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AGCAO HIPOTENSORA OCULAR
DA METHAZOLAMIDE

(NEPTAZANE)

Professor Dr. Cyro de Rezende
Dr. Celss Antonio de Carvalho (*)
Dr. Coriclanc Pompeu Eliezer (**)
Dr. Maury Attanes (*%)

Grande interésse tem despertado o uso dos inibidores da
anidrase carbdnica entre aqueles que cuidam dos problemas
relativos a hipertensdo ocular. Desde o emprégo da Acetazo-
lemide como potente hipotensor ocular, varios tem sido os
medicamentos propostos naquele sentido.

o-acetylimino-4 methyl-2-1,3,4,-thiadiazoline-2-sulfonamide,
comercialmente denominada NEPTAZANE (*#*), é um sulfo-

CH3 — N — N
CHC — N =C C— SONH
3 X R

S

namidico, que como se vé na férmula acima apresenta tam-
bém o grupo ativo -SO -NH .
2 2

(*) — Assistente extranumerario da Clinica Oftalmolégica do Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Unv. de S.
Paulo, Servico do Professor Cyro de Rezende.
(*#) __ Assistente voluntario da Clinica Oftalmolégica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Unv. de S. Paulo,
Servico do Professor Cyro de Rezende,
(*#%) _ NEPTAZANE, nome comercial de um novo inibidor da
anidrase carbénica, gentilmente fornecido pelo Laboratério
Cyanamid International (Cyanamide Quimica do Brasil, S. A.)

R Yot
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O presente relatério viza estudar os efeitos iniciais hipo-
tensores e de tolerancia & droga que um grupo sel»ecionadp de
pacientes portadores de glaucoma apresentou quando da ad-
ministracio de NEPTAZANE.

MATERIAL E METODO

Os casos selecionados para éste estudo, correspondem a
um grupo de pacientes que ndo apresentaram satisfatoria res-
posta hipotensora intra-ocular quando da terapéutica classica
3 base de mioticos.

Nossas observacoes sio baseadas nos efeitos verificades
em uma série de 10 pacientes portadores de glaucoma cronico
simples de 4ngulo aberto em ambos os clhcs, e de 2 pacientes
portadores de glaucema secundario em um dos olhos. Os ca-
sos de glaucoma secundario foram decorrentes de precessos in-
flamatérios intra-oculares, nio tendo side incluido nesta série
nenhum caso de glaucoma hemorragico, pois nestes também
o NEPTAZANE ndo nos pareceu atuar.

Os efeitos determinados pela administracdo desta droga
foram avaliados tonograficamente, de acérdo com o método

de Grant (1). Foram assim  determinados os valores de P
' i b

(pressdo intra-ocular com terapéutica maxima & base de mio-
ticos) e C (coeficiente de escoamento com terapéutica maxima
1.

3 base de miéticos). Uma vez avaliados os efeitos dos mid-
ticos sbbre os varios elementos da dinamica ocular destes pa-
cientes, foram os mesmos submetides a agdo associada de
midticos e NEPTAZANE. Foi éste ultimo medicamento ‘ad-
ministrado sob a forma de comprimidos de 50 mgrs., tendo-
se estabelecido 2 comprimidos como dose inicial eficaz e 1
comprimido de 6 em 6 horas, como dose de manutencdo. Fo-
ram os pacientes incluidos nesta série tratados entdo sob
éste esquema de administracido de pilocarpina ¢ NEPTAZANE,

adotando-se para tanto cs simbolos P e C para indicar res-
2 2

pectivamente os valores correspondentes a pressao intraocular
e coeficiente de escoamento sob éste ultimo regime.

O valores de FF e F', ou sejam, da secrecdo de aquoso
1 2
respectivamente antes e durante a administracio de NEPTA-

P e
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ZANE, foram determinados de acordo com a formula F—-C
(Po—Pv), onde Pv corresponde a pressio venosa episcleral,
esta igual a 11 mm de Hg. (2). Os valores de Po na férmula,
acima correspondem aqueles da tabela estabelecida pelo Com-
mittee of Standardization of Tonometers em 1954.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Pressao intra-ocular (Po): — Os valores da pressao in-
tra-ocular sob a acdo de pilocarpina a 2 p.cento (P ) foram
1

comparades aqueles obtidas quando da acdo associada de
pilecarpina e NEPTAZANE (P) e a média das diferencas
2

em cada um dos casos computada e estudada estatisticamente.
O wvalor obtido para «t» foi de 15,70 (tabela n° 2), portanto
significante até ao nivel de 0,01 p. cento para 17 graus de
liberdade (tabela de distribuicdo de «t» de STUDENT igual a
3,965). Somente nos pacientes de nimero 4 (O.E.) e 7 (A.O.)
a baixa de pressao intra-ocular foi nao significante, atribuin-
do-se isto ao fato de que a pressdo intra-ocular ji se
encontrava préximo da normalidade, somente pela acao de
pilocarpina a 2 p.cento.' A pressdo intra-ocular média antes
da administracio de NEPTAZANE (P) foi igual a 31,23 mm

1 .
" de Hg., e durante ela (P) de 17,79 mm de Hg. (grafico).

2 ;
Coeficiente de ‘escoamento (C, em mm3/min./mm de
Hg.): — As variacées do coeficiente de escoamento sob a

acao de pilocarpina (C) e pilocarpina associada a NEPTA-
1.
ZANE (C) quando comparados ndo se mostram significante-

2 :
mente diferentes. Assim C nao pareceu ser significantemente
1
diferente de C, cuja média das diferencas corresponde a um
2 .

valor de «t» igual a 0,220 (tabela de distribuicao de «t» de
STUDENT igual a 0,691 e 1,753, para 5 e 1 p. cento e 15 graus
de liberdade) (tabela n* 2). Ndo obstante exista uma tendén-
cia a reducao de C quando da administracio de NEPTAZANE,
esta carece de significado estatistico.

==
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Secrecis de humor aquoso (F= «aqueous flow»; em mm?3
por minuto) Em todos os pacientes em que foi possivel rea-
lizar estudo tonografico verificamos baixa acentuada dos va-
lores de F' sob a acdo associada de pilocarpina e NEPTAZA-
NE (F), com excecdo do caso de numero 10, portador de
glaucoxzna, cronico simples com pressdo intra-ocular baixa e
coeficiente de escoamento positivamente anormal, (tabela n’ 1).

O valor de «t» obtido para o calculo estatistico realizado

para as diferencas F — F corresponde a 4,77, portanto sig-
1 2
nificante aos niveis de 5 a 1 p.cento para 15 graus de liber-

dade. O valor médio de F sob a acdo de pilocarpina (F) foi

1
de 1,53 e sob a acdo de pilocarpina mais NEPTAZANE (F)

2
igual a 0,59 (grafico).

TABELA N8 1
FACIENTE DIAG. P P2 C1 [+]] b 8 P2
1
X E.P. 0.D.| hormal. 15 15 0,25 0,25 ———— -
: 0.E.| Gl.Sec. 55 12 0,00 0,00 cemme [X) =e————
2 | BuMeJ. 0.D.| G.Cr.S. 34 21 0,10 0,08 2,3 0,80
0.E.! G.Cr.S. 69 37 0,00 0,00 | ====- (X) ~ee==-
3 L.Da 0Ou.De G.0r.S, 21 12 0,24 0,20 2,4 0,20
0.E. G.Cr.S. 16 10 0,12 0,15 0,84 (XX) ==e=e
4 H.G. 0.D. G.Cr.S. 19 10 0,08 0,07 0,72 (XX) ==a==
0.E, G.Cr.S. 14 11 0,11 0,11 | ==ee= (XX) =ma==
5 G.M.M. OOD‘O' Atrofim - e g maew | sseses -
0.E.| G.cr.s.| 19 13 0,04 0,03 0,32 (xx) =====
6 H.N. 0.D. G.Cr.S. 59 34 0,03 0,05 1,44 1,55
O.E.i G.Cr.S. 20 21 0,20 0,18 3,50 1,80
7 I,P. 0.D. Normal. 14 13 0,21 0,22 | ==m==  eee---
0.E. G.Cr.S. 23 23 0,05 0,04 0,63 0,48
8 S.K. 0.Dy ======= —— ——— - B B = B,
0.E, G.Cr.S. 37 15 0,05 0,07 1,50 0,28
9 W.FP, 0Dy =r==m== ——— - - m—mmm | eeee- S
0.Eq Gl.Sec, 34 21 —— mmem | mee—- (X) =wems
10 JeCuFa 0D G.Cr.S, 16 16 0'16 0,16 0,64 o'“
OEd GoCreSe 21 15 0,08 0,07 0,80 0,28
11 H.‘.Ho D.DI O-GPUSQ 26 16 0'15 0'16 1'95 0.50
0.E4 0.Cr.S. 27 15 0,04 0,10 0,64 0,52
1z E.S5.F, 0,D4 G.Cr.S, 32 21 0,13 0,14 2,73 1,40
0.Ed G.Cr,S,. 27 15 0,15 0,11 2,40 0,44
AN IR TN =

Py , P10 cl= Correspondem aos valores respectivamente da pressfio intra-ocular,
secregéo de aquoso em mm /minuto e coeflcients de escoamento em
mm®/min,./mn de Hg,,S0B A ACKO DE PILOCARFINA A 2%.

Pz , P2 e Cp: Correspondem acs valores resped vamente do presséo intra=ocular,
secregao de agquoso em mm /minuto e coeficlante de escoamento em
mnd/min,/mm de H g.,S0B %0 DE PILOCARFINA E NEFTAZANE,

(x)- CaBos em que nio fol feito estudo tonogralico.

(xx)-Casos em que nao se calculou "P" por serPymendhjue 13 mn de Hg.
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TABELA N82

- ESTUDO ESTATISTICO -

DAS ALTERAGOES DA PRESSXO INTRA—OCULAR! SEGRE&IO B COEFICIENTE DE
i AE A

) £

P - P2 ¥ ~-P CL - C2
NUMERO DE OLHOS (n) 19 16 16
ERRO PADRAO DA MEDIA
DaS DIFERENCAS (S) 0,348 0,806 0,0888

INTERVALOS DE CONFIANGA
—'—(—r—_'Lt 15,70 4,77 0,220

Py-P2; P -F2;C1-C2:- Correspondem respectivamente a diferenga das
pressdes intra-oculares,secregéo e coeficlente
de escoamento de humor aquoso,antes e durante a
administragdo de NEPTAZANE

Reacoes secundarias: — SOomente no caso correspondente
ao paciente de numero 10 verificamos perturbacées gastro-in-
testinais graves que nos fizeram interromper a administracio
de NEPTAZANE. Parestesias suaves e perfeitamente tole-
radas foram referidas somente por quatro dos casos da pre-
sente série (casos de nimero 1,23 e 4). Os demais pacientes
nada apresentaram que perturbasse ou prejudicasse a adminis-
tracao do medicamento, ndo obstante todos éles referissem
diurese ligeiramente aumentada.

As alteragoes da presséo intra-ocular observada tonogra-
ficamente nos pacientes submetidos ao tratamento associado
de pilocarpina e NEPTAZANE foram principalmente decor-
rentes da reducdo de F. («aqueous flow). Esta reducdo foi
em média de 42 p. cento.

N L, e
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Po C F
PRESSAO_INTRA-OCULAR COEFIGIENTE DE ESCOAMENTO SECREGAO DE AQUOSO
T L gl (MM2 2 MIN 7 MM Hy) (MM 7 MIN)

3,23

= |l
20— 0,20— 200—
e
53
0J069 0,075
10 HH v (
0,59
PILOCARPINA NEPTAZANE MASG
2% isdwenTeE) PILOCARPIMA

10 pacientes portadores de glaucoma cronico simples com
angulo aberto e dois pacientes portadores de glauccma se-
cundario, num total de 19 olhos, foram submetidos a tra-
tamento associado de pilocarpina a 2 p..cento e NEPTAZANE,
tendo-se verificado consideravel baixa da pressdo intra-ocular,
atribuida exclusivamente 2a redugao da secregao de humor
aquoso, esta em média de 42 p.cento. Reacdes secundarias
graves foram referidas somente por um dos pacientes da

presente série.

SUMMARY
Lowering Effect of Neptazane

A new and specific inhibitor of the carbonic anhydrase,
NEPTAZANE, was studied in respect to its lowering effect
of the intra-ocular tension, The present series is formed by
12 patients, 10 of which with chronic open angle glaucoma
(17 eyes) and 2 with secondary glaucoma (2 eyes).

The effect of NEPTAZANE on the intra-ocular dyna-
mics was avaluated through tonographic studies. A conside-

iy LR
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rable lowering of the intra-ocular tension was found in almost
every case as a result of a marked reduction of the aqueous
flow, (F) Severe side-effects were reported by just one of
our patients.

REFERENCIAS

1 — GRAND, W. M. — Tonographic method for measuring facility
of aqueous flow in human eyes. Arch. Ophth., 44:204,1950

2 — LINNER, E. — The out flow pressure in normal and glauco-
matous eyes. Acta Ophth., 33:101,1955.



REDUGCAO DA PRESSAO INTRA-
-OCULAR DETERMINADA
PELA ETHOXZOLAMIDE

Dr. Coriolano Pompeu Eliezer (*)
Dr. Celso Antonio de Carvalho (*)

Desde os trabalhos de ROBLIN em 1950 (1) e da compro-
vacao da acdo hipotensora ocular da acetazolemide, numerosos
tem sido os estudos clinicos e experimentais relativos aos efei-
tos locais e sistemicos das drogas assim chamada inibidoras da
anidrase carboénica.

A presenca da anidrase carbénica tem sido comprovada
nao s6 nos tecidos oculares (iris, corpo ciliar, retina, etc.. ),
como também em numerosos outros setores do organismo com
atividade secretora.

Os sulfonamidicos sdo inibidores potentes da anidrase
carbonica, considerando-se o radical -SO2-NH2 como sendo a
parte ativa da féormula destes compostos. A acao destas dro-
gas se processa por alcalinizacdo da urina e acidose sistémica.

A presente comunicacido refere-se aos efeitos da 6-ETHO-
XYBENZOTHIAZOLE-2-SULFONAMIDE, comercialmente de-
nominada CARDRASE (**). Tem ela a finalidade de apresen-
tar os efeitos imediatos, iniciais, daquela droga na hipertensao
ocular e as reacdes secundarias decorrentes de sua adminis-

tracao.

(*) Assistente extranumerario da Clinica Oftalmolégica da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sio Paulo, Servico do
PROFESSOR CYRO DE REZENDE,

(**) Ethoxzolamide, cujo nome comercial é CARDRASE, foi gen-
tilmente oferecida pelo DR. HELIO LOBO, do Laboratério
Upjhon do Brasil.

