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Verifici-se das estatisticas sdbre as operacdcs anti-elaucoma-
tosa serem <¢las eficazes em 75 a 80% dos casos de glaucoma pri-
mario. Com a supressdo da hipertensio, que é sdomente um dos
sintemas da sindrome glaucomatosa, o cirurgiio, em um grande
numero de pacientes, pode conservar relativamente bo: acuidad:
vicual. O mesmo ndo se pode dizer da abstencdo ou do tratamento
médico puro e simples. Conquanto so verifique que o elemento vas-
cular é muito mais importante na génese.da sindrome glaucoma-
fosa é inconteste que o fator hipertonia é muito mais nocivo. T
mesmo possivel que, ao lado do mecanismo complexo dos diferentes
modos de acao das operacoes chamadas antiglancomatosas, mas de
fato anti-hipertonicas, possam estas diferentes operacdes ter sua
acdo estendida sébre melhoria das trocas fisico-quimicas na barrei-
ra hemo-aquosa e na afixia capilar. Julgamos que o tratamento
médico isolado nao é aconselhavel, pelo menos em nosso meio. Deve
cer levado em conta, no pds operatério, para correcio de alteracdes
vacculares pré existentes. Dificuldades de estar o paciente perma-
nentemente sob controle médico, impossibilidade de se exigir o
uso continuo de drogas, mal aceito pelos enfermos, quase sempre
displicentes oun pouco instruidos, esta tatica permite a hipertonia
fazer estragos irremediaveis. A abstencdo é indefensivel. Em ul-
t'ma analice, sabcmos que no glaucoma primario, o obstaculo 2o es-
ccamento dos residuos do humor aquoso se situa no angulo cameru-
larr. O encostamento e depois a aderéncia da iris, ao lado da di-

Relatorio apresentado ao Congresso Pan-Americano de Oftalmologia em Cara-
cas, 1960.
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minuicdao da permeabilidade do sistema véaseulo trabecular e do ca-
nal de Sehlemm siio os fatores que devem ser eliminados ou com-
pensados pelas operacoes hipotonizantes.
O tratamento eirtrgico deve ser decidido pela observacao de
2 fatos de capital importinein: reintrancias e estreitamento no cam-
po visual ¢ sobretudo, o aspeeto da papila. Qualquer sinal de esca-
vacao ou atrofia em hipertensio recente, demonstra labilidade do
nervo optico. Nao devemos permitiv gue o desgaste provocado pela
Tripertonia seja irremediavel, Ha nervos opticos que suportam
orandes pressoes intra-oculares por longo tempo. NoOs temos pa-
ciente (. n.° 61.333) que desde 1934 suporta pressdo de 42inm
He, no OE. com visdo e campos visnais normais. Ha outros nervos
que logo se escavam e se atrofiam com pressoes muito menores. O
estado do nervo deve ser elemento preponderante para a indicacao
operatoria.
90 . %
8o. }
J0 .

60-
50 -

o . 1
IM”I/IL l

20-

10-
FIG. 1 — Agao do Diamox.

Para a escolha do método cirtrgico a ser executado, a distin-
cao do tipo de glancoma dada pelas classificacoes clinicas e anato-
micas nao se justifica. Apesar dos progressos recentes, gonioscopia,
exame das velas aquosas, medidas do escoamento pelo tondmetro
eletronico ete,, gque nos prestarfio servicos na classificacio do tipo
do glaucoma, do ponto de vista pritico a terminologia clissica &
mais importante que a baseada soObre o aspecto do Angulo.

Consideraremos, portanto: a) glaucoma simples e b) o glau-
coma de angulo fechado (agudo, sub-agudo e cronico) fazendo abs.
tracao do aspecto do angulo largo e estreito.

Néo poderiamos calar o progresso trazido a escolha do método
cirtirgico por dois poderosos agentes terapéuticos. O primeiro o
dignox gue permite transformar o glaucoma congestivo agudo, em
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poucas horvas, em glaucoma simples. Esta droga bem manejada re-
duz consideravelmente a pressio intra-ocular o faz desaparecer os
fendmenos inflamatorios dos olhos glancomatosos. Depois de 48 ho-
ras de instalado o glancoma congestivo, o cirurgiio é dominado
por terriveis davidas no modo de combater a hipertonia. Usando o
diamox, o 6lho se acalma, a presio baixa e a conduta cirfirgica se

aclara.

L1 op

FIG. 2 — Hibernacgao.

Do mesmo modo a potencializacio. O manejo correto do Fe-
nergan, do Amplictil e do Curare, permite a scecio da influéneia
diencefalica e a seccdo das sinapses nervosas. Nio s6 o paciente &
aliviado pelo sono reparador, como a hipertensdo e a congestio
ocular desaparecem (Fligs. 1 e 2).

Técnica cirirgica

Seguiremos o esquema de SOURDILLE na divisdo déste capi-

tulo (8).
As operacoes antiglaucomatosas podem ser esquematizadas de

3 formas:

a) Operacoes que se propoem a restabelecer o curso normal
do aquoso;
b) As que cream novas vias ao escoamento;
¢) As que tendem a diminuir sua producao.
Iridectomias — totais ou periféricas
I Esclerectomias
a 4
Goniotomia
Gonio punctura
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[’ Esclereetomia
b { Iridénclise
[ Cicelodialise

[ (ielodiatermia
t"
LAngiudiatm‘mia

Apesar de esquematizadas, o modo de acho destes diferentes
tipos de intervencoes ndo é exclusivo. Quer suprimindo o blogueio
pupilar, liberando o angulo de filtracdo, drenando o aquoso algu-
mas, agem elas também s0bre a secrecdo déste mesmo aquoso,
seccionam o tenddo ciliar e abrem o espaco supra-coroidiano. Sem
falar na acao que devem ter sobre os filetes nervosos, sobre a cir-
culacdo capilar e da acdo benéfica, salutar e moderadora dos dife-
rentes processos ancstésicos sobre os filetes nervosos e sobre o gin-
olio ciliar.

O pré-operatorio déstes doentes, com vistas a fragilidade ca-
pilar, a azotemia e glicemia deve ser cuidadoso.

A baixa da visio e diminuicdo do campo visual em muitos
docntes operados pode ser levada a conta do menospreso déstes fa-
tores e consequente falta de sua correcdo.

A acdo do diencéfalo, provocadora dos distiirbios neuro-vegeta-
tivos também deve merecer cuidados especiais.

E por isto que insistimos sempre no uso de drogas que ajam
sobre a personalidade do paciente. B preciso que éste se ausente se
assim podemos dizer do prélogo e do ato cirtirgico. A potenciali-
zacdo permite que o paciente ndo tome conhceimento, desde mui-
tas horas antes e outro tanto depois, do ato ciriirgico. Mesmo aos
yue ndo queiram fazer anestesia geral em seus pacientes, a aduu
nistracio das drogas potencializadoras ndo os inibe de usar a aci-
nesia e a injecdo tronco regional (retro bulbar) de anestésico para
executar a operacdo. Nos prescindimos destas tltimas, Depois de
administrados ao enfermo Nembutal e Amplictil na véspera, para
tatear a sensibilidade e a tolerdncia no dia da operacfio iniciamos a
potencializacdo com Nembutal e Amplictil novamente: 1 hora apos,
307 autrs da operacdo, injetamos Petidina com ou sem Fenergan .
Ja na mesa de operacio, depois da antissepsia do eampo operatério
e algumas instilacoes de anestésico, injetamos, intravenosamente,
Flaxedil ou Intocostrina e logo apds pcla mesma via Petidingy (sin.
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Demerol, Dolantina). Com esta (éeniea, desde a véspera, na maio-
daodas vézes, os doentes nao tomam conhecimento da operacao.
Mesmo o despertar, conquanto jd respondam a questoes na mesa
opervatoria, Togo terminado o ato cirfirgico, ¢ ji possam se alimentar
durante o dia, 6 se fard muitas horas depois. Isto é de grande
vantagem para o rveponso, para toleriinein no leito o para a oclu-
sao ocular.

U problema que apenas tem aflorado em uma on outra con-
tribuicao sobre o tratamento eirtrgico da hipertensio ocular, mas
<obre o qual ainda ndo meditamos bastante, & o da alteracio da
dindmica ocular, ¢ da bioquimica do aquoso em alguns tipos de ope-
racocs antiglancomatosas, Ainda ndo temos prova de que, ner-
malmente, o aquoso cirecula. Ao contrario, sua constante biolégica
nes £z admitir que ndo ecircula. O que passa através das parecdes
vasculares, no trabéeulo e no Canal de scHLEMM sio seus detritos
on rosiduos.

Ora, com as operacoes do 2.° grupo, ereamos uma cireulacio
permanente do aquoso para os cspacos conjuntivais e é quase cer-
to que esta circuli¢do transforma o aquoso ‘‘normal’” em *‘plas-
moide’” permanentc. Nao decorrerdo dai as frequentes opacidades
cristalinianas que se ohzervam nos operados de fistulisintes? E a
solicitecao constante as fontes do aquoso néo incidird sébre a nu-
tricac do cristalino? Sao indagocoes que mereecm estudo.

Irideclomia

Em 1857, von Graefe, publicou seu processo, chamado core-
morphosis, para a cura do glancoma, inangurando a era cirtrgica
do tratamento desta afeccdo. Até hoje ela se mostra soberana para
o tratamento cirtrgico do glaucoma agudo. Deve ser executada
corretamente para ser eficaz, ¢ para isto é preciso que a iris seja
ressecada oté a raiz.

Faca estreita, pols quase sempre a camara anterior é rasa, mer-
eulhada a 3 ou 4mm. na conjuntiva, transfixacdo da esclerdtica a
Imm. do limbo ¢ as 11 horas do meridiano corneano para o OD. ¢
a 1 h. para o OE. Logo apareca a ponta da faca na ecamara anterior,
deve ela ser girada para sair a 1 hora no OD. e as 11 horas no OE.,
ainda @ lmm. do limbo e apanhando certa porcao conjuntival.
(' o corte para cima a seecao escleral deve terminar om bico a
2o, do limbo, com amplo retalho conjuntival, Feita a hemostasia,
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a compressao da edrnea farda herniar a base da iris, se ja nao her-
niow com a terminacao da ineisao. Com a pinea propria, a iris ¢

apanhada por sua base, trazida para fora, em toda sua extensao

FIG. 3 — Iridectomia anti-glaucomatosa (Almeida).

seeceionada em 2 tempos. Os pilares se retraem imediatamente o
~do, cntdo reduzidos, por sébre a cornea. Esta incisiio, quando nio
ha camara anterior, ou se isto facilitar ao cirurgifio, poderi ser
executada de fora para dentro, eb-externo, como se diz (Fligs. 3,
1 e ).

FIG. 4 — Iridectomia anti-glaucomatosa (Almeida).
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As ividectomias basais tém sido indicadas em alguns casos de
elancoma erdnico, de hipertensio relativa, on de hipertensiao mo-
derada. vores p'anprape (2) ainda hi pouco publicon sua téenica,
na qual conforme a necessidade coloca esta irideetomin periférica
no meridiano das 12 horas ¢, posteriormente, sinfio obtove resulta-

do.as 9 e 15 horas. Relaciona o ilustre professor lishoeta o éxito
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FIG. 5 — Iridectomia anti-glauce-

matosa (Almeida).

da operacao, nae s6 a aciao meecanica de desobstrucio do angulo.
como também ao ‘‘abalo produzido soébre todo o sistema nervoso
irido-ciliar, por meio de pequenas simpatectomias rvealizadas em
pontos distantes da iris’’. (Fig. 6). BEsta iridectomia basal é tam-
hem advogada por CHANDLER, nos casos de glaucoma agudo ¢ cono
preventiva no 6lho congéncre quando o primeivo sofren ataque

avudo (5) .
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FIG. 6 — Loi’oésl de Andrade

FIG. 7 — Goniotomia — (Arruga)
= 8
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Os desenidos podem conduziv a lesoes do eristalino, pela ponta
da Faeay & perda de vitreo sioa terminaciao oy ineisio for muito
eseleral, a nao abevtura da chmara anferior g a faca caminhar en-
fro as Taminas da edrnea, Sioaquelay sio irremedidveis, esta iltima
complicaciao pode ser contornada on por nova puncio on pela in-

cisao qb-crlernon.,

Ilseleroloniius

BEste tipo de operaciio estd abandonado no tratamento da hi-
pertensao glancomatosa. B reservado para as hipertensbes secun-
darias ¢ com o fim de permitir o uso de midriaticos.

A téenica & facil. Penetracao da faca do limbo, as 9 horas
para o OD. e as 15 horas para o OE. Contra puncido diametral-
mente oposta. Seccdo vagarosa de mais 1 ou 2mm. de tecido cor-
neano limbar evacuando o humor aquoso. Como vemos, nido ha
terminacao da seccao corneana no meridiano vertical.

Gontotomia

Deserita por BARKAN, em 1936 a goniotomia ou goniotrabeculo-
tomia se destina a restaurar a funcio fisioldgica do Canal de
SCHLEMM. E operacdo reservada ao glaucoma infantil, porque se
destina a abrir caminho para a filtracao do aquoso, através do te-
cido mesodérmico gue obtura o angulo camerular, consequéncia
de mal formacdo congénita. A operacdo é praticada sob controle
direto da visdo do operador. Para isto sdo usadas lentes de grande
aumento, do biomicroscopio e lentes de contacto, para visualizacio
do dngulo. B necessario miose extrema, provocada pela eserina e
prostigmina. Faca especial de BARKAN, introduzida as 10 horas
para o OD. e as 16 horas para o OE. a Imm. do limbo. Apds a
puncio, o 6lho é girado de forma que o local anterior da puncao
se coloca no meridiano que anteriormeunte cra de 8 horas. Cami-
nhando pela camara anterior a faca vai seccionar o tecido trabe-
cular do lado oposto, estendendo-se para baixo e para cima na li-
nha pigmentar que identifica éste tecido. A faca é retirada abrup-
tamente, para que nao naja perda de humor aquoso, evitando-se,
assim, a formacdo de sinéquias (IMig. 7).

Ainda hi certa relutineia na aceitacdo da téenica de BARKAN
para o tratamento do glaucoma congénito. Se ha opositores, ha

também entusiastas.
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PAURIQUE (6) nos diz ““Clest une exeellente opération, tres
logique, la meillenre de toutes celes qui ont été proposés dans le
eglancome congénital, & condition qu’elle soit pratiguée au début
de 'evolution losqu’il est possible de trouver un canal de Schlemm
encore permeable’’,

Neste periodo, com um canal de Seppema ainda permeavel,
estado 1 da doenea, os resultados sao brilhantes, 80% diz raAurIQUE,
aconselhando tenta-la mesmo mais tarde porque, mnitas vézes, bai-
xando a tensdao e a intensidade do turvor da coérnea, se consegue
maior visibilidade permitindo a execucio da goniotomia *‘lege
artis?”.

