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ESTUDOS SOBRE A POS-IMAGEM
Esvrupo IT

DR. FONTES LIMA

Neuro-oftalmologista do Instituto de Neurologia
da Universidade do Brasil

Como nao podia deixar de acontecer, a utilizacfio terapéutica da
pés-imagem despertou enorme interésse para seu melhor estudo
e apreclacao, numa tentativa de encontrar o conhecimento de seus
mecanismos mais intimos. Pesquisa-ce ¢ estuda-se o assunto em
todas as partes e as publicacoes se sucedem numa constante que evi-
dencia a pobreza de conhecimentos sébre a verdadeira realidade da
neuro-fisiologia visual. Este serd, sem davida, o meais alto mérito
da aplicacdo pratica da pés-imagem, o ter provocado este despertar
de fendmenos fisiologicos através um método que realiza, sob con-
dicionamento controlavel, nma forma de atividade visual, expondo-a
a uma apreciacdo e analise. Acreditamos que nenhum dos iniciadores
desta terapéutica, por mais extremado que fosse, poderia presentir
esta busca de fendmenos colaterais, esta pesquisa de fatos, éste desejo
de compreender para explicar os mecanismos, mais ou menos desco-
nhecidos embora nao confessados como tal; o que se obtinha de
maneira guase empiriea, isto sem desmerecer o trabalho pioneiro,
agora vai sendo justificado, aos poucos, por conta desta relativa
consciencia dos fenémenos organicos, encontrada ¢ ampliada todos
os dias. Repete-se neste assunto de pés-imagem um acontecimento
muito comum em c¢iéncia médica, (ual o de uma descoberta no terreno
pratico se tornar a ovigem de conguistas de muito maior profundi-
dade; o aproveitamento da pds-imagem como método terapéutico
da ambliopia provocou éste atual interésse pela fisiologia visual,
desde que se tornou imprescindivel conhecer seu mecanismo, pois.
somente assim, fugindo a um empirismo perigoso, poderiamos fixar,
com alguma seguranca, normas de trabalho, O artificio que se utiliza
na pratica para tratar a ambliopia, oferecendo seus melhores resul-

Apresentado na Sessao de junho da Soc. Bras. de Oftal.
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tados nos casos de fixacho exeéntrien, realiza uma estimulacio de
Avea defimida da retina, um filtro & poupar a macula, a procura de
uma vesposta que acaba por atuar como fator de aprendizgem, para
ser mais oxato, reaprendizagem; esta se obtendo por conta de con-
quistar a resposta que acontece para o 6lho normal, estimulado pelo
mesmo proeesso, isto é, mversio de imagem, ajuste de linha direcio-
nal da visdo, normalizacio da cuidade angular. O manuseio da
téenica se encarregou de atrair interessados para compreender o
meecanismo do fenémeno, de inicio para o que cestaiva em maior
evidéncia, penetrando pelos escotomas encontrados no ambiente do
sentido espacial macular, vasculhando os achados que obrigavan,
sem qualquer justificativa, a modificar conduta terapéutica. Por
isto, sempre nos pareceu muito personalista e, assim, sendo, dificil
de transferir, o método terapéutico de cuUPPERS, coberto de estatis-
ticas favoraveis por terceiros, mas parcimonioso de entusiasmo pelo
proprio autor; certamente, o proprio currers, fisiologista de outras
épocas, esperava e espera pelas bases neuro-fisiolégicas para aumen-
tar a base de sen método de mestre criador de nma terapéutica efi-
ciente.

A nossa primeira tentativa de observar o fendémeno pés-imagein
na pratica médica, objeto de um relato em fins do ano passado,
viemos agora juntar mais alguma coisa anotada com o pedido de
permissao para comentar, um pouco melhor, o assunto. Inicialmente,
queremos dizer que continuamos utilizando o Eutiseopio da firma
Oculus, preferindo para todas as experiéncias o disco menor com
filtro macular, deixando o disco maior para fins puramente tera-
péuticos, quando precicsamos iniciar num dificil recuperacio de linha
direcional da visdo; o outro disco de filtro foveolar tem sido menos
usado, em nossa pratica, porque preferimos deixar apuracido mais
fina para casos muito especiais. O transformador colocado até 4.5
volts, intensidade que mnos parece a de melhor rendimento, temos
gasto entre 20 a 30 segundos com o estimulo, mantendo as experién-
cias e tratamentos no mesmo ambiente, em relativa obsceuridade.

Acrescentando ainda que nos casos de ambliopia grave temos
aumentado a intensidade luminosa do Eutiscopio até 6,5 volts e, em
algumas oportunidades, fomos obrigados a facilitar a aprendizagem
com a aplicacao de flashe com imagem de BIBLSCHOWSKY, temos
somente que completar estas informacoes, dizendo (ue usamos a téc-
nica habitual de aplicacfo, isto é, procura da macula com o filtro
aneritra ¢ projecio do estimulo. No que diz respeito ao intervalo-
metro, para manutencao do estimulo, temos procurado conservar
fases iguais no inicio, encurtando as fases de luz, quanto mais sc
Conserva a imagem primitiva; usamos sempre o fechamento dos

=
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contando com a colaboracao de nossa auxiliar Sra. JOSEFINA BACELLAR,
do Gabinete de Neuro-OFtalmologia do Instituto de Neurologia.

Como tem sido nossa preocupacao fransmitie, de manzira obe-
diente, o gue temos observado, ainda no que diz respeito & pos imagen
de nm modo geral, queremos confessar o que nos tem acontecido com
as 1magens clava ¢ esenra em rvesposta ao estimulo do Eutiscopio ;
excepeionahmente, tanto em nos como em todos aquéles que tém
colaborado, nos foi possivel pereeber imagens realmente claras o
imagens realmente eseuras, como se valessem por luz branca e por
escuriddo. As imagens que permanecem a ponto de se deixar obzer-
var sao sempre miagens coloridas, em tonalidades sobre cores basicas
o sObre clas é que podemos realizar qualquer trabalho de pesquiza
e de analise para vislumbrar os possiveis mecanismos de sua reali-
z2cao. Tivéssemos que conjecturar sobre pés-imagens brancas e prétas,
luz e sombra e nao estariamos aqui tratando do assunto, pois, nos
faltava o essencial gnal seja o fenémeno & mostra e durando o tempo
necessario para ser feita qualquer observacao. Ndo é preciso pedir
desculpas em confessar nma realidade. Assim que no particuiar
da pos-imagem, temos ue nos limitar em analisar sunas formas colo-
ridos, em matizes variantes de cores basicas, resposta colorida que
aparece, em regime normal, apés um pequeno periodo de laténcia,
aquele que FROHLICH considerou como tempo de sensibilizacéo; ero-
nometricamente variavel e sem fugir as condicdes gerais de todo
comportamento fisiolégico, mesmo que considerassemos as fases colo-
ridas como pobreza de resposta, éste tempo de sensibilizacdo é facil-
mente identificado e, muitas vézes, fracionado com o aparecimento
fugaz de nma primeira resposta, como provisoria, até a realizacao
completa da cadeia eromética. |

Tendo, portanto, de tratar de resposta colorida, variada nas
fases de iluminacio e escuriddo do intervalémetro, hi necessidade
de gastar um pouco de tempo em térno da visdo das cores, pelo me-
nos, no que se conhece até o momento atual. Nao sera facil abordar
todos os aspectos da visdo cromatica, mesmo que nos abstivéssemos
dos angulos discutiveis, pols, basta lembrar que no célebre Dicio-
nario das Cores de MAERZ e PAUL, sObre 56 mapas bésicos, sdo rela-
cionados nmada menos de 7.056 matizes diferentes. Apenas relem-
brando que nfo existe acordo nos conceitos divulgados, quase vale
2 mesma coisa aceitar a existéncia de eones especialmente sensiveis
as cores conforme a regido da retina ou que cada cone percebe 3
a 4 cores primarias para realizar a mistura percebida ou ainda que
as ondas luminosas coloridas é que encontrariam uma substincia
sengivel especifica em cada um dos cOnes; neeessirio ler, mas, sem
tomar paixdo pelas varias teorias, pelos varios esquemas e por pon-

-
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tos de vista caprichosos mas sem argumentos ge possan conveneer,
eme definmitivo.

Muito importante, porém, ¢ precine o que sooadmite quanto
mtegracao ¢ pereepeiao das cores, de vez &ste particular implica
ememelhovar a compreensio do mecanismo da pos-imagem, resposta
Ao estimulo Taminoxo. Respeitando, por exemplo, o opintdo sedi-
montada de rouvax, baseada na qualidade de fungoes diferenciadoras
das eélulas bipolarves anas, nao custa admitiv, também, wma analise
cromatica na propria camada bipol:r
fugir & evidente limitacao. Queremos crer gue, seguindo o ritmo dos
trabalhos atuais a esta diferenciaciio eromatica com sede na etina
de POLYAK, val se cosar com a propria difereneiacao que caracteriza
os elementos diversos do tapete, a partir da identificacdo sabida de
cones e bastonetes; porque, se aos bastonetes, nma estimulacao cro-
matica, como a que se faz na campimetria colorida, provoeca uma
resposta comum, cromatica, mas inespecifica como € o ama:elo baco,
é inevitavel que aos cones, respondendo diferentemente ao azul, ao
vermelho, ao verde dos tests campimétricos, tenha de se reconhecer
uma capacidade de diferenciacido que se ndo for de sua responsabili-
dade, certamente o serd da regido onde éles se condensam. Que se
realize a diferenciacio na camzda bipolar, por conta de alguns
tipos de células bipolares ands, vamos continuar admitindo, pois,
bem que precisamos desta fase retiniana para compreensao panori-
mica da visdo das cores. Mesmo porque isto ndo contraria a idéia
de que a visdo cromética dependeria de centros visuais mais eleva-
dos, o gue, em possibilidade atraente, colocaria a funcao visual em
categoria semelhante & da sensibilidade tactil, térmica e auditiva.
Seria. de certo modo, uma simplificacdo que facilitaria a compreen-
«a0 de alguns arcos reflexos em atividade constante e, por vézos,
desprezados na vida comum: ouvido-0lho, dedo-6lho, ete. O que
agora, temos direito de suspeitar, a existéncia ao nivel do corpo
geniculado de um comec¢o de sintese, mesmo inconsciente, das eores
¢ das formas, jA mereceu de LE GROS CLARK, entre 1942 e 1947 uma
rtencio especial. Tentou o conhecido homem de ciéncia, localizar no
corpo geniculado a sede da visdo das cores e justificativa, relacionou
a estrutura laminada do corpo gemeculado com a teoria tri-cromatica
do homem normal, reforcando seu ponto de vista com a visdo di-ero-
matica dos macacos de corpo geniculado bilaminado; estas idéias
foram contrariadas por HARTRIDGE, na preferéncia de teorvias poli-
¢romaticas para a visao colorida.

Por sua vez, KLUVER considera a cortiga visual, como a verda-
deiva sede, através seus trabalhos de ablacao da area estriada nos
macacos, observando perda da visdo das formas, objetos, das cores
¢ dos movimentos; nao se pode, também, tomar a risea, as idéias do

o
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JEAN LIERMITE a respeito das imagens retinianas, quando diz: " A
idéia de nma imagem retiniana é uma quimera, as figuracoes das
coisas que percebemos nao se situam ng regiao que é, apenas, um
receptor clementar. Os estimulos (ue a retina envia nada represen-
{am de imagens, mas, simplesmente, excitacoes elétricas. As ima-
oens se eriam no encéfalo sem que se possa localizar a sede de um
dispositivo (ue nos permitiria nfio somente imaginar, mas ““mmager’’
(eviar a imagem) . B neceessiirio um pouco de bom senso em tudo
isto para contrabalancar o entusiasmo dos observadores e, felizmente,
isto ndo falta por ai, haja visto as palavras de HENRI HECAEN:; ‘‘A
distincao entre funcao superior e funcéo inferior, percepcao e reco-
nheeimento, parece atualmente insustentavel. O terreno sobre o qual
se desenvolve a atividade num dominio dado mdo pode ser negli-
oenciado. ™’

Destas consideracoes ressalta o valor de apreciar o comporta-
nmento das pds-imagens coloridas, assinalando o que nos parece mais
ntil para construir uma idéia, mais proxima possivel da realidade,
sobrve os fendmenos da atividade visual. Assim que, variando em
gamas extremas nas fases claras e fases escuras do estimulo de
manutencio, as pés-imagens coloridas guardam uma constancia digna
de nota; na fase escura operam em cores, cujas ondas partem dos
600 milimicras do grupo vermelho ¢ na fase clara, estio pelos 490
milimieras do grupo verde. Sao tantos os fatores de condicionamento
da percepcdo dessas imagens que sua enorme variedade, em tons
e matizes, estd plenamente justificada; temos que nos segurar a essa
constadneia que determina outra, tanto ou ainda mais importante
qual seja a de representarem as cores complementares para alguuns,
porém oponentes num maior rigor. Ficon bem conhecida a preocu-
pacao de GOETHE quando criou seu circulo de matizes, afirmando que
a diserepancia entre a cor e sua oponente na pés-imagem indicava
uma adaptacdo cromatica e dando ensejo a que se pudessem criar
outros circulos de matizes, variaveis de acoérdo com prévia adaptacio
a luz. Parece-nos mais explicito o eirculo colorido de HERING, baszeado
em cores oponentes, porém, facilitando compreender a imbricaciio
das quatro cores, vermelho, verde, azul, amarelo, responsavel pela
variedade observada.

Respeitando as respostas coloridas, em téda sua flutuacio, temos
que apreciar o fenébmeno de maneira mais objetiva, pois, essas cores,
ésses matizes, essa gama espectral, tudo é percebido em conseqiiéncia
a um estimulo mais complexo, como € a luz branca, uma luz com-
posta. O Eutiscopio impressiona a retina com a intensidade lumi-
nosa branca de apr. 4,5 volts e a resposta mais constante, mais
observada, a que permite apreciaciio, é uma resposta colorida, va-
vidavel em matiz, em intensidade, em mistura e em tempo de duracio.

o, [ e



Fontes Lima Estudos So6bre a Post-ITmagem 183

Iieamos, por conseguinte frente o wm  fendmeno  especifico,
pots, sobre o o6lho, em condicio de atividade visual, exercemos tin
determinado, conhecido o controlivel estimulo; a resposta é (e
ameaca tirar os liames de seguranca, porque se mostra extre-
mente vaviavel, colorvida de matizes, desregrada de intensidade
apenas, permitindo uma anflise por um apuro de cuidados. A Lz
branca do Eutiseopio, filtro na micula, a pos-imagem se organiza,
primeiro em pereepeio entoplica, apos o prazo de Fropnici, sendo
pereebida em coloracao présa ao verde base, pois, tanto se faz ama-
vela esverdeada, como amarela azulada, como também azul mais
identificavel. Esta fase entoptica guarda as mesmas caracteristicas
na fase esecura do intervalémetro, numa coincidéncia de expressio
que firma um dos poucos elementos que o artificio pode ofecec
como colaboracao ao estudo. Em fase escura, entoptica on no espaco
¢o condicionador, a pds-imagem colorida faz suas variacoes sobre
a iuixa verde do espectro conhecido, ondas de comprimento pelos
200 milimieras.

Seguindo a primeira imagem, percebida com os clhos fechados
ao abrir o 6lho estimulado e contra o écran iluminado, outra varia-
cao de cores se faz evidente; é o vermelho que, como oponente do
verde, vem se exibir como base de tonalidades e matizes, variaveis
¢ caprichosos. Operando acima dos 500 milimicras de onda, as di-
versas coloracoes da pos-imagem no claro acompanham o desgaste
e o esmaecer da outra pds-imagem do escuro, indo ambas, cada qual
respeitando sua cor base, procurar a porcao central do espectro.
zona sem expressio colorida.

Guardando resposta ao pé da letra do estimulo, o centro da
pos-limagem, que corresponde a placa de protecdo macular do Eu-
tiscopio, é percebido, de acdordo com as fases claras e escuras do
imtervalémetro, com uma coloracdo soébre vermelho, quando escuro,
e em tonalidade sébre verde, quando o écran estd iluminado. O que
parece periferia numa ocasido, € coloracao central na outra e viee-
versa ; neste inverte-inverte, a porcdo central, dreca macular, man-
tem até o fim da experiéncia, o mesmo ritmo de desgaste que se
observa na zona periférica.

Sem esquecer que o o6lho, submetido a experiéncia, nao pervee,
em momento alegum, sua condicao de oOrgao em atividade, sujeito,
portanto, a todas as condicoes habituais de estimulacao constante
como iluminacio do ambiente, presenca de objetos, variacao de pla-
nos, niveis de adaptacio, podemos tivar mm pouco mais dessa obser-
wedo de pos-imagens coloridas.

Porque, na verdade, estaimos frente ao seguinte fato: luz branca
provocando uma resposta colorida, dividida em duas faixas mavca-
das do espeetro nas cores vermelho e verde e entvemerada de azul
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que stua, evidentemente, como modervador para permitie a série ines-
cotavel de matizes visualizados, Se a resposta ao estimulo de Tz
branea com centro macular esenro, Fosse um eentro elaro com peri-
forin eseura, estaviamos ante wm Fendmeno muito mais simples, por-
que estimulo e vesposta apenas diferiam por vma inversio singela,
o que era luz respondia com sombra ¢ o que era sombra se mostrayva
om clavidade. Bste comportamento & de fato, o ideal, mas, para nos,
nao tem sido a realidade s no eseuro, a ¢or ba<ica esta pelo verde ¢,
na clavidade, tudo varia em tons do vermelho. A neutralizacio de
nma ¢ outra c¢oloracio, filtragem que acompanha o desgaste da pos-
magem, apesar da manutencao do intervalometro, se realiza a custas
da adicdo do azul, levando o vermelho para o caminho de amarcio
avermelhado e o verde, antes passando pelo azul esverdeado.

Assinalamos, assim, estay particularidades para (ue também fi-
casse para todos, justificada a idéia de decomposicao da luz gue
acontece em resposta ao estimulo de lux branca do Eutiscopio; nao
se trata de uma decomposicio puramente optica, de prisma classico,
mas de uma libertacdo de tonalidades que obedecem a constante de
bases vermelha e verde, onde a influéncia do azul se faz presente
de maneira sensivel. Isto viria dar motivo para algum entusiasmo
pelas idéias tri-cromaticas da visdo colorida, relembrando os argu-
mentos de MAXWELL, amplamente conhecidos em sux célebre trian-
gulacdo; para nés, serve mais de licBo que demonstra um fenémeno
de anilise eromatica, ponto de partida para aceitar a reeciproca como
fato consumzdo, isto é, para considerar que, da mesma forma que
o aparelho visual é capaz de decompdr, éle serd capaz de integrar.
de compor. Seria um bom caminho para compreensao de outros ¢
varios fendomenos visuais, nao que se preeise disto para admitir
as integracoes visnais, mas, para concebé-las e aceita-las, tendo suu
cede primeira antes da cortica visual, num andar primario da visao.
Tonto isto é provavel que, ao lado dos trabalhos recentes de orreL
sobre aparelhos optoenergético, optorientador, optognéstico, temos
esta realidade, justificada por nds, que a pés-imagem nio é imagem
real, de vez gue tem projecio sensorial diferente da imagem objeto
(0 écran) ao permanecer imovel ante o movimento paralatico, con-
seguido com o artificio do prismo,

NOTA: A bhibliografia constara da ultima série do trabalho.

