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ASTENOPIA

Prof. Paulo Cezar Pimentel

Niteroi

Nao é nossa intencidc fazer um estudo detalhado e com-
pleto sObre astenopia, apenas desejamos chamar a atencio
para certos fatores de fadiga visual, freqlientemente negli-
genciados, porém, a nossa ver, de grande importancia.

Para melhor clareza classificaremos ésses sintomas em
trés grupos:

a) Sintomas visuais

O mais comum € a sensacdo de visdo turva, que melhora
ccm descansc e piora com o esférco de ver melhor e que é
sobretudo conseqiiente a espasmo de accmodacao.

Pode existir também diminuicdo da agudeza visual pro-
priamente, que agrava c sintoma anterior pois obriga o pa-
ciente a maior atencdo e os olhos a trabalho mais intenso.

b) Sintomas oculares.

Comc, sintomas subjetivos a s2nsacdo de péso ou dor nos
olhos, dor essa de origem muscular, por contratura, do mesmo
tipo que a provocada pela instilacdo de escrina, cu pela expo-
sicao a superficies fortemente iluminadas, como acontece com
as geleiras. Também a fotofckia conseqiiente, as méscas volan-
tes, e as fotopsias sdo freqilentemente observados pelos paci-
entes.

Como sintomas objetivos, 0s mais ccomuns séo o lacrimeja-
mento e a hiperemia conjuntival ou ciliar. Também a borda
das palpebras pode apresentar alteracGes como edema e des-
camacao.

Resumo do relatorio apresentado na sessdo de novembro de 1959 da Soc. Bras.
de Oftalmologia.
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c) Sintemas gerais

O mais comum é a cefaléia. Muito variavel quanto a loca-
lizagado e intensidade, pode, nos pacientes predispostos apresen-
tar-se sob a forma de enxaqueca, cabendo lembrar aqui que
uma enxaqueca com sintomas prodromicos oculares — escoto-
ma, cintilante — nao é obrigatoriamente de origem ocular. Ao
ouvirmos a queixa de cefaléia ou de dor nos olhos, nao deve-
mos esquecer de que sdo inimeras as suas causas; e de que
devemos procurar uma ligacdo de causa e efeito, dor apds es-
forco visual, para que a cataloguemos como causada por fa-
diga ocular,

Outro sintoma freqiiente é o sono. Alguns minutos de
leitura, a fixacdo de uma tela de cinema ou, mais ainda, da
televisdo trazem uma necessidade de fechar os clhos, que
muitas vézes desaparece rapidamente, para voltar ap6s nova
tentativa de fixar a atenco no livro ou na imagem.

Vertigens, tonteiras por variacio de sensacdes espaciais
e nausea sdo sintcmas encontrados também com bastante fre-
guéncia,

Mais raramente, registramos contracgdes clGnicas, espas-
mos musculares das palpebras ou da face.

Finalmente ndo podiamos deixar de citar verdadeiras neu-
roses, bem caracterizadas até no modo como o paciente apre-
senta as suas queixas.

Passemos agora ao estudo das principais causas de aste-
nopia, comecando pelos fatores extrinsecos.

Em primeiro plano estdo os erros de iluminagdo. Ndo ape-
nas a iluminacdo deficiente, mas também a excessiva e mal
crientada, de intensidade variavel e sobretudo a mal distri-
buida.

E’ comum vermos as criancas estudarem i noite em térno
a uma mesa com a luz pendente no centro desta. Em qual-
quer posicao, a crianga esta forcosamente reccbendo luz refle-
tida nes olhos, seja da superficie brilhante da mesa, seja do
caderno ou do livro de folhas lisas e brilhantes. A luz fluores-
cente mal instalada, o que geralmente acontece, é outro exem-
plo de mé iluminagdo, por melher aspecto que tenha.

Quanto aos objetos fixados, seu tamanho, quando muito
reduzido é fator de fadiga. Vale notar que a necessidade de
atencao varia com o conhecimento que o individuo tem do
objeto. Uma pessoa que nda saiba ler bem, precisa de tipos

B



Paulo Cezar Pimenlel — Astenopia i |

de letra maiores do que outra que lé facilmente, para estar
em condigo2s idénticas quanto & fadiga. Por essa razao os
livros infantis devem ser escritcs em tipo especial.

A falta de contraste, objetos ou letras de tonalidade se-
melhante & do fundo, ou o contraste excessivo podem também
causar fadiga, assim como a fixacao de objeto em movimento.
A leitura em veiculo é errada pelo tremor que sempre se Ob-
serva no livro,

Cabe ainda lembrar a necessidade de descansc periédico,
da fixacao para perto sokretudo. Um ambiente completamente
escuro, tendo apenas luz no objeto fixado, fcrca a atencao con-
tinua no okjeto, sem o repouso de levantar o olhar e fixar
a diferente distancia.

Todos ésses fatores devem ser lembrados como causas de
fadiga, independsntes de qualquer ancmalia ou distiurbio fun-
cional no paciente,

Quanto aos fatdres intrinsecos comentaremos primeira-
mente os oculares para, em seguida, ocuparmo-nos dos gerais.

Dentre as causas oculares, as ametropias sao, sem duvida,
as de maior importancia.

O miope nao corrigido, desde que ndo haja astigmatismo
nem anisometropia, nada sofre. Nao acomoda, vive com sua
musculatura ciliar relzxada, apenas vé mal sem outro incé-
mode.

Ja o hipermétrope, acomodando permanentemente, agitado
e inquieto por temperamento, dificilmente tera os olhcs calmos,
ainda que use uma boa correcao Optica, pois esta raraments
pode ser tot2l. E’ o paciene que sempre estid procurando uma
correcao melhor, um quarto de dioptria a mais, meia a mais,
satisfeito nos primeiros dizs e novamente querendo coisa melhor.

O astigmata miopico geralmente sofre menos que o hiper-
metrépico e os astigmatismos obliques ou contra regra sao os
gque mais causam astenopia.

E’ importante lembrar, entretanto, que os pequencs as-
tigmatismos chamados fisiologicos ndo pedem correcao. Quei-
xas de fadiga visual em que o paciente apresenta um astig-
mat:smc de 0,25 D, na regra devem ter outra causa que nao
essa ametropia. Vemos habitualmente pacientes que correm
consultérios mudando lentes, fazendo pesquenas variacoes de
eixo, sem conseguirem melhorar seus sintomas por nac ser
essa a sua causa. Convém salientar que ndo existe correcao
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perfeita em relacio ao ecixo, pc’'s uma inclinacdo lateral da
cabeca inclina os o6culos mas os o'hos mantém a sua posicao
redando dentro das oOrbitas,

A presbiopia, em sua fase inicial, quando o paciente
ainda acomoda para a distdncia de trabalho pela manha, des-
cansado, mas ndo o consegue apos um dia de trakalho, produz
acentuados sintomas. Mais tarde, perdida a capacidade de
accmoedar, ainda que usando correcdao deficiente, raramente
o préskita apresenta sintomas impcrtantes.

Além das ametropias, afastadas as doencas ocularzs in-
flamatorias — conjuntivites, blefarites, etc. e o glaucoma, que
nao cabem no ambito déste trakalho, bem como os espasmos
de acomodacdo quase sempre ligados a uma ametropia, sao
as anomalias da visdo bkinccular os grandes fatores de fa-
diga visual. '

As heteroforias, sobretudo as exo e hiperforias, cuja
pesquisa € freqlientements relegada a segundo plano nos exa-
mes oftalmoelégicos e as vézes abandonada de todo, sdo causa
bastante freqiiente e seu tratamento pode evitar muito uso
desneceszario e inoperante de 6culos.

O mesmo poderiamos dizer em relacdo a convergéncia
deficiente, tdo comum, levemente aliviada com a receita de
lentes ccmvergentes de 0,50 ou 0,75 D, e pedendo ser curada
com exercicios relativamente simples, feitos na propria casa
do paciente. Quantas vézes, ésse grau € receitado para crian-
cas cuja capacidade de acomodacdo é dez ou vintz vézes maior
do que o valer das lentes usadas, o que mostra claramente
sua inutilidade.

A instabilidade da fusiao das imagens seja por falta de
desenvolvimento dessa funcido, seja por anomalias oculares,
como aniscmetropia e aniseiconia, traz, sempre todo o cortejo
de sintomas da astenopia.

O tratamentc ortoptico desenvolvendo a func¢do de visao
kinocular é de grande valor em todos o0s casos em que seja
o seu desequilibrio uma das causas de cansaco.

Quanto aos fatores intrinsecos gera's, tdo grande é a
lista que dificil seria enumera-los todos. Passaremcs em re-
vista os que s= nos afiguram mais importantes.

A fadiga fisica ou mental, a estafa, lcvam muito pa-
clente ao consultério do cftalmologista que, nao raro, se o
paciente estd proximo dos quarenta anos de idade, é obrigado

-
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a receitar oculos para perto, que serio abandcnados logo que
0 paciente melhore suas condicoes. O mesmo acontece com
as doencas astenizantes e as intoxicacoes que produzem uma,
diminuicac, geral da capacidade de esférco, diminuicio essa
a que os olhos também estdo sujeitos,

Ainda no mesmo caso, porém com maior importincia
pcr atingir grupo de idade mais amplo, estio os estados de
ansiedade, de angtistia e as neuroses. Nio apenas a possi-
bilidade de acomodar diminui, mas também existe entdo o
exagéro da sensibilidade que aumenta os sintomas que passa-
ram despercebidos em condicGes ncimais. Uma receita de
6culos alivia algumas vézes o paciente por uns tempos, vol-
tando, porém, pouco depois, as mesmas perturbacdes. Outras
vézes o paciente transfere os sintomas para outro érgio e o
oftalmologista nao chega a perceber que, do ponto de vista
médico, errou ao receitar corrscio para um pequenc astig-
mastismo na regra que nfo era a causa real dos distirbics re-
latados.

Fatores psicologicos, ccmo preocupacoes e falta de adap-
tacdo ao ambiente, surgem com freqiiéncia na anamnsse dos
pacientes que vém ao consultério do oftalmc’ogista em busca
de alivio para uma cefaléia tipicamente de origem ocular.

Em conclusao desejamos chamar a atencido para alguns
pcntos que nos parecem de maior interésse em relacido 3 as-
tenopia:

Pensar apenas em térmos de oculos é errado.

Um fator intrinseco ocular ndo exclui a possibilidade de
ser a causa principal um fator geral ou extrinseco.

Emetropia e ortoforia perfeites nao sdo a regra; antes a
excecao.

Hipermetropia de 0,75 na crianca é normal; ndo precisa
de o6culos, as vézes precisa de tratamento ortoptico.

Astigmatismo hipermetrépico de 0,25 ou 0,50 na regra
ao exame objetivo € normal. Pode a corrscdo ter um efeito
psicologico favoravel mas ndo é necessaria. Freqiientemente
o paciente procura outra queixa e abandona os éculos.

