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RECENTES PROGRESSOS DA
CIRURGIA DOS TRAUMAS
OCULARES @

PROF. PAIVA GONCALVES

Desincumbindo-me da tarefa a mim atribuida pelo meu
prezado amigo o renomado Prof. CYRO DE REZENDE, irei
enumerar alguns dos recentes progressos da cirurgia ccular no
capitulo relative & traumatologia. O que aconteceu ha pouco
ou que tem ainda pouco tempo de existéncia é o significado do
adjetivo «recente», o que impde, necessariamente, limitacoes
cronolégicas na eleicdo das aquisicoes que devem ser expostas,
fixado o fatér tempo & conceituacdo, no caso, que déle faz o
Relator. Devera restringir-se tdo s6 ao divulgado no ano em
curso, no transato ou num tempo mais pretérito? Nada existe
convencionada a respeito, restando-lhe decidir como mais lhe
apraz, como entende por «recente», revestido o informe ou o
fato divulgado das caracteristicas de novidade, embora sabendo
que o que lhe possa parecer, no estalido de seu julgamento, no-
cdo nova, para muitos ja o é por demais conhecida, mérmente
por aquéles que participam déste Conclave, todos afeitos ao
manuseio diario de livros e revistas da especialidade e, portanto,
em dia com os problemas cirirgicos da oftalmologia. Para ésse
grupo de oculistas nenhuma contribuicdo trarei; serad mais pa-
ra os que vivem o «todo-o-dia» da clinica espalhados por nosso
vasto territorio e que por causas varias nao tém facilidades de
consultas bibliograficas, que os comentarios que se fardo hao

(0) Relatoério apresentado ao X¢ Congresso Brasileiro de Oftalmologla,
reunido em Pocog de Caldas em Julho de 19568
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de ter alguma utilidade, atendendo a que foram escolhidos en-
tre os que representam a experiéncia de muitos e a do proprio
Relator.

Obedecendo ao recomendado para o tempo de exposicao
— «em ndo mais de quinze minutos» — irei ser o mais sintético
possivel.

CONSIDERACOES GERAIS

E, sem duvida, o capitulo da traumatologia ocular o mais
vasto de téda oftalmologia, exigindo do médico-oculista conhe-
cimentos extensos e profundos de patologia ocular e dominio
completo da cirurgia especializada. Frente a um caso de lesao
ocular provocada por qualquer agente vulnerante, compete-lhe
tomar decisdo pronta e precisa, mobilizando todes recursos
semiotécnicos e propedéuticos e aplicando as mais adequadas
medidas terapéuticas, pois, via de regra, do acérto da conduta
inicial dependera o menor comprometimento anatémico e fun-
cional do 6lho e anexos e portanto a recuperacdo do orgao e
da funcdo, nas melhores condicdes possiveis. Tem de ser cui-
dada de imediato a lesdo primeira causada pelo agressivo, t€m
que ser prevenidas ou tratadas provaveis complicacGes, agin-
do o médico na solucdo de problemas em que muitas vézes so
podera esperar sucesso se bom lastro clinico tiver e apropriada
for sua conduta cirtrgica. E convém que possua tais requesi-
tos porque nos dias de hoje, mesmo em tempo de paz, freqiien-
tes sao os acidentes traumaticos oculares, especialmente em
regioes industrializadas. Ja em 1940, em trabalho (%) dado a
publicidade diziamos que a «Associacdo Internacional de Pre-
venciao da Cegueira», em estatisticas bem organizadas encon-
trou niumeros alarmantes de cegos por lesOes traumaticas e
em Filadelfia, acrescenta SWEET, as indenizac¢oes por acidentes
em servicos com pérda do globo ocular ultrapassaram de muito
as motivadas por mutilacoes de membros.

Essa freqiiéncia, para s6 falar dos traumatismos ocula-
res no trabalho, deixando de comentar os ocorridos no todo-o-
-dia da vida, em esportes, veiculos, domicilios, etc., se explicam
pela maneira como é conduzido o trabalho — cabe¢a muito apro-
ximada da tarefa em execucdo e inobservancia por parte do
operariado do emprégo dos meios de protecdo — e em tempo
de guerra, pela maior exposicdo da cabeca do combatente e
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pela multiplicacho da aciio vulnerante dog engénhos de guer-
ra que ao explodirem sub-dividem-ge ao extrémo, fazendo sur-
gir um mundo de estilhacos de volume ¢ forma as mais diversgas,
todos éles dotados de grande foreca viva.

Os movimentos de fuga da cabega ou o pestanejamento
reflexo nem sempre conseguem subtrair o 6lho ao impacto do
agente traumatizante e nem muito eficiente é muitas vézes a
protecao dada pela cavidade orbitaria cuja vulnerabilidade é
funcao de suas paredes, sendo para se frisar que para bhaixo e
para fora mais exposto estd o 6lho e que por deante, prote-
gendo-o, se dispoem apenas dois modestos véus musculo-
membranosos.

Lesoes varias podem ser produzidas no 6lho e anexos, na
cavidade orbitaria, atingindo suas proprias parédes ou demais
elementos anatémicos nela encerrados, vias Opticas e centros
Opticos e de naturezas diversas poderdo ser os agentes vulne-
rantes. Fugiremos a aprecicio minuciosa dos traumatismos
que afetam os componentes ou centros escalonados no endo-
cranio produzindo paralisias, hemianopsias ou cegueiras. A ca-
vidade orbitaria, ao 6lho e anexos, ficaremos adstritos.

Levando em conta a natureza e a maneira de agir do ele-
mento vulnerante a dois grandes grupos filiamos os diferentes
traumas sofridos pelo 6lha e anexos: traumatismos causados
por agentes mecanicos e traumatismos produzidos por agentes-
nao-mecanicos. Os primeiros — os mais comuns — atuam con-
tusionando ou concussionando, ferindo por vézes, perfurando
o globo ocular ou ndo e deixando ou nao corpo estranho retido;
os segundos formam o variado grupo dos acidentes causados
por agentes térmicos, elétricos, irradiantes ou quimicos, Tal cri-
tério classificador nao impede que reconhecamos certas carac-
teristicas ou peculiaridades ligadas as condicdes de tempo de
paz ou de tempo de guerra como nao deixa de proclamar a
existéncia de particularidades tributarias da atividade indus-
trial, da pratica de esportes, de acidentes de transportes, etc.
ete.

Nio se estranhe sejam citados néste trabalho traumatis-
mos nao-mecanicos porque também éles interessam no tocan-
te as praticas cirirgicas pois em certos casos, v. g. queimadu-
ras pela cal, tem-se de intervir precocemente para premunir o
olho contra graves complicacoes,
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Queremos lembrar ainda ao profissional que venha a
cuidar de lesdo acidental do dlho e seus anexos, jamais deixar
de se extremar no exame do caso clinico para que nao lhe es-
capem lesoes e agravos que ao menos meticulogos se revelam
tempos depois, por manifestacoes mais ou menos graves, acar-
retando conseqiiéncias médico-legais por vézes mui sérias. Nao
sda raras as eventualidades em que o paciente ou mesmo o mé-
dico tem de pagar juros altos por haver menosprezado o acon-
tecido ou atendido com displicéncia. Dentro dessa ordem de
idéias cabe aqui também advertir que o registro completo do
declarado pela vitima e dos achados clinicos deve ser feito, par-
ticularmente a anotacdo da acuidade visual. Dispondo o médi-
co de armas satisfatérias no combate ao bléfaroespasmo, a fo-
tofobia, dores e rebeldia ao exame, ndo representam tais fa-
tores ou sintomas pretexto bastante para aligeirar o exame.
Contensao, afastadores, colirios, anestésicos locais e até ge-
rais, apélos aos barbitiricos constituem meios idéneos e eficién-
tes para vencer as dificuldades que porventura venham a sur-
gir na colheita de dados objetives visando ao diagnéstico ou
mesmo no transcurso do tratamento.

Recordar que, sempre que o globo ocular é a parte aci-
dentada todos esforcos devem ser envidados para dar respos-
tas as perguntas: ha contetdo ocular procidente? ha corpo es-
tranho retido? a ferida estd infectada? ha riscos de oftalmia
simpatica ?

Quanto ao prognéstico, ser cauteloso ao formula-lo. Nao
se deixar enganar pelas aparéncias mas dos primeiros instan-
tes nem se deixar iludir por aspectos satisfatérios surpreendi-
dos logo do inicio.

Ha, contudo, circunstancias de tempo e de modo e re-
sultantes trauméiticas que emprestam gravidade maior ao agra-
vo sofrido pelo 0lho. Assim é que, em geral, mais graves sdo
as lesoes ocorridas no transcurso de lutas armadas, como o sao
0s arrebentamentos por acao compressiva a contrastar com
as feridas incisas perfurantes e, entre essas, menos graves as
resultantes da acdo de instrumento vulnerante de laminas re-
gulares e limpas (vidro, por exemplo); pior progndstico é a
dupla perfuracdo do globo, mais séria é a ferida cdrnea-es-
cleral que a corneana pura, mérmente quando se exteriorizam
formacoes endo-oculares, sendo que o prolapso do tecido uveal
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posterior ou de vitreo é maig sério que do tecido iriano; a lesdo
do ecristalino por liberar massas que irdo provocar ou entreter
estado irritativo ou inflamatorio, ensombreia o prognéstico, is-
to sem falar no comprometimento da visdo; hemorragia intra-
ocular é fator de agravamento como o é a presenca do corpo
extranho, especialmente quando de irregular conformacio ou
exagerada dimensdo ou ainda por sua particular composicdo
vem a sofrer transformactes quimicas capazes de comprome-
terem a vitalidade dos tecidos. E bom que se repita nio ser
prudente firmar desde logo prognéstico definitivo nas feridas
penetrantes do 6lho porquanto muitas feridas que parecem sem
solucdo possivel curam-se finalmente com resultado satisfato-
rio. A hipétese de endoftalmite primaria somente devera ser
afastada depois de decorridos trés dias do acidente, sabendo-ge,
contudo, ndo ser bastante éste espago de tempo para se deixar
de considerar o aparecimento de inflamacdo plastica.

Todas consideracoes que vimos fazendo representam, as-
sim o crémos, adverténcias e conselhos visando a dar ao mé-
dico menos experiente néste género de casos clinicos cabedal
seguro para uma boa conduta, para um maior acérto em suas
decisoes e em seus pronunciamentos. Dentro dessa ordem de
idéias tém cabimento as recomendacodes finais que vao a seguir:

— Nio demorar na requisicao do exame roentgenologico,
dada a possibilidade de um corpo estranho haver penetrado no
globo ocular.

— Perquerir concausas — estados moérbidos precedentes
ou presentes — capazes de modificarem o curso ou as conse-
giiéncias do traumatismo, registando-as ainda que se afigurem
ser de escassa importancia.

— Ao emitir parecer de alcance meédico-legal avaliar nao
86 as lesOes presentes como as censeqgiiéncias, por assim dizer
remotas, Por exemplo, fratura da abéboda orbitaria pode dar
lugar, algumas semanas mais tarde, & atrofia do nervo Optico;
outro exemplo é o de descolamento da retina que vem a surgir
como decarréncia de trauma sofrido.

Assim respigamos alguns pontos que nos parecem de real
importancia em traumatologia ocular e que deverao sempre
estar lembrados por mais notaveis que sejam os progressos na
cirtrgia traumatolégica.

Y |
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Cabe aqui — na gérie de consideracoes gerais — dizer
o quanta de esforgos devem ser dispendidos para o maior éxi-
to possivel do ato cirargico que venha a ser realizado; esfor-
cos habitualmente bem maiores que na cirurgia dos nao-aciden-
tados porque pelo inopinado do ocorrido e pela inadidvel neces-
sidade de intervir, excecao feita dos poucos casgos em que isso
nao sucede, ndo nos é facultado submeté-lo a um conveniente
prepara prévio. Ademais, sdo pacientes engolfados em pro-
fundo «stress» emocional deprimidos e angustiados. As mas
condigOes pre-existentes ou criadas pelo impacto traumiatico,
ainda que anotadas para o apélo a recursos apropriados, nio
poderao tolher iniciativas cirirgicas quandoe reclamadas pelo
caso.

— A anestesia, outrora um tanto precaria e dificil em
certos casos, quando local, e nao destituida de riscos que lhe
eram inerentes, quando geral, hoje em dia é magnificamente
lograda com a potencializacao, rotina nos meios cirurgicos des-
de os trakalhos de LABORIT e HUGUENARD. A ésse respei-
to, permitimo-nos transcrever alguns trechos de trabalho (17)
subscrito por credenciados elementos da Clinica Oftalmolégica
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo:

«LABORIT quiz dar ao operader, por meio de métodos
originais, as vantagens dos anestésicos classicos, evitando seus
inconvenientes. O principal inconveniente dos anestésicos clas-
sicos € que promovem uma desconexdo do sistema neuro-ve-
getativo; esta desconexao, somada ao trauma cirurgico, coad-
juva ou € causa unica do aparecimento da enfermidade pés-
operatoria de LERICHE ou do sindrome de irritacio neuro-
vegetativa de REILLY. Por isso a associacdo de pequenas do-
ses de drogas acetilcolinoliticas, simpaticoliticas, anti-hista-
minicas, curarizantes, hipnégenos, analgésicos locais e geralis,
cujas acoes se potencializam, tem a vantagem de produzir, sem
serem anestésicos propriamente ditos, um estado muito proéxi-
mo ao da anestesia geraly.

«Embora os reflexos nao estejam abolidos, restando par-
te da consciéncia, a amnésia poés-operatoria é total e o rela-
xamento muscular perfeito. Por isso diz-se anestesia sem anes-
tésicoy.

«Com um «cock-tail> de drogas tais como barbitdricos,
ganglioplégicos, analgésicos, curarizantes, espasmoliticos, para-
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simpaticoliticos, simpaticoliticos ¢ anestésicos locais por insti-
lacdo, conseguimos obter efeitos desejados».

Quando néo contamos com uma véspera para cuidar do
paciente, em que o nembutal, belergal ou o luminal possa ser
administrado, e por vézes sem o beneficio de algumas horas
para escalonar no tempo os medicamentos recomendados na
potencializagdo-padrio, limitamo-nos a promoveé-la na fase, por
assim dizer, imediatamente anterior ao ato operatério a custa
da Dolatina, Phenergan e Amplictil, administrados meia a
uma hora antes da operagio. Quando ndo dispomos nem mes-
mo désse tempo o remédio serd injetar Demerol e, caso pareca-
nos indispensivel, apelar para a anestesia geral.

A potencializacdo que representa notivel avanco em ci-
rurgia, permitindo trangiiilidade durante o ato operatério, me-
nores riscos para o paciente e um pds-operatério quasi sem

preocupacgdes, é sem divida um progresso na terapéutica ar-
mada dos traumatizados,

— De igual modo o ¢ a hialuronidase, explorando-se a pro-
priedade que tem ésse enzima mucolitico de promover rapida
reabsorcdo de derrames sanguineos e exsudatos a custa do
rompimento da barreira intersticial, fundindo, por assim dizer,
o esqueleto colageno do tecido conjuntivo.

Além disso — e o que muito importa em olhos traumati-
zades, especialmente aquéles com rotura da tdnica externa —
o fermento hialuronidase faz baixar a tensfo intra-ocular, cria
facilidades maiores para acido de midridticos, aclaramento dos
meios e concentracio mais elevada na penetracio de antibidticos.

— Nao sera sem propoésito citar o papel desempenhado
pelos hormoénios esterdides no sucesso dos resultados opera-
térios quando se tenha de agir contra inflamacio, edema, ma-
nifestacdo alérgica ou contra a presenca de tecido de granul-
cdo. Localmente ou por via geral é que se faz o emprégo dos
esterdides e sObre seus efeitos julgo de alto interésse pratico
sublinhar duas passagens de um trabalho de GORDON (%), a
primeira das quais ainda ndo tive oportunidade de comprovar
e a segunda posso confirmar:

(1) — FREEDMAN com corticotropina endovenosa com
Gantrisin tem logrado vencer graves infeccoes intra-oculares,
aproveitando o efeito anti-inflamatoério do esteroide e o anti-
infeciosa ou anti-microbiano da sulfa. Diz ésse A.: «Poder-se-ia
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pensar que a mesma resposta teria ocorrido se se tivesse usa-
do sO sulfonamida, porém, existe o fato de que nesta mesma
Clinica ocorreram outros casos de infecdo intra-ocular depois
de intervencgdio cirturgica nos quais ndo se obteve éxito algum
com uso intensivo e exclusivo de agentes anti-microbianos».

(2) — «Una de las fabulas que se ha podido echar por
tierra es la de que la terapia esteroide en dosis rutinarias im-
pide la cicatrizacion en las heridas, diz GORDON. El trabajo
original hecho con la terapia esteroide que di6 estos resultados
fue mediante el empleo de dosis mucho mayores que las em-
pleadas clinicamentey.

E justo que a propdsito da cortisona repitamos o que
dissemos em recente livro (1%): Nao € para se extremar o re-
ceia de aparecimento da oftalmia simpatica e por sua causa
praticarem-se enucleacOes sistematicas, principalmente porque
hoje em dia, com o cortone instilado ou por via sub-conjunti-
val e sistémica, com antibi6ticos, como a tetraciclina, com o
Parenzime, sem falar nas doses macicas de salicilatos e mer-
cirio — Tunicos medicamentos de antigamente — estamos ra-
zoavelmente aparelhados para o tratamento da oftalmia sim-
patica». Alidas THORPE, com a autoridade que ninguém lhe
nega, afirma (25) : «gracas acs recursos terapéuticos atuais (an-
tibidticos, sulfamidas, proteinas, horménios), combinados a
cirurgia asséptica e excisdo de tecido uveal prolabado, a oftal-
mia simpatica ndo representa mais a aterrorizante doenca que
costumava ser. E acrescenta que varios observadores, e é€le
préprio, tém empregado com real sucesso no contrdle da oftal-
mia simpéatica, ACTH e cortisona».

