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NOVOS METODOS DA TERAPEU-
TICA DO ESTRABISMO

Horst H. W. Gehrmann
Optometrista alemao

Nos ultimos anos temos constatado, especialmente no cam-
po do tratamento do estrabismo, um grande progresso cien-
tifico nos ncssos conhecimentos béasicos, tedricos e pratices,
tanto da terapia como da diagnéstica. Essc¢s conhecimentos se
baseiam num novo método aleméo ainda pouco ccnhecido no
Brasil, mas que em outrcs paises, como Inglaterra, Estados
Unidos, Espanha e Argentina, pelos 6timos resultados obtidos,
tem despertado grande interésse e discussdo. Cs principais fun-
dadcres déste método sao os cs Professores Drs. CUEPPERS,
W. RAU, ¢ R. KRAEMER, da clinica especial de estrabismo em
GIESEN, Alemanha.

As essenciais diferencas entre éste novo método e os
anglo-americanos ainda empregados, sao resumidamente as se-
guintes :

1) — Absoluta mudanca do principio que rege o trata-
mento, modificando o sentido de «divertimento»
para fisio-psicologia educativa.

2) — Inclusdo, pela primeira vez, dos impcrtant’ssimos
momentos fisio-psicolégicos em toédas as etapas te-
rapéuticas do tratamento.

3) — Aperfeicoamento dos conhecidos métodos diagnos-
ticos e terapéuticos.
4) — Recrganizacdo e conseqiiente aperfeicoamento, da

base teodrica e pratica do tratamento duma am-

Recebido para publicacao em 20/8/58
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bliopia e da recuperacio da, cnrt'espondéncia reti-
niana.

Define-se como estrabismo, um desvio ocular caracteriza-
do por disturbios do equilibrio no aparélho muscular exterior
dos olhos, e dividimo-lo principalmente em :

estrabismo concomitante — de origem congénita, e que
se complica pela concomitincia das diversas compensacoes ano-
malas das principais fungdes fisio-psicolégicas da visdo bino-
cular, e

estrabismo paralitico — que se manifesta depois da in-
fancia (adquirido, p. ex., em conseqiiéncia duma enfermidade in-
fantil) e que, geralmente, ja perdeu a possibilidade duma com-
pensacio sensérica para evitar imagens duplas na visdo bino-
cular.

Achamos, especialmente o estrabismo concomitante difi-
cilmente tratavel, por ndo termos conseguido, na maioria dos
tratamentos, resultados compensadores ac nosso esférco e ao
tempo empregado.

As maiores dificuldades manifestam-se no tratamento du-
ma ambliopia e de uma correspondéncia retiniana anémala,
que sao0 as mais comuns compensagoes sensoricas do estrabismo
concomitante. Além disso, deve-se nestes casos, levar em conta
a idade do paciente, pois os métodos ainda usados nio deram
resultados satisfatérios apds certo limite de idade.

No novo método, éste obstaculo também nao foi superado,
porém, os limites de idade sdo bem aumentados, sendo que se
consegue, quase sempre, especialmente nos tratamentos de am-
bliopias, resultados terapéuticos suficientes. Por que? A res-
posta nao parece muito razoavel, mas devera ser provada —
pelos fatores fisio-psicolégicos e meuro-psicolégicos que provo-
cam estas anomalias .

Por isto, especialisou-se a parte terapéutica do estrabis-
mo numa nova especialidade dentro da oftalmoelogia — a or-
toptica — mas ao contrario do presente sistema escolar, que
€ limitado & execucéo pratica e ao uso da aparelhagem, o novo
método requer uma boa compreensio e conhecimento teérico
dos componentes fisio-psico e neuro-psicolégicos da visdo bi-
nocular.

Descobriu-se um conjunto individual entre a execucdo e

a compreensdao: O que, por que e como pode ser conseguido um
resultado melhor do tratamento, da parte tedrica dos princi-
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pais fatores da visio binocular com os métodos terapéuticos
utilisaveis .

Ao contrario dos métodos antiquados, que se baseiam prin-
cipalmente num tratamento por exercicios no sentido de «di-
vertimento», o novo método concentra-se em despertar no pa-
ciente o interésse e a aplicacio necessaria para os exercicios,
pois sdOmente os mesmos podem ajuda-lo a forcar a mudanca
das funcoes fisio-psicolégicas da visdo anémala para, normal.

E facil julgar qual o melhor principio, por uma simples
considera¢ido: Quem de nés pode garantir que as criancas (pois
cam as mesmas precisamos contar, na maioria dos casos) brin-
cam de maneira por nds desejada, e com bastante atencio para
conseguir a mencionada mudanca das funcbes visuais? — A
mentalidade das criancas prova o contrario. — Porisso, sem
maiores discussdes, podemos imaginar que estas funcoOes nio
se modificam por uma simples observacio dos varios desenhos.

Fora disso, deve ser provada esta tese por uma pequena
demonstracido da situacdo andémala das funcdes fisio-neuro-psi-
colégicas da visdo estrabica:

Sabemos que existe somente um ato visual binocular nor-
mal (—i.e., com uma Unica impressdo mental) — quando as
funcoes motdricas e sensdricas da visdo estio coordenadas. A
nossa visdo ndo é somente um processo 6ptico ou motérico na
base de transmissdo sensdrica das imagens retinianas ao cértex:
ao contrario, € um processo especificado pela presenca simul-
tanea e continua de varios sistemas de funcdes totalmente
complexas.

No caso de um estrabismo manifesto, seja de tipo con-
comitante ou paralitico, esta coordenagdo des principais sis-
temas visuais fisicos e fisiologicos sera destruida ou, no caso
da concomiténcia, mudada numa coordenac¢do andémala, pois se-
gundo uma lei, a coértex pode receber e utilisar somente uma
sensacdo Unica e simultanea da acdo binocular dos dois olhos,
0s quais sao naturalmente unidos fisiologicamente num 6lho
duplo sensorico (segundo Hering) .

Quando existe a possibilidade do sistema occipital mudar
as funcoes de transmissdo sensérica, respectivamente adapta-
las ao sistema motérico dos olhos estrabicos, para manter o
uso dos dois olhos permanentemente, ou pelo menos alternada-

e N
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mente, surgem as ja bem conhecidas complicagbes sensoricas
do estrabismo.

Deveria por isto, ser légico que um tratamento déstes
casos, que influe somente as funcoes motdricas e sensoricas se-
cundérias, ndo tivesse resultados satisfatorios, por que nao
inclue em si o mais importante fator: a influénc’in das f ungoe;
cordicais.

Tomemos como exemplo uma exotropia complicada pela
concomitancia de correspondéncia retiniana andémala. Que acon-
tece neste caso nas regides fisio-psicologicas? O cértex dividiu
o sistema fisiolégico do 6lho duplo sensérico em do’s olhos in-
dependentes, i.e., — um 0lho dominante que maniem as suas
funcdes normais, e o outro no qual se medificaram as fungoes
para anormais, — e juntou-os outra vez, sensoricamente, aum
sistema anormal, para assegurar o uso de ambos os olhcs, e
com o fim de evitar sensacdes visuais duplas indesejaveis.

Funcionalmente, ocorreu o scguinte no 6lho esirabico :
para localisar sensoricamente um objeto binocularmente fixado,
mudou-se o centro de lccalisacao da févea para um ponto re-
tiniano correspondente a £6vea do 6lho dominante, determinado
pelo grau do desvio, pela deslocacio da rotina. A conseqiiéncia
é que o 6lho desviado perde a sua direcic de localisacdo espa-
cial normal, e além disso, ¢ centro principal de toédas as funcoes
visuais: a févea.

Simultineamente com a mudanca do centro de localisa-
cao raudam-se todos os pontos retinianos antigamente idénticos,
para discordantes, e os discordantes para idénticos, para cor-
responder com os respectivos pontos retiniancs do outro 6lho
— (correspondéncia retiniana andémala) .

Cecvemos agora debzrminar melhor o noscc cxemplo, pois
existem duas possibilidades duma correspondéncia retiniana
an6mala :

1* uma correspondénca anomala «harmoénica» — manifesta-se
anO6mala somente no ato binocular da visdo, sendo normal
na visao monocular.

(Segundo a escola anglo-americana, esta definicdo é des-
tituida de senso) .

2* uma correspondéncia anémala total — manifesta-se no ato
binacular, assim como no ato monocular da visdo e se ex-

T
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plica numa adaptacao sensérica total e permanente no élho
estrabico a situacdo motoérica disturbada.

Ambas as possibilidades de ccrrespondéncia anémala con-
tém a origem duma ambliopia, mas séo desenvolvidas possivel-
mente de diferentes tipos de estrabismo.

Pretendemos também que numa correspondéncia anéma-
la se encontre sempre uma mudanca de localisacdo cspacial,
pretensoes que nao sdo concilidveis com as instrucoes da escola
antiga.

Pelos métodos de perimetria consideramos como um dog-
ma a forma d= uma projecdo sensorica de ponto a ponte, como
uma relacao fixa e imével da correspondéncia de do’s pontos re-
tinianos de ambkos os olhos na transmissao ao coértex, baseadoes
nas pesquisas anatomicas de RAMON y CAJAL.

A prova diste erro ja foi dada por DITTLER, VON HOFE,
GYER e GOTTESBERGE com as pesquisas psicologicas sObre
uma possivel mudanca das post-imagens foveais para parafo-
vealis pelo nistagmo, cu movimentos retiniancs ritmicos ou pas-
sivos ncs casos de uma existente correspondéncia retiniana nor-
mal.

A Tase cientifica deu-nos LORENTE DE NO. DE NO des-
cobriu que as células da substincia cinzenta do coértex passuem
imprevistas associacOes axonias que permitem uma tranferén-
cia facultativa dos impulsos aferentes para cutras regides do
ocipicio. Nos casos normais o impedimento psicolégico devera
ser suficiente para evitar o uso destas associagOes andomalas.
Nos casos patologicos, por exemplo, num estrab’smo manifesto,
éste impedimento serd disturbado e deixard abrir associacdes
que provoquem a mudanca da projecao cortical.

Mediante um esquema das possiveis associacoes axOnicas
no cortex, segundo LORENTE DE NO, sera demonstrada uma,
delas :

a) — caminho dos impulsos aferentes
a) — células (neurdnios))
S) — axoOnios na ordem de exitacdo: S, S. S,

(Somente os axénios marcados com uma seta po-
dem ser atravessados.)

s
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Temos duas possibilidades :

1* — O impulso vai de a ao lado do S & célula, continuando
para S: e a célula 8 onde pode sair aferido (regis-
trado) pelo axoénio a.

(Exemplo para a mudanca da excitacdo da parte
periférica) .

W= Lash nbes (como 1) da célula 5 a2 18 e 2. Daqui

temos duas possibilidades :

B = cein de volta para a célula 18 — i.e. —
o impulso ficard sem efeito (exclusaa neu-
ronica)

) o) QR PO a célula 25 e dai as células 8 (mu-

danca da localisacdo espacial) .

Podemos imaginar por esta demonstracdo que as outras
funcoes visuais, como p.ex. a fusdo e a visdo estereoscopica,
assim como a opressido e exclusiec duma imagem, sdo atos neu-

24 Ve R

A ‘siﬁf; Js

ro-psicolégicos por encontrarem-se semelhantemente nos outros
sensos. No caso de uma exclusdo, pode-se imaginar um as-
pecto neurdnica de selecio semelhante ao da nossa cons-
ciéncia, que muda uma sensacio aferente em eferente, ou seja,
dirigindo uma sensacédo visual desnecessaria do centro da cons-
ciéncia as partes periféricas, onde a mesma sera registrada ou
nio, dependendo da sua importancia.

Reconhecemos éste fendmeno no senso de ouvir. Pode-
mos, de maneira desejada, excluir, atender ou separar as sen-

1
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sagoes de som, o que nos permite dormir ou trabalhar sem
escutarmos o barulho do ambiente, assim como ocuvir um tom
distinto entre varios outros, ete.

MALBRAN disse (1953) no seu livro «Strabismus et para-
lysisy :

« — A terapia duma correspondéncia anémala mediante
metodos ortépticos é praticamente sem chance de sucesso.»

Quando aceitamos a teoria explicada, encontramos 3 ra-
zao destas palavras. Naturalmente, o sucesso terapéutico do
nova metodo tem também limites, mas o seu campo € bem
vasto.

Os limites, e por isto, as dificuldades terapéuticas duma
correspondéncia retiniana ou duma ambliopia, que se baseiam
nos mesmos fatores psicogénicos, sdo as dificuldades para a
restauracido das associacdes neurdnicas andémalas da projecio
cortical, que sdo somadas pelo tempo de existéncia da patolo-
gla, mas sd0, em compensacio, menores nos casos onde j& houve
uma funcdo normal e se encontram como residuos dela.

A praxe do novo método revela paradexalmente que a
terapia duma ambliopia monolateral leva menos em conta a ida-
de do que a terapia duma funcio binocular disturbada.

A ambliopia, que prejudica aproximadamente 50% dos
estrabicos, significa, porém, um grande fator social ao qual de-
vemos dar téda a nossa atencio.

Supomos, para o Brasil, com mais ou menos 40 milhdes
de habitantes, uma igualdade da situacdo estatistica européia,
que registra 6% de estrabicos, e se supuzermos que a metade
déles é prejudicada por ambliopia, teremos um total de 1.200.000
estrabicos monolateralmente ambliopes.

Ja estamos estudando a ambliopia ha cérca de vinte anos,
com resultados geralmente duvidosos. O fracasso decorre do
trajamento na base pledptica-ortoptica, a qual nio respeita su-
ficientemente os fatores psicolégicos. Usou-se quase sem dife-
rencas o mesmo métedo, i.e. a exclusdo do 6lho bom para for-
car as funcoes do 6lho ambliope, quer para tratar uma amblio-
pia do tipo «ex-anopsia», quer para outra causada por uma
fixacdo extrafoveal.

SATLER defendeu éste método ccmo segue: «Os casos du-
ma fixacdo excéntrica sdo muito raros; néles ndo conseguimos
um aumento da acuidade v:sual de 1/60 para 1/12.»

ey [ I
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Mas, em vista do tempo necessario para obter éste pe-
queno éxito, que tcma geralmente mais de 15 meses de oclusido
do 6lho bem, o resultado néo compensa os desagradaveis cfci-
tos psicologices sobre o paciente.

Também desejamos indicar & seguir o prognoéstico de
WORTH e CHAVASSE sobre o tratamento da ambliopia me-
diante éste métado:

Idade Porcentagem dos sucesscs possiveis
1 ano sem resultado
2 anos 12%
3 anos 61%
5 anos 93 %
além de 6 anos duvidoso e até sem resultado algum.

