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As inspecdes de saude quando realisadas em grandes contingentes
humanos com fins seletivos, sio sempre prédigas em casos interessan-
tes, uma vez que reune, de momento, individuos das mais variadas
camadas sociais, muitos dos quais sio portadores de anomalias here-
ditarias, congénitas®ou adquiridas.

Vez por outra surgem casos que, pela sua raridade, pouco sido

vistos por geragoes de médicos, que tomam conhecimento deles através
a leitura dos tratados das especialidades as quais estdo ligados.

£ precisamente um deles que eu tenho a satisfagio de vos mostrar
agora, fazendo ressaltar o fato de ter sido feito o seu registro no
Gabinete de Olhos-Ouvidos-Nariz-Garganta do Hospital Militar do
Recife. Cresce de importancia a sua apresenta¢io e verificagido, por
ser o primeiro registrado (ou pelo menos tornado publico) nos meios
oftalmolégicos locais nesses tltimos trinta anos, segundo pudemos apu-
rar entre os oftalmélogos que aqui clinicam e cultivam a especialidade
ha bastante tempo.

A apresentacio objetiva da artéria hialoidéa vai ser assunto dos
comentarios que iremos tecer logo apds a leitura da nossa observagao,
que é a seguinte:

Tuiz V. de P., branco, casado, com 26 anos de idade, comerciario,
natural desta cidade.
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Veio 4 consulta a mando da Junta Tispecial de Saude do 14° Re-
gimento de Infantaria, afim de ser examinado quanto a visio do olho
ésqucrdo, em virtude de nio haver lido a escala de optotipos para a
distancia de 5 metros. Interrogado, declarou-nos que sempre teve a
“vista” esquerda defeituosa.

Antecedentes hereditdrios: — Pai falecido em 1918, de pertur-
bagio do coragio. Maie viva, gosando de pouca saude, pois, vez por
outra sofre do figado. Do casal nasceram 2 filhos, um dos quais
morreu com 1 ano de idade, nio informando o paciente de que.

Antecedentes pessoais: —- Nasceu a termo, parto normal. Em
crianga era verminético e anémico. Teve sarampo, catapora e um res-
friado bastante forte aos 7 anos. Periodicamente tem “crises de es-
tomago” que julga estarem ligadas ao figado. Nega passado venéreo.

Exame geral: — Normolineo. Musculatura bem desenvolvida.
Pele e paniculo adiposo, de coloragio e distribuicio normais. Pelos
priméarios e secundirios, normais. Cadeia ganglionar linfatica super-
ficial, normal a palpagao.

Tendo encontrado anormalidade na distribuicio dentaria do pa-
ciente, solicitamos a colaboracio do cirurgido dentista e radiclogista
Haeckel Almeida, nosso prezado camarada, que nos forneceu o se-
guinte laudo: — “EXAME DA BOCA — Maxilar: — auséncia do
I[.C.S.E.; o espago onde deveria estar este dente, acha-se ocupado
por um extranumerdrio, cuja coréa apresenta o aspecto cuneiforme com
a rotagdo sobre o eixo mésio-vestibular. Auséncia do I.L.S.D., por
avulsio. Mandibula: — nada apresenta de anormal, a nio ser a falta,
por avulsio, do 3° M.I.E. Exame radiogrdfico da regido do dente
extranumerdrio: — Apresenta um I.C.S.E. permanente, com pro-
porgoes normais, em posi¢ao obliqua mesial e de dentro para fora”.
Encerrando o seu laudo, o nosso estimado colaborador assim se ex-
pressou: — “Presume-se, logicamente, que o dente extranumeririo
teve origem da lamina dentdria que deu formagio aos dentes deciduos
ou tempordrios e que iniciou a sua formacio no periodo entre o 5°
més da vida intrauterina ¢ o 5° da extrauterina, antes da formagao

dos incisivos permanentes, em virtude de se verificar nesta €poca a
origem destes tltimos”.

»
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[EXAMIE OFTATMOILOGICO
Camara clare

Iaxame funcional

Visdo para longe: — O.D.—1; O.F,.—1/10 sem nitidez, a mais
ou menos 50 centimetros de distincia da escala.
Visio para perto: — O.D.—1; O.1.—9 da escala de Wecker,

porem nao ¢ capaz de fazer a leitura de palavras; consegue vér as
letras sem sua perfeita nitidez.

O paciente nos informou, e comprovamos, que quando fecha o O.D.
e procura localisar algum objeto com o dedo, valendo-se da visio do
O.LE., ndo consegue fazé-lo, pois o coloca distante do objeto visado.

Visao para as cores: — A) — No livro de Ishihara: — O.D. —
normal; O.E. — vé bem as cores, porem niao é capaz de lér os na-
meros que elas formam B) — Nas las de Holimgreen: — O.D. —
normal; O.E. — normal, tanto para as cores puras como para 0s seus
matizes e sombreados. Para o O.E. a pesquiza foi feita a 25 centi-
metros; para o O.D., a 1 metro.

Campo visual para o branco. — O.D. — normal; O.FE. — nor-
mal, ambos no limite periférico.

Para a tomada do campo visual foi utilisado um quadrado de
V4 centimetro de lado, estando o campimetro colocado a distancia de 30
centimetros do olho do paciente.

Exame anatomico

O.D. — Segmento anterior, normal. O.FE. — Globo ocular com
pequeno desvio para dentro e para cima. Segmento anterior, normal.

Camara escura

Exame funcional

A.O. — Reflexo pupilar a luz direta e indireta, bem como a
acomodacio e convergéncia, normal.

= § 5
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A s e AT T

Livame analbmico

Esciascopta com paralisacio da acomodacdo: — O, 1), — Som-
bras mudando de dire¢io em todos os meridianos, com mais ot menos
4+ 1,0 dioptria esférica; OJ5 — Sombra mudando de direcio no
meridiano vertical com mais ou menos |- 1,0 . esférica e no hori-
zontal com mais ou menos - 1,75 . esférica, Tom consequéncia, sob
o ponto de vista de refragiio, temos: — O, D, — emetropia; O F,,
astigmatismo hipermetropico simples.

A luz obliqua, nada de anormal verificamos para o O.D. Para
o O.I. e apdés homatropinisa¢iio, notamos na cristaloide posterior um
ponto esbranquigado, do tamanho da cabega de um alfinete dos grandes,
de localisagdio paracentral, lado nasal. .

Ao iluminarmos o fundo do olho para a oftalmoscopia indireta
(primeiro tempo do exame), notamos que do ponto eshranquigado
assinalado acima, ja agora negro em virtude da reflexdo da luz no
f.o., partia em direcio ao polo posterior do globo ocular, um fio
tambem negro, fino como uma linha de carretel n. 20, de aspecto fel-
pudo em quasi toda sua extensdo. A principio, pareceu-nos que ele
terminava livre no vitreo, dada a sua movimentagio quando dos deslo-
camentos do globo ocular. Num exame mais atento, pudemos assi-
nalar um reflexo esbranquicado fazendo continuagio ao fio acima e
seguindo sua diregdo, tendo espessura semelhante dele. Tal reflexo
apresentou-se-nos ao exame de um modo um tanto sinuoso e foi pos-
sivel ser registrado estando o olhar do paciente dirigido para wm ponto
situado a uns 10 centimetros acima e a esquerda da glabela do exami-
nador. Todos estamos vendo que o olho usado pelo paciente em tal
situagdo, é o direito. Nao nos foi possivel, no entanto, verificar se o
que nos deu esta impressiao visual alcangou o polo posterior do globo
ocular.

Apezar da movimentagio do fio quando o globo ocular se desloca
em todos os sentidos, ndo nos parece que ele esteja completamente solto
no vitreo, uma vez que a sua extremidade posterior nio repousa na
parte mais baixa do globo ocular (zona equatorial inferior, seria o
caso) quando este fica em prolongado repouso, estando o paciente
olhando um ponto fixo na diregio da horizontalidade. Nessa situacio,
o fio fica extendido em arco da face posterior do cristalino em direcio
ao polo posterior do g.o., lembrando a mesma disposi¢io de um fio
de iluminagio quando preso entre dois postes. Nio precisamos dizer
que a concavidade do arco fica voltada para cima.

st W i
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Ainda nessa primeira fase da oftalmoscopia indireta, observamos
que quando deslocamos nossa cabega para um lado ou para o outro,
estando o paciente com o olhar fixado em um ponto a sua frente ou
quando ¢ ele quem movimenta o sew globo ocular, enquanto perma-
necemos com o olhar atento ao tecido anormal do seu olho, os deslo-
camentos da porcio posterior desse tecido nos autoriza a dizer que
sua extensio, indo de diante para traz, passa o centro de rotacio globo
ocular.

A oftalmoscopia indireta, a papila apresenta-se-nos de contorno
nitido, com boa e bem visivel excavagio fisiologica e boa coloragio.
Os vasos retinianos que dai partem, parecem dar voltas sobre si pro-
prios antes de se dirigirem para as zonas retinianas as quais se des-
tinam. A zona macular é de coloracio acinzentada, absolutamente di-
ferente do restante do f.o. que é de coloragdo résea. Nio se notam
lesbes maculares, visiveis a oftalngoscopia indireta.

Diagnéstico: — O.D. — Normal. O.E. — Catarata posterior
justapolar (ou paracentral), nasal. Persisténcia da artéria hialoidéa
(obliterada, de certo). Astigmatismo hipermetropico simples. Estra-
bismo concomitante convergente.

Nio tendo utilisado melhores recursos para o exame do f.o., nio
queremos dizer termos visto qualquer cousa parecida com restos do
canal de Cloquet, ao assinalarmos o reflexo esbranquigado continuando
a porciao bem visivel da artéria hialoidéa. Nao temos a menor duvida,
no entanto, quanto a existéncia de.um tecido anormal a lhe fazer con-
tinuacio para o polo posterior do globo ocular. Sobre esse ponto, dis-
pensaremos alguns comentarios no decorrer dessa comunicagao.

Prognéstico: — Com a visio normal para o O.D., dificilmente
0 organismo lancard mido do O.F. para tomar conhecimento das cousas
do mundo exterior. Si a visio do O.D. vier a faltar por qualquer
motivo, ficando o organismo apenas com o que lhe resta da do O.E.,
nio é impossivel que ele passe a ter melhor visio, valendo-se para isso
o organismo de meios que fogem aos nossos exames instrumentais para
conseguir tal fim.

Sob o ponto de vista militar e de acordo com o regulamento em
vigor, nio estd em condigdes de servir ao Ixército, na ativa.

Terapéutica: — Para semelhantes casos e até o presente momento,
nio hd qualquer terapéutica, quer médica quer cirargica. Pelo menos,
si existe, n6s a desconhecemos.

e ] s
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Quanto a parte dentaria, serd de toda vantagem fazer a retirada
do dente incluso, uma vez que ele nio prestando servico e podendo
sofrer contaminagdo por via sanguinea, constituira, desse modo, sério
perigo para o organismo, visto representar cem por cento o tipo per-
feito do foco com drenagem para o sangue.

Para que possamos tecer alguns comentérios a respeito do aspecto
interessante do nosso caso, vale a pena relembrarmos pequenos pontos
de embriologia ocular em relagio com o mesmo.

