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REVISTA BRASILEIRA
DE OFTALMOLOGIA

DIRETORES: EVALDO CAMPQS, JONAS DE ARRUDA, LUIZ NOUGUE

ANO XIV I DEZEMBRO DE 1955 | Noa

ENXERTO ESCLERO-CORNEANO PENETRANTE
EM EPITELIOMA EPIBULBAR

HILTON ROCHA
(Belo-Horizonte)

Ultimamente, ampliam-se visivelmente os horizontes da ceratoplas-
tia. A ousadia dos pioneiros revive, e ja se faz, com relativa frequéncia,
a ceratoplastia total. J4 se vém casos em que toda a cérnea é trans-
plantada, com remocdo simultinea de restos atréficos de iris e ainda
do cristalino opaco. A ceratoplastia lamelar ganha terreno, dilatando
imensamente a chave de suas indicagdes.

E, como niao poderia deixar de ser, também a esclerdtica vem
sendo abrangida no caudal dos enxertos.

CastroviEjo e Errror (1942) tentaram utilisar para a cerato-
plastia (com o fito de maior aproveitamento do material) quadrilateros
corneoesclerais: — nio foram felizes. WiINkKELMAN (1951) e Sik-
Boen-LiaN (1952) ji nos acenam com a possivel transparéncia de
esclera enxertada em cornea do mesmo animal, corroborando assim
verificagdes semelhantes de THOMAS (1932-1937) com homotransplan-
tes. L.arssoN (1948) tem bom éxito ao enxertar, com finalidade re-
construtiva (descemetocele), esclerética na cornea. Paurigue (1953
registra interessante caso de escleromalacia, dominado pelo enxerto
de esclera apds trepanacio da drea doente.

Como vemos, a preocupacio de se envolver a esclera, no capitulo
dos enxertos, é patente.

Mas onde a perspectiva parece mais alvigareira é quando se busca
evitar uma enucleagio, no caso de tumores malignos epibulbares.

Rece:ra_it_io para publicacdo em 5-5-55.
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Foi o que ocorreu com Listgr (1951) que, em 2 de seus 3 casos
observados de tumor pigmentado maligno, fez com éxito (V. 20/20
e 10/20) o enxerto penetrante corneo-escleral retangular.

Sem nos esquecermos ainda de que, néste capitulo dos tumores,
Frigpg (1951) e o mesmo Lister (1951) realizaram com sucesso a
ceratoplastia lamelar em tumores malignos da cornea. E, que, mais
recentemente, SIVASUBRAMANIAM ¢ Hoore (1954) tiveram bom re-
sultado com a ceratoplastia lamelar, em um caso da papiloma maligno
do limbo.

Essas citagoes justificam-me, na orientagdo cirurgica conserva-
dora do caso que passo a relatar.

Essas citagoes justificam-me, na orientagao cirurgica conservadora

do caso que passo a relatar.

Tratava-se de J.B.R., com 28 anos, leucoderma, casado, natural
e residente em Santa Maria do Suassui (Minas).

H4 1 ano tumor progressivo em OD, com baixa de visao, ardor
e lacrimejamento. H4 1 més os mesmos sintomas iniciais em OE.

OE — Visao normal, com pequeno tumor limbico externo: — es-
branquigado, de superficie irregular, com as dimensdes aproximadas
de um caroco de azeitona. Foi removido sem dificuldade, e o exame
revelou: “epitelioma espino-celular”.

OD — Tumor epibulbar gigante, exuberando na fenda palpebral,
abrangendo quasi toda a metade externa da cornea, e prolongando-se
amplamente por toda a metade escleral correspondente, até 8 mms.
aproximadamente do limbo (fig. 1). Era um caso, para o qual se
impunha classicamente a enucleagdo.

Fig, 1
Resolvemos tentar a conservacio do olho, fazendo um enxerto
lamelar. Para isso, com o instrumental de Paurigue fizemos a dis-
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secagdo cuidadosa de toda a corneo-esclera comprometida, retirando
em um so6 bloco todo o tumor, com uma lamina esclero-corneana ser-
vindo-lhe de leito.

Ao terminar a dissecaciio lamelar, verificamos que o tumor, em
varios pontos da esclera, ja invadira mais profundamente, tornando
injustificada e perigosa a intervengio lamelar.

Tal constatagdo tornou altamente sombrio o caso, pois a enuclea-
cao se impunha. Lembrando-nos do éxito de LIsTER em tumores
menores, e estando o paciente devidamente informado dos riscos a
que iriamos submeté-lo, resolvi transformar a intervencao lamelar, cujo
primeiro tempo estava completado, em amplo enxerto penetrante

(fig. 2).

Fig. 2

Com o trepano de 10 mms. delimitamos na cornea doente (GD)
um arco de cavidade interna, que serviu de ponto de partida da ex-
cisao, facilitando por outro lado o tragado da peca a se retirar
depois do olho doador. Foi delimitado o arco corneano, sem trans-
fixar. Depois, com bisturi, a mao livre, tragcamos o limite da ressec-
¢io escleral (fig. 2), evidentemente em esclera aparentemente si e a
alguns milimetros para fora do epitelioma macroscépico.

Aconteceu que a invasdo escleral era de tal monta, que as inser-
coes dos retos externo e inferior estavam abrangidas na darea a se
ressecar : — tivemos que desinserir os 2 retos, fixando-os com pequeno
recuo na esclera normal. Y

A incisdo escleral, assim delimitada, foi completada inicialmente
na parte superior, aprofundando-se o sulco lentamente como se faz
na ciclodialise. Depois de exposta uma pequena area do corpo ciliar
(na parte superior), fomos descolando previamente a uvea com espa-
tula de ciclodialise, e seccionando a seguir gradualmente a esclera com
tesoura romba. Tudo, com muito cuidado, para evitar perfuragio.

L,
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Completada a incisio escleral, com a mesma espatula, delicada-
mente e em todo o perimetro correspondente, desinserimos o esporao
escleral. Depois do que foi seccionada a cornea, seguindo-se a linha
marcada pelo trepano inicialmente.

Removida assim ampla porgio corneo-escleral, (fig. 2), iniciamos
os mesmos tempos no olho doador: — delimitacao corneana com tre-
pano de 10 mms., delimitacio escleral a mao livre (com bisturi), e
retirada do grande retalho por meio de tesoura romba.

Ajustamos o retalho na brecha aberta; acertamos o ajuste es-
cleral por meio de tesoura; e fizemos abundante sutura com pontos
isolados, esclerais e corneanos.

Finalmente, para arrematar a intervengio, precisavamos recobrir
o enxerto escleral com conjuntiva. Tarefa dificil, que levamos a térmo,
mobilisando para a regido desnuda retalhos amplos e pediculados da
conjuntiva vizinha indene.

Durante 8 dias: — penicilina-procaina (400.000 de 12-12 horas),
Cortizona muscular (100 mgs, no primeiro dia, e 50 mgs. nos subse-
quentes) e 1 emp. de Phenergan & noite. Prosseguindo-se depois ape-
nas com Cortizona.

O post-operatério foi relativamente tranquilo, com irido-ciclite
discreta. Apezar da atropina, formaram-se algumas sinequias poste-
riores na metade correspondente a cornea sa, pois a outra metade da
borda pupilar aderiu a cicatriz corneana.

Glaucoma secundario, que foi debelado por ciclodialise, realizada
na metade interna, isto é, fora da area do enxerto. Normalizou-se de-
finitivamente a tensao.

Fig. 38
A fig. 3 nos da uma idéia do olho, 4 méses apos o enxerto. Olho
calmo, sem nenhum sinal do epitelioma, com cicatriz corneana em
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arco (leucoma linear aderente). A visio era entio de contagem de
dedos a 2 metros, sem lentes.

Exame anatomo patoldgico (Dr. Joaguim QuEiroz): — “Gran-
de atipia celular, dispondo-se as células preferentemente em formagées
papilares. Nitido cardter infiltrativo para o lado da esclera; para o
lado da cornea, as células tumorais nio transpoem a membrana de
BowMAN, mas a contornam perifericamente, invadindo o parenquima
numa pequena extensdo. Iiguras de mitose. Estroma tumoral com
abundante infiltragdo linfo-plasmocitaria e de granulocitos eosinofilos.
Vasos dilatados.

Diagnostico histo-patologico — Carcinoma espino-celular, tipo
papilar”.

COMENTARIOS

Se de um lado esta “aventura” cirtirgica, terminando bem, nos
deu a satisfacio de um olho poupado, e veiu corroborar com mais
forca (pela extensdo excepcional do processo) os resultados de LisTER,
— ndo podemos esquecer os ensinamentos que uma cirurgia assim po-
dera trazer para a fisiologia ocular, essencialmente no que se refere
ao corpo ciliar e ao angulo da cimara anterior.

Nizo podemos negar a dramaticidade do ato cirargico, ou, pelo me-
nos, a emogio com metade de iris exposta, e com ela uma édrea cor-
respondente do corpo ciliar, cujos limites eram mesmo nitidamente
ultrapassados.

A exposi¢do do corpo ciliar deixava-nos o temor, pelo trauma-
tismo inevitavel, de uma atrofia secundaria, déle e do préprio globo.
Mas nio; 4 méses apos, nenhum sinal de atrofia se encontra. E pos-
sivel que, em futuro, alteragdes novas aparecam.

Ao contrario, o glaucoma secundario se instalou e perdurou, com
tensio oscilando entre 35 e 40. S6 2 1/2 méses apds resolvemos in-
tervir (ciclodialise), isto porque sempre temiamos a hipotensio secun-
déria por lesdo do corpo ciliar.

O glaucoma secundario explica-se pela incapacidade drenadora
ida metade do angulo correspondente ao enxerto; aliado isso & irido-
ciclite, que altera a composi¢io do aquoso e interfere nas condigbes
trabeculares do angulo valido; para ndo se admitir também que a
reacido do corpo ciliar ao traumatismo tenha sido no sentido de hiper-
producdo do aquoso.
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RESUMO

Epitelioma espino-celular epibulbar gigante, curado por enxerto
esclero-corneano penetrante: — abrangendo metade da cornea e gran-
de area escleral correspondente, com cérca de 8 mms. de largura. A
esclera ressecada abrangeu as insercdes dos retos externo e inferior,
que foram recuados.

Iridociclite discreta e glaucoma secundario, no post-operatorio.
Ciclodialise 2 1/2 méses apos o enxerto.

A histopatologia mostrou que, na cornea, a membrana de Bowman
bloqueava o tumor, mas que na esclerética a invasao era profunda,
sem barreiras. A

SUMMARY

Giant epibulbar squamous cell epithelioma cured by corneoscleral
penetrating grafting arising on half of the cornea and corresponding
great scleral area in about 8 mm. breadth.

The scleral ressection included the lateral and inferior recti
muscles insertion, being both reattached back.

Iridocyclitis of slowly course and secondary glaucoma postopera-
tively followed. Cyclodialysis was done two and half months after.

The histopathology showed on the cornea that the Bowman’s
membrane is stopping the tumoral growth; and toward the scleral tissue
the tumoral cells are invading deep and without barrier.
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QUIMIOTERAPICOS E ANTIBIOTICOS
EM OFTALMOLOGIA

Com a finalidade de propiciar a exata indicagio de cada unr
dos quimioterapicos e antibidticos, exporemos os principios e gene-
ralidades farmacolégicas e terapéuticas relacionados ao seu emprégo
em oftalmologia, considerando depois os fenomenos toxicos, de resis-—
téncia e de sinergismo.

QUIMIOTERAPICOS

SurLrFANILAMIDICOS: — Domack (1935) empregando o “Pron-
10sil” na infeccdo experimental estreptococica do camondongo (Strep-
tococcus beta hemolyticus), constatou o melhor efeito quimioterapico
até entio observado em organismo vivo. Verificou-se mais tarde,
entretanto, que a atividade déste composto orgidnico dependia de unv
produto de sua transformagio, a “p-amino-benzeno-sulfonamida” que
alids ja havia sido sintetizada em 1908 pelo quimico GeLmo. A partir
da "p-amino-benzenosulfonamida”, ou “Sulfanilamida”, chegou-se a
sintese de grande niimero de compostos derivados ou afins, dos quais-
os mais empregados em Oftalmologia sio: “Anaseptil”, “Septazine”,

(*) Recebido para publicagio em 22-6-55.
(**+) Professor Catedratico de Clinica Oftalmolégica da F.M.U.S5.P.
(**+) Médico Residente da Clinica Oftalmolégica da ¥F.M.U.S.P.

(###*) Médico Interno da Clinica Oftalmolégica da F.M.U.S.P.
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“Albucid”, “Sulfadiazina™, “Sulfatiazol”, “Sulfamerazina”, *Sulfa-
metazina' .

Spectrum: — Os compostos sulfanilamidicos tem um amplo
spectrum de atividade anti-microbiana, assim esquematizado: — A4 —
“g¢do forte nas infecgoes estreptocicicas (Streptococcus hemolyticus),
pneumococicas, meningococicas, gonocdcicas, e na Blastomicose.
B — Acdo média: — nas infecgbes determinadas pelo Streptococcus
nao hemolyticus, H. conjunctivitidis (diplobacilo de Morax-AxEN-
¥ELD), H. influenzae, K. pneumoniae (B. de FRrIEPLANDER). C —
Agdo fraca: — Infecgoes determinadas por alguns virus (tracoma,
linfogranuloma venéreo e conjuntivites por inclusdao), Estafilococcus,
Ps. Aeruginosa (B. piocidnico), Proteus vulgaris, Brucela e Toxo-
plasma.

Vias de administra¢do; — As mais usadas em Oftalmologia sio
a oral e a local. A primeira é a via de eleicio quando se deseja
obter niveis sanguineos tteis para o tratamento de infecgdes sisté-
micas, como complemento do tratamento local. Como tépico pode ser
usado sob forma de solugao, p6 e pomada. As injecoes sub-conjun-
tivals, na camara anterior e no vitreo, também sio de utilidade em
algumas eventualidades.

Distribuicdo: — A concentragio no meio interno e o tempo de
aciao da droga sio fundamentais para a verificagio de seu efeito an-
tibacteriano. A concentragdo sanguinea ftil é de 5-15 mg por 100 cm3;
no tratamento do tracoma entretanto, concentracdes de 3-5 mg por
100 cm?® tem-se mostrado eficiente.

Em diversos trabalhos experimentais verificou-se que os Sulfani-
lamidicos atingem o 6lho em menos de 15 minutos apds a ingestio,
sendo o méaximo de sua concentragio alcangado 6 horas depois.
Estes compostos permanecem no olho até 36 horas depois de ces-
sada a administracdo. Dos compostos Sulfonamidicos, o de maior
penetracio ocular é a Sulfacetamida soédica ou Albucid, tanto sob
forma de pomadas como de colirios.

Pelo uso topico déstes medicamentos tém-se verificado menores
concentracbes no aquoso que aquelas obtidas pelo uso sistémico dos
mesmos. A taxa de penetracio no humor aquoso é aumentada de

muito, na vigéncia de processos inflamatorios das estruturas oculares
anteriores
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Podemos aumentar de muito a concentracio dos Sulfanilamidicos
nas varias estruturas oculares com o auxilio da iontoforese, ca-
lor, etc.

A aplicagdo topica embora nio determine niveis sanguineos ele-
vados é de grande importancia em Oftalmologia, isto nos levando
quase sempre a associa¢io de vias.,

Doses: — Os compostos sulfanilamidicos sio em geral adminis-
trados na dose inicial aproximada de 0,1 g por kg de péso nas 24
horas, e como dose de manuten¢iao na quantidade de 0,05 por kg de
péso diartamente, divididos em doses de 4 em 4 horas.