Recebido para publicacio em 12/VI/59.
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METODO E MATERIAL

.Os casos que foram incluidos nesta série correspondem a
pacientes portadores de glaucoma que ndo apresentaram satis-
fatoria resposta ao tratamento clinico classico a base de mio-
ticos

O presente estudo é baseado em observacoes feitas em 16
pacientes, dos quais 14 apresentavam glaucoma cronico sim-
ples de angulo aberto em ambos os olhos e 2 glaucoma secun-
dario. Todos éles foram inicialmente submetidos a um trata-
mento intensivo com pilocarpina a 2 p. cento, 4 a 5 vezes ao
dia e pomada oftalmica de pilocarpina a 2 p. cento a noite.
Os efeitos deste tratamento sobre a dinamica do humor aquo-
so foram avaliados tonograficamente (metodo de GRANT —
1950) (2), estabelecendo-se assim valores de P1 (pressao intra-
ocular com terapéutica maxima & base do mioticos) e C1l (coe-
ficiente de escoamento sob o mesmo regime). Foram entao
éstes pacientes submetidos a um tratamento associado de mi6-
ticos e Cardrase (Ethoxzolamide), mi6ticos estes que ja vi-
nham sendo usados por periodo de tempo néo inferior a uma
semana. Cardrase (Ethoxzolamide) foi administrada em com-
primidos de 125 mgrs., de 6 em 6 horas, por periodo de tempo
nao inferior a 5 dias.

Os valores de F («Aqueous flow»), foram determinados
de acoérdo com a férmula F-C (Po-Pv), onde Pv corresponde
a pressdo venosa episcleral, esta igual a 11 mm de Hg (Linner-
1955) (3). Os valores da pressao intra-ocular (Po) do presen-
te estudo sdo os da tabela estabelecida pelo Committee of Stan-
dardization of Tonometers (1954).

As eventuais reacdes secundarias, locais e gerais, foram
cuidadosamente anotadas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Pressio intra-ocular: (Po em mm de Hg). Os pacientes
incluidos neste estudo encontravam-se sob acdo de pilocarpina
a 2 p. cento quando iniciamos 0 emprégo de Cardrase (Ethox-
zolamide) em doses de 500 mgrs. diarias. Foram feitos tono-
gramas antes da instituic@o do tratamento associado com Car-
drase (Ethoxzolamide) e durante éste, obtendo-se os valores

| : o
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respectivamente de P1 e P2, incluidos na tabela 1. Em todos
0s casos verificou-se consideravel baixa da pressio intra-ocu-
lar. As variacoes desta determinadas pela Cardrase (Ethoxzo-
lamide) foram analizadas estatisticamente e julgadas altamen-

TABELA 1

PACIENTES Pl P2 | R F2 | i (2
1 | NEBM. OD | 3 45 [ 120 . 086 | o0i2° 012
OE. |22 16 [,269 09 | 019 019
2 A8, 0D, | 2 15 | 089 . —— [~0HX D
OE: | 22" 13/ 078 018 | 006 0,00
3 | MAM. OD. | 37 15 | 260 056 | 010 010
| OE | % 17 | 125 048 | 005 008
4 | PM. OD. | 37 26 | 260 09 | 010 006
| OFE. | 4y '35 | 126 . 120 | 021 020
5 | ViFG. 0D, | 28 98 f— (%) i
QE: 148 18 | ) |
& | LVD; OD: | 2r< a5 | 180 060 | D16 015
QFE. [ 21 12 | 040 —— | 00¢ 009
T | B8 0D | 88 Y24 240 -O0da | 010 014
OF | 16 12 | 6% 014 | D10 014
8 | BB oD. | 87 24 | 286 195 | 011 015
GE. [ .37 28 288 12| 61l -008
9 | OX. gD | 2 I8 | 2% 588 | 0l 01t
OR. | 95 18| 210" 028 | 0I5~ 0,3
0 - e, 0B | 12 12 | =5
QR 185 26 —tx)
11 ] Ty  em | 9T ar] isdiy)ias " 024 024
OE. | 55 31 | 204 120 | 006 0,06
15 0 BA OD. | 3 20 | 225 08L | 009 0,09
OE. | 27 47 | 144 042 | 008 007
15 | 8 OD. | 37 21 | 1,30 050 | 005 0,05
OE. | 15 15 | 060 060 | 015 0,15
14 | N.J. OD. | 37 29 | 1,04 072 | 004 0,04
OE. | 37 29 | 1,04 072 | 004 004
15 | M.J. OD. | 57 37 | 240 1,04 | 006 0,04
OE. | 51 37 | 200 156 | 005 0,06
16 | MRS OD- T 8 64 j——ix)
OE. | 15 15 | 060(y)060 | 015 0,15

P1, F1 e C1, correspondem aos valores respectivamente da pres-
sdo intra-ocular, secrecio de aquoso em mms3/min./
e coeficiente de escoamento em mm3/min./
/mm de Hg. SOB ACAO DE PILOCARPINA SO-
MENTE.

P2, F2 e C2, correspondem aos valores respectivamente da
pressdo intra-ocular, secrecao de aquoso em mms3/
min. e coeficiente de escoamento em mm3/
/min./mm de Hg., SOB ACAO DE PILOCARPINA
E CARDRASE

(x) — casos nos quais nao foi possivel fazer tonografia.
(y) — olhos normais. O 0lho oposto apresenta glaucoma se-
cundario,

ST L
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te significantes ao nivel de 1 p. cento para 31 graus de liberda-
de (tabela 2).

Secreciio de humor aquoso (F ou «aqueous flow», em
mm3/minuto): A secreciio de aquoso foi determinada atraves
dos valores de Po e C, obtidos dos tonogramas realizados em
ambos os olhos de cada um destes pacientes, empregando-se
a formula anteriormente indicada, ou seja, F = C (Po — Pv).
Verificou-se sempre baixa consideravel de F'1 (secrecao de
aquoso sob acdo de pilocarpina a 2 p. cento somente) A di-
ferenca dos valores entre F1 e F 2 (secrecao de aguoso sob

TABELA 2

Estudo estatistico

Das alteracdes de pressdo intra-ocular, secrecao e coeficiente de
escoamento de humor aquoso determinadas pela ETHOXZOLAMIDE.
(Cardrase mais miéticos)

Pl - P2 Fl - F2 Cl1- C2
Numero de olhos 32 27 27
(n)
Erro padrao das 6,923 0,538 0,07842
médias das dife ,
rencas (s)
Intervalos de ; 8,376 7,705 0,357 (x)
confianca. (t)

P1-P2; F1-F2; C1-C2; Diferenca respectivamente das pressdes intra-
oculares, secrecao e coeficiente de escoamen-
to de humor aquoso, antes e depois da admi-
nistracao de CARDRASE.

a acao do tratamento combinado, miéticos e Cardrase) foi es-
tudada estatisticamente e julgada igualmente significante ao
nivel de 1 p. cento para 26 graus de liberdade (tabela 2).

Coeficiente de escoamento (C = coeficiente de escoamen-
to em mm3/minuto/mm. de Hg). Estes valores foram de-
terminados diretamente dos tonogramas obtidos. Foram éles
igualmente submetidos a uma analise estatistica das diferen-
cas entre Cl (coeficiente de escoamento sob acido de pilocar-
pina a 2 p. cento somente) e C2 (coeficiente de escoamento

==y [T .
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sob acao associada de pilocarpina a 2 p. cento a CARDRASE).
O valor encontrado para «t» ¢ de 0,357 (tabela 2). O valor
critico de «t» para 26 graus de liberdade a 5 p. cento e 1 p.
cento € de respectivamente 2,056 e 2,779, nao tendo sido por-
tanto significantes as alteracoes de C determinadas pelo tra-
tamento destes pacientes com colirio de pilocarpina a 2. p.
cento associado a CARDRASE.

Reacoes secundarias: — Todas as reacoes secundarias de-
sagradaveis determinadas pela administracao da droga foram
cuidadosamente anotadas. Em 9 dos 16 pacientes nao se veri-
ficou queixa alguma, tendo sido a CARDRASE perfeitamente
suportada (casos de nGimero 2, 4, 5, 8, 9, 10, 14, 15 e 16). Em
4 dos 16 casos verificou-se o aparecimento de parestesias le-
ves, discretas e perfeitamente suportaveis (casos de numero
6, 7, 11 e 12), prisdo de ventre e diarreias alternadas (casos
de nimero 2 e 3), anorexia (casos de namero 1, 13 e 6) e diu-
rese aumentada de forma suportavel em quase todos os paci-
entes. Dos 16 pacientes, sbmente o caso de numero 13 apre-
sentou reacoes gastro-intestinais mais ou menos graves que
nos obrigaram a interromper o tratamento. Os demais paci-
entes apresentaram sOmente reacbes fracas, passageiras, e
bem toleradas.

RESUMO

Em todos os pacientes tratados com Cardrase (Ethoxzo-
lamide) associada a mi6ticos obteve-se consideravel baixa da
pressao intraocular, que segundo as verificacOes estatisticas
feitas no material estudado correram por conta de significa-
tiva baixa na producdao de humor aquoso (F), esta em meédia
de 43 p. cento na presente série.

As variacoes do coeficientes de escoamento determinadas
pela Cardrase (Ethoxzolamide) foram julgadas nao signifi-
cantes para os niveis de 1 a 5 p. cento. Pudemos no entanto
notar uma ligeira tendéncia de elevacao dos mesmos, 0 que
somente poderia ser estabelecido em estudo mais prolongado
€ com maior numero de pacientes.

SUMMARY

The Effecet of Ethoxzolamide on ccular tension

16 pacients with chronic open-angle glaucoma, and 2 with secon-
dary glaucoma were submitted to Cardrase (Ethoxzolamide) and mio-

- =19
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tics for a short period of time. The effect of Cardrase (Ethoxzolami-
de) on the intra-ocular pressure, aqueous flow and on the coeffici-
ent of the facility of agqueous outflow were avaluated through tono-
graphic studies. All patients of the present series showed a conside-
rable reduction of the intra-ocular pressure, with a marked reduc-
tion of the aqueous flow (F). Severe side — effects occurred in only

one case.
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FOTOGRAFIA DO FUNDO DE
OLHO — METODO
SIMPLIFICADO

Geraldo Queiroga (*)

O historico da fotografia do fundo de olho inicia-se em
1862, com NOYES, oculista americano, que mostrou ser uma
cousa realisavel. A evolucao da fotoretinografia estava de-
pendendo de obtencdo da oftalmoscopia sem reflexos, havendo
0 problema assumido um aspecto definitivo depois dos resul-
tados conseguidos por THORNER (1899-1909), WOLF (1903-
1908), DIMMER (1902-1911), SALOMONSON (1921), NOR-
DENSON (1922-1925).

O aparelho mais difundido foi o de NORDENSON, fabri-
cado pela casa ZEISS, em vista de sua construcao optica e
mecanica ser simples. Seu sistema de iluminacido era inicial-
mente por meio do arco voltaico e posteriormente por lampada
incandescente especial. Atualmente, o0s varios retinografos
existentes sao com flash eletronico. :

O oftalmoscopio binocular, aparelho para exame de fun-
do de olho, e o retindgrafo tém o mesmo sistema Optico de
GULLSTRAND, sendo que, no retinografo, emprega-se uma
camera fotografica em vez de uma ocular (Fig. 1).

(*) Professor da Clinica Oftalmolégica — Faculdade Ciéncias Mé-
dicas da Universidade Catoélica de Minas Gerais.
Livre Docente da Faculdade Nacional Medicina e Fac. Med.
Minas G.
Membro do Conselho Técnico de Inventores do Servico Estadual
de Assisténcia aos Inventores do Estado de Sao Paulo.
Trabalho apresentado ma seccdo de exibicdes no Congresso Pan
Americano de Oftalmologia realisado em Nova York em Abril

de 1957
Recebido para publicacao em 6/7/59.
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FLIAYENTO B sila
IMAG M CATOFPTHICA

EMERGZNCIA DOS
RAICS NA TUPTLA

OSULAR

wir
CAMARA FOTOGRATIZA

TMAORM DO FILAMENTO
WA FUFILA

Figura 1 — Sistema de ilumina¢io de GULLSTRAND. L. — lampada
de filamento. C — condensador optico. P — prisma. Ob —
Objetiva. B — parafuso de controle do reflexo sObre os
pontos pretos na objetiva; regulagem atravez da ocular.

Em 1943, (1) considerando a perfeita identidade dos dois
aparelhos, adaptamos uma camara fotografica no oftalmos-
copio binocular de BAUSCH e LOMB obtendo as primeiras
fotografias em preto e branco. Em 1953 aperfeicoamos 0 mé-
todo, introduzindo melhoramentos no controle de iluminacao
e contensdo da camara fotografica, conseguindo patente no
Brasil e no extrangeiro, para um «Dispositivo combinado para
visualisacao e fotografia do fundo de olho».

Para a realisacao desta técnica, o sistema de ocular tipo
HUYGENS, parte integrante do oftalmoscopio, é substituido
por uma camara mono-reflex (EXA ou EXAKTA) por meio
de um suporte especial. Fig. 2-A. Este suporte mantem o eixo
optico do oftalmoscopio coaxial com o da camara. A imagem
real e invertida de fundo de olho é observada atravez do visor
da camara fotografica, que tem como objetiva uma Tessar 3.5.

A imagem catoptrica que se forma na lente asferica do
oftalmoscopio é eliminada por meio de dois pontos pretos
(VAN DER HEYDT) (2). Tédas as superficies oOpticas rece-
bem um tratamento especial para eliminar reflexos parasitas.

Um dispositivo eletro-mecanico — Fig. 2-B — alimenta
em baixa voltagem a lampada do oftalmoscopio para exame
do fundo de olho, ou entdao para focalisacdo da retina no visor
da camara. No momento que se quer fotografar a retina esta
lampada recebe uma supervoltagem, por compressao do botao
-C-, ao mesmo tempo que o obturador da maquina se abre
para expor o filme. Este dispositivo electro-mecanico produz

Nl
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Figura 2 — Oftalmoscopio Binocular de BAUSCH-LOMB adaptado
para retinografias. A — suporte. B — dispositivo eletro-
mecanico. C — disparador. D — sistema de oculares.

Figura 3 — Accessérios para Retinografias. A — suporte. B —
positivo eletro-mecéanico. C — disparador. Ob — objetiva.

__93__
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um intenso feixe de luz que penetra no olho, junto & margem
inferior da pupila, ¢ ilumina a retina. Na fotografia de fundo
de olho ¢ indispensavel o uso de filmes coloridos. O tempo de
exposicdo varia entre 1/10 a 1/25 de segundo (). Para uma
exposicdo menor seria necessario o flash eletronico. Entretan-
to, a inclusdo desta iluminacio viria complicar o circuito elé-
trico do aparelho e consequentemente sua manipulacao seria
mais dificil.

No caso de se usar filme preto e branco é aconselhado o
filme ortocromatico Kodak Photoflure 35 mm. ou SCOPIX
Gevaert 35 mm., ou entdo filme ortocromatico ADOX 33 mm..
Todos estes filmes sdo usados em abreugrafia. A copia deve
ser feita em papel Extra-Duro-4. com exposicdo de 30 segun-
dos. A exposicio da chapa deve ser 1:25 de segundo.

Por sugestao nossa (1957), o oftalmoscopio binocular B.
L. ja vem da fabrica preparado para retinografia com sua
objetiva anti-reflexo e dois pontos pretos na sua superficie
interna.

