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EMPREGO DOS ISOTOPOS RADIOATIVOS
EM OFTALMOLOGIA

LEVI ALBUQUERQUE DE SOUZA

Assistente da Catedra de Fisica Biolédgica
da Faculdade de Medicina de P. Alegre.

O ntcleo dos dtomos é formado por um niimero Z de prétons
ou numero atomico e um numero N de néutrons. A soma de Z
mais N corresponde ao numero de massa A.

Isotopos sdao atomos de um mesmo elemento quimico, cujos
nticleos estao formados por um mesmo ntmero Z de prétons, mas
diferente numero N de néutrons, isto é, possuem o mesmo nii-
mero atomico Z, mas diferente ntimero de massa A. Sio deno-
minados is6topos por ocuparem o mesmo lugar na classificacio pe-
riodica de Mendelejeff.

A maioria dos elementos existentes na natureza sio formados
por wma mistura isotopica. Por exemplo, temos trés isétopos do
Hidrogeénio:

1.°) Hidrogénio 1 (;H'), que é o hidrogénio comum, o mais
abundante, tendo o nfcleo formado por um tinico proton, Z—l e
Ax=l;

2.°) Hidrogénio 2 (;H?) ou deutério (D?), muito raro, com
o nucleo formado por um préton mais um néutron, Z=1 e A=2;

3.°) Hidrogénio 3 (;H?®) ou tritio (T®), que ha poucos anos
acreditava-se nao existir na natureza, mas que GROSSE, JOHNSTON,
WoLrcanG e lipsy descobriram sua presenca na agua em minimos
tracos, ¢ formado por um préton mais dois néutrons, Z=1 e A=3.

Recebido para publicagio em 20-XI-57.
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O tritio ¢ radioativo, emitindo uma particula beta negativa de 0,019
MeV, possue uma meia-vida de 12,4 anos, e ¢ constantemente for-
mado pela aciio da componente neutronica da radiagio cosmica sobre
o nitrogénio da atmosfera (;N' 4 on' = ¢C12 4 H*) ou sobre
o litio de certas rochas (sLi® 4 on' = sHe* 4 ;H?) ou sobre
o ntcleo dos atomos pesados quando ocorre a desintegragio do
tipo “formagio de estrelas” conforme demonstraram FIREMAN e
SCHWARZER.

Sabemos que os protons e neutrons, estao agrupados e justa-
postos mo ntcleo, de modo a formarem um equilibrio estivel. Se-
N
gundo FERMI, esta estabilidade depende da relagdo , que
L
para os atomos de baixo ntimero atomico, corresponde a unidade,
N
-— = 1; sendo, que a medida que aumenta o ntimero atomico,
Z

N
esta relacdo se modifica até —— = 1,6. Bstes valores, poderemos
Z
representar graficamente, colocando o numero de prétons no eixo
das abcissas e o nimero de néutrons nas ordenadas, e teremos assim
a curva da estabilidade nuclear. Os nuclideos, que pela relagao
N
— estiverem fora dessa curva de estabilidade, sdo considerados
Z

radioativos. Assim o carbono natural ¢C!2, é estavel, porque tem
o numero de néutrons igual ao nimero de protons, isto é, 6 néutrons
O radiocarbono ¢C!, também ¢é radioativo, porque tem uma falta
de néutrons, 5 néutrons para 6 protons.

O radiocarhono ¢C'* é instdvel, porque no seu nucleo ha um
excesso de néutrons, isto é, 8 néutrons para 6 prétons.

Portanto, existem duas variedades de is6topos: os isotopos es-
tiveis e os isotopos instiveis ou radioisotopos.

Os radioisotopos tornam-se estiveis, emitindo energia radiante
(corpuscular ou eletromagnética), resultante da interconversao ou
transformacio no niicleo de néutrons em protons ou de prétons em

N

néutrons, até que a relagao corresponda a configuragio estivel

&
para um determinado elemento quimico. Todos os isotopos de ni-

-
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mero atomico acima de 82 sio radioativos e tornam-se estiveis pela
cmissao de particulas alfa oHe?, isto é, nficleos de hélio.

1. — Transformacio de néutrons em protons.

O ncutron se transforma em proton com a emissio de uma
particula beta negativa ou negatron:

o' (néutron) — (H' (proton) 4 1B° (negatron)

E o que acontece na desintegracio do radiocarbono ¢C'%, cujo
nucleo tem 6p + 6n, o qual se transforma em nitrogénio N4,
com 7p -+ 7n, havendo emissio de um negatron.

14

2. — Transformacio de protons em néutrons.

Néste caso, da-se o inverso, o proton se transforma em néutron
com a emissdo de uma particula beta positiva ou positron:

1H' (préton) ——— n' (néutron) -+ ;B° (positron)

Esse processo ocorre nos radioisotopos cujos nicleos possuem
um niamero de néutrons abaixo do normal, como, por exemplo, no
«CY, outro is6topo radioativo do carbono, que tem o ntcleo for-
mado de 6p - 5n e que se transforma em boro ;B!!, com 5p -+ 6n,
com a emissdo de um positron.

i B
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I<m alguns casos, di-se a transformagao de protons em néutrons
sem emissao de positrons, gragas a captura de um eletron da camada
K. que neutralisa um proton, transformando-o em néutron:

1H!' (proton) + 1e° (eletron) ——— on' (néutron)

Quando os eletrons das outras orbitas caem para ocupar a vaga
c¢eixada na camada K, da-se a emissio de raios X, sendo que o
nucleo, por sua vez excitado, também emite uma radiacio gama,
até ficar estavel. A transformacio de radiocromo 53Cr®! em vanadio
25 Vo1 sucede désse mecdo.

51

24 G
“/
| ?X: 0)% M.E.v.
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3.0 =~ Tmissao de particulas alfa.

Os radioelementos pesados adquirem estabilidade emitindo parti-
culas alfas, sHe!, que sio niicleos de hélio. Como exemplo, podemos
citar a desintegracao do Uuranio, ., (J#m8

7 B
Ik ode==n)
90 I

e

prne

g1 ¢
ALY FAL L1i :

3 Pe « P = Rn & Ra =2 T «r—-’y

84 8o 13 99
N
Wi Lid

E?Q—-—--—-Bi

\ Ll T

Pb q—-——-*P

o A B4
Bﬁ‘_lU
i w‘
&Uh L1V
Py L A
b4 gh

PRODUCAO DOS ISOTOPOS RADIOATIVOS
Ha bem poucos anos pensava-se que exceptuando os elementos
de namero atomico acima de 82, que sio todos radioativos, raros
eranm os radioisotopos naturais de baixo nimero atomico.

Atualmente com o aperfeicoamento da aparelhagem e aumento
da sensibilidade das técnicas de medida e detegio, muitos elementos
(que antes eram considerados estdveis, sabemos agora serem radio-
ativos, como o caso do gLa'* demonstrado por MULHOLAND e
Kouman. Intmeros radioisétopos leves, de curta meia-vida, e por
1550 de inadmissivel existéncia natural, foram e estio sendo des-
cobertos, como, por exemplo, o radiofésforo ;3P de 14,3 dias de
eia-vida, o radioberilio 4Be? de 55,6 dias, e outros como o HS3,
17CI8, 2C1B7, CH, yK% e etc. Bsses radioelementos sio for-

— 1] —
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mados continuamente pela acao dos raios chHsmicos sobre 08 ele-
mentos estaveis, on pode ser também, que parte deles, sejam pPro-
venientes das explosoes termonucleares.  ArRNOLD e A1, SALIH en-
contraram  radioberilio nas Aguas das chuvas de Bombaim, numa
média de 2,400 atomos de 4Be? por centimetro  quadrado de su-
perlicie de queda.

Os radioisotopos sio produzidos artificialmente pelo hombardeio
dos clementos estiveis com particulas fundamentais, alfa, protons,
déuterons, néutrons e raios gamas.

A maioria dos isotopos radioativos empregados em Medicina,
sio obtidos por meio de transmutagfes, utilizando déuterons e neu-
trons, como particulas bombardeantes.

1. — Transmutacoes com déuterons.

Os déuterons, {H2, sio acelerados pelo ciclotron até ficarem com
energia suficiente para atingirem o niicleo do atomo alvo. Sendo
o déuteron positivo e o niickeo também positivo, enormes forgas
repulsivas nascem quando a particula que bombardeia, se aproxima
do nicleo. Com o ciclotron, os déuterons sao acelerados até fi-
carem com energia suficiente para vencerem essas forcas repulsivas
(Coulomb barrier) e entrarem na area de acao atrativa da ener-
gia de ligacio do niicleo (binding energy).

Os principais tipos de reagbes sao:

a) Captura de um déuteron com emissdo de um proéton
TR & J——, L R L

j b) Captura de um déuteron com emissio de néutron

5Bl(.l + 1H3 > GC]I + onl

¢) Captura de um déuteron com emissao de particula alfa

Mg 4 jH? ———— 13Na?? 4 oHet
d) Captura de um déuteron com emissio de néutrons

e
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2." — Transmutagdoes com ncutrons

Limpregando-se néutrons em vez de déuterons, nio ha formacio
de forcas repulsivas que impegam a entrada da particula no nicleo.

A principal fonte de néutrons para as transmutagbes ¢ a pilha de
uranio.

Os principais tipos de reagdo sio:

a) Captura de um néutron lento

6c13 + onl > 3C14

b) Captura de um néutron ripido com emissao de um proéton

170135 —l— 01'11 > 13835 + 1H1
¢) Captura de um néutron com emissio de uma particula alfa

36Br® 4 n! > 33As™® 4 oHe?

d) Captura de um néutron e maultipla emissio de néutrons nu-
cieares

N13 1 n! > (N2 - 2l

Segundo as reagOes que acima esquematizamos, a preparagao dos
is6topos radioativos parece ser muito simples, porém, envolve uma
série de problemas. Por exemplo, na produgio do radiocarbono pela
pilha de uranio, o Ca(NO3)2 serve como material alvo e a reagio
¢ a seguinte:

7N14 _|_ ol'll > aCl-i + 1H1

O ¢C" formado permanece nos cristais de Ca(NO3)2 sob a
forma de CO2 de onde é separado do material alvo por processos
especiais de acidificagdo e aeragao.

Na preparacio dos compostos marcados, o radioelemento deve
ser antes produzido pelo ciclotron ou pela pilha de uranio, e depois
4 partir déle é sintetisado o composto. Utilizam-se também, plantas
¢ animais para a biosintese.

X Yam L
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MIEDIDA DA RADVOGATIVIPDADE

As radiagoes emitidas pelos isotopos sio detectadas e medidas
por intmeros tipos de aparelhos, que funcionam de acordo com di-
ferentes métodos, os quais podem ser divididos em dois grandes
orupos, baseados, primeiro, na ionizacio de um gas e, segundo, uti-
lizando um meio solido.

].0

APARELHOS BASEADOS NA IONIZACAO DE
UM GAS

Podemos citar trés tipos: as camaras de ionizagdo, os eletros-
copios e os tubos de Geiger-Mueller.

a) — Camaras de ionizagdo.

As radiacoes, sejam corpusculares ou eletromagnéticas, a0 pas-
sarem através de um gés, determinam a formagdo de pares de ioms,
por isso também sio chamadas radiagbes ionizantes. Se a ionizagio
ocorre entre dois eletrodios com um potencial gradiente entre Eéles,
os ions positivos irdo para o catodio e os elétrons irdo para o anodio,
estabelecendo-se, portanto, uma corrente entre os eletrédios e através
do gas. Assim funcionam as camaras de ionizagdo, cujo esquema re-
presentamos na figura 1.

CLerRopio PARES DE |
Ry iOny

PARTIC uLAo —
IONIJANTE

Fie 1

Consta de um fio metalico A, que serve como eletrodio central,
rodeado pelo envolucro metdlico B, que é o outro eletrodio. Esta-
lielecendo-se um potencial entre ésses eletrodios, por meio da fonte

i B
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V. toda vez que uma radiacio ionizante incidir sobre gis da ca-
mara, varios pares de ions seriio formados. Sendo ésses coletados
pelos eletrodios, haverd formagiio de uma corrente que serd medida
por 1, que pode ser num eletrometro sensivel, um galvanometro de
corda ou um amplificador eletronico.

As camaras de ionizagfio sio construidas com as mais diversas
formas e suas paredes sio de material e espessura variaveis de acordo
com a radiagdo ionizante a ser medida. Assim, para as particulas
alfa e Dbeta de baixa energia, uma janela na cimara é coberta de
uma delgada membrana de Mylar, com uma espessura de menos de
0,5 mg/ em?® permitindo, assim, a entrada de particulas, sem grandes
perdas por absorgdao. Para as particulas beta de alta energia as pa-
redes da camada ndo devem ser delgadas. Para os raios gama, as
camaras sao construidas de material de elevado péso atomico.

b) Eletroscopios.

O eletroscopio de LAURITSEN, que é o melhor entre os tipos co-
nhecidos, fig. 2, é formado por um envélucro circular, que forma
um eletrodio ao redor de um outro eletrédio central, possuindo um
fio de quartzo dourado, para servir de condutor.

U potencial gradiente de 200 volts ¢ estabelecido entre o cli-
lindro e o eletrodio central. A carga causa o afastamento da fibra
do seu suporte pela repulsio elétrica,
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Ao entrar wma particula ionizante no cilindro, um par de ions
¢ formado. Os eclétrons sio coletados pela fibra de quartzo e o
suporte, que sio carregados positivamente, enquanto que os ions po-
sitivos dirigem-se para o cilindro que esti carregado negativamente.
Havendo haixa de potencial pela ionizacio, a fibra volta a endireitar
pela sua propria elasticidade. (1Vig. 3 a.b.c.)

juPoRTE i
-
/ FIBRQA DE
 QuaRTZO
— —~ oo r=—=o"1)
-POARCIALME MTE  DEF
a- DE(ARREGADO b- CARREGADO ~ CARREGADD
fia 3

O movimento da {ibra é observado por um microscopio equipado
com uma escala transparente.

Descrevemos o eletroscopio de LAURITSEN, porque, baseado no
nesmo principio, existem os eletroscopios portateis ou dosimetros de
bolso, do tamanho de uma caneta, que sdo indispensdveis para a
protecio de todos os que trabalham com radiacSes ionizantes.

¢) Tubos de Geiger-Mueller.

Colocando-se elevada voltagem entre os dois eletrodios da ca-
mara de ionizacdo, teremos um contador Geiger-Mueller. Neéste caso,
a passagem da radiacio ionizante, através do volume sensitivo do
gis, acarreta uma descarga, porque os pares de ions formados, ao
dirigirem-se, com alta velocidade, para os eletrédios, determinam outras
ionizacoes secundarias, ocasionando um verdadeiro fendmeno explo-
SIVO .

A corrente que é desenvolvida na camara pela entrada de uma
particula ionizante ¢ amplificada eletronicamente e levada a um con-
tador mecanico para a contagem mecanica, ou, entao, a um contador
cletronico, Para que o contador conte a entrada de particulas indi-
viduais na cimara, é preciso um mecanismo especial para parar a
descarga e restabelecer o potencial gradiente entre os eletrodios. Esse
processo ¢ conhecido como “quenching”, que pode ser realizado ex-

R |
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(crnamente por circuitos eletronicos adequados, que removem o po-
tencial gradiente, quando ocorre a descarga e o faz cessar, para,

logo apos curto intervalo de tempo, restabelecé-lo.,

lixistem tubos de Geiger-Mueller providos de uma mistura es-
pecial de gases, que produzem o “quenching”. O alcool etilico é,
muitas vézes, usado como gas “quenching”.

Grande ¢ a variedade de tubos de Geiger-Mueller; ilustramos,
na fig. 4, varios tipos.

& i
P 34

e s b e BV iy R

PR 2

Fig. %
29 — A MEDIDA DA RADIACAO COM UM MEIO SO-
I.IDO

a) IFilme fotografico

As radiagbes alfa, beta e gama tém a propriedade de impres-
cionar as emulsoes fotograficas, como acontece com os raios X, (ue
servem de base a roentgenologia.

() maior uso do filme fotografico (filme badges) ¢é para a
determinacio da radiacio na protecio da saude.

A quantidade do escurecimento de um filme ¢é proporcional a
cuantidade de radiacio incidente sobre o mesmo. Comparando-se
o escurecimento produzido por uma fonte padrdo, pode-se saber a
quantidade da radiacio desconhecida recebida.

= 1=
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A emulsio fotografica ¢ também usada em auto-radiografia,
que serve para localizar a distribmicio dos radioisotopos sobre os

tecidos.

0) Contador ou tubo de cintilagio.

A particula ionisante incidindo sobre certos materiais, como o
talio ativado com iodetos alcalinos ou o antraceno, produz uma cin-
tilagdo, uma rapida luminosidade, que podera ser captada por um
fotocatodio e transformada em elétrons. Assim, um raio gama de
1 MeV, podera produzir cérca de 20.000 fotons de luz, que serao
transformados em impulso elétrico pelo foto multiplicador de um
contador de cintilacgdo. O fotomultiplicador é construido com um
fotocatédio que emite elétrons, quando a luz cai sobre éle.

Esses elétrons sio atraidos para uma placa ou dinodo carregada
com 100 e 200 volts positivos, em relacio ao fotocatodio. Os elé-
trons, atacando ésse dinodo, desprendem varios ¢létrons secundarios,
que sao atraidos pelo proximo dinodo. Esse processo é repetido 10
ou 15 vézes, antes dos elétrons serem coletados pelo anédio. A grande
amplificagio da corrente inicial emitida pelo fotocatodio é da ordem

de 1x10'2 ou mais. :
Existem intumeros modélos de contadores de cintilacio ou cin-

tilometros. (Fig. 5 e 6).

Tanto os tubos de Geiger-Mueller, como os cintilometros, pre-
<isam de um dispositivo para o registro dos impulsos, denominado
“scaler”, que reduz os impulsos por fatores de 2,10 ou mais, para
depois leva-los a um contador mecanico. Por exemplo, um “scaler”

A ARt



Levi Albuquerque de Souza — Is6topos em oftalmologia 19

-’

LHGHT Coves 1

¥ §

f CRYSTAL

Gue opera com a escala 64, contara eletronicamente os primeiros 63
impulsos que ocorrerem no tubo do detector, para levar o impulso
04 ao contador mecanico.

Nas figuras 7 e 8 representamos dois tipos de “scaler”.

Fig. 7 Fig. 8

o e
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Femos, amda, o5 aparclhos  denominados  “conrt rate meters
dotados de mn corento que integra eletronicamente os impulsos, 1n-
cicando o valor nomee eseala geadoada, (Vg 9)

S e

Fig. 9
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SUMMARY

The constitution of the atomic nucleus is studied and the se-
veral ways of obtaining radioactive isotopes are outlined, as well
as the various types of devices intended for the measure of radia-
tion. The use of isotopes in Ophthalmology serves the purposes
of diagnosis, treatment and research. Reference is made to the
work of several authors who studied the penetration aof different
marked elements through the blood-aqueous barrier. The technique
of employment and its paramount significance in diagnosis of intra-
ocular tumours is emphasized with reference to P32. The special
indications for beta, alpha or gama radiations are studied in detail.

0S RADIOISOTOPOS EM OFTALMOLOGIA d

Em oftalmologia, os radioisotopos podem ser utilizados para tres
finalidades:

1.° — Pesquisa;

2. — Diagnostico;

3. — Terapéutica.

1.0 — NA PESQUISA

Sabemos que os radioisétopos possuem as mesmas propriedades
quimicas e biologicas dos isotopos estaveis do mesmo elemento e
gue o organismo é incapaz de discernir entre uns e outros, utili-
zando-se indistintamente.

Esse fato nos permite acompanhar o que ocorre no interior do
organismo com as diferentes substancias, desde a administragao ate
a excrecao, se forem “marcadas” com isotopos radioativos.

“Marcar” uma substincia significa incluir, em suas moléculas,
Atomos de elementos radioativos cujas radiagbes permitem determinar
a sua distribui¢io nos tecidos.

Os radioisotopos, que abriram novos horizontes nas pesquizas
biologicas e médicas, também poderao ser aplicados em oftalmologia,
ja existindo muitos trabalhos experimentais. Acreditamos que os iso-
topos determinarao novos campos de investigagdo na fisiologia e pa-
tologia do globo ocular, e que futuras observagoes, utilizando ésse
novo instrumento de pesquisa, fardo progredir ainda mais os conhe-
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cimentos sobre pontos ainda nio bem esclarecidos, como: a nutrigao
das estruturas avasculares do 6lho. o metaholismo retiniano, a origem
do humor aquoso ¢ sua circulagiio, as trocas de eletrolitos entre o
lquido endocular e o sangue, etc.

lim 1948, Tirik Panm (1) fez interessantes pesquisas sobre as
trocas de fogfatos entre o sangue e o 6lho, por meio de radiofos-
foro, estudando a penetragio do fosfato radioativo através do humor
aquoso, da uvea e do cristalino. fisse mesmo pesquisador em 1951,
investigou a passagem do radiosodio do sangue para 0 €Orpo ciliar
¢ para o humor aquoso.

Von SALLMANN, em 1948, apresentou, pela primeira vez, a
New Iingland Ophtalmological Society de Boston, seus estudos auto-
radiograficos do 6lho com o radiosédio e, logo a seguir, fez outras
observacdes autoradiogrificas do 6lho com o radioiodo, que publicou
em 1950 juntamente com B. DirLon (2).

Sio muito importantes os estudos feitos por Roy ScuHorz, em
1943 (3), sobre a fisiologia do 6lho, utilizando o radiosédio. Esse
investigador utilizou o 11NA?? obtido pelo bombardeio do Magnésio
(12Mg**) com deuterons (;D?), no ciclotron.

1oMg®t 4+ ;D2 ————— ;;Na*? + .Het

O cientista japonés IKEDA, em 1953 (*), verificou o rapido
aparecimento do P32 na cornea, coroide, retina e esclerotica, quando
injetado intravenosamente, sendo a penetragdo mais lenta nas outras
estruturas.

Von SALLMANN, MAx e Drunis, em 1953 (%), relataram o
efeito das radiacbes beta sobre o cristalino do coelho.

MuELLER e KLEIFELD, em 1953 (%), utilizando a eletroforése
em papel, estudaram o metabolismo do fésforo no cristalino com
o radiofosforo.

DAy e WERNER, publicaram, em 1954 (7), suas investigagoes
sobre a taxa de remocio do radiosédio da orbita de pacientes nor-
mais, hipotiredideos e hipertireoideos, todos com exoftalmia tirotro-
fica. Chegaram a conclusio que o edema nio é devido & obstrugio
venosa, mas, talvez, ocasionado por inflamacdo ativa com dilatagdo
arteriolar e aumento da permeabilidade capilar.

Também, em 1954, Havinir e Kworep (%), relataram suas
observacoes sobre a captagio de radiofdsforo pelo cristalino.

Kravs HumMmernT (?), em 1954, determinou a concentragio
de penicilina nos liquidos endoculares, apds inje¢do intramuscular
de penicilina “marcada” com radioenxofre.
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S

Muito importante foram as observacoes de DBrown, Crees e
PrexuriNeg, feitas em 1953 ('), sObre o efeito da radiagio gama
do cobalto 60 na retina.  Rsses autores submeteram 48 macacos as
irradiacoes ¢ observaram as seguintes manifestaghes clinicas: forte
iridociclite, edema da retina, papiloedema, grande hipotonia e, alguns
casos, hemorragias retinianas.,

Poderiamos citar ainda outros trabalhos interessantes, porem nao
desejamos nos estender muito néste ponto, porque a nossa finalidade
¢ abordar mais o emprego dos isotopos em diagnostico e terapéutica
oltalmologica.
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2 = NG DIAGNOSTICO

Um dos principais emprégos dos isotopos em  oftalmologia ¢ o
diagnostico e localizagio de tumores intraoculares por meio de fos-
foro radioativo  (1'2), utilizando o detector de CGrIGER-MUELLER
ou o contador de cintilagio.

Grande parte dos conhecimentos sobre o metabolismo do radio-
fosforo devemos a Huvesy (1), que, alids, foi o primeiro a em-
pregar os isotopos radioativos (1923) em pesquisas biologicas (=)

O P32, que emite somente negatrons com a energia de 1,71
AeV, quando injetado intravenosamente, ¢é rapidamente distribuido
por todo o organismo, havendo maéxima fixacdo nas primeiras 10
horas em todos os tecidos, exceto no tecido nervoso que continua

com lenta absorcio por mais tempo. O tecido 6sseo é o que mais
capta o P32, cuja retencio diminui nos outros tecidos na seguinte

ordem: figado, tubo gastro-intestinal, coracio, rim, pulmdes, pele e
cerebro.

(s atuais conhecimentos sdbre o metabolismo dos foésforo sio
jrovenientes dos trabalhos de HEvEsy e de outros pesquizadores
como M.J.L. Dois (3), E. CmArcarr (%), F.L. Havex (%),
W.E. Counx (7), H. Wooparp (%), D. M. GreenNserc (9),
I..W. Turre (10), C. Arrom (1), L. Haann (12), L. A.
Err (13), N.O. Karran (%), I. Percam (3%) D.B. ZILCERS-
mrre (16), L. H. WEIssBercER (17), J. Sacks (18), A. MARSHAK
(19) e outros.