— No rél das providéncias que tomamos nos traumatiza-
dos com ferimentos ou lesdes que facam temer infecgdes, cos-
tumamos prescrever penicilina de acdo retardada ou tetraci-
clina ou oxi-tetraciclina, fazendo ouvidos moucos aos que ne-
gam acdo profilatica a ésses medicamentos. Nao sei se € ilusoria
nossa intencio mas o fato é que temos habitualmente atingido
nossos objetivos.

— Apbs ésse comentérios, indubitivelmente ligados a ci-
rurgia nos traumatismos oculares e constituindo verdadeiros
progressos apliciveis a ésse setor, resta-nos, antes da enume-
racio das técnicas mais recentes, advertir sdbre a imperiosa
necessidade de estudar cuidadosamente cada caso para estabe-
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lecer a tética e a estratégia operatérias, ou seja, elejendo os
meios para se sair bem da empreitada e no momenta asado os
aplicando adequadamente de acérdo com o pré-estabelecido ou
os modificando ao sabor dos acontecimentos.

Vamos agora apontar as mais recentes técnicas utiliza-
das no tratamento cirargico de traumatismos oculares, distri-
buindo a matéria sob os titulos:

1 — Lesoes traumaticas causadas por agentes mecanicos.
2 — Lesdes traumaticas causadas por agentes nio-
mecanicos.

1 — LESOES TRAUMATICAS CAUSADAS POR AGENTES
MECANICOS

— Lesoes palpebrais: O grupo compreende feridas incisas,
laceracoes, mutilacoes e feridas complexas a provocarem me-
didas cirtrgicas visando a reparar nas melhores condicSes pos-
siveis os véus palpebrais. Consignam os livros da especialida-
de iniimeras técnicas jA do dominio phiblico entre nés, sabendo
todos ser de grande importéncia preservar retalhos e fragmen-
tos palpebrais, particularmente a borda palpebral e que reu-
nindo, de imediato quando isso é possivel ou tardiamente apés
cicatrizacdo, pode-se sempre refazer a péalpebra. Sabem todos
também que o problema mais sério no refazimento da palpe-
bra diz respeito ao tarso e que, como pondera BLASCOWICKS,
para a substituicao total da palpebra ndo existe até o presente
processo algum que satisfaca plenamente. No tocante aa tra-
tamento imediato das lestes traumaticas de palpebras nada de
novo a registrar.

— Lesdes das vias lagrimais: A reconstituicio do cana-
liculo lagrimal é assim facilitada: Estando seccionado o cana-
liculo lagrimal, a sutura do ferimento palpebral s6 é levada a
efeito depeis de se haver introduzido pequena canula lagrimal
no canaliculo seccionado. Durante o ato operatério a canula
é mantida em posicdo por um auxiliar e findas as suturas ne-
cessarias é conservada no local durante uns dez dias, tendo-se
o cuidado de prender o canhdo da agulha cam uma fita adesi-
va. Como nao é facil reconhecer a extremidade distal do cana-
liculo lesado, o artificio para evidencia-la € injetar leite este-
relizado pelo canaliculo superior e observar o ponta por onde
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surde; na hipdétese de também se encontrar lesado o canaliculo
superior o recurso € injetar o leite no saco lagrimal, introdu-
zindo a fina agulha através ligamento palpebral interno ou, se
se tiver seguranca técnica, marginando a borda inferior do ten-
dao direto do ligamento interno.

Aconselha FASANELLA (9) a introduzir pelo canaliculo
superior sonda de prova que tenha sido recurvada, a qual uma
vez afloranda no orificio procurado vai servir de guia para a
agulha recurvada montada com fio de seda n® 1 até a cupula
do saco. Tenho a impressdo nio ser facil a introducdo inicial
da sonda em meio-circulo. Em todo caso éle diz que com seu
método tem logrado alta percentagem de sucessos.

SELINGER (22) prefere aproximar as partes do canali-
culo separadas pela seccdo traumética por meio de um fio com
duas agulhas semi-curvas; uma delas é introduzida no trécho
distal indo sair no orificio do canaliculo e a cutra pelo canali-
culo da parte proximal fazendo atravessar o saco de modo a
que venha sair na pele. Depois de passados os fios necessirios
a juncdo dos demais tecides palpebrais separados e depois de
noda-los toma-se da agulha que atravessou o ponto lagrimal e
fa-la caminhar sob a pele na altura do saco, em trajeto para-
lelo ao fio que se introduziu através do saco, nodandc entdo
as duas extremidades s6bre um pedaco de gaze.

Quanto aos acidentes que secionam ambos canaliculos
sem comprometimento do saco e do canal nasal ndo ha proces-
so que satisfaca, nem mesmo a conjuntivo dacriostomia de
STALLARD que consiste em assegurar a drenagem das lagri-
mas por um ducto resultante de abertura feita na conjuntiva
do lago lagrimal préviamente suturada ao saco,

— Os ferimentes que rompem o saco e desinserem o li-
gamento palpebral interno poderao ser reparados pela canto-
plastia associada & dacriocistorinostomia seguida de reinser-
cdo do ligamento por meio de fios metélicos inoxidaveis enfia-
dos por dois pequenos orificios 6sseos feitos com broca de den-
tista na crista posterior da loja lagrimal. Os dois orificios Os-
seos poderdo ser dispostos um acima doutro ou um na frente
e outro atras, sendo conveniente dar um diametro um pouco
maior para o que vai servir de leito para o tendao.

— Lesoes corneanas: Vamos nos referir, em primeiro
lugar, as técnicas mais avancadas para remocao de corpos es-
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tranhos profundamente encravados, particularmente os de pe-
quenas dimensoes.

Com efeito, a remocio de tais elementos alienigenas é de
ordinaria emprésa incada de dificuldades. POSADA (1%) ima-
ginou a seguinte técnica cuja cficiéncia ja pudemos compro-
var: Depois de anestesiada a cornea o paciente é colocado em
posigido de exame no biomicroseopio, mantidas afastadas as pal-
pebras por meio de um bléfarostato; enfocada a cornea, dis-
poe-se a fenda luminosa de maneira que o paralelepipedo lumi-
noso passe pelo corpo estranho. Toma-se uma faquinha de
Wheeler — de lamina curta, estreita e bem pontuda com a pon-
ta dirigida para o corpo estranho e o fio para o observador en-
quanto o dedo minimo da mao que segura a faquinha se apoia
no ponto mais conveniente da cabeca do paciente. Esse primei-
ro tempo, preparatério, é executado a 6lho nu. Passando-se a
mirar pela bio-microscopio, introduz-se a ponta da faquinha
até po-la em contato com a parte inferior do corpo estranho. A
profundidade de penetracdo do instrumento, que, em realidade,
se mede em décimos de milimetro, aprecia-se com grande facili-
dade no microscopio binocular. Com um movimenta de bas-
cula do cabo da faquinha para tras, se faz sair a ponta logran-
do-se assim fazer uma ampla incis@o em frente ao bordo infe-
rior da particula. Criada a via de acesso, com uma agulha de
corpos estranhos ou simples agulha de injecao bem fina, mo-
biliza-se o elemento alienigena, fazendo-o sair pela incisao linear.

Assim conclui POSADA : «Repetimos que, aunque al pa-
recer complicadas, estas maniobras se ejecutam con facilidad
bajo el control del microscopio. Al examinar después la cdrnea
a simple vista se tiene la sorpresa de encontrar un traumatis-
ma operatério pequeiiisimo, sin nada de comun con los impre-
sionantes embudos que se ven algunas veces en las tentativas
de extraccion de cuerpos extrafos profundos a simple vista».

— Frente a caso em que a cornea estid coberta de inime-
ras particulas de elementos alienigenas, como sucede em ex-
plosdes, se grande parte désse material jaz incrustado no epi-
télio anterior, fica-se autorizado a desnuda-lo, descamando-o
cuidadosamente com a lamina de uma faquinha ou recorrendo
as instilacées repetidas de cocaina ou tetracaina — anestési-
cos que usados abusivamente comprometem a vitalidade do
epitélio a tal ponta que a remocdo do mesmo com algodao en-
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rolado em estiléte representa manobra simples e frutuosa, Se
0s corpos estranhos sdo quimicamente irritantes é necessario
remové-los mesmo a custa de comprometimento do estréoma
corneano. Sabemos que a remocgfdo de particulas profundamen-
te situadas na cornea predispoe & ectasia, ndo obstante melhor
sera correr tal risco a deixar a cornea se desintegrar por acio
quimica irritativa.

— Ainda a proposito de corpo estranho profundamente
encravado na cornea cito para relembrar apenas os métodos
de FOX (levantamento de um retalho retangular de acesso ao
corpo estranho), de HAAB (introducao de agulha semi-curva
na camara posterior cuja ponta empurra o corpo estranho de
traz para diante) e o de KUHNT, (da lamina de queratomo
que impede a fuga do corpo estranho para a cdmara anterior
durante as manobras de retirada).

— Aproveitando a deixa quero referir-me aos corpos es-
tranhos na cdmara anterior que sdo melhor alcancados pela
pinca ou melhor atraidos pela ponta do eletro-iméa, se iman-
taveis, esta claro, através incisdo semi-lunar feita antes em
plena cérnea do que no limbo; e quanto aos encravados no an-
gulo a sua retirada se efetuara picando-os pela abertura criada
com o levantamento de retalho escleral por onde, alids, se in-
troduz a espatula que ird destacar o corpo ciliar do esporio
escleral.

— As seccOes de cornea devem ser suturadas com fio de
seda 6-0 com pontos isolados. A injecdo de ar na camara ante-
rior representa grande progresso no assegurar exitos maiores
e mais freqiientes e por ajudar manter conformada a cérnea e
portanto ajustadas as margens suturadas, impedindo assim que
tecido iriano se insinue, 0 que agrava e compromete a recupe-
racao.

Nao sera através da reparacdo corneana que se injetara
0 ar. A boa técnica é fazé-lo por uma pequena incisda limbica
efetuada em tempo final num setor oposto ao trecho suturado
com a ponta de um queratomo que chega a cornea caminhando
sob a conjuntiva préviamente aberta & uns trés milimetros da
linha de juncdo corneo-escleral.

Nao constituem novidade os recobrimentos com retalho
conjuntival ou o sepultamento de tdéda cornea, a maneira de
bolsa de rapé, preparado com mucosa ocular desinserida de
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toda contdrno perilimbico e que tanto poderdo servir para com-
pletar o ato cirfirgico como constituir recurso utilizavel de emer-
géncia para aquéles que néo dispuzerem, por qualquer circuns-
téncia, de agulhas e fios apropriados para sutura corneana.

— Lesoes da esclera: As roturas de esclera sabidamente
mais freqiientes na altura equatorial, para além da linha de in-
sercdo dos retos, acompanham-se de exteriorizagdo do vitreo
além de condicionarem outras complicacoes. Queremos comen-
tar tao so as saidas de vitreo que, impoem a reseccéo das por-
coes exteriorizadas, casos em que se pode tentar a recompo-
sicdo da volume do conteado ocular com a introducao de liqui-
do espinhal ou de vitreo e até de soluto cloretado e ar.

— Demoremo-nos um pouco mais na descricao do que se
tem proposto para reparar as grandes perdas de vitreo ou subs-
titui-lo em casos de hemorragias macicas ou ji organizadas,
ou ainda, como preferem alguns, no tratamento do descolamen-
to de retina para manter acolada a mesma (ARRUGA desde
1936 serve-se do ar estéril injetado na camara vitrea com o
mesmo fim).

Eis a técnica de substituicdo de vitreo perdido ou propo-
sitadamente aspirado:

a — exposta a esclerdtica na altura da ora serrata, an-
tes de incidi-la com uma faquinha de Graefe, faz-se
em torno da zona que vai ser aberta um anel dia-
térmico. (Evidentemente quando ja existe abertura
traumatica das tunicas oculares sera através dela
que ird se introduzir o material escolhido para o
reenchimento da camara vitrea).

b — nas vizinhancas dos labios da ferida, cirargica ou
trauméatica, passa-se fio de categute 5-0, fazendo-a
caminhar intra-escleralmente, preparando-se um
verdadeiro cordél de bolsa de rapé.

¢ — a agulha da seringa carregada com o material a in-
jetar é introduzida pela abertura tornada quasi nu-
la pela distensdo das pontas do fio ja enlacadas e,
tio logo se haja efetuada a operacéo, quer dizer,
tio logo é retirada a agulha, noda-se o fio em de-

finitivo.
As perdas macicas de vitreo no transcurso da operacéo
de catarata — digamos de passagem — poderao ser repara-
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das através da pupila introduzida a agulha ou canula entre os
labios da ferida operatoria, aproximadas pelas suturas.

SCHAFFER (1?) nos ensina como obter vitreo para o
enxérto e como conserva-lo para utilizacio no momento
preciso:

Enucleado o 6lho doador nag primeiras oito horas apos
o Gbito é colocado no refrigerador por espaco de tempo néo
superior a 72 horas. Para aspirar o vitreo o cirurgido man-
tera o 6lho préso entre os dedos, e com a ldmina de um es-
calpélo levada ao rubro, chamusca a esclera justamente atras
do equador do globo. Sera através dessa area queimada que
introduzirda a agulha montada numa seringa de 2cc. dirigin-
do a ponta para o centro da cdmara vitrea, aspirando de 2 a
2,5 cc. Quando o vitreo ndo sai facilmente desloca-se para um
lado ou outro a ponta da agulha. O vitreo aspirado é transfe-
rido para uma dessas empolas com opérculo de borracha, co-
mo as de penicilina, datando-se e estocando-se na geladeira a
42 C. Embora ji tenham empregado material guardado por
mais de quatorze meses arbitra-se o prazo de trés meses co-
mo o maximao de validade para utilizacao.

Decidida a intervencdo, 48 horas antes da mesma, re-
tira-se pequena quantidade do vitreo guardado e semeia-se
em agar para testar a esterilidade do produto. De qualquer
maneira o vitreo devera ser mantido em refrigeracao duran-
te 48 horas antes da operacao pois, como infarma SCHAFFER,
«o tempo de refrigeracdo prévia parece importante. Por exem-
plo, vitreo previamente refrigerado tem sido propositada-
mente contaminado com estafilococos hemoliticos e estréto-
cocos hemoliticos revelando-se estéril novamente apds 48 hs.
de geladeira a 4° C.»

Acrescentamos que uns preferem liquido cérebro-espinhal
(H. FRITZ (1*9) ), outros solucdo salina (GRAFTON e GUY-
TON (1) ) e, mais recentemente, vitreo liofilizado, ao en-
véz de vitrea puro.

PAUFIQUE ¢ MOREAU (16) partindo do principio de
que o vitreo humano transplantado ao passar pela agulha so-
fre alteracoes fisicas e quimicas e que o fechamento de ferida
escleral é sempre imperfeito, propugnam o emprégo de vitreo
liofilizado, processo que reduz seu volume e nao lhe rouba
nenhuma de suas propriedades quimicas. Pela liofilizacao o
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vitreo fica transformado em fino p6é branco que apds rehidra-
tacdo readquire transparéncia e viscosidade do vitreo frésco.
Langa-se o p6 no espago vitreo por meio de uma canula espe-
cial e se injetam em seguida 1,5 a 2 cc de sol. salina.

— Quando nas hemorragias macicas no vitreo nos faltam
meios para a realizagdo da substituicao de vitreo ou julgamos
mais consentaneo ou mais simples o escoamento de sangue in-
tra-vitrea por meio de puncgoes da camara anterior, podemos
fazé-lo contanto que tomemos cuidado de ndo a repetir quan-
do observemos que o sangue que volta a encher a cadmara an-
terior ndao é vermelho vivo (revelador de que resulta de he-
morragia secundaria por descompressac). Nessa eventualida-
de o recomendado € o «tamponamento da camara anterior» apos
puncéo de ar estéril — técnica que propuzemos ha mais de vin-
te anos (19).

KAMINSKAYA (1) aconselha nos casos de hemoftalmos
aspiracao de vitreo, no coméco trés gbétas e apds intervalo de
seis semanas, seis gotas. Com isso obtém melhoria da visao €
aumento da visibilidade do fundo-de-6lho em seguida a primei-
ra succao.

— Lesoes do corpo ciliar: Porcdes herniadas através fe-
rida escleral e que devem ser amputadas costumam ser causa de
perigosas hemorragias de sorte que os atuais recurses de apli-
cacoes topicas de adrenalina a 1% e trombina representam ini-
ciativa de inestimavel valor.

— Glaucoma traumatico: Sabemos ser aconselhavel em
tais casos a adrenalina por via sub-conjuntival e uso de Diamox.
Quando inoperantes ésses recursos médicos a pratica cirur-
gica consagrada, em substituicio a iridectomia basal, € a ci-
clodiatermia.

— Lesoes do cristalino: Nio vamos discutir os casos de
catarata traumatica, com rotura ou nio da capsula, porque o
que ainda se faz em nada difere do classicamente estabelecido.
Vamos apenas dar noticias da mais recente técnica proposta
por VAIL (%) na remocdo de cristalino sub-luxado:

Anestesia retro-bulbar associada & hialuronidase (75 U.T.),
suturas prévias, iridectomia total e introducdo da colhér de
cristalina por tras do mesmo, levando-a suavemente bem para
baixo, até o polo inferior. Atingido ésse sitio, procura-se trazer
a lente para diante, de encontro a superficie posterior da cornea
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e da iris. Congervando nessa posicao a colher, com um gancho
de Arruga ou de estrabismo, comprime-se a calote corneana, de
baixo para cima, procurando-se expulsar o cristalino sub-luxado.
Déste modo a pressdo exercida ndo serd sObre o gél vitreo,
pelo que se completa a manobra com nula ou mui reduzida
perda de vitreo.