Quando e espessamento do ectodermo em relagio com o vértice
da veicula 6ptica primitiva, depois que adquire caracteristicas e volume
proprios e se destaca do seu tecido de origem para invaginar-se na
cupula optica (resultante natural desse espessamento) e formar o que
futuramente serd o cristalino, reclama, juntamente com outras forma-
coes de tecidos em organisagio e que serdo partes internas do globo
ocular, nutrigdo ativa, é a artéria hialoidéa, primeiro elemento vascular
do sistema sanguineo endocular cuja diferenciacio anatomo-funcional
surge mais ou menos no terceiro més da vida intrauterina, que lhe for-
nece essa nutrigao. ‘

Partindo da extremidade posterior da fenda fetal ela vai até ao
cristalino em formacao, envolvendo-o com uma fina réde capilar, réde
esta que se extende até ao mesodermo que cobre o bordo da vesicula
optica secundaria (ctipula optica), no qual termina. No seu trajeto, for-
nece ramos para os elementos em diferenciagio que irao dar a retina
e ao chamado vitreo primitivo, o qual nos parece mais ser elementos do
proprio cristalino em formagao, uma vez que a ele fica incorporado
quando do aparecimento ¢ desenvolvimento do verdadeiro vitreo.

A proporgio que os elementos constitutivos do globo ocular, os
quais nutre, vdo alcangando o seu desenvolvimento natural, ela entra
em involugdo. No quinto més, todo o conjunto do chamado vitreo pri-
mitivo vai recalcado pelo vitreo secundario e definitivo para a parte
posterior do cristalino, indo com aqueles os ramos que lhe pertenciam,
os quais desaparecem. Nessa ocasido, o tronco da artéria hialoidéa,
extendido assim, do ponto onde sera a papila & cristaloide posterior,
fica envolvido pelas membranas de proteciao do vitreo definitivo, Estas
membranas presas, de um lado, ao contorno do orificio papilar e de
outro a zona da futura ora serrata, formam, no crescimento e desen-
volvimento do vitreo, um canal afunilado, aberto para o cristalino,
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conhecido com o nome de canal de Croguir. No fim do oitavo para
o inicio do nono meés, o tronco da artéria, juntamente com 0s ramos
cristalineanos, entra em involugio. A sua parte mais posterior persiste
como formagio anatdmica organisada, constituindo a artéria central
da retina.

TrsTUuT-JACOB consideram a artéria hialoidéa como um ramo da
central da retina. Porem, sendo aquela o primeiro elemento do sistema
vascular endocular existentq mesmo antes da formagio do nervo e de
onde partem os primeiros ramos para a retina em diferenciacdo, jul-
gamos mais logico considerarmos a central como parte da hialoidéa
que, por necessidade orgdnica, nao foi reabsorvida.

O desaparecimento da artéria hialoidéa se da por cariorrex ou
por caridlise e se processa quando o organismo encontra meios de
alimentar o cristalino sem o seu auxilio. Parece que tal fato esta con-
dicionado ao aparecimento do humor aquoso, verificado justamente nos
ultimos meses da vida intrauterina.

A respeito disso, T. L. Terry, de Boston, no resumo de um inte-
ressante artigo publicado no American Journal of Ophtalmology, n. 12,
de Dezembro de 1942, diz que “a relationship between rapid growth
of lens and wide extension of hyaloid arterial system is probable, as
the disappearance of the hyaloid gystem occurs concurrently with the
development of another method of nutrition for the lens; namely, for-
mation of aqueous humor”.

Ainda no mesmo artigo ele cita casos em que foram vistos, ‘com
o auxilio da lampada de fenda, a artéria hialoidéa, a ttinica vascular
do cristalino e a membrana pupilar em criangas nascidas de parto
prematuro. Em todos foram verificados os mesmos aspectos. A obli-
teracio e inicio do desaparecimento da artéria pode ser observada em
varios exames realisados em criangas e jovens, sendo notada em vdrias
partes do seu trajeto, mais vezes ou mais frequentemente na vizinhanca
do polo posterior. Dois casos foram examinados 3 e 4 dias apds o
nascimento e 4 meses e %5 depois. Nestes, os partos se deram com a
antecedéncia de 6 e 12 semanas da época natural.

A apresentagdo objetiva da persisténcia da artéria hialoidéa no
caso que esta sendo assunto desta palestra, é bastante interessante. Ja
vimos que a sua extremidade anterior estd presa a cristaloide posterior
e a posterior, embora ndo tenhamos visto sua implanta¢do no polo pos-
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terior, ndo nos parece livre no vitreo em virtude do arco de concavi-
dade que ela forma quando o globo ocular estd em repouso. [ justa-
mente esse arco que nos obriga a procurar a razio de sua existéncia.

Sera que por maior densidade do vitreo a extremidade posterior
da artéria fica suspensa, nele, nio tocando ao fundo, no equador ?
Ou pela persisténcia da substancia glial embrionaria ? Ou ainda pela
aderéncia dessa extremidade posterior as paredes do camal hialoidéo,
virtual em sua existéncia na vida extrauterina ?

Contra a primeira hipdtese temos a declarar que niao nos foi pos-
sivel ver a extremidade posterior dirigir-se no sentido do equador, para
alcanga-lo, nos deslocamentos rapidos do globo ocular feitos com este
proposito e atentamente observados; esta extremidade teve sempre mo-
vimentagao com certo limite de expansio.

Contra a da camada glial, conquanto nio seja uma prova concreta,
apresentamos o fato de nio havermos visto vestigio de tecido cuja
transparéncia impedisse a bda visibilidade do F.O.

A terceira hipétese nos parece viavel e eis como pretendemos ex-
plica-la. Tendo iniciado a sua obliteragiio e reabsor¢io na zona papilar
ou se tendo destacado desta prematuramente, mercé de fator que per-
turbou o desenvolvimento natural do paciente (ver comentarios sobre
esse ponto mais adiante), ficou ela ocupando permanentemente o canal
hialoidéo. Com o nascimento do paciente, surgiram os primeiros mo-
vimentos do globo ocular originados, de certo, pela necessidade de rea-
lisar sua funcido propria quando do inicio da percep¢io das primeiras
imagens. A artéria comecou a movimentar-se tambem, produzindo,
desse modo, os primeiros atritos nas paredes do canal. Na sua movi-
mentacdo, as primeiras imagens percebidas pelo O.E. comecaram a
sofrer a perturbacdo que tal corpo opaco a se deslocar a todo instante
no trajeto do raio wvisual central, seu vizinho, tinha de dar. Atritos e
perturbagbes de imagens obrigaram o organismo a tentar uma parali-
sacdo desse corpo movel que lhe estava prejudicando, fazendo com que
aderéncias se organisassem entre as paredes do canal e a extremidade
livre desse corpo movel, & semelhanga do que acontece com os tenddes
musculares que possuem bainhas préprias que, quando secionados e nio
suturados, as extremidades resultantes da secio terminam por contrair
aderéncias com aquelas bainhas. No caso dos tendfes hi ainda um
tecido conjuntivo de regular consisténcia que os une, o qual representa
uma tentativa do organismo em recuperar um elemento que lhe vai
fazer falta. No nosso caso, ndo hia ou ndao houve por parte do orga-
nismo uma tentativa de recuperagio, porem a de impedir que tal obsta-
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culo movel levasse o olho a ser inutil, como infelizmente acabou sendo,
apezar desse esforgo. Issas aderéncias permaneceram, por todo tempo,
resultando assim termos visto a imagem oftalmoscopica ja assinalada.

Quando falamos acima sobre a interferéncia de um fator extranho
na inabsorgdo da artéria hialoidéa apos o seu desligamento da zona pa-
pilar, julgamo-nos com razio para isso, uma vez existirem outras per-
turbagdes no paciente ligadas tambem a um fator perturbante no seu
desenvolvimento. Queremos nos referir a anomalia dentdria nele en-
contrada. Como vimos, ele apresenta um dente supranumerario su-
perior ocupando o logar do I.C.S.E. que se acha incluso.

Niao sera demais adiantar ter sido a sifilis, possivelmente, esse
fator extranho. Em apoio desse nosso modo de pensar, encontramos
em “PATOLOGIA Y CLINICA ODONTOLOGICAS”, de autoria
de J. F. CoLYER, informes interessantes .FEste autor quando estuda
as Variagges Dentdrias no capitulo IIT do seu livro, diz que na den-
ticio permanente ha mais frequéncia de supranumerarios superiores
que inferiores, em relacio aos incisivos e, no capitulo IV, que “las le-
siones producidas por la sifilis en los dientes se encuentran general-
mente en los incisivos y primeros molares de la serie permanente, y
esto debe atribuirse el hecho de que la maxima intensidad de la viru-
lencia tiene lugar durante los tltimos meses de la vida intrauterina y
los tres primeros meses de vida extrauterina, periodo en que se forman
estos dientes”.

Quando estudamos o desenvolvimento do globo ocular, vimos que
¢ justamente nos ultimos meses da vida intrauterina que se da a invo-
lucdo da artéria hialoidéa. A relagio de tempo, assim, é evidente.

A respeito da auséncia de dentes associada com outras lesdes,
W. A. Macocs, citado por J. F. CoLYER, encontrou um caso em que
o desenvolvimento defeituoso dos dentes permanentes estava associado
com formacio defeituosa dos olhos e do anus da paciente, que tinha
18 anos de idade. As anomalias encontradas foram: — anus imperfu-
rado em crianca, o qual teve de sofrer intervengio cirtrgica; — au-
séneia de incisivos e molares superiores; — na mandibula, haviam dez
dentes mal conformados; — os olhos eram deficientes quanto ao ta-
manho (microftalmo), faltando quasi por completo as iris, porem
existindo os cristalinos; havia miopia de 13 dioptrias, a qual nao cor-
rigia com lentes esféricas; a oftalmoscopia revelou serem as papilas
‘pequenas, nao havendo coloboma da coroide, porem existirem na retina
alguns territorios de fibras nervosas opacas. O autor nao encontrou,
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no entanto, qualquer sintoma que fizesse pensar em enfermidade es-
pecifica.

Em relagdo a existéncia da artéria hialoidéa, os autores sio uni-
nimes em apregoar a sua raridade. Quando fazem referéncias a cla,
especialmente quando a mesma apresenta uma de suas extremidades
livres no vitreo, dizem se apresentar mais vezes presa ao polo posterior
do globo ocular que na cristalbide posterior.

Pourarp, por exemplo, diz que “les vestiges de 'artére hyaloide
sont constitués par un filament grisitre qui part de la papille et, quel-
quefois, de la paroi méme d'un des vaisseaux centraux. Il s’etend vers
la face postérieure du cristallin et l'atteint dans certains cas. Dans
d’autres, il reste libre et flottant au milieu du corps vitré; "extrémité
anterieure du filament, légérement mobile, se termine par un renfle-
ment, une pointe, ou des filaments ramifiés. Le filament central est
souvent entouré d’une gaine, zone plus claire, qui certains considerent
comme une reste de la gaine lymphatique périvasculaire ou canal de
CrogueTr. La persistence de l'artére hyaloide peut étre la seule mal-
formation appréciable dans l'oeil; mais, souvent aussi, on trouve, en
méme temps qu’elle, d’autres malformations, une cataracte polaire, un
colobome de l'iris, une microphtalmie. Quand il existe une diminution
de la vision, elle n’est jamais le fait des vestiges de I'artére, mais de
lésions oculaires concomitantes”.