No globo ocular, o radiafésforo, apos injeciio intravenosa, dis-
tribui-se nas diferentes estruturas em maior ou menor quantidade,
de acordo com a vascularisagio.

Das trés tanicas ou membranas envolventes do o6lho, a maior
quantidade de P32 ¢ encontrada na membrana vascular ou melhor,
na membrana iriodocoroideana ou fivea e a menor quantidade na mem-
brana fibrosa ou esclerdtica. Quanto a parte central do globo ocular,
isto ¢, o humor aquoso, o corpo vitreo e o cristalino, a captagao
¢ minima, justamente por serem essas formagdes avascularizadas.

BerrMANN e I‘ELLows (20), determinaram a distribuigdo do
1’82 nas diversas estruturas oculares. Apos 45 horas de uma in-
jecao intravenosa de 100 microcuries de P32 dissecaram as estru-
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turas do Olho, que foi préviamente conzelado, e levaram-nas a um
tubo de Gricrr-MuonLigg, para determinar a atividade.

Os resultados obtidos foram os seguintes :

VMasculos oculares  externos &0  contagens por minuto
Retina e coroude Qr " 5 e
Corpo  cihar 72 " » ”
Cornea 27 " » ks
Capsula e cortex do cristaline 128 ” =l ”»
Humor aquoso 6 " » 5
Tsclerotica 2 ' » %
Corpo Vitreo 1 ” » »
Nucleo do cristalino 0.9 ” " ”

De um modo geral, podemos dizer que, no organismo, a cap-
tacio do radiofdésforo varia de tecido para tecido. Mas um fato
de grande importancia foi observado por diversos investigadores:
os tecidos em crescimento e de intenso metabolismo, os tecidos neo-
plasicos de um modo geral, possuem uma capacidade de captagio
de P32 muitas vézes maior que a dos tecidos normais.

J4 em 1939, Joniks, CHAIKOFF e LAWRENCE (?!) relatavam a
diferenca entre o metabolismo fosforico das neoplasias e dos tecidos
normais. MARSHAK (22), em 1940, mostrou que quanto maior é
o metabolismo celular maior é a captagao de fosforo, sendo que Tur-
TLE, ERF e LAWRENCE (23), em 1941, comprovaram o aumento
dc P32 nas neoplasias.

KEnNEY, MARINELLI ¢ WoopArD (2%), em 1941, observaram
que as células do sarcoma osteogénico tinham uma concentracio
de radiafésforo doze vézes maior que a das células normais. Em
1942, MariNgLLD e GorpscHMIDT (29), mostraram que o mela-
noma da pele dava uma concentracio de P32 sete vézes maior que
a da pele normal. TorsBirG e JAacosssoN (28), em 1945, consta-
taram que os enxertos de carcinomas em coelhos captavam mais
52 que os tecidos normais.

Ism face désses dados experimentais, Tow-Bggr, em 1946 (27),
propoe, e emprega, pela primeira vez, o radiofésforo para o dia-
gnostico e localizacio dos tumores da mama. SELVERSTONE, So-
LOMON, SWEET e RosinsoN, em 1948, (), empregaram o P32 para
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a localizacio de tumores cerehrais por meio de um tubo de GrIcERr-
MurLLER.,

[$m 1950, Duneity ¢ SELvErsTong (%9) pesquisaram a  dis-
tribuicio do 12 nas diferentes estruturas oculares.,

TiomAz, KronimMEr e STorAAsLE foram os primeiros a utilizar
o 1’2 no diagnostico dos tumores intraoculares ¢, em 1052 (30
publicaram os resultados obtidos, uzando o P2 intravenosamente em
& pacientes.

Utilizaram um pequeno detector de Grrcrr-MUELLER, com uma
fina janela de 1,5 mg/cm? de espessura (fig. 10). Fizeram a
contagem “in vivo” e “in vitro”, apés a enucleacio. Completaram
as abservagées com autoradiografias de diversos cortes histologicos.

Fig. 10

A técnica utilizada para a contagem “in vivo” foi a seguinte:

1.°) — Anestesiaram o globo ocular com a instilagio de uma
solugdo de cloridrato de cocaina a 4 % no saco conjuntival;

2°) — Determinaram a exata situacio e extensio do tumor
suspeito por meio de um exame oftalmoldgico;

3.°) -— Meia hora antes da contagem, injetaram 500 micro-
curies de P32 em solugio isotidnica de cloreto de sédio;

4.9) — Comecaram a contagem, colocando o detector em con-
tato direto com o 6lho e fazendo estigio de um minuto de duragio

—
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em diferentes pontos, isto ¢, sobre o fumor e em suas adjacencias,
e noutros pontos do globo ocular (fig. 11).

Fig. 11

Se houvesse uma contagem muito elevada sobre a irea do tuinor
em relacio as outras partes do Olho, comprovaria a malignidade
do mesmo.

Os resultados obtidos foram os seguintes:

Nos seis olhos em que houve aumento de contagem na &rea
do tumor, verificaram, apds a enucleacdo, que 5 eram melanomas ma-
lignos e nos 2, em que niao houve aumento de contagem, consta-
taram que um era um cisto da camara anterior e outro um des-
tacamento seroso da retina.

Bsses mesmos pesquizadores em 1954, juntamente com H.I..
FrigprrL (31), publicaram um trabalho com 44 observac¢des, onde
deixaram claramente demonstrado o valor do radiafosforo no dia-
gnostico das neoplasias intraoculares.

Dunpny, DrEsSLER, CADIGAN e SWEET também publicaram, em
1953 (32), suas observagbes sobre 12 casos; 5 eram melanomas ma-
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lignos do cordide, 2 retinoblastomas, um tumor da iris e corpo ciliar,
wn cisto benigno da iris, um glaucoma, um sindrome de StTURCE-
WeBskr com glaucoma e um destacamento da retina. Fram, por-
tanto, 8 tumores malignos e 4 lesoes benignas. Kvidenciaram, tam-
bém, a alta captagio de P32 pelos melanomas malignos e retino-
blastomas.

BerrvMANN e IFELrows, em 1954, (3%), demonstraram que o
emprégo do P32 para o diagnostico, em oftalmologia, se bem que
seja um excelente método apresenta algumas dificuldades de ordem
fisica, anatomica, e fisiologica.

Logo apos a injecao de P32 e até 48 horas apds, a maior con-
contragao aparece no trato uveal e também nos musculos retos,
porque sao muito vascularizados, o que podera ocasionar erros nas
interpretagoes, caso o detector GEIGER-MUELLER captar as radiaghes
beta dessas estruturas.

A contagem varia muito com a posi¢io do tubo detector sobre
2 lesio, havendo dificuldade no diagnéstico dos tumores situados na
parte posterior do olho.

EISENBERG, [LEOPOLD, SKLAROFF (3%), em maio de 1954, pu-
hlicaram suas observagdes sobre 49 casos, sendo 19 melanomas, 2

carcinomas metastaticos, 3 melanomas benignos e 25 lesdes diversas
benignas. Concluiram ésses autores que:

1.) — As variagdes na concentracio do 6lho normal sio de

28 7o da média aritmética. mas geralmente essas variacoes sio de
20 % ;

2°0) — A variggdo de 30'% ou mais, pode ser considerada
mna significante variagio de P32;

3.°) — As lesoes inflamatorias, se ativas., mostram uma boa
concentracao de 1732;

4.°) — Neoplasias do segmento posterior do 6lho podem ou nao
aiostrar uma  significante concentragio de P32, dependendo do ta-
manho e localizacio;

5.) — Neoplasias do segmento anterior do globo mostram uma
grande concentracio de P32,
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F'm feverciro de 1955, BiiaMANN e Frnrows (2°) apresen-
Giram um contador de cintilagao para a diagnose dos melanomas in-
traoculares.

Como o instrumento usado para a contagem de radioatividade
deve ser colocado diretamente sobre a lesio, o tubo de GEIGER-
MurLLer tem a defliciéncia de nio poder captar as radiagoes beta
de lesoes situadas no segmento posterior do o0lho. () mesmo nao
acontece com o contador de cintilacio, porque pode ser construido
curvo, em diametro diminuto, permitindo a introduciao na parte pos-
terior do olho (fig. 12).

(ONTADOR e < TUBO D& QLIGER
UHHLC\('AU MUELLER

cidg, A%

Atualmente, existem tubos de GEIGER-MUELLER de forma e ta-
manho que possibilitam a introdugdo atrds do globo ocular, porém,
trazem uma reducio de 60 % da eficiéncia dos tubos primitivos.

Como ja vimos, o contador de cintilagio funciona segundo um
principio diferente do tubo de GErGER-MUELLER. As figuras, 13
¢ 14, ilustram esquematicamente o funcionamento do cintilador oftal-
mologico empregado por BETTMANN e FELLOWS.

Um hom contador de cintilagio para o diagndstico oftalmo-
logico deve preencher as seguintes condigdes:

1°) — O instrumento deve ser construido de tal forma e ta-
manho que possa ser introduzido facilmente atraz do globo ocular,
através de uma abertura, na conjuntiva;

2.) — O cristal de cintilagdo, denominado também de “fosforo”,
deve ser resistente a deterioracio e, quando receber a radiagido beta,
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produzir hastante Iumimosidade ou cintilagiio que possa ser conduzida
ou refletida atraves do tuho de lucite curvo e chegar com suficiente

intensidade para estimular um fotomultiplicador ;

(RIJTAL CINTILADOR

METAL OPACO A LuZ (3 Qmox(g
e

JANELAN DR
PAREDE EINA , TRAN/-
PARENTE A LUZ €
RAICS G

-1 ' o
IntaLeo
e o

FOTOMULTIPLICAUOR (ABO DE C(ONEXAO

PREAMBLIF (A DOR

lie:13 [JQUEMA DO (ONTADOR DE CINTILACAO

3.°) — Todo o instrumento deve ser blindado as radiacdes beta,
exceto a janela da extremidade;
4°) — O instrumento deve ser esterilizavel.

A LUZ DPRODUZ ELETRAONJS

NO COTOCATODIO
of ELETROMI CHOCAM
/ Ha PLACA mMeTALICA
- J

pPAODUZINDO  OQuTROJS
ELETRONS

© (ORRENFE ©OE ETuLe-
OO AT waN o

JinpEa

PEL & TAMELA Sl < H, Luz

CQirvaL oRO DU Z WEFLE TIDA
oz TEMSOMENTE PL -
Lo wLutirg”

Muira e MuL -
TIPILICACOLS

lia Y. DEMOMNJTRA(AO DO FUNCIONAMENTO
’
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Ao concluirmos estas consideracies sobre o emprégo do radio-
fagforo no diagdstico oftalmologico, desejamos salientar a 1Impor-
tancia désse método, gracas ao qual muitas enucleacbes poderao ser
evitadas em certos casos que, clinicamente, aparentam neoplasias ma-
lignas.

Nas observacoes apresentadas pelos autores que consultamos ao
vedigir ¢ste trabalho, constatamos alguns casos em que, apesar do
detector, pelas contagens, revelar niio se tratarem de lesbes malignas,
os olhos foram estirpados intitilmente, porque apresentavam aspecto
clinico de neoplasias que depois nao foi confirmada. Houve um
caso, em que 5 especialistas acreditaram se tratar de um tumor ina-
ligno devido Aas caracteristicas clinicas, mas o teste com o radio-
fosforo nmegava malignidade; apoés a enucleagio, o exame histo-pa-
tolégico confirmou nio se tratar de uma neoplasia maligna.
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O L Q¥ N B i ot O it O g

Antes de falarmos sobre a radioisétopoterapia, o mais moderno
ramo de radioterapia, devemos. lembrar que os seus dois antigos
ramos, a roentgenterapia e a curieterapia ou radiumterapia, hd muito
tempo vem sendo utilizados para o tratamento de diversas enfer-
midades oftalmologicas.

Héa mais de 50 anos, MAavou (1902) (1), Gevser (1904) (2),
HoORNIKER e RoMANIN (1905) (3), NEwcoMmET e KraL (1906) (%)
tratavam a conjuntivite granular pela roentgenterapia, o mesmo fa-
zendo pela curieterapia, BEck (5), Farra () (1905) e DinNcer
(1906) (8), sendo que dessa época em diante seguiram-se outras
observacdes de STArGARDT (1912) (9), Jacoueau, LEMOINE e ARr-
cELIN (1920) (20), MEerpoLEs: (1924) (1), StepHENSON e WALSH
(1930) (12).

A conjuntivite primaveril ja era tratada pelos raios X, desde
1903, por ArLporr (13), ZENTMEYER (1906) (1) GowzarLes (1920)
(15) e, pelo radium, por GucLIANETTI (1908) (16) Mackay (1911)
(17), ScunanpiceL (1912) (18), BurrtLEr (1916) () (20), Ja-
NEWAY (1920) (21), Lrrree (1923) (22), Rominson (1929) (3),
CasTrEsANA (1925) (2%), Quick (1930) (25), PENDERGRASS e
AnprEws (1935) (26), Bowinc e Frick (1937) (%7) e outros.

Em 1903, BrrrrEMiEux (28) e STEPHENsoN (22) empre-
cavam a radioterapia para o tratamento da conjuntivite tuberculosa,
assim como também fazia HippEL (1907), sendo que Myrius (1927)
(31) utilizou o radium e o mesotorio.

BroEmMAN (32), em 1925, curou pelo radium um caso de pte-
rigio e outro de pénfigo ocular.

Diversas afeccdes da cornea, ja de longa data, eram tratadas
pela radioterapia: a queratite simples, por CoLEman (1907) (3%),
I.awsoNn e Davinson (1910) (3%) e por Scrosso (1922) (38); a
opacidade da cornea, por Wirriam (1904) (38), Lanwen (1909)
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(37) e I'urrows (1910) (38); a queratite ulcerosa, por LAWRENCE
(1909) (3), IFremine (1913) (%) e Cuorrus (1917) (#4); a
queratite intersticial, pelos raios X, por Jarror e Bussy (1921) (%2),
Ramig (1922) (1), Guaring (1922) (), Bywarer (1923) (9),
Di Coury (1924) (16), Vica (1924) (47) e pelo radium, por,
Norton (1905) (8) e Koster (1914) (%9); e a queratite tuber-
culosa, por Berrremitux (1903) (49), Kosir e Cara (1911) (%9)
Lany (1924) (51).

Na irite simples e na irite tuberculosa, Coovir (1909) (%),
RoLLkr e Bussy (1920) (8), Jenoravski (1921) (%), Hanp-
VANN (1924) (85), Scuerrir (1925) (%), WETTERSTRAND (1926)
(57) Porpbis (1927) (%) e MarrEnsTEIN (1927) (%) obtiveram
cxcelentes resultados com as irradiagoes.

Nas lesdes trauméaticas do o0lho e nas hemorragias da retina,
Darier (1902) (80), Vicano (1913) (6'), AxenFELD (1917) (%),
HessBEre (1926) (83) e Horrmanw (1955) (®) afirmaram ter
chtido éxito com a radioterapia.

CorBERT (1924) (), HeExsen e ScHAFER (1924) (%) Lrovp
(1927) (87) e Drurscu (1928) (®) constataram o bom resultado
da radioterapia no glaucoma, havendo, na maioria dos casos, uma
rapida supressdo da dor.

Desde os primeiros dias da radioterapia, os tumores oculares,
constituiram o grande campo para o emprégo das radiagbes em te-
rapéutica. KumEir (1922) (%) e Rominson (1929) (%), irra-
diaram o angioma da palpebra, DEBrAIS e Brrror (1926) (%),
Cuacnaux (1935) (™), MiescaEr (1935) (™) e muitos outros
demonstraram o sucesso da radioterapia nos epiteliomas.

Quanto aos tumores epilbulbares, os papilomas da coérnea, temos
os trabalhos de Burk (1912) (™), Procuer (1918) (™) Grier
(1925) (76), Stock (1928) () e GasteicEr (1929) (78), que
comprovam o valor da roentgenterapia e os de Takamasuir (1924)
(79) Bircu-HirscHFELD (7924) (8%), WEEKERS e CoLmaNT (1926)
(1) e outros relativos a utilizagdo do radium.

Responderam ifavoravelmente a roentgenterapia os gliomas da
retina conforme afirmaram VERHOEFF (1921) (8%), FLEISCHER
(1924) (%), LerreLpEr (1924) (3%), Di Marzio (1926) (%)
e Knapp e Loubpin (1929) (86), e também a curieterapia, segundo
Cuanceg (1921) (87) e ScHOENBERG (1927) (88).

Nos linfomas e linfoadenomas, CHEVALLERAU e O¥rrrer (1920)
(89), Borpier (1920) (%), Marcorry (1921) (°1), Bircu-Hirs-
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curien (1923) (92) ¢ Morax (1927) (%) comprovaram o valor
das irradiagoces.

Martin e Ruksy (") publicaram em 1936, interessantes ob-
servagoes sohre o tratamento das neoplasias da retina pela roentgen-
terapia. DPosteriormente, ésses miesmos autores apresentaram novos
trabalhos em 1942 (9) ¢ em 1945 (%), relatando os resultados fa-
voraveis obtidos.

A experiéncia acumulada de todos ésses anos até hoje, pelas
observagoes de dezenas de especialistas, trouxe grande aperfeicoa-
mento a técnica radioterapica.

Atualmente, as indicagoes da radioterapia na oftalmologia e as
normas de tratamento para as diferentes enfermidades estio per-
feitamente estabelecidas, Borian: (1952) (97), MirscuHer (1933)
(%) BIkrNER (1954) (%), SuHERMAN e Hocan (1934) (1%9),
DoLLrus (1954) (101)  ScmumANN (1955) (102), HoFFMANN
(1955) (103) e ouiros, contudo, o maior interésse do momento estd
no emprégo dos radioisotopos.

A radioisotopoterapia, que é a utilizagdo das radiacées ionizantes
emitidas pelos isétopos radioativos naturais ou artificiais, juntamente
com a ciclotronterapia e a betatronterapia, os trés mais recentes
ramos da radioterapia, consequentes do progresso da fisica nuclear.

Sabemos que os radioisotopos podem emitir as trés radiagoes
mlfa, beta e gama ao mesmo tempo ou somente duas ou uma iso-
ladamente. Assim, por exemplo, enquanto que o radium C emite
as trés radiagoes alfa, beta e gama o iodo 131 emite a beta e a
gama o foésforo 32, somente a beta, o cromo 51, a gama e o asta-
tino 211, a alta.

Devido ao pequeno tamanho do globo ocular, a sua complexa
anatomia com delgadas membranas envolventes dotadas de grande
diferenciacao histologica e as inumeras moléstias especificas de de-
terminadas areas, a grande dificuldade que o radioterapeuta sempre
cncontrou foi a de irradiar lesdes sem atingir as regides vizinhas.

Talvez os diferentes resultados nas observagoes feitas por nu-
merosos autores, em muitas partes do mundo, ocasionando surtos
de entusiasmo e cetismo pela radioterapia ocular, sejam devidos a
dificuldade de aplicacoes em doses suficientes, em doengas, por exem-
plo, das estruturas mais superficiais, sem lesionar as profundas e
vice-versa.

Atualmente, na roentgenterapia, a contactoterapia com raios-
moles, resolven em parte essa dificuldade, e na radiumterapia, o
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emprégo  de aplicadores com radium D (que emite somente raios
Leta) eliminou o perigo da radiagio mixta do radinm, principal-
miente dos raios gama de grande penetragio.

No momento, o que estd mais em uso, principalmente na In-
olaterra e nos Estados Unidos, sao os aplicadores providos de is6-
topos radioativos emissores de radiacao beta.

Somos de opiniio que, no tratamento da imensa variedade de
nwoléstias oculares, existe um determinado grupo, em que os melhores
resultados seriam obtidos com a radiagio akfa, outro com a beta
e um terceiro com a gama. Portanto, de acérdo com o diagnostico
da enfermidade e também da sua localizagdo, se superficial ou pro-
funda deveriamos escolher o tipo de radiagio alfa, beta ou gama.

Abordaremos separadamente, o emprégo terapéutico desses trés
tipos de radiacdo, em oftalmologia.

1 =B ADIAGCEQO. BRETA

Poderiamos dividir as radiacBes, de um modo geral, em cor-
pusculares e eletromagnéticas. A radiagdo beta e a alfa sdo corpus-
culares, isto eé, sio particulas expelidas pelos nuicleos dos elementos
radioativos, ao passo que a radiagio gama € eletromagnética, uma
forma de energia radiante idéntica ao raio X.

Os raios beta, que s3o elétrons, possuem pouco poder de pene-
tracdo, sendo absorvidos mnos trés primeiros milimetros de tecido.
A acdo ionizante, nésse caso, fica limitada as camadas superficiais,
nio havendo dano nas estruturas mais profundas.

Vemos, portanto, que a radiagdo beta é ideal para tratar as
Iestes de localizagao mais externa do globo ocular, como, por exem-
plo, a cornea, sem o perigo de produzir catarata, como sucede com
os raios gama e os raios X.

Apds a publicagio de Woops (104), em 1939, sobre os exce-
lentes resultados obtidos no tratamento da tuberculose ocular pela
irradiacio beta e a comunicagio de Burnam e Ngir (105), em
1940, sobre o éxito no tratamento de diversos casos de pterigio,
vascularizacao da cdrnea, esclerites e conjuntivite primaveril, com
um novo aplicador de raios beta, varios trabalhos apareceram até
0 presente momento.

LepErMAN e Sincrair (196) do Royal Cancer Hospital de
Londres, afirmaram, numa publicacio feita em 1956, que as van-
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tagens da radiacio beta sobre a radiagio X ou gama, no trata-
mento das moléstias da cornea e das regives epibulbares, sio as
seguintes :

1 — A limitada penetracio da radiacio beta, nio atingindo pra-
ticamente o interior do globo ocular, poupa estruturas, tais como
o cristalino, que sio ficilmente lesionadas com doses relativamente
pequenas.

2 — A radiacio beta, sendo mais localizada, possibilita tratar
somente a parte doente do olho.

3 — Altas doses podem ser dadas com maior seguranca, que
com a radiacio X ou gama.

4 — Os aplicadores beta podem ser construidos em convenientes
“chpsulas-fontes”, permitindo contacto intimo com a regido doente.

Atualmente, existem intimeros tipos de aplicadores oftdlmicos:
o original de BurNAM-NEILL, contendo radon como fonte de ra-
diacio beta o aplicador de Irier (107), de rddium oe=de Hucuss
(108)  de radon os de LEpErMAN, de radium (109)  de fosforo
32 (10) e de estroncio 90 (!); o de SwamsErc (12), de ra-
dium D + radium E, e o de estroncio 90, RA-1A, da TRrACER-
LAB (113),

Nio aconselhamos os aplicadores de radium e radon, porque
ambos emitem a indesejdvel radia¢io gama, sendo que os de radium
sio fracos pela “self-absor¢io” e prolongam o tempo de tratamento,
e os de radon, além de serem de dificil aquisicdo, duram muito
pouco, pois tém uma meia vida de menos de 4 dias.

Os aplicadores de fosforo 32 e de estroncio 90 sio melhores,
porque, aléni de emitirem somente radiagdo beta, sio os menos

dispendiosos.
Conforme a descrigio feita por LLEDERMAN e SINCLAIR, o apli-
cador de radiofésforo é de formato de um pequeno “botio” de P32

¢ baquelite, preso num cabo de metal.

Uma 6tima adapta¢ao é o aplicador de contacto em forma de
concha, que pode ser inserido no saco conjuntival, permanecendo
nesse local, o tempo necessario, sem grande desconforto para o pa-
ciente.,
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lixistem varios tipos de aplicadores de estroncio 90, desde o
primeiro modelo empregado  por TrikpinL, THoMAz e KRroHMER
(114) até os mais recentes modelos, como o RA-1A da Tracerlab,
fig. 15, e os modernos aplicadores de contacto de I,EDERMAN e
SINCLAIR.

Fig. 15

Na realidade, ésses aplicadores tém como fonte radioativa uma
nistura de radioestroncio e de radioitrio. O 35Sr.%, com uma meia
vida de 25 anos, emite particulas beta de 0,6 MeV., e vai trans-
formando-se em 43Y?°, emissor beta de maior energia, 2,3 MeV.

As conchas sio feitas de folha de prata ligada aos dois iso-
topos e sio embebidos de Perspex, cuja camada de meio milimetro
absorve os raios heta de 0,6 MeV, deixando passar sOmente os
de 2,3 M.T,. V. FExistem 4 tipos principais de aplicadores de concha
usados por ILLEDERMAN e SINCLAIR:

I — Capa esférica com irradiacio em dire¢ao concava, para a
cornea e segmento frontal do 6lho.

2 — Capa esférica com irradiagao nas duas superficies, con-
cava e convexa, para irradiar a parte frontal do olho e a super-

ficie conjuntival das palpebras.
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3 — Dequeno foco ativo central com irradiagio em direciao con-

cava.,

4 — Pequeno foco excéntricamente colocado, para irradiar so-

wente em dire¢io concava.