END.: Rua Almirante Tamandaré, 67 — apart. 1108.
Rio de Janeiro — Estado da Guanabara.
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HISTOPATOLOGIA DAS LESOES
OCULARES NO DIABETE. *

DR. ALUYSIO M. DE ALMEIDA — Santos

As alteragdes oculares no diabete sio geralmente de mau prog-
nostico, prineipalmente nos estadios mais adiantados da retinopatin
diabética.

Enfermidade complexa, rebelde muitas vézes aos mais seve-
ros tratamentos, o diabete ainda é, sob muitos aspectos, uma incoe-
nita dentro da Medicina. E suas conseqiiéneias para o lado do
aparélho visual sdo na maior parte das vézes bem dolorosas, evo-
luindo para a cegueira as vézes total.

Pretendemos, néste trabalho, apenas tornar familiar, ao0s co-
legas que nos derem a honra de ler estas piginas, o quadro histo-
l6gico tipico dessas alteracdes, dentro do nosso intuito, j4 manifes-
tado em outros trabalhos, de despertar o interdsse pela histopato-
logia ocular.

Consideramos as lesdes da iris, do eristalino e da retina — es-
tas ultimas mais importantes e de conseqiiéncias mais sérias para
o enférmo.

1 — Alteracaes iridianas.

Imicialmente, & preciso que se esclareca ndo serem as alteracoes
iridianas no diabete de natureza inflamatéria. Segundo DUKE-EL-
DER, na antiga literatura o diabete foi apontado c¢omo agente etio-
16gico de casos de irite (LEBER, 1885). Alguns casos raros de irvite
assim inceriminados (VAN NOORDEN, 1927, 2 casos em 477 diabéticos ;
FOSTER MOORE, 1920, 1 caso duvidoso em 62 diabéticos) seriam de-
vidos mais provavelmente a infeecoes intercorrentes, agravadas pelo
miau estado de resisténeia dos pacientes.

As alteracoes da iris no diabete sao caracteristicas e possivel-

(*) Apresentado a IX2 Jornada Brasileira de Oftalmologia (Santos, 1957)
Entregue para publicagio em 3 de Junho de 1960,
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mente algumas sejam conseqiiéneia dirveta da acio de toxinas (DUKE-
VLDER) .

a)  Edema o vesiculizacao do epilélio pigmentado da iris: deve-
S0 a4 KAMOCKD (1887-1889) os primeiros achados histolégicos da iri-
dopatia diabética: inchacdo do epitélio pigmentado, que assumia
aspeeto esponjoso; as observacoes de xamoceri: foram confirmadas
por varios outros autores (DEUTSCHMANN, 1887 — cOERLITZ, 1894 —
KxocH, 1899 — rews, 1903 — vunrorr, 1908 — morrmMNN, 1913 —
KURZ, 1937). viLLANIL em 1934, reproduziu experimentalmente es-
vas lesoes em coelhos, obtendo inchacao e formacao de cistos, neero-
se do epitélio pigmentado, que entao se destaca.

As células epiteliais estdo alongadas e alargadas, dando a im-
prossao de terem proliferado de modo a constituirem varias filei-
ras. O nucleo e o pigmento de cada célula sdo comprimidos para
um dos polos celulares por vactolos que vao aumentando de volu-
me até chegarem a romper-se, de modo que os vactiolos de varias
células se fundem para constituir cistos, as vézes de tamanho consi-
deravel (1x1,5 mm); no interior désses cistos ha restos nucleares,
pigmento e as vézes particulas de glicogénio. Este glicogénio s6 pode
cer bem evidenciado se o material for fixado, para estudo histolo-
aico, em liquidos fixadores isentos de Agua (BoOUIN alcoblico — 1i-
quido de puBOsQ-BrAsIL; liquido de GENDRE) para depols se efe-
tuar as coloracdes especificas para glicogénio, da qual a com o
carmin de BEST é mais clissica e conhecida.

O estroma da irvis geralmente nao esta afetado, mas pode tam-
bém apresentar-se edmaciado (BECKER, 1883) ou atrofico (pEUTSCH-
MANN, 1887).

Essas alteracocs epiteliais geralmente s@o limitadas a iris, mas
eventualmente podem atingir o epitélio ciliar (KAMOCKI, 1892) e
mesmo extender-se até a ‘‘ora serrata’’ (pruTscHEMANN, 1887 —
KURZ, 1937).

b) Degeneragio glicogenética: ésse tipo de degeneracdo atin-
ge principalmente o epitélio pigmentado de maneira (uase constan-
te, acompanhando as alteragoes acima referidas (reis, 1903). En-
tretanto, ndo é raro o fendmeno estar mais disseminado, atingindo
o estroma e particularmente os musculos intrinsecos:; mais rara-
mente o musculo ciliar e a cordide sdo comprometidos (HOFFMANN,
1913). Rsse tipo de degenerac¢do tem sido também encontrado no
epitélio da cornea e suas terminacdes nervosas, na retina ¢ no ner-
vo Optico (BEsT, 1905 — HOFFMANN, 1913).

¢) ‘‘Rubeosis widis’’: é condicio rara. Nela existe prolifera-
¢a0 vascular nao-inflamatéria, geralmente associada a glaucoma,
como ja tivemos oportunidade de verificar uma vez em paciente de
noss<a clinica. Histologicamente, seg. KURZ (1937) ha vasos néo-for-

e e
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mados sem processo  inflamatorio associado, ou seja, auséncia de
imfiltrado celular; ésses vasos sio superficiais ou estao profunda-
mente situados no estroma.

Associadamente hiv enorie dilatacio dos vasos coroidianos, ocor-
rendo, tanto na fvis como na cordide, numerosos extravasamentos e
sangue nos tecidos cireunvizinhos; néo-vasceularizacio semelhante,
isto 6, sem concomitiineia de fendmenos inflamatorios, tem sido tam-
bém  deservita nas duas superficies corneanss (LAWRENCE ¢ LEVY,
1936) ¢ na papila optica (kKurz, 1937).

Outro achado histologico referido e atribuido ao diabete é a
lipemia de vasos uveais (rems, 1903 — worrmann, 1913) .

2 —— (Catarata diabética.

O que caracteriza éste tipo de catarata é a opacificacao sub-
capsular, sob forma de massas floculentas; o resto do cristalino se
apresenta edemaciado. H& degeneracéo do epitélio sub-capsular com
a reparacdo subseqiiente a partir das porcoes epiteliais vizinhas.
Também pode haver extensa degeneracido das fibras lenticulares.

3 —- Retinopatia diabética.

As investigacdes histologicas de casos de retinopatia diabética
tém sido feitas em material retirado post-mortem de pacientes dia-
héticos sem alteracoes oftalmologicas evidentes e também em pa-
cientes com essas alteracoes acentuadas.

As alteracOes mais precoces encontradas, mesmo no 1.° grupo
de casos, sao representadas por goticulas de gordura localizadas
nas células endoteliais dos pequenos vasos retinianos; nos pontos
assim atingidos por essa degeneracao lipoidica hi tendéncia a cons-
tituicdo de microaneurismas e ectisias (BALLANTINE ¢ LOWENS-
TEIN) . A localizacdo dessas alteracoes no endotélio vasceular con-
trasta com a localizacdo de iguais lesdes na capa média das arte-
riolas, ainda seg. os mesmos .autores..*Alifis, para BALLANTYNE ¢
LOWENHT'ETS: as alteracdes vasculares na retinopatia diabética -sdo
predominantemente venosas, enquanto na hipertensiva sao arte-
riolares. ;

Nos grupos de pacientes com achados oftalmoscopicos muito
evidentes, o quadro histolégi‘ﬁ'd é de uma fleboesclerose, inicialmen-
te sob forma de espessamento fibrilar da parede venosa, (ue chega
i hialinizacdo total (degeneracfo hialina) nés formas mais avan-
cadas.

Achados muito comuns, nas formas ainda mals avauncadas de
retinopatia (liabética, s80 as veias néo-formadas constituindo yerdi;
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deiras rédes pré- ¢ intra-vetinianas; esses vasos (veénulas) néo-for-
mados penetram  (os pré-retinianos) na limitante interna ¢ estio
como que mergulhados embebidos em tecido conectivo primitivo (ime-
cenquimal), verdadeira massa  gelatinosn  que recebe o noms de
panvus’ val constituir bandas compac-
tas de tecido conectivo organizado (retinopatia proliferonte). £ o
quadro microseopico das formas mais avancadas (4.2 periodo) da
retinopatia diabétiea.

Os exsudatos, situados geralmente na nuelear interna ¢ plexi-
forme externa, s80, para BALLANTYNE ¢ LOWENSTEIN, microaneuris-
mas trombosados; para FRIEDENWALD, sdo conse(iiéncia da passagem
de proteinas plasmaticas através de pequenas efracoes das paredes
capilaves, ¢ ELWIN os considera resultado da anoxia retiniana.

Interessante de se acentuar é a patogénese dos microaneurismas.
A formacao déstes Gltimos é precedida pelas alteracgoes degenerati-
vas que atingem o endotélio - (para BALLANTYNE) ou a membrana
basal (para FRIEDENWALD). BALLANTYNE ¢ LOEWENSTEIN sd0 de opi-
nifio que a infiltracio de lipdides é tdo intensa as vézes que condi-
ciona a ectasia das paredes vasculares formando os microancurismas.

Nio é facil a diferenciacdo entre um microzneurisma e uma
hemorragia (micro-hemorragia) encistada (rodeada por endotélio).
Tanto BALLANTYNE como FRIEDENWALD demonstraram o encistamen-
to das micro-hemorragias por endotélio proliferado dos eapilares;
com a continunacdo da hemorragia (devida ao nao fechamento da
lesdo endotelial) formar-se-ia posteriormente um aneurisma sacular,
eracas a proliferacao do endotélio. Entretanto, para LOEWENSTEIN
¢ BALLANTYNE 80 devem ser considerados como microaneurismas os
agrupamentos sanguineos rodeados por membrana endotelial proli-
ferada mas conservando conexdo com wm capilar; assim nio sendo,
tratar-se-a de hemorragia encistada.

cpannus' reliniano; Gsse

. i--hemorragia % p:jg%g,gggﬁ'ég
—— I 2 S mﬂ. .'".’,:M '
e —— = S TN

MICROHEMORRAGTIA
~— ENCISTADK

Esquema da formagao dos microaneurismas e microhemorragias encistadas
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E 6bvia a difieuldade em comprovar-se ao microscopio tal di-
forenca ; timieamente corfos soviados muito bem feitos de tuma mesma
colecao  sangnines paderao clueidar com seguranca se de fato o
coneceito de LOEWENSTEIN ¢ BALLANTYNI 6 correto; poder-se-ia as-
Sl surpreender eonexiio (que houvesse enlre a colegio sanguines
encistada ¢ wm eapilar. Orva, é trabalho muito delicado, e consi-
devarmos quao dificil ¢ a obtencio de bons eortes, muito finos, de
alobo ocnlar, ¢ o tamanho infimo dessas colegoes sanguineas.

SUMMARY
HISTOPATHOLOGIC CHANGES OF THE EYE IN DIABETES

The author describes shortenly the histopathologic changes of the
eyve in diabetes. . -

a) Changes in the iris: — edema and vacuolation of the pigment
epithelial cells;

— glicogenetic degeneration;

— “rubeosis iridis”.

b) Changes in the lens: floculent masses of sub-capsular opacifica-
tion (diabetic cataract).

¢) Changes in the retina: lipoidic degeneration of endothelial cells
of the small veins, with formation of microaneurisms by resultant ecta-
sia of vascular walls; posteriorly, the more severe changes; haemorrha-
ges, exsudates, new-formed veins, proliferant retinopathy, arteriolar
sclerosis. :
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ENDOFTALMITE MICOTICA POS-OPERA-
TORIA  POR HYALOPUS BOGOLEPOFII

CLOVIS PAIVA (1)
A. CHAVES BATISTA (2)
ALVARO GOMES (3)

A iImportincia das enfermidades micéticas, em oftalmologia,
tem creseido de interésse, a medida que se ampliam os recursos da
mvestigacdo cientifica.

Avantajado ntimero de publicacdes, ultimamente, focalizando a
diagnose de fungos, em virias afeccoes oculares, é num insofismavel
testemunho do relévo das infeccoes flingicas, oftalmoldgicas. Nesses
trabalhos, os A.A. sfo unfnimes em assinalar a coincidéncia exis-
tente entre o uso de antibidticos e de cérticoesteroides, e as oftalmo-
micoses por éles descritas. Essa coincidéncia apoiaria a impressdo
de que o poder bacteriostatico dos antibidticos de largo espectro
determinaria, em paralelo, condicoes mais favoraveis, numa dada
corte de infeccdo, para o surgir de racas mais virulentas de fungos,
que passariam, assim, a dominar o quadro nosolégico preexistente,

smiTH (1952), considerando as conseqiiéncias do emprégo gene-
ralizado dos antibidticos, salienta que, de uma possivel homoestase
no organismo humano, que englobaria bactérias e fungos endogenos,
ocorreria desequilibrio, quando da supressdo da flora baecteriana
normal, e os fungos, até entdo inofensivos, se tornariam patégenos.

O advento dos coOrticoesteroides e a sua aplicacdo associada-
mente aos antibidticos correspondem, na oftalmologia, ao ineremento
da incidéncia de micoses oculares, aparecendo muitos casos de qua-
dros eclinico-patologicos inteiramente distintos.

BIRGE (1952) analisa, detidamente, o problema das micoses ocu-
lares, num trabalho que, ao nosso ver, deveria ser lido por todos os
oftalmologistas. Além de uma sumarizacao das micoses oculares evi-

(*) -—— Apresentado ao XI Congr. Bras. de Oftalm. (Vitodria).

(1) — Catedratico de Clinica Oftalmoldgica da Fac. Med. Univ. Recife.

(2) — Professor e Diretor do Instituto de Micologia da Univ. Recife.

(3) — Assistente da catedra de Clinica Oftalmoldgica da Fac. Med. Univ. Reclle.

L
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denciadas e relatadas em todo o mundo, ésse antor destaca a comple-
xidade do diagnostico das infeceoes oculares de etiologia flngica,
pondo em evidéneia a neeessidade da colaboragio de especialistas
micologos. Para BirGE, asy micoses do 6lho seriam de dois tipos:

1) produzindo lesoes superficiais, somente;

2} acarretando lesoes profundas (sistémicas e oculares pro-

priamente ditas).

MITSUT & HANABUSA (1955) relataram guatro casos de ceratite
miedtica relacionados com o uso de pomada oftilmica de corticona.

LEY & SANDERs (1956) desereveram trés casos de tuleera da
cornea, com hipdpio, nos quais identificaram a presenca de fungo em
cortes corados, especificadamente, para @sses elementos. O diagnéstico
clinico, nesses casos, tinha sido de tleera piogénica primaria, da
coérnea, e todos éles estavam sendo tratados com antibibticos e corti-
coesteroides.

SCHARDT & UNSWORTH (1956) publicaram um caso de aleera da
cornea produzida por Nocardia asterotdes (EPPINGER) BLANCHARD,
curado com o uso de acromicina (local e sistémico) Merece relembrar
que ésses autores chamaram a atencdo para o fato de que, muitas
vézes, os cultivos de Actinomycetales e de fungos s6 principiam o seu
desenvolvimento a partir de 72 horas. Assim, as culturas negativas,
ap6s 48 horas, nio devem ser tomadas como indicativas da auséncia
de fungos ou de Actinomycetales, nas lesdes de onde foi obtido o
material. Ressaltam, também, a necessidade e a obrigacdo de se faze-
rem Implantacdes, para cultivo artificial, em todos os casos de ulcera
da coérnea, que ndo respondam, prontamente, aos antibidticos de
largo espectro.

Ainda em 1956, J. TUPINAMBA apresentou um interessante tra-
balho sobre fungos patégenos para o 6lho e seus anexos.

MANGIARACINE & LIEBMAN (1957) relataram o primeiro caso de
ceratite, com hipépio, causado por Aspergillus fumigatus Fres. e tra-
tado com éxito pelo Nistatin (Micostatin). O fungistatico foi usado
de modo local e geral. Tisses A.A. também equacionam a necessi-
dade de se fazer um exame cuidadoso (cultura, esfregaco, ete) em
todos os casos de tleera da coérnea, a fim de esclarecer-se qual o
agente ctiologico da afeclo, pois, nos casos de ceratomicoses, esta
formalmente contraindicado o emprégo de antibidticos e esteroides.

GREETHAM & MACKLEY (1957) descreveram um caso de infee-
¢ao, por fungo, num 8lho, que havia sido operado de catarata. Nesse
caso, como em varios outros publicados recentemente, foi usada,
intensivamente, a associaco antibiético-corticoesteroide. A endot-
talmite se iniciou 30 dias apos a operacao, tendo sido uecessario
enuclear o 6lho, em virtude da infecgdo ndo haver sido controlada
com os varios tratamentos instituidos. Nao se identificon o fungo,



C. Palva — A. C. Batista — A. Gomes — Endoftalmite Micética 195

porém, admitindo-se que a sua imagem, nos cortes histopatologicos,
se assemelhava a Aspergillus, Candida ¢ (ladosporium.

HIROSE, ABE, KANEMITAU & KIvA (19h8) relataram a observagao
de 5 easos de infeccio da cornea por fungos do género Candida,
apos 0 uso topico de eortisona. Bxperimentalmente, ésses A.A.
verificaram, soébre coelhos, que as infecedes da cbrnea, por Candida,
se tornavam acentuadas e graves com o emprégo de cortisona.

VEIRS & DAVIS (1958) trataram de dois casos de infeccdo mico-
tica da orbita e dois de ceratomicose. Apenas em um désses casos,
o emprégo de antibidticos e corticoesteroides parece ter agravado a
enfermidade, ao ponto de acarretar a perda do 6lho; nos outros
trés casos, ndo teria havido agravamento do processo, porque provi-
velmente, os fungos nao eram patdgenos, segundo aquéles Autores.

FINT & ZIMMERMAN (1959), em um importante trabalho sébre
os casos oculares fichados no Registro de Patologia Oft4lmica, do
Instituto de Patologia das Forcas Armadas de U.S.A., deram
especial cuidado aos problemas resultantes de traumatismos e das
complicagoes da cirurgia intraocular, salientando que ‘‘ao contrario
de outras infeccOes pés-traumiticas, as endoftalmites micéticas ndo
se desenvolvem imediatamente, porém apds um periodo de laténcia.
de varios dias ou meses.”’

Ainda em 1959, €sses mesmos autores, em outro trabalho sibre
endolftalmite exégena, produzida por fungo, numa paciente que
fora operada de catarata, havia oito meses, justificaram que, na
endoftalmite miedtica, os sintomas, conquanto possam aparecer su-
bitamente, tém, em geral, periodo de evolucdo vagarosamente pro-
gressivo.

B tipica, nessas afec¢des intraoculares, a formacio de um abcesso
circunserito, localizado no segmento anterior do 6lho e rebelde a
todos os tratamentos contra bactérias ou fungos. Via de regra, o
olho, tem de ser enucleado, por causa das dores que aparecem no
estagio final da doenca. A paciente da observacéo de FINE & ZIMMER-
MAN vinha sendo tratada, desde o inicio, por largas doses de antibié-
ticos, corticoesteroides, ACTH, etc.; sdomente no fim, foi tentado
o tratamento por meio de fungistatico (Micostatin), que nao con-
trolou a infeccao, sendo o 6lho enucleado.