— Corpos estranhos intra-oculares: As poucas linhas
que iremos dedicar ao assunto estardo aparentemente despro-
porcionadas com a importancia do tema; mas é que também mui
pouco de novo tem sido acrescentado a cirurgia désses casos.
O ponto litigioso é sObre a escélha da via a ser preferida na
remocdo do elemento alienigena alojado no interior do globo
ocular. Por ser uma questio intimamente ligada a cirurgia va-
mos reproduzir a opinido de autoridades no assunto (No6s, s6
muito excepcionalmente, temos deixado de utilizar a via pos-
terior).

Eis o parecer DUKE-ELDER (3):

«Em térmos gerais pode-se dizer que se o corpo estranho
for grandemente imantavel, de dimensdes médias (de 1 a 3 mm
de diametro), superficie polida e extremidades nao denteadas,
como ocorre mais comumente nos traumatismos civis do que
nos de guerra, a via anterior é a mais conveniente; se, no en-
tanto, é fracamente magnetisavel, como infelizmente o sdo
muitas da ligas dos materiais empregados nas industrias e em
tempo de guerra, se é de conformacao irregular e extremidades
agucadas e por essas propriedades, capaz de facilmente trau-
matizar cristalino e processos ciliares e se encravarem na iris,
malis indicada é a via posterior. Quando pequenos demais, a ex-
tracdo por via anterior pode ser impossivel e quando maior de
3mm. perigosa.

Estando seriamente lesado o segmento anterior, com iris
prolabada, ou camara anterior desaparecida, convirad usar a
rota posterior, extraindo-se em primeiro lugar o corpo estranho
e procedendo-se em seguida & cirurgia reparadora do segmento
anterior; essa, com efeito, € a técnica aconselhavel quanda
existe hipema obstaculizando a observaciao da marcha do pro-
cesso de extracao por via anterior. Tendo o corpo estranho
atingido o segmento posterior sem ter tocado o cristalino néao
sera de boa pratica sujeitar a risco essa parte do 6lho; e isto
é ainda particularmente certo nos traumatismos recentes com
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ferida penetrante a exigir pronto reparo. A coexisténcia de
descolamento com rasgio que deve ser obturado justifica ten-
tativa de extraciio por via posterior na mesma sessdo cirfr-
gica, Finalmente estando o corpo estranho densamente encap-
sulado é preferivel usar a via posterior, agindo-se diretamente
no sitio em que se encontras.

A experiéncia de alguns, contudo, divergindo em certos
pontos do Mestre Britdnico, nio permite que se esquematize
de maneira definitiva a conduta a seguir nésses casos. ROPER-
HALL (%), que na opinido de DERRICK VAIL, responsivel
pela seccio oftalmolédgica do «Year-Book of Eye, Ear, Noge &
Throat», é quem até o presente maior série de casos ja relatou
e mais cuidadosamente estudou o assunto, faz uma revisdo
de 555 casos de corpos estranhos intra-oculares dizendo-nos, en-
tre coisas, o seguinte:

— As vias anteriores e posteriores sdo igualmente efe-
tivas na remocdo de corpos estranhos intra-oculares, sendo que
em alguns casos em que se havia falhado na via anterior, a
posterior foi exitosa.

— Descolamento retiniano pés-operatério e hemorragia
de vitreo foram mais freqiientes quando se utilizou a via pos-
terior enquanto que catarata pbs-operatéria ou eventual enu-
cleacdo foram mais comuns quando se seguiu a via anterior.

— Quanto a visdo final, melhores resultades se logra-
ram seguindo a via posterior.

Os CROLLS (7) adotam, na extracdo de corpos estranhos
intra-oculares, a seguinte técnica: incisdo na «pars plana»
(area avascular da retina e portanto menores os riscos de he-
morragias), marcando-se com azul de metilénio a esclerdtica
a oito milimetros do limbo. A abertura da esclerdtica é feita
segundo uma linha concentricamente paralela & jungdo cor-
neo-escleral. Depois de extraido o corpo estranho as margens
da ferida escleral sao cauterizadas pela diatermia ou com a
ponta de um gancho de estrabismo aquecido ao rubro na cha-
ma de alcool. A esclerédtica é dissecada camada por camada até
ficar a mostra o azul da coroide, a qual ndo é cortada; todavia,
se a thinica coroidiana constituir um obstaculo para a extracao
pela eletro-imi pratica-se uma pequena incisdo na mesma sem
preocupacdes de suturas por que o talho fechar-se-a por si
mesmo.
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GUILLOT e FARNARIER (%) na extracdo de corpos es-
tranhos magnéticos aconselham, visando a diminuir o8 riscos
de perda de vitreo, a bem apurar a anestesia (instilacGes locais
do anestésico, retro-bulbar com novocaina a 1% associada a
hialuronidase e curarisacdo), e a puncionar a camara anterior
antes de abrir a cordide, cuidados que ajudam igualmente a
reduzir os riscos de hemorragia intra-oculares e descolamentos
de retina provocada pela abertura da cordide e aconselham a
empregar bisturi elétrico na incisdo da tinica média, o que
constitue a originalidade do método (agulha eletrédio, tipo
bisturi-elétrico, e corrente de 50 miliampéres).

Acrescentemos que ao XVII° Congresso Int. de Oft.
(1954) KING, LOVELL, DIEN, STOW e OWENS apresenta-
ram os resultados de seus estudos com ima eletrdnico com o
qual extrairam corpos estranhos de aluminio e cobre e até
graos de chumbo de 4 mm. atraindo-os de uma distancia de
6 mm, e, em vitreo de gatos, fragmentos de aluminio e cobre
de uma distancia de 10 mm.

— No que tange aos corpos estranhos nio-imantaveis o
instrumento que o cirurgido pode lancar mao para os remo-
ver do corpa vitreo € o endoscopio de THORPE (%) que se
introduz no interior do globo ocular através incisdo feita na
«pars plana». Recurso algum o excede, particularmente nos
casos de vitreo enturvado, como declaram os que ja o tém
usado.

Com efeito, o aparélho é dotado de iluminacio proépria e
vem munido de uma pinca de apreensdo que se desloca por
telescopagem no interior de um tubo. Gracas a observacdo di-
reta, em maos experimentadas, a preensao do corpo estranho
e sua retirada fazem-se com relativa facilidade, mesmo porque
no curso de seu trabalho o oculista € orientado peles informes
propiciados pelo fluoroscopio bi-plano manobrado pelo radio-
logista. Nenhuma experiéncia temos do método, sabemos ape-
nas que a aprendizagem requer longos e pacientes treinos em
camaras artificiais.

— Lesoes de orbita: Temos a comentar, por suas rela-
coes com o tema que nos foi proposto, as hemorragias retro-
oculares, as fraturas de paredes e corpos estranhos orbitarios.

— Hemorragia orbitaria: A inundacdo sanguinea por
hemorragia subperiostica ou imbibicdo dos tecidos retro-cap-
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sulares é sequela relativamente comum dag contusoes da 6rbi-
ta e regides circunvizinhas, ora como conseqiiéncia de rotura
de ramo arteriais de dentro da orbita, ora como expresgsao de
fratura de ossos da Orbita — surgindo 12 a 24 horas apds o
acidente — ou da base do crineo —aparecendo 24 horas ou
mais depois do traumatismao cefalico.

O sangue coletado, agindo como manguito compressor e
estrangulador, podera ser causa de muitas complicacoes ime-
diatas ou tardias, inclusive cegueira por atrofia Optica.

A proptose decorrente de sangue extravasado na orbita
ou causado por edema macico, provoca diplopia por deslocar
o 0lho comumente para baixo e para fora. Muitas vézes desa-
parece a proptose deixando em seu lugar um enoftalmo defi-
nitivo.

Habitualmente o sangue coletado por tras do globo
ocular reabsorve-se em tempo relativamente curte, ativada a
reabsorcio com aplicacdes de compressas geladas e favoreci-
da a coagulacdo com a administracio de vitamina K, veneno
de cobra, ete. Outras vézes mais ativa terd de ser nossa atua-
cdo tornando-se mistér puncionar a érbita para escoamento de
liquidos acumulados e recorrer a radioterapia — iniciativas
que deverdo ser tomadas quando surgirem dores, perturbacdes
gerais reflexas, protusdo perigosa do globo, entendendo-se co-
mo tal, olho tdo saliente que as palpebras nio mais o prote-
gem e tdo recalcado pela anormal massa retro-ocular que fica
imobilizado e com sua nutricio comprometida.

E para se esperar maior sucesso terapéutico injetando
na loja retro-capsular hialuronidase (150 unidades) apds as-
piracdo de sangue.

b) — Fraturas: Quedas, acidentes outros, como panca-
das, tiros, estilhacos, etc., desde que a extremidade cefalica
recebe toda a forca do impacto podem determinar lesdes das
paredes da cavidade orbitaria e, contemporineamente, como
quasi sempre ocorre, lesdes do globo ocular e anexos. Sdo as
fraturas da cavidade orbitaria.

O tipo e a extensdo da fratura estdo condicionados a
férca da contusdo, a duracdo da acdo pressionante, a exten-
gdo da area atingida e a velocidade com que vinha animado o
agente vulnerante. Triduma sGbita e com area de impacto li-
mitada tende a produzir fratura localizada cominutiva e o que

.
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atinge maior superficic e o faz animado de menor forca viva
pode apenas fissurar a abéboda orbitaria.

Radiologicamente, em geral, sdo bem vigiveis as fratu-
ras de orbita, devendo-se atentar no fato da oOrbita se mostrar
recoberta de um véu homogéneo, mais ou menos denso, quando
procedido o exame radiologico logo apés o acidente, podendo
fazer crér em sinusite ou derrame no seio maxilar quando na
realidade se trata de edema ou infiltracdo hematica dos te-
cides superficiais.

A possibilidade do traco de fratura haver se irradiado
para o canal Optico importa ser bem esclarecido principalmen-
te nos traumatismos da face. Ha técnicas radiologicas capazes
de nos informarem satisfatoriamente.

— Convém chamar atencdo ainda para as fraturas pro-
fundas da orbita sem lesdo do rebordo orbitario e que podem
ser produzidas por corpos estranhos profundamente penetran-
tes ou de modo indireto por queda sbébre a cabeca, pancada,
etc. e que somente sdo suspeitadas pelo aparecimento de exof-
talmia subita (por hemorragia intra-orbitaria) ou pela equi-
mose sub-conjuntival ou sub-palpebral tardia. Cegueira parcial
ou total com aspecto normal do globo ocular seguindo-se a
acidente do tipo enunciado, significando ferimento do tranco
nervoso em seu canal 6sseo, também fala em favor de fratura
de orbita. Sintomas semelhantes a €sses encontram-se em fra-
turas da base do cranio, todavia nessas ultimas esta ‘ausente
o exoftalmo e a equimose sub-conjuntival ou sub-palpebral é
tardia.

— O tratamento das fraturas de orbita poucas vézes fi-
ca aos cuidados exclusivos do oftalmologista dada a habitual
presenca de manifestacdes outras. A fratura indireta de orbita
associada a fratura de base do craneo ou a autras lesdes é
deixada de lado nos primeiros dias ainda mesmo que existam
grandes deformidades faciais. Em primeiro lugar importa sal-
var a vida do paciente,

As fraturas diretas, sem complicagoes outras predomi-
nantes, motivam intervencao ativa o mais cédo possivel pais
deve ser lembrado que além da sexta semana é impossivel re-
por ossos deslocados da face e de Orbita. Recomenda-se pro-
mover a reposicao tdo logo haja passado o periodo de choque,
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evidentemente quando as condicoes gerais do acidente o per-
mitam.

Véarias sfo as técnicas que o cirurgiio plastico emprega
na reposicio de ossos do macico facial e na reparacio de per-
das de substéncia fazendo substituir com enxértos osseos, car-
tilaginosos, resinas acrilicas, tantalo, etc. De ordinario resul-
tados cosméticos brilhantes sfo logrados inclusive o alinha-
mento de ambos os olhos — detalhe de importancia para pre-
venir a diplopia. A regra, porém, é resultar diplopia residual
a exigir cirurgia muscular.

c) — Corpes estranhos: Aquéles que ndao nos parecam
extraiveis através simples orbitetcmia — satisfatéria na maio-
ria dos casos, como temos comprovado — obrigar-nos-ao a
praticar o Krélein modificado por BERKE (?) : cantotomia ex-
terna ampliada permitindo excisar a parede lateral com ¢ au-
xilio da serra oscilante de STRYKER.

A proposito de corpos estranhos orbitario repetimos o
que ja dissemos em nosso ultimo livro (15):

Nao ocorrendo comprometimento maiores, para o o6lho
ou outras formacdes, poderda o corpo estranho ficar retido na
cavidade orbitaria, pois os efeitos especificos da retencio de
corpos estranhos na Orbita sdo muito menos dramaticos e pe-
rigosos do que nho o6lho.

A nao ser o cobre, provocador de supuracodes, os metais
niao geram disturbios; vidro e pedra discretas reacdes moti-
vam o acidente ou ameacam de riscos severos cumpre-nos ape-
matorias e granulomatosas. Querendo isso dizer que na au-
séncia de distarbios maiores mal nao havera em deixa-los aban-
donados, evitando-se o maleficio de uma busca que podera le-
sar importantes estruturas. Assim temos agido sem termos do
gue nos arrepender.

No entretanto, quando manifestacoes existem que agra-
vam o acidente ou ameacam de riscos severos cumpre-nos ape-
lar para a intervencido sangrenta depois, evidentemente, de
confirmacdo de sua presenca e da exata localizacao do corpo
estranho. Nao sendco aconselhavel seguir a via de entrada do
corpo estranho, praticar orbitotomia procurando retira-lo co-
mo uma SO peca, isto €, evitando fragmenta-lo. Quando foi o
teto da Orbita que scfreu o impacto a via trans-frontal é a
menos traumatizante, Removido o corpo estranho finaliza-se
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o ato operatoério suturando camada por camada, mormente se
foi mistér incidir a palpebra superior e seccionar o orbicular
e o levantador.

2 — LESOES TRAUMATICAS CAUSADAS POR AGENTES
NAO-MECANICOS

Os progressos terapéuticos néste setor dizem respeito ao
emprégo de novos medicamentos, ou melhor, da aplicacao em
tais casos de produtos de descoberta e preparacao recente, co-
mo hormonios esterdides, sulfidril, acetilcoline, priscol, etc.
ete., porquanto a precoce substituicio de porcoes de mucosa
conjuntival necrosadas por acdo quimica por outras sadias de
igual natureza ou estruturalmente dela aproximada — idéia
originidria de DENIG — ji é rotina entre oftalmologistas. Re-
lativamente mais recente é a utilizacdo de periténio de coelho
a titulo de cobertura protetdra, sugerido por BROWN (%).
GROLMAN é francamente favoravel, dados os melhores resul-
tados cosméticos obtidos, & conjuntiva de cadaver ou membra-
na fetal, enquanto CALLAHAN e McKERRICHER (5) prefe-
rem empregar ng enxertia de grandes areas, mucosa vaginal.

— Certificando-se, pelo visto na Clinica e o ensinado em
experiéncias realizadas em olhos de coélhos, que a alteracdo
quimica que se processa contempordneamente na conjuntiva
palpebral em queimaduras do 6lho pela cal faz désse trecho
da mucosa ocular um reservatorio de substéncia corrosiva que
da continuidade & acdo erosante da cal, de nocividade e peri-
culosidade para cornea bem sabidas, BROWN recomenda se-
parar as superficies afetadas — cornea e conjuntiva palpebral
por uma membrana lisa visando a reduzir ao minimo o atrito
entre as citadas superficies e a prevenir a formacado de sim-
bléfaro. Sua preferéncia é pelo peritoneo de coélho, de facil
obtencdo e de resultados positivos. Considera a pratica supe-
rior ao enxérto de DENIG, da mucosa labial que «freqiiente-
mente se mortifica, deixando larga Area de erosao, a qual ter-
mina subseqiientemente em maior distorsao cicatricial e naa
previne o simbléfaro». O peritoneo de coélho ndo € um enxérto
senio uma cobertura protetora que permite a cura sem de-
pender dos tecidos sub-jacentes para desempenhar o papel de
agente protetor e estimulador da reparacao tissular. Raramen-
te adere firmemente aos tecidos oculares sotopostos; quando
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chega a encarquilhar a epitelizacio da cérnea ja de operou,
e quando deve ser retirado, ao fim de trés semanas, a ope-
racio € de extrema simplicidade. Acresce ainda que ﬂ,e‘ houver
necessidade de substitui-lo, por maceracio ou enrugamento an-
tecipados, nenhuma dificuldade se terd. Havers hlpét(,% de
provocar manifestacoes alérgicas, nésse caso mistér sera re-
correr a outro material, como a fina borracha de luva, sem
as vantagens de ldmina de peritoneo.

Eis a técnica da transplantacio do peritonio de coélho:
incidida a linha média, do esterno para baixo, do abdome de
um coélho adulto, e expbsto o periténeo, talha-se um retalho
retangular de 4,5 por 10 cms, sem fascia ou porcido muscular.
A seccdo peritoneal que devera ser bem fina é lavada em soro
fisiolégico amornado trés vézes sucessivas. Um fio de seda n’
5 preso a duas agulhas é passado pela irea central do retalho,
distanciado um do. outro cérca de 2,5 cm.; as agulhas s8o pas-
sadas através do férnice superior de modo a sairem um pouco
abaixo do supercilio. Acomodado, por meio de uma espatula,
o mais alto possivel no fundo-de-saco superior, os fios s2o no-
dados, de um lado e de outro, sébre botdo, através do qual
tenham sido préviamente passados, ou sdbre linguetas de bor-
racha, objetivando a ndo seccionar a pele. De igual modo se
procede no fundo-de-saco inferior. As extremidades do peri-
tébneo transplantado podem ser deixados & mostra através a
fenda palpebral. Havendo necessidade de irrigacdo ou de apli-
car medicamentos, ou de inspecionar a cérnea € sé levantar a
extremidade esterna do retalho.