O diamox neste estado Il é recomendado para clarear a cor-
nea e permitir melhor visualizacdo do tecido trabecular. Além do
estado 1I, nao tentar a goniotomia. Termina PAUFIQUE relatando
que obteve 80% de sucesso no estado I, bons resultados no estado
IT e nulos nos outros.

BARKAN até 1952, praticon 178 goniotomias dos quais 129 bem
sucedidas.

FIG. 8 — Ciclodialise invertida (Edilberto Campos).

Além do 2.° periodo s@io indicadas a ciclodiatermia ndo per-
furante e a iridénclise de que falaremos mais adiante, e a ciclodii-
lise invertida, cuja téenica EDILBERTO CAMPOS desereveu, parecen-
tese da camara anterior, de modo inverso, isto €, em plena cornea,
a Imm. do limbo, com a ponta da lan¢a voltada pava o dneulo. Es-
vasiamento da cimara anterior ¢ descolamento do tecido do dngulo
com espatula. A sutura da ferida, as lavagens da camara anterior
e a inclusao de grande bolha de ar s@o recursos mais modernos o
que devem ser incluidos como tempos da operagio. (Figs. 8 ¢ 9) .

PAURIQUE combina a ciclodiatermia com a destruicio diatér-
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mica das artérias eilinves longas posteriores para obter melhor hi-

potonia.

1w

FIG. 9 — Ciclodialise invertida (Edilberto Campos).

Incisdo escleral ao longo da borda inferior dos musculos re-
tos mediano e lateral, um pouco atras de sua insercado, descolamen-
to da cordide e, gracas a eletrodo especial, coagulacdo diatérmica
atingindo o lugar em (ue passam o0s vasos.

Fonopuncdiao

Introduzida por scHEIE em 1950 para o tratamento do glau-
coma juvenil e congénito. Desejando fazer a operacao classica de
BARKAN, sCHEIE perfurou a esclerdtica na contra puncédo, forman-
do uma cicatriz filtrante. O éxito pods-operatéorio foi tao bom que
éle aperfeicoon a téenica. Preliminarmente se injetam algumas
ootas de solucdo salina ou anestésica na conjuntiva, junto as 6
horas, no limbo. Puncdo da camara anterior a 1 1/2mm. do limbo,
levando a ponta da faca certa porcido de conjuntiva. O ponto de
penetracio da faca é as 9,30 para o OD. e 14,30 para OE. A la-
mina é dirigida tangencialmente A iris para a regiao das 6 horas
¢ ai punciona a esclerdtica, sem perfurar a conjuntiva elevada
pela introducio do liguido. (irar a faca com o corte para diante e
retiva-la em seguida do local da contra-puncdo. Colocada na posi-
¢io primitiva, paralela a iris, é retirada da cimara anterior. Pela
ineisio injetar bolha de ar ou certa porcio de soro fisiolégico. As
vézes sobrevem hemorragia mas o sangue se reabsorve em poucos

dias.
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Operacoes [istulizanles

Conguanto a operacao ideada por von dracer nos dé, algumas
vezes, cicatrizes ceistoides ¢ mesmo  ampola de filtracao, levando
DB WECKER a atribune a cstas duas condicoes o éxito da iridectomia
hipotensora, muitos dos operados de glaucoma agudo apresentam
cicatriz chata, fibrosada ¢ com normalizacio da pressao intra-ocu-
lar. O sonho da cicatriz filtrante permanente continuou irreali-
zavel até Setembro de 1903. Nesta data FELIX LAGRANGE praticon
sua primeira esclerectomia e 2 anos depois anunciava sua operacao.

FIG. 10 — Operacao de Lagrange (Sugar)

A éle portanto, a glévia da esclereetomia anterior. A téenica heje
empregada é a seguinte: talha-se o rvetalho de modo semelhante ao
da iridectomia anti-glaucomatosa. Feita 2 hemostasia, a conjun-
tiva é apreendida entre os ramos da pinea o enidadosamente dis-
secada do Dico escleral até as primeivas liinas corneanas, Depois
desta disseccio & seccionado o bico eseleral em “V?' atineindo to.
da a extensio. Iridectomia basal ou total, veposicio da {ris ou dos
pilares ¢ sutura do retalho conjuntival sio os tempos finais (fig. 10).

— 16 —
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[ntmeras modifiencoes foram  propostas, mas nio mrecend

fodas grande destaque. Referem ce elas o vetivada do bico esele

com saca-boeados, fesonras on ocom a propria Faca . Alguns pre

param antes o retalho congnntival, ontros a ir

idlectomia antes «a
cselerectomia efe.

FORONT,  por  exemplo, aconselha o operaciao ab-crlerno. De-
pois de preparvedo o vetalho conjuntival, traca 2 suleos paralelos,

um no hiimbo, outro 1.0mm. acima. Aprofunda os 2 suleos até abrie a
camava antevior ¢ depois retiva a escelerdtiea
2 meisoes. Completa a operacao com ar

ras.

drlimitada entre as

idectomio, reposicao e sutii-

FIG. 11 — Técnica de Elliot — (Sugar)

O instrumento cortante tem também variado — facas de vox
oraLre, luninas de gilcte, ete. .
Registro especial merece a téenica da trepanacdo escleral.
Primeiramente deserita por FERGUS cm Junho de 1909, traz hoje

o nome de BLLOT que a praticou pela primeira vez em Agosto de
1909

Podemos sistematiza-la déste modo. Prepavo do retalho con-
Juntival, com aproveitamento gencvoso dgo tecido episcleral. Dis-

seceao deste retalho conmi instrumento rombo até que o limbo seja
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FIG. 13 — Técnica de Elliot — (Sugar)
S



Antomio de Alimeldn Prain tento Clrnveleo  do  CHatleoma, a0

ultrapassado o as primeir s estbratoeas corneanas sejam aleancada -
Coloviean do trepano de fal sorte que 2/0 sejam na cornea o 3 o
na eselern. Déste modo podemos usar frépanos de Zmm. Com 2 on
3 movimentos votatarios a rodela deve estar talhada, presa somende
a exelera em poneos pontos, A inelinacio do trépano deve ser maior
na poreao corneana, para ser atingida desde logo, a camara anfe-
rior. Retivado o tvépano, logo se pereebe haver transfixado toda
a esclerdtica, a frvis hernia. Neste ponto & prudente frzer o esvasia-
mento lento da cimara anterior por meio de espatula. Com fesonra
fina ¢ romba & a rvodela e<cleral inteiramente destacada. A iris, se

FI5. 14 — Técnica de Elliot — (Sugar)

ja reduzid:, & oferceida a pinca por pequena pressao sobre a cor-
nea, si ainda proemina pela abertura escleral é ressecada nma bo-
toeira. Para a iridectomia total, reservada aos casos de ja havor
catarata incipiente ou mais avancada, se permite tracdo sobre a ivis
pora sua seccdo em toda a extensio. Reposicao cuidadosa da IpEs,
até que apareca a botoeira periférica on os pilaves livees e sutur
do retalho finalizam a operacao (figs. 11, 12, 13 e 14).

Como geralmente o glaucoma aparece em pessoas idosas que
e a conjuntiva muito fragil, principalmente na vegiao do limbo
éomnito comm sua perfuracdo no momento da disseccao do reta-
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ho. Neste caso se deve recompor a conjuntiva, por deslisamento do
retalho, de sorte que nio figue descoberta o abertura escleral. Mas,
a todo o eusto se deve evitar a perfuracio porque éstes deslisamen-
tos conjuntivais, a men ver, sdo os grandes responsaveis pelos fe-
chamentos das  aberturas eselerais, pelo insueesso das operacoes
fistulisantes e pela neeessidade de repeti-las.

Do mesmo modo que para a irideetomia, se deve evitar a in-
troducio na camara anterior de pineas para apreender a iris: o ar-
tificio para que ela se inginue na ineisdo escleral ja foi respigado
varias vezes.

Devemos lembrar-nos também que as 12 horas, a distancia que
separa a extremidade do angulo de filtracdo e a inser¢ao da con-
juntiva na cornea, mede 1,750mm. Ja as 6 horas esta distancia é
de 1.450mm. ¢ nos meridianos horizontais é de 1mm. De sorte que
se a trepanacio se deve fazer fora das 12 horas é prudente disseccac
mais avantajada das laminas corneanas on o uso de trépanos mais
estreitos (1,0 ou 1mm). Com esta téenica, apesar do grande poder
de cicatrizacdo da cornea, principalmente do endotélio e da mem-
brana de Descemet, a porc¢ao escleral nao se fecha e teremos, per-
manentemente a fistula formada. Si tal ndo acontcer, elegeremos
outro local para nova intervencao.

Foram propostas algumas variantes a esta téenica, das guais a
principal é a hemitrepanacdo de SzZYMANSKI Seu trépano cspecial
permite o tracado de uma rodela convexa na regido escleral e pla-
na na regiao corneana.

Iridénclise

Apesar de praticada desde 1839 por coccius é a4 HOLTH (Se-
tembro de 1905) que se deve a criacdo sistematizida desta opera-
¢do.. Praticava-a €le em olhos anteriormente iridectomizados, pelo
eneravamento de um dos pilaves, ou apds iridectomia pelo encra-
vamento dos 2 pilares. Si tivesse sorte de encravar os pilares cow
o epitélio pigmentar para cima, vemos logo, obteria sucesso na
operacao.

A inversao dos folhetos irianos foi preconizada wais tarde
por J.BORTHEN a0 descrever a ividotase.riLiar  assim  desereve
esta téenica: Miose acentuada do 6lho; preparo do rvetalho con.
Juntival ¢ ceratotomia de 6mm. justamente no limbo, com faca L

ceolar mus incisao perpendicular, scm bizel, na raiz da iris para
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exitan o Tormacio de 22 ehmara antervior, quando da invessio da
s Retivada da Tanea lentamente para evit v safda do aquoso ¢
hernia dadvis. Reposicio iviana si houve hérnia. A iris & pincada
na porcao mediana o justo no ponto medinno da ineisdo limbar.
seecionada em 273 de sua extensio o eneravada om onm dos Anei-
los da neisdo o nio no meio desta, SOURDILLE adepto dest o opera-
cao Taz a ineisao ab-colerno, lentamente o com laming de gilete

eneravando o iris até a base, contrarviamente a outros antores (il

SO eneravam a porceao e<fineteriana (Figs, 15, 16, 17, 18,

FIG. 15 — Iridencleisis — Técnica de Reese — 1.?
tempo

WERKERS (LEON ¢ ROGER) praticam a iridenclise mais ou uwe-
nos do mesmo modo, mas deixam herniar a ivis apos a incisao. To-
mando-a com 2 pincas dilaceram-na em toda sua altura, encravan-

do no dneulo os folhetos invertidos.
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Variantes intmeras tém sido propostas. Eneravamento de nm

dos pilares somente e torsao do pilar a ser enceravado. Para evitar

B T e s T A £l h 4 +E =t e

FIG. 16 — Iridénclise — Técnica de Reese 2.2 tempo

a deform:cao da pupila, respeito ao esfincter ¢ encravar sdomente
a porcao periférica, como executa EvaNs (Figs. 19, 20 e 21).

Englobadas estas 3 operacoes entre as fistulizantes, é justo per-
guntar-ve, clas se igualam nos resultados? Cremos que sim. H3a
preferéneias individuais e de nreionalidade por varias delas. Umas
de execucdo mais facil, outras menos traumatizantes, mas na nos-
sa opinido elas e equivalem nos vesultados ¢ nas complicacdes.

HA t-mpos MARTINS ROCHA (T) comparou os resultados visuais
e cirfirgicos entre as operacoes de LAGRANGE ¢ ELLIOT. Apesar e
maior nimiro de operados por esta altima téenica, ndao houve di-
ferenca apreciivel na comparacao.

SEDAN (J.) JAYLE (@G. E.), ORGAND (A. G.) ET ARNOUX (a)

Phet | e
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Q sex¥ands S ' y |

LR) velatam o resultado de 374 pacientes observados por longos
anos, aleuns mais de 20 ¢ nao fazem distineao da téenica na apre-
.'. N 3 n, ’ ’ . .

claciio do resultado. Também nds temos ceguida pacicntes operados

ha mas de 20 anos; com persisténeia dog resultados.

EIG. 17 — Iridénclise — Técnica de Reese — 3.°
tempo

Ioje que exelusivamente empregamos o LAGRANGE e @ iriden-
(lise podemos dizer o mesmo. As operacoes se equivalemr quanto
40 resultado hipotonizante., Podemos optar por uma ou outra de
acordo com nossas preferéncias. Naturalmente quando o paciente
34 apresenta opacidades do eristalino fazendo supor a necessidade
da operacio de catarata devemos evitir a ividénclise que dificulta-
ria a operaciao futura. Costumamos nesta eventualidade praticav

a0 fidtulizanie com iridectomia peritérica e, quando da extracao du

[
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catarata praticamos a cervatotomia e iridotomia basal inferior e iri-
dotomia superior radial. fsse artificio facilita a extraciao do eris-

talino.

FIG. 18 — Iridénclise — Técnica de Reese — 4.2
tempo

Das complicagdes déste tipo de operacio mencionaremos a co-
loc:¢do muito escleral do trépano lesando o corpo ciliar ou provo-
cando perda de vitreo; violéncia ao manobra-lo e lesio da iris ou
cristalino; inecisdo muito escleral com a faca de GRAEFE provocan-
do os mesmos acidentes do trépano; mau preparo do retalho, obri-
gando a plasticas conjuntivais, delgacidade da conjuntiva o que
leva a cicatrizes cistéides exageradas; irites, tanto mais rebeldes
quanto éstes pacientes usam mioticos por tempo dilatado antes de
s¢ submeterem & operacdo: hemorragias intra-oculaves, hoje wme-
nos temidas pelos cuidados pré-operatérios e por fim, a mais temi-

— 26



Antonio de Almelda Tratamento Clmirgico do Glalcoma

FIG. 19 — Iridénclise periférica de Evans (Sugar) -—
1.7 tempo

FIG. 20 — Iridénclise periférica de Evans 2.° tempo

OGN
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da. as infeeeors tardias. Temo-las visto tanto no ELLIOT como 1o
LAGRANGE. Quase sempre apareeem uando o 6lho operado apresen-
fn um surto de eonjuntivite eatareal. Bvidentemente a conjuntiva
deleada que veeobre a fistula nio ¢ barreira para a penctracao da
infeecao na camara anterior. Alingida esta, logo surge a iridoci-

FIG. 21 — Iridénclise periférica

clite plastica com oclusio pupilar, opacidade do eristalino e quase
sempre acometimento do vitreo. Visdo perdida e muitas vézes olho
condenado. A iridénclise é menos passivel destas complicagoes. A
conjuntiva gue recobre os pilares & muito mais resistente, oferecen-
do obsticulo muito maior a qualquer agressio.