Localmente o “Sulfatiazol” e “Sulfadiazina” sio aplicados em
solugdo de 5p.100, o “Albucid” em solugio de 15-30p.100, Gan-
trisin em solugio de 4p.100. A Sulfacetamida soédica ou “Albucid”
pode ser também usado em pomada na concentragao de 10p.100.

Sulfonas: — De grande importincia no tratamento da lepra, de-
terminam estabilizacio e posterior cicatrizagio das manifestacoes
oculares proprias a moléstia.

Doses: — Inicia-se o tratamento da lepra ocular, em geral, com
doses diarias de 0,3 g durante uma semana. Ndo aparecendo mani-
festacdes téxicas podemos administrar 0,6 g didrias durante 2 a 3 se-
manas e passar para 0,9 g diarias durante 6 meses com intervalos

de 2 semanas, para cada 2 meses.

Acido-para-amino salicilico (PAS): — Desde LEaMANN (1946)
tem-se empregado o PAS no tratamento da tuberculose ccular, pela
sua agdao tanto in vitro como in vivo contra o Micobacterium tu-
berculosis (se bem que menor que a Estreptomicina) parecendo ate-
nuar a resisténcia do referido bacilo ao dito medicamento (estrepto-
micina) cuja agido reforca. Tais drogas sio frequentemente asso-
ciadas para maior efeito bacteriostético.

PAS pode ser administrado tanto por via sub-conjuntival, como
por via oral, sendo sua presenga verificada no aquoso.

Doses: — Administrado por via oral na quantidade de 3 g dia-
rias em 4 doses, e aplicivel por meio de injecdes sub-conjuntivais
ra quantidade de 1 a 0,5 cm3, em dias alternados, de uma solugao

a 2,85 p. 100.

Isoniazida: — £ um medicamento ativo contra o Micobacterium
tuberculosis (humano e hovino) e contra o bacilo de CALMETTE-

e =
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GuErRiN. Bste medicamento deve ser associado a outros propostos
para o tratamento da tuberculose, ou isoladamente quando tenhamos
verificado uma resisténcia ou sensibilizacio a éstes tiltimos (PAS,
IEstreptomicina, Dihidroestreptomicina, etc.).

Doses: — Administra-se na quantidade de 3 a 5 mg por kg de
péso diariamente. Quando associado a Estreptomicina podemos re-
duzi-lo para 1 g cada 3 dias (uso muscular) .

ANTIBIOTICOS

Estudaremos os varios antibidticos dividindo-os em 3 grupos,
baseando-nos para isso, em certas semelhancas e afinidades referentes
a acao anti-microbiana de cada um.

1.2 Grupo: — Antibidticos de spectrum estreito e agio prepon-

derante sobre germes Gram-positivos, ou sejam Penicilina, Tirotricina
e Bacitracina.

A Penicilina é produzida por colonias de “Penicillium notatum”,
tendo sido descoberta por FLEmINGg (1929). Virios tipos tem sido
isolados (mais de 40), sendo a Penicilina G a de maior uso clinico
sob forma de sal sodico ou potassico.

A Bacitracina foi isolada por JorNsoN e col. (1945) da amostra
Tracy I de “Bacillus subtillis”.

A Tirotricina foi obtida por Dusos (1939) do “Bacillus brevis™
sendo constituida de Gramicidina e Tirocidina.

SPECTRUM :
A Penicilina tem o seu spectrum assim esquematizado: — 4 —
Ag¢do forte: — Staphilococcus aureus, e albus, Streptococcus hemo-

lyticus, Streptococcus pyogenes, Diplococcus pneumoniae, Neisseria
Gonorrhoeae, Neisseria intracellularis, Neisseria catarrhalis, Bacillus
subtillis, Corynebacterium diphteriae, Hemophillus ducreii, Trepo-
nema pallidum, etc... B — A¢do média: — Streptococcus viridans,
Streptococcus anaerobios, Actinomyces, etc... C — Ac¢do fraca: —
Bacilo de Kocu-Week, B. de Morax-AxeNreLp, Escherichia coli,
Hemophillus influenzae, Klebsiella pneumoniae, Pasteurela tularensis,
Proteus vulgaris, Bacilo piocianico, ete. . .

C -
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A Bacitracina ¢ a Tirotricina tém aproximadamente o mesmo
spectrum contra os germes Gram-positivos, agindo em pequeno grupo
dos Gram-negativos, principalmente contra as Neisserias gonorrhoeae
¢ ntracellularis.

IY'ia de administracio: — Em Oftalmologia a [enicilina pode
ser usada em injecoes muscular, venosa, sub-conjuntival, retro-bulbar
¢ intra-ocular, bem como em pomacdas e colirios.

A Bacitracina ¢ também usada no masculo embora seja prefe-
rivel o seu uso topico sob a forma de pomadas e solugdes, do mesmo
modo que a Tirotricina, empregada em Oftalmologia quase exclusi-
vamente como topico,

Absorcido e distribuicdo: — As concentragdes da Penicilina nas
diversas estruturas oculares variam segundo as diferentes vias usadas.
Experimentalmente em injecdes intra-venosas, ela atinge os varios
segmentos oculares: esclera, conjuntiva, camada cérioretiniana, hu-
mores aquoso e vitreo e cornea, ndo tendo sido encontrada no cris-
talino.

Pela aplicagdo tdpica sdo obtidas concentragdes aprecidveis es-
pecialmente no segmento anterior do globo ocular.

A Bacitracina e a Tirotricina sao usadas principalmente como
tépico, ndo sendo inativadas pelos exsudatos e restos de tecido ne-

<rosado.

Doses: — A Penicilina é usada em forma de colirio na con-
centracao de 10 a 20 p. 100 e em pomadas de 5 a 10 p. 100. Em
injecio sub-conjuntival, na quantidade de 100.000 a 500.000 unidades
em 0,5 cm® de solugdo de adrenalina a 1:1.000 cada 24 ou 48 horas.
Sob forma aquosa ela pode ser aplicada no misculo ou na veia na
dose de 100.000 unidades de 3 em 3 horas, preferentemente nos
casos muito graves. Dentre as chamadas Penicilinas de agio prolon-
gada, poderemos citar a Penicilina G procaina (usada em geral no
miusculo, na quantidade de 400.000 unidades de 12 em 12 horas
ou de 24 em 24 horas) e aquelas em solugio de monoestearato de
aluminio (com efeito farmacologico verificado até 72 horas apos a
sua aplicacdo, podendo-se portanto dilatar os intervalos de aplicagio
da droga).

2.2 Grupo: — Antibiéticos de spectrum estreito e agio prepon-
derante sobre os germes Gram-negativos, ou sejam Estreptomicina,
Neomicina e Polimixina.

o



410 REvVISTA BRASILEIRA DE OQFTALMOLOGIA — VoL, X1V, N.? 4, DEez., 1955

A Estreptomicina foi obtida por Waksman (1944) do “Strep-
tomyces griseus’’. A Dihidroestreptomicina é um composto derivado
da Estreptomicina por hidrogenacdo desta; ambas, tanto a Estrepto-
micina como a Dihidroestreptomicina sio usadas sob a forma de clo-
ridrato, sulfato ou complexo cloreto de cilcio. A Polimixina foi
obtida por StanrLey (1947) do “Bacillus polymyxa”. As Polimi-
xinas usadas atualmente, isto é, a “B” e a “E”, apresentam redu-
zido o fator nefrotéxico, presente nas primeiras formas produzidas.

A Neomicina foi obtida por WaksmanN e Le Cuevarier (1949)
do *“Streptomyces fradiae”.

SPECTRUM :

O spectrum da Estreptomicina pode assim ser esquematizado:

— A — Acao forte: — Actinomyces, Bacillus anthracis, Hemophyllus
influenzae, Hemophyllus pertussis, Klebsiella pneumoniae, Leptospira
ictero-hemorragiae, Micobacterium tuberculosis, Neisseria gonor-
rhoeae, Neisseria intracellularis , Pasteurella tularensis. B — Acado
média: — A. Aerogenes, Corynebacterium diphteriae, Diplococcus
pneumoniae, Escherichia coli, Hemophyllus ducreii, Staphilococcus au-
reus, e albus, Procteus vulgaris, Pseudomona aeruginosa, etc...

A Polimixina age contra a maioria dos germes Gram-negativos
c dentre éstes com especial eficacia contra o Proteus vulgaris e Pseu-
domona aeruginosa.

A Neomicina age tanto contra Gram-positivos, como Gram-nega-
tivos, mas principalmente contra éstes. O seu spectrum contra Gram-
positivos é menor que aquela da Estreptomicina.

Vias de admimistracio: — A Estreptomicina e a Dihidroestrepto-
micina, bem como a Polimixina e a Neomicina podem ser usadas
pela via muscular ou sob a forma de pomadas e colirios, nio sendo
inativados por exsudatos.

Absorgio: — Experimentalmente a administracio da Estrepto-
micina no musculo e na veia acarreta concentracbes varidveis nas
diferentes estruturas oculares (conjuntiva, esclera, musculos extrin-
secos, humor aquoso) sendo que somente as doses elevadas produzem
concentracoes apreciavels, no vitreo, tecido corio-retiniano, e nervo
optico. IEm forma de pomada a sua penetra¢io no aquoso é muito
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mais rapida e maior do que quando aplicada em solugio. Processos
inflamatorios do segmento anterior do globo aumentam as concentra-
¢oes intra-oculares. Maiores concentracoes sio obtidas pela iontofo-
rese, calor, curativos oclusivos, etc. ..

Doses: — A Estreptomicina e Dihidroestreptomicina quando ad-
ministradas no musculo, devem ser usadas na dose de 0,5 a 1 g did-
rias. As pomadas oftdlmicas apresentam-nas na concentracio de 0,5 g
por g de veiculo e os colirios na concentragio de 0,10 g por cm?.

A Polimixina é administrada no musculo na dose de 1,5 g a 2,5 g
por kg de péso, em intervalos de 4 a 5 horas e localmente sob a
forma de colirios na concentragio de 5 mg por grama do veiculo.
Empregada em injecGes sub-conjuntivais na concentragdo de 2,5 mg
em 0,5 cm3 de soro fisioloégico cada 24 ou 48 horas.

A Neomicina em Oftalmologia é usada topicamente, sob forma
de pomada (5 mg de antibidtico para 1 g de pomada) e colirios
(na concentragdo de 0,5 mg em 0,5 cc de soro fisiologico), 3 a 4
vézes ao dia.

3.° Grupo: — Antibidticos de spectrum largo: Aureomicina, Ter-
ramicina, Tetraciclina, Cloromicetina, Eritromicina e Carbomicina.

A Aureomicina ou Clortetraciclina foi obtida por Duccar (1948)
do “Streptomyces aureofaciens”.” A Terramicina ou Oxitetraciclina
descoberta por FinLay (1949), a partir de produtos de elaboragao do
“Streptomyces rimosus”. A Tetraciclina ou “Acromicina”, desco-
Lerta por PorTer (1952) a partir de produtos de elaboragio de
“Streptomyces alboniger”.

A Cloromicetina ou Cloranfenicol foi obtida por EHRLICH
{1947-1948) e por CarTER (1948) independentemente; é o tUnico
antibiético produzido sintéticamente em escala comercial, com iguais
propriedades terapéuticas.

Atividades anti-bacterianas: — Tanto a Aureomicina, como a
| etramicina e a Tetraciclina tém praticamente o mesmo spectrum,
agindo contra germes Gram-positivos e negativos, contra Rickettsias
e alguns dos grandes virus. Sao ésses 3 medicamentos especialmente
ativos contra o Streptococcus beta-hemolyticus, Streptococcus ndo he-
molyticus, Streptococcus alfa-hemolyticus, Diplococcus pneunioniae,
Staphilococcus, Neisseria gonorrhoeae, Neisseria intracellularis, Es-
cherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Bacillus subtillis, Corynebacte-
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rium hoffmanii; nao devem ser usados contra o Proteus vulgaris e
contra a P’seudomona aeruginosa.

A Cloromicetina por sua vez tem acdo preponderante contra 0%
germes Gram-negalivos.

IVias da Administracio: — Bstes 4 antibioticos podem ser usados
oral e topicamente. As vias muscular e venosa sao de emprégo ex-
cepcional .

Absor¢do: — A Aureomicina, a Terramicina, a Tetraciclina, e
a Cloromicetina sio bem absorvidas pelo tubo digestivo e distri-
buem-se por todos os orgios e tecidos. No globo ocular nio foi
comprovada a sua presenca em concentragbes terapéuticas.

Doses: — A Aureomicina, a Terramicina, a Tetraciclina e Clo-
romicetina sio administradas pela boca na quantidade de 1 a 2 g
didrias em doses fracionadas a intervalos de 6 horas. Sdo usadas
em colirio na concentragao de 0,5 p. 100 e em pomada na concen-
tracio de 0,5 a 1 p. 100. O modo de administracdo déstes medica-
mentos estd sempre na dependéncia da gravidade do quadro local,
empregando-se entretanto, os colirios em instilagdes de 5 a 6 vézes

a0 dia, e as pomadas em aplicagbes de 3 a 4 vézes ao dia.
A Emtromzcma foi obtida por McGuire (1952) do *Strepto-
myces erytreus’ .
A Carbomicina ou Magnamicina, foi obtida por TANNER (1952)
do “Streptomyces Halstedii”
Atividades anti-microbianas: — A Eritromicina e a Carbomicina
agem indistintamente contra Gram-positivos e Gram-negativos, Ri-

ckettsias e grandes virus. Ambas sdo especialmente ativas contra
os germes resistentes a outros antibioticos, principalmente aos peni-

cilino-resistentes.

Vias de administracdo: — Ambos os medicamentos sdo corren-
temente administrados por via oral, ja tendo sido empregada a Car-
bomicina, topicamente sob forma de colirios e pomadas e também
em injecoes sub-conjuntivais, muscular e venosa.

Absopr¢io: — Experimentalmente tem sido provado que a Car-
bomicina administrada pelas vias muscular, venosa ou sub-conjun-
tival tem uma penetracio ocular muito maior do que quando soh

forma de colirios ¢ pomadas.

l
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Doses: — Ambas sao administradas oralmente na dose de 0,2 a
0,5 g cada 6 horas em pomadas e colirios devem ser usados nas
concentragoes de 5 mg por g do veiculo, e de 3-5 mg por cm3 da so-
lugao, respectivamente.

RESISTENCIA

A administracio de um antibiotico ou quimioterapico no trata-
mento de um processo infeccioso qualquer, pressupde uma precisa
determinacdo do agente etioldgico responsavel. Nio € entretanto a
indicacdo do quimioterapico e antibidtico tdo facil como poderia pa-
recer a primeira vista, pois dois grandes problemas se apresentam,
quais sejam: a existéncia de um grande ntimero de drogas com o
mesmo spectrum e a resisténcia que alguns déstes germes desenvolvem
a certos medicamentos. Sem duvida, é a negligéncia déste segundo
aspecto a responsavel pelo maior nimero de insucessos e descrédito
déstes poderosos agentes terapéuticos.

Com a Penicilina por exemplo, é a resisténcia encontrada em
mais de 50 % de cepas de Staphilococcus, assim como em cepas de
Streptococcus fecalis e nao hemolyticus, enquanto que o (Gonococo,
Meningococo, Pneumococco, nao sao tio susceptiveis de desenvolvé-la,
Qutro fato verificado é o de que o uso da Penicilina sem diagnostico
etiologico pode agravar uma infeccao mista de Gram-positivo e Gram-
negativo, favorecendo o desenvolvimento do Gram-negativo ao inibir
o Gram-positivo. Para tratamento destas infeccies mistas devemos
lancar mao de antibidticos de largo spectrum ou de terapéutica com-
binada.

