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REVISTA BRASILEIRA
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ANi v , DEZEMBRO DE 1945 I NUMERO 2

JORNADAS OFTALMOLOGICAS DE 1945

Sessdo inaugural — Sabado, 1 de setembro

Local — Scciedade de Medicina e Cirurgia

Inaugurando as Jornadas Oftalmoldgicas de 1945, o Dr. Paiva
Gongalves, Presidente da Sociedade Brasileira de' Oftalmologia, la-
deado pelos Drs. Natalicio de Farias, Jonas de Arruda e Evaldo
‘Campos, membros da Comissdo Executiva, convida para to-
marem parte na Mesa Diretora da Sessio de instalacio
0 Prof. Cesario de Andrade, Presidente do Conselho Brasi-
leiro de Oftalmologia, Dr. Silvio de Almeida Toledo, Presidente da
Sociedade de Oftalmologia de Sdo Paulo, Dr. Geraldo Queiroga, Pre-
sidente da Sociedade de Oftalmologia de Minas Gerais, Prof.” Hilton
Rocha, e Dr. Freitas Pinto, representante do Sr. General Dr. Souza
Ferreira. Comunica achar-se no recinto como representante da Socie-
-dade Brasileira de Patologia Clinica o Dr. Costa Leite e da a palavra
a0 Secretario da Comissao Executiva, Dr. Evaldo Campos, para a lei-
tura do expediente, que constou de um oficio do Comandante da 4.*
Regido Militar designando o Dr. José Bresser da Silveira como seu
representante; da Sociedade de Oftalmologia de Sdo Paulo creden-
ciando os Drs. Silvio de Almeida Toledo, Moacyr Alvaro e Ciro de
Rezende para representd-la; da Sociedade de Oftalmologia de Minas
Gerais, representada pelos Drs. Geraldo Queiroga, Hilton Rocha e
Laborne Tavares; da Sociedade de Oftalmologia e Otorinolaringologia
de Porto Alegre designando os Drs. Herminio Conde e Aldehir Es-
teves seus representantes; do Diretor do Instituto Nacional de Pue-
ricultura, indicando o Dr. Jodo Tavares; do Presidente da Caixa de
Aposentadorias e Pensdes dos Ferroviarios da Central do Brasil, in-
dicando o Dr. Evaldo Campos ; telegramas dos Drs. Ivo Correa Meyer
e Luiz Assumpcio Osorio desejando éxito aos trabalhos.
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Findo o expediente, o Dr. Paiva Goncalves lett a sandagio que
adiante publicamos. Em nome dos colegas dos Estados, falou o Dr.
Silvio de Almeida Toledo. O Dr. Evaldo Campos pediu aos presentes
que preenchessem os impressos distribuidos, afim de qtie fosse provi-
denciada a reserva dos lugares para as excursées a Brocoi6é e Quitan-
dinha e pediu que fornecessem um resumo dos comentdrios para a
publicacio, ap6s o que foi suspensa a sessdo por 5 minutos, sendo de-
signado -para presidir a primeira sessio ordinaria, o Prof. Moacyr
Alvaro.

Iniciada a primeira sessio ordindria sob a presidéncia do professor
Moacyr Alvaro, convidou éste para compor a Mesa os Drs. Laborne
Tavares, Joaquim Vidal, Paulo Veloso, Paulo Filho e Caldas Brito,
dando inicialmente a palavra ao Dr. Geraldo Queiroga para a leifura
do seu relatério.



Saudacdo lida pelo Presidente da Sociedade
Brasileira de Oftalmologia, Dr. Paiva
Goncalves

Cabe-me a honra, na qualidade de Presidente da Sociedade Bra-
sileira de Oftalmologia — entidade responsavel pela elaboragio do
programa destas Jornadas — de declarar inaugurado éste certame.
Cumpre-me, igualmente, e é com prazer que o faco, de, em meu pro-
prio nome e no dos demais membros desta Casa, dirigir a todos vos,
que aqui viestes, uma sauda¢iio mui cordial de boas vindas e de ex-
pressar-vos a satisfacio de que nos achamos possuidos em vos ter em
nossa companhia. Desejamos que vossa permanéncia nesta Capital
seja a mais agradavel possivel e que o convivio conosco consiga revi-
‘gorar em vossos coragbes o sentimento de amizade que nos une a todos
vos, que cultuais a oftalmologia em diferentes regies de nosso amado
Brasil.

Por uma feliz coincidéncia de datas damos inicio as nossas ati-
vidades nas vésperas da Semana da Patria, a primeira que se comemora
apés a vitéria dos Exércitos da Boa Causa, em cujas fileiras se en-
quadraram galhardamente nossos valorosos “pracinhas’ precisamente
na época em que amanhece um apobs guerra dando-nos esperangas de
que seja o marco de uma nova éra, de uma éra em que aos direitos
de liberdade esplrltual se ha de juntar o de se ser feliz na terra. E’
pois, justo que dirijamos uma oblata no sentido de que no tardem a
ser satisfeitos os anseios da Humanidade, mesmo sem esperarmos a
retirada da geracio antiga da diplomacia e a transferéncias dos ge-
nerais para as pragas ptiblicas transformados apenas em monumentos,
como queria Rathenau. Que a angtstia dos dias ja vividos por nossa.
geracio — tdo martirizada por duas grandes e horrorosas guerras —
nio mais torture os coragdes; que a ambigdo, o 6dio e a maldade, nio
mais bitolem as atitudes dos homens e que doravante éles tomem suas.
decisbes com um sentido mais humano e cristdo, eis os votos que néste
instante dirigimos a DEUS.

As Jornadas Oftalmoldgicas de 1945, as terceiras em ordem cro-
nologica, evidenciam uma vez mais como porfiamos, nés os oculistas.

do Brasil, em aprimorar a arte e a ciéncia oftalmoldgicas, numa inquie-
tagio nunca por demais louvada de debatermos problemas de ordem

.
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clinica e doutrinaria. Multiplicando as oportunidades de nos reunir-
mos, buscamos aclarar questdes ainda sem solugdo universal, e fixar
normas de conduta cujo escopo primario é o maior sucesso na tefa-
péutica dos padecentes de olhos. Nio bastavam os trabalhos congres-
suais que bienalmente devemos realizar em nossas terras nem 05 de
carater mundial, e por isso decidimos instituir estas Jornadas. His-
toricamente surgiram de uma visita primeiro feita por oculistas ban-
deirantes aos seus colegas do Estado montanhés e da retribuicao que
ésses aqueles fizeram, visitas de simples congracamento € estudos.
Modestas nas origens, despretenciosas na programacao, assim foram as
duas primeiras Jornadas e assim sera esta, como O serio as que hio
de por certo constar do calendario das atividades oftalmologicas
brasileiras. e » -

Nio constituem, “strictu sensum”, as Jornadas, realizagoes iguais
3s dos Congressos, pois mais desataviadas sio na pragmatica e menos
pretenciosas na ‘escolha dos temas submetidos a ‘debates.

Conservam da ordem da “Table Ronde” imaginada pelo Rei
Arthur, a processualistica das revelagbes pessoais, 0 mesmo espirito
que entdo inspirava os cavalheiros que em torno de uma mesa se agru-
pavam para declamarem em poemas as aventuras de que houvessem
sido parte. E a nosso modo tambem temos nossas aventuras na cli-
nica, assim apelidando as surprezas que nos desconcertam, os achados.
clinicos que nos espantam e tudo mais que de maneira atipica emba-
raca-nos na clinica. Sdo as Jornadas como que sessGes de Sociedades
locais um tanto ampliadas, reunibes em que uma troca de vistas de
interesse mais imediato, sem grandes doutrinagbes ou pretexto para
revelacbes culturais, sio levadas a efeito. O carater mais marcante
das Jornadas é o sentido prético de suas discussoes, em que cada um
procura se “liberar de la tutela paralizante del libro y de la revista, im-
ponendo a si mismo silencio a la imaginancion, la loca de la casa, madre
de la fantasia y del error”.

Se alguma divida ainda restar aos que teinem pretender as Jor-
nadas substituir ou comprométer o sucesso de nossos Congressos, serd
bastante dizer-lhes para atentar no programado e nos temas escolhidos.

Havera, como sabeis, uma narrativa do que GERALDO QUEIROGA
viu nos stados Unidos, uma descricio de operagdes de pterigio e plas-
tica por LaBorNE Tavares e LEcH JUNIOR, uma exposi¢io sObre su-
turas e iridectomias nas operacées de catarata por BoNFIOLI e CALDAS
Brito, além do estudo das heteroforias e visao binocular nos estra-
bicos por NicoLino Macuapo, Pauro FiLuo e BArsosa pa Luz, e

-
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do fundo do olho em criangas de baixa idade por Luiz Assungio e
MEeTON ALENCAR.

Sdo, como se vé, temas de perfeita atualidade e de grande inte-
resse clinico, alguns deles até figurando na pauta dos dois préximos
congressos Pan Americano ¢ Nacional, comprovando-se destarte que
nao pretendemos tarefa igual ao désses dois concilios.

Nao temos dividas sébre o valor dos trabalhos que vio ser apre-
sentados — o0s nomes de seus autores sio penhor — seguro .da ‘valia
dos relatorios — menos arreceamos em afirmar-que bem grandes serao
0s proveitos que tiraremos destas Jornadas.

Sem limites- horarios cerceadores de  comentarios, como nos con-
gressos, com dialogagdo permitida dentro de certas normas, hio de
merecer as comunicagBes trazidas a plendrio apreciagdes em que cada
qual nos transmitird o fruto de suas experiéncias e nos revelard o
acervo de suas observagdes no todo dia da vida clinica, senio mesmo
a historia de seus enganos ou erros, mais ilustrativos do que mesmo
os sucessos. E tdo cheios de ensinamentos sdo os erros que talvez
algum dia ainda se decida a classe médica a promover uma Jornada
“de erros na clinica; sera precisamente no dia em que se lograr sopitar
a vaidade profissional. Somente entio, poderdo os vaidosos, os dogma-
ticos, subscreverem o pensar de Kunc Tian: “os sabios nio falam,
os talentosos falam e os estiipidos discutem as palavras dos talentosos™.
Nestas Jornadas porém todos falardo e discutirdo, por nio caber a
nenhum de ndés qualquer ridiculo epiteto. A nosso modo, todos somos
sdbios em questdes de clinica oftalmoldgica e esttipidos, no conceito
daquele pensador chinés, seriamos se ndo soubéssemos contestar o que
nio nos parece certo ou o que estd em desacérdo com nossa prépria
experiéncia. Havemos de argumentar com fatos, os quais somados dao
corpo a ciéncia como as pedras conformam um edificio, sem nos es-
quecermos contudo, de que ndo sera bastante ajuntar fatos para es-
tabelecer regras e normas como ndo serd suficiente amontoar pedras
para se levantar um prédio. Devem ser sélidos e reais, perfeitamente
seriados e em bda base assentarem. O concurso de cada um ha de ser
de fatos concretos capazes de solidificarem nossos conhecimentos oftal-
mologicos. E mais felizes tambem seremos se conseguirmos usufruir
o grande prazer da descoberta de novas verdades, prazer que ja o filho
do Rei Sargento, I'rederico o Grande, considerava ndo inferior ao de
por por terra velhos preconceitos e arraigadas convicgbes cientificas.

A estas JORNADAS OFTALMOLOGICAS auguramos um

feliz éxito.
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Além das preocupagdes médicas especializacdas, teremos que apro-
veitar a oportunidade para estabelecer as normas das futuras Jornadas,
regulamentando-as devidamente, na esperanca justificada de que ja-
mais sofram solugio de continuidade e nunca percam o interesse ja
manifesto.

Renovando meus cumprimentos a todos os colegas presentes ¢ efi-
viando uma mensagem de saudade aos aderentes que nio puderam
comparecer, agradego o comparecimento das Exmas. senhoras a esta
solenidade.

Agradeco, tambem, em nome dos organizadores das Jornadas de
1945, o valioso auxilio que lhe deram a Municipalidade e os Labora-
torios e Casas de 6ptica, e em nome da Sociedade Bras. de Oft., a
eficiente atuacio dos colegas Natalicio Farias, Jonas Arruda e Evaldo
Campos que tiveram a seu cargo o preparo destas Jornadas.



RELATORIO

Ensino da oftalmologia nos Estados Unidos

DR. G. QUEIROGA
Chefe da Clinica de Olhos da Santa Casa

Antes de iniciar esta palestra, quero esclarecer que a nossa ida
aos Estados Unidos em 1943 prende-se a um programa estabelecido
pelo Congresso Pan-Americano de Oftalmologia, programa éste que
visa homogeneizar a pratica e ensino de oftalmologia nas Américas.
Apoiam esta iniciativa o Departamento do Estado dos E.E. U.U., o Ins-
tituto de Educagio Internacional e Fundagio Kellogg. Esta oportuni-
dade de conhecer a oftalmologia nos Estados Unidos € oferecida a
oculistas da América Latina.

Os dados que colhi foram obtidos como residente accessorio da
clinica de olhos da Universidade de Towa, no periodo de Outubro de
1943 a Dezembro e 1944. Os dados numéricos e alguns detalhes,
obtive consultando o 1ltimo catilogo da Universidade, publicado

em 1944.