Nao ha correcdo perfeita de ametropia. A posicdo dos
ocules, a descontinuidade dos graus, sokretudo nos valores
mais altos, a posicdo da cabeca no astigmatismo sdo prova
lbastante.

R N
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A capacidade de adaptacio mental e fisica varia muito
no mesmo individuo, a que nao deve obrigar a variar 03
ocules.

O temperamento instavel, tdo comum no hipermétrope,
impede uma tranquilidade ocular seja qual fér a correcao
usada.

K’ precisc. verificar bem a correcdo das ametropias;

E' necessario investigar foria, convergéncia, acomodagao;

E' indispensavel pesquisar os fatores extraoculares que
sdo numeroz0s e muitc mais frequentes do que poderia pare-
cer pela pouca atencdo que lhes ddo, em geral, os oftalmolo-
gistas.

ASTHENOPIA
Summary

It is wrong to think of glasses only. The finding of an ocular
intrinsic factor does not exclude the possibility of a general exirinsic
factor being present as the principal cause. True emetropia and
orthophoria are not the rule; rather they are exception. A 0,75
hipermetropia in children is normal; needs no correction; sometimes
orthoptic treatment is necessary. An objective finding of 0,25 or
0,50 astigmatism with the rule is normal. No optical correction is
perfect (position of spectacles, discontinuity of lens refracting power,
head position). A hipermetrope is never at leisure with his correction
because his temper is naturally instable. Phorias, convergence and
accomodation must be checked. Extraocular factors must be taken
into account; they are more frequent than is generally deemed.

L]
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RECEIA\ITES PROGRESSOS DA
TERAPEUTICA OFTALMOLOGICA
ANALGESICOS E ANESTESICOS

Evalde Campos
Rio de Janeiro

O progresso da ciéncia tem trazide, ao lado do bem-estar
da humanidade, suas complicacOes, e com estas, o encareci-
m2anto do custo da vida.

Ha 40 ou 50 anos as operacdes do globo ocular eram feitas
com algumas gotas de cocaina em concentracio que variavam
de 1 a 5%... Injecbes de novocaina faziam-se nas cperacoes
das palpebras e saco lacrimal.

Depois, veio a retrobulbar de ELSCHNIG e a acinesia,
permitindo boa anestesia e relativo repouso do paciente normal,
de nervcs controlados, que, nada sentindo, deixava o cirurgido
trabalhar socegado.

Para os pusilanimes, havia o recursc de anestesia geral,
com méAscara, dificultando o oftalmologista e o anestesista,
pois nac se intubava o paciente.

Estes eram os cascs excepcionais, e o oftalmologista re-

solvia econdémicamente, seja nos grandes centros, seja no hin-
terland, as suas dificuldades, embcra algumas vézes a sala de
cperacoes cirurgicas se transformasse em teatro de operacdes

bélicas. . .

Trabalho apresentado no VI Cong. Pan. Amer. de Oftal. Caracas — II — 1960.

S I |
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Hoje, ganhamos em trangiiilidade, depois dos trabalhos da
escola francesa, & frente LABORIT ¢ HUGUENARD, mas, in-
corporando o anestesista & equipe cirtirgica, tornamos a cirur-
gia mais dispendiosa para os dcentes particulares, mais dificil
para os servicos menos dotados financeiramente e moralmente

penosa para os profissionais que labutam nos pequenos centros,
inferiorisados psiquicamente aos seus colegas das capitais, pela
falta daquele colaborador, embora na maior parte dos casos, a

anestesia seja bastante satisfatéoria. Para éstes, daremos no
final uma orientacdo, que, dispensando o anestesista, é prati-
camente isenta de riscos, necessitando apenas os cuidados cor-
riqueiros de qualquer intervengdo cirurgica ocular.

O ambitc do nosso relatério limita necessariamente a dis-
sertacdo aos recentes prcgressos, sendo um pouco dificil saber

até onde deveremos retroagir para desempenhar nossa missao.

De qualquer maneira, houve um periodo relativamente
longo, em que a rotina cirurgica fazia administrar ao operando,
um pouco de luminal ou amital, na véspera e no dia da operacag,
completando-se a anestesia com a instilacado de cocaina, a in-
jecdo retrobulbar e a acinesia do orbicular, pré-auricular ou
peri-orbitaria.

Passaram-se 40 anos, ou mais. KIRBY foi um des pioneiros
das novas drogas que comecaram a ser experimentadas, so-
bretudo o curare (1948), pela insatisfacdo que os doentes ner-
voscs trazem aos operadores, principalmente nos servicos mo-
vimentados, mecanisados, quando o médico ndo tem o tempo
necessario para estabelecer o contato indispensavel para
adquirir a confianca do paciente,

Trataremos, assim, dos anestésicos, analgésicos e destas
drogas introduzidas no pré e pds-operatério de maneira suma-

ria e, posteriormente, abordaremos cs esquemas habitualmente
usados.

ALOCAINA, ESCUROCAINA, ETOCAINA, KEROCAI-
NA, NEOCAINA, NOVOCAINA, PROCAINA, SERVOCAINA,
SINCAINA, sido alguns dos diferentes nomes pelo qual € co-
nhecido comercialmente o meno-cloridrato de para-amino ben-
zoil-dietil-amino etanol, o mais difundido de todos os anestési-
ccs para infiltracdo des tecidos.

Sendo tao conhecido, dispensamo-nos de maiores detalhes,
a nio ser dizendo que é usado em concentracoes que variam de

1
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1a 5%, nac devendo nesta tltima, ultrapassar 30 centigramos,
o total da dose empregada. As concentracdes menores (1%),
na cirurgia geral, admitem até 60 e 80 cgrs. A anestesia é ini-
ciada em 2 a 10 minutos ap6s a introducéo, variando com a
dosagem, durando de 30 minutos a duas horas. A juncao de va-
soconstritores (a adrenalna é a mais usada), retarda a absor-
¢ao e prolonga a duracio do efeito anestésico, assim como a
adigdc de hialuronidase, favorzcendo a difuséo, apressa o apa-
recimento da anestesia, que pcr sua vez ¢ menos duradoura.
Por esta acdo antagénica, é um contrasensc juntar hialurcnida-
se a novocaina adrcnalinada.

Injetada por via retrobulbar, provoca diminuicdo do oftal-
mctono, seja empregada isoladamente, seja quando se lhe junta
adrenalina, segundo estudos que empreendemos em 1943. Evi-
dentemente, a queda tensicnal é maior quando se lhe adiciona
o horménio suprarenal.

LIDOCAINA, LIGNOCAINA, XILOCAINA, XILOTOX —
Nomes comerciais do cloridrato de dietil-amino-2-6 dimetil- ace-
tanilide. Tanto é usado como anestésicc; de embzbicdo como de
infiltracdo, quando se util’sa em concentracdes de 1 a 2%. Tem
acao mais precoce e duracao maior que a novocaina, senda
igualmente muito bem tolerada. Seu uso é menos difundido,
embora seja superior em todos os pontos de vista ao anestésico
antericr. Ultimamente, o seu emprégo estd se generalizando
nos Estados Unidos.

PRIMACAINA — E’ o cloridrato des 2-dietil-amino etil 2
butcxi 3 amino benzoato. Recomendado por SCHEIE e WIL-
LIAMS, é usada largamente pelos odontologistas, sendo mais
potente e menos téxica que a novocaina e tendo maior duracio.
Os cdontologistas ndo encontraram casos de reacdo alérgica.

No trabalho de SHEIE e WILLIAMS, éstes A. A., compa-
rando a rapidez com que se manifesta o efeito anestésico e a sua
duracdao, quando injetada no cone muscular orbitario, encon-
traram a mesma duracid.o que a tetracaina a 0,1% e efeito mais
prolongado que a novocaina e a lidecaina.

Em instilacoes, em solucédo a 1,5%, emkora menos irritante
que a tetracaina, tinha efeito fugaz. Um inquérito feito entre
doentes que fcram opzradcs com injocdes retrobulbares de no-
vocaina, lidocaina e primacaina, mostrou que a duracdo da

oL
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anestesia era maior cérca de uma hora com estas duas em re-
lacdo a primeira. Nas injecoes subconjuntivais e para a acine-
sia, mcstraram-se de igual valor.

’ Lol e, M-
coocH, CHNE T e ~ S My
R N R k. CoocH, CH, N Hel
3" Nucoorrgvv(c"w.u 2 27N,
cH ocH
CH}. T s QCHQCHJC“"{
NH
NH, 2
C-Ia\“lxﬁl.rﬁ de Procaina Clorig[r;‘};, cle L.;Jot.&n.n:; Clnrn{ﬁt'; de Pr"‘”‘"c““u

Os A. A. intreduziram um tubo de polietileno P.E.10 atra-
véa de uma, agulha de injecdo n® 19, apés a injecao retrobulbar,
deixando-o no cone muscular orbitario. Quando comecavam as
dores pos-operatorias, injetavam diversas sclucoes sendo que a
primacaina a 1,5% mostrou maior poder anestésico e acao mais
prolongada. Os pacientes que foram injetados com esta ultima
somente necessitaram uma, ou raramente, duas injecoOes, en-
quanto os que receberam injecbes de lidocaina ou novecaina
necessitaram duas ou trés injecdes. O tubo era retirado 18 a 24
horas apos a intervencao. Tal pratica vem sendo seguida pelos
autores, com real satisfagao para médicos e pacientes.

BENZOCAINA-Cloridrato de para amino etil benzoato.
Usada por GRAHAM em injecoes retrobulbares para obter a
anestesia de olhos dolorcsos que se deseja conservar ou para
combater kléfaro-espasmos. Segundo a técnica indicada, deve-
se primeiro dissolver a benzocaina cristalina em solugao de
uretana a 40%, de scrte a se obter uma solucao a 2% do anes-
tésico (2 grs. de benzocaina cristalina dissolvidas em 100 cm3
de solucdo de uretana a 40% ). Deixa-se repousar por 24 horas,
apos o que se filtra e se esterilisa em autoclave.

A injecao é dolorosa, pelo que GRAHAM aconselha injetar
primeiramente, no céndilo da mandibula ou no apice orbitario,
1,5 ou 2 ¢cm3 de novocaina e ap6s 5 minutos, a benzocaina-ure-
tana. Para bléfaro-espasmos, devem ser feitas trés picadas no
trajeto do facial, injetando-se 0,5 cm?® em cada uma; em se-
guida, aplica-se leve massagem. A benzocaina cristalisa-se nos
tecidos, formando pequenos nodulos, cuja acdo analgésica é
prolongada.
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DYCLONE-Solugao a 0,5% do clcridrato de diclonina.
Tem acado anestésica além de ser autoesterilisavel, destruindo
0s microorganismos que comumente contaminam os colirios.
Foi estudada por FLORESTANO estandc ainda em experiéncias.