Com o uso da Estreptomicina tém sido citadas porcentagens ver-
dadeiramente impressionantes de aumento da resisténcia de certas
cepas de germes como S. feccalis, Proteus, A, aeruginosa, S. hemo-
lyticus, e nio hemolyticus.

A Bacitracina, Neomicina e Poliomicina raramente despertam
resisténcia primaria.

Com a Eritromicina verificamos que a resisténcia se desenvolve
rapidamente, sendo entretanto digno de nota, a sua eficacia surpreen-
dente no tratamento de infec¢bes produzidas por germes penicilino-
resistentes.
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Com a Cloromicetina tem-se verificado a diminui¢io do ntamero
de cepas resistentes, em virtude talvez da limita¢io de seu uso.
Poder-se-ia explicar a resisténcia a véarios quimioterapicos e anti-
bioticos pela maior produgio por parte do germe, de substincias
impedientes ou do desenvolvimento de vias metabolicas alternantes.
O wuso indiscriminado e o emprégo de doses terapéuticas insufi-
cientes podem em muitos casos levar i aquisicio de resisténcia. O
exato diagnostico clinico e etiolégico complementado pelas provas de
sensibilidade do germe aos diferentes antibioticos, sio os fatores que
garantem o sucesso desta terapéutica.

REACOES SECUNDARIAS E TOXICAS

Todos os antibiéticos em geral podem determinar reagoes tG-
xicas e alérgicas, de maior ou menor gravidade.

A Penicilina em aplicacdes sistémicas determina algumas vézes
o aparecimento de erupcdes cutineas, reacdes febris, dores articulares,
reacOes anafilatéides, ds vézes tdo graves que nos obrigam a sus-
pender o tratamento. Ha algumas citagGes de casos fatais por reacao
do tipo anafilatoide a droga.

A Estreptomicina provoca eventualmente reagbes locais, nauseas,
vomitos e outras manifestacoes de tipo alérgico. O comprometimento
do sistema vestibular é caracteristico da droga e condiciona a inter-
rupcio de seu uso. A dihidroestreptomicina lesa preferentemente o
ramo coclear, e secundariamente o vestibular: o procedimento mais
seguro nestas injuncgbes € dividir a dose total do antibidtico a ser
administrado em partes iguais de Estreptomicina e Di-dihidroestrep-
tomicina. As alteracdes determinadas por ambas no 8° par podem
scr irreversiveis, principalmente no caso da dihidroestreptomicina.
Outros sintomas de reacdo toxica sdo as infiltragées gordurosas de
fizado e rins, discrasias sanguineas, etc.

A Aureomicina, a Terramicina e a Tetraciclina podem levar a
perturbagbes gastro-intestinais como nauseas, vomitos, diarréias, e a
modificacio mais ou menos intensa da flora intestinal (a Tetraciclina
¢ a menos toxica) .

A Eritromicina em doses elevadas, acarreta as mesmas pertur-
bagoes, sem contudo alterar a flora bacteriana intestinal. A Cloro-
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micetina pode determinar reacdes toxicas para o lado do sangue e
orgios hematopoiéticos (desde anemias leves até as formas apls-
ticas graves com agranulocitose) .

A Carbomicina e Neomicina niio tém sido ainda estudadas com-
parativamente gom os demais antibiéticos em relacio as reacbes se-
cundarias.

Os compostos sulfanilamidicos sio passiveis de determinar per-
turbagbes no sistema mnervoso central e periférico (febre, neurite,
etc.), do sangue (alteracbes da hemoglobina, globulos vermelhos e
brancos), da pele (dermatites), do aparélho urinario (obstrugdes),
do aparélho digestivo (nduseas) etc. No aparélho ocular obser-
vam-se quemose da conjuntiva, edema palpebral, células no aquoso,
miopia transitoria, perturbacdo da acomodacao, etc...

As sulfonas apresentam como perturbagdes toxicas, nauseas, vO-
mitos. hematdria além de anemia normocitica e metahemoglobinemia.

Com o emprégo do PAS surgem as vézes fenémenos de intole-
rancia digestiva, febre e erupcdes cutaneas.

PRINCIPIOS DA TERAPEUTICA MISTA
COM OS ANTIBIOTICOS

A combinacio de antibidticos visa combater os germes por dife-
rentes mecanismos, reduzindo as suas possibilidades de sobrevivéncia,
¢ o desenvolvimento de cepas resistentes. Baseado no que acontece
in vitro, é dificil avaliar o comportamento de uma associagdo de anti-
bidticos in vivo, pois aqui, intmeros fatores entram em jogo. Para
a sistematizacio da terapéutica mista, costuma-se dividir os antibio-

ticos em dois grupos: 1.° Grupo — ('‘spectrum estreito”) — Peni-
cilina, Estreptomicina, Bacitracina e Neomicina 2.° Grupo — (“spec-
trum amplo”) — Aureomicina, Tetraciclina e Cloroanfenicol. A Eri-

tromicina e Neomicina parecem estar em um terceiro grupo inter-
media-io entre os dois citados, sendo desconhecida a posi¢io da Poli-
mixina.

Com os antibiéticos do primeiro grupo, freqientemente obtemos
efeitos aditivos, esporadicamente sinérgicos, e muito raramente an-
tagonicos.

A combinacio de antibioticos de grupos diferentes costuma acar-
retar antagonismo.
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O maior objetivo da terapéutica mista é a obtencio de efeito
sinérgico. Entretanto, o efeito aditivo é as vézes desejado, prin-
cipalmente quando o paciente apresenta reacoes graves as doses te-
rapéuticas do antibiotico de escolha. Neste caso dividimo-la em duas
partes iguais, e administramos dois antibidticos do mesmo grupo e
mesma atividade antibacteriana, como ¢ o caso da Estreptomicina e
Dihidroestreptomicina ou dos antibidticos de largo spectrum.

A associagao de antibioticos a quimieterapicos é as vézes ftil,
nio somente com os Sulfanilamidicos, como também com o PAS.

INDICACOES OFTALMOLOGICAS DE QUIMIOTERAPICOS
E ANTIBIOTICOS

Nas consideragoes referentes as indicagbes dos (QJuimioterapicos
e Antibidticos em Oftalmologia faremos estudo rapido dos varios
processos infecciosos proprios a cada uma das estruturas oculares,
apresentando posteriormente um quadro, em que figuram os agentes
etiologicos mais comuns a algumas moléstias oculares e os medica-
mentos (quimioterapicos e antibidticos) mais ativos contra cada uma
destas entidades. Estas afirmacées sintetizam o pensamento da maio-
ria dos autores que tem feito observagbes comparativas com os dife-
rentes anti-infecciosos em uso corrente.

1 — Afeccoes das pdlpebras: — Processos infecciosos cutineos
das palpebras, como a Erisipela e os Abcessos siao tratados com su-
cesso pela administragdo sistémica dos antibiéticos, principalmente da-
quéles de largo spectrum. O Herpes Oftialmico tem sido tratado com
bons resultados, pelo emprégo de Cloromicetina, Terramicina, e prin-
cipalimente Aureomicina. No Impetigo e no Eczema das palpebras
niao temos em geral bons resultados com o uso dos Antibidticos e
Quimioterapicos. Tanto nos processos palpebrais cutidneos como nos
localizados nos bordos, tem-se verificado resposta satisfatéria ao em-
prégo da Bacitracina.

As Blefarites respondem bem aos Antibidticos de largo spectrum
e menos satisfatoriamente a Penicilina e Sulfas. Nas Blefarites se-
horréicas e nas Meibonites cronicas os Antibidticos e Quimiotera-
picos tem agio muito discreta, dada a dificuldade que existe para
a penetracio dos mesmos no interior das glandulas palpebrais. Por
outro lado éstes madicamentos sio as vézes eficazes nos processos
agudos das glandulas de Meibomios.

S
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Z Afeccaes da conjuntiva: — As conjuntivites agudas e sub-
agudas respondem hem ao uso topico dos Antibioticos. As formas
cronizas apresentam maior resisténcia a agao déstes anedicamentos.
As Dhlefaro-conjuntivites secundérias ao Pénfigo, a conjuntivite por
inclusdo, a cenjuntivite primaveril, conjuntivite pelo H. conjuncti-
viditis (Kock-WEEKs), conjuntivite folicular de BrAL, a querato
conjuntivite epidémica, etc., sdo tratadas e curadas com relativo su-
cesso pelo emprégo dos antibidticos de amplo spectrum, entre eles
principalmente a Aureomicina.

Varios autores advogam o uso da Aureomicina no tratamento da
Ophtalmia neonatorum, principalmente pelo fato de determinar menos
{requientemente reagdes locais comumente produzidas com as solu-
coes de Nitrato de Prata. Por outro lado, outros autores afirmam
que éste antibidtico nio cura a infeccao gomocodcica, agindo somente
pela diminuigdo dos fenomenos inflamatorios. Alguns autores afir-
mam que a Terramicina e a Aurcomicina sio completamente inefe-
tivas no sentido de prevenir a Ophtalmia neonatorum.

E no Tracoma que as Sulfas encontram o maximo de sua apli-
cazio. Nio obstante as discordincias existentes relativas a agao destas
drogas, foi somente com o advento das mesmas, que as campanhas
de combate a esta moléstia tornaram-se verdadeiramente eficientes.

Recentemente outros medicamentos tém sido empregados com
grande sucesso no tratamento do Tracoma, entre €les principalmente
os Antibi6ticos de largo spectrum. Também para éstes, nao é admi-
tida de forma uninime a sua agdo viricida, parecendo para a maioria
dos autores, que tanto éstes medicamentos como as Sulfas atuam
somente sobre as infeccoes secundarias. O efeito dos Antibidticos de
largo spectrum seriam talvez mais notaveis em virtude de sua agao
sObre uma maior variedade de germes responsaveis pelos processos

superajuntados.

3 — Afeccoes do aparélho lacrimal: — Os resultados obtidos
com o uso quer de Quimioterapicos, quer de Antibidticos nio sao
bons quando o agente etiologico destas infecgbes é do tipo virus ou
rickettsias.

Nas dacriocistites agudas os Antibioticos e Quimioterapicos sao
bastante eficientes, devendo serem administrados por via sistémica e

topica. :
4 — Afecgoes orbitdrias: — Os processos infecciosos orbitarios
sao em geral determinados por traumatismos e por propagagio de
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infeccoes das estruturas e tecidos vizinhos. Até o advento déstes
medicamentos os abcessos retro-orbitarios eram mortais em 80 7 dos
Casos.

O diagnostico bacterioldgico das infecgoes orbitarias resulta em
geral infrutifero, devendo-se portanto lancar mao dos antibioticos de
largo spectrum, administrados por via sistémica.

5 Afeccoes corneanas: — Em geral as ceratites ulceradas com
hipopio sio determinadas em ordem de freqiiéncia pelo Diplococcus
pneumoniae, H. lacumatus (Morax-AXENFELD), Pseudomonas aeru-
ginosa (bacillus pyocyaneus) e Streptococcus, respondendo portanto
muito bem a administragio de Antibidticos, entre éles principalmente
de Penicilina. A Estreptomicina parece ser muito ativa contra as
ceratites determinadas por KLEBSIELLA pneumoniae (Bacillus de
FrRIEDLANDER) e Proteus vulgaris. Os resultados sao discordantes
no que se refere ao tratamento das querato-conjuntivites de origem
tuberculosa, com o uso de Estreptomicina.

A agao da Aureomicina e Terramicina é duvidosa, e também
muito discutida, no tratamento das ceratites herpéticas.

No tratamento das ceratites determinadas pelas Pseudomonas
aeruginosas, as Polimixinas B e E siao muito eficientes.

Curas rapidas tém sido relatadas com os Antibidticos nas cera-
tites filamentosa, disciforme (principalmente com Aureomicina), ul-
cerada, dentritica, puntacta, etc...

As ceratites especificas (assim como também os processos desta
natureza nas varias estruturas oculares) sio tratadas segundo es-
quema geral de tratamento proposto para cada uma das doencas em
questao.

6 — Afec¢oes uveais: — Sendo os processos infecciosos uveais
manifestacio local de processos infecciosos focais ou difusos, o seu
tratamento estara na dependéncia da determinagio e caracterizagio
déstes. De um modo geral sio tratados pela administragio de Anti-
bidticos e Quimioterdpicos por vias sistémicas, associada a via local
€ recursos que aumentem a penetragio dos mesmos no interior das
varias estruturas do 6lho (calor, iontoforese, injegées sub-conjunti-
vais e intra-bulbares). Em uveites de causa mal determinada o uso
inadvertido de Penicilina tem sido responsabilizado pela exacerbagio
do processo,

O mesmo que foi dito para as uveites poderd ser repetido para
0s processos infecciosos do nervo 6plico.
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RIESUMO

No presente artigo, os autores estudam todas as normas e prin-
cipios que orientam o emprégo dos modernos anti-infecciosos  (¢tii-
mioterapicos e antibioticos) em Oftalmologia. Nas tabelas I e [
apresentam respectivamente o spectrum de atividade anfi-microbiana
dos mesmos e as principais indicagoes oftalmoldgicas.

RESUMLE

The authors revised the principles concerning the use of the
Chimiotherapics and Antibiotics in Ophtalmology. They also present
in tables I and II the spectrum and the chief indications of these
drugs in Ophtalmology.
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PROGNOSTICO RELATIVO AOS DESCOLA-
MENTOS DA MEMBRANA DE DESCEMET (%)

DR. CELSO DE TOLEDO
Oculista do I.A.P.C. — Sio Paulo

Toda vez que ocorre uma rutura da membrana de Descemet,
consequente a traumatismo de parto, secundaria a buftalmos, a quera-
tocone, etc., de certo modo ocorre pequeno descolamento, pois esta
membrana, bastante elastica, se enrola sempre sobre si mesma.

Passada a fase de turvagdo, determinada pelo edema que acom-
panha a rutura, pode-se muitas vezes vér, com apropriada incidéncia
de luz, ao biomicroscépio, que os bordos do rasgdo se enrolam, des-
colados, enquanto a linha de rutura se converte em fenda eliptica.
Esta elipse é posteriormente revestida de endotélio, que secreta nova
membrana de Descemet. Isto estd bem documentado histopatologi-
camente.

A rutura por traumatismo obstétrico determina muitas vezes pe-
queno leucoma, conseqiiente a proliferacio fibroblstica, que acom-
panha o paciente por téda a vida. FEsta opacidade, como as demais
que soem ocorrer em corneas infantis, tende a clarear parcialmente
com o passar dos anos.

As ruturas da membrana de Descemet, encontradicas no buftal-
mos e nc queratocone, nio se acompanham de opacidade corneana evi-
dente e tém bom prognostico. A evolugdo md, que por vezes se cons-
tata nestes casos, depende da multiplicidade de ruturas e dos outros
fendémenos mais ou menos graves que acompanham estas afecgoes.

Quero estudar particularmente, neste artigo, os grandes descola-
mentos cirturgicos da membrana de Descemet. Parece-me que nio
lhes tem sido tributada a devida atencao e que sao bem mais fre-

(*) Recebido para publicagdo em 2-7-55.
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quentes do que se pensa. flles podem dar margem a confusies muito
sérias, fato que pretendemos ilustrar com os trés casos que selecio-
niamos para esta publicagio. Neles também se pode constatar o hom
prognostico que éstes casos comportam.