Outra contribuicido importante, de 1959 ainda, foi a de ANDERSON,
ROBERTS JR., GONZALEZ & CHIRCK, em torno de cinco casos de ceratite
ulcerosa, micotica; as afecgdes da cornea, causadas por fungos, sdo
atribuidas, consoante aquéles A.A., as condig¢des criadas com o
emprégo de antibiéticos e corticoesteroides, como no caso de suas
pacientes.

No Brasil, QueEmoz, J. M., no Congresso de Oftalmologia, de
Cambuquira, apresentou a observagdo de uma menina de 11 anos

o .
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de idade, portadora de uma endoftalmite pds-tranméitica, em que
o exame histopatologico evidenciou a presenea de fungo.
Relato do Nosso Caso

aciente .M., do sexo feminino, de e6r branca, portadora de
catarata pré-senil no O.K., e catarata secundiria, no O.D.

Realizamos, no seu O. K. wma extracao intracapsular do cris-
talino, com iridotomia periférica. O poés-operatério foi normal. Usoun,
durante 15 dias, um colirio de hidrocortisona e antibiético. Apds
45 dias da operacdo, a sua acuidade visual, com correcdo, era igual
a 20/20. A pupila estava negra, central e redonda.

Dois meses apds a operacao, sem causa aparente, manifestou-se
nma pequena area de infiltracdo, localizada profundamente na eor-
nea, a 3 mm. do limbo, entre os meridianos da XI-XII horas. Pen-
sando tratar-se de um processo pilogénico, instituimos um tratamento
intensivo com antibidticos de largo espectro, por via sistémica. O
tratamento local, com cortisona ¢ antibiéticos, foi reiniciado. Havia
uma discretissima reacao periceratica.

Fig. 1 — Hyalopus Bogolepoffii (Vuill.) S. Barbosa — Aspecto da en-
doftalmite, notando-se exsudato gelatinoso, branco.amarelado, enchendo
a camara anterior

Uma semana apés o inicio do tratamento, ao invés de melho-
rar, o gquadro tendia para o agravamento, A infiltracao aumentara
e acuidade visual tornou-se reduzida. Acrescentamos : sulfa, inje-
coes subconjuntivais de hidrocorticona e proteinoterapia. Ainda ago-
ra, nenhuma resposta terapéutica obtivemos. J4 se iniciava a forma.
gé:m de um verdadeiro abeesso, interessando as camadas profundas da
cornea e camara anterior.

: A essa altura, pensamos poder tratar-se de um caso de micose
FJZ-FII’IJOS, entao, injecoes didrias, na veia, de iodeto de s6dio a 109%.,
em nuamero de 6. Entretanto, nada parecia poder deter a marcha
mexcravel ¢ lentamente progressiva da afeccéio ocular.
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No fim da segunda semana, com uma agulha de avMsLer, fizemos
mna parvacentese da eamara anterior ¢ semeamos o material, assim
obtido, em meioy de enltura para fungos o bactérias, gentilmente for-
neecidos pelo segundo Autor,

Ao cabo de 72 horas, foi possivel, finalmente, esclarecer a natu-
veza dessa vebelde afeceao, pela obtenciio, em eultivo artificial, de
um fungo filamentoso, que seria, depois, identificado como Hyalopus
hogolepofit (Vuill.) sIMOES BARBOSA.

Foram implantados seis tubos de Sabouraud-dextrose-agar, mais
acromicina, com o material recolhido da paracentese referida, e to-
dos @€les, a um s6 tempo, originaram cultivo puro, a partir de 72
horas e a 37°C, surgindo colénias lanuginosas, brancas. Tais colo-
nias foram repicadas para placas de petri, contendo varios meios
de cultura, ¢ estudadas, entdo, aos 10-12 dias, e & temperatury de
26° — 28°C,

Em Czapek-dextiose-agar, as coldonias apresentam-se circulares,
de aspecto lanuginoso, com areas coneéntricamente zonxdas e raia-
das, de centro elevado, planas, de ¢or branca, bordos inteiros, conti-
nuos, 4.5-5 em. de diam., inodoras, sem exsﬁdato; reverso liso.
branco-creme.

Fig. 2 — Hyalopus Bogolepoffii (Vuill.) S. Barbosa — Capitulos conidiais

En batata-dextrose-agar, zs colonias sdo civculares, braneas,
lanuginosas, de bordos inteiros, continuos, imidos, 4-5,5 ¢m. de dia-
wietro, inodoras e sem exsudato; reverso liso e branco.



198 — Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol. XIX. — N.0 3 — Setembro de 1967

Em Sabouraud-dextrose-agar, as coloniag mantém-se, também.
cireulares, lanuginosas, de superficie irvegnlar, com elevacoes e de-
pressoes, branco-cinza, de 5.5-6 ¢m, de didm., com exsudato hialino,
porém inodoras; veverso branco-amarelo-cinza, raiado em sectores.

Do ponto de vista micerosedpico, o comportamento do fungo ¢
o mesmo, nesses meios de eultura, formando-se abundante micélio
aéreo o submoerso, com a individualizacio de cordoes hifais, coremians ;
as hifas sao cilindriaceas, bastante rvamificadas, quando repentes,
de 1.5-3 micra de difm., septadas, ndo constrietas, hialinas. Even-
tnalmente, aleumas dessas hifas oviginam conidios, diretamente. Co-
nidiéforos erectos, faseiculados ou ndo, septados, ramificados, hia-
linos, lisos, de 10-30 x 1.5-3 micra, tendo a porcdo apical estreitada,
de 0.5-1 micra de diam. Capitulos acrégenos, globosos ou subglobosos,
de 8-18 micra de didm., Figs. 2 e 3. Conidios elipsoides, continuos,
hialinos. lisos, aglutinados em substdncia mucosa, 3-6.5 x 0.6-1.25
micra, Fig. 4. o )

Fig. 3 — Hyalopus Gogolepoffii (Vuill.) S. Barbosa — Capitulos conidiais
dispersos, em cultivo sébre Sabouraud-dextrose-agar, apés 72 horas

Diagnose do Fungo

Com as caracteristicas enlturais ora descritas e a morfologia
microseopica gque vimos de relatar, o fungo em estudo identifica-s¢
com a4 espéeic Hyalopus bogolepofie (Vuillemin) SiMOES BARBOSA,

— L
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Trata-se. ofetivomente de wna entidade micologiea que fora
icolada, pela primeira vez, de “sputum’’, de um paciente o Hos-
pital de Tomsk, Sibéria (1. R.S.8.), enviado » Vuillemin, pelo
DR, BOGOLETrOKE, 100ra deserito, entiio, como Tilachlidium bogaolzpoffir,
em 1912,

Posteriovmente  (1913), veeehera a designacio de Muyecoderma
bogolepoffit Jannin e, em 1931, a de Geolrichum bogolepof fir Basgal.

pobar, 1935, proporia a nova combinacio de Cephalosporiin
bogolepoffit (Vuillemin). pobae, comentando, ainda, que ésse fungo
nao fora obtido depois do isolamento de Vuillemin e, assim, poderia
tratar-se de um contaminante ou de wm fungo do ar.

10 p

o Fig. 4 — Hyalopus Bogolepoffii (Vuill.) S. Barbosa — Conidioforos
e conidios

SIMOES BARBOSA, em 1941, analisando os géneros ( ‘ephalosporium
Corda e Hyalopus Corda, concluin que o primeiro é sinémimo t}(_?
segundo, pela idéntica caracteristica de ambos; por uma questdo ac
prioridade, elegeu H yalopus, cuja diagnose emendou, também, rele-
cando Cephalosporium i condigao de sinonimia. Nesse trabalho, ve-
combinou o nome dado por VUILLEMIN, chamando-o de Hyalopus
bogolepoffie (Vuillemin) SIMOES BARBOSA, (ue prevalece.

Dada a perfeita concordancia de nosso espécime com o0s elemen-
tos definidores de Hyalopus bogolepoffit, supomos haver assinalado
gsse fungo, que, de ha muito, nao era encontrado.

Importa considerar que as espécies de Hyalopus, congquanto
possam se apresentar sob diferentes aspectos, no que tange a sua
patogenicidade para o homem ¢ para os animais, distinguem-se eutre

O
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si, taxonomicamente, pela morfologia ¢ tamanho de seus conidio-
foros e conidios. O reconhecimento de wma espéeie correlaciona-se,
assim, com o estudo de seu desenvolvimento eultural, nos meios arti-
ficiais de laboratorvio, ¢ com as proporedes micrométricas de suas
sstruturas de esporulacao. O nosso fungo, agora reencontrado, cor-
responde a oviginal desericao de VUILLEMIN,

Por outro lado, consideramos de nenhum valor restritivo
infreqgiiéncia do assinalamento de cspécies de fungos, pois essa in-
freqiiéneia pode vesultar da ndo sistematizacio da pesquisa cientifi-
ca. Igualmente, a consideracdo de saprofitismo ou de distanciamento
de um fungo, quanto a natureza dos substratos, estia, hoje, (uase
destituida de mérito, pois, no que se refere ao homem e aos animais,
o exercicio de patogenicidade, de parte dos fungos, estd na depen-
déncia de um complexo de fatores. Fungos sabidamente patogenos
podem deixar de atuar como tais e, por outro lado, fungos parasi-
tas de plantas ou saprofitos, por exaltacdo de sua viruléncia, podem
tornar-se agentes de doencas, no homem ¢ nos animais. Esta sendo
provado, igualmente, que o solo e o ar atmosférico sdo repositérios de
um sem numero de fungos, que, de quando em quando, se encontram
associados a enfermidades do homem.

A importancia de nosso achado de H. bogolepoffii, em asso-
ciacdo com endoftalmite, parece-nos relevante, pelo apdio que tem
no trabalho de Luier MAFFEL, de 1930, que assinalon Hyalopus serrae
(Maffei) SIMOES BARBOSA, como causa de uma ceratomicose do ho-
mem. Verifica-se, désse modo, que o género Hyalopus deve ser es-
tudado com interésse, no dominio da Oftalmologia.

Terapéutica e Histopatologia

Com a diagnose de um fungo, obtido do cultivo de material
coletado de nossa paciente, buscamos instalar uma terapéutica anti-
micdtica, numa tentativa de salvar o érgdo afetado, embora a sua
funcdo nos parecesse, a essa altura, irremedidvelmente perdida. Nao
obtivemos éxito, infelizmente, com a medicaciio empregada e, em
face da evolugdo rigida da doenc¢a, com o agravamento dos fendme-
nos dolorosos, fomos obrigados a propor a enucleaciao do dlho.

No dia anterior ao dessa intervencfio, obtivemos uma fotogra-
fia do 6lho da doente (Fig. 1), na qual se observa a documentacao
de um exsudato gelatinoso, que era branco-amarelado, enchendo
(juase toda a camara anterior..

Procedida a enucleacdio, foi o 6lho submetido a pesquis:s, 1o
[nstituto de Micologia, da Universidade do Recife.

Fragmentos de tecidos, das mais diversas estruturas oculares,
implantados nos meios de enltivo de laboratério, ensejaram o descn-
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volvimento do mesmo fungo anteriormente estudado I yalopis
bogolepoffii. Bm parvalelo, também, a histopatologia revelon a pre-
senea de micdlio do fungo ¢ de raros conidios, nas estruturas inter-
nas ¢ na cornea,

Apods a enueleacio, o paciente continuon a sofrer (e fortes dores
o entdo, precatando-a de complieacoes mais remotas, submetemo-la
novamente a teatamento, por via sistémica, com Anfotericin B (Fun-
oizone), tendo sido interrompido, a partiv do gunarto dia, ésse tra-
tamento., pela manifestacio de fendmenos de natureza toxica. Resta-
belecen-se. por fim, a enférma.

SUMMARY

Post-Operative Mycotic Endophthalmitis

This paper deals with a mycotic post-operatory endophthalmitis, su-
pervening after a successful intracapsular cataract extraction. Cortisone
plus antibiotic eye drops were then used. Sixty days after surgery the
eye showed an area of deep seated corneal infiltration, which progressed
in spite of intensive local and systemic treatment with antibioties and
corticosteroids. A fraction of affected tissue was obtained by anterior
chamber paracenthesis, the examination having been positive for the
fungus Hyalopus bogolepoffii (Vuillemin) Simoes Barbosa. As it was not
possible to check the evolution of the disease, the eye was enucleated.
Again the same fungus was cultivated from all parts of the removed eye.
A survey of the current ophthalmic litterrature revealed only one published
case of ocular infection by such fungus. Histopathology showed mycelial
hyphae and some conidia in all internal structures and in the cornea.
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RECENTES AQUISICOES NA TERAPEU-
TICA CIRURGICA DA CATARATA (*)

DR. JACQUES TUPINAMBA (*)

DR. ARTHUR AMARAL FILHO (**)

DR. JOSE LUIZ LEMOS DA SILVA (**#)
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INTRODU(CAO

A Comissdao Organizadora do X1 Congresso Brasileiro de Oftal-
mologia, mui acertadamente, escolheu, como tema exclusivo a ser
debatido nesse magno conclave, As Recentes Aquisicoes Terapéuticas
no dominio da oculistica.

Todos os trabalhos a serem relatados sdo de grande atualidade e de
interésse pratico e a sua apresentacdo, bem como as discussoes que
em torno deéles se travarem, trarao, por certo, ensinamentos de real
valia aqueles que agui compareceram.

Ao Centro de Estudos da Clinica Oftalmolégica de Mulheres da
Santa Casa de Misericordia de S. Paulo, coube a honrosa tarefa de
apresentar um estudo sébre as novas conquisias na terapéutica cirtu-
oica da catarata.

No desempenho de nossa missdo, procuraremos foealizar, no
imenso capitulo da catarata ¢ na medida de nossas possibilidades,
exclusivamente, a parte a que se refere o tema que nos foi proposto,
dando ao seu desenvolvimento um carater objetivo e que visa, tam-
bém, expressar o ponto de vista da Clinica Oftalmolégica de Mu-
lheres em tdo palpitante assunto. |

Nossa exposicdo terd a seguinte seqiiéncia :

Dr. Antéonio Santiago Malta: — Pré-anestesia — Anestesia — Hia-
luronidase Manobra de CHANDLER.

Dr. José Lwiz Lemos da Silva: — Abertura da Camara Anterior —
- Suturas.

e SEEec— s
(*) Tema Oficial apresentado ao XI Congreésso Brasileiro de Oftalmologia, reu-
nido. de 26 a 31 de julho de 1960, em Vitoria, Estado do Espirito Santo.
(##) Chefe da Clinica Oftalmoldgica de Mulheres da Santa Casa de Misericordin
de Sao Paulo.
(#%%) Assistentes do referido Servico.
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Dr. Avthwr Amaral Filho: — Iridectomias ¢ Iridotomia — Extracao
da Catarata.
Dv. Jacques Tupinamba: — Zonulolisis Enzimatica.

PRE-ANESTESIA E ANESTESIA. EMPREGO DA
HIALURONIDASE E DA MANOBRA DE ("HANDLER

No nosso estudo procuramos determinar o valor da associacio
da hialuronidase & injecao retro-bulbar ¢ da manobra d» CHANDLEEK
como elementos hipotonizantes, ¢ portanto agentes (ue proporeionam
maior seguranca na realizacao da operacao da catarata.

Antes devemos dizer que os pacientes rotineiramente recebem
preparo pré-anestésico, constituido de cock-tarl litico em cuja cons-
tituicdo entram Kenergan, Amplictil e Nembutal. Na rotina admi-
nistramos dois comprimidos de Fenergan, dois de Amplictil e duas
capsulas de Nembutal 7 hore antes da operacao. Essa dosagem pode
ser reduzida a metade (um comprimido de cada medicamento) tendo
em vista a idade ou o estado geral do paciente.

O cock-tail em geral deixa o paciente tranquilo e as vézes mesmo
indiferente aos preparos que precedem o ato cirtirgico. Nos hiper-
tensos, além do efeito tranquilizante, é muito comum reduzir-se a cifra
da tensdo arterial.

Se 0 cock-tesd ndo conduziu ao resultado desejado e o paciente
apresenta-se inquieto ou intranquilo, usamos, por via muscular, 1/,
hora antes do ato cirtirgico, uma ampoéla de Demerol ou medicamento
equivalente.

A acinesia é feita pelo método classico de 0’BRIEN ou VAN LINT
ROCHAT. Pessoalmente preferimos o 0’BRIEN, com (ue obtemos acinesia
mais perfeita.

A injecao retro-bulbar juntamos cérea de 25 unidades turbidimé-
tricas de hialuronidase, que como se sabe é um ‘‘sistema de enzimas
que age despolimerizando o Acido hialurénico, mucopolisacarideo que
Juntamente com o Acido condroitinosulfirico constitue a substineia
fundamental do tecido conjuntivo’’.

Em conseqiiéncia ha um aumento da permeabilidade tissular e
pascagem de liquidos através as paredes capilares, facilitando-se enor-
memente a difusdo do anestésico nas estruturas circumvizinhas ao
ponto da injecio.

Para determinar a acdo da manobra d¢ CHANDLER usamos a se-
zuente téenica:

a) determinacdo da tensao em AQ;

b) injecdo retro-bulbar de 1 ¢¢ dd Novocaina misturada a cérea

de 25 unidades turbidimétricas de hialuronidase;

¢) nova determinaciio da tenséio em AO;
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d)  compressiio mannal do bulbo do 6lho a operar, atraveés as
palpebrees corvadas (manohia de CHANDLER ) durante cerca de
4 minutos, com interrupeio de alguns sogundos a eada nmi-
nuto de compressao ;

@) determinacio da tensiio em AO ¢ verificacio da motilidade

do olho anestesiado,

A observacao dos casos operados permitin verificar que a (e
tenstonal obtida variow de O a 18 mm de merefirio. Em nm caso honve
clevacio de 3 mm. B 42 casos tomados ao acaso verificamos 135
colapsos da cornea. A motilidade ocular ficou abolida 13 vézes ¢ cn
outras 22 apenas se reduzin, permanecendo inalterada em 7 casos.

Houve perda de vitree 6 vézes, em uma das quais a tensao passou
de 22 mm inicialmente para 25 mm apds a compressdo (hemorragia
retro-bulbar sem m:nifestacao clinica?)

A reducio da tensiio endocular foi obtida em 38 casos; em 3 ficou
malterada e se elevou em 1.

O vitreo permaneceu quieto 34 vezes.

Se se considerar (ue a diminuicdo ou abolicdo da motilidadc
ocular, a reducio do oftalmotonus a cifras baixas e a quietude con-
seqiiente do vitreo sdo elementos gue oferecem malor seguranca ua
abertura do 6lho para extracio intra-capsular do cristalino, conclue-se
que a manobra de CHANDLER juntamente com a anestesia retro-bulbar
em que <o tenha feito o uso da hialuronidase eriam condicoes (ue
facilitam a remocéio total do cristalino.

O emprégo désses dols recursos — manobra de CHANDLER e eni-
prégo da hialuronidase — nasceu das seguintes consideracoes:

O 6lho é um o6rgao cistico, como muito bem acentua LOPES DE
ANDRADE. Em conseqiiéncia, esvasia com relativa facilidade seu con-
teudo. Para evitar que tal aconteca, é necessario reduzir a tensao a
que estad submetido o cisto. Essa reducido podera ser obtida de duas
maneiras: ou aumentando o volume do continente ou reduzindo o
volume do contetido. A primeira, por razoes Obvias, ndo entrou em
nossas consideracoes. e

Convém aqui abrir um parentesis pa,ra dizer que a acinesia pa-
pebral foi um recurso introduzido pelos antigos cirurgides com a
finalidade de evitar que a contracdo do orbicular fizesse as palpebras
agirem sébre o bulbo reduzindo o volume do continente,

A reducao do volume do conteiido, no caso principalmente o
vitreo, pode-se obter pela compressdo do bulbo ocular, o que deter-
mina verdadura espremedura. Essa espremedura conduziria a perda
de liguido do vitreo, o que seria facilitado pelo aumento da permea-
bilidade tissular e pela passagem, agora também mais facil, atraveés
as paredes dos capilares.