Os accessorios necessarios a retinografia constam de um
suporte -A- fig. 3, que mantem a maquina fotografica em
posicdo certa; uma camara fotografica mono-reflex (EXA)
com um tubo de aproximacio provido de uma lente negativa;
um dispositivo eletro mecanico B onde se vé o disparador C
e um voltimetro para manter a voltagem sempre idéntica.

Por meio desta técnica o oftalmoscopio binocular da firma
BAUSCH-LOMB combinado a uma camara fotografica mono-
reflex, permite fotografar o fundo do olho de modo facil e
nao dispendioso. A retinografia devera ser a nosso ver, um
elemento semiotico de rotina ao oculista e ao cardiologista.

Outros autores tentaram método semelhante, entre os
quais EDWARDS (3), que obteve retinografias por meio de

(*) Exposicio de 1:25 de segundo para filmes coloridos de 32 a 30
ASA.

Nota: O dispositivo & fornecido pela firma BAUSCH-LOMB. do

do Brasil.
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ma camara apoiada n'um tripé e adaptada ao oftalmoseopio
B. L. Como iluminacao empregara lampada de projecao.

A idcia fundamental para a elaboracio deste dispositivo
foi generalisar a folografia do fundo de olho que devera ser
incluida, na ficha mdédica, a outros exames complementares.

As retinogralias, em [lilme 35mm. poderiao ser utilisadas
para ensino e conferéncias, bastando, para isto, serem
projetadas.

Figura 4 — Coépia de Agfa-Color negativo. Fundo de Olho Normal.

SUMMARY

Photo-retinography — Simplified methed

With the above technique the Bausch-Lomb Binocular Ophthal-
moscope plus a single reflex camera can be easily combined into one
instrument allowing the physician to visually observe the retina
through the ophthalmoscope and in addition take photo-retinogra-
phies. This will provide him in a comparatively simple and inex-
pensive way with permanent records of the condition of his patient
retina. _

For this accomplishment a special bracket and electrical-mecha
nical device are necessary.

95
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(2)

(3)
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LAMPADA DE FENDA E
FOTOGRAFIA

‘Geraldo Queirega (*)

A idéla de combinar uma camara fotografica com a lam-
pada de fenda para tirar fotografia do 6lho, nio é nova. Ha
muito que se procurava obter um dispositivo que permitisse
fotografar a incidencia da luz concentrada da lampada de fen-
da ao atravessar a cornea, o angulo da camara anterior, o
cristalino e o humor vitreo.

GOLDMAN (1940) construiu um dispositivo para foto-
grafar sucessivamente a fenda nas suas varias incidencias. A
fenda e a camara eram acertadas no mesmo plano focal. Desta
forma éle obtinha uma série de fotos, em um filme de 35 mm.
que girava, automaticamente, em um recipiente, & medida que
as fotografias eram tiradas.

A fotografia dos meios refringentes do 6lho e suas even-
tuais opacificacoes, utilisando a luz refletida pela retina, foi
objeto dos trabalhos de DOUVAS e ALLEN (1950) e poste-
riormente por FINCHAM (1955).

Em 1957, PRINCE adaptou uma lampada de xenon &
lampada de fenda HAAG-STREIT, fotografando em cores a
imagem da fenda sObre a cornea. As fotografias assim obtidas
sd0, a nosso ver, confusas e pouco elucidativas.

S. SCHIFF-WERTHEIMER e F. LOISILLIER (1958)
construiram uma lampada de fenda fotografica por meio de

(*) Professor de Clinica Oftalmologica — Faculdade Ciéncias Mé-
dicas da Universidade Catolica de Minas Gerais. Docente de
Clinica Oftalmolégica Faculdade Nacional de Medicina. Membro
do Conselho Técnico de Inventores do Servico Estadual de As
sisténcia aos Inventores do Kstado de Sao Paulo.

Recebido para publicacao em 6/7/59.
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flash electronico e fotografaram em cores o vitreo. Uma lam-
pada auxiliar de 6v. e um espelho escamotedvel permitiram
fazer a iluminacao de controle.

Recentemente, Fevereiro 1959, consultamos a firma
HAAG-STREIT sobre seu interesse em um dispositivo, por
nos inventado, para ser adaptado a lampada de fenda para
fotografia. Esta firma respondeu-nos que ja estavam experi-
mentando um novo dispositivo fotografico para sua nova lam-
pada de fenda.

O exame de um paciente a lampada de fenda exige a fo-
calisacio sucessiva da cornea, do cristalino, do vitreo, para
entdo sintetisarmos mentalmente o que foi observado. Esta
observacio nos mostra varios planos focaes em tempos di-
ferentes.

O artista quando desenho o 6lho examinado a lampada
de fenda mostra todo o 6lho e a imagem da fenda incidindo
sdbre o mesmo. Somente o desenho da fenda ndo nos permi-
tiria ter uma idéia global, topografica, de todo o 0lho
examinado.

Na documentacao fotografica a lampada de fenda, torna-
se necessaria uma reproducao de todo o 6lho e a imagem de
fenda incidindo sObre o mesmo. A fotografia assim realisada
nos da uma impressao real dos varios planos atravessados pela
luz. Naturalmente, esta documentacao fotografica exige téc-
nica especialisada que adeante exporemos.

A adaptacao da camara fotografica a lampada de fenda
pode ser feita por dois processos: 1) a camara é adaptada a
uma das oculares do microscopio da lampada de fenda. Néste
caso a objetiva da camara é retirada; 2) todo o microscopio é
substituido por uma maquina fotografica tipo mono-reflex
(EXACTA, EXA ou outra). E o método de escolha por ser
o mais pratico. Em todos os dois métodos a intensidade de luz
é fator de grande importancia, a fim de se obter fotografias
coloridas. Outro fator relevante que dificulta a fotografia da
fenda luminosa incidindo sobre os meios refringentes do 6lho
s30 os varios planos focaes ai existentes. Esta dificuldade é
eliminada aumentando-se a profundidade ‘de campo da obje-
tiva da camara pela reducdo da abertura do seu diafragma.

O contréle da intensidade luminosa e a presenca de pla-
nos focais diferentes tornam a documentacao fotografica a
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Jampada de fenda um problema de resolucio dificil, conside-
rando o tempo de exposicio da chapa fotografica que deve ser
pequeno, isto ¢, igual ou menor de 1:25 de segundo. O dispo-
sitivo que ora apresentamos vem resolver praticamente estes
obices.

A fim de que a fotografia adaptada a lampada de fenda
seja bem elucidativa, necessario ¢ uma luz difusa iluminando
todo o 6lho e combinada com a luz concentrada da imagem da
fenda. Além disto, uma camara fotografica mono-reflex su-
bstitue o microscépio da lampada de fenda.

Pela técnica que passaremos a expor, obtivemos fotogra-
fias em preto e branco e coloridas do 6lho a lampada de fenda.
Esta tecnica é facil e accessivel aos medicos, com a caracte-
ristica de que o método pode ser adaptado a qualquer lampada
de fenda de microscopio facilmente removivel.

Até o momento, em outras técnicas, a fotografia somente
exibia a incidéncia da fenda sObre os meios refringentes. Pela
primeira vez é ressaltado o interésse clinico de fotografar todo
o 6lho em luz difusa conjuntamente com a fenda luminosa.
Por este método tem-se melhor impressao topografica dos va-
rios elementos anatémicos que a fenda salienta.

A importancia clinica deste processo estd no seu valor se-
midtico na documentacao de casos clinicos. As doencas da
cornea, as variacoes de profundidade da camara anterior, as
opacidades do cristalino e vitreo, podem ser documentadas
facilmente.

TECNICA

A camara fotografica deve ser mono-reflex do tipo (Exac-
ta, EXA ou outra) com objetiva TESSAR 3.5 ou 2.8 adaptada
a um tubo de aproximacao. A focalisacdo é feita no visor da
propria maquina, sendo variavel a exposicao, de acérdo com
a sensibilidade do filme. E de vantagem medir-se o tempo de
exposicdo com um fotometro. Um diafragma f:5.6 ou f:8 pro-
duz uma profundidade de campo suficiente. De preferéncia
usar filme pancromatico de 200 ASA ou mais, ou colorido,
de 32 a 50 ASA.

A camara substitue todo o microscopio, sendo fixada por
meio de um suporte especial que varia de acérdo com o tipo
da lJampada de fenda Fig. 1. A.
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A iluminacao difusa ¢ adaptada ao braco da lampada Fig.
1. B. Durante a focalisacio, tanto a ilumingao difusa quanto
a fenda luminosa, sio mantidas sob baixa intensidade. No mo-
mento da chapa ser batida, ambas as lampadas recebem uma
sobrecarga segundos antes do obturador da maquina fotogra-
fica ser aberto. Esta sincronisacio so € possivel por intermeé-
dio de um dispositivo eletro-mecéanico especial, ligado, em_pa-
ralelo, com o transformador original da lampada de fenda
(Fic. 1. C.ls

GERALDO QUEIROGA.
Rua Felipe dos Santos, 382
Belo Horizonte.

Figura 1 A — Lampada de fenda Haag-Streit adaptada para fotografia

SUMMARY
SLIT-LAMP AND PHOTOGRAPHY

The slit-lamp eye examination is a dynamic procedure and a suc-
cessive sections of the eye transparent media are seen in the exa-
mination. When drawing the incidence of the slit upon the eye, the
artist shows the slit and the whole eye or part of it. The photography
of the eye by means a diffuse ilumination and a concentrate (slit)
one shows, easily, the topography of the eye transparent media in
black and white and color films. In order to perform this condition
an electrical-mechanical device has been made. The device can be
attached to any kind of slitlamp in which the microscope can be
removed,

[
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Figura 1 B — Profundidade da camara anterior revelada pela incidencia
da fenda na cornea e iris.

Figura 1 ¢ — Incidéncia da fenda no cristalino normal.
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CONCEITO ATUAL DA ORTOPTICA

Tratamento do Estrabismo Concomitante: o que se esta
fazendo e o que se deve fazer

Barbosa da Luz

A ortéptica nao goza, ainda, de bom conceito entre os
oculistas. A eficacia dos exercicios ortopticos no tratamentc
do estrabismo nao é vista com bons olhos pelos nossos colegas.

Ainda, agora, no recente Congresso Internacional de
Bruxelas, — que lhe concedeu as honras do primeiro tema
oficial, dos mais debatidos por sinal, com 35 comunicacoes —
boquejou-se muito a respeito; «é tratamento demorado, oneroso,
deficiente.»

Com efeito, enquanto os nossos prezados colegas oftal-
mologistas, examinando os estrabicos, continuarem reincidindo
no conselho desastroso de que precisam esperar algum tempo,
(obrigando-os a espera fatal que s6 serve para consolidar e
agravar o estrabismo, com tdédas as suas funestas e irremovi-
veis complicagbes) convenhamos que a ortéptica nao é apenas
deficiente, ela serd, muito breve, desnecessaria.

O que se precisa é um melhor entendimento entre o oculista
e a clinica ortoptica.

Que é estrabismo infantil? Convém lembrar; estrabismo
nao é apenas oOlho e muito menos musculos. Estrabismo é
cérebro.

E uma adaptacao da crianca a fim de superar, ou melhor,
desvencilhar-se de um desarranjo que sobreveio na sua visao
binocular incipiente.

Visao binocular é, implicitamente, o paralelismo funcional
dos eixos visuais, resguardado e garantido, todos o sabem,

(*) Palestra na Soc. Bras. Oftal. 30-IV-59.
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pela diplopia que funciona como verdadeira sentinela, sentinela
inexpugnavel para o adulto. Na crianca, porém, nao se da o

mesmo: ¢ facil para ela — e tanto mais é facil quanto mais
nova ¢ — com a sua inigualavel capacidade de supressao,
vencer a diplopia... e perder a visao binocular. Sem a visao

binocular, esta a crianca estrabica.

O estrabismo se instala na crianca com a maior facilidade,
conhecida a fragilidade, o funcionamento elementar do apareé-
lho visual na sua eclosao.

Recapitulemos rapidamente. O recem nascido nao sabe
fixar. No sexto més ja estd desenvolvida a fovea, mas a ima-
turidade e o funcionamento rudimentar da visao nao permitem
a associacao funcional dos dois olhos, que apenas se esboca.

A funcdo binocular se desznvolve acompanhando o cres-
cimento da crianca. Segue-lhe o ritmo lentamente e é feita na
base do ato reflexo. E o processo de aprendizado na sua forma
mais simples. Tem inicio pelo estimulo da luz sébre os olhos,
provocando respostas neuro-musculares cocordenadas que se
sucedem e se aperfeicoam a medida que a crianca cresce: a
fixacdo, a convergéncia, a acomodacdo (esta s6 por volta do
terceiro ano é que se inicia) completando-se com a fusao.

A fixacdo, que da a direcdo do olhar, faz com que a ima-
gem seja recebida pela févea; o reflexo da fixacao, embora
monocular, imprime, também, movimentos no outro 6lho, mas
ainda sem a sinergia, s6 mais tarde adquirida, com o apareci-
mento de outra resposta neuro-muscular, indispensavel ao
perfeito ajuste entre os dois olhos: reflexo retiniano de con-
vergéncia, que, rodando os olhos, ajusta, ja agora, a captacao
das duas imagens monoculares — tornadas nitidas pela aco-
modacao — nas respectivas méaculas. E a fusae motora, ou
superposicao das duas imagens que vao incidir, além das
maculas, nos pontos retinianos correspondentes e nao cor-
respondentes e se completarda com a fusao sensorial, seja o
transporte das duas sensacoes recebidas a cortex para a tltima
etapa da visdo binocular: percepcao macular simultinea e
projecao Optico-espacial da imagem fixada.

A visao binocular se consolida pela repeticao. O mecanis-
mo reflexo destas respostas ao estimulo luminoso — o subs-
trato fisiolégico da visdo binocular — é inato na crianca, mas

= =



Barbosa da Luz — Conceito atual da ortoptica 221

nao se desenvolvera senao pelo uso: a crianca necessita fazer
uso concomitante dos dois olhos varios anos, até adquirir o
habito binocular em téda a sua plenitude.

Se durante @ste periodo preparatério de aperfeicoamento
désse «aparélho da visao binocular» — como o denomina
Parinaud — surge um desajuste no seu regular funcionamento,
a crianca o supera de certo modo, adapta-se ao novo tipo de
visao, mas ira atingir a maturidade do 6rgao visual sem visao
binocular. Surgirao, em lugar dela, as seguintes complicacoes,
que mais se consolidam quanto mais durar o desajustamento:
Primeira — supressao de um 6lho (ambliopia); Segunda — cor-
respondéncia anémala; Terceira — sindrome da mancha cega;
Quarta — fixacao excéntrica. A par disso, no setor psicologico
sobrevém os recalques de funestas consequéncias.