Caso 1 -—— T. C., branca, brasileira, professora, 45 anos, casada.

Operada por noés de catarata complicada com iridectomia piri-
forme, intracapsular, apdés longo tratamento de uveite em cque, por
nove anos, passou pelas maos de varios colegas. KEsta operacio rea-
lizou-se em setembro de 1943. Cérca de dez dias apés tive uma das
grandes decepgdes de minha vida profissional. Acolada a face pos-
terior da cornea, as 11 horas, em posicio para-central, estava pequena
lamina vitrea, enrolada sébre si mesma, que me deu a impressao per-
feita de que era um fragmento da ampola de novocaina que eu usara
para a anestesia.

Mais tarde, melhorada a transparéncia da cornea, apés meticulosos
e repetidos exames, pude concluir que se tratava de pequeno descola-
mento da membrana de Descemet.

Tenho visto freqientemente esta membrana e posso afirmar que
até hoje, onze anos apds a intervengao, nada ocorreu como conse-
quencia deste descolamento.

Caso 2 — O. D., branco, brasileiro, comercidrio, 55 anos.

Operado de glaucoma cronico simples (trepanacio de Eliot), no
6lho esquerdo, por colega bastante ilustre e experiente, ha dois anos.
Outor colega, também ilustre e de grande experiéncia, firmou o diag-
nostico de cisto epitelial na camara anterior.

Fxaminando o paciente com toda a atengao constatimos fistula
em condi¢Ces hoas e catarata madura. Na camara anterior, as 12 horas,
observava-se extenso descolamento da membrana de Descemet que, en-
rolando-se sobre si mesma, firmara contacto com a iris durante a
inflamacio que ocorrera no post-operatorio. Esta membrana vitrea,
disposta caprichosamente como estava, simulava mesmo um cisto epi-
teilal na camara anterior.

Hoje, decorridos dois anos, podemos afirmar que nada aconteceu
neste 6lho que pudesse ser relacionado com o descolamento da mem-
brana de Descemet.
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Caso 2 — T, G. S., branco, brasileiro, casado, proprietirio, 52
anos.

fiste senhor esteve em meu consultorio em 1944 com uveite hi-
pertensiva no olho direito. IFizemos uma ciclodidlise ¢, assim que me-
Ilhorou a uveite e cedeu a hipertensio, pudemos constatar amplo des-
colamento da membrana de Descemet, que se enrolava sobre si mesma,
formando um tubo vitreo na camara anterior.

Em 1948 visitou-nos novameunte com uveite anterior no mesmo
olho. Durante o tratamento prescrevemos, com prudéncia, bromidrato
de homatropina ao lado do tratamento classico. Este 6lho, evidente-
mente propenso ao glaucoma, elevou o tonus a mais de 80 mms de
mercurio.

Fizemos outra ciclodidlise, uma vez que a primeira tinha sido
bem sucedida, e tratamos da uveite anterior.

Tudo evoluiu bem, mas qual nido foi a nossa surpresa quando
verificimos que a intervencdo havia provocado outro descolamento da
membrana de Descemet, semelhante ao primeiro.

Vimos éste doente ha alguns meses e tivemos a satisfacio de
verificar que, corrigidos pequena hipermetropia e astigmatismo, a
visio atingia 0,9, embora se pudesse constatar, na camara anterior,
dois rolos vitreos formados pela membrana de Descemet descolada.

Pedimos ao Dr. Borges ViErra, tao bom desenhista quanto
oculista, que nos fizesse uma reprodugao do caso que ora publicamos.

Risumo — O autor descreve trés casos de descolamento da
membrana de Descemet. Procura por em evidéncia o progndstico
favoravel que éstes casos comportam.

SuMmMARY — The author relates three cases of detachment of
Descem=t’s membrane. He tries to put in evidence the favourable
prognostic of these cases.
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ABERTURA DA CAMARA ANTERIOR NA OPERA-
CAO DE CATARATA COM LAMINA GILETE

(Estudo cirtrgico e histo-patolégico) (*)

Dr. JOAO CELESTE
DR. MANOEL D. CASTRO
DR. AFFONSO KRUG FILHO

A abertura e fechamento da cidmara anterior, constituem fases
importantes na operacio da catarata. Muitas vézes o sucesso da in-
terveng@o, quer seja no proprio ato operatério, ou no post-opera-
torio, esta ligado aos tempos citados.

Facilitar a execucao dos mesmos, pelo emprégo do material cor-
tante de simples obtenc¢do, associando a incisio corneana e pontos
corneais prévios, foram os escopos que nos animaram na confeccao
déste trabalho. .

Relacionamos ainda a parte clinica com a experimental, em coe-
Thos cujos resultados histologicos vieram confirmar aquilo que ja
admitiamos desde as primeiras intervencoes.

A importancia do fechamento da cornea é melhor evidenciada,
enumerando-se algumas conseqiiéncias de uma cicatrizagdao imperfeita,
tais como:

1 — Cicatrizacao filtrante com demora do enchimento da camara an-
terior, favorecendo as sinéquias anteriores, 6lho hipoténico, des-
colamento da cordide e glaucoma secundario.

2 . Cicatriz fraca que pode ceder facilmente ocasionando hemor-
ragia na camara anterior, encarceramento e hérnia da iris e in-
fecgbes tardias.

3 — Aumento da reacio post-operatoria, mesmo sem irite.

4 — Producdo de astigmatismo acentuado.

(*) Apresentado na sessdo de 25/VIII/656 da Sociedade Brasileira de Oftal-
mologia.
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PPortanto o fechamento perfeito da cimara anterior é fase pri-
mordial, considerando-se ainda a facilidade com que se executa 2
ahertura, pelo processo (ue propomos, simplifica dois tempos im-
portantes na operacao de catarata, sem interferir na seguranca re-
querida.

A colocagao de pontos prévios corneanos prende-se a dois fatos
mportantes :

1. — Melhor alrontamento das bordas da ferida operatoria.
2.° — lacilita a colocagao dos pontos evitando os perigos das su-
turas com o olho aberto.

A contra indicacdo da sutura prévia, pelo fato de dificultar a
abertura com faca e desvantagem da colocagido distante dos sitios e
entrada e saida dos pontos, na técnica que descrevemos isto € sobre-
pujado, pela abertura ab-externum com lamina gilete (Fig. 3), e co-
locacdo de dois pontos corneais prévios a abertura, afrontando no
fechamento, as porgées correspondentes da incisao corneana.

A incisdo corneana aceita pela maioria dos operadores, contribue
para maior seguranca na operagio da catarata.

O antigo aforisma de que a incislo era a cruz da operacao, espe-
cialmente aos cirurgides neofitos, fica afastada com a técnica por nos
praticada. Este tempo esta simplificado, devido ao local da incisdo
ser de facil acesso, ndo dependendo mais da refracio do dngulo da
camara anterior, da profundidade da mesma, da exoftalmia ou enoftal-
mia encontrada.

I'or outro lado a sistematizacao do uso da gilete, obtendo-se sem-
pre o mesmo tipo de pedago de lamina (Fig. 2), habitua o cirur-
g1do a usi-la, nio dependendo mais de fragmentos de liminas obtidas
d €5110.

A execucdao das suturas prévias a abertura, facilita a colocacio
das mesmas, e garante um fechamento perfeito, o que ¢é indispen-
savel especialmente neste tipo de abertura, a fim de evitar cresci-
mentos epiteliais na camara anterior, saida da iris, ou estabeleci-
mento de fistulas.

Iintre as vantagens da incisdo corneana enumeramos :

— diminuicao do traumatismo tissular;

]
2 — diminuicio da contaminacio;
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3 — respeita o angulo irido corneano;

4 — nio favorece o encarceramento e hérnia da iris;

5 — ndo provoca hemorragia no ato operatorio, e mesmo no post-
operatorio ;

6 — cicatrizacdo mais rapida; .

7 — diminue o tempo de reacao post-operatorio;

8 — nao produz astigmatismo elevado.

Devemos porém citar os inconvenientes da incisao corneana si
bem que em nmero muito menor:

1 — favorece as sinequias anteriores nos casos de enchimento tar-
dio da camara anterior;
2 — dificulta a reposicao da iris, e a iridectomia periférica.

Podemos prevenir as formacdes de sinequias anteriores, bem
como facilitar a volta da iris a sua posicao normal com o emprégo
dos midticos enérgicos, como colirios de prostigmine e mintacobin.

TECNICA EMPREGADA NA ABERTURA E SUTURA

O preparo da lamina ¢é feito com o auxilio de um dispositivo
de um dos A. (J.C.) (Fig. 1); por meio déste obtem-se uma
lamina com a largura de 3 a 4 mm. seccionada em seguida obliqua-
mente a fim de conseguir a ponta cortante, e do outro lado a parte
que sera fixada no cabo (Fig. 2).

No que se refere a esterilizagao do material, anestesia, acinesia,
abertura das palpebras com blefarostato e fixagio do reto superior,
usamos a técnica habitual.

A dcscricio dos tempos seguintes se relaciona com a técnica
por nos proposta.

Incisdo : preparado o globo, fazemos um sulco paralelo ao limbo
a 1 mm déste (Fig. 3) em pleno tecido corneano interessando me-
tade da sua espessura, perpendicular a superficie. Deve-se ter cui-
dado de respeitar as alcas vasculares do limbo a fim de nio per-
turbar a nutricio da coérnea facilitando a cicatrizagdo e evitando a
hemorragia.

No caso do sulco nio atingir a metade da espessura da cornea,
o que podera suceder nas primeiras vézes que o operador empregar

e B
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Fig. 1 — Dispositivo, com a gilete montada

o
o

Fig. 2 — O fragmento da gilete montada
no cabo

Fig. 8 — Incisao da cornea a 1 mm do limbo

— 50 -
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¢ste tipo de incisiio, ndo haverd inconveniente de se repetir éste
tempo uma segunda vez, respeitando-se o sulco primitivo.

IFeito o sulco, passa-se 2 pontos utilizando-se uma linha com
duas agulhas nas extremidades as 10 e 2 hs. (ponto em “U").
Usamos agulhas Grieshaber e linha de séda 80 de Kavt.

A passagem dos pontos ¢ feita do bhordo distal ao proximal da
cornea numa tUnica vez, no caso do sulco apresentar uma profun-
didade de meeia cornea (Fig. 4), ou em dois tempos, procurando-se
na passagem da cornea proximal, um sitio correspondente ao da
cornea distal (Fig. 5). As lacadas sdo preparadas, e a abertura da
camara anterior é entao realizada. (Iig. 8c).

Uma vez ja seccionada a cornea na sua metade, a abertura com
a gilete nio apresenta dificuldades, e os riscos de se ferir a iris ot

_ Agulha, fixando o bordo distal, primeiramente

Fig. 5

Y, o
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o cristalino. sio pequenos. PPor essa abertura, introduz-se um dos
ramos de uma tesoura de pontas rombas, aumentando-a de 0 a 180°
passando entre os pontos de entrada e saida da linha, que sao afas-

tados pelo auxiliar.,

Os tempos subseqtientes, como iridotomia, extracio do crista-
lino nada divergem da técnica habitual. Em nossas operacoes su-
turamos as 12 hs com ponto corneano, além dos dois pontos cor-

£eT TN

neanos prévios, seccionando-se para isso a linha do ponto em

na sua metade.

Esclarecemos que a técnica por nos apresentada se assemelha
as de MALBRAN e GuyToN, e delas tambhém apresenta pequenas di-

ferencas.

Fig. 6 — Lacada preparada afim de proceder
a. abertura da camada anterior

Fig. T — Fase final
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. E assim que na téenica de MALprAN, ¢sse A. faz o suleo com
:lel(‘tf‘ fixada & uma pinca ou 4 um porta-agulha; faz a abertura da
cornea com langa, ¢ amplia com tesoura; faz os pontos corneanos as
10 e 2 hs., em “U", com um fio montado com duas agulhas, porém

apos a abertura da camara anterior.

e

Fig. 8 — esquema resumindo 0s principais tempos:
a — local da incisdao (pontilhado).
b — incisdo ja procedida com o ponto em U.

c — abertura da camara anterior as 12 horas.
d — aumento da abertura da C.A. com tesoura.
e — abertura da camara anterior ja completada.

f — Final — Local da incisao ja coaptada pelos 3 pontos.

Na técnica de GUYTON, ésse A., usa uma taca especial para
fazer o sulco (faca de GriLL) ; faz os pontos prévios, as 10 e 2 hs.,
porém pontos simples; finalmente, abre a camara anterior com faca
de Grarr, de 0° a 180° seguindo o sulco corneano prévio, procurando

respeitar os pontos colocados.
Essas técnicas foram divulgadas entre nos pelo Prof. Cyro de

Rezende.
ESTUDO EXPERIMENTAL

Executamos em coclhos a téenica descrita ¢ observamos o conl-
portamento da cicatrizacao soh ponto de vista histologico em relagao

a0 tempo ; comparanos ainda essas mesmas variacoes na incisao cot-

neana e escleral.
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ANATOMIA PATOLOGICA

Examinando-se detalhadamente os protocolos dos exines lhisteo-
logicos e, confrontando-se a incisio corneana com a incisao escleral,
vé-s¢ nitidamente a maior rapidez de cicatrizacao na cornea a (ual,
ja com 8 dias de post-operatorio, apresenta processo cicatricial mais
evidente do que a esclera no mesmo espago de tempo. Assim exa-
minando e confrontando entre dois protocolos (cOrnea e esclera
dias) vé-se, quanto ao epitélio, na cornea, a perieita reepitelizacio
ao passo que incompleta na esclera; na substancia propria evidéncia
de processo intenso de reparacio em fase mais adiantada do que 2
esclera. De uma maneira geral podemos vér no quadro a segur as
comparagoes entre os diferentes elementos constituintes do processo
cicatricial em relacio ao tempo de evolucao.

Devemos assinalar que de modo geral sempre houve insinuacio
de iris e corpo ciliar na ferida cirtirgica, insinuacao esta, mais evidente
na incisio escleral. |

REGISTRO DOS CASOS

A seguir damos um quadro dos 25 casos operados, pelo pro-
cesso acima, podendo-se observar a queratometria, anterior e pos-
terior a operagao, como também a acuidade visual com correcdo.

Nota-se apds a intervengdo cirfirgica, pequeno astigmatismo,
quase nunca superando 2 dioptrias. — Nao registramos nenhum maior
de 3 dioptrias sendo a média dos casus operados de 1,38 de dioptria.

Quanto a posi¢io do eixo, observamos que muitas vézes se apre-
senta obliquo, porém praticamente quando menor de 2 dioptrias,
nio necessita ser corrigido, obtendo-se na maior parte das vézes boa
acuidade, somente com lentes esféricas.

No segundo quadro (11), registramos os didos clinicos obtidos,
no post-operatorio, onde se evidencia a ausencia de hérmas da s,
hifemas ou cistos epiteliais. Temos casos observados com mais de 3
anos.

As sinequias anteriores observadas cram de pequena estensio,
niao influiram na tensio ocular, ¢ se limitaram a pontos de aderéncia

atras da cicatriz.

55
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Quanto ao tempo médio de reagio ocular nio foi superior a 19
dias. Somente no caso onde se verificou perda do vitreo o olho
demorou 31 dias para se acalmar,

RIESUMO

Os A.A., propoem com a téenica apresentada facilitar a exe-
cugio da incisao corneana, utilizando como material de corte a la-
mina Gillette.