Essa deshidratacido do globo levaria a sensivel reducao do seu
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volume e conseqiientemente & hipotonia necessfria A segnranca exi-
eida para intervir sébre um orgio eistico sem esvazii-lo.

A difusao ampla do anestésico faria com que fosse englobada
na anestesia a inervacao dos musculos oculares, que assim fieariam
impossibilitados de contracdo, ¢ conseqiientemente de exercer pres-
sao sobre o bulbo. A imobilidade do globo, ¢, mais do que isso, a re-
mocao de qualquer tracdo sobre suas paredes — sio clementos de
seguranca no ato operatorio.

Devemos assinalar, por fim, que nos casos em ¢ue (uisemos ob-
scrvar a acdo isolada da hialuronidase e da manobra de cHANDLER
sobre a tensao endocular nao usamos o cock-tarl litico, que constitue
rotina na enfermaria, a fim de evitar a introducdo de um elemento
cuja acdo ganglioplegica poderia mascarar a acao hipotonizante (ue
se pretendi estudar.

ABERTURA DA CAMARA ANTERIOR

A abertura da cAmara anterior coustitue um dos pontos prinei-
pais da extracdo da catarata, pois de sua perfeicdo depende a evo-
lucao do ato eirtargico.

A abertura da cornea deve ser ampla, tomando praticamente
<na metade, pois si lembrarmos que o seu didmetro é de 10 a 13 mili-
metros. e o do cristalino opacificado é de cérca 9 a 10 milimetros,
é claro pois que a inecisdo da coérnea deverd ser suficientemente
orande.

O método por noés usado é o da puncao e contra-puncao com a
faca de Graefe, quer para abertura corneana, coérneo-escleral ou
conjuntival. Depois de fixado o globo ocular ecom fios no reto supe-
rior (ato dispensavel si o globo ocular estid imével, como nos casos
de anestesia geral ou potencializada) e com a ajuda de wma pinca
de fixacdo no reto interno, introduz-se a faca, si possivel aos 1809,
suavemente e depois com movimentos de vai-vém se completa a ineci-
¢a0. Todos éstes tempos sdo delicados, ndo rapidos mas também nio
vagorosos, pois a tendéncia quando da abertura da cAmara anterior
€ a saida imediata do aquoso e esvasiamento, havendo entdo o perigo
de ferimento da iris. Quando entiio acontece a interposicdo da iris
a melhor conduta é se retirar a faca e se completar a abertura com
tesoura apropriada, procedimento éste cauteloso ¢ por nés sempre
segnido.,

Nas suturas prévias a abertura da cérnea pode ser feita déste
modo, mas sendo manobra dificil de se executar, qual o da coinci-
déncia da incisao interna para saida da faca entre os pontos de
sutura, é aconselhavel entdao a abertura ab-externa, pequena, entre
as duas ineisdes depois se completando com tesoura.
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Nos casos de pervitomia prévia tamhém preferimog a incisao da
cornea no limbo de fora para dentro e ampliada com tesoura.

Outro método também usado na nossa enfermaria é de fazer o
retalho conjuntival com a praopria faca de Greafe depois da abertur.:
da cornea. Também se usa parva abertura da eimara anterior a faca
laneeolar, 6timo instrumento cirtirgico desde (ue devidamente afiado,
ou o uso de pedacos de laminas de giletes, para o que ha varios tipos
de fixadores.

Nas cataratas congenitas infantis costumamos usar somente a
faca lanceolar para incisao da cornea, em pleno teeido corneano, perto
do limbo, permitindo a stoida facil das massas e evitando hernia
de iris.

SUTURAS

As suturas nas operacoes das cataratas sdo dos mais diversos
tipos, cada autor preconizando um determinado tipo como o melhoe.
Sempre pensamos que o melhor é aquéle método a que melbor nos
adaptamos e que maiores sucessos nos deu. O ponto pacifico das
suturas é que qualquer que seja o método empregado devera haver
pelo menos uma sutura ja feita quando da extracdo do eristalino
para o rapido cerramento da cimara anterior, procedimento éste
que podera evitar saida de humor vitreo.

As suturas podem, ser as mais simples, como as ecorneo-corneanas,
as corneo-esclerais ou simplesmente conjuntivais. Ndo esquecer que
os pontos na cornea jamais podem atravessa-la, pois podera haver o
perigo de fistula ou facilitar a invasdo epitelial da cdmara anterior.
Depois da extracdo do cristalino e fechamento da camara anterior
com um ou dois pontos prévios, se cuidarda entdo de se fazer mais
pontos de sutura, gue nos casos de incisdo corneo-corneana ou ¢Orneo-
oscleral aconselhamos ser feito mais 3 a 6 pontos de aproximacao,
pois assim se poderé evitar hérnias de iris. Nos casos de sutura cou-
juntival é bastante a colocacao de 2 a 3 pontos de sutura.

Outras suturas usadas sio as chamadas prévias, isto é feitas
antes da abertura da camara anterior. As mais usadas por nos sio
as de Liegard e a de Kalt. A primeira é feita colocando-se uma su-
tura prévia na cornea, em sentido paralelo ao limbo e distante 1 mi-
limetro déste, com uma extensdo de 2 a 3 milimetros, o mesmo se
fazendo na esclerética a 3 ou 4 milimetros do ponto precedente e na
mesma direcdo paralela, atravessando a conjuntiva e penetrando
ligeiramente na episclera para maior solidez da sutura. A sutura
de karr é muito parecida com a de LIEGARD, 8O (ue os pontos sao em
sentido vertical e nao horizontal.

Outro tipo de sutura por nos usado é a chamada sutura sepul-
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tada, em que depois de peritomia prévia, abertura da cimara ante-
rior no limbo, podendo aqui ser feita pontos prévios ou nao de sutura,
e em seguida depois da extracio de eatarata ¢ fechamento da eamara
auterior, se fard wm total de 3 a 5 pontos sepultados, assim ehamados
pois haverd um retalho conjuntival, e éste suturado continuamente
para maior facilidade de sua extracdo posterior.

Alguns autores (BARRAQUER) costumam deixar o retalho con-
juntival livre, sem suturas. Este método de suturas sepultadas tem
sido muito usado em nosso servigo e parece ser o que mais nos tem
satisfeito, nao s6 evitando o minimo de hérnia de iris, como também
(véarios autores, inclusive os americanos) tém concordado como o que
tem menos contribuido para a invasdo epitelial e endotelial da cAmara
anterior.

O fio por nés usado é o de 7-0 com agulha montada, que nos tem
dado excelentes resultados ou entdio fios mais finos como 8-0 e agulha
de GRIESHABER.

Em nossas estatisticas a incidéncia de hérnia de iris em relacao
as suturas é a seguinte:

Sutura cérneo-escleral — 5 hérnias de iris — 6,9% em 72 casos.
5 econjuntival -— 3 7 __ 90% em 83 ’
sepultadas —= Q0 M M 00% em 61

Em relacio também aos mais diversos tipos de anestesia e as
suturas, com suas mais diversas complicacdes, temos a seguintes esta-
tisticas de nosso servieo:

Anestesia
Suturas ; S6 Cock Total
Local — Local e Cock
Corneano-escleral. Bons 25 8 16 49 — 68, %
Maus 15 4 4 23 — 32 %
Conjuntivo - conjuntival
Bons 13 4 3 20 — 66,6%
Maus 8 2 3 13 — 33,4%
Suturas sepultadas. Bons 35 6 6 47 — 717,0%
Maus 11 1 2 14 — 23,09

Por Cock subentende-se a anestesia potencialisad2, muito usa-

&-\,

do e mnosso servieo, o cock-tail litico com algumas modificacdes.
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IRIDECTOMIA — IRIDOTOMIA

A nao ser nos casos em (ue exista indieacio formal da iridecto-
mia total, deve-se sempre preferir a execuciio da iridectomia peri-
férica oun a iridotomia. Por &stes tiltimos métodos, além da estética
pela conservacio da pupila redonda, obtém-ge outras vantagens, como
a preservacao dos movimentos reflexos pupilares, combatendo os
efeitos maléficos do deslumbramento, mesmo porque a iridectomia
fica recoberta pela palpebra superior, permitindo por sua vez me-
lhor acuidade visual por menor difusio da imagem na retina; com
a conservacao do esfincter, ainda, ndo haverid permanéncia das fi-
bras zonulares na cicatriz operatéria, que sdo levadas pela iris apés
seu retdrno a posicao natural, e o vitreo serd mantido na sua posi-
cao apesar da falta da cipsula e da zonula.

Na iridectomia periférica, proposta por mEss, em 1909, a fim
de ser evitado o encravamento da iris, emprega-se a pinea especial
désse mesmo autor, e ao pratici-la, a pinca deveri belisecar a iris
bem perto da raiz, porém ndo devera haver forte traccio a fim de
ndo ser praticada uma iridodialise; basta que saia mais ou menos
Imm. Para fezé-la bem pequena a pinga deverd ser mmito fina, e
para isto, na operacao de catarata, o ajudante deveri levantar a
ecornea. A seccdo da iris deverd ser feita o mais préximo possivel
da pinca, por meio da pinca-tesoura de WECKER, a fim de se obter
um orificio pequeno e regular. Pode ser feita também com o auxi-
lio de um pequeno gancho, como fazia KALT, cortando a iris bem
proéximo ao mesmo.

A iridotomia periférica também é largamente empregada na
operacdo da catarata e com os mesmos resultados que a iridectomia
periférica. O ajudante levanta a cérnea e o operador, com a ponta
da pinca, levanta uma prega da iris a fim de corta-la com a tesoura
de WECKER, ¢ ao fazé-lo ndo seccionar a zonula, o que provoeara a
saida do vitreo; o corte deve ser de mais ou menos 1 mm., e antes de
pratica-lo, si houver midriase acentuada, devese empurrar a iris
para o centro por melo de uma espatula romba. BEste método foi
inicialmente empregado por ELSCHNIG, porém de maneira um pouco
diferente, pois éle ndo efetuava o levantamento da prega da iris.
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Ha quem pratiqgue mais de uma iridectomia on iridotomia, sendo o
mais usnal o emprégo de dois orificios, respectivamente as 11 e a4 1
hora ; portanto, quando praticadas duas iridectomias, deve-se beliscar
a 1ris em pontos correspondentes e tracciona-las com igual forca,
a fim de que os orificios sejam idénticos e simétricos.

A realizacao da iridectomia ou iridotomia periférica apresenta
a grande vantagem de manter a comunicaciao entre a camara pos-
terior ¢ a anterior, permitindo a circulacdo do liguido, caso haja
bloqueio do orificio pupilar por meio do vitreo.

Entretanto, certos casos exigem a realizacdo da iridectomia to-
tal, como nos casos em que nao haja uma midriase apreciavel ou
em casos de catarata associada ao glaucoma, ou ainda em casos es-
peeiais como 6lho tnico, e que por precaucido e mais garantia, tam-
bém é empregada a extracdo extra-capsular do cristalino; a iridec-
tomia total ainda é usada por questGes inerentes ao paciente, como
em bronquiticos, asmaticos, ou pacientes neuroticos.

Extracao

Antes que JACQUES DAVIEL praticasse a primeira extracdo do
eristalino opacificado, era usado o método da reclinacdo do crista-
lino no vitreo. O cristalino era luxado parcial ou totalmente na ca-
mara vitrea por meio de agulhas ou estiletes, permitindo aos pa-
cientes certa visdo por algum tempo, pois geralmente, posteriormen-
te apareciam complicacoes como glaucoma secundario, infeegdo, ou
outras, que chegavam mesmo a provocar perda total da visdo.

A extracdo da catarata senil pode ser realizada por dois méto-
dos: a extracdo extra-capsular ou parcial e a extracio intra-capsular
ou total.

A extracao extra-capsular, em geral, deve ser empregada nos
casos de cataratas maduras e a intra-capsular nas cataratas imaturas.

A indicacdo do método extra-capsular é aconselhdvel em casos
de pacientes com 6lho unico, em ecasos pré-senis (ue apresentam
uma capsula anterior tensa e relativamente fraca em relacdo com
a zonula sadia; em casos de miopia muito alta com facilidade de
eliminacdo abundante de vitreo, devido & sua fluidez; neste grupo,
também podem ser incluidos os olhos ja operados de descolamento
da retina, temendo-se a perda de vitreo com a recidiva do descola-
mento da retina, conseqiiente as traceoes exercidas sobre um 6lho
predisposto a tal complicacao; a extracao extra-capsular ainda é
aconselhavel em olhos gue, apoés a incisdo da edrnea, é observada
uma tendéneia espontanea a hérnia do conteiido ocular, pois a ex-
tracao intra-capsular, nestes casos, provocaria perda abundante de
humor vitreo, ¢ pelo método extra-capsular com a permanéncia da
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cristaloide postorior hit maiy garantin para nio se realizar a men-
clonada complicacio finalmente, por precancio, tamhém ¢ indicada
a extracio extra-capsular em individuos nenr6ticos, hronguiticos o
asmaticos.

A extracao mtra-capsular, por sua vez, apresenta a vantagem
de evitar a catarata sceundiria, curso operatério mais curto, poder
ser cmpregada em ecasos imaturos ¢ de permitic uma porcentagem
mais clevada de melhor vesultado visual.

Em eriancas, o método mais indicado é o da abertura da cornea
com uma neisao pequena, supero-externa ¢ perto do limbo, por meio
da lanca, retirada de maior poreio possivel da ecapsula anterior
com a pinga de FucHs e eliminagiio por expressio, ao longo de uma
cureta introduzida na ferida, de téda a massa eristaliniana, o que
se completa com uma boa lavagem com soro fisiologico.

A extracao intra-capsular pode ser feita por meio da pinca, com
alca, por pressao, agulha diatérmica e por meio do vacuo (ventosa
com suas variantes).

A extracdo intra-capsular por meio da agulha diatérmica é in-
dicada especialmente nos casos de cataratas luxadas no aquoso ou
no vitreo, pois &éstes meios néo se coagulam mesmo em contato com
a parte nao isolada da agulh2, havendo coagulacdo somente na
parte do cristalino atingida pela ponta da agulha diatérmica.

A extracao intra-capsular por meio da ventosa, preconizada por
sTOEWER (Alemanha) em 1902, foi mais tarde divulgada e aperfei-
coada por BARRAQUER (Barcelona — 1917), denominando de ‘‘Fa-
coéresis’’ a éste método e dando ao seu aparelho para a remocao do
cristalino o nome de ‘‘Erisifaco’.

Ainda, pode ser citada a extrac¢ao mista, ou método de HORWATH,
consistindo numa extracao extra-capsular classica completada pos-
teriormente com a retirada, por meio da pinca, da eapsula posterior
do e¢ristalino. Neste método é usado um modélo de pinca especial
do autor.

Na Clinica Oftalmologica de Mulheres, da Santa Casa de Sao
Paulo, estatistica baseada em 289 operacoes de catarata, revelou
que 208 casos operados com o uso da pinca, 9 foram extra-capsu-
lires (4,3% ), e em 81 casos com ventosa, 6 foram extra-capsula-
res (7,4% ).

Especial atenc¢do, mercee, neste capitulo, a deserigao do 1m-
plante da lente acrilica camerular para corrvecao da afacia.

Bm 1951, na Inglaterra, nagord rIDLEY descrevia sua experien-
¢i1 com a snbstituicdo do eristalino opacificado por uma lente de
matéria plastica. Bste cristalino artificial é feito do plistico deno-
minado, comercialmente, Transpex 1, o metaerilato de polimetila
completamente polimerizado mals puro que existe ¢ que tem um
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péso especifico de apenas 1,19, mais ou menos metade do péso espo-
cifico do vidro. O seu péso & apenas ligeiramente maior do ue o
do humor aquoso, que & por éle deslocado, de mancira que nao re-
quer sustentacio forte pava ser mantido em posicio dentro do 6lho.
Mede 835 mnm. de didmetro e 240 mm. de espessura. O raio de
curvatura da superficie antervior é de 17,8 mm., e da posterior é de
10,7 mm. — A lente apresenta em toda a sua periferia um pequeno
suleo, em ambos os lados, que permite a sua perfeita contencio pela
pinca denteada especial. O sew poder de refracio, é, no ar, de
+ 74 D. ¢, no humor aquoso de 4+ 24 D. — A fim de evitar a
pressao sobre a regido ciliar, o que poderia ocasionar ciclite e obs-
trucao do angulo de filtragem, o cristalino foi feito 1 mm. menor
do que o natural. A técnica operatdria consiste em extraciio extra-
capsular do eristalino com arraneamento, tanto quanto possivel, to-
tal da capsula anterior; midriase de pelo menos 5 mm. com homatro-
pina; a anestesia é a mesma da operacao classica, acinesia de 0’BRIEN
01l VAN-LINT-ROCHAT. Apds a extracdo do ntcleo do eristalino, lava-
oem da cdmara anterior com soro fisiolégico para remover os restos
da cortex. Quando a pupila esta completamente negra procede-se
a colocacao da lente plastica. A lente é fixada pela pinca especial,
denteada, tendo-se o maximo cuidado em deixar a parte menos curva
para cima. Para se conhecer qual a superficie mais curva ou menos
curva, lanca-se mao de um teste rapido que consiste no seguinte:
observando-se as duas imagens da luz da sala de operacdo que se
formam na pequena lente, nota-se que na face menos curva elas séo
de tamanho acentuadamente desiguais, enquanto que as que se for-
mam na superficie mais curva sdo quasi do mesmo tamanho. Apés
a incisdo, esta é aberta por uma espatula sustentada pelo cirurgizo
na mao esquerda. A lente é entdo introduzida em direcdo & pupi-
la, e com movimentos de lateralidade procura-se transpor o esfin-
ter e coloca-se atras da porcdo inferior da iris. Com um gancho es-
pecial, um quistitomo ou numa pinca de iris, levanta-se a iris a fim
de recobrir a porciao superior da lente que ainda estd na camara
auterior. Estando a lente situada corretamente entre a fosseta pa-
telar e a face posterior da iris, pratica-se a iridectomia periférica,
teeminando-se pela oclusdo da ferida operatéria. ALFREDO ARRUGA
aconselha, para facilitar a introducdo da lente, fazer-se uma iridoto-
mia de cérea de 2 mm. partindo do bordo pupilar. Nao é necessirio
a instila¢do de midticos, apés a operacdo. Desde que a cipsula pos-
terior do eristalino esteja intacta, a iris muscular é perfeitamente
capaz de manter o cristalino artificial em posicdo vertical e co-
axial com a pupila. A pequena iridectomia periférica, normalmente
executada como uma valvula de seguranca a fim de permitir a pas-
gagem do aquoso da ecimara posterior para a anterior, serve o pro-
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posito de ser wma Janela atil para observacio do bordo dalente
¢ sua situacio na mesma posiciio em que estava na ocasiio da ope-
racao. A convalescenea geralmente ¢ mais lenta do que com a ex-
tracao simples, principalmente porque um certo gran de irite se-
rosa & inevitavel ¢ o exsudato colorido com pigmentos da iris depo-
sita-se sdbre a parte antevior da lente, que nio é somente uma ja-
nela, mas uma superficie refringente importante. Desde que a pii-
pila seja conservada meio dilatada éste exsudato nao consegue or-
ganizar-se e eventualmente desaparece completamente, a tal ponto
que mais tarde podera ser dificil ver a lente notavelmente transpa-
rente, com o auxilio da lampada de fenda. Se entretanto a pupila
ge contrair, pode-se formar wma membrana pupilar e isso exigira
uma nova operacio (corepraxia). Bste é um método ciriirgico sim-
ples, semelhante & capsulotomia. A membrana sai com facilidade,
ndo estando aderente & lente subjacente, cuja superficie perma-
nece limpa.