Ciclodialise

Para facilitar a eliminacdo do aquoso HEINE imaginou a co-
muicacdo da cimara anierior com 0s espacos supia coroidianos.
Preparo do retalho conjuntival e secc¢ao da esclera na extensdo de
S, entre 2 retos a 8 ou 9mm. do limbo. Logo aparece a cordide,
introduciio da espatula, recurvada cm angulo reto entre ela ¢ a
oselerdtica em direedo do limbo. Liogo apare¢a na camara anterior

o Btk
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a0 exeentados movimentos de votacio da espiatula para baixo o

para e, na nior extensao, para descolamento da hase

il Il'i"ﬂ.
Frequentemente a edamarn anterior so enche de sanene . 3 PECEISO
evacua-la por preessao on bvacem . Sutura do retalho conjintival
[ Fus 2200 23 ).

———

FIG. 22 — Ciclodiédlise de Heine (Arruga)

BLASKOVICS ineisa a esclera verticalmente junto a ineisao; R.
S. GirrorD £z bototira na esclerotica entre o RS, e o R, L. gUuEiro-
3a com duas ineisocs paralelas na esclera logo acima do limbo, faz
a esclerectomin (Mig. 24) e apds irvidectomia pervitérica descola o
corpo ciliar de modo inverso (SuGar 1951). MALBRAN, principal-
mente para os olhos cegos ¢ para evitar complicacoes futurvas, acon-
selhia a trepanacio de 2mn. de eselerotica sob um dos masculos re-

{oy ¢ dad o descolamento até a camara anterior. Com éste método,

29
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Ja vimos varvias vézes a formacao de estafiloma  eseleral . Enfim
numerosas outras combinacoes ¢ variantes foram propostas e e
falam da transitoriedade da eficicia da ciclodidlise. De fato para

que sejaeficaz ¢ mister gque a base da iris, o corpo ciliar os espacos

FIG, 23 — Ciclodialise de Heine (Arruga)

supra-coroidianos e a ferida escleral se mantenham abertos. Isto
é muito diffcil e frequentemente a ciclodidlise necessita ser repe-
tida. A le«do do endotélio corneano deve ser evitada, responsivel
que é por grande ntmero de ceratohemas que se observam coms
sequelas da ciclodialise (Fig. 25).

Cliclodiatermia

A influéneia da irritacao do plexo nervoso ciliar sébre o estado
glancomatoso levou asapie em 1910 a propor a ciliarotomia pa



Antonio de Almelda Tratamento Clriargico do Glaucoma 29

rean ddste vl : % : :
a seccao deste veticulo, vegiowie em 1924 propos a ciclectomia pora

a drinagem do agquoso o more em 1929 i

: . valvano t‘}tl!l('!‘iml(;ﬁ(} (la
e oy VAT A3 alise 8 184 ; :

eselera ¢ regiao eiliar para, com o oildema assim provocado favo-
ERLTE] I b s . . . W y i
1ocirenlacao. Precursores o ciclodiatermin  deshastaram o
terreno para WeEwWL ¢ voar. f

"eer g

FIG. 24 — Operagao de Qucziroga (Sugar)

Iiste propds a ciclodiatermia perfurante. Com agulhas finas,
corente de 60 miliampel'es?‘___e“ duracao de 1/2 a 1 minuto, voat
perfura a esclera gerilnicnte no quadrante inferior, junto e ao
lado do R. 1. até 2mm. do limbo. A eletrocoagulacao é feita por
mna centena de perfuracoes sobre toda extensdo do corpo ciliar.
Esta operacio foi abandonada, s6 s aplicando hoje aos glauncomas
Lemorrivicos ¢ primarios graves, abcolutos ou nos (uais outras
operacoes Tracassaram.

== e
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EIG. 25 — Técnica de Wheeler. Para iridectomia e
ciclodidlise

FIG. 26 — Ciclodiatermia — (Arruga)
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WiEwe aconselha o dinfermin cm superficie, sem perforacan,
N teenien ¢ a mesma da deserita acima, mas g agnlha 86 penetra
T na eselera o a corrente passa darante ¥ segundos. Devem ser
fertas de 60 a 100 aplicacoes sobree wm dos meridianos do gloho
repetidas no ontro, caso nio sejn aleaneado vesultado . Pava que o
resultado seja ainda melhor aleuns antoves combinam ainda a pon
cao da camara anterior com evacuacao do aquoso o sua sihstitog-

cao por bolha de ar (Wies. 26 ¢ 27).
_ -

FIG. 27 — Ciclodiatermia — (Arruga)

No glaucoma infantil e alguns tipos de glancom:s secundarios
como os caurados por sub-luxicio do eristalino, ectopia lentis e
csferofacia tem sido proposta a ciclodiatermia plana. Os resultados
nio sdo animadores ¢ pouco duraveis, 6 se justificando seu empre-
oo pela impossibilidade de ser feita a opiracio de BARKAN naque-

les e a extracao do eristalino nestes.
Angrodiatermia

A interyv neao das artérias ciliares posterioves longas sébre o
tonus ocular foi observada desde 1890 por WAGENAMM. Surgiram

entiio varios processos para sua destruicao. Diatermia monopolar,

S [
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cicloanemiacao, angiodiatermia e c¢ilioanolise ete. e por fim a tée-
nica de ravrQue deserita no capitulo da goniotomia.

A acao destas diferentes operacoes de tipos tao variados se po-
de resumir como sendo:

a) diminuir a seerecdo do aquoso sem modificar a resisténcia
ao cscoamento (ciclodiatermia e cicloeletrolise) .

b) diminuir os obstaculos do aquoso no interior do 60lho mas
sobretudo facilitar sua eliminacdo para o exterior (iridectomia,
ciclodidlise, goniotomia, fistulizantes e iridénclise).

Conelusoes

1) Somente um sintoma da sindrome glancomatosa é passivel
de correcdo cirurgica — a hipertensdo — dai o titulo do
trabalho.

2) Esquematiza as operacoes:

4
k -

a) as que se propdem a restabelecer o curso mormal do
©aquoso;

b) as que cream novas vias ao escoamento;

¢) as que tendem a diminuir sua producao.

3) Na hipertensio por glaucoma de angulo fechado a iridee-
tomia total ou basal é soberana.

4) Na do glancoma cronico simples as operacoes fistualizan-
tes sao as recomendadas.

5)  Na do glaucoma congénito a goniotomia é eficaz no 1.° pe-
riodo e ainda no 2.2 se se conseguir clarear a edrnea com
o uso do Diamox.

6) A goniopuncio, a iridénelise, ou a ciclodidlise teita pela
cOrnea, podem ser eficazes no glaucoma congénito.

7) A ciclodialise é reservada ao glaucoma seeundario nos ati-
108 .

8) A ciclodiatermia é cmpregada nos glaucomas consecutivos
a cctopia lentis, esferofacia ¢ sub-luxagoes dos eristalinos.

bl =
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Partidario do tratamento cirtirgico da hlp(‘:‘f('ﬂ‘wdf} écular 0 A/{eser
va o tratamento médico para o pos-operatorio. A rllstmﬁé ya%iﬂfﬁ‘; e ner-
vosa deve ser cuidada depois de normalizada a tensao Uc%zl"r A¥FiPpi;
dois fatos de capital importincia: reintrancias e estreitamento do®c
visual e alteracoes papilares a decisiao pelo tratamento cirtrgico. Invita
a possibilidade de pequenas variacoes tensionais nicteméricas serem mais
nocivas a nervos opticos mais sensiveis, enquanto outros nervos nao se
desgastam com as mesmas pressoes. Divide as operacoes anti hipertoni-
cas em ftrés tipos: a) operacoes que se propoem a restabelecer o curso
normal do aquoso; b) as que cream novas vias de escoamento; ¢) as que
tendem a diminuir sua producao. Descreve por fim as diferentes técni-
cas operatorias, ocmo iridectomia, esclerotomia, goniotomia, goniopuncao,
fistulizantes, iridénclise, ciclodialise, ciclodiatermia e angiodiatermia.

SUMMARY

SURGICAL TREATMENT OF GLAUCOMATOUS HYPERTENSION

The A. is favourable to surgical treatment of ocular hypertension and
reserves medical treatment for the post-operatory. The vascular and ner-
vous distrophy must be dealt with after normalising ocular tension. Two
facts have capital importance (localised and general contraction of visual
fields and optic disk alterations) for deciding upon surgery. Admits the
possibility of small nyctemeric variations in ocular tension being more
dangerous to some more sensitive optic nerves. Operations fall into three
types: a) operation which restablish normal aqueous flow; b) those
which create new paths for drainage; ¢) those which intend to diminish
aqueous production. Different techniques are described, such as: iridec-
tomy, esclerectomy, goniotomy, goniopuncture, fistulising operations, iri-
dencleisis, cyclodialisis, cyclodiathermy and angiodiathermy.
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HEREDITARIEDADE E CATARATA
HELION DE MELLO E OLIVEIRA (¥)

O aparelho ocular é um dos 6rgdos onde o estudo de afeccoes he.
reditirias torna-se mais accssivel devido ao grande niimero destzs
alterccoes que o atingem.

O eristalino é afetado por algumas alteracoes hereditirias, sen-
do a cat rata a anomalia mais frequente.

Inicialmente dcvemos fazer distincdo entre catarata congénita e
h-reditaria. Catarata congenita é aquela que o paciente é portador
dexde o naseimento, e ndo é transmitida aos descendentes e nem foi
herdada dos ancestrais. Numerosas sdo as causas ja esclarecidas da
patogenia, como por exemplo, a produzida pela rubcola que afeta o
méae nos primeiros trés meses da gravidez.

A catarata hereditaria é aquela que atinge virios membros de
nma fomilia e é transmitida de geracio a geracio. Note-se que a ca-
ta ata hereditaria pode ser congénita quando o individuo afetado
na c¢e com esta anomalia.

Tipos de Heranga

As cataratis quando hereditirias cbedecem a dois tipos de
h ronca: 1. Heran¢a Dominante — Este tipo de heranca é traus-
mitido diretamente de pais a filhos por varias geracdes. A grande
maioria d-s cataratas hereditirias obedece a este tipo de heranca.

Na heranca dominante basta a presenca de um gen patologico,
i 1 &, mesmo sendo o individuo heterozigoto para o gen em ues-
tdo, para que a anomalia se manifeste. Teoricamente nas afeccoes
dominantcs pode-se afirmar que os descendentes dos individuos
niao afetodos nao serdao afetados.

iv) Oftalirclogisia da Clinica Dr. Sinesio e da S, Casa de Miscricdrdla de S. J.
Rio Preto S. P. Recehido para nublicacho em 25-3-60.
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Nas figuras subsequentes estio  esquematizadas as possivids

combinzeoes dos matrimonios com gens patologicos dominantes.,

O dd — normal

q) Dd — heterozigoto afetado

Sendo um dos pais afetado heterozi-
goto a descendéncia seria:

Al <= DOTEIANE . £ 20055 008 sibir s 50"

Dd — afetados heterozigotos ..50%

Sendo um dos pais afetado heterozi-
to a descendéncia seria:

Dd — afetados heterozigotos .100°

Sendo ambos os pais afetados hete-
rozigotos a descendéncia seria:

DD — afetados homozigotos ..25%
Dd — afetados heterozigotos ..50'%
Ad = NOTMALS ... <« s wsy saime s ias 257¢
E interessante notar que mesmo sen-
do ambos os pais afetados pode ocor-
rer na descendéncia individuos nor-
mais.

Sendo um dos pais afetado homozi-
goto e o outro afetado heterozigoto
a descendéncia seria:

DD — afetados homozigotos ..50 &
Dd — afetados heterozigotos ..50'=

Sendo ambos os pais afetados homo-
zigotos a descendéncia seria:

DD — afetados homozigotos .100'%

DD — homozigoto afetado

As figuras 1 e 3 representam as combinagoes de importancia

pratica

L A=
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) L " A S A " . % )
2, Heranca Recessiva A transmissio da catarata por este

(ipo-de heranea € bastante rara. A consanguinidade favoreee o apa-
reeimento de afeceoes transmitidas recessivamente.

Neste tipo de heranga & preciso que o individuo seja homozi-
aoto em velagio no gen patoldgico para que a afecciio venha a se
manifestar.

Nas enfermidades  heveditariag  recessivas nio se encontrom
membros afetados na deseendéneia ¢ nem a ascendéncia, mas sim
e individuos da mesma geracfio (irmios e primos) .

Nas figuras abaixo estdo esquematizados as combinacoes dos
Mmatrimonios com gens recessivos:

O @ Um dos pais normal e outro trans-
l——r—J missor;
[ Ly —-— -y
O O o O gl o (001 | R S LT 50
e B — ITANSIMSSOT v o vt it i 50 ¢
© ©

Ambos os pais transmissores:

I = NOPMAl it s e s b T

s 257¢
o . Br — transmissor ....i:ieswin 50
257

&

B = aletadb (5. i i P e Al ant :

'—l—-l Um dos pais normal e outro afetado:
O Rr =—— transmissor . ... o..... 100"«

Um dos pais transmissor e outro afe-

tado:
RE == ITONBMISBOL. &ivhwsmss vas 50°¢
. RE —aletatler dx. h dobidstedos 50 ¢

O}
@ O

Ambos os pai safetados:

i T S Y o N, 100

1

o rr — normal

® Rr — normal transmissor
@ 1R — afetado (homozigoto)
e
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As Tiguras 7, 8, 9 ¢ 10 vepresentam as combinacoes de impor-

tancia pratiea,
Antecipacdo

Denomina-se antecipacio a propriedade da afeecao de manifes-
tar-se cada vz em idades mais jovens de uma geracao a outra. Este
fato pode ocorrer na catarata hereditiria e estd exemplificado na
figura 11.

Tipos de cataratas

As cataratas sdo classificadas segundo a localizacao e o aspecto
das opacidades cristalinianas. Assim sendo sdo encontradas catara-
tas totais, polares antcriores e posteriores, das suturas, lamelares,
centrais, pulverulentas, ete.

E interessante notar que um determinado tipo de catarata trans-
mite-se de forma constante em uma mesma familia.

Estas alteracoes cristalinianas sdo observadas combinad:s com
outras malformacoes do olho (colobomas, aniridias, mieroftalmias)
que por vezes é dificil determinar si se trata de nma catarata hero-
ditaria ou de catarata complicada associada &4 malformacio conco-
mitante.

Presenca de catarata e malformac@o de outros 6rgdos é achado
mais raro.