Observaram ainda, sob o ponto de vista experimental (coelhos),
a evolugio da cicatriz feita na cérnea e na esclera.

SUMMARY
The AA. divised the present technics in order to facilitate the
corneal incision. A Gillette blade is employed. The evolution of

the healing process has been experimentally observed in rabbits
with a corneal as well as with a scleral incision.
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QuAapro I
[ R g — i M '
I KERATOMETRIA KERATOMETRIA | ACUIDADE
CASOS | OBSERVACOES
ANTERIOR POSTERIOR c/correc.
T l l -
1 90 > 180 0.50 150 > 60 2,00 0,8 ;
' 1
|
2 90 > 180 0,560 180 > 90 0,50 0,9 |
|
= o I !
3 90 > 180 0,50 150 > 60 1,00 0,8
3 90 > 180 0,50 90 > 180 0,25 1,
= | .
5 90 > 180 1,00 150 > 60 0,60 0,8
l [
6 90 > 180 1,00 180 > 90 0,25 0,8
|
7 90 > 180 0,25 90 = 180 0,9
8 90 > 180 0,50 180 > 90 1,00 0,6 Perda vitreo
|
9 90 > 180 1,00 70 > 160 1,50 0,8
10 l 80 > 170 1,00 60 > 150 2,00 0,75
11 } 180 > 90 0,50 150 > 60 1,00 0.8
- I
12 9¢ > 180 1,00 180 > 90 3,00 0,8
13 \ 100 > 10 1,00 110 = '80 1,50 0,75
14 I 90 > 180 1,50 70 > 160 2,00 0,9
16 90 > 180 1,00 90 = 180 0,9
16 90 > 180 0,75 100 > 10 2,00 0.8
17 ) 90 = 180 180 > 90 1,50 , i G
18 80 > 170 0,75 100 > 10 2,00 i 0,8 \
) |
| |
19 I 100 > 10 1,00 00 > 180 2,560 ) 0,8 )

e
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Quanpro I

. ' I [
' KERATOMETRIA KERATOMETRIA | ACUIDADE e
CAsoOSs l | | OBSERVICOES
ANTERIOR POSTERIOR f c/correc. |
| |
| | |
20 90 — 180 100 > 10 2,60 | 0.8 |
P | i
l | 1
21 | 90 > 180 1,00 150 > 60 2,00 | 0,8 |
| | P l
| | |
22 ; 90 > 180 0,60 60 > 1560 1,560 | 0.9 |
| A
= 21 odl |
23 | 100 = 10 1,00 110 > 20 2,50 0,75 |
e .r l e
1 l
24 | 90 > 180 2,00 90 = 180 1, |
I | | e
: & |
25 | 90 = 180 90 > 180 2,00 ! 0,8
Quapro II
PUPILA CENTRAL 14
PEQUENA DECENTRACAO 6
DA PUPILA
SINEQUIA ANTERIOR a4
PERIFERICA
HIFEMA 0
ENCRAVAMENTO E 1
PERDA VITREO
HERNIA IRIS 0
CRESCIMENTO EPITELIO 0
E FISTULIZACOES




REVISAG DA LITERATURA SOBRE MOTILIDADE
OCULAR "’

(1954-1955)

DR. RAPHAEL BENCHIMOL
(Rio)

O nosso propdsito ao fazermos a revisio da literatura sobre
motilidade ocular, de Janeiro de 1954 até Maio de 1935, é o de
apresentarmos alguns dos mais importantes trabalhos publicados, por-
quanto seria impossivel dado o grande ntmero de contribuicoes fa-
zermos um resumo de toda a literatura publicada neste periodo.

De um modo geral a literatura durante éste periodo (1954
a Maio de 1955) abrangeu os meétodos de diagnostico da motilidade
ocular, as anomalias congénitas, as anomalias da fixacao binocular,
o tratamento médico das heteroforias e heterotropias, a clinica or-
toptica e o tratamento cirargico.

Com relacio a métodos de diagndstico, os estudos eletromiogra-
ficos, vém demonstrando que estamos passando da fase da pesquisa
dos laboratorios de fisiologia para o campo de aplicagio clinica. -\

eletroculografia — registro elétrico dos movimentos oculares e o seu
tracado respectivo — eletromiograma (EMG) e eletro-oculograma

(EOG) ¢é um método objetivo para a demonstragio de desequili-
brios oculomntores. I'ranciscrrrr, A. Mownigr e Dugixree (1)
numa analise eletro-oculografica demonstraram ¢ue o estrabismo con-
comitante ¢ uma simples anomalia de posigio e que o eletro-oculo-

(*) Trabalho lido na Sociedade Brasileira de Oftalmologia em 28 de Julho,
1955.
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grama (12OG) nao mostra amplitude patologica quando o olho des-
viado sat da posicio primaria. A\presentam os autores um caso e
paralisia do reto externo com retracio do  g¢lobo  (sindrome de
StTiLaNG-DuaNi) é o OG revelando a diminuicio da amplitude
na dire¢ao do antagonista do musculo paralisado. Na paralisia da
mirada para a esquerda com paralisia do reto interno esquerdo, o tri-
cado apresentou uma exagerada amplitude eletro-oculografica.

Os trabalhos dos japoneses especialmente de Flirosiir, oo,
Kawaora (2) sdao referentes a analise dinamica dos movimentos
oculares feitos pelo eletro-oculograma e um modélo de olho artifi-
cial, mostrando a velocidade dos movimentos cculares horizontais
com wma forca de 500 dynes. A curva H-h ¢é considerada por éles,
como sendo muito importante na analise da acdo muscular por
meio do EOG. Se existe desequilibrio em mais de dois musculos
a analise do EOG é muitas vézes dificil. Contudo, quando a curva
H-h é empregada, o grau da afeccio pode ser claramente analisada.
Hirosur (3) refere-se em outro trabalho, ao sucesso da cirurgia
no estrabismo, na qual a indicacio do meétodo e dosagem foi de-
terminada pela ajuda do eletro-oculograma: a seguinte cendicio e
cada musculo ocular foi analisada pelo EOG: hipertonia, hipertrofia,
hipotonia, hipoplasia, paresia e paralisia. A regra para empregar o
avancamento ou a recessao estava ligada ao aumento ou a diminuicio
do tonus ocular. Os resultados cirtrgicos, segundo Hirosir foram
considerados superiores quando foi utilizado préviamente o EOG.

Ele friza muitas vézes a contradicio da indicaciio cirurgica dos
classicos, e aquela ditada pelo EOG. Em alguns casos de estrabisimo
convergente, que nio deveria ser feito uma super-corre¢io, a andlise
do eletro-oculograma indicou éste procedimento, com um resultado
cirargico excelente,

Mackensiy e Harpir (4) estudaram os métodos de registro
¢létrico dos movimentos oculares e o mistagmo optocinético. Rles
se utilizaram, ora de um eletrocardiografio, ora de wm eletroencefa-
lografo ou de um galvanometro, e eletrodos de sulfato de zinco ou
de platina para transmitir o potencial elétrico produzido pelos mo-
vimentos  oculares para o registro nestes instrumentos. Os A\,
acreditam que os movimentos oculares horizontais sao melhores re-
gistrados, quando o eletrodo fica colocado no angulo temporal das
palpebras ¢ margem externa da oOrbita. Um registro  bi-temporal
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mostra boa proporcionalidade entre potencial elétrico ¢ desvio ocular,
Contudo, o potencial obtido apresenta alguma atividade elétrica cor-
neo-retiniana ¢ varia para cada individuo. Um ntimero de medidas
preliminares torna-se assim necessario.

Axe Byorx (5) (6) em 2 trabalhos, faz um estudo cletro-
miografico dos mtsculos oculares, procurando conhecer sua fisiologia
como também sua utilizacio em clinica, especialmente na paresia.
A aciio potencial nestes musculos ¢ muito menor e mcnos irequente
do que nos outros musculos do corpo humano. [ interessante assi-
nalar que os olhos quando na posicio primaria, todos os musculos
retos e o clevador das palpebras apresentam considerivel atividade ;
quando os olhos estio voltados lateralmente, a atividade dos miis-
culos aumenta nesta direcio e diminue para os seus antagonistas.
O A. estuda 24 pacientes com movimentos oculares patologicos.
(Quatorze apresentam paralisia tipica; 8 casos com etiologia obscura
e 2 casos de traumatismo com movimento ocular normal. No caso
de paresia é possivel determinar a extensio da paresia e fazer um
prognostico seguro do retorno da funcio. Uma fibrilagdo ocorren
na paresia e um pequeno salto no nistagmo optocinético.

A avaliacio de alguns métodos diagnosticos no exame de ano-
malias neuro-musculares dos olhos, foi apresentada por BrriaN, (7)
que divide os testes em 4 partes:

1) Testes para verificar o desvio latente ou manilesto.

2) A direcao e a quantidade do desvio (se primario ou em
outras posigoes da mirada).

3) Se ha cooperagdio motora e

4) Sensorial.

A opiniio ¢ de que os testes objetivos sio preferivels aos testes
subjetivos, porém acredita que ambos sejam indispensiveis ao es-
tudo das anomalias neuro-musculares.

() desvio manifesto ou latente ¢ descoberto pela inspecio ou
pelo “cover-test”. Iintre os testes objetivos para determinar a di-
recio ¢ a quantidade do desvio, o teste da oclusio alternada, ou
prismi e “cover teste”, € o mais conhecido. Um cartivo ¢ colocado
alternadamente em cada olho, e ¢ observado o movimento do olho
ocluido: uma escala de prisma passa diante do alho, até que éle
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niao mais se movimente, sendo entio determinado o valor do desvio,
pelo grau do prisma. Bste movimento esti ausente ou  diminuido
quando o paciente niao tem fixaciio, ou a visio central é Daixa,
o apresenta nistagmo.  Muitas vézes éste teste esti hmitado por
dificuldades de verificarmos pequenos movimentos dos olhos.  Com
as condigoes ideais, iluminagio apropriada, observador treinado,
cooperacio do paciente, ¢ de grande valor o teste. I<m  pacientes
com heteroforia e inervagao compensadora acentuada, 2 dissociacin
dos olhos ¢ mais dificil; devendo-se esperar mais tempo; na exo-
foria o . aconselha a oclusio de um olho de 10 a 15 minutos para
haver dissociagao. Se o angulo de desvio ¢ consideravelmente maior
do que antes da oclusio a prova devera ser repetida. Prisma e
“cover test”’ devem ser feitos, com e sem correcao, para longe
(6 m ou mais) e para perto (33 cm); estes valores representam
o angulo dinimico ou estitico do estrabismo.

Nos métodos subjetivos para a medida do desvio ¢le assinala a
importancia do estimulo, seja a de uma pequena fonte de luz, como
usamos na bagueta do Maddox ou quando utilizamos cores preie-
rindo os filtros vermelho escuros, a fim de obtermos uma disso-
clagao maxima.

A medida da cooperacio motora dos olhos, as vergéncias e os
movimentos fusionais sao realizadas pelos prismas e pelo grande
amblioscopio. O estudo da correspondéncia retiniana € determinada
pelos testes subjetivos, pelo grande amblioscopio, pelo teste de pos
imagem e pela lanterna de LANCASTER.

Consideracoes ctiologicas das perturbagées dos musculos verti-
ciais sao relatadas por FINk (8) que acredita serem especulativas,
porquanto a fisiologia do mecanismo vertical e a analise clinica dos
defeitos verticais ¢ muito dificil e pouco conhecida. Os defeitos ver-
ticais sao mais frequientes do que geralmente sdo reconhecidos e
sao bem diferentes dos defeitos horizontais; um ou mais fatores etio-
logicos podem estar envolvidos, e muitas vézes nio sdo indepen-
dentes, tais como um grande vicio de refragio ou uma paresia.

Iixiste uma diferenca de opinides a respeito dos movimentos
verticais; sua fisiologia contudo, mostra-nos que o seu mecanismo
¢ altamente desenvolvido, estivel e tem uma importancia fisiologica
considerivel na  atividade Dbinocular; a estabilidade do equilibrio
vertical ¢ essencial para wma eficiente agio binocular. Existe um
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mecanismo central altamente organizado para o equilibrio  vertical ,
fle ¢ independente do mecanismo  horizontal  exceto para a asso-
clacao nos centros Oculo-motores.  Pequenos valores de desequilibrio
vertical, tais como 3 a 4 prismas dioptrias, tem maior significacio
clinica, do que iguais quantidades de  esoforia ou exoforia.  De
acordo com LANCASTER, a vergéncia vertical tem um pequeno valor
na atividade binocular quando comparada com as vergeéncias hori-
zontais. O equilibrio horizontal ¢ flexivel, sendo solicitado freqiten-
temente para fazer ajustamentos. O equilibrio vertical € estavel e
ha mesmo pequena necessidade de sua variabilidade no uso diario
dos olhos. Nas criancas os defeitos verticais sio mais frequientes
do que os horizontais. Uma alta percentagem de distiirbios verticais
é devido a defeitos mecanicos. Alterages secundirias tais como con-
traturas do fascia e dos musculos sio mais evidentes nas perturba-
coes verticais do que nas horizontais; porque um defeito vertical
cria um grande obsticulo mecanico a agao binocular, a unidade bi-
nocular é mais dificil de ser restabelecida na presenca déste defeito,
havendo menos probabilidade de tornar-se concomitante. Os fatores
supranucleares corticais podem causar defeitos verticais, tails como

neoplasias, inflamagdes, degeneragoes, acidentes vasculares, locali-
sados no lobo frontal ou no lobo occipital. Os fatores supranucleares
subcorticais, abrangendo &reas importantes tais como o tubérculo
quadrigémeo anterior (superior colliculi) ; o feixe longitudinal in-
terno e a ponte determinam desvios verticais com ambliopia unila-
teral, estrabismo vertical periodico e hiperforia pseudo parética.

Os defeitos verticais infra-nucleares podem ser classificados em
inervacionais e nio inervacionais. Os inervacionais resultam de uma
lesio situada no curso do nervo, do nicleo até a sua terminagao.
Defeitos verticais de origem paralitica, sdo classificados anatomica-
mente em intracranianos ou orbitarios. As lesoes intracranianas 0cor-
rem nos envenenamentos, intoxicacoes, difteria, influenza, poliomielite
anterior, alcoolismo, etc... Os nio inervacionais estio ligados a
obstaculos externos, dos musculos, da orbita ou do fascia; FiNK
conclue que certos defeitos verticais sio total ou parcialmente dis-
tirbios do mecanismo periférico. '

Numa esotropia de 12 a 18 os raios de luz vindos de wmu
objeto fixado pelo olho nio desviado, vao cair sobre a mancha cega
do 6lho desviado; esta segunda  imagem nao ¢ observada. B este

(s2



438 Revista BRASILEIRA 1 OFFALMCLOGEA Vo XTIV, N." 4, DEez., 1953

— ———

o estudo que Kexerr Swan (9) descreve como sendo o mecanisino
da mancha cega. \lguns pacientes com hoa visan ¢ correspondéncia
normal apresentam esta sindrome da mancha cega, [2sta sindrome
mais comumente esti associada com esotropia e alta hipermetropia,
Ou - anisometropia, ou wma correcao cirtirgica parcial de uma eso-
ropia de grande amplitude, Os pacientes com  esta sindrome  <io
velativamente assintomiticos, porém alguns falam em diplopia ooa-
sional e confusio de imagem. Podem apresentar também, além e
esotropia persistente de 12 a 18, um desvio vertical de 5 a 6 com
hoa fusao. ) prognostico para restabelecimento de visio hinocular
normal ¢ excelente. A cirurgia ¢ indicada, hem como a ortipticn
no pos-operatorio ¢ essencial, para restabelecimento da relacio aco-
modagao-convergéncia. Pacientes com ambliopia, podem utilizar o
mecanismo da mancha cega como alivio dos sintomas de confusio
das mmagens. A ambliopia deve ser eliminada antes da cirurgia do
desvio, para que um bom alinhamento possa ser mantido. Caso a
ambliopia persista, a cirurgia para. efeitos cosmeéticos devera ser
ieita. corrigindo parcialmente o desvio. Pacientes com correspon-
déncia anomala podem se utilizar do mecanismo da mancha cega.
Pacientes adultos com correspondéncia anomala e pequeno desvio,
que se utilizam do mecanismo da mancha cega nao devem ser ope-
rados, mesmo para fins cosméticos, porquanto os processos (ue usual-
mente serao utilizados, dao maus resultados e a exotropia pds-ope-
ratoria estd quase sempre presente. |

(s efeitos do alcool na visao binocular sao relatados por DBri-
cuER, HarTMANN e LoNArRDp. E por todos conhecido que o alcool
produz diplopia, ao qual CorLsoN e PoweLL atribuem a 2 fatores:

1) Modificacao na foria e

2) DPerda do poder, de convergéncia.