ENSINO BE ‘»OFTALMOLOGIJA NOS ESTADOS UNIDOS

Antes de entrar diretamente no assunto — ensino da oftalmologia
nos Estados Unidos — gostaria de vos apresentar a Universidade Es-
tadual de Iowa, situada bem no interior dos Estados Unidos.

Iowa City, lugar onde se encontra a Universidade, ¢ uma cidade
pequena — 20.000 almas. Porém, néste corpo pequeno, uma intensa
vida espiritual se agita, por ser esta cidade uma cidade universitaria
tipica. Tivemos satisfacdo em sentir pela primeira vez o chamado es-
pirito universitario, coisa de que, até entdo, tinhamos tido noticia. A
Universidade ocupa uma area de 425 acres onde estdo mais de 50 edi-
ficios. Todo éste conjunto — o campus — oferece uma atragio irre-
sistivel ao latino desavisado e perdido ‘entre a imponéncia daqueles
edificios, onde predomina o estilo renascenga italiano num grupo e em
outro, o estilo inglés e georgiano. A Universidade de Iowa foi criada
pela primeira assembléia geral de Iowa, em 25 de Fevereiro de 1847.
Tm sua presente organizagdo estdao incluidas as escolas de Comércio,

. p—
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Odontologia, Educagio, Engenharia, Direito, Liberal Arts, Medicina,
Farmacia e de Enfermagem. Dominando o campus estd o Flospital
geral, a maior unidade de todo o campus, construido a custa de uma
apropriagdo feita pela Assembléia Geral de Towa e Fundagio Rocke-
feller. BEste hospital custou a soma de 4.500.000,00 délares, iniciando
seu funcionamento em Novembro de 1928. Hospital de 700 leitos
mantem um sistema de 21 ambulincias para buscar e levar o doente
indigente em sua residéncia. Bste sistema de transporte estd em fun-
cionamento desde Abril de 1932 e tem salvo o hospital de grandes
gastos com transportes de doentes, por ser menos dispendioso. O
custo de cada paciente por milha, incluindo saldrio do “chauffeur”,
aluguel de garage, depreciacio etc., é de um cent e meio ou 20 cen-
tavos. O hospital é 85 % para indigentes e 15 % para nao indiggntes.
Para ndo acontecer haver mais doentes de que leitos os pedidos de
admissio devem ser feitos com 1 més de antecedéncia a menos que
se trate de um caso de urgéncia. Em uma das, alas do segundo andar
funcionam os ambulatérios de dermatologia, otorrino, clinica médica,
oftalmologia. A clinica de olhos tem neste mesmo andar a sua sala de
cirurgia e enfermarias.- Considero éste fato de grande importincia, em
vista da facilidade de locomogio dos pacientes. A

Vamos tomar a clinica de olhos da Universidade de Iowa como
objeto desta palestra, visto que nela trabalhamos num periodo de 15
meses, como também, por ser esta clinica uma das mais completas no
que diz respeito ao ensino de oftalmologia dos Estados Unidos. Esta
clinica fornece ao residente, ndo s6 um treinamento de clinica oftal-
molbgica propriamente dita, como também cirurgia, pratica de labo-
ratorio e experimentagdo. Isto nao acontece em muitas clinicas nos
Fstados Unidos, sobressaindo algumas pelo treinamento especializado
que da ao estudante em um dos itens acima apontados, por exemplo,
somente treinamento clinico.

De passagem devo dizer que a clinica de Iowa tem como diretor
uma figura mundialmente conhecida — Cecil S. O’Brien — e, como
professor associado, Leinfelder. Nio é de mais salientar, visto ja ser
do conhecimento de muitos, que o periodo académico nas escolas de
medicina americanas ¢ de 4 anos académicos, de 36 semanas cada ano.
Durante o periodo de guerra éste tempo ficou reduzido a 3 anos
oficiais. | ,

O primeiro contato que o estudante tem com a oftalmologia é no
terceiro periodo do segundo ano. Sdo prelecbes teoricas, feitas duas
vezes por semana pelo chefe da clinica. E’ um curso didatico s6bre o

o [
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diagndstico e tratamento das moléstias oculares mais comuns ¢ a re-
lagio que existe entre a oftalmologia e a medicina geral.

Iniciado o terceiro ano, o aluno tem no primeiro e segundo perio-
dos, o segundo contato com a oftalmologia. E’ um curso de oftalmo-
logia aplicada a clinica médica e clinica neurologica. Tamhbém néste
periodo sdo ensinadas as doengas dos olhos e anexos, porém, de uma
maneira sucinta, nao muito detalhada. Certa énfase é dada a fundos-
copia das atrofias Opticas e estase papilar em se tratando da oftalmo-
logia aplicada a neurologia. Da mesma forma, isto €, feito quando se
trata das formas classicas das retinopatias hipertensivas. Cada estu-
dante usa seu oftalmoscépio elétrico — que consta de seu arsenal, ao.
lado do microscopio e instrumentos de dissegio — e da no fim da
aula a sua impressao oral quanto ao caso.

Sébre esta questdo de fundoscopia quero deixar assmalado aqui
o ponto de vista do falecido Prof. Santa Cecilia. Para éle a oftalmos-
copia ndo deve ser feita por estudante que ndo pretenda se especializar,.
visto que, é preferivel um desconhecimento absoluto déste ramo da
endoscopia, de que em conhecimento relativo. Tenho hoje o mesmo:
ponto de vista, mais firme que outrora.

Néste curso de oftalmoscopia e doengas do olho e anexos cola~
boram, além do chefe da clinica, o professor associado, o assistente do-
professor e assistentes da clinica. Estas aulas sdo dadas na clinica a
pequenas turmas de estudantes & medida que os casos vao aparecendo;
ou entio os casos sio procurados de antemio nas enfermarias de cli-
nica médica e neurologia, isto 3 vezes por semana.

O tltimo contato que o aluno tem com a oftalmologia ainda como:
-estudante da Escola de Medicina, faz-se durante todo o quarto ano.
Em pequenas turmas éles acompanham de perto o trabalho diario da
clinica, desde a apresentagdo pela manha ao chefe da clinica dos casos:
novos vistos pelos assistentes no dia anterior, até o tratamento roti-
neiro feito néstes casos comuns a toda a clinica.

E’ esta a instrucio oftalmologica que tem o estudante quando no
seu curso de quatro anos através da Escola de Medicina. Este pro-
grama ficou muito sacrificado em consequéncia do esforgo de guerra.

Quando se analisa a primeira vista éste programa de instrugdo,
chega-se a conclusdo de que o estudante deixa a escola com um cabedal
de conhecimento realmente notaveis em oftalmologia. De fato, para.
uns poucos, isto € verdade, porém, para a maioria, isto ndo acontece.
O estudante é sempre o mesmo. Com ou sem microscopios e oftal-
moscopios, €le falta as aulas e queixa-se de que estd sendo mal ins-

-
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truido. Passaremos agora a analisar os cursos graduados da oftal-
mologia. Bstes diferem segundo as Universidades. Em algumias sio
exigidos 3 anos de treinamento especializado. Fste treinamento nio
¢ estandartizado em todas elas; assim, enquanto que em certas uni-
versidades obtem-se um treinamento 6timo em clinica e, relativamente
pouco ou nada em cirurgia, em outras, da-se o contrario. A tnica
Universidade que exige quatro anos de treinamento é a Estadual de
Towa. na sua clinica de olhos. O chefe da clinica diz, orgulhoso
mesmo, que ¢éle quer transformar os residentes em “consulting ophtal-
mologist”. Foi nesta Universidade que passamos 15 meses como re-
sidente auxiliar, sendo desta Universidade que vamos descrever O
curso graduado de oftalmologia. .
O pretendente deve preencher certas condigbes, tais como: enviar
uma ficha de peticio & residéncia da clinica, ao seu chefe. Nesta €le
deve declarar o nome da universidade em que estudou e, quase sem-
pre, o chefe da clinica procura, previamente, algumas informages, s6-
bre o candidato em expectativa. Estas formalidades sao necessarias,
porque o numero de residentes é limitado a oito (8). -E’ um curso
intensivo de quatro anos, incluindo-se anatomia, embriologia, anatomia
patologica, bateriologia, fisiologia, bioquimica, fisica, optica, refracio,
motilidade ocular, oftalmologia, cirurgia, e pratica de laboratdrio.
Néste periodo também sio feitas palestras e conferéncias. Em
cooperacdo com outros departamentos éstes oito residentes dévem fre-
quentar um curso de fisica e zoologia. Como disse acima, o curso é
limitado a oito residentes que ja tiveram no minimo um ano de re-
sidéncia em um hospital geral e tem a aprovagdo, ou melhor, a aquies-
céncia do corpo clinico permanente (STAFF) da clinica de olhos.
Estes residentes sdo obrigados a dar plantdes noturnos conforme o
quadro de chamadas préviamente feito; recebem como honoririo cem

(100) ddlares, mensalmente. Os quatro anos de residéncia sio divi-
didog da seguinte forma:

1. ano — a) primeiro semestre — Néste periodo o residente nio
toma parte nos trabalhos da clinica, porém, emprega éstes seis meses
estudando anatomia e histologia do olho. O livro usado para éste
fim € o classico livro de SALzZMANN, tradugio inglesa por E. Brownx.,
Bste livro deve ser lido por extenso e a aplicacio desta leitura é feita
no microscopio de disseccdo. Declaro que nunca havia feito dissec¢oes
de olho no micros€opio de dissec¢io. Sdo realmente notdveis 0s de-
talhes, anatomicos que se obtém por éste meio, como tambem, desta
forma afastam-se dfividas e firmam-se conceitos sObre anatomia mi-

_— -
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croscopica ocular. Os olhos a dissecar sio mantidos em alcool, afim
de enrigecer suas estruturas, e sido tambem dissecados dentro déste
meio. No tocante a anatomia microscopica as dissecgoes sio feitas no
laboratério de anatomia, sobre musculos, vasos e nervos da face, or-
bita, nervos crancanos, em especial os sétimos primeiros pares cra-
neanos e suas relagdes anatomicas.

0) Segundo semestre do primeiro ano de residéncia. O residente
comega a frequentar a clinica propriamente dita e fazer refracées. Por
uma ficha impressa €le sabera o que fazer. Como método de medida
das ametropias usa-se a retinoscopia com cilindros e o contrdle final
com cilindros cruzados. Nesta ficha impressa para refragdo ainda
estao assinalados a tomada do ponto proximo de acomodacdo, ponto
proximo de convergéncia, verificagio de forias e o poder de conver-
‘géncia ou divergéncia em fungio de dioptrias prismaticas. Fazendo
Totineiramente éstes exames, fica-se constatando como, relativamente,
sao frequentes as insuficiéncias de convergéncias em olhos amétropes
€ emeétropes. ’

2.° ano — a) primeiro semestre — anatomia patolégica. Estas
aulas sdo dadas pelo chefe da clinica e cada um dos residentes, no
‘microscopio, segue a descricdo que € feita ao correr da lamina no
microscopio. Para cada série de laminas correspondente a um olho
enucleado existe fichado um breve esbégo do caso, com seu diagnos-
tico clinico e um amplo e detalhado estudo anatomo-patolégico. Este
fichario obedece a uma classificacdo nosologica, sendo assim, muito
facil, por exemplo, obter-se uma série de 1dminas para o estudo do
glaucoma. ‘ | | |

A inclusio do olho enucleado é feita em celoidina. Geralmente
a espessura do corte é de 10 micra, porém, em casos especiais, para
estudo de camadas da retina o corte é de 3 micra. Os cortes sao feitos
em série e corados por diferentes métodos. Usa-se hematoxilina como
método de rotina; o MAaLORry, para tecido conectivo; HEeLD VAN
GiesoN para cortes em que haja degeneragio de fibra nervosa quando
se deseja um contraste. Sistematicamente cada série de cortes € co-
rada pelos 3 métodos.

b) Segundo semestre — O residente deve fazer o exame de
doencas externas do olho e anexos. Tambem a éle é permitido fazer
pequenas intervengdes extra-oculares. Frequenta a sala de cirurgia
¢ faz aquinesia e anestesia ocular. Quanto a cirurgia, todos tém chance
de operar no minimo 1 vez por semana, 2 ou 3 casos, auxiliados pelo
chefe da clinica ou assistentes. Os métodos cirargicos ensinados sao
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as téenicas mais faceis ¢ que ddo melhores resultados em mios do
cirurgido que ndo vai operar com muita frequéncia. Nio hd mala-
barismo de téenica, porém, precisio e segurancga. Assim, na operacio
de catarata a abertura da cimara anterior é feita com langa e aumen-
tada lateralmente & tesoura. Ista técnica, como véem, nio é tio ra-
pida quanto a abertura da cAmara anterior com a faca de GRAEFE,
porém, € mais facil, mais segura, sendo o astigmatismo post-operatério
muito pequeno, visto que, a cAmara anterior é aberta mais 4 custa de
tecido escleral do que de tecido corneano. Tambem, por éste processo,
¢ mais facil a colocagdo de suturas profundas que reduzem muito as
hemorragias na camara anterior e prolapso da iris.