Os resultados terapéuticos obtidos pelas irradiacoes beta, no
campo da oftalmologia, sio excelentes, conforme atestam as publi-
cacoes dos diversos autores anteriormente mencionados. Devido a
csses trabalhos e outros que nao podemos deixar de citar, como os
de Wirsox (18), Oxraingrz (16), Perromrros (117), Rue-
pEMAN (118), SrockEr e MAcPHERson (119), HAIk, BREFFEITH
e BocEss (120), KastNer e GreenBirG ('21), LEVINE (122),
Hacur (12), Hatvarp (124), Panec (%) Moore ('*%), Ro-
SENTHAL (127), STEvEnson (128), BARRrIos, VASQUEZ-BARRIERE e
Kasporr (129), BorEs-CARENINT e Cima (1%0), e Gostin (131,
a iradiacio beta estd atualmente reconhecida como uma forma de
terapia perfeitamente estabelecida, segura a eficaz.

As principais indicagdes dos raios beta, em aftalmologia, sio
as seguintes:

1. Tumores superficiais em geral;
2. Conjuntivite primaveril;

3. Tuberculose do segmento auterior;

4. Queratite superficial;

5. Ulceracio da cornea, principalmente a ulcera de Mooren;

(. Vascularizacao da cornea.

Com o atual progresso da cirurgia da cornea, a grande indi-
cacio da radiagio Dheta esta no tratamento da vascularizagio da
cornea e também na sua prevencao, nos casos de queratectomia e
ros de transplante da cornea.

i muito interessante o mecanismo de agao dos raios beta sobre
05 vasos sanguineos da cornea: éles agem, produzindo endoarterites
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obliterantes que, ocluindo os vasos, fazem desaparecer a vasculari-
Zacao.

Devido ao maior desenvolvimento da cirurgia da cornea a ante
os magnificos resultados obtidos nas aplicagbes pré-operatorias para
prevenir a invasao vascular, ou post operatorias, para remover a
vascularizagdao, ¢ natural o grande interésse, no momento, na oblite-
racao da vascularizagio da cornea pelos raios beta, demonstrada prin-
cipalmente pelos cientistas norte-americanos. Porém, Gassmax (132)
ha 58 amnos, descrevia as alteragoes microscopicas da endoarterite
obliterante produzidas pelos raios X: “Varios dias apos a irradiacao,
o nucleo das células endoteliais torna-se entumecido, sai para a luz
do vaso e o corpo da célula comega a vacuolizar; as células dege-
nieradas, inchadas, descamam na luz do vaso ou proliferam e os
vasos ficam obliterados.”

DoOBROVOLSKAIA-ZAVADSKAIA, em 1924 (133) publicou um dos
mais completos estudos microscopicos das mudancas nos vasos san-
guineos apoOs a radiumterapia.

Muito interessante ifoi o trabalho apresentado por OwWENS num
simpodsio sobre transplantacio de cérnea, em 1943 (13%), assim como
também os trabalhos de CaAsTtroviEjo (135), de Lenz (136), e de
Mac DonAL e WILDER (137).

2—RADIACAO GAMA

Os raios gama, que sio radiacbes eletromagnéticas de compri-
mento de onda muito curto, possuem um poder de penetracio muito
maior que as particulas beta. Sdo usadas no tratamento das lesdes
mais profundas, como por exemplo, os tumores intraoculares.

BECKER e SCHEER (138) em 1952, descreveram umas “pé-
rolas” de cobalto 60, para a aplicagdo intracavitaria, e STALLARD
(139) apresentou um aplicador oftalmico especial de Co®°, para o
tratamento de tumores intraoculares, principalmente o retinoblas-
toma. '

SiNcLAIR (1%0) e LEeprErMAN (1) preferem o tintalo 182
como fonte de radiagio gama, em vez do radiocobalto, para o tra-
tamento das neoplasias epibulbares e intraoculares. Colocam um
arame de tantalo radioativo dentro de um tubo de politeno, o qual
depois de dobrado em forma de anel é posto em contacto com o
tecido neoplasico. Bsses autores refdrem alguns casos de retino-
Dlastomas, melanomas e melanoses cascerosas da conjuntiva tratados
pelo Tal® com resultado satisfatdrios.

=iAR =
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3—-~RADIAGCAOC ALFA

A particula alfa ¢ um nicleo de hélio, ,He?, formado por
dois protons e dois néutrons, possuindo duas cargas positivas e
sendo, muitas vézes, maior que a particula beta tem uma penetracao
ainda menor que esta, nio indo além de 100 mcira de tecido.

A radiacio alfa teri grande valor para o tratamento de afecgdes
oculares superficiais, em que é necessirio um maximo de radiacao
com um minimo de dano nas estruturas profundas; por isso, somos
de opinido que tera muito mais empreégo, em oftalmologia no fu-
turo, que as radiagées gama e beta.

Chamamos a atencio dos oftalmologistas para o fato de que
o emprégo dos raios alfa, em terapéutica oftalmologia, é ainda
um campo inexplorado, a espera dos pesquisadores. Encontramos,
oté agora, somente um trabalho de SmarrEr (%), apesar de
termos consultado as melhoras revistas de oftalmologia e, pratica-
mente, quasi toda a literatura mundial sobre o assunto, ao prepa-
rarmos éste trabalho.

O elemento gsastatino?’! é a melhor fonte de particulas alfa
e ¢ abtido com o ciclotron, pelo bombardeio do bismuto com parti-

culas alfa de 29 MeV.

Bi2? L Het ———— g At* -+ 5on' (néutron)

O astatino desintegra-se com a emissio de particulas alfa e
transforma-se 40 % em bismuto (g3Bi*®) e 60 % em polonio
(54 Po%11)

captura K
40 Yo : g At 5 5Bi2" 4 ,He* (part. alfa com 5,89 MeV.)
0% gAY —— g Po?! + Rx (90 Kv.)

) polonia decai para o chumbo com emissio de particula
alfa.

oy o2 > g2Ph207 4 yHe! (part. alfa de 7,4 MeV.)

(O estatino, cujas propriedades quimicas sao semelhantes as do
ijodo, também é acumulado na glandula tireoide, quando asimilado,

st Bl
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onde produz grande destruigio do epitélio glandular, conforme cons-
taton HlamiLron, em cobatos (") ¢ em ratos ('),

Talvez, Tutmramente, seja o estatino wlilizado no hipertireodismo
¢ no cancer da tirdide, em substitui¢io ao radioiodo que é um
emissor de radiagio beta ¢ gama,

Como ja dissemos, em oftalmologia, a {nica experiéncia que co-
nhecemos foi a de Suarrir que empregou astatino num caso de
cisto epiletial da camara anterior, mas esperamos que, em breve,
surjam trabalhos, demonstrando o valor da radiacio alfa no tra-
tamento das enfermidades superficiais oculares.
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SOBRE O CINTURAO BRANCO LIiMBICO DE VOGT
(TTPO 1II)

DR. CELSO DE TOLEDO
Siao Paulo

VogT descreveu em “Lehrbuch und Atlas der Spaltlampen-
mikroskopie des lebenden Auges”, primeiro volume, dois tipos de
cinturdes brancos limbicos. O primeiro, chamado por éle de tipo I,
cra representado por faixa branca, de aspecto cretaceo, como que
periurada em muitos pontos, separada da esclera por evidente in-
tervalo lucido e terminando, para us lados da cornea, sem evidentes
ramificagoes, (fig. 189 do livro de A. Vogt). O tipo II também se
apresenta como faixa branca de aspecto creticeo, mas se diferen-
ciaria do primeiro por situar-se mais préximo da esclera, por nao
apresentar perfuracdes e terminar, para os lados da cornea, por
evidentes arborizacdes (fig. 190 do tratado de A. Vogr). Ambos
os tipos de cinturdes brancos limbicos sio muito mais encontradicos
a altura da fenda palpebral e geralmente se apresentam em ambos
os olhos. Estas formacoes podem ser bem visualizadas sOmente a
lampada de fenda, particularmente fazend_o uso de iluminagao in-
direta.

Nosso trabalho limitar-se-i ao tipo II, pois devemos confessar
que ndo encontramos nunca um tipo I que pudesse ser nitidamente
diferenciado de uma queratite em faixa incipiente. O cinturio branco
limbico, tipo II, foi magnificamente descrito e registado em dese-
nhos soberbos por A. Vogr. Nada é mais necessirio dizer quanto
2 lesdo constituida.

Desejamos apenas dar publicidade a alguns estudos nossos re-
lativos a maneira pela qual se forma o cinturio, is suas relacées
com a réde capilar do limbo, assim como a sua histo-patologia que,
de acordo com os nossos conhecimentos, ainda nio foi descrita.

Recebido para publicagio em 19/XI1/57.
SR S .
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A relacio das arborizacies do cinturio com a réde capilar lim-
hica ¢ evidente, pelo menos em certos casos. Voot acha que o cin-
urao representa wm distirhio das paredes vasculares e da regiao
vizinha aos mesmos vasos (pag. 115 do tratado) .

Sobre esta particularidade pudemos constatar, como evidencia o
nosso caso nuamero 1, que o processo pode se apresentar bem pa-
tente entre 0§ vasos, antes que as paredes vasculares tenham sido
afetadas.

CASO 1:-— T J., 51 anos, brasileira, hranca, comerciaria.

\eto a consulta para trocar os oculos. Nada apresenta alem de
preshiopia. No olho direito se pode observar, na porcio temporal
do limbo, com extencio de 4 mm., tipico cinturdo branco limbhico,
embora nao muito compacto. No olho esquerdo observa-se o que
se poderia chamar de cinturao incompleto. Ocupando cérca de
3 1/2 mm. do limbo temporal constata-se a presenca de um cintu-
rdo branco o qual, em vez de se apresentar como uma formagao
creticea compacta, se mostra constituido de um sem numero de
eranulos que ainda ndo se fundiram e que poupam, evidentemente,
a vizinhanca imediata dos vasos (fig. 1).

Cma  particularidade  morfologica o cinturdo  hranco tipo 11
¢ a de terminar em pontas, para o lado distal, ao passo (que a cir-
culacio limbica o faz em forma de algas terminais. DPudenos com-
preender bhem éste fato com 0 caso (ue apresentamos a seguir,

s T
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CASO 20— M. M.\ branci, brasileira, prendas domésticas, Tna

learal, n.* Y0 (parque S, Jorge).

\ paciente trata-se de uveite no olho esquerdo. Apresenta tanto
na regiao limbica temporal, como em i nasal, tipico cinturdo branco
Imhico de Voar, Tipo 11, em ambos os olhos, nas porcoes corres-
pondentes as fendas palpehrais. No olho esquerdo a altura do cin-
turao limbico temporal, pudemos constatar uma alca vascular (e
pontilhado na fig. 2) que sO aparecia apos a massagem da regiao
e que se podia identificar perfeitamente usando o filtro azul da
lampada da fenda de Haac-Streir. A disposicao do material cre-
taceo parava nas bases da alga, justificando o aspeco de pontas ou
em dedos de luva (fig. 2).

Fig., 2

Oueremos deixar assinalado neste pequeno trabalho que, talvez
pela mesma causa imediata, que imaginamos seja uma modificagao
do PH local, podem-se observar raramente outras deposicoes, apa-
rentemente de calcio, na vizinhanca do cinturio branco limbico, Pu-
demos observar éste fato em nosso caso ntmero 3, ilustrado na fig. 3
que se refere a finos depositos nas porgdes mais superficiais do pa-
rénquima corneano. Na fig. 3, marcamos com letra A" estes de-
pOsitos. Na porcao inferior da figura procuramos apresenta-los em

corte optico.

CASO 3: — J. B., branca, hrasileira, 52 anos, prendas domesticas.
No oo esquerdo o cinturdo branco limbico se estende de § as
10 1/2 horas, no lado nasal e de 2 as 5 horas, no lado temporal.

2 (BEY e
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.

No olho direito as dimensoes do cinturio sio aproximacdamente as
mesmas, estando entre 3 a4 1/2 horas, mascarado  por  perueno
pterigeo, O hordo proximal do cinturio apresenta anfratuosidades
irregulares ¢ o hordo distal, denteamentos em dedos de luva. A lesao
clementar ¢ granulosa, deixando-se¢ sobrepor, num ponto ou noutro,
por actmulos de pigmento ectodérmico. No 6lho esquerdo, porcao
temporal, 0 ¢inturao nao termina em cornea sia. [sta apresenta, nos
23 de mm. que se seguem ao término do cinturao, fino pontilhaco
Pranco no quinto anterior do parénquima.

Fig, &

Na histopatologia do cinturao hranco limbico, tipo LI, devemos

considerar mma por¢ao proximal, mais conjuntival, ¢ wma Por¢io
distal, mais corneana.

A altura da primeira por¢io o que para logo se observa ¢ a

extensa degeneracio  Inalina  sub-epitelial, a hipotroiia  do epiteho,
mutto evidente em alguns pontos, ¢ a deposicio de cilcio e dife-
rentes alturas do chorion (hig, 4). lim alguns cortes se pode  cons-

tidar verdaderras conerecoes caledreas  (fig. 5).

— 56 -
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i, 0

A altura da porcao mals corneana do cinturao o deposito de cal-
Cio s faz de nancira mals regular, constitindo wma camada juxta-

bisal, mostrindo-se o chiorion mmito mats bem conservado (g, 6)

a7
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Na fig. 7 podemos ver um ponto em que a faixa de cdlcio

forma tma cunha que entra pelo epit¢lio a dentro. sem interrom-

pe-lo, todavia .

Ouando Tazemos cortes perpendiculares as arborizacoes do cin-

wirio, obtemos imagens como as das  microfotografias & e 9 (que

nos dio a impressio de vestigios de vasos, dificilmente  reconhe-

civeis, envoltos por depositos caleireos.

—— A
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Fig. 9

RESUMO
O autor estuda alguns aspectos do cinturio branco limbico de

\Voer, tipo TI, que permitem esclarecer seu mecanismo de formacao.
Estuda ao mesmo tempo, a histopatologia desta degeneracao lim-
bica.
SUMMARY

The author studies some aspects of the Vogt's white limbus
girdle, type I, which permits to clear its mechanism of formation.
He studies, at the same time, the histopathology of this limbus
degeneration.
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ALTERACOES OCULARES NO DIABETE
MELITUS

ANGELC LABORNE TAVARES %
Belo Horizonte

Dentro da patologia do Diabete ocupa o aparelho visual lugar
preeminente, uma vez que todas as suas estruturas podem ser com-
prometidas em maior ou menor extensio no evolver da afecdo, afe-
tando seriamente sua funcao.

Assim encontraremos alteracbes cutaneas nas palpebras, alte-
racdes mucosas nas conjuntivas, disturbios de transparéncia de todo
o dioptrico ocular (cérnea, cristalino e humores) alteracoes da re-
t'na e nervo optico, comprometimento das musculaturas intrinseca
¢ extrinseca, perturbacées vasculares da coroide e iris, enfim a re-
percursio do diabete sobre o olho pode se extender as suas mais
diversas porcoes trazendo-lhe sérios embaragos 4 execugdo de suas
funcoes normaes.

As naturaes limitacées de tempo e a finalidade precipua desta
reunido visando entendimento de ordem pritica entre os diversos de-
partamentos aqui representados impede-nos de abordar todos os as-
vetos do problema em suas varias facetas.

Assim sendo julgamos de bom alvitre desenvolver algumas con-
s'deraches apenas em torno das repercursGes retinianas do diabete
por entendermos mais oportunas ao desideratum desta reunido con-
junta.

Queremos crer assim procedendo podermos despertar alguma
curiosidade ou atencio dos nossos colegas clinicos e mesmo espeeia-
Jistas uma véz que ao relatarmos o que se passa ao nivel da retina

Trabalho apresentado na reunido conjunta de setembro de 1957 dos Depar-
tamentos de Oftalmologia, Patologia Clinica e Endocrinologia da Associagéo
Médica de Minas Gerais,

Relatorio do Departamento de Oftalmologia.

Recebido para publicagdo em 15/XI1/57.
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1o evolver do dinbete estamos  palmilhando a  mesma r:stradfl tio
hem conhecida ¢ trilhada pelos clinicos, internistas e endocrinolo-
gistas, mas ainda tao cheia de meandros, atalhos e desvaos e porque
yia0 proclamarmos ainda tio plena de incognitas e surprésas.

De fato ao desfilarmos deante dos colegas o drama da retino-
patia diabética estamos lhes apresentando todo o complexo e insol-
vido problema da fisiopatologia do diabete.

Ao lhes individualisarmos as componentes deste quadro oftal-
moscopico estaremos  lhes desnudando e vivissecando o intrincado
capitulo da angiopatia diabética.

Ao lhes tentar explicar a génese das alteragbes circulatérias re-
“mianas estaremos lhes pondo 4 mostra as mesmas nocoes etiopato-
genicas que presidem as alteragdes vascutares geraes no diabete.

Ao lhes por manifesto a evolugio dos processos regressivos ob
rervados no fundo de olho é ainda da clinica geral que nos socor-
remos para aproximar e estabelecer relacdes entre um quadro ocular
¢ uin quadro renal. |

Quando procuramos interpretar, 4 luz dos modernos conceitos.
as multiplas alteraces retinianas do diabete nada mais fazemos do
que transportar para o nosso estreito ambito especialisado as nocgoes
L asicas e essenciais da patologia geral.

E finalmente quando necessitamos lancar maos dos recursos te-
rapéuticos visando melhoria, estabilisagio ou diminuigao da progressio
do quadro ocular, mais uma véz ainda nos valemos do armamenta-
rium terapéutico geral para esta luta ainda hoje tdo desigual e in-
grata de conservar ou preservar uma visio que pouco e pouco di-
minue e desaparece ndo obstante todos os esforcos conjugados do
clinico e especialista.

Com a finalidade de melhor disciplinarmos a exposicio do
quadro fundoscépico admitimos a sua separacao em diversos estadios
evolutivos correspondendo & sequéncia cronologica de seu apareci-
mento estando assim o aspeto retiniano de certo modo vinculado
ao estado vascular geral, uma véz que as alteracOes vasculares re-
tinianas e aquelas geraes se subordinam ds mesmas causas evo-
luindo umas e peorando outras a medida e ao passo que o processo
dismetabolico entra de progredir.

Inicialmente necessario é acentuar, as alteracées retinianas re-
tratam na sua sequéncia o Inicio e a progressio das modificagoes
vasculares e teciduaes que tem séde em todo o sistema circulatorio
testemunhando assim em dado momento o estado de higidez maior

— 1
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cu menor do mesmo travéz a evidéncia de sua maior ou menor per-
mcabilidade, de sua mator ou menor continéncia, de sett maior ou
menor sofrimento parietal,

Nesta ordem de idéias desereveremos como alteracoes vascuiares
dJo o primuiro kstAnpio wma  acentuada  sinuosidade ou  tortuosidacde
vascular venular ao lado de evidente flebo-ectasia.

Achado fundoscopico ainda desta primeira fase é a visualisacio
de pequenos pontos arredondados, vermelho-escuro simulando dimi-
nutas hemorragias.

Estes pequenos pontos sio os micro-aneurismas retinianos, re-
descobertos por BALLANTYNE e LOWENSTEIN (— 1 — 2 —) em
1943, ja entrevistos e descritos em 1877 por MACKENzIE — 3 —
assinalados e microdesenhados por PERRIN e PONCET — 4 — no seu
excelente atlas em 1879.

A tortuosidade venular primeiro anotada por AcATSTON — 5 —
¢ expressaio de um processo de proliferacio endotelial angustiando
a luz do vaso e tornando mais penosa a circulacio de retorno. E
a manifestacao de um processo de flebo-esclerose que entra de desen-
volver.

Os micro-aneurismas tao bem estudados por BALLANTYNE, Lok-
WENSTEIN em 1943, por FRIEDENWALD — 6 — 7 — em 1948 e
1950 por AsHTON — 8 — em 1950 se desenvolvem especialmente
nas dicotomisacées capilares venulares, em geral nas curvas angulosas
externas. Se situamy de preferéncia na réde capilar venular inter-
medidria entre a superficial e a profunda na camada granulosa ex-
terna.

Sao verdadeiros aneurismas cujo tamanho oscila entre 20 e 100
micra.

£

BALLANTYNE e LOEWENSTEIN — 2 — admitem que o pri-
meiro evento histologicamente provado no aparecimento de um micro-
aneurisma ¢ uma degeneragio gordurosa das células endoteliaes dos
capilares venulares.

Nos locaes onde este processo regressivo é mais acentuado ha
escavacao e dilatacio da parede capilar dando aparecimento a for-
1acao aneurismatica.

Myrius — 9 — e AsHTON acentuam a importancia da estase
nu patogénese desta formacio.

Os micro-aneurismas se localisam de preferéncia no polo poste-
vior, 4s vezes encontrando-se agrupados em torno a regiao macular,

=
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Histologicamente os micro-ancurisi - ns apresentam-se  ¢omo  cor-
pusculos em forma de amora, formados de uma massa compacta
de eritrocitos englobados numa membrana de natureza hialina ou fi-
Lrilar, forrada de endotelio de espessura variavel.

No Segundo estiadio aparecem as pequenas manchas brancas on
perolaceas de contornos hem nitidos dispondo-se em pequenos focos
confluentes assumindo o aspeto de guirlandas em torno da regiao pos-
terior da retina.

Esta aparéncia levou Hirscupire — 10 — em 1890, a deno-
minar este quadro de Retinitis Centralis Punctata aonde se obser-
vam também pequenas hemorragias.

Dukg FELDER — 11 — e AsarToN — 12 — julgam poder re-
lacionar a origem destas manchas brancas com os micro-aneurismas.

De fato ambos sio vistos mo mesmo local retiniano e as pri-
meiras se seguem aos segundos no aparecimento.

Ainda nesta segunda etapa do acometimento retiniano poem-se
de manifesto as verdadeiras hemorragias.

Algumas assumem a forma arredondada situando-se mais pro-
fundamente no tecido retinico. Qutras apresentam-se na classica fi-
gura de chama de vela, quatdo mais superficiaes.

Histologicamente as manchas brancas aparecem formadas de
massas hialinas quando localisadas nas camadas plexiforme e nuclear
externas: ou com as carateristicas de substancia lipidica quando si-
tuadas na camada nuclear interna.

Admite-se que estas colecoes brancas se formem no tecido reti-
nico atravéz passagem pelas paredes capilares lesadas de substancias
plasticas; quando ha trinsito de elementos da série vermelha teremos
cntao as hemorragias francas.

Na terceira fase 4s alteracoes precedentes se acrescentam novas
no territorio venoso de maior calibre.

Ha franca ectasia venular. IFm alguns quadros sio observados
aspetos curiosos de dilataghes segmentarias do vaso 4 guiza de um
colar de pérolas conferindo-lhe uma aparéncia moniliforme como
Lem a descreveu NrrrLeEsuip — 13 — em 1877.

Seriam em contraposicao aos micro-aneurismas, ditos macro-

aneurisimas.
Por vézes as veias se apresentam embainhadas, significando
infiltracio de suas paredes como quer GOODMAN — 14 —,

Outras vézes temos visualisacoes bizarras do elemento venoso
taes como dilatagoes ampulares, algas extensas, dngulos acentuados
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cnovelamento, redes exuberantes, figmas |)[(1Kirf)l’lll{‘ﬁ, entortilhamento
fazendo relevo e saliencia para o vitreo,

Até hia ponco tempo as alteraghes arteriolares retinianas no dia-
Dete nao cram assinaladas.

Fntretanto apoz o trabalho de Brin 15 — em 1946 demons-
wrando alteracoes substanciais nas paredes arteriolares em forma de
deposito de material hialino nos casos de diabete seguiram-se estudos
interessantes a respeito.

AsnToN — 16 -— em 1953, realizou completo estudo no Ins-
tituto de Oftalmologia de Londres pondo de manifesto as modifi-
cacoes arteriolares encontradas nas retinas de diabéticos nas fases
mais adeantadas caracterisadas por hialinisagio e mesmo completa
abliteracio da luz vasal, nao so6 do sistema arteriolar como ainda
do pré-capilar arteriolar.

Em éareas onde a réde arteriolar e pré-capilar sofreu oblite
racio completa numerosas algas vasculares néo<formadas sdo obser-
vadas conectando o lado arterial ao venoso.

Esta participagio arteriolar na composi¢do do quadro oftalmos-
copico diabético se faz evidente no terceiro estadio e mais flagrante
ainda no seguinte.

A quarta fase é por exceléncia a das profusas hemorragias.

Extravasamentos profundos, intra-retinianos, superficiais, sub-
Tetinianos, pré-retinianos e intra-vitreos.

Obliteracoes de ramo ou de veia central da retina.

Retinopatia proliferante, descolamento retiniano, glaucoma se-
cundario, cegueira total sao os eventos decorrentes desta precaria
condigdo vascular da retina.

KrLiEN — 17 — BALLANTYNE e LOEWENSTEIN — 18, —
fazem completo estudo destas complicagbes retinianas tardias no dia-
liete,

Uma veéz esquematisado o quadro retiniano no diabete vamos
tentar estudar a luz dos conhecimentos atuais sua fisio-patogenia,
a meu vér o aspecto mais interessante do assunto.

