 e I’ — duas fitas musculares do primeiro sistema, uma (1) do plano
mais superficial, obliqua e passando com a sua extremidade por cima de uma
fita (1') déste sistema, disposta longitudinalmente e colocada mais profunda-
mente.

2 — comportamento de uma fita muscular do segundo sistema, espraiada
em ambas as suas extremidades e disposta obliquamente.

2’ — Duas fitas ainda déste sistema obliquas e superpostas pelas suas
tremidades posteriores.

3 — Ftinhas retangulares do terceiro sistema do misculo com as suas
tremidades posteriores insinuadas entre si e cruzadas.

€X~—

As anotagoes principais desta experiéncia foram as seguintes:

Medidas dos diametros pupilares (D.P.):

Durante a inje¢gio — AO. D.P. = 3 mm.
10 m. ap6s a injegdo — AO. D.P. = 3 mm.
20 m. apds a inje¢io — OD. D.P. = 2,5 mm.

OE. D:P. = 2 mm.
40 m. apos a injegdo — AO. D.P. = 1,5 mm.

“Susa” injetado em seguida.

Enucleacio de AQ., 30 minutos apés fixagdo com * Susa”,

s W0 s
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Eaxperiéncia 38 — OD — Corte histol6gico do miusculo ciliar, na sua porcao pré-tendinosa,
apanhando o sistema 1, constituido apenas de fibras longitudinais.

4. LOTE

Este lote € constituido de preparagoes de musculo ciliar fixadas
com “Susa”, apds a injecdo sub-conjuntival de 1/2 ml. da solucdo
a 0,2 % do sulfato neutro de atropina.

A introducio de “Susa” no segmento anterior do globo ocular
foi feita 30 a 45 minutos apds a injecdo de atropina, afim de permitir
o manifestacio do efeito maximo provocado pela dose empregada da
referida substancia.

Exreriincias 26 £ 30 — OE

Os 3 sistemas foram vistos associadamente em duas preparagdes (26
e 30).

Fig. 1 — (Experiéncia 26 — OE)

. -
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I TTIE T T e N o ; e i : : ; 5
Expericncia 26 Fig, 1: — Mostra os doig sistemas do misculo ciliar
vistos pela sua face externa.

I — Feixe retangular do primeiro sistema do muasculo, sobreposto aos de-
mais. As fitas deste sistema (como mostra a fig. 1, da experiéncia 30) acham-

se deslocadas no sentido transversal passando com a sua margem lateral sobre a
por¢ao contigua da fita vizinha,

2 e 2" (Exp. 26) — Fitas do segundo sistema abertas em leque na sua
extremidade posterior e se entrecruzando. Algumas quase longitudinals 2
(exp. 26 — fig. 1), ou obliquas 2", da mesma figura, dirigem-se depois de se
entrecruzarem, para a lrente.

Ezxperiéncia 26 — OE — Corte histolégico do musculo ciliar, na sua porg¢do pré-tendinosa,
apanhando o sistema 1, constituido apenas de fibras longitudinais.

3 (fig. 2 da exp. 30) — Disposicdo de fitinhas do terceiro sistema do
musculo, largas e de pouca espessura, se superpondo pelas suas extremidades
anteriores.

As anotacdes principais destas duas experiéncias foram as seguintes:
LExperiéncia 26:

Medidas dos diametros pupilares (D.P.):

Durante a injecao : AO. D.P. = 4 mm.
10 m. ap6s a injegao: AO. D.P. = 6 mm.
25 m. apbs a inje¢do: OD. D.P. = 9 mm.

DR ADLVPE =10 mm:
40 m. ap6s a injegdo: AO. D.P. = 13 mm.

“Susa” injetado em seguida.
Enucleacio de AO. 45 minutos apos fixagdo com ‘““Susa”.

0
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Lapericncia 30

Medidas dos diametros pupilares (D.P.) :

-

Durante a mjecao  : OD. D.P. = 2 mm.
: QR DB = 2.5 9

15 m. apos a injecio: OD. D.P. = 3 mm.
GG IEP = 35 0%

30 ... apos a imjecao: OD. D.P. = 7 mm.

: OE. D.P. = 8 mm.

45 » apos a mjegio: AOQ. D.P. = 13 mm.

“ousa” injetado em seguida.