OBSERVACAO

A apresentacio desta arvore genealdgica tem por finalidade di-
vulgar entre ndés a importancia das afeccoes hereditarias.

A figura 11 esquematiza a arvore genealdgica da familia P. B.
radicada no Rio Grande do Norte. Foi através de alguns componet-
tes desta familia residente em nossa cidade (ue nos foi possivel ob-
ter as informacoes gue relatamos.

Trata-se de um estudo feito em 7 geracoes de wma fanilia afe-
tada por catarata hereditiaria do tipo pulverulento,

() tipo de heranca como soi acontecer nas catavatas é o domi
nante.

Nesta familia conseguimos identificar 174 imlivid.uus, sendo o4
(31% ) deles apresentavam catarata, Teoricamente na heranca do-

=% ) T



Helion de Mello ¢ Olivelra Herediiariedade o Catarata 111

nminante g poreentacem dos afetados ¢ de 50% - 1St menor poree-
fagem de alotados na Familic eme estudo devese ao Fato de nas oo
racoss VO N o VT exastieom grande niimero de individuos jovens
NOS (s o catavatg aida poderd vie o ser eonstal da

Notese que a entacata nesta Familia cprescenton o fendmeno
antecipacao, isto & manileston se cm idades mais baixas de ma oo

-

racao oulra da seguinte maneirva

Geracao Ielade

[ § o O S e a— 45-50 anos
BB 5 A i e bbb e S s EE RN 40-45 anos
| 2 e S R i b s T e 20-30 anos
SR DY - T Pl W NS 0 e P SOS 0-10 anos

Outro fato de interdsse nesta observacao é o reprosentado nos
idividuos 1, 9 e IV, 39 que faleceram de moléstia infeciosa em
1dade em que a c:tarata ainda nao havia se manifestado, tendo dei-
xado decendentes afetados (V, 22 a 25).

Os descendentes dos individuos nao atingidos p:la afeccao tawm-
bém permaneceram normais.

T'm fato que muito contribuin para o agravamento d: anomalia
hereditaria nesta familia foram os casamentos consanguineos. s
tracos em linha dupla da figura 11 represcntim os referidos matri-
moénios que sdo em numero de 9.

Chamamos a atenc@o para a uniao dos individuos 111, 2 e 111

P

12, primos irmaos, ambos afetados e descendentes do atetados o que
tiveram 10 descendentes (1V, 3 al2) nos qu:is a afeecdo atingiu
90 !

O descendinte 1V, 6 tendo casado com 1V, 13 também afetado
veio ter quatro filhas (V, 7 a 10) todas com catarata. A analise teo-
rica indica que hd a possibilid:de do individuo 1V, 6 ser howmozi-
coto, devido aos casamentos consanguineos, ¢ pov conseguinte govar
mma descendéncia 100% afetada .

Este exemplo bem mostra o sério inconveniente dos matrimonios
consanguineos nas familics atingidas por moléstias herveditavias.

Aproveitamos esta oportunidade para lembrar da importancia
que a divideacao das leis da genética e sua aplicoc¢ao em larga escala
muito poderdo fazer na prevencao das varias moléstias transmitidas

hoeveditariamente,
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RESUMO
O autor tece comentéarios sdbre a hereditariedade na catarata consi-
derando as possibilidades tedricas na heranca dominante e recessiva. Re-

lata uma arvore genealdgica de familia alingida por catarata hereditaria
pulverulenta na qual sao analizadas 7 geracoes,

SUMMARY
HEREDITY AND CATARACT

The A. studies heredity in cataract, considering the theoretical possi-
bilities in dominant and recessive inheritance. The genealogic tree is pre-
sented of a family with hereditary catarata pulverulenta, seven genera-
tions being analised.
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VITREO PRIMARIO HIPERPLASTICO
PERSISTENTE (VPHP)

Dr. T. A. VOS
Haya, Holanda

Em 1936 deserevi um c¢erto ntunero de olhos gque foram enuclea-
dos devido a pseudoglioma. Unma apreciacao clara depende muito
do progresso da ciéncia, por isso um diagnostico exato era difieil
naquela ocasiao.

Foi justamente depois de ler o resumo do artigo de REESE sobre
VIPHP no American Journal of Ophthalmology (1955) e o de MmaNs-
caoT nos Archives of Ophthalmology (1958) que revi com redobra-
da atenc¢do minhas antigas seccgbes e encontrel em muitas delas a
causa comum, ue passira desapercebida. N&o sou o tinico nessa si-
tuacdo, ja que na bibliografia encontramos muitas comunicacoes de
casos onde o elo da idéia estd ausente. Uma reconsideracao seria
importante, ndo s6 do ponto de vista da patologia em geral, mas
também para dar idéia de alguns problemas de atualidade em meu
pais.

A doenca na qual se enquadram os casos acima mencionados é
hoje em dia aceita como Vitreo Primario Hiperplastico Persisten-
te (VPHP), nome que lhe foi dado por rEese em 1946, enfeixando
uma série de anomalias até entdo descritas como ‘‘tunica vascular
persistente do cristalino’’ e ‘‘bainha persistente fetal posterior fi-
brovascular’’.

Temos que levar em consideraciio que a parte da tinica vas-
cular do eristalino é fornecida pelo sistema ciliar e a parte poste-
rior, pelo sistema hialoide; esta tltima consiste de duas partes: a
bainha fibrovascular e a artéria hialoide.

1) Origem do vilreo primario

Seria longo o estudo do aspeto histérico do problema e vos pou-

Resumo da Conferéncia enviada a Soc. Bras. de Oftal.
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parei todo o vepertério de nomes, pontos de vista opostos ¢ expe-
riéncias. Durante cineoenta anos ficou sem desafio a opinido da
origem inteiramente mesodermal, enguanto ue no comego do sé-
culo comecou a ganhar terreno a teoria ectodermal. A prineipio, o
ecetoderma retiniano (neural) era tido como origem do vitreo; ob-
servadores mais recentes consideravam que o cristalino era o res-
ponsivel. Outro grupo ainda, achava que o vitreo era composto
de ambos os componentes do ectoderma. Uma terceira escola ten-
tou reconciliar as opinides opostas, atribuindo ao vitreo uma ori-
eem mixta. No momento é essa a teoria mais popular. Trés tipos
de celulas (ectoderma meural, ectoderma de superficie e mesoder-
ma) tomam parte no processo em ocasioes diferentes e a duracao
varia em diferentes espécies de animais.

Tma descricdo excelente consta do livro de Miss mann “‘The
Development of the Human Eye’’. Vou resumir as conclusoes da
autora no seguinte esquema:

Desenvolvimento do Vitreo Humano Normal

Primeiro periodo 1) Definida continuidade do protoplasma por

até 13 mm. intermédio de coneccoes fibrilores entre a
placa do cristalino, (mais tarde vesicula do
cristalino) e ectoderma mneural (vesicula
Optica, mais tarde papila optica). As super-
ficies retinianas e do eristalino estao igual-
mente envolvidas na producido dessas fibri-
las. Inicio ectodermal (mesostroma) .-
Néao ha intervencao do mesoderma nos pri-
meiros estagios.

2) Invasido de mesoderma vascular (periodo de
10 mm.)

3) Fusao dos trés eomponentes.

4) Aparccimento da capsula hialina do cristali-
no. O eristalino ndo poderd mais tomar par-
te na formacao do vitreo.

0) Condensacdo de fibrilas do vitreo aderentes
a capsula peri-cristaliana.

Segundo periodo 1) As fibras de MUEBLLER atingem a superficie in-
até 65 mn. terna da vetina come¢ando a unir-se para
formar a membrana limitante interna. Essa
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membeany nao & supevficie de separacio.
As Fibeas de sretase apacecem e contin
dide com as Fibrilas do vitreo,

2) Maitor desenvolvimento  de vitreo  primiario
(estagio de 35 mm.).

3 Atrolin dos vasos hinloides peeiféicos. Foi
maeao e vitreo seenndirio avasenlar aten
ves da reling,

1) O vilreo primirio cessa de ereseer. O novo
material desloea o vitreo  primario para o
cenfro do olho ¢ a regiao atras do eristalino.
Apaveco uma linha de condensacio, que por
siste como a parede do canal o crogeer o o

limite do espaco retro-cristaliano.

Terceiro periodo Formacao do vitreo terciario do ectodesm
65> mm. cm diante neural da regido ciliar. Diferenciaciao para

fibras da zonula.

Focalisando a atenclo sdbre o suprimento de sangue, ja encon-
tramos no estagio de 5 mm. a artéria hialoide entrando na Fissura
fetal. Ramifica-se em parte no vaso hialoide ¢ em parte na tinica
vascular do ceristalino, que alimenta a parte do vitreo chamada eap
sula perilentalis, anastomosando-se a volta do equador com a rede
de vasos sanguineos, desenvolvida fora da capsula optica. A guar-
da avancada dessas células vaso-formativas ja pode ser observada
no estadio de 4 1/2 mms. elas tém processos (ue se tonam diretu-
mente continuos com as fibrilas de origem cctodérmic: . Essa Lu-
sio de mesoderma e ectoderma ocorre ininterruptamente atraves
do embrido no principio do estigio. A invasio da cipsula optica po-
lo mesoderma vascular atinge o seu mais alto desenvolvimento nos
mamiferos, sendo que o vitreo entre os passaros (uasi nao passo
do cetoderma puro.

O papel das fibras de Muenier que formam o apavelho glial de
suporte da retina é muito importante. Nas sceedes onde mais ocorre
nm encolhimento por fixacio @ membrana diviséria parice mais e
contato com o vitreo do que com a retina. A prescnca de tma mem-
brana diferenciada limitante nfio impede na rvetina a formacao nlt
roior de vitreo. Durante o erescimento do olho, tanto a retingy como
as fibras do MueLLer se ocnpan na producao do vitreo.

O fim do segundo periodo é marcado, nao pela compressio do

2 B
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vitreo primarvio, mas simplesmente pela cessacao do seu ¢reseim nio,
acrescido do rapido anmento de tamanho de todo o olho. Pode se
ver que a malha do vitrco no coentro do olho & mais frouxa do que
a da poerviferia (vitreo secundivio) . Nao & certo deserever o vitreo
seeundario como infeiramente derivado da retina, ji que consiste
imicialmente do vitreo avaseular deixado pela atrofia da vasa hia-
loidea propria. Além dos vemaneseentes bem conheeidos do vitreo
primario, a parvede do eanal de cuoquer e os limites da sua poreio
anterior, a ¢apsula peri-eristaliniana, foi deserita pelo meu compa-
triota MANscHOT uma terceira remanescente, isto é, a presenca de
estruturas pre-retinianas em contato direto com a retina em em-
brides normais de 35 mm. de ecomprimento.

O tronco principal da artéria hialoide persiste muito mais do
que a vasa hialoidea prépria, desaparecendo a parte posterior no
~étlmo mez e a parte anterior no oitavo mez fetal.

2) Ewvolucao clinica

Os pais de uma crianca vém consultar o médico, segundo di-
zem, devido a algum pequeno estrabismo convergente, usualmente
microftalmico, alguma fotofobia, algum reflexo anormal do crista-
lino, notado pouco depois do nascimento. O exame mestrara um
certo grau de miceroftalmo, uma cdmara anterior raza, uma pupila
ectopica que se dilata mal com midraticos e mma membrana vascula-
risada atras do cristalino, de um amarelo esbranguicado. Depen-
dendo do estado do desenvolvimento, encontramos o cristalino cla-
ro ou ja mostrando opacificacdo. O tecido opaco por tras do crista-
lino pode variar de tamanho, desde uma pequena placa até uma
membrana capaz de cobrir completamente a superficie posterior do
eristalino. Processos ciliares alongados se estendem em direcdo ou
penetram no tecido retro-cristaliniano.

B interessante verificar que cssas crianeas nasceram a termo,
apresentaram peso normal ao nasecr e geralmente nao wostraran
outras anomalias ¢ gque a afeccao é 90% unilateral.

O c¢ristalino é caracteristicamente menor em didwmetro do (ue
seria de esperar normalmente; por essa razao o equador pode ser
frequentements visto com facilidade. As vezes a borda do eristalino
forma protuberancia através da  pupila dilatada, principalmente
1o lado nasal. Nésses casos, sioa pupila nao estiver dilatada a ivig
Forma wma protuberancia em forma de cone.

12
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B essencial frizar que a doenea nio ¢ estatica mas variavel e
que o seu curso natural tende o sequelas ¢ complicacoes, O erista-
lino se torna eataratoso ¢ como essa terecira fase & acompanhada
embebicao, o evistalino vem para a frente com a iris ¢ toca a cornea.
Mudancas seevndirvias da eornea siio edema e cicatrizes. Complica-
coes tais como embebiciio do eristalino ¢ opacificacio da cornea sio
geralmente seguidas de glaucoma, Tm casos negligenciados, até po-
de sobrevir buftalmos,

Si a embebicdo do cvistalino ndo for suficiente para cansar a
sua aposicao a supeificie da cornea e provocar glaucoma secunda-
rio. o eristalino podera sofrer absorcéo total ou parcial. Nos casos
de absorc¢ao pareial o cristalino pode ser visto como nma mass:
¢lobular contraida, em geral calcificada. Irmorragia aparece ra-
ramente dentro do cristalino e ocorre devido a proliferacao de te-
cido fibrovascular através da abertura mna capsula superior. Nos
casos mais avancados pode haver ectropio e atrofia da iris.

3) Patologia

A feicdo mais tipica é o fato de ser a membrana fibrovascular
retro-cristaliniana ou muito pequena, ocupando apenas a parte na-
sal da superficie posterior do ecristalino, ou muito grande recobrin-
do toda a superficie. A espessura pode variar consideravclmente,
A estrutura parece composta de tecido embrionario mesodermal
(coloracdo de van GIESEN e MALLORY), nas (uals se acham presentes
componentes muito diversos: cartilagem, gordura, museculo liso, de-
positos calearcos, neuro-epitélio sem diferenciacdo e elementos glials.
As vezes ha vestigios de hemorragias e pigmento sanguinco, recen-
tes ou antigos.

0O segundo aparecimento constante é dos processos ciliaves alon-
gados que usualmente atingem o equador do cristalino e sao fre-
quentemente incorporados na periferia do tecido fibro-vascular, con-
dicAo essa que deserevi previamente como ‘‘Synequia embrionica
uveal posterior’’ (vos, 1936) .

Filamentos fibrosos podem se estender do tecido retro-crista-
Jiniano até a retina ¢ podem até afastar a retina da coroide; podem
resultar pregas retinianas e ablatio faleiformis. Descolamento e en-
colhimento total da retina é entretanto cousa rara podendo ocasio-
nalhmente acontecer em consequéncia de grandes hemorragias, Mut-
fo mais frequente é o prolongamento da retina periférica em dire-
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cao da parte plana do corpo c¢iliar ¢ mesmo até o tecido fibroso
atras do eristalino, econdic¢ao essa designada por mim em 1936 como
Synequia embrioniea postervior da retina’’.