PANTOCAINA, TETRACAINA, DECICAINA, BUTATA-
NOL, AMETOCAINA, ANETAINA, DICAINA, NEOTUTO-
CAINA — E’ o Para-butil-amino benzoil dimetil amino etanol,
usado no seu sal, o cloridrato. Anestésico des mais vulgarisa-
dos, usa-se habitualmente na concentracio de 0,5% a 2%. Nes-
ta dcsagem provoca descamacio da coérnea, nic sendo acon-
selhavel.

KERACAINA, OFTAINA.-2-dietilaminoetil 3-amino-4-pro-
poxikenzoato, em cloridrato.

O CH, CH,CH,
H,N

C%C—H.g

Para BOOZAN e COHEN a keracaina é superior por va-
rics motivos aos outros anestésicos usualmente empregados.
Sao usadas solucdes a 0,25 e 0,5%), sendo o sal perfeitamente
scluvel nagua, sendo incompativel com as bases. Quando ins-
tilada, provoca ligeira sensacdo de ardor, sendo que a anestesia
se manifesta em média em 12 segundos e durando mais ou me-
nos 15 minutos. Para retirada de corpos estranhos ou tonome-
tria, as operacdes podem ser feitas quase imediatamente apos
a instilacdo do produto. Até mesmo pterigios BELLAVIA e
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CASELLI cperaram com 3 gotas instiladas com 30 segundos de
intervalo, sem infiltracio de outro anestésico. Osg mesmos re-
sultados foram obtidos por HALBRON.

NOVESINA, DORSACAINA, BENOXINATO-Cloridrato
de butoxiaminobenzoildietil amino etanol, pertencendo portan-
to, ao grupo da novocaina, E’ um po branco cristalino, solavel
nagua, com solucdes estiveis. Sdo usadas concentracoes varian-
do de 0,2 a 0,5%. Em 15 a 20 segundes obtem-se insensibilida-
de de cornea suficiente para retirada de corpos estranhos, du-
rando a anestesia de 10 a 12 minutos. Ndo apresenta efeitos co-
laterais desgradveis, como descamacdo da cornea, midriase,
ou elevacdo do oftalmotono, sendo isento de sensacao de ardor
quando instiladoe.

CO.0CH.CN,-NT SH1CH

CH:CH:LCH-
3 HZ HQC'H'zO

l'\lH.2

LY

DIMECAINA-Cloridrato de O6mega-dietilamino-2,6, dime-
tilacetanilida.

NHCoH, N CHCH

H}(. C:.H3 CHQCHB

Cris“aliza em finas agulhas, com ponto de fusao a 120°.
E’ anestésico de contato e de infiltracao, sendo nesta via ligeira-
mente mais toxice que a novocaina. BITAN e SILVA fizeram
comparacoes entre o inicio da anestesia e sua duracao de um
lado, com a solucao de cocaina a 5% e de outro lado, a dime-
caina a 1%, encontrando uma acado ligeiramente mais precoce
com esta ultima. Enquanto a primeira é midriatica, em apenas
13% dos pacientes, encontraram discreta midriase, em 249%
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observaram leve hiperemia conjuntival (487% com cocaina) e
que 0 exame a lampada de fenda revelou descamacao epitelial
em 30% dos cascs (40% com cocaina). A comparacao feita en-
tre a novocaina e dimecaina, ambas a 2%, em injecoes nao mos-
trou diferencas apreciave's entre as duas substancias.

CORNECAINA-Usa-se o cloridrato do preparado, que é
um ester do Acido benzo p-propil-amino do di-metil amino pro-
pandiol. Esterilisavel pelo calor, pode ser adicionado a colirios
com suifatc de zinco, pilocarpina, escopolamina, atropina, e
adrenalina. E’ quase 10 vézes mais forte que a cocaina, e estu-
dos feitos por BREMER, mostraram que tem acio sensivel-
mente mais poderosa que a pantocaina. E’ usada a solucio a
3%, ndo havendo quase sznsacido de ardor quando instilada no
saco conjuntival nem hiperemia de conjuntiva; a lampada de
fenda, néo foi observada descamacio epitelial da cornea. Pode
ser feita a tonomstria ou a retirada de corpos estranhos da
cornea logo apds a instilacdo, pois o efeito anestésico se ma-
nifesta em 30 segundos, durando de 30 a 45 minutos. Nao foram
notadas alteracées pupilares e do oftalmotono, segundo
BREMER.

El ATTAR em rescente revisdo que fez s6bre a anestesia
da cérnea assinala que cérca de 30 substancias podem ser usa-
das clinicamente como anestésico embora apenas 10 estejam
na pratica diaria. Em seu trakalho, faz comparacdes entre so-
lutos de= Cocaina, Psicaina, Larccaina, Pantocaina e Cornecaina
a 1%, obtendo os seguintes resultados: a anestesia completa
inicia-se em média, aos 49 s. (segundos) com a Pantocaina, aos
65 5., com a Cornecaina, aos 76 s., com a Cocaina, aos 78 s.,
com a Larocaina e aos 121 s. com ‘a Psicaina, comecando a de-
saparecer, em média, com 9 e 36 (9 minutos e 36 segundos)
com a Psicaina, 14 e 29 com a Cocaina, 23 ¢ 44 com a Panto-
caina e 32 e 01 com a Ccrnecaina. Contudo, a insensibilidade
ao toque era mais prolongada com a Pantocaina (43 e 52)
que com a Cornecaina (41 e 21). Também notou nos velhcs, que
a acao da Cornecaina ia até 50 e 54, enquanto nos mocos nao
passava de 30 e 12 e a acdo da Pantocaina durava, 50 e 18 na-
queles e apenas 30 e 36 nestes. A cocaina anestesiava durante

32 ¢ 25 e 12 e 15 respectivamente.
il T
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Passaremos agora a tratar daquelas substancias, que, sem
serem propriamente anestésicos ou analgésicos, sdo emprega-
dos «larga manus em oftalmologia, no pré e no pos-operato-
rio, facilitando a tarefa do cirurgiio. Trata-se de tranquili-
santes, glanglioplégicos, antieméticos, antihistaminicos, cura-
risantes, simpaticoliticos, que tém emprégo quasi forcades, nos
dias atuais.

Por crdem de antiguidade, trataremos do curare, em pri-
meiro lugar.

CURARE.— Veneno empregado pelos indios do Amazonas,
foi lancado na cirurgia oftalmolégica por KIRBY. E usade em
solucdes contendo de 3 a 5 mgrs. por centimetro clibico (Cu-
rarina), sendo administrado por via intravenosa. A injecao
deve ser feita lentamente, até se manifestarem os primeiros
sintomas de paralisia. Inicialmente, h4 maior facilidade de des-
locamento dos globos oculares, seguido de movimentos nistag-
miformes, de diminuicio do tonus do orbicular das palpebras e
ds musculos da nuca. Logo depois surgem alteracdes no dia-
fragma, reveladas por um ou dois suspiros. Aparecem entao
os fendmencs paraliticos, dos quais a ptose € o mais precoce.
Nesta fase deve interromper-se a administracido do curare, pois
a relaxacdo muscular é suficiente para intervir sem atropelos.
A partir dai, quando a paralisia comeca a diminuir, o aneste-
sista deve injetar mais uma pequena quantidade do medicamen-
to. Normalmente intervencoes de uma hora de duraciao exigem
apenas 15 a 20 miligramos de curarina. Comca o curare além
do defeito hipotensor tém propriedades que aumentam a secre-
cdo de histamina, é conveniente administrar no préoperatorio,
preparados antihistaminicos e depressores do parasimpatico.
Igualmente é aconselhavel a administracdo de oxigénio em cir-
cuito aberto, por um simples tubo sob o campo cperatoério, o

que previne a anoxia muito freqiiente. O antidotc soberano
do curare € a prostigmine, que nao deve faltar na sala de ope-

racoes.

Além da curarina, pode usar-se o Flaxedil, que é a galami-
na trietiodide, também diluida na proporcao de 5 mgrs., por
cm?®. Em média, a dose requerida para um bom silencio opera-
torio vai a 30-35 mgrs., administrado lentamente, na veia.

O uso dos curarisantes dispensa a acinesia e a injecao re-
trobulbar.
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MUSKURELAX My-301. — Eter glicérico do gaiacol, tem
por formula CSH* (OCH?®) OC3H’02?, E um corpo branco, cris-
talino, soluvel n’agua, encontrando-se no comércio em solucéo
a 5%. GOMEZ e GONZALEZ aconselham injetar intravenosa-
mente 2 em?® da solugdo a 5% por minuto, 5 minutos antes de
comecgar a operagao, e continuar injetando enquanto necessario.
Para intervencoes de meia hora, sao necessarios normalmente
20 a 30 em?, podendo chegar a 40 cm? sem inconveniente (dois
grs.). A media dos pacientes recebe 2 cgrs. por quilo de péso.
Como resultado da injecao, obtiveram os autores imobilidade
aksoluta do 6lho, acinesia do orbicular perfeita, notavel siléncio
do vitreo e nenhuma acdo sobre a iris. NAo observaram ne-
nhum acidente, mas como antidoto, indicam os analéticos —
coramina, lobelina, cardiazol. Os simpaticomiméticos perifé-
rcos sao ineficazes, uma vez que ¢ MUSKURELAX possivel-
mente age nos centros cerebrais superiores. Os cirurgioes ge-
rais usam até 260 cm?, de modo que na dosagem recomendada
para oftalmologia, as alteracées cardiovasculares sdo minimas,
nao indo além de um aumento inferior a 10 pulsacdes por mi-
nuto e variacoes da pressao arterial inferiores a 2 mmHg. O
eletrocardiograma nao mostra modificacoes.

CLORPROMAZINA-RP 4560, AMPLICTIL, HIBERNAL,
MEGAPHEN, THORAZINE, WINTERMIN, sio os nomes do
cloridrato de cloro-3 (dimetilamino-3’ propil) 10 fenotiazina.

Foi introduzida na cirurgia em 1951, por LABORIT, gracas a
sua capacidade de tranquilizar os nervos dos pacientes, pro-

duzindo um sono reparador e diminuindo as trocas metaboli-
cas. Age como anti-emético, atuando diretamente nos centros
nervosos, reduz o tono muscular, e, o que é muito importante,
aumenta o efeito de outras substdncias (anestésicos e analgé-
sicos), potencializando, como impropriamente sz diz,

Pensa-se que a clorpromazina tem acao sObre o hipotala-
mo em doses moderadas, e, em doses elevadas, diretamente s6-
bre os centros eméticos.

Em oftalmologia aconselha-se dosagem variavel, entre 25
e 75 mgrs., de acordo com o peso, idade e estado geral do pa-
ciente, uma a uma hora e meia antes da operacdc. A dose pode
ser repetida ap6s o ato cirurgico, afim de combater dores pés-
-operatoérias e os vémitos, mas é aconselhavel apenas 25 mgrs.
de 6/6 horas, por via oral. BECKER, HANNO, MOORE, PAUL
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e LEOPOLD notaram grande queda na incidéncia dos vomi-
tos quando a clorpromazina era administrada com os barbiti-
ricos ou Demerol. PAUL e LEOPOLD também encontraram
queda do oftalmotono.