Inicialmente mister se faz admitir a idéia e firmar o conceito
de retinopatia diabética como entidade autéonoma, como quadro fun-
idoscopico especifico derivado diretamente do estado dismetabdlico
geral e como tal a éle pertencente, a éle vinculado, a éle subordi-
nado, apresentando todas as caracteristicas de independéncia das de-
mais complicacoes que soem acontecer no decurso da moléstia.

. Blf s
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Conquanto no passado grandes nomes da Oftalmologia como
Connn, KnNAck, WiLpir, WacEnir, GArros, Dirion, admitiram
como inespecificas e incaracteristicas as alteragdes retinianas no dia-
hete, -— mais fruto acreditavam eles, da hipertensiao, da esclerose
e da lesio renal — o ponto de vista dominante é hoje o daqueles
que defendem a especificidade das alteracoes retinianas no diabete.

Alinham-se entre os ultimos HirscuBErG, FFosTErR Moorg, LA-
CGRANGE, I'RIEDENWALD, GIFFoRD, BALLANTYNE, LOEWENSTEIN, As-
1roN, Duke-ELpeEr, GoobMAN e tantos outros emprestando-lhe o
aval de seus nomes e o prestigio e o peso de sua autoridade.

Admitida a especificidade das lesbes vasculares retinianas no
diabete merecem considerados entretanto tres pontos interessantes
antes de continuarmos a exposicio do tema.

Em primeiro lugar a relacio diabete-hipertensio arterial.
Logo a seguir a relagao diabete-artério-esclerose.
Finalmente o significado de diabete-lesio renal.

Diabete e Hipertensao arterial

A observacdo frequente de casos de diabéticos hipertensos levou
alguns autores a considerar o quadro fundoscépico diabético comn
consequéncia da hiperpiesia e nio como entidade isolada e ‘especi-
fica diabética. )

Em contraposicdo a esta idéia avoluma-se a faccdo daqueles
tendo 4 frente BALLANTYNE que defendem a especificidade da reti-
nopatia diabética conferindo-lhe caracteristicas proprias que lhe d4
mdividualidade patoldgica.

Este autor estuda com minucia os quadros retinoscopicos no
diabete, na hipertensao e ainda nos diabéticos hipertensos, atribuindo
a cada um as peculiaridades que lhe sio inherentes sem entretanto
tomar ou admitir como hipertensivas so, as alteracdes observadas nos
dialéticos hipertensos.

nquanto na retinopatia diabética as alteragdes maiores sio no
territério venoso, dquelas da hipertensio tem séde preferencial no
ambito arterial.

Por outro lado BonNET e BoNAMOUR — 19 — pela primeira
vez descrevem em 1947 o quadro fundoscopico encontrado na asso-
ciagao diabete-hipertensio caracterisando-o da seguinte maneira:

=3 B8 -
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1) Capilares néo-formados na papila ou nos cruzamentos ar -

1CT10-VeNOS0S.,
2) Dilatagoes e cctasias venulares.
3) lLagos ¢ nos nas venulas.
4)  Tsmbainhamentos cristalinos das veias.

Resumindo diremos: Diabete e hipertensio ocorrem com grande
frequéncia em homens jovens ¢ mulheres numa idade mais avancada.

A retinopatia diabética ocorre sem hipertensio; entretanto,
quando associados diabete-hipertensio, levam a alteracies mais sérias
¢ graves do fundus.

De acordo com os trabalhos de JosLin — 20 — APPEL —
21 — GrEIF e Moro — 22 — e varios outros autores sabemos
que a hipertensdo nos diabéticos aparece mais frequentemente do que
nos nao diabéticos de igual idade.

Assim concluiriamos dizendo que diabete e hipertensio trazem
alteracdes fundoscopicas caracteristicas.

Muitas vézes estio presentes no mesmo paciente, entretanto
as alterages trazidas pela primeira n3o sio necessariamente subordi-
nadas a presenca da segunda.

Diabete e artério-esclerose

E de todos sabido que o diabete é acompanhado frequente e
precocemente de alteragbes vasculares de natureza esclerdtica e dege-
nerativa.

ArtNow — 23 — ja em 1927 verificava o inicio da arterio-
esclerose nos diabéticos em média aos 33 anos em contraposicio
a0s ndo diabéticos que tem-na instalada aos 57,7.

Assim sendo ndo é pequena a porgio de paciente diabéticos que
exibem no fundus sinaes de angio-esclerose.

Entretanto GRAY — 24 — e BrRANN — 25 — em 1933 e 1937
assinalam a existéncia de retinopatia diabética sem evidéncia de es-
clerose, trabalhos estes confirmados recentemente por FRIEDEN-
WALD — 26 — e ASHTON — 27 — em exames histologicos de re-
tinas.

Quasi todos os autores estio acordes em admitir que ha entre
ot diabéticos com retinopatia um ntimero relativamente grande de

i-%80)=3
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alteragdes do fundo de olho que o sio ao mesmo tempo de matureza
esclerdtica.

Assim sendo, si bem que a retinopatia diabética nao é compul-
soriamente ligada ou subordinada a esclerose é inegavel a relacio
estreita entre os dois eventos.

Ainda ha pouco tempo AsutoN — 16 — poe de manifesto as
aiteragoes arteriolo-escleroticas observadas na retinopatia diabética em
fase adiantada.

Diabete e Lesao Renal

Como ¢ de todos conhecido entre as alteragbes renais inflama-
torias, degenerativas ou esclerdticas que foram observadas frequen-
temente no diabete, a glomerulo-esclerose intercapilar despertou grande
interésse para o oftalmologista.

Desde os trabalhos de NaAunyN — 28 — em 1910 e aqueles
de FaHr — 29 — em 1924 foram anotadas alteracbes glomeru-
lares no decurso do diabete,

Em 1935 KiMMELSTIEL e WiLsoN — 30 — entretanto deram

uma descricao detalhada das alteragbes glomerulares de todos certa-
mente conhecida onde resaltam a acentuada hialinisagao do tecido
conjuntivo inter-capilar.

Deste acometimento foram descritos duas formas: uma difusa
e outra nodular, esta tiltima caracteristica do diabete.

ALLEN — 31 — chama especialmente a aten¢io para a situagio
cdos nodulos hialinos, que no entender dele se localisam nao entre
capilares como descrevera KIMMELSTIEL mas sim intra-parietaes e
propoe o nome de glomerulo-esclerose intra-mural em contraposicio
4 glomerulo-esclerose inter-capilar.

Justifica-se o interésse do oftalmologista por éste comprometi-
mento renal em face do seguinte: a) seu quadro histolégico apre-
senta semelhanca com as alteragOes vasculares retinianas diabéticas.

D) Nefropatia e retinopatia ocorrem muitas vezes concomitan-
remente.

¢) A evolugio dos dois eventos apresentam virios pontos de
contato sugerindo a mesma génese.

Em 1948 FriepENwALD — 32 — assinala tanto nos capilares
da retina quanto nos glomerulos o pleno desenvolvimento da mem-

s 0 =
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brana basal subendotelial, em relacio ao resto do corpo.  Sabemos
que mos casos de diabete ¢ exatamente nesta membrana basal que
se desenvolvem os chamades sedimentos hialinos com  espessam’ to
parietal seguindo-se ao alargamento capilar tendo como resultado na
retina os chamados micro-aneurismas ¢ nos glomerulos as alteracoes
hialinas.

Posteriormente também os micro-aneurismas sofrem degeneracio
hialina.

Outro elemento a aproximar a glomerulo-esclerose inter-capilar
da retinopatia diabética é a manifesta influéncia que sbobre ambas
exerce a duracdo do diabete, a idade e o sexo dn paciente.

Tanto mais tempo existe o diabete tao mais frequente é o achado
da retina e nefropatia. .

GriL. — 33, — MAaNN, GARDNER e Roor — 34 — estimam
entre 10 e 14 anos o tempo de duragio meédia do diabete para
inicio da glomerulo-esclerose, época esta onde {ambém entram de
progredir as alteragbes retinianas.

A relagio estreita do comprometimento retiniand e aquele renal
postas de manifesto acima estdo a mostrar com énfase a mesma
génese patologica em que pése a opiniao contraria de DAviD VoLk
— 35 — que nio quer admitir a mesma patogénese, sern contudo
aduzir argumentos e alinhar dados concretos em defesa de sev ponto
de vista.

Si bem que reconhegamos a ocurréncia e a concurréncia das
duas alteracGes, maxime nas fases mais adiantadas do diabete, nem
por isso poderemos admitir que o sofrimento retiniano se sulordine
ou se condicione ao comprometimento renal.

* Kk *k

Assim antes de analisarmos a patogénese das lesoes vasculares
retinianas resumiriamos as consideragdes anteriores dizendo: Angio-
esclerose, hipertensiao arterial e glomerulo-esclerose sao aconteci-
nientos comuns, concomitantes varias vezes, agravantes sempre das
alteracoes vasculares da retina, sem contudo lhes tirar o carater de
especificidade, o cunho de originalidade, o stigma de entidade auto-
roma, quer histologica, clinica ou patologicamente encaradas.

A enxertia hipertensio-diabete é comum, o hibridismo diabete-
esclerose nio é raro especialmente nas fases adiantadas, a conco-
mitincia diabete-nefropatia é encontradica, enfim o consorcio diabete-
hipertensio lesdo renal ndo constitue excegio.

.
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Sao todos quadros morhidos mixtos onde as vezes estes di-
versos componentes gre se somam ao diabete dominam ou se cons-
titnem problema tho sério quanto a primitiva moléstia e onde o
fundus ¢ expressio de uma reuniio de varios fatores patologicos
todos ¢les agindo sdbre o sistema vascular, ponto de ataque comum
€ alvo principal nestas diversas eventualidades.

PATOGENESE DAS LESOES VASCULARES RETINIANAS NO DIABETE

E sabido que o drama do diabete se desenvolve especialmente
ao nivel da membrana celular onde um complexo mecanismo enzima-
tico entrando em contato com a glicose a torna metabolisavel.

O estado diabético traduz-se essencialmente por uma inaptidio
dos tecidos em absorver e assimilar a glicose, sua fisiopatologia se
esquematisando assim em uma diminui¢io da capacidade tissular de
oxidar a glicose de um lado, e uma super-producio desta substancia
em face de uma gluconeogénese a partir de lipides e protides de
outro.

O distarbio diabético asim entendido resulta pois de um dese-
quilibrio entre acdes de hormonios reguladores do metabolismo glu-
cidico,

O resultado imediato desta perturbacio metabélica se faz sentir
e maneira saliente e precoce sobre todo o sistema vascular.

Obvio é que a retina cujas vinculagdes metabolicas com os hi-
dratos de carbono sao estreitas e vitaes 4 sua destinagdo, participe
€ ajude a compor o quadro da angiopatia diabética geral, atentan-
do-se para a riquesa de seus elementos vasculares representados prin-
cipalmente pelas porcoes arteriolar, capilar e venular.

Assim as alteragGes atero-escleriticas dos vasos maiores e aquelas
da esclerose de Monkemberg (calcificacio da media) menos nos in-
téressam no momento.

J4 a esclerose arteriolo-venular de perto dizem respeito ao nosso
ambito especialisado.

Fsta lesio dos pequenos vasos se diferencia nitidamente daquelas
dos médios e grandes vasos, sendo considerada por SUNDBAEK —
36 -— e GoobmaN — 37 —- como especificas da afecio.

ista alteraciio consiste essencialmente numa lesdo regressiva com
aparecimento de substancia lipidica nas células endoteliaes.

Se os autores si poem de acordo a cérea da natureza histologica
destas alteracoes, o meso nio se passa ao estudarem a sua génese

patologica .
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I éste ainda um dos mais complesos ¢ eontrovertidos capitulos
da patologia ocular, Truto da diversidade de concepgoes, da plurali-
dade de interpretacoes o da nltiplicidade de teorias ¢ conceitos ainda
extstentes ¢ dominantes no ambito da patologia geral diabética, fonte
¢ matriz dos nossos subsidios especialisados neste particular.

Niao me ¢ possivel por desasisado e inoportuno estudar em de-
talhe as wvirias teorias que no correr do tempo se sucederam avolu-
mando-se num  crescente  assustador, algumas conhecendo  sucesse @
prestigio por virios anos, oulras apenas ensaiavam as primeiras ten-
tativas de ¢éxito logo cram superadas e ultrapassadas ¢ niio poucas
passaram quasi anonimas ¢ desconhecidas, apenas assinaladas pelo
nome de batismo de seus autores em compilacoes e citaches biblio-
graficas, sem nenhum mérito ou originalidade.

Nas cogitacoes da génese patologica das alteragbes vasculares
retinianas no diabete foram apontados como responsaveis causies a
hiperglicemia, a hipertensdo arterial, a esclerose renal, uma substancia
toxica de agdo vaso-constritora, a duragao do diabete, a fragilidade
capilar aumentada, a estase venosa, a arterio-esclerose, a deficiéncia
hepatica, a caréncia de fator lipocaico pancreatico, o desequilibrio lipo-
proteico, o distirbio na taxa sérica dos mucopolisacarides, a pertur-
bacdo na relagdo albumina-globulina com aumento desta ultima e di-
minui¢do da primeira, perturbagbes endocrinas multiplas, etc, num
atestado eloquente de nossa inseguranca e insatisfaciio especulativa
a respeito do assunto que ainda hoje continua insolvido e aberto,
si bem que neste ultimo lustro tenhamos caminhado bastante rumo.
a méta colimada.

E esta nova senda esti balisada por varios nomes assinalando-
as diversas etapas vencidas no roteiro em demanda da verdade.

Quer me parecer de justica anotar os trabalhos de Ammon e
DirscHER — 38 — em 1948, como um dos mais destacados marcos
no estudo da patogénese das lesdes vasculares ao ressaltarem, no, dito
diabete de contraregulacdo, a influéncia e importancia decisivos da
hiperfun¢ao do 16bo anterior da hipofise.

LukEeNs e DonaNn — 39 — mediante injegoes de hormonios
do 16bo anterior de hipofise, em cachorro, conseguiram obter alte-
ragbes renaes (ue correspondiam aquelas da glomerulo-esclerose hu-
mana,

Sabe-se que esta agdo se faz atravéz estimulo da supra-renal
com consequente producio de hormonios cortico-esteroides,

Ja em 1950 Ricu e col. — 40 — reproduziram as esmas
pesquisas agora injetando a cortisona.

=
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Fm 1952 o m:smo Rnm — 41 — ¢ dickir — 42 — des-
truindo com Aloxana no coelho, as células pancreaticas produtoras
de insulina, tornando-o assim diabético e administrando em seguida
A.C.T.H. conseguiram a reprodugio dos micro-aneusismas  reti-
nianos e de alteragdes glomerulares em tudo semelhantes as dv, dia-
hete.

Deve-se ainda mencionar o fato de Janis, Bounpgs e TrErN-
1ELDER — 43 — mediante adminisiracio de Aloxana conseguifani
obter hemorragias retinianas.

Iistas observagoes e wesquisas fizeram convergir para a hipofis
e supra-renaes a atengao dos patologistas.

E uma revisio panordinica das condigbes clinicas ondce ha cot 1-
prometimento de ua ou de ambas concorre para alinhar elemecntos
favoraveis e reunir dados probatérios da participagio das mesmas
na génese das leshes vasculares retinianas.

Assim na Sindrome de CusHiy. cade por vézes ha diabete,
acompanhando vs demais disturbios decorier.tes da alteracao antcro-
hipofisaria foi assinalada a presenca de retinopatia diabética tipica.

Heinsius — 44 — assinala a existincia de uma retinopatia
proliferante (diahética em jovens portadore: da sindrome acin.. re-
ferida.

Na sindrome de AcHARD e THIERS (virilismo piloso e insufi-
ciéncia glicolitica) o diabete das inulhercs (e barba, aprcsenta as
mesmas carateristicas fundoscopicas da retinopatia diabética existindo
as mesmas alteracbes hormoéneas adreno-hipofisarias.

Na acromegalia (tumores benignos ou malignos de células eosi-
nofilas) onde segundo CRrookKr, e GREENE —- 45 — 36 9% dos pa-
cientes exibem diabete: aqui ainda ha eviden.e hiperfunciao antero-
hipofisaria com hiperplasia nodular das supra-renaes.

No climatério, em face da diminuigdo e auséncia de horiinios
ovarianos, hia uma hiperfuncgdo do l6bo anterior da hipéfise o que
explica e justifica a péora as vezes acentuada das lesdes retinianas
nesta vcasiao.

Na gravidéz o mesmo se passa: uma producio demasiada de
hormonios antero-hipofisarios coincidindo com a agfavaqéio do estado
ocular de diabéticas até entdo compensadas hormonal e vascularmente.

Resumindo thdas estas condigcoes clinicas alinhadas acima; Sin-
drome de Cusiting, Sindrome de AcHArRDp e TrrIERs, Acromegalia,
climatério, Gravidez, etc, onde ha frequentemente presente o diabete,
existe evidente e manifesto hiperfuncionamento da hipofise e supra-
renaecs.
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Por outro lado ¢ hem conhecida e explicada a frequéncia da
hipoglicemia em casos de insuficiéncia supra-renal (moléstia de Ad-
dison) e naqueles portadores de insuficiéncia antero-hipofisaria, ates-
tando assim a interferéncia direta e decisiva destas glandulas na re-
gulagio e controle do metabolismo glucidico e suas repercursoes sobre
0 sistema vascular.

Os fenomenos de lonc e THoussay corroboram esta tése em
sua ocurréncia na clinica.

Como se sabe LoNne — 46 — 47 — 48 — 49 — 50 — pra-
ticando pancreatectomia torna o animal diabético. Pois bém, pela
ablag¢do cortico-supra-renal obtém o desaparecimento do diabete.

HoussaAy — 51 — consegue grande melhoria do estado dia-
bético com a destruigio da ante-hipofise.

* * =

Examinemos agora o que se passa com os diabéticos ditos
“puros”.

No grupo dos diabéticos ditos graxos ou gordos, de meia idade,
onde ha hipertensdo arterial, obesidade, de inicio incidioso e lento,
se desenvolvendo sem desnutricio, em geral sem acidose, requerendo
pouca insulina, acometendo de regra o tipo constitucional picnico,
de aspecto pletorico de grande atividade psico-motora, reconhecemos
com facilidade os caracteristicos de um estado de hipercortismo como
denominador comum.

Naquele outro onde se situam os diabetes jovens, com inicio
Lrusco, com desnutricio, acidose, grande demanda de insulina, aco-
metendo pessoas de tipo constitucional astenico, delinea-se com ni-
tidez um quadro de hiperfungdo antero-hipofisaria (hormonio do
crescimento) .

Num e noutro grupos o que fica manifesto é que ha um tunico
e mesmo fendmeno fundamental: rutura do equilibrio dos hormo-
nios que controlam o metabolismo glucidico, seja por caréncia d¢
insulina seja por excesso de esteroides.

O fato de muitas vezes nio nos ser possivel caracterisar o
estado de hipercortismo no curso de diabetes ditos <comuns, atesta,
no entender de RosEMBERG, ANDERSON e col. — 52 — mais nossa
faléncia técnica do que auséncia de tais estados. Usando testes
biologicos sensiveis estes autores verificaram a existéncia de taxas
consideraveis de gluco-corticoides na urina de pacientes onde os meé-
todos quimicos nada acusavam.
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Quer me parecer que o conjunto de consideracoes até agora
feitos encontra ressonancia, apoio e confirmacio se transportados 2
clinica e analisados & luz dos conceitos ja de algum tempo intro-
Cuzidos na patologia por J. ReiLy — 53 — e reavivados e di-
{fundidos por HANs Stryi — 54 — 55, — mais recentemente.

De ha muito se sabe que estimulos nio especificos, tais como
traumatismos, infecdes, hemorragias, queimaduras, mudancas bruscas
de temperatura, estimulos de natureza nervosa e psico—somzitica, podem
desequilibrar um diabete até entido perfeitamente controlado.

Ja em 1943, ArsricHT — 56 — sugeria que éste fenomeno
devia encontrar explicacio na rutura do equilibrio metabdlico em re-
lagdo a uma hiper-atividade da cortex supra-renal.

Logo a seguir VENNING, HorFMAN e¢ BrOWNE — 57 — em
1944, puderam separar da urina de individuos normais submetidos
a grandes intervencdes cirtirgicas uma substincia, a cortina, numa con-
centracio até 20 vezes aquela normalmente eacontrada, com a pro-
priedade de, em animais supra-renalectomisados, prolongar-lhes a
sobre-vida e protege-los contra o resfriamento.

Ja em 1946 H. SELYE acentuava que a exacerbaciio do diabete
observado em casos de infecBes, fraturas, traumas e outros tipos
de choque ndo especifico seria devida a uma super-produgao tem-
poraria, de natureza defensiva, de corticoides gluco-reguladores.

Forees e col. — 58 — demonstraram a elevagao evidente dos
17 cetosteroides apdz traumatismo cirtirgico.

GABRILOVE — 59 — em 1950 testemunha a queda da eosino-
filia apoz traumatismo, ligando-a a secre¢do aumentada das supra-
1enais, que no entender de NicoL e BELTAN — 60 — estariam
aumentadas na propor¢ao da intensidade da agressdo.

Ainda a reducio da dispersio intra-dérmica da mistura hialuro-
niddse-hemoglobina, apéz intervengdes cirurgicas é apontada por MaA-
11AUx e col. — 61 — como evidéncia de um estado de hipercor-
tismo, bem assim a elevagio da taxa de A.C.T.H. encontrada na
urina nos 5 primeiros dias apoz cirurgia.

A agravacio do diabete pelo Stress é assim evidente, sendo acom-
panhada de uwma maneira constante pelo desenvolvimento de uma
yesisténcia 4 acdo hipoglicemiante da insulina, facilmente admissivel
cmn face da conhecida agio anti-insulina dos esteroides corticaes, tor-
nando-se assim a causa direta da piora do distrbio glicidico deter-
minando o aparecimento de acidose.

ista por sua véz funcionando como agente agressor novo au-
menta ainda mais o estimulo cortical, estabelecendo-se um circulo
vicioso em detrimento do estado geral que tende a peorar.
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Um aspecto que merece anotado ¢ aquele que se relaciona com
os episodios de hipoglicemia que se seguem a doses excessivas de
insulina. Nestas ocasides, M¢ ArTitur — 62, — WATSON e JonEs
— 03 — constataram que a hipoglicemia resullante era seguida do
aumento notavel dos corticoides na urina, atestando um estimulo
cortico-suprarenalico, o (ue explicaria certas agravagies observadas
na clinica em individuos controlados onde eventualmente ocorre uma
super-dosagem de insulina com consequente hipoglicemia.

Nesta ordem de idéias varios autores de onde é justo ressaltar
GoopmMAN, BECKER, FRIEDENWALD, BErTRAM, tem admitido a possi-
biildade da interveniéncia decisiva do hinomio hipofise-supra-renal,
na génese dos distirbios bioquimicos que levam 4 degenerescencia
vascular (retinana e renal) observados no curso do diabete.

Considerando as multiplas possibilidades de situagbes onde se
desenvolve o stress no curso da vida e admitindo-se o proprio dis-
iarbio metabdlico glicidico como sendo uma delas a se somar as
demais agravando-as nio é dificil conceber a importincia e preemi-
néncia da participagio adreno-hipofisaria na génese patologica dos
mesmos.

Dentre as alteracdes bioquimicas sanguineas constatadas sobres-
saem especialmente aquelas das lipo-proteinas, aquelas dos mucopoli-
sacarides, aquelas da relacdo albumina-globulina, como as que mais
de perto dizem respeito 4s perturbagbes vasculares retinianas uma
vez que interferem diretamente com a permeabilidade e fragilidade
vasculares.

LIPO-PROTLINAS

4

ENGELBERG, GoFMAN e JoNEs — 064 assinalaram uma ele-
vacao constante das lipo-proteinas, as vezes onde ainda a taxa de
colesterol era normal em casos de diabete.

MUCOPOLISACARIDES

RiFkIN, BErkAM e Ross — 65 — patentearam um aumento
de polisacarides no serum de pacientes diabéticos com alteragdes re-
tinianas e renais.

Naqueles onde ndo havia lesbes vasculares a taxa sanguinea
dos polisacarides totais, (glucosamina e mucoprotides) éra normal.

Observactes semelhantes fizeram NriiLson e PouLsgn — 66 —
e BasTENIE, ViErgiist ¢ CoNArRD — 67 — em 1954,
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RELACAO ALBUMINA-GLOBULINA

SenNiER e col. — 68, — em 1946 colocaram de manifesto
a alteracio desta relagio em diahélicos com lesdes retinianas ano-
tando um aumento das globulinas ¢ uma diminuigio das albuminas
sericas.

Em 1952 FrRIEDENWALD — 09 — assinala os achados de Crow,
que por elétroforése encontrou em diabéticos portadores de lesoes
vasculares retinianas em excesso de alfa 2 globulinas.

Em 1953 BocpaNowics — 70 — ainda por elétroforése en-
contra aumento de alfa 2 globulinas no diabete juvenil e elevaco
de beta globulinas no diabete do adulto magro, coincidentes com 0
abaixamento da taxa de albuminas.

Recentemente, por ocasido do 3.° Congresso Internacional de
Medicina Interna reunido em Estocolmo, Azgrarp e col. — 71 —
realizaram um trabalho interessante a respeito das alteragdes histo-
quimicas do dérma encontradas no diabete.