Foi BANGERTER quem revolucicnou a terapia com o
seguinte método, ainda aplicado nas ambliopias de tipo «ex-
anopsia»:

1) — Influéncia dos impulsos aferentes. do 6lho ambliope, pe-
los impulsos de luz, conjugados as sensagdes acusticas.

2) — Combate aos distirbios das funcoes corticais, parecidas
com as de agnosia, tais como: — distiirbics da percepcaa
de graduacdo dos objetos e de formas e figuras.

3) — Nos casos de uma fixacao excéntrica: a destruicdo das

funcoes do centro patolégico pela estimulagio ativa e
passiva da macula.

Sem duvida, foi um grande sucesso para a terapia da am-
kliop:a, mas nao foi definitivo.

Tamkém o treinamento macular, segundo DAVID, nao deu
resultades seguros, e, outrossim, a execucao € bem complicada.

As principais diferencas entre os métodos s6bre o fun-
cionamento sensoérico da visdo e da origem da ambliopia encon-
tram-se na seguinte formula:

1) — A origem duma ambliopia tipo «ex-anopsia» é bem di-
ferente do caso de uma fixacado extrafoveal, pois no caso
duma «ex-anopsia» encentra-se uma perfeita normalidade
de tédas as funcdes sensoriais, as quais sao somente alte-
radas no ato binocular pela paralisia do 6lho, e por isto
degeneradas, ao contrario do cutro tipo de ambliopia, o

L
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qual se arigina numa adaptacdo anémala das funcdes sen-
soricas ao distirbio motérico dos olhos,

No caso duma fixacfio extrafoveal, por isto, ndo tem
efeito:

a) — um esforgo do 6.ho ambliope pela cclusdo do 6lho
bom, pois a situacao andémala das funcoes senso-
ricas, assim como a das neuro-fisiol6gicas do cor-
tex, ndo permite um grande aumento da acuidade
visual, e ndo se muda com isto para normal, ao
contrario, se tornara mais fixa, sem possibilidade
de uma recuperacao.

b) — tentar elevar a acuidade visual do centro patolé-
gico da fixacado sObre a sua sensibilidade, pois a
situacao anatbmica da sensibilidade retiniana (fig.
2), a qual é maior na macula e diminui-se rapi-
damente fora da mesma, limita a elevacdo com o
respectivo grau de sensibilidade do centro pato-
logico.

O objetivo da terapia ndo é somente um aumento da

acuidade visual central para maior do que as partes para-

centrais, como disse BANGERTER, mas simultaneamen-
te, restaurar a localisacio espacial da févea para um
ponto retiniano excéntrico.

A terapia duma ambliopia é na origem mais uma reedu-
cacho fisio-psicolégica do ate da visdo nermal. Por isto,
a primeira lei terapéutica deve ser um ccmbate a loca-
lisacac anomala pela oclusao permanente do 6lho amblio-
pe. A segunda seria a restauracdo da localisacao normal,
i.e., a localisacao central, ¢ ao mesmo tempo a restau-
racao do funcionamento da fovea e da sensibilidade da
mesma.

Dividimos a amklicpia principalmente em dois grupos:

1° — Ambliop.as patologicas — provocadas pelas toxi-
nas, ou pela lesao central retiniana.

2¢ — Ambliopias «fisiolégicas» — nrovocadas pela «ex-
anopsia» ou escotoma central «fisiologico», como
ccncomitantes dum estrabismo.

N -



14 — Revista Brasileira de Oftalmologla — Vol. XVIIT — N¢ 1 — Marco, 1959

Tratamos aqui somente dos tipos de ambliopia do 2" gru-
po, que determinamos abreviadamente segundo a sua manifes-
tacdo de evitar imagens duplas como segue :

A) — Pelo escatonma macular do tipo «ex-anopsia» sem uma
adaptaciio sensorica, como encontramos nos seguintes
grupos de estrabismo paralitico: monolateral, acomodati-
vo, e divergente. (i.e., miopia bilateral congénita ou
adquirida) .

Para evitar imagens duplas, pela exclusdo de uma imagem
no 6lho motoricamente disturbado, encontra-se muitas vézes o
mecanismo do «Blind-Spot-Syndrom», segundo SWAN, que usa
como centro de fixacdo a papila (mancha cega fisiologica) .

Nestes grupos a correspondéncia retiniana, assim como a
localizacdo espacial e conseqiientemente a fixacdo foveal ficam
geralmente normais. (A etiologia duma raramente existente fi-
xacdo monocular excéntrica num estrabismo monolateral ainda
nio é explorada. Segundo novas opinides devem ser contados
diversos processos patolégicos ao lado duma correspondéncia
anomala total.)

B) — Pela adaptacao sensorica a situacao do estrabismo.
Dividimos a adaptacdo em: harménica, que se encontra
no estrabismo alternante, e no qual ambas as foveas sdo
usadas alternadamente para a fixacdo (escotoma ma-
cular relativo), e tetal, onde se mudaram tédas as fun-
coOes sensoricas para anormais. (No caso de um estrabis-
mo concomitante.)

Neste assunto, sao especialmente interessantes as amblio-
pias provocadas pela hemorragia, ou pelas doencas orgénicas
da macula ou do nervo 6ptico.

CHOCI e SCARDACCIONE descobriram, p.ex., que em 14
casos de hemorragia, 3 se desenvolveram num estrabismo con-
comitante,

Dr. SEVERIN (Bruxelas), o maior incentivader do novo
método terapéutico, tratou um caso de ambliopia causado pela
hemorragia macular ji existente na infancia, sucessivamente
utilisando o novo método, e conseguiu aumentar a acuidade
visual de 1/35 para 5/10 pela deslocacao do centro de fixacao
perto da papila, para um ponto abaixo da mécula (Idade do
paciente — 26 anos) .
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Iremos agora para o tema da terapia .

P e ¥

Os navos meios terapéuticos nio surgem como «ovos de
Colombo» e ndo substituem uma correcao operatéria do apa-
rélho vestibular dos olhos, que é quase sempre necessaria, mas
permitem, pelo auxilio de novos métodos diagnoésticos e tera-
péuticos, um tratamento mais seguro e com maior possibilidade
de sucesso.

Como na primeira parte déste tema foi mencionado, o sis-
tema alemdo de tratamento distanciou-se na sua base de uma
terapia chamada «divertimentoy, isto é, daquéles exercicios pu-
ramente fisicos e afastou-se assim, conseqiientemente, de todos
os aparelhos e meios terapéuticos de exercicios, utilisados pelo
paciente individualmente, sem fiscalizacao médica. O novo sis-
tema transformou-se numa técnica especializada da oftalmolo-
gia, suprimindo conscientemente os momentos de «home-trai-
ning», os fatéres dominantes da inseguranca, em favor de maior
seguranca terapéutica .

Segundo éste novo esquema de terapia, sdo contra-indi-
cados os tratamentos e exercicios ortdépticos de estimulo & visia
binocular, assim como uma pre-operacio, principalmente quan-
do a situacdo sensérica nio é normal, ou quando existe uma
ambliopia.

Por isto, o novo método focalizou-se, especialmente, na
restauracao déstes dois momentos principais do tratamento.
Quando néo forem conseguidos resultades positivos nestes dois
grupes, nao adiantam, por razdo alguma, exercicios ortépticos
seguidos, ou pior ainda, uma correcio operatéria. Estes dificul-
tariam somente os casos, pois provocam imagens duplas, as
quais em geral resistem a todos os meios de combate. Nos
casos de uma correspondéncia retiniana anémala, a mesma per-
de, propriamente dita, a possibilidade de ser tratada; ou, nos
casos de ambliopia, as imagens duplas desaparecem logo de-
pois com a restauracda patologica do desvio ocular, como antes
da operagéo existia. Mais uma prova de que Wna qualquer adap-
tacdo sensorica a situagdo anémala da visdo é um ato excep-
cional do cortex. Por isto, tratamos um estrabismo do tipo ma-
nifesto, no coméce, neuro-fisiologicamente no coértex, em se-
guida, operativamente para restaurar a situacdo motoérica, e
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no final, ortopticamente, para restaurar a coordenagao fisio-
logica do ato da visao binocular.

Um fator totalmente novo e neuro-fisiologicamente de
grande importincia para a execugio déste sistema € o ajuste
de freqiiéncia dos intervalos de luz — o pisca-pisca da luz. A
importéancia terapéutica do pisca-pisca da luz ja era ha muito
tempo conhecida, para destruir uma exclusdo de uma imagem,
ou para estimular a atencao do paciente para os exercicios,
mas era feita manual e empiricamente, sem manter qualquer
ritmo do intervalos. Nos tltimes tempos, os ortoptistas e depois
também as fabricas, construiram reguladores automaticos, para,
como o autor pensa, faciliiar somente o trabalho, pois os regu-
ladores ndo ccntém os recursos necessarios para influenciar as
funcoOes corticais.

A praxe prova que para cada paciente se necessita de uma
freqiiéncia ajustada e regulada, ndo somente a freqiiéncia da
luz, mas também, separadamente, a freqiiéncia da fase escura,
i.e., o tempo entre a luz.

A férmula cientifica para a freqiiéncia ideal dos interva-
los, é a seguinte: — «As freqiiéncias, sejam da iluminacdo ou
de qualquer movimento das imagens-teste usadas nos exercicios
ortépticos, sdo as que coordsnarem com o ritmo chamado «alfa»
do cortex, o qual permite as associagdes neuro-fisiolégicas nos
centros dominantes do cortex.» ;

A ciéncia é ainda incapaz de dar uma determinacdo mais
detalhada sbbre éste fendmeno, o qual podemcs vagamente com-
parar com a capacidade individual da reagio psicogénica, vul-
garmente chamada como o «segundo de susto». O ritmo «alfa»
do cortex, manifesta-se subjetivamente na influéncia da sensa-
cdo da post-imagem, de tal maneira que a mesma se muda de
uma negativa para positiva, e com a variacdo de sua intensi-
dade mediante pisca-pisca dos olhos, devido ao ritmo de in-
terrupcao quando os mesmos se fecham.

Realmente, escolhemos as freqiiéncias certas de intervalo,
de um modo empirico, e pelo menos coensegue-se:
1) destruir uma exclusao de uma imagem.

2) habilitar o cliente a aproximar melhor e mais facilmentc
objetos simultanecs kinocularmente apresentados.

3) prolongar ao maximo a sensagiao de uma post-imagem.

S, .
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1) mudar mais facilmente uma post-'magem positiva para ne-
gativa,

— IIm geral, o tempo escuro deve ser maior do que o
tempo de luz.

Kstas frogiiéneias, uma vez ajustadas individualmente,
acompanham tédes as fases do tratamento de «grosso modoy,
pedem porém var'ar-se dentro do mesmo, o que se explica com
o ritmo «alfa», o qual mudou-ce antigamente para anormal junto
ccm as condigOes sensoéricas, e restaura-se também junto com
as mesmas gara normal.

Tratarimcs agora da terap’a da correspondéncia retineana.

O mais conhecido método diagnoéstico sdo as post-imagens,
segundo BIELSCHOWSKY resp. HERING. Quando desiumbra-
mos cocm luz forte s¢mente uma determinada parte retineana,
como, por exempio, uma fenda vertical num 06lho, e em segui-
da no outro 6lho uma fenda horizental, de tal mane'ra que se
encontram os respectivos centros na macula de cada 6lho, o
paciente «vé», em condicécs normais da correspondéncia, uma
pcst-‘magem em forma de cruz. Em caso contririo, o paciente
indica-ncs outras formas para as duas imagens da fenda.

Interessantes novidades diagnésticas, ainda somente rea-
Iisadas no Synoptophor da marca OCULUS, sdo os aproveita-
mentos das post-imagens fora da prognéstica para a medi-
cdo do dngulo da anomalia, que significa o grau de deslocali-
zacao espacial, assim ccmo o grau da correspondéncia retinea-
na anémala, e o angulo estrikico objetivo.

Para isto, precisamos uma construcdo do Synoptophor
que permita:

1° — produzir as post-imagns pela adaptacdo espacial do
aparélho.

2" — a pcssibilidade de apresentar em seguida imagens-testes
com a sua luz prépria.

3" — e ainda, ndo mencionado — a conjugacédo desta ilumina-

cao com o regulador de intervalos para prolongar a sen-
sacido das post-imagens pelo pisca-pisca da luz. (Logica-
mente com as freqiiéncias escolhidas dos intervalos) (*).

(*) Mstas condicdes sio apresentadas, até agora, somente pelo Synoptophor
OCULUS,
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Para medicio do dngulo de anomalia.

Producio das post-imagens de maneira ja d-:m-onsf,trada.
(Atencdo: — para cvitar possiveis impedimentcs scnsérlcog, 0
deslumbramento ndo deve ger feito com urma maior intensida-
de de luz como corresponde a uma lampada de 6 volts, 25 Watts,
e o tempo de deslumbramento ndo maior do ¢gue 30 segundos).

Quando o paciente indica outras imagens € nao uma cruz,
ou em casos duvidosos, deixamos desaparecer a SensaQ'dO'daS
post-imagens e produzimos depois novamente uma s6 post-ima-
gem de uma fenda vertical, ocluimos o respectivo 6lho com um
slide £dsco, colocado no suporte do aparélho, e co’ocamaes no
outro lado um slide com a escala de Maddox, para enfim acen-
dermos a luz propria para os slides e liga-la ao regulador de
intervalos.

O paciente «vera» entio com um 6lho a imagem real da
escala e com o outro a post-imagem de uma fenda vertical.

Pelas condiches sensoéricas muda-se a sensacdo da post-
imagem para o 6lho onde se encontra a escala. O paciente fixa
em seguida o zero da escala e did-nos com o nimerc da escala
onde se localiza a fenda vertical, o dngulo da anomalia, isto e,
o ponto correspondente de um 6lho com a foévea do outre.

Pelo pisca-pisca da luz, temos a possibilidade de prolon-
gar a sensacdo da post-imagem até 20 ou 30 minutos, respec-
tivamente, e com isto, temos um tempo maior para receber in-
dicacoes verdadeiras, mesmo no caso de criancas muito peque-
nas, ou menos espertas.

A medicao do angulo estrabico objetivo é feita de modo
semelhante, mas escolhemos para o deslumbramento uma ima-
gem menor, mais foveal. Por exemplo: um tridngulo de 1¢. Pela
indicacdo do paciente, em cujo niimero se encontra o tridngulo
na escala de Maddox, recebemos o angulo objetivo.

Estas vantagens acima relatadas das post-imagens, tanto
o prolongamento das mesmas ccmo a origem delas em relacao
& sua influéncia no ato cortical da visdo, provocam diretamen-
te uma utilizagio na terapia. Por esta razio foram feitas expe-
riéncias que deram bons resultados, ainda por outras razdes.

No métedo anglo-americano, em que se emprega uma
massagem da févea mediante impulsos de luz & zona macular,
acontece que um bulbo faz invisivelmente um movimento para
receber os impulsos com o centro patoldgico, no dngulo da ano-
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malia, i.e., fora da févea e fora do Angulo objetivo cuidado-
samente determinado e ajustado, que se explica na degeneracao
da sensibilidade da macula.