ZENKINA, citado por SIEGEL (2%), aproveita conjunti-
va de cadaver retirando-a de individuos mortos por trauma-
tismo dentro das primeiras 18 horas. O material € mantido
3 temperatura aproximada de 2 a 4° em solucdo isotdnica
de trés cloretos com 2% de dextrose, por periodos de 24 horas
até 4 djas. O A. afirma que o método oferece bons resultados
por estimular as forcas regenerativas no tecido scbrevivente
e também, o considera preferivel ao enxérto autoplastico de
mucosa labial.

Por fim, digamos algo sobre os esforcos que se vém fa-
zendo para melhorar as condicOes estéticas de pacientes com
olhos enucleados, j& que algumas vézes num primeiro socorro
somos obrigados a realizar intervencao mutilante, quando en-
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tao teremos de pratich-la sem nos esquecermos de que oS re-
sultados cosméticos futuros deverdo ser os melhores possiveis.

—_ Caberia aqui reeditar consideracdes que fizemos ( 15)
sdbre a condenada afoiteza em enuclear ou eviscerar face a
circunstincias aparentemente impositivas ou pelo temér infun-
dado de oftalmia simpatica. Para nfio alongar nossas conside-
racoes, todavia, ndo o faremos. Relembraremos, apenas, Ser
preferivel eviscerar a enuclear e que essa tem sido sempre nos-
sa norma; razio porque muito nos admiramos com a «campa-
nha» que vem sendo feita lltimamente por autores norte-ame-
ricanos em favor da evisceracio. Nio se discute a contra-indi-
cacio da evisceracdo nas inflamacdes simpaticas, nos casos de
néoplasias malignas ou suspeitadas, na tisica bulbar ou dege-
neraces avancadas do globo ocular ou quando o olho trau-
matisado se apresenta verdadeiramente esfrangalhado.

A prova de que estd havendo empénho na «campanhas
a que nos referimos é encontrada em «Transactions of Am.
Ophth. Soc.» de 1956.

BERENS, CARTER e BREAKY (?) em abcno de evis-
ceracao dizem:

— implante adeauado garante um c6to excelente, com
aparéncia mais natural;

__ 5 intervencio é menos traumatizante due a enucleacio;

—_ possibilidade menor, na evisceracao, de atrofia dos te-
cides orbitarios — causa de afundamento da palpebra superior;

—_ os seis mtisculos nao sao verturbados. preservando-
ce as relacdes anatdmicas e funcionais e assegurando-se a mo-
bilidade normal do coto;

— aparéncia e motilidade melhores e menos violenta a
reacio psicoldeica do paciente.

RUEDEMANN (2) de sua parte acrescenta e reforca:

— o paciente ndo é sériamente traumatizado psicelogica-
mente;

__ o 6lho se conserva em posicao e fica dotado de movi-
mentos simultineos aos do lado oposto;

— os movimentos sdo mais amplos;

— nio ha praticamente sulco palpebral superior.

Todos ésses argumentos tém o nosso aval.

Como contra-prova da necessidade de retificar preconcei-
tos reproduzo passagem de uma atualizada exposicaa de W.
STONE Jr. (%) :

o P
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«Por varias razoes, cu nao uso evisceracao ('), Sinto que
se usada extensivamente, reduziria o montante de material pa-
tologico do qual dependemos para diagnostico e estudo (vale
a franqueza ...). Também, levar-nos-ia a perder tumores in-
suspeitados em olhos removidos por outras razoes (?). Algu-
mas vézes, em 6lho cégo exotrdpico, o cirurgiao pode desejar
mudar as relagées dos miusculog de maneira que o implante
possa ficar quasi centrado (ndo deixa de ter razdo) (?). Com
os implantes com nova motilidade, tanto os recobertos como
os ndo, a motilidade da prétese depende nao da exata posicao
anatomica dos musculos mas da transmissdo do movimento
do coto ao olho artificial sbébre-posto. Ainda que o perigo da
oftalmia simpatica seja reduzida com a remocao de todo te-
cido uveal, eu pessoalmente prefiro néo correr tal risco quando
as vantagens da implantacio escleral sdbre a enucleacdo sao
taa poucas {#). Com o uso sistematico de anti-biético em ca-
sos de endoftalmite, eu penso que as possibilidades de pro-
pagar uma infeccdo em conseqiiéncia da enucleacdo, em com-
paracido com a evisceracdo, sio minimas.»

— Decidido o sacrificio do globo ocular o complemento
cirirgico € o implante, sabendo-se antecipadamente que o pro-
blema nao constitue matéria passada em julgado no que tan-
ge a sua possivel eliminacdo e aos riscos de cutras complica-
coes (granulacdo, parcial exposicio do implante, etc.). E co-
mo diz em uma de suas conclusoes o Autor citado (STONE) :
«... 0s maiores beneficios (no que diz respeito aos problemas
dos implantes) somente sdo logrados por um cuidadoso traba-
lho de equipe do cirurgido oftalmologista, técnicos de implan-
tes e manufatureiros de implantes».

Falando em implantes nao podemos deixar de citar a
recente contribuicio de ARRUGA e M. BRASIL (!) em que
ésses AA, utilizam material plastico com tineis para os quatro
miusculos retos, em que uma ou duas hastes ou pernas de me-
tal inoxidavel sdo colocadas por debaixo da conjuntiva e cap-
sula de Tenon e que mais tarde perfuram o revestimento. Nes-
sas hastes serdo engastadas as proteses com dispositivos apro-
priados para recebé-las.

Quando se pratica a evisceracdo o implante de matéria
acrilica é desprovido — porque desnecessario — de tineis. Es-
se tipo de implante é introduzido no vasio escleral deixado pela
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evisceracao, atraveés abertura feita na esclerdtica no hemis-
fério posterior para a passagem da peca.

Chegamos assim ac final de nosso Relatorio. Algo mais
ainda poderia ser dito, Propositadamente assim nao o fizemos
pela conviccdo intima de que os comentirios, as observacoes
pessoais, os reparcs e adendos peculiares aos debates em mesa
redonda, maior ¢ mais valiosas contrikuicoes trarido ao tema
em discussao do que lograria uma longa exposicio de nossa
parte.

E com éste ponto final, ficard comprovado a relatividade
do conceito cronologico de «recente» e do que cada um con-
sidera como novidade, talqualmente o haviamos dito no inicio
déste trabalho e, ademais, fica evidenciado como dificil é fi-
car-se préso a espaco de tempo pré-estabelecido; e tanto é —
perdoe-me CYRO DE REZENDE — que abusivamente ultra-
passel o quarto de hora concedido.

ADVANCES IN SURGERY OF OCULAR TRAUMA

SUMMARY — General considerations are made, in which attention
is drawn to careful anamnesis and examen, conducted, if necessary under
general anesthesia. When indicated, radiographies must be taken without
delay. Surgical intervention must be prompt. Prognosis is often sur-
prising: bad cases turning into good ones and vice-versa. Potencialised
anesthesia has become a great help. Hyaluronidase is very useful in
hastenig blood absorption. Antibiotics and steroids have diminished the
fear of sympathetic ophthalmia. Traumatic lesion caused by mechanical
agents are considered and then non-mechanical agents are studied. The
A. preferg evisceration to enucleation, using acrylic implant in both.
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HEMATOMA ORBITARIO, SUB-
PERIOSTICO EM RECEM-NASCIDO

DR. NICOLINO R. MACHADO (1)
DR. JOSE GERALDO C. MACHADO (?)

Além de ocorréncia rara em patologia orbitaria, pode a he.
matoma sub-periostico, nos casos em que atinge maior volume,
apresentar todas as caracteristicas de um tumor, por sua uni-
lateralidade, pela exoftalmia, que as vézes pode assumir o as-
pvecto de uma verdadeira luxacao do globo ocular, e pelo des-
vio que éste sofre. Tendo em mente esta possibilidade, pode
o especialista contemporizar, em casos semelhantes, quando a
exoftalmia ndo apresenta limites gue possam por em risco a
integridade e a funcao do globe ccular, mantendo o paciente
em observacao continua e vigilante. No caso que vamos relatar,
adotamos conduta diferente, porque a exoftalmia era de grau
que ndo permitia oclusdo palpebral completa, e, quasi impossi-
vel manter a paciente sob cbservacao prolongada.

Eis a observacao:

Trata-se de M. J. S., crianca de cor branca, do sexo fe-
minino, com 5 anos de idade, cujos pais residem em Itapema,
Municipio de Guaruja, néste Estado, e que € registrada sob o
n’ 221.767. E levada ao Ambulatério da Clinica de Oftalmologia
por sua avd, a 7 de Junho de 1957, que nos refere haver a
paciente nascido com o olho direito «saltado» e que segundo lhe
parece, a saliéncia ndo aumentou apos o nascimento. E crianca
nascida a termo, de parto rapido e normal, havendo posterior-
mente a progenitora informado que ela, ao nascer tinha o cor-
dio umbelical enrclado no pescoco. Seus pais gozam boa saude.
Sua progenitora teve mais um filho, de parto normal e que é

saudavel.

Trabalho apresentado ao X Congresso Brasileiro de Oftalmologia realizado

em Pocos de Caldas, julho de 1958. _ _ :
(1) Chefe dp Servico de Oftalmologia da Santa Casa de Santos.
(2) Assistente extra-numerarvio do Servico de Oftalmologia da Santa Casa

de Santos.
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Ao exame, o olho direito chama logo a atencao pela pre-
senca de um exoftalmo permanente, irredutivel, nao pulsatil,
que mede 18 milimetros ao exoftalmometro. O globo ocular se
apresenta desviado para baixo e ligeiramente para dentro. Ha
discreta ptose e edema da palpebra superior cujas veias super-
ficiais se mostram engurgitadas e sinuosas, engurgitamento que
aumenta um pouco mais que o normal ao choro. Parece haver
diminuicdo de movimento do globo para cima e para fora. A
palpacdo, dificil, nada esclarece. A oclusido palpebral é incom-
pleta, principalmente durante o sono. Notam-se discretas he-
morragias sub-conjuntivais. Cérnea e demais meios refringentes
normais. Reflexos pupilares normais. Fundo de olho normal. A
retina nao exibe hemorragias. Este detalhe importante, foi par-
ticularmente pesquisado,

OE: inteiramente normal. A retina nfo revela hemorra-
gias. As radiografias do craneo, de frente e perfil nada revelam
de anormal nas partes ossificadas do esquelete. (Dr. Moura
Gogliano). O exame oto-rino-laringolégico praticado pelo Dr.
Braga Neto, nada revela de anormal nos setores examinados.

O hemograma revela: Glébulos vermelhos 5.100.000 p/
mm?, glébules brancos 8.200 p/mm3. Taxa de hemoglobina 16,7
grs — 108%. Neutrofilos segmentados 18, eosinéfilos 3, linfo-
citos 64 e mondcitos 15%.

Observacoes: Monocitose absoluta, Linfécitos tipicos. Ga-
nulacoes toxicas. (as.) Edmir Boturao.

Reacao de Wassermann da progenitora: negativa.

O exame clinico praticado pele pediatra revelou crianca
eutrofica sem contra-indicacdo para anestesia geral.

Terminados estes exames € interna M. J. S. para opera-
cao a 15-6-57. O exoftalmo nao aumentou, mantendo-se em 18
mms, a oclusao incompleta das palpebras nos faz temer lesio
da cornea. A paciente é operada a 18/6, sob anestesia geral,
administrada por via endo-traqueal pelo Dr. Bahia Borges, com
cyclo-ether. E praticada orbitotomia ampla, tomando a metade
externa da base da orbita. Feita a hemostasia, é incisado o pe-
riosteo, a alguns milimetros para féra do rebordo orbitario,
na mesma extencao da incisdo cuténea. Este é afastada para
baixo e para dentro, apés romperem-se algumas aderéncias si-
tuadas ao nivel da parede externa e inferior. Caiu-se logo s6-
bre uma bolsa cujos limites eram formados pelo teto orbitario
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¢ o periosteo correspondente. Sen conteido era constituido por
coagulos sanguincos abundantes alguns ja organizados e ade-
rentes ao periosteo, que se mostrava algo fridvel a ésse nivel,
os quais foram removidog a cureta junto com a parte liquida
de cdr escura. Esvasiada completamente a bolsa formada pelo
hematomaa, nenhum traco de fratura foi encontrado nas pare-
des orbitarias parcialmente expostas. Ao toque feito com o in-
dicador através do periosteo, nada de anormal fei sentido no
cantetdo orbitario. Sutura-se o periosteo com cat-gute cromado
000. A sutura cutinea é feita com fio de seda 4-0, a Donati.

E feita blofarorrafia central temporaria com o mesmo fio,
ponto em U. O post-operatério se fez normalmente havendo a
paciente recebido transfusdo de 100cc de sangue e inalado cxi-
génio, continuamente, nas primeiras 24 horas apés a interven-
cao. Os pontos de sutura sio retirados 5 dias apés, havendo ci-
catrizacdo per primam. A 23-6-57 tem alta da enfermaria para
continuar observaciao em Ambulatério.

O exoftalmo é quasi nulo havendo edema palpebral cuja
reabsorcao é bastante lenta a despeito de auxiliada por calcio
e hyalozima. A 26/7/57, quando a vimos pela Gltima vez, ainda

Fig. 1 — Hermatoma orbitario sub-periéstico, M. J. S. com 5 dias de idade. (obs- pes.)
havia edema palpebral, embora insignificante, ao nivel da
incisao.

COMENTARIOS:—

Equimoses, hemorragias sub-conjuntivais, hematomas pal-
pebrais e ou orbitarios ou de regioes vizinhas, uni ou bilaterais
sio de observacoes fregiientes em recém-nascidos particular-
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mente nos partos em que foi aplicado forceps em posicio ina-
dequada, conduta a que muitas vézes siao forcados os obstetras
mais capazes, E claro que tais casos cuja gravidade pode chegar
até a perda ou luxagdo do globo ocular néio constitui objeto
deste trabalho mesmo porque o diagnéstico nio oferece a me-
nor dificuldade.

Ja no caso em estudo, como referimos, todos os sinais
falavam a favor de um tumor orbitario. O hematoma constitue
sem duvida alguma, uma hipétese diagnéstica, que o especialista
deve tem em mente, quando deparar com exoftalmo em recém-
nascido. H4 um dado clinico interessante: o grau de exoftal-
mia, sintoma alarmante que obriga os familiares a4 consulta
urgente, ndo aumenta. Foi o que observei no caso vertente.

Fig.2— M. J. S, de perfil. Mostra bem o exoftalmo. (obs. pes.)

Nao raro os familiares também o observam. Em outro de nosso
Servico e que constitui excelente trabalho de BERRETINI e
COLMENERO (') e em que o globo ocular se apresentava pra-
ticamente luxado e com panoftalmite, os A.A . ressaltaram bem
o fato de nao haver aumento do exoftalmo, depois que se es-
tabeleceu. Em casos mais benignos, em que nao haja risco para
o 6rgao ou sua funcao e nos quais seja possivel observacao con-
tinua do paciente e em que os familiares possam bem compre-
ender o alcance dessa medida, pode-se aguardar a reabsorcio
de hematoma no fim de algum tempo, como na observacao de
K. F. KUNDERT, (?), em caso de hemorragia intra-orbitaria,
bilateral, cujo «reliquat» foi uma leve opacidade corneana,
difusa .
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Em casos de evoluciao menos favoravel pode observar for-
macao de abcessos, devido a proximidade dos seios para-nasais
ou por outras causas. Aléem de abcessos, pode haver formacao
de quistos hematicos. Também tem sido descritos casos de es-
trabismo devidos a hemorragias e conseqiiente fibrose das bai-
nhas dos musculos extrinsecos, particularmente do reto externo.

Podem ainda provir de hemorragias orbitarias, os gra-
nulomas inespecificos, também chamados pseudo tumores in-
flamatorios, que se de¢senvolvem preferentemente nos casos de
infeccao dos seios para nasais adjacentes. Ao exame histopa-
tologico exibem reacdo hiperplastica, cronica em associacio com
depositos de colesterol e outros predutos irritativos provenien-
tes de decomposicao do sangue. Quadro inflamatério cronico
com reacao quiga, mais violenta, simulando tumor, constituido
por massa Ge tecido fibroso com intensa infiltracdo celular, é
observado quando além de hemorragia, ha fragmentos 6sseos,
provenientes de fratura da parede orbitaria, provocando intensa
reacdo inflamatoéria dos tecidos adjacentes, segundo referem
RAMSEY e colaberadores (?). Quadros clinicos semelhantes,
embora ndo possam ser ilustrados com cortes histopatologicos,
temos observado em nimero expressivo, em pacientes de mais
idade com hemorragia e fraturas multiplas da orbita.

As hemarragias, orbitarias ou sub-periésticas tem sido
observadas em criancas cujo trabalho de parto foi natural e
rapido e para elas nao pode ser invocado trauma de qualquer
espécie.

DUKE-ELDER (%) julga que a insinuacdo da cabeca du-
rante o trabalho de parto provoca congestac e rutura de vasocs,
associada talvez a fratura da orbita, complicacGes que segundo o
mesmo autor, sao de maior monta em casos de trabalho pro-
longado nos quais a cabeca é comprimida fortemente contra a
bacia por contragdes uterinas violentas ou por trauma de for-
ceps. Digamos de passagem que cérca de 10% de recém-nas-
cidos de partos considerados normais, apresentavam hemorra-
gias da retina, segundo VRIES (°) e MACHADO (°) e que per-
centagem igual de hemorragias intra-craneanas, em recém-nas-
cidos foi encontrada por SHARP e MC. CLAIR (f) nas mesmas
condicoes .

N#o podendo incriminar-se nenhum fator mecéanico para
certos casos, foram aventadas hipéteses varias como fragilidade
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capilar, fator Rh, déficit de Vitamina C, de célcio, fibrinogenio
¢ protrombina ou anoxia fetal, hemofilia, por varios autores.