Estes autores realizando puncdo biopsia em regides cutaneas apa-
rentemente isentas de alteracbes, a olho nii, constantaram o seguinte:

Com referéncia a hidratos de carbono:

Nos vasos e tecidos perivasculares encontraram aumento acen-
tuado da taxa dos polisacarides e aumento do niunero e volume de
células do tipo mastocitario.

No tecido conjuntivo observaram depositos de glicogénio, au-
mento na concentracdo dos mucopolisacarides acidos, presenca da su-
bstancia graxa (fosfolipides).

Com referéncia a depositos lipidicos verificaram a presenga de
pequenas goticulas gordurosas nos pequenos vasos, localizadas sub-
endotelialmente, por vézes formando uma fina camada, por vézes
sob o aspecto de infiltragao difusa de toda a parede.

Acentuam os autores que até o momento a atencio dos estu-
diosos havia se concentrado no caso de diabete, no estudo apenas
das dismetabolias lipidicas conhecidas como dislipoidoses diabéticas.

Os achados dos mesmos mostram que além da alteracio dos
constituintes lipoidicos ha lugar também distiirbios dos hidratos de
carbono e proteinas propondo o nome de disglucido-lipidoproteinoses
ao seu conjunto e conforme a predominancia de duas deles sobre a
terceira seriam chamadas disglucido-lipidoses, dislipido-proteinoses,
etc.

O conjunto de fatos até aqui expostos, talvez um pouco desco-
nectadamente, sem uma sequéncia e ordem ideais, nos serviram en-
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tretanto para encadear o raciocinio e encaminhar o pensamento no
sentido  de  tentar esclarecer o ainda insolvido problema da génese
patologica das lesoes vasculares retinianas no  diabete.

As alteracoes observadas ao nivel dos vasos da retina estariam
entio condicionados ¢ subordinados aos distirbios bioquimicos san-
guineos assinalados aumento das globulinas, diminuicio das pro-
teinas, aumento das lipo-proteinas, aumento dos mucopolisacarides —
distturbios estes relacionados com a alteracio de funcio hipofiso-
supra-renal.

A infiltragao lipidica das paredes facilitada ou propiciada pela
elevagcao e instabilidade fisica das lipo-proteinas e colesterol, as lesGes
arteriolares resultando do deposito sobre as mesmas de mucopolisa-
carides acidos, com consequente aumento de permeabilidade, dimi-
nuicao de resisténcia e degeneragio hialina parietal.

Estdo al as trés alteragbes fundamentais de onde resultardo as
manchas Dbrancas, hemorragias e micro-aneurismas na retina e no
rim a glomerulo-hialindse inter-capilar.

Esta concepcdo patogénica deveria ter entretanto a lhe chancelar
os meéritos a evidéncia crucial da prova clinico-terapéutica.

No que respeita ao diabete e gravidéz ja éra de todos conhecida
¢ reconhecida a melhora nitida das alteracGes vasculares retinianas
coincidindo com o término da mesma.

No que tange 4 hipdfise, PouLsEN evidenciou a grande melhora
que se segue a destruicdo parcial desta glindula.

Em 1953 Lu¥r e OLIVERCRONA — 72 — publicaram os resul-
tados de hipofisectomias em pacientes com diabete e mais recente-
mente os mesmos autores e SJOGREN levaram o relato de suas novas
intervenctes em 7 diabéticos ao Terceiro Congresso Internacional de
Medicina interna em FEstocolmo, mostrando-se animados com o0s
nesmos.

KinsiLL e col., — 73 — em 1954 expdéem o sucesso conse-
guido em casos de diabete juvenil com complicagbes vasculares graves,
nos quais a hipofisectomia foi realizada.

A irradiagio da hipdfise tem sido proposta e executada prin-
cipalmente por CULPEPER — 74 — com bons resultadOs para as lesdes
vasculares.

Mais recentemente Pars — 75 — refere-se com entusiasmo sobre
seus casos submetidos a tal terapéutica.

No que respeita ainda & hipofise poderiamos nos reportar aos
trabalhos de SELYE, ALBrIiGHT e TALsor com referéncia a atuagio
benéfica da metil-testosterona que inibindo a secre¢io do hormonio
hipafisdrio corticotrépico diminuiria a atividade supra-renal o que
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¢ evidenciado pela grande diminuicio na eliminagio urinaria dos 17
cetosteroides e dos corticoides glicogenicos.

SrcaLorr e col. — 76 — em 1952 observaram o mesmo uti-
lizando o metil-androstenediol.

Nio devemos olvidar a acio anabolica da testosterona salientada
por Krorz, HENpErsoN, Weinsire, HoNBURGER, cujo efeito be-
néfico sobre as lesdes vasculares retinianas ¢é pelos mesmos ressal-
tada.

Com referéncia 4s supra-renais GrREgN NEeLsoN e Doops — 77
— nos dio ciéncia dos resultados animadores obtidos em pacientes
com hipertensdo arterial grave e diabete onde a suprarenalectomia
féz estacionar a evolugio dos fenémenos de degenerescéncia vascular
retiana, ao lado de uma evidente melhora do estado diabético cujas
demandas de insulina diminuiram notavelmente.

Ji em 1936 JEN1zER — 78 — havia praticado a exerese de
uma supra-renal hiperplasiada em um caso de diabete com sinais
inequivocos de hipercortismo, tendo obtido a remissio completa dos
sintomas.

Doze anos depois morrendo o paciente em consequéncia de hemi-
plegia e bronco-pneumonia a autépsia revelou completa integridade
do pancreas.

Mais recentemente WorRTHAM e HEADSTREAM — 79 — em 1933
apresentam /7 casos de supra-renalectomia total bilateral em diabé-
ticos com lesoes vasculares avangadas. Seus resultados em sintese
sio: considerdvel melhora do diabete, reducio da quantidade de in-
sulina, desaparecimento de edémas, retorno da pressio ao normal e
notivel melhoria das alteragGes vasculares retinianas, salvo em um
caso onde houve necessidade de enucleagao.

Em 1956, BasTENIE — 80 apresenta os resultados de supra-
renalectomias em treis pacientes diabéticos com sérias lesbes vas-
culares, os quais em resumo sao: melhoria da assimilagao glucidica,
diminuicido da excressiao urinaria dos 17 cetosteroides, grande me-
lhoria das alteracdes vasculares fundoscopicas, chegando em um caso
4 completa normalizacao do fundus.

Iiste conjunto de consideragdes até aqui expendidas sObre a pa-
togénese das lesbes vasculares retinianas no decurso do diabete ainda

encontrariam ressonancia € apoio nos estudos de WiILDErR — 81 —
sobre a existéncia de um centro diencefalico gluco-perceptor e gluco-
regulador e naqueles de Humge e WITTENsTEIN — 82 — sdbre a

transmissio de estimulos nervosos do hipotalamo a hipofise.
Segundo Wirper o diabético teria um  distarbio hereditario

dienceldlico do centro gluco-perceptor e regulador,
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Em face deste distirbio os clementos gluco-perceptores estimu-
lariam a hipofise levando-a, na creanga e jovens 4 liberacao de hor-
monio de crescimento, a4 secrecio excessiva de glucagon e 4 secregio
secundaria de insulina. Um esgotamento do tecido de Langerhans
levaria a degranulacio das células 13 e i instalacio do diabete.

No adulto o estimulo continuado e anormal da hipofise levaria
4 liberacio, anormal também, de A.C.T.H. com sua subsequente
acio sobre as supra-renais e pancreas e s ji referidas alteraces
vasculares retinianas e renais.

(a Contimuar. )
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ORTOPTICA E ESTRABISMO
DE REMY A BANGERTER

S. RAPHAEL SEBAS

Rio de Janeiro

REMmY foi, na Franga, o grande apdstolo da reeducagio dos estra-
bicos. De 1901 a 1925 viajava éle, uma vez por semana, de Dijon
a Paris para reeducar estrabicos, no HOTEL DIEU, Servico do
Prof. Lapersone, segundo o testemunho de CANTONET, seu disci-
pulo e continuador de sua Escola.

Reabilitou, REMY, o tratamento do estrabismo por meio de simples
exercicios ortopticos. Curava os seus pacientes, quando recuperaveis,
o que acontecia numa estimativa de 70 %. Seria, talvez, num prazo
muito longo, de 3 a 5 anos para um completo e definitivo resta-
belecimento da visio binocular. Isto com aparelhos rudimentares,
de sua prépria invencio, porém tdo eficientes que alguns deles che-
garam até nés, sendo mesmo indispensaveis, hoje numa Clinica Or-
toptica bem aparelhada.

Depois vieram os grandes e custosos aparelhos inglezes e ame-
Ticanos, que, por assim dizer, mecanizaram 0s exercicios ortopticos.

Uma barreira, entretanto, impedia maior rendimento terapéutico
nestes exercicios de reeducacio de estrabicos: a ambliopia.

A concepgio anglo-saxonica de uma ambliopia por inibi¢io ou
supressio, levava a um método de cura muito rigido: a oclusao
constante do 6lho sdo, que, para ser eficiente, teria que durar anos,
até que se alcancasse, pelo menos 0.4 de visao do olho desviado,
para entdo tentar-se o restabelecimento da visio binocular,

Recebido para publicacgdo em 13/1/58.
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Tratamento por tal forma penoso e tio pouco eficiente, ue
levou Pourarp a denuncia-lo como uma tortura inttil.

Modernamente, entretanto, Avrprip BANGERTER em  seu livro
“ Amblvopiebehandlung™ vem afirmar que a ambliopia grave pode ser
corrigida ou mesmo curada, sem nenhum tratamento oclusivo, mesmo
naqueles casos em que esta pratica haja sido inoperante.

Partindo, Bancrrrir, do principio de que a ambliopia era uma
consequéncia da hipofungio macular, procurou meios de restabelecer
esta fungdo deprimida e assim restabelecer a plena capacidade visual.

Dai lhe veio a idéia de excitar, por meio de uma fonte lumi-
nosa intensa, os elementos nervosos da macula, criando, assim, 0
seu método, praticado ja, por varios anos, na famosa Escola Pledp-
tica em St. Gall, na Suiga.

Caracteriza o seu sistema de tratamento, a rapidez da recupe-
racio visual. O ponto de maior interésse tedrico e pratico, € o
estimulo direto e enérgico da macula, e a auséncia de oclusio do
alho bom, no tratamento da ambliopia do estrabismo monocular, se
lem que o método se aplique, igualmente nos casos de ambliopia

binocular, com ou sem tropias.

Dois tipos de tratamento dominam o método de BANGERTER:
1) passivo, em que nido ha qualquer colabora¢io do paciente. Isto
nas fortes ambliopias, quando se fazem necessarios estimulos lumi-
nosos muito intensos. 2) ativo, em que se exige a colaboracio do
paciente, com o emprégo de estimulos maculares mais fracos e mais
diferenciados. E o caso de ambliopias brandas de inicio ou que
vieram do tratamento passivo.

O primeiro tratamento se faz por um estimulo intermitente da
macula e deslumbramento da perimdcula, com a finalidade de me-
Ihorar a distingdo entre dois tragos distantes (5 m), o minimo
separavel, o angulo visual.

O segundo tipo exercita-se com estimulos mais fracos da ma-
cula, mas ja utilizando as relacbes entre os dois olhos, em uma
fase cerebral de interpretagio de imagem.

O A. ainda explora a relagao dos olhos com os outros oOrgios
sensoriais. Viarios aparelhos usados em sua Clinica Pledptica base-
ani-se nestas relacoes. Mao-braco, sensibilidade profunda, combinados
com exercicios visuais, tém importante papel na reeducacio visual.
Neste principio se basein o Cheiroscopio, onde se procura coordenar

mao-brago-olho.

— 86 —



5. Raphael Sébns Ortaptica e ealrabiamo 87

A percepcao macular de cstimulos liyminosos, melhora sensivel-
mente, com certos estimnlos auditivos.,

A exploracio visual do 6lho ambliope e também a  utilizacio
das impressdes visnais o Olho sio e dos efeitos de contraste ser-
viram de Dase a varios aparelhos empregados pelo AL nos exercicios
de recuperagao visual.

Assim o Mnemoscopio, cujo principio consiste em mostrar ao
alho, a mesma imagem, porém de tamanhos diferentes: se o olho
vé uma imagem grande a uma certa distancia, €le esta apto a re-
conhecer, na mesma distancia, wma imagem menor, dantes niao per-
cebida.

Para efeitos de contraste: Iixando-se um ponto escuro em um
campo claro estimula-se a retina periférica; fixando-se um campo
escuro com o centro claro, excita-se a macula.

Baseado nos principios de BANGERTER, surgiu em Giessen, Ale-
manha, C. CUuPPER com uma nova técnica, que consiste em provocar,
com um forte jato de luz, o deslumbramento da perimacula, ao
mesmo tempo que preserva a macula. Para isso concebeu o Futis-
copio, ou seja um oftalmoscopio de projecio. E dotado de uma
fonte luminosa potente, regulado por um reostato. Ao orificio de
visada, pode-se apresentar uma lente com um ponto negro no centro.
Projetado este ponto sobre a macula e ligando-se a fonte luminosa
intensa, durante dez segundos, vamos obter um deslumbramento da
periferia, enquanto a macula protegida pelo ponto central opaco fica
livre dos raios luminosos, portanto sem sofrer deslumbramento.

Este foco de luz sobre a retina did lugar a formacio de uma
post-imagem, inicialmente positiva e, logo depois negativa.

O fenémeno da post-imagem verifica-se, habitualmente, quando
um ©lho é exposto a uma luz muito intensa e cessado o estimulo,
o paciente continua a ver a mesma imagem ainda por algum tempo.
Depois, o vivo clardo é substituido por uma placa escura. Na pri-
meira fase, a post-imagem chama-se positiva e corresponde a um pro-
<esso nervoso, fotoquimico, que se processa em plena area retiniana
excitada, enquanto que, na segunda fase a post-imagem é negativa,
e corresponde a um estado de inatividade, verdadeiro escotoma desta
regido retiniana, inteiramente refrataria a qualquer estimulo de luz,
durante este periodo.

£ fundamental no método de CupPER, provocar-se, no paciente
a post-imagem negativa. Aqui esta imagem apresentar-se-a escura
na periferia e clara no centro, desde que a mdacula foi protegida
pelo opérculo do Eutiscopio.
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Enquanto a zona perimacular esti, como vimos, absolutamente
inativa, refrataria a qualquer estimulo, a méacula poderi receber es-
timulos adequados para a melhoria de sua capacidade visual. B o
que se procura fazer durante os 20 minutos em que perduram 0s
efeitos do deslumbramento da perimacula.

Hoje assume tal importincia o método de excitacio direta da
macula na recuperacio de ambliopes que se tem aconselhado hospi-
talizagiio para um tratamento intensivo, em adultos, num periodo ma-
ximo de 4 semanas.

Foi o que fez CArL CuPpER com 7 de seus pacientes. Inter-
nados durante um mes conseguiu, éle melhora substancial da acui-
dade visual. Seis deles que tinham fixacdo excéntrica conseguiram
em 4 dias satisfatoria correcio do eixo visual.

O tratamento da ambliopia ja ultrapassou o dominio do estra-
bismo monocular. Hoje, aplica-se esta terapéutica, onde quer que
haja uma baixa de visio, mesmo binocular, na auséncia de um su-
bstrato anatomico que a justifique,

Além disso, naqueles casos em que hajam lesdes anatomicas apa-
rentes, tais sejam atrofias parciais do nervo optico, pequenas placas
atroficas de coriorretinite, discretas opacificacdes da cornea e crista-
Iino, dispostas- na trajetéria do feixe luminoso centro popilar, mas
em desproporcdo com a deficiéncia de acuidade visual encontrada, os
exercicios pledpticos, de reeducacio, quase sempre melhoram a visio
de tais pacientes. |

Tal método terapéutico, portanto € aconselhavel em todas as
formas de ambliopia, com ou sem estrabismo, com ou sem fixacio
central. Nio ha limite de idade para o tratamento da ambliopia com
o método de excitagio direta da macula. G. SEVRIN obteve 0.8
de visdo em um paciente de 70 anos, portador de grave ambliopia.

O método aplica-se igualmente aos ametropes, em que a mais
exata corregao de lentes nao lhes restabeleceu a visao normal, como
de habito acontece.

Conclusoes

1) A maneira atual mais eficiente para se combater a ambliopia,
e o estimulo direto da macula por uma fonte luminosa,

2) A oclusio monocular, pura e simples, estd formalmente con-
traindicada.
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3) O periodo de tratamento para a recuperacao visual foi stu-
bstancialmente encurtado. Dentro de um mes, num regimen de exer-
cicios intensos, ¢ possivel a cura de ambliopes.

4) Todas as formas de ambliopia, com on sem estrabismo, he-
neficiam-se com a téenica proposta por Bancrrtir. Se bem que
a idade em que o tratamento ¢ mais indicado seja dos 6 aos 12
anos, tem se verificado a cura de ambliopes em todas as idades,
na juventude, na idade madura e, até mesmo na velhice.

SUMMARY

After reviewing the methods of BancErTER and Cuppir for the
treatment of amblyopia, the A. draws the following conclusions:

1 — At present, the most effective way of fighting amblyopia
is direct stimulation of the macula with a luminous source.

2 — Monocular oclusion is contraindicated as an isolated pro-
cedure.

3 — The length of treatment has been considerably shortened.
Tt has become possible to cure amblyopes within a month, provided
an intensive course of exercises are performed.

4 — Every kind of amblyopia is improved with BANGERTER'S
method. The best time for treatment is from 6 to 12 years, but
cures have been obtained in and even in old age.

A%
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ESTADO ATUAL DO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
DO GLAUCOMA PRIMARIO (%)

Dr. Coriolano Pompeu Eliezer, Dr. Jorge Alberto Caldeira, Dr. Celso

Antonio de Carvalho, Dr. Sergio Lustosa da Cunha (médicos auxi-

liares da Clinica Oftalmologica da Faculdade de Medicina de S. Paulo,

Servico do Professor Cyro de Rezende), e Dr. Ernst Gruterich (médico

bolsista da Clinica Universitaria de Bonn, estagiando no Servico
do Professor Cyro de Rezende),

(*) Trabalho apresentado na Academia Paulista de Medicina no dia 12
de novembro de 18567.
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CONTRIBUICAO DO CAMPO VISUAL A TERAPEU-
TICA CLINICA E CIRURGICA DO GLAUCOMA
PRIMARIO

DR. CORIOLANO POMPEU ELIEZER

A perimetria é um dado semiolégico muito precioso no estudo
do diagnéstico e evolugdo do glaucoma, fornecendo-nos ainda orien-
tacoes a respeito do progndstico e terapéutica. Consideraremos seu
estudo no glaucoma agudo, no glaucoma cronico congestivo e no
glaucoma cronico simples. No glaucoma agudo o estudo do campo
visual € de pouco valor pratico, pois os sintomas objetivos e sub-
jetivos sdo tdo evidentes que o dispensam. Quando realizado mostra
depressoes localizadas de preferéncia no setor mnasal, conseqiiéncia
logica da compressao das fibras nervosas e das perturbagbes circula-
torias. Argumentos semelhantes podemos invocar no que se refere
a forma cronica congestiva, o diagnostico é facilmente estabelecido
sem o auxilio da perimetria e nos periodos de acalmia, as altera-
coes do campo sio em tudo semelhante as encontradas na forma
cronica simples. E no estudo do glaucoma cronico simples que o
exame do campo visual constitui método semiologico de real valor.
Os sintomas perimétricos do glaucoma sdo muito relativos, exigindo
para evidencid-los uma perimetria fina e precisa. No glaucoma in-
cipiente por muito tempo as lesdes se encontram nas porgoes me-
dias do campo visual nas proximidades de 30°. A fim de explorar
essa regiao TRAQUAIR em 1927 aconselhava usar indices correspon-
dentes as isopteras 1/1000 e 1/2000, com o que concordam VASQUES
Barriere € MALBRAN (1936). No perimetro de Macrror 1,5/330
¢ no de GoLbMaNN 1, 2, 3 com as intensidades 1 e 2.

Glaucoma incipiente: — o primeiro sintoma perimétrico classico
¢ a contracao das isopteras internas do campo. Evans, Magiror,
Posner e ScuLossMaN, Weekers admitem haver primeiramente um
alargamento dos angioescotomas, seguido de fusdo e aumento de den-
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sidade. Nesse periodo estd presente wma  sensibilidade farmacoci-
namica anormal (ue parece ser caracteristica do glaucoma. A in-
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Fig. 1 — Aumento dos angioscotomas e volta ao normal apdés o uso

da pilocarpina (Dubois-Poulsen)
Fig. 1 — Enlargement of angioscotuma.s and return to normal after

using pilocarpine (Dubois-Poulsen)
gestdo de 500 cc d’dgua, uma xicara de café forte, uma ampola de
cafeina ou de adrenalina, aumenta muito rapidamente os escotomas.
A 1nalagio do oxigénio ao contrario o reduz muito consideravel-
mente. A contracdo das isopteras internas é posta em evidéncia pro-
curando-se inscrever as isopteras a 25 e 30° (1/2000 ou 2/2000) que
correspondem a 1'7 e 3'4. Ao nivel da mancha de MARIOTE a isop-
tera que deveria passar sobre a face externa se retrai e passa entre
ela e o ponto de fixacdo. Essa retragdo é regular e pode atingir
~até 10 ou 5° do ponto de fixagao. E a ésse fato que os autores
chamam de exclusio da mancha cega. Sob a a¢io da pilocarpina
essa retragao desaparece o que seria um bom indicio de glaucoma
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Fig. 2 — Exclusio da mancha cega (Dubois-Poulsen)
Fig. 2 — HKxclusion of blind spot (Dubois-Poulsen)

na opiniao de MaLBran. Se o processo glaucomatoso persiste ou
aumenta de intensidade, se os fenomenos circulatérios e a hiper-
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tensao tendem a se tornar permanente, a conseqiiéncia imediata é o
aparecimento de novos defeitos no campo visual. Decorrem do so-
rimento das fibras nervosas, ¢ assumem uma configuracio que esti
de acordo com a disposicio das [fibras retinianas, o «ue é perfei-
tamente compreensivel pois o campo visual nada mais é que a sua
projecao espacial. Surgem entio os chamados escotomas arciformes,
tipicos do sindrome glaucomatoso. Em sua forma inicial a mancha
cega apresenta nos seus dois polos ou apenas em um, um prolonga-
mento em forma de chama de vela denominado de sinal de SeipeL
(1914). Segundo MALBRAN a base de implantacio no glaucoma in-
cipiente ¢ mais larga que o resto do deficit. TrAQUAIR acha que
neste periodo o deficit é separado da mancha cega. A pilocarpina
e a normalizagdo da tensdo por processos cirurgicos podem fazer
desaparecer este escotoma.

Escotoma de BjERRUM — é o mais importante de toda a série
glaucomatosa. Foi descoberto por LANDSBERG em 1869 que des-
creveu um escotoma em forma de cometa. O escotoma parte de um
dos polos da mancha cega, o mais das vézes do polo superior e se
dirige em arco para a parte nasal do campo .visual onde termina
sobre a linha horizontal que representa o rafe de fibras retinianas.
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Fig. 8 — Escotomas arciformes (Dubois-Poulsen)
Fig. 3 — Arcuate scotomas (Dubois-Poulsen)
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Ble segue entre os circulos de 10 ¢ 20° ¢ tem 4 ou 5° de Jargura.
1 muito variavel, freqiientemente absoluto; nas fazes iniciais da en-
fermidade ¢ relativo apresentando porcoes de maior densidade. Outra
caracteristica fundamental désse escotoma € que por mais absoluto
que seja nunca se estende por todo o contorno da mancha cega,
deixa livre grandes partes de suas bordas nasal e temporal locali-
zando-se nos polos.

O escotoma de BjerrUM termina as vézes na porcao nasal do
campo em forma brusca, na linha horizontal que corresponde a
rafe da retina contribuindo a formar entio o chamado escalio ou
ressalto de RoeENNE. Se existem dois escotomas de BJERRUM, um
na porgio superior do campo e outro na inferior, ocorréncia rela-
tivamente freqiiente, pode acontecer que partindo um de cada polo
da mancha cega e reunindo-se no meridiano horizontal do campo
nasal, a configuracio total seja a de um escotoma em anel, onde a
mancha cega, no dizer de TRAQUAIR, representaria uma pedra pre-
ciosa néle engastada. Se o escotoma superior for mais denso que o
inferior e ésse também ocorre com freqiiéncia por ser éle de origem
mais precoce, sua extremidade distal termina ligeiramente retraida
em relacio ao outro escotoma sobre a rafe horizontal constituindo
o ressalto de RoENNE. A porcio distal do escotoma de BJERRUM
é sempre mais densa que a sua porgao proximal. Na fase inicial
éste escotoma se encontra unido a mancha de MARIOTE por uma
faixa estreita que se alarga progressivamente, podendo o ponto de
uniao desaparecer completamente. THoMASSEM diz que ésse esco-
toma isolado da mancha cega nao pode ser uma manifestacao de
glaucoma incipiente., TRAQUAIR admite o inicio isolado désse esco-
toma que depois se juntaria a mancha de MARIOTE. POSNER e
SCHLOSSMANN atribuem grande importancia a forma geral do esco-
toma. Suas bordas festonadas e irregulares derivam de angioesco-
tomas no estado primitivo de carater evolutivo; suas bordas regu-
lares, em forma de cometa e terminacao retilinea sobre a linha ho-
rizontal corresponde a um neuroescotoma no estado terminal, de
carater estacionario. As irregularidades das bordas sio de impor-
tancia prognostica, a horda externa é de contérno menos irregular
e aumenta mais depressa que a interna.