A gravidade déstes obstaculos que interferem na visac
da crianca decorre, exatamente, do seu tempo de perma-
néncia. Eles precisam ser removidos cedo, enquanto reversi-
veis. Cada uma das etapas — as respostas reflexas neuro-
musculares assinaladas — integrantes do mecanismo da visao
binocular, surgem e se completam em periodos de tempo certo,
relacionados com a idade da crianca; o 6lho perde a oportuni-
dade de desenvolver-se normalmente, se é ultrapassada a idade
da sua maturacao. Assim, um 6lho que nao atingiu o completo
desenvolvimento da fovea, sera ambliope; um outro 6lho que
nao aprimorou a fixacao, nunca obtera fusao e, em conse-
quéncia disso, nem controle de vergéncia, nem acomodacao
e o0 paciente estd condenado a suportar, por tdéda a vida além
do defeito fisico desfigurante, e, mais do que isso, inferiori-
zante — visao binocular negativa.

E claro, é logico, é evidente que o tratamento do estra-
bismo precisa, deve ser orientado tendo-se em vista éste
conhecimento, antes que se possam instalar quaisquer das
complicacoes. «O estrabismo é um torto organizado». O que
urge é impedir que se organize e o mais cedo possivel, porque
depois de instalada a organizacao, ela é incorrigivel.

O que estamos vendo, no entanto, até hoje, é que na pra-
tica se faz tabua raza de tudo e o estrabico nao recebe as-
sisténcia adequada no momento proprio. Meninos estrabicos
de um, dois e trés anos, ficam por ai, vendo passar o melhor
tempo para a recuperacao. Ninguém os encaminha as clinicas
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ortopticas e quando isso acontece ndo raro lhe dizem «que
ainda nao estao em condicées de colaborar» e assim esperam
todos — desgracadamente para o infeliz vesgo — que tudo
seja definitiva e irremediavelmente recondicionado: que a
ambliopia se transforme em cegueira definitiva e que os com-
plexos — o0s inevitaveis complexos — facam do pequeno
estrabico um neuroético e desajustado para téda a vida.

O tratamento do estrabismo requer assisténcia imediata.
A crianca estrabica necessita de socorro urgente em qualquer
idade. Ouso mesmo, enfaticamente, comparar o estrabismo a
fratura. Quem deixaria de indicar, imediatamente, reducao e
aparélho para um caso de braco ou perna quebrada? Mutatis
mutandi, devemos considerar o estrabismo como fratura...
de um eixo visual. E, portanto, um caso de socorro ortoptico
urgente, dadas as complicacbes e os percalcos que um 06lho
vesgo traz ao paciente.

Com uma ortoptica expectante o resultado nao podera
deixar de ser, como dizem, deficiente.

Ja é tempo de sairmos dessa monchalance irresponsavel
A oftalmologia ndo deve ater-se indefinidamente ao pode ou
nao pode ser tratado imediatamente o menino incuravel.

Entre as inimeras causas désse inexplicavel retardamento
quero citar uma, decisivamente protelatéria: a interferéncia
da mae do menino estrabico.

Carinhosa e excessivamente zelosa, ela quer a remocao
daquele defeito, mais do que ninguém, mas tem verdadeiro
pavor da simples idéia de uma operac¢do nos olhos do seu filho
e, assim, se agarra com unhas e dentes a recomendacao do
primeiro médico que lhe falou em esperar... para mais tarde.
Nao perguntara nada, absolutamente nada, a mais ninguém,;
aferra-se, inconsciente, a essa opinido. E uma idéia salvadora
para ela e quem quer que tenha sido o desavisado informante,
passa, desde logo, a categoria de autoridade incontestavel no
assunto. Fica esperando indefinidamente, reconfortada e

tranquila.

E mister que tais improvisados conselheiros pesem bem
as desastrosas consequéncias das suas recomendacdes; quanto
maior fér a espera, mais se consolidarao as complicagoes
provocadas pelo 6lho desviado.
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O tratamento &, com efeito, médico-cirtirgico, mas podera
ser apenas médico se iniciado imediatamente, enquanto que
se tornara, irrecorrivelmente, cirirgico — e neste caso nem
sempre com possibilidades de cura funcional — se houver
protelagoes, esperas absolutamente descabidas.

Falando-se de estrabismo e ortoptica, nao nos € possivel
deixar de aludir aos novos métodos de tratamento das com-
plicagoes dos desvios oculares introduzidos recentemente por
BANGERTER (Clinica ST. GALL) e CUPPERS (Clinica
GIESSEN) bem como dos aparelhos por éles idealizados.

Somos de opiniao que o aparecimento de métodos originais
de tratamento nos dominios da ortoptica, ndo implica abso-
lutamente em antagonismo ou divergéncia com o0s processos
que poderemos chamar classicos da escola inglésa, hoje uni-
versal. A ortéptica incorporard ao seu patrimoénio e sabera
valer-se, oportunamente, de mais &éstes elementos de trata-
mento da ambliopia e da fixacéo excéntrica, dos dois mestres
suico e alemao, de hoje, como ja féz, antes, ampliando o seu
acervo cientifico com os magistrais ensinamentos dos grandes
mestres franceses do passado, incontestavelmente, os nossos
pioneiros.

Para nds, — e peco que me permitam a petulancia de
falar mais alto com a responsabilidade de quem introduziu a
ortoptica entre nés, quando criamos o primeiro departamento
ortoptico na Clinica de Olhos Paulo Filho, em junho de 1946,
nesta Capital (1) — a quest@ao se resume no seguinte: a clinica
ortéptica (no Brasil, como em todo mundo) deve ser exercida
por médico oculista que a ela se dedique com amor. A ortdptica
nao se conceituara — como super-especializacao que realmente,
é, e nao um pequeno servi¢o a ser adjudicado — enquanto nao
contar colaborador a altura, alguém verdadeiramente catego-
rizado para, com proficiéncia e zélo, observar e resolver, em

tempo hébil, todos os problemas do menino estrabico.
CONCLUSOES

Estrabismo nado é 6lho, e muito menos, musculos: estrabismo é
cérebro.

O estrabismo fixo é incuravel funcionalmente, sendo que, muitas
vézes, resiste & proépria cirurgia.

As graves complicacoes do estrabismo — a ambliopia, a cor-
respondéncia anomala, a fixacdo excénirica — de tratamento dificil,
demorado, por vézes impossivel podem ser perfeitamente evitadas.
(1) «Ortéptica ou reeduca¢ao visual> Imprensa Médica n.® 390.

Junho de 1946.
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RESUMO

A Ortoptica ndo goza de bom conceito entre alguns oculistas e
a razao é simples: é que éles ainda nao acertaram os seus relogios
com a Clinica Ortéptica e, no tratamento do estrabismo, estao, até
hoje, num verdadeiro circulo viciose.

O oculista vé o estrabico e manda que éle espere <«até que
tenha mais idades.

Durante essa espera de um, dois, trés anos, vao surgindo tédas
as complicagdbes que o desvio acarreta, complicacbes que se agravam
com o tempo, de tal modo que quando a crianca chega, afinal, & Clinica
Ortoptica traz a visao binocular tao adulterada que ja nao € mais
possivel a sua recuperacao. E, entdo, se proclama a ineficiéncia da
Ortéptica. Pudera! O tratamento do estrabismo infantil tem que ser
imediato, nao admite espera de um s6 dia. Em qualquer idade pode
ser iniciado. E verdadeiramente caso de socorro urgente prestado em
Clinicas Ortépticas, instaladas convenientemente, sob o0 contréle
direto de médico oculista. A crianca estrabica, sO0 assim, poderad ter
os olhos em posicio normal e com a visdo binocular restabelecida
plenamente, .

SUMMARY
Modern Ideas in Orthoptics

Orthoptics is not fully appreciated among some oculists for a
simple reason: they are not up-date with the new ideas of the
Orthoptic Clinic and in the treatment of strabismus, they are in a
vicious circle until today.

The oculist receives the strabic child and tells him to «come
when you are older».

And while the child waits one, two, three or even four years,
the complications arise and strenghthen to such an extent that
when the child finally comes to the Orthoptic Clinic, his binocular
v.sion is so adulterated that it is almost impossible to obtain its
recuperation to normal. And, then, one speaks about the ineffciency
of Orthoptics. What other reaction could you expect under such
conditions?

Treatment of childhood strabismus must be immediate and
should not be delayed even for one day. It can be started at any
age. It is an actual case of urgent help which is given by the
Orthoptic Clinic, conveniently located, under the direct supervision
of the medical oculist,

Only then does the strabic child have a chance to get his eyes
in the normal position and to completely re-establish his binocular

vision.
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DISTROFIA MUSCULAR
PROGRESSIVA —
FORMA OFTALMOPLEGICA

Dr. José Antonio Levy ()

Dr. Sylvio Saraiva (")

Dr. Celso Antonio de Carvalho (**)
Dr. Jairo Andrada e Silva ("*%)

A possibilidade de comprometimento da musculatura
ocular na distrofia muscular progressiva (D. M. P.) é rara.
Foi FUCHS (1890) (1), baseado em biopsia muscular, o primei-
ro a propor que a chamada oftalmoplegia nuclear progressiva,
atribuida a lesoes nucleares, pudesse na realidade ser decor-
rente de processo miopatico. Mais recentemente, KILOH e NE-
VIN (1951) (2), fazendo uma revisao do assunto, admitem que
grande parte dos casos de oftalmoplegia atribuidos a lesoes
nucleares, na realidade devem corresponder a formas de
D.M.P., com manifestacoes predominantemente oculares. Se-
gundo ésses autores, as lesdes nucleares encontradas poderiam,
em alguns casos, ser secundarias a lesOes miopéticas.

R. D. ADAMS (3) ao classificar as formas de D.M.P. sali-
enta uma forma especial da moléstia em que ha comprometi-
mento precipuo da musculatura ocular extrinsica.

(*) — Meédico assistente da Clinica Neurolégica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Univ. de S. Paulo,
Servico do Professor ADHERBAL TOLOSA.

(**) — Medico assistente da Clinica Oftalmoloégica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Univ. de S. Paulo,
Servico do Professor CYRO REZENDE, :

(*#%) — Médico assistente da Clinica Psiguiatrica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Univ. de S. Paulo,
Servico dc Professor ANTONIO CARLOS PACHECO E
SILVA.

Recebido para publicacao em 4/6/59
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ADAMS e cols. (3) descrevem com o nome de oftalmoplegia
distrofica progressiva um tipo de distrofia muscular, de evo-
lucdo lenta que acomete principalmente os musculos extrinsecos
do olho, produzindo ptose palpebral e oftalmoplegia, com inci-
déncia familial em aproximadamente metade dos casos.

A ptose das palpebras é quase invariavelmente o primeiro
sintoma. Os musculos lisos da iris e o do corpo ciliar, assim
como também da orbita, nido sdo atingidos. Outros grupos
musculares podem estar atingidos em 25% dos casos, prin-
cipalmente os musculos faciais.

ERLO ESSLEN e cols. (4) em artigo recentemente pu-
blicado (1958), no qual fazem estensa revisao da literatura,
concluem que nenhum caso de oftalmoplegia externa é conhe-
cido até o momento em que se tenha comprovado a existéncia
de distrofia celular nuclear primaria. Somos assim levados a
admitir que embora ndo se possa afastar a possibilidade de uma
degeneracao primaria nuclear, esta carece ainda de com-
provacao.

Apresentamos em seguida o caso de um paciente por nos
observado, cujas caracteristicas clinicas, biopsia e o estudo
eletromiografico reforcam as conclusdoes dos autores citados.

Trata-se da paciente de nome A. G. P. (Registro do Hos-
pital das Clinicas da F.M.U. S. Paulo n.'493.617), de sexo
feminino, com 19 anos de idade, internada na Clinica Neuro-
logica em 1/9/58. Sua moléstia se iniciou aos nove anos de
idade, quando comecou a notar «bambeza» nos membros in-
feriores, caindo frequentemente. Ao mesmo tempo notou di-
ficuldade em abrir as palpebras e diminuicao da, forca dos
membros inferiores e superiores. Este quadro clinico evoluiu
com piora lenta e progressiva. Antecedentes familiares: —
— Tem irma com sintomatologia ocular semelhante a sua.
Exame clinico: Nao se evidenciou nenhuma alteracao nos
diferentes aparelhos. Exame ocular: — Ptose palpebral parcial
bilateral (figura n.° 1). Movimentos oculares limitados, em-
bora foésse possivel observar-se um esbo¢o de movimento dos
globos oculares nas varias posicoes do olhar. Auséncia de di-
plopia. Inclinagdo da cabeca para traz. Moderado exoftalmo
bilateral. Pupilas isocéricas e isocromicas, com reacoes nor-
mais & luz direta e indireta. Convergéncia e fendmeno de Bell
presentes (figura n.” 2). Exame neurolégico: — Deficit mus-
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Figura n.° 1:

Figura n." 2

vy el al, Distrolin muscular progressiva

— Ptose palpebral parcial bilateral.

.i — Fenomeno de BELL presente.

s
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cular acentuado (7H%) nos miisculos flexores do tronco;
deficit discreto (25-507) nos membros inferiores, sendo mais
acentuado proximalmente; Deficit (25%) nos grupos mus-
culares dos bracos e antebracos; Coordenacao normal; Refle-
xos patelares, aquileus, stiloradiais, bicipitais presentes e simé-
tvicos: Reflexo cutineo-plantar apresenta resposta em flexao;
Sensibilidades tactil, dolorosa, térmica, palestésica, artrestési-
ca, conservadas.

A biépsia do musculo reto externo do 6lho esquerdo re-
velou um quadro sugestivo apenas de distrofia muscular ca-
racterizado por aumento de tecido intersticial (Figura n.® 3),
fragmentacdo da estriacao das fibras musculares em alguns
pontos e em areas esparsas, assim como também zonas de
aspecto hialino, granuloso. (figuras n° 3 e 4) — Relatdrio do
patologista DR. AFFONSO KRUG FILHO.

Estudo eletromiografico: — O aparelho usado foi um ele-
tromiografo de modélo 201-A (Meditron). Os eletrodos sao
de tipo bipolar, coaxial, monofilar. Os musculos extra-oculares
gue foram explorados sao os seguintes: musculos reto interno
e externo de ambos os olhos, e musculos reto superior de
ambos os olhos. (figura n.? 3) Estudou-se ainda os musculos
iibial anterior direito e o musculo trapezio (figura n.° 7). A
amplitude do registro é de 100 mcv. Verificamos nos varios
grupos musculares estudados auséncia de potenciais de de-
nervacao. Os potenciais registrados eram de baixa amplitude,
exibindo um ruido caracteristico & contracdo maxima, com-
parado por BREININ (5) e ESSLEN (4) ao crepitar de papel
que se amassa. Atribuiu-se a diminuicdo da amplitude dos
potenciais a reducdo do numero de fibras musculares normais,
havendo regulares descargas elétricas as tentativas de movi-
mentacao dos olhos. Apresentamos na figura n.® 6 um tracado
eletromiografico correspondente a um musculo reto externo
normal, quando da contracdo maxima, com a finalidade de
que se compare com o tracado obtido no presente caso de
D. M. P. (figura n.’ 6).
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Figura n.” 3: — Mausculo reto externo do 6lho esquerdo,
corado com hematoxilina-eosina.

» L

Figura n.°4: — Grande aumento, podendo-se verificar aumento do
tecido intersticial, fragmentacdo de estriacao e
Areas de hialinizacao.
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Figura n.” 3:

Figura n.' 6:

Tracado eletromiografico de um musculo reto externo
normal quando da contra¢ado maxima.
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Figura n.* 7: Tracado eletromiograficd correspondente ao mausculo

tibial anterior direito quando da contracio maxima.