Para Fucwus, a persisténcia da artéria hialoidéa (por onde nio
circula mais sangue em virtude de sua obliteragao), é representada
“por un filamento vitreo que de la primera division de la arteria cen-
tral, o de una de las ramas principales, se dirige a través del vitreo
hasta la superficie superior del cristalino, en el que se inserta a veces
en una catarata polar posterior. El cordon se desplaza al mover el
ojo, como se fuera una corda de saltar a la comba. Mas frequente que
estes casos de persistencia completa son aquelles en que quedan pe-
quefos restos, como por ejemplo, un munon sobre la papila”.

Falando da persisténcia do envolvimento glial da artéria hialoidéa
(ou canal visivel de CLogurt), ele nos diz que “como grado ligero de
este proceso puede considerarse el tejido blanquecino, que a veces
cubre los vasos centrales en una extension mayor ou menor, y que
MassELON ha sefialado como prolongacion de la lamina cribosa”. B
ainda Fucns que nos fala, ao comentar a persisténcia do canal de
Croquer, que “la vision esta siempre notablemente disminuida, en

tanto que en la simple persistencia de la arteria hialoidea apenas esta
alterada la agudeza visual”.
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Crarnus 11, May, cserevendo sobre o mesmo assunto, diz que
“on peat Fobserver avee P'ophtalmoscope comme un filament grisatre,
qui cmerge du disque optique et qui g'etend dans le vitré avec une
extremit¢ libre ou  attachée quelquefois sur le pole posterieur du
cristalin. Le canal hyaloide est rarcment opacque; il peat étre anormale-~
ment visible comme un filament tubulaire grisitre étendu entre la
papille et le cristallin”.

tscrevendo no TRAITE D'OPHTALMOLOGIE, editado sob os
auspicios da SOCIETE FRANGAISE D'OPHTALMOLOGIE e se-
gundo a orientacio de Cournivra, Bainniarr, Repsos, Verrer, Du-
VERGER ¢ outros, VAN DuvLi diz que “le systéme hyaloidien persiste
parfois tout entier; mais peut n’étre représenté que par quelques cor-
dons du par des moignons de vaisseaux partant de la papille, ce der-
nier aspect constant dans les premiers mois de l’existence. Le manteau
glial peut proliférer; si 'espace le séparent des vaisseaux s’accroit, il
aura, a l'ophtalmoscope, 'aspect d’une outre ou d'nne vessie. Quand
le cordon hyaloidien n’est pas fixé a la face posterieure du cristallin
(ce qui arrive le plus souvent), il est mobile dans le vitré et animé
lors des rotations de l'oeil de mouviment analogues a ceux d'un fouet.
Le cordon est quelquefois reduit a un filament mince, blanc d’acier,
passant aisément inapercu, etc.”.

T. L. TErry, no seu artigo ja citado linhas atraz, apresenta do-
cumentacao fotografica (sentimos nao podermos fazer a mesma cousa)
de um caso de persisténcia da artéria hialoidéa numa mulher de 35 anos,
na qual foi sobremodo interessante a sua implantagio na retina e, mais
ainda, a sua terminagdo no vitreo em 6 ramos finos, em cujas pontas
pareceu ao autor acima existir sangue. A visio dessa doente era de
4/10, apezar de nido existir outra perturbacdo no seu globo ocular alem
da persisténcia da citada artéria.

DuvERGER e VELTER, escrevendo no tratado de oftalmologia ja
citado, volume V, sobre os réliquats embrionarios encontrados no
cristalino, face posterior, dizem que eles nido sao pigmentados (ao
contrario dos anteriores) e “ordinairement invisibles par les moyens
ordinaires. On décrivait cependant déja quelques cas exceptionnels,
vus a 'ophtalmoscope ou constatés anatomiquement, de restes de l'ar-
tére hyaloide, s’insérant au pole posterieur du cristallin, flottant plus
ou moins loin dans le vitré s’accompagnant souvent d’une cataracte
posterieure, beaucoup plus exceptionnellement d’un lenticone poste-
rieure”. Para esses autores, o aparecimento da lampada de fenda tornou
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possivel, no entanto, notar maior frequéncia de réliquats posteriores
cristalineanos.

KoBy, de Bale (mesma obra, volume VI), quando se refere as
opacidades embrionarias da face posterior do cristalino, diz que “on ne
parlera de persistence de l'artére hyaloide que quand il existera un
cordon allant du cristallin a la papille”.

Opinando diversamente dos autores acima, Trsrur-Jacoe dizem
que ela pode persistir na crianga e no adulto, apresentando-se a oftal-
moscopia “bajo el aspecto de un filamento, o, segun la comparacion
clinica, bajo la forma de una pequedia culebra, fija por la cabeza, bien
en la cristaloides posterior, bien, mas raramente, en la papila, y que
ondula en el cuerpo vitreo cuando el ojo se mueve”.

Comparando o achado de nossa observacio com as opinides acima,
vemos que ele difere da grande maioria na parte referente a implan-
tacio. Apenas TESTUT-JacoB foram beneficiados com o nosso regis-
tro. DUVERGER e VELTER tambem o foram, sob o ponto de vista dos
réliquats cristalineanos posteriores.

Contrariando um pouco a opinido de Koy, cremos podermos
falar de persisténcia da artéria hialoidéa, mesmo nio estando ela presa
no cristalino e na papila. A sua extensio é demasiado grande para a
considerarmos como simples réliquat cristalineano.

Em recente comunicagdo a Sociedade de Oftalmologia de Sio
Paulo, inserta nos “Arquivos Brasileiros de Oftalmologia”, n. 1, vo-
lume 6, de Fevereiro deste ano, (1943) sob o titulo “Vaso Hialoidéo
Persistente Com Sangue Circulante”, BENEDITO DE PAuLA SaNTOS
apresentou um caso assinalado em paciente do sexo feminino, no qual
ele poude vér um vaso hialoidéo nas condi¢es acima citadas, rodeado
por laminas de aspecto conjuntivo, indo da papila a cristaléide pos-
terior e que lhe pareceu ser o canal de CLoQUET, visto estar todo este
conjunto seguindo a direcdo desse canal. O vaso s6 poude ser seguido,
conforme verificou o autor no exame que realisou com a lampada de
fenda, em mui pequena extensdo, indo do cristalino para o polo pos-
terior. A visao da paciente estava reduzida a 1/50, nio tendo sido
possivel ao Dr. Santos a realisacio da esciascopia, nem a melhora da
visdo com lentes.

Sob o ponto de vista fisiolégico o nosso caso concorda com as
apreciacoes de varios autores quanto a baixa de visio em tais verifi-
cagbes, pois, si nele nio houve (pelo menos a oftalmoscopia indireta)
um embarago permanente, imovel, ao raio visual central para de-
terminar a baixa de visio notada, houve um, permanentemente movel,
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auxiliado ainda pelas outras perturbacies encontradas, todos dando
como consequéncia a ambliopia e estrabismo assinalados. Julgamos
que a catarata sendo justapolar. (ou paracentral), nasal, por si s6 nio
teria sido suficiente para a baixa de visio constatada.

Iis ai, caros colegas, os comentarios que julgamos oportunos res-
saltar em torno da nossa observagio, “um helo caso, verdadeiro achado
de clinica”, segundo a apreciagio do Professor Francisco FIcUEIREDO,
catedratico de Oftalmologia da TFaculdade de Medicina do Recife, a
quem tivemos o prazer e a satisfagio de mostrar o paciente. O mesmo
prazer e satisfagdo experimentamos quando os Drs. Altino Ventura,
Tubal Valenga, Roberto Salazar, Clovis Paiva e Humberto Beltrio
externaram os seus contentamentos e comentarios sobre o caso acima.

Antes de terminarmos, queremos deixar registrado aqui 1N0ssos
agradecimentos ao Dr. Roberto Salazar, que nos franqueou sua 6tima
biblioteca para uma grande parte das pesquizas bibliograficas, e ao
cirurgiao dentista Haeckel Almeida, pelos esclarecimentos prestados no
setor odonto-radiografico do caso em apreco.
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WERTHER DUQUE ESTRADA

‘Assistente da Clinlca Oftalmologica da Fac.
Nac. de Medicina

Servico do PROF., REGO LOPES

As sindromes neuro-patolégicas decorrentes de lesdes de nervos
da sensibilidade e da motricidade de trajeto orbitdrio, constituem um
dos muitos terrenos que juntos palmilham neuroiatras e oftalmolo-
gistas.

Se, muita vés ressaltam claramente a causa e a séde da doenca,
casos surgem, em que a instalagio de sintomas e sinais turvam a
precisdo do diagndstico etioldgico e topografico, levando-nos ao campo
vasto das conjeturas em que é fértil a neuro-oftalmologia. Nessas
sindromes sdo atingidos, simultinea ou sucessivamente, nervos que
atravessam o canal optico (II) e a fenda esfenoidal (III, IV, oftal-
mico ou seus ramos, VI) a cujas leses — de todos ou de parte —
podem se somar as de outros pares cranianos: identificam-se assim
conjuntos de sintomas, gerando sindromes, todas incluidas dentre as
“sindromes paraliticas parciais” de GuUILLAIN. Podem ser discrimi-
nadas como segue:

1.0 — Sindrome da fenda esfenoidal:

!

| Dois tipos distintos, de acordo com JacQues Rorrer (1): q)
sem amaurose — caracterisada pela lesdo do III, IV, VI e anestesia
no territério do oftdlmico; b) com amaurose — em que, além da
oftalmoplegia total e da anestesia referidas, é ainda atingido o nervo
6ptico homolateral.

No primeiro caso trata-se de uma sindrome tipica da fenda es-
fenoidal (oftalmoplegia sensitivo-motora), e no segundo de uma sin-
drome bem estudada por RocHoN DuviGNEAUD (2), em 1896 (oftal-
moplegia sensorio — sensitivo — motora) : a sindrome do apice or-

——

g.) Entregue, para publicagdo, em 9 de Fevereiro de 1944.

1) J. RoLLEr — “Syndrome de la fente sphénoidale’’ — Rev. Neurolo-
gique, T. 1, N° 5 — 1927. R *

(2) ROCHON-DUVIGNEAUD — “Quelques cas de paralisie de tous les merfs
orbitaires, etc....” — Arch. d’Opht. — Dezembro, 1896.
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bitario. Como causas mais frequentes foram assinaladas: a lues (pe-
riostites, exostoses da fenda ou do soalho orbitario, alteragbes menin-
geas ao nivel da fenda etc...), os tumores (sarcomas e outros, uns
evoluindo através da fenda esfenoidal para a cavidade craniana, ou-
tros em sentido inverso), os traumatismos mais raros, e excepcional-
mente actinomicoses, osteopatias etc. . .

2.0 — Sindrome ‘da encruzilhada petro-esfenoidal (pE MAURICE
Jacop) :

E determinada por lesdes do II, III, IV, V e VI nervos cra-
nianos de um lado, evidenciando-se por: amaurose, oftalmoplegia to-
tal e neuralgia do trigémio do tipo gasseriano.