3.2 ano de residéncia — 1.° semestre — O treino cirtirgico con-
tinua no minimo uma vez por semana. Inicia-se néste periodo o estudo
e pratica de bateriologia ocular. Sistematicamente, como rotina - do
pre-operatorio as operagbes intra-oculares faz-se uma semeadura no
agar sangue do material colhido na conjuntiva. Este material ndo &
colhido passivamente no fundo do saco conjuntivel e sim raspando-se
ligeiramente o epitélio da conjuntiva palpebral inferior e semeando-se
no agar-sangue e posto na estufa 37°. As leituras sdo feitas em 24 e
48 horas. Sob o ponto de vista clinico, o que interessa de inicio € a
classificacio da batéria pelo aspéto da colonia, e tambem — chamo a
atencio para éste ponto — se ha hemolise ou nao. Por menor que
seja o grau de hemolise, a operagio de um caso, por exemplo, é pro-
telada para mais tarde. A batéria é considerada como patogénica.
fiste é um conceito absolutamente pratico. Se existe ditvida na classi-
ficacdo da batéria pela colonia, faz-se entdo a sua identificagdo pela
baterioscopia e repicagem em meio especial. Isto acontece sobretudo
no grupo corynebacterium. Quanto a baterioscopia sdo feitas siste-
maticamente 3 laminas: uma é corada pelo gram e as duas outras pelo
Wricnt e GiEmsaA, com o fim de por em evidéncia uma possivel
eosinofilia. Quando estivemos cuidando desta parte ficamos impres-
sionados com a frequéncia de conjuntivites alérgicas e eosinofilias con-
sequentes. A respeito da colheita do material ela deve ser feita direta-
mente no foco de inflamagio. Assim, no caso das conjuntivites, €ste
¢ colhido no fundo do saco; da margem das palpebras, no caso de
blefarites; da base ou margem das ulceras da coérnea. Em resumo,
o material é colhido no foco méximo de infegfio.

Os meios de cultura especiais séo indicados, por exemplo, quando
se suspeita que uma conjuntivite angular € causada pelo bacilo de
Morax-AXENFELD, néste caso o meio agar-chocolate é preferido.
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Tambem o meio de LorrrrLer ¢ usado quando se suspeitar de uma
conjuntivite diftérica, ¢ o meio agar-liquido acitico quando se sus-
peitar de infe¢iio gonocoeica.

b) Segundo semestre do terceiro ano de residéncia — Cabe agora
o estudo e pratica sobre estrabismo. A clinica de olhos em Iowa é
uma das que possuem um departamento de tratamentoortoptico para
o estrabismo. Bste departamento é chefiado por uma técnica diplo-
mada nesta especialidade em oftalmologia. Para o estrabismo existem
fichas especializadas onde a anamnese é cuidadosamente relatada e a
refracdo ocular € minuciosamente feita. O equilibrio muscular é pes-
quisado, bem como o poder de convergéncia e divergéncia em funcio
de dioptrias prismaticas. Isto, antes e depois da correcdo Ooptica.
Ainda como exame de rotina na clinica o doente é examinado rapi-
damente ao amblioscopio de WorTH onde é verificado se existe per-
cepgao simultanea com ou sem fusdo. Pelo teste dos 4 pontos corados
de WorTH pesquisa-se a visdo binocular com ou sem paralelismo das
linhas visuais, como tambem ¢é posta a prova a existéncia de supressao.
Exemplificando, se hd paralelismo dos eixos visuais o doente, usando
4culo vermelho-verde com o vidro vermelho sobre o olho direito, vera
4 pontos, sendo dois pontos verdes, um vermelho e outro avermelhado
ou esverdeado, segundo o olho direito ou esquerdo seja o olho pre-
dominante. No caso de haver dissociacio no paraleismo dos eixos
visuais, porém, com visio binocular, o doente verd cinco pontos lu-
minosos — trés verdes e dois vermelhos. No caso de haver supressdo
do olho esquerdo, o estrabico vera dois pontos vermelhos. No caso
de haver supressio do olho direito o doente vera trés pontos verdes.

Ainda um teste de rotina ao exame do estrabismo € o teste ver-
melho-verde de LANcasTER. Por ser muito pratico e relativamente
pouco conhecido, faremos uma rapida descrigao. O paciente, usando
oculo vermelho-verde com o vermelho sébre o olho direito, tem em sua
mio direita uma lanterna que projeta um circulo vermelho sdbre a
parede. O médico tem em sua mio uma lanterna que projeta luz
verde sobre a parede. Desta forma o olho direito recebe sobre sua
fovea somente a imagem do circulo vermelho e o olho esquerdo, so-
mente a imagem do circulo verde. Se cada olho estd em condigdes de
receber sémente uma imagem de per si — ou a verde ou a vermelha
— o reflexo de fusio é quebrado. Nestas condigbes o examinador
dirige o seu circulo verde para diferentes pontos cardinais e manda
que o paciente superponha o seu circulo vermelho néstes diferentes
pontos. E’ oportuno recordar que ambas as imagens sio foveais. No
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caso de haver um perfeito equilibrio muscular o doente dirige o cir-
culo vermelho exatamente sdbre o circulo verde. No caso de haver
dissociagio muscular, visto que o reflexo da fusdo foi quebrada pelo
teste, isto nao acontece. Porque as duas imagens se formam em pontos
correspondentes, na fovea, o paciente tem a impressio de que uma
superpde a outra, porém, a prova objetiva de sua dissociagido muscular
é evidente aos olhos do examinador. Bste é um esbogo rapido do que

seja o teste vermelho-verde de Lancaster. Ndo cabe a mim, no mo-
mento, entrar em detalhes.

Com a sua ficha de estrabismo devidamente preenchida com éstes
dados, o doente é levado ao departamento ortéptico. Uma técnica
diplomada se encarrega do exame ao synoptophoro e estereoscopios.
Na tiltima fase de tratamento, para que o reflexo de fusdo seja man-
tido e para que a estereoscopia seja mantida ou desenvolvida, o jovem

estrdbico recebe emprestado um estereoscopio simples para continua-
cdo dos exercicios em sua prépria casa.

A oclusdo é largamente empregada nio s6 quanto ao tempo, fre-
quéncia e intensidade. Em funcio do tempo é usada desde 1 més até
2 meses ou mais; quanto a frequéncia, a oclusdao ¢é feita varias vezes,
caso a acuidade visual oscile de melhor a pior novamente; quanto a
intensidade, usa-se desde a oclusiao parcial, permitindo alguma visao
até a oclusio total impedindo a visdo lateral. Em pais pobre como o
nosso, parece-me, deviamos tirar o maximo partido do que se obtem
com a oclusdo.

Quando o estrabismo ndo ¢é possivel modificar-se com éstes tra-
tamentos clinicos, o caso € novamente apresentado pela manhi ao
chefe da clinica, juntamente com doentes novos e antigos. Este de-
cidird o método cirtrgico a seguir. Nao vi uma s6 vez a operagio
ser dirigida de uma s6 vez a dois musculos em uma mesma segio
cirirgica. Excecdo, é claro, no caso de estrabismo paralitico. A anes-
tesia usada frequentemente é a geral com o emprego do pentotal.

4 ano de residéncia — a) primeiro semestre — Neurooftal-
mologia.

Uma importancia toéda especial é dada ao valor do campo visual
nas afecoes do sistema nervoso e suas repercussoes oculares. Isto é
feito de modo prético, mantendo-se contato direto entre a clinica de
olhos e a clinica neurolégica. Déste modo o residente tem oportuni-
dade de observar que muitas vezes um abalo nistagmiforme ao olhar
lateral, associado a escotomas para-centrais e outras modificagbes de
campo visual, sdo com frequéncia os sinais precursores de uma es-
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clerose em placas que se inicia. Fem éle oportunidade de observar as.
modificagdes classicas no campo visual em consequéncias de lesdes:
nas vias opticas, para nao falar na cooperacio indispensavel do oftal-
mologista na diagnose das hipertensdes craneanas junto ao clinico e
neuro-cirurgiao.

O método de campimetria usado ¢ o de BJERRUM.

b) — Segundo semestre.

Néste ultimo semestre de estudo post-graduado e especializado,.
o residente mantem o contato entre o servico social do hospital e a cli--
nica de olhos. BEle tem sobre a sua mesa uma lista, enviada pelo ser-
vigo social, de todos os doentes novos ‘e antigos, que deverio com--
parecer a clinica em dias préviamente marcados pelo servigo social.
Em geral, recebe-se esta lista de quinzena em quinzena. A organizagios
déste servigo social é muito interessante, como tambem importante,,
e, sobre éste assunto entrarei em detalhes. O servico social mantem
contato com meédicos dos municipios e cidades vizinhas ao hospital,.
sendo paciente indigente (e éste é um dos grandes problemas nossos)
préviamente examinado afim de justificar a sua vinda ao hospital.
Um sumadrio déste exame e diagndstico, bem como uma prova evidente:
do estado de indigéncia do paciente, sio enviados ao servico social do-
hospital. O doente sera atendido num periodo de 30 dias com data.
préviamente marcada. Para os casos de emergéncia, estas exigéncias.
desaparecem. Feita a lista de doentes para um préximo periodo, su--
ponhamos uma quinzena, esta é levada a mesa do residente. Os casos.
novos, de primeira consulta, sdo apresentados na manhi seguinte ao-
chefe da clinica, que opina sobre o diagnodstico e tratamento. Os casos.
de cirurgia sdo apresentados com todos os exames complementares ja.
feitos. Tambem cabe ao residente, néste periodo fazer o pre-operatério-
de todos os casos, bem como acompanhar o chefe da clinica em suas.
visitas matinais nas enfermarias. Além disso, todos os chamados inter--
urbanos concernentes a doentes da clinica, devem e sao resolvidos.

por éle.

Com referéncia aos doentes antigos, aqueles de segunda ou ter--
ceira consulta, cabe ao residente fixar a época da proxima consulta.
Tivemos a oportunidade de verificar a, importincia déste detalhe no-
tratamento do glaucoma. Cada glaucomatoso devia voltar a clinica.
para um novo exame, regra geral, de 6 em 6 meses. Para que o mo-
vimento déstes doentes fosse regular, o residente enviava ao serviga.
social um cartio impresso, com o nome do doente e diagnostico, jun-
tamente com a data que o paciente deveria voltar ao hospital. Tivemos:
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a oportunidade de observar como o doente se sentia bem néste am-
biente de supervisiio continua e real por parte do hospital e do médico.
Findados os 4 anos de residéncia, o médico estd pronto a ser exa-
minado no “American Board of Ophtalmology”. Néste exame, o can-
didato tem ocasido de mostrar conhecimentos de refracio através de
perguntas a éle feitas como no exame de um caso. Deve revelar co-
nhecimentos de anatomia patoldgica pelo exame de laminas a éle apre-
sentada ; conhecimentos de clinica pelo exame de casos clinicos e co-
unhecimentos de cirurgia, em operagbes feitas em animais.

Com o seu certificado de aprovagio pode iniciar sua clinica es-
pecializada ou entdo voltar para a Universidade e funcionar como
assistente do chefe da clinica. Nesta posigdo €le tem oportunidade de
examinar doentes particulares e tambem fazer algum trabalho de ex-
‘perimentagdo e, para isto, o ambiente ¢ vasto.

Sinto que devo incluir nesta palestra a instrucio oftalmologica
-que recebem as enfermeiras. A escola de enfermagem foi organizada
em 1898, com um curso de 2 anos. Mais tarde, em 1902, éste curso
foi aumentado para 3 anos. A idade exigida para a*matricula varia
entre 19 e 32 anos. Além disso é exigido um exame médico completo
«e certificado de aprovagdo no curso secundario. A estudante do curso
de enfermagem paga uma taxa de matricula e mensalidade para cobrir
as suas despesas nos 3 anos de curso, incluindo sua residéncia nos dor-
mitérios da Universidade. '

O curso de oftalmologia para enfermeiras inicia-se no segundo
ano. E’ um curso rapido sobre anatomia e fisiologia do olho e anexos,
bem como as afecdes oculares mais comuns e os cuidados que a en-
fermeira deve ministrar a éstes casos. No terceiro e ultimo ano a en-
fermeira entra em contato com a clinica. Deve permanecer, no que
toca a clinica de olhos, 2 semanas nesta clinica. Néste periodo ela
aprende a fazer curativos oculares, preparo do material a ser usado
na clinica diariamente (esparadrapo, gazes, colirios) e frequenta a sala
de cirurgia onde seu papel é prestar imediata assisténcia ao doente
e operador. Tendo recebido seu diploma pode funcionar como ins-
trumentadora, na sala de cirurgia, ou como supervisora na clinica.

O que foi relatado a respeito do curso de Oftalmologia aos estu-
dantes de medicina, nos cursos post-graduados das enfermeiras, cons-
titue um curso regular. Porém, com a guerra, houve necessidade de
um programa de emergéncia. O curso normal de medicina, que se
compde de quatro anos académicos, de 36 semanas cada um, ficou
reduzido a trés anos oficiais. O curso especializado de oftalmologia
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que normalmente cra de 4 anos, tambem se adaptou a esta nova con-
dicdo. Assim, quem estivesse incumbido de cuidar de moléstias ex-
ternas devia fazer tambem bateriologia ocular. QQuem examinasse o0s
doentes antigos, fazia tambem refragdes, e assim por deante. Os pe-
didos de exame das enfermarias eram distribuidos igualmente pelos
residentes em exercicio.