Exame elétrico: — O exame elétrico simples revelou ex-
citabilidade galvanica normal nos musculos da face, tronco e
membros.

Exames subsidiarios: — Exame do liquido cefalo-raquidiano,
obtido por puncdo sub-occipital — normal; Eletrocardiograma
— normal; Eletroencefalografia — normal; Creatinina no san-

gue igual a 1,3 mg por 100 ml. (1.° dosagem), 1,2 mg por 10C
ml. (2.° dosagem), 0,7 mg. por 100 ml. (3.° dosagem); Creatinina
na urina igual a 0,7 grs. por litro; Proteinas sanguineas e fra-
¢bes — normal; Provas funcionais hepaticas — normais; Dosa-
gem de célcio no sangue igual a 10,7 mg. por 100 ml.; Dosagem
de fésforo inorgénico igual a 4,7 mg. por 100 ml.; Dosagem
de fosfatase alcalina igual a 3,6 U.K.A.; Dosagem de colesterol
igual a 195 mg por 100 ml.; Reagdes sorolégicas para sifilis
normais,

Comentérios: — Trata-se de uma paciente do sexo feminino,
com 12 anos de idade, cuja sintomatologia se evidenciou aos
nove anos de idade, caracterizando-se esta por um déficit
muscular nos membros inferiores, oftalmoplegia e ptose pal-
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pebral parcial, que se acentuou lenta e progressivamente, com
simultaneo comprometimento dos musculos do tronco, braco
e antebraco.

O exame elétrico simples dos musculos foi normal, com
completa auséncia de potenciais de denervacao, que pudessem
fazer pensar em processo nuclear.

No estudo eletromiografico dos musculos oculares, espe-
cial atencao foi dada a possibilidade de se tratar de processo
degenerativo de localizacdo nuclear. Nas eletromiografias dos
musculos oculares que realizamos, verificamos acentuada bai-
xa dos potenciais de acdo, achados éstes caracteristicos de
comprometimento muscular.

Assim como. os achados eletromiograficos, também a bi6-
psia do musculo reto externo ev1dencwu quadro sugestlvo de
processo m10pat1co -

As informacoes fornecidas pelas verificacoes eletromlo-
graficas e bidpsia dos musculos oculares, associadas- a0 com-
prometimento clinico de outros grupos musculares levaram-
nos ao diagnéstico de distrofia muscular progressiva com ma-
nifestacoes oculares.

RESUMO

O diagnéstico de distrofia muscular progressiva — forma
ocular — é discutido pelos autores a propédsito de um caso
clinico estudado através de tracados eletromiograficos e biop-
sia dos musculos extra-oculares.

SUMMARY

PROGRESSIVE MUSCULAR DYSTROPHY

A case of the so called progressive nuclear ophthalmoplegia is
presented with a short review of the most recent ideas and litera-
ture on the subject. To the authors the disease is an ocular mani-
festation of a generalized progressive muscular dystrophy, not only
on account of the clinical history reported by the patient, but mainly
on the histologic and eletromyographic findings of the extra-ocular
muscles.
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BLASTOMAS EPIBULBARES

Dr. Louzada Vianna.

Bento GoOncalves

E unanime a opinido dos autores sdbre a relativa raridade
dos blastomas epibulbares. Tivemos a oportunidade de estu-
dar 7 casos destes tumores e podemos confirmar a raridade
deles. Efetivamente, tendo exercido a chefia do servico de
olhos do Hospital Geral de Porto Alegre (Hospital do Exér-
cito) pelo periodo de trés anos e onde a frequéncia da clinica
de olhos é, em média de 4.500 consulentes por ano e, tendo,
na nossa clinica particular pouco mais de 17.000 doentes fi-
‘chados, o encontro de somente 7 casos em mais de 30.000 con-
‘sultas, mostra uma incidéncia de 0,233 por mil.

Adotamos para o nosso estudo a designacio muito jus-
‘tamente proposta por PAULO FILHO (1) que, com ela, afas-
ta, desde logo «diversos tumores epibulbares constituidos por
aumentos de volume localisados nesta regiao, como os de na-
tureza inflamatoéria, cistica ou parasitaria e as malformacoes
congenitas.» '

Como assinala M. DE TREIGNY (5):

1 — Os tumores primitivamente conjuntivais, sdo raros;

2 — O sitio de eleicdo dos tumores conjuntivais € o limbo
esclero-corneano; a cornea pode ser invadida ou, o que é mais
frequente, simplesmente recoberta;

3 — Muitos tumores conjuntivais sao de origem nevica;

4 — A bio-microscopia é de capital importancia no estu-
do destes tumores.

Este autor e a maioria dos que tivemos a oportunidade

de consultar adotam, para o estudo dos blastomas conjunti-
vais, a classificacdo proposta por MAWAS em 1925:

. 4,
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A) Tumores de origem epidermica:
Benignos: Papilomas.
Malignos: Epiteliomas.

B) Tumores de origem nervosa:
Gliomas.

C) Tumores de origem nevica:
Benignos: Nevus acromico. (dermo-epitelioma de Pari-
naud) Nevus mais ou menos pigmentado.
Malignos: Nevo-carcinoma '

D) Tumores de origem conjuntiva:

a) Benignos: Fibromas.
Lipomas.
Malignos: Sarcomas (7?)

b) Linfoides: Benignos: Linfangiomas. Linfomas
Malignos: Linfosarcomas.

¢) Vasculares: Benignos: Angiomas.
Malignos: Angiosarcomas.

d) Musculares: Benignos: Leiomiomas. Rabdomiomas.
Malignos: Leiomiosarcomas. Rabdo-
miosarcomas.

De acodrdo com ela, os 7 casos que tivemos a oportunidade
de observar, ficam catalogados nas categorias abaixo:

C) Tumores de origem nevica:
Benignos: Nevus acromico. (Dermo-epitelioma de Pa-
rinaud) — 4 casos
Malignos: Nevo-carcinoma. 1 caso.

D) Tumores de origem conjuntiva:
Benigno: Fibroma. 1 caso.

x —0—Xx
Tumores de origem nevica.
Benignos: Nevus acromico.

Estes tumores tem sido objeto de numerosos estudos e
tem extensa sinonimia. Dermo-epitelioma foi a primeira desig-
nacdo, dada por Parinaud que, em 1884, descreveu os cinco
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primeiros casos conhecidos na literatura (6). Em 1889 KALT
descreve dois novos casos e denomina-os de tumores epiteliais
benignos da conjuntiva. Dai em diante, ¢ longa a série de ca-
sos e também extensa e variada a denominacdo a éles atri-
buida: VAN DUYSE (1889) denomina-os dermo-epitelioma;
PANAS, epitelioma quistico; ROGMAN (1895) e SCHAPRIN-
GER (1898), quistos sub-conjuntivais; BEST (1899), epitelio-
ma quistico benigno; REIS (1890) angioma telangiectasico
com formacgoes quisticas; HIRSCH (1900) nevus nao pigmen-
tado de origem epitelial; FEHR (1901), tumores gelatinosos
da conjuntiva; LANDSTROM (1904), nevus da conjuntiva;
VAN DUYSE (1924), nevus ndo pigmentado quistico; DU-
CLO e MAWAS (1924) os classificam como desembriomas;
WILDI (1925), LIJO PAVIA e DUSSELDORF (1926), nevus
apigmentado quistico da conjuntiva; CLAES e de CARMI,
tumor progressivo quistico da conjuntiva e CUENOD e NA-
TAF, nevus acromico da conjuntiva. Segundo BALZA e
MOULIE de quem compilamos a sinonimia acima existem me-
nos de 60 observacoes publicadas até a data (1940) «de esta
curiosa e incatalogada afeccion».

O problema do diagnéstico destes tumores foi muito fa-
cilitado pela bio-microscopia que nos da informacées precio-
sas sdbre a vascularisacao, a pigmentacao e as formacoes
quisticas que sdo normalmente invisiveis a olho na. O arranjo
destes elementos na massa tumoral permite-nos, com seguran-
ca e nos casos tipicos o diagnéstico clinico do dermo-epitelio-
ma. (2-4). Evidentemente, formas existem em que os carac-
teres acima descritos niao sao suficientes e s6 o exame histo-
patolégico permitird o diagnostico.

Os casos que observamos, relatados nas observacoes nu-
meros I, II, V e VII resumidas no fim deste estudo, parece-
ram-nos com caracteres clinicos bastante tipicos para justi-
ficar o diagnoéstico.

Xx — 0 —X

Nevus pigmentado.
Melanoma benigno.

A literatura que pudemos consultar é bastante escassa no

que se refere a éstes blastomas. Realmente, sempre se encon-
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tram referéncias aos nevus conjuntivaes mas revestindo-se do
aspeto de placas planas com deposito mais ou menos abun-
dante de pigmento melanico. Quanto a evolucao destes nevus
ela seria habitualmente benigna (para alguns autores) embo-
ra nao se pudesse afastar a possibilidade da transformacao
destes nevus em formas invasoras com carater de alta malig-
nidade.

Diz Paulo Filho: «apesar de tudo que se tem feito até
hoje, s6 ao futuro cabera definir, ou pelo menos reconhecer,
a linha diviséria entre o melanoma benigno e o maligno, de
vez que os elementos de que ora dispomos sdo por demais
insuficientes e inseguros» ... «O melanoma chamado benigno
€ potencialmente maligno» (ALBERS). Vemos assim que ha
divergencias de opinido quanto & malignidade potencial dos
melanomas chamados benignos.

Diz BERLINER (4) «careful biomicroscopic examination
make it possible to diferentiate a benign nevus from the ma-
lignant form. In spite of the fact that malignant tranforma-
tion of a hitherto benign nevus probably occurs rarely, it is
important to keep accurate records. Changes in size or vas-
cularization of a nevus must be looked on with suspicion. The
sudden appearance of neovasculariaztion (buds or glomerulus
formation) is a suspicious sign».

Confirmando o valor da biomicroscopia no estudo dos
nevus e de sua possivel transformacao maligna, dizem VALOIS
e LEMOINE (8): «le passage de la tumeur a la forme malig-
ne est souvent trés difficile a saisir; le biomicroscope se mon-
tre alors un precieux auxiliaire, car il met en évidence des
signes qui permettent de supposer une transformation car-
cinomateuse; ce sont:

— L infiltration des tissus par les cellules pigmentaires,
infiltration que s’étend parfois fort loin, alors qu’a 1’oeil nu
le foyer paraissait bien circonscrit;

— La diposition tout a fait irréguliere des cellules pig-
mentaires et leur accolement aux gaines vasculaires;

— Une vascularisation plus developpée que pour un noe-
vus ordinaire.

Ha vezes em que o melanoma, embora benigno, apresenta-
ge com grande volume, crescimento répido, pigmentacdo in-
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tensa chegando, como no caso de GALINO, TISCORNIA e
BENJAMIN (7) A herniar-se atravez da fenda palpebral. Es-
te € um dos casos em que o exame histo-patologico pode in-
formar sébre o carater maligno ou benigno do blastoma em
causa.

No nosso caso (observacio IV), o aspeto clinico e bio-
microscopico dava a impressio de malignidade e o proprio
anatomo-patologista nao encontrou elementos suficientes para
confirmar um ou outro destes caracteres. Concluimos pelo dia-
gnostico de melanoma benigno devido ao tempo transcorrido
entre o aparecimento do blastoma (1950) e o ultimo exame
que fizemos (1958) quando o estado geral do paciente e o olho
operado nada apresentavam de anormal.

Melanoma maligno.

O melanoma maligno da conjuntiva pode ser considerado
bastante raro. Segundo MACHADO e ALMEIDA (23) os ca-
sos publicados na literatura mundial ndo ultrapassavam, até
1933, o total de 153 dos quais, sdomente oito descritos por au-
tores nacionais.

A histogenese destes blastomas tem sido muito discutida
e, por isto, tem recebido denominacées diversas: nevo-carcino-
mas, sarcoma melanoblastico, melano-sarcoma, etc.

Seu aspecto histologico pode assumir a forma de um car-
cinoma ou de um sarcoma, motivo porque se encontram des-
cricobes de carcinomas melanicos e de sarcomas melanicos:
pode haver, ainda a coexisténcia dos dois aspectos.

No caso que tivemos a oportunidade de observar o aspeto
macroscopico do tumor era o de um pterigio do qual apenas
se diferenciava por uma pigmentacao marron escura na «ca-
beca» e uma vascularisacdo mais abundante do que a comu-
mente observada nos pterigios. O exame biomicroscopico nao
trouxe maiores esclarecimentos.

Visando elucidar o diagnostico dos melanomas pode-se
lancar mao da reacao de THORMALER cuja tecnica é a se-
guinte: a 5 cc da urina do paciente se adiciona 1 cc da solucao
de soda a 20% com algumas gotas de nitro-prussiato de sédio
— 0 liquido adquire uma coloracao vermelha; adiciona-se, en-
tao algumas gotas de acido acetico, si houver melanina apa-
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recera uma coloracio azul, no caso contrario nao havera alte-
racao na cor. O valor desta reacio é negado por alguns auto-
res mas DOLFUS, PAUFIQUE e sua escola insistem na ne-
cossidade de fazer a pesquiza sistematica da R. DE THOR-
MALER em todo tumor melanico da conjuntiva. Para estes
autores a reacao constitue um elemento de diagnostico posi-
tivo de grande valor. — Apds a ablacao do tumor a reacao
torna-se negativa em pouco tempo; a persisténcia da reacao
positiva apds a ablacao do tumor, indicaria um prognostico
grave porque o paciente, neste caso, ja estaria no periodo das
metastases.

O emprego de radio-isotopos parece poder trazer algum
auxilio no diagnoéstico dos tumores malignos do olho, princi-
palmente daqueles situados nas proximidades ou no polo an-
terior. Diversos autores ja mostraram que a captacdo do ra-
dio-fésforo pelos tecidos em crescimento e de intenso meta-
bolismo, como os tecidos neoplasicos de um modo geral, € mui-
tas vezes maior que a dos tecidos normais. Desde 1939 que tais
observacoes vem sendo feitas e a conclusao dos autores € que
as neoplasias do segmento anterior do globo mostram, habi-
tualmente, uma grande concentracao de P 32.

-

A injecdo de fosforo radio-ativo é inocua, sua manipula-
cao é facil, seu periodo de 14,3 dias ndo é muito longo e nao
ha o risco de manifestacoes tardiais. (DOLFUSS). O P 32 apre-
senta uma fraca afinidade para os tecidos do olho normal e
sdo e, ao contrario, uma notavel afinidade para os tecidos neo-
plasicos e, particularmente, para os tumores pigmentados. Pa-
rece, pois, abrir novas perspectivas para o diagnoéstico clinico
dos blastomas oculares.

Infelizmente no nosso caso nao nos foi possivel fazer nem
a reacao de THORMALER nem o exame com o P 32.

X —0—x

Tumores de origem conjuntiva.
Benigno — Fibroma.

Os tumores de origem conjuntiva sao bastante raros e
compreendem os fibromas, lipomas e osteomas.