Tem-se assinalado como causa, sarcomas da trompa de Eusta-
quio propagadas ao interior do cranio pelo orificio rasgado anterior.
Nem sempre foram desvendadas perturbagbes da audigdo no lado
atingido pelo processo morbido.

3° — Sindrome da parede externa do seio cavernoso (sindrome de
Cu. Foix):

S3o lesados apenas os nervos motores do globo ocular e o oftal-
mico. Foi caracterisada por Charles Foix em dois casos de tumor
do 16bo posterior da hipéfise, tendo, entretanto, descrito Colonna, ul-
teriormente, a mesma representacio sintomatica em flebites do seio
cavernoso.

Nos casos de Foix, iniciou-se a sindrome por paralisia do reto
externo, progredindo rapidamente até a oftalmoplegia total, seguida
de dores no territorio do oftalmico. O oéptico fo1 poupado.

Estas trés sindromes, de etiologia bem diferente, aproximam-se
tanto pelos sinais componentes, que em face de certos casos, surgem
dificuldades para um diagndstico diferencial consciencioso. Nao nos
parece que elas sejam sempre ‘“‘parfaitement individualisés au point
vue clinique et évolutif” (GuirLain) (3); ao contrario, partilhamos
do conceito de RoLLeT, quando diz que “sdo raros fatos clinicos que
permitem estabelecer uma sindrome pura e completa”. (4)

) G. GuiLLaiN — “Etudes neurologiques” — 1929:
) J. RorLLET — Op.. cit.
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NETEY Sl

Fotografias do doente, demonstrando a oftalmoplegia total do O.D.
| vc 3 b

B - .



Revigra Brasugira vy, Oy . :
HEIRA 08 OFTALMOL06IA — Vior, TT, N.° 3, Marco, 1944

Fig. 2 — Oc. 6 — Ob. 40 — Hematoxilina-Eosina — Aspeto uniforme das
células neoplasicas, diversas mitoses e disposicdo em torno dos vazos.
(Nodulo infra-clavicular)

Fig. 2 — Oc. 6 — Ob. 40 — Hematoxilina-Eosina — Embolo neoplasico

v

na luz do vazo (Nodulo infra-clavicular)
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Aqui vai, ilustrando a complexidade do diagnostico, um caso que
detalhadamente estudamos: S.P.S., sexo masculino, 46 anos, cor
branca, portugués, lavrador.

Em meiados de Marco de 1942 sentiu turva a vista direita e
tanto lhe incomodava que, para ler ou escrever (o paciente chefiava
lavradores tendo a fungio de “assentador do ponto™), via-se obrigado
a fechar o o6lho direito com a mio, afim de melhor utilizar o es-
querdo. Procurou um médico, em Niterdi, ainda no més de Marco
uma semana apds a perturbagdo visual; foram-lhe aplicadas duas in-
jecdes cujo nome desconhecia. Comegou a notar, por essa ocasido,
que via tudo duplo e que a palpebra superior direita estava um pouco
caida.

Nos ultimos dias do més, de acérdo com os dados que colhemos
do doente, instalou-se a ptose completa; referiu, porém, que ao le-
vantar a palpebra com os dedos, ainda enxergava indistintamente,
perdendo de vés a visdo No inicio de Abril. Neste tltimo més foi o
doente hospitalizado (H. S. Francisco de Assis, onde pela primeira
vés 0 examinamos e a seguir transferido para a Santa Casa — Cli-
nica Oftalmologica) ; dentro em pouco, entrod® a acusar dores no
hemitorax direito.

Do ponto de vista oftalmolégico constatamos: O.D. — Amau-
rose, paralisia da musculatura extrinseca e intrinseca do globo ocular,
ptose, anestesia da cdrnea, sensibilidade conservada na area de dis-
tribuicio do lacrimal com discreta disestesia, nevralgia no territério
correspondente ao frontal. Exoftalmia moderada, direta e irredutivel;
facil mobilizagdo do olho.

Reflexos foto-motor direto e consensual ausentes e bem assim
o a acomodagao. .

Pupila em midriase acentuadissima.

A oftalmoscopia: papila, macula e vasos de aspeto normal.

O. E. — Nada de anormal a assinalar.

Indagdmos ainda, objetiva e subjetivamente, da sensibilidade no
territério dos nervos maxilar e mandibular, constatando normalidade
em ambos os lados.

O exame clinico geral acusou uma aortopatia, crises dolorosas
nos dois tercos inferiores do hemitorax direito de natureza nio des-
vendada, cefaléa e por vezes (raramente) vOmitos; pulso e tempera-

tura normais.
Achavamos-nos em face de uma oftalmoplegia sensério — sensi-

tivo — motora, cuja causa iriamos investigar, lembrando de inicio,
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por mais generalizada, a origem luética (periostite, exostose da fenda
esfenoidal) . Pediamos diversos exames complementares e procuramos
esmiugar a semiotica em varias e frequentes visitas ao paciente, como
a seguir analisamos:

ANAMNESE: as informagées do doente podem contribuir no
caso, a orientagdo do diagndstico topografico da lesio. Assim, a in-
dicagao exata da ordem cronoldgica em que surgem os sintomas, pode
ser elemento de certa valia.

O 1.° sintoma que o paciente acusou foi a perturbacio visual:
uw'a mancha escura que via ao fixar os objetos; 2.° logo se instala
a ptose rapidamente tornada completa e a diplopia, desapareecndo
em continuagido qualquer percepcio visual em O.D.; 3.° dores fortes
no supercilio e metade direita da cabeca.

O fato de ser inicialmente apontada a alteragdo da visio, ja é
um elemento interessante — tanto mais que normal estava o fundo
do 6lho —, para se supor localizado e principiado o processo mor-
bido nas visinhangas do canal éptico. J. SEDPAN (5) assinala as le-
sbes a seguinte sequéfcia: I — no .oftalmico, II — no éculo-motor-
comum, III — no motor ocular externo, IV — no Optico, mas faz
notar que essa cronologia nao é absoluta, tendo o mesmo autor cons-
tatado o comecgo pelo optico. De qualquer maneira, sobreleva acentuar
o seguinte: se a perturbacdo visual é referida como o primeiro sinal,
justa é a suposicio de que o processo tenha sua séde e inicio no
extremo medial da fenda, junto ao canal optico. A razio de niao se
referirem varios doentes (talvez a maioria) a esse sintoma, como
sendo o primeiro, nido implica sempre em prejudicar um diagnodstico
de sindrome do apice, pois, como bem ressalta CASTERAN (6) o que
mais aflige ao doente é, via de regra, a dor, para a qual se volta
toda sua atengdo. Alem disto, dada a rapidez com que frequente-
mente se seguem O0S sintomas — sensoriais e motores — atribuira
o doente muita vez a queda da palpebra, a perturbacio da visio.

Também as nevralgias a que se refere o doente sao importantes ;
para alguns autores (GuUILLAIN, CASTERAN), seriam excepcionais nas
sindromes da fenda, mostrando-se, ao contrario, como uma das ca-
racteristicas particulares da sindrome de Forx. Para nos, anestesia,

(5) J. SEpaN — “Note sur l'ordre chronologique des compressions nerveuses
dans les tumeurs de l'apex orbitaire’” — Rev. Neurologique, T. 1, 1933.

(6) M. CasTERAN — “Syndrome de la feute sphenodidale’”” — These de Paris,
1926.
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hiperestesia, nevralgia, teem a mesma importincia semidtica: proces-
sos idénticos podem determinar em um caso anestesia (pela rapida
evolugio de um tumor por ex.) e em outro soem ser os fenomenos
de inicio mais irritativos, lenta instalacio, gerando nevralgias violen-
tas, duradouras. Fazendo parte de varias sindromes semelhantes e
podendo ser determinada por causas variadas, a crise nevralgica nido
inclina decisivamente o diagnostico para esta ou aquela modalidade
morbida. Cumpre assinalar, entretanto, — e trata-se tio somente de
uma questdo de grau — que nas sindromes da fenda de origem can-
cerosa, as crises nevralgicas sao, via-de-regra, violentas, consoante 0
teem demonstrado varias observagdes clinicas.

No nosso doente, as dores s6 apareceram apos a amaurose e a
ptose; eram dores fortes no hemicranio direito; mais especialmente
no “vertex” e no supercilio.

Em um interessante trabalho, HExrr RoGeEr (7), em oito casos
de sindrome da fenda propriamente dita e sindrome do 4pice orbi-
tario, realga o sintoma dor e se insurge contra a cldssica opinido de
que exista de habito, auséncia de fendmenos dolorosos; para este
neurdlogo, haveria um tipo de nevralgia bem eSpecial a sindrome da
fenda: nevralgia distal na regido vizinha do vértex irradiando para
a fronte e a raiz do nariz (é, portanto, uma opinido diferente da de
GUILLAIN) .

Perturbacoes motoras:

Quando, pela vés primeira, examinimos o doente, ja se insta-
lara o quadro completo da oftalmoplegia: estavam totalmente parali-
sadas as musculaturas extrinseca e intrinseca. Entretanto, segundo re-
latou o paciente, os distiirbios motores comecaram apds as perturba-
cbes visuais. Era mais um dado, nao decisivo embora, para reforgar
nossa suposicio, de que a sindrome’ partira de processo iniciado no
apice da Orbita: amaurose primeiro e em seguida oftalmoplegia.

Infelizmente, ndo nos foi possivel seguir a evolugdo das parali-
sias, cousa que raramente se tem conseguido dada a rapidés com que
evoluem e se completam, ainda mesmo, por vezes, as oriundas de pro-
cessos luéticos (8). A proposito, é pois de frizar que a subitaneidade

(7) H. Rocer — “La cephalée des syndromes de la fente sphénoidale et de
l'apex orbitaire’’ — Rev. de Neuro-Opht., N.° 8 — Outubro, 1929.

(8 ROGIER, CAMIEUX, POURTAL — “Ophtalmoplegie droite totale par lesion
de la fente sphéndidale’’ — Rev. Neurolog. — T. 1, N.° 1, Jan.® 1929,
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dos sintomas, nio obstante trazer alguma orientacio, nio € patogno-
monica, de tal ou qual etiologia: Itcas Moniz apresentou um caso
de aneurisma intra-craniano da cardtida interna, em que, rapida em-
bora, ndo foi repentina a instalagio da oftalmoplegia; paralelamente
assinalam-se casos de subita oftalmoplegia por lues ou tumores.

Ao que parece, nos sindromes da fenda, seria o motor-ocular-
comum o primeiro nervo lesado e a ptose o primeiro sintoma evi-
dente: no nosso doente foi a diplopia. Nas sindromes de Forx e de
MAURICE JAcop (encruzilhada esfeno-pétrea), seria o VI o inicial-
mente atingido, por manifestas razées anatdomicas. Mas, ainda que
seguindo a marcha das paralisias, lograsse o clinico surpreender “ab
initio” a lesdo do “abducens”, ndo poderia com isto assegurar um
diagnostico, afastando a hipétese de sindrome da fenda: € que estas
podem partir do extremo externo da fenda esfenoidal prejudlcando
dentre os nervos motores, primeiramente, o motor-ocular-externo.
Devemos ntio buscar prcioso auxilio no estudo da sequéncia das
alteracdes sensitivas, na dissociacio — da anestesia sobretudo — de
perturbacdes no dominio dos diferentes ramos do oftalmico.