Foi dito na observaciao que, a despeito de parto rapido e
noarmal a paciente nasceu com o cordio umbelical enrolado no
pescoco. Foi-nos dito por RIBEIRO GOMES (7), obstétra eméri-
to, que essa condicao pode determinar segundo o grau de cons-
triccao, uma estase circulatoria do segmento cefalico com ru-
tura de vasos e até de seios venosos, podendo culminar com a
asfixia, Se o quadro apresentado pela paciente ao nascer ti-
vesse aspecto mais dramatico ou apresentasse outras compli-
cagoes mencs graves, por certo seriamos informados, pois nosso
Inquérito foi rigoroso, nesse particular.

Embora nao possamos atribuir o hematoma a posicio cha-
mada circular do cordao pelos tocologos, pela auséncia de outros
sintomas que a caracterizam, quando ha constriccio, niao que-
remos deixar de assinalar ésse detalhe.

RESUMO :

Os A .A. referem a observacdo de um recém-nascido de
o dias de parto rapido e normal que apresentava um exoftalmao
congénito unilateral, nao progressivo, permanente, irredutivel,
nao pulsatil e demais sinais caracteristicos de tumor orbitario.
Uma orbitotomia externa revelou hematoma volumoeso, sub-pe-
riéstico, situado no teto orbitario. Chamam a atencdo para a
possibilidade dessa orbitopatia que simula um verdadeiro tumor,
em recem-nascidos de partos normails ou assim considerados.
Ante essa hipdtese e nao havendo risco de perda do 6rgio ou
de sua funcao, aconselham néo intervir e aguardar a absorcao
do hematoma. Estudam as complicagdes mais freqiientes dos
hematomas intra-orbitarios cu sub-periosticos. Incluem foto-
grafias da paciente e bibliografia .

SUMARY :

The A. report the case of a 5-day child, born in rapid
and normal labor, with congenital unilateral exophthalmos, per-
manent, not progressive, irreducible, not pulsatile, and other
signs of orbital tumor. External orbitotomy revealed volumi-
nous hematoma, sub-periostic, placed on the orbital tectum.
They stress the possibility of this orbitopathia simulating a
tumor, in newborns in normal childbirth or seemimgly this
hypothesis, as there is no risk of loss of the organ or its
function, they advise not to intervene, and wait for the absorp-
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tion of the hematoma. They study the more frequent compli-
cations of intra-orbital or sub-periostic hematomas. Photogra-
phies of the patient and bibliography are included.
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DESCOLAMENTO DA RETINA

DR, LUIZ EURICO FERREIRA (%)

Constitui o descolamento da retina um dos capitulos mais
importantes da Oftalmologia, quer no aspecto de pesquisa cli-
nica e experimental, quer no estudo etiopatogénico da questao
ou na conduta terapéutica da entidade, que ainda leva por
vézes, a cegueira, mesmo diante de nossa assisténcia. Esta
sempre a merecer, portanto, observacdo, pesquisa e discussao
nos congressos da especialidade. Poucos de nos podem ter ex-
periéncia grande quanto ao numero de casos clinicos, pois que
sua freqiiéncia nos ambulatérios, felizmente, ndo € alta a ponto
de proporcionar a cada um de nds, individualmente, estatistica
numerosa. Pelo correr do tempo varias maneiras tém sido pro-
postas como tratamento da afeccdo em apréco, estando, no en-
tanto, assentado como base de seu combate a cirurugia, salvo
raras excecoes. Diversas técnicas cirtrgicas foram apresenta-
das e propostas em diferentes épocas, com maior ou menor
aceitacio, demonstrando, ao lado do interésse dos oftalmoélogos
pela questdo, falta de processo eficaz para conservar ou res-
taurar a funcio dos olhos sofredores de desprendimento da
retina. O Uinico recurso que se impds de forma definitiva, usada
isoladamente ou em associacao com outros, mas do qual todos
n6s procuramos sempre nos servir é a obstaculizacéo de rotura
retinica. Grandes avancos, obviamente, tém sida conseguidos
no sentido de localizar as solucoes de continuidade da retina a
fim de tornar possivel seu fechamento. Todos os demais re-
cursos que tém surgido sdo complementares ou tém seu empré-
go reservado para 0s cascs em que nao se consegue identificar
roturas retinianas ou na presenca de complicacoes que adiante
veremos.

(*) Relator oficial da Sociedade Brasileira de Oftalmologia ao X Congresso
Brasileiro de Oftalmologia, Pogos de Caldas — 1968.

Livre docente da Fac, Flum, de Med. ¢ da Fac. Cléncias Medicas. Oftal-
mologista do IHosp. dus Servidores do BEstadeo, Rlo de Janciro,
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Ao que parece, foram as roturas reconhecidas clinicamen-
te pela primeira vez por LEBER e NODERDENSEN logo depois
da invengdo do oftalmoscopio, porém, nio teve aquéle achado
proeminéncia adequada, passando praticamente sem repercussao
nas varias técnicas propostas para a cura do desprendimento
da retina até 1919, época em que foi vencida a mais decisiva
etapa na terapéutica desta afeccio. Foram conhecidos neste
ano os resultados das primeiras observacoes de GONIN relativas
a reaplicacio da retina apoés obliteracdo das roturas. Cresce-
ram acéntuadamente as probabilidades de cura, que anterior-
mente era atingida numa percentagem minima de casos de tal
modo que expoentes da cirurgia oftalmolégica de entdo che-
gavam a contraindicar a intervencdo operatéria. Grandes de-
bates se estabeleceram e o mestre de LAUSANNE (1) ndo s6 in-
sistia na indicacéo cirtirgica da afeccio como também procurava
dar énfase & precocidade da intervencio, ambas assertivas hoje
admitidas, pela maioria, como corretas, mas vez por outra ainda
nao colocada no devido lugar por alguns especialistas. Este
€ mais um motivo para que o assunto seja enfrentado, discutido
e difundido sempre que oportunidade houver.

Apbs o grande passo de GONIN comecaram a surgir pro-
cessos destinados a promover & obliteracdo dos rasgos retinia-
nos, dos auais foram mais difundides os seguintes: a) termo-
cauterizacdo (GONIN): b) galvanocauterizacdo (VOGT); c)
cauterizacdo aquimica associada a trepanacées (GUIST, LIND-
NER); d) diatermia superficial (WEVE, LERSEN) ou com
micro-puncturas (WEVE, SAFAR) ; aplicacio eletrolitica (SZI-
LY, MARCHEMER, IMRE, VOGT). Todos éstes processos
apresentavam uma série de variantes individuais, mas, de modo
geral, os resultados tendiam para certa uniformidade. Contras-
tando com a escola de GONIN havia a de SOURDILLE (2), que
considerava a rotura secundiria ao descolamento, sem procurar
na sua obliteracdo o meio fundamental de tratamento. De todos
0s processos usados para promover o fechamento das roturags
retinicas o mais difundido e mais eficiente é o diatérmico, apli-
cado superficialmente na esclera em area correspondente aos
rasgos ou na propria espessura daquela camada. Os trabalhos
relacionados a ésse processo tém encarado os problemas semio-
ticos no sentido de bem localizar as roturas, descobrindo mesmo

X



Tatiz. Buvico WMervreirn Descolamoente da retina 415

as mais periféricas através de recursos especiaig de oftalmosco-
pia, como aquéles empregados por SCHEPENS e outros .

Dos meios complementares no tratamento cirirgico do
descclamento da retina um dos mais importantes é a puncio do
liquido inter-retiniano, quando existe bolsa, servindo, por vézes,
grandemente ao apuro da oftalmcscopia, sendo realizado desde
longo tempo.

Outro recursoe altamento importante e decisivo para certos
casos de desprendimento da retina é a esclerectomia, alias mais
antiga que a prépria obliteracao das roturas do GONIN. A pri-
meira publicacdo referente a esclerectomia surgiu em 1903 das
maos de MULLER (?) que havia praticado esta modalidade ope-
ratoria em trés pacientes miopes. Ele realizava excisdo de uma
faixa biconvexa de esclera paralelamente ao limbo e na distan-
cia de 1 a 2 mm da insercdo do reto externo. Estava aberto
novo caminho para auxiliar o combate contra a separacao da
retina, especialmente para certos casos. Outros usaram espo-
radicamente esta operacio até que MULLER voltou a publicar os
resultados obtidos em 19 casos no ano de 1913 (%), mas mesmo
assim ndo entrou a esclerectomia para a rotina, nem existem
muitas referéncias ao seu emprégo. LINDNER (°), em 1933, re-
vendo a literatura, encontrou referéncia a 82 esclerectomias
realizadas até 1928, tendo ésse autor sistematizado a técnica
da esclerectomia penetrante, sugerindo ainda a realizacio da
técnica lamelar. As falhas nas maocs de diversos autores eram
ainda relativamente freqiientes, provavelmente pela falta de
treino suficiente e, em parte, devido limitarem as indicacdes
déste método para os casos excessivamente maus. Os resulta-
dos até aqui eram semelhantes com os processos penetrante e
lamelar, segundo os principais trabalhos da época: BORLEY (),
FRIEMANN (7), PHILPS (%), PAUFIQUE e HUGONNIER (),
SHAPLAND (10, 11), DELLAPORTA ('?) e outros.

No periodo de 1949-51 verificamos, pelo grande nimero de
publicacdes relativas a esclerectomia e pelos resultados que sao
referidos nas estatisticas de diversos autores, atingir a ressec-
cdo escleral posicao definida na cirurgia ocular. Aperfeigoa-
mentos técnicos na execucado operatoria, indicacOes mais pre-
cisas e mais precoces trouxeram melhores resultados e defini-
ram a operacdo como recurso indispensavel de ser reconhecido
pelos cirurgioes especializados.
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Ao lado das variantes téenicas da resseccdo escleral sur-
giram outros processos sugeridos para promover o encurta-
mento do globo ocular, tais como o dobramento interno (Vogt,
19), enrizamento («refing») escleral de WEVE (11), sepultamen-
to de faixa escleral (CHAMLIN e RUBEN, ('5), dobramento

externo de EVERETT (%) e 0 de CASTROVIEJO (17), como
também dobramento temporario de JESS (1%) .

Como processos associados as esclerectomias surgiram
com o sentido de reforcar seu efeito, as implantacbes de tubos
plasticos, «polivioly, polietileno etc. CUSTODIS (%) usou o pri-
meiro e SCHEPENS (%) o segundo, ambos sdo alcoois polimeri-
zados e inertes aos tecidos,

Entre nés as esclerectomias tiveram seu emprégo inicia-
do por ALMEIDA (21) de Campinas, a quem assistimos operar
pelo processo penetrante, em 1953 e cuja publicacido (1954) de
61 intervencoes serviram-lhe como tese de concurso de docéncia
na Faculdade de Medicina de S. Paulo. Nio da preferéncia
para qualquer das modalidades, penetrante ou lamelar, admi-
tindo-as poderem ser indicadas em todcs os casos de despren-
dimento da retina. Representa seu trabalho documentario im-
portante e que despertou real interésse pela classe, contribuin-
do de maneira eficiente para a divulgacdo do processo. Este
autor nao s6 publicou o trabalho referido mas divulgou entre
oftalmologistas brasileiros em coemunicacoes pessoais, cientifi-
cas e demonstracdes cirtrgicas a esclerectomia posterior, pro-
cesso operatdrio que pratica com rara habilidade.

Em 1956 (22) apresentamos trabalho sObre resseccdo es-
cleral, fizemos revisao da literatura e apresentamos nossa con-
duta frente ao problema clinico, ao lado de experimentacodes
em cdes. Algumas das ccnclusoes merecem frizados, notada-
mente aquelas referentes ao tratamento combinado de resseccao
escleral, diatermia, puncao de liquido inter-retiniano, oblite-
racao diatérmica de roturas e implantacao de polietileno, tem-
pos operatorios que, realizados dentro das mintcias técnicas
recomendadas, poucos perigos trazem ao 6lho.

Em 1957, no IX Congresso Brasileiro de Oftalmologia, ti-
vemos oportunidade de assistir o trabalho de CORREIA MEYER
sobre esclerecltomia lamelar contra descolamento da retina, re-
fletindo o que se vém fazendo na grande escola oftalmoldgica
do sul do pais.
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Sao diseuliveis as vantagens e possiveis desvantagens das
esclerectomiag e suas variantes técnicas, Gostariamos, nesta
oportunidade, de tecer comentarios sobre aspectos que nos pa-
recem mais importantes, procurando transmitir aos colegas,
sempre que possivel, nossa conduta e nossa maneira de pensar
a respeito, baseados em experiéncia propria e nas de outros
que assistimos ou estudamos.

Ha, indubitavelmente, real vantagem de usarmos encurta-
mento do globo em uma série de cascs de desprendimento da
retina, por circunstancias diversas todas agravadoras do prog-
néstico, tais como: alta miopia, afacia, degeneracoes retinicas
externas, retraces de vitreo, estafilomas esclerais, perturba-
coes de transparéncia do vitreo, catarata, desinsercoes, estrias
branco-acinzentadas da retina e do vitreo, retinopatia prolife-
rante, descolamentos totais, roturas maultiplas, recidivas pos-
operatorias, falta de encostamento da retina com repouso, nio
localizacaa de rotura retinica, antero e latero-versoes da retina
e hipotonias duradouras.

Verificamos, assim, que as indicacOes sao definidas e, na
presenca de um ou mais dos elementos assinalados, procedere-
mos ao encurtamento do globo ocular como primeira operacac.
Evidentemente que na maioria dos cascs nao sera feita isola-
damente, e sim associada a outros recursos, diatermia e obli-
teraciao de rotura sempre que seja localizada, puncao de liquido
inter-retiniano, injecdo de ar, séro ou de vitreo.

A miopia associada a descolamento da retina mereceu a
primeira indicacdo de esclerectomia e até hoje constitui uma
das condicoes referidas pela maioria dos autores MULLER,
LINDNER, SPAETH, BARRAQUER, ALMEIDA e cutros como
sugestiva déste processo operatorio, considerando as freqiientes
degeneracoes a que esta sujeita a retina dos miopes, a multipli-
cidade de roturas e o perigo de coagulacoes muito extensas.

A associacdo de estafilomas esclerais a desprendimentos
de retina foram ohservadas por VAIL (%%) e sua resseccio asso-
ciada a diatermia promoveram a cura das afeccoes.

A afacia é condicao que sempre torna mais obscuro o
prognostico de descolamento retiniano, principalmente quando
ocorreu perda de vitreo no ato da facectomia ou na presenca
de hérnia de vitreo na camara anterior. Ha acentuada tendén-
cia para retracoes de vitreo, presentes, segundo observacodes de
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SCHEPPENS (%'), em cérea de 65% dos afacicos, enquanto que
em olhos nao submetidos a facectomia a freqiiéncia é de ape-
nas 7.9% . Daquelas retracoes mais de dois tércos sdo macicas
e caracterizam por rédeas retinicas fixas, que se mantém imo-
veis com os movimentos dos olhos ou por rédeas estreladas que
geralmente partem do polo posterior em direcdo ao equador. Sua
freqiiéncia é maior nos descolamentos antigos, particularmente

nos individuos que perderam vitreo no ato de extracio do
cristalino .

Também nas desinsercdes, particularmente as extensas,
tém com a resseccdo escleral maior garantia de éxito operaté-
rio. O bloqueio que imprimimos é altamente satisfatoério.

A resseccdo escleral associada as aplicacdes diatérmicas,
que deverao ser delicadas, trazem melhores resultados no tra-
tamento das separacOes retinicas presentes nos casos em que
esta membrana apresenta extensos processos degenerativos
(MCDONALD, 26) .

Presentes alteragdes profundas no vitreo, em conseqiiéncia
de processos degenerativos, inflamatérios ou traumaticos, que
proporcicnam geralmente retracbes e condensactes estdao in-
dicadas as esclerectomias. Ja referimos a afacia, porém outras
condicoes merecem assinaladas como ferimentos perfurantes,
hemorragias com derrame de sangue no vitreo, retinopatia pro-
liferante, degeneracoes corio-retinianas diversas etc. Observa-
mos estrias esbranquicadas simples, radiadas ou ramificadas
que se mantém fixas, sendo despercebidas em certes casos,
quando existe bélsa muito proeminente. O exame biomicrescé-
pico, a ohservacdo em dias seguidos, com o paciente mantido
em repouso ou nio, puncoes de liquido inter-retiniano sdo re-
cursos de grande valia para julgar-se do estado do vitreo e da
retina. O prognéstico é sempre severo e, anteriormente, as res-
seccoes esclerais estarem em uso difundido, a grande maioria
dos autores nao indicava intervencao. Mesmo em nossos dias
alguns como KRONFELD e PISCHELL (%), desacconselham a
operacao quando todos os quadrantes estdo tomados. Em todos
ésses casos hi tendéncia de nao se alterar o aspecto da retina
com 0 repouso.

As perturbacoes de transparéncia do vitreo, tanto no pré
como no pos-operatorio sao indicativos de mau progndstico, e
sugestivos da esclerectomia.
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Os descolamentos totaig da retina até entio inoperaveis
tiveram na resseccao escleral nova esperanca de tratamento,
que realmente tem beneficiado alguns casos nossos e de outros
autores.

A presenca de catarata interfere grandemente na terapia
do desprendimento pelo fato de impedir adequado exame do
fundo do 6lho, na dependéncia do grau de opacidade do cris-
talino. Nos casos de opacificacda incipiente em que se conse-
gue identificar o descolamento e suspeitar-se da area em que
se iniciou a afeccdo, de modo que tenhamos elementos para
admitir possibilidade de éxito com diatermia e esclerectomia
podemos intervir contra o descolamento antes da facectomia,
conforme procedemos em caso nosso, em que o paciente com
um s6 6lho ndo desejava ter operada sua catarata. Em casos
outros havera necessidade de operar-se primeiro a catarata.