No outro método mais utilizado, no qual sédo feitas apre-
sentacgoes de imagens simultaneas bifocalmente alternadas, atra-
palham movimentos oculares no sentido do fendomeno «phi» o
sucesso terapéutico.

Todos éstes fatores de inseguranca nio existem na utili-
zagdo das pos-imagens para a terapia. Sua execucido é bem
simples e utilizada da mesma maneira para a terapia como pa-
ra a medicao, com uma diferenca apenas: — o paciente esfor-
ca-se para unir as duas post-imagens de fenda em uma cruz.
Existe uma variacdo, de maneira que apresentamos junto ccm
as post-imagens, imagens reais, por exemplo: o soldado e a
guarita. Néste caso o paciente deve esforcar-se para unir as
quatro imagens, isto é, as fendas, para uma cruz, € no centro
da mesma o soldado dentro da guarita.

Deve ser razoavel a recomendacéo para ocluir o 6iho do-
minante — mas sOmente nos casos onde nio exista uma am-
blicpia ou, respectivamente se a mesma ja foi tratada — pois
a ccrrespondéncia néstes casos tera mudado, muitas vézes es-
pontaneamente, para normal, por forcarmos o outro 6lhg a ver
numa maneira desacostumada e sensoricamente nao adaptada.
(Segundo GRAEFE).

Nos outros casos, o 6lho ambliope deve ser ocluido para
nao mais usar o ato binocular patolégico. Néste assunto deve
ser mencionado um métedo chamado «Kinetic Biretial — Sti-
mulation» que se baseia na opinido de que o local da post-ima-
gem é fixo, sem possibilidades de muda-lo.

Achamos ja ter sido bastante provada a opiniio de que
a correspondéncia retineana é uma forma de adaptacio sen-
sérica, a qual pode ser restaurada na mesma mansira coma se
mudou para anormal.

Para confrontar as opinides espalhadas, deve ser mencio-
nado mais uma vez, que é especialmente contraindicada uma
pre-operacao nos casos de um Angulo de anomalia pequeno,
assim coma uma post-operacio nos casos em que os métodos
utilizados ndo consigam resultados satisfatérios.

Geralmente as maiores dificuldades existem nos casos
de pequena anomalia da correspondéncia. Por alta sensibilidade
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do centro patologico da loealizacao, que se encontra bem per.'to
da macula, o mesmo resiste, por esta razio a todos os melos
terapéuticos. Para éstes cagos especiaig a firma, OCULUS cons-
truiu um novo aparélhe, chamado «KOORDENATOR». Com
éste aparélho consegue-se tralar ¢s casos mais regsistentes de
uma anomalia pequena, pois exclue qualquer possibilidade para
o paciente fixar com uma outra parte do que com 2 fovea. O
principio do «KOORDENATOR» é a producao artifical do fe-
némeno de Haidinger; um fendmeno fusiforme da luz polarizada,
o qual é excepcionalmente visto com a fovea.

Antes de tratar o assunto da terapia da ambliopia faremos
umas consideracdes finais resumidas sobre a opinido alema, aqui
preliminarmente apresentada e bem difcrentes das até hoje
aceitas e seguidas.

1) Quando se trata de uma correspondéncia retineana ané-
mala existe sempre uma localizacio espacial anormal, e
assim, constatamos ou ndo, um escotoma central mais ou
menos desenvolvido, de carater patolégico ou fisiologico.
Nio sdo inclu‘dcs nesta frase os tipos de estrabismo para-
litico ou alternante, nos quais, quase sempre nao se tra-
ta de uma correspondéncia.andémala. Fora disso, encontra-
se néstes cascs tambkém um escotcma central, pelo nao
uso do 6'ho, no caso de uma paralizia, ou pelo uso alter-
nado ou degeneracido, no caso de concomitancia.

2) Quando existe uma correspondéncia andmala, existe sem-
pre (conf. § 1), uma fixacdo parafoveal, a qual se correlata
com a mesma e encontra-se no centro patoldgico da loca-
lizacao, pois o mesmo, seja a fovea verdadeira ou a fovea

falsa, utiliza-se sempre sensoricamente como centro de fi-
Xacao.

3) Qualquer adaptacdo sensoérica a situacao da funcdo moto-
rica disturbada, manifestando-se como correspondéncia re-
tineana, cu como zonas de exclusao (escotomas fisioldgicos)
sdo atos exclusivos do cortex e devem ser tratados néste
sentido.

4) Para a restauracao do ato visual binocular, assim como
para a correcdo operativa da posicda ocular, é exclusiva-
mente necessaria a pre-restauracdo das funcdes senséd-
ricas e fisiclogicas da visdo, pela seguinte razfo;
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a) uma posicio exatamente paralela dos olhos pode ser
conseguida operativamente somente nos casos muito
raros.

k) por isto a correcio da posicio exata pode ser conse-
guida exatamente pela utilizacio do impulso da fusao.

¢) pela razao que fusdo ¢ uma funcdo adquirida e nio
recebida, a mesma adaptou-se a situacéo estrabica. Por
ex.: Nos cases de um estrabismo paralitico, ja houve
uma funcao da fusdao normal, falta essa comum nos
casos de estrabismo concomitante, nos quais a fusao
em si, assim como o impulso bi-foveal da mesma foram
desenvolvidas.

Os noves principios da terapia de uma ambliopia baseiam-
se principalmente, como a da correspondéncia retineana, numa
restauracdo da localizacdo espacial & fovea, e em uma destrui-
¢do do escotoma central da sua sensibilidade e atividade pela
unido dos dois métodos, fusionando o métcdo de David, de
estimulacdo da macula pela luz com o efeito das post-imagens,
segundo BIELSCHOWSKY. O Prof. Dr. CUEPPERS construiu
para isto, com a firma OCULUS, um aparélho chamado «Eutis-
copio». O Eutiscopio é principalmente um grande oftalmoscépio
manual, o qual possue uma grande intensidade luminosa, para
deslumbrar a retina e contém, ao lado, slides especiais de forma
dum ponto préto central, numa area transparente de 26° de dia-
metro. Encontram-se 2 slides com um didmetro dos pontos di-
ferentes, um com 1,5° e o outro com 3° de didmetro. A escolha
dos pontes depende da area da macula, a qual € individualmen-
te diferente.

Junto com o EUTISCOPIO precisa-se um regulador de in-
tervalos, da luz ambiente. Principic: Pela focalizacio exata de
um dos dois pontos prétos acima da macula, produzimos uma
post-imagem, da forma de uma roda branca clara, num ambi-
ente escuro. Mediante esta roda, que corresponde ao lugar da
macula nao deslumbrada, demonstramos ao paciente subjetiva-
mente o campo e a direcido certa e desejada da fixacdo. (loca-
lizacdo).

Mediante exercicios de fixacdo com a referida roda clara,
restauramos abreviada e seguramente a localizagao espacial
a fovea e restauramos ao mesmo tempo, a sua sensibilidade e
com isto a acuidade visual da mesma.
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O tempo da aparéncia da post-imagem pode ser aumenta-
do da mesma maneira como ja foi explicado na terapia da,
correspondéncia retinecana: — pelo pisca-pisca da luz ambiente,
o qual provoca tamkém uma mudanca da post-imagem, de for-
ma positiva (i.e. — a aparéncia de uma roda préta num an-
biente claro) para negativo, o fator indicador é bem importan-
te para o sucesso da terapia.

Este métedo é especialmente usado nos casos de amblio-
pia ccm fixacdo parafoveal, que sdo os casos mais sérios e
mais complicados no tratamento, mas pode ser utilizado também
nos casos de uma ambliopia tipo «ex-anopsia», para abreviar o
tempo do tratamento ple6ptico, nos casos em gue o Mesmo nao
der resultados satisfatorios.

Utiliza-se também o aparélho para melhorar ambliop:as
provocadas pelas doencas centrais da retina (hemorragias), de
maneira que devolvemos o centro da localizacdo para um ponto
bem perto da mécula, ou, respectivamente, para um pcnto mais
sencivel para elevar a acuidade visual.

Um esquema do Dr. SEVERIN (Bruxelas) sobre os resul-
tados obtidos ccm éste métcdo mostra-nos o scguinte:

Somente uma pequena parte dos casos ndo apresentou
resultados satisfatorios. Noutra pequena parte foi conseguida,
pelo mencs, uma acuidade visual suficiente para assegurar as
funcoes visuais do o6lho.

Na terceira parte, foi obtido um aumento da acuidade
visual bem suficiente para a restauracido do ato visual binocular.

Esquema do Dr. SEVERIN sé6bre os resultados ainda ob-
tidos no tratamento de ambliopia.

Um aspecto bem interessante é o das opinides sObre a
raridade de uma fixacdo excéntrica na ambliopia. Geralmente
circula a opinido de que uma fixagao excéntrica € rara, e ndo
correlata 4 uma correspondéncia retineana andémala. Para de-
fender esta opinido, deve ser mencionado que nao existiu ne-
nhum aparélho ou meio para diagnosticar exatamente se existe
ou ndo uma fixacdo foveal fixa, instavel ou parafoveal.

Mediante o VISUSCOPIO da firma OCULUS, que é um of-
talmoscépio de medigdo, e permite determinar exatamente a dire-
cdo da fixacdo, descobriu-se a existéncia bem maior de uma
fixacéo parafoveal, como antigamente se supunha, o que talvez
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sirva como explicagdo para o grande nimero de insucessos pela
escO’ha inadequada do meio de tratamento,
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O principio da determinacio é o seguinte: — pela proje-
cdo com nitidez de uma marca de. fixacdo — uma estrelinha
— no fundo do 6lho do paciente com o objetivo do paciente
ver esta marca s‘multdneamente com o observader. Continu-
ando a observar, o okservador pede ao paciente para fixar bem
a marca, e deve entao observar somente se a mesma ccluiu bem
a macula ou nao.

Ao contrario das atuais opinides, é especialmente neces-
sario fiscalizar e garantir uma fixacdo foveal restaurada nos
casos em que nao seja indicado comecar logo com os tratamen-
tcs de restauracao total do ato visual binocular, ou ncs casos
€m que os mesmes nao possam ser feitos, e nao deixar o pa-
ciente sob a nossa observacio.

ESQUEMA DA TERAPIA DE UM ESTRABISMO MANIFESTO
Segundo o novo método alemaéo.

ESTRABISMO MANIFESTO

Tipo concomitante Tipo panalitico

com ambliopia com ambliopia sem ambliopia
(tipo «ex-anopsia»)
(tipo fix. extrafoveal)

tipo acomodativo divergente
correspondéncia anémala
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adaptagido sensérica estrabismo monolateral alternante
andémala
correcio da emelropia correc¢ho da ametropia

degtruiciio da opressiao

oclusdo do 6lho desviado duma imagem e terapia
(ambliope) para evitar o da leve degeneracao fo-
uso das funcdes anormal- veal mediante oclusio
mente. do dlho bom.

Restauracao da correspon-
cdo espacial & févea e da
sensibilidade visual cen-
tral.

Restauraciao da correspon-
déncia, resp. estimulacéo
da funcao da mesma. (la.
etapa da fuséo).

Estimulacdo da correspondéncia retineana Tres-
taurada com criacio de uma pequena amplitude
da fusdo. (2a. etapa da fusdo).

(Quando uma terapia to-
tal é contraindicada: dei-
xar na situacdo de alter-
nancia).

Correcao operativa da posicdo ocular.
Estimulacio e escola do ato Finocular normal da viséo.

Restauracdo da visdo estereoscépica pelo aumento da amplitude de fusio
suficientemente, (3a etapa da fusdo) e por estimula-la.

RESUMO DO TEMA SEGUNDO A OPINIAO DO AUTOR

Podemos dividir principalmente o estrabismo em 3 grupos:

1° — do tipo concomitante: grupo mais dominante e também
mais complicado pela adaptacdo sensérica e neurofisio-
l6gica das fungdes ao disturbio motérico e o qual ji
vem da inféincia.

2° — do tipo paralitico: o segundo em relagido & aparéncia, o
qual se manifesta apés a infancia. Por ex.: inconscién-
cia de uma enfermidade. Néste grupo néo existe prati-
camente uma adaptacio sensorica das funcgdes visuais
e encontra-ge, por isto, uma visdo monolateral fixa com
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uma ambliopia no 6lho desviado ou, nos casos mais no-
vos de enfermidade, uma alternincia do uso des olhos,
da qual depende a direcio visual, Néste iltimo caso, (ue
¢ geralmente um estado médio do desenvolvimento do
estrabismo, existe também uma degeneracio macular,
mas funcionalmente ainda menos fixa, e portanto, pela
correcdo muscular mais facilmente tratavel.

3° — do tipo chamado concomitante relativo: que, como o no-
me ja indica, estd dentro do primeiro mencionado, mas
pela sua aparéncia, o 1ultimo. Néste tipo de estrabismo,
ja se encontra a ventade sensérica da adaptacao funcio-

nal num o6lho, respectivamente a mesma ja se realizou
levemente.

No tema, o autor relacionou que existe sempre uma fi-

xacdo extrafoveal quando se encontra uma correspendéncia re-
tineana andmala, que ndo é bastante certa, e deve ser retifi-

cada com o seguinte, Nos casos bem novos de um estrabismo
concomitante, encontra-se uma chamada correspondéncia reti-
neana incerta, i.e., a qual se mudou anémala, mas ainda sem
adaptacdo sensorica fixa.

No diagnostico, éste grupo manifesta-se de forma que
existem dois centros visuais simultdneamente: a fovea para a
visdo central e um ponto retineano extrafoveal, o qual corres-
ponde sensoricamente com a fovea do outro 6lho, como o cen-
tro de localizacao espacial.

Na visao monocular, encontram-se duas imagens com o
efeito conhecido e se chamam: imagens duplas na visio mo-
nocular. Néstes casos ndo se encontra ainda uma ambliopia,
respectivamente um escotoma central menos desenvolvide, i.€.,
uma degeneracdao da sensibilidade da vsdo, assim como os ou-
tros sintomas desagradaveis.

O disturbio ocular motorico apresenta-se como um estra-
bismo manifesto, quando naa existe mais uma coordenacao sen-
sérica entre as retinas, e portanto, ndo pode existir mais uma
acao do impulso bifoveal da fusdo, o qual podemos comparar
com o mediador do ato da visdo binocular simples.

Segundo a classificacdo acima mencionada, €ste impulso
pode faltar totalmente, pois nao foi evolucionado, especialmen-
te no estrabismo concomitante, ou é degenerado no caso de
uma paralisia, pois ja existiu. Com isto a fusdo nao se reconhe-

Py, 17 o
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—

ce somente como um meio fisiolégico para focalizar as imagens
simultaneas nos respectivos pontos retineanos de ambos o0s
olhos peclo auxilio da convergéncia, mas sim, € o fator para
a sensacdc de profundidade (esteresoscépica), assim como indi-
retamente o autor da estimulacao sensorica.