Alteracoes da sensibilidade :

Nio devemos insistir sobre os sintomas subjetivos ja referidos,
apenas lembrando que de inicio estavam inalterados os territoérios do
maxilar e do mandibular. Trataremos aqui, especialmente, de um
ponto do exame, ndo raro pouco cuidado: as alteragoes da sensibili-
dade objeiivamente desvenddveis. Seu 1nicio, seus caracteres, sua
evolucdo podem fornecer utilissimos dados ao diagnoéstico diferencial.

No inicio de Abril constatamos em cuidadosa pesquiza: @) anes-
tesia da cornea, b) acentuadissima hipoestesia (quasi anestesia) em
uma linha horizontal comegando mna comissura palpebral interna e
terminando na raiz nasal, ¢) discreta hipoestesia das palpebras, «)
sensibilidade da conjuntiva aparentemente inalterada, e) auséncia de
perturbagdes nos territorios dos outros dois ramos do V. Ao termo
desse més, verificamos ligeira hipoestesia na regido de distribuicio
do infra-orbitario, que, com a hipoestesia das palpebras e conjuntiva
se acentuou claramente em meiados de Maio. Ao mesmo tempo ocor-
reram sintomas subjetivos no maxilar superior direito, acusando o
paciente “estarem os dentes crescidos e dormentes”; dias apos sentia
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a metade direita da lingua, como que espessada e concomitante hi-
poestesia em todo o territorio do mandibular. Nada encontramos para
o lado dos musculos mastigadores.

Nesta altura, embora procedendo a novos exames, julgdmos estar
identificada topograficamente a sindrome: 1.° — perturbacio inicial
da visdo (Optico) ; 2.° — oftalmoplegia total; 3. — alteraches progres-
sivas da sensibilidade na seguinte ordem: a) anestesia da cérnea (na-
sal), 1) hipoestesia progressiva nos dominios do frontal e do la-
crimal, ¢) finalmente, aparecimento de disestesias no territério ma-
xilo-mandibular, constituiram para nds indiscutiveis sinais de que o
processo nio so estava localisado na fenda, como ainda que estava pro-
gredindo em direcio médiolateral.

Neste cortejo sintomdatico achamos de especial importancia des-
tacar a hipoestesia ou a anestesia da cornea. Consoante H. ROGER,
a hipoestesia corneana € frequente, mas nio constante, sendo rara
a anestesia completa com desaparecimento do reflexo corneano, o que
entretanto constatamos em nosso doente; segundo CASTERAN bem as-
sinalou, situado a distancia do frontal e do lacrimal, s6 podera ser
lesado o nervo nasal simultaneamente ao oculo-motor-comum (com
o qual atravessa o anel de ZINN e entre cujos dois ramos terminais
se insinua) .

Mas, o que desejamos salientar € que a evolugdo dos sintomas
para o lado do nasal, se bem observada, contribue de maneira pre-
ciosa ao diagnostico da séde do processo morbido, que, assim, a nosso

ver podera ser feito com precisdao: 1.° — a lesdo do nasal é prece-
dida pela do Optico e concomitante a do IIT — o processo é do apice
e caminha de dentro para fora, 2.° — a lesdo do nasal segue a do

lacrimal e do frontal e exprime o desenvolvimento do processo do
extremo externo ao interno da fenda esfenoidal (sindrome da fenda
propriamente dita). B, ao que nos parece, um legitimo “sinal do
nasal”. As ulteriores perturbacdes da sensibilidade nas regides iner-
vadas pelo maxilar e mandibular, sio indicacdo nitida, que s6 mais
tarde, foi atingido o andar craniano médio, ndo tendo pois ai origem
0 processo morbido.

A pesquiza da sensibilidade corneana e periorbitaria ¢ de técnica
delicada, estando seus resultados sujeitos a erronea interpretagio, quer
por falha na maneira de examinar, quer por informagdes inexatas do
doente. Na avaliagdo da sensibilidade corneana, por ex., achamos im-
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prescindivel a oclusio do olho sio: no nosso doente, quando toca-
vamos a cornea direita, obedecida esta condicio, constativamos anes-
tesia, porem se o O.I. estava aberto, instintivamente recuava a ca-
bega, mascarando assim o resultado.

Outro cuidado — especialmente quando nio ha anestesia e sim
hipoestesia — ¢ o exame em pontos correspondentes, simétricos, a
cada lado da linha média. '

Perturbacoes visuais:

A lesio do 6ptico, separado que estd o nervo da fenda esfenoidal,
nem sempre se constata nas sindromes desta. Presente na “sindrome
da encruzilhada” e podendo aparecer na de Forx (ja uma vés assi-
nalada), pouco valor tem se nio a considerarmos em conexao com
os demais sintomas. J4 nos referimos a4 maneira pela qual se apre-
sentou em nosso doente.

Correlatamente ao estudo das perturbagbes subjetivas visuais
deve ser feito o exame do fundo de olho, em cada lado, assim como
o tracado do campo visual etc...

Podem ser constatados: edema de papila, nevrite oOptica, atrofia
ou mesmo nio se perceber qualquer alteracdo embora em amaurose
o doente, como sucedeu no caso em questao.

As alteragbes da papila do olho nio amauroético, podem ter im-
portancia para o diagnostico diferencial e de localizagdo como seja
por ex. o sinal de FORSTER-KENNEDY.

O olho esquerdo do nosso doente estava normal a todos os exa-
mes, inclusive o do campo visual (indice branco, de 1.°), sendo igual
a 10/10 sua acuidade visual.

LExoftalmia

Seus caracteres em nosso doente: direta, irredutivel, olho mobi-
lisavel, em todas as diregbes com facilidade, ndao pulsatil, moderada,
persistindo sem modificagdes aprecidveis até o final. Nio existia so-
pro a escuta. Auséncia de sinais inflamatérios e de historia de trau
matismo. Ndo sabia o doente informar se stubita a instala¢io. Mode-
rada, como era, e podendo estar presente em oftalmoplegias totais de

_— .
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qualquer causa, pouco valor apresentava, niio levando a pensar (pelos
caracteres) na hipotese de ancurisma ou de tumor intra-orbitario).

Exames de laboraldrio:

A reagdo de WasserRMANN (més de Abril) foi negativa no san-
gue e no liquido céfalo-raquiano. Niao obstante, instituimos trata-
mento ante-luético: cianeto de merctirio na veia e bismuto intra-mus-
cular. Tal terapéutica nio teve o menor efeito sobre os padecimen-
tos do doente, sendo suspensa apds um tempo razoavel. Foi esse
um elemento negativo importante no diagnodstico etiolégico, uma vés
que afastou a idéia da origem sifilitica da sindrome. '

A pressao do L.C.R. foi de 35 mm., em posicio sentada e obtt-
da com o manometro de CLAUDE, atmgmdo assim o limite maximo
indicado como normal, por OsvaLpo Lance. (9)

Obtivemos também um hemograma, feito pelo Dr. Adalberto
Severo, que nada revelou de anormal.

Exames radiolégicos:

Ja entdo admitindo um tumor como responsavel pela sindromue,
procuramos surpreender radiolégicamente alteracbées da fenda este-
noidal e do canal optico.

Todas as radiografias foram feitas no Servico do Dr. Roberto
Dugue Estrada, tendo das mesmas se encarregado, com impecdvel
técnica, o Dr. Vitor Rosa. Além do canal éptico e da fenda esfenoi-
dal, mereceram observacdo a sela turca (alteragbes na sindrome de
Forx), a ponta do rochedo (sindrome da encruzilhada) e a base do
crinio em conjunto (neoplasias basilares de origem sub-craniana e
endocraniana) .

Usamos incidéncias varias: Bust (canal optico), STENVERS (pon-
ta de rochedo), Hirtz (base do cranio) etc.. assim como estéreo-

radiografias.
Os exames foram sempre comparativos dos lados direito e es-

querdo e repetidos em épocas diferentes.
Os resultados foram até certo ponto negativos: nenhuma alte-
racio Ossea foi evidenciada sendo contornos e dimensdes do canal

(9) Osvarpo LANGE — “O liquido céfalo-raquiano em clinica’ (1937).
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e da fenda idénticos em ambos os lados. Apenas na radiografia obtida
com a técnica de Hirtz, houve suspeita de discretissima alteracao
(erosdo?) no contorno da face direita do corpo do esfenoide.

Afirmamos acima serem os resultados “até certo ponto nega-
tivos”, porque, embora esperassemos encontrar alteracoes oOsseas, va-
rios casos constam na literatura neurologica de tumores da fenda sem
modificacées apreciaveis aos Raios X.

Como o doente apresentava dores no hemitorax direito, entao
acentuadas, foi feita uma radiografia do torax em que ficou consta-
tada a existéncia de alteragdes ganglionais generalizadas, provavel-
mente de natureza neopldsica.

Era mais um elemento para firmar a origem tumoral da oftal-
moplegia sensério-sensitivo motora, ao qual se juntava também a
idade do paciente.

E de notar, ainda, que na sindrome de Forx e nas neoplasias
basilares ha, como regra, alteracSes 6sseas francamente evidenciadas
nas radiografias.

Solicitdmos, nessa ocasido, o tratamento' radioterapico.
Exame oto-rino-laringolégico :

Nizo obstante acreditarmos que nio se tratava de uma sindrome
de Jacop (pelo evoluir das lesdes e por ndo haver provas radiologi-
cas), pedimos ao Prof. Ermiro de Lima que examinasse o doente,
especialmente o “cavum”, o que, feito por aquele especialista com a
sua habitual maestria e cuidado, nada revelou de anormal, a nio
ser discreta diminui¢io da acuidade auditiva a direita.

Outros exames:

Nunca descuidamos de realizar peridodicamente exames clinicos
gerais do paciente, o que sempre fizemos gragas ao auxilio de cole-
gas das enfermarias de Clinica Médica. Esta pratica permitiu-nos
surpreender, em inicios de Maio, pequeno noédulo situado logo abaixo
da clavicula direita, em sua parte média e bem assim regides tume-
feitas em varias costelas. RetirAmos o nédulo infra-clavicular e o
enviamos aos Drs. Paulo Dacorso Filho ¢ Amadeu Fialho para exame
anatomo-patologico. Apds exames minuciosos e demorados realiza-
dos por aqueles colegas e que ficam documentados pelas microfotogra-

9
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fias que anexamos, foi-nos fornecido o laudo de que transcrevemos o
seguinte trecho: “O aspeto histolbégico, muito embora nido nos per-
mita firmar diagndstico seguro, indica-nos com a uniformidade, quasi
monotonia, das células, com o seu rapido crescimento e com a dispo-
sicio alveolar, a estrutura conhecida dos tumores designados como
Linfoepitelioma ou Linfocarcinoma, que, autores modernos querent
enquadrar No grupo dos Reticulosarcomas.

O caso em aprego deve corresponder, em nosso aviso, a um Reti-
culosarcoma originado de uma formacio linfoide qualquer, rica em
tecido reticular”.

Al estava a demonstracio formal da suposi¢io apoiada em dados
clinicos, de ser de origem blastomatosa a oftalmoplegia sensorio-sen-
sitivo-motora.