Enucleacao de AO., 30 minutos apés fixagio com *“ Susa”.

Emperf_éﬂcm 30 — OB
dinosa, apanhando

Corte histolégico do musculo ciliar, na sua porgao pré-ten-
0 sistema 1, constitu'do apenas de fibras longitudinais,

s 8 s i
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COMENTARIOS

A natureza, a morfologia e a arquitetura do musculo ciliar téem
ocupado a atenglo dos pesquisadores desde o seu descobrimento por
BrUCkE ¢ Bowaay, independente, em 1847. No decorrer do seculo
passado, apareceram diversas contribuigoes de vulto. Desde os seus
primordios, a necessidade do estudo da anatomia comparada eviden-
clou-s¢ aos experimentadores.

() conceito de unidade anatomica e funcional do musculo ciliar
prevalece em nossos dias, mas isto em nada tira o mérito dos trabalhos
antigos, pois neles encontramos subsidios utilissimos para o estudo e
para a interpretacio de achados obtidos em condicbes de dinamica
do musculo ciliar. Eis porque julgdmos oportuno evocar algumas
contribui¢ées basicas dos autores que primeiro dedicaram-se a ésse
assunto, pois, entre outras cousas, mostram diferengas existentes na
disposicio das fibras musculares do orbiculo ciliar em diversas es-
pécies animais e, eventualmente, em individuos dentro da mesma
especie .

Dentre os trabalhos que se sucederam, recomendamos a leitura da
revisic sobre a anatomia do musculo ciliar no homem de autoria de
OrAvo MARCONDES CALAZANS.

Feitas estas consideracOes preliminares, vejamos no que elas se
aplicam aos resultados de nossas experiéncias. Dois aspectos siao
dominantes nesta questdo: a) arquitetura; b) papel da inervacio
autonoma.

a) Arquitetura

A arquitetura do musculo ciliar no cdao ¢é observada com mais
acerto quando se faz a associagio do exame histologico com a disso-
ciacaa dos seus feixes sob lupa.

As dissociactes do musculo ciliar foram orientadas por O. M. Ca-
1.AZANS, e o preparo do material e exame histologico, por
(. Micnong, ambos Docentes da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sao PPaulo.

Pudemos constatar, em nossas pesquisas, que o musculo ciliar do
cao gpresenta uma arquitetura propria, que ¢ essencialmente consti-
tuida de trés sistemas de feixes musculares. Sao as porgoes consti-
tuintes do musculo ciliar, € que se apresentam como [oram descritas
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anteriormente : mma primeira porcao relacionada com o cordide, de
[eixes musculares espéssos, colocados em 2 planos. Fstas laminas
musculares se mtercalam, sem se sobrepor; as suas fibras tém direciio
Jongitudinal, counstituindo o que se vé do misculo ciliar quando éste
¢ destacado da esclera.

Sao estas fibras que aparecem de preferéncia nos cortes subme-
tidos a exame histologico.

O segundo sistema de feixes mantém relagbes com a cabeca e
colo dos processos ciliares. Estes feixes se ramificam e avancam para
a frente, se entrecruzando, o que tamhém acontece com o 3.° sistema,
constituido de finas fitas musculares, relacionadas com a cauda dos
processos ciliares, situada mais profundamente. Cruzando-se formam
uma réde de malhas de maior eixo longitudinal. X de se notar a
nusencia de um sistema de fibras circulares no musculo ciliar do cac,
0 que ja fo1 observado por varios pesquisadores, parecendo ser for-
macac exclusiva do homem.

Ao exame histolégico comum, aparecem de preferéncia e em
maior numero as fibras de direcdo francamente longitudinal, consti-
tuintes do 1.° sistema de feixes do musculo ciliar do cao.

As fibras dos outros sistemas musculares (2 e 3), ao simples
exame histologico, sao de dificil reconhecimento, pois aparecem cor-
tadas mais ou menos transversalmente de acérdo com o grau de sua
obliquidade. Sao vistas assim, nao como fibras alongadas, porém em
secciio, o que torna a sua identificacdo praticamente impossivel de ser
feita.

Ficou patente em nosso material examinado ciue apenas pelo exame
histologico ndo se pode avaliar alteragoes de arquitetura do misculo
ciliar, visto atingir regido para tras do angulo irido-corneano, saben-
tlo-se que no cao éste musculo esta situado em posicdo mais anterior,
com relacdao a cornea, do que no homem.