Tivemos a oportunidade de observar um caso de fibroma

mole que é descrito resumidamente na nossa observacao n.?
I11.
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Os fibromas podem ser divididos em moles e duros de-
pendendo da maior ou menor quantidade de celulas e tecido
fibroso presentes no arranjo histologico do blastoma. (3)

Nos casos descritos na literatura seu aspeto macrosco-
pico € variavel e sua localisacao mais frequente é a conjun-
tiva palpebral seguindo-se, em ordem de frequencia o fornix
e 0 limbo. Neste tipo de blastoma a biomicroscopia parece nio
trazer nenhum auxilio ao diagnéstico que, normalmente, s6
¢ feito pela biopsia.

No nosso o aspecto macroscopico nada tinha de caracte-
ristico e o biomicroscopia nada elucidava. O ato operatério
mostrou que o tumor, prolongando-se sob a conjuntiva bulbar,
atingia um comprimento bem maior do que parecia ter no
exame.

Do estudo dos nossos casos parece-nos poder concluir:

1® A incidéncia dos blastomas conjuntivais é pequena.
(0,23 por mil na nossa estatistica).

2.2 Os blastomas benignos predominam francamente:

3. A origem nevica é a mais frequente nos blastomas
conjuntivais;

4. A bio-microscopia pode prestar reais servicos no que
concerne ao diagnoéstico do dermo-epitelioma de PA-
RINAUD; segundo diversos autores pode, ainda, pres-
tar valiosas informacOes sObre a transformacio dos
nevus benignos em malignos:

9. Em todos 0s nossos casos a cornea nao foi afetada;:
estava, apenas, recoberta em parte pelos blastomas
cujo ponto de eleicao foi o limbo esclero-corneano.

OBSERVACOES.

Obs. I — Dermo-epitelioma de Parinaud.

C. P. C., sexo masculino, branco, com 14 anos, residente
em Caxias do Sul. Ficha ocular N.° 1993. Veio a consulta em
18-2-47 dizendo que ha meses notou uma <«carne» crescendo
em O. E.,

V. = 0. D, 8 0..E 1l diiictl.

O. E. — Tumor bosselado, de coloracao vermelho-escuro,
gsituado na conjuntiva bulbar, junto ao limbo, as 9 horas e
recobrindo parcialmente a cornea. O tumor apresenta-se sa-
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liente, irregularmente arredondado e com um diametro de,
mais ou menos 8 mms. Vasos conjuntivais, mais ou menos
dilatados, sao visiveis na zona do tumor. A bio-microscopia
notam-se escassos pigmentos escuros, dobras capilares e pe-
quenas formacoes quisticas brilhantes, esféricas com aspeto
de grao de sagl. Vasos penetrando na massa tumoral e outros
passando sobre a mesma.

Aconselhada a intervencdo cirurgica, foi recusada pela fa-
milia que, em 7-7-48 o traz novamente a consulta porque o
tumor havia aumentado. O exame feito nesta ocasiao mostrou
aumento do tumor, cujo diametro atinge 12 mms e estd mais
proeminente. Quanto aos demais caracteres, ja descritos, nao
sofreram alteracao.

19-7-48 — Operacao. Foi feita a excisdo do tumor que se
mostrou bastante duro e aderente a esclera e ao limbo. Houve
profusa hemorragia.

Exame anatomo-patologico. (Instituto Anatomo Patolo-
gico DR. VALDEMAR CASTRO. R. N° 5996 em 26-7-48.) —
Material. — Conjuntiva bulbar de O. E. Aspecto anatomo-
clinico: Tumoral. — Aspecto histo-patologico: «Os cortes de-
monstram que se trata de uma formacdo blastomatosa do epi-
telio pavimentoso da conjuntiva, com diverticulos invasores, de
aspecto textural e citologico atipicos e de evolugdo duvidosa.»
Diagnostico: Lesdo blastomatosa de evolucdo duvidosa. (Ass.
DR. VALDEMAR CASTRO).

Tivemos oportunidade de rever este paciente em 8-9-51
guando consultou por uma coroidite e em 11-1-58 quando con-
sultou por astenopia. Em nenhum destes exames se notava
gualquer sinal de recidiva do tumor estando O.E. com aspecto
absolutamente normal.

Obs. II — Dermo-epitelioma de Parinaud.

R. T., sexo masculino, branco, com 29 anos, residente em
Caxias do Sul. Ficha ocular n.? 4767. Veio a consulta em 30-
8-48 dizendo que ha 1 mes tem uma «bolinha» em O. D. — Ha
2 dias A. O. purgam, amanhecem grudados.

Em face do resultado duvidoso quanto a malignidade do
tumor mesmo em face do exame histo-patologico, mantive-
mos este doente sob frequente controle até abril de 1953 sem
aue, até entdo, houvesse sinal de recidiva. Desta época até
janeiro de 1958, perdemos o contato com o doente que, em

-
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12-1-58 volta a consulta por astenopia. Nada de anormal se
notava no olho operado.

V. — O.D. e O.E. 1 dificil,

A. O. — Conjuntivite catarral aguda.

O. D. — Tumor arredondado, localisado em sua maior
extensdo na conjuntiva bulbar, as 3 horas, recobrindo o limbo
e pequena parte da cornea. Tem, mais ou menos 4 mms de
diametro e a conjuntiva em torno apresenta-se hiperemiada,
com vasos dilatados e flexuosos. O exame bio-microscéopico
mostra que o tumor é constituido por vesiculas arredondadas,
grupadas irregularmente, com o aspécto de graos de sagu;
ha dobras capilares no interior do tumor.

Foi instituido o tratamento da conjuntivite e aconselhada
a operac¢ao oportunamente.

O paciente s6 volta a consulta em 3-9-51 queixando-se de
aumento do tumor. Em 20-10-51 é feita a intervencao com
excisao do tumor que se mostrou aderente a esclera. Houve
profusa hemorragia.

Obs. III — Fibroma mole.

M.Z.R.; sexo feminino, mixta, com 12 anos, residente em
Caxias do Sul. Ficha ocular n.® 5038. Veio a consulta em 22-
-11-48 dizendo que desde que nasceu tem uma <«bolinha» bran-
ca em O. D..

V.— 0.D. e 0. E. 1

O. D. — Tumor mais ou menos esférico, com 4 mms de
didmetro, de colorag¢ao esbranquicada, situado no limbo, entre
6 e 9 horas, prolongando-se um pouco sobre a cornea e, sdbre
a regiao temporal do olho, no sentido horizontal. Este prolon-
gamento apresenta aspecto cilindrico e vai se afinando pouco
a pouco numa extensao de 1 cm. aproximadamente. Ao exa-
me bio-microscopico nota-se que o feixe luminoso nao penetra
no tumor, ndao ha vasos nem formacoes quisticas visiveis.

Aconselhamos a intervencao cirurgica que foi realisada
em 26-11-48. O tumor foi ressecado mostrando fortes aderen-
cias ao limbo e a esclera, a hemorragia foi escassa. Aféra a
parte visivel no exame clinico, o tumor tinha ainda um pro-
longamento sub-conjuntival acompanhando mais ou menos o
trajeto do reto externo. A extensido total do tumor era de
3,8 cms.
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Dado o espaco de tempo transcorrido pensamos que e
possivel firmar o diagnéstico de melanoma benigno.

Obs. V. — Dermo-epitelioma de Parinaud.

J. Z., sexo feminino, branca, com 39 anos, residente em
CARLOS BARBOSA, GARIBALDI. Ficha ocular n. 10.841.
Veio a consulta em 23-6-52 queixando-se que ha mais de 1
ano notou uma «bolinha» em O.E. que estd vermelho, parece
que a bolinha esta aumentando (sic).

Exame anatomo-patologico. (Instituto Anatomo Patolo-
gico DR. VALDEMAR CASTRO. R. N.? 6253). Aspecto ana-
tomo-clinico: Tumoral, aderente ao limbo e esclera, prolon-
gando-se sob a conjuntiva bulbar, aderente a esclera. Aspecto
histo-patologico: «Os cortes demonstram que se trata de teci-
do conjuntivo frouxo que em alguns pontos oferece o aspecto
em turbilhdo. «Diagnostico: Fibroma mole. (Ass. DR. VAL-
DEMAR CASTRO. 2-12-48).

Esta doente foi vista por nés, periodicamente até 1953
sem que se notasse qualquer alteracdo em O. D.

Obs. IV — Melanoma benigno.

M. P., sexo masculino, branco, com 16 anos, residente
em Caxias do Sul. Ficha ocular n.° 9597. Veio a consulta em
10-10-51 dizendo que ha 1 ano tem «carne» crescendo em O.D.

W, =100 e O H.

0. D. — Tumoracao arredondada de 12 mms de diametro
e pouco proeminente na conjuntiva bulbar, situada préximo
ao angulo interno. Mostra-se intensamente vascularisada e com
forte pigmentacdo marron escura. Ao bio-microscopio — no-
tam-se diversas dobras vasculares, intensa pigmentacao ir-
regularmente distribuida na massa tumoral que se apresenta
dura ao toque e aderente a esclera. Indicada a intervencéo ci-
rargica, foi realisada em 11-10. Foi feita a excisdao do tumor
havendo profusa hemorragia. Exame anatomo-patologico.
(Instituto Anatomo Patologico DR. VALDEMAR CASTRO.
R. N.» 8697). Aspecto histo-patologico: «Os cortes demonstram
que se trata de lesdo blastomatosa, caracterisada pela presen-
ca de celulas poliedricas, contendo, algumas, pigmento mela-
nico». Diagnéstico: Melanoma. Nota: «A exiguidade do mate-
rial ndo permite informar um critério de malignidade.»
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V. —0.D. e O. E., ¢/corr. 1 (mais 1,25 esf.)

O. E. — Tumor da conjuntiva bulbar, junto ao limbo, as
3 horas, de forma esferica, com 3 mms. de diametro, situado
numa zona de intensa hiperemia da conjuntiva bulbar. O exa-
me ao bio-microscopio mostra que o tumor é constituido por
pequenas vesiculas agrupadas irregularmente, que ha dobras
capilares na massa tumoral e, em torno da mesma, vasos fle-
Xuosos e dilatados, alguns passando sobre o tumor e outros
penetrando nele.

A operacdo aceita entdo pelo paciente, s6 foi realisada
em 23-7-52. Foi feita a excisdo do tumor que estava bastante
aderido a esclera: houve profusa hemorragia.

Obs. VI — Melanoma maligno.

H. P., sexo feminino, branca, com 59 anos, residente em
GARIBALDI. Ficha ocular n.° 13.544. Veio a4 consulta em
1-12-57 dizendo que ha uns 2 anos tinha uma «carnes cres-
cendo em O. D. J& tinha operado este olho duas vezes. A ulti-
ma operacdo datava de 4 meses atras sendo que a «carne» vol-
tara a crescer ha 2 meses mais ou menos e sempre no mesmo
sitio.

V.—0.D.e 0. E. 1

O. D. — Tumoracéo com o aspecto de um pterigio, avan-
cando uns 2 mms sObre a cornea e extendendo-se até o angulo
interno. Ha uma pigmentacao marron na «cabeca» do pterigio
e uma vascularisacao bastante mais intensa do que a habitual
nestes casos.

Paciente operada em 7-1-58. O descolamento da «cabeca»
do tumor da cornea foi facil; ao contrario, na regiao do limbo
e esclera o descolamento nao foi possivel pois nao havia plano
de clivagem sendo necessario ressecar tecido episcleral. He-
morragia muito intensa, «en nappe» obrigando a repetidos tam-
ponamentos adrenalinados. Exame histo-patologico. (Labora-
torio GEYER. Registro 6-17.031-58 em 9-1-58). Exame ma-
croscopico: Um pequenissimo fragmento de tecido de forma
irregular, cor parda e consisténcia mole. Exame microscopico:
«S6bre um corio séde de fibrose intensa ha pequenos trechos
de um epitelio malpighiano parcialmente cornificado. Em um
lugar onde éle forma uma cripta veem-se ninhos de células
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polimorfas na camada profunda, junto ao corio e abertos nele.
Veem-se nodulos constituidos por celulas semelhantes as dos
ninhos, algumas das quais contem pigmento melanico em seu
citoplasma. Tais celulas arranjam-se em pequenos ninhos e
trabeculas. Diagnostico: Melanoma maligno.» (Ass. PROF.
PAULO TIBIRICA.)

Aconselhamos a enucleacio de O. D. que foi recusada
pela paciente.

Obs. VII — Dermo-epitelioma de Parinaud.

V. P., sexo feminino, branca, com 36 anos, residente em
FARROUPILHA. Ficha ocular n.” 13.933. Veio a consulta em
1-2-58 dizendo que ha 3 meses tem uma «bolinha» crescendo
em O.E. que estd vermelho e incomoda.

V. — 0. D. e O. E. ¢/corr. 1 (mais 0.50 esf.)

Em O. E. ha uma tumoracdo esférica, com 3 mms. de
diametro, situada junto ao limbo, as 9 horas. Intensa vascula-
risacdo na zona da conjuntiva bulbar préxima ao tumor. Ao
bio-microscopio nota-se que o tumor é constituido de vesiculas
agrupadas desordenadamente, as vesiculas sao transparentes,
héa finas alcas capilares na massa tumoral. Os vasos da conjun-
tiva bulbar em torno estao dilatados e flexuosos.

Nesta ocasido a paciente recusa a operacdo mas, em 16-
-4-58 volta resolvida a submeter-se a intervencao porque a
«bolinha» esta crescendo e o olho mais vermelho.

Em 17-4-58 foi feita a excisdo do tumor que se mostrou
muito aderente a esclera. Houve abundante hemorragia.

Doente re-examinada em 20-4-59 sem qualquer alteracao
em O.E. (consulta por astenopia).

SUMMARY
Epibulbar Blastomas

The A. studies 7 cases of epibulbar blastoma ocurring among
30.000 patients. On the basis of his experience the conclusions are:

1) Benign blastomas are the most common.

2) Nevic origin is the most frequent for conjunctival blastomas

3) Biomicroscopy may be of real service in the diagnosis of
Parinaud’s dermoepithelioma, It may also, according to several
authors, give information on the change of benign nevi into
malignant ones.

4) The cornea was never involved in our cases; it was only
partly concealed by those blastomas near the limbus.
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CORNIA

Consideracdes anatomohistofisiologicas
Dr. Angelo Rogers Bellini

Dentre as partes constituintes do globo ocular, evidencia-
se a cornia, quer por sua transparéncia permitindo a entrada
dos raios luminosos que impressionarao a retina, quer por sua
permeabilidade, facultando melhormente a passagem de subs-
tancias medicamentosas.

Constituindo assunto de grande interésse dado o impulso
que se vem dando principalmente no que concerne a cirurgia,
procuraremos nas paginas que se seguem, relatar de modo
sucinto pontos referentes a sua anatomohistologia bem como
algumas palavras acérca de sua fisiologia.

Dentro désse critério achamos por bem iniciar o trabalho,
tecendo comentarios sdbbre a Anatomia da cornia, assunto so-
bejamente por todos conhecido mas a nosso ver sempre inte-
ressante de relembrar.