As complicacdes no ato operatoério consistem em: desinsercédo e
desprendimento da capsula posterior e dificuldade na reposicio da
iris por falta de contracdo do esfincter. No post-operatério ime-
diato podem surgir: demora na restauracdo da camara anterior:
edema corneano que persiste por 5 a 6 semanas; irite, que pode ser
intensa se persistirem as massas, levando & seclusdo pupilar. Mais
tardiamente podem aparecer: glaucoma secundario, catarata secun-
daria, luxacio ou sub-luxacdo da lente. A visdo é superior a 0,5
em 60 a 70% dos casos, sendo igual ou superior a 1 na metade dés-
tes. (RIDLEY).

A vantagens da operacdo de RIDLEY sd0: Vvisdao binocular para
os portadores de catarata monocular, melhor acuidade visunal sem
auxilio das pesadas e espessas lentes corretoras dos afacicos, com
as suas inevitaveis aberracoes e grande limitacdo do campo visual.

As complicacdes da operacdo com insercdo de lente acrilica
intraocular levaram STRAMPELLI ¢ mais tarde BARRAQUER e outros
a empregar uma lente acrilica na camara anterior. Esta téenica
apresenta as seguintes vantagens: pode ser empregada com a extra-
¢do intra-capsular; nos casos de olhos altamente miopes, nos quais
a lente natural ndo foi removida; facilidade de discisdo de catarata
secundéria, se ocorrer, quando se tem feito extracio extra-capsular;
possibilidade de inserir a lente numa segunda operacdo, o que per-
mite medir o grau ¢ encomendar a lente adequada; facilidade de
sua extracdio, caso sobrevenha complicacgao grave; possibilidade e
usa-la independentemente do estado da iris.

A lente usada por sTRAMPELLI, desde 1951, consta de um ‘‘cor-
po’’ retangular de 11 a 12 mm. no seu maior sentido e 4,5 a 5 mm.
no sentido mais curto, cuja parte central, por¢do 6ptica, é represen-
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tada por uma lenticula civeular, com eérea de 6 mm., de valor
dioptico variavel conforme as neecessidades do easo. Posteriormente,
o proprio stravreennl modificon a lente primitiva, apresentando
duas alteracoes essenciais: a sua extremidade inferior termina-se
romba, mas semelhante a wma ldmina de bisturi, ¢com um lado reto
o outro convexo; a outra alteraciio consiste em trés pequenos ori-
ficios no corpo da lente, destinados a facilitar a cireulacio do
AUOSO .

Viarios autores apresentaram  pequenas modific coes paia o
lente de sTraMpPeLLI, podendo ser citados : SCHARFF, SALLERAS, APOL-
LONIO ¢ SCHERECK.

A introducdo da lente deve ser feita aleuns meses apds a ope-
racao de catarata, sendo que a mesma deve ser insinuada bem no
angulo camerular e nao junto da incisdo operatoria.

Ainda, como grande progresso introduzido na operacio da ca-
tarata, devemos citar a ‘‘Zonuldlise Enzimética’® de JoAQUIM BAR-
RAQUER, isto é, a extracdo do cristalino com o emprégo da ‘‘alfa-
(uimotripsina’’, deserita a seguir.

| Arthur Amaral Filho
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ZONULOLISIS ENZIMATICA

Dentre as novas aquisicoes a cirurgia do eristalino, aguely que
maior interésse despertou no cenario oftalmologico mundial, nesses
dois ultimos anos, foi, sem davida, a referente as investigacoes de
JOAQUIM BARRAQUER com a alfa-quimotripsina, enzima proteolitico
de zc¢do predominantemente especifica sobre as fibras da zénula e
que, determinando a sua lise, visa facilitar a extracao intra-capsular
do cristalino.

As experiéncias em coelhos, em olhos humanos enucleados ¢ ““in
vivo”? em globos oculares humanos funecionalmente intiteis, leva-
ram BARRAQUER a preconizar a sua técnica da Zonulolisis Enzima-
tica, em nota prévia de 8 de Abril de 1958 e que foi acolhida com
entusiasmo pelos oculistas de quase todo o mundo.

Para mostrar o interésse despertado com o emprégo da alfa-
(uimotripsina, basta assinalar que, nesse breve periodo de tempo,
mais de uma centena de trabalhos foram feitos quer sob o ponto
de vista experimental, quer elinico e o assunto tem sido amplamente
debatido em Congressos, sociedades cientificas e revistas especiali-
zadas.

Nossa contribuicdo & Zonulolisis Enzimatica foi das primeiras,
pois, em julho de 1958, ja apresentavamos, no X Congresso Bra-
sileiro de Oftalmologia, em Pocos de Caldas, o resultado de nossas
observacdes sobre 14 casos operados com alfa-quimotripsina, tiran-
do algumas conclusdes que vimos confirmadas por virios autores.

As observacoes do Prof. 1vo cORREA MEYER, do Rio Grande do
Sul e ANTONIO ALMEIDA, de Campinas, da mesma época, corrobora-
ram para mais fortalecer as conclusoes a que haviamos chegado,
nesse trabalho.

Afora as experiéneias concludentes, ja bastante divulgadas, nas
quais BARRAQUER se estribou, de inicio, para firmar as bases do em-
prégo da zonulotomia quimica na cirurgia do cristalino, varios au-
{ores tentaram, também, em investiga¢des cuidadosas, melhor esela-
recer ¢ elucidar a acio da alfa-quimotripsina sobre o globo ocular.

FrRANCISCO CLEMENT, de Madrid, procurando comprovar os iu-
teressantes trabalhos de BARRAQUER, repetiu as suas experiéncias eni
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olhos de carneiros, vacas e coelhos colocando-os, apés separar a cor-
nea e a iris, em tubos de ensaio estéreis, de difimetros adequados e
submergindo-os em solugoes de alfa-quimotripsina a 1 e 2 por 1.000,
poude observar a lise zonular que se manifestou, de inicio, pela lu-
xacdo do eristalino e pouco depois, pela sua completa separacio.

Bstudou, também, qual a influéncia que o fermento poderia
exercer sébre a eapsula cristalina e verificon que, enquanto a cap-
sula submersa em solucao salina necessitava de um vacuo de 440
2 560 mm. Hg. para se romper, esta mesma membrana se rompe coni
somente 40 mm. Hg. quando submetida & aciio de nma solucdo de
1 a 2 por 1.000 de alfa-quimotripsina.

Conelul, CLEMENT, em suas experiéncias que o fermento nio
tem uma acdo especifica unicamente sobre a zonula e sim, tam-
bém, sobre a capsula cristaliniana.

CLEMENT adverte, entretanto, que isso pode ser devido a ter
empregado malores quantidade de fermento e durante mais tempo.,

Esta comprovacio, segundo o Autor, tem, por certo, marcada
importancia ndo s6 na cirurgia do cristalino, mais ainda no trata-
mento, visando a reabsorcdo de restos de capsula que possam ficar
apds a extracdo extra-capsular da catarata.

Contrariamente as afirmacoes de CLEMENT, cHARAMIS, de Ate-
nas, estudando, em olhos de cadiveres, a atividade do enzimna sébre
os diferentes tecidos oculares diz que: ‘‘o enzima nfo tem nenhum
efeito sobre a cristaldide, pois ndo apresenta nenhuma lesao da imer-
sao do cristalino, durante 2 a 3 dias, em uma solucdo de alfa-qui-
motripsina’’.

Outra série de experiéncias interessantes foi realizada por .
BEGUE e J. WAKSMANN e comunicada & Sociedade de Oftalmologia
de Paris, em 21 de Marco de 1959. Bstes A.A., apbs enuclear olhos
de bois, carneiros e coelhos, retiraram a cérnea, a iris e as franjas
ciliares, impregnaram os olhos assim preparados com uma solucio
de alfa-quimotripsina 4 1 por 5.000 e procuraram examinar, com
microscdpio binocular de zemss (aumento x 49), o comportamento
da zonula sob a influéncia do enzima.

Primeiramente, procuraram verificar, sdmente, &sse comporta-
mento da zonula sob a acio do fermento e o exame microseépico nio
mostrou nenhuma modificacdo das fibras, permanecendo o crista-
lino aderente ao seu ligamento suspensor. Depois, com a ventosa
de BELL, fizeram uma ligeira tracdo sébre a lente ¢ observaram, en-
tdo, que as fibras zonulares se distendiam, se deslocavam e se des-
tacavam, progressivamente, do eristalino, rvetraindo-se para o cor-
po ciliar. O mesmo fato se verificou quando faziam uma compres-
sao ligeira com os dedos sobre o globo ocular.

As mesmas manobras feitas em olhos nfio impregnados pela
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alfa-quimotripsina, seja com a ventosa, seja por compressio manual,
nao produzivam nenhuma alteracio da zonula,

Dessis experiéneias, chegaram os A A, aos segnintes resulta-
dos: 1.9)  Anséneia de modificacio da zonula ¢ da insercio zonulo-
capsular se ndo honve pressio ou tracio provocada. 2.2)  Ausén-
c1a de modificacao das fibras zonulares que se retraem intactas para
0 corpo ciliar, sem serem lesadas, quando exerciam pressio ou tra-
cao. 3.9)  Descolamento da ligacio zénulo-capsular.

Coneluem os A A. que a alfa-quimotripsina néio produz lise
zonular ¢ sim uma diluicdo ou uma diminuicdo da poténcia de coe-
sao da substancia adesiva da zonula ao cristalino.

APPELMANS e Colaboradores, em Louvain, Bélgica, retomaram,
as experiéncias de BARRAQUER, em coelhos e notaram um fato ines-
perado que despertou a sua atencido. Durante seus trabalhos obsci-
varam. ao nivel da puncao camerular que a cérnea apresentava
uma bolha acinzentada, rodeada de um halo azulado. Inicialmente,
a bolha anmentou de volume e o halo que a envolvia se alargou
para estacionar depois de 3 a 6 dias e regredir apds 3 semanas, per-
sistindo mma pequena mancha vascularizada.

Esta constatacdo de APPELMANS chama a mossa atencao para a
possibilidade da influénela da alfa-quimotripsina sobre a cicatri-
zacao corneana, fato que bem pode explicar o retardamento e a di-
fienldade de fechamento da ferida operatéria, verificados por va-
rios autores.

Nesse trabalho estudaram os A.A., também, a acdao do antidoto
D.F.P. (di isopropilfluorofosfato) na aplicacdo do enzima e ain-
da a acdo dos acidos hidrocinamico e beta-phenil-propionico que
possuem a propriedade de inativar o fermento.

‘‘Estas experiéncias, dizem os A.A., permitem algumas con-
clusbes praticas, com as reservas que se Impdem, pois as experién-
cias se limitaram ao 6lho do coelho.

““A colucao a 1/5.000 de alfa-quimotripsina tem uma atividade
enzimatica incontestavel para o parénguima corneano. A acao li-
tica nao é seletiva para a zonula.

““ A injecdo intra-corneana ou a instilo¢do de um colirio, apos
a retirada do epitélio, desencadeia uma violenta reacao edematosa
que acompanha a digestdo do parénquima corneano. O epitélio ¢
a membrana de DESCEMET s@o protetores, devendo haver o maximo
cuidado em manter a integridade da pEscEMENT (uando da introdu-
¢io da solucdo ¢nzimitica na edmara anterior.

“Enfim, a utilizacdo do D.IF.I>., como miodtico, no fim da
operacao, tem a vantagem de neutralizar os tracos de fermento ndo
eliminados pela lavagem’’.

PPelo exposto, verificamos o grande valor que representam, na

o Al Laca
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priatica as experviéneias que acabamos de citar, e chamamog a aten-
c¢io para as precauncoes que devemos tomar quando da aplicacio
do fermento proteolitico na civurgia da catarata.

Depois da apresentaciao de nossa comunieacio sobre as 14 pri-
meirvas operacoes de catarvata realizadas com a alfa-quimotripsina,
continuamos as nossas observagoes, porém, com maig cautela ¢ coin
os cuidados que os estudos ¢ experimentacoes nos aconselharam e
hoje podemos acrescentar nova estatistica de mais 45 casos opera-
dos na Clinica Oftalmologica de Mulheres da Santa Casa de Mi-
sericordia de 8. Paulo, cujos resultados podemos resumir no se-
cuinte quadro:

Total de ¢asos OPEPAAES. . oite i olimm soiawammm sie &4 5w oL 45
a) Casos sem qualquer anormalidade no ato cirargico e no

PHSEODEPATOEN: |24 00 ik i 6675 W arsiod £ 53 3 isacphats A e 35
Y R Eaat Ao e 5 04 186 D i R AR VIR e W S AN s <
&) SIS el TEIS: £ LS h t s S AN L e s R A R R R 3
1 AFPIMEARAR ot s s dedisitedalis v iranid o Ssree bty b b B aake .2 6 v Sioh § 2

Nota: — Em 2 casos houve, também, reacdo ciliar acentuada

e em 3, nos quais empregamos um produto nacional, houve grande
despigmentacdo da iris, tornando-se o campo completamente turvo
pelo pigmento iriano desprendido, o que, de muito, dificultou o
ato cirargico.

A luxacao do cristalino ocorreu sempre entre 2 a 4 minutos de-
pois da aplicacdo do enzima nas camaras do oOlho.

A acuidade visunal alcancada pelos pacientes foram as seguin-
tes: — De 0,7 a 1 — 10 casos. De 0,6 a 0,4 — 9 casos.

Dos 26 pacientes restantes ndo temos dados sdbre a sua acui-
dade visual por se tratar ou de doentes recentemente operados ou
com catarata monocular que ndo voltaram para o exame de refracio.

Esses fatos, entretanto, sfo postos em destaque por R. WEEKERS
e colaboradores que admitem, como mecanismo provivel para essas
complicacoes, a acdo da alfa-quimotripsina que, digerindo os libios
da ineisdo operatoria, retarda a cicatrizacio da ferida, apesar dos
cuidados de eliminacdo dos restos de fermento (ue possam ficar no
elobo ocular.

O esvaziamento da eamara anterior, afirma WEEKERS, traz como
conseqiiéneia tardia um aumento da freqiiéneia do glaucoma no
olho operado, acidente &sse provocado pelo aparecimento de gonio-
sinequias, visiveis a gonioscopia, «ue dificultam o escoamento do
humor aquoso.,

Variavel é a preferéncia dos operadoves sobre a wmelhor ne-
neira de se extrair o eristalino luxado; uns preconisam a pinga,
Ooutros, ¢omo GALEAZZI ¢ VALERIO, acham a ventosa o mstrumento
melhor indicado.

a0 —
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PATEIQUE. ¢ outros preferem a manobra de smrri, evitando,
deésse modo. o infroducio de qualquer  instrumento  no  interior
do olho .

Nossis observeeoes demonst ram que, ienalmente, a ventosa ou
a pinca devem ser usadas para a eotirada do eristalino. O processo
de sareen pressao o contrapressao, muito mais facilmente deter-
minam perda de vitreo, talvez, devido & Fragilidade dos tocidos
ocul.res sob a acio do fermento.

JOAQUIM BARRAQUER, em seu nltimo trabalho, de Junho de 1959,
bascado vm seus 14 mests de experiénein com a zonnlotomia qni-
mica. fixa as indicacoes ¢ a téenica operatoria por éle nsada. Par:
BARRAQUER, todos os tipos de catarata podem ser operados, bem
vome os cristalinos teansparentes nas altas miopias e glancomas de
aneulo trehado.

PATUFIQUE. WEEKERS ¢ cutros sao de parecer que, atunalmente.
as indicacoes da zonulolisis deveriam se limitar acs easos em que
a extracao do cristalino apresenta dificuldades, princip Imonte. em
conseqiiencia da rvesisténeia da zonula de zINX,

Cremos ser ponto pacifico a questao da idade no emprégo do
enzima proteolitico. Todos os autores sdao concordes em aceitar a ope-
racac somente em adultos até aos 60 anos; além dessa idade pode-se
prescindir do uco do enzima, salvo em ¢asos excepeionais.

Nos jovens de menos de 20 anos e eriancas com ¢ctarata conge-
nita, a centraindicacio é quase da nnanimidade dos cirurgioes, dadas
as dificuldades ¢ peculiaridades apresent- -das pelo globo ocular nos
2 primeiros decénios.

Na primeira infaneia a hyalcide se acha intimamente ligada
a c¢ristaloids, havendo um cont eto intimo entre eristalino ¢ hyaloide.
com auséncia completa do espaco retro-lenticular. Somente com a
idade ecssa aderéneia vai se reduzindo, progressivamente, pava desa-
porecer completamente aos trinta anos.

A alfa-quimotripsina néao tendo, scgundo LEeraND, nenhuna
acao sobre o aderéncia eapsulo-hialoidéa, g extrocio do cristaline
cxpoe, facilmente, o 6lho a grandes perdas de vitreo. ;

Ao finaliz = nosso trabalho, podemo§ concluir com CHARAMIS:
“(Com o cmprégo do enzima proteolitico, indubitavelmente, novos
horizontes se abrem para a operacio da catarata. B entretants pro-
maturo tirarmos conclusoes positivas, porquanto, o seu emprégo ainda
se encontra em fase experimental.”
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CIRURGIA DA CATARATA
(NOSSA ROTINA ATUAL)

DR. J. ALMEIDA REBOUCAS

Chefe da Clinica Oftalmolégica da Santa Casa
de Vitoria

Num passade nfo muito remoto, a ancstesia retrobulbar, a aci-
nesia facial e a sutura esclerocorneana constituiram os grandes pas-
sos da téenica cirtirgica da catarata. Neste tltimo quingiiénio,
mais quatro grandes avancos verificaram-se: potencializacio anes-
tésica, compressao de CHANDLER, sutura com séda virgem e zonu-
16lise enzimatica. Estes dois tltimos aperfeicoamentos se devem
a JOAQUIM BARRAQUER.

Acompanh-ndo de perto os progressos da facoérise, chegamos
a sistematizacdo atual que procuraremos descrever com os eomen-
tarios que julgarmos necessarios.

Esterilizacao dos tnstrumentos

Ha cérca de c¢inco anos vinhamos usando a férmula de post,
a base de cresol, para os instrumentos de corte. Os demais eram
esterilizados pelo calor séco. '

Devido a deterioracio de alguns instrumentos, principalmen-
te os coldados, sob a acao da temperatura elevada da estufa
(160°C), resolvemos abandonar ésse método, preferindo a esterili-
zacio quimica.

Usamos wma formula a bose de formol, publicada no El Far-
macéutico, que nao apresenta o inconveniente da acdio oxidante,
nma vez que foi corrigida com a adicdao de nitrito de sédio.