A posicdo correspondente seria a (ue apresenta o feto humano
de 5 meéses de idade, conhecida pelos trabalhos em série feitos por
CALAZANS.

Interessante é a variagio da direcao do feixes do musculo ciliar
conforme o globo ocular é submetido a acfio de estimulos diversos, de
natureza nervosa ou farmacologica .

Ouando se processa uma midriase intensa, apds aciio local da atro-
pina ou devido & excitacio elétrica do feixe simpatico, como tivemos
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ocasiio de observar no decorrer das nossas experiéncias, a primeira
por¢io (coroidéia) do miusculo ciliar, s6 de feixes longitudinais, ¢
deslocada para a frente, recobrindo os outros sistemas (2 e 3) do
musculo.

Estes dois sistemas, de feixes obliquos, apresentam acentuagio
maior da obliquidade de suas fibras, formando malhas que se unem
pela sua extremidade posterior. As figuras em IV que se apresentam
tém abertura voltada para a frente.

Quando o globo ocular é submetido a acdo local da pilocarpina,
produzindo-se miose acentuada, os feixes do 1.° sistema apresentam
suas extremidades anteriores afastadas formando assim um [} de
abertura voltada para o tendao de insercao. Os sistemas (2 e 3) apre-
sentam feixes entrecruzados, obliquos e superpostos pelas suas extre-
midades posteriores.

E semelhante a disposicio que adotam as fibras do musculo ciliar
no cao nos casos de acao da atropina e excitagiao do simpatico cervical,
como mostram as figuras dos casos por nds examinados.

A continuidade entre musculatura da iris € musculo ciliar, obser-
vada por RoucET, parece ser, segundo nossas disseccoes, representada
pelas fibras do grupo 2 da fig. 1 (Exp. 7), indicadas pelas letras
¢ e d. Isto vem confirmar fato idéntico que se observa tambdém na
homem, segundo comunicacao verbal de CaLAzANs.

Quanto a disposicao relativa de suas fibras, num 6lho nlio exci-
tado, o seu aspecto lembra o esquema 10 do trabalho de H. Ronix
(1952), em forma de 2 VV em sentido contrario, isto €, o vértice de
um voltado para a iris e o do outro para tras. Além destas formacies
em J/, revelaram as nossas pesquisas uma lormagio retiforme mais
profundamente situada (3. sistema em nosso trabalho) .

Histologicamente as nossas observagoes concordam com as do
autor citado, quando afirma que o musculo é uma formacio sincicial
de células musculares lisas. As modificacdes que se processam no
musculo quer pela excitagdo elétrica do simpdtico, quer pela agiao de
drogas autonomicas, por nos ohservadas, estio de acordo, parcialmente,
com as conclusoes de RomiN quando éste, excitando o masculo ele-
tricamente, diz que ohteve deslocamento das porc¢des integrantes: do
musculo, e que o mesmo ¢é tanto maior quanto mais intensa a irritacio .
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L)  Papel da mmervacao automoma

O papel da inervagio simpatica do musculo ciliar nao esti defi-
nitivamente estabelecido, havendo os que asseguram ¢ os que pHenw
em divida a sua interferéncia na dinamica déste masculo.

Em nossas experiéncias foi evidente uma influéncia do estimulo
simpatico na atitude e na funcao do musculo ciliar. A propésito,
convém insistir numa questdo técnica importante, As variaces do-
D. P. podem constituir um indicio presuntivo de modificacio no
comportamento do musculo ciliar, visto éste musculo enviar expansoes.
para a iris. Desta maneira, a pupila acusaria o estado do aparelho-
ciliar, evidenciando modificagdes ac seu nivel.

Considerando os efeitos antagonistas da inervacao dupla, verifi-
camos que, dentro da sensibilidade de nosso método de estudo, o aspecto-
do musculo ciliar é semelhante, tanto quando excitamos o simpdtico
como quando bloqueamos o parassimpatico. No caso da excitacio do-
parassimpatico, ha variacoes em sentido nitidamente oposto.

Neste particular, os nossos achados niao concordam com a con-
clusao de MEESMANN, ao afirmar que a inervacdo antagonica do-
fmusculo ciliar deve ser considerada como provada pelas experiéncias.
levadas a efeito por aquéle autor.