Nos casos de um estrabismo no qual continue o ato sen-
sorico b'nocular, pelo menos anormalmente, existe uma fusao
— deve existir como existe uma localizacdo espacial — mas
uma fusdao anormal binocular ou somente alternada.

Com isto ficariam provados os dois fatores principais da
terapia: a restauragdo da localizacdo espacial, e a restauracao
e o0 ens'no do impulso bifoveal da fusdc respectivamente.

Nio é necessario mencionar que entre o tratamento déstes
dois fatores devem ocorrer a restauracdo da sensibilidade vi-
sual, e a correcdo do equilibrio motorico.

J4 com isto se verifica um contraste a interpretacao tra-
dicional que dizia que o ato binocular podia ser restaurado —
em certos casos — sem equilibrio operativo do sistema moto-
rico, pelos exercicios da musculatura ccular externa.

A praxe prova que existem tratados seguindo éste sistemz.
O Dr. FONTES LIMA, Rio de Janeiro, que € na opinido do au-
tor a maior autoridade néste campo no Brasil, ndo ccnseguiu
somente 6timcs resultados nos casos de hetereferias e pequenos
desvios oculares manifestos, mas tamkém nos casos neuro-pa-
tolégicos. Qual a razdo?. Como cré o autcr, pela estimulacao
anormal e pela hipertensao do impulso da fusao indiretamente
mediante o treinamento dos movimentos oculares, com o fim
de uma estimulagio for¢cada do ato binocular.

Sem ter provas da durabilidade ou das possiveis post-com-
plicacces dcs casos tratados desta maneira, o autor pretende
as mesmas pela razdo de que qualquer esforco anormal das
funcoes fisio-neurolégicas da visdo, se reflete numa contra-
reaciao pela erfermidade f’sica ou neuroldgica, ou por uma res-
tabilizacdao do efeito anterior.

Este métcdo serve, na opinido do autor, aos ca-
sos astendpicos, isto é, nos quais resulta uma insuficiéncia
da fusio ou convergéncia, Nos casos de um estrabis-
mo manifesto, de qualquer origem, seja um pequeno desvio
ocular, ou nos casos do estrabismo refrativo (estrabismo aco--
modativo ou divergente) assim como também do de tipo pa-
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toloégico, deve ser indicado o tratamento de origem e uma apro-
ximacao operativa do equilibrio motérico. A raziao — o impul-

so da

fusao cria na localizacdo retineana, i.e., na correspon-

déncia retineana, e é dirigico fis'ologicam:nte com a corres-
pendéncia e pela mesma, sob as funcoes neuro-fisiologicas do
cortex, pela tendéncia das mesmas okterem uma situacao mais
comoda.

A nova determinagio para a ccrrespondénc’a retineana,
deveria ser a segu.nte:

a) —

b) —

c) —

d) —

A correspondéncia retincana é uma correlacdo sensoéri-
ca e neurofisiologica adquirida dos pontos retineanos de
um ¢lho com cs correspondentes pontos retineanos do
outro 6lhe com um centro, o qual é também o centro da
localizacdo fisiologica espacial.

Todcs os pontos retineanos de ambos cs olhos tém indi-
dualmente um determinado grau de direcdo de locali-
zacao espacial.

No atoe normal, de visdo binocuiar, a correspondéncia,
assim como a localizagdo espacial, sdo sensOricamente
formadas e centralizadas no seu unico centro: a fovea
de amb:s o3 olhes, a qual € o centro do impulso bifoveal
da fusdo, e fcra disto, o ponto com a maior sensibilidade
visual.

No ato da visdo estrabica, esta correlacdo sensoérica e
neurofisiolégica é disturbada pelo desiquilibrio motdrico
dos olhos, que provoca uma adaptacido andémala para res-
tabelecer a situacao precisada das funcOes corticais que
permitem somente a transmissdo unica duma sensagao
visual dz ambkas as retinas.

Existem, principalmente, duas possibilidades de adap-
tacao.

Primeira: — no caso de um estrabismo paralitico, pela
opressio cortical da sensacdo visual do o0lho patologico,

a qual surge depo’s numa degeneracao da sensibilidade
visual, assim como das cutras funcOes do ato da visao,

ou em
Segundo lugar: — no caso de um estrabisma concom:-
tante, por uma adaptacdo sensérica da correspondéncia

o

.
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retineana ¢ g muitincamente com isto, de todas as ou-
tras funcoes corrclatng & megsma num 6lho £6. (Em con-
travio as opinioes atvais).

Razao: — O ato da adaptacio é uma origem monocular-
mente influenciada pelo cortex, e principalmente execu-
tada no 6lho desviado ou patologico, respectivamente.

r

e) — O fator dominante numa adaptacio sensoérica, nao e a
situagdo andmala da correspondéncia retineana, mas a
deslocacdo do centro da localizacio espacial da fovea
para um ponto extrafoveal.

A existéncia de uma ambliopia resulta, néste caso, num
desusco da fovea como centro anatdmico e fisiolégico da visdo
fixada, localizada.

Sem tratar cs fatores anormais de um estrabismo parali-
tico, a opinido do autor sébre os fatores dominantes num tra-
tamento de uma correspondéncia retineana andomala é:

— uma principal mudanca no método de tratamento da
correspondéncia. retineana, pois a mesma nao deve ser
feita pela estimulacdo binocular de ambas as retinas,
com o que seria mais estimulada a fusao como a fun-
cao sensorica da retina, mas pela estimulacao monocu-
lar, sob oclusao do 6lho patolégico, mediante restau-
racao da localizacdo espacial 2 fovea do mesmo 6lho,
cuja estimulacao foi demonstrada no paragrafo da te-
rapia da ambliopia.

Ha provas de que a chamada correspondéncia retineana
andtmala muda-se simultaneamente com éste tratamento fisio-
logicamente normal, e de que s6 é preciso, por falta de impul-
so bi-foveal de fusdo, uma estimulacdoe, treinamento e estabi-
lizacdo duma amplitude suficiente da mesma. Em seguida, deve
ser necessaria uma estimulacao da funcao sensorica da corres-
pondéncia retineana, com a qual sera alcancada a primeira eta-
pa da fusao. Isto é, a sensacdo simultanea e segura de uma ima-
gem no ato binocular da visdo — naturalmente, no angulo es-
trabico.

Assim, chegamos & ocasido de dizer que as funcdes vi-
suais sdo restabelecidas para normais segundo a mesma, e em

. | |
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seguida aproximadamente equilibradas no aparélho vestibular
pela correcao operativa da musculatura externa dos olhos.

Depois déste equilibrio muscular o paciente ja pode ver
binocularmente, mas com dificuldade, pois falta primeiramente
a coordenacao dag funcoes visuais ¢ em segundo lugar uma
amplitude suficiente da fusido para corrigir sem esféorco um
desequilibrio muscular restante, assim como falta o habito do
use da mesma, .

Continua-se, portanto, com o tratamento pelo ensino da
fusao, eriando-se uma amplitude da mesma, a gual serd sufi-
ciente para cobrir o desequilibrio muscular e, fora disso, permi-
te a sensacaoc da visao estereoscopica, que € a Ultima etapa da
restauracao do ato da visao binccular normal.

NEW METHODS IN THERAPEUTICS OF SQUINT
SUMMARY

New methods in treatment of squint have been devised
by CUEPPERS, W. RAU and R. KRAEMER, which differ
from the hitherto accepted anglo-american cnes. They subs-
titute the principle of «amusement» by an educative physio-
psychology. Amblyopia is treated by occlusion of the ambly-
opic eye, which is trained with euthiscope. Home exercises are
not permitted.

—a



PSICOTERAPIA DA AMBLIGETA

por Horst H. W, Gehrma
Optometrista alemao.

Segundo os novos conhecimentos, especialmente desco-
bertos pela clinica em Giessen, Alemanha, ha tris possibilida-
des para uma psicoterapia — um treinamento de vér — que é
importantissimo no tratamento das diversas dificuldades de vi-
sdo numa ambliopia.

Logicamente a psicoterapia é sdOmente uma parte do tra-
tamento, uma parte bem nova e sem muitas provas, mas o
autor deseja relatar aqui, apezar disso as raras publicacors
da clnica Giessen, e dar sugestdes para a aplicacdo déste mé-
todo.

Segundo a Clinica, na maioria dos casos, os médicos-ocu-
listas néo precisam da ajuda de um psiquiatra, mas, o trabalho
em conjunto é sempre melhor.,

A terapia divide-se nos trés seguintes grupos:

1 — Tratar uma fixacio de forma monocular extrema-
mente excéntrica.
2" — Restaurar uma correspondéncia retineana para
normal.
3" — Influir a fusdo.
1" — Rejqlauracio de uma fixaciio excentrica (cxtra-foveal).

O méiodo baseia-se, principalmente, na uniio do método
de treinamento da mécula, ssgundo DAVID, com o principio
das post-imagens, segundo BIELSCHOWSKY.,

Pelo deslumbramento da retina excluida a macula latea,
isto dentro do principio das post-imagens, demonstramos 2o
paciente, subjetivamente, a direcido de fixacdo certa e deseja-
da, mediante um campo central branco, o qual corresponde ao

Recebido para publicacdo em 20/8/58
—8h__.
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lugar da macula, respectivamente a fovea, dentro de um grande
campo preto, deslumbrado.

Através de exercicios de fixacAo no campo branco, suge-
rimos ao paciente a fixacdo certa, e outrossim, provocamos as
funcoes degeneradas da macula, respectivamente da fovea, para
que as mesmas se regenerem pelos estimulos de luz.

A parte psicoterapica déste método é parecida, pois é exe-
cutada da mesma maneira, porém com os clhos da paciente fe-
chados.

Deslumbramos a retina exclusiva da macula do 6lho am-
bliépico, e pedimos ao paciente para fechar os olhos € imaginar
que estia «fixando» um lapis (com a roda branca). Na maioria
dos casos, os pacientes nos podem explicar muite bem que estao
«vendo» um lapis, e o seu lugar.

A seguir, sugerimcs ao paciente que deixe mover o lapis.
Podemos entfo constatar que a fixacdo ja corrigida esta con-
tinuando num campo bem maior do que o campo de fixacao
real, i.e., com os olhos abertos. Provavelmente a concentracao
psicclégica é mais forte do que a influéncia fisica de fixacao.

Importante para éste método é:

a) — que seja utilizada uma sala separada.

b) — que o paciente fique descansado, ou melhor, deitado.

¢) — que ndo se perca a influéncia de sugestdo necessa-
ria para garantir o esférco de concentracao do pa-
ciente.

Os exercicios sio feitos geralmente por alguns minutos
apenas, e ccm objetos de fixacao bem compreensiveis (lapis,
dedos, ete.) e variam de tal modo que sdo feitos alternadamen-
te com os olhos do paciente fechados e abertos.

No segundo caso, os objetos sao aproximados e afasta-
dos do 6lho em todas as direcoes de fixacao. Na maioria, muda-
se uma direcdo de fixacdo extrafoveal a fovea verdadeira, ra-
pidamente,

Principalmente, necessita-se adaptar a pratica do método
da individualidade a idade do paciente, pois uma crianca, por
exemplo, pode ser melhor sugestionada do que hipnotizada, aa
contrario dos adultos, que podem concentrar-se com mais faci-
lidade nos treinamentos autogénicos e hipnéticos. Além disso,
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temos nos casos das criancas, grandes vantagens e possibili-

dades de aproveitar as dadivas de imaginacao e avaliacdo eidé-

tica das mesmas.

2" — Restauracio de uma correspondénc’a raiineana anormal,
pam normal

Logo antes dos exercicios com o Synoptophor, o paciente
deve fixar um pequeno cbjeto, a uma distincia gque varia de
25 centimetros até um ponto mais proximo, onde o paciente
nao veja mais o objeto com nitidez.

Este exercicio deve ser feito até ao cansaco do paciente,
e respectivamente os olhcs se fecharem. A seguir, comecamos
o tratamento com o Synoptophor, fazendo entio uma simples
hipnose, que pode ser abreviada por uma sugestio adicional.

Uma variacdo déstes exercicios pode ser conseguida, co-
mecando primeiro com os exercicios mediante o Synoptophor,
mostrando o paciente imagens certas no aparélho, que éle unira
imaginativamente, isto é, com cs olhos fechados, e repetindo
em seguida com os olhos akertos. (Realmente).

Ha casos em que os pacientes conseguem uma fusio das
imagens, logo apds o primeiro exercicio.

A primeira norma para conseguir bons resultados é acal-
mar o paciente. Para criancas muito vivas, é indicado minis-
trar pequenas doses de Eunarcon ou Evipan. As vézes, conse-
gue-se mais rapidamente uma mudanca de correspondéncia re-
tineana, mediante narcoticos, lentamente injetados intravenoza-
mente, até o paciente comecar a ficar sonolento. Talvez, com
i1sso, os caminhos neurdnices certos se tornem mais condutiveis
e ativados, sendo portanto, indicado continuar as experiéncias.

3 — Influir a fusio

E especialmente interessante nos casos do estrabismo tra-
tados sem sucesso, em que o paciente tem a sensacido de ima-
gens duplas,

O éxito dos exercicios néstes casos varia individualmente.
Em geral, podemos conseguir o estado anterior, isto é, a exclu-
sao da sensacdo duma imagem.

Muito dificil, até agora, tem sido conseguir uma fusio das
imagens, mas as experiéncias futuras deverdo descobrir uma
melhor variacao do seguinte método, até agora empregado.

O
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Os exercicios precisam de um preparo do paciente de mais
ou menos 10 consultas, nas quais deve ser exercitado o auto-
relaxamento conecntrativo, e devem ser dominadas 28 sensa-
coes do corpo e dos orgdos, como por exemplo, a imobilizacao
do pulso e da respiragio. Pelos movimentos dos bragos, etc.,
com 0s quais pode-se obter a sensacio de cansaco, de péso, ou
leveza, alternadamente, demonstrando-se ao paciente uma nova
maneira de dominar o seu corpo e dispor sobre as funcoes or-
ganicas.

Para isto é indicado utilizar o método de treinamento au-
tégeno, segundo I. H. SCHULTZ. Em seguida, passa-se a pre-
parar suficientemente a introducfo dos exercicios de fixacao e
a transicdo para fendmenos hipnéticos. Cada preparo nao deve
durar mais de 10 a 15 minutcs, e é feito pela paciente com 0s
olhos fechados.

Depois déstes 15 minutos, e depois das primeiras prepa-
racdes, continuamos os exercicios de preparacdo de fixacao com
os olhos do paciente abertos, mas com grande cuidado, pois
existe a possibilidade do paciente perder a concentragao.