A presenca de roturas multiplas, notadamente em area
onde a retina se encontra muito afastada da camada pigmen-
taria, achamos aconselhavel fazer-se resseccdo escleral de ma-

neira a propiciar melhor aproximacio entre as camadas sepa-
radas, efeito que serd ainda maior se implantarmos polietileno.

Nos casos em que ndo conseguirmos localizar roturas o pro-
cesso diatérmico associado & esclerectomia tem conduzido a
melhores resultados.

As recidivas p6s-operatérias em que ndo verificamos no-
vas roturas, ou encontramos ao lado destas grande bblsa, bri-
das, estrias esbranquicadas etc., aconselhamos resseccio escle-
ral, com fechamento das roturas, eventualmente verificadas.

Quando encontramos hipotonias acentuadas e prolongadas
devemos realizar esclerectomia que, conforme observeu também
VERDAGUER (?7), equilibra a tensao ocular ao lado do efeito
benéfico sébre o descolamento.

As latero e antero-versoes da retina tém sido tratadas com
éxito por ALMEIDA (?%), e nos dois casos que operamos, o re-
sultado foi razoavel em um apenas, frizando-se tratar-se de
descolamentos antigos traumaticos e associados também a re-
tracdo do vitreo.

Um dos elementos mais orientadores quanto a conduta ci-
rargica a ser tomada frente a um caso de desprendimento da
retina é indubitavelmente o acompanhamento do caso com o
repouso, e quando verificamos pouca tendéncia para o encos-
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tamento das camadas retinicas separadas & camada pigmenta-
ria, sem reducdo de hélsa, eventualmente presente, indicamos
sempre resseccio escleral associada A implantacio de polieti-
leno aplicacdes diatérmicas e puncoes de liguido inter-retiniano,
com injecao de ar ou de soro.

HA forte tendéncia atualmente para os implantes de vi-
treo que tém demonstrado boa tolerancia e abrem novos hori-
zontes para bom niimero de casos. CASTROVIEJO (?%) acha que
os implantes de vitreo nac devem ser combinados com operacoes
de encurtamento do globo, mas sim com diatermia, ponto de
vista de que nac participa PISCHELL (3°). O vitreo mantem-se
no 6lho, ao contraric do ar que se perde em poucos dias, e
assim é recuperado o volume: tem consisténcia viscosa, fisiolo-
gicamente mais adequada, com meihor consisténcia para levar
a retina para seu lugar e ai manté-la.

Nossa conduta frente aos descolamentos da retina nao
pode ser esquematizada dentre de linhas rigorosas, desde que
tera ela que sofrer variacGes consoante o caso presente e, prin-
cipalmente de acdrdo com sua evolugdo. De modo geral, no
entanto, podemos sumariar da seguinte maneira os principios
gerais das indicacCes terapéuticas:

a) desprendimentcs associades a distrbios circulaté-
rios ou inflamatérios, sem solucdes de continuidade da mem-
brana nervosa do globo ocular: repouso, tratamento médico e
espectativa; raramente cirurgia, quando surgem roturas da
retina .

b) condicoes predisponentes de desprendimento retinia-
no, tais como rosetas congénitas, buracos da retina, liquefaco,
adestes vitreo-retinicas e lesdes degenerativas periféricas, em
individuo que apresentou descolamento no outro 6lho: aplica-
cao diatérmica superficial.

¢) desprendimentos retinianos recentes, de causa conhe-
cida ou ndo, com roturas evidenciaveis, oftalmoscopicamente,
antes ou depois do repouso, com bolsa nao mais extensa que
dois quadrantes, sem alteracoes acentuadas do vitreo, sem vré-
deas retinicas, apresentando tendéncia a melhorar com o re-
pouso: obliteracao diatérmica das roturas e, eventualmente,
puncao do liguido inter-retiniano, repouso no leito com oclusao
binocular durante 10 dias, findos ¢s quais e na presenca de
boa evolucao verificavel a oftalmoscopia, movimentacao gra-
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dativa do paciente, para que possa deixar o hospital decorridos
15 dias da operacgao;

d) desprendimento da retina em que estao presentes
uma ou mais das complicacoes mencionadas anteriormente (alta
miopia, afacia, degeneracoes extensas da retina ou do vitreo,
desinsercoes, roturas multiplas, estrias esbranquicadas da reti-
na, retinopatia proliferante, descolamentos totais, nao localiza-
cao de roturas, antero e latero versoes da retina, hipotonia pro-
longada e, principalmente, auséncia de melhora com o repouso,
repouso €ste que nao precisa ser muito prolongado, variando
com os casos entre 2 a 7 dias, podendo-se nesse periodo utilizar-
se da puncao de liquido inter-retiniano a fim de apurar o exa-
me da retina com o que, por vézes, se consegue localizar solu-
¢oes de continuidade da membrana nervosa): empregamos es-
clerectcmia lamelar associada a implantacao de tubo de pelie-
tileno, com coagulacdo do leito operatorio, fechamento diatér-
mico de rotura, puncido do liquido interretiniano; repouso no
leito e curativo binocular durante 15 dias, findos os quais e
estando o paciente com boa evolucao passara o curativo a ser
monocular, colocande-se no 6lho nao operado uma gaze com
pequeno esparadrapo que prende apenas na parte superior e o
paciente sentara no leito por dois dias e, em seguida, levantara
para deixar o hospital apés outros dois dias. Evidentemente
gue nao podemos nem devemeos ter orientacao rigida para todos
os casos, mas simplesmente norma geral que sera adaptada
conforme a necessidade individual, ndo s6 quanto aos cuidados
pré-operatoérios mas também as minudéncias de técnica opera-
toria e orientacao pds-operatoria.

Temos preferido realizar esclerectomia lamelar por ser
menos perigosa que a penetrante, embora os efeitos quanto ao
encurtamento do globo e a projecao interna sejam menores,
desvantagens estas que sao plenamente superadas com aplica-
coes superficiais de diatermia no leito da resseccao e com im-
plantacdo de tubo de polietileno que vém dar boa e duradoura
proeminéncia da area operada para o interior do 6lho, conforme
verificamos experimental e clinicamente. DELLAPORTA (3!)
refere a alteracoes mais nitidas na esclerectomia penetrante que
na lamelar, alteracoes estas que seriam uteis ao processo de cica-
trizacao e adesao da retina a camada pigmentaria, porém lem-
bramos ainda que a associacao de diatermia compensa con
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vantagem essa parte e a colocacéo do polietileno aproxima as
camadas retinianas separadas, facilitando sua aderéncia .

O efeito principal que se pretende com o uso do polietileno
é aproximar as camadas retinianas separadas de modo a pro-
porcionar maior adesdo entre elas, adesao esta que é provocada
pela aplicacdo diatérmica superficial do leito operatério e das
adreas vizinhas, conforme a necessidade do caso em apréco.
Temos maior e mais duradoura proeminéncia que nos casos de
simples dobramento, seja éle externo ou interno. Nao obser-
vamos tendéncia & expulsdo do material incluido nem experi-
mental nem clinicamente, desde que tenham sido respeitados os
parmenores técnicos indicados. Quando procedemos a esclerec-
tomia lamelar simples praticamente ndo provocamos lesdes na

retina e na cordide, nem mesmo determinamos saliéncia para
o interior do d6lho, (figs. 1 e 2), ao passo que, quando associa-

2

Fig. 1 Fig. 2
mob-la a diatermia comprometemos aquelas membranas (fig. 3)

e determinamos certa projecdo para o interior do globo ocular,
que tende, no entanto, a diminuir com o tempo (fig. 4). Na-

Fig. 3 Fig. 4
turalmente que estas alteracdes, desde que nao excessivas sao
benéficas para a cura da afecgao. E interessante notar, embora
de maneira sumaria, outras vantagens do polietileno que temos
verificado, experimentalmente, com provavel paralelo na clini-
ca: melhor cicatrizacdo da ferida escleral menor namero de

=Bl



Luiz Buvico Terrvelra Deacolnmento da refina 425
perfuracgoes ¢ menos intensa reacao ao material de sutura (figs.
0-6 e 7). E discutivel a explicacio déstes fatos, mag algumas
hipoteses sdo dignas de registro: a) desempenharia o tubo plas-
tico papel de suporte imitando fenoOmeno hiolégico conhecido?;
b) serviria como ponta de reparo para o processamento das
suturas, como o dedo nas perineorrafias?; ¢) serviria como bhase
para menor tracdo dos tecidos?; d) estaria servindo de apoio
de modo a ser incluida menor quantidade de tecido na cicatriz?;
e) nao permitiria espa¢o morto e seriam menores os restos de
tecido prejudiciais & cicatrizacdo?; f) teria feito beneficio es-
timulante de fibrose? etc. Talvez mais de um fené6meno entre
em jogo nos diversos casos.

E interessante assinalar que a implantacgdo de polietileno
traz diminuicdo da capacidade do globo ocular, fato que apre-
senta vantagens no tratamento da afeccdo. Outros recursos,
tais como injecao de ar, soro, liquor ou vitreo aumentam o
contetido do globo. Associando-se esclereetomia teremos redu-
cdo do continente também.

Nos casos que enumeramos como merecederes de opera-
cao combinada encontramos condicbes diversas que sdo alivia-
das com ésse procedimento operatério, quer facilitando o en-
costamento da camada pigmentaria da retina e cordide as de-
mais camadas retinianas separadas, quer reduzindo o volume
interno do 6lho, quer servindo de bloqueio a extensdo do des-
prendimento ou ainda agindo como barreira protetora de partes
importantes como da area macular.

ARRUGA (%2) assinala que nos casos em que a retina sepa-
rada estd muito afastada de seu lugar préprio as aplicagoes
diatérmicas nao a atingem, casos em que a nosso ver a pro-
jecdo interna da esclera, cordide e camada pigmentaria permi-
tem seja atingida aquela membrana.

Passaremos a apresentar a técnica por nos empregada
no desprendimento da retina. Frizamos a importancia do exa-
me pré-operatério, particularmente na que respeita a indentifi-
cacao de rotura, existéncia e extensdo de bolsa, condicbes da
periferia retiniana, da Area macular e do vitreo, em ambos os
olhos, pois que destes exames nao s6 colhemos dados para es-
colha do processo operatério a empregar mas também elemen-
tos que indicardo pormenores do ato operatorio, tais como local
para coagulacdo, punc¢io, resseccao escleral, etc.
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Procuramos operar nossos pacientes sob anestesia geral,
pois que por vézes, o ato operatério é longo e também evitamos
o uso de colirio anestégico, medicamento que provoca comu-
mente enturvacao da cornea, condigdo que dificulta o controle
oftalmoscopico da intervencdo. Quando, no entanto, temos que
nos recorrer da anestesia local procedemos a medicaciao pré-
anestésica de base, dilaudid-escopolamina e amplictil (1 ampéla
de cada, no musculo 40 minutos antes do inicia da operacdo).
Fazemos injecdo retrobulbar e sub-tenoniana de novocaina-hia-
luronidase, restringindo as instilagdes de tetracaina a 0,5% ao
minimo possivel. Mantemos a cérnia sempre timida e instila-
mos solugdo de metilcelulose para melhor proteger sua trans-
paréncia. Ampla midriase e obtida com uso de atropina e da
fenilefrina a 10%, s6 excepcionalmente recorremos 2 injecio
subconjuntival de fenilefrina misturada & homatropina, 0,2 cm3
da seguinte solucéo:

bromidrato de homatrepina ......... 20 mg
cloridrato de fenilefrina ............ 29 mg
cloridrato de procaina .............. 50 mg
apn dogtilads ~ o e B T e 5 cm3

No setor em que desejamos intervir incisamos simulta-
neamente conjuntiva e capsula de Tenon na distancia de apro-

ximadamente 8 mm do limbo com o que € prontamente atingida
o espaco subtenoniano e o campo de exposicao escleral é am-

pliado com toda facilidade.

Sempre que evidenciamos roturas a cftalmoscopia, o que
ocorre na maioria dos casos, tentamos sua obliteracdo em pri-
meiro lugar. Sob contréle oftalmoscopico fazemos compressao
escleral na zona em que localizamos os rasgoes de modo a
precisar a posicdo dos mesmos e, neste ponto fazemos aplica-
cao diatérmica prolongada o suficiente para ser visivel oftal-
moscopicamente. Esta marca inicial € muito util como ponto
de reparo para completarmos o fechamento das roturas. T6da
a area correspondente as solucoes de continuidade da retina
sofre entdo aplicacao diatérmica ccagulante com miliampera-
gem de 40 a 50 mA. As aplicacdes perfurantes sdo feitas so-
mente com a intencdo de escoar liquido interretiniano pois sa-
bido é que elas apresentam complicacoes das mais importan-
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tes, como hemorragia e retinopatia proliferante, complicacoes
estas, alias, que demonstramos experimentalmente e gue po-
dem trazer conseqiiéncia desastrosa com formacao de bridas,
tragoes ¢ novas roturas, PISCHEL (%) aconselha que se faca pe-
quena incisdo esecleral (uma ou mais) dentro da area diater-
mizada e, entdo, perfurar cuidadosamente a corbide com fina
agulha diatérmica, recurso de que pouco nos servimos.

Para a primeira aplicacio usamos electrédio em bola e,
nao sendo suficiente para tornar visivel a lesdo com oftalmos-
copio empregamos electrodios semi-perfurantes de 0,5 a 1 mm,
electrodios éstes que sdo, alias, preferidos por varios autores
para as aplicagoes bloqueadoras das roturas, pois que tém
acdo mais localizada e mais proxima a cordide.

Nos casos de bom prognodstico ja enumerades sdo sufi-
cientes obliteracoes das roturas e escoamento de liquido, quan-
do necessario.

Nos demais casos em que indicamos operacido combinada,

procedemos ainda como primeiro passo o fechamento dos ras-
gos, para depois procedermos a esclerectomia com implanta-

cdo de polietileno, em extensdo nunca superior, a metade do
equador do globo numa mesma operagdo. O local para a res-
seccdo serd ditado por uma ou mais das complicagoes existen-
tes, procurando estabelecer contacto entre os camadas retinia-
nas separadas e a camada pigmentaria e cordide ou consti-
tuir barreira que impeca o progredir do desprendimento ou
ainda aliviar a tens@o de rédeas retinicas eventualmente pre-
sentes. Assim é que na presenca de maultiplas roturas ou de-
sinsercoes retinicas fazemos nesta area a esclerectomia, pro-
curando deixa-las para a frente do leito operatério. Na hi-
pétese de pretendermos executar a resseccdo junto e poste-
riormente as roturas ou desinsercoes devemos poupar a area
a ela destinada quando cuidamos da obliteracao dos rasgos
retinicos, pois que a esclerectomia em area ji coagulada se
torna mais dificil, com possibilidade inclusive de perfuracgaa.
Em geral seccionamos o musculo reto correspondente a
zona a ser operada, pois que facilita sobremaneira a exposi-
cao do campo, embora seja dispensavel nos casos onde pre-
tendemos realizar excisao pouco extensa. Isolado o musculo,
prendemo-lo com categute semicromado 0000 a 2 mm de sua
inser¢ao e o seccionamos anteriormente ao fio. Passamos su-
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tura de seda em sua insercio com a finalidade de facilitar a
movimentacao do 6lho (fig. 8).

Fig. 8

Apds exame cuidadoso da regido para identificar veias
vorticosas, que devem ser evitadas de comprometimento, fi-
xamos o globo e delimitamos a faixa a ser ressecada, em geral
de 2 a 4 mm de largura por extensdo ndo superior a metade
do equador (fig. 9). Usamos faca de ELSCHINIG ou bisturi de

Fig. 9

BARD-PARKER (lamina curva - n® 15) e pinca fixadora de
BARRAQUER, corniana de CASTROVIEJO ou de ELSCHNIG.
A delimitacdo, sempre que possivel, deve ter a profundidade pre-
tendida na resseccao, o que torna mais facil a execucdo desta. O
plano de clivagem fica assim marcado. Fixamos uma das extre-
midades da faixa e com delicados golpes de tesoura ou de faca,
procedemos a exérese escleral (fig. 10). Percebe-se no fundo
da ferida a coloracdo da cordide através das lamelas restan-
tes. Ko seguida coagulamos o leito da resseccao com electrod-
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dia em bola, miliamperagem de 30 mA. Os labios da ferida sao
descolados de modo a aumentarem o efeito da excisao e a
facilitarem a sutura ¢ o recobrimento do tubo.

Fig. 10

Procedemos a puncdo diatérmica conforme assinalamos
anteriormente, o que traz hipotensdo ocular util para o ato
da sutura.

Passamos inicialmente 3 pontos, sob os quais € colocado
o tubo de polietileno de 1 a 2 mm de didmetro externo (figs.
11 e 12). E conveniente que os 2 pontos laterais transfixem

Fig. 11 Fig. 12

periféricamente o tubo. Devemos nos servir de agulhas usa-
das em sutura de cérnia e evitar ao maximo a perfuracao da
esclera, acidente que pode conduzir a proliferacdo conjuntivo-
gliai ou hemorragias conforme verificamos, experimental-
mente (fig. 13). O material de sutura por nés utilizado tem

. .
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sida o «nylons torcido, que é fino e resistente, apenas um
pouco diffcil para ser amarrado.

Se ao atarmos os nos verificamos que a hipotensao nao
¢ suficiente podemos recorrer a puncido da cimara anterior.

.

Fig. 13

Fazemos os nés e os atamos de maneira que o material
plastica vai pouco a pouco sendo incluido na espessura da es-
clera (figs. 14 e 15). As extremidades do tubo serdo acomo-
dadas entre as lamelas esclerais descoladas nas pontas dos
fusos e, realizados outros pontos intermediariocs, tornando-se
o tubo totalmente enccberto.

Terminada a sutura coagulamos superficialmente a area
vizinha, examinamos novamente o fundo ocular para contro-

Fig. 14 Fig. 15

le e, se julgarmos suficiente a extensdo coagulada recoloca-
mos o musculo em seu lugar e, em seguida, fazemos a sintese
conjuntivo-capsular.