Como ja for mencionado VIPPIHDP nido ¢ um estado estatico
mas o estado  dinamico. O creseimento  do  olho  execde o
creseimento  da  membrana  retro-eristaliniana e muitas  mu-
dancas secundarias sao causadas por repuxamento do tecido ocular
exereido pelo teeido retro-eristaliniano. Altamente ilustr tiva é a
ruptura da eapsula posterior do eristalino que cm geral ocorre
apés o naseimento, segundo reese. Essa ruptura na capsula pode
ser verificada em quasi todos os olhos portadores de VPHP. O en-
rugamento da capsula posterior parece também ser devido a con-
tracio do tecido fibroso. Outra feicfo é a continuacao do epitelio do
¢ istalino atras do seu equador. A absorcdo gradu:l do cristalino
é devida a abertura na capsula posterior e a prineipio o cristalino
pode tornar-se reniforme. Por fim o eristalino pode ser totalmen-
te absorvido ficando somente a cépsula n’uma camada de tecido
fibroso ou entdo o cristalino pode se encolher e transformar-se em
um pogueno gléobulo de cortex caleificada. Em outros casos, o de-
senvolvimento das modificacoes cataratosas acompanhadas de in-
chacoes e protuberancias tocando a cornea podem terminar em
clancoma ou mesmo em buft:lmos.

O angulo de filtracdo é em geral de tipo cmbrionario; as vezes
os espacos trabeculares e o canal de SCHLEMM, nfo estad patentes.

Acha-s2 as vezes prescnte uma artéria hialoide persistente, pa-
tente ou atrésic:, apesar de que o caminho do retorno venoso da
bainha fibrovascular é dificil de estabelecer. Pode haver persisten-
tes coneccoes capsulo-pupilares, mas na sua auséncia, um retorno
venoso é dificil de provar. Sugeri previamente que na ‘‘synequia
embridnic:’” processos ciliares incorporados e pequenas extensio
da retina podem repreosentar um papel nesse caso.

Concordo com RrREESE quando diz ocorrer uma reacao inflama-
toria em consequéncia da presenca de tecido ¢rvistaliniano.,

1) Patogenese

O olho contém um (xeesso de teeido, wme hiperplasia do ue
admitimos ser o vitreo prima io persistente. A ovigem béasica dessa
persisténcia é desconhecida. Nenhuma doenca da mae durvante a
gestacao foi o encontrada, nenhuma  horveditariedade  pavecs Gbyvi e,
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Na auséneia de fatores germinais, oun passagem transplacental
ngentes nocivos ete., teremos de presumir uma alteracio idiopatica
do procisso de erveseimento normal, incluindo-o no esquema de de-
senvolvimento. O estagio mais provivel seria no fim do periodo or-
canogenético, res o estagio de 14 mm. no fim da sexta semana,
quando o aparvecimento da eapsula hialina do eristalino corta a ¢uo-
ta de formacao vitrea ¢ comeea o desenvolvimento da tiniea vas-
cular do ervistalino por condensacao de fibrilas vitreas e vasculari-
zacdo. Uma induccao anormal formativa da papila optica poderia
provocar uma participacdo muito intensa mesodérmica, que relu-
ta em desaparecer depois do estigio de 35 mm., com a tendéncia >
se tornar hiperplastica. E essa a unica causa determinante (ue
podemos sugerir.

No passado, antes do VPHP ser conhecido como uma entidade
bem definida e independente, espalharam-se muitas conjeturas a
respeito da ovigem e desenvolvimento da mesma. ROCHAT, meu maes-
tre de oftalmologia na Universidade de Groningen, ja andava, em
1913, a procura da etiologia da adesdo do cristalino ao tecido em
redor. Acecitava uma degenerescéncia isolada da margem da papila
dptica, sustentando o seu ponto de vista pela demonstracao da pre-
senca de um coloboma, no seu caso, e pela auséncia de inflamacao.
Elucidou ainda como sendo possivel gque os proccssos ciliares e o
cristalino crescessem juntos ji que naturalmente existe o mais in-
timo contato nesse estado de 110 mm. Esta teoria podcria explicar
a presenca de sinéquias, mas ndo a da membrana retro-cristaliniana
que tem de se formar em periodo muito anterior. A excessiva di-
ferenciacio no tecido restante (gordura, cartilagem, neuro-epite-
lio, ete.) prova evidentemente que, as estruturas atuais tém que
provir de células novas e pluripotenciais. A hipotese de ROCHAT
nio tem valor para o conhecimento do VPHP; entretanto poderd
servir para outras deformacoes do olho nas quais ocorrem odesoes
do erist lino e da papila optica.

5) Diagnostico Diferencial

No passado foram sacrificados muitos olhos a enucleagao devi-
do a insceuranca ¢ conhecimento insuficiente das diversas tformas
de pseudoglioma o glioma maligno. E uma pena por iss0, toda a
vez que ha negligéneia na observagao clinica meticulosa ¢ no diag-
nostico diferencial ; além disso alguns casos de VPHDP devem ser

calvos por meio de operacao.
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A simples observianeia dos pontos eardeaes, ajudar-nos-i evitar
erros desnecessarios para o futuro.

Retinoblastoma nao ocorre em olhos microftalmicos; nao pro-
duz eamara anterior vaza, nem pupila ectopica; nem tampouco ca-
tarata. nem processos ciliares alongados. Nao produz tecido atras
do eristalino, a ndo ser que o tumor tome todo o olho. As dificulda-
des surgem somente nos olhos com neerose do tumor, inflamacao
secunddria e hipertenséo; nesse caso o exame por raios-X seria >
utilidade para fixar sombras de depositos calearcos.

Catarata congénita é facilmente diagnosticavel e a catarata cm
VIPHDP é um sintoma entre outros e ocorre em geral depois do nas-
c¢imento.

Fibreplasia retro-eristaliniana é raramente unilateral e stmpre
ocorre em criancas prematuras.

Displasia retiniana é também bilateral e se manifesta em erian-
cas com perturbacdes mentais ¢ com outros defeitos congénitos.
Essas criancas em geral sdo completamente cegas.

Septo retiniano (pregas congénitas de MANN, ablatio falcifor-
mis de WewE) € um estado originado por desenvolvimento andmalo.
“T'ma persisténcia de contato localisada entre o vitreo primario.
teria consequéncia de arrastar os restos hialoides e o canal de cLo-
QUET para fora da sua posi¢do normal, ou causar uma elevacdo do
eristalino para dentro de um prega, ou ambas as cousas simul-
taneamente’’ (MANN). Em muitos dos casos de weEwEg, ha here-
ditariedade familizl como fator; em casos bilaterais a aparéncia é
simétrica, ambos os casos testemunhando contra a teoria de infla-
macdo fetal, hemorragia fortuita ou fibroplasia retrolental. A apa-
réncia oftalmologica é tipica.

Por amor da meticulosidade, devemos ter em conta que ha mui-
tas formas de pseudoglioma crusadas por inflamacdo: lues, tuber-
culose, toxoplasmose e doenca de coars. Finalmente restos da au-
tigas lesoes perfurantes podem imitar diversas feicdes de anomalias
de desenvolvimento, como poderei mostrar-vos n’um quadro de um
““phaenocopy’ de ablatio faleiformis.

6) Terapia

Ja que esses olhos estao condenados devido a glancoma inenvi-
vel ou hemorragias intraoculares seguidas de organisaciio o phithisis

bulbi, & digno de elogio a comunicac¢ao de REESE s0bre scus métodos
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operatorios o sens resuliados, [m easos recontes som compliesoes
g opervacao simples de quistitomin ™ poderd ser suficiente, de-
pois da gual seguirse-ian uma diseisio o dilaceracao da nembranad
retrolental. Parva indicacoes o porticularidades fevei gue referir-me
ao comunicado de weesic. Pessonlmente niao lenho experiéneia sob

esso ponto de vista .

T) Conclusoes

Entrementes tem havido consideravel progresso no estudo -
pseudoglioma. a mais material & mao e sindromas (ne costinii-
vam causar muito aborrecimento ja estdo bem definidos. Um cxem-
plo significativo é a fibroplasia retrolental; foi alvo de importante
trabalho para separd-la como entidade clinica e mais t rde para ve-
conheeé-la como sendo causada pela hiperoxigenacao de prematu-
ros. Depois de estabelecida a etiologia, aparece livre o caminho para
a eura e hoje em dia tormou-se uma doenca rara.

REESE apresentou o VPHP no ‘‘Jackson Memorial Lecture™
de 1955 a todos os oftalmdlogos dando um completo quadro de 59
casos por ele observados. Meu compatriota MaANscHOT fez um estudo
anatomico de 14 casos, nos quais constatou novas e importantes des-
cobertas, isto é, a presenca de trés tipos de tecidos pre-retinianos,
se originando de elementos gliais da retina.

Séo eles:

a) Proliferacio local de glia, exibindo difercntes estagios de
hialinisacao.

b) Acumulacdes locais como fragmentos de wma substancia
amorfa, granulada, com o seu contato com a retina.

¢) Insercdo de filamentos, originando-se na membrana retro-
lental .

Investigacoes embrioldgicas revelaram tecido ideéntico preé-re-
tiniano em ambos os olhos de um embrido de 35 mm. de compri-

mento.

Em recente trabalho, worrer e prAHBrTY confirniram as des-
cobertas de Manscnor. Mostraram um certo nimero de secg¢oes do

olobo oenlar de uma erianca de 4 mezes de idade, mostrando todas
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as caracteristicas tipicas de VI, Informacoes adicionais foram
roveladas por uma téeniea de coloracio com prata; esses autores
desereveram degenereseéneias eistoides extensivas na retina  peri-
férica o hiperplasia do astroglia retintana. Concosdaram com mans-
cuomT, que as estruturas pre-vetintanas nao passam de simples res-

tos do vitreo pamario do embrido.
SUMMARY

PERSISTENT HYPERPLASTIC PRIMARY VITREOUS

In 1936 the A. published the results of pathologic examination of
some eyes which had been enucleated on account of the diagnosis of pseu-
doglioma. Nowadays, aiter Reese’s work, some of those specimens are
recognised as PHPV. A revision is made of the subject, being considered
the origin of primary vitreous, clinical features, evolution and differen-
cial diagnosis of the disease.



COMPLICACOES NA CIRURGIA DA
CATARATA

C. DWIGHT TOWNES, M. D.

Professor de Oftalmologia e Diretor, Universidade de
Louisville, Escola de Medicina, Sec¢ao de Oftalmolo-
gia, Louisville, Kentucky

Complicacoes ou acidentes que ocorrem durante a operacao in-
cluem: hematoma das palpebras, hemorragia retrobulbar, laceracao
da conjuntiva, perfuracdo da cornea ao fazer suleos para as sutu-
ras, esvasiamento prematuro da camara anterior, suturas cortan-
tes, incisdo mal feita, ferimento da iris, fibras de algoddo na ca-
mara anterior, particulas de pigmento na camara anterior, ar pre-
so atras da iris, ruptura da capsula, perda de vitreo e hemorragia
expulsiva.

As complicacoes mais frequentes gue ocorrem 10 periodo post-
operatorio imediato sdo: dor, nausea, vomitos, formacao tardia da
¢Amara anterior, edema da cornea, hifema, prolapso da iris, auséu-
cia da cAmara anterior, separacdo da coroide, uveite exsudativa, rea-
¢io A proteina do cristalino, hemorragia da coroide, infecc¢do e of-
tulmite simpatica.

Complicacoes operatérias tardias sio: glaucoma, alteracoes da
hialoide, descolamento da retina, epitelializacdo da cimara anterior,

edema da retina e neurite Optica.,
PERDA DE VITREO

Perda de vitreo tem sido grandemente reduzida pelo cmprego
de pressdo manual sobre o globo ocular apos o termino das injecoes
para a acinesia e anestesia, e pela inclusio da hialuronidase nu
solnedo das injecoes retrobulbares. Estes dois processos produzem

Resumo da conferéncia enviada a Soc. Bras. de Oftal.

—



130 — Revista Brasilelra de Oftalmologla — Vol, XIX — N® 2 — Junho de 1960

um olho mole no qual a perda de vitreo é infregquente. Quando ha
rutura da capsula ¢ torna-se neeessario retivar a capsula com pin-
¢as ¢ irrigar a massa cortieal de dentro da camara anterior, estas
manobras podem ser feitas em um olho mole com seu vitreo retrai-
do. Perda de vitreo é causada por pressiao exeessiva sbbre o globo
ocular ou por manobras excessivas. Pressio excessiva sobre o glo-
bo ocular pode ser externa devido ao blefarostato ou de péalpebras
foehadas com forea, e em qualquer um destes casos a pressao deve
ser aliviada, ou pelo reajustamento do blefarostato ou pelo ahando-
no do blefarostato para se empregar suturas palpebrais. Se a pres-
sao for causada por palpebras apertadas, deve ser praticada uma
cantotomia. Este é um processo inéeuo que imediatamente alivia a
pressdo sébre o globo ocular, provocada pelas palpebras. A ineisao
cicatriza rapidamente sem suturas. A pressdo interna pode ser pro-
vocada por uma hemorragia retrobulbar, pela congestdo uveal, ou
por exoftalmos. Caso ocorra qualquer uma destas condicoes possi-
velmente a operacdo terd que ser adiada. Manobras excessivas du-
rante a extracio do cristalino, remocéo pela pinca de uma capsula
rota on massa cortical, reposicdo da iris com a espatula, ou injecao
de ar ou solucdo de soro fisiolégico podera provocar uma perda de
vitreo. Deve ser prestada uma atenclo cuidadosa a téenica de pra-
ticar estes processos.

CUIDADOS DAS COMPLICA(COES POS-OPERATORIAS

A dor poés-operatoria é aliviada satisfatoriamente pcla admi-
nistracdo de Meperidine, (Demerol) 50 mg. ¢azda 3 horas, ou como
for necessario, ou codeina (0,5 gr.), e aspivina (10 gr.) nos mesnios
intervalos. Sedacdo endovenosa com Promethazine, Meperidine e
Clorpromazina geralmente faz com que o paciente durma durante
3 a D horas, o que, geralmente, & suficiente para o periodo da dor.
¢ muito menos medicacao & necessaria para o alivio da dér nestes
pacientes. A musea e os vomitos sdo veduzidos pelo uso pre-opera-
torio de Clorpromazina ¢ Prometazina, administradis oral ou cn-
dovenosamente. Também pds-operatoriamente estas drogas sio eli-
cientes como entieméticos.