Nos proprios exercicios de fixacdo mandamos fixar uma
fotografia colorida, ou coisa semelhante, escolhida pelo pacilen-
te, e pedimos-lhe esforcar-se para unir as imagens com 03 olhcs
fechados, ou se for impossivel, excluir uma delas. Podemos
ajudar o paciente, sugerindo-lhe imaginar uma uniao fixa entre
a fotografia e o 6lho dominante.

As provas mostram-nes que cevemos continuar com oS
exercicios também quando nido fér conseguida uma unido (fu-
s3o das imagens), respectivamente uma exclusdo de uma ima-
gem temporariamente depois da 20a. consulta.

Os exerciciog devem ser feitos duas vézes por semana.

Geralmente, depois da 20a. consulta, incluindo 10 prepa-
rator.as, ja4 se obtém uma das duas possibilidades acima men-
cionadas. Néste caso, continua-se até o sucesso ser suficientc-
mente fundado com a visdo real do paciente.

1 diante o tipo dos exercicios que se baseiam numa psi-
coterapia ideal, temos a primeira prova de que a fusdo € uma
funcdo central, talvez cortical.

Ha taml.ém casos em que nao € possivel obter nenhum
resultado, os quais logo depois se resolvem sem a nossa ajuda.
Até agora nao sc compreende éste fendmeno, o qual talvez
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m——

se bascic numa autoterapia da leucotomia psicol6gica do pa-
ciente, i.e., numa eliminaciio das perturbacdes psicolég co- rea-
tivas ¢ dos complexos de inferioridade, segundo STROMBERG,
e I. H. SCHULTZ. S¢ conseguirmos, néstes casos chamados
«sem resultados» pelo menos uma, eliminacio déstes desagrada-
veis efeitos secundarios, perdera a imagem dupla a sua inten-
sidade de infiuéncia e dcsaparecera com o tempo.

PSYCHOTHERAPY OF AMBLYOPIA
SUMMARY

Psychotherapy is described as employed in Giessen for
the treatment of amblyopia, for restoring normal correspon-
dence and for acting upon fusion. When there is diplopia and
fusion has been impossible to get, psychotherapy is used to
help supression of the non-decminant eye.
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ESCOLAS ORTOPTICAS-
PLEOPTICAS DA EUROPA

Impressdes de viagem

Dr. Raphael Benchimol (Rio)

Aproveitando a oportunidade de nosso comparecimento
ao XVIIT Congresso Internacional de Oftalmologia, realizado
em Bruxelas em Setembro do ano passado, tendo especial inte-
résse nos problemas de motilidade ocular, resolvemos visitar
as 3 grandes Escolas de Ortéptica-Ple6ptica, em torno das quais
estao se organizando as demais clinicas,

1) Escola de Bangerter em St. Gall na Suica;

2) Escola de Ciippers em Giessen na Alemanha;

3) Escela de Lyle no Moorfields Eye Hospital em Lon-
dres.

METODO DE BANGERTER

Bangerter tem se dedicado especialmente ao problema
da terapeutica da ambliopia, do qual tem sido um pioneiro.
Ele classificou a ambliopia em 4 grandes grupos:

1) Ambliopia: com estrabismo;
sem estrabismo.
2) Ambliopia relativa com miopia.
3) Ambliopia relativa com nistagmo.
4) Ambliopia relativa com lesées organicas importan-
tes.

Recebhido para publicacio em 16/2/59.

(Palesira realizada na Sociedade Brasileira de Oftalmologia
em 27-XI-58)
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Istes diferentes grupos niao estao perfeitamente delimi-
tados, podendo encontrar-se formas mistas de ambliopia. O
fmico tratamento até ha pouco utilizado era a oclusido do 6lho
sio. Uma baixa visual acentuada nado permitia éste trata-
mento. Quando se obrigava de uma maneira inadequada a
um 6lho sem fixacido a «vér», éle iria trabaihar no sentido do
menor esforco, isto é, conduzindo-o a fixacio paracentral.

Os métodos de tratamento da ambliopia para Bangerter,
estao baseados nos seguintes principios:

1) Obtencao das condicdes visuais tdo favoraveis quan-
to possiveis; (correcao dos defeitos 6pticos, reducao do angulo
da estrabismo, eliminacido de outros obstaculos visuais)

2) Excitacdo intensiva da macula por estimulos ade-
quados e deslumbramento ou reducdo de funcdo das partes
pericentrais da retina, ou pela eliminacdo do ponto excéntrico
retiniano. E o método de «deslumbramento e estimulacao»
macular, excitacio macular passiva, ndo significando contudo
que a excitacdo local da macula seja apenas anatémica, porém
um estimulo da funcdo macular no sistema nervoso central.

Bangerter utilizou-se inicialmente de uma lampada de
Fenda para o estimulo foveclar, controlando pelo reflexo cor-
niano, sem observacdo direta do fundo ocular. (fig. 1)

Fig. 1 - Lampada de Fenda modificada

Posteriormente empregou um oftalmoscopio GULLS-
TRAND, com o qual foi possivel estimular a fovea com a van-
tagem da precisdo, sem contudo dispor de um contraste su-
ficiente entre a luz de observacdo e o estimulo. (fig. 2)
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Em 1948, um outro instrumente foi construido, tendo
em vista executar a um s6 tempo o deslumbramento e a esti-
mulacao, por meio de um espélho de rotacio que permitia mu-

Fig. 2 - Oftalmoscopis Gullstrand modificado

dar bruscamentz a escotomizacdo circuiar da regiac macular
e o estimulo, mas ainda sem observacdo do fundo do 6lho.

Em 1952, surgiu um aparelho de fabricacao alema que
satisfazia tcdas estas exigéncias:

1) Possibilidade de observacido do fundo de o6lho du-
rante o btratamento.

2) Deslumbramento intensivo da falsa macula ou es-
cotomizacdo circular da regido foveclar.

3) Possibilidade de empregar a luz do deslumbramento
igualmente como luz de fixacao.

Em 1954, por uma sugestao de GOLDMANN, transfor-
mou uma. camara retinografica NORDENSON (fig. 3) em um
aparelho combinado para o deslumbramento e a estimulacao.

Depois de vitorioso éste método, exigindo um aparelho
novo e definitivo, Bangerter criou o Pleoptoforo, que foi ex-
posto pela primeira vez no XVIII Congresso em Bruxelas e
que representa o coroamento da terapéutica de «deslumbra-
mento e de estimulacdo». O Pleoptoforo é utilizado especial-
mente para o tratamento da ambliopia grave (acuidade visual
abaixo de 0.1) (Fig. 4)
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Ele permite o desenvolvimento da fixacao central no ca-
so de falta de fixacdo, e para todas as espécies de fixacoes
excéntricas. Também o Pleoptoféro permite igualmente a apli-
cacao do método de pos-imagem de Clippers.

Sua construcao Optica especial permite a observacao da
retina durante todo o tratamento. A intensidade de ilumina-
c¢ao do fundo, como também a intensidade luminosa para o
deslumbramento e a estimulacdo, podem ser modificadas con-
forme as necessidades.

Nos casos de fixacao excéntrica estavel, o ponto da reti-
na fixado sera deslumbrado em forma de um ponto, estimu-
lando-se em seguida a regiao foveolar de maneira intermitente.

Nos casos de fixacao excéntrica instavel, falta de fixacao
ou de fixacdo parafoveolar, os pontos pericentrais da retina
serao deslumbrados com uma luminosidade reduzida, um esco-
toma circular. Em seguida se efetua a estimulacdao da regiao
foveolar .

Todos estes aparelhos, estdo compreendidos no método
de excitacdc macular passiva de Bangerter, particularmente
indicado no 6lho fortemente ambliope.

Existe ainda, um grande numero de instrumentos, indi-
cados para a excitacdo macular ativa e educacdo da visdo cen-
tral, utilizando a coordenacao sensorial do 6lho e outros orgaos
dos sentidos, visando dar uma localizacio espacial correta, e
que estdo baseados nos seguintes principios:
1° Principios: Mao-Braco-Olho

O Localizador (Fig. 5), em que o ato de tocar e a sen-
sacao de profundidade estdo colocados a servico da funcao
visual; o Corretor (Fig. 6) em que uma placa metalica inter-
cambiavel, com letras, figuras e pontos isolados e um estilete
estabelecem um circuito elétrico. A Broca ou Furador (Bohr-
maschine) (Fig. 7) onde uma placa metalica cheia de orificios
de diametros diferentes, o paciente é solicitado a comandar o
estilete que deve passar nos orificios, Caso contrario, si tocar
na borda ou na placa um sinal acustico adverte de seu érro.
2¢ Principio: Ouvido-Mao-Brago-Olho

o
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Fig. 5 — Localizador

F.g. 6 — Corretor

Nestes instrumentos, o ruido é uma adverténcia e o ou-
vido estd diretamente a servigo da localizacdo visual, como no
Localisador-vibrador (Fig. 8) e no Localisador-acustico (Fig. 9)
3* Principio: Meméria-Olho

Os aparelhos aqui sdo baseados no principio da «imagem
souvenir» do olho ambliope, isto é mostrar ao olho a mesma

e A, e
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Fig. 7 — Broca

Fic., 8 — Loca 1sador-vibrader

s AN
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Fig. 9 — Localisador-acistico

imagem, porém seguida de grandezas diferentes, como no Mne-
moscopio (Fig. 10)

Fig. 10 — Mnemoscopio

4¢ Principio: Utilizacdo da impressio visual do 6lho sio e dos
efeitos de contrastes

O Mnemoscopio de contraste (Fig. 11) e um haploscopio
de projecdo modificado (Fig. 12) se utilizam destes principios,
em que uma imagem € mostrada ao 6lho sdo, e bruscamente se
apresenta ao outro 6lho.

— 4G e
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Fig. 11 — Mnemoscop.o de contraste

Fig. 12 — Haploscopio de proje¢ao

5¢ Principio: Eliminacao de diversas dificuldades visuais

As alteracoes do «poder de separacao», tao bem estuda-
das por Bangerter, e de cuja incapacidade de «dissociar» a
imagem, representa um dos maiores obstaculos a reeducacao
do 6lho ambliope, obrigaram-no a criar aparelhos para treina-
mento da dissociacdao, como o «Trennungstrainer» para a vi-

T
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sao de longe (Fig. 13) ¢ o «Nahtrainer» para a visao e perto,
(Fig . 14) onde sao apresentados uma série de «E» de varios
tamanhos.

Fig. 14 — “Nah’rainer’”’

Exercicios comuns com o 6lho sdo, como os realizados
no cheiroscopio de fusdo, (Fig. 15) tabuas de leitura, jogos
pledpticos, atividades e deveres domiciliares, completam o tra-
tamento do ambliope.

il
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METODO DE CUPPERS

Nao somente novos métodos terapéuticos estio surgindo,
como tambeém novos processos de diagnéstico. Assim é que,
antigamente para estabelecermos a presenca de fixacio ex-
cénirica, apenas a inspecio clinica do reflexo corniano era
utilizada, identificando-se assim apenas os casos mais acen-
tuados. Atualmente contamos com varios métodos, podendo
citar o teste de pds-imagem, a observacido direta do fundo
ocular com a «estrela» do Visuscopio ou o ponto do Eutiscopio,
a fotografia do fundo do 6lho e a eletro-oftalmografia.

Fig. 15 — Cheiroscopio-fusao

No desenho que apresentamos abaixo do fundo de 6lho,
(Fig. 16) o ponto 1 significa fixacao central; o de n® 2 fixa-
¢ao parafoveolar; 3, fixacdo paramacular e 4, fixacdo perifé-
rica.

As perturbacoes funcionais do 6lho ambliope para Ciippers
sao caracterizadas por dois fatores:

1) Diminuicao da acuidade visual angular

2) Sintomas concomitantes analogos aos de agnosia.

Ele enquadra a ambliopia em dois grandes grupos:

1) ambliopia de inibicdo macular, mantendo sua dire-
cao principal foveal;

s dGas,
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Fig. 16 - Esquema do fundo de olho, mcstrando:
1 - fixagdo central - 2 fixagao parafoveolar
3 - fixagdo para macular - 4 - fixagdo periferica

2) ambliopia em que a fovea perdeu sua direcao espa-
cial «<em frentes isto é, com fixacdo excéntrica.

O método de pds-imagem de Ciippers, propde inverter a
relacdo existente no 6lho ambliope entre retina periférica e
macula, posto que existe uma intensa inibicdo macular que se
traduz por um escotoma central, enquanto a retina periférica
nada sofre.

Para a melhor compreensdo deste método é necessario
conhecermos, o conceito de pés-imagem. Sabemos que um 6lho
exposto a uma fonte luminosa, muito intensa, apds a cessacao
do estimulo, continua a vér uma imagem de forma correspon-
dente. Si existe uma po6s-imagem esbranqui¢ada, que deve ser
dita «positiva», se opora mais tarde uma outra imagem, escura,
que se chama de «negativa». A primeira esta na dependéncia
de processos nervosos e fotoquimicos, na area da retina esti-
mulada, enquanto a segunda representa um estado de inativi-
dade desta regiin que fica por algum tempo refrataria a qual-
quer outro estimulo.

A pobs-imagem provocada no espaco livre pelo aparelho
de Ciippers — FEutiscopio — constitue a base do tratamento
da ambliopia segundo éste A. O aparelho que é um oftalmos-
copio cuja intensidade luminosa € muito forte, possui um reos-

Ll
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tato, ¢ por intermadio de um disco pode-se interpor pontos ne-

gros de 3" ¢ 5 para a prole¢io da méacula. (Fig. 17, 18 e
19,

Fig. 18 - Deslumbramento de uma porg¢ao da retina com exclusao da macula

o e
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O sucesso desta terapéutica, depende da possibilidade de
provocar uma pos-imagem negativa no 6lho ambliope. Ela
nem sempre aparece espontineamente e € extremamente fu-
gidia. Pode-se contudo obter sua inversio, pelo «flashing» con-

trolado de luz ambiente. Uma forte iluminagdo reduz o seu
aparecimento. Deve-se usar de 4.5 a 5.0 volts durante 30 seg.

A pos-imagem positiva é representada por um ponto cen-
tral préto, sobre fundo branco, (fig. 18) e a pés-imagem ne-
cativa por um campo central branco, sébre fundo escuro. O
campo central corresponde a regido foveal, e assim o paciente

Fig. 19- Pds-imagem. O ponto central negro
representa o disco protetor da macula

toma conhecimento de sua macula verdadeira, desaparecendo
a inibicao da regido macular.

Hi casos de amblicpia, e mque € necessaric que 0
«flashing» de luz ambiente tenha uma fase escura relativa-
mente longa. O pregnostico € mais favaravel, ncs cascs em que
é possivel prolongar a «fase clara» do «flashing» sem que a
pos-imagem negativa desapareca.