Embora largamente usada em mais de dez milhoes de pa-
cientes, a clorpromazina pode causar acidentes. A palidez da,
face as vezes assusta, simulando choque, necessitando medica-
mentos vasopressores. Foram relatados alguns casos de infar-
to do miocardio, do pulmao, com atelectasia e também reacoes
cutaneas e urticaria.

clorpr;ma\'zma a U

<l »
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CLORIDRATO DE PROMAZINA-PROMAZIONON.- Clo-
ridrato de 10— (3-dimetilamino propil) fenotiazina.

Difere da clorpromazina por ter o cloro ligado ao nucleo

central. E menos téxica que a anterior, tendo as mesmas in-
dicacoes.

TRIFLUORPROMAZINA-SIQUIL — Cloridrato de 10 —
[3- (dimetilaminopropil) -2- (trifluorometil) | fenotiazina.

Para aplicacdo oral ou parenteral. Cérca de 3 a 5 vezes
mais ativa que a clerpromazina, como antiemético, ndo depri-
mindo exageradamente o paciente. N&o apresenta efeitos co-
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laterais dignos de nota. Como antiemético, a dose varia de 20
a 30 mgrs, por via oral e 5 a 15 mgrs. por via parenteral (in-
tramuscular ou intravenosa). Nédo se deve ultrapassar 300
mgrs. por dia, quando administrada por via oral, Como po-
tencializador, ne pré-operatorio, aconselha-se usar 4 a 12 mgrs.
por via intravenosa, 15 minutos antes da operacio, produzindo
senolencia. No entanto, o paciente desperta e atende as ordens
do cirurgido, quando solicitado. Niao foram registrados aci-
dentes, embora surja com freqiiéncia, a taquicardia.

PROCLORPERAZINE.— Cloridrato de 10 [3-(metil-4-pi-
perazinil) -propil) ] -2-clorofenotiazina.

Trés a 4 vézes mais ativa que a clorpromazina como anti-
emético. Ndo produz amnésia nem soncléncia. A dose acon-
selhavel é de 10 mgrs. por via intramuscular. Na série de 25
casocs de HARLEY e MISHLER, nio houve complicacdes de
especie alguma, nem sequer vémitos. Apenas 2 pacientes sen-
tiram nauseas, enquanto com a clorpromazina a proporcao de
nijuseas foi de 13,5% e de vémitos foi de 5%.

PERFENAZINA-TRILAFON-10-  [3-1-(2-hidroetil)-4-pi-
perazinil-propil] -2-clorofenotiazina.

Tem as mesmas qualidades da clorpromazina, sem ser po-
tencializadora. Mais ativa como antiemético por via oral, 5
a 10 vézes mais do que a clorpromazina. Usa-se 4 mgrs, por
via oral, asscciada aos outros medicamentos habituais do pré-
cperatério. Para doentes mais nervosos, é aconselhavel iniciar
a medicacdo nos dois dies que precedem a intervencio, dando
4 mgrs. 4 vezes por dia, e, uma hora antes da operacao, mais
10 a 15 mgrs. em injecdo intramuscular, N&ao produz amni3sia
cu sonolencia. E ligeiramente menos antiemética que a ante-
rior, emkora seja superior a clorpromazina. Estes dadocs sdo
retirados do trabalho de HARLEY e MISHLER, que usaram
o preparado em 25 doentes apenas, destacando eles ser um ni-
mero pequeno para que se possam tirar conclusoes,

CICLIZINE-MAREZINE.— Monocloridrato de N-benzi-
dril-N-metilpiperazine. Tem ac@o anti-histaminica, agindo nos
ganglios do parasimpatico, sendo antiemético. LORHAN e ROL-~
MAN deram 50 mgrs. uma hora antes da operagao, observan-
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do apenas 5,16% de vomitos, enquanto nos pacientes que rece-
beram clorpromazina tiveram vémitos 13,7%.

CH,CH,;
\(HQCH;’N 3 H

Ciclizne

FENERGAN-CLORIDRATO DE PROMETAZINE.— Clo-
ridrato de N [ (dimetilamino-2metil-a)etil] dibenzoparatiazina.

E o mais pcderoso anti-histaminico existente, Além des-
ta qualidade, possue poder hipnético e antialgico, pelo que €
largamente usado no pré e pésoperatorio, isclado ou em com-
binacic com outros preparados, principalmente com os deri-
vads da clorpromazina. Pode ser administrado por via oral ou
parenteral.

Por via oral e dose varia de 25 a 100 mgrs. por dia e por
via, intramuscular, de 25 a 75 mgrs.

PETIDINE-1-metil-4-fenilpiperidine-4-carboxilicc. =~ Muito
usado na cirurgia ocular porque nac provoca nausea, nem cau-
sa miose. E um analgésico menos potente que a morfina, co-
mecando o efeito 15 minutos apds a injecdo intramuscular, e
atingido o maximo 90 minutos apds a aplicacdo. Em média
injeta-se 50 mgrs., pedendo-se dobrar a dose. Por via venosa,
a dese é de 25 mgrs. No poésoperatorio é empregado conforme
a sensibilidade do paciente.

DOLOSAL-DOLANTINA.— Cloridrato do ester etilico do
N-metil-4-fenil-4-carboxi-piperidina. Menos t6xicos que a mor-
fina e derivados, tem acdo antiespasmddica, vagclitica e prin-
cipalmente, analgésica. Embora nao seja esta tdo poderocsa
quanto a da morfina, tem pequena acdo emetizante e pouca
tendencia ao hakito. Como préanestésico € empregado em dos-
se variando de 50 a 100 mgrs. por via intramuscular, 60 a 90
minutos antes da intervencdo. Nao deve ser administrado com
preparados sulfamidicos pela potencializacdo toxica que pode
acarretar.

DIPARCOL.— Dietil-amino-2-etil-N-dibenzo-parg, tiazine.
Embora quimicamente préximo do FENERGAN, é antihista-
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minico fraco, mas poderosa parasimpaticolitico. & antiemético
muito potente, devendo ser associado com vantagem aos cock-
tails, pois patencializa outros medicamentos, tornando-os hip-
noticos e analgésicos. Igualmente é vantajosa a associacdo com
0 curare, dada a sua acdo broncoplégica. Dose de 25 mgrs.,
por via intramuscular ou intravenosa lenta.

DEMEROL.— Cloridrato de Meperidine-eter etilico do 1-
-metil-4-fenil-piridina-4-carboxilato. Muito wusado nos cock-
-tails, pela sua acdo parasimpaticolitica e antiespasmédica. A

dose empregada € de 100 mgrs., por via intramuscular.
HIALURONIDASE.— E u’a mistura de enzimas encontra-

das nos mais diferentes 6rgdos do organismo (testiculo, kaco,
corpo ciliar, iris, ete.), capaz de degradar o acido hialurdnico,
abundante no cimento intercelular, facilitando de modo nota-
vel a permeabilidade dos tecidos.

E dcsada em unidades turbo-redutoras ou viscosimétricos,
sendo completamente atéxica, pois doses de 200000 U. sdo inc-

fensivas. A dose empregada varia de 50 a 100 unidades, mis-
turadas ao anestésico injetado. Conforme salientamos ante-
riormente, ndo deve ser adicionada a solucao contendo adrena-
lina, uma vez que tem acoes opostas.

SUCCINILCOLINA-ANECTINE.— E um derivado da ace-
tilcclina, resultado da combinacao de duas moléculas desta com
grupos alfametilicos,

Inciuimos nesta lista para alertar cs oftalmologistas, uma

vez que, dadas as suas qualidades de relaxante muscular muito
ativo, substitui plenamente o curare na anestesia. A sua acao

é muito precoce, esabelecendo-se em 20 ou 30 segundos apoés
a injecdo intravenosa, eliminando-se em 1 a 3 minutos. Po-
risso, € muito divulgada entre os anestesistas, nao tendo sidoe
relatados casos de acidentes. Entretanto, trabalhos de LIN-

COF'F e ccls. mostraram que nao deve ser ela administrada in-
discriminadamente na cirurgia oftalmologica, pois provoca um

aumento de oftalmotono. Este é maior nos pacientes aneste-
siados com o pentotal sodico.

Depois de passar em revista os medicamentos mais usados
como analgésicos e anestésicos, daremos descricdo resumida
des esquemas adotados em algumas clinicas oftalmolégicas e
0o que aconselhamos para uso dos servigcos menos favorecidos
econdmicamente ou para oftalmolegistas isolados.
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Desejamos repetir, principalmente para estes, que em nos-
so entender, o mais importante fator de tranquilidade do pa-
ciente reside na confianca em geu operadcer, e esta nao se im-
poe, adquire-se pele contato mais chegado, pela psicoterapia
feita atravez de palestras durante as consultas que antece-
dem a infervencao. Evidentemente, o cirurgido dos grandes
centros nac tem tempo de estabelecer este convivio e é forca-
do a adotar os meiog quimicos, como ocorre por exemplo, nas
demonstracoes feitas em outros paises, cidades, ou mesmo
clinicas.

A anestesia geral nio é isenta de acidentes mortais, além
de outros de menor importancia.

GARTNER e BILLET reuniram 71 casos fatais, com pre-
dominancia consideravel antes dos 9 anos e depcis dos 60, além
de varios incidentes respiratorios, hipertermia, ete.

FERREIRA, do Instituto PENIDO BURNIER, refere 5
casos em 12524 operacdes, sendo 2 com anestesia geral, 2 com
lccal e 1 apenas com o uso da medicagdo préoperatéria. Das
anestesias, 2282 foram gerais e as outras, locais (cerca de
0,08% e 0,02% respectivamente),

MAROGER também indaga sz é licito correr o risco da
anestesia geral em oftalmologia, ao relatar um caso fatal em
céreca de 1000 operacoes.

De um modo absoluto, todos reconhecem que as pessoas
acima dos 70 anos, sofrem uma queda no s2u estado de saude
apos anestesia geral.