Ressalto de RoENNE — seu aparecimento esta ligado a disposi-
cio anatomica das fibras nervosas da retina que se condensam for-
mando a rafe horizontal, o escotoma arciforme termina entio no
meridiano horizontal formando uma linha reta além da qual a acui-
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dade visual ¢ consideravelmente maior oun mesmo normal. Quando
o escotoma e Bjerrom ¢ duplo, ocupando as porghes superior e
inferior do campo, ha necessidade que mma delas esteja mais com-
prometida que a outra para que o ressalto se produza. No que se
vefere a sua extensio o ressallo nunca vai além do ponto de fi-
xacio, estando condicionado ao escotoma arciforme que o deu ori-
gem. Niao ¢ indispensivel a existéneia de um escotoma de Byjerrum
para que se produza um ressalto nasal de RorNne. As vezes ele
existe independentemente daquele, coincidindo com um simples au-
mento da mancha cega ou outras manifestaces incipientes, Ha por-
tanto dois tipos fundamentais de ressalto de RoeENNE: — o0 ressalto
que decorre de um escotoma arciforme e o decorrente de uma con-
tragdo do campo nasal. No glaucoma incipiente o ressalto de
ROENNE aparece como uma depressdo limitada a uma porgio do
campo nasal, situada acima ou abaixo do meridiano horizontal, com
uma diferenca nitida de visio entre um lado e outro désse meridiano.
fsse defeito de carater em geral transitério, pode ou ndo estar li-
gado a um escotoma arciforme, porém nio alcanga os limites peri-
féricos do campo; para FERrReE, RAND e SLOAN a conecao entre
ressalto de ROENNE e escotoma de BJERRUM nao existe no glau-
coma incipiente e sim no glaucoma confirmado.

Glaucoma confirmado: — neste periodo os defeitos ja descri-
tos, que a principio eram de carater transitorio tendem a se tor-
narem permanentes e mais densos, donde a maior facilidade em de-
termina-los sem necessidade de recorrermos a indices de escassa vi-
sibilidade, éste fato é a conseqiiéncia logica do prosseguimento das
alteracdes circulatorias e do aumento ou manutengio de uma pressio
ocular elevada. Nesse periodo vamos encontra o ressalto de ROENNE
sob a forma de retracio ou contragio parcial do campo nasal.
Observa-se entio que os limites do campo nasal ndo se apresentam
sob a forma de uma linha continua, mas que ao chegar ao meri-
diano horizontal existe uma brusca contragao; a porgao comprome-
tida pode estar indiferentemente acima ou abaixo do meridiano ho-
rizontal e se comprova por exemplo que no campo superior o li-
mite extremo alcanca 60° do ponto de fixagdo enquanto que ime-
diatamente abaixo do meridiano horizontal s6 chega a 30 ou 35°.
Essa manifestacio uma vez produzida dificilmente desaparece. Com
o progredir da enfermidade a perda do campo nasal progride cada
vez mais, aproximando seus limites extremos do ponto de fixagao,
havendo uma relativa conservacio da porgao temporal o “ultimum
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morien” . Merece ser destacado neste ponto que a Area central a
medida que ¢ invadida nio se perde nunea no sentido temporo-nasal
¢ sim no naso-temporal, isto em virtude da aproximacio gradual das
Lordas internas (concavas) dos escotomas arciformes, que a medida
que aumentam de extensio se tornam mais absolutos e se aproximam
cada vez mais da drea central, a configuragio do campo “residual’,
se assemelha a uma oval de maior diametro horizontal. Vemos pois
em sintese que o progredir dos escotomas arciformes por suas hordas
externas acabam por fundir-se com as regides vizinhas isentas de
visio, enquanto que a progressio por suas bordas internas contri-
buem em primeiro lugar para a retracio nasal e depois paulatina-
mente da drea central. A esta situagio MALBRAN denominou de
“pentltimo estado”, na qual a persisténcia da zona oval centrocecal
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Fig. 4 — Glaucoma terminal (Dubois-Poulsen)
Fig. 4 — Final glaucoma (Dubois-Poulsen)
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consequente a perda nasal ¢ um pouco menos das porgoes superior
¢ anferior se ajunta a conservacio da ilha temporal por fora da
mancha cega ¢ frequientemente a ela ligada.

Glancoma ferminal: — nesta fase vamos verificar a perda do
que restava da visio central e a conservacio da ilha de visio tem-
poral ja mencionada. A descrigio precedente da sintomatologia pe-
rimétrica do glaucoma, segundo MALBRAN pode ser assim resumida :

1.")  Disposi¢io dos escotomas ou defeitos principais na 4rea para
central do campo, adotando uma disposicio de acordo com o
trajeto das fibras nervosas na retina.

2°) Tendéncia a éstes defeitos a assumirem a forma simétrica nas
duas metades, superior e inferior do campo.

3.°) A mais facil perda do campo nasal em comparacio ao tem-
poral.

+.%) A conservacdo prolongada (apesar das consideraveis perdas so-
fridas) da visdo central que se mantem até a fase final.
5.°) A intensidade relativa dos campos para as cores.

Por vézes essa evolugdo tipica sofre variagdes que lhe dio uma
fisionomia particular. A mais importante é a perda precoce da visao
central que tem sido referida por RoENNE, vaNn peEr Hoeve, Er-
viorT, TRAQUAIR, PETER e outros; nesses casos o escotoma ocupa a
area macular em vez de passar ao redor como é a regra.

Valor prognostico: — MALBRAN disse que o prognostico da glau-
coma € o triunfo da perimetria. TRAQUAIR: — pidr o campo pidr o
olho. Nenhum outro método com efeito nos permite melhor ava-'
liar as lesdes funcionais do glaucoma. A observagio periodica do
campo visual nos permite estabelecer um prognostico sem nos deixar
iludir pela acuidade central ou mesmo por uma estabilizagio ten-
sional. Segundo PPOSNER e SCHLOSSMANN o fator mais importante
¢ a presenca do escotoma arciforme, éle determina o desenvolvimento
futuro de zonas comprometidas em qualquer dos hemi-campos. Certos
caracteres sao procurados mais particularmente nos campos para se
ter uma idéia de sua evolugdo. Contornos regulares indicam uma
lesdao evolutiva; sua situagdo sobre a borda externa ou interna do
escotoma arciforme indica uma evolugao mais rapida em diregio ao
centro ou a periferia. Se o escotoma variar com a tensio ocular ou
sub a influéncia de mioticos o caso ainda ndo é muito grave. As
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inje¢oes retrobulbares de Nieyl ou de P’riscol sio interessantes pois
que além do progndstico clas tém uma aciio terapéutica preciosa.
As injegoes de dcido nicotinico sio capazes de modificar profunda-
mente os escotomas, melhorar um limite ameagado do ponto de fi-
xagao, diminuir um escotoma arciforme oun suprimir um fenomeno
de interrupgio no seu inicio. Se estas alteracbes ocorrem € sinal
que o sistema vascular estd reagindo e que guarda uma certa su-
pléncia funcional.

Indicacoes terapeéuticas: — muitos oculistas baseam-se no tra-
tamento do glaucoma em suas modificacoes perimétricas. O trata-
mento meédico ¢ reservado aos defeitos iniciais sem comprometimen-
to da visdo central; os grandes escotomas necessitariam um trata-
mento cruento. Na realidade, se quizermos tratar cirtirgicamente o
glaucoma ou melhor a hipertensdo glaucomatosa, é justamente no es-
tado inicial, antes do aparecimento de sinais de sofrimento retiniano
que ésse tratamento € menos nocivo. A exclusio da mancha de Ma-
RIOTE deveria ser uma boa indicagio do momento oportuno.

Os autores que fizeram um estudo sistematico antes e apds ope-
ragbes fistulizantes estdo de acoérdo no afirmar que as conclusdes a
que chegaram sido pouco otimistas (Brow 1937, Burke 1940)
Burke em particular selecionou 100 casos onde o campo visual foi
coiretamente tomado antes e apos intervencao fistulizante, e obser-
vou-os em um periodo minimo de 5 anos, nos quais a tensio havia
se normalizado. Em 50 % dos casos a evolugdo continuou apesar
da operacao (o agravamento do campo nio coincide com um au-
mento de pressio, ao contrario em muitos casos com hipotonia).
E partidario da operagio precoce e acha que sem ela a evolucio
€ pior. As melhorias no campo visual sio ripidas e passageiras,
explicadas pela diminuigio da pressio sobre a retina, mas o ver-
dadeiro processo glaucomatoso continua inexordvelmente. A sua ra-
pidez ¢é que varia; nessas condi¢gées um individuo jovem tem mais
probabilidade de ficar cego que um velho.

Durois-PourseN recomenda cautela no realizar operagdes im-
portantes em olhos com mau campo visual. Prefere fazer nesses
casos ciclodialises apesar da pouca satisfacdo que lhe di sua esta-
tistica. A maior parte dos cirurgides tem suas convicgdes préprias e
nao separam seus doentes em lotes a fim de submeté-los a trata-
mentos diversos e comparar os resultados. IHaveria necessidade de
uma unificagio dos processos perimétricos de observagio e entio po-
deriamos confrontar as estatisticas de diferentes autores. Nesses pe-
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riodos finais do glancoma, o tratamento cirlirgico  com  freqiténeia
¢ muito desfavorivel ; as operacoes sobre a iris sio contra indicacdas
segundo TraQuair ¢ Latnek, as operacocs de oo e iridoencleisis
podem  causar surpresas  desagradiveis, i preferivel se utilizar a
ciclodialise ou a esclerotomia gsegundo Latper. O tratamento mé-
dico ¢ cimirgico deve portanto ser judiciosamente  escolliido  levan-
do-se em consideracgiio o campo visual, ¢ assim procedendo, nossas
estatisticas  seriwo infelizmente menos  satisfatorias do  que  aquelas
que se baseam exclusivamente nos dados tensionais.
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SUMMARY

CONTRIBUTION OF THE VISUAL FIELDS TO THE
CLINICAL AND SURGICAL TREATMENT OF
PRIMARY GLAUCOMA

The value of perimetry is enhanced in primary glaucoma,
chiefly of the chronic type. The significance of the 1/1000 and
1/2000 isopters is studied and its diagnostic and prognostic implica-
tions are dealt with. Glaucomas should be operated upon at the
moment the first perimetric signs (exclusion of the blind spot) are

discovered.
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TESTES DE SOBRECARGA NO GLAUCOMA

DR. JORGE ALBERTO FONSECA CALDEIRA

Os testes provocadores sio um elemento que se tem para o es-
tabelecimento do diagnostico precoce do glaucoma primario, a par das
‘variagbes nicteméricas da pressdo, da medida de producio do aquoso
e da sua facilidade de escoamento, da gonioscopia e do estudo do
campo visual. FEm qualquer teste provocador, o o6lho é submetido
a uma sobrecarga, registrando-se a variacio da sua tensido durante
um certo periodo de tempo.

Ressalta logo a importancia do conhecimento dos resultados ob-
tidos com olhos normais, que servem assim como termo de compa-
racdo. Estudos estatisticos feitos com os resultados obtidos durante
testes a que se submeteram olhos normais, forneceram os limites
maximos de normalidade, as cifras provavelmente patologicas e as
certamente patologicas.

A tensio maxima atingida durante o teste nao deve merecer
tanta atencdo quanto o aumento de tensdo observado. Como me-
«iida preliminar o observador nao deve iniciar o teste durante uma
fase de variacio expontanea da tensao; se o fizer pode correr o
risco de uma queda expontanca simular um teste negativo, ou de
un aumento expontaneo dar a impressao de um teste positivo. O
teste s6 deve ser iniciado se duas tomadas da pressio, com intervalo
«de 30 minutos, ndo causarem uma variagio de mais de 3mm Hg
SCHIOTZ.

Outra medida de precaucio é determinar a tensdo na véspera,
com intervalos de 30 minutos, 4 mesma hora em que se pretende
realizar o teste no dia seguinte. Se a tensio varia pouco € de se
esperar que o mesmo se verifique 24 horas apos.

As cifras citadas a seguir foram apresentadas por LEYDHECKER
durante o simposio soObre glaucoma, realizado em 1954, no Canada.
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1) — TESTEE DA COMPRESSAO JUGULAR — Coloca-se
um - esfigmomanometro em torno do pescogo do paciente. Depois de
determinar a tensio ocular a pressio do manguito ¢ elevada até
45mm Mg, durante 1 minuto; apds éste periodo de tempo mede-se
novamente a tensio, abrindo-se a valvula a seguir.

LEypnEcknEr realizou o teste em 73 olhos controles, de 41
pessdas. Ilincontrou um aumento maximo de 7mm ScHIOTZ em 2
olhos. Bste aumento ¢ considerado provavelmente patologico, e um
aumento de 9mm certamente patologico.

Em casos de glaucoma cronico simples, 107 testes feitos em 72
olhos deram o seguinte resultado: testes provavelmente patologicos
3.7 90 ; certamente patologicos 5,6 % ; total 9,3 %. Quanto ao ni-
mero de olhos, 4,2% deram resultados provavelmente patologicos;
certamente patologicos 2,8 % ; total 7 %.

Em pacientes com glaucoma crénico congestivo foram feitos 113
testes em 51 olhos. Testes provavelmente patologicos 9,7 % ; -cer-
tamente patologicos 8,8 % ; total 18,5 %.

No que diz respeito ao niimero de olhos, 11,8 % deram resul-
tados provavelmente patolégicos, certamente patolégicos 19,6 % ; total
31,4 %.

Em casos de glaucoma agudo, sendo feitos 9 testes em 7 olhos,
durante o intervalo dos ataques, 22,2 % dos testes foram provavel-
mente patologicos e nenhum certamente patolégico. 28,6 % dos olhos
deram resultados provavelmente patologicos e nenhum resultado cer-
tamente patologico.

Como se pode observar nao € um teste de valor para diagndstico
do glaucoma.

1I) — TESTE DA LABILIDADE — E feito como o prece-
dente, com a diferenca de se mergulhar uma das maos do paciente
em 4gua cuja temperatura oscile entre 0 e 4°C, ao mesmo tempo
que se faz a compressio da jugular.

Feito o teste em 79 olhos controles de 43 pessoas, houve um
aumento maximo de tensio de 8mm ScuHI1OTz em 4 olhos. Um au-
mento de 9mm Scuiorz é considerado provavelmente patoldgico, e
de 11lmm ScuioTz certamente patologico.

63 testes foram feitos em 46 olhos com glaucoma cronico sim-
ples. 9,5 % dos testes foram provavelmente patologicos; 1,6 % cer-
tamente patoldgicos num total de 11,1 %. 6,5 % dos olhos deram
resultados  provavelmente patologicos, 2,3 % certamente patologicos,
num total de 8,7 %.
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Em 40 olhos com glancoma cromico  congestivo, foram  feitos
063 testes. 8¢ destes deram resultados provavelmente patologicos;
(3 7, certamente patologicos, total 143 %. 1077 dos olhos deram
resultados  provavelmente patologicos, 1097 certamente patologicos,
total 20 ¢

1) — TESTE DA CAFEIN A — Faz-se a tonometria e dao-se
45g de café em 150 ml de agua, ou O4g de cafeina por boca, ou
ainda 0,5g cateina e benzoato de sodio na veia. Mede-se a tensfo
depois de 13, 30, 45 e 60 minutos.

O teste foi feito em 198 olhos controles de 109 pessias, sendo
5 testes com café, 182 com cafeina por via oral e 11 por via ve-
nosa. Um aumento de 6-8mm Schiotz é provavelmente patologico.
e de 9mm Schiotz certamente patologico.

137 testes foram {feitos em olhos com glaucoma cronico simples;
8.7 % dos testes ioram provavelmente patologicos; 2.2 % certa-
mente patologicos; total 10,9 %. 9,4 % dos olhos deram resultados
provavelmente patologicos; 2.8 % certamente patologicos; total

12,2 G .

Em 57 olhos com glaucoma cronico congestivo foram feitos 77
testes; 6.5 9% déstes provavelmente patolégicos; 11.7 ¢ certamente
patologicos; total 182 9%. 7 % dos olhos deram resultados prova-
velmente patolégicos, 15.8 % certamente patologicos; total 22.8 .

Em 9 olhos com glaucoma agudo, 12 testes foram feitos durante
o intervalo dos ataques. Todos os testes foram normais.

Dos 226 testes em 172 olhos glaucomatosos, 40 foram {eitos
com café, 23 com cafeina por boca e 163 com cafeina na veia.

IV) — TESTE DA INGESTAO DE AGUA — Depois
feita a tonometria, o paciente, estando em jejum, ingere 1000
de agua. A tonometria é repetida apos 15, 30, 45 e 60 minutos.

E &

LEYDHECKER fez o teste em 323 olhos ncrmais de 171 pessoas,
havendo apenas um aumento de 8mm Schibtz e um aumento de 10mm
Schiotz. Um aumento de 89mm Schicetz é provavelmente patolo-
gico, € de 10mm Schiotz certamente patologico.

213 testes foram feitos em 139 olhos com glaucoma cronico sim-
ples. 4,2 % dos testes foram provavelmente patologicos; 18,8 % cer-
tamente patologicos; total 23 % . 4,3 ¢ dos olhos deram resultados.
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provavelmente  patoldgicos; 24,4 % certamente patologicos;  total

28.7 % .

I'm 72 olhos com glaucoma cromico congestivo 105 testes foram
feitos.

10,5 % destes provavelmente patologicos; 16,2 % certamente pa-
tolagicos; total 26,7 Go. 13,9 % dos olhos deram resultados Prova-
velmente patologicos; 25 % certamente patologicos; total 38,9 Yo .

Em 11 olhos com glaucoma agudo 22 testes foram feitos durante
o intervalo dos ataques. 4,5% dos testes foram provavelmente pa-
tologicos, 22.7 % certamente patologicos; total 27,2 % . Quanto aos

i

olhos 45,5 9% deram resultados certamente patologicos.

No glaucoma éste teste depende muito da pressao inicial. Se
esta é de 30mm Schidtz ou menos, 24,4 % dos testes foram posi-
tivos; 32,9 % dos olhos deram resultado positivo uma vez, apos re-
peticio do teste. Contudo se a pressdo inicial é superior a 30mm
Schiotz os resuitados positivos atingem a cifra de 77 %, tomada a
precaucio de ndo fazer o teste durante uma fase de elevacao ex-
pontanea da pressao.

Este teste, feito em olhos glaucomatosos, da resultados positivos
em percentagem bem maior que os testes anteriormente considerados.

BrckEr e CHRISTENSEN associaram ingestdo de agua, tonometria
¢ tonografia. Uma hora apdés a ingestdo de agua detinha-se um
tracado tonografico. Foram estudados: um grupo de olhos normais
¢ outro de olhos com glaucoma cronico simples, ji apresentando al-
teracoes do campo visual.

Foi estabelecida a relagio entre a pressao ocular e a facilidade
de escoamento (Po/C)y. Em 97 % dos olhos glaucomatosos esta re-
Jacao era igual a 100 ou maior, enquanto que apenas 1 9%  dos olhos
normais apresentava o mesmo resultado.

Portanto a relagao Po/C é um dos melhores métodos para se-
parar os dois grupos considerados.

V) — TESTIE DA HOMATROPINA — Feita a tonometria,
mstila-se nma gota de homatropina a 1 % em cado olho, ainda com
o paciente deitado. Repete-se a tonometria depois de 30, 60, 90 e 120
minutos.  Findo o teste usa-se um miético até que a pupila volte
20 tamanho normal. Se a pressdo sobe rapidamente durante o teste
¢ atinge 45 mm g Schiotz 0o mesmo deve ser interrompido, usan-

do-se miotico.
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fste teste for feito em 120 olhos de 68 pessoas; apenas em
v houve mn anmento de & mm g Schiotz, Ui anmento de 811 mm
Zmm g Schiotz cer-

Hy Schiotz ¢ provavelmente patologico, o de
tamente patologico.

117 testes foram Teitos em 103 olhos com glaucoma cromico sim-
ples; 08 90 dos testes foram provavelmente patologicos; 7,7 % cer-
tamente patologicos; total 145 % . 68 % cdos olhos deram resul-
tados proviavelmente patologicos: 8 % certamente patologicos; total
14,6 %.

48 testes foram feitos em 39 olhos com glaucoma cronico con-
gestivo.

14,6 ¢¢ dos testes foram provavelmente patologicos; 29,2 % cer-
tamente patologicos; total 43,8 % . 18 % dos olhos deram resultados
provavelmente patologicos; 23 % certamente patologicos; total 41 7% .

Em 7 olhos com glaucoma agudo 18 testes foram feitos durante
o intervalo dos ataques. 5,6 % dos testes foram provavelmente pa-
tologicos; 16,6 % certamente patologicos; total 22,2 % . Quanto aos
olhos, 14,6 % deram resultados provavelmente patologicos; 43,1 77
certamente p:atologicos; total 57,7 % .

Nota-se que em casos de glaucoma cronico congestivo a percen-
tazem de testes positivos € bem maior do que em casos de glaucoma
cronico simples.

VI) — TESTE DO PRISCOL — Feita a tonometria um anes-
tésico de superficie (pantocaina 1 %) € aplicado a conjuntiva bulbar
43 12 horas. Depois de 1 minuto, injeta-se 1 ml de priscol sob
a conjuntiva, repetindo-se a tonometria depois de 15, 30, 60 e 90
minutos.

Bste teste feito em 62 olhos controles deu um aumento de 11 mm
Hg Schiitz apenas em 1. Um aumento de 11-13mm Hg Schiitz
¢ provavelmente patologico, e de 14 mm Hg Schiotz certamente pa-
tolégico.

76 testes foram feitos em 72 olhos com glaucoma cronico sin-
ples

14,5 % dos testes foram provavelmente patologicos; 34,2 ¢ cer-
tamente patologicos; total 48,7 % . 153 % dos olhos deram resul-
tados provavelmente patologicos; 34,7 ¢ certamente patologicos; total
50 %.

51 testes foram feitos em 49 olhos com glaucoma cronico con-
gestivo. 27,4 % dos testes foram provavelmente patologicos; 33,4 %
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certamente patologicos; total 608 %. 28,6 % dos olhos deram rf:snl
tados provavelmente patologicos; 34,8 % certamente patologicos
total 63,4 % .

im 1 6lho com glaucoma agudo o teste feito em um intervalo
for negativo.

O teste is vezes causa leve irritagio conjuntival durante 24
horas.

VII) — TESTE DO VASCULAT — Além da anestesia para
o teste do priscol, uma injecio sub-conjuntival de 0,3 ml de novo-
caina sem adrenalina é feita sob a conjuntiva.

Apés 3-5 minutos injeta-se 1 ml de vasculat (0,05 g do sal
sulfonico de d, I I-4 — oxyphenyl — I-oxy-2-n-butylamino-ethana) .
Repete-se a tonografia depois de 60, 90 e 120 minutos.

Em 121 olhos de 90 pesshas houve um aumento de 10 mm Hg
Schiotz em 2 déles. Um aumento de 11-14mm é provavelmente
patologico e de 15 mm certamente patolégico.

76 testes foram feitos em 58 olhos com glatcoma cronico sim-
ples; 33 % dos testes foram provavelmente patologicos; 36,8 % cer-
tamente patolégicos; total 69,8 %. 32,8 % dos olhos deram resul-
tados provavelmente patologicos; 41,4 % certamente patologicos; to-
tal 74,2 %.

27 testes foram feitos em 21 olhos com glaucoma cronico con-
gestivo. 22,1 % dos testes foram provavelmente patologicos; 29,6 %
certamente patologicos ; total 51,7 %.

238 9% dos olhos deram resultados provavelmente patologicos;
33,4 % certamente patologicos; total 57.2 %.

FEm 6 olhos com glaucoma agudo 9 testes foram feitos durante
o intervalo dos ataques. 09,6 % dos testes foram provavelmente pa-
tlogicos; 60,6 % certamente patoldgicos.

Este teste deixa o Olho congesto, doloroso e lacrimejante, cau-
sando as veézes cefaléia. Iim virtude destes inconvenientes nio deve
ser feito nos 2 olhos no mesmo dia.

H %

Outros testes 1zualmente empregados ainda nao foram estudados
estatisticamente.  Iintre éstes temos:

VIIL) — TESTES DAS DIFERENCAS POSTURAIS DFE
TENSAO — Baseia-se na ueda de tensaa verificada em olhos glau~

comatosos ao ficar o paciente de pe.
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O teste ¢ realizado medindo-se o pressao apos ter ficado o pa-
ciente de pé por 10-20 minufos, ¢ a seguir apos estar deitado du-
rante 10-25 minutos, usando wm (ravesseiro.,

I9m olhos controles o aumento  de tensio nao ultrapassa S mm
Hg Schittz. 1sm olhos glavcomatosos ¢ da ordem de 5mm  Hy
Schiotz.