Além do Eutiscopio, utiliza o Coordenador, baseado nQ

fendmeno de Haidinger, que €é de polarizacdo em forma de
fuso, fenomeno estritamente foveal. O seu mecanismo de ori-
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gem, nao esta devidamente esclarecido, embora investigacoes
recentes concluam, que seja devido aos raios luminosos pola-
rizados que incidindo sébre a fovea, antes de chegar aos cones,
deslisam nas células intersticiais e provocam nas células sen-
soriais visinhas a percep¢ao de uma sombra. A rotacio do
feixe luminoso garante o movimento uniforme de uma sombra
em forma de fuso, girando sobre seu eixo. Os filtros de pola-
rizacdo sao extremamente homogénecs, e evitam o aparcci-
mento de outros fenomenos de sombra que poderiam resultar
de uma permeabilidade diferente.

Finalmente, a Escola de LYLE no Moorfields Eye Hos-
pital de Londres, mais conhecida por todos nés, gracas a divul-
gacao de seu famoso livro «Practical Orthoptics in the Treat-
ment of Squint» e dos conhecimentcs trazidos por Miss Mayou
ao Brasil. Possuindo um alto padrio de eficiéncia, ela esta ba-
seada no emprégo do Sinoptoforo, possuindo também seu equi-
pamento pledptico tendo sido escolhido o método de Ciippers,
com a utilizacdo do Eutiscopio e do Coordenador.

Acreditamos que -embora o progresso venha se fazendo
de maneira consideravel neste campo, restam ainda muitos
pontos obscuros que os esforcos destes pesquizadores certa-
mente resolverao em futuro préximo. :

ORTHOPTIC-PLEOPTIC EUROPEAN SCHOOLS

SUMMARY — Returning from a visit to the three great Orthop-
tics-Pleoptics schools of Europe, the A. exposes the methods he has
seen adopted Bangerter’s evolution .to the Pleoptcphore is reported
and the several procedures of coordination (eye-hand-arm, eye-ear-
~hand-arm, eye-memory) are considered. Ciippers’ euthiscope and
coordinater are dealt with. Lyle’s school is working with the synop-
tephore and Cuppers’ devices,

-



NOSSA EXPERIENCIA SOBRE A SUTURA
SEPULTADA NA OPERAGAO
DA CATARATA

Jorge Cavalheiro Willmersdorff
Egle Renata Alftadia

A sutura da ferida operatdria na operacao da catarata,
€ um assunto sempre atual e foi muito bem ventilado por Cyro
de Rezende em conferéncias e aulas, tendo sido muito bem
explanado no simpédsio sdbre a catarata, publicado na Revista
do H. C. em Outubro de 1956.

Este simposio feito por Cyro de Rezende e colaboradores,
nos da uma bba atualizacdo das suturas, tanto sob o aspecto
cirargico como experimental .

Neéste nosso trabalho achamos interessante dividir as su-
turas em nao sepultadas e sepultadas. As nao sepultadas, sao
todas aquelas cujo fio, depois de cerrada a ferida operatoéria,
fica exposto a acao do meio exterior, podendo ser envolvido
por proliferacao epitelial da conjuntiva ou cérnea. As sepul-
tadas, sao tdodas aquelas que cerrando a abertura da fibrosa
ocular, é imediatamente recoberta por retalho conjuntival ou
conjuntiva e capsula de Tenon, ndao podendo posteriormente
ser envolvida por proliferacdo de tecido epitelial. O retalho
conjuntival na sutura sepultada pode ser distal ou proximal.
A borda livre é formada pela incisdo da conjuntiva juxta-
-limbica que pode ir de 90° a 180°. Este retalho de conjuntiva
recobrindo a sutura da fibrosa ocular e suturado na cérnea
normalmente se desprende apés 3 a 4 dias e as suturas tornam-
-se do tipo ndo sepultadas. A sutura sepultada com éste reta-

el S ——

(*) Docente-livre e Assistente da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sao Paulo.

(¥*) Médica-auxiliar e de Pronto Socorro do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Sao Paulo.

Recebido para publicacdo em 10/XI/58.
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Iho, mesmo recoberta por éle, pode ser envolvida por epitélio
proveniente da cornea ¢ restos de conjuntiva juxta-limbica.
Por estas razoes nio devemos ccnsiderar esta sutura como
sutlura nao sepultada,

O retalho largo pode ser de conjuntiva ou conjuntiva e
capsula de Tenon ¢ sda éstes os que ncs dao malor seguranca.

Trabalhos experimentais e clinicos tém sido feitos
procurando evidenciar as vantagens da sutura sepultada sobre
a nao sepultada. As principais conclusoes sdo as seguintes:
— na nao sepultada a proliferacao epitelial envolve normal-
mente o fio em todo seu trajeto dentro de 2 a 3 dias. A cica-
trizacdo da ferida operatoria, segundo Dunnington, inicia-se
por embebicio das lamelas médias corneanas e esclerais.

Afastando as superficies cruentas juxtapostas pelas su-
turas e formando dois triAngulos um externo e outro interno,
cheios de fibrina. O tridngulo interno ou posterior, segundo
Weinstein, logo se enche de fibrina proveniente do aquoso
secundario e éste autor afirma que em poucos dias o endotélio
cobre esta area e a membrana de Descemet se regenera no
local. O tridngulo anterior é rapidamente preenchido ror epi-
télio proliferado. A presenca de retalho conjuntival impede a
penetracio do epitélio néste tridangulo que entdo-se cobre de
plasma. Putscher em olhos estudados microscopicamente 3,
9 e 14 dias apdés a operacdo, conclui que a cicatrizacao da
ferida corneo-escleral se faz a partir da tecido episcleral.

Dunnington concorda com Putscher e Maggiore que a

parte anterior da incisdo se fecha rapidamente com minima
participacao das estruturas mais profundas. Sem retalho con-
juntival forma-se uma cunha de epitélio que ja esta bem de-
senvolvida em 48 horas. Para ésses autores a proliferacao do
endotélio é pequena até o 5¢ dia e Maggiore afirma ter cbser-
vado casos nos quais a proliferacdo do endetélio e das células
do estroma niao tinha se desenvolvido antes de um més e que a
cicatrizacdo final ndo se tinha estabelecido durante ésse tem-
po. Observando com cuidado essas informacoOes dadas pela
cirurgia experimental, podemos concluir que mesmo nas ope-
racoes otimamente conduzidas, sempre havera possibilidade de
invasdo da camara anterior pelo tecido epitelial, o que feliz-
mente nao é regra. Quando isto acontece, estamos presentes
a uma complicacio que apresenta uma evolugao ja perfeita-
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mente definida, iniciando-se pela formacao de fistula e edéma
corneano, parcial ou total, no inicio bem discreto e posterior-
mente tomando téda a coérnea; iridociclite torpida com sineé-
quias anteriores e posteriores, ceratite bolhosa com hipotonia
ou tensao normal, glaucoma secundario tardio e finalmente
degeneracao de todo o segmento anterior com infiltracao
vascular superficial da cornea, alteracio degenerativa do es-
troma corneano em 6lho normo, hipo ou hipertenso. A tnica
maneira de impedir a invasado epitelial na cAmara anterior é
a sutura sepultada com largo retalho de protecio sendo esta
a opiniao dos experimentadores e dos clinicos em geral. No
entretanto, todos €les até a data de suas experiéncias, estio
mais ou menos acordes de que o material de sutura que em-
pregavam era inadequado. Havia formacao de volumosos cor-
pos estranhos, necrose local ou reacoes inflamatérias exsuda-
tivas e produtivas, isto dependendo do material empregado.
Estas reacoes inflamatérias eram incompativeis pelo seu vo-
lume ccm a delgadez das membranas cculares loca’s. Estes
trobalhos se desenvolveram intensamente de 1941 até 1953,
quando surge Joaquim Barraquer Moner, com a sua publica-
cao soObre o emprégo do finissimo fio de séda virgem, em
sutura sepultada na operacdo de catarata. Suas experiéncias
clinico-cirurgicas se iniciaram em 1949. As caracteristicas do
fio eram as seguintes: 7 cabos de séda virgem enrolados com
cericina, exterilizados a -séco e corados pelo azul de metileno
a 6/1000 e montados em agulhas de Grieshaber. A sutura era
constituida por ponto tnico as 12 horas, sendo perfeitamente
tolerado pelo paciente e raramente se exteriorizava, podendo
ser retirado com facilidade. O trabalho de seu irmao José
Inacio Barraquer Moner usando a mesma técnica operatéria
e material de sutura foi publicado em 1956. A tUnica diferenca
é que éste autor aplicava numerosas suturas corneo-esclerais
sepultadas (7), cujos fios eram cortados muito longe dos nos,
dando na certa granulomas de corpo estranho maiores.

Malbran em 1956 também usou suturas sepultadas com
fio de séda e suas conclusdes sdo favoraveis afirmando que al-
guns permanecem sepultados e outros se exteriorizam. A séda
€ra exterelizada a séco. Trabalhando no Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Sao Paulo e sendo éste, Hospital-
-escola, tivemos maior oportunidade de conhecer e desejar
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evitar as complicacoes operatorias e post-operatorias da cata-
rata. Comparamos em seguida as qualidades do fio de Barra-
quer com as do fio 6.0 e vimos grandes possibilidades no em-
prego de fios cada vez mais finos. O fio 6.0 ¢é constituido por
17 filamentos torcidos, de seda natural, tratada e corada, com
resisténcia a rotura de 600 g. O fechamento e coaptacao da
abertura da fibrosa ocular na operaciao de catarata reforcada
por largo retalho suturado a conjuntiva restante, nao necessi-
ta de material com tanta resisténcia a rotura. Como nessa
época havia grande dificuldade na obtencao de fio tao fino,
empregamos nho inicio o de séda natural, engomado, nao cora-
do, sendo éste facilmente encontrado nas tecelagens de séda,
enrolados em carreteis ou espulas. O fio mais fino por nés
obtido, tinha as seguintes caracteristicas: diametro de 0,05
mm., resisténcia a rotura de 100 a 105 g. Néao conheciamos
o nimero de filamentos que o compunha e o coravames com
azul de metileno no momento da operacdo. No inicio, eram
suturas unicas (12 horas), depois 2 (10,30’ e 13,30’ horas)
e mais tarde 3 (10,30 — 12 e 13,30’ horas). Ultimamente
passamos a fazer duas iridectomias entre as 3 suturas. Quasi
todas as suturas eram bem toleradas porém algumas se exte-
riorizavam e eram retiradas posteriormente com pinca. O fio
exterilizado a séco tornava-se muito duro e perfurava o reta-
lho conjuntival. Por isso usamcs exterilizacdo Umida (agua
fervendo), que o tornava mais moéle e moldavel sob o tecido
gue o recobria. Seccionavamos sistematicamente o fio junto
ao n6, com a finalidade de obtermos granuloma de corpo
estranho o menor possivel. Dr. André Roseira de Mattos,
vice-presidente do Laboratério Crino-Séda, ao tomar conheci-
mento das nossas experiéncias e dificuldades, prontificou-se a
nos arranjar fios mais finos de séda virgem. Ele excedeu as
nossas expectativas néste sentido, fornecendo-nos varios tipos
de fios torcidos, de séda natural, preparados com 3, 4, 5 e 6
filamentos ou cabos, como originalmente se encontram no
casulo, sem qualquer tratamento técnolégico de desengoma-
gem, clareamento, etc. Comecamos as experiéncias com fio
formado por 3 filamentos, cujas caracteristicas eram: diametro
de 0,025 a 0,03, resisténcia & rotura de 40 a 42 g. Este fio
exterilizado a géco também tornava-se duro e por isso faziamos
exterilizacao imida dos mesmos.
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Usamos também fio [ino obtido pelo desdobramento do
fio de séda natural de carreteis ou espulas. Tivemos a impres-
sao de que os resultados operatorios e as suas caracteristicas
nao diferiam muito dos de séda de 3 filamentos. Eram corados
com azul de metileno no momento operatorio, montados em
agulhas de 1 em. tanto de Xalt como de Barraquer e rara-
mente de Grieshaber. Preferimos agulhas cilindricas e nao
lanceolares, pois estas rasgam o tecido que atravessam rom-
pendo facilmente as bordas da fibrosa ocular. Passamos em
seguida a enumeracao dos casos operados por nés e pelos nos-
sos colegas de servico e os resultados obtidos.

Operamos ao todo 53 casos divididos em 3 grupos de
acordo com os trés tipos de séda empregados, sendo 34 com
séda natural, 14 com séda virgem e 5 com séda natural des-
dobrada.

POST-OPERATORIO: — Geralmente evolui bem com
bda coaptacao do retalho, camara anterior refeita e cornea
transparente. A retirada da sutura é feita normalmente no
sétimo dia. Entretanto nesta fase, notamos as vézes edéma
do retalho, o que na verdade nada mais era do que o levanta-
mento do mesmo pelo humor aquoso oriundo da camara ante-
rior atravez os labios da ferida nao perfeitamente coaptada.
A sutura continua impedia a sua saida para a cavidade pre-
ocular. Trabaihos atuais afirmam que o humor aquoso impede
a proliferacao de fibroblastos e passamos a retirar a sutura
continua no retalho conjuntival no 4 ou 5 dia ao invés do que
normalmente fazemos, isto & no 8 dia. Iniciamos a sutura
continua com um né bem apertado e éste é terminado deixando-
-se livre a extremidade do fio. No momento da retirada, cor-
tamos o fio de sutura as 12 horas e o retiramos pelas duas
extremidades 90° — 180°. O no6 apertado, necrosa e teci-
do circunjacente pela isquemia provocada facilitando a re-
tirada da mesma, Néstes casos a cidmara anterior as vézes
era raza. Com o desaparecimento do humor aquoso sob o
retalho e perfeita readaptacao do mesmo tinhamos a formacao
completa de uma camara anterior profunda,

No inicio tivemos 3 casos de edéma de cérnea, traumatico,
cuja caracteristica é estender-se por tdda a superficie cornea-
na. A sua causa traumatica foi facilmente elucidada e logo
evitada. Désde entao, nao tivemos outros casos iguais a éste,
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pois passamos a observar um dos principios da operacao de
catarata, manipular o minimo a cornea durante a intervencao.

Tivemos dois casos de hérnia de iris sendo gue um deles
era de 10 s 2 horas e o outro um pouco maior. Com repouso,
pilocarpina, eserina e diamox, houve reducao da hérnia, sem
que houvesse restitutio ad integrum, mas compativel com boa
Visao.

Quanto a pupila em um s6 caso se tornou ectopica, des-
viando-se francamente em direcao a ferida operatoria, A maio-
ria era central e redonda; raras eram as que apresentavam
deformacao pupilar, isto é, ectopia.