Cito aqui, de passagem, em sistema de aula — um curso por cor-
respondeéncia ao’qual o candidato inscrito pagava uma taxa e re-
cebia, por carta, instrugdes praticas de oftalmologia com perguntas
sobre a matéria, perguntas estas que deviam ser respondidas e
devolvidas. |

Aqui ficam as impressdes que colhi na clinica de olhos da ““State
University of Iowa” sébre o ensino e pratica de oftalmologia. Na
clinica desta Universidade pude verificar a veracidade da seguinte
equagao: trabalho -+ organizagio - critica = progresso.

* % %

Relatorio referente & bolsa de estudos durante nossa permanéncia
na clinica de olhos da “State University of Iowa”, sob a chefia do
Professor C. S. O’BrieN, no periodo de 23 de Outubro de 1943 a
15 de Dezembro de 1944.

Iniciamos a trabalhar uma semana apds nossa chegada, ou melhor,
em 1. de Novembro de 1943.

Residiamos no hospital, onde davamos plantio de 4 em 4 dias,
sendo que nosso trabalho na clinica iniciava-se as 8 da manha e ter-
minava as 5 da tarde, sob a supervisio de Dr. O'Brien e Dr.
LEINFELDER.

Até Julho fizemos refracdes e examinamos doentes de enferma-
rias. Néste primeiro semestre, a noite, faziamos dissecgdes no labo-
ratério de anatomia, sendo que estas dissecgbes versavam sObre mus-
culos, vasos e nervos da face, nervos craneanos e conteudo da orbita.

Segundo semestre — Em Julho passamos a examinar moléstias
externas dos olhos, juntamente com doentes de enfermaria. Em Se-
tembro foi-nos confiado o exame de doentes ja matriculados na cli-
nica que voltavam a mesma. Tivemos assim oportunidade de verificar
o bom resultado das operagdes de catarata, bem como o valor do ser-
vico social no tratamento do glaucoma.

Durante ambos semestres tivemos a oportunidade de fazer micro-
disseccoes e estudar histologia e anatomia patoldgica do olho. Sobre
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anatomia patologica tinhamos aulas aos domingos, pela manhi, aulas
estas dadas por Dr. O'Brien.

Obtivemos nosso treino cirdirgico assim: — Em 19 de Novembro

de 1943 fizemos mnossa primeira operacio e em 13 de Dezembro de
1944, a altima.

Nas nossas operagdes, num total de 59, fomos assistidos por
Dr O’Brien (46 vezes) ; Dr. Lrinrerper (11 vezes) ; e por outros
assistentes 2 vezes. Estas operagbes foram assim distribuidas: 28 ca-
taratas, 11 estrabismos, 6 enucleagdes, 5 dicisbes de catarata, 2 plas-
ticas de pélpebra, 2 exenteragdes do olho, 2 extirpacbes de saco la-
crimal, 1 ciclodialise, 1 iridectomia, 1 dacriostomia.

Queremos salientar que o treino que recebemos fora idéntico ao
dos outros, residentes da clinica. Por isto, ficamos agradecidos.

O original em inglés déste relatério foi enviado ao Instituto de
Educacdo Internacional, Departamento de Estado, Diretoria do Con-
gresso Pan-Americano de Oftalmologia e Fundagido Kellogg.

Rua Felipe dos Santos, 369.

Belo Horizonte — Minas — Brasil.

O relatorio do Dr. Geraldo Queiroga foi comentado pelos Drs.
Natalicio de Farias, Paulo Filho e Joaquim Vidal, que pediram es-
clarecimentos, gentilmente prestados pelo relator.

Antes de prosseguir a sessio, o Dr. Evaldo Campos informa ter
recebido um telefonema do Dr. Lech Junior comunicando o seu re-
gresso no dia seguinte para Campinas, em vista do falecimento de
pessoa de sua familia. '

O Prof. Moacyr Alvaro informa nio ter podido comparecer o
Dr. J. Mendonca Barros por motive de doenca, mas seu relatorio
seria enviado para publicagao.

E como nada mais houvesse a tratar, foi encerrada a sessio, sendo
distribuidos 84 convites para a excursdao a Ilha de Brocoio.
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RELATORIO

Tratamento da sifilis ocular

J. MENDONCA DE BARROS
Sao Paulo

Escolhendo como tema a ser apresentado em uma reuniio de
Mesa Redonda de Oftalmologistas “Tratamento da sifilis ocular”,
nossa intencdo foi tdo sémente, provocar discussio sobre um dos
capitulos mais importantes de nossa especialidade, em que cada
oculista possa manifestar o resultado de sua experiéncia pessoal e con-
- frontd-la com o que vem exposto nos livros, resultado da pratica
alheia. Evidentemente, é um assunto em que pouco ou mesmo nada
se podera adicionar ao que estd estabelecido, as vezes ja de hd muito
tempo; da troca de idéias, no entanto, acreditamos, algo de pratico
se podera obter.

Procurando ser tio esquemdticos quanto possivel, lembremos, de
inicio, que o tratamento da sifilis ocular nio difere, em linhas gerais,
dos métodos empregados quando a lues se localiza em outros 6rgéos.
Isto em linhas gerais, porquanto em certos casos especiais hé -certas
normas terapéuticas que devem ser modificadas.

Ademais, devemos ter em linha de conta que nio sio muito nu-
mMerosos 0s casos em que, com certeza, podemos firmar o diagnostico
de Sifilis ocular predominando os aparentemente inespecificos em que
a sifilis podera estar em jogo. Sao, evidentemente, duas faces do pro-
‘blema, o que nos conduz a considerar:

1. Os casos em que o aspecto morfologico da lesio ocular é con-
cludente (protosifiloma localizado externamente, papilas e
condilomas irianos) ; co-existéncia de secundarismo ou lesdes
outras, alhures situadas, e nitidamente de natureza luética;
historia francamente positiva, sorologia etc.; queratite pa-
renquimatosa aliada aos outros elementos da triade de Hut-
cHINSON, fundo de olho em sal e pimenta etc.

2. Os aparentemente inespecificos e em que a sifilis podera estar
em jogo, em individuos com histéria negativa, sorologia tam-
bem negativa e em que se podera pensar em uma prova
terapéutica,

-
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Tratamento da sifilis ocular — De um modo geral o tratamento
da sifilis ocular ndo difere do proceder em outras localizacoes do mal,
dissemos no inicio. |

Varias acusacfes pesam sobre nos oftalmologistas, no modo de
considerar o ataque ao mal. Umas giram em torno ao emprégo de
alguns medicamentos que a pratica ndo oftalmolégica tem condenado,
por perigosos ou menos adequados, por suscetiveis de serem substi--
tuidos por outros de valor terapéutico maior (as solugbes aquosas de
bismuto, por exemplo, certos preparados mercuriais, etc.) ; outras por
ndo levarmos em conta o doente, de um modo total, e nos limitarmos
34 observacio pura e simples do fendémeno ocular e ndo fazermos uso
(por timidez e receio infundado) de preparados verdadeiramente ati-
vos como 0s arsenicais trivalentes, por exemplo.

Nio padece dtvida que para a instituicdo de uma terapeéutica
anti-sifilitica eficiente, que vise sobretudo a doenca de que o paciente
é portador (sifilis) antes que a manifestagdo que, no momento o aflige
‘(a ocular) mas que pode ndo ser a mais grave que o atinge, € neces-
sario, antes de mais nada, a resolugdo de certos problemas:

1. — A alteracio ocular pertence a que fase da sifilis ?
Trata-se de uma manifestagdo da sifilis adquirida ou congé-
nita ? Recente ou tardia ?

2° — A lesio ocular é a finica manifestacio clinica da
sifilis ?
3.2 — O paciente ja fez anteriormente uso de qualquer

medicamento ? Quando, que espécie, e que quantidade ? Foi
o tratamento adequado ou irregular ?

| 4° — Qual o estado dos emunctoérios ?

Ante ésse esquema a ser preenchido e que poderd ser criticado
pela sua complexidade, mas cuja defesa resulta facil porquanto visa
éle to simplesmente colocar o especialista em condigdes de tratar bem
o doente e, dest’arte, cumprir rigorosamente sua obrigagdo como meé-
dico, brota logo a conclusio de que, sozinhos, nio estamos perfeita-
mente aparelhados para cuidar adequadamente do sifilitico: necessi-
tamos a cooperaciao de um especialista que nos dird das possibilidades
de se tratar de uma sifilis recente ou tardia, congenita ou adquirida,
da existéncia de outras manifestagoes do mal etc. e, como diz MOORE,
¢ bem o caso em que, para o paciente, dois médicos sdo melhores
que um s0.
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Das condicoes enumeradas as mais importantes a serem decidi-
das sfio: trata-se de uma manifestacio de uma sifilis adquirida re-
cente ou tardia e do modo porque o paciente se tratou antes.

A histéria nem sempre elucida bem, porque todos estamos habi-
tuados a ver como ela é variavel na boca de um mesmo doente, de
um dia para outro, antes que se resolva a nos dizer a verdade inteira,
quando a isto se dispde ou é possivel, porque ha condicbes que emu-
decem completamente um paciente, mesmo que o siléncio lhe esteja
causando enorme mal; a sorologia tambem apenas nos dira se o doente
¢ ou nao um sifilitico, dentro de certa probabilidade. A colaboragio
de um sifiligrafo nos € proveitosa:

a) éle nos dird, tanto quanto possivel, da fase da infeccio e
todos sabemos que é ela que condicionard o tipo de terapéu-
tica a ser usada, respeitadas certas contraindicagbes ou,
melhor, com certos cuidados em casos especiais;

b) recebera o doente de volta, depois de realizada a nossa ta-
refa, ‘que geralmente termina quando o doente se restabelece
por completo ou se cicatriza a manifestagdo ocular, isto é,
quando obtemos a cura sintomdtica, para continuar a tera-
péutica que visa a erradicacdo, a cura biolégica na sifilis re-
cente, tarefa que ndo mais nos compete.

Assim procedendo, estaremos, acreditamos, cumprindo rigorosa-
mente a nossa obrigacdo, com perfeito conhecimento de causa e obser-
vancia de todos os cuidados necessirios porque estaremos conside-

rando que

a) o doente é antes de tudo um sifilitico e é a sifilis que deverd
ser rigorosamente tratada;

b) em matéria de sifilis é preferivel ndo fazer qualquer trata-
mento a tratar mal. O tratamento insuficiente, mal orien-
tado, apenas ird perturbar as reagfes imunitdrias organicas
com consequente maleficio tardio. Numa irite da sifilis re-
cente, por exemplo, ¢ preferivel dar apenas atropina e nada
mais, a fazer uso de medicamento que produzira apenas um
alivio momentaneo enganador.

Tis um caso demonstrativo do valor dessa colaboragao:

Paciente feminina, 49 anos de idade, casada, senhora respeitavel,
atingida de surto agudo de Irido-ciclite em O.E., com todo seu cor-

.
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tejo sintomatico. O clinico que nos envia a doente, informa que a
sorologia ¢ fortemente positiva e pede-nos orientar a terapéutica. O
sifiligrafo nos informa depois: a paciente estd em franco secunda-
rismo. Tratava-se, portanto, de uma irite de sifilis recente. Quem
0 pensaria ? O culpado de tudo, o marido, mantem-se de lado, teme-
roso de nos e da mulher e s6 mais tarde é que sabemos a histéria
completa. I’ evidente que a terapéutica serd determinada visando a
cura biologica da sifilis recente, possivel de ser obtida”.

Outro caso:

Rapaz de 16 anos, consulta em companhia do pai, dizendo sofrer
de OE. ha més e pouco. Apresenta cornea turva, exsudatos finos 3
face posterior da cornea, tindal do aquoso, sinequia posterior as 9
horas, vitreo bastante turvo. Reagindo a pupila parcialmente 4 insti-
lagdo de atropina, podemos aperceber, através a turvacio dos meios,
papila intensamente turgida e numerosas hemorragias no polo pos-
terior. O doente exibe resultado de exame de conceituado laboratério
da Capital, inteiramente negativo. Conta que hia 5 meses teve uma
ulceracdo no prepticio, dizendo o pai ter sido “fogagem”. E’ enviado
ao sifiligrafo que se espanta com o estado sorologico, visto encontrar
alteracées do tipo secundario tardio no sulco balano-prepucial e nas
coxas. Apresenta, além disso, adenite rotulada como de tipo sifilitico.
Longe do pai, éle diz que teve um contato suspeito, ulceragdo no penis,
tratada com “algumas ampolas de Arsenox, nada mais usando depois”.
Foi pedida nova reacdo de WASSERMANN, entdo positiva, e instituida
a terapéutica conveniente.

Sifilis adquirida — As mais frequentes manifestacdes oculares da
sifilis adquirida sio: no periodo secundario as wites (de tipo plastico
ou nodular), as corio-retinites (de tipo difuso, disseminado, juxta-
papilar) e as neurites Opticas. Na sifilis secundaria precoce, segundo
Woobs, baseado em relatéorio do Johns Hopkins Hospital, ha 111
casos de sifilis ocular em 2.413 doentes, uma incidéncia de 4,5 por
cento. Em 309 casos de sifilis secundaria recidivante, houve compro-
metimento ocular em 29, isto €, 9,3 por cento. E’ a irite a manifes-
tacdo mais frequente da sifilis secundaria (73,3 por cento do total das
complicages oculares) . Nao se deve esquecer da irido-recidiva, em
relacdo com tratamento ndo adequado. S@o tambem frequentes as al-
teragcoes do nervo dptico na sifilis recente desde uma simples hipere-
mia até nitidas inflamacgbes do nervo.