Contudo acredita-se que pelo menos quatro mecanismos sepa-
rados intervem na posicao dos olhos — 1) Foria — 2) Conver-
géncia voluntiria 3) Reflexo de convergéncia e 4) Reflexo de
fusao. Todos éstes quatro mecanismos estao solidamente integrados

para a formacio da visao binocular. O reflexo da fusio em par-
ticular tende a ajustar a posi¢io de ambos os olhos, levando as

Imagens para a “drea de Panum”. CoLson e Powerr medindo as
forias a 6 m encontrou um aumento progressivo da endoforia asso-
ciado a0 aumento da quantidade de dlcool ingerido. Os AN\ estu-
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daram 14 individuos alcoolizados, ¢ acreditam que a diplopia seja
causada pela peora progressiva do reflexo de fusio que acom-
panhe a modificagio da foria e insuficiéncia de convergéncia in-
voluntaria. A diminuicio do poder de fusio ¢ devido a peora da
coordenacio neuro-muscular geral causada pelo dlcool. Foria e ca-
pacidade de fusio foram medidas a 600 cm a 82 cm e a 33 cm:
Os AA. encontraram acentuada endoforia a 600 cm, pequena endo-
foria a 82 cm, e acentuada exoforia a 33 cms.

Bste resultado lembra a hipétese de que a vergéncia binocular
¢ normalmente controlada por dois mecanismos diferentes, um de
convergéncia separado do de divergéncia, porquanto a remogao déstes
mecanismos pelo alcool, os olhos assumiram uma posi¢ao neutra ou
intermediaria.

Os estrabismos como assimetria patologica do senso visual fo-
ram estudados por Piper (10) que cita a anisometropia, a anisei-
konia, a anisoforia e a anisodominincia como fatores principais a
serem lembrados.

ScrLossMAN (11) estuda 230 casos de esotropia alternante no
Departamento de Anomalias Motoras do New York Eye Ear In-
firmary. Nas caracteristicas de esotropia alternante cita:

a) Idade do aparecimento. Acredita que na maioria dos casos
'seu aparecimento se faga no primeiro ano de vida. Como contudo
nesta idade é preciso uma cuidadosa observagdo dos pais, nao da
muito crédito a informacio. Apresenta contudo uma estatistica de
32 % de pacientes que o estrabismo comegou no primeiro ano de
vida, 21 % no 2.° ano, 47 % apds o 2° ano. Encontrou 63 % de
-esotropia alternante no 1.° ano e 25 % no 2.° ano.

b) Acuidade visual e dominancia. A maioria dos casos apre-
sentava visdo igual em ambos os olhos; 79.3 % dos casos tinham
uma preferéncia definida para um o6lho. Somente 12.9 % eram
“verdadeiros alternantes” nio mostrando nenhuma preferéncia e ou-
‘tros 4.6 % escolhiam um Olho para distancia e outro para perto.
E geralmente aceito que o paciente prefere para a fixagio o olho
que tem menor vicio de refragio. Isto foi verdadeiro em 31 % dos
.casos; 11.59% dos pacientes preferiam para a fixagio o olho que
apresentava maior vicio de refragio; em 57 .5 % mostravam a
anesma ametropia.
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¢) Relagio do vicio de refragio e estrabismo. Em 39.5 % os
pacientes apresentavam astigmatismo de 1.0 D. ou mais, em um
ou em ambos os olhos: 5 casos com miopia, dos quais dois apresen-
tavam — 10.0 esf. e — 12.0 esf.; 3 com anisometropia. Dos 230
casos, 7.7 % ficaram ortoféricos com as lentes prescritas; 39 %
eram parcialmente acomodativos; 27 % ndo acomodativos. No grupo.
parcialmente corrigido 73.6 % apresentavam hipermetropia de 2.23
a 5.0 D.; 43.9 % hipermetropia entre 2.25 ¢ 4.0 D. O A., con-
clui que nao existe relagio entre o valor do desvio e do vicio de
refragao.

O tratamento médico da esotropia alternante é idéntico ao da
esotropia monocular. Desde que a visdo seja igual em ambos os
olhos, o treinamento visual ndo é importante; contudo € precisy
estar alerta para a supressio alternante quase sempre presente e
nestes casos deve ser tratada pela ortoptica.

O fato de que 15 casos ficaram ortoforicos simplesmente pelo
uso da corregdo total, e outros 76 casos eram estrabismos parcial-
mente acomodativos, mostra a importancia do exato conhecimento.
do vicio de refragao antes de fazermos uma indicagdao cirurgica. Os
AA. recomendam que o paciente devera usar sua corregdo total
sob atropina pelo menos 4 meses antes da cirurgia e durante éste
periodo 2 refragbes com atropina deverao ser feitas.

Lembram os AA. que os responsaveis pelas criancas, muitas.
vézes tém dificuldade em instilar o colirio de atropina, resultando-
assim numa cicloplegia incompleta. Como exemplo citam os AA.
um caso de que no 1.° exame de refracdo com atropina o resultado-
foi 4 1.25 esf + 0.75 cil. 90°. Um més mais tarde, quando
a refracgio foi repetida o resultado foi de 4 6.0 esf. + 0.75 al.
&I,

Procedimento cirtirgico na esotropia alternante. Uma grande
confusdo se verifica porquanto varios oculistas advogam progessos
cirurgicos diferentes para o mesmo tipo de estrabismo. BURIAN por
exemplo aconsela na esotropia alternante a ressecgao dos retos ex-
ternos. CANDLER divide a esotropia alternante em 4 tipos e usa res-
seccao somente em um dos tipos. Nos outros grupos éle defende
a recessao ou a sua cobbinagio recessao-resseccao. DUNNINGTON e
REGAN ddao uma grande importincia ao ponte proximo de conver-
géncia na escola da cirurgia, enquanto BURIAN ndo acredita nesta
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importancia. Wnite ¢ Brown defendem a corregio cirfirgica da
componente vertical antes da cirurgia dos misculos orizontais.
SCHLOSSMAN e PRIESTLEY mostram que igual quantidade de re-
cessdo ¢ ressecgio dao resultados diferentes em pacientes com igual
desvio e que diferente tipo ¢ quantidade de intervencio cirdrgica
podem produzir resultados idénticos. A recessio e resseccio é mais
indicada do que a recessio bilateral, devido a sua maior flexibili-
dade. Os pacientes que apresentaram 50 % de seu estrabismo re-
duzido pelas lentes, tém prognostico mais favoravel.

O ponto proximo de convergéncia tem significagio somente
quando esta acima de 60 mm é a ressecgio dos retos externos é a
operagdo de escola na presenga de um ponto proximo de conver-
géncia afastado. Os casos que nio requerem cirurgia, ou uma pe-
quena cirurgia estao catalogados em 2 grupos. No 1.° grupo com-
preendendo aqueles que apresentam pequeno desvio para longe e
maior para perto. Se o paciente apresentar 10 prismas dioptrias ou
menos com lentes, a cirurgia ndo estd indicada e o paciente devera
usar bifocais ou fazer treinamento ortoptico. Quando o desvio para
longe é maior do que 10 pr. diopt. com as lentes, a cirurgia deve
ser orientada no sentido da corregao da esotropia para longe, sem
lembrar o desvio para perto. Quando o desvio para perto € muito
maior do que para a distancia, o cirurgidao devera estar avisado de
que uma super-correcao para longe podera ser feita as custas de
uma boa corregio para perto, resultando uma exotropia poés-opera-
toria para longe e ortoforia para perto.

O 2.° grupo inclui os casos ‘‘varidveis” pacientes que apre-
sentamy ora eso, ora exotropia; ora ortoforias, ora esotropias para
longe ou para perto; ora apresentam pequenos graus de estrabismo,
ora um grande desvio.

Estes casos assinalam a importincia de exames repetidos e de-
talados dos pacientes antes da indicago cirrgica. Quando o pa-
ciente apresenta ora eso, ora exotropia, quando desvio € pequeno,
quando a ortoforia estd alternada com a esotorpia o tratamento or-
toptico é o preferido nestes casos.

O valor da correspondéncia anomala na visdo binocular € es-
tudado por YevINGeE (12). O teste de dupla imagem parece se-
gundo o A. ser melor para verificar a correspondéncia retiniana.
A correspondéncia anomala do tipo arménico € a adaptagio ideal e
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seu estado pode ser demonstrado em muitos pacientes com corres-
pondéncia normal (7). O teste de pos-imagem mostra respostas va-
riaveis. O sinoptéforo mostrou ser inadequado no diagnostico de
pequenos graus de esotropia e ¢é essencial empregar outros testes.
Mais da mectade dos pacientes observados apresentaram completa su-
pressio e o grupo com correspondéncia anomala inclui 18 % com
supressio, Existe uma supressio mais intensa na esotropia de pe-
queno grau. O sinoptoforo foi considerado inadequado em paciente
com grandes areas de supressio. As condigbes necessarias para o
desenvolvimento da correspondéncia anémala, foram devidos a dap-
tabilidade, angulo desvio consistente, e talvez a existéncia de al-
guma fun¢do binocular antes do aparecimento do estrabismo.

A ambliopia ndo estd relacionada com o grau de adaptagao en-
contrada; ela estd presente tanto na correspondéncia anémala do
tipo armonico, como no inarmonico. Pacoentes com ambliopia nao
demonstraram uma variagio do angulo de anomalia nem do angulo
de desvio. Parece de pequena importincia que a correspondéncia
anomala seja uma condi¢io desfavoravel no prognostico cirtrgico.

Enquanto na literatura corrente, a correspondéncia anomala
ocorre entre 40 a 80 % nos casos de estrabismo, FRANCOIS € JAMES
(13) acreditam que esta estatistica seja muito elevada. Em 1.300
casos de estrabismo, éle encontrou corresyondéncia anomala em 13
casos (1 %), perda de correspondéncia normal em 9 casos (0.7 %),
fixacdo ecéntrica em 19 casos (1.46 %), perda de fixacao central
em 69 casos (5.3 %) e ambliopia em 738 casos (56.8 %) .

BeDrOSSIAN (14) num trabalo sobre correspondéncia anomala
no estrabismo alternante, encontrou 64 % de casos em que a eso-
tropia ocorreu antes dos 3 anos e 20 % de correspondéncia anomala
depois dos 3 anos. Todos éstes casos mostraram correspondéncia
anomala no teste de pdés imagem e no sinoptoforo. Poucos casos
mostraram correspondéncia anomala no sinoptéforo e corresponden-
cia normal no pos-imagem, e nenhum no caso contrario.

Bons resultados cirargicos foram obtidos em 96 % de pacientes
com correspondéncia normal e 61 % em pacientes com correspon-
déncia anomala.

Pascar (15) define melhor o angulo de desvio do estrabismo,
achando que, embora o conceito classico de angulo compreendido
entre o eixo visual dos dois olhos é correta para a medida do an-
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gulo horizontal de desvio para longe. IEsta definigio contudo estd
ancorreta para os estrabismos verticais e os horizontais para perto.
Define entdo o angulo de desvio como aquéle angulo compreendido
entra o eixo visual primdrio, macular, do olho fixador e o eixo vi-
sual secundario, nao macular do o6lho desviado. fiste angulo real-
mente exprime a excentricidade da area retiniana do desvio ocular,
que esta coordenado com a macula do 6lho fixador.

A anisoforia definida como sendo uma modificagao de foria
quando se altera a direcio da mirada, foi estudada por ToseLrLi e
Guzzinarrr (16). Os AA. acreditam que a anisoforia possa ser
induzida por uma correcio da anisometropia ou causada por um
desequilibrio muscular, como o observado durante a recuperacio da
paresia dos misculos extrinsecos.

A primeira causa pode ser evitada pela limitacio na prescrigao
das lentes corretoras, nao excedendo a diferenca entre as lentes de
2D.; no segundo caso a condigao € transitoria. Exceto em casos
-especiais a anisoforia é de interésse limitado.

Tusis (17) numa avaliagio dos testes de divergéncia vertical
na base da disparidade de fixacdo se utiliza de um aparelho in-
cluindo trés projetores e filtros polaroides, método desenvolvido por
‘OcLE. Esta medida demonstra a quantidade mecadnica e o ‘“‘stress”
neuro-muscular presente tio bem, como a inervagdo fusional.

A respeito de tratamento ortdptico de estrabismo, SEsas (18)
apresenta uma histéria da ortdptica, mostrando o seu desenvolvi-
mento no Brasil a partir dos ensinamentos de Miss Mavou. Con-
sidera a ortoptica como um aprendizado e diz que devera preceder
sempre a cirurgia, como também orientar o cirurgido, com maior
precisao.

MEITINGER (19) apresenta consideracdes gerais sobre ortoptica
praticadas com um ortéscopio semelhante ao estereoscopio Pigeon-
Cantonet; é um trabalho de divulgagio segundo afirma, em virtude
de nio ter nenhum livro sébre ortoptica escrito em alemdo. Ele
segue a classificacio de LyLe de correspondéncia anémala, porém
refere-se a ‘‘pseudo-macula” e ‘“‘correspondéncia pseudo-macular”.
Descreve os exercicios feitos com o ortéscopio, e diz que na cor-
respondéncia anomala se ndo houver melhora entre 5 a 10 sessdes,
a operacio devera ser indicada seguida de exercicios ortopticos — 1
a 2 dias apbs a tenotomia e 8 a 14 dias apés uma ressecgio. O
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A. estd convencido do valor da ortoptica, nao indicando apenas
nos pacientes com desenvolvimento mental sub-normal, nos que apre-
sentam supressio e correspondéncia anomala fixada, em pacientes
adultos, e naqueles em que os pais ndo estejam convencidos do seu

valor.