As diferengas de tensao podem ser observadas apenas em 1 olho,
cmbora ambos sejam glaucomatosos. Algumas vézes a repeticio do
teste logo apos da resultados diferentes.

IX) — TESTE DO QUARTO ESCURQO — Mede-se a tensio,
deixa-se o paciente em uma sala escura por uma hora e repete-se
a tonometria. Im olhos normais o aumento maximo encontrado é de
9mm Hg Schiotz.

Olhos que dao resultado normal, submetidos ao teste da homa-
tropina, dao muitas vézes resultado positivo.

X) -— TESTE DA PRESSAO BULBAR — Coloca-se o to-
nometro de Schiotz (15g) sobre a cérnea e determina-se a tensao
(A). A seguir aplica-se uma pressio de 50g a esclera, usando o
oftalmodinamometro de BAILLIART; depois de 10-15 segundos da
colocacio deste 1é-se novamente a tensao (B). Mantem-se a mesma
pressio sobre o globo durante 4 minutos, e lé-se novamente a tensao
ocular (C) ; retira-se o oftalmodinamémetro e a leitura final da tensao
ocular é feita (D).

B-C (100) nos fornece a fragdo de escoamento. Em olhos

B
normais ela é igual a 30 ou maior.

Em casos de glaucoma o teste s tem valor no tipo de dngulo
largo.

Em olhos cujo diagndstico de glaucoma ja foi feito o resultado
¢ positivo em cérca de 80 %-85 % dos casos. Im olhos sem sin-
tomas de glaucoma, mas cujo 6lho do lado oposto apresenta glau-
coma incipiente 85 % dos resultados sao positivos.

IXm olhos controles o resultado foi quasi 100 % negativo. A
vantagem principal do teste seria a nitida linha demarcatoria entre
os resultados obtidos com olhos saos e glaucomatosos.

If¥m casos de glaucoma incipiente, em que a tonografia ainda ¢
normal, o teste daria resultado positivo.

O teste nao ¢é influenciado se for feito numa fase de elevacao
ou abaixamento expontaneos da pressdo ou se o paciente estiver fa-
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zendo uso de mioticos. ) teste mediria uma  deficiéncia constante
¢ organica da capacidade de drenagem, isto ¢, o aumento da resis-
tencia ao escoamento.

CONSIDERACOLS FINALS

Nio se pode escolher um teste de sobrecarga ideal. Todos falham
em uma certa percentagem em olhos glacomatosos.

O mecanismo intimo dos testes é pouco conhecido. Quando um
teste ¢ negativo, o diagndstico de glaucoma nio pode ser excluido.
Nido se sabe porque um teste de maior valor da resultado negativo,
e, no mesmo Olho, um teste de menor valor da resultado positivo.
Também se ignora porque um mesmo teste da resultados diferentes
quando aplicado sucessivamente no mesmo 6lho.

SUMMARY
PROVOCATIVE TESTS IN GLAUCOMA

Several tests are described: jugular compression test, lability
test, cafeine, homatropine, priscol, vasculat, postural and bulbar
pressure tests. An evalution is made of their significance.

Bod B &£ 65 AR 3 A

BARRENECHEA, S. — Tests provocadores, Santiago de Chile, 1956.
Relatério apresentado ao V' Congresso Pan-Americano de Oftal-
mologia,

BECKER, . and CHRISTENSEN, R.FE. — Water-drinking and tono-
graphy in the diagnosis of glaucoma, A.M.A. Archives of
Ophtalmology 56:321-326, 1956.

LEvDHECKER, /. — Provocative tests in glaucoma, in Dukg-ELDER,
W.S.: Glaucoma, Oxford, Blackwell Scientific Publications,
1955.

Duki-Frokr, W.5. — The bulbar pressure test, in Dukg-ELDER,
W.S.: Glaucoma, Oxford, Blackwell Scientific Publications,
1955.

— 110 —



DA GONIOSCOPIA E TONOGRAFIA NA INDICACAO
DO TRATAMENTO CIRURGICO DO GLAUCOMA
PRIMARIO

DR. CELSO ANTONIO DE CARVALHO

Iremos nos ocupar dos varios aspectos relativos ao exame go-
nioscopico do angulo da camara anterior ¢ do estudo tonografico
da dindmica do aquoso, assuntos estes que tantas consideragbes tem
merecido na literatura tanto clinica como experimental do glaucoma.

Antes porém, gostariamos de lembrar aquilo que de forma ir-
refutavel tem sido tantas vézes afirmado por diferentes autores, isto
¢, ser o glaucoma agudo e o glaucoma cronico simples, ou respecti-
vamente, “glaucoma de angulo fechado” e “glaucoma de angulo
aberto”, duas entidades clinicas completamente diferentes com so-
mente um sintoma em comum, ou seja, a hipertensio intra-ocular.
Siao doengas perfeitamente diferenciaveis sob o ponto de vista cli-
nico, evolugio, progndstico, tratamento e patologia (). Assim sendo,
[rocuraremos a nossa exposi¢ao frizando todas as peculiaridades ana-
tomicas e fisico-patologicas dessas duas doengas através daquilo que
a gonioscopia e tonografia nos tem ensinado, e mais ainda aquilo
aue ésses exames nos oferecem no sentido de melhor orientar o tra-
tamento cirtirgico dos pacientes portadores dessas afecgbes oculares.

A — Generalidades
1 — Gonioscopia: —
a) — Anatonua do angulo da camara anterior: — As nossas

consideragoes seriio somente referentes as extruturas anationmicas do
sulco interno da esclera, Tem éle forma triangular, limitado ante-
riormente pela linha de Scuwarsi (anel de tecido conjuntivo e
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clastico localizado no limite posterior da camada de  Descemet) e
posteriormente pelo esporiio da Iisclera (ponto de inser¢io das fibras
longitudinais do mubsculo ciliar) . Preenchendo ésse suleo delimitado
cncontramos o Trabecullum ¢ o canal de Scurimm. ) trabecullum
¢ formado por um conjunto de fibras que se originam tanto da
limha de ScuiwaArsi como do esporio da  Isclera, todas elas ir-
radiando-se para inserirem-se no fundo do referido sulco escleral
¢ no canal de Scneemv. B o trabecullum formado por um con-
junto de fibras que se apresentam dispostas como uma verdadeira
vede de malhas estreitas, através das quais passa o humor aquoso
para ganhar acesso ao canal de ScurLeEmm. Sdo as fibras do tra-
becullum formadas por 4 camadas concéntricas, respectivamente de
dentro para fora, o estroma de tecido conjuntivo, fibras elasticas,
camada lialiana e uma camada de células endoteliais achatadas, con-
tinuagcao do endotélio da cérnea. Terminagbes nervosas ja tem sido
clescritas entre as células endoteliais (2), assim como também se-
gundo BARANY (3) uma camada de hialuronidase envolvendo todo
¢sse sistema trabecular. No fundo do sulco interno da esclera, se-
parado da camara anterior pelo trabecullum ji descrito, encontra-se
v canal circular vascular de paredes endoteliais, disposto paralela-
mente em relacio a linha de ScHWALBE. Fica éle situado nos dois
tércos posteriores do trabecullum, no fundo do sulco escleral. Do
canal de SCHLEMM emergem varios coletores, que se anastomosam
rntre si formando o plexo escleral profundo. Esses sio mais ou
menos em numero de 30 (). Esse plexo escleral profundo ¢ in-
timamente anastomosado com vasos venosos que- emergem do corpo
ciliar. Desse sistema profundo originam-se vasos que se anastomosam
com os vasos episclerais.

Vemos assim através da rapida revisio que fizemos dos ele-
mentos componentes do angulo da camara anterior, que duas sio as
cxtruturas que devem ser tomadas como pontos de referéncia no
cstudo gonioscopico do angulo, ou sejam, a linha de ScHWALBE e
o espordao da lisclera. Delimitam éles uma faixa de tecido corres-
pondente ao trabecullum, nos dois térgos posteriores do qual encon-
tramos alojado o canal de ScuLEMM. E essa portanto a parte mais
importante ¢ de maior significado funcional do dngulo da cimara
anterior,

Tendo em vista os fatos anteriormente assinalados, convém lem-
Irar aqui a grande importancia de uma representagio grafica dos
virios  achados do  angulo da camara anterior, afim de que se
obtenha uma melhor e mais precisa idéia das possibilidades anatd-
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micas de drenagem do angulo da cimara anterior.  [Loassim pen
sando que gostariamos de lembrar me esquema introcduzido por Trox.
Coso (M) com essa (inalidade.  Consta ¢le de 3 eirculos concéntricos,
representando de Tora parva dentro a linha de HonwaLer, o esporao
da Bisclera, ¢ a raiz da lris.  Os dois primeiros circulos  delimitam
uma area correspondente ao trabecullum ¢ a drca delimitada pelo se-
cundo e terceiro circulos corresponde ao corpo ciliar.

A . . A i e
0) — Gonioscopia no Glavcoma Cronico Simples: —

1 — O angulo da camara anterior encontra-se sempre aberto,
independentemente da pressdo intra-ocular, do estado de contracao ou
dilatacio da pupilar (1) e do tempo de duragao da moléstia.

2 — As goniosinéquias sio de formagio lenta e tardia. Fran-
cols (6) e SucAr (7) afirmam que elas sdo encontradas em ndo
mais de 3 por cento dos glaucomas cronicos simples. Fssa é a
mesma experiéncia de numerosos outros autores como TRANTAS,
WERNER, BARKAN, McLEAN, GoLDMANN e BANCERTER, LOHLEIN,
el

3 — A abertura do angulo pode ser variivel, encontrando-se no
claucoma cronico simples angulos de abertura ampla, meédia e es-
treita (6), sendo porém sempre possivel visualizar o trabecullum a
despeito do grau de hipertensdo intra-ocular. Nao existe portanto
relagio alguma entre a amplitude do angulo e a hipertensio ocular.
como ja afirmavam SaLzmaNnN em 1914 (%) e Bussacca em
1945 (9).

4 — A existéncia de sangue no canal de SCHLEMM ¢ muito
rara no glaucoma crénico simples, sendo da ordem de 3 por cento
de acdrdo com Francors (1) e de 5 por cento segundo BANGERTER
e GoLpmaNN (10),

5 — Em 41 por cento dos casos ve-se uma pigmentagao de-
licada do trabecullum, nio havendo no entanto relagio alguma entre
o tempo de duracio da doenca e a quantidade de pigmento acumu-
lado (). Os actimulos de pigmentos descritos parecem ser mais
uma alteracio de tipo senil, quase sempre mais encontrados na parte
irnferior do dngulo e frequentemente acompanhando numerosas outras
afeccbes oculares que nao o glaucoma.
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6 — O aspecto aveludado, esponjoso, atrofico o corpo ciliar
¢ negado por varios autores como Bussacea (), sendo no entanto
frequentemente encontrado em pactentes portadores de glaucoma cro-

nico simples.

Em conclusio, podemos dizer que o angulo da camara anterior
nada apresenta de patognomonico ou tipico nos pacientes portadores
de glaucoma cronico simples.

¢) — Gonioscopia no glaucoma agudo: —

1 — O angulo é geralmente de abertura muito estreita, sendo
porém de especial importancia a amplitude que o mesmo possa apre-
sentar durante o periodo agudo da moléstia. Fsse exame deveria
ser obrigatério, para isso valendo-se sempre do método advogado por
CocaN (12) e GranNcint (13), isto é, da instilagdo de glicerina para
clarear a cornea e assim realizar um estudo estimativo rapido do
estado do angulo da ciimara anterior em pleno periodo agudo.

2 — A camara anterior é quase sempre muito raza, apresen-
tando frequentemente a raiz da iris uma elevagfio circular, seme-
Jhante a um pequeno rolo, concéntrico, que impede a visualizacao

do corpo cilar,

3 — As goniosinéquias formam-se rapidamente.

4 — Ao contririo daquilo que acontece no glaucoma cronico
simples, verificamos frequentemente o fechamento do angulo da ca-
mara anterior pela prova do quarto escuro e pela instilagio de mi-
driaticos.

2 — Tonografia

a) — Método — Hipéteses basicas: — E a tonografia o mé-
todo correntemente empregado para estudo e avaliagao das possibili-
dades funcionais de drenagem do humor aquoso. O equipamento
standard utilizado para ésse fim consta de um tonometro eletnonico
de Scuiorz e de um galvanometro registrador. O tondmetro é co-
locado verticalmente sobre a cornea por um peiodo de tempo de 4
minutos, ao mesmo tempo que o galvanometro vai inscrevendo as

— 116 —



Celsn Antonio de Carvalhn Coniogeopin o Tanograflia v

variagnes de pressao intra-ocular.  Como ¢ do conhecimento de todos
a tonografia depende do ofcito assim chamado de “massagem” (1%)
que se exerce com o tonnmelro sobre o olho do paciente.  Assim
sendo, se um 6lho ¢ submetido a massagens i curtos intervalos, tais
como tomadas repetidas e sucessivas da pressao intra-ocular, vamos
verificar que as leituras das pressdes intra-oculares serio cada vez
menores. Iissa queda de pressio é muito menor no 6lho glaucoma-
toso do que no 6lho normal.

A analise quantitativa das informacées fornecidas pela tonografia
foi estabelecida por GRaNT em 1950 (%), com a finalidade de deter-
minar a resisténcia e a velocidade de escoamento do aquoso. Nesse
sentido varias hipoteses foram estabelecidas para reger a interpre-
tacao dos nossos achados tonograficos (16). Sao elas: —

1 — Nio existe durante a tonografia alteracao dos processos
de secrecio e difusio do 6lho. A quantidade de aquoso secretado
permanece inalterada durante a tonografia.

2 — O volume de sangue no olho permanece constante durante
a realizacao da tonografia.

3 — A pressio dos vasos venosos episclerais nao se modifica
durante a tonografia.

4 — O volume de aquoso perdido pelo olho durante a tonografia
¢ diretamente proporcional ao aumento de pressho induzido nesse
6tho pela colocacio do tondmetro. Existe portanto uma relagio di-
1eta entre o aumento de pressio induzido no 6lho e o volume de
zauoso deslocado.

5 — (O coeficiente de escoamento com o tondometro no olho é
¢ mesmo que aquele do olho nio perturbado pelo tonometro.

6 — Vulores médios para a curvatura da cornea e rigides da
esclera foram estabelecidos e estudados por IFrigpENwAaLp. (17)

Embora exista um grande e surpreendente paralelismo entre
aquilo que se obtém por intermédio da tonografia e outras técnicas
¢ métodos quantitativos de estudo da dinamica do aquoso, grande tem
sido a preocupacao dos varios pesquizadores no sentido de estabe-
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lecer experimentalmente a veracidade das aludidas afirmacgoes bisicas
cm tonografia.  Deixaremos de lado no entanto ésse fascinante as-
pecto relativo a dindmica do aquoso, para voltar nossa atenc¢io aquilo
(ue a tonografia fornece de pratico no estado atual dos nossos co-
nhecimentos do método.

b) — Tonografia no Glaucoma Crénico Simpels e no Glaucoma
Agudo: — Tanto os olhos portadores de glaucoma cronico simples
como os portadores de glaucoma agudo exibem sempre uma reducao
do coeficiente de escoamento, um aumento da resisténcia ao escoa-
mento e valores aproximadamente normais para a quantidade de aquoso
secretado. Diferem porém essas duas formas de hipertensao intra-
ocular no que concerne aos achados tonograficos. Assim sendo,
encontramos as referidas alteraces da dinamica do aquoso nos olhos
portadores de glaucoma agudo, ou “glaucoma de angulo fechado”,
somente durante o periodo agudo da moléstia, observando-se em geral
um restabelecimento completo dos valores da pressfio intra-ocular, da
resisténcia e do coeficiente de escoamento assim que o periodo agudo
tenha sido vencido. O mesmo no entanto nao acontece com os olhos
portadores de Glaucoma Cronico Simples, em que as alteragoes de
resisténcia, e deficit de escoamento siao verificados independentemente
<o grau de hipertensao intra-ocular, disso provavelmente advindo o
grande valor da tonografia como importante recurso para diagnds-
tico precoce do glaucoma.

Nesse mesmo sentido gostaria de lembrar aquilo que a tonografia
ros tem ensinado no que concerne ao possivel mecanismo de acgao dos
n:edicamentos  frequentemente usados no tratamento do glaucoma.
Tem-se assim verificado, que os medicamentos parasimpatomiméticos
determinam um awmento do coeficiente de escoamento e uma dimi-
nnicao da resisténcia imposta a drenagem do humor aquoso, sent
que a secrecao se modifique. Duas grandes escolas formaram-se
jara interpretagao desses achados. Alguns explicam a acio desses
medicamentos por alteracoes mecanicas que determinariam no trabe-
cullum, e outros pela agao vaso-dilatadora que essas drogas teriam
1705 vasos periféricos ao canal de Scurimm. Por outro lado tem-se
verificado que os medicamentos simpatomiméticos, como adrenalina,
neo-sinefrina, ete...., determimam uma redugdo da pressio intra-
ocular em pacientes portadores de Glaucoma cronico simples de an-
gulo aberto. As avaliacbes tonograficas determinadas por ésses 1l-
timos medicamentos tem sido prejudicadas em virtude das pequenas
variagoes (ue elas determinam na pressio intra-ocular. Afirmam al-
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guns  antores agivem ¢sses medicamentos  dinnuindo a seerecio de
aquoso ¢ outros ainda acreditam  que elas determinem un awmento

do coeliciente de escoamento.
s — Tratamento Ciriirgico do Glancoma  Prindrio

Facil seria compreender ¢ avaliar a importincia dos método an-
teriormente descritos na indicagio do tratamento cirtrgico do Glau-
coma Primario. E oportuno porém lembrar, nio possuirem eles valor
isolado algum, contribuindo no entanto com valiosas informacoes
aquilo que ja se obtinha classicamente quando do diagnostico do

elaucoma.

Como muito bem afirma GoLbmaNN, “a responsabilidade na indi-
cagao de uma operagio de glaucoma é maior que para a de cata-
rata, pois ndo vamos via de regra melhorar a visdo do paciente, mas
na verdade mesmo, muitas vézes peora-la um pouco”. (8)

Até ha alguns anos atrds pequenos eram os cuidados que to-
imavam os oculistas no sentido de classificar a doenca e melhor es-
tuda-la possibilitando assim indicagbes mais seguras e adequadas para
o tratamento do glaucoma. De um modo geral, no dizer de Jom~N
McLean (19), “glaucoma era glaucoma, e sempre tratado pela téc-
nica operatoria favorita do médico em questao”.

Como desde o inicio diziamos, a patogenia do glaucoma cronico
simples é completamente diferente daquela do glaucoma agudo, te-
mendo-se neste a formagido de sinéquias e no primeiro a peora pro-
gressiva da resisténcia oferecida @& drenagem do aquoso, muito em-
hora o angulo continue normal ao exame gonioscopico.

Assim sendo, achamos ser o tratamento cirargico indispensavel
no glaucoma agudo no sentido de estabilizar e garantir no futuro
aquilo que se conseguiu com midticos, vencendo ésse episodio agudo.
O mesmo nio podemos dizer no entanto para o glaucoma cronico
simples. Faco esta ressalva, porque poderia dar a erronea impressiao
de estar advogando indiscriminadamente o tratamento cirtirgico para
todas as formmas de glaucoma. Estou apenas falando do tratamento
cirtrgico do glaucoma agudo e do glaucoma cronico simples, quando
para este ultimo tenham sido esgotados todos os recursos de trata-
niiento clinico da moléstia. No dizer de Mc Lian (19), o tratamento
cirurgico do glaucoma cronico simples devera ser instituido somente
quando o tratamento clinico tenha falhado e¢ a cooperagio do pa-
ciente seja pequena ou tenha sido esgotada.
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O prognostico das iridectomias  realizadas para  tratamento dos
vlaucomas agudos, sezundo estudos realizados por CHANDLER, BECKER,
ScHArFER ¢ muitos outros, depende integralmente do grau de resta-
belecimento do  coeficiente de escoamento, assim como também dos
chstaculos mecanicos que ésse possa ter criado a drenagem do aquoso.
Assim sendo, Brckrr (20) afirma que as iridectomias curam 100 por
cento dos casos de glancoma agudo, quando o angulo se apresente
completemente aberto depois do ataque agudo e por conseguinte quando
os coeficiente de escoamento se tenha restabelecido aos valores nor-
mais de 0,2 — 0,3. Quando sinéquias tenham surgido depois do
ataque agudo e portanto quando o coeficiente de escoamento estiver
entre 0,2 — 0,15, as iridectomias dariam bom resultado, havendo no en-
tanto necessidade de acrescentar os midticos ao tratamento post-ope-
ratorio da doenca. Quando o coeficiente de escoamento permanece
abaixo de 0,15 depois do ataque agudo, as operacdes fistulizantes
parecem dar o mesmo resultado que as iridectomias. A escolha da
operacio fistulizante ird naturalmente depender dentre outros elemen-
t0s do estado de abertura do angulo da camara anterior. Assim
as iridencleisis deverdo ser a técnica de escolha nos casos de angulos
fechados e as ciclodialises nos casos de glaucomas com angulo aberto.

As iridectomias basais tem-se provado de grande valor no tra-
tamento profilatico do glaucoma. FEssas deverdao ser feitas sempre
o mais basal possivel, de preferéncia naquela parte da raiz da iris
que fez proeminéncia em direcio a face posterior da coérnea.

() mecanismo de acao das varias operacoes realizadas para o
tratamento do glaucoma é muito complexo e drequentemente dificil
de ser compreendido e justificado.

As iridectomias segundo alguns autores determinariam a abertura
do angulo irido-corneano, diminuindo o bloqueio da iris no angulo
da camara anterior. Segundo no entanto a maior parte dos autores,
as iridectomias agiriam determinando uma melhor comunicagio entre
a camara posterior e anterior, aliviando o bloqueio para passagem deo
aquoso da camara posterior para a anterior, que se faz normalmente
através da pupila. Tonograficamente verificamos sempre uma dimi-
nuicao da resisténcia ao escoamento de aquoso € wm aumento do coe-
ficiente de drenagem apos as iridectomias.

A iridencleisis, téenica cirrgica ideal para tratamento dos glau-
comas cronicos shmples com sinéquias e angulo fechado, sio de me-
canismo de acio complexo, Tonograficamente verificamos uma nor-
malizacio da pressao intra-ocular, com melhor drenagem do humor
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aquoso da ciimara anterior em diredio aos espacos sub-conjuntivais
através da fistula cirdrgica,  Nao modifica ela a secrecio de aquoso.

As ciclodialises sio efetivas segundo Goromans (21) pela re-
ducio de secrecao de aquoso que deterninam no corpo ciliar e pela
nova via de drenagem que se estabelece através dos espacos supra-
coroideanos.

As ciclodiatermias constituem o método de escolha para trata-
mento dos glaucomas hemorrigicos ¢ glaucomas em que a retracio
do campo visual ameaga comprometer a regiao central. Sao no en-
tanto de efeito pouco duradouro, acarretando sempre uma reducio
da quantidade de aquoso secretado.

Gostaria ainda, antes de terminar, lembrar as palavras de Joux
AMc Leax (19) quando encerrava a “Arthur Bedell Lecture” que pro-
feriu no Wills Eye Hospital em Philadelfia: “Permita-me lembrar
aos Senhores outra vez que noés nao devemos ser técnicos tratando
glaucoma, mas sim antes de tudo médicos tratando pacientes com
glaucoma™.

SUMMARY

Some basic facts on the gonioscopic examination of the angle
of the anterior chamber as well as on the basic assumptions on to-
rography are presented by the author.

Gonioscopic changes and peculiarities of the tonographic tracings
iri chronic open angle glaucoma and in closed anzle glaucoma are
reviewed.

The indications for surgical treatment of primary glaucomas are
studied. '
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MECANISMO DE ACAO DAS DROGAS USADAS
NO TRATAMENTO DO GLAUCOMA PRIMARIO

DR. E. CGRUTERICH
DR. SERGIO L. CUNHA

A pressio intra-ocular € uma constante organica, como tempe-
ratura, pulso, pressdo arterial. Sua manutencio nos limites da nor-
malidade é assegurada por varios fatores assim distribuidos:

A — fatores de regulagio periférica (Hlho)

B — fatores de regulaciao central (centros neuro-vegetativos do
sistema cortex-diencéfalo) .

C — fatores de regulacao hormonal.

(sistema hipofise —— glandulas secrecio interna).

[studaremos pormenorizadamente a acgio das drogas sobre estes
<iversos fatores, lembrando, que nao existe um controle separado
da pressio intra-ocular, porém, os diversos fatores citados, conju-
gam-se num sistema utnico, para manter esta constante organica em
niveis compativeis com as fungbes normais do orgio visual. As
drogas que produzem uma diminuigao permanente da pressao intra-
ocular, tém sua acio dirigida para a formagdo ou resisténcia ao
escoamento do humor aquoso. Por outro lado as drogas de agao
transitoria sobre a pressio ocular, s podem agir no sistema vascular
intra-ocular que possue mecanismo compensador automatico de re-
gulacao tensional.