Na sifilis adquirida tardia, entre as lesées de tipo inflamatdrio, a
mais f/requente é uma uveite generalizada, com queratite secundaria.
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Baseado nos ntimeros de Moork, diz Woons que em 3.240 pacientes
109 tinham tal uveite, donde tima incidéncia de 3.1 por cento. Podem
ainda ser encontradas lesdes neuro-oculares da neuro-sifilis meningo-
vascular tardia, sendo que uma das alteracbes mais caracteristicas é
a paralisia de varios nervos cranianos, sobretudo os destinados ao
globo ocular. O 6.° ¢ provavelmente o mais atingido, frequentemente
em concomitancia com comprometimento do 7.° e 8.2. Os outros ner-
vos motores oculares, o 3.° ¢ 0 4.°, vém a seguir. Entre as leses de-
generativas neuro-oculares, ocorrem na neuro-sifilis parenquimatosa,
especialmente tabes e tabo-paralisia, as pupilas de ARGYLL-ROBERTSON,
paralisias dos nervos éculo-motores e atrofia primdria do éptico. O
3.° par ¢ o mais atingido nesta fase e forma.

Tratamento — A terapéutica das lesdes oculares da sifilis recente
compreende o emprégo do arsénico trivalente, do bismuto, do mer-
ctirio. Sdbre a penicilina ainda nfo se pode, no momento atual, fazer
grandes afirmacgdes. ,

De um modo geral, os oculistas ndo sio muito amigos do arsé-
nico. E isto ndo se passa sé no nosso meio, como em tédas as partes
do mundo, pelo que se depreende da literatura. Diz MOORE que a
supersticdo persiste na medicina como na religido, sendo que uma das
mais dificeis de ser combatido é o temor dos oftalmologistas pelos
possiveis efeitos deletérios dos medicamentos arsenicais sobre o olho,
o que se reflete nos dados encontrados na literatura oftalmoldgica,
felizmente se tornando gradativamente mais raros, de que mesmo os
trivalentes e seus derivados nido devem ser usados no tratamento da
sifilis ocular, especialmente na atrofia optica. E’ facil encontrar o
ponto de partida déste conceito e a sua forma de desenvolvimento:
data do uso do atoxyl no tratamento da tripanosomiase e sua experi-
mentacao na sifilis, originando frequentemente uma ambliopia toxica.
A condenagdo lancada sobre ésse preparado foi transferida, injusta-
merte, para o salvarsan; foi aumentada por um tempo pela falta de
compreensiao do mecanismo de desenvolvimento da recidiva ocular em
pacientes com sifilis recente, tratados de maneira inadequada e estava
em processo de morte quando foi revivido pela introducdo da tripar-
samida na terapéutica da neuro-sifilis.

Os trabalhos de ZIMMERMANN e IGERSHEIMER (cit. MOORE)
parecem demonstrar que a arsfenamina e seus derivados (inclusive
os Oxidos de 914) nio possuem efeito deletério sObre as estruturas
oculares. E’ verdade que SKIRBALL e THURMON relataram recente-
mente que os arseno-benzois produzem neurite Optica o que, porém,
nio esta de acordo com outros pesquizadores.

—28



96 Revista Brasiemra ve Owrarmorocia — Vor. 1V, N 2, Dez., 1945

Segundo ZIMMERMANN os efeitos diretos e indiretos dos arseno-
benzois sobre o olho podem ser assim classificados :

1. Verdadeiras reagdes tévicas — Unicamente hiperemia con-
juntival que é caracteristico f requente da crise nitritoide e que precede
a fluxdo cutanea. As outras estruturas oculares nunca sio danifica-
das pelas arsfenaminas ou arsenox. Raramente pode haver uma mani-
festagdo ocular toxica sob a forma de queratite superficial ou filcera
de cornea, associada a dermatite exfoliativa post-arsenical.

2. Choque terapéutico ocular — reagiio de Jarisch-Herxheimer
— Pode surgir, no inicio da terapéutica arsenical, uma intensificacao
de uma lesio ja existente, uma recrudescéncia em uma lesdo quies-
cente ou o aparecimento inesperado de um processo inflamatorio em
estruturas anteriormente aparentemente niao comprometidas.

Os sintomas e sinais de uma irido-ciclite podem, temporana—
mente, mostrar-se peores 24-48 horas apds a primeira dose de arsénico,
um paciente com sifilis secundiria e olhos aparentemente normais
pode ver desencadeada uma uveite aguda etc. Para ZIMMERMANN a
reacio de HERXHEIMER apresenta importincia clinica apenas em pa-
cientes com neurite 6ptica ou atrofia Optica primaria, citando casos
pessoais e retirados da literatura em que houve violenta exacerbagdo
inflamatéria e hemorrdgica em uma neurite Optica ji existente, com
dano permanente & visdo, em consequéncia de uma grande dose inicial
de arsénico. Cita tambem casos de atrofia éptica priméria em que a
visdo, que estava baixando, foi subitamente extinta apés o inicio da
terapéutica arsenical. Acha, como o faz STOXKES, que em tais casos
o tratamento deve ser iniciado com um metal pesado ou com doses
muito pequenas de um arsenical para evitar o choque terapéutico.
Moore acha que essas reagOes devem ser muito raras porquanto em
sua grande experiéncia lhe foi dado observar apenas uma vez em uma
neurite Optica, e nenhuma na atrofia Optica.

3. Oftalmo-recidiva — Recidiva é consequéncia frequente da te-
rapéutica arsenical inadequada da sifilis recente. Sdo especialmente
frequentes irido-recidiva ou neurite optica, como fenémenos isolados
ou parte de uma neuro-recidiva. Estas leses nio sdo devidas aos
arsenicais: decorrem antes de seu uso moderado, sdo curadas por tra-
famento arsenical intenso e adicional.

Os arsenicais penta-valentes, contrariamente aos tri- valentes que,
como vimos, nido apresentam per se influéncia nociva sobre os olhos,

s B s



J. Munponca BArros — TRATAMENTO DA SIFILIS OCULAR 97

sao passiveis de originar ambliopias toxicas de gravidade extrema, que
podem conduzir a cegueira rapida. Como seu campo de agio util se
restringe a neuro-sifilis infantil, éste medicamento é desprgvido de
qualquer valor util nas lesdes inflamatorias e exsudativas das capas
oculares.

Dos metais pesados, no momento atual é para o bismuto a pre-
dilecao unanime de todos os especialistas, sendo usado sob a forma,
preferentemente, de suspensdo oliosa (0,20 de bismuto metilico por
semana, em uma ou duas injecdes) ou de preparados olio-solaveis
(0,06-0,07 por injecdo), séries de 15 injegbes bi-semanais. Sdo for-
malmente desaconselhadas as suspensdes e as solucdes aquosas, como
ainda o determinou a Primeira Conferéncia Nacional de Defesa contra
a Sifilis. | '

O mercurio s6 poderd substituir o bismuto em casos excepcio-
nais, quando haja contraindicagio formal ou intolerancia por éste me-
dicamento. Segundo a referida Conferéncia, nésses casos far-se-a uso
na primeira série de um mercurial solttvel (cianeto) na dose de 0,01
e 0,02 por injecdo, série de 20 injecbes tri-semanais; nas séries se-
guintes um mercurial insolivel (salicilato) na dose de 0,05 por in-
jecdo, 15 injecGes, duas por semana. Ha especialistas que, na sifilis
ocular, preferem iniciar sempre o tratamento usando o merctrio
soluavel.

O tratamento podera ser continuo ou descontinuo, caso em que
sio entremeadas fases de repouso entre as séries de que se compora
o tratamento de acordo com esquemas estabelecidos entre outros pela
Primeira Conferéncia a que ja aludimos. A preferéncia de Moore ¢é
para o tratamento continuo. :

Como dissemos, temos a impressio que todo o tratamento sera
melhor executado em colaboragdo com o sifilologista, mas se dese-
jarmos assumir a sua responsabilidade poderemos proceder da ma-
neira considerada a seguir, o que representa a primeira fase de um
tratamento sistematico, destinado a procurar obter o alivio sintomatico
do paciente, para posterior encaminhamento ao especialista que o
orientard para o futuro, dado que esteja terminada nossa missao, fi-
cando o paciente de voltar ao consultério de tempos em tempos, caso
nio mais apresente qualquer queixa ocular, para o respectivo controle.

Mesmo nos casos em que temos tido oportuﬁidade de encaminhar
o doente ao sifilologista para que éste oriente e execute o tratamento,
niao apreciamos perder de vista o cliente, pelo menos durante a fase
aguda de seu processo. E’ observando continua e atentamente a evo-
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lugao do processo ocular que podemos aquilatar da necessidade seja
de um Jratamento coadjuvante (vitaminas, vaso- dilatadores) seja,
nesmo, *da modificagio do tratamento especifico adotado. Mais que
0s esquemas gerais vale a observagio pessoal de cada caso, porque
algumas vezes temos que nos afastar radicalmente dos primeiros.

Eis um caso bastante elucidativo:

R. N., 35 anos, br. Br., solteiro, residente em S. Paulo. E’
visto a 14-5 déste ano, informando que hd 4-5 meses sentiu turva a
visio de OD., consultando-se, entdo, com oculista com o qual estd
desde entio em tratamento, com medicacio de natureza polivalente,
compreendendo o Bismuto. De ontem para cd notou, com alarme,
turvar-se visao de OE., sentindo cerracio e parecendo-lhe estar tudo
escuro. '

Como seu médico assistente se ausentara de S. Paulo, pro-
Curou-nos.

O exame demonstra em OD. reliquat de Irite, com pigmento
sobre a cristaloide anterior e exsudatos muito finos a face posterior da
cornea. OE. em midriase maxima por atropina.

Fndus — OD. papila com suas margens borradas, foco parcial-
mente exsudativo na corio-retina, p. baixo e lado nasal da papila.

OE. papila tambem turva; foco de retinite difusa, grande, exsu-
dativo para baixo e para o lado nasal da retina. As artérias mos-
tram-se de calibre muito reduzido.

A histéria pregressa do paciente indicava lesdo inicial de lues ha

5 anos, tratamento feito de maneira muito irregular, sem qualquer
orientacio.

Foi pedido exame com sifilologista, tendo-se instituido terapéu-
tica pelo nitrito de sddio e vitamina B, de inicio.

Dias depois foi feito o exame com o sifilologista que revelou, ao
lado dos dados da historia referente & lesdo inicial e tratamento mal
feito, pressio arterial de 20x 6.

Na suposicio de tratar-se de uma lesdo de recidiva, foi feito
exame de liquido céfalo-raquidiano que resultou inteiramente negativo.

A possibilidade de um comprometimento vascular, a existéncia da
alteracio neuro-retiniana aconselhava a medicagio pelo metal pesado
de inicio. A observacio diaria do paciente demonstra, no entanto, que
a terapéutica estd sendo inoperante: o processo progride, atingindo
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outras membranas oculares, surgem exsudatos finos a face posterior da
cornea, a iris comeca a se turvar, surge tindal do aquoso e a seguir
turvagio total déste, as margens pupilares se mostram borradas, for-
mam-se sinequias posteriores; o edema de cornea progride sempre,
formando-se pregas na membrana de DrscemrT. Aparece a injecao
ciliar ¢ as dores surgem, alarmando sobremodo o doente.

Tendo-se em vista o progresso sempre crescente do mal, enten-
demo-nos com o especialista e passou-se a usar a néo-arsfenamina, em
doses rapidamente crescentes, atingindo 0,60 onde as injecdes sio es-
pacadas semanalmente. Podemos apreciar como se processa a invo-
lucdo de tudo e ao fim de poucos dias, depois de algumas doses de
arsénico, ja os sinais de inflamacio anterior iam em franco retrocesso
Os resultados parecem ter correspondido ao risco corrido.

E’ preciso acentuar, em matéria de tratamento da sifilis ocular,
a frequéncia com que coexistem alteracbes oculares com as de outros
6rgaos. Assim como fizeram observar MoORe e GIESKE:

1. Na irite recente, em 95,5 % dos casos de sua observacio
havia secundarismo recente.

2. Na irite recidivante em 11,2 % havia recidiva cutineo-mu-
cosa e em 14.8 neuro-sifilis.

3. Na irite tardia neuro-sifilis em 12 %, sifilis cardio-vascular
em 14,8 e lesdes cutaneas ou &sseas tardias em 31,4 %.

Por ésses ntimeros se vé a frequente associacio da irite tardia
com as alteracdes cardio-vasculares, de importancia maior e condi-
cionando uma terapéutica cuidadosa para se evitar um resultado fatal.