Mc Casuin (20) em recentes progressos no tratamento médico
do estrabismo, tem oportunidade de expedir conceitos sobre a or-
toptica, na aquisicio de habilidades motoras e sensoriais. Faz re-
feréncias aos exercicios como meio universal pelo qual se aprende;
a embriologia do comportamento indicando a primazia da compo-
nente motora; o instinto e o intelecto sio inexplicavelmente entrela-
cados no comportamento das criangas; a ‘“‘experiéncia e érro” devem
suceder muitos ‘“‘conceitos de reflexo”; o desenvolvimento motor de-
pende largamente da idade cronologica; a avaliacao das habilidades
e a maturagdo da crianga. Estes principios aplicados ao aprendi-
zado da ortoptica, fornecem as seguintes leis basicas: 1) Atencao
— 2) Reconhecimento ou compreensio — 3) Resposta — 4) Satis-
facdo e 5) Repeticdo. Conclui citando algumas nocgbes erradas e
que devem ser assinaladas “Esperar para ver”, “Falta de fusao”,
“Musculos fracos”. “Nao adianta experimentar em estrabismo de
alto grau”. “Nao permanece curado”, “Fusio inata”, “Nao aprende
depois dos 6 anos”, “Nunca é muito tarde para aprender”, “Nunca
€ muito cedo para aprender”,

LaNce (21) estuda o estrabismo divergente intermitente sob o
ponto de vista ortoptico. Ele assinala 308 casos de 1.176 pacientes
em ftratamento ortoptico. Considera alta esta incidéncia na Aus-
tralia. Os casos com divergéncias constantes sio improprios parz
treinamento. A exotropia intermitente foi dividida em 1) Excesso
de divergéncia e exotropia intermitente sdmente para a distincia.
2) Insuficiéncia convergéncia. 3) Combinada. Considera a oclusio
essencial para causar completo relaxamento e reconhecimento da di-
plopia. A fusio foi desenvolvida por exercicios de convergéncia que
uao comegam antes da supressio central ter sido vencida. Con-
sidera os exercicios domiciliares como sendo muito importantes.

O A. conclui que o tratamento ortoptico é usualmente neces-
sario para melhorar o poder de convergéncia na insuficiéncia de
convergencia, porém acredita que na exotropia intermitente o1
combinada, o paciente continua a apresentar um angulo divergente
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estatico, e que somente a cirurgia ¢é capaz de realizar uma cura
permanente.

O resultado do tratamento do estrabismo e da ambliopia na 1.*
clinica de olhos da Universidade de Viena ¢ relatado por Nemerz,
PressIN e Scumint (22). Os AA. acreditam que a oclusio nem
sempre da os resultados desejados principalmente nos casos de in-
tensa ambliopia. Eles se utilizaram de um aparelho de BAMGERTER,
construido pela firma KorecNy com o qual foram tratados 107 pa-
cientes com fixagio para macular e ambliopia de alto grau, (de 0.1
ou menos) apresentaram os melhores resultados; 57 casos de am-
bliopia com fixacdo macular e estrabismo tiveram juntamente com
a melhora da ambliopia uma diminuicio do angulo, principalmente
naqueles em que havia uma correspondéncia normal ou que a tinham
adquirido no decurso do tratamento. Em 20 de 36 casos de estra-
bismo sem ambliopia o angulo desapareceu com o tratamento or-
toptico. A cirurgia foi utilizada em 19 dos 21 casos de estrabismo
com correspondéncia andmala, tendo todos adquirido correspondén-
cia normal.

Evans (23) faz consideracdes sobre o prognostico e o trata-
mento do estrabismo concomitante, apresentando 100 pacientes tra-
tados no periodo de um ano, durando o tratamento entre 3 e 12
semanas; em seguida os pacientes ficaram sob controle de 14 em
14 dias, depois de més em més, e depois de 2 em 2 meses.

Empregou o estéreo-ortoptor e métodos haploscopicos; corregao
sob atropina, inclusive correcio de anisometropia (exceto altos
graus de astigmatismo e afaquia) . Indica a leitura do livro de LyLe
sobre particularidades de ortéptica e o de BAMGERTER sObre exer-
cicios pledpticos. Estrabismos até 20° tém possibilidades de cura
ortéptica pura. O estrabismo surso aductério s6 precisou de cor-
recio do desvio horizontal. A cirurgia que usa € a retro-insercao
escleral de um miusculo e dobramento do outro. Considera de
grande importancia as medidas do dngulo de desvio. De 54 pa-
cientes com cura estética e funcional, 29 o foram com ortoptica
pura e 25 com ortoptica mais cirurgia. De 11 pacientes com cor-
respondéncia anomala, 6 conseguiram correspondéncia normal apenas
com ortoptica, e 5 com cirurgia e ortoptica.

Sohre tratamento médico do estrabismo, Hampurcer (24) uti-
lizou um sedativo Belergal e Secatropin (3 comprimidos ao dia)
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com o que consegue manter paralelos os olhos de criancas entre 2

a 3 anos apresentando estrabismo ocasional. -

Da também resultado em criangas maiores com estrabismo per-
manente. Criancas maiores portadoras de anisometropia e ji em
tratamento ortoptico ha muito tempo, mas ainda com estrabisnio
conseguem com o Belergal um alinhamento periédico.

O A. teve a idéia de usar sedativo lembrando-se das experién-
cias de BARANY e de HaALDEN a respeito da influéncia do dlcool

sobre a visio binocular.

Os midticos no tratamento da esotropia foram relatados por
Huner (25). JavaL foi um dos primeiros oculistas que se utilizou
dos midticos no tratamento da esotropia. No seu “Manual de Es-
trabismo” publicado em 1896, éle explica a agdo benéfica dos mid-
ticos na esotropia devido ao “Aumento involuntirio da acomodacio”
nio necessitando o paciente de mais convergéncia para ver clara-
mente. HuBgr se utilizou do inibidor da colinesterase — (Fisostig-
mine ou Mintacol) na dose didria de uma gota da solugao a 0.5 %
usado pela manhd. Em alguns casos éle se utilizou deéste medica-
mento até 12 meses, sem efeitos maléficos. Uma acentuada re-
ducio do angulo de estrabismo ¢ obtida na crianca com alta hiper-
metropia e estrabismo acomodativo entre a idade de 2 a 3 anos.

Esotropia em criancas abaixo desta idade e com ligeira hiper-
metropia ndo melhoraram com os midticos.

Em cérca de metade dos casos de estrabismo acomodativo os
midticos sio mais efetivos do que o uso da corregio total feita sob
a cicloplegia. Os midticos podem ter valor no preparo do paciente
para o treinamento ortoptico, ou para a eliminagio de um pequeno
estrabismo residual apés a cirurgia.

Em 71 casos tratados por HuBErR com o Mintacol, nenhum re-
sultado foi observado em 30 casos, enquanto em 41 o angulo ficou
reduzido de mais de 3 graus. Um maior efeito acima de 10 graus
(mdximo de 15-20 graus) ocorreu em 25 %, principalmente nos
pacientes que apresentavam hipermetropia de 4 a 7 D.

Lle acredita que o maior perigo do medicamento é o apareci-
mento do espasmo de acomodagio, aconselhando a usia-lo com in-
tervalos,

ApraHAM (26) ainda com referéncia ao uso dos midticos no
tratamento da esotropia, descreve uma séria complicagio repre-
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sentada pelo aparecimento de cistos na margem pupilar. Encontrou
o A. cérca de 2/3 em .66 casos, aparecendo entre 1 a 40 semanas
(média 10 semanas), e sua impressio ¢ de que o seu aparecimento
estd mais ligado ao grau da miose do que ao poder do medicamento.

SWAN (27) também refere-se aos cistos surgidos apds o uso
dos midticos no glaucoma, acreditando que éles tenham aumentado
em tamanho e freqiiéncia com o uso de mioticos mais poderosos.

A corregio do estrabismo divergente com lentes concavas foi
apresentada por KENNEDY (28) em uma série de 155 pacientes com
exoforia ou exotropia, tratadas com lentes menos, de 3 a 5 D. para
estimular a convergéncia. Considera como bons, os resultados de
103 pacientes. Alguns receberam também treinamento visual. Eiz
se utilizou de pacientes que ndo tinham indicagdo cirargica, e nao
notou com éste uso das lentes, queixas de desconforto visual.

Lyre (29) apresenta 5 casos de insuficiéncia de divergéncia
de etiologia variada. O sintoma é a diplopia para distancia, nio
apresentando para perto. As versdes, ducgbes e convergéncia sid
normais. A divergéncia esta ausente ou reduzida. A localizacdo de
desvio é no mesencéfalo. Infeccdes, traumatismos, disturbios vas-
culares, tumores e esclerose multipla sdo citados como causas. O
tratamento consiste de oclusio monocular, prismas ou cirurgia dos
Tetos externos.

Dois casos de diplopia monocular ou triplopia binocular em
criancas de 6 e de 10 anos foi ocasionalmente encontrada em es-
trabicos submetidos a treinamento ortoptico. Esta condigao segundo
BerLowarp (30) foi devido ao aparecimento da correspondéncia
normal antes da componente sensorial estar estabelecida.

CarrerAS também apresenta um caso de diplopia monocular
em um paciente com 20 anos, que féz uma recuperagio espontanea
do estrabismo que comegou quando crianga. O paciente notou sua
diplopia na visdo de perto; o A. discute a origem e acredita que
ela foi devida a persisténcia da falsa projecdo apds a recuperagao
da verdadeira projegao.

Sébre pseudo estrabismos, ViLrLaseca (31) lembra as seguintes
situagbes: 1 epicanto — 2) deslocamento para fora dos cantos in-
ternos — 3) variagdes do angulo gama e 4) assimetria facial.

Um projeto de unificagdo da terminologia oculo-motora, normal
e patologica é proposto por COLLADO (32) partindo das palavras
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fundamentais : ducgao, versiao, vergéncia, rotagio, foria e tropia acres-
cida dos prefixos exo para fora, endo para dentro, supra, infra,
dextro, levo, combinagbes estas que levem a uma unificacio da ter-
minologia.

O tratamento ortoptico e cirargico do estrabismo latente foi re-
latado por Baranowsxa (33) utilizando em sua clinica um am-
blioscopio e um teleestereoscopio cinematografico para a distancia.
Tempo de exercicio — 10 dias, 3 séries com 2 semanas de inter-
valo. Idade dos pacientes de 10 a 5 anos. 24 pacientes tratados,
5 recuperaram; em 13 casos os resultados foram favoraveis, porém
temporarios; em 4 casos nenhuma melhora foi assinalada.

Sobre cirurgia do estrabismo, CoSTENBADER e BAIR (34) apre-
sentam 665 casos de estrabismos operados, destacando a incidéncia
de incomitincia e a sua influéncia sobre os resultados finais do tra-
tamento. Suas conclusdes sdo as seguintes:

1) Comitancia pos-operatéria é mais freqiientemente presente
quando se pratica cirurgia simétrica simultanea binocular.

2) Na cirurgia simétrica, a comitincia nao € influenciada pelo
pré-operatorio.

3) A incomitancia ocorre em alta percentagem de casos, no
qual a cirurgia monocular foi praticada e persiste em mais de 50 %
dos casos.

4) Se a cirurgia monocular é seguida pela cirurgia similar no-
outro 6lho, a incomitiancia existente pode ser convertida em co-
mitancia.

5) Quando existe comitancia pds-operatdria, os resultados fa-
voraveis para o alinhamento dos olhos e a correspondéncia retiniana
normal sdo mais freqiientemente presentes do que com:a incomi-
tancia,

A presenca de comitdncia, correspondéncia retiniana normal e
olhos alinhados facilita a cura final.

Mursercer e Mc DonaLp (35) sobre procedimento cirtirgico
da exotropia nao paralitica fazem uma revisio de 147 casos de
exotropia e classificam em intermitente, alternante, constante e pos-
operatoria, Uma recessdo bilateral dos retos externos é indicada,
a menos que o ponto proximo de convergéncia esteja afastado; no
caso uma ressecglo bilateral dos retos internos esta indicada. Na
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exotropia constante a cirurgia esta usualmente indicada no 6lho am-
bliope e consiste de uma recessio maxima e ressecgio. Na exotropia
pos-operatoria uma maior quantidade de cirurgia estd indicada do
que a realizada para conseguir tal resultado.

BacusreEz (36) relata um caso de cura cirtirgica de diplopia,
que ocorreu apos lesao do obliquo superior, durante uma operagio
de mucocele do seio frontal. Um ano apos foi feita tenotomia do
reto inferior do lado do 6lho lesado, seguida trés dias apos por uma
tenotomia do reto inferior do outro lado.

MexpEz e RAMIREZ (37) sobre tratamento cirurgico do estra-
bismo paralitico, aconselham os seguintes principios: ndo intervir
em estrabismo paralitico recente; esperar pelo menos um ano apés
ter feito tratamento meédico intensivo, e que nao logrou resultado;
nos casos de estrabismo paralitico congénito associado a desvio da
cabega, tentar a corre¢do de uma sé6 vez; como no estrabismo con-
comitante, sdo dois os processos que devem ser seguidos no estra-
bismo paralitico; ou enfraquecer o miisculo antagonista pela teno-
tomia ou recessio; ou aumentar a forca do misculo paralitico pelo
encurtamento ou avangamento de sua inser¢io; existe ainda a al-
ternativa de intervir sobre o contralateral ou o sinergista do olho
normal, indicagio esta feita quando existe hiperfuncdo devido =2
contragio espastica do musculo contralateral, verificada principal-
mente nos desvios verticais. Sobre o estado atual do tratamento
cirtirgico do estrabismo concomitante os AA. citam LEE e O’BRIEN,
na cirurgia da exotropia; menos de 10 graus, recessio do reto ex-
terno de um o6lho (de 4 a 7 mm) para obter 1 grau de corregdo
para cada 1 mm de recessio. Exotropia de 11 a 20 grius — re-
cessio do reto externo e resseccio do reto interro de um olho. A
quantidade de recessdo ¢ de 5 a 6 mm e a de ressecgio € de 6 a
10 mm.

Exotropia maior de 20 graus — recessdo do reto externo e res-
seccio e avangamento do reto interno de ambos os olhos. A quan-
tidade de recessio é de 5 a 6 mm e a de resseccio de 6 a 10 mm.
Na esotropia o método mais comum € a cirurgia combinada, re-
cessio do reto interno e ressecdio do reto externo. Cada milimetro de
ressecgio da insergao tendinosa, produz uma correcao de 4 graus de
esotropia; assim uma retro-insercao de 5 mm deve corrigir uma eso-
tropia de 20 graus. Em uma esotropia maior de 20 graus, a retro-
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inser¢cao do reto interno devera ser seguida de uma ressec¢io com
avancamento do reto externo.

Rama (36) discute a patogenia do nistagmo ocular com obser-
vagoes pessoais; o nistagmo se associou a um desvio ocular, acre-
ditando que a cirurgia pode modificar o nistagmo.

HarTMANN e Saraux (39) a proposito de cirurgia do estra-
bismo convergente concluem que:

1) O avancamento-ressec¢io é de todas as intervengbes a que
da resultados mais constantes; pode-se grosseiramente dizer que cada
milimetro de ressecgdo corrige 3 diopt. prismaticas;

2) Os resultados da intervengio combinada, recuo associada ao
avangamento-ressecgao, sao de 1/3 superiores aos resultados do recuo
ou de resseccao isoladas.

3) Os resultados operatorios dos recuos, parecem ser mais fa-
voraveis nos portadores de hipermetropia.

4) A presenca de ambliopia ou de correspondéncia anomala
nao parece modificar os resultados dos recuos ou das ressecgdes.

5) Os melhores resultados tém sido obtidos entre 6 e 10 anos
de idade.

6) Os resultados de um milimetro de recuo ou de resseccio
sdo tanto mais importantes quanto maior for o desvio.

7) Nas resseccoes, o melhor rendimento é aquéle obtido com
4 mm de musculo.