ATKINSON julga que a responsabilidade da anestesia ge-
ral cake ao oftalmologista, mesmo quando ela é feita por um
anestesista especialisade. Para se ter uma idea de como pou-
cos servigos poderao satisfazer as exigencias deste autor para

a tranquilidade do cirurgiao, transcrevemos a lista de material
que deve existir nas salas de operacdes. Aconselha éle ter

sempre a mao, 4 bandejas esterilisadas com o seguinte:
bandeja 1).— Equipamento para restabelecer a respira-
cdo: a) nas vias aéreas crofaringianas; b) nasofaringianas:
c) tukos endotraqueais com punhos; d) laringoscopio; e) esti-
letes para os mesmos; f) pincas de MAGILL. Ainda: gelea lu-
brificante-gaze-seringa de 10 ecm3. ccm agulha para encher os
punhos dos tubos-pinca hemostatica para fecha-los-adaptador
universal-esparadrapo-abaixador de lingua-tetracaina a 2% -ne-
bulisador-anectine-agulhas hipodérmicas-seringa.
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bandeja 2).— Instrumentos para traqueotomia: a) tubos
para traqueotomia, ednulag e obturadcres de 1 a 8; b) 2 pe-
quenos abridores; e¢) ganchos em anel para traquea; d) 2 bis-
turis com laminas 10 e 11; e) 2 pincas dente de rato; f) porta-
-agulhas; g) 2 pincas de ALLIS; h) 4 pincas hemostéticas re-
tas; i) 4 pincas hemostaticas curvas; j) dilatador anular de
traquea; k) tesouras; 1) seringa de 2e¢m?; m) 3 agulhas ca-
libre 20 ¢ uma calibre 27; n) gaze; o) toalhas.

bandeja 3).— Medicamentos, seringas, etc. a) torniquete;
b) vidro com pentotal sédico a 2,5% ; ¢) pincas hemostaticas;
d) aguiha calibre 20; e) seringa de 20 cm?; f) agulhas intra-
cardiacas de 10 cms., calibre 22; g) seringa de 10 cm3; h)
seringa de 2em3; i) agulhas calibre 20; j) agulhas hipodér-
micas; k) serra; 1) cloreto de cilcio a 10%; m) adrenalina;
n) cloridrato de neosinefrina a 1% ; o) Norefrina; p) Empo-
las de 3em3 de novocaina a 2% ; q) Precnestril; r) cloridrato
de lidocaina a 1%.

bandeja 4) — Instrumentos para toracotomia a) bisturi;
b) tesouras; c¢) pincas dente de rato; d) pincas hemostaticas
retas e curvas; e) afastadores de ccstelas.

Além deste, equipamento para administrar oxigénio. Este
deve ser usado tdo logo sejam notados sintomas de desconfor-
to; transpiracdo, palidez, hipotensdo, pele fria, respiracio ir-
regular, sincope, etc.

Como vemos, em caso de desenlace fatal, qualquer falha
no equipamento das salas, podera servir como base de acusa-
¢ao ao operador. Nao julgamos, além disto, imprescindivel,
ccmo querem muitos, a anestesia geral, sobretudo com o em-
prégo dos relaxantes e medicamentos que compdem os cock-
tails liticos.

Selecionamos alguns trabalhos de escolas difersntes, nos
quais vemos relatados o modo de agir dos autores. Vamos re-
sumi-los. |

Comecaremos pelo Instituto BARRAQUER, de Barcelona,
inegavelmente um dos mais conceituados centros de estudo da
oftalmologia, onde a cirurgia é tratada com o maior carinho,
€ que tanto tem contribuido para o progresso da especialidade.

NIETO MOSQUEDA no I Curso Internacional de Oftal-
mologia daquele Instituto, nos da o esquema adotado em milha-
res de operacoes.
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Esquema dos medicamentos do pré-operatorio

Tempo de

administracao

Na véspera

Pacientes com .
estado geral muito
bom

idem
bom

Velhos com esclerose
vascular e do S. N,
nao avancadas

Idem avancada idade
avancada caquexia,
desnutricao.

2 comp. de
Belergal 200 mg. de
Luminal

1 comp. Belergal
100 mgrs. Luminal

1 comp. Belargal
100 mg. Luminal

lcomp. Belergal
25 mg. Fenergan

3 horas antes da

operacao

2 comps de Belergal
50 mgs. de Fenergan
(muscular)

2 comps. Belergal
50 mg. Fenergan
(i. muscular)

1 comp. Belergal
25 mg. Amplictil
(i. muscular)

1 comp. Belergal

2 horas antes da

operacao

50 mgs. de Dolantina
100 mgrs. de Dipar-
col 50 mgrs. de
Amplictil

50 mg. Dolantina
(oral)

50 mg. Diparcol
(i, muscular)

o0 mg. Amplictil
(i. muscular)

25 mg. Dolantina
(oral)

-

25 mg. Fenergan
(i. muscular)

50 mg. Diparcol
(i, muscular)

25 mg. Amplictil
(i. muscular)
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Anestesia lccal com tetracaina a 2%. Instilacdo de 3 em
3 minutos, duas vezes e cocaina a 10% wuma vez, com adre-
nalina,

No glaucoma, quando a tensio ocular for acima de 25
mmHg., retrobulbar com novocaina a 2%-hialuronidase.

Apés a entrada na sala de operacoes, comeca a injecao de
curarina intravenosa, na velocidade de 1 mgr. por minuto, até
alcancar a atonia desejada do orbicular. Durante téda a ope-
racdao, a veia fica puncionada, injetando-se pequenas fracoes
de miligramo cada 2'-3'. Normalmente, sio ccnsumidos 20 a
25 mgrs. por operacdo. Durante esta, é ministrado oxigenio
em circuito aberto (5 litros por minuto).

No poés-operatério, é administrado Belergal (1 a 2 compri-
midos) ou Amplictil (50 mgrs. uma ou duas vezes por dia).

MIETUS, HAGUE e CARBONE, aconselham de 50 g 100
mgrs. de Demerol, de 0, 3 a 0,6 de um alcaloide da beladona e
50 mgrs. de dimenhidrinato uma hora antes da operacdo. As
doses variam com o péso, idade e ccndicdes gerais dos pacien-
tes. A inducdo é feita com doses minimas de tiopental sédico,
com o doente respirando 100% de oxigenio, Assim que o pa-
ciente adormece, administram cleridrato de succinilcoline por
via intravenosa (aproximadamente 60 mgrs.). Intubam e tam-
ponam o faringe para impedir a descida das solucdes usadas
para irrigar a conjuntiva. A anestesia é mantida pela mistura
90:50 de protéxido de nitrogenio e cxigenio, pelas vias respi-
ratérias e injecdes intermitentes de tiopental sédico. A tubo-
curarina é injetada de 3 a 6 mgrs. cada 5 minutos, sendo a do-
se necessaria em torno de 20 mgrs. Raramente foi necesséario
o uso de prostigmine para combater acidentes. Logo apds a
operacdo é dada injecdo de clorpremazina (12,50 mgrs.), re-
petida de 4/4 ou de 6/6 horas, se necessaria. Com este mé-
todo, foram abolidas as instilacOes de anestésicos e as injecoes
retrobulbares e acinesias. Apesar des trabalhos de LINCOFF
e posteriormente, de DILI.ON, os Autores néo encontraram au-
mento do oftalmotono com a succinilcolina, Encarecem éles a
necessidade de um O6timo anestesista.

Na India, AGARWAL, GUPTA e MALIK, calientam a
gravidade do problema da catarata em seu paiz, principalmen-
te pela falta de educac¢do do povoe, e de cooperagdo dos pacien-
tes. Segundo éles, o curare foi-lhes de grande utilidade, tendo
sido usado desde 1952. Mais recentemente, introduziram a

S| - Yo
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clorpromazina e a acetazolamida. A rotina empregada é a se-
guinte:

Barbiturico (Tuinal) na véspera 10 ctgs.; uma hora antes
da cperacado, outro tanto e a4 noite, mais 10 ctgrs. Clorpro-
mazina 25 mgrs. per os na véspera, 2b mgrs. também por via
oral 2 horas antes e 25 mgrs. em injecdo intramuscular meia
hcra antes da operacdo. Esta injecéo é repetida durante 3 dias
apos a intervencdo. Usam 250 mgrs. de acetazolamida diaria-
mente, 2 dias antes e nos quatro dias subsequentes a operacao.
Prometazina, uma colher de sopa meia hora antes da opera-
cdo. O curare é aplicada 15 minutos antes, injetando 7 U.L. em
um minuto e mais 7 U.L. por minuto, até aparecer a ptose da
palpebra superior, continuando-a até a paresia do orkicular e
muscules extraoculares. Além disto, injetam na conjuntiva,
500000 unidades de penicilina dissolvidas em 0.5 cm?® de soro
fisiologico. Como preventivo de acidentes conservam seringas
preparadas com prostigmine e tem a4 mao, material para intu-
bacao e oxigenio.

NIELS VEDEL-JENSEN aconselha 20 centgrs. de feno-
barbital sédico na véspera e pela manhd da operacao, anestesia
local com cornecaina a 1% e 3%. Da atropina e Dolantina de
50 a 100 mgrs. Injecdo intravenosa de Narcodorm variando
de 125 a 850 mgrs, na veia, e tubocurarina de 5 a 10 mgrs. na
veia. Obtem com isto, repousc absoluto e hipotensao ocular.

TOWNES e MANN dao seconal na véspera e 2 horas an-

tes da operacdo; uma hora antes, aplicam de 50 a 75 mgrs.
de Demerol e escopclamina. Na sala de operacdes, injetam por

via venosa, 4 rasdo de 1 cm® por minuto, u’a mistura de clor-
promazina 25 mgrs., Fenergan 50 mgrs., Demerol 100 mgrs., e
soro fisiclégico 100 cm3. A injecdo é aplicada até o paciente
adormecer, ressonando suavemente. Fazem retrobulbar e aci-

nesia, além de compressio do globo ocular per 5 minutos. Du-
rante todo o ato cirargico, é administrado oxigenio em cir-

cuito aberto.

Em nosso pais, A. AFONSO FERREIRA, do Instituto
Penido Burnier, okserva os seguintes esquemas:

a) operacbes com anestesia local-Prémedicacao com 100
mgrs, de Nembutal 25 mgrs. de Clorpromazina, 100 mgrs. de
Demerol e 50 mgrs. de Fenergan. Instilagbes locais de tetracai-
na a 1%, retrobulbar com novocaina a 4%-adrenalina e hia-

-
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mo que nao seja exigido da hipnose a akolicio da anestesia
luromdase 50 U.V., e acinegia com novocaina a 4%, adrenali-

na e 75 U.V. de hialuronidase.
b) Operagoes em criancas cem menos de 3 anos-Prémedi-

cacdo: Nemkutal-Morfina e escopolamina, de acérdo com o
péso. Inducdo com méscara aberta: cloretila, éter, ciclopropa-
no ou protoxido de nitrogenio. Manutencic com eter-oxigenio
ou protoxido de nitrogenio-cxigenio.

c) Operagoes em jovens ou adultos-Prémedicacdo igual 3
da anestesia local. Local-tetracaina a 1%. Injecic endoflé-
kica de mistura de Flaxedil 40 mgs. Tiokarbital 250 mgrs.
Escopolamina 0,5 mgs. e agua destilada 20 cm?., e de Fener-
gan 25 mgrs., Demerol 50 mgrs. e agua distilada 10 cm?. Oxi-
genio em tubo plastico no vestibulo nasal.

d) Operacdes em velhcs de mais de 60 anos. Premedica-
¢ao com 100 mgrs. de Nembutal, 75 mgrs, de Demerol e 12,50

mgrs. de Fenergan. Anestesia local com tetracaina a 1 % e
Injecao intravenosa de mistura de Flaxedil 20 mgrs. Tiobar-
kital 125 mgrs. escopolamina 0,25 mgrs. e dgua distilada 20

cm3. Oxigenio em tubo plastico no vestibulo nasal.