Formacao tardia da camara anterior é extremamente vara em
no-sa experiéncia. Atribuimos isto aos cuidados tomados por oca-
s'ao da sutura da ferida. Somos extremamente cuidadosos de co-
loe r as suturas ndao mais profundas do que metade da espessura
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da cornea. Também temos muito enidado em colocar as suturas ra-
dialmente e exatamente aposicionais. Ao ati-las o civnrgiio deve
ter covteza de gque o fecido ineluido dentro do nd niio seja estrangi-
lado o entugado,

Edema da cornea & nma observacio pos-operatdria comim . e
ratite estriada nao tewm significado grave ¢ goralmente desapar ee
dentro de aleuns dias. Se for acompanmhada por uma camara an-
ferior vaza, confato entre a hialoide ¢ a cornca, deve ser suspeitada.

O hifema tem sido grandemente reduzido pelo emprego  da
ceccao da cornea. Antigamente, quando nds usivamos incisoes 1im-
bicas, a incidéneia de hifema era de mais ot menos 20 por cento.
Com 1neisoes corneanas tem sido menos de 10 por cento.

Esvasiamento tardio da camara anterior, comqu nto nao s ja
uma complicacdo frequente, é grave. Ocorrendo depois do paciente
ter saido do hospital e voltado, para casa, é devido a atividade
excessiva por parte do pacicnte: portanto sua base é atualmente
traumatica. Geralmente é acompanhado por uma separacao da co-
roide. Nosso tratamento predileto é de colocar um curativo com-
pressivo sébre o olho e exigir que o paciente permaneca na cama
dnrante dois dias, depois dos guais retornara ele co consultorio para
um exame. Se a camara anterior nio se tiver reformado dentro de
5 dias, cremos que é necessario praticar uma esclerectomia poste-
rior afim de remover o liquido sub-coroideano, e injetar ar na ca-
mara anterior. Caso haja uma ferida filtrante sem separacdo da
coroide a filtracdo deve ser fechada com suturas suplementares.
Felizment: a maioria destes casos melhora apds alguns dias com
curatives de pressdo e repouso ha cama, e ndo é necessario recorrer
ao trat:mento cirirgico.

A uveite exsudativa é uma das complicacdes mais terriveis que
ceorrem apds a cirurgia da catarata. Hsta condicio geralmente ini-
cia-se 10 quinto ao sétimo dia pds-operatério. O paciente gueixa-se
de dor ¢ os primciros sinais sdo congestdo ciliar e turvocao do
aquoso. Durante os proximos dias um exsudato fibrinoso aparece
dentro do aquoso. O olho estdi moderadamente congestionado, ¢ as
vezes ha muita dor e grave perda de visdo. A uveite responde mais
ou menos bem as instilacoes topicas de Hidrocortisone (2,5 por
cento), e a administracio endovenosa de ACTH (25 mg. em 500
ce. de soro fisiologico), ptlo método de gota a gota. As vezes a pu-
pila torna-se ocluida por uma membrana exsudativa que exige dis-
¢isiio opos o desaparecimento da reacdo inflamatoria. Ca o tenba
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sido feita vma ividectomia periférica o ocorra esta complicacio, ©
csta ocorre com maior frequénein na ivideetomia periférica do gune
na total, a ividectomin devera ser completada ¢ dove ser praticada
mna esfineterotomia as 6 horas afim de deixar mn espaco pupilar
fransparente. Km outros easos a reacao desaparece dentro de g
on duas semanas, mas deixa um vitreo turvo que demora a clarear.
Bofretanto, com fratamento moderno o prognostico é favoravel .

Reacao a proteina do ervistalino ou facoanafilaxia devido a re-
foneao de cortex ¢ uma oufra complicaciao grave. Nao responde a
tovapia loe:l, apesar de que o emprego de esteroides é de alguma
ntilidade. Processos eiriirgicos driasticos devem ser instituidos afim
de remover a matéria cortical e quaisquer restos capsulares que
permanecam dentro do olho.

Hemorragia coroideana é wma complicacdo rara, ocorrendo em
pacientes hipertensos. Pode ocorrer em duas formas: primeiro, po-
ds ter a forma de hemorragia expulsiva na hora da incisao. devido
2 brusea descompressiio intraocular. B uma experiéncia dramatica
ver o contetido inteiro do globo ocular sair vagarosamente pela
incisao. HEsta experiéncia traz a certeza de que ja ocorreu uma
orande tragédia e que praticamente nada pode ser feito para sal-
var o olho. Alguns auntores tém recomendado wma puncao através
da esclera no segmento posterior do globo ocular afim de drenar o
sangue através daquela abertura e aliviar a natureza expulsiva da
hemorragia antcs de terem sido expelidos o cristalino, vitreo e con-
teudo ocular. A segunda forma geralmente ocorre algumas horas
apos a operacdo quando talvez o paciente tenha tido nausea e vomi-
tos. A hemorragia coroideana pode abrir a ferida, nem que tenha
sido bem suturada. Com métodos modernos que asseguram uma
sedacdo melhor e produzem um olho mole antes da operaciio, est.
complicacao grave é extremamente rara.

A infeccao supurativa da ferida também é uma complicacio
muito perigosa e geralmente resulta na perda de visao util, e até
perda do olho. A melhor visdo que tenho visto apoés infeccdo supu-
rativa é de 20/70. Se uma infecc¢ao desta naturcza for causada por
organismos patogénicos no saco conjuutival, ou pela introducao de
elementos contaminadores durante a operacao, os sintomas apare-
cem dentro das primeiras 24 a 36 hosas apis a operacdo e consistem
de supuracao das margens da ferida e turvacao da camara anterior.
NSao necessarias medidas herdicas afim de combater tal infecedo.
Consistem tm abrir a camaray anterior irrigando-a com uma solucao
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forte de penicilina, instituicao de uma terapia infensiva pelos an-
fibioticos o sulfonamidos, sendo feitas culturas ao primeiro sinal
de supuracio ¢ nma selecio de agentes antibacterianos sendo feitas
de acordo com a identificacio dos organismos causadores e testes
de sensibilidade. Entretanto, um tratamento intensivo deve ser
instituido sem esperar os resultados das culturas. Caso seja neces-
sario o tratamento pode ser modificado quando for detrrminada a
natureza do orgaunismo causador. Geralmente infeccoes supurati-
vas sao tao fulminantes e de progresso tao rapido que as estrutu-
ras oculaves sdo prejudicadas além de qualquer reparo, tdo ropida-
mente que é dificil conservar qualquer visdo util. A oftalmia sim-
patica é uma outra complicacdo grave, que ocorreu trés vezes na
minha experiéncia, sendo todos os casos vistos dentro do periodo
de um ano. Em um paciente, ambos os olhos foram perdidos; cada
um dos dois pacientes remanescentes tiveram um olho no gual foi
conscrvada uma boa visdo. O olho excitante foi perdido em um
caso e o olho simpatizado no outro. No paciente cujos dois olhos
foram perdidos, um prolapso da iris foi excisado e cauterizado no
seoundo dia pds-operatério. A irritacdo continuou a despeito de
toda a terapia, e o olho gradativamente tornou-se pior. Dentro de
trés semanas, o outro olho demonstrava evidéncia de uma uveite e
0 olho excitante foi imediatamente enucleado, mas o processo avan-
cou até que alcancou phthisis bulbi no olho remanescente.

Glaucoma secundario na cirurgia da cataratz desenvolve-se em
olhos portadores de cAmara anterior raza por muito tempo com si-
nequias periféricas anteriores resultantes; nos olhos portzdores de
iridociclite prolongada ou uveite exsudativa nos quais o dngulo da
cimara esta ocluido por exsudatos ou por sinequias periféricas an-
toriores, em casos nos quais a hialoide se tenha rompido e estrias
de vitreo tenham aderido & incisdo corneana e em casos Nos (uals a
pupila esta bloqueada por sinequias posteriores atingindo a hia-
loide. Isto ocorre somente quando tem sido praticada uma iridecto-
mia periferica. A gravidade do glancoma e seu tratamento depen-
de da extensio da obstruciio do Angulo da cimara. Se midticos nio
podem controlar a tensfio, torna-se necessario uma intervencao ci-
rurgica. No glaucoma por bloqueio da pupila um alivio é obtido
por uma outia iridectomia periférica. Geralmente a ciclodialise ¢
0 processo mais satisfatério no glaucoma provocado por sinéquias
periféricas. anteriores. Pode ser repetida em outros setores do olho
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caso seja neecessario. Kinalmente, o eielodiatermia pode ser en-
pregada como uma albima tentativa,

O descol.mento da retina ocorre nos olhos afiquicos talvez
com maior Trequéncia do que nos olhos Faquicos ¢ o prognostico
para uma cura completa ¢ menos favordvel. Quando o descolamen-
to for de um tamanho consideravel, envolvendo uma metade on
mais da vetina, o processo operatorio de escolha é uma reseccio es-
cleval combinada com diatermia, ou um dos métodos de encurtamen-
to. Entretanto, se o descolamento ndo envolver mais do que um
guarto da retina com wma tniea rutura, a cura pode ser obtida s6-
mente com a diatermia.

E muito interessante observar o comportamento da hialoide
anterior apos uma extracao intracapsular praticada com eéxito. Na
maioria dos casos a hialoide faz uma protuberancia, as vezes seme-
Thante a um cogumelo, para dentro da camara anterior, reduzindo
seu tamanho por metade ou mais, e até ameagando a cornea. Isto é
especialmente verdade em olhos nos quais foi praticada numa opera-
cac de pupila redonda, sendo a tendéncia para a formacao deste
cogumelo muito menos comum em olhos nos quais foi praticada
uma iridectomia completa. Esta condicdo ndo tem significado era-
ve a nao ser que a hialoide entre em contato com a superficie pos-
terior da cornea. Neste caso ocorrerd um grave edema da coinea
até que o contato seja aliviado. Em alguns casos, dilatacdo e cons-
tricao alternante da pupila faz com que a hialoide rectie, mas nos
casos persistentes pode tornar-se mecessario injetar ar na cimara
cntesdor afim de forcad-la para tris. Somente ocasionalmente ecin
nossa experiéncia tem sido necessario desfazer a aderéncia entre a
hialoide e a cornea por manobras cirtirgicas. A hialoide se rompe
n'uma alta porcentigem de casos. As vezes ela recompde-se ¢ e
outros casos o vitreo livre encherd a cimara anterior. Vitreo live.
na camara anterior sem aderéncia a ferida n@o tem significado gra-
ve. Em algumas ocasioes, as estrias de vitreo se tornam aderentes
as margens internas da ferida corneana ¢ produzem distorcao
pupila, com inversdo da camada de pigmento, ou até densas siné-
guias anteriores periféricas. Sinéquias posteriores também poden
ocorrer, especialmente se tem havido gualquer iridociclite ou uveite
exsudativa que possa exigir intervencdo cirtirgica afim de se obtor
uma pupila suficientemente grande para visdo satisf téria, ou afim
de se evitar glaucoma por blogueio pupilar.

Epitelizacio da camara antirior é uma complicacdo wmuito
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dificil de se tratar. Geralmente conduz a glaucoma, perda de visio
util e as vezes a perda do olho. Hsta complicacio tem sido relata-
da apos todos os tipos de operacoes, com ou sem retalho conjuntival,
com o modo de entrada do epitelio na cimara anterior muitas vezes
abscuro. O trabalho de punNiNgTON sdbre a cicatrizacao de feridas
poe énfase na importineia de um fechamento cuidadoso da ferida
com suturas esclerocorneanas, as (uais nao devem ser mais profun-
das do que metade da espessura da cornea. Terapia por irradia-
¢ao, que tem sido recomendado por muitos autores, parece ter sido
de utilidade em alguns casos mas atualmente nao é considerada
eficiente. Remocdo do erescimento epitelial como foi recomendado
por MAUMENEE, € um. processo drastico que pode remover satisfato-
riamente o epitélio da superficie posterior da cornea, mas é difi-
cill averiguar como se pode remové-lo da superficie da iris. Sem
duvida, é verdade que o melhor método de evitar o erescimento
para dentro do epitélio é um fechamento meticuloso da ferida com
suturas esclerocorneanas que nio sejam profundas demais.

Uma complicacao rara que se segue a extracio da catarata é a
neurite dptica. Isto tem ocorrido onze vezes na minha experiéncia
pessoal. O fator etiologico nao foi determinado em nemhum destes
casos. Cinco destes pacientes tiveram iridociclite ou uveite exsuda-
tiva de grau variado como complicacdo imediata poés-operatéria,
com neurite ocorrendo alguns mezes mais tarde. Em quatro pacien-
tes a neurite 6ptica apareceu trés a cinco mezes apoés uma operacio
sem complicacoes com visdo perfeitamente normal. Dois destes
olhos tiveram uma acuidade visual de 20/50 e 20/70 apds o desapa-
recimento da doenca. Um conservou uma acuidade visual de 20,/200
e os outros ficaram completamente cegos devido a atrofia pés-neu-
ritica. Nos tempos passados estes paecientes eram tratados com pro-
teina estranha, endovenosa. Atualmente, a terapia por esteroides
parece ser de grande utilidade, especialmente a administracio va-
oarosa endovenosa de ACTH (25 mg. em 500 ce. de soro fisiold-
oico).

SUMMARY

COMPLICATIONS IN CATARACT SURGERY
The A. studies and refers his experience in avoiding and treating
complications arising during and after cataract surgery. Loss of vitreous,
pain, nausea, vomiting, late reformation or loss of anterior chamber, cho-
roidal separation, exsudative uveitis, lens protein reaction, choroidal
hemorrhage, infection and sympathetic ophthalmia are carefully con-
sidered .
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DOENCAS QUE ENVOLVEM A MACULA
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cola de Medicina, Departamento de Oftalmologia.

O terésse do extenso campo das doencas (ue envolvem a ma-
cula tem sido estimulado por (1) descobrimento de etiologias es-
pecificas em algumas lesoes maculares, (2) recentes progressos nos
processos esclerdticos, e (3) uma compreensao melhor dos problemas
hemorragicos. Os agentes terapéuticos efetivos contra algumas des-
tas lesoes também ajudam nos principios fundamentais do cuidado
diario do paeciente.

Este trabalho inclue (1) pontos altos funcionais da anatomia
especial da area macular, (II) wma classificacao dos processos que
envolvem a macula, (III) um método de avaliacdo, e (IV) enida-
dos terapéuticos.