Embora MooRE ndo veja necessidade disso, como se viu atrds, um
resto de timidez aconselha-nos a fazer uma espécie de amaciamento
do doente antes de iniciarmos uma terapéutica arsenical em casos de
sifilis ocular. Com efeito: viu-se que a reacio de HERXHEIMER pode
surgir em olhos aparentemente indenes e nos em que, clinicamente, ja
pudemos evidenciar alteracao de qualquer estrutura, sendo importante
- sobretudo a que se passa para o lado do nervo optico. Achados de
Moore e GIESKE mostram, que, por exemplo, a Irite precoce esta
associada a lesdes do nervo Optico em 15,3 % dos casos, a recidivante
em 24,1 e a tardia em 8,2 % . Ora todos sabemos que em um caso de
Irite, na sua fase intensamente exsudativa, nem sempre se consegue
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obter visdo do fundus de maneira a se saber se hd ou nio comprome-
timento da retina ¢ nervo Optico. Assim a terapéutica compreenderd :

1. Bismuto em suspensao oliosa, 0,15 a 0,20 por semana, atin-
gindo a dose total de 1,50 a 2 gramas. Dissemos que ha es-
pecialistas  que preferem, de inicio, ministrar o cianeto de
mercurio, na dose de 0,01 a 0,02 por injecdo, 20 injeches
tri-semanais. MooRE prefere iniciar o tratamento ja com o
arsénico; parece-nos, porém, mais prudente, alias de acordo
com notaveis sifilologistas, fazer preliminarmente a série de
metal pesado.

2. A seguir, sem repouso, uma série de Arsénico trivalente
(néo-arsfenamina, néo-salvarsan ou outro similar), inician-
do-se com 0,15 e 0,30, ou 0,30 e 0,45 na 1.2 semana; na se-
‘gunda 0,45 e 0,60 e da 3.* semana em diante 0,60 por semana
até perfazer aproximadamente 6 grs. como dose total da
série.

A lesdo ocular habitualmente cicatriza prontamente mas o tra-
tamento deverd ser continuado, usando-se o método continuo ou o des-
continuo, de acordo com as preferéncias individuais ou a resisténcia
do paciente, alternando-se séries de arsénico com bismuto pelo menos
apos um ano ter-se a sorologia tornado persistentemente negativa.
Parece-nos que a missdo do oftalmologista termina, ja o dissemos,
quando a lesdo ocular cicatriza: o paciente sera entdo encaminhado
ao especialista em sifilis para que exerca sdbre o mesmo a necessaria
vigilancia e o controle devido, ficando a nosso cargo apenas uma re-
visdo periodica- rotineira, caso o doente ndo apresente qualquer queixa
ulterior.

Caso se prefira usar o Arsenox devemos nos lembrar que as doses
sio as seguintes: inicio com 0,02, passar a 0,04 e a seguir a 0,06, re-
petindo esta dose até o total de 0,60, isto no homem; na mulher prin-
cipiar por 0,01 ou 0,02, passar para 0,03 e 0,04 até o total dito.
Note-se ¢ue as séries empregadas por MOORE abrangem cerca de
1,20 grs. De modo geral as doses do autor americano sao maiores que
as recomendadas em nosso meio, possivelmente porque a resisténcia do
elemento humano com que aquele autor trata seja maior que a verifi-
cada no nosso meio.

Sifilis tardia — Nas complicacdes verificadas na fase tardia da
sifilis, em que dominam as Uveites generalizadas como vimos (entre
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as manifestacdes inflamatérias) o tratamento pode ser bem menos in-
tenso, sendo as séries de arsénico ¢ bismuto mais curtas.

Uma citagio especial merece o tratamento da alrofia éptica sim-
!)168. Todos sabemos, que nio tratada, a evolugio de tais casos ¢ fatal,
indo inexoravelimente para a cegueira, ceguecira bilateral em 90 % dos
casos, dentro de 3 anos do inicio dos sintomas, em 100 % dentro de
9 anos.

No que diz respeito 4 visdo, o tratamento da 'urofla Optica pri-
maria na era pre-arsenical era totalmente sem esperancas, a ceguelra
se produzindo como se nada tivesse sido feito. A introducdo dos ar-
senicais (arsfenaminas) nio mudou praticamente o panorama, os pa-
cientes tratados com ésses medicamentos em combinacdo com o bis-
muto, mercurio e iodetos, tornando-se cegos da mesma maneira e tao
rapidamente como os nio tratados.

Os casos de atrofia oOptica sdo justamente aqueles em que mais
hesitagdo existe no emprego dos arsenicais pelos oftalmologistas; de
um modo geral ha pessimismo completo por parte dos oculistas e sifi-
lologistas no tocante a conservagio da visio. Estudos recentes, porém,
com especialidade os da clinica do John’s Hopkins Hospital indicam
que ésse pessimismo ndo € justificavel e que nio raramente pode-se
conservar a visao mediante tratamento adequado. Qualquer forma de
tratamento, para obter sucesso, depende da existéncia de um nuamero
suficiente de fibras integras no nervo 6ptico. Como uma férmula
grosseira, MOORE estabelece o seguinte: se a acuidade visual central
no olho melhor igual ou superior a 20/60, ha 50 % de possibilidade
de se reter visdo util; visao de 10/200 a 20/60, mau progndstico: com
menos do que isto, cegueira é quasi fatal a despeito de todo tratamento.
‘ O que importa, em suma, ¢ o diagndstico precoce e institui¢ao
pronta do tratamento.

O tratamento local nido parece ter proporcionado grande sucesso:
os vaso-dilatadores, simpatectomia, injecBes retro-bulbares de atro-
pina, ciclodialise, LAGRANGE falharam por completo.

Moore é pelo uso da malarioterapia, como método de escolha
para o inicio do tratamento, seguido da terapéutica apropriada. Faz
uso do soro arsenobenzolizado por via sub-dural (introdugio na cis-
terna magna) como uma fase ulterior quando o processo progride.

Seu esquema compreende :

1. Malaria.
2. Néo-arsfenamina (6 X 0,30 — 0,60).
3. Bismuto (10 injecdes) e lodeto de potassio.

o
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4. 10 silverarsfenamina 0,30.

Bi-Arsénico por 2 anos.
5. Tm caso de parada da queda funcional séries alternadas de

6. Caso haja progresso, fazer tratamento sub-dural.

A téenica déste tratamento sub-dural (SwirT-ELLis), relativa-
mente complicada, nio nos interessa em minficia, por fugir a nossa
alcada. Enviamos os interessados ao magnifico livro de Moore, de
leitura obrigatéria para quem se interessa pelos problemas de trata-
mento da sifilis em geral.

E’ necessario o controle oftalmolégico cada 3 meses. Exame de
liquido céfalo-raquidiano cada 6 meses.

Sifilis congenita — Woops classifica as manifestagoes da sifilis
congenita em 3 periodos:

1. — do nascimento até os 2 anos. E’ um periodo ana-
logo a fase precoce da sifilis adquirida. Lesbes atingem prin-
cipalmente estruturas muco-cutineas e Osseas; ainda: Coroi-
dite (sal e pimenta) —

2" — do 2.° ao 8. ano. Lesdes mais frequentes e que
nos interessam: queratite parenquimatosa e, mais raramente,
neuro-sifilis. '

3.° — inicia-se na puberdade e as lesées mais frequentes
sio a queratite parenquimatosa, surdez (lesio do 8°) e
neuro-sifilis.

Segundo Woops o tratamento das complicagdes oculares da si-
filis congenita precoce é essencialmente o da sifilis congenita. Em
geral o objetivo do tratamento é, primeiramente, salvar a vida da
crianca da grave toxemia concomitante a infecgdo sifilitica, e, em se-
gundo lugar, a cura sintomdtica e-absoluta da doenca. A preparagio
arsenical de escolha é a sulfarsfenamina, que apresenta grande tole-
rincia e mais facilidade de manejo, por poder ser aplicada por via
intramuscular. Fazer tambem o bismuto e o mercurio, éste sob a forma
de pomada em f{ricgdo.

Entre as manifestacdes da sifilis congenita merece um reparo es-
pecial a Queratite parenquimatosa. Aqui, ainda, a experiéncia de

— 32 —



J. MenNnoNGA BARROS ~— TRATAMENTO DA SIFILIS OCULAR 103

“Moore se contrapde de certa maneira ao consenso mais ou menos una-
nime encontrado em nossos livros e que diz respeito:

1. a resisténcia desta evidente manifestagio de lues congenita a
terapéutica anti-sifilitica ;

2. a incapacidade que o tratamento tem de impedir o ataque ao
segundo olho.

E’ o reconhecimento precoce uma necessidade, dado que o trata-
mento da queratite unilateral frequentemente impede o comprometi-
mento e, consequentemente, a baixa visual do outro olho, afirma
MoorE. Sua preferéncia é pelo velho salvarsan (606), alternando com
séries de Bismuto; atribue muitas falhas a doses muito pequenas do
medicamento. A experiéncia de KLAUDER e VANDOREN (cit. MoORE)
formalmente contraindica o uso do iodeto de potassio néstes casos. O
tratamento deve ser continuo, consistindo em um minimo de 30 in-
jecdes de preparagio arsenical, 40-60 de sub-salicilato de bismuto,
antes que se permita repouso. O tratamento deve ser continuado por
um periodo minimo de 2 anos.

Um auxilio poderoso temos no emprego da febre (malaria, hé-
tero-proteina etc.). Desde que a terapéutica seja bem orientada €
possivel se prevenir o ataque ao segundo olho; assim na estatistica
de CarviL e DErBY (cit. Moore) e ROBINSON, em cerca de 62 pa-
cientes, apenas em 2 o olho normal foi atingido subsequentemente.

O esquema de KLAUDER e VANDOREN compreende:

12 — febre — malaria, vacinas etc. Se a primeira €
usada nio fazer uso do arsénico ou Bismuto, nesta fase, por-
‘que ambos sio anti-maldricos. Empregando-se vacinas, usar
ésses medicamentos entre as crises.

20 — tratamento anti-sifilitico — Arsenical trivalente
(néo-arsfenamina, néo-salvarsan etc.), alternando com sub-
salicilato de Bi. No inicio da terapéutica podemos empregar
Bi e Arsénico, ao mesmo tempo, aquele sob a forma lipo-
soltivel. Assim far-se-a: |

1-9 semanas — Néo-salvarsan.
- Bi liposoliivel 8 doses, 2 por semana no
primeiro meés.
10-19 e — Bi, 10 doses semanais.
20-29 " — Néo-salvarsan, 10 doses semanais.
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30-39 semanas — Bismuto, 10.

40-44 % —~ Néo-salvarsan, 5 doscs.
45-54 " — Bi, 10.

§5-59+ ¥ . Néo, 5.

60-69 . — Bi, 10.

70-73 " — repouso

74-83 " — Bi.

Bste esquema ¢ um pouco violento para o nosso meio, devendo-se
procurar fazer a adaptagio de acordo com cada caso, servindo éle
apenas como um meio de orientagdo.

E' evidente, e isto nio serve s6 para €stes casos, que po-
demos fazer uso de medicacdes auxiliares. No caso da queratite paren-
quimatosa, por exemplo, tem havido alguns resultados surpreendentes.
com a Riboflavina que é conveniente ndo ser esquecida..

As manifestacies aparentemente inespecificas — Como dissemos
no inicio, h4 numerosos casos, aparentemente inespecificos, em que a
sifilis poderd estar em jogo, ndo obstante a existéncia de uma soro-
logia francamente negativa. Como agir neles ?

H4 uma convicgdo bastante arraigada em nosso meio e . que diz
respeito ao emprego da medicacdo anti-luética: se bem ndo faz, mal
nio pode fazer, é uma frase que se ouve com certa frequéncia.

O emprego da terapéutica anti-luética ndo € uma cousa tdo des-
provida de riscos ou inconvenientes para ser encarada daquela forma.
Antes de inicid-la, devemos esgotar os meios ao nosso alcance, pro-
curando dados que nos autorizem a suspeitar de sifilis, sobretudo da
sifilis congenita. A colaboragio com o especialista €, aqui, tambemr
inestimavel que poderd encontrar disseminados pelo organismo pe-
quenos sinais que nos autorizem a instituir uma terapéutica enérgica.
O que importa, sobretudo, é ver se éste surto aparentemente inespe-
cifico ndo estd em relagdo com uma sifilis adquirida mal tratada ou,
mesmo, uma sifilis recente. E isto éle podera nos dizer com relativa
seguranca. Devemos ter em mente que nunca se devera dar trata-
mento como um test terapéutico ou de outra forma a um paciente em
que se suspeite de sifilis recente, até que se esteja certo do diagnds-
tico. O test terapéutico so € aplicavel a sifilis tardia.

Esgotados, porém, os meios de investigacdo, afastada a possibili--
dade de se tratar -de sifilis recente, ndo se encontrando explicagio al-
guma para uma afecgdo ocular seja ela uma queratite, uma irite ou
uma neuro-retinite; podemos em desespero de causa fazer uso da tera-
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péutica, tentando um diagnéstico ex-juwantibus. A resposta a éle nos
obrigara a um tratamento ulterior como se se tratasse de uma sifilis
tardia, isto ¢, menos acentuado e menos rigoroso e nos moldes ja
apontados, embora saibamos que, de acordo com as pesquizas de
Stoxes, O'Leary ¢ Moorr, o tratamento anti-sifilitico e, em parti-
cular, o arsenical muitas vezes exerce um efeito nio especifico nitido
sobre lesdes inflamatérias ndo sifiliticas dos olhos. Moore cita 14
casos em que, pacientes com uveite cronica, foram submetidos 4 mais
exaustiva pesquiza inteiramente negativa para qualquer evidéncia de
sifilis; em que todos os outros tratamentos feitos, compreendendo tu-
berculina, hétero-proteinoterapia, extirpacio de todos os focos conce-
biveis, foram incapazes de produzir qualquer melhoria no estado ocular
€ nos quais um tratamento prolongado pela néo-arsfenamina, dado em
ultimo recurso, produziu nitida melhorla em 8 deles havendo uma
cura permanente e completa. ¥ » !