Cabe ainda uma ressalva quanto ao numero total de globos.
oculares de cao, fixados e enucleados, e os protocolos apresentados no-
presente trabalho.

Para o fim especial que desejavamos, qual seja o de estudar a
influéncia dos estimulos nervoso e medicamentoso sdbre o ‘miisculo-
ciliar no céo, ndo nos pareceu necessirio e oportuno a apresentagio
soh a forma de laminas e disseccdes de grande ntimero de olhos fixa-
dos. Um trabalho da natureza do estudo em apréco, em que dissecgoes:
minuciosas foram feitas do miusculo ciliar com aumento conveniente,
nao necessitaria de material estatistico envolvendo grande ntimero de
casos; demos preferéncia a poucos casos com boa documentagio o que-
nos permitiu tirar conclusdes interessantes do material por nds exa-
minado. As pegas das 36 experiéncias (72 globos oculares), realizadas
no Departamento de Ifarmacologia da Faculdade de Medicina ( Prof,
Charles TFdward Corbett), acham-se devidamente guardadas para:
futuras pesquisas, ja estando programada outra série de investigagoes,.
afim de nao se perder um material abundante ¢ digno de estudos..

e BT



98 REvVISTA BRASILEIRA DE OrTALMOLOGIA — Vor. XIV, N.°2 1, Margo, 1955

Quando se obtém, dentre outros, alguns dados que poderiam ser cata-
logados de negativos, isto apenas significa a necessidade de estudo
mais apurado ¢ investigacio mais sistematica.

Termino a minha dissertacio com uma frase tomada de emprés-
timo ao fecho da tese de Livre-Docéncia, em 1938, de meu grande amigo
«© Mestre, Professor Cyro de Rezende, quando ao descrever os con-
fortadores momentos passados em conticto com a queratoplastia —

assunto de sua tese — afirmava:

“De maneira alguma pretendemos parar. .\ estrada esta desbra-
vada. e nos convictamente resolvidos a trilha-la”

O mesmo dizemos nos da pesquisa em laboratorio.

% *

CONCLUSOES

1 — A injecdao de “Susa”, no segmento anterior do globo ocular
'de cao anestesiado, permite boa fixacdo do musculo ciliar.

2 — O método de dissociagdo dos feixes musculares do orbiculo
ciliar, sob lupa, é indispensavel em estudos que visam determinar a
arquitetura déste musculo.

3 — Os cortes histolégicos realizados, ndo permitiram afirmagoes
«categoricas, talvez por terem sido obtidos por tras do angulo irido-
worneano. Os cortes realizados nesta posi¢ao apanham no cio apenas
o primeiro sistema de fibras, que apresenta disposicao longitudinal, nao
incluindo o 2.° e 3.° sistemas que sdo constituidos de fibras obliquas.
Consequentemente, tais cortes nio elucidam as variacdes arquitetonicas
«do musculo ciliar, por influéncia de estimulos nervoso e medicamentoso.

4 — Com base exclusivamente na dissociacdio dos feixes do
musculo em apréco evidenciou-se influéncia da inervagio simpatica
no musculo em aprego.

5 — A atropina provocou modificagoes semelhantes as da exci-
tacio simpatica na disposigao dos feixes do musculo ciliar.

6 — A pilocarpina provocou modificacoes opostas as da atroplm
e da excitacio do simpatico cervical.

7 — Nas midriases induzidas, quer pelas atropina quer pela es-
timulagio simpdtica, o 1.° sistema de feixes mais externos, constituido
«le fibras longitudinais desloca-se no sentido transversal, passando com
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& sua margem lateral sobre a porcao contigua do feixe visinho., O 2.°
e 3.0 sistemas de fibras profundas e com disposi¢io obliqua, apresentam
um mais pronunciado entrelagamento de suas fibras.

8 — Na miose provocada pela pilocarpina, o 1.° sistema de feixes
mais externos e que sao constituidos de fibras longitudinais, apresen-
tam as suas extremidades anteriores afastadas, Conseguintemente,
assumem o aspecto de um /7 de abertura voltada para o tendio de
insercao do musculo ciliar. Os feixes dos outros sistemas se entre-
cruzam acentuadamente.
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