Ainda HarrMANN (40) sobre indicagdes operatérias no estra-
bismo, afirma que a técnica cirtrgica é facil, o que é dificil é a sua
indicagdo operatéria; aconselha que a operacio deve ser precoce;
a escolha do mdasculo a intervir é diferente segundo as escolas;
quando existem anomalias musculares ou ligamentosas impedindo a
excursao normal do globo, deve-se operar enfraquecendo o musculo
que esta atuando em excesso ou reforcando seu antagonista; o es-
tudo dos antecedentes do paciente, da refracio e a importiancia r -
tiva do desvio na visio para perto e para longe sio dados tteis;
mesmo sobre a mesa de operagdo, e apOs anestesia devera ser feito
o exame; a operacao devera ser feita, com melhores resultados nos
dois olhos; uma inetrvengido unilateral tem indicagio principalmente
quando um Olho apresenta ambliopia ou com fins puramente es-
téticos. Uma componente vertical, sobretudo quando muito acen-
tuada, deve ser operada antes do desvio horizontal, porém fora déste
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principio, a componente horizontal ¢ que deve primeiro preocupar o
cirurgiao, Para Wuire, Brown ¢ Searin o desvio vertical ¢ es-
sencial ;. éles acreditam que ¢ éste desvio que impede a visio  bino-
cular de se desenvolver, permitindo assim o aparigio do desvio ho-
rizontal; segundo os AA. ¢ preciso operar primeiro o desvio ver-
tical, enquanto o desvio horizontal pode curar facilmente com o exer-
cicios ortopticos; para a maioria dos Autores que estudaram o pro-
blema, DUNNINGTON, Burian, 1P0sr, P’rancen, Urirs, aconsclham
primeiro operar o desvio horizontal, porquanto o desvio vertical pode
desaparecer ou se modificar com a correcio horizontal. Scopre e
FiNk assim aconselham, salvo se a componente vertical ¢ muito
importante (superior a 15 dioptrias prismaticas segundo IiNk, ou
superior a metade do desvio horizontal segundo Scorkk); a impor-
tancia milimétrica da resseccio e do recuo ¢ muito dificil de se
fixar; os numeros indicados pelos diferentes autores estio longe de
coincidirem; existe um valor médio, indicativo, sujeito a modifica-
¢oes, levando-se em conta diversos fatores, fornecidos pela anamnese,
pelo exame clinico e pelo estado dos misculos constatados na ope-
ragao.

Uma classificacio cirdrgica dos estrabismos com desvio ver-
tical, é apresentada por VILLASECA que insiste na necessidade da.
oclusio quando existe ambliopia, até que a visdo seja normal ou que
tenha melhorado; se o estrabismo é alternante a oclusio deverda ser
transferida de um 6lho para outro (diariamente ou cada 2 dias) du-
rante um periodo de pelo menos 15 dias.

Em varias ocasides, um estrabismo puramente horizontal, mos-
trou uma acentuada paresia de um miisculo vertical apds oclusao;
em outros casos um defeito vertical unilateral apds oclusio mostrot
ser Iilateral. Sua classificacio estd resumida no seguinte esquema.

A — Estrabismo vertical primério (com ou sem desvio hori-
zontal) .

1) Paresia de um elevador ou de um musculo depressor

de um olho.
2) Paresia de ambos elevadores ou depressores de unw

olho.
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3) TParesia bilateral (ou espasmo) de ambos os mus-
culos.

4) TParesia multipla.
5) Hipertropia concomitante (ou foria).

B — Estrabismo vertical secundario (Sindrome Urist).

1) Esotropia com elevagiao bilateral em aduccio.
2) Esotropia com depressao bilateral em aduccio.
3) Exotropia com elevagao bilateral em aduccao.

4) Exotropia com depressao bilateral em aducgao.

tC — Casos mistos.

Em um grupo de 55 casos de estrabismo convergente alter-
nante, HUGGERT (42) estuda os resultados cirfirgicos obtidos até a
idade de 7 anos; 50 % dos casos ficaram com visdo binocular apds
operacao e cérca de um térgo com visdao estereoscopica.

O grupo comparativo de 50 casos, operados com maior idade,
mostrou que a visao binocular foi obtida em 4 casos somente e ne-
nhum obteve visdo estereoscopica.

MAaRrsrY (43) afirma a importancia do tratamento do estrabismo,
e acredita que a introdugdo no Egito da fotografia e do cinema em
3.2 dimensdo, chamou a atencdo dos pais para a importincia na
vida futura de seus filhos para a visdo binocular; apresenta alguns
«casos de estrabismo convergente com pequena elevagio; nestes casos
a intervengdo sobre os musculos horizontais foi suficiente para cor-
rigir os desvios horizontais e verticais. O A. corrige inicialmente
o vicio de refragdo, faz a oclusio e depois intervem caso o angulo
de estrabismo seja acentuado. A anestesia geral é preferida sobre a
anestesia local.

SUMMARY

A comented review is presented of national and foreign papers
on ocular motility. It is not intended to be complete. It covers
the most important works from January, 1954 to May, 1955,
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IMPRESSOES SOBRE O XVII CONGRESSO
INTERNACIONAL DE OFTALMOLOGIA (*)

JORGE ALBERTO FONSECA CALDEIRA (*%)

FFoi éste Congresso, que se realizou em 1954, dividido em duas
partes. A primeira, com sede em Montreal, Canada, reuniu-se a 10
e 11 de setembro. Ja a segunda. em Nova York, EE.UU.,, esten-
deu-se de 13 a 17 do mesmo més. Nesta ultima cidade o local es-
colhido foi o Hotel Waldorf-Astoria.

EXPOSICAO CIENTIFICA — Esta se caracterizou pela va-
riedade e riqueza do material oferecido, como livros antigos, de-
monstracoes sobre influéncias das radiagbes atomicas no olho, mi-
crobiologia em oftalmologia, oftalmologia industrial, organizacaio do
“American Board of Ophthalmology”, etc., etc.

Dois assuntos chamaram a nossa atengao, em particular. Um
foi o estudo estereofotografico do angulo da camara anterior, feito
por Davip D. DonNaLDsoN, de Boston.

As fotografias foram tiradas com aumento, a cores, utilizando o
gonioscopio de GOLDMAN e t'a maquina estereoscopica desenhada pelo
exibidor. Um desenho explicativo, colocado ao lado, esclarecia a
respeito das varias estruturas observadas.

O segundo assunto da exposi¢do cientifica a despertar nosso
interésse foi a pupilografia. Orro LOWENSTEIN apresentou um novo
aparélho eletronico para estudo do didmetro e reflexos pupilares.

Em uma pequena tela, semelhante a dos receptores de televisio,
pode o observador acompanhar as variagbes apresentadas pela pu-

(*) Apresentado em 23 de junho de 1955 ao Departamento de Oftalmo-
logia da Associagido Paulista de Medicina.

(**) Médico-Auxiliar da Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina
da TUniversidade de Sio Paulo (Hospital das Clinicas).
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pila. Ao mesmo tempo um grafico ¢ inscrito, permitindo um exame
acurado do tracado.

FXDPOSICAO TECNICA — Intimeras firmas se fizeram re-
presentar. Assim ¢ que fabricantes de material cirirgico e Optico,
editores, laboratorios, ete. enviaram praticamente tudo que possuem.

Pela sua novidade e originalidade chamou-nos a atenc¢io o novo
tonometro de Gorpman, a ser usado com a lampada-de-fenda de
HaAAG-STREIT.

Este accessorio, aue se fixa ao aparélho como a lente de Hruny,
¢ encostado levemente a cornea anestesiada. Depois de focalizado
um pequeno ponto colorido lé-se diretamente a tensio em uma es-
cala do proprio tonometro.

Despertou ainda a nossa atencdo um perimetro com luz ultra-
violeta e miras luminescentes, criado por DAvip O. HARRINGTON.
Esta mesma pessoa e MiLtoN FLocks apresentaram também um
novo dispositivo para exame do campo visual central. Consta de
varias telas, com desenhos feitos a tinta fluorescente.

Os desenhos sdo invisiveis a luz natural, sendo porém perce-
bidos quando a tela é exposta & luz ultra-violeta. O tempo de ex-
posicdo ¢ de 1/4 de segundo.

Cada desenho ¢ feito para examinar dreas determinadas do
campo visual. Erros cometidos pelo paciente ao descrever o que
viu permitem delinear o tipo de defeito do campo.

(s autores nao visaram abolir o uso do campimetro, mas
apresentar um dispositivo que permita um primeiro exame do campo,
a ser feito em grande nimero de pacientes, com gasto de pouco
tempo. Os que apresentassem alguma anormalidade mereceriam um
exame mais acurado, no campimetro.

TEMAS OFICIAIS — Dois foram os escolhidos: glaucoma
primario e etiologia da uveite. Cada um déles ficou dividido em trés
partes.

Derrick VAIL ocupou-se de generalidades e etiologia do glau-
coma primario; RupoLy Tuien do tratamento médico e GABRIEL
SOURCILLE do tratamento cirtirgico.

VAlL iniciou chamando a atengdo para o pequeno progresso
ferto nos altimos 75 anos no que respeita 4 etiologia do glaucoma.

Discutiu o glaucoma de angulo estreito e de angulo largo.
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Ocupou-se principalmente do tltimo, fazendo consideracdes sobre
as influéncias neuro-vasculares na formacio do aquoso e a resis-
téncia ao escoamento do mesmo.

Concluiu fazendo consideragdes sobre a incidéncia e diagnéstico
precoce da afecio.

THIEL iniciou relembrando que a terapéutica médica é sinto-
matica, desde que se niao conhece completamente a patogénese.

O olho, (e com éle a regularizagio de sua pressio interna) é
parte de um sistema funcional, como qualquer outro 6rgio contro-
lado pelo sistema nervoso auténomo.

Bste sitsema funcional consiste de fatores locais e de centros
superiores situados no diencéfalo. Ambos estio ligados pelo sistema
nervoso autéonomo e pelo sistema endocrino, através de reflexos
nervosos e estimulos hormonais, que sio transmitidos dos centros e
para o0s centros.

O tratamento clinico visa um déstes trés componentes do sis-
tema funcional. Tem-se assim uma terapéutica sistemica e outra
local.

Féz entdo um estudo acurado dos varios medicamentos empre-
gados, quanto a escolha, doses, indicacées da suspensao do trata-
mento médico, efeitos colaterais do tratamento, etc.

SOURDILLE iniciou salientando que o tratamento cirurgico estd
indicado sempre que o tratamento clinico falhou em sustar as alte-
ragoes visuais.

Discutiu as classificagbes clinicas e anatémicas do glaucoma pri-
mario.

Concluiu apresentando resultados e estatisticas dos diferentes
tipos de operacgdes, em diferentes paises, salientando a eficiéncia do
tratamento cirurgico.

Quanto a etiologia da uveite endbégena, Aran C. Woops ocupott-
se da introducdo e consideracoes gerais; NorMAN Asaton dos fa-
tores alérgicos, e V. CAVArRA do papel desempenhado pelos virus.

Woobs iniciou insistindo sobre a divisio da uveite endogena
em granulomatosa e ndo-granulomatosa, duas entidades que diferem
quanto a patogénese e ao quadro clinico.

Discutiu as objecoes feitas a esta terminologia, concluindo porém
pela sua manutengao.
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A uveite granlomatosa ¢ o resultado da infeccao  direta do
olho por qualquer agente, de uma série de virios, que na fase 1ni-
cial ¢ encontrado em forma viva. Discutin entaio a  classificagio
ctiologica, a patogénese ¢ o quadro clinico.

De outro lado, a uveite ndo-granulomatosa seria decorrente e
um processo as mais das vézes alérgico, tendo como substrato uma
hipersensibilidade hacteriana.

Concluiu salientando a dificuldade de separagio dos dois tipos
nas fases avanc¢adas da doenga.

Asuron discutiu a importincia do estreptococo e do bacilo da
tuberculose na uveite alérgica, bem como a dos demais distirhios
endogenos, chamando embora a aten¢iio para a instabilidade dos co-
nhecimentos sobre os fendmenos alérgicos.

Por estar Cavara doente foi seu trabalho lido por outrem.

Dividiu éle sua tarefa em duas partes. Na primeira discutiu
as uveites decorrentes de doengas com etiologia reconhecidamente a
virus, tais como herpes simples, vacina, cerato-conjuntivite epidémica.
sarampo, etc. Acrescentou ainda uma parte experimental.

Na segunda parte dedicou-se a afecgoes de etiologia possivei-
mente a virus, como a doenca de REriTer, a sindrome de BEHCET.
a sindrome de VocT-KOYANAGI, a oftalmia simpatica, etc.

(ada capitulo era seguido da hibliografia correspondente.

SIMPOSIOS — Hoeuve dois. O primeiro sobre meios transpa-
rentes do olho, dividido em duas partes. Na primeira tratou-se apenas
da coOrnea, e na segunda do cristalino e humor vitreo.

O segundo simposio referiu-se a tonografia e dinamica do humor
aquoso. IXm ambos foram apresentados varios trabalhos.

TIEMAS LIVRES — Foram apresentados cérca de 200 traba-
lhos, por oftalmologistas de viarios paises. Todos os comentarios
feitos, quer aos temas oficiais quer aos temas livres, foram gravados
¢ fario parte dos Anais a serem publicados.

DEMONSTRACOLES CIRURGICAS EM HOSPITAIS —
Houve diariamente, pela manhda e a tarde, em virias das clinicas
oftalmologicas de Nova York.

O ntmero de assistentes era limitado em 8 ou 10, sendo ne-
cessario retirar cartoes a partiv da véspera.

Praticamente todas as operaghes mais importantes foram feitas.
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DEMONSTRAGOES CIRURGICAS PEILLA TELEVISAO —
Despertaram  estas  demonstraces um  entusiasmo  extraordinario,
atestado pela assisténcia colossal que diariamente afluin ao enorme
salao que lhe foi destinado.

Além de as demonstragoes serem a cores, 0 (ue as aproxima
muito da realidade, a enorme tela empregada (1,30m por 1,80m)
proporciona visibilidade igual a do operador, e muito melhor do que
a desfrutada pelas pessoas presentes na sala-de-operagio.

Os melliores cirurgives de Nova York, como CASTROVIEJO,
Patox, Mc LEAN, e outros tiveram oportunidade de praticar varias
operacgoes.

Com a difusio déste novo método, muito se tera feito no campo
do ensino. Nio s6 as operacdes oculares, em campo por demais
restrito, como as demonstracdes clinicas ficardo accessiveis a um

grande auditério, como também tivemos a oportunidade de ver no
“Wills Eve Hospital”, de Filadélfia.

PARTE SOCIAL — No primeiro dia, em Nova York, houve
um grande alméco, oferecido a todos os oculistas estrangeiros, e en

homenagem ao Conselho Internacional de Oftalmologia. Apos o
mesmo realizou-se um passeio de lancha ao redor da Ilha de Ma-

nhattan.

Além de banquetes menores houve um oficial.

SESSAO DE ENCERRAMENTO — Foi uma cerimonia bas-
tante imponente, realizada no grande salao do Hotel Waldorf-As-
toria.

A ela compareceram praticamente todos os membros, sendo que
os Professores o fizeram envergando a beca de sua Universidade.
Isto deu muito realce i solenidade, além de constituir um espetaculo
interessantissimo pela diversidade de vestimentas.

Falaram representantes dos varios -continentes, bem como
StEwarT Duxe-ELper, Presidente do Conselho Internacional de
Oftalmologia.

Foi entio anunciado o local do proximo Congresso Internacional.

que se realizara em 1958, na Bélgica, portanto no mesmo local onde

se¢ reuniu pela primeira vez, ha um século.
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