A coOrnia é uma membrana transparente assemelhando-se
um pequeno vidro de relégio. Como a esclera, é também curva,
curvatura esta um pouco mais acentuada que o resto do globo,
achando-se separada daquela por um pequeno sulco, o sulcus
sclerae.

Cornia e esclera sao estruturalmente continuas e mesmo
a4 microscopia é dificil o dizer-se onde termina uma e inicia-se
outra.

Olhando-se-a frontalmente, verificamos que a mesma apre-
senta forma eliptica, medindo 12 mm no meridiano horizontal
e 11 mm no meridiano vertical ao passo que pela sua face
posterior é circular medindo 13 mm em todos os meridianos.
Deve-se esta diferenca ao fato de que a esclera e conjuntiva
recobrem a cornia na sua face anterior, mais nas porcoes su-
perior e inferior que lateralmente.

Recebido para publicacdo em 10/V/59.
o
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Idealmente a cornia deveria constituir uma calota esfe-
rica. Acontece, porém, que muitas vézes um meridiano € mais
curvo que outro, o que vem dar origem a astigmatismo.

O raio de curvatura da face anterior ¢ de 7.84 mm para
STEIGER e o da posterior de 7 mm para MERKEL e KALLIUS.

Quanto a espessura, periféricamente mede 1 mm, enquan-
to que na porcio central adelgaca-se, tendo uma medida que
varia em torno de 0.58 mm.

Estrutura

Anatomicamente a cérnia apresenta-se formada de 5 ca-
madas, as quais enumeradas de fora para dentro sao as se-
guintes: epitélio, membrana de BOWMAN, estroma, membra-
na de DESCEMET e endotélio.

EPITELIO

E a continuacao para frente da camada epitelial da con-
juntiva, sendo um tecido pavimentoso estratificado e apresen-
tando grandes analogias com a epiderme.

_ Apresenta espessura de 50-100 micra engrossando-se mais
na periferia. E constituido de cinco subcamadas de células
(CALMETTES, DEODATI, PLANEL E BEC consideram 7 a
8 subcamadas).

1 — A mais profunda é a camada de células basais que
formam 1/3 do epitélio — sao células cilindricas altas medin-
do 18x10 micra, de eixo maior perpendicular a superficie cor-
niana. Essas células apresentam base achatada, tendo o polo
superior arredondado, nucleo oval (7-8 micra) pobre em cro-
matina. Normalmente estas células nao se tingem com os co-
rantes habituais. Nesta camada basal encontramos 3 tipos de
células:

a) células claras de VIRCHOW

b) células escuras ou em clava, alargadas e que tomam
pé na linha basal. ROLLET denominou-as, células
pedais.

c) células aladas.

o Y
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BINDIER acha que as células claras seriam jovens ao pas-
S0 que as escuras, velhas e que emigrariam para a superficie.
VIRCHOW descreve prolongacoes denteadas que saem do
polo basal e penetram na membrana de BOWMAN. SALZMAN
as nega enquanto KOLMER, REDSLOB e WOLF as confir-
mam. £ nesta camada de células basais (germinativa) que en-
contramos mitoses as quais dardo células filhas que serdao
gradualmente empurradas para a superficie. Segundo VIDAL
as células que se superficializam vao perdendo seu caracter
basofilo, tranformando-se em eosinofilas.

2 — Camada de células poliédricas ou espinhosas

Como o nome indica sdo poliédricas, de apice arredonda-
do e de base concava, adaptando-se a cabeca das células ba-
sais. Comunicam-se entre si por meio de escrescéncias aladas.
Apresentam nucleo oval de maior eixo paralelo a superficie
da cornea.

3 — As duas ou trés camadas que se seguem sao também
poliédricas e as mais superficiais sdo achatadas mas nao per-
dem o nucleo e normalmente nao mostram ceratinizacao.

II — MEMBRANA DE BOWMAN

Sinonimia: lamina elastica anterior de BOWMAN, mem-
brana basilar anterior de RANVIER

Apesar do nome, lamina elastica, esta membrana nao e
verdadeiramente um tecido elastico. E uma camada delgada
de 8 a 12 micra de espessura, colocada entre as células epi-
teliais e o estroma corniano. Sua superficie anterior & abso-
lutamente paralela a superficie da cornea sendo separada do
epitélio por uma borda viva e definida. Em condi¢cdes patolo-
gicas ou logo ap6s a morte esta membrana separa-se pronta-
mente do epitélio. Em contraposicao a linha de demarcacao
anterior, a posterior é mal definida, tanto que pode ser con-
siderada como porcao modificada do estroma.

Na periferia a membrana de BOWMAN termina abrup-
tamente em borda arredondada. Ela nao se regenera quando
destruida, porém, mostra consideravel resisténcia ao trauma
mecanico ou hacteriano.

Apesar de sua homogeneidade esta constituida, segundo
REDSIOB e BUSSACA, por finas fibrilas. Envia prolonga-
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mentos ao parénquima, os quais foram descritos por BOWMAN
em 1849, Issas prolongacoes constituem as fibras arqueadas
de SCHWALBE, {ambém denominadas fibras de sutura de
RANVIER. 1 justamente devido a ésses prolongamentos que
se torna dificil a separacio da membrana, do estroma.

Esta seeunda camada da cérnia constitui verdadeira bar-
reira a processos patologicos, pois, melanomas, panus etc se
vém detidos no seu progredir, por aguela membrana.

1II — ESTROMA

Sinonimia: substancia prépria
parénquima corniano

O estroma corniano é um derivado do mesénquima em-
briondrio, ndo apresentando artérias, veias ou linfaticos e, €
constituido de laminas, células, nervos e leucdcitos.

Alguns autores descreveram a existéncia de pequenas fi-
bras de tecido elastico na parte posterior do estroma bem
como fibras arqueadas (SCHWALBE) ou fibras de sutura
(RANVIER) nas porcoes mais superficiais.

Com a ajuda de certos reagentes, notam-se lamelas de
tecido fibroso, em numero de 60 segundo BOWMAN, as quais
sdo paralelas a superficie da cérnia. Essas lamelas sdo forma-
das de feixes e éstes de fibrilas muito finas. Se bem que a
maioria das fibras cornianas sejam paralelas a superficie,
algumas sao encontradas ocupando posicao obliqua, especial-
mente aquelas préximas & membrana de BOWMAN.

O parénquima corniano contém ainda grande numero de
células elasticas, pouco evidenciaveis a nao ser nas proximi-
dades da DESCEMET.

Entre as lamelas encontramos células fixas e células
migratérias, As fixas sdo células de tecido conectivo, denomi-
nadas corpusculos corniais e assemelham-se aos corpuscules
do sistema de HAVERS, do osso. Sao achatadas com grande
nucleo também achatado. Apresentam ramificacoes que comu-
nicam os corpuasculos entre si, dando-lhes aspecto estrelado.
SVERDLICK chamou-os de ceratocitos.

As células méveis ou migratorias sdo oriundas dog vasos
pericornianos e normalmente em pequeno namero, o qual pode

- .
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-Aaumentar, principalmente em presenca e processo inflama-
torio.

IV - MEMBRANA DE DESCIEMET
Sinonimia: lamina elastica posterior de BOWMAN

membrana basilar posterior de RANVIER

Esta membrana foi descrita por JEAN DESCEMET em
1758. Muito resistente, apresenta espessura de 6 micra na
regiao central. Limita-se vivamente com o estroma e pobre-
mente com o endotélio. Em verdade, existe mesmo um plano
de separacdo entre a DESCEMET e o parénquima corniano
0 qual é usado quando se visa ceratoplastia lamelar.

Como vimos acima, trata-se de membrana extremamen-
te resistente, resisténcia essa comum tanto a agentes quimi-
COs como a processos patologicos. FUCHS diz que mesmo
quando téda a cérnia estd tomada de pus, a DESCEMET re-
siste ficando intacta por varios dias.

Normalmente esta membrana estd em estado de tensao,
porém, se for ferida por éste ou aquéle motivo, surgem rotu-
ras e ela tende a dobrar-se. A medida que se aproxima da
periferia, se adelgaca até transformar-se num fio e, se bem
que pareca terminar nesse ponto, podemos encontra-la no
Ligamentum pectinatum iridis.

Na periferia da cornia, sua superficie posterior apresenta
corpusculos arredondados — corpusculos de HASSALL-HEN-
LE — que tendem a aumentar com a idade.

V — ENDOTELIO

Sinonimia: epitélio posterior da cornia
mesotélio da cornia

O endotélio, ultima camada constitutiva da coérnia, pode
ser descrito como simples camada de células, cobrindo a DES-
CEMET e separando a cornia da camara anterior.

As células que o constituem sao do tipo mais delicado
que se possa encontrar no corpo humano, tanto assim que
imediatamente apbs cessada a circulacao, tém lugar altera-
cOes na estrutura de seu citoplasma. KEssas células sao de for-
ma poligonal o que bem se pode ver, quando se faz prepara-
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coes nas quais o cemento ¢ corado pelo nitrato de prata (BAL-
LOWITZ). ¢ medem H-6.7 micra de altura ¢ 1.8-2.2 micra de
diametro (LAUBER ¢ KOLMER). Nao se observam mitoses.

Como a arvea a ser coberta pelo endotélio aumenta com
as anos. as células endoteliais aumentam em largura, tornan-
do-se achatadas, podendo dessa forma cobrir todo o espaco
que lhes ¢ destinado.

Apresentam protoplasma claro, podendo-se no entanto
verificar a existéncia de finas granulacoes. O nucleo é bem
definido, de forma oval e estd usualmente localizado mais ou
menos no centro da célula.

Na presenca de corpusculo de HENLE na membrana de
DESCEMET, verifica-se achatamento das células e o nucleo
¢ deslocado em direcao da periferia.

De acordo com a teoria mais aceita, as células endoteliais
secretam uma substancia que vem a formar a membrana
amorfa que separa o endotélio do estroma corniano. Esta mem-
brana é denominada de p6s-DESCEMET. E elastica, sendo que
essa elasticidade diminui com a idade. Segundo MICHEL e
WAGNER seu conteiido em agua é de 5.5% maior que o do
estroma. Embora tenha estrutura homogénea, ocasionalmente
pode ser observada leve aparéncia lamelar. Tem sido sugerido
que a camada mais externa desta membrana seria produto
do proprio estroma, enquanto que a mais interna seria secre-
tada pelo endotélio. Em direcdo da periferia esta membrana
torna-se mais delgada dividindo-se em pequenos feixes os quais,
em parte unem-se & juncao cornio-escleral e, em parte tomam
um curso circular formando o anel de SCHWALBE o qual
é dificil de se visualizar pela lampada de fenda podendo ser
visto, no entanto, pela gonioscopia.

As células endoteliais sao ligadas por cemento intercelu-
Jar. VONWILLER demonstrou que algumas dessas células sio
mais largas que outras e contém nucleo multiplo, entretanto,
nao encontrou mitoses. Concluiu éste autor que provavelmente
durante a vida embrionaria ocorram mitoses incompletas, du-
rante a qual a divisdo do nacleo nao seria acompanhada pela
divisao do citoplasma.

WALDEYER negou a presenca de cemento intercelular,
mas, citou a existéncia de pontes entre as células, pontes essas
que foram consideradas por SCHAFFER como artificio,

e
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Com a idade de 20 anos a forma normal torna-se ondu-
lante, aumentando com o decorrer dos anos. fisse aspecto é
devido ao aparecimento dos corpiisculos de HENLE na DES-
CEMET. Em pessoas idosas nota-se que o endotélio vai se tor-
nando pouco distinto no que concerne a sua forma. Parece
qQue as proprias células sofrem alteracoes tornando menos
nitida a forma em favo de mel que caracteriza o endotélio.
Pode ocorrer vacuolizacio e adelgacamento das células, le-
vando a atrofia, o que podera dar origem a distrofia endotelial.

NERVOS DA CORNIA

Sd@o muito numerosos e foram descobertos em 1832 por
SCHLEMM. Sao derivados essencialmente dos nervos cilia-
res, ramos dos quais entram na esclera, vindos do espaco peri-
coroidiano, a curta distancia do limbo. Esses ramos suprem a
esclera, porém, grande ntmero entra na cOrnia mais ou me-
nos no meio de sua espessura.

No limbo as fibras déstes troncos nervosos misturam-se
por anastomoses hlorizontais de tal modo que 60 a 70 ramos
dispoem-se radialmente neste tecido.

Apébs caminharem 0.3-0.5 mm na cérnia, perdem sua bai-
nha de mielina e continuam seu curso como cilindro-eixos
transparentes. Esses ramos espraiam-se pelos 2/3 anteriores
da coérnia e dividem-se usualmente por dicotomizacio se bem
que tri e tetracotomizacdo também possam ser observadas,
porém, muito mais raramente.

Algumas vézes mostram formacdo bulbar no ponto de
divisao ou de espaco a espaco durante o trajeto. KOEPPE
acha que os bulbos maiores nada mais sejam que neurofibro-
matose congénita.

Esses ramos nervosos, geralmente, se dirigem no sentido
da superficie corniana, perfurando a membrana de BOWMAN.
Uma vez ultrapassada esta, formam o plexo basal subepitelial
do qual emanam ramos intraepiteliais que caminham entre as
células do epitélio. Alguns déstes ramos terminam-se em for-
macoes bulbares.

Em adicao a éste sistema principal, a regiao limbica mos-
tra rica réde confinando com as camadas mais superficiais.

Dos nervos da conjuntiva, episclera e esclera forma-se
intrincado plexo periférico pericornial de onde emergem ramos
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que vao formar, ao redor do limbo, o plexo superficial para-
marginal secundario, sob a membrana de BOWMAN. Este
plexo recebe consideravel nimero de ramos provenientes dos
principais nervos cornianos e apresenta dois tipos especiais
de fibras:

a) fibras curtas providas de placas terminais que se ra-
mificam nas lamelas superficiais e no epitélio do limbo;

b) fibras que ndo mostram anastomoses ou bulbos termi-
nais que se terminam em ponta, no parénquima.

VASOS DA CORNIA -

A cornia é uma membrana avascular. Entretanto, peque-
nas alcas sanguineas derivadas dos vasos ciliares anteriores,
invadem cérca de 1 mm a periferia estando situados no tecido
conectivo subconjuntival que a recobre. A terminacao déstes
vasos marca o fim da membrana de BOWMAN.

A nutricdo do tecido corniano é feita pela permeacao lin-
fatica, através dos espacos interlamelares. Na cérnia ndao sao
encontrados vasos linfaticos forrados de endotélio.

KOELLIKER descreveu no tecido préprio da cérnia capi-
lares procedentes da esclera, seguindo o trajeto dos ramos
nervosos. A existéncia désses capilares é formalmente negada
por LEBER.

FISIOLOGIA

A cornia tem em comum com os demais componentes do
sistema diéptrico ocular o fato de ser transparente. Qualquer
alteracdo em sua transparéncia interfere na nitidez da ima-
gem retiniana.