Conclusoes:

Examinados, que foram, no correr deste trabalho os diferentes
sintomas, sua maneira de se instalar e evoluir, evidenciadas suas di-
ferencas de sequéncia e outras, Nas oftalmoplegias sensitivo-motoras
e sensOrio-sensitivo-motoras de causas vdrias, ocioso seria repisar o
assunto. O que desejamos, tdo somente, é realcar o agrupamento e
a evolugdo dos sintomas em torno do nervo nasal, como caracteris-
tica dos sindromes da fenda esfenoidal com e sem amaurose, e ainda
a auséncia de alteragdes radioldgicas, alteragdes praticamente constan-
tes nas sindromes de Jacos, de Foix e nas neoplasias basilares sub
e endocranianas. .

Como er® de esperar a roentgenterapia nao deu resultado, o es-
tado geral agravou-se com emagrecimento rapido, caquexia, dando-se
o éxito letal no més de Junho. A necropsia, feita pelo Dr. Magari-
nos Torres, confirmou o diagnoéstico etiologico e topografico, revelan-
do a existéncia de um blastoma ao nivel da fenda esfenoidal e ester-
dido aos lados direitos do frontal e do esfenoide até a fossa média do.
crinio; nio tendo presenciado a autopsia, ndo nos foi possivel apurat
detalhes, que seriam de interésse. Igualmente o figado, as pleuras.
o peritdneo, ginglios linfaticos e o esterno, apresentavam tecido blas-
tomatoso.

Deixamos de tecer comentdrios sobre varias outras possiveis hi-
poteses etiologicas de rara ocorréncia, que a logica e o bom senso
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clinico mostraram nio estar em jogo, e, se surgiram, foram pronta-
mente eliminadas.

Igualmente excusamo-nos de especular sobre a primitividade do
tumor.

B preciso nunca esquegamos as palavras de Micurr Couro (10),
em um dos seus encantadores discursos de paraninfo, afirmando que
a medicina “se funda em um mundo enorme de conhecimentos e um
ainda maior de desconhecimentos”, e acrescentando aos seus, 0s cOn-
ceitos de um professor de Filadélfia: — “Léde e meditae as obras
de CoNAN DovLE, isto é as memdrias e aventuras de Sherlock Hou-
mes”, querendo com este paradoxo dar a entender que a nossa fun-
¢do ¢ a mesma de farejar a pista dos sintomas e recompor com €les
o crime sensacional da doenca.

(10) MicuerL CouTo — “Oracéo de paraninfo’.

-



Trabalho da “Clinica de Olhos Paulo Filho?”

A proposito do estrabismo

DR. BARBOSA DA LUZ

Assistente da Clinica

Solicitado, por wm dos redatores da Revista Brasileira de Oftal-
mologia, a trazer a nossa contribui¢io ao problema do estrabismo —
assunto imenso e de complexidade indiscutivel acedemos, nao com
a pretensao de originalidade, senio com o intuito de sublinhar alguns
pontos que nos pareceram interessantes na enorme bibliografia sobre
o tratamento desta afecgdo.

— Qual o motivo que traz o portador de um desvio estrabico ao
consultério do oculista ? — Nzo andaremos longe da verdade afir-
mando que, em 95% dos casos, a preocupacio é de ordem estética e
tudo o que vamos fazendo é prescrever uma corregio Optica ou realizar
uma 1intervencido muscular: alongamentos e encurtamentos, divididos
entre o sinérgico e o seu antagonista.

Si ¢ verdade que um desvio estrabico, do tipo acomodativo, tra-
tado de inicio, se beneficia sempre e pode ser curado com a simples
correcio da ametropia e, si é certo, também, que estrabicos antigos,
com grande ambliopia, j4 nio comportam senio a cura cosmética, e,
nestes casos, ndo nos resta coisa melhor a fazer que a intervencio,
nao é menos certo que entre €sses dois extremos ha um ntimera in-
contavel de outros casos que, bem selecionados e melhor cuidados, po-
dem também se beneficiar e readquirir mesmo a visio binocular —
beneficio maximo a que devem aspirar os portadores de desvios

oculares.
Do exame dos fatores étio-patogénicos do estrabismo ressalta que

nio ha uma causa tinica que explique convenientemente todos os casos,
parecendo antes que varios fatores, com maior ou menor preponde-
rancia, interveem no inicio da sindrome. Do mesmo modo nio se pode
dizer que haja um tratamento médico ou um tratamento cirtirgico para
o estrabismo. “Uma dissocia¢io déstes dois processos é considerada
absolutamente ilégica”. A orientacdo terapéutica s deve ser dada
depois de hem conhecida a evolugdo de cada caso e, o que nos parece
imprescindivel, somente apos meticuloso exame semioldgico, no qual
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4
fiquem bem esclarecidas as alteragdes cérebro-neuro-musculares do apa-
relho da visdo alteragoes estas que sio a pedra angular sobre que
repousa a fisiopatologia desta afeccio.

O tratamento médico, que teve como mn dos precursores o génio
de JavaL, que o preconizou antes de 1896, caiu em absoluto descrédito
até o primeiro quarto déste século, quando, gragas ao aperfeicoamento
de aparelhagem téenica, voltou a retomar importincia entre os mo-
dernos recursos da oculistica.

Vejamos, com efeito, embora a nossa pobreza de tais equipa-
mentos seja grande, no momento, o que vai pelo mundo, em estudos
e realizagdes, compondo um precioso arsenal a disposi¢io do oculista
especializado na corre¢io dos desvios oculares.

Data, com efeito, de 1914, para s6 aludir aos mais recentes, o
aparecimento, na Inglaterra, do Sinoptéforo de ErrLEs, desenvolvido
por CLEMENT CLARKE e modificado posteriormente por CURRY e PAx-
TON, passando a denominar-se Sinoptoscépio. HamBLIM, algum tempo
depois, apresentou o Ortoptoscépio idealizado por Miss PucH e baseado
nos mesmos principios. Todos éles derivam do Amblioscopio de
WOoRTH e tomam a designacio genérica de grandes Amblioscépios, en-
tendendo-se pela designacdo de Métodos haploscépicos, todos os pro-
cessos que os utilize. FE deve ser notada, além disso, toda uma série
de cutros aparelhos menores, para engenhosissimas investigacoes se-
miolégicas.

Apbs o advento desta aparelhagem, aparecem os criadores da nova
técnica. Em 1930 Miss Mappox funda, no “Royal Westminster
Ophtalmic Hospital”, de Londres, a primeira clinica ortdptica e, em
1933, cria-se a British Orthoptic Board para o preparo e qualificacio
de técnicos. Nos E.E. U.U., gragas aos trabalhos de Davip WELLS,
funda-se em 1932, pelos Drs. L. H. HarDy e Miss STARK, a primeira
clinica americana para a re-educacdo visual dos estrabicos, vindo, a
seguir, GurBor, BRESSLER, CONRAD BERENS com as suas clinicas respecti-
vamente em Chicago, Illinois € New York. Na Argentina contam-se,
pelos menos dois servicos equipados para a correcdo funcional dos
desvios oculares, o0 Hospital Rawson e a Clinica de MALBRAN e ADROGUE
no Hospital Santa Luzia de Buenos Aires.

Os ensinamentos e ohservagoes recentes fizeram mudar o critério
rotineiro do modo como, até entao, encaravamos o estrabismo. Ja se
pode antever a possibilidade de cura do estrabismo sob o ponto de
vista anatomico e funcional. Hoje j4 nem merece comentirio a con-
formada expectativa, deante de um caso de estrabismo. Niao mais se
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compreende, tamhém, que se prescreva uma corregio Optica ou q.ual-
quer intervengio cirdrgica, sem wm completo e minucioso exame orien-
tado pela nova semiotica-téenica, apurando-se, a rigor, a modalidade
dos movimentos oculares, o tipo do desvio e a graduacio dos seus
angulos, como ainda, o que vem a ser a parte mais importante, por
isso que ¢é uma das caracteristicas dos novos métodos haploscopicos:
o conhecimento das condigoes sensoriais da retina e o tipo da visao
binocular.

SELECAO DOS CASOS

Apds a investigacio semioldgica selecionam-se 0s casos para O
tratamento, tendo-se, sempre, em vista, a equagao seguinte: Resultado
estético + restabelecimento da visio binocular.

Acuidade visual: — Esta é tomada e corrigida apés refratometria
com cicloplegia. Anisometropia superior a 5,0 D, impossibilita a fusio.
Ambliopia, com perda da fixagdo central, ou acuidade reduzida, osci-
lando da contagem de dedos a 1/20, condiciona a oclusio completa
do olho condutor.

Puch expressa, graficamente, o bom resultado da oclusio quando
a melhoria da acuidade corresponde a uma linha da escala de SNELLEN,
por més de tratamento, ¢ WoRTH se manifesta dizendo que, si em 2
meses, nao se observa nenhuma melhora, trata-se de um caso mau.
No caso de ambliopia menos severa, em torno de 1/6, a oclusio total
cede lugar a oclusdao durante parte do dia. Quando a acuidade do olho
ambliope é de 1/4 pode-se substituir a oclusio pela atropinizacio.

Outro recurso empregado para combater a ambliopia, quando esta
o permite, é o treino wvisual — exercicio monocular, cousa diversa do
treino ortoptico que € exercicio binocular. Para éste treino o mais
aconselhdvel é a leitura do tipo mais fino do SNELLEN, o mais perto
possivel, em sessdes de 15 minutos realizadas 2 vezes por dia. Bstes
exercicios serdo prolongados até que o olho desviado atinja acuidade

superior a 1/2, 1/3 — acuidade minima para inicio de qualquer exer-
cicio ortéptico — por ser também a menor acuidade compativel com
[

visdo binocular, em estrabicos anisometropicos.

Mowvimentos oculares — Angulos do desvio: — As ducgoes devem
ser examinadas, com minticia, no intuito de pesquisar qualquer debili-
dade ou contratura muscular, pois, como é 6bvio, a reeducacio cede
lugar, em tais casos, a intervengao.
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Os diferentes angulos do desvio estrabico devem ser anotados,
com e sem as lentes corretoras. Iimpregam-se, para isto, 0s métodos
objetivos, aconselhaveis nas criangas: o de Kirscrpire, o do perimetro,
segundo o procedimento de JAvAL ou de CrrarPENTIER, 2 trena de PRIEs-
TLEY SMITH, modificada no aparelho de Moacyr Arvaro, a fita métrica
de Horzrr — métodos todos éstes que tomam como referéncia o reflexo
corneano — ou qualquer dos métodos subjetivos, de técnica mais rigo-
rosa, com o emprego dos Haploscopios.

Determinado o angulo do desvio, pelo menos por dois processos
diferentes, para maior garantia de sua exatidio, é éle mais um ele-
mento condicionando a terapéutica. Assim, parece fora de davida que,
qualquer desvio superior a 30° nio comporta nenhum exercicio reedu-
cativo. CANTONNET, porém, é mais otimista e acha que desvios mesmo
de 40° podem beneficiar-se com os treinos ortopticos. Para os estra-
bismos divergentes, com boa capacidade de convergéncia, ndo encontra,
o referido autor, nenhuma limitagio para os exercicios.

Tipo do estrabismo: — A periodicidade, unilateralidade e a alter-
nancia merecem reparo e anotagio.