I Anatomia Especial da Area Macular (Area Centralis)

A area macular possue um difmetro de mais ou menos 10 a 12
oraus ou um pouco mais do que 2 milimetros. A periferia desta
4rea é marcada por uma aglomeracio da camada ganglionar de wma
profundidade de 5 a 7 células. A fovea centrall é uma depressao ve-
donda no centro da macula medindo 5 a 7 graus ou wm pouco mais
do que 1 mm. de didmetro. Isto corresponde a fovea externa que &
mma protuberincia para dentro da membrana limitante externa
criada por segmentos alongados dos cones. A fovea interna pode
apresentar um soalho chato ou em forma de pires, as vezes Coll
uma minaseula fosséta central chamada fovéola, correspondendo
40 1érmino do eixo visual e ao local da maior visdo epicritica. A
drea livre de bastonetes compreende mais ou menos 3 graus ou 0.5
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a 0,70 mn. A drea livrve de capilares é um pouco menor (0,4 a 0,5
mm.) do que a area livre de bastonetes, ¢ é responsavel pela man-
cha de Maxwell gque aparece na visualizacio entoptica das célilas
sanguineas retinianas.

A darea lutea contém um pigmento amarelado, xantofilico (ca-
rotenoide de luteina), difusamente disperso através da camada nu-
clear externa e nas estruturas internas a esta. Isto serve como um
filtro de Iuz no limiar do azul, diminuindo a aberracgdo cromatica
e 0 deslumbramento tal ecomo faz o filtro amarelo comum (Wratten
K1 ou K2) na fotografia ou a cornea amarela de alguns peixes.
U'ma concentracdo maxima de pigmento luteinico acha-se ao redor
da fovéola e diminue perifericamente. Este pigmento escurece e
diminue com a idade, sendo responsdvel por uma parte da reducao
fisiologica na acunidade visual com o decorrer dos anos.

A camada de fibras de Henle é uma modificacdo da camada
plexiforme externa consistindo de fibras de cones irradiando-se da
fovéola quase paralela ao plano da retina. O efeito polarizante des-
tas fibras irradiantes uniformes é responsavel pela visualizacdo en-
toptica das escovas de Haidinger na luz polarizada. Na macula, as
fibras sustentaculares de Miiller também curvam-se radialmente
mais do que perpendicularmente & superficie da retina e portanto
nao podem manter um poder conectivo em angulo reto & superficie
como nas outras Areas retinianas. KEstas peculiaridades anatémieas
sa0 responsaveis pela configuracdo cintilante ou em forma de estre-
la de matéria lipidiea, ou histiéeitos cheios de lipides (eélulas mi-
crogliais) nas lesdes liquecentes desenvolvendo-se vagarosamente na
profunddade plexiforme externa, e também sfo responsaveis pela
configuracdo discoide on ‘‘anular’’ dos processos edematosos agu-
dos (como na retinose scrosa central) .

O suprimento sanguineo da mécula vem da (a) coriocapilar e
(b) dos capilares retinianos. Ao longo da Area livre de capilaves
da fovea, o suprimento sanguineo da-se pela difusio através do epi-
télio pigmentar e a membrana semi-permedvel de Bruch. Suprimen-
to sanguineo direto é pela mais rica elaboracio de redes cﬁ,pilarm
encontradas na retina, e aqui aparecem em trés camadas : (L) 2
pilares das células ganglionares, (2) capilares ao longo da supet-
ficie interna da camada nueclear interna, e (3) capilares ao Lo
la superficie externa da camada nuclear internzt. ' .
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LT Classificacio das Doencus que Envolvem a Mdaeula

Devido ao alto indice metabdlico, do aparecimento filogenético

mais recente, da funcio macular ¢ 4 area livee de capilares delica-

damente equilibrada, a macula & muito sensivel as alteracoes dege-

nerativas da idade ¢ ds ecansas 10xicas.

¥,

Insuficiéncia vaseular: provavelmente a causa mais ¢o-
mum de alteracdo involucional; uma perturbacio eronica
é muito mais frequente do que wma perturbacao aguda ar-
terial ou venosa.

a) KEsclerose da coriocapilar (orTo HAAB): a afeccio
mais frequente neste grupo: geralmente bilateral e de
grau desigual.

(1) Senil
(2) Pre-senil

b) Esclerose central da coroide (esclerose central ou areo-
lar de NETTLESHIP): relativamente rara, geralmente
bilateral e pode ser do tamanho de diverscs didimetros
papilares.

¢) Subsequentemente a obstruccdo retiniana venosa
(ceorGE WISE) : dificil de classificar a nao ser na
fase inicial, porque mais tarde a morfologia pode apa-
recer como degeneracao circinata ou coloidal.

Doencas hemorragicas e perturbacdes subtis no mecanis-
mo de coagulacio:

a) Doencas sub-clinicas do figado, depressdo dos fatores
de protrombina, de HAGEMAN, ete.

b) Deficiéncia de plaquetas,
¢) Telangiectasia hereditaria de osuer (Doenca de ReN-

DU-OSLER) : rara.
Traumatismo:

a) Contusido: edema de BERLIN, ruptura da coroide, quis-

tos maculares;

s O L
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6.

b) Descolamento da retina: a evolucao da doenca ma-
cular aumenta com a duracao do descolamento;
¢)  Energia radiante; termal, nuclear, raios;

d)  Tracao seguindo perda de vitreo durante cirurgia in-
traocular (s. R. IRVINE).

Subsequente a inflamacao (ndo incluida a inflamacao ex-
sudativa aguda da propria macula) ;

a) TUveite anterior
b) TUveite posterior

¢) Amebiase (A. E. BRALEY): formam-se pequenos quis-
tos retinianos com hemorragia eircundante e raramen-
te envolve a coroide. o

Defeitos Metabolicos: bilaterais

a) Diabetes Mellitus

b) Sindrome de GROENBLAD-STBANDBERG (afeccdo do teci-
do elastico)

¢) Displasia cérebro-macular: nao envolve a coroide

(1) Idiotia amaurotica, infantil, de TAY-SACHS.

(2) Tipo infantil tardio ou juvenil precoce de BIELS-
cHOWSKY : na forma transitéria entre a mancha
de cereja vermelha e degeneracao pigmentar:
ndao é comum.

(3) Tipo juvenil de BATTEN-MAYOU (SPIELMEYER-
voar) : aspecto de marmore com pigmento escu-
ro na micula ao redor de manchas atréficas;

(4) Idiotia amaurdtica juvenil tardia ou adulta de
KUF: variante rara com alteracdes maculares
minimas.

Degeneracao heredomacular ou abiotrofia (nfo lipoide e

sem defeitos neurologicos)

a) Dreeneracio congénita da macula de BEST: muitas
vezes unilateral e pode assemelhar-se a um ovo frito

COM @ gemg para cima;
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b)) Tipo adoleseente de SrARGARDT : geralmente recessivo ;

) Tipo adulto de Bengr: geralmente recessivo e menos
erave do que o tipo adoleseente

d) Tipos seneseentes 5 o padrio genético nio estid b o
estabelecido .

Subsequente o inflamacio do nervo Optico ou  atrofia
(trofica) .
Variacoes morfologicas de causa desconhecida :

a) Degeneracdo disciforme de KUHNT-PUNIUS: as 178des
sao hemorragicas na fase precoce, maiores do que na
amebiase, e tornam-se bilaterais.

b) Degeneracao midpica: manchas pretas de FUCHS na
macula.

¢) Degeneracao cistoide: geralmente unilateral.

d) Degeneracao coloidal :

(1) de mAY: provavelmente nao esta determinada
geneticamente ;

(2) degeneracdo em colmeia de DOUNE: especialmen-
te nas mulheres;

(3) dcgeneracdao ecircinata.

e) Degeneracdo cristalina.

f) Degeneracao discoide.

o) Retinose serosa central: raramente pode ser socein-
diria a melanoma maligno na periferia.

ITI Métodos de Avaliacio

A avaliacio de afeccoes da macula deve ser tao objetiva (uan-
to possivel, mas a acuidade subjetica é ainda o que mais interessa
ao paciente. Portanto a base mais pritica de avaliagio é a acuida-
de visual central corrigida a 20 pés. As alteragbes nao devem ser
concideradas como significantes a ndo ser que correspondam a mais
de wma linha da tabela de snenLEN. Os defeitos maculares sao de-
monstrados as vizes por partes de letras que sdo omitidas, por exeni-
plo, o paciente 18 I em vez de E, IY em vez de R., e C em vez de O

o (. A acunidade para perto é muito menos segura e nao deve ser

e
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usada nos estudos comparativos. Os cartoes de AMSLER apesar e
servirem apenas para exames subjetivos, podem aumentar a acuida-
de para longe no exame por evidenciar distoredes visuais subtis
(nmieropsia, macropsia, metamorfopsia, ete.) no paciente inteligen-
fe.

Outros proeessos subjetivos ndo sao de muita utilidade, As
pranchas pseudoisoeromiticas muitas vezes ndo demonstram defei-
tos até nos casos nos quais a acuidade central estdh moderadamente
diminuida. Estudos com a tela tangente com miras brancas de 1
a 2 mm. ou azuis monocromaticas de 5 a 10 mm. demonstrardo le-
soes mais avancadas. Miras azuis, menores do que 2 mm. de dia-
metro, devem ser evitadas devido ao escotoma fisiologico central
para o azul que é atribuido ao pigmento luteinico da maecula.

O estudo do fendmeno entéptico é especialmente subjetivo. Vi-
snalizacdo das células sanguineas na area perifoveolar (fendémenc
de SHEERER) pode ser feita rapidamente e com mais ou menos faci-
lidade com o entoseépio de PRIESTLY-FOREE mas néo tem ajudado no
diagnostico. As escovas de HAIDINGER sdao muito dificeis de ver e
demasiadamente evanescentes para propositos praticos.

O estudo objetivo & feito melhor com um oftalmosedpio gran-
de, direto, com as pupilas bem dilatadas. Frequentemente uma
luz proxima a lesao revela perturbagoes subtis na sua profundidade
que sao escondidas por sombras com luz focal sobre ela. Semelhan-
temente, luz préxima ou adjacente muitas vezes revela mais do que
luz monocroméatica (anéritra, amarelo de FRIEDENWALD). Um estu-
do com a lampada de fenda com uma lente corneana afim de neu-
tralizar a refracdo da coérnea é uma via objetiva excelente ¢ na
maioria  dos casos tem precedéncia sdbre os oftalmoseépios bino-
culares e de FRIEDENWALD com suas oculares magnificadores.,

IV Vias Terapéulicas nas Doencas de Evolucio da Mdicula
i - . 'I -’ . - l._ £ » . . - -
Como em toda terapia l6gica, wm diagnostico etioldgico deve
ser procurado em primeiro lugar. Sem isto, uma cuidadosa classifi-
cacao morfologica deve ser feita para uma apreciacio futura.

1. Tusuficiéneia Vascular

Na insuficiéncia aguda, agentes vasodilatadores sdo necessarios
¢ devim ser administrados com urgéneia, ¢ 5 a 10% de COy pela
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mascara respiratoria ¢ nm dos estimulantes mais potentes do supri-
mento sanguineo ao globo ocular, leto deve ser administrado ao
paciente deitado durante pelo menos 10 minutos com 90 a 95% de
Q. concorventemente afim de manter o metabolismo da retina. Oxi-
genio pela maseara (on sonda nasal a 8 litros por minuto) deve ser
continuado durante pelo menos 30 minutos, ¢ caso for notado uma
melhoria signifieante da visdo, duranto 3 ou 4 horas.

Injecoes retrobulbarves de hidralazing (““Apresoline’’, Ciba 20
mgm. em 1 cc.) ou tolazolina (*‘Priscoline’”, Ciba, 26 mgm. cm
1 c¢e.) também sao tteis ¢ podem ser repetidas nma ou duas vezes
por dia com relativamente pouco desconforto. Muitos outros tipos
de injecoes retrobulbares tais como procaina a 2 ¢ 4% (Novocaina),
b-pyridyl-carbinol (‘‘Ronicol’” Roche’”) que é doloros:, e acetileolina
que pode provocar wma forte irritacdo, tem sido usados, mas grral-
mente tem mencs efeito. Devido & acéo semelhante & histamina da
Priscoline, deve ser usado com cuidado na presenca de tulcera pépti-
ca ou doenca coronaria.

Remédios sistémicos, seja por via oral ou endovenosa, gerul-
mente possuem pouca capacidade para aumentar a circulacao
ocular. Tanto nos casos agudos como cronicos um estudo deve ser
feito do colesterol no soro sanguineo e de outras gorduras e lipo-
proteinas do sangue.

Na insuficiéncia vascular cronica, a vasodilatacao seja pela
inhalacdo de CO: ou injecdo retrobulbar de agentes bloqueadores.
é relativamente inoperante, e deveremos empregar heparina ou
métodos que visam a reducdo da csclerose vascular e tendéncia es-
cleroticas.

Heparina por via endovenosa reduz a estagnacdo dos eritro-
citos, remove a camada de gordura do endotélio vascular, e produz
um aclaramento 6ptico das hemoconias do sérvo. Injecocs endoveno-
sas de 100 a 200 mgm. (10000 a 20000 unidades) tem um efeito mi-
nimo e evanescente sébre o tempo de coagulacgdo. Parece que a he-
parina é de utilidade nas lesdey devidas a pequenos defeitos na cir-
culacido, e de vez em quando produz uma pronta melhoria nos pa-
cientes hipercolesterolémicos com a degeneracio de HAAB. Heparina
por via endovenosa em tais doses duas vezes por semana durante 6
a 10 semanas nao tem sido de utilidade quando ha depositos cxten-
sos gordurosos ou coloidais.

Os métodos para diminuir a esclerose vascular, em primeiro lu-
necessitam uma dieta baixa em colesterol e cm gorduras satu-

oar,
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radas  (hidrogenadas) tais como gorduras animais, Quantidades
extras de arroz, fruta e carnes sem gordura tais como frango gre-
Thado, peixe ¢ carne de vaca sdo recomendaveis. A absorc¢ao intes-
tinal de gorduras pode ser prejudicada pela ingestao de acidos gor-
durosos nao saturados (eapsulas de “‘Lenie’’;, Crookes-Barnes) tais
como os sitosterols (' Cytellin”’, da Lilly, é uma suspens.o de 20%
d: beta e dihidro-betasitosterol) ¢ Acido linoléico. O 6leo de car-
tomus tinetorius  (*Saff’’, aBsBor) contém mais ou menos T0%
de acido linoléico, e é wma das melhores fontes deste agente, mas a
dosagem comum de nma onca por dia pode provocar uma dizrréia.
() 6leo de sements de girasol contém 63% de acido linoléico e aci-
dos gordurosos semelhantes; o 6leo de milho (Mazola), 57%, ¢ o
oleo de caroco de algoddo (Wesson) mais ou menos 50% . O 6leo de
oliva ¢ o d6leco de amendoim sfio fontes mais pobres. Aproximada-
mente 2 gramas de acido linoléico sdo necessarios afim de sobrepor
cada grama de gordura animal (saturada), e deve ser feito uma
correcao dietética no que respeita o aumento de calorias destes
itens. O colesterol do soro e beta-lipoproteinas sdo diminuidas, mas
as alfa-lipoproteinas e triglicerides do soro ndo sdo afetadas por es-
tes produtos.