Como descurarisador emprega Prostigmine e como des-
pertante, Coramina.

Finalmente, citaremos o trabalho recente de GUIST, de
Viena, cnde nos da éle okservacdes muito interessantes sébre
a influéncia dos Cocktails liticos sékre a pressdo arterial e trom-
beses. Para aplicacdo intramuscular, aconselha mistura de 50
mgrs. de Fenergan, 100 mgrs. de Dolantina, e 25 mgrs. de Am-
plictil e para injecdes intravenosas, a mistura de 50 mgrs. de
Fenergan, 100 mgrs. de Dolantina e 50 mgrs. de Amplictil, di-
luidos em 10 cm?®. de soro fisioldgico.

Em varios grupos de pacientes, notou sempre um aumen-
to de pressao arterial a partir da véspera da operacao, que se
acentuava a partir da entrada na sala de cirurgia indo em um
crescendo até ‘o momento crucial de intervencdo. Nos doentes
que fizeram a injecao de meio cocktail por via intramuscular e
meio por via endoflékica, ndo houve aumento da pressdo, pelo
contrario, queda acentuada, sobretudo da pressio diastélica.

Também notou queda acentuada na incidencia de tromboses ve-
nosas dcs membros inferiores e de infartos pulmonares. Com-

parando estatisticas antes e depois do uso do cocktail, GUIST

chama a atencda para o fato de ter tido 4,74% de mortos
em 5276 operadcs com anestesia local € apenas um caso em
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3200 intervencoes com cocktail." Todos os Obitos se deram por
embolia pulmonar, atribuiveis & menor movimentacao dada aos
pacientes. Também a trombose dos membros inferiores caiu
de 17% para 2,7% com o cocktail,

Ao encerrar este relatéric desejamos aconselhar aocs que
labutam no interior ou trabalham com menos recursos hospi-
talares, um esquema simples, praticamente insento de perigos.

Nos dias anteriores & operacio, sugerimos Belergal ou
ataraxicos em doses médias, Na manhd da intervencdo, 2 ho-
ras antes, injecdo intramuscular de 'Amplictil 25 mgrs. € Do-
lantina, ou Demerol; ou Dolosal, ou Dromcran, 100 mgrs. Uma
hora antes do ato cirirgico, 25 ou 50 mgrs.'de Fenergan. Anes-
tesia local com Tetracaina a 0,5 ou 1% (Solucdce de 2 % pro-
voca descamacdo de ‘epitelio corneano!) Retrobulbar com no-
vocaina-adrenalina, ou novocaina hialuronidase (nao associar
adrenalina 3 hialuronidase, pois tém efeitos antagénicos!).
Acinesia com novccaina a 4%-hialuronidase ou novocaina a
4% -adrenalina, no céndilo da mandibula, 1,5 a 2 cm?.

Com estes medicamentos, obtem-se repouso mais do que
necessario para as operagdes mais delicadas. O paciente res-
sona tranquilamente, sem deixar da atender & sclicitacées do
cirurgido. Em caso de necessidade, uma injecdo de Coramina
fa-lo despertar rapidamente, ndo sendo necessirio o uso de
oxigenio.

Levantar preccce, na tarde do dia da operacdo, mesmo se
esta foi de catarata.

Como um capitulo a parte, embora vinculado ao tema de-
sejariamos citar a questdo de hipnose na cirurgia ocular.

No Brasil ganha terreno, scbretudo na odontologia, o em-
prégo da hipnose para extracdo dentiria e pequena cirurgia

odontoldgica, com resultados encorajaderes. Alguns cirurgides
tem tentado, com éxito, na cirurgia ocular, empregando-a com

ou sem anestésicos de embebicdo ou de infiltracdo. LEQONI-
DAS FERREIRA FILHO e RAPHAEL L. LUZ e RUBENS B.

MATTOS referem casos de blefarorrafia, pterigio e estrabismo
operados sem qualquer anestesia, salvo a hipnose. Os pacien-

tes preparados em varias sessOes, chegaram a cirurgia sem
dela se recordarem, nem acusarem qualquer desassocego ou
sensacdo dolorosa, tanto ne ato como np pésoperatorio. Mes-
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quimica, é muito interessanle para permitir que os pacientes
nervesos accitem as injecoes anestésicas, principalmente para
a pequena cirurgia de ambulatério, que dispensa a hibernacio
ou a ancstesia geral.

A inducdo hipnética é praticavel em uma percentagem
muito e'evada de pessoas e a sua tépnica nao é dificil d= ser
assimilada. Praticada com bases cientificas, é in6cua, obser-
vadas as indicacoes de cada caso.  E pois, um campo vastoe ao
estudo dos oftalmologistas.

RECENT ADVANCES IN OPHTHALMIC THERAPEUTICS
ANALGESICS AND ANESTHETICS
Summary

After brief historical considerations the A. studies such drugs
as : Procaine, xilocaine, primacaine, benzocaine, dyclone,- keracaine,
dorsacaine, dimecaine, cornecaine, mention being made of the exis-
tence of about thirty similar ones. Then curare, flaxedil, muskurelax,
clorpromazine and similar drugs are described. The schemes of
premedication employed in several important eye clinics are discussed
and the A. suggests one which he considers free of dangers,
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UM CASO DE PARALISIA DO
RETO INTERNO

CURA CIRURGICA

Marcelo Martins Ferreira

Histéria.— Paciente de 25 anos de idade. Aos 8 anos so-
freu ferimento com arame no canto interno do O.E. Seis me-
ses apos, no local dc ferimento, «surgiu um tumor que foi ope-
rado; apdés o que o O.E. ficou divergente (sic)».

Exame.— Paciente com visdao =1 em O.D. e 0,2 em O.E.
Angulo objetivo na posicdo primaria =—>55¢°.
Diagnéstico. — Estrabismo paralitica do O.E. — paralisia

do reto interno.
Nao havia érro de refracao; outros exames sem interésse

imediato no caso.
Indicacao.— Tentativa de cura cirargica.

Tatica.— Transplante do musculo grande obliquo para a
insercao do retc interno.

Técnica.— Sob anestesia geral fei feita a incisdo de 15 mm.
no canto interno do O.E., na palpebra superior, e em posicao

Do Servico de Ceratoplastia da Cruz Vermelha Brasileira

Recebido |[para publicacdo em 29-9-59.
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anatomica de acesso A pcolia de reflexio do grande obliguo.
Atingido o plano 6ssco, por divulsio com tesoura, foi colocado
blefarostato ¢ aberta a conjuntinva e depois a capsula de Te-

Fig. 1

ANTES
Olhando em frente

Fig. 2

DEPOIS
Olhando em frente

non, a 4 mm. do limbo, desde a linha mediana até a parte
superior do élho, sdbre o reto superior. O reto interno foi iso-
lado: musculo muito fino, estreito e sem tensio,

A=
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= _ o
Em seguida foi isolado o reto superior e afastado, com
gancho para o lado externo, Foi passado, outro gancho pelo

grande obliquo, que ficou seguro pelo auxiliar. Retirado o
blefarostato e observado o grande obliquo, pela incisio pal-

Fig. 3
ANTES
Olhando a direita

Fig., 4|
DEPOIS

Olhando a direita :
pebral, foi facil isola-lo e desinseri-lo da polia, cortando-se o

anel fibroso. Dirigido o grande cbliquo para baixo, fol pas-
sado um ponto a 12 mm. de sua extremidade. Ressecado 10

e L
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mm. do musculo foi a sua extremidade suturada sobre a inser-
cao do reto interno.

Suturadas palpebra e conjuntiva foi feito o récuo do reto
externo de 8 mm. O paciente permaneceu com oclusao bino-

Fig. 5

ANTES
Olhando a esquerda

Fig. 6

DEPOIS
Olhando a esquerda

cular durante 6 dias. As fotografias anexas sdo do paciente
olhando em frente, a direita e a esquerda antes e 20 dias apos
a operacao.

—0
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A CASE OF INTERNAL RECTUS PARALYSIS
Surgical Cure,

Summary

A case of internal reclus paralysig wag treated by transplanting
the superior oblique to the internal rectus insertion, after performing

a 10mm ressection of the oblique. The external rectus was recesse:
Smm
L. -
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CONTRIBUICAO AO ESTUDO
DA ETIOPATOGENIA DA
RETINOPATIA HIPERTENSIVA

(NOTA PREVIA)

Fernando de Deus Araujo (2)

Josias Faria (3)

Ao planificarmos nosso trabalho, tinhamos em mente, nio
a intencdo de uma revisdo do: que se tem escrito sébre as cau-
sas da Retincpatia, mas sim, o objetivo de expor-lhes nossas
okservacdes sCbre o comportamento da Pressio Venosa, em
relacdc aos achados fundoscépicos na Hipertensio arterial.

Muitc tem sido escrito sObre as alteracées de Fundo de
O'ho na Hipertensao Arterial, porém, nio encontramos refe-
réncias sébre as variacoes da Pressio Vﬂnosa. em relacao a es-
tas alteracoes do Fundo de Olho.

Nossas cbservacoes ainda nao nos autorizam a fazer con-
clusoes definitivas, porém, nos levam a crer estarmos diante
de fatos bastante significativos, que sdmente cbservacdes futu-
ras confirmarao.

(1) Trabalho apresentado na X Jornada Brasileira de Oftalmologia, Tema
oficial do Departamento de Oftalmologia da A MM.G.

(2) Assistente da Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Ciéncias Mé-
dicas ‘da Universidade Catélica de Minas Gerais.
(3) Prof. de Clinica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Univer-

sidade Catodlica de Minas Gerais.
Recebido para publicacdo em 20-11-59.
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Se aqui as trouxemos foi unicamente com a intencao de
ao tornar publico tema ainda nao explorado, expdr o nosso
pensamento sobre assunto tao importante.

Desde 1863, quando VON GRAEF e SCHWEIGGER con-
sideraram a retinopatia como sendo devido a alteracoes vas-
culares, muitas teorias surgiram, sem, contudo, ccnseguirem
derruba-la.

VOLHARD com sua teoria «angioespastica» (constricao
das arteriolas retinianas) ; FISCHBERG com os seus 3 fatores
causadores da Retinopatia: constricao das arteriolas da retina,
lesOes das arteriolas da retina e edema cerebral; ELWYN, ado-
tando a teoria de RICKER, pela qual, quando o estimulo que
produz a constricdo das pequenas artérias, arteriolas e venu-
las, tem sua acdo prelongada, as arteriolas pre-capilares, os
capilares e as venulas deixam de responder ao estimulo e tor-
nam-se dilatadas, enquanto as pequenas artérias centrais per-
manecem ainda contraidas. Resulta dai estase sanguinea nos
capilares e venulas, anoxemia e aumento da permeabilidade de
suas paredes, com passagem de plasma e mesmo hematias pa-
ra cs tecides.