Instilamos atropina a 0,0%, colocamos pomada oftalmi-
ca de cloranfenicol e fechamos ambos os clhos. Medicacdo an-
tibiotica, sedativa e analgésica é feita nos primeiros trés dias
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e mantida depois na dependéncia da evolucido do caso. Cura-
tivos de 3/3 dias e repouso no leito de 15 a 20 dias, em média.

Embora nao tenhamos experiéncia com os implantes de
vitreo gostariamos de tecer algumas consideracoes sdbre as-
sunto que ja vem sendo ventilado ja entre nés.

Sua técnica, segundo SCHAFER (%), é a seguinte: exposi-
¢ao da esclera, de preferéncia a 180" da maior rotura, incisao
escleral de 4 mm, cérca de 8 mm do limbo, passagem de 2 su-
turas de maneira que possam ser esticadas facilmente. Depois
de feita a obliteracao das roturas e escoamento do fluido in-
ter-retiniano, a «pars plana» préxima a esclerotonia é tocada
com diatermia. Uma agulha esterilizada calibre 18 contendo
4 cm3 vitreo estéril é inserida na incisdo, entre as ruturas,
atras do cristalino, dentro da cavidade hialdide, fora de bol-
sa eventualmente presente, sob contrdle através da pupila. O
vitreo é injetado, lentamente, até que o 6lho vai se tornando
hipertenso, cérca de 40 mm SCHIOETZ, supertensiao esta que se
mantém por uns 2 minutos enquanto se escoa o restante de
fluido inter-retiniano. O auxiliar estara pronto para puxar os
fios evitando saida de vitreo. Sio feitas aplicaces diatérmi-
cas superficiais circundantes a zona do implante. Finalmente
capsula e conjuntiva sio suturadas. Interessante assinalar-se
a auséncia de complicacoes, salvo ligeira enturvacao do vitreo
que desaparece 3 a 4 dias depois. A série de SHAFER atingiu
no ano passado a cifra de 72 olhos submetidos a implante de
vitreo e que ja tinham sido operados por outre procedimento,
e mesmo assim deu cérca de 45% de bons resultados.

Obs. A documentacdo pertence a colegcdo particular do
autor.

RETINAL DETACHMENT

SUMARY — A hrief revision is made of old and modern history of
retinal detachment semiology and surgery. Superficial escleral diathermy
is employed together with escleral lamellar ressection and poliethilene
tube implantation in complicated cases. Intravitreous air, saline or liquor
injections are also used in addition to the above procedures. Penetrating
escleral diathermy is reserved to the evacuation of subretinal fluid. The
operative technigue is carefully detailed.
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POS OPERATORIO NO
DESCOLAMENTO DA RETINAC®)

DR. ANGELO ROGERS BELLINI (*#)

Executada a intervencio cirtirgica, fazemos como rotina
a instilacdo no saco conjuntival de colirio da atropina, colo-
cando-se a seguir pcmada oftadlmica de antibiético, geralmen-
te, aupeomicina ou cloranfenicol. A oclusido é sempre binocular
e renovada de 2 em 2 dias, ocasides em que sdo feitos curati-
vos seguidos de contrdle oftalmosecépico.

O repouso no leito é em média de 10 dias, quando entdo
0 paciente podera comecar os primeiros movimentos.

E de nosa rotina, decorridos 15/20 dias, permitir a alta
hospitalar, desde que as condicGes gerais do operado a per-
mitam.

Em se tratando de doentes de grande instabilidade ner-
vosa, € sempre aconselhdvel a permanéncia por mais alguns
dias no hospital podendo, entretanto, o mesmo gozar de certa
liberdade locomotora. Nestes casos, lancamos mao de sedati-
vos e, por vézes, hipnéticos, de grande valia para a recupera-
¢ao mais rapida do doente.

Quando do primeiro curativo, observa-se em geral, dis-
creta congestdo conjuntival bem como edema o qual pode es-
tender-se as palpebras, porém, mais raramente.

Sete dias apos a intervencdo, ainda se pode observar res-
tricio nos movimentos oculares, turvacao dos meios, quemose
no local operado e sensibilidade do 6lho. Geralmente apos o
décimo dia ja se pode observar as cicatrizes corneo-retinianas
decorrentes da coagulacao executada durante o ato cirurgico,
cicatrizes essas que se completam por volta do 40° dia, oca-

(*) Trabalho apresentado como colaboracio ao tema oficial: descolamen-
to de retina.

(**) Médico estagidrio da Clin. Oftalmolégica do Tosp. Serv. Bstado.
Asgigtente da Fae. de Ciéncias Médicas do Rio de Janeiro.
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siio em que ainda se observa também, em téda plenitude, a
proeminéncia conseqiiente & esclerectomia com polietileno.

ZAVALIA ¢ ZURBRIGGEN (') observaram hipoestesia
da cornea, chegande mesmo a anestesia. Verificaram éstes auto-
res que geralmente a hipoestesia restringe-se a porcao corneana
em relacdo com o quadrante escleral no qual foi executada a res-
seccdo lamelar. De 8 casos estudados, houve um, no qual além
da hipoestesia, aconteceu grave ulcera de coérnea.

LIJO PAIVA (7) em trabalho apresentado no VII Congres-
so Internacional Seccdo de Oftalmologia — Buenos Aires, 1950
— cita como ccmplicacdes pos-operatérias, as hemorragias
vasculares, alteracdo posterior do vitreo, retinopatia prolife-
rante e retinite exsudativa. Destas complicacbes acha o autor
que devemos ficar de sobreaviso no que se refere as duas ul-
timas, sendo que as hemcrragias puniiformes nas proximida-
des do descolamento bem como alteragbes do vitreo, consistin-
do em espessamento e desprendimento da hialdéide, a grosso
modo, ndo nos levam a maiores preocupacées no que concer-
ne um bom pods-operatario.

JERVEY (%) okserva a seguinte conduta para o pés-opera-
tério: pequena ou nenhuma restricda quanto a «toilette»; este-
nopeicos nem sempre sdo usados; oclusio de ambos os olhos
sem pressdo; observacdo do 6lho operado no terceiro dia, oca-
sido em que o doente pode sentar-se; sedacdo moderada até
éste dia; com cinco dias o 6lho ndo operado fica livre da oclu-
sdo: decorridos 5/7 dias da operacdo, o paciente tem alta hos-
pitalar; atropina durante 3 semanas e, em 4/6 semanas o doen-
te pode reiniciar suas atividades normais.

KRONFELD (6) acha que para que se tenha um curso pos-
uperatorio regular, é essencial que durante a primeira sema-
na haja completa imobilizagio de ambos os olhos numa posi-
¢do que reduza ao minimo a tracdo do vitreo sdbre a area das
roturas. Como pdés-operatorio de curzo irregular, considera as
seguintes condicoes: incompleto assentamento da retina; com-
pleto assentamento seguido de recurréncia; completo assenta-
mento seguido por descolamento em outra porcao do olho que
nio a primitiva; falta de resposta a operacao e finalmente
progressio do descolamento primario. Entre as complicacoes,
KRONFELD cita algumas, relacicnadas com a operagao ou com
os efeitos desta sObre os tecidos oculares (iridociclites, infec-

o .



Angelo Rogers Bellini — 68 operatorio no dese, da ret. 437

¢coes supurativas, hemorragia no vitreo — rara, retracao ma-
cica do vitreo),

Em casos de descolamento retinico associado com afacia,
segundo SCHEPENS, (%) é muito mais comum defrontarmo-nos
com retracdo macica do vitreo, do que em descolamento idio-
patico. Geralmente éstes casos nido obedecem ao tratamento.

BUSCH (?) em 141 pacientes utilizou-se da prova do sen-
so luminoso através da palpebra, segundo COMBERG, obtendo
preciosas indicagbes prognosticas, no que concerne ao pés-
operatorio, quanto ao tempo de repouso no leito, alta e, regras
de comportamento para o doente apos esta tultima.

ARRUGA (') conclui de suas observacoes que agitacoes
durante as primeiras 24 ou mesmo 48 h ap6s a operacdao, nao
sdo, geralmente, de grande gravidade, porque €sse € o perio-
do durante o qual a retina ainda ndo estd aderente a cordide
e o exsudato provocado pela diatermia ainda ndo foi reabsor-
vido. Cita mesmo um caso de grande agitacdo do paciente com
queda do leito e outro, com ataque epiléptico no dia seguinte
4 operacao, sem que os mesmos tivessem conseqiiéncias a de-
plorar. Preconiza éste autor, boa localizacao das roturas e en-
volvimento das mesmas por zona de coagulacdo retiniana, Ad-
voga oclusdo binocular e repouso no leito de 10 a 20 dias se-
gundo o caso e, o uso de estenopeicos para consagrar a cura.

Secura da cérnea, lesdo macular ou do corpo ciliar devi-
do a diatermia inadequada e nao acolamento retiniano por fal-
ta de resposta ao ato cirtrgico, estdo colocados entre as prin-
cipais complicagdes poés-operatérias, segundo Schipmam (10).

FERREIRA (3) diz bem, em seu trabalho sObre ressecc¢ao
lamelar, que as complicacdes sistémicas que por ventura pos-
sam ocorrer no pos-operatério do descolamento da retina, re-
ferem-se quase que exclusivamente & anestesia e ao repouso
no leito, em contrapesicio a SCHER (°) o qual acha que o apa-
recimento destas complicacbes nido estd relacionado com o
tempo de permanéncia no leito.

POST.-OPERATORY COURSE IN RETINAL DETACHMENT

SUMARY - The patient rests about ten days in bed and leaves
the hospital from 15 to 20 days after the operation, Dressings are made
every other day, when fundus is inspected. Post-operatory course and
complications are dealt with.
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ESTUDO CRITICO SOBRE O ESPASMO DAS ARTERIAS
RETINEANAS — ERRO DE DIAGNOSTICO OU
EQUIVOCO DE EXPRESSAO ?

DR. MARCELLO LAURENTINO DE AZEVEDO (%)
DR. MANOEL DE BARROS MATTOS (%)

Ha fatos em medicina indevidamente interpretados, bem
como conceitos e diagnodsticos errdneos, que perduram por de-
cénios, j4 que a sua repeticao se faz sem uma adequada critica
analitica

Quando SCHONLEIN assumiu a direcac da Charite, em
Berlin, o diagnostico de algias era habitual e feito sem restri-
coes. (1) Muito trabalho clinico foi necessario a eliminacao de
diagnosticos comeodistas, tais como ptoses orgénicas, aderén-
cias vicerais, neuroses gastricas e de outros 6rgdos, inclusive
a serie de espasmos do tubo digestivo, como por exemplo, 0
piloroespasmo, os espasmos intestinais e dos colons, ete.

A palavra espasmo é derivada do grego «spasmos» (....
....... ), que significa convulsio, tendo sido usada por HIPO-
CRATES para designar as crises convulsivas da epilepsia. (2)
DORLAND (3) a define como sende «uma contracao subita, vio-
lenta, involuntaria, de um maiusculo ou grupo de musculos;
quando persistente, € chamado espasmo tonico, e quando fér
caracterizado por alternancia de contracao e relaxamento, es-
pasmo clonico. O espasmo é acompanhado de dor, ¢ interfere
com a funciao, produzindo movimento inveluntario e distorciao».

Em patclogia neuro-muscular a palavra espasmo é usada
de acordo com a defini¢do acima, exprimindo desde as simples
distencoes dos musculos sub-occipitais nas cefaleas de «tensaoy,
até as violentas contracoes da musculatura dorsal no opis-
totono meningitico. O seu mecanismo ainda nao foi devidamen-

(*) Médico auxiliar da Clinica Oftalmolégica da Fac. Medicina da Uni-
vergidade de Sdo Paulo, Servico do Prof. Cyro de Rezende.

Trabalho apresentado no X Congresso Brasileiro Oft., Julhp de 1958. Re-
cebido para publicacio em 29-1X-58,
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te elucidado, sendo apontados como fatores desencadeantes, a
irritacao de raizes nervosas (espasmos da musculatura para-
vertebral nas hérnias de disco), ou de células do corno ante-
rior da medula, como ocorreria no espasmo de mfisculos iso-
lades ou grupos musculares na poliomielite, assim como no
envenenamento estriecninica. Haveriam também espasmos re-
flexos através do arco espinhal, bem como €spasmos por com-
prometimento das juncdes neuro-musculares, como se verifica
no tétano. (4).

Em medicina interna, atribuiu-se durante algum tempo
4 mecanismos espasmodiccs, certas crises dolorosas do apa-
rélho digestivo e anexos, especialmente as célicas vesiculares,
hoje melhor explicadas pelo mais adequado conceito das dis-
cinésias.

Em angiologia, houve muita confusio a respeito dos cha-
mados angioespasmos, especialmente em relacdo com a doenca
de Raynaud. Esse autor (°) descreveu em 1862, a gangrena
simétrica das extremidades, atribuindo-a a espasmos arteriais
produzidos por uma hiperatividade dos nervos vasomotores.
Raynaud provavelmente nio imaginou, ou pelo menos nao dei-
xou esclarecido, que as alteracOes intermitentes da coloracao
nos dedos dos seus pacientes, eram manifestacoes apenas sin-
tomaticas de estados patoldgicos diferentes, e de fato, € pos-
sivel que s6 um dos trinta € um casos referidos em sua tese
possa enquadrar no conceito moderno de doenca de Raynaud.
HUTCHINSON () em 1901, sugeriu a expressao «fendmeno de
Raynaud» para indicar as manifestacoes sintomaticas de alte-
racocs da coloracio cutdnea nas diversas arteriopatias das
extremidades, incluindo-se aqui as angiopatias das intoxicagdes
pelo ergot e metais pesados, as angiopatias produzidas pelos
estimulos vibratérios dos martelos pneumaticos, etc. Fm 1929,
LEWIS (7) demonstrou haver, na doenca de Raynaud, uma sen-
sikilidade anormal as kaixas temperaturas nos vasos das ex-
tremidades. Admitiu LEEWIS, e ainda hoje se admite, que no
«fendmeno de Raynaud» existe realmente um arterioespasmo,
mas que sO pode ser produzido por dois estimulos muito bem
definidos: o frio e os traumatismos. (%)

Na literatura oftalmologica, ha frequentes referéncias a
espasmos das artérias retinianas, e a maioria dos modernos
tratados dedicam um capitulo ao seu estudo.
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ZEHENDER (?) em 1866, descreveu pela primeira vez um
caso de espasmos repetidos das artérias retinianas em um doen-
te que féz uso prolongado de uma bdlsa de gélo na caheca.

Progressivamente foram surgindo novas comunicacoes de
supcstos espasmos de artérias retinianas, geralmente invocados
para explicar casos de «amaurosis fugax», ao ponto de BAIL-
LART (1) referir que nos tltimos trinta anos, certamente abu-
sou-se da origem espasmoddica de certas cegueiras. O argu-
mento aventado tem sido sempre a subitaneidade do apareci-
mento, a sua duracao efémera, e a auséncia de sequelas e de
substrato anatomico visiveis a oftalmoscopia.

Alguns autores como PARSONS (11) e UTHOFF (%) discor-
daram desta interpretacdo, e uma anilise atual da maicria dos
casos relatados na literatura (13) (14) (15) (16) (17) (&) (1®) (*9)
() (22) (B) (%) (%) (26) (27) nio resiste a uma critica a base
dos modernos conhecimentos de fisio-patologia vascular.

Grandes progressos tém sido realizados neste setor com
os estudos de PICKERING (%8), FORBES e col. (#*), ROTHEN-
BERG e CORDAY (39), entre cutros, no sentido de elucidar a
etiologia dos pequenos insultos cerebrais, atribuidos também,
indevidamente, a espasmos de artérias do cérebro. Estes pe-
quenos acidentes cerebrais, que incluem muitas vézes em sua
sintomatologia distirbios amauréticos fugazes, prestam-se per-
feitamente a um estudo de patologia comparada, especialmente
se levarmes em conta a verdade tantas vézes repetida de que a
retina é uma exteriorizacido orbitaria do cérebro.

A constituicao anatomica das artérias cerebrais e reti-
nianas é muito semelhante, chamando a atencao as suas paredes
delgadas, onde é escassa a musculatura. FRIEDENWALD (3)
observa gue a espessura das artérias da retina reduz-se a me-
nos da metade assim que a artéria atravessa a lamina ecribi-
forme. A elastica interna esta ainda presente, mas afina-se
e desaparece ap6s a primeira ou segundo bifurcacdao; a mus-
cular torna-se abruptamente mais delgada apds a passagem
pela lamina crivada, sendo ainda visivel como uma camada con-
tinua até a segunda bifurcacdo. Acima de um diametro papi-
lar, a muscular & representada so por fibras musculare: iso-
ladas, separadas entre si por espacos cada vez maiores.
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Como admitir-se, pois, que artérias com musculatura tao
delicada, possam sofrer contracoes espasmodicas violentas ao
ponto de ocluirem a sua luz?

Quando FORBES e col. (?) conseguiram medir a contrac-
tilidade dos vasos da pia-mater, verificaram que o estimulo
do simpatico cervical reduzia o didmetro daquéles vasos a ape-
nas 7%, enquanto que artérias de calibre semelhantes da pele
da arelha, tinham o seu diametro reduzido a 567, com o mesmo
estimulo.

Foram ambos éstes fatores, ou sejam, a peculiar cons-
tituicdo anatdmica das artérias do cérebro, e sua escassa con-
tractilidade, que permitiram a PICKERING (?%) concluir que «a
hipotese de um espasmo local de artérias cerebrais, suficiente-
mente intenso para produzir paralisia funcional ndo deve ser
adotada, desde que uma alternativa razoavel possa ser formu-
lada> .