Talvez possamos afirmar que éste fio € o mais fino usado
até o dia de hoje na cirurgia especializada, havendo a possibi-
lidade de confeccio de fio mais fino constituido por dois fila-

mentos de séda virgem (*).
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O Laboratério Crino-Séda nos possibilitou gentilmente a obten-
¢ao déstes fios,
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RIESUMO

Os aulores empregaram na operac¢ao da catarata com sutura
sepultada e largo retalho conjuntival ou conjuntiva a capsula de Te-
non, fio de Séda nalural, niio corada, séda virgem com 3 filamentos
e séda natural nio corada, desdobrada. Concluiram que o emprégo
da séda sepultada representa um hovo marco na cirurgia da cata-
rata, sendo que os melhores resultados acompanham sempre o0s fios
mais finos.

Aconselharam o uso do fio de séda com 3 filamentos, esterili-
zados em agua fervente.

SUMMARY

A buried suture and a large conjuntival flap for the cataract
surgery is proposed by authors. Natural silk, with 3 threads, not stai-
ned. The authors concluded that this type of suture presents great
advantage over the previous procedure,

The thinner the suture material used the better will be the
result.

Y



OBSERVACOES COM Q "MX{
CUM RO 1-7683

Dr. ALUYSIO MACHADO DE ALMEIDA (*)

Até o presente momento, usei o citado produto (**) em
trinta e sete pacientes, de minha clinica particular e do meu
Servico de Oftalmologia do Ambulatério Médico do Sindicato
dos Estivadores de Santos. Procurei selecionar os pacientes
entre pessoas de boa compreensdo e que tivessem o cuidado
de colaborar, seja aceitando sem repugnancia o submeter-se
3 refracao sob cicloplegia, seja informando-me sobre o tempo
de duracao da paralisia acomodativa. Cuidei que ésses pacien-
tes anotassem o tempo transcorrido entre o inicio da paralisia
de acomodacdo e o seu fim, quando entdo ja pudessem usar
novamente sem embaraco a visdo para perto.

A idade dos pacientes variou entre os treze e os trinta
e cinco anos; nao usei o RO em criancas, por preferir, para as
mesmas, sistematicamente a atropina em instilacoes domici-
liares. Boa parte dos pacientes apresentava iris escura, o que
nao influiu, pelo que pude observar, nos resultados por mim
obtidos: a rapidez de midriase maxima foi a mesma, pratica-
mente, gualquer que fosse o grau de pigmentacdo iridiana.
Quanto ao sexo, houve certa predominancia de pacientes do
sexo feminino, nao havendo influéncia nos resultados.

Arbitrariamente, decidi instilar duas goétas, de cada vez,
duas vézes, com intervalo de aproximadamente cinco minutos
Em média, a midriase comecava a se tornar evidente aproxi-
madamente dez minutos apés a segunda instilacdo, as vézes
antes, tornando-se maxima em mais ou menos vinte minutos.
Preocupei-me mais em observar o inicio do efeito cicloplégico,

— — — et et et gt -

( *) Chefe da Sec¢do de Histopatologia Ocular do Centro de Estudos
de Oftalmologia de Sao Paulo,

(**) As experiéncias foram efetuadas com amostras gentilmente postas
éS mgaha disposi¢ao por PRODUTOS ROCHE —~ Quimicos e Farmacéuticos
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mandando o paciente ler pequenos caracteres a uma distancia
de vinte centimetros, Rsse efeito comecgava a se tornar evi-
dente dentro de um periodo de tempo que medeiava entre dez
a vinte minutos apos a primeira instila¢io; num ou noutro caso
era mais demorado, chegando a se tornar maximo uns vinte
minutos apos a segunda instilacio. Evidentemente, se consi-
derarmos que muitas vézes a quantidade instilada era menor,
com perda de algum liquido por reacdo das palpebras do pa-
ciente, certa demora na nossa observacio da hora em que a
cicloplegia era franca, etc., compreenderemos certas discre-
pancias nos resultados. Entretanto, posso dizer sem estar mui-
to longe da verdade que dez minutos apés a segunda instilacao
ja existe franca cicloplegia, podendo-se aguardar mais uns dez
minutos para se efetuar a refracdo, se quisermos dar u’a boa
margem para que a paralisia de acomodacdo possa ser consi-
derada méixima; é o que tenha feito, observando que apoés ésse
tempo a paralisacdo é maxima, ndo conseguindo o observado
ler nem sequer caracteres pouco maiores que as minusculas da
escala de Jaeger, n° 7. '

O efeito cicloplégico durava em média duas horas, apro-
ximadamente, as vézes menos; no fim désse periodo ja con-
seguia o paciente ler caracteres mintisculos de imprensa. Num
ou noutro caso, houve duracdo de duas -horas e meia. “

Em resumo: duas goétas, de cinco em cinco minutos, duas
vézes; cicloplegia maxima em aproximadamente dez a vinte
‘minutos apos a segunda instilacao; fim da cicloplegia ap6s per-
to de duas horas. Midriase maxima coincidindo com a ciclople-
gia maxima . Eis os resultados aproximados e de cunho pratico
a que cheguei.

Nao houve aumento da tensdo ocular, e a refracido poude
ser feita com precisao, ndo havendo depois queixa dos pacientes
guanto a erros no resultado da refracao.

Esses resultados deixam-me entusiasmado com o Mydria-
ticum Ro 1-7683; se confirmados com nimero bem maior de
observacoes, permitirdo, espero, o lancamento definitivo désse
produto 'Roche’, que vird solucionar o problema «tempo» na
ciclop’egia de pacientes adultos. Com efeito, muitas vézes re-
pugna ao médico — e encontra grande resisténcia por parte
do cliente — o processo da refracdo estatica, pela cicloplegia,
por causa da paralisia da acomodacao que persiste por muito

T T



A, M. Almeida — Observacies com o Ro 1-7683 65

tempo, muitas vézes com transtérno para as atividades do pa-
ciente. IS entretanto, é procedimento que considero fundamen-
tal para uma refracao bem feita e precisa em pacientes jovens.
Com o pouco tempo de paralisia de acomodacio do RO, temos
o sufliciente para se efetuar, como tenho experimentado, uma
refracao bem feita, cessando o efeito em tempo que nio vem
prejudicar as atividades do cliente,

OBSERVATIONS ON RO 1-7683
SUMMARY — Two drops of Mydriaticum Ro each five minutes,

twice, yields the maximum of cycloplegia from ten to twenty minutes
after the second instillation. Cycloplegia ceases after two hours.

— B —



RECENTES PROGRESSOS NA
CIRURGIA DO DESCOLAMENTO
DA RETINA

WERTHER DUQUE ESTRADA

A nosso ver o espirito que presidiu a constituicio da
Mesa Redonda sobre «Recentes Progressos da Cirurgia Ocu-
lar» teve por alvo expor os aperfeicoamentos adquiridos con-
siderande-os quanto as suas bases, i sua significacio, e as
novas rotas a que éles podem dar origem. Descer a minudén-
cias, ao registro numérico, cronologico de tudo o que se tem
feito recentemente em cada um dos setores a focalizar nio
foi — parece-nos — o escopo da elevada direcio desta Me-
sa, até porque de tal modo se repetem por vézes artigos, par-
ticularidades, observacées, na literatura oftalmolégiea, que o
néo ser util se aliaria ao fastidioso.

Eis que consideramos o tema no que apreciamos co-
mo seus grandes marcos: que nos indicam os rumos a se-
guir, que nos alertam para os acidentes da estrada, que nos
encaminham para a meta ansiada.

I — BASES DOS PROGRESSOS RECENTES
A — A OFTALMOSCOPIA — A BIOMICROSCOPIA.

Todos somas discipulos de JULES GONIN, mas seu mais
categorizado descendente espiritual é CHARLES SCHEPENS
que levou a extremas mintcias o conceito do grande Mes-
tre: «o oftalmoscépio é instrumento essencial para a cura
do desprendimento retinica».

(¥*) Trabalho apresentado & «Mesa Redonda sébre Recentes Pro-
gressos da Cirurgia Oculary do X Congresso Brasileiro de Of-
talmologia, Pocos de Caldas, julho de 1958.

LLBT
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O evoluir da oftalmoscopia, da biomicroscopia do vitreo
e da retina, constitui apoio precioso e indigpensavel nao apenas
aq ato cirirgico, mas também, — e é impertante o realce — a
indicacao da técnica a empregar.

A oftalmoscopia  Dbinocular indireta estereoscépica de
SCHEPENS ¢ os aperfeicoamentos da biomicrescopia estere-
oscopica a que estdo unidos os nomes de GOLDMANN e HRU-
BY, contribuiram, por sem duvida, poderosamente, para 0
progresso da cirurgia do descolamento da retina. Constituem
astes meios de exame elementos exponenciais do mandade de
GONIN: achem-se as roturas e estara aberto o caminho ao
bom éxito cirirgico. Mas o apuro da semiotécnica vai h-’e
mais longe no fim a colimar, sobremaneira pesando na indi-
cacdo do processo cperatorio.

Trinta e cinco por cento de roturas adicionais naoc lo-
brigadas pela oftalmoscopia classica apurada, s2o reveladas
pelo métedo de SCHEPENS (17). Degeneracoes retinicas pe-
riféricas, junto & ora serrata, somente podem vir a eviden-
cia mediante a oftalmoscopia binocular indireta estereoscopi-
ca e a depressio escleral, e nunca sera demasiado acentuar
o quanto significam para o prognéstico e para o eleger da
técnica, Distinguir rasgoes de hemorragias, precisar a exis-
téncia de pequenos cistos, reconhecer descolamentos sub-cli-
nicos, é desiderato a que, em muitos casos, s6 se atinge com
a pratica dos recentes meios de exame.

A biomicroscopia estereoscopica do vitreo e da retina
é outro aspecto a realcar na semiética dos desprendimentos.
O contrdlo de olhcs, especialmente miopes ou senis, que so-
freram desprendimento agudo do vitreo (5) é de elevada im-
portincia porque tal ocorréncia carreia, embora nio constan-
temente (GOLDMANN), descolamento da retina. Mais de su-
blinhar ainda, é o discrime entre degeneracdo cistica e rotura
da macula, como também diagnosticar pequenas roturas peri-
papilarcs: tais achados, em certos casos, somente podem ser
assegurados com ¢ recurso técnico em apréco. Cumpre lembrar
também que, se ndo é dificil registrar a oftalmoscopia direta
habitual a prcsenca de extensas faixas vitreas presas a zo-
nas retinicas descoladas, desprendimentos ha em que a retra-
cdo vitrea se processa as custas de sutis aderencias fibrila-
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res identificiveis apenas pela biomicroscopia executada a ri-
gor (16); como todos éstes casos formam entre as indicacoes
da ressecccao escleral, no que estio de acordo PAUFIQUE e
HUGONNIER (13), SHHAPLAND, KRONFELD e PISCHEL
(16), bem se vé a razdao de destacarmos o refinamento do
exame como um dos pilares dos recentes progressos da ci
rurgia do desprendimento da retina.

B — A EXPERIENCIA E A OBSERVACAQO CLINICA

A observacao de diversos casos em que o método de
GONIN foi aplicado sem bom resultado, fez evoluir, aos pou-
cos, o raciocinio dos oftalmoélogos experimentados para a con-
clusdo de que condicoes mecanicas diferentes das que subs-
tanciavam aos casos habitualmente bem resolvidos pela dia-
termia classica regiam os que escapavam a sua acio.

A hipétese de que a retracdo do vitreo respondia pelos
casos de falha da terapéutica diatérmica, despertou em
MUELLER (12) a concepcaa de novos principios cirurgicos.
A transplantacio do vitreo — sem bom éxito em suas maos
— e logo a seguir 0 encurtamento da esclera visando a per-
mitir novo equilibric entre o vitreo encclhido e o volume inal-
terado do globo ocular além de propiciar o relaxamento da
coroide e da retina, tém-no como pioneiro. LINDNER, em
1933, estabelece com seguranca a técnica da resseccao escle-
ral (8), baseado em criterioso estudo clinico. E é, também,
éste oftalmodlogo que fixa com precisdo as indicacoes e sin-
tetiza, inteligentemente, o mecanismo intimo da técnica cirur-
gica em apréco: « uma corrida entre retracao em progresso
do vitreo e a diminuicdo de tamanho do globo».

De entdo para hoje sucedem-se novas técnicas no afa
de acrescer a melhoria dos resultados. E a era contemporinea
da cirurgia do descolamento da retina, que se estende de
LINDNER até os dias atuais: das resseccdes «penefrantes»
a «circling operation» de SCHEPENS e OKAMURA c aos
transplantes de v'treo de DONALD SCHAFI'ER,

Comecaram também a surgir as «modificacoes» das tec-
nicas. A pletora de publicagoes de que se queixa ARRUGA
(1) ndo chegou, porém, a tumultuar a conduta de oftalmoéio-
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gos experientes e ponderados. As gemas permanecerain bem
distintas das imitacoes.

II — A ERA CONTEMPORANEA

Fieis ao espirito desta reunido iremos apontar as altu-
ras da cena atual. Nio entraremcs, pois, em campo, com
intento deseritivo. O estudo sistematizado das técnicas, ja tao
repetido, ndo nos parece o escopo desta «Mesa Redonda», de
sorte que sdmente afloraremos particularidades que julgamos
de oportuna significacéo.

1 — Resseccao «penetrante» e Resseccio lameiar da
esclera. :

A resseccio penetrante foi aos poucos sendo deslocada
pela resseccio lamelar. LINDNER, que tirou proveito dos
trabalhos de MUELLER, e que tdo bem sistematizou a «pene-
trante», foi, por sua vez, o precursor da lamelar. S6bre o em-
prégo desta o acdrdo é hoje praticamente geral, e bem ex-
pressa nas palavras de PAUFIQUE fica a condenagdo a téc-
nica «penetrante»:... «dangereuse pour la charoide, s’accom-
pagne trop souvent d’issue de vitré, et doit &tre & mon avis
rejetée» (14).

Algumas boas meodificacdes foram acrescentadas 5 la-
melar primitiva. A diatermo-coagulacdo passou a ser para
muitos um complemento do processa (PAUFIQUE e HU-
GONNIER) ao passo que outros (SHAPLAND) usaram a
coagulacdo do leito escleral pelo hidréxido de potassio a 3%
(21), valende-se quase todos também da evacuacio do li-
quido sub-retinico por puncdes diatérmicas com agulhas mais
ou menos longas.

A excecio mais forte ao uso da lamelar & talvez a de
HRUBY que emprega o método combinado «penetrante e dia-
termocoagulacio» no maior nimero de casos (6).

2 — «Enrimamento» da esclera

WEVE abandonou quase por completo a resseccfio es-
cleral passando a nova técnica que elaborou, apresentando-a
ao Congresso de Londres em 1950 (22). E de execuciia ficil
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pelo que se depreende da leitura, nao apresentando perigos.
Parece-nos nao estar muito difundida e desconhecemos sua
aplicacdo em o nosso meia oftalmolégico.