AT o (A 3 I (WP S .« - 200 il
NITRPPD DB SO i st s 44 2 em
ATHCHOL SBBOLIPELY . . 55, adas st 800 ml

Trabalho apresentado ao XI Congresso Brasileiro de Oftalmologia, em Vitoria.
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O matevial ciriivgico permaneee sempre imerso na solucdo an-
tissética, dentro de wma ceuba de Pyrex com tampa. S6 é retirado
no momento de ser usado. Déste modo o temos sempre pronto para
qualquer urgéneia.

Ao ser retirado da soluedo, o material é imerso em aleool a 75%,
estéril, para remover o formol. A medida que é removido desta
solucdo, é enxuto com compressa estéril e arrumado soébre a mesa.
Esta operacdo é executada pela enfermeira encarregada da sala
de operacoes.

A lupa binocul:r, com seu dispositivo de iluminacao, os con-
tagotas e os tubos de latex sao esterilizados em vapores de formol
(pastilhas de formalina). Antes de serem postos na mesa, sdo la-
vados em solucao fisiologica.

As vantagens do formol sfo: acdo rapida, ndo s6 sobre as for-
mas vegetativas, como esporuladas das bactérias. Acao fungicida
e viricida, tanto assim que é o agente preferido na esterilizacao
da vacina SALK. \

Até o momento nao verificamos nenhum caso de infeccao, pelo
contrario, os olhos exibem reacdo diseretissima no post-operatorio.

O tnico material que nfo pode ser esterilizado em formol é
o aluminio, porque é atacado por €le, mesmo com a adicao do nitrito.

Preparo do doente:

a) exame clinico, com especial atencdo para o aparelho cir-
culatério e para a taxa glicémica;

b) verificacao da permeabilidade das vias lacrimais;

¢) instilacdo de um colirio a base de sulfacetamida sodica e
neomicina, a partir de 48 horas antes da operacdo, de duas em
duas horas, durante o dia;

d) tricotomia da sobrancelha, sem raspi-la, e dos cilios su-
periores. Evitamos cortar os inferiores porque a borda ciliar infe-
rior, sob pressio do penso oclusivo, costuma irritar a conjuntiva
tarsal-superior ;

e) lavagem intestinal na véspera, a noite;

f) Perfenazina (Trilafon), 4 mg. de 6 em 6 horas, na vés-
pera, ¢ 8 mgrs. wma hora antes da medicacdo preanestésica. A
vantagem da perfenazina é que ndo potencializa os anestésicos e é
dez vézes mais antiemética que a clorpromazina. Além disso é ex-
celente tranquilizador.

g) uma capsula de amparon (Organon), as refeigdes. Bste
produto, além de conter pequena dose de corticosterdide, necessi-
rio ao contréle das reacoes alérgicas e inflamatérias, contém vita-

— 56 —
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mines, sais minerais o metilandrostenediol que estimula o anabo-
lismo protéico, necessario a cieatrizacio dos tecidos. Pode-se em-
pregar também uma ampola de DURABOLIN (Organon) de 25
me., com a vantagem do efeito mais intenso sobre o metaboligmo
protéico positivo, ¢ mais prolongado — cérea de oito dias. —
Como a operacdo de catarata &, quase sempre, cirurgia geriatriea,
toda a medicacdo que ineentive a nutricio do paciente estd in-
dicada .

h) & noite da véspera, dar 100 mg. de nembutal, nio s6 para
propiciar um sono trangiiilo, como para testar a sensibilidade aos
barbituricos.

Dia da operagdao

Sedagdo preanestésica: — a) duas horas e meia antes da ope-
racdo, aplicar uma ampoéla de Smgrs. de Adrenoxil (Monosemicar-
bazonado adrenocrémo) para aumentar a resisténcia capilar, nem
sempre satisfatoria nos velhos. Na mesma ocasido dor 8 mgrs. de
Trilafon; b) uma hora depois, ou sejam 90 minutos antes da ope-
racao, injetar uma ampdla de Meperidina (Demerol, Dolantina)
e dar 200 mg de membutal. Nos pacientes de mais de 80 anos.
ou nos portadores de acentuada esclerose vascular, substitulamos
a Meperidina pelo Fenergan e reduziamos a dose de nembutal para
100 mers. Ultimamente modificamos nossa conduta quanto a subs-
tituicao da Meperidina pelo Fenergan, na inducao preanecstésica
dos pacientes muito idosos ou portadores de afeccoes cardiovascula-
res. Substituimos o Fenergan por metade da dose de Meperidina,
habitualmente usada. HEsta conduta foi motivada pela observacao
de varios casos de excitacao, chegando, em um déles, a quase de-
lirie. Nao interpretamos essas ocorréncias como coincidéncia, wma
vez (ue nao sucederam em casos (ue nao tomaram Fenergan.

Como até agora nido temos encontrado qualquer inconvenien-
te na Meperidina, e a temos empregado algumas centencs de veézes,
resolvemos ministra-la em todos os casos, a menos (ue o clinico a
contraindique especificamente; ¢) Instilar Homatropina a 2% ;
d) lavagem do rosto com sabdo anestésico, friccionando bem as so-
brancelhas; e) manter o paciente em ambiente tranqiiilo, para ta-
cilitar a inducdo, de preferéncia na propria sala de operacoes.

A Meperidina apresenta, sobre a Morfina, a vantagem de pro-
duzir muito pouca depressio respiratoria e quase nao produz nau-
ceas nem vomitos. Deve-se evitar os produtos (ue contenham esco-
polamina, pela possibilidade de delivio,

O —



Nuestesia

SO cmpregamos g anestesia geral nas o eriancas ¢onos  Jovens.
Nao encontramos razoes pondevaveis que justifiquem a anestesia
acrdl Tora dagueles easos. Se ndo achavamos justificivel o anes
festa geral antes de dispormos do arsenal de drogas que permiten
perfeita trangiitlidade do paciente; muaito menos o justificari mos
agora. Somente a fregiicneia dos vomitos ¢ das exeitacors post-
operatosias reriam sulicientes parac a clijarmos de nossas cogita-
coes. nao fosse também muito mais  perigosa.

a)  Instilacao de umo gota de solucio de totracaina (neotn-
tocaina) a 1%, de 2 em 2 minutos (4 -vézes) ;

b)  Coloesr uma pelota de algodao, embebida em tetracaina,
no fornix superior, para obtermos a insensibilidade do reto supe-
riov. <em o inconveniente de sua infiltracao. RBste detalhe apren-
demos ha mmito tompo, numa publicacao dos Annales d’oculisti-
que. Podemos afirmar que a anestesia é completa. Retiramos o
cleodao antes de fazer a injecdo retro-bulbar, para evitar seu apri-
sionanmento no caso da ocorréncia de hematoma retrobulbar, aci-
dente hoje rarvo.

FIG. 1

¢) A anestesia facial & feita, atualmente, com ligeira varion
te da téenica que publicamos nos Arquivos de Oftalmologia, cm
outubro de 1942, O trajeto infiltrado é em forma de L deitado,
eujo romo mais longo dirige-se para tras, sobve a avcada zigoma-
tlea, até a wn centimetro do tragus, para evitar os vasos tempo-
rais. superficials. — O ramo mais curto divige-se para baixo, até
0 nivel da borda inferior do molav (fig. 1). Na totalidade do
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peretirso <ho ingetados Hml o de xiloeaina « 9% _ Depoiy de ado-
tarmos esta téenmiea por eéren de dois anos, tommmos conhecimento
daguela gque empreen ATKINSON, cnja diferenca reside na Supres-
sio do vamo vertical, mas o substrato anatomico de ambos os pro-

¢ossos ¢ idéntico, como se vé na Figora 2. A vantagem do ramo

FIG. 2

vertical, mais olto, é a de permitir, sem nova picada, a infiltracao
do canto externo, caso se decida por wma cantotomia. Gragas a ex-
colente difusibilidade e a poderosa aciio anestésica da Xilocaina,
obtém-se excelente acinesia, que dura por varias horas. A xilocal-
na a 2% & misturada & noradrenalina (7 gotas para 10ml). Ha
muito aboindonamos o uso da adrenalina, substituindo-a pela norva-
drenalina, que apresenta sobre ela as seguintes vantagens: vaso-
constritor periférico e vasodilatador corondrio; reduz a frequién-
¢ia do pulso, em vez de acelerda-lo, é ligeiramente hipertensora, de-
vido & aciio vasoconstritora periférica; pode ser usada nos diabé-
ticos, porque seu efeito hiperglicemiante & desprezivel; devido ao
<ot menor efeito sobre o coracio, é melhor tolerada e menos peri-
oosa gue o adrenalina; o perigo de fibrilacdo ventricular é redu-
Zidissimo, en comparagao con a adrenalina, ¢ sua acao antichoque
4 recomenda como profilatico do chogque anestésico.

d) a 1njre¢ao retrobulbar, fambém como xilocaina a 29, o
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Feita por via franseutanca no angnlo inforo oxtermo da Orbita, In-
jetamos 1.oml .

¢)  Logo apos rvetirarmos o agulha, ¢ujo comprimento é e
A3omme o de bisél eurto, fazemos a compressio do globo ocular, se-
cundo a téenica recomendada por cuanprer, durante 5 minntos. A
compressao ¢ infermitente, fazendo-se verdadeira massagem. Nao
ha reeeio de que se desencadeie o reflexo Geulocardifico de ASCHNER,
porque esta blogueado o ginglio ciliar pela injecio previamente feita.
- Esta manobra nio 86 diminue a possibilidade de hematoma retro-
bulbar, como produz excelente hipotensiio ¢ ajuda a difusio do
anestésico no cone orbitdrio, No mais usamos a hialuronidase, por-
que o vitreo nos parece mais fluido, enquanto que com a COMPIressan
ha um verdadeiro enxugamento da massa vitrea, criando maior obs-
taculo a luxacdo do eristalino na camara vitrea. A intermiténecia da
compressao € indispensavel, para evitar-se a isquemia retiniana pro-
longada.

FIG. 3

Ewbora nao empreguemos a hialuronidase, tewd.la senpre
WA, pard injecdo retrobulbar, na ocorréneia de hem2toma. Assim,
ativaremos sua absorcdo, evitando desnecossiria compressao do con-
tefido orbitirio.

A mideiase prooperatoria ¢ obtida con homatropina a 2¢,
| | I
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mjecao de uma gota de adrenalina milesimal, sttheon juntival, no
limbo as 6 horas. Se for insuficiente, o que acontece nos individuos
de iris muito pigmentada, instilamos diretamente sdbre a iris, apos
a abertura da eamara anteror, uma gota de adrenalina a 1/2000.
Jeralmente a midriase & imediata. Nao hd nenhum prejuizo nessa
pratiea, pois a temos empregado muitas vézes, sem ue verifiquemos
qualquer dano. Nio tem efeito sistémico em dose tho pequena.

FIG. 4

Usamos, durante algum tempo, a neosinefrina a 10%, was ve-
rificamos que a midriase nio era neutralizada com suficiente rapi-
dez pela pilocarpina, devido, talvez, a enérgica acdo estimulante s50-
bre as fibras iridodilatadoras, muito mais intensa que a da adrena-

lina.
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Alo Cirirgieo

a)  Passagem do o de fixacio cob o reto superior, prendendo-o
ao gancho do blefardstalo de Arruga. Quanto mais posterior for a
passagem do Fio, menos tendéncia para a abertura da incisio, sob sua
tracao. Como Ja vimos, a translfixao do tendio é indolér, gracas ao
algodao embebido em neotutocaina, colocado mo fornix superior.

b) Injecao subconjuntival de xilocaina para facilitar o d-sco-
lamento do rvetalho eonjuntival. Nao a fazemos antes, porque difieul-
taria o pincamento do reto superior.

¢) Ineisao conjuntival, incluindo a eapsula de TENON, de 3 as
9 horas, a 6 milimetros do limbo. Dissecamos o retalho de modos a
permitir identificar as duas estruturas, para sutura-los separada-
mente, o que da muito mator firmeza ao fechamento da ferida. Nos
casos de catarata em pacientes que sofreram operacao fistulizaute
a incisdo contornara a vesicula filtrante, a fim de permitir a inecisdo
corneana <m sua frente, como preconiza CALLAHAN.

d) A ceratectomia é feita pela téenica de MC LEAN, com o bis-
turi de BARD PARKER n.° 15. A incisao, interessando apenas metade
da espessura do limbo, vai de 2 as 10 horas. B feita no c¢entro da
faixa azul do limbo, para deixar entie a insercao conjuntivzl e a
borda da ferida operatéria, uma fimbria, para a passigem dos pon-
tos. Esta primeira parte da incisdo deve ser perpendicular a super-
ficie do limbo.

e) A passagem dos pontos é feita as duas e dez horas. — A
agulha deve ser bem afiada, de preferéncia GriESHABER, com fio de
séda virgem, corado com azul de metileno. O fio produzide na Estacio
de Sericicultura de Vargem Alta, no Espirito Santo, é excelente, A
grande vantagem désse fio é poder ficar sepultados indefinidamenteo.
sem produzir qualquer reacdo tissular, evitando os dissabores da
retirada pos-operatoria dos pontos.

f) A abertura da cimara anterior é feita com fragmento de
lamina de gillette préso a extremidade de cabo especial, ou com a
ponta da faca de catarata de Gravre, Introduz-se apenas a ponta, as
12 horas, ¢, logo apos ter penctrado na camara anterior, faz-se ligeiro
movimento lateral de modos a conseguir uma abertura de cérea de
3 milimetros, suficiente para passar a pouta romba da tesoura de
MATTIS, com a qual se completa a abertura. Esta tesoura tem a van-
tagem de possuir a curvatura da cornea ¢ fazer um corte pertfeito. Ew
sua ponta ha um miniseulo gancho gue permite fixa-la 3 esclerdtica,
impedindo-a de deslizar, Sfio duas as tesonras de MATTIS, wma diveita
¢ outra esquerda. O ramo que trabalha dentro da cdmara anterior
¢ rombo, para nio ferir a iris,

i e
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o) Preferimos o ividotomia a4 iridectomia periférica, por ser
ma'c faeil controlar o tamanho do orvificio, mesmo com mideiase acen-
tuada. O auxiliae afasta a borda corncana da ferida operataria,
suspendsndo-n pela vetalho conjuntival, cxpondo o base da iris. Con
nma pinea Fina, som dentes, desfazem-se as pregas iridianas o apre-
ende-se a iris ne base. Com a te<onra de pi wWECKER, com as pontas
voltadas pava baixo, fazse o corte renle d pinea, A aboctuca Fiea
tao bhasal gue depois quase niao se o pereebe.

h)  Zionuldlise enzimatica: A dois anos vimos nsando o alfa-
quimotripsina, conforme as recomendacors de JOAQUTIM BARRAQUEK.
Temes usado os produtos nacionais Tripsin Clissa o Treiptase. Toje-
tamos a soluedo o 1/5000, primeivamente pelo orificio da iridotomia
e depois, sob a iris, as 8 ¢ 4 horos, Usamos eanulas feitas por nos.
apreveitando agulhas de Tinm de ealibre, inte- mediarios plasticos dos
equipos de plasma ¢ borrochas de conta-gotas. ['ma das canulas 6
cilindrica ¢ tem o calibre de 0,7mm, servindo par: a injecao atraves
da iridotomia. A outra, mais grossa, ¢ achatada serve para a injecao
sob a iris. Fizemo-la dobrad: em dngulo que facilita a introducao
na camara anterior, Sempre aguardamos 5 minutos, (uer nos jovens.
quer nos velhos, Lavamos em seguida a cimara anterior com solueao
de penicilina a 1/4000. Temos observado que a penicilina tem feito
nentralizador sébre a alfa-quimotripsina, por isso nao lavamos a
cimara anterior com ela antes do emprégo da alfaquimotripsin:,
Queremos ressaltar (ue cmpregamos a lavagem da camara antevior
com peniciling hd mais de 10 anos, sem que tenhamos registrado wm
Gnico caso de hipersensibilidade local ou sistémica. E verdade que
é sempre feito interrogatério quanto a preexisténcia de fendmenos
alérgicos. Embora, em trabalbo recente, THORPE afirme que a peni-
¢ilina ndo influe na acao enzimatica da alfa-quimotripsina, continu-
mes a evitar seu emprégo antes da injecao désse fermento, porque
observamos, por varias vézes, (ue é mais dificil a extracao quando
A empregamos, Acreditamos (ue o fato mereca investigieao expe-
rimental.

Os autores (ue tém empregado a alfa-quimotripsina na catavata
congénita sao nnanines em afismar que ela ndo facilita a extracao
intracapsular nesses casos. Quando fizemos pavte da mesa-redonda
Obre cirurgia da catarata, sob os auspicios do Colégio Brosileivo de
Cirurgioes, tivemos ocasiao de afirmar que a dificuldade estava nas
aderéneias faco-hialoideas e nao na falta de digestdao das fibrilas
da zonula. Como se sabe, sao fregilientes as persisténeias de resto do
vitreo primario que aderem A cristaloide posterior do cristalino cata-
patado. mesmo porgue, parece que os distarbios do sistema vascular
hiﬂlni(h-u sejam a causa da formacao da eatarvata congénita.

Podemos afirmar que a zonuldlise s¢ proeessa bem ¢ o que Jditi-

il
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cilta a extracao sao as aderéneias posteriores, Em dois casos recen-
tes, tivemos a sorte de desfazé-las com a ajuda da espatula de iris.
Num dos casos fizemos a ividectomia total, como medida de segnranca,
mas no outro fizemo-la pevitérica, obtendo pupila redonda. A dissec-
¢ao ¢ velativamente Facil, dependendo de nito se tracionar o eristali-
no preso a pinea ¢ de paciénceia. Ambos os olhos pertenciam a nm
mesmo paetente de 19 anos. Acreditamos que em criancas a pratica
mais acertada € a extracapsular, contando com a possibilidade de
ficarem na dvea pupilar as opacidades capsulares posteriores que
nao desaparecerao.

Nos casos de adervéncia mais acentuada, acreditamos que se
possa libera-la com a faca romba de MORIAT o mesmo com a tesou-
ra de pE WECKER, dependendo de uma boa hipotonia.

1)  Fazemos a extracdo com a pinca de ARRUGA. Nos casos de
catarata muito intumeseente usamos a ventosa de FALCA0. Nas cata-
ratas hipermaduras ou morganianas fazemos a puncio través do
iridotomia, para aliviar a tensdo da capsula. A extracio é praticada
de acordo com as recomendacoes de ARRUGA. Somente no momento
de transpor o orificio pupilar é que o auxiliar ajuda com a alea de
WEBER, procurando libertar o cristalino da borda da iris, como se
liberta o botao da borda da cas:. Esta manobra facilita imensamente
a extracao.

J) Com a alca de WEBER a iris é posta em sua posicdo normal,
Evitamos a espatula para ndo ferir a hialoide. Os pontos sio aper-
tados e enchemos a edmmara anterior com solucéo de pilocarpina a
2/1000 (dois por mil) em penicilina. Temos a solucdo de penicilina,
em soro fisiolégico, a 4 mil unidades por ml, e a ela juntamos 0,2
de ml de wma solugdo de pilocarpina a 2%, préviamente preparada
e acondicionada em vidro estéril. Esta soluciio também é isotonica.
Imediatomente a pupila se contrai, e, logo que atinge o menor dii-
metro, esvasiamos a camara e tornamos a enché-la com solucio de
penicilina ¢ uma bélha de ‘ar. Quando se injeta o ar e a pupila ainda
nao atingiu diametro suficientemente pequeno, éle costuma esceapar
para a camara posterior, o que constitue perigo, pela possibilidade
da hipertensio ocular por bloqueio pupilar. Conosco Ja aconteceu
varias vézes o escapamento do ar para a cimara posterior. B sempre
facil fazé-lo voltar comprimindo-se levemente o labio superior da fe-
rida operatéria. Logo que a bolha de ar chega & cAmara anterior
a midse se acentuz. A sutura da capsula de TENON é feita separa-
damente, com 3 pontos equidistantes.