Igualmente elucidativas foram as pesquisas recentes de
ROTHENBERG e CORDAY (), nos vasos da pia-mater de ma-
cacus resus. Esses autores, submetendo aquéles vasos a diferen-
tes estimulos quimicos e mecanicos, ndo foram capazes de veri-
ficar sinais ativos de contracdo em suas paredes, e sim, que
elas alteravam os seus didmetros passivamente em relacdo a
pressdo sanguinea periférica, e por isso, concluiram que a pos-
sibilidade de angiospasmo é inexistente. As crises cerebrais
transitérias, afirmam ésses autores, sdo devidas a insuficién-
cia vascular cerebral, tromboses, embolias, ou hemorragias.

Como conciliar estas verificacées de neuro-fisiopatologia
com os problemas retinianos?

Dir-se-a que os espasmos de artérias retinianas tém sido
observados sem quaisquer sintomas neurologicos, embora a
maicria das observacoes relatadas sejam pobres em descrigcoes
do estado dos demais aparelhos, especialmente cardiaco e
cerebral.

Cabe aqui destacarmos a importancia das perturbacoes
funcionais e organicas do coracdo, na exata avaliacao dos trans-
tornos vasculares dos varios setores do organismo. As fibri-
lacoes auriculares cronicas ou paroxisticas, os enfartes mio-
cardicos, as endocardites bacterianas agudas ou sub-agudas, as
insuficiéncias ventriculares de quaisquer etiologia, sao passi-
veis de produzirem emboliag pela soltura de trombos formados
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nas cavidades cardiacas. PICKERING (%) refere que os dois tini-
cos casos de supostos espasmos de artérias retinianas que The
foram exibidos, apresentavam, em verdade, embolias provoca-
das por endocardite bacteriana no primeiro, e por uma estenose
mitral no segundo.

GENET, citado por BAILLART (%), descreve um caso ti-
do como muito demonstrative, por ésse tltimo autor: tratava-se
de um doente que ji apresentara, durante crises de enxaqueca,
disturbios visuais de aparéncia espamodica, seguidcs de afazia
passageira. Os acesscs retinianos se repetiam muitas vézes em
um s6 dia, e um déles foi observado por GENET, que verificou
3 oftalmoscopia, um quadro de isquemia da retina. A analise
déste caso demonstra que a sua interpretacdo a base de um
espasmo de artérias retinianas foi apressada e desnecessaria,
pois a concomitincia de afazia ja denotava a sua origem
cerebral.

Mas que espécie de acidente cerebral pederia ocorrer com
tantas repeticoes & atingirem um mesmo e so setor do or-
ganismo?

Para estas sindromes, ofereceu DENNY-BROWN (32) a
explicacdo adequada, com a descricdo do que éle chamou «Sin-
drome da oclusio crénica da carétida» e «Sindrome da oclusao
cronica da artéria basilars. Quando qualquer destes vascs for
ocluido subitamente por uma trombose ou embolia, o resulta-
do ser4 a instalacio de um cOma rapidamente fatal Se a obs-
trucdo produzir-se, entretanto, de uma maneira lenta e gradual,
havera «um es‘ado de insuficiéncia episédica no circulo de
Willis, responsavel pelos ataques recorrentes dos fenOmenos
paraliticos». (32) A sede mais comum da obstrucdo da caroétida
interna é a sua primeira porcao, inciando-se imediatamente de-
pois da bifurcacao da carotida primitiva, sendo mais rara a
oclusdo proxima do seio cavernoso. KRAYENBUL ¢ WEBER
(33), e ainda LLAVERO (*!), ressecando a caroétida, encontra-
ram a artéria transformada em denso corddo com obliteragao
organizada, indicando que a oclusdo existira por longo tempo.
Em outros casos, especialmente em pacientes idosos, processos
atero-escleroticos, complicados por trombose, tém sido encon-
trados, segundo HULTQUIST (%). Mais de 40 cascs desta sn-
drome ja foram publicados, segundo DENNY-BROWN (32), o
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que indica a freqiiéncia e a utilidade de lembrarmos a sua
presenca nos diagnosticos diferenciais,

Especialmente interessante, sob o ponto de vista oftamo-
légico, ¢ o caso citado por ésse autor, (*2) de um homem de
47 anos, que 5 semanas antes da sua internacido sofrera, quan-
do em trabalho, uma subita perda da visao no OD durante 10
minutos, e seguindo-se dolorimento nesse 6lho por cérca de
1 hora. Essas crises repetiram-se mais duas vézes no mesmo
die e trés ou quatro vézes nos dias subseqiientes. Apés 3 se-
manas sem quaisquer manifestacoes, o doente acordou com o
kraco esquerdo paralizado, recobrando a sua funcicnalidade em
poucas horas. Repetiram-se novamente estas paralizias eféme-
ras em membros superiores e inferiores, até a internacao do
doente. O exame Oftalmolégico demonstrou serem os campos
visuais normais, e a fundoscopia nada revelou de impertante.
A angiografia demonstrou auséncia de enchimento da cardétida
interna, que se acha ocluida logo acima da sua bifurcacio. Esse
achado angiografico foi confirmado a operacae, encontrando-se
a carotida interna tranformada em denso corddo, com cérea
de 6 mm de didmetro. O relato déste caso ilustra a ocorréncia
de crises transitorias de amaurose acompanhando a sindrome
descrita. Lembraremos que a artéria oftdlmica nasce da por-
cZo intracraneana da cardétida interna, e portanto depende dos
vasos colaterais do circulo de Willis. A sindrome da obstrucao
da artéria basiliar aparece duas vézes na casuistica de DENNY-
BROWN (??), sendo que uma delas foi caracterizada por cri-
ses de inconsciéncia, cegueira transitoria e afazia. A autdpsia,
a artéria basilar apresentou-se estenosada por uma placa ate-
romatosa, e reduzido o seu calibre a dois milimetros.

A patogenia da cegueira paroxistica nestas sindromes,
¢ a da insuficiéncia vascular no circulo de Willis, como ja foi
referido anteriormente. Sabemos que as leis fisicas que regem
a circulacdo dos liquidos nos tubos rigidos, leis de Poiseuille,
sdo aplicaveis a circulacdo cerebral (%). De acérdo com o pos-
tulado da 2a. lL.ei de Poiseuille, ou seja, «<mantendo-se constan-
te a pressao no sistema hidraulico, o fluxo do liquido circulante
varia com a quarta poténcia do raio désse tubo», poderemos
concluir que, si em um vaso que teve o seu calibre reduzido
a metade por um processo obliterante qualquer, o fluxo san-
guineo caira para 1/16 do seu valor incial, desde que a pres-
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sao arterial se mantenham constante, As variacoes negativas
da pressdo sistolica, determinario nesses vasos semi-ocluidos
eronicamente (carotidas ou artérias basilar), e ja sugeitos a
um defieit eirculatéorio equivalente a4 quarta poténcia dos scus
raios, um regime de anoxia, por conta do qual correrio os
fendmenos paraliticos transitorios, ou as crises de cegueira pa-
roxisticas. ¥ por essa razdo que DENNY-BROWN (%2) chama
a atencao para o perigo do uso indiscriminado dos vasodilata-
dores no contréle dos supostos vasospasmos. Na sua casu’sti-
ca, refere ésse autor que uma piora dos doentes se verificou,
tédas as vézes que uma hipotensio acidental ou provocada
ocorreu.

Demonstra-se, pois, claramente, que as obstrucdes vas-
culares orgénicas podem produzir episédios cerebrais transité-
rios, e inclusive quadros oftalmolégicos semelhantes aos assim
rotulados de espasmos das artérias retineanas. Acentue-se por-
tanto, que a subitaneidade de instalacao, o efémero da duracio,
e a auséncia de sequelas, ou substrato anatomico visivel a of-
talmoscopia, como argumento para a justificativa do espasmo,
nao constitui prova alguma, e nao resistem a uma critica mais
pormenorizada. Todos estes critérios estdo peresentes em bem
documentados casos de oclusOes vasculares organicas cronicas.

Outra eventualidade a ser lembrada no diagnéstico dife-
rencial de amauroses subitas, sem substrato anatémico visivel
a oftalmoscopia, € a hiper-refietividade do seio carotideano.
Embora assunto controvertido, tém sido verificado experimen-
talmente que a excitacdo do seio carctideano é capaz de pro-
duzir cegueira transitoria por perturbacoes da circulaciao re-
tineana (37). Segundo MONROE (*8), o seio é hiperativo com
muita freqiiéncia nas pessdas idcsas, devendo constituir pois,
pesquiza obrigatéria em geriatria. A sua identificagido pode ser
feita rapidamente com uma leve massagem da caroétida, proxi-
ma ao angulo da mandibulo. Si o plexo nervoso for hipersensi-
vel, haverd imediata bradicardia, que conduzira a estado sin-
copal, si prolongada.

A enxaqueca € outra entidade morbida onde freqiiente-
mente encontramcs referéncias a espasmos de artérias retine-
anas (%) (%). As pesquisas de WOLFF (%), entretanto, de-
monstram ser pouco provavel que tais espasmos possam ocaor-
rer. A enxaqueca, segundo as demonstracoes daquele autor,
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resulta de um aumento na amplitude das pulsacoes das artérias
craneanas, especialmente nos ramos das cardtidas externas. Os
fatores que diminuam essa hiper-esfigmia, reduzem a intensi-
dade da cefaléa. WOLFFEF demonstrou com observacoes e foto-
grafias, feitas antes e durante a acao do tartarato de ergota-
mina, que essa droga reduz de 50% a amplitude do pulso das
mencionadas artérias, sendo ésse o mecanismo de acao da er-
gotamina na enxaqueca. Quanto ao mecanismo dos escotémas
cintilantes (teicopsia), que se associam as enxaquecas, admite
WOLFF que a sua causa nido deve residir na retina ou na or-
bita, e sim no interior da cavidade craneana.

Em se tratande da hipertensao arterial, falar-se em es-
pasmo € um verdadeiro absurdo.

A alteracdo hemodinimica fundamental na hipertensédo é
um aumento na resisténcia a circulacdo do sangue numa por¢ao
maior ou mencr do leito arteriolar. Esse aumento da resistén-
cia periférica é determinado por uma constriccao arteriolar, in-
duzida por variados mecanismos neuro-humorais. Essa vaso-
constriccdo conduz a um aumenta na resisténcia periférica efe-
tiva total, tendo como conseqiiéncia uma elevacio das pressoes
diastoélica e sistolica do sangue. A constriccio arteriolar é um
fenémeno vasomotor, conhecido desde os trabalhos de STIL-
LING (%) em 1840, quando ésse autor descreveu os filamentos
nervosos para os vasos sanguineos. Posteriormente, CLAUDE
BERNARD (*?) demonstrou experimentalmente a atividade va-
somotora no homem e nos animais.

Fora a hipertensdao arterial um problema de natureza
espasmodica, e ccrtamente ndo estaria, como ainda hoje esta,
a desafiar a argucia dos pesquizadores.

Néao obstante, a maioria dos autores continua a falar em
espasmos na hipertensao arterial, inclusive para caracterizar

os diversos graus de retinopatias hipertensivas, como o fazem
WAGENER ¢ KEITH, GEROME GANS e outros.

Trata-se aqui, certamente, de um equivoco de expressio,
que devera ser corrigido, pois que nada € mais prejudicial para
a exatidao do pensamento e dos conceitos em medicina, do
que a falta de clareza na terminologia. Constitue ma orienta-
cao em patologia e em diagnostico, tentar-se explicar um fend-
meno pela associacido de dois mecanismos diversos.
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Angiospasmo e vasoconstriecao, absolutamente nao sao
uma mesma coisa,

Encontra-se na literatura sobre o assunto, referéncias fre-
qiientes as observacoes de HASELHORST e MYLIUS (#?), que
fotografaram as alteracoes «espasticas» na retina de uma pa-
ciente portadora de doenca hipertensiva especifica da gravidéz.
O exame dessas fotografias, entretanto, nao nos permitiu con-
cordar com a conclusao daqueles autores.

Sao de observacido freqiiente, nas primeiras fases da re-
tinopatia hipertensiva, a existéncia de estreitamentos seg-
mentares no curso de artérias retinianas, estreitamentos ésses
que tém sido interpretados como sendo verdadeiros espesmos
focais. Os trabalhos clinicos e histo-patologicos de LEISH-
MAN (%%) a ésse respeito, sio bastante esclarecedores, verifi-
cando-se na seriacdo de seus cortes histolégicos ao longo de
artérias assim atingidas, tratar-se de processo orgénico de na-
tureza fibrotica, correspondendo as zonas atingidas pelo «es-
pasmo» a segmentos de artérias onde a parede conservou a sua
estrutura normal. Compreende-se, pois, a razio dos estreita-
mentos nesses segmentos, ja que, s6 artérias histologicamente
integras, sdo capazes de responder aos estimulos vasocenstrie-
tores das varias formas de hipertensao, por intermédio de sua
capa muscular intacta. Para o caso de doentes jovens, em que
o componente arterioesclerdtico seja minimo ou nulo, preferi-
mos uma explicacdo em bases mais anatémicas, pois sabemos
que as artérias retinianas, a partir, em distancia, de 1 didmetro
papilar, tém a sua tGnica muscular representada por fibras
musculares iscladas, separadas entre si por espacos cada vez
maiores, segundo FRIEDENWALD (*1). Positivamente, a con-
tracio dessas fibras musculares iscladas, em resposta ao esti-
mulo vasoconstrictor, dara a artéria, o seu aspecto segmentado.
Acresce que nao devera ser despresada a ponderacdo de GIB-
SON (44), que ao descrever o fendémeno em seus casos, disse
que «as alteracdes angiospasticas sao freqiientemente associa-
das ao edema da retina ou retinite naquela parte de retina
suprida pelo vaso angiospatico. Torna-se muitas vézes necessa-
rio um estudo muito atento das arteriolas, afim de determinar
si 0 estreitamento aparente do vaso é realmente devido a um
estreitamento em si, ou a um obscurecimento pela retina ede-
maciaday.

81



450 Revista Brasileirn de Oftalmologin « Vol, XVIT - N2 4 - Dezemb, 1058

DUKE-ELDER ('%), no capitulo s6bre angiospasmo da
retina de seu consagrado «Textbhooks, refere-se a GOWERS,
como tendo sugerido o espasmo para explicar o estreitamento
das artérias retineanas no mal de Bright.

Especial homenagem cabera aqui ser prestada a sir WIL-
LIAM RICHARD GOWERS, que em 1876 publicou um traba-
lho sébre «O Estado das Artérias Retineanas na Doenca de
Brigths (%), tendo cencluido «estarem aquéles vascs muitas
vézes distintamente diminuidos de tamanho; que esta diminu-
icao de tamanho depende de uma contracao; e que esta contra-
¢do visivel mantém, regra geral, uma proporcio direta com a
tensdo do sangue arterial, medida pela incompressibilidade do
pulso arterialy. GOWERS, nésse notavel trabalho, que ainda
pode ser lido sem que nada se lhe acrescente, ndo faz referén-
cia uma vez siquer, a espasmo de artérias, usando sempre a
expressiao certa de contracdo arterial ativa, equivalente a va-
soccnstriccao da moderna fisiopatologia vascular.

Ainda ha referéncias a espasmos de artérias retineanas
nas intoxicacoes pelo chumbo, quinina, nicotina, etc. Acredita-
mos serem as primeiras muito raras atualmente, e quanto a
ultima, as observacoes de CUSICK e colaboradores (%) suge-
rem ser o estreitamento das artérias retineanas o resultado de
um aumento do tonus vasomotor, mais do que um angiospasmo.

Ao terminarmos estas consideracgoes, desejaremos deixar
bem claro que nunca foi nossa intencdo negar a capacidade
espasmodica das artérias, pois que esta é admitida em angio-
logia.

O que pretendemos, foi chamar a atencido dos estudiosos
para o fato de que nem tudo aquilo que é visivel A oftalmosco-
pia devera ser interpretado como fenomenologia puramente lo-
cal. A circulacio retineana podera resentir-se de processos vas-
culares & distAncia, de natureza organica, e por isso, conclusdes
patogenéticas a base de simples espasmos de artérias isoladas
ou grupos de artérias, parecerdo por demais simplistas, e cons-
tituirdao mesmo, verdadeires erros de diagnéstico.

Achamos que os fenbémenos vasculares paroxisticos ob-
servados na retina podem ser interpretados em termos de pro-
cessos fisiopatolGgicos organicos, que deverdo ser pesquizados,
para evitarmos conclusdes apressadas e desnecessarias.



M. L. Azevedo — M, B. Mallos — IHspasmo dag Art. Ret.? 451

Acreditamos também, que o assunto ora ventilado, nao
seja de interésse puramente académico, porquanto cs neuro-
logistas que ainda resistem is evidéncias experimentais contra
0s espasmos de artérias cercbrais, aguardam, para decidirem-
se, uma definicdo dos oftalmologistas quanto aos chamados
angiospasmos da retina (47),

Pensamos ser recomendavel, pois, apos esta exposicao

critica, o abandono da aceitacido tacita do angiospasmo da re-
tina na casuistica oftalmologica,

RESUMO

Os AA. fazem uma revisdo do conceito de angiospasmo, e criticam
a sua aplicagdo em oftalmologia. Acham que a constituicdo anatémica
das artérias retineanas é incompativel com estados erpasmoédicos. Com-
param a circulacdp retineana com a cerebral, e chamam a atencao para
as experiéncias de fisiologia vascular feitas pelos neuro-fisiologistas, o
que permitiu a éstes concluirem pela inexisténcia de angiopasmos cere-
brais. Concluem finalmente que o diagnéstico de espasmo de artérias
retineanas deva ser abandonado, e sugerem a pesquiza de processos de
natureza orgénica na etiopatogenia dos casos de amaurosis fugax.

SUMMARY

Some general consideration about angiospasm are presented, and
its applications in ophthalmology criticized. A correlation among cerebral
and retinal circulation is established. The anatomical architecture of re-
tinal arteries, like that of cerebral ones, makes improbable any spas-
modic occurrence in such vessels. The authors propose that the diag-
nosis of retinal angiospasm must be discarded in ophthalmology.
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