3 — Processo do relévo escleral interno («scleral buck-
ling procedure» de SCHEPENS).

A comecar de 1952, SCHEPENS julgou légico empur-
rar a coroide de encontro a retina «no local em que os ras-
goes se localizavam e que «determinava a arca a ser resse-
cada»: esta a diferenca fundamental, no inicio, entre a res-
seccdo lamelar comum e o «sleral buckling procedure». A res-
seccao passou a ser feita por SCHEPENS na regiao em que
se assentavam as roturas. Foi o processo n* 1 de SCHEPENS,
que por essa ocasido ainda nio usava tubo de polietileno, e
que apenas indicava o novo método para casos desfavoraveis
tais como «desprendimentos afacicos». Cérca de um ano depois,
atribuiu SCHEPENS alguns insucessos a auséncia de sufi-
ciente relévo, Decidiu-se, entdo, a valer-se de algo que mais
eficientemente promovesse a saliéncia interior da esclera e da
coroide, para tanto empregando tubes de polietileno que dis-
punha no leito escleral sob suturas em U. O método, inicial-
mente destinado a casos reputados como maus, foi por seu
autor estendido mais e mais como operacdo primaria. Mas,
além destes maus casos, ainda outros, piores, incentivaram
SCHEPENS a busca de processos mais radicais. Lancou-se a
obter relévo interno mais acentuado, e concretizou sua idéia
aplicando em teda a circunferéncia do glebo um tubo de palie-
tileno em cujo interior corre um fio de seda preta 2-0 cujas
extremidades se amarram uma a outra: € a «circling opem-
tion». Importa acentuar que, nesta técnica, a ressecgao escle-
ral é praticada sdbre meia circunferéncia a trés quartos de
circunferéncia do globo ocular, sendo o restante do tuko preso
4 superficie escleral por suturas a seda. Destarte obtiveram
SCHEPENS e seu colaborador OKAMURA um relévoe interno
mais acenfuado e permanente, relévo cuja altura pode ser au-
mentada pela diminuicio do comprimento do tubo. Doentes
com «retracio macica do vitreo» foram submetidos por
SCHEPENS ¢ OKAMURA a éste processo. McLEAN aderiu
por completo as técnicas de SCHEPENS, ndo mais executando
resseccoes lamelares sem tubo (10).
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== —

1 de interésse assinalar que os tipos de <buckling» efe-
tuados por SCHEPENS ¢ OKAMURA apresentam as seguintes
variantes (18,19):

a) sem excisao o sem tubo,

b) sem excisac, com tubo,

¢) com excisao, sem tubo,

d) com excisio, com tubo,

e) oom excisio, com tubo envolvendo toda a circun-
feréncia.

Além destes deve ser mencionado o «scleral buckling
with a trap-door flap in the sclera» (relévo interno com aboa
escleral em porta de alcapdo), principalmente usado para se-
lar roturas retinicas com minimo descolamento ou em asso-
ciacio com os outros tipos (18,19); nesta modalidade a dia-
termia aplicada sera de muite fraca intensidade.

Apoiado na observacio de cérca de 2000 casos de «relé-
vo escleral interno» (scleral buckling), afirma SCHEPENS
que enquanto com os métodos classicos a porcentagem de
reaplicacio retinica em maus casos ndo ultrapassava 10%,
ascendeu a 50 a 60% com sua maneira de proceder. Cita entre
estes casos os de pregas retinicas acentuadas e fixas com re-
tinite proliferante e retracdo macica do vitreo, os de sclhos
operados varias vézes sem bom éxito, descolamento com mais
de dois anos de duracdao. Sublinha, também, as vantagens se-
guntes: 1) o paciente pode se levantar 3 dias apos a inter-
vencido, 2) é desnecessirio o uso de oculos estenopeicos, 3)
pode o paciente voltar a suas habituais ocupacdes mais ce-
do que com a classica retinopexia, 4) menor numerc de reci-
divas e maior facilidade de reoperacdo. Além disto suprimiu,
como regra, o repouso pré-operatorio.

Ao processa do «buckling» de SCHEPENS (filiar-se-ia
a técnica de CHAMLIN e RUBNER (2), como bem o reconhe-
cem os autores ao denomina-la «Lamellar indermining — A re-
port on a technique of scleral buckling for retinal detach-
ment» (o grifo é nosso). Ndo ha porque focalizarmos a técnica
em apréco. Entretanto convém lembrar que o fundamental do
método de SCHEPENS é a localizacdo da resseccdo escleral
na regiao das roturas, o uso da tubo sendo apenas um aper-
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feicoamento do método bésico: isto parece ter sido esqueci-
do ou ignorado por alguns dos que escreveram sobre a téc-
nica de SCHEPIENS,

4 — Processo do «pregueamento extermos.

Em 1955 W. EVERETT deu ao lume novo processo ci-
rurgico para descolamenta retinico, o «pregueamento exter-
noy (4), também posta em pratica por CASTROVIEJO que
disse de sua boa impressdo a respeito, durante sua tltima vi-
sita ao Brasil. Recentemente GRAHAM CLARK afirmou em-
pregar a técnica em 10% dos casos (3), reservando o mé-
todo para os casos em que deseja encurtamento acentuado
em um quadrante, ou quando o 6lho se torna hipoténico no
curso de outro tipo de operacio contra a desprendimento;
afianca ésse especialista conseguir quase 7 milimetros de en-
curtamento e que, pelo contréle oftalmoscopico a que procede
sempre no ata da intervencdo, verifica quando a retina atin-
giu a posicdo desejada, momento em que se dia por satisfeito
com o grau do pregueamento.

5 — A Foto — coagulacio de MEYER-SCHWICKERATH.

Queimaduras maculares observadas por MEYER-SCH-
WICKERATH (11) apés o eclipse de julho de 1945, desper-
taram nesse assistente do Prof. MUELLER a idéia de apro-
veitar tais efeitos da luz sObre a retina, para fins terapéu-
ticos. Iniciou seus experimentos em coelhos, com limpadas
de arco voltdico: a arquitetura do 6lho humana, porém, de-
monstrou ser tal lampada inutil para o uso clinico. Em busca
de mais intensa fonte luminosa, valeu-se de aparelho que
aproveitava a propria luz solar: rejeitou também a éste, pois
nao obstante conseguir coagular efetivamente rasgdes reti-
nicos, ficava na dependéncia de uma fonte irregular, que flu-
tuava de acordo com o tempo e com as estacdes do ano. Vol
tou as tentativas com luz artificial e chegou a construcao do
«Heliocautério» (Ioto — coagulador), com o qual obteve ex-
celentes sucessos no selar roturas do pola posterior (e parti-
cularmente da macula) e roturas periféricas com incipiente
descclamento, no atuar soObre degeneracoes periféricas (cis-
toides) e vasos obliterados, no completar a coagulacaa de



74 — Revista Brasilelra de Oftalmologla — Vol. XVIII — N¢ 1 — Marco, 1959

rasgoes incompletamente obturados por prévias operacoes dia-
térmicas, no fechar roturas de recentes descolamentos reti-
nicos desfeitas pelo repouso e oclusdo binocular, no destruir
pequeno sarcoma justa-macular. O método evita hemorragias
intra-oculares, mas somente pode ser empregado em locais
em que o descolamento nao ultrapassa duas dioptrias, o que
cvidentemente limita sua aplicacao. E Obvia que 08 meios
oculares devem estar isentos de grandes opacidades e que a
pupila ha de se encontrar em maxima dilatacao.

6 — Transplante de vitreo.

Consiste, fundamentalmente, em injetar vitreo humano
em olhos de pacientes com descolamento retinico. DONALD
SHAFER tem-no praticada em olhos nos quais diversas ope-
racoes repetidas ndo propiciaram bom éxito, conseguindo re-
sultados bons em 45% dos casos.

Em sintese, os tempos operatdrios sao o0s seguintes:
1 — incisda escleral de 4 mm, distante 8 mm do limbo (até
a pars plana), 2 — duas suturas (com dermalon 5-0), 3 —
diatermo-coagulacdo em térno das roturas, 4 — drenagem do
fluido sub-retinico, 5 — injecio de vitreo (por via de regra
4 cm?3) pela esclerotomia prévia a que se aplica diatermia caso
sangre o lacal; a injecio prossegue até que o 6lho alcance
40 mm de Hg (tondmetro de SCHIOETZ), pressio que se
mantém durante 2 minutos, quando se permite a volta 2
cifra normal, de modo espontaneo ou aspirando vitreo, 6 —
execucido do nés e aplicagdo diatérmica em reddér da regido
do implante (20).

III — AS INDICACOES

As coisas novas induzem, por vézes, os menos ponde-
rados a usa-las indiscriminadamente. Nao foi outro o pensa-
mento expressado por PISCHEL (16) na seguinte frase:
«Lindner’s first report that some idiopathic detachments
could be cured by scleral resection started a wave of rather
promiscuous use of the latter operation...»

Com PAUFIQUE, PISCHEL, FRANCOIS e outros, jul-
gamos que a resseccdo escleral tem definidas indicacdes. Néao
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somos sistematicos partidarios de seu emprégo, isto porque
nao abdicamos do raciocinio clinico, da experiéncia. Estamos
de inteiro acordo com a opiniao de PAUFIQUE: «todas ag in-
dicagdes da resseccia lamelar se resumem em uma g6, a persis-
téncia da elevacio importante da retina apos o repouso, qual-
quer que seja a etiologia do descolamento (mio6pico, afacico,
vascular, etc...)» (14),

No que respeita a resseccdo «penetrante», achamo-la
sem vantagens sObre a lamelar e acreditamos deva ser aban-
donada em face dos perigos que carreia.

Quanto & colocacdo do tubo de polietileno, decorrera do
conceito que se faz do papel que éle possa determinar. A gran-
de e cuidadosa experiéncia de SCHEPENS favorece o uso do
tubo e nossa impressido pessoal é boa, nada obstante o pe-
queno numero de casos que observames; ndao ha acordo ge-
ral, ou amplo, relativamente & questao, em face dos resulta-
dos similares da resseccao sem tubo. Da «circling operation»
nao temos observacao, porém, apoiado em SCHEPENS e co-
laboradores julgamos possa ser aconselhada para cascs de
retracdo macica do vitreo, de péssimo prognostico. Para pro-
curar avaliar de sua atuacaa estamos com experimentos em
curso que, oportunamente, serdo dados a publicacdo.

Carecemos de experiéncia sObre o «enrizamento escle-
ral». PAUFIQUE o emprega em casos de recidiva, pois «&
facil de realizar em olhos hipotdnicos e propicia um encurta-
mento da esclera em grau bem suficiente» (14).

O «pregueamento externos é processo que niao nos se-
duz: parece-nos oferecer riscos de perfuracdo da coroide e
da retina. Assinalamos, contudo, que, tal como em relacao ao
«enrizamento», nao presenciamos caso algum em que tal téc-
nica tivesse sido usada e desconhecemos sua aplicagdo em o
nosso meio oftalmologico.

A «foto-coagulacdo» parece-nos técnica altamente bené-
fica e por extremo 1til nos casos a que é limitada. (*)

Estamos a observar resultados de implante de vitreo
fresco (conservado em geladeira) e liofilizado, Daremos a co-

(*) Posteriormente a apresentacao deste trabalho tivemos nossa
impressio confirmada pelo que vimos em Bonn, na Clinica de
MUELLER (outubro de 58).
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nhecer nassas impressoes depois que razoavel nimero de me-
ses de experiéncias nos permita, licitamente, chegar a conclu-
soes que julguemos fundamentadas. O processo é tentador e
os resultados de SHAFFER sao encorajadores.

» & *

O roteiro por que nos orientamos é, atualmente, o se-
guinte:

1 — Diatermo-coagulacio clissica nos casos recentes em
que ha reaplicacic da retina apds repouso no leito com oclu-
sdo binocular e em que os elementos de pregnoéstico sdo bons
(individuos de meia idade, com roturg tunica ou poucas rotu-
ras limitadas a pequeno setor, auséncia de degeneracao difusa
periférica e equatorial, roturas traumaéticas, «didlises» oriun-
das de dilaceracio de cistos congénitos da ora serrata). Nada
obstante ser simples de efetuar a resseccdo lamelar, consi-
deramos que executa-la nestes casos é alongar um pouco mais
o ato operatério sem aumentar a porcentagem de curas.
Quanto a questdo do repouso pés-cperatorio, estamos a crer
que por vézes o exigimos em demasia depois da diatermia
classica, cumprindo, a proposito, se leia o trabalho recente de
JERVEY JUNIOR (7). Nossos pacientes, em geral naoc ficam
acamados por mais de dez dias (alguns menos até) e temos
caso observado em que por motive alheio & vontade do paci-
ente — e a nossa, também — reassumiu éle suas funcoes,
que requerem grande mobilizacdo, apoés 30 dias de operado,
sem que houvesse a menor conseqiliéncia para a visdo que se
mantém boa até o presente (depois de um ano da intervencao).

2 — Resseccas lamelar. «Scleral buckling procedure».

a) em todos os casos em que ha reaplicacaio ma da retina
depais do repouso e em que em geral encontramos pregas
fixas, meridionais ou estelares.

b) nas recidivas, onde provavelmente uma ou duas das gran-
des causas anatdémicas fizerem sentir seu peso; a retra-
cao da retina e a fragilidade desta membrana,

¢) na miopia forte, mas sOmente nos casos em que a rea-
plicacdo foi ma a seguir ao repouso,

i T s
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d) na afacia parece-nos que a resseccao propicia melhor sus-
tentacao da retina pelo vitreo que se expande para diante
depois da retirada da catarata.

Em principics achamos deva ger feita a resseccao no
local das rcturas ou correspondendo ao meio das faixas de
tracdo vitreo-retinicas; julgamos também de boa pratica a
coagulacao para traz da area ressecada, estender a barragem
diatérmica até a ora serrata, aplicar pontos em U. A respeito
do material de sutura reputamos importante trabalho recente
de S.D.PAUL ¢ W.E.FRY (15), que a base de estudos ex-
perimentais muito interessantes concluiram pela superiorida-
de da seda sobre o cai‘egute e o nylon, conclusdes que se poem
de acordo com o que observamos em nossos trabalhos sobre
suturas na operacdo da catarata. Também para a resseccao
escleral damos preeferéncia a seda (preta 4-0), usando-a em
agulhas Grieshaber 82/5 e 82/7.

ADVANCES IN RETINAL DETACHMENT SURGERY

SUMMARY — The role of indirect stereoscopic binocular oph-
thalmoscopy and stereoscopic biomicroscopy of vitreous and retina
is emphasized as a basis for the progress in surgery of retinal de-
tachment. After considering the chief trends of the several modern
procedures, the A. exposes his personal views as to their indications.
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