Condicdes sensoriais da retina: — Desde que se tornou possivel
a investigacic semioldgica da func¢io retiniana quanto a sua projecio
6ptico-espacial — o que ja constitue, com o instrumental moderno alta-
mente aperfeicoado, uma operacdo de rotina — o tratamento da re-
adaptacido visual tomou novo sentido e tem, desde entdo, firmado o
seu conceito nas clinicas especializadas. Do comportamento da retina
em face das perturbacoes motoras visiveis nos desvios oculares, surgem
componentes sensoriais novas, alterando a sinergia funcional normal
de ambas as retinas e que precisam ser determinadas e analisadas com
precisio, na seriologia do caso clinico.

Partindo desta investigacdo separam-se casos que continuam apre-
sentando a correspondéncia normal, casos que, em consequéncia do
desvio motor, adquiriram uma correspondéncia anomala — a fovea do
olho fixador ja nio corresponde a outra fovea, senio um ponto ex-
céntrico, na retina — e, finalmente, casos que conservam as duas cor-
respondéncias . A correspondéncia anémala ainda pode ser do tipo har-
monico ou disarmoénico.

Estas correspondéncias sio determinadas pelo bastonete de Map-
DOX, pela investigacio da diplopia, pela lampada de BierLscrnowsky ou
o aparelho de congruéncia de TscHERMAK, bem como por quaisquer dos
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grandes amblioscépios que sempre proporcionam resultados mais se-
ouros.

A possibilidade do estudo, em detalhe, ¢ a determinacio pratica
das condigOes sensoriais da retina dos estrabicos constitue a caracte-
ristica essencial do moderno tratamento ortoptico.

Iisdo binocular ¢ Fusdo: — Iiis outro ponto alto na semiologia
do estrabico que a técnica conseguiu tornar de facil realizacio: a ve-
rificagdo da existéncia ¢ da qualidade da visio binocular bem como
da sua capacidade de fusio — combinacio de duas imagens bi-dimen-
sionais em uma tri-dimensional tinica.

O Test dos 4 pontos de WorrH informa sobre a colaboragio fun-
cional dos dois olhos e demonstra a existéncia da inhibicdo, supressio
ou neutraliza¢do, fendmeno constante que acompanha todo estrabismo
concomitante, com acuidade relativamente boa no olho desviado, re-
curso para evitar a diplopia.

Mas é com o auxilio dos Haploscépios que bem se pode determinar
os trés tipos de visdo binocular, da classificacgio de WorTH : Percepcao
macular simultanea, fusdo com alguma amplitude e visdo esteroscépica.

Concluido o exame estd-se em condicdes de orientar a terapéutica.
preferindo-se a cirtirgica ou a re-educativa ou, mais acertadamente,
uma judiciosa combinacio das duas fmodalidades, porque, em verdade,
nio se pode admitir dois tratamentos para o estrabismo. O tratamento
médico chamado, que preferimos dencminar ortoptico, ou de re-edu-
cagdo visual — aparte os casos em que, isoladamente, consegue o
desaparecimento do desvio — atua sempre como o complemento ou o
consolidador da retificacio cirtirgica dos eixos visuais.

Cabe aqui analisar a pergunta de WorTH : “Si na etiopatogenia do
estrabismo concomitante, somente em rarissimos casos, aparecem ano-
malias musculares, como tentar corrigi-lo agindo apenas sObre esta
musculatura ?”

Sendo a ortoforia uma resultante da sinergia dos reflexos ou in-
fluxos nervosos provenientes da cortex e da retina condicionando os
movimentos oculares para a realizacio da visao binocular, nio nos pa-
rece légico tentar restabelecé-la agindo apenas sdbre um dos fatores
do seu desequilibrio.

A intervengao cirargica, isoladamente, s6 para os casos que de-
mandam apenas cura estética. Juntamente com a cirurgia, ou mesmo-
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sem ela, nos demais casos, o tratamento ortoptico é de grande valia e
niao ¢ devemos dispensar na cura dos desvios oculares.
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L %k
BIBLIOGRAFIA

CANTONNET e Frriiozar — “Le LEstrabisme’.
Conrap BERENS, ALFrED Ervrst e Luciiny Sosackr, — “ Orthoptic training and

Surgery for Strabismus” — Am. Journal — Dez. 1941,
Jost SWERDICK — “Tra‘ning ortoptic y la reeducacion visual en el estrabismo

funcicnal ” — Semasa Médica, B. Aires — Jan. 1940.
Pror. LinkU SiLva — “Tratamento Médico do Estrabismo” — Ophtalmos —

2° Scmestre, 1940,
LyLE and JacksoN — “ Practical Orthoptics” — Philadelphia — 1941.

MAaLBRAN e ADROGUE — “ Estrabismo ".

MayNar C. WHEELER — “ The history of orthoptics” — Am. Journal — Maio
1942.

NricoLixo MacHApo — “ Tratamento do Estrabismo” — Arch. Bras. de Oftal-
mologia — Abril, 1941.

Pror. MoacyrR ArLvaro — “Tratamento cirtirgico do Estrabismo” — Ophtalmos,
2° Semestre, 1940.

‘Oscar B. MucENT — “ Functional training with surgery in Estrabismus” —

Am. Journal, Jan°, 1940.

—_



Trabalho da “Clinica de Olhos Paulo Filho”

Contribuicao ao estudo das indicacoes
da injecao retrobulbar de alcool

A. PAULO FILHO e JONAS DE ARRUDA

No dizer de SHANNON, confirmado por outros autores, foi GRUTER
o iniciador do tratamento pelo alcool a 80%, em injecdes retrobulbares,
com o fim de tornar silenciosos certos olhos cegos e dolorosos, em
doentes portadores de glaucoma absoluto.

A seguir, intmeros autores, estando WEEKERs e MAcIror entre
os primeiros, tém procurado divulgar o método e, ao mesmo tempo,
ampliar as suas indicag¢Bes, com o objetivo de conseguir idénticos efei-
tos em outras manifestagdes oculares, nas quais a dor é o sintoma pre-
dominante.

O receio de que o alcool injetado nas visinhangas do nervo optico
pudesse destruir as suas fibras, como o faz nos nervos ciliares ou pro-
duzir lesées que, posteriormente, viessem comprometer a visdao, res-
tringiu, no inicio, o uso deste precioso recurso terapéutico, apenas aos
olhos funcionalmente perdidos.

WEEKERS e MacrroT, ensaiando o emprego do alcool de titulagem
mais baixa, demonstraram que a 40% nenhum maleficio ele produzia

ao II par, sendo sempre conseguidos os mesmos brilhantes resultados
quanto a supressdo dos fenomenos dolorosos.

Evidentemente esta verificacao teve grande influéncia na genera-
lizacio do processo, passando a retrobulbai, com armas e bagagens,
para o arsenal da terapéutica oftalmologica.

A sua indicagio fundamental, a principio, era o glaucoma absoluto
doloroso.

Posteriormente multiplicaram-se as oportunidades do alcool, a ser-
vigo da oftalmologia, beneficiando-se delas, sobretudo, a forma aguda
daquele acidente hipertensivo, pela supressao das manifestagoes dolo-
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rosas e vago-simpaticas, o que, acalmando o enfermo e facilitando os
tempos operatdrios, conduzia a melhores resultados a acdo do meédico.
(Macitor) .

Ela encontra, ainda, nas irites agudas e uveites hipertensivas, indi-
cagio formal. Nas queratites, particularmente, as intersticiais, ao lado
do efeito sedativo, diminuicio do lacrimejamento e a fotofobia, ela age,
ainda, ativando o clareamento da cérnea, como ficou demonstrado nas
experiéncias dos dois autores acima referidos. J4 usada, anterior-
mente, sob a forma de infiltracfes locais, a injegdo de alcool, em varios
titulos, fora aconselhada no tratamento do estrabismo (SALVATI); dos
entropios espasmédicos (TErsoN, WEEKERS) ; nos tics dolorosos da
face; no blefaroespasmo essencial (VANLINT, Dupuy DutiMPps) ; além
de ter sido utilizada como mantenedora da aquinesia realizada nas
operagoes de catarata (SAINT MARTIN).

WEEKERS injetou alcool a 80% e Cy.Hg., em partes iguais, para
imobilisar o olho apds a operacio de descolamento da retina. A sua
acdo hipotensora, experimentalmente verificada, sobretudo por WEE-
KERS, nio é infelizmente conseguida nos casos de glaucoma agudo ou
absoluto.

Também SALVATI injetou 1 cc. de alcool com novacaina, na borda
superior do tarso, para obter a ptose transitéria exigida no tratamento
da queratite por lagoftalmia.

KLEEFELD fez larga aplicacao das injegbes de alcool para tratar
nevralgias rebeldes frontais, lacrimais e retrobulbares.

RasqQuin, para combater as dores lancinantes da zona oftalmica,
fez injecbes de alcool absoluto, comecando a infiltragio na cauda do
supercilio e prolongando-a, para dentro, até a extremidade interna da
arcada orbitaria. A nosso ver seria mais interessante realizar a infil-
tracao ao nivel dos pontos de emergéncia dos ramos do oftalmico atin-
gidos pelo processo zosteriano, pois, assim evitariamos a reacio con-
secutiva em tdo grande extensdo.

Em uma doente de nossa observagio (ficha 14.602), portadora
de herpes zoster oftalmico, tivemos oportunidade de intervir com a in-
jecao de alcool, obtendo o resultado brilhante, previsto ao aconselha-la,
pois as dores, a fotofobia e o lacrimejamento desapareceram desde o
instante em que a injegdo foi praticada. Neste caso, porém, nio fi-
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zemos a infiltragiio troncular. Preferimos a retrobulbar de rotina, pelo
fato de ter a doenga ja um més de evolugio. Nio havia mais vesiculas,
nem sinais propriamente de nevralgias daquele género, senio dores
oculares subintrantes, com o seu cortejo de sinais e sintomas, pelo fato
de ter havido, como complicacio zosteriana, extensa queratite do tipo
intersticial, dando turvacio intensa de quasi todo um quadrante da
cornea.

Dentre as complicagdes registradas por todos os observadores as
mais importantes sio: a oftalmoplegia externa, parcial, temporaria,
predominando o ataque ao reto interno e ao elevador da palpebra; a
oftalmoplegia interna, total ou parcial, sendo mais comumente obser-
vada a midriase e menos vezes a cicloplegia.

Tanto a blefaroptose como o estrabismo consequentes, muito alar-
mam os doentes, por julga-los definitivos. Podemos, no entretanto,
tranquiliza-los a ésse respeito, baseados no acérvo de casos observados
e na extensa experiéncia dos autores, expendida em numerosas publi-
cacgbes, pois desaparecem completamente, em 3 ou 4 semanas. Alids,
tendo-se o cuidado de ndo introduzir a agulha mais de 3 centimetros
em direcio a fenda esfenoidal e mais para o lado do assoalho, tais
disturbios ocorrem com menos frequéncia. A quemose, por vezes acen-
tuada, o edema palpebral, certa impressio de plenitude orbitaria, etc.,
tudo isso é fugaz e pouco vale do alivio real e duradouro que o en-
fermo experimenta.

O hematoma orbitario é uma complicagdo da pungio, nada tendo
com o processo em apréco, nem com a substdncia injetada. Imprevi-
sivel e, pois, incontrolavel, ocorre sobretudo quando esta via é utilizada
para a analgesia operatoria, retrobulbar, hoje corrente em todo o mundo.