Consideracdes finais

A guisa de consideragbes finais e como um resumo de tudo que
ficou dito atrds e aproveitando a oportunidade para encaixar alguns
elementos de importdncia sobre os quais tenhamos passado por cima
queremos dizer:

1. No tratamento da sifilis ocular deve-se tratar a sifilis como
uma infeccdo de todo o organismo e tentar prevenir as complicagbes
oculares que afetam a acuidade visual.

2. Para tratarmos adequadamente o caso e tendo em mente a
sifilis como uma infeccio de todo o organismo, devemos procurar lo-
calizar o fenomeno ocular dentro do quadro geral da sifilis, isto €, es-
tabelecer, tanto quanto possivel, a que fase da mesma ela pertence,
sobretudo se se trata de uma manifestagio recente ou tardia. Para
isto é essencial a colaboragio do sifilologista e, algumas vezes, de

outros especialistas.

3. Devemos ter sempre em mente a frequente associagio de al-
teraces oculares, sobretudo da sifilis adquirida, a de outros 6rgéos da
economia. Assim as irites que se encontram na sifilis recente, em
95,5 % dos casos esta acompanhada de sifilis secunddria precoce; a
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irite recidivante em 14,8 9% ¢ de neuro-sifilis e a irite tardia em 14,8
acompanha a sifilis cardio-vascular. Tssas associagbes, por vezes,
exigem cuidados maiores, sobretudo do ponto de vista terapéutico, que
a lesdo ocular que o aflige.

4. O tratamento das alteragbes oculares da sifilis recente po-
dera ser feito na base do Arsenical trivalente, do Bismuto e do Mer-
clrio. Apds uma primeira série de 1,5 a 2 grs. de Bismuto em sus-
pensdo oliosa, iniciar-se-d a terapéutica pelo arsenical trivalente, que
compreenderd injecdes a principio de dose pequena, mas crescendo
rapidamente de maneira a atingir 0,60 nos homens e 0,45 nas mulheres
e continuando até o total de 6 grs. e 4,5 grs. respectivamente.
Far-se-io a seguir séries alternadas de Bismuto e Arsénico, com ou
sem repouso, de acordo com o critério a ser adotado, parecendo, no
entanto, que o primeiro é mais acertado. O mercurio substituird o
Bismuto naqueles casos de intolerancia invencivel.

5. O papel do oculista termina com a cicatrizagdo do Pprocesso
ocular. O doente serd encaminhado, entio, ao especialista em sifilis
para que continue e oriente a terapéutica, ministrando-se a informacdo
do estado ocular inicial, do resultado do tratamento e do modo porque
éste vem sendo orientado.

P (

6. Devemos nos abster do uso das solugBes e suspensées aquo-
sas de Bismuto, bem como dos arsenicais penta-valentes. O emprego
déstes na neuro-sifilis exige um cuidadoso controle oftalmolégico, so-
bretudo sob o ponto de vista perimétrico, sendo util lembrar que a
falta déste ja conduziu um médico & barra dos Tribunais, nos Estados
Unidos (Supreme Court of Appeals of Virginia, relatado no JAMA),
tendo a referida Corte decidido que hé responsabilidade médico-legal
do médico no caso de’ desenvolvimento da ambliopia triparsamidica,
concordando em que o penta-valente é um medicamento poderoso “que
deverd ser administrado apenas debaixo de controle ocular”. Lembre-
mos que a concentragdo em complexo vitaminico B, segundo as idéias

de Muncy, parecem exercer certo efeito inibidor no desenvolvimento
do comprometimento ao éptico.

7. Segundo as idéias atuais os arsenicais trivalentes nao tém
qualquer agdo toxica sobre qualquer das membranas oculares, com
Unica excecdo das conjuntivas que apresentam, precedendo ou conco-
mitantemente a crise nitritoide, certo grau de hiperemia. Quando esta
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hiperemia surge no decurso da injegdo, interromper imediatamente
esta e proceder como em um caso de crise nitritoide.

8. O olho doente podera, porém, apresentar por ocasido do uso
do Arsénico, 0o que se denomina de choque terapéutico ou reacio de
HerxXHEIMER que, apesar de rara, é de se temer nos casos de nevrite
Optica ou atrofia Optica primdria.

9. A reagdo de recidiva é outro fendmeno ocular observado nos.
doentes mal tratados. Pode haver recrudescéncia das lesbes quando se
descontinua o uso do arsénico e se inicia o metal pesado. Recidivas
podem ser semelhantes ou se dar no mesmo sitio que as lesdes origi-
nais ou afetam estruturas antes nio atingidas, em particular o sistema
nervoso e o olho (irite, uveite, querato-irite) .

10. A sifilis tardia exige um tratamento mais brando, sendo as.
séries de arsénico e bismuto mais curtas. Nio ha razio de ser para.
a contra-indicacio que ja foi generalizada mas que hoje ji perde
~ terreno ao uso do arsénico trivalente na atrofia optica. E’ éle, mesmo,.
uma necessidade, representando, ao lado das medidas outras necessa-
rias, o uinico meio de se estacionar o processo atrofico. Fazer a ma-
laria e em seguido o Arsénico e Bismuto, alternadamente. O trata-
mento de SwirFr-ELL1s fica como um recurso posterior. '

11. Na sifilis congenita os medicamentos usados sdos os mesmos,,
podendo-se empregar, sobretudo no primeiro periodo, a sulfarsfena-
mina que apresenta a vantagem de sua tolerancia pelas criangas e o
uso intra-muscular. O Bismuto e o merctirio, éste sob a forma de
pomada mercurial, sio os outros componentes da terapéutica.

12. A queratite parenquimatosa da lues congenita é melhor tra-
tada com o uso da febre, do arsénico, do bismuto. Nido usar de ma-
neira alguma o iodeto de potdssio que parece prolongar o tempo de
evolucio da queratite, segundo os achados de KLAUDER ¢ VANDOREN.

13.  Na sifilis recente trata-se a doenga; na tardia o paciente.
Na primeira visa-se a cura biolégica do mal enquanto esta nio € sus-
cetivel de ser obtida na tardia (Moore). Aqui o primeiro fim da
terapéutica é o alivio sintomatico, a restauracido quanto possivel, da.
normalidade anatomica ou, se isto é impossivel, da normalidade

funcional .
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14. Nos casos de alteragoes de tipo inflamatoério em que a si.
filis podera estar em jogo, nio obstante a negatividade absoluta de
todos os exames que, com a seguranga relativa dos mesmos, poude
afastar a existéncia de uma sifilis recente, podemos empregar o tra-
tamento como um test terapéutico: éste nunca poderd ser dado a um
paciente que se suspeite de sifilis recente, sendo aplicavel apenas 3
sifilis tardia (Moore). Deve-se lembrar, no entanto, que uma res-
posta positiva, sobretudo se o arsénico foi usado, nao implica em cer-
teza de que o paciente seja um sifilitico dado que aquele medicamento
pode exercer agao benéfica em casos comprovadamente de natureza

nao luética.
¥ k%

Os dados usados néste trabalho foram retirados de um certo nt-
mero de trabalhos e livros, devendo ser citados os dois seguintes cuja
leitura é quasi obrigatéria a todos os estudiosos. Referimo-nos ao
Tivro de Moore s6bre Moderno Tratamento da sifilis, edigdo de 1943,
CuarLes C. .TmoMmas, e o trabalho de Woops sobre Sifilis ocular,
publicado no American Journal of Syphilis, Gonorrhea and Venereal
diseases, vol. 27, Marco, 1943, n. 2. '
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Domingo — 2 de setembro

O dia foi destinado a uma excursio a ilha de Brocoid, belissimo-
recanto da Guanabara, proporcionada pelo Prefeito e pela Organiza-
o Henrique Lage, que pos 4 disposicio da Comissio Executiva duas
confortaveis embarcagdes para o transporte dos participantes.

Infelizmente, o mau tempo afugentou mais de metade dos excur-
sionistas, tendo comparecido apenas 34 pessoas, que foram recompen-
sadas pela sua coragem, com um magnifico passeio. A Prefeitura do
Distrito Federal nos ofereceu uma feijoada & francesa, muito apreciada
por todos, que voltaram deslumbrados com a paisagem.

Cabe aqui o agradecimento da Comissdo ao Prefeito do Distrito:
Federal e aos dirigentes da Organizagio Henrique Lage pelas aten--
¢oes dispensadas. '

Segunda-feira — 3 de setembro

Pela manhi, foram os participantes das Jornadas recebidos mno.
Servico do Dr. Ruy Rolim, na Cruz Vermelha Brasileira, onde foram
executadas 3 operacdes de pterigio pelo Dr. Ruy Rolim, uma delas.
com enxerto de conjuntiva de coelho para cobrir a brecha operatoria.

Foi livre a tarde. As 20.30 horas, no Anfiteatro da Cruz Ver-
melha Brasileira, gentilmente cedido pelo seu Presidente, General
Dr. Ivo Soares, reuniram-se os membros das Jornadas, na segunda.
sessdo, sob a Presidéncia do Prof. Hilton Rocha, que convidou para.
tomar parte na Mesa os Drs. Lineu Silva, Nicolino Machado e Edil--

berto Campos.

Iniciando a sessio, o Presidente comunica aos. presentes ter re-
cebido informagido do falecimento do Prof. Carlos Charlin, de San-
tiago, Chile, designando o Dr. Silvio de Abreu Fialho para expressar-
os sentimentos da Assembléa, o que foi feito, tendo o orador proposto-
um minuto de siléncio a memoria do extinto. Ainda falou a Dra. El-
cira Pinticart de W., oculista chilena, ex-assistente do Prof. Charlin,.
ora entre nés como bolsista do Ministério do Exterior, que leu a se-

guinte oragao:

Profundamente emocionada me levanto para rendir un postrer:
homenaje al que fuera mi profesor de Oftalmologia — Dr. Carlos.
Charlin Correa — que ha fallecido en Santiago.
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No es desconocido para Uds. el nombre del Prof. Charlin. Fj
sido durante 25 afios el formador de numerosos oftalmologos chilenos
cuyos nombres figuran entre los oculistas americanos, me refiero entre
<llos a los profesores Cristobal Espildora Luque y Juan Verdaguer y
a los doctores: Barrenechea, Costa, Schweitzer, Amenabar, O’Relly,
y muchos mas.

Profundo observador del enfermo supo valorizar los pequefios
hechos para con ellos llegar al sélido edificio del diagnostico preciso,
Fruto de esa minuciosidad en el estudio del enfermo, verdadero librg
para ¢él, es el sindrome de neuritis del nervio nasal y que ya se llama
Sindrome de Charlin. Asi tambien diferenciaba las actitudes del his-
térico ocular del ciego. Asi aceptaria mas tarde los hechos nuevos que
la tuberculina a pequefias dosis le iria mostrando.

De su afan por anotar detalladamente y dia a dia lo que el en-
fermo le confesaba sentir y lo que él' observaba de nuevo en el cuadro
local fué acumulando experiencia y observando analogias que lo llevé
a salirse de la especialidad para ir' al campo inagotable de las enfer-
medades escenciales: neuralgia del trigémino, asma, ocena, reuma-
tismo, cefaleas, afecciones de la piel, etc.

De sus obras solo mencionaré las mayores: Tratado de Ofalmo-
logia 1925, Lecciones de Clinica Oftalmolégica 1941, Tuberculinothé-
rapie dans les algias faciales idiopathiques 1940, tomo segundo Tuber-
culinoterapia en afecciones escenciales, ocena, 1943.

.

Su labor, ampliamente comprendida en la sociedad chilena en-
contr6 un generoso donante quien para honrar la memoria de un
deudo, facilité la construccion de un edificio apropiado para el servicio
de oftalmologia. Esta es la Clinica del Salvador donde desde 1926
funciona un policlinico, hospitalizacion y la seccion dedicada a la Ca-
tedra de Oftalmologia.

Con el fallecimiento del profesor Charlin pierde la Universidad de
Chile un gran maestro. Maestro que no solo ensefio con entusjasmo a
sus alumnos sino que formé una escuela mas amplia, algo mas solido
como es la oftalmologia chilena.

A seguir, é dada a palavra ao Dr. Laborne Tavares, que leu
o seguinte relatorio:
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RELATORIO
Pterigio

DR. C. LABORNE TAVARES

Livre-docente de Clinica Oftalmolégica da
Universidade de Minas.

Afeccdo ocular conhecida desde a mais remota antiguidade, deve
seu nome mais comum ao diminutivo grego de ptéros, com o signifi-
cado de pequena asa (pterygion), pela semelhanca grande com a asa
de inséto.

CeELso o chamava de wnguis; os franceses de omglet; os antigos

cirurgiGes ingleses o denominavam de -web (teia, tec1do) e os alemaes
de das Fliigelfell.