Devido sua curvatura e sua transparéncia a cornia cons-
titui a parte essencial do aparelho diéptrico do 6lho. Por sua
curvatura desempenha o papel de lente convergente de forte
poder. Por sua estrutura tem a faculdade de absorver certas
ondas de energia radiante (infra-vermelho e ultra-violeta)
tendo assim o papel de filtro ante o cristalino e retina, para os
guais aquelas radiacoes s@o nocivas.
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Curacteristicas quimicas da cornia

O mais notavel fator da constituicao quimica da cérnia
¢ a proteina, encontrada sob 5 formas diferentes: mucoide,
colageno, elastina, albumina e globulina.

Uma das maiores diferencas entre o estroma corniano e
o epitélio reside no contetdo lipidico, o qual é cérca de cem
vézes maior neste que naquele.

O colesterol aumenta com a idade e é o responsavel pela
incidéncia do arco senil nos velhos.

Outras substancias organicas como o glutatido e acido
ascorbico sdo encontradas normalmente na cérnia. O acido as-
cOrbico é encontrado em maior porcentagem no epitélio. PIRIE
acredita que essa maior concentracio seja devida ao fato de
que o acido ascérbico penetre na cornia, vindo do humor aquo-
<0 atraves do endotélio e estroma mas, nao passando o epi-
télio onde é entdo concentrado.

Tons inorganicos sao encontrados distribuidos na cérnia
e parecem nao ter maior significado fisiolégico. Segundo
TAUBER e KRAUSE encontra-se ions de ferro, cobre, zinco
e manganez.

A vitamina C parece ser fator importante na producioc
do cemento intercelular do endotélio.

Transparéneia

Numerosos fatores histolégicos, bioquimicos e fisicos fo-
ram invocados para explicar a transparéncia corniana.

As peculiaridades da estrutura corniana tal como a uni-
formidade e regularidade no arranjamento das células epite-
liais, as lamelas cornianas dispostas quase paralelamente uma
com as outras e a auséncia de vasos sanguineos, contribuem
para a eficiéncia do 6lho como um instrumento Optico.

Devido ao fato das células cornianas serem vivas e por
conseguinte estarem constantemente sofrendo alteracoes, a
cornia nao pode manter uma constancia invariavel em sua
transparéncia e propriedades oOpticas.

Foi calculado por meio de medidas de absorcao de luz,
de varios comprimentos de onda, pela coérnia, que as lamelas
sao formadas de fibras cujos diametros medem 0.3 micra. Es-
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sas fibras estao regularmente arrumadas e envolvidas por um
meio de baixo indice de refracdo. A transparéncia da cornia
normal, pode ser explicada supondo-se um declive continuo no
indice de refracdao de cada fibra com o meio circundante. A
preseinca de tal declive explicaria também a auséncia de perda
de luz pela reflexdo e refracdo interna em cada fibra. O desvio
de luz paralela em fibras € pequeno e cOmo consequéncia 0s
desvios da luz nas fibras simples da cérnia compensam-se
mutuamente.

A substancia basica do estroma corniano € o colageno
saturado com uma solucdo de mucéide. O indice de refracao
do colageno corniano tem sido considerado de 1.380 em gado
e 1.373 em cobaia. A coérnia continua clara quando imersa
em liquido de indice de refracao de 1.540 a 1.564; por conse-
guinte a cornia pode manter sua transparéncia mesmo quan-
do o indice de refracdo de seu colageno difere consideravel-
mente daquele do meio circundante. Esta propriedade de con-
tinuar clara, acredita-se ser devida as fibrilas estarem estrei-
tamente ligadas entre si. Essa propriedade desaparece se as
fibrilas forem separadas por meio artificiais.

A transparéncia corniana torna-se temporariamente en-
fraquecida quando pressdes anormais lhe sao aplicadas.

Durante a elevacao da pressao intraocular no glaucoma
agudo a cornia torna-se turva e, é evidente que esta perda
de transparéncia ndo é causada inteiramente por embebicao de
liquido, o que deve ocorrer, mas também a alteracOes fisicas
no estroma, pois a turvacdo desaparece imediatamente quan-
do a pressao cai.

A cérnia é um sistema coloidal liofilo, porquanto seu com-
portamento é semelhante ao da gelatina e fibrina.

Varios fatores fisicoquimicos afetam a transparéncia cor-
niana, atuando através de alteragGes no indice refrativo do
liquido intercelular ou das micelas cornianas, ou em ambos.
O contetido aquoso do tecido conectivo corniano é regulado
pelo endotélio e epitélio. O poder de absorsdo deste tecido é
devido aos seus dois principais componentes, colageno e mu-
coide, ja citados anteriormente. O colageno espalha-se nos fei-
xes de fibras e mistura-se ao mucoide e éste ndo soOmente pre-
enche como um gel todos os espacos existentes entre os feixes
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de fibras como também penetra nestes e toma parte na for-
macao das micelas da substancia intermediiria.

Quando cornias sécas sio expostas a vapor dagua de
grande concentracao e com 30% de agua, esta ¢ tomada pelas
micelas do colageno, causando expansio demonstravel. A ab-
sorcao da agua ¢é atribuida principalmente ao mucéide interfi-
brilar. A embebicao do colageno é intensificada pela adicao de
acido e a do mucoide pela adicio de alcalis.

Transparéncia maxima ocorre quando a quantidade de
agua € de 200 a 400% do péso da matéria séca, o que cor-
responde ao conteudo fisiologico em agua de cornias frescas.

Para que se mantenha a transparéncia da cérnia é neces-
sario seja ela banhada por liquido de pressdo osmoética mais
alta que a do liquido intersticial. Se a cérnia for banhada com
sclicdo hipoténica ela comeca a se turvar devido a perda de
forcas osméticas atuando no epitélio corniano. Quando a cor-
nia turva-se devido a turgescéncia, ela pode ser temporaria-
riente clareada, banhando-se o 6lho com solucao hiperténica
(sclucao de glicerina ou sal a 10%).

Perda da transparéncia devido & falta de oxigénio ou i
interferéncia com a corrente limbica é vista como complicacio
ccasional no ajuste de lentes de contato.

Em varias condi¢bes patolégicas como o glaucoma ou a
distrofia endotelial, liquidos coletados nas células epiteliais,
formam bolhas. COGAN acredita que isso seja devido a pressao
¢smoética maior no epitélio que nas lagrimas, donde resulta que
a agua passa da lagrima ao epitélio através da superficie an-
terior. A producao experimental de vesiculas cornianas advoga
esta tleoria.

A lagrima ainda néo foi suficientemente estudada em pre-
serica de edema corniano, como salientou COGAN, e o dese-
gnilibrio osmotico pode resultar de aumento no contetdo sa-
lino da coérnia ou de decrescimo déste, na lagrima. Se for de-
vido a aumento no contetdo salino da cornia, sera possivel pro-
dvzir-se flutuagcdes nas trocas epiteliais, variando-se a com-
posicao da lagrima.

Normalmente o filme lacrimal é concentrado por evapora-
can. Quando esta nao ocorre, o edema torna-se mais eviden-
ciavel.
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COGAN e KINSEY sugeriram que a cornia intata ¢ man-
fida em ecstado de relativa deturgescéncia em virtude de exis-
tir solucao salina hipertonica em contato com as superficies
anterior e posterior.

Perineabilidade

O metabolismo da coérnia é feito de modo regular e por
assim dizer metodizado o que evita alteragoes bruscas na sua
constituicio que poderiam originar diminuicdo da sua trans-
parencia.

Sendo avascular, as correntes liquidas através do estro-
ma se fazem pelos espacos interlamelares. A principal fonie
nutricional da cérnia é o plexo vascular limbico. Secundaria-
mente a nutricio faz-se por filtracdo através do epitélio em
contato com o filme pré-corniano e o endotélio em contato
com o humor aquoso.

As vias usadas tanto para o anabolismo como para O Ca-
tabolismo, provavelmente, sdo as mesmas, porém, em seniido
inverso.

LEBER (1873) achava que a coOrnia integra possuia per-
meabilidade unidirecional para a agua e para o cloreto de so6-
dio. KINSEY e COGAN demonstraram com o emprégo de
agua pesada e por meio de analises quimicas que a cornia
intacta pode ser atravessada pela dgua em ambas as diregoes,
enquanto se mostra relativamente impermeavel ao cloreto de
s6dio. Entretanto, uma lesdo do epitélio ou o aumento da pres-
sdo hidrostatica do liquido em contato com a superficie ante-
rior da cornia, permitem a livre passagem do cloreto de sodio,
através do estroma. Do mesmo modo, lesdo do endotélio ou
pressdo superior a intraocular, permitem também a passagem
de cloretos até o estroma.

O epitélio corniano representa a maior barreira a pene-
tracdo de substancias através da cornia,

A passagem ou nao de substancias medicamentosas atra-
vés da cornia nao estd na dependéncia do tamanho da molé-
cula, tanto assim que a atropina, de molécula grande, nao en-
contra obstaculo ao atravessa-la, ao passo que a uréia, de
molécula pequena, encontra certa dificuldade.
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Ja o estroma se comporta diferentemente como o demons-
travam COGAN e cols., os quais, usando certos corantes or-
ganicos verificaram que éstes atravessavam a cornia na ra-
zao inversa do tamanho da molécula.

HOLT e COGAN demonstraram que o parénquima € per-

meavel aos ions, enquanto que o epitélio lhes opoe resisténcia
e ¢ seletivo.

ADLER diz que <«qualquer substancia para passar atra-
vés da cornia intacta, deve ser solavel em agua e nos lipidios».

O epitélio s6 é permeavel as substancias soluveis em gor-
duras, isso provavelmente devido ao seu alto teor em lipides,
e 0 estroma, as hidrossoluveis.

Dos estudos de SWAN e WHITE sobre a solubilidade de
fase, tiramos que, devemos ter em conta as caracteristicas
fisicas do veiculo ao qual se adicionam as drogas que se pre-
tendem fazer passar através a coérnia.

A concentracao do ion H, a pressao osmoética, sao outras
propriedades fisicas do veiculo, que direta ou indiretamente
afetam a taxa de penetracao de drogas na coOrnia.

KINSEY concebeu o seguinte conceito de como o bromi-
drato de homatropina, em solucao aquosa, passa para a ca-
mara anterior ap6s sua instilacao na cavidade pré-ocular: em
pH ligeiramente acido como o desta solucao aquosa, temos
ions livres de bromo (Br —) e de homatropina (R3NH-+) e
mais uma quantidade pequenissima de bromidrato de homa-
tropina ndo dissociada e de homatropina como base livre
(R3N). A gota da substancia instilada se une ao filme pré-
corniano e a base livre penetra no epitélio. O restante nao
penetra por nao ser lipossolivel. Apenas atravessado o epite-
lio, a base livre forma homatropina idnica, hidrossoluvel, que
atravessa o estroma. No limite entre parénquima e endoteélio,
repete-se o processo inicial e a homatropina atravessa o endo-
{élio, penetrando no aquoso. Por mecanismos fisicoquimicos 0
processo nao se esgota enquanto houver bromidrato de homa-
tropina em solug@o, em contacto com o espitélio corniano.

Apesar de morfologicamente a superficie anterior da cor-
nia ser representada pelo epitélio, funcionalmente essa super-
ficie é dada pelo filme pré-corniano. Este filme é dotado de
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certas caracteristicas que impedem possamos compara-lo a
simples solucdo aquosa. Apresenta viscosidade relativa devida
a componentes lipidicos e proteicos e o que ¢ mais importante,
possui a capacidade de «molhar» substancias com as quais ¢
posto em contacto.

Além de acidos organicos, gases dissolvidos, vitaminas
etc possui ainda enzimas bacterioliticas que dificultam a pro-
liferacido bacteriana. Em casos de «deficits em sua producao
tém-se encsaiado substitutos e dentre éstes 0o que parece me-
lhor executar sua tarefa é a solucao de cloreto de sédio a
13.5% mais 1% de metilcelulose.

Se diminuirmos a tonicidade do filme pré-cornial, por con-
tacto prolongado com agua distilada, por exemplo, produzir-
se-4 lesdes no epitélio que modificam sua permeabilidade. O
mesmo ocorre com o emprégo de certas drogas de uso cor-
rente em oftalmologia, como a cocaina, que além de aneste-
siar a cornia, facilita a permeabilizacdo de outras substancias.

A permeabilidade da membrana de BOWMAN e do pa-
rénquima diferem daquela do epitélio. Os liquidos orgénicos
difundem rapidamente atraveés deles.

Os traumas fisicos e quimicos que destroem a barreira
epitelial, permitem colocar em contacto com a BOWMAN, os-
troma e a DESCEMET, substincias que se difundem com
maior ou menor facilidade, tanto assim que nao é raro ver-
se depositos de sais de calcio apos queimaduras com cal, que
destruiram o epitélio, ou sais de prata ou cobre, instilados
durante longo tempo em processos cornianos, deixando ver-
dadeiras tatuagens. Restos de corpos estranhos metalicos oxi-
daveis, nao suficientemente removidos, difundem-se no estro-
ma e alteram a transparéncia da cornia.

A membrana de DESCEMET tem comportamento semc-
lhante e pode aumentar facilmente sua permeabilidade por
traumas que lhe produzem pregueamento.

U endotélio tem permeabilidade seletiva e permite a pas-
sagem da agua controladamente. E muito vulneravel aos trau-
mas fisicos e quimicos, dal o cuidado que se deve ter na esco-
Iha de substancias a se empregar na lavagem da camara an-
terior ou quando se quer usar certas substancias com fins
terapéuticos.
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LEBER provou que o endotélio tem a propriedade de pro-
teger a cornia contra infiltracoes provenientes do aguoso.

Submetendo-se a cornia a certa pressao durante certo
tempo, a camada endotelial daniflica-se e em parte fica permea-
vel aos liquidos. Segundo FISCHER o endotélio possui per-
meabilidade direta aos gases.

ZWEIFACH demonstrou que a delgacidade das células
endoteliais nao afetam a natureza seletiva da permeabilidade
protoplasmatica. Acha ésse autor que a permeabilidade da
membrana endotelial pode ser explicada sem levar em conta
a permeabilidade individual das células. Se bem que uma per-
meabilidade seletiva das células possa coexistir, a porosidade
do cemento intercelular, concordando com ZWEIFACH, é
muito mais importante que a das células. Estas, entretanto,
nao constituem um simples sistema osmoético. Sua permeabi-
lidade, segundo LUCKE, é influenciada por varios fatores. A
permeabilidade a agua, por exemplo, é aumentada por fato-
res tais como traumatismos, aumento de temperatura, ausén-
cia de eletrdlitos e presenca de anicns, enquanto que é dimi-
nuida com a presenca de cations e certos narcoticos.

Provavelmente, muitas alteracbes da DESCEMET, atri-
buiveis a mecanismos de acao direta sobre ela, seriam inicial-
mente alteracdes do endotélio que por sua vez produziriam al-
teracbes de sua permeabilidade, repercutindo secundariamente
sobre a DESCEMET e posteriormente sobre o parénquima.

SUMMARY

Cornea—Anatomy and Histophysiology

The author tries in a summarized way, to relate several points
on anatomy, histology and physiology of the cornea, and extending
sometimes on particularities which he deems of utmost importance
for the thorough knowledge of the eye.
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