SHANNON julga que a injecdo ndo produz distdrbios permanentes
de troficidade e de sensibilidade dos tecidos oculares, sendo transitoria
a anestesia verificada por muitos autores nos dias que se seguem a
infiltracio. T#o pouco julga seja contra-indicagdo a queratite bolhosa,
tdo comum nas grandes hipertensdes da forma absoluta. Diz, igual-
mente, desconhecer referéncia a trombose ndo séptica das veias orbi-
tarias. Como contra-indicagGes poderemos citar as hipertensdes ou sin-
dromes dolorosas de origem neoplasmica ou as manifestagcdes dolorosas
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de oftalmia simpatica. SHANNON diz que a injegio nio deve ser feita
quando ainda hd visdo 1til no olho, atraz do qual se realiza a infil-
tracio. Nido nos parece justa ou defensavel a restrigio deste autor,
pois a temos praticado até em enfermos com visio normal, como a
seguir descreveremos, numa observagao esclarecedora.

R. d’E., 39 anos (ficha 10.995), consulta-nos em 29-12-42, quei-
xando-se de dores, vermelhidio e fotofobia no O.D.. Verifiquei que
a visio de A.O. era normal e que, apenas, & lampada de fenda podia-se
apreciar, no O.D., levissimos pontos de queratite herpética na peri-
féria da hemicérnea superior. O O.E., entio silencioso, nao apre-
sentava vestigio de qualquer enfermidade. Instituida medicagdo local
e geral, a mais variada, e tomadas todas as precaugbes para identifi-
cacio de sua natureza, vimos que, com o passar dos dias, as lesbes exi-
guas, porém intensamente dolorosas, se agravaram a ponto de nos
obrigar a fazer recobrimento conjuntival. Feita esta pequena inter-
vencdo, as dores cessaram e a cicatrizagio foi conseguida em poucos
dias, voltando o enfermo ao seu trabalho, com a visio normal em
ambos os lados.

— A 25-4-43, volta a consulta, desta vez com dores, lacrimejo e
fotofobia extremas no O.E. Apos intensa analgesia por instilagdo,
conseguimos examind-lo, verificand. « presenca de varios pontos de
queratite herpética, cordveis ao azul de metilénio, situados na periferia
da cérnea, mas, tendo um deles a zona de infiltragdo muito aproximada
do centro daquela membrana. A visdo deste olho era entdo igual a 1/2.
Lancando mio de todos os recursos terapéuticos de nosso conheci-
mento, nada conseguimos, pois, as dores continuaram lancinantes, a
fotofobia cada vez mais incrementada e o lacrimejo permanente. Re-
produzimos, desta vez, sem o menor resultado, o recobrimento con-
juntival, tio bem sucedido quando realizado no O.D. Apezar de te-
mermos ataque ao nervo optico por parte do alcool, fizemos a infils
tragdo retrobulbar com a técnica de rotina. As dores desapareceram
imediata e definitivamente e em 5-7-43, quando ja completamente cura-
do, a sua visdo era igual a 1/2, como antes da injecio .Teve diplopia,
com estrabismo divergente, durante alguns dias, tudo se normalizando
a seguir, para restar, apenas, leve midriase, com reacOes retardadas e
discreta paresia da acomodacio.

Em 16-2-44 a visio do O.FE,. era'de 7/10 e a pupila, com o dia-
metro quasi igual a do O.D., tem a sua reagio a luz praticamente
normal. A nubécula, porém, 14 esta, quasi no centro da cdrnea, ex-
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plicando a deficiéncia visual assinalada. T’ verdade que, em Dezembro
de 1942, a visdo deste O.F. era normal. Contudo, ao voltar a con-
sulta, em Abril de 1943, tudo faz crér, por causa da herpes corneana
a sua visdo estava reduzida a 1/2 e foi, num olho com esta visio, que
fizemos a injecio. I’ possivel que tal baixa de acuidade corra por
conta da cicatrizagio corneana, se bem que a nubécula se ache ligeira-
mente para fora da area central naquela membrana transparente.

Impressionado, porém, com opinides abalizadas de outros autores,
pensei em fazer a wverificacio deste fato em doentes cégos por desco-
lamento total da retina mas, perseguidos tenazmente pela irritante tre-
mula¢do das fotopsias. Em wma enferma, nestas condigées, ensaiamos,
agora mesmo, esta terapéutica, sem resultados porém, de vez que per-
sistem as incémodas cintilacdes. |

ALEXIADES que, durante 6 anos, estudou os efeitos do “alcool
retrobulbar” nos glaucomas absolutos, verificou que um dos doentes
(obs. n. 12), cuja visdo, antes da injecio, estava reduzida a percepcio
com projecdo luminosa, manteve inalterada esta obtuza visio quanti-
tativa. O autor explica o fato dizendo: “isto prova que o nervo 4ptico,
mais volumoso de que os nervos ciliares e bem protegido por seus in-
volucros ¢ dificilmente atingido pelas pequenas quantidades de alcool”.

Em nossa “Clinica de Olhos”, ha alguns anos a injegio retrobulbar
de alcool vem sendo feita frequentemente nos glaucomas absolutos, do-
lorosos e nas uveites hipertensivas agudas ou tendendo para a cronici-
dade, com acentuada baixa da visdo. Tendo em alguns casos falhado
parcial ou totalmente éste efeito sedativo, ocorreu-nos repeti-la para,
juntamente com a novocaina, realizarmos a anestesia com que deviamos
fazer, a seguir, uma operagdo fistulizante. Procuravamos, assim, obter
ac mesmo tempo, uma anestesia mais completa e um post-operatorio
mais tranquilo, objetivos nem sempre alcancados com a retrobulbar
simples, quando a operacdo ¢ feita em olhos portadores de glaucoma.
agudo ou iridociclite hipertensiva. O resultado obtido foi integralmente
o almejado, tanto pelo reforgo da anestesia como pelo seu prolonga-
mento, garantindo o siléncio operatorio e uma post-intervengio sem
sofrimentos.
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Fra natural que tirassemos desta verificagio fortuita, algum pro-
veito de ordem pratica. Por isso adotamos esta mesma analgesia com-
plementar nas enucleagbes e evisceragbes, mesmo nos casos em (ue 0s
olhos nao eram portadores de processos agudos. Assim fizemos, par-
tindo da observagao do quanto sofriam os enfermos em certos tempos
do ato cirtrgico e sobretudo no post-operatorio, onde os vomitos, as
nauseas, estados lipotimicos, as dores orbitarias devido ao traumatismo
operatorio, tudo isso, fazia com que o doente passasse pelo menos 24
horas cheio de sofrimentos, com o malestar indefinivel provocado por
intensos distirbios vago-simpaticos.

Nio havendo fenomenos dolorosos nem alteracbes gerais neuro-
vegetativas, o doente tem até mesmo a impressio de nio haver sido
operado, como aconteceu no caso do doente C. F. C., ficha 13.517,
no qual foi praticada uma evisceracio.

Durante a enucleagdo, sobretudo, as tracdes musculares para rea-
lizar as tenotomias, maximé dos obliquos, e o tempo final para seccao
do nervo, longe de sua implantacio bulbar, sio sempre mal suportados
pelos enfermos de todas as idades. A retrobulbar de alcool afasta
todos éstes inconvenientes e por isto se impbe como medida comple-
mentar indispensavel. ‘

Num caso de grave contusdo do O.D. (Ficha 13.507), com hc-
matoma da camara anterior e grande hipertensdo ocular, as dores, atin-
gindo rara intensidade, exigiam solu¢io urgenteé. Pensamos numa ope-
ragdo descompressiva pois, entre outros, ela teria a vantagem de per-
mitir a retirada do sangue acumulado na camara anterior. Contudo,
nao sabendo em que condigbes encontrariamos o cristalino e o vitreo,
optamos pela retrobulbar de alcool-novocaina. As dores desapareceram
imediatamente, ndo mais voltando até 3 meses depois, quando o vimos
pela altima vez. FEntdo, o olho se achava com a tensdo normalizada,
porém havia muitas sinequias posteriores, consequentes ao traumatismo
e a acgdo irritativa do sangue degradado, durante vérios dias. Nada
podemos dizer a respeito dos efeitos da injecio sobre o nervo 6ptico
deste enfermo, de vez que a prépria gravidade das lesdes justificavam
qualquer “deficit” visual que se registrasse posteriormente, do mesmo
modo que a grande melhora da visdo, por éle notada, pode ter corri-

— 44 —



Pauro F.°-Jonas ve ARRUDA -~ INJECAO RETROBULEAR DE ALCOOL 159

do por conta, apenas, da reabsorciio dos codgulos ¢ exsudatos exis-
tentes nas 2 grandes lojas intra-oculares.

Recorriamos, antigamente, a neurotomia oOptico-ciliar, em casos de
glaucoma absoluto, de olhos atrdoficos, dolorosos, etc. As hemorragias
orbitarias, as queixas dos enfermos quanto a brutalidade do ato cirfir-
gico e, muitas vezes, uma aceleragio evidente no processo de atrofia
bulbar, fizeram com que nds a abandondssemos dec vez, a espera d=
solugdo mais simples, razoavel e estética.

A retrobulbar de alcdol foi esta solucio.

A técnica, por demais conhecida, torna desnecessaria descrigic mi-
nuciosa. Usamos agulha de 4 centimetros, igual a empregada para a
anestesia retrobulbar comum. A agulha penetra a orbitra através da
pele, logo acima da reborda orbitaria, ao nivel de seu angulo infero-
externo e, dirigindo-se para traz, segue, paralelamente a borda inferior
do réto externo, num trajeto de 2 centimetros aproximadamente. Em
seguida, apds vencer a resisténcia do prolongamento intermuscular
tenoniano e, estando ja a altura do polo posterior do olho, penetra-se
mais um centimetro, depois de perfurar o funil muscular, dirigindo-se,
entdo, a ponta da agulha para dentro e um pouco para cima. Pode-se,
neste momento, injetar 1 cc. de novocaina a 1 ou 2% . Deixando-se a
agulha neste mesmo sitio, durante 2 a 3 minutos, faz-se a injecio de
1 cc. de alcool absoluto ou a 80%, lentamente. Logo a seguir, retira-se
a agulha, tendo-se o cuidado de vir infiltrando todo o seu trajeto, até
a pele, com o restante da solugdo de novocaina. Ja temos preparadas
as ampolas de alcool absoluto, contendo 1 cc., cada uma.

Estamos certos de que a “retrobulbar de alcool” representa um
elemento de primeira linha na luta diaria em que o oculista se empenha
para minorar e vencer as grandes algias orbito-oculares, resultando da
crescente experiéncia que conseguirmos, mais ampla aplicagio deste re-
curso terapéutico, tio simples quanto eficaz.
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Por enquanto ja é altamente promissor o acérvo de fatos em que

nos baseamos para transmitit a certeza de sua inocuidade no que se
refere a acidentes; de sua simplicidade quanto & técnica e de sua mag-
nifica eficiéncia no combate as algias sintomaticas, com séde na Orbita,
no globo ocular e seus anexos.

Resta-nos, apenas, ampliar cada vez mais os limites de suas indi-

cacdes no dominio da especialidade.
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