A sutura da capsula de TENON com fio de séda virgem reforca o
fechamento da camara anterior, por se tratar de membrana nio
clastica. A sutura da conjuntiva é feita também com séda virgem,
com cineo pontos separadas. Bstes pontos ndo necessitam ser retira-
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dos, porgue caem no fim de 10 ¢ 15 ding, som provocar (ualquer irri-
tacao. Os pontos que permanceem subeonjuntivais niao so nao deter-
minam reacao tissular, como nao sio perechidos, devido a cor da gecla
que e confunde com a da conjuntiva.

Ambos os olhos siio fechados ¢ a palpebra superior do lado ope-
rado ¢ fixada por um fio que aprende a face, Nio colocamos poma-
das porque estamos convencidos de que a interposicio de substancia
cordurosa entre os labios da ferida conjuntival interfere com a cica-
trizacao, ¢ a cventual penetracio na cimara anterior pode produzir
fendmenos irrvitativos, ds vézes responsiveis pelas iridociclites pos-
operatorias, Preferimos por a pomada, de terramicina ou cloranfe-
nicol, apenas nas bordas ciliares.

Sobre o penso colocamos uma placa semioval de plastico trans-
parente. Ela serve para proteger o globo ocular contra os traumatis-
mos ¢ para ser usada sem o penso, para permitir a visao, até que
o o0lho possa ficar descoberto. Geralmente deixamos o 6lho sem &
placa depois do quinto dia, usando-a, entretanto, a noite ou quando
o pacicnte dormir durante o dia. Assim se evitam os possivels traumas
durante o s6no. Estamos providenciando a confecgdo de placas qu:
tenham uma lente na parte central, com o valor diéptrico de 10 D
positivas. A lente serd moldada na prépria placa. Sera de grande
utilidade nos doentes cuja visdo exista somente no 6lho operado.

Pos-Operatorio:

O paciente permanece deitado, em posicdo de FOWLER durante
4 horas, quando a enfermeira o ajuda a virar-se para o lado néo
opcrado. Esta movimentagido precoce da extraordinirio conforto ao
operado. A posicdo de FOWLER contribue para a melhor ventilacdo
pulmenar, quase sempre deficiente nos velhos, e mantem a bolha de
ar na metade superior da camara, afastando a iris da ferida opera-
toria. As vézes permitimos a abertura do 6lho nfo operado apds 6
horas, nos pacientes muito nervosos, aconselhando-lhes, entretanto,
que nio o abra senfio quando absolutamente necessario.

Embora a dor poés-operatoria seja muito bem tolerada, gracas
4 sedacio pré-operatoria, quando hd queixa do paciente mandamos
injetar uma #ampola de Cibalena ou Anador. Assim evitar-se-a a
temivel contratura das palpebras, como reflexo a dor.

O Trilafon é continuado na dose de 4 mgr. de 8 em 8 horas, como
tranquilizante ¢ como profilatico dos vOomitos. A primeira alimen-
tacdo serd dada apbs 4 horas, e sera liquida. Oito horas depoils ja
podera ser dada sdpa ou pure.

O primeiro curativo serda feito 24 horas depois. Usamos local-
mente um corticosteroide solivel. Nunca observamos retardamento
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da cieatrizacio, pelo contririo, esta pratica tem contribuido para
aque tenhames olhos guase isentos e reacho. Quarenta e oito horas
depois, deixamos o 6lho operado aberto, protegendo-o com o eapsula
do plastico. Esta pratica ajuda ainda mais a manter o 61ho isento de
congestao ¢ seerecao.

Devido a faeilidade de penctracao nos liquidos intraoculaes ¢

a ~cu cmplo especetro antibacteriano, empregamos a Cloromicetina.
250 mer. de 6 em 6 hovas, como profilatico, durante as primeiras

-

12 horas.

O operado retira-se do hospital no 4.2 dia ¢ no oitavo fazenios
uma refracho teste e preserevemos a cerrecio Optiea provisoria,
quando se trota de pessoa do interior. Quando sfo pacientes da Capi-
tal. preserovemod-la depois de 15 dias, deixando a definitiva para
t](lmis ds» 60 dias.
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RECENTES AQUISICOES NA ANESTESIA
EM CIRURGIA OFTALMOLOGICA

Auestesia Local

DR. MOACYR GALDINO ALVES

Ass, Cl. Oftal. da Fac.: MED. UNIV. da BEA.
Servico do Prof. H. Marback

Nos dias atuais, com o . dvento de novas drogas ¢ novas téenicas
em  ancstesiologia, as operacoes oftalmoldgicas sdo realizadas com
mna grand> margem de seguranca e tranguilid*de, prinepalmente
a~ intraocnlares e em especial mensio, por sua freqiiéncia, a da cata-
Tata.

A bo anestesia é indispensavel para o bom resultado da eirnr-
aia. Como sabemos; o fim primordial de uma anestesia é eliminar
a sensacao dolorosa. Em cirurgia oftalmologica, além dessa condi-
cao primerdial temos que abolir também os reflexos indesejaveis
do sistem. neurovegetativo e a ansiedade pré-operatoria.

Obtemos uma fase segura de sedacdo, na-qual o paciente fica
annésico, mas pode ainda cooperar ¢ uma falta de preocupacio a
respeito da opercedo, com o emprégo minimo de dose sedativa e
analeésica o que é o ideal, evitando dessa maneira as reacoes indese-
javeis e dando o maximo de conférto ao paciente. Sedacao que
preenche éstes requesitos obtemos com o uso do Demerol pelo método
ohta a gota no veia, como passaremos a deserever em seguida.

Quando a Cliniea Oftalmologica comecon a funcionar no Hospi-
tal das Clinicas, isto é, inicio de 1951, como pré-anestésico usavanmos
simplesmente o Seconal sodico (uma capsula um: hora antes da
operacio). Meses depois passamos a usar o Nembutal sodico (uma
cap=ula duas horas antes da operacao ¢ outra uma hor: antes).
Obtiamos com ésse pré-anestésico os mais vaviados tipos de sedacao.

A partir de 1954 passamos a usar a téenica de pré-anestésico
proposto por MONER, J. BARRAQULR, cowm heeira wodificacao, como
ia tivemos oportunidade de deserever em trabalho publicado nos
Arquivos Brasileiros de Oftalmologia.

Como tivemos oportunidade de considerar, o método de BARRA-
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QuER da bous resultados, embora com alguns incovenientes «ue
foram mencionados no trabalho referido acima.

Presentemente a téeniea de sarrAqQuur foi superada pela téenica
do Demerol gota a gota na veia. Hssa téenica comecamos a usar no
inicio do presente ano, por proposta (e WALDIR €. MEDRADO, chefe
do Servico de Anestesiologia do Iospital das Clinicas.

Medreacdao Pré-Aneslésica

Na véspera da operacao a noite preserevemos wm barbitiirico
do tipo Nembutal, Seconal ou Luminal 100 mg de um ou de outro.

Todos os barbituricos possuem o mesmo tipo de acao depressora
sdbre o sistema nervoso central. As diferencas désse oun daquele
barbitiirico existem na rapidez de acdo e a duracdo do seu efeito
depressor. Qualquer grau de depressdo de sedacao leve ou coma
profundo pode ser obtido com os barbitiricos.

Em pequenas doses os barbitiiricos atuam ao nivel do centro
do sono, em doses médias influem sdbre a zona cortical e em doses
fortes produzem impregnacdo dos centros bulbares determinando
a morte por intoxicacao barbitirica.

Os barbitiricos sdo agentes hipnéticos e sedativos por exceléncia.

Em associacdo com os analgésicos sdo empregados como auxiliar
em anestesia.

Os barbittricos se eliminam sobretudo pela urina, em natureza
ou sulfo-conjugados. O figado ajuda a sua desintoxicacdo. Os barbi-
taricos agem dentro de 20 a 30 minutos apds sua administracio per os.

Contraindicacdo dos barbitiricos — a contraindicacio dos bar-
bittiricos e menor do que para a maioria dos sedativos. Poderido ocor-
rer reagoes inesperadas nos pacientes com febre, hipertireoidismo,
diabetes mellitus, anemia grave, doenca de Parkinson e pacientes
portadores de afeccoes hepdticas.

Dos barbitiiricos mencionados acima preferimos dar na véspera
a noite o Luminal (Fenil-etil-malonilureia) porque possue uma acao
mais prolongada de 8 a 10 horas, o que beneficia o paciente durante
toda noite. & um sedante motor de acfio cortical — sedante psicomo-
tor — diminue a excitabilidade nervosa e apreensio.

No Dia da Operacio

Duas horas antes da operac¢io administramos uma capsula de
Nembutal (Etil-metil-butil-malonilureia — ‘‘pentobarbital sédico’?)
ou uma capsula de Seconal (Btil-metil-butenil-malonilureia — *‘seco-
barbital sodico’’), 100 mg de um ou de outro. Hipunéticos ativos,
rapidos ¢ fugazes. Tem uma acdo de 3 a 6 horas.

=
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Uma hova antes da operacio Atropina em dose que varia
de 0.3 a 0.7 mg por via intramusenlar de acordo com a idade, péso
¢ condicoes dos pacientes.

Alropina — ester trépico do tropanol (C17 1123 03 N) Alea-
loide da beladona (Atropa belladona) —— planta toxica, gque contém
em suas folhas freseas de 0,30 a 0,70% do peincipio ativo. Empre-
gada sobretudo ewm forma de sulfato de atropina.

Anticolinoesterasica — atenua os reflexos do parassimpatico
como o Gceulo-cardiaco, possue ainda uma boa aciio antiemética. Em
doses fisiolégicas nfo tem acdo sdbre o sistema nervoso central, em
doses altas produz excitacdo com perturbacio psiquica. Por sua
acdo sobre a fibra lisa que é grande foi chamada curarizante da
fibra lisa ¢ ainda sobre as glandulas, a atropina dilata os bronquicos
e diminni a sua secreciio, o que pode ser tutil na asma e para o fim
de diminuir a excessiva expectoraciio na bronquite; diminui ainda
a secrecdo de muco, suor, saliva, lagrimas, suco gastrico e pancrea-
tico. Por sua aco depressora sdbre o vago acelera o ritmo cardizco.
Por seu efeito antiespasmddico diminui o peristaltismo.

Atropina produz dilatacio dos vasos cutaneos, em conseqiiéncia
sua administracio pode produzir eritema intenso, principalmente
do rosto. Paralisa a acomodacao ¢ dilata a pupila.

Atropina é muito toxica e seus principais sintomas de toxicidade
$io - secura da bbea e dificuldade de deglutir, séde, nauseas, vomitos,
pulso freqiiente, respiracao estertorosa, face vermelha, excitacio,
delirio, pode mesmo sobrevir c¢oma e morte por paralisia da res-

piracao.
Fenergan — (Cloridrato de dimetilamino-2-etil-N-dibenzopara-

tiazina) 25 mg por via muscular. Fenergan é um potente anti-his-
taminico e hipndtico. Parece agir sobre o hipotalamo o que explica
sua acio antiemética, além de ser anticolinérgico.

Demerol — (Etil-1-metil-4-fenilpiperidina-4-carboxilato; Clori-
drato de mepiridina — isonipecaina) na dosagem de 25 a 75 mg de
acordo com o idade, péso ¢ condicoes dos pacientes — por via
intramuscular.

O Demerol foi sintetizado por EISLEB e SCHAUMAN em 1939.

2 um excelente analgésico, com leve acio sedativa ¢ um bom
ofeito antiespasmédico. Como pré-anestésico é administrado devido
sua acio analgésica e incidentalmente diminui a sensibilidade da
cornea. Sua aclo antiespasmodica que evita a constipagdo intestinal
torna seu emprégo mais usual que os opiaceos para aliviar a dor.
Sua acdo antiespasmodica sobre os bronquicos torna a respiracio
mais facil para os asmiticos o que é desejavel no momento da
operacao.

Entre outras propriedades principais, o Demerol produz eufo-

.
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ria e em oassociacdio ¢com os barbititricos induz amnesia. O Demerol
quando empregado em doses terapéuticas produz muito pouca de-
pressdo respiratoria. Produz pouca ndusea on vomitos quando em-
pregado isoladamente, em associacio com unr antiemético (Frnergan)
dsses efeitos quase nao existem.

Por via muscular seu efeito analgésico se inicia dentro de 15
a 20 minutos, s'u efeito maximo é atingido dentro de 40 a 60 minu-
tos, exatamente quando se deve iniciar a anestesia. Seu efeito dura
de 3 a 6 horas. Quando administrado por via venosa seu efeito
é gquase quer imediato e o efeito maximo se faz dentro de 10 a 15
minutos.

Por alguns anos os anestesiologistas usaram intermitentemente
doeses intravenosas de Demerol como auxiliar para reforcar a anal-
atsia durante a anestesia por outras drogas como Pentotal sédico
e outros.

Desde hd muito tempo, muitos pesquisadores registraram o valor
dessa droga usando infusfo intravenosa continua de solucao fraca
como ume ajuda a anestesia. RENDAL e. colaboradores acharam certas
vantagens de uma infusao da droga. GARGIA, WALTMAN ¢ LUBIN €m-
pregaram uma infusfo continua para produzir analgesi: durante
o primeiro estagio do parto.

Em 1947 ~Nerr e colaboradores descreveram pela primeira vez
o uso do Demerol em doses pequenas repetidas intravenosa como
um adjunto a anestesia.

Atualmente ndés obtemos uma analgesia mais controlada como
resultado da administracdo intravenosa continua de uma solucio
diluida de Demerol, sem a severa depressao respiratoria e hipotensio
aque ocorre imediatomente apds a simples dose de 25 a 50 mg intra-
venosa.

O Demerol foi usado largamente por algum tempo como um
agente narcotico, até que suas propriedades farmacologicas foram
revistas. Esta estabelecido ue o compodsto é extremamente estavel
em solugoes concentradas e diluidas. Em solucéio diluida e controlada
ndao deprime a respiracio, mantem os centros respivatérios intactos,
ao passo que em solucoes concentradas ¢ rapidamente administradas
deprime a respiracao, :

Tensao arterial ¢ pulso sio estaveis com administracio continua
¢ diluida. Inje¢ao intravenosa concentrada e rvapida produz hipo-
tensdo. Blogueia os impulsos vagal sobre o coracfio. lnibe os vitmos
ventriculares anormais. Nao interfere no tamanho da pupila nem ve-
flexos. Indus relaxamento bronguial em espasmo. Rapidamente meta-
bolizado pelo fig do, permitindo um despertar precoce. Contribue
para suavizar a anestesia. Diminul os reflexos de irvvitabilidade.

Demerol é bem tolerado, ¢ muito raramente em doses terapéu
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ticas produz reacoes toxieas, O Demerol tem ainda uma contra-
mdicacio principal que sao as lesoes intracrancanas por set efeito

depressivo sobre a vespiraciio nesses easos.
Na Sala e Operacaoes

1) Demerol gota a gola na veia.

a)  Téenica da adminislracdo: Adiciona-gse o Demerol ao soro
elicosado a 5% ou a soro fisioldgico na seguinte concentracao: 0.5 mg
de Demerol pava 1 em? de s6ro glicosado ou fisiologico (50 mg para
100 em?).

Preferimos o soéro glicosado ao fisioldgico, porque como sabe-
mos, o stress eirtirgico retém s6dio no organismo e a solucdo salina
1ria aumentar ésse sédio retido.

A quantidade de Demerol requerida depende da freqiiéncia
respirotéria que é o prineipal guia. No inicio da anestesia o niimero
de gotas por minutos varia de 30 a 40, depois vamos diminuindo
lentamente ¢ se a respiracio atinge a uma freqiiéncia de 12 por
minutos o niimero de gotas desce para 10 a 15 ou mesmo menos.

A cdministracio do medicamento é feita a cargo do anestesista
que controla constantemente: respiracio, tensfo arterial e pulso.
Em geral a respiracao se mantém entre 16 e 18 por minuto. Prati-
camente tensdo arterial e pulso se mantém estaveis durante todo o
ato cirirgico. Logo que termina a cirurgia, o Demerol é suspenso.

O conférto que o método do Demerol géta a gbta proporciona
ao paciente é excepcional. OO paciente fica num relaxamento satis-
fatorio. completamente despreocupado da operacdo, num sono cre-
puscular, mas se é solicitado a cooperar, isto é feito prontamente.
N7o obstante o método ser uase isento de complicacoes deveinos
cenipre estar preparados para qualquer eventualidade. Devemos ter
e mao: oxigénio, um hipertensor tipo veritol ¢ outvo.

Demerol pode ainda provocar reacao alérgica no trajeto da veia
(reacao urticariante). Dos pacientes observados tivemos apenas i
caso de hipotensio e um caso de reacao alérgica no trajeto da vela.

No pos-operatorio tem um despertar precoce, calmo ¢ isento
de complieacoes,

2 bwestesia Local

Adotanmos a acinesia padpebral de vaN LINT com See Scurocaiua
a 20, (Cloridrato de para-amino-benzoil-dietilamino-ctanol) ou Xi-
loeaina  (Cloridrato  de  dietilimino-2, 6-dimetilacetanilida ),  com
Hyvaluronidase 150 unidades T.R. Inje¢ao reteobulbar com Z2ec

da me=ma solucao anestésica.

— T3 —
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A anestesia de superficie é feita com instilacio de colivio de
Tetracaina a 0.5% (Clovidrato de p. butil-amino-benzoil-dimetilami-
no-etanol).

Durante muttos anos, a Seurocains foi considerada o mais seguro
e o melhor anestésico por infiltracio. Depois da introducao da Xi-
locaina, o uso dessa droga vem se tornando cada vez mais corrente,
sebretudo porque seu efeito anestésico & mais demorado que o da
Scurocaina, conseqiientemente diminui a dor pos-operatoric. Sua
acao rapida e sua difusdo mais vasta em relacao aquela da Scuro-
cainz Justifica seu emprégo em acinesia e injecdao retrobulbar. Seu
efeito ¢ mais longo quando usada em associacao com cloridrato de
epinefrina a 1/50.000 gue retarda sua absorcao.

O cloridrato de epinefrina deve ser diminuido quando se trata
de paciente velho com arterioesclerose muito avancada, doenca vas-
cular periférica, em paciente simpatectomisado, ete.

A adicio de Hyzluronidase a cada wma dessas solucdes permite
sna maior difusdo permitindo um aumento da anestesia e acinesia
Obtem-se uma anestesia mais rapida e a sua duracdo é a mesma cue
sem a Hyaluronidase. Pode-se efetuar com seguranca todas as ope-
racoes introoculares com injec¢do retrobulbar adicionando-se a Hya-
luronidase a solucdo anestésica.

A Hyaluronidase é uma enzima termolabil, que tem a proprie-
dade de destruir o acido hyaluronico, elemento constituinte do esque-
leto colageno e do tecido celular, e de favorecer a difusfio através
de seus tecidos.