Sobre os fatores periféricos de regulagio da pressio intra-ocular
{estruturas secretorias, sistema de escoamento do aquoso e sistema

— 123 —



124  Revista Brasileira de Oftalmologia - Vol. XVII, N.° 1, Marco, 1958

vascular) agem as principais drogas usadas no tratamento do glau-
coma primario.

1 — Ivogas autondmicas — (Sistema nervoso autonomo)

a — parassimpatomiméticas — pilocarpina — ésteres colina e
mihidores da colinesterase.

Os parassimpatomiméticos sio mioticos que diminuem a pressio
itra-ocular, diminuindo a resisténcia ao escoamento do humor aquoso.

Fsta agio foi provada no glaucoma de angulo fechado, em que
a raiz da iris constitue um obsticulo mecanico, que impede o acesso
do humor aos canais de escoamento. A gonioscopia e as medidas de
fluxo e escoamento do humor aquoso, tornaram evidente que os mio-
ticos retiram o bloqueio mecanico ao escoamento, retirando a raiz
da iris do contacto com o trabéculo.

No glaucoma de angulo aberto, existe também um aumento de
resisténcia ao escoamento do aquoso, porém, a iris nao esta imph-
cada, permanecendo o angulo aberto em todas as ocasices. O local
clesta resisténcia ao escoamento ¢ discutido, podendo estar no trahé-
culo ou nos canais colaterais periféricos ao canal de Schlemm.

O mecanismo da agio hipotensora nitida dos midticos néstes casos
também ¢é controvertido. As opiniées se dividem em duas acdes
jrincipais e uma accessoria: 1) sébre a musculatura da iris ¢ corpo
cihar que tracionando o espordo escleral onde sc inserem, wmantém
abertos os canais do trabéculo; 2) sobre os canais coletores perifé-
ricos ao canal de Schlemm — a dilatagio déstes canais pelos mié-
ticos produz uma diminui¢do da pressdo venosa e consequentemente
diminuicio da resisténcia ao escoamento do aquoso; 3) agdo aces-
soria sobre as estruturas secretorias, diminuindo a produc¢io do humor
2qU0S0 .

h — simpatomiméticos — adrenalina — privina —— veritol —

neo-sinefrina e paredrina.,
.

Os simpatomiméticos sdo pouco usados no glaucoma primario,
porém exercem mnestes casos agao hipotensora nitida. A adrenalina
eny solucio 1-2 % produz hipotensio ocular que pode ser mautida
durante méses apos uso repetido.

() mecanismo de acao dos simpatoniimeticos € obscuro, mas deve
ser outro (ue o produzido pela vaso-constrigdao transitoria.
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Do mesmo modo que para as drogas do grupo anterior, hi pos-
sivelmente nma acao direta sobre os mmisculos da iris e corpo ciliar
¢ destes sobre o trabéeulo, diminnindo 2 resisténcia ao escoamento
do aquoso, além de uwma diminuicao de producao déste liguido intra-
ocular.

A midriase provocada nao tem tendéncia a produzir hipertensio
ocular pois ha uma passagem Adranca de humor aquoso da camara
posterior para a anterior e nio existe abaulamento da raiz da iris para
frente, bloqueando o angulo camerular.

¢ — simpatoliticos: — dibenamina, alcaloides ergot. ioimbina.

O Dbloqueio farmacologico do suprimento simpatico ocular nio
tem mais que breve acdo sObre a pressao intra-ocular. Pacientes com
sindrome de HORNER mostraram ocasionalmente tensoes ligeiramente
mais baixas no lado comprometido.

Entre as drogas déste grupo sem grande interésse na terapéu-
tica anti-glaucomatosa podemos incluir:

1) dibenamina, que causa nitida diminuicao da pressio intra-
ocular por diminuicdo parcial da produgao de humor aquoso.

Esta substancia mostrou-se 1itil no tratamento de emergéncia do
glaucoma agudo, mas é inoperante nos casos cronicos. Além disso
seu uso exige administracdo endovenosa em pacientes hospitalizados e
seus efeitos sistémicos indesejaveis ultrapassam o efeito ocular, tor-
nando seu emprégo perigoso. A aplicaciao local de dibenamina é im-
praticivel por ser muito irritante.

Outros simpatoliticos como os derivados do ergot, ioimbina, etc,
foram também experimentados na terapéutica do glaucoma primdrio,
porém seus efeitos inconstantes e controversos nio permitem conclisio
satisfatoria sobre seu emprégo.

2) drogas nao autoniOmicas:

a) Fntre as drogas nao autondomicas salientamos a histanuna
(aminoglaucosan) que ocupa lugar importante na historia da teva-
péutica anti-glaucomatosa. A histamina ¢ um miotico e vasodilatador,
cujo mecanismo de acao hipotensora ¢ discutido: seria pela miose
ou por alteracao de permeabilidade da barreira sangue- aquoso ?

b) Diamox (2 — acetilamino — 1,3,4. tiadiazol — 5 — sulfo-
namida) foi introduzido na terapéutica meédica por RosLiN e colabo-
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radores em 1950, como poderoso diurético (diminue a r(':lhsnrqﬁ.o_ tu-
bular do Na ¢ K acarretando porisso maior eliminagio désses 1oms
juntamente com agua) .

Maior importancia contudo, para a oftalmologia, foi a ohservacin
constante, da diminui¢io reversivel da pressio intra-ocular, ohservarla
em pacientes glancomatosos, nas hipertensoes secundirias e sem ne-
nhuma aciao nos olhos normais.

Para melhor compreensio do mecanismo pelo qual o Diamoc«
age na redugdo da pressao intra-ocular, faremos algumas consideracies
a respeito da formagio do humor aquoso, baseados nas concepgoes de
iNINSEY E IFRIEDENWALD sobre a teoria da secreciao-difusio deste li-
quido intra-ocular.

O humor aquoso da camara anterior é formado: 1.° por difusio
simples de agua e nao eletrolitos através dos vasos da iris; 2.° pelo
iluxo constante proveniente da cimara posterior. Na formacao do
humor aquoso da camara posterior, hd também um componente dr
agua e ndo eletrolitos difundidos através dos vasos do corpo ciliar,
alem de uma secrecao ativa de ions bicarbonato e ascorbato entrc
outros.

Decorrente deste processo secretor vdo se acumular na cimara
posterior e em maior quantidade que no plasma, os ions citados.
Para o equilibrio eletrolitico désses radicais negativos, haverid uma
transferéncia de cations principalmente Na, para a camara posterior.
Este liquido fica pois hipertonico em relagio ao plasma, acarretando
continua transferéncia de dgua do plasma para a camara posterior,
e desta para a camara anterior.

A observagio experimental, de concentracdes maiores em ions
Licarbonato, nas camaras anterior e posterior do 6lho que no plasina,
levou virios pesquizadores a evidéncia de um papel unportante désses
ioms, na producio do humor aquoso.

A anidrase carbonica, enzima que cataliza as rea¢des reversiveis
de producio de bicarbonato, consequentemente tem papel essencial nu
formacao déste liquido intra-ocular.

() Diamox como inibidor da anidrase carbonica tem no 0lho uma
acio direta sobre os elementos formadores do humor aquoso, o que
fui provado experimentalmente atraves das seguintes observagoes, de-

correntes do uso sistémico da droga:

1o Diminui¢ao das concentracoes em ions bicarhonato nas ci-
1ATAS l,uh'lt'riur ¢ anterior. As concentragoes desses ions de 68 ‘;'2.
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¢ I8 "6 maiores (ue as concentracoes no plasma, baixaram apos Dia-
mox para 38 % ¢ 10 % respectivamente (BECKER)

2. — Nitida diminuicio do fluxo de aquoso decorrente de menor
producio de bicarbonato, e consequentemente menor fluxo de dgua
de plasma para a camara posterior.

Esta diminui¢io do fluxo do humor aquoso foi demonstrada por
varios métodos como: tonografia (GrRANT, BECKER), tempo de apa-
recimento de fluoresceina na camara anterior apos injecio endovenosa
(I'RIEDENWALD), tempo de desaparecimento do dcido para-amino hi-
purico (KINSEY).

Inicialmente procuraram os AA. fixar o local de acdo do Diamox
e o mecanismo pelo qual esta droga produz diminuigio da pressio
intra-ocular.

A — local de acdo:

Agiria 0o Diamox diretamente no 6lho, ou a queda tensional ob-
cervada, seria devida a seu efeito sobre os tdbulos renais ou as al-
teracoes dos eletrélitos circulantes ?

Neste ponto os estudos. experimentais mostraram que a acao do
Diamox ¢é local e seu efeito independe das alteragdes renais baseados
em:

1 — A diminuicio da pressio intra-ocular mantem-se pela ad-
ministracdo continuada do Diamox, ao passo que a diurese aumen-
tada desaparece em 24-36 horas.

2 — O uso de cloreto de amodnia que previne a ag¢io diurética
do Diamox nao produziu alteracio de seu efeito ocular.

3 — Animais nefrectomizados e submetidos 4 acao do Diamox
mostraram uma queda de pressio intra-ocular mais nitida e prolon-
gada que antes da nefrectomia. Iistes fatos provam cabalmente
que a a¢io do Diamox sobre o 0lho nao se relaciona com seus efeitos
diaréticos.

A acgao do Diamox seria diretamente no corpo ciliar ?

WisTRAND e colaboradores demonstraram a presenca da anidrase
carl:onica no corpo ciliar e GREEN observou inibigio de 90 9% déste
enzima apos Diamox.
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Iistes fatos e ainda a rapidez da queda tensional (5-10min. )
apds administradio sistémica de Diamox sugerem um mecanismo de
acao direto no olho. No entanto uma observacio experimental parece
contrariar esta ultima assercao.

O uso de Diamox diretamente sobre o Olho por instilagao, in-
jecao subconjuntival ou injecio intra-camerular nio foi seguido e
nenhuma alteragio da pressfio intra-ocular. Iista aparente discor-
dancia foi explicada, ou pela falta de penetracio do Diamox no local
da inibigao enzimatica (que foi destruido pela injecio intra-came-
rular) ou ainda segundo FRIEDENWALD pela necessidade que tem o
medicamento de passar pelo estroma do corpo ciliar para se tornar
eficaz.

B — Mecanismo de agio:

A aplicagdo sistémica de Diamox produziu nitida reducdo da con-
centracdo de bicarbonato nas cidmaras posterior e anterior do 6lho
A menor concentragio désse ion na cidmara anterior foi explicada
como devido a estagnacido do humor aquoso permitindo um equilibrio
de trocas osmoticas entre éste e o plasma.

Ao mesmo tempo os varios métodos usados, para medir o fluxo
do aquoso como tonografia e tempo de aparecimento de fluoresceina
nmiostraram acentuada reducao da producgido désse liquido.

A medida de resisténcia ao escoamento do aquoso nio mostrou
alteracao alguma apos Diamox.

Estudos tonograficos em coelhos, feitos apos administragio sis-
témica do Diamox, mostraram em média uma diminuigao de 63 %
da producio de humor aquoso.

LINNER e colaboradores verificaram que em pacientes glauco-
matosos, o fluxo de aquoso apdés Diamox diminui em média de
2,14mm?/min. para 0,79mm3/min. Bste fluxo final, residual niv
¢ alterado pelo Diamox; sugerem ao mesmo tempo que pacientes
com fluxo de aquoso reduzido mostram-se resistentes i acio da

droga.
Uso clinico do Diamox :

O Diamox mostrou-se eficaz em reduzir a niveis normais a
pressio intra-ocular, de pacientes com glaucoma primario. A via de
administracio empregada na maioria dos casos foi a oral, e naqueles
cm que houve impossibilidade de uso de comprimidos utilizou-se a

via endovenosa.
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A dose de manutencao foi padronizada em 250mg cada 6 horas,
reriodo em que o Diamox atinge um maximo de acao. Com a -
trodugio de drigeas entéricas de absorgio retardada, o esquema de
tratamento pode ser alterado para 1 comprimido de 250mg e nn
dragea entérica de 250myg cada 12 horas.

O emprégo de Diamox no tratamento prolongado de glatucoma-
tosos foi efetuado por viarios AA., que conseguiram niveis normais
de pressao itra-ocular, durante 6 méses-3 anos.

Devemos frisar que o emprégo prolongado do Diamox s deve
~er realizado nos casos de glaucoma primario de angulo aberto; seu
vso em casos de 'glaucoma de angulo fec,haido conduziria a uma
ialsa sensagao de seguranca terapéutica, pois a diminuicdo de pressio
ocular nd3o mais corresponderia ao estado do angulo da camara, o
que acontece com o uso de midticos (CHANDLER), isoladamente.

Efeitos colaterais oculares:

Em virtude da existéncia de anidrase carbonica, no corpo ciliar,
cristalino e retina, sua inibicdo pelo Diamox poderia produzir alte-
Tacoes nestes territorios.

A observacio de pacientes cuja administragao de Diamox foi pro-
longada, mostrou casos em que apareceram escotomas centrais, com
nitidas alteracdes maculares, e rapida melhora apos suspensao de me-
dicamento; também foi observado trombose de ramos da veia central
da retina, que ndo pode ser relacionada ao uso do medicamento.
Nio foram observadas alteragdes cristalinas (LINNER e colabora-
daores) .

Efeitos colaterais sistémicos :

A grande maioria dos pacientes nio apresentou perturbacoes (ue
obrigassem a suspensio do tratamento. No entanto, algumas queixas
foram obtidas apds minuciosa indagacio como: parestesias de face
« extremidades, anorexia ligeira, dispnéia de esforgo, colica ureteral
produzida por alcalinizagio da urina, diminui¢do da acuidade auditiva;
o: fatos colaterais ndo aumentaram com o uso prolongado do medi-
camento, e desapareceram completamente com a suspensao da droga.

Com um novo inibidor da anidrase carbonica (Squibb MC 93067),
(que comeca a ser introduzido nos LI, UU., os efeitos colaterais foram
nulos e a agiao hipotensora ocular semelhante a do Diamox.
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13— T'atores de regulacio central
(centros neuro-vegetativos do sistema cortex-diencéfalo) .

A acio controladora dos centros nervosos da cortex e diencéfalo
sobre a pressiao intra-ocular foi demonstrada por varios AA. expe-
rimentalmente. Raseados nestas experiéncias, consideram o glaucoma
primario consequéncia de perturbagoes déste mecanismo de regulagic
central.

As drogas que agem sobre éstes centros nio tem indicagdo is0-
lada no tratamento do glaucoma primdrio, porém, como coadjuvantes
do tratamento local.

1) centros corticais:

LLEvINA observou em processos patologicos dos lobos frontal e
parietal diferenca das pressdes intra-oculares de OD e OE. Esti-
mulos elétricos de certas regides corticais elevam a pressao ocular.
porém se éstes estimulos forem muito intensos, produzem hipotensao
ocular.  Pacientes leucotomizados (desconexao cortex-diencéfalo)
apresentam baixa duradoura da pressdao intra-ocular.

Os anestésicos gerais (paraldeido, éter) nao tem acdo sobre a
pressio intra-ocular apesar da depressio cortical.

No entanto, no tratamento do glaucoma primario com drogas de
acio central, convém ressaltar a morfina com indicacao nas crises
zgudas. O mecanismo de agio da morfina € discutido: depressio
cortical ou miose (tamhém central).

2) Diencéfalo — Parece nio haver davida quanto a existéncia
de centros reguladores da pressio intra-ocular no diencefalo. Pa-
cientes com processo neurologicos de localizagao diencefalica apre-
sentam alteracoes de pressio intra-ocular (LEvVINA); estimulos elé-
tricos soObre o diencéfalo de coelhos produziram hipotensao ocular
( SCHMIERL) .

CAvaLEIRO DA FERREIRA relata pacientes glaucomatosos cujas pres-
«oes oculares foram controladas com radioterapia microlocalizada do
hipotilamo.

Iintre as drogas que atuam sobre o diencéfalo estio os bar-
bituricos.
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O uso experimental de Tuminal  continuado  produz hipotensao
ocular duradoura.

Os alcaldides da Rawollia serpentina com aciao nitida sobre os
centros vaso-motores, nio mostraram acio duradoura sobre a pressio
intra-ocular. Karianx ¢ colaboradores usando Raudixin oral ¢ Re-
scrpina endovenosa conseguiram hons resultados nas crises agudas de
glaucoma primdrio; o uso continuado em casos de glancoma cromico
simples nao foram seguidos de baixa tensional duradoura.

O uso de bloqueadores ganglionares sistémicos niao produz sinao
diminuigao transitoria da pressio intra-ocular apesar de produzir hi-
potensdo arterial duradoura. Fste fato sugere que tais drogas atuam
indiretamente sobre o sistema vascular intra-ocular produzindo alte-
ragoes transitorias do volume sanguineo do olho.

Seu uso fica restringido aos casos de glaucoma agudo (THIEL).

O bloqueio local do angulo ciliar por injecdes retrobulares de
alcool, novocaina, produz haixa transitoria de pressdo intra-ocular; seu
emprégo estid reservado aos casos intrativeis de glaucoma absoluto.

¢) Fatores de rezulacio hormonal
(sistema hip6fise e glandulas de secrecao interna).

A observacgio de alterac6es da pressio intra-ocular relacionadas
com alteracbes dos horménios sistémicos sugeriu uma possivel aclo
reguladora do sistema endocrino sobre aquela constante organica.

ZonpEk WOLFSOHN encontraram em varios pacientes glaucoma-
tosos, alteracoes do metabolismo dos lipides, horménios, hidrato de
carbono, e do metaholismo basal. Tais achados foram relacionados
a uma disfuncio do sistema diencéfalo-hipofisario.

SCHMELzZER ohservou um caso de glaucoma agudo em portador
de sindrome de CusHING que cedeu unicamente i radioterapia da
hipofise.

E conhecido o fato de que estrogenos (etinil-estradiol) pro-
vocam em pacientes predispostos aumento de pressao intra-ocular, en-
quanto que a progesterona causa diminuicdo da mesma.

RADNoOT conseguiu, experimentalmente, hipotensio ocular apos
castracao unilateral de coelhos.
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No entanto, apesar de todos estes fatos, o uso clinico de hor-
monios no glancoma primario nio apresenta resultados animadores.

SUMMARY

MODE OF ACTION OF DRUGS EMPLOYED FOR THE
TREATMENT OF PRIMARY GLAUCOMA

The action of pilocarpine is analysed in narrow as well as in
wide angle glaucoma. Sympathomimetic drugs have a somewhat
obscure maner of action, while the sympatholitic ones have but a
weak hypotensive effect, Diamox acts by diminishing aqueous
production. Drugs acting on cortico-diencephalic centers and hor-
monal factors are finally considered.
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MINUCIAS DE TECNICA NA IRIDENCLISE

LUIZ EURICO FERREIRA (*%)

A Iridenclise adquiriu posigiio definida dentro da cirurgia anti-
glaucomatosa, nao so6 pelos resultados aproximadamente constantes
que proporciona, mas também pela acentuada reducio das compli-
cagbes da cirurgia fistulizante. Grande nitmero de trabalhos tem apa-
recido na literatura especializada que analizam e descrevem as indi-
cagoes, técnicas e resultados de Iridenclise. Nesta oportunidade fri-
saremos minucias de técnica que sao, a nosso ver, fundamentais para
o bom éxito operatério, deixando de abordar questdes gerais désse
tipo de operacgio, questdes também comuns a diversas outras moda-
lidades de cirurgia.

Bem preparado o paciente, correta a indicacio operatoria, esco-
Ihido acertadamente o tipo de operacio a executar e, bem conduzida
esta, mais seguro serd o éxito que se deseja. Achamos aconselhavel
2 execucio de cada tempo operatério como se fosse éle o principal.
o decisivo mesmo.

Da boa realizacio de cada tempo cirargico, dependem os tempos
seguintes e, portanto, o resultado final. Chamaremos a atengio para
certas minucias, julgadas importantes, em determinados tempos ope-
ratorios da Iridenclise, examinando-os depois no decorrer das pro-
jecbes que faremos realizar.

Apds fixagio do globo mediante rédea na insergio do reto su-
perior, tracionamos ligeiramente para baixo e para frente conjun-
tiva e capsula de Tenon de modo a permitir secgao simultinea de

*

(¥*) Trabalho apresentado as X Jornadas Brasileiras de Oftalmologia (San-
tos. 1957), como colaboracdo da Clinica Oftalmolégica da Fac, de Ciéncias
Médicas da Universidade do D. Federal [Servico do Prof. Werther Duque
Estrada). :

(*#) Livre Docente e Asgsistente da Cl. Oftalmologica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Un. D. F. Livre Docente da Fac. Fluminense de Me-

icina.
dldgftalmologista dc Hosp. dos Servidores (1) Estado,
Recebido para publicacao em 28-XI1-57.
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ambas. (IYig 1). Atinge-se assim a superficie escleral, cuja expo-
sicio até o limho ¢ obtida atravéz de descolamento da aba conjun-
tivo-capsular com faca de Iilschnig.

¢ realizada no contorno do angulo da camara anterior, o (e con-
seguimos facilmente com o emprégo da manobra de Minsky. (Fig
2) Até ha poucos dias valiamo-nos do oftalmoscopio de May ou de
pequeno transiluminador aplicado inferiormente no limho. Isto feito
cm ambiente obscurecido proporciona o aparecimento de uma laixa
iluminada em todo o contorno do angulo cammerular, permitindo seja
a incisao executada seguramente como se deseja. Verificamos re-
centemente maneira mais comoda de obtencio da faixa referida em
se colocando a mao (do auxiliar) entre o foco iluminador operatorio
¢ o olho do paciente, de modo tal que somente a parte inferior
do limbo recebe luz direta. A difusao escleral delimita o contorno
do angulo suficientemente para que nele se faca a abertura da ca-
mara anterior. A esclerotomia deverd ser praticada com bisturi de
ponta romba (faca de Elschnig ou similar) na parte posterior da
faixa iluminada, devendo ter extensio de 3 a 4 mm. Ha com eéste
tipo de abertura menor traumatismo, dispensando-se a introducio de
instrumento no interior do 6lho, facil exposicao da iris, esvasiamento
lento da camara anterior, esvasiamento éste que via de regra ¢é
incompleto, abertura do anzulo e possibilidade de ligacio entre as
vias naturais de drenagem com as que se pretende estabelecer.

A exteriorizacio da iris, quando nio expontinea, é obtida através
de ligeira pressdo sobre o labio superior da ferida escleral e tracio
niferior da aba conjuntivo-capsular. (Fig 3) Jamais necessitamos in-
troduzir pinga no interior do 6lho para aprisionarmos a iris. ) pre-
paro dos pilares a serem incluidos depende da intencio de compro-
meter ou nio o esfincter. Quando nao pretendemos conservar o
csfincter praticamos simplesmente a manobra de WEEKERS e WE-
KIKERS tracionando o fragmento iriano herniado com duas pingas pro-
prias (desprovidas de dentes) de modo a dividi-lo em1 dois pilares,
cuidando-se que a separacio chegue até a raiz. (I'ig 4) Se desejamos
poupar o esfincter pincaremos a iris de maneira a permitir se realize
seccao trapsversal a seu raio, a meia distincia entre a raiz e a
borda pupilar. Dois pequenos cortes laterais ensejarao que se ob-
tenha uma lingueta, que deverd ser tracionada para que se rasgue
a iris até sua base. lista lingueta poderd ser incluida simplesmente
ou em dois pilares, que podem ser conseguicdos mediante a manobra
de WEEKERS ¢ WEEKERS. :

. . " 11 Lty
A esclerotomia que praticamos ¢ sempre de modo “al externo
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Fig. 1
Incisdo conjuntivo-capsular

Fig. & .
@) Manobra de Minsky, posi¢cio do bulbo do aftalmoscopio
e faca de Elschinig,
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Manobra de Minsky, esquema.

Fig. 3
Exposicdo da iris na esclerotomia

Fig. 4
Preparacao dos pilares
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Fig. 5
Disposicido dos pilares

Fig. 6
Caso operado de Iridenclise, com 20 dias decorridos do ato
cirargico

Obs. As fotografias de tempos operatorios se referem a casos de nossa
clinica particular e o esquema da fig. 2 ¢ de nossa tese: a cirurgia
do Glaucoma Primario.
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Dispostos ns pilares na ferida eseleral (Ifg 5) passa-se a sintese
da aba, atentando-se na sutura simultinea de conjuntiva e capsula, 0
(que permitira melhor cicatrizagio e mais cfetiva protecio a fistula.

No primeiro curativo usa-se atropina e antibiotico, e a partir do
scgundo (48 h depois) cortisona.

SUMMARY

A Driddle suture is passed. Conjunctiva and capsule are cut
simultaneously. Flap is dissected down with Elschnig knife. Ab
externo sclerotomy is performed at the contour of the chamber angle,
which is demarcated through a variant of Minski's maneuveur. Scle-
rotomy is made with Elschnig’s knife. Iris prolapses or is made
to do so. The iris pillars are obtained by the technique of WE-
rKERS and WEEKERS Conjunctiva and capsule are sutured.
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