FRIEDENWALD, LEBER, SCHIECK, KOYANAGI, WA-
GENER e muitos outros autores, sucessivamente vém, atra-
vés de suas observacoes mostrando o papel que as alteracoes
vasculares da retina e coroide tém na génese dos achados fun-
dcscopicos da Retinopatia.

N3io é nossa intencao, neste relatoério, fazer um estudo ana-
litico desta ou daquela teoria, mas apenas ao dar énfase ao
papel que tém as alteracOes vasculares, como forca atuante na
retincpatia, chamar a atencdo aos estudiosos do assunto, s6bre
o comportamento da Pressao Venosa na Hipertensao Arterial
e sua provavel relacdo aos achados oftalmoscépicos.

QUE E A PRESSAO VENOSA ?

Podemos defini-la como sendo a férca que impulsiona, na
sistema venoso, a corrente sanguinea em seu retorno ao
coracao.

Varios séo os fatores causadores da Pressdo Venosa, e
os autores, de um modo geral, consideram cemo principal a
contracdo sistolica do Ventriculo Esquerdo, ou «vis a tergos.

N
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Além deste, citam: 1) A quantidade de sangue circulante das
artérias, através das arteriolas em relacio 4 capacidade dos
capilares e veias; 2°) a pressio sub-atmosférica intra-toraxica;
3") a acao do lado direito do coracio; 4") o efeito da massa-
gem  dos muscules esqueléticos; 5') a sustentacido oferecida
pela parede abdominal; 6°) o efeito da gravidade; 7°) a val-
vula das véias.

Todos estes fatores adicionais, tém um papel secundario
em relacdo a contracdo sistélica do ventricule esquerdo.

MEDIDA DA PRESSAO VENOSA

STEPHEN HALER, ha 200 anos, foi quem primeiro me-
diu a Pressdao Venosa em animais.

Ela é expressa em milimetros de H20 e varia de acodrdo
com a regido do sistema venoso em que se mede.

A pressdao venosa sistémica é medida n'uma veig antecu-
bital, por meio de uma seringa de 10 cm.c., com agulha de
calibre 18, contendo uma solucio de 3,5% de citrato de sédio.
Um tubo manométrico calibrado, de 30 centimetros de com-
primento e com um orificio regular de 4 milimetros, é ligado
a seringa, através de um «Three Way», dispositivo que permi-
te colocarmos a corrente sanguinea venosa, diretamente em
ccmunicacao com o tubo manomeétrico.

As técnicas de execucdo variam um pouco, porém, sem
afetarem o resultado. Assim, apds introduzirmos a agulha
na véia escolhida, aspiramos cérca de 10 cc. de sangue para
o interior da seringa. Em seguida, com uma pequena vclta
na alavanca de «three ways, colocamos a seringa em ligacdo
com o tubo manométrico. Injetamos em seguida o sangue no
mandémetro, a uma altura acima da suposta pressio venosa.

Com outro movimento na alavanca do «three way», faze-
mcs a comunicacao direta do tubo com a véia. Nesta ocasido,
o sangue desce até uma certa altura, quando entdo faremos a
leitura direta da pressao venosa, em milimetros de HZ20.

NUMEROS DA PRESSAO VENOSA

Num individuo normal, a pressdo venosa deve variar de
40 a 120 milimetros de H?0. Alguns autores consideram vald-
res um pouce diferentes, sempre nos limites de 120,

S T
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E interessante notar que o conceito de pressao venosa nor-
mal e patoldgica, emitido por vArios autores, deixa margem
para interpretacoes duvidesas. KEm outras palavras: alguns
autores consicderam como sendo normal apenas as pressoes
venosas em torno de 120 milimetros de H20, isto é, toda vez
que a pressdo venosa se eleva acima dos 120 milimetros, esta-
riamos em presenca de descompensacido cardiaca.

Ja outros autcres afirmam que, de um modo geral, os va-
16res da pressdo venosa expressos em milimetros d’agua nao
devem ultrapassar o valér em milimetros de Hg da tensao ar-
terial sistélica. Exemplifica COSSIO: uma pessoéa com 140
milimetrcs ds Hg de pressio sistélica deve ter uma pressao
venosa normal até 140 milimetros de H20 e um Hipertenso com
210 de tensdo sistélica, deve ter como pressido venosa 210 mi-
limetros de H20, sem estar em insuficiéncia cardiaca descom-
pensada. (Fig. 1).

RELACAO PRESSAO ARTERIAL E VENOSA

|
|
P.A | BN
| %
|
M. A, S. 140/80 - 130
| P. F. 120/80 l 140
| V. M. J. 120/70 | 100
| o e 120,70 | 120
| P. F, R, 140/80 1 120
| M. P. A. 140/80 120
| 1. G B, 130/80 130
| M. T 8 130/80 130
| | R 100/60 90
| E. S. 120/70 110
| .

Assim concordando, consideramos como pressao venosa
elevada (concerdante) toda aquela que acompanha os valdres
da pressdo sistélica, sem ultrapassa-la; como pressio venosa
elevada (nao concordante) aquela que ultrapasa as cifras da,
pressao sistolica e que é sempre encontrada em casos de insu-
ficiéncia cardiaca descompensada; e como pressio venosa bai-

WESS L g
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xa, aquecla que nao acompanha a ascencdo da pressao sisto-
lica. Fig. 2).

RELACAO PRESSAO ARTERIAL E VENOSA ‘
MEDIDAS

|
P.A. ‘ BN ‘
| I
|
‘ 120/70 | 120 Normal
‘ 200/100 | 180 Elevada
‘ 200/100 ‘ 250 Ins. Cardiaca
| 200/100 [ 120 Baixa
| [

Sendo o sistema vascular um sistema fechado, de vasos
comunicantes, é 16gico que se pense que deva haver uma re-
lacdo entre os valOres da pressido arterial e da pressao venosa,
ainda mais se lembrarmos que, a causa principal da pressdo
venosa € a «vis a tergo» ou impulso sistélico do ventriculo
esquerdo.

E l6gica tamkém raciocinarmos que a pressao venosa tam-
bém deve acompanhar a pressio sistélica, toda vez que esta
se eleva, a nao ser que a «vis a tergos» sofra um desgaste em
vencer uma resisténcia periférica aumentada das arteriolas e
capilares arteriais (pressdo diastélica elevada). Nestes casos
a pressdao venosa sofrerd uma diminui¢do em seus valores.

Sabemos que o aparecimento da retinopatia, de um mo-
do geral, esta ligada ao aumento da pressdo diastdlica. Ja vi-
mos que a pressao diastolica, ao se elevar, favorece o abaixa-
mento da pressdo venosa. Em outras palavras: havendo um
aumento da resisténcia 4 corrente sanguinea ao nivel das ar-
teriolas e capilares arteriais, devera se dar um desgaste do
impulso sistélico do ventriculo esquerdo, resultando numa me-
nor pressac venosa.

Baseados nesses dois fatos, procuramos em nossas cbser-
vacoes, verificar se havia uma relacdo entre o aparecimento
da retinopatia com a baixa da pressao venosa.

= s
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RELACAO PRESSAO ARTERIAL — P. VENOSA
FTUNDO DE OLHO ]
SEM RETINOPATIAS

ll

|
:- |
| |
| DIASTOLICA BAIXA | DIASTOLICA ELEVADA |
|
;‘ P.A. | P.A, Pk || PV
| | f
I, 160/110 | 100 | M, E. B. | 2407130 | 170
e G DL 190/100 | 185 | A. S, 190/120 160
[T B8, 175/110 | 170 | M. L, M. V.| 220/120 | 200 |
|'™E, €, C, 211/100 200 | P. G. R. 240/140 180
| M. S. 160/100 | 125 | M. J. F. 200/130 | 160
L, 1O, 215/110 | 170 | J. P, 260/130 | 250
M. C, S, F. | 210/10 {2206 | A, P 230/140 170
| M. F. S 180/100 | 180 | A. F. 200/140 | 200
| C. R, 200/310. 1 450 | 2.8, 8 200/130 | 170
| A. B. J, 205/110 | 105 | N. V, 250/130 | 250
| M. J. F, 170/110 | 160 | G. C. 220/130 180
[ 160/105 | 120 | I. A, C. 220/130 160
A o 1907110 | 110 | I, P, 230/130 | 200
o VA S 145/ 90 | 140 | M. P. S. 195/120 | 205
| M. P, G 240/140 | 230 |
; P, R, S, ~-| 270/160 | 170 |
| R.F.S. | 240/120 | 210 |
| 1 l i |

Fig. 3

RELACAO PRESSAO ARTERIAL — P. VENOSA
RETIEIENGOGPATIAS

|

P.A P, V. |
BP0 200/120 300 3l AR i
o By A3 210/160 230 e SR 2 S
| M. A A, 210/150 250 s e
M. R. 230/120 200
M. D.. 8, 270/160 95
E. M, 220/120 100
J. E. 260/150 145
| F. M, 210/125 145
| M. A. S, 180/100 100
M, J. F. 190/130 130
M. 230/130 130
Fig. 4
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NOSSAS OBSERVACOES

Examinameoes casos de hipertensio arterial, excluindo aque-
les em que havia insufiéncia cardiaca descompensada, pois
nestes, a pressao venosa esta sempre patologicamente elevada.

Em nossas observacoes, notamos que, em sua maioria,
quando a pressdo venosa acompanhava a elevacio da pressio
sistolica, mesmo naqueles casos em que a pressido diastélica
se encontrava elevada o exame de fundo de olho nao revelou
retincpatia. (Fig. 3). Isto nos levou a pensar que, naqueles
casos onde a pressao diastolica se encontrava elevada, a reti-
nopatia nao se instalou, pelo fato de que a pressdo venosa se-
guia a elevacdo da pressao sistolica. Os cascs de retinopatia
por nos observados, embora até o momento em pequeno nfi-
mero, fortaleceram nosse pensamento, pois neles encontramos
a pressao venosa baixa. (Fig. 4).

Na (Fig. 4), os trés primeiros casos sdo de individuos
com descompensacao cardidca, nos quais a pressao vencsa
sempre se encontra elevada. Dos outros casos, apenas um apre-
senta a pressdao venosa elevada; Na figura 3 encontramos M.
J.F., cuja cifra da pressdo vencsa esti em concordincia com
a sua pressao sistolica. Ja na figura 4, a mesma paciente, exa-
minada meses depois, apresentava retinopatia e tinha a pres-
sao venosa baixa.

Perguntamos noés: Tera entdo a pressdo venosa o valdr
prognostico no aparecimente da retinopatia? Sé com a conti-
nuaciao de nossos estudos é que poderemos chegar 4 uma
solucao. :

O assunto é bastante fascinante e, por este motivo, o
trouxemos a estas Jornadas, mais para que, ao transmitir nos-
sas observacoes, despertarmos o interésse para estudos futuros.