A atividade da Hyaluronidase é medida em unidade T.R.
(turbidity reducing), caracterizada pela quantidade de enzima ne-
cessaria para reduzir a 50% a opacidade provocada no soro de
cavalo por 0,2mg de acido hyaluroémico. Cada em?® contém 150 uni-
dades T.R., dose necessiria para provocar a reabsorcio imediaia
de 200 a .)OU em® de soro injetado por via subcutine:. Usamos 150 us
T.R. diluida nos 10 em* do anestésico.

Nio temos experiéncia com o Curare. Estamos satisfeitos com
a acinesia palpebral e injecdo retrobulbar, apenas as aplicagdes sao
incomodag para o paciente, mis com a analgesia produzida pelo
Demerol, ésse inedmodo é reduzido. Tem ainda o risco de um hema-
toma retrobulbar, mas com o uso da hyaluronidase ésse risco dimi-
nui e podera ser evitado se observarmos o que diz ATKINSON: *‘ Ag
complicagdes de uma hemorragia seguindo uma injecdo retrobulbar
nao ocorre se é usada uma agulha de 3,5 ems eom uma pouta arre-
dondada. Quando é usada uma agulha long ga e ponteaguda e a ponta
é dirigida para o vértice da érbita, os vasos ou nervo Optico podem
ser facilmente lesados, porque ai é&les sfo relativamente iméveis
quando passam no vértice da 6rbita. Mais anteriormente no cone
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gement of Complication in Eye Surgery, chapter L. — pags. 10, 11
— 1957 — Philadelphia and London.

4 — ATKINSON, W.S.: (Watertown, N.Y.) — Analgésique et Anesthé-
sique, Thérapeutique Médicale Oculaire — capitulo XXIV — tomo 1.

5 — EISLEB, SCHAUMANN; NEFF; RANDALL; GARCIA; WALTMANN
e LUBIN — citados por H. Ausherman, W.K. Nowill; C.R. Stephen
— in Controlled Analgesia With Continuous Drip Meperidine.

6 — H. AUSHERMAN, M.D.; W.K. NOWILL; C.R.; STEPHEN, M.D.:
Controlled Analgesia With Continuous Drip Meperidine, Duke Hos-
pital — 1956.

7 — MANOEL FONSECA JUNIOR — Auxiliar de Terapéutica — Riv
de Janeiro, 1949.

8 — MONER, K. BARRAQUER: Potencialization Farmacodindmica em
Oftalmologia; Publicaciones Monograficas Del Instituto Barraquer,

1954 — Barcelona,
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TRAUMATISMO RARO DE CORNEA COM
ESPINHOS DE UM ECHINODERMA

(1) JOSE GERALDO DE CASTRO MACHADO

Dois fatos levaram-nos a apresentar éste trabalho: o agente
traumatizante pouco comum, a ‘‘bolachy do mar’ ¢ a curiosa (vo-
lucao do ferimento corneano por ela determinado.

A *‘bolacha do mar’’ faz parte do grupo Echinodermata, clas-
se Echinoidea, sub-classe Irreguliari:, ordem Clypeasteroide (2).
BERNASCONT estudando os Echinideos e Asteroides da coleciio do Ins-
tituto Oceanografico da Universidade de Sio Paulo, descreve o Cly-
peaster subdepressus lobulatus Bernasconi, encontrado emi Ubatuba
e 0 Mellita platensis Bernasconi, encontrado em S:ntos, muito sc-
melhantes a espécie em causa, particularmente o nltimo. E deno-
minada ‘‘sand dollar’’, ‘‘sea biscuit’’ ou ‘‘cake urchins’' pelos au-
tores de lingua inglésa. Em Santos é erroneamente denominada *
tréla do mar’’. Tem a forma de disco, didametro varidavel, sm torao
de 5 ems., recoberta de pequenos espinhos ou espiculas em forma
de clava, mais espessos ¢ numerosos na pebriferia. Estas espiculas
s80 os orgdos de locomocao e orientam o alimento para a boca si-
tnada no centro da superficie superior., (Fig. 1),

(Y
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Feita a apresentacao do agente, passimos ao caso clinico.

Em 25/1/60 foi (ncaminhado a Enfermaria de Oftalmologii
da Santa Casa de Santos, o menor C.A M., 12 anos, ¢or preta,
estudante, procedente de Sao Vicente, queixando-se de avdor e sen-
sacdo de corpo estranho no olho diveito. Referia ter sido atingido
por ‘‘estréla do mar’’ no 6lho mencionado, atirada por um com-
panheiro quando brincava na proia dois dias antes de vocovrer ao

HOSSO Servico.

S S

Apresentado no XI Congr. Bras. Oftal. — Vitéria — VII, 1960
(1) Assistente extramunerario da Clinica Oftalmologica do Hospital da Salilu

Casa de Santos.
(2) Devemos a gentileza da classificacdo ao Sr. Hitoshi Nomura, biologlsta do Insti-

tuto Oceanografico da Universidade de Sao Paulo,
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Eaxame cxlerno ¢ biomicroscopia:

OD-Ifotofobia ¢ lacrimejamento moderados. Reacio peri-que-
ratica discreta. Varios (oito) corpos estranhos corneanos, irreei-
larmente dispostos segundo uma linha do meridiano de 5 a 9 ho-
ras. Alguns superficiais, outros mais profundos, havendo um delos,
pava-central inferior, que provocava ligeiro abaulamento da Des-
cemet para a Camora Anterior. Os corpos extranhos estavam cer-
cados por wn halo de infiltracao corneana, branco, denso, circuns-
erito, com aspecto diferente da infiltracdo mal delimitada obser-
vada na maoria dos corpos extranhos corneanos. Auséncia de pre-
cipitados queraticos e tindall. Na parte restante do segmento an-
terior nada obszervamos digno de nota.

FIG. 1

Fundus OD prejudicado. Acuidade visual: OD nao foi tomada.

Apés onestesia de superficie, procedemos a remocdo dos C.E.
em Lampada de Fenda. Conseguimos remover a maior parte, po-
rém, achamos prudente, em vista da indocilidade crescente do me-
nor, proceder a retirada dos mais profundos sob anestesia geral.
Fizemos a oclusio com pomada de Atropina e antibidtico ¢ prescre-
vemos antibiotico por via parenteral.

Observando o paciente 48 horas apés e estando o 6lho calmo
e indolor, resolvemos ndo tentar a retirada dos corpos extranhos
restantes. Mantivemos a oclusao e o antibidtico.

No 4.° dia, surgiram precipitados queraticos finos ¢ tindaliza-
cdo discreta do aquoso. Receitamos Irgapirin drageas, 3 ao dia.
No 8.2 dia, como o 6lho continuasse calmo e indolor, sem tindall,
resolvemos suspender a oclusiio ¢ a medicacio geral, receitando po-
n’llada de Corticosterdide com antibidtico para aplicacoes locais vi-
rias vezes ao dia.
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Posterioimente perdemos contacto com o dornte o s6 voltamos
a rveve-lo no 30.2 dia apos o acidente: o OD eontinnav: calmo. No-
1‘:t1nu.~q comesuepesa que s espicnla mais profunda, para-central in-
Fevior, apresentava-se mais delgnda o mais supoerficial, isto & mais
distante da Deseomet que, Por s vez, nio mais apresentava o abau-
lamento inicialmente observado. Uma semana apds, tinha havido
a exteriorizacio (uase total da cspicula, que foi removida apenas
com o auxilio de nma espitula.

FIG. 2
Atualmente o paciente apresenta leucomas puntiformes, den-
sos e bem delimitados, nos locais em que as espiculas estavam mais
profundas, e, nébulas correspondentes as mais guperficiais. H4
ainda resto de espicula profunda junto ao limbo, meridiano de 8
horzs. (Fig. 2).

COMENTARIO

A espicula da “bolacha do mar” é constituida por um unico cristal
de calcio (Ca CO3). E de todos conhecida a acao extremamente ivritante
dos sais de calcio sobre o globo ocular e particularmente s6bre a Coérnea.

DUKE-ELDER cita uma observacio de SEDAN e HALBRON publi-
cada no An. d’Oc. sobre ferimento de Cornea por espiculas de “Ouricc
do mar” (pertencente como a “bolacha do mar” & mesma classe de Echi
noidea) e que provocaram inflamag¢ao necroética aguda levando a enu
cleacao do olho.

Tais fatos contrastam com a evolucao calma de nosso caso.

E, finalmente, um aspecto também curioso: nossa intervencao, alem
de remocdao da maioria das espiculas, limitou-se a impedir a infeccao
secundaria; vimos que houve eliminacao expontanea da espicula mais
profunda, o que nos permite supor gue o mesmo teria acontecido as de-
mais, se apenas aquelas medidas de prevencao fossem adotadas.

ey TR e



252 — Rcvisia Brasilelira de Oftalmologin — Vol, XIX — N.0 3 — Setembro de 1963

SUMARIO

O autlor apresenta um caso de traumatismo de Cérnea por espinhos
da “bolacha do mar” (Clypeaster subdepressus lobulatus — Bernasconi).
Salienta a quasi total auséncia de sinais de irritacao ocular durante a
evolucao do processo e tece comentdrios sobre a exteriorizacao exponti-
nea de uma espicula inicialmente localizada profundamente no paren-
quima corneano.

SUMMARY

RARE OCULAR TRAUMATISM BY ECHINODERM

The A. presents a case of a traumatism of the cornea caused by
“Sand dollar” (Clypeaster subdepressus lobulatus Bernasconi, in Brazil)
spines. He emphasizes the almost total absence of signs of ocular irri-
tation during the evolution of the process and comments on the spon-
taneous exteriorization of a spike initially deeply in the corneal pa-
renchima.
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CIRURGIA DO PTERIGIO

DR. J. ALMEIDA REBOUCAS

Chefe da Clinica Oftalmolégica da Santa Casu
de Vitorla — Espirito Santo

: Intumeroes tém sido os processos cirirgicos para exérese do pte-
rigio. A tendéncia a recidiva tem desafiado a pericia dos cirurgides.
As téenicas variam, desde a simples resseccio as varias plasticas,
com ou sem enxertos.

Entre as téenicas nacionais destacam-se a resseccdo submucosa
de EDILBERTO cAMPOS e a plastica conjuntival por escorregamento,
de PAULO FILHO. Ambos os processos dio elevado indice de curas
definitivas, sem contudo serem infaliveis.

A variedade de técnicas sugeridas até agora reflete a incapaci-
dade de qualquer delas resolver ‘‘in totum’’ o problema.

Convencidos que estamos de que o pterigio é um processo dege-
nerativo que respeita tanto o epitélio conjuntival como a membran:
de BOWMANN, achamos que sua remocao submucosa — como preco
nizava EDALBERTO CAMPOS e ARTUR D’OMBRAIN — ¢ o desnudamento
minucioso @a cornea na area de implantacdo poderdo reduzir as
recidivas a quantidades despreziveis.

O pterigio caminha sobre a cérnea levando sébre si o epitélio
conjuntival e corneano, descolando éste da mebrana de BOWMANN.
As aderéncias sfo mais firmes nos contornos da cabeca do que na
na face que se ajusta a cornea.

O tecido degenerativo do pterigio nuncae atravessa a membrana
de BOWMANN, a nao ser nos peterigios muito antigos (vistos geral-
mente em pessoas muito idosas), em derredor de cujas cabecas se
instalaram processos inflamatorios recidivantes que resultaram em
fibrose. Nesses casos, quando removemos a cabeca do pterigio, disse-
cando-a da cornea, resta a mancha branca que representa a fibrose
cicatricial, s vézes com degeneragio gordurosa. B esta fibrose do
parénguima gue é responsavel pela aparéncia de recidiva que exibem
os olhos portadores de pterigios antigos e (ue foram operados com
exito.

Apresentado no XI Congr, Bras. de Oftalmologia — Vitoria, Julho, 1960
e N o,




254 — Revista Brasileira de Oftalmologia — Vol. XIX — N.2 3 — Setembro de 1960

Os pterigios de poucos anos de evolueiio, mesmo o8 volumosos,
crassos, quando removidos com a téeniea que preconizamos, deixam
a cornea inteiramente transparente ¢ lisa, como se pode verificar
instilando-se nma géta de solnedo lisioldogica sobre a area crurnta.
Qualquer fragmento ainda préso i cornea, por menor que seja, po-
dora ver perveebido com auxilio da lupa.

A téenica que hoje adotamos foi inspirada nas de EDILBERTO
CAMPOS ¢ D'OMBRAIN : remover o maximo possivel do tecido subcon-
juntival e a totalidade da implantacio corncana.

Téenica Operatoria

Anestesia: A anestesia é feita por instilacdo de neotutocaina a
1% e infiltracao de xiloeaina a 1%, adicionada de noradrenalina (1
oota por ml.). A infiltracdo é feita somente na area do pterigio e
bem rente a esclerdtica. Para evitar a perfuracdo dessa membran-
com a ponta da agulha, seguimos o conselho de ATKINSONS, mantendo
o bisel para baixo.

Incisdo: Com o bisturi n.° 15 de BARD PARKER, fazemos 2 inci-
sdo, interessando apenas as primeiras camadas da conjuntiva, acom-
panhando o eurvatura do limbo e déle afastada cérea de 2 milime-
tros. Deve ultrapassar, também, de 2 milimetros as bordas superiox
o inferior do pterigio.

Com tesouras rombas e de pontas finas, fazemos a disseccdo da
conjuntiva, na dirccdo do canto interno, procurando deixar a menor
quantidade possivel de tecido subconjuntival aderente 34 membrana.
Conseguimos execut: melhor esta disseccdo, mantendo o dérso da
tesoura de <neontro a face profunda da conjuntiva, enquanto a ob-
cervamos, por transparéncia.

Levames a dissecclio até a cartinenla, aprofund-ndo-a mais para
b2ixo e para dentro, na dire¢ao do saco lacrimal, para onde nos pa-
rece dirigir-se a implontacio mais remota do ptevigio. A expansio
mterna da capsula de TENON, (ue se dirige A erista lacrimal, mos-
fl‘a-fl()h' quando devemos parar. O afastamento da conjuntiva, pelo
auxiliar, focilita imensamente a retirada dos fragmentos do corpo
do pterigio aderentes A sua face profunda.

Apresenta-se-nos o pterigio bem delimitado, como se fosse um
leque aberto, ¢cujo cabo estivesse s6bre a ¢ornea. Os pountos de fixa-
¢80, na cornea e sobre a expansao da capsula de ’1‘ENON-, no ¢anto in-
terno, o mantém distendido, permitindo sua exérese Facil .

Abrimos duas botoeiras, nma abaixo ¢ outra acima do pescoca
do pterigio, justamente nas bordas ¢ 2o nivel do limbo. Por clas
passamos um gancho de estrabismo e o deslisamos, num movimento
de vai ¢ vem, para dentro e para fora ¢, assim, o libertamos da es-

i
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elova. Procedemos déste mado pova nio abrir, inadvertidamente, a
hainha do veto interno, nem Feriv os vasos ciliares anteriores,  Res.
ta-nov, com a tesonra, completar o liberacio das suas bordas, supe-
rior ¢ mferior,

Vemos, agova, o pterigio formando tm o ponte, ¢1jos apoios e<.
tao na cornea ¢ no eanto inferno,

Seccionamos a base ¢ o ativamos sohre a edrnea, préso a pinga,
que o traciena, para permitic sua faeil disseeciio da superficie dela.
Bste tempo & grandemente Facilitado usando-se o bisturi como ras-
padeira. A cabeea se desprende deixando a superficie, representa-
da pela membrona de sowNamm, quase lisa. As brocas de dentista,
esférica ¢ eilindrica, manejadas entre o polegar ¢ o indicador, com-
pletam o trabalho de limpeza, removendo os fragmentos remanes-
centes ¢ dando o brilho indispensavel a superficie. S» ndo fosse
a membrana de BOWMANN, mas sim o estroma que restasse, apos a
remociio do segmento corneano do pterigio, ndo poderiamos traba-
lThar com a broca sem escavar o parénquima. Tal ndo acontece. A
hroca deslisa sdbre a membr:ana como se o fizesse sdbre uma lamina
de vidro. s6 se sentindo atrito quando encontra gualguer fragmen-
to. Tanto assim que se pode trabalhar de olhos fechados, podemos
dizer. Para nos certificarmos de que a superficie esteja completa-
mente limpa, basta instilarmos uma gota de sdro fisiologico. Se se
verifica que a area é brilhante, tem-se a certeza de (ue ndo ha mais
resquicios do pterigio.

Resta ~eora a sutura, mas antes fazemos a hemoéstase dos pon-
tos sanerantes com a ponta aguecida de wm estilete. Nao resseca-
mos a conjuntiva. Suturamo-la passando o fio do centro do arco
da borda cruenta o um ponto distante cérea de 4 milimetros de
nma de suas extremidades. PPodera ser para c¢ima ou para baixo,
conforme se desloque melhor o retalho. Geralmente sdo necessarios
2 pontos, ndo havendo necessidade de fixa-los a esclerdtica. Fica
uma zona de cselerdtica nua que serve de barreira a chegada do ep:-
télio conjuntival ao limbo, antes que ali chegue o corneano. Assim
se evitam as falsas recidivas, decorrentes da invasao da cornea
crusnta pelo epitélio conjuntival, o que torna o resultado desgr:-
¢ioso, sob o ponto de vista estético.

A sutura é feita com séda virgem que, nao s6 nao provoea ivri-
tacio, com a desagradavel sensacdo de corpo estranho, como nao
precisa de remocio, cncurtando a permanéneia do paciente sob nos-
cos cuidados. :

Ha mais de 2 anos deixamos de usar os colirios graxos ent 1oa-
sos operados, logo apds a intervengho, porque observamos que eles
interferem com a cicatrizacao, interpondo-se a substancia gorduros:
ontre as faces couentas ¢ impedindo-as de aderivem-se. Kmprega-
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mos, geralmente, guaisquer das fdrmnlas gne contenham  sulface-
tamida e neomicina, a menos que haja hipersensibilidade. Nos enra-
tivos, nsamos um  corticosterdoide associado a um antibiotico, sem
que tenhamos vevifieado gualgquer dificuldade na cicatrizacio, pelo
contravio, faz-se com veacao inflamatoria disereta o retarda a pro-
liferacao fibvoblastica ¢ conseqiiente vascularizacao.

Sempre nos tem preocupade a dor post-operatoria que é, as
vézes, inquietante, devido a exposicio das terminacoes nervosas o
cornea. Geralmente sé depois de 5 a 6 horas & que o epitélio forra
novamente a arvea desnuda, protegendo os delicados nervos.

Para vesolver dsse incounveniente, recomendamos gue o pacien-
to permaneca com ambos os olhos fechados durante aquelas horas,
mandamos injetar uma ampola de meperidina ¢ dar uma capsula
de nembutal. Nio o fazemos antes da operacfo porque o paciente
é. geralmente, ambulatério ¢ os entorpecentes lhes dificultariam a
volta para o domicilio.

Nos pacientes de menos de 40 anos empregamos um midriatico
leve (homatropina) para diminuir a reacdo ciliar, muitas vézes,
também, responsavel pela dér.

O primeiro curativo é feito 24 horas depois. No segundo cura-
tivo ja deixamos o 6lho aberto, protegendo-o com 6culos escuros.

Cremos que esta téenica, exeecutada com rigor, di elevada por-
centagem de curas definitivas, merecendo atencao dos cirurgioes
oftalmologistas para que se lhe faca eritiecz rigorosa, aprimorando-a.
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