A vitamina B6 (fatores piridoxais) também entra na conver-
sao de acidos gordurosos saturados em acidos ndo saturados, e na
dosagem 1ncerta de 5 a 50 mgm. por dia da wma garantia conira
o acimulo de gorduras saturadas.

Caso as combinacoes dos métodos referidos acima mnao seja
adequadas para controlar as tendéncias esclerosantes, os agentes re-
dutore- tais como caleio EDTA (Disodio versinato de caleio, Richer
Labo:atories) em doses de mais ou menos 500 mgm. duas ou trés
vezes por dia pode scr adicionado para remover os depdsitos de gor-
dura.

A reducao do colesterol total cireulante no soro pode ser con-
ceguida por substancias tiroideias e derivados fracos de estrégenos,
evitando os hormonios fortcmente feminizantes tais como a ** Pro-
marin’’ (Averst-Laboratories) . Acido nieotinico em doses grandes
de pelo menos um grama apos cada refeicdo também é eficiente,
mas provoea efeitos indescjaveis de rubovizagdo e prurido; a irvi-
tacao gastrointestin.]l pode ser diminuida com bicarbonato de so-
dio. A nicotinamida nao tem efeito.

Substancias lipotiopicas (colina, inositol, metionina, lecitina)
reduzem o conteudo de gordura do figado ¢ s@o prontaminte ahsor-
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vidos no trato eastrointestinal. Bsles agentes possuens wm acao
incerta no que rvespeita o processo escelerotico o quantidades nutri-
cionais muito adequadas geralmente estao presentes nas dietas nor-
mais ¢ na maioria das fontes de proteina. O organismo pode pron-
tamente sintetizar o eolina da metionina. Nenhuma reacao indevi-
da tem sido velatada eom grandes quantidades, Doses mais on me-
nos arbitravias de eloreto de colina 1 gm., inositol 1 @m. o metionin
250 mgm. tem sido administradas diaviamente durante periodos de
diversos mezes, Clinicamente isto tem sido associado a uma melho-
ria subjetiva significante na visao em mais ou menos 12% dos pi-
cientes portadores de involucdo senil de HAAB. Depositos ativos
coloidais do tipo TAY ¢ involucdo demonstrando aceleracao apos a
cirurgia nao complicada da catarata podem responder mais defi-
nitivamente a esta medicacdo. Uma melhoria objetiva na aparéncia
de lesdes maculares ndo tem sido documentada.

Alargamento ou avancamento cirurgico da insercao do obliquo
inferior tem sido praticado por R. M. BURNSIDE n’uma tentativa de
melhorar o suprimento vascular a macula, mas ainda nao foram
cstabelecidos resultados significantes.

2. (Correcio de problemas hemorrdgicos:

Todos os pacientes com hemorragias inieiais na sua involucao
macular devem ser estudados hematologicamente com especial re-
foréncia a protrombina, contagem de plaquetas, funcdo do figado
e tempo de coagulacdo e sangria. Investigacoes mais especializadas
devem ser feitas de acbérdo com as indicacoes anotad:s pelo hema-
tologista consultante. Mais ou menos 14% dos pacientes portadores
de involucdo macular, excluindo KUHNT-JUNIUS, traumatismo, reti-
nose serosa central e displasia cérebro-macular, apresentarao he-
morragia como uma achado inicial. De outra maneira sdmente mais
oun menos 4% dos pacientes portadores de degeneracdo esclerdtica
ou ‘‘primarin’’ da macula apresentam hemorragias durante a evo-
lucdo da doenca.

Substancias de vitamina I sfo altamente eficientes na dimi-
nuicao da protrombina ou nos fatores de conversao da protrombina
(Fatores V, VI1I, ¢ Fator de sTuArT) . A terapia inicial deve ser por
injecio paraenteral (10 a 50 mgm.) afim de evitar dificuldades dve
absoreio intestinal, Mais tarde a terapia oral pode ser empregada
para as doses de manutengdo,

BN
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A vitamina K, ou fitonadione (Mephyton, Merk) é o prepa-
rado clinico mais potente da substincia K ¢ portanto deve ser usa-
do com cuidado easo haja wma historia de doenca oclusiva em ou-
tra parte do corpo. Empolas de 50 mgm. da emulsao podem ser
nsadas para injecoes endovenosas, vagarosas, ou infusio. A luz de-
compde este material dentro de poucas horas. Comprimidos de 5
mgm. para uso oral podem ser administrados 2 ou 3 vezes por dia
e sA0 mais estaveis.

Menadione (lipoide soltivel) e seus equivalentes solGveis em
dgua, monadione bisulfito de sodio (Hykinone, Abbott) ou mena-
diol difosfato de sédio (Synkavite, Roche) sdo andlogos da vita-
mina K, derivados sinteticamente da quinone. Geralmente estes sao
menos potentes do que as substénecias K, .

K-S (I1) corrigird uma deficiéncia especifica de fatores ace-
leradores As vezes quando falham o sangue fresco ou Kj. Isto pode
ser administrado oral ou endovenosamente de acordo com recomen-
dacoes hematologicas especificas.

Os estrégenos também aumentario os niveis de protrombina e
sceleradores da globulina. ‘‘Premarin’’ (Ayerst Laboratories) é
um preparado potente administrado endovenosamente, 20 mgm. com
uma medicacdo oral aunxiliadora de 1,26 mgm. em comprimidos dia-
riamente, e deve ser empregado caso ndo haja resposta as substan-
cias K.

Para contagens de plaguetas baixas (abaixo de 100,000), pred-
nizone ou prednisolone sao eficientes em pequenas doses. A corti-
cona tem menos efeito.

Antibibticos intestinais devem ser eliminados caso tenham sido
nszdos, pois a maioria desses agentes deprime a flora bacteriana ¢
conrequentemente a sintese da vitamina K, Semelhantemente, so
grandes doses de salicilatos tem sido usados, devem ser disconti-
nuados devido a sua acdo de dicumarol.

Biflavinoides citricas (‘“CVP”, U, 8. Vitamin Corp.; ‘‘ Hes-
per-C"’, National Drug Co.) séio potencialmente de algum valor na
integridade das paredes dos pequenos vasos mas a sua acdo, eficien-
cia ¢ dosagem sao bem incertas.

Veneno de cobra (Russel viperl: 10,000 (‘‘Stypven’’, Bur-
roughs Welleome) ; Bothrops jaravaca 1:500 (**Corboxin’’, Hyu-
son, Westeott & Dunnong) em doses muito pequenas possue wm :
atividade parecida com o teeido de tromboplastina, e tende a au-
mentor a coagulacio quando os outros elementos da mesma (pro-

-
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frombina da segunda fase o' fibrinogeno da terceira fase) estao pre-
sentes em quantidades adequadas. Iipersensibilidade e respostas
alérgicas a0 veneno sio mais on menos frequentes, e este método
deve ser empregado somente com sangramento persistente guando
ontros fatores coagulantes provaram ser normais.

3. Trawumatismo :

Nas perturbacoes maculares deste tipo, descango fisico e visual
deve ser associado com esterdides sistémicos afim de reduzir edema
e com oxigénio suplementar afim de aumentar a nutricao macular.
Resultados visuais ulteriores podem ser muito melhorados com uma
combinacio vigorosa destes itens.

4. Subsequente a inflamacdo:

Nestes casos o ataque prinecipal é concentrado diretamente s6
bre o processo inflamatério sem referéncia especial & mécula.

5. Defeitos metabolicos e degeneragdo heredomacular :

No diabete é essencial manter um controle 6timo do mal. Medi-
das especificas para proteger a retina ainda néo foram documen-
tadas apesar de que fatores, ao que dizem, que protegem as pare-
des capilares tem sido usados frequentemente .

Nas displasias cerebromaculares e defeitos heredomaculares, é
importante estabelecer o padréo hereditario da doenca da seguinte
maneira: (1) examinando os nmumerosos parentes que geralmente
acompanham o paciente, (2) procurar outros membros da familia,
¢ (3) tomar a historia de perda central da visao. Quando for de-
terminado o padrdo genético, conselhos eugénicos devem ser ofere-
¢idog nio somente ao paciente mas a todos os parventes néo afetados
que possain transmitir o defeito,

6. Aurilios épticos (auxiliares para buirva acidade visual) :

Ao preserever estes auxilios, a atencao deve ser dirigida & de-
ferminacio do menor aumento que satisfara as necessidades do in-
Jividuo. Pacientes idosos adaptam-se com grande dificuldade a
Jeitura a distancias muito proximas como com os micro-Geulos da
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American Optical Company, oun com as lentes conoides de vonik.
Estes anxilios sao gevalmente hem aceilos pelos pacientes abaixo de
15 anos. Lentes de anmento, plastieas, asférieas, geralmente  sic
de gvande anuxilio nos pacientes idosos. Peguenog bindeulos de Gpe-
ra ou o teleseopio de bolso de vma polegada, de Zeiss, muitas ve-
zos ajudarao na acuidade para a distineia. 1Miltros amarclos (4 Ka-
lichvome™ ', Bauseh & Lomb; ““Noviol”, Amerviean Optical) com ca-
ractoristicas de absovedo semelhantes dqueles do pigmento macular,
substitnivdao pela perda fisiologica deste filtro natural que ocorre
com a idade; tais tons também ammentam o contraste e reduzem
o deslmmbramento para o beneficio dos pacientes portadores de in-
volu¢ao macular. Nenhum programa terapéutico deve ser conclui-
do pelo oftalmologista consciencioso sem suplementar os esforcos
médicos com os esforcos dpticos.

SUMMARY
DISEASES INVOLVING THE MACULA
Diseases 1nvolving the macula are studied, the following items being

covered: 1) important functional aspeects in special anatomy of macular

area, 2) classification of processes involving the macula, 3) a method of
avaliation, and 4) therapeutics.
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SOBRE UM NOVO MIOTICO

(Nota prévia

DR. LUIZ EURICO FERREIRA

Estamos nos servindo do pirofosfato de pilmsai'pinza no tratamen-
to de certo nimero de doentes dlauwmdtosm depoiq de termos veri-
ficado boa tolerancia em animais de laboratério e bom efeito miético.
A solugdo empregada é aquo&a a 2% . com pH entre 6,7 ¢ 6,8 (1).

Animou-nos a utilizagao déste sal a indicacao de que todos os
derivados salinos dd pilocarpina porta,m-..,e como midticos e o0s estu-
dos ja numerosos de que compostos diversos dotados de radical fos-
fato (nitro-fenil-dietil-fosfato ou mintacol tetra-etil-pirofosfato ou
TEPP e outros) evidenciam efeito inibidor: irreversivel da colines-
terase.

Em todos os casos que aplicamos obtivemos efeito midtico dese-
javel, como também em sua maioria efeito hipotensor, embora nem
sempre completo, isto é nem sempre foi conseguida a normalizacio
tensional. Seu efeito é, no minimo, comparéavel ao do cloridrato d:
pilocarpina, sendo porém mnossa impressdo nestes primeiros casos de
que seja mesmo superior. Assim é gue obtivemos melhor resultado
com o novo sal do que o conseguido eom o sal em uso nos seguintes

pacientes:

E.S.M. — Glaucoma simples, controlado com ecloridrato de pilo-
carpina e sedativos desde fevereiro de 1957, comegou a
apresentar em novembro de 1959 manifesta¢oes de 1ne-
ficacia do tratamento, tanto no ecampo visual como nu
tensfo ocular e escoamento. Aumentamos o namero de
intilacoes diarias e contréle do estado geral e mesmo
assim ndo obtivemos a normalizaciio tensional. Institui-

(1) Fornecldo pelos Laboratories “'Cissa'’,
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mos a terapéutica com pivofosfato de pilocarpina ¢ com
{rés aplicacoes didrias tivemos melhora do escoamentor

aquoso, normalizacido fensional ¢ pudemos reduzir a

medicacio redativa.

Glancoma simples — Neste caso o resultado tensional
e campimétrico foi parcial, embora superior ao do cio-
ridrato de pilocarpina o a paciente foi operada com

éxito.

Glaucoma de angulo fechado agudo — Paciente com 35
anos apresentando erise aguda de glaucoma, que cedeu
completamente com o novo midtico de h/h (efeito mio-
tico intenso) e diamox de 8/8 h e gardenal. A medica-
¢fio iniciada As 17:0, ja as 20:0 haviam cedido as dores.
¢ reduzia-se nitidamente a tensfo que se apresentava
normal as 8:0 do dia seguinte voltando parcialmente a
visdo. A recuperacdo foi completa, sendo mantido o-
miético de 12 em 12 h por 30 dias. Suspendemos @éste
medicamento e a tensdo elevou-se novamente esbogando-
inicio de crise, instituimos cloridrato de pilocarpina
mas nao conseguimos contréle completo. Intervimos ci-
rurgicamente com éxito.

Glaucoma simples — Contrdle idéntico e satisfatério-
com cloridrato ¢ pirofosfato de pilocarpina associados
a medicamentos de uso sistémico, sendo o ntmero de
instilacoes déste midtico menor que o daquele.

Glancoma simples em individuo melanodérmico. Contro--
le insuficiente com cloridrato de pilocarpina e medica--
mentos gerais; feita cirurgia fistulante, resultado in-
completo; uso pods-operatério daquéle midtico anterior,
resultado insatisfatério; uso do novo miético, resultado-
completo quanto & tensdo e campo, insatisfacio para o
paciente que nao se dava bem com a miose. Nova cirur-
eia fistulante, bom resultado mesmo sem midticos. Bm

observacao.

Glaucoma simples — Controlada ha varios anos com te-
rapéutica médica (cloridrato de pilocarpina, sedativos:
e vasodilatadores), apresentando no prineipio déste ano,



periodos de insuficiéneia daguele tratamento com ele-
vaedes (ensionais que nio cederam completamente 4 in-
tensificacio no uso dos mesmos medicamentos ¢ sim
quando substituimos o cloridrato de pilocarpina pe-

lo pirofosfato nestas ocasioes.

Nossos estudos prosseguem no sentido de eolhér ontros dados re-
lativos a mais ésse elemento do arsenal terapéutico contra o glan-
coma, a mais freqiiente causa de cegueira nos individnos acima de 50
anos, medicamento que mesmo gue nao fosse superior as formas ja
divulgadas serviria para grande ntimero de easos em «ue temos de
variar o medicamento por diversos motivos, inclusive falta de res-
posta decorrido certo tempo de uso e, entre nds, ainda sao poucos o0s
midticos de que podemos dispor.

Dr. LUIZ EURICO FERREIRA
Livre Docente de Clinica Oftalmologica
Av. N. S. Copacabana 1100 aptos. 503/4
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