RESUMO

Os autores estudam a relacdco entre pressio venosa e pressao
arterial comparativamente aos achados fundoscopicos. Supoem que 2
pressio venosa possa ter um valor prognostico no aparecimento da

Retinopatia.
SUMMARY

The authors studies the comportment cf the Venous Pression
in presence of the fundus picture in arterial Hypertension. They sup-
pose that the Venous Pression may induce a Retinopathy.

==
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Pl

10 —

‘11 —

12 —
13 —

14 —

15 —

16 —

17 —

18 —
19 —

20 —

21 —

BIBLIOGRAFIA

ADLER, F. H. — Physiology of the Eye. The C. V. Mosby Co.
1950,

BARRETO NETO, M. — Histopatologia da Retina e da Coroide
na Hipertensao maligna — R. J. 1950,

BAILLIART — Affecticns Vasculares de la Rétine — G. Doin et
et Cie, 1953,

BEST and TAYLOR — As Bases Fisiolégicas da Pratica Meé-
dica — Trad. de H. Povoa e Berardinelli — 1942,

COSSIO — Coracao e vasos (Semiologia) — Cia. Editora Na-
cional — 193T7.

CYRO DE RESENDE — Do conceito atual da Hipertensao Ar-
terial e sua repercussio ocular — Rev. B. Oftalmologia —
Jun. 58.

ELWYN, H. — Diseases of the Retina — Blakiston — 1946.
ENRIQUEZ, LAFITE, LAUBEY — Tratado de Patologia In-
terna — Salvat Editores, Barcelona — 1945.

FISHBERG, HEART FAILURE — Lee and Febriger — Phila-
delphia — 1940.

FRIEDENWALD, J. S. — The pathology of the ocular chan-
ges in nephritis and hypertension in the Kdney in Health and
Disease. — Lea and Febriger — Philadelphie — 1935.
GENIVAL LONDRES — Hipertensdo Arterial — Agir Editora
— 1945.

GLEY, E. — Physiologia — Brailhere — Librairie — 1913.
HOLLEN HORST, R. W. Diseases of the Retina and optic
nerve — ARCH. OF OPH — 59 - 753 - 1958.

LEAMAN Jr., WILLIAM — Tratamento dos cardiacos — Edi-
tora Guanabara, 1945.

LORENZO GALINDEZ — Manual de Semiologia e Clinica
Propedeutica — L. e Etchegoyen — B. Ayres — 1946.
LONGET, F. A. — Traite de Physiologie — Bailliere Librarie
— 1873,

MACKENZIE — Maladies du Coeur — Librairie Felix Alean
— 1926.

NANO, H, — Fundus Oculi — B. Ayres — 1953.

SANSON WRIGHT — Fisiologia Aplicada — Editora Médica
— 1939.

TASSMAN — Eye manifestations of internal desiases — Mos-
by — 1942,

WALTER, J. R. — The Star — Figure of the Macular Area.
Arch, ofth. 60 — 49 — 1938.

G 1



GLAUCOMA ASSOCIADO COM
ATROFIA ESSENCIAL
PROGRESSIVA DA IRIS

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

A atrofia progressiva essencial da iris é uma doenca ca-
racterizada por um processo degenerativo progressivo do
tecido irianc, determinando a formacdo de orificlos na iris
e fregiientemente associado a hipertensdo intra-ocular. Ini-
cia-se o mais das vézes por uma excentricidade da pupila,
aparecimento de ectropion do epitélio pigmentado e ferma-
cao de pertuitos nc lado oposto ao da excentricidade pupilar.
Eventualmente surgem sinéquias periféricas, superajuntan-
do-se entio sinais de glauccma. Aproximadamente 60 casos
ja foram descritos na literatura. Na opiniao de DUKE-EL-
DER (1), a afeccdo é sempre menocular. Dois aspectos mere-
am ser cuidados quando do estudo desta afeccdo, ou sejam
a causa da atrofia da iris e o mecanismo responsavel pelo
aparecimento da hipertensao intra-ocular.

A atrofia de iris tem sido explicada de diversas manei-
ras. FEINGOLD (2) acredita ser ela devida a uma pertur-
bacio vascular ccngénita do circulo menor da iris. A falta
de comprcmetimento do esfincter nestes casos tem sido to-
mada como um argumento contrario & referida afirmacao.

(*) Assistente extranumerario da Clinica Oftalmolégica do Hospital das
Clinicas da Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo (Servico do Professor Cyro

RRezende).

Recebido para publicacdo em 6-1-60.
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WAITE (3) atribui o processo degenerativo da iris ‘a um esti-
ramento mecanico do tecido iriano, determinando oclusdao das
artérias radiais e conseqiiente perturbacio de nutricio, exce-
cao feita aa territorio nutrido pelo eirculo vascular menor da
iris. LARSON (4) acredita ser uma anomalia congénita, KREI-
KER (5) sugere que o responsavel pelo processo degenerativo
seria a citolise que normalmente é verificada durante a vida
emkrionaria, que por qualquer motivo retoma entdo sua ativi-

dade, lesando o tecido iriano normal. SCHWEINITZ (6) pensa
tratar-se de uma abiotrofia local,

VON GROSZ (7) atribue a atrofia a uma debilidade hereditaria
da iris de caracter neurogénico. ROCHART e MULDER (8) atri-
buem a atrofia a distencdo mecéinica da iris do lado opdsto
ao da excentricidade pupilar. Contra estas teorias falam os
numerosos casos em que apos operacao de catarata a pupila
se desvia, sem que isto acarrete a formacdo de buracos na
iris. HEATH (9) explica ser a atrofia devida a oclusdes vas-
culares multiplas que determinam um enfarte anémico no te-
cido da iris.

Varias tem sido as hipdteses aventadas para explicar a
hipertensdo ocular que surge quando da instalacdo do pro-
cesso degenerativo da iris. FEINGOLD (2) admite ser o glauco-
ma resultante da irritacdo causada pela libertacdo de substin-
cias originadas do tecido iriano destruide. KREIKER (8) res-
ponsabiliza os detritos celulares originados da desorganizacio da
iris como sendo os agentes blogqueadores do dngulo da cAmara
anterior. LICSKO (11) considera que o glaucoma resultante da
atrofia de iris seja devido em parte & disseminacio do pig-
mento da iris e em parte a diminuicdo da superficie de reab-
sor¢ao do humor aquoso. Na opinido de ROCHAT e MULDER
(9) o principal fator é a formacéo de sinéquias periféricas ante-
riores. A grande maioria das observacoes gonioscopicas e mi-
croscopicas sdo favoraveis a esta teoria,

Apresentamos em seguida o caso de um paciente por
nods observado, cujas caracteristicas clinicas, exama goniosco-
pico, estudo tonografico, campos visuais e tratamento institui-
do sido discutidos.

Trata-se da paciente de nome O. F. (registro do Hos-
pital das Clinicas da F. M. U. S. P, n°* 540 864), de sexo fe-
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minino, 43 anos de idade, internada na Clinica Oftalmolégica
em 23-6-59. Sua moléstia se iniciou ha mais ou mencs 8 anos,

quando observou que g pupila do O, K. era de aspecto dife-
rente da do O. D. De um ano para ci, tem sentido dores e
intenso lacrimejamento em O. E., com progressiva diminui-
¢ao de sua acuidade visual. Quando de seu exame inicial nesta
clinica apresentava acuidade visual de 1,0 em O. D;, 20,8
em O. E.

EXAME EXTERNO: — O.D.: — normal; O.E.: — veri-
ficamos intenso e difuso edema superficial de cérnea, guséneia
de iris na parte superior, ectropion da iris, e descoloracio da
superficie da iris.

BIOMICROSCOPIA: — O.D.: — normal; O.E.: — Con-
firma os achados anteriores e permite verificar a presenca de
bolhas no epitélio, e logo abaixo déste, presenca de pigmentos
na face posterior da cornea, perce.bend.oﬂ-sé:na, parte superior
da camara anterior um pequeno coto de iris. A parte inferior
da iris estd muito proxima da face posterior da cronea, trans-
formando a cAmara anterior nesta porcio em um verdadeiro
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espace virtual. Profundas alteragdes da arquitetura da iris sao
também notadas no segmento inferior da mesma. Cristalino
apresenta-se integro, de transparéncia normal, ocupando sua
habitual posi¢dao. Vitreo de caracteristicas normais.

GONIOSCOPIA: — O.D.: — narmal; O.E.: — A visuali-
zacao dos detalhes do angulo da camara anterior é prejudicada
pela presenca de opacidades na periferia da coérnea, tendo sido
no entanto possivel verificar-sc a completa obstrucae do mes-
mo com exame feito com o auxilio de glicerina.

OFTALMOSCOPIA: — A. O. de aspecto normal, sem que
notasse excavacdo glaucomatosa, embora ja foOssz possivel
observar-se um discreto deslccamento nasal dos vasos em O.E.

TONOGRAFTIA: — 0O.D.: — Pressio intraocular igual a

17 mm de Hg. Coeficiente de escoamento igual
a 20.

O.E.: — Pressao intraocular igual a 43 mm de Hg.
Coeficiente de escoamento igual a zero.

CAMPOS VISUAIS: — Periférico: — O.D.: — normal.

O.E.: — normal para mira branca de 3mm. a 33

centimetros, porém exibindo retracaa concentrica de aproxima-
damente 10° para mira vermelha de 6 mm. a 33 centimetros.

Central: — O.D.: — normal.

O. E.: — Escotoma de Bjerrum inferior, determinado com
mira branca de 3mm. a 1 metro.

TRATAMENTO: — Foi inicialmente instituida terapéu-
tica medicamentosa a base de midtices, com pilocarpina a 2 p.
cento, 4 vézes ao dia, associada a 1 grama de diamox diério,
sem que se tivesse obtido a menor resposta tensional. Indicou-
se entdo uma ciclodialise em O.E., que foi realizada em 3-9-59
com completa normalizacao da pressdo intraocular que per-
manece em volta de 9-10 mm. de Hg.

RESUMO

Mais um caso de atrofia essencial progressiva da iris com hiper-
tensao intraocular é apresentado como uma breve revisao das varias
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idéias apresentadas por diversos autores relativas a causa da atro-
fia da iris e glaucoma secundario que as vézes a ela se superajunta.
Os achados biomicroscopicos, gonioscépicos, tonograficos e campimeé-
tricos sao apresentados. O presente caso foi tratado cirurgicamente,
com o que se obteve normalizac¢io da pressio intraocular.

SUMMARY

A case of the so called glaucoma associated with essential
progressive atrophy of the iris is presented with a short review of
the different ideas reported in the literature. Surgical treatment was
required in order to get normalization of the intraocular tensicn.
A cyclodialysis was performed with gocd tensional results
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