DEFINICAO E LOCALIZACAO — A afeccio consiste em espessa-
mento de uma porgio da conjuntiva bulbar, especialmente da camada
profunda fibro-vascular, revestindo a férma de um tridngulo, cuja
base, ordinariamente, é voltada para a cartincula lacrimal e cujo vér-
tice, esbranquicado e semi-opaco, dirige-se para a circunferéncia da
cornea, avangando sobre esta, algumas vezes, até o seu centro. E’ o
pterigio interno. Menos comumente a base do pterigio pode estar
situada no angulo temporal da conjuntiva formando o pterigio externe
ou existir um de cada lado, dando a variedade dupla.

Na literatura oftalmolégica, excepcionalmente, tém sido relata-
dos casos da afecc¢do situada na parte superior ou inferior do globo
ocular, segundo ja anotava STOEBER, em 1837 (1).

TrAVERS (2) apresentou, em 1820, 2 casos de pterigios situados
na parte superior do olho, embora, pela descri¢do, um déles parega um
falso pterigio. Beer (3) viu 3 pterigios sobre o mesmo olho.

No género das observagdes extraordindrias, quasi teratologicas,
cita MAckeENzIE (3) um caso descrito e figurado por Scmimipt de
um pterigio tdo semelhante a um musculo, que se julgaria tratar-se de
um vicio de situagdo de um musculo reto superior do olho.

Tomando sua origem por traz da palpebra superior, contornava
a parte superior do globo ocular e, oferecendo o aspéto de uma ca-

-
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mada de fibras musculares, vinha ter i circunferéncia da cornea, onde
se espessava ¢ se tornava quasi tendinosa e, em face da pupila, entre-
cruzava suas fibras com as da cornea ! fste soil disant pterigio foi

operado com éxito ! >

Embora a afirmagio, desde Pauro pe Ilaina, de que “o pterigio,
habitualmente cresce no grande angulo e, dai avanca, pouco a pouco
sObre a cornea”, as excegbes apontadas tém sido numerosas.

WECKER, em citagio do Dr. Antonio C. IBafNez (6) escreve
que, segundo MTDDLEMORE, o pterigio se encontra ordinariamente na
ordem seguinte:

1.0 — pterigio interno em um s6 olho;

2. — pterigio interno em cada olho;

3.° — pterigio interno e outro externo no mesmo olho e

4. — pterigio interno associado a outro, situado para cima ouw

para baixo.

Geralmente se encontra um s6 pterigio sobre um mesmo olho, nio
obstante observaram-se casos em que existiram até cinco sObre o
mesmo Orgao. (BEER, 3; VELPEAU, 5).

Cuvier viu um caso de pterigios quadruplos em um olho e
MALGAT descreveu ésse achado nos 2 olhos.

ANTONIO IBANEZ (trab. cit.) publica um caso de pterigio infero-
interno em um olho e infero-externo no outro olho, o que é raro. As
estatisticas entre nds quasi nio tém assinalado essas excegdes.

E’ assim que a de Moacyr ALvaro (7), em 1932, apura para
¢17 pterigianos 97,93 % de pterigios internos, sendo: 32,93 % para
o olho direito: 27,37 % para o olho esquerdo e 37,63 % para ambos
0s olhos;: 2,07 % de pterigios externos, sendo: 1,41 % para o olho
direito a 0,66 % para o esquerdo, sem fazer mencdo de nenhum caso
de implantacio anormal da afecgdo.

Na estatistica de Souza Queiroz (8) abrangendo cinco anos,
no Instituto Penido Burnier, de Campinas (1934-1938) e 27,049 doen-
tes novos, foram encontrados 1.093 (4 %) portz}dores de .pterigio,
dos quais 59,6 % interno, monocular; 37,8 % mt.erno binocular ;
0,36 % duplo monocular ; 0,82 % duplo num olho e simples no outro;
0,27 % externo monocular ; 0,82 % duplo binocular; 0,09 % externo
binocular ¢ 0,09 % interno num olho e externo no outro, tambem nio-
se anotando aquelas grandes anormalidades de implantagio.
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No nosso servigo particular, da Casa de Satde Sio José ha, re-
lativamente, pouco tempo em funcionamento, podemos anotar, em 46
casos de pterigios, 24 internos unilaterais e 22 internos bilaterais, com,
ainda, 4 casos em que a afecciio era tambem externa, sendo que désses
pterigios duplos um caso era em um s6 olho, nada existindo no olho
oposto.

A aderéncia do vértice ou cabeca do pterigio sobre a cornea é se-
melhante a de um tenddo sobre o osso, no dizer de LAGRANGE, e o
pescogo ou colo, regiio de passagem, da cabeca para o corpo, embora
formando, por vezes, pregas conjuntivais, com fundos de saco superior
e inferior, nunca da passagem livre ou tunel a um instrumento, como
uma sonda, de um lado a outro, o que diferencia a afec¢do genuina do
pseudo ou falso pterigio devido a recobrimentos conjuntivais de ulce-
ragoes ou queimaduras da cornea.

O corpo pterigiano, extendido em leque, é fracamente aderente ao
plano profundo, deslizando com facilidade sobre éle e dele destacan-
do-se sem esforco.

VARiEDADES — Tendo em vista a predominincia que éles jul-
gavam haver na constituicio tissular da massa pterigiana CUVIER,
PETREQUIN e DEsMARREs haviam admitido 4 variedades no pterigio:

1.2) — o celuloso, no qual o tecido celular sub-conjun-
tival é mais ou menos espesso ;

2:) — o wascular que se distingue pelo desenvolvimentu
dos vasos da base ou vértice do pterigio;

3.2) — o carnoso que apresenta ainda vascularizagio
mais intensa e consisténcia sarcomatosa e

4.2) — o gorduroso que seria uma degeneragiao do car-
noso apos um longo tempo.

Simplificando essa classificacio ja WHARTON-JONES, em 1862
(5) o dividia em ténue ou membranoso ou espesso ou musculoso, o
que corresponde as variedades ténue e crasso.

Formas criNnicas — Admitem-se, em geral, 3 formas clinicas
para o pterigio: ‘

1.°) — o estacionario, palido, delgado e pouco vasculari-
zado, no qual a faixa de progressao, constituida por uma zona
opalina, pouco saliente, de bordos paralelos, recortados em
festdes, regularmente arredondados, ndo € vista a olho na;

[N
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2.°) — o progressivo, vermelho, volumoso, com vasodi-
latagiio subconjuntival, em que a zona progressiva € perfei.
tamente vista mesmo a olho nt, tumefeita, de cor acinzen-
tada, correspondendo a extremidade da cabeca do pterigio;

3.°) — o maligno, cujo desenvolvimento, ao contrario
dos precedentes, ¢ mais rapido e costuma recidivar varias
vezes.

A ésse propodsito, é classica a observagio de TRAPEZONTZIAN ¢
GoniN, citados por Morax na Enciclopédia Francesa de Oftalmologia
(9) em que, apds cérca de 6 intervengbes sObre um pterigio externo,
anomalo, terminou-se por nio se conseguir desvelar a cérnea que se
tornou opaca. E’ contudo duvidoso que se tratasse de um pterigio ver-
dadeiro, embora o diagnostico inicial fosse ésse. .

EvoLucAo — Cotn uma marcha, em regra, lenta e sem pertur-
bacdes irritativas de vulto, a conjuntiva bulbar correspondente ao
pterigio se espessa formando-lhe o corpo; posteriormente atinge o
limbo corneano, alongada e estreitada, conformando-lhe o colo ou pes-
coco e, finalmente, invade a cornea, sob o aspéto de uma ponta irre-
gularmente arredondada, constituindo-lhe a cabega ou vértice. Quase
sempre destaca-se na frente déste vértice, em plena cérnea e sepa-
rada déle por estreita zona transparente, uma mancha acinzentada ou
esbranquicada, ndo vascularizada, devida a alteragoes de camadas su-
perficiais. dessa membrana. '

As variacbes para mais ou para menos ocorrem, com frequéncia,
podendo a cabega do pterigio ndo ultrapassar a zona limbar da cornea
ou, pelo contrario, avangar até o meio do meridiano horizontal desta.
A conjuntiva bulbar pode se redobrar e formar fundos de saco que
nio se comunicam mas que podem ser inspecionados por uma sonda
de ponta romba e constituidos pelos bordos superior e inferior do
pterigio separados por uma goteira da conjuntiva subjaAcente.

Fora dessa evolugdo mais comum, O pterigio pode sofrer infla-
macdes, haver aderéncias em alguns pontos dos fo!hetos conjuntivais
e dai surgirem quistos de retengao que, como compl}crfugées da afecgdo,
tambem, pot vezes, aparecem em pleno tecido pterigiano.

Outras vezes em principios. ou em meio dessa marc_l.la., .detem-se
o processo morbido e fica estacionario, temporaria ou‘detlmtlvamente,
sem causa bem conhecida e sem regressdo, apenas mais palido, menos
vascular, menos suculento, com a area de progressdo corneana quase
invisivel.
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Exame sro-microscorrco — Segundo Beruiner (10) no cs-
tudo bio-microscdpico do pterigio, o maior interésse estd na coérnea
onde sdo vistas as modificagbes iniciais, constituidas pela presenca de
pequenas opacidades, acinzentadas, proximas do limbo, na zona de
Bowwmax. Tais opacidades, que podem ser confluentes, precedem sem-
pre a invasdo da cornea pela cabega do pterigio, deixando entre elag
¢ esta, uma drea transparente.

LENT SCHOENIGER, que as descreveu, acredita que elas se formam
nos logares em que os nervos atravessam a membrana de BowMAN.

Trabalhos de Moacyr Arvaro (11) feitos sobre cortes de pecas
por éle colecionadas, confirmam os estudos anteriores de SCHOENIGER,
REDESLOB e outros, mostrando que “os pontos de infiltragio da cérnea
sdo representados por pequenas néo-formagbes em forma de bolhas
localizadas nos pontos em que terminagbes nervosas atravessam a
membrana de Bowman”

Alids, desde HUBNER;, em 1897, TraPEZONTIAN em 1901 -e
Bistis em 1926 (12) que uma peculiar transformagdo de natureza
degenerativa na cdrnea, as vezes precedendo o pterigio constituido,
era constantemente anotada.

O exame a lampada de fenda, segundo MERIGOT DE TREIGNY (13)
é de capital importancia, tanto no ponto de vista do diagnéstico posi-
tivo como para saber se o pterigio é ou nio progressivo, pois quanto
mais numerosas e volumosas sao as ilhotas de ScHOENIGER tanto
mais ativa em seu crescimento deve ser a afecgio. Além disso, veri-
fica-se uma formagdo opalina correspondente a cabeca do pterigio e,
de maneira inconstante, lesGes epiteliais anteriores da coérnea, discer-
niveis a fluoresceina.

DiacN6sTicO — A séde, a forma tipica, as caracteristicas ana-
tomicas e a histéria clinica do desenvolvimento do pterigio facilitam,
extraordinariamente, o seu diagnostico que se torna de certeza com o
exame bio-microscopico. Destarte, déle podemos diferenciar a escle~
rite, os tumores epibulbares, o pénfigo conjuntival, as flictenas lim-
bicas e os pseudo-pterigios ou cicatrizes conjuntivais pterigdides, de-
vidas a uma prega conjuntival fixada a uma superficie da cornea pot
ocasiio de uma lesio esfoliativa de lgminas dessa membrana; erosac,
Gleera, causticacio, ferimento cortante, queimadura, etc. O pseudopte-
rigio que pode ocupar qualquer posi¢io, além da area da fenda pal-
pebral, pode ter féorma ndo triangular e, quando oferece essa morfo-
logia, tem uma cabega irregular, nio arredondada quase sempre, poucs
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vascularizada e deixa passar, por baixo do seu pretenso colo, uma
sonda fina de um lado ao outro, na maioria das vezes.

No verdadeiro ptetigio evoluido, além da férma triangular, na
sua localizacio classica, reconhecem-se na formagio patologica 2 bor-
dos com 2 goteiras, superior ¢ inferior, em que a sonda pode penetrar
mas ndo atravessar, vascularizacio seguindo a direcio longitudinal e
pregueamentos da conjuntiva que convergem para a caheca, assim
como espessamento da conjuntiva correspondente ao corpo do pterigio,
que se torna mais frouxa, mais mével do que a normal, bulbar.

Na histdria clinica, vamos encontrar a lentidio de desenvolvi-
mento da afecgdo, sempre no sentido de uma extensdao corneana, com
poucos incdmodos oculares, anunciados por pequenos acessos de irri-
tacio conjuntival, angular, vermelhiddo e escassa secregao catarral,
a ésse nivel.

LesGEs — Além das produgbes macroscopicas que podemos apre-
ciar e das alteracdes bio-microscopicas ja descritas, ha lesées micros-
cépicas dignas de nota. | |

Desde pelo menos 1875 que HorNER chamava a atencdo para as

pequenas lesGes corneanas que permitiam o avango da conjuntiva sobre
a cornea.

E do mesmo parecer eram, segundo PAaNAs (14), ARLT, SAE-
MISCH, ARLT e GOLDDZIEHER (ue colocavam o pterigio no quadro das
afeccbes da cornea.

ARLT, em cortes de conjunto, compreendendo pterigio ¢ olho, in-
dicava lesdes da cOrnea com rutura da membrana de BowwmaN que,
enrolada, era enterrada em uma massa epitelial em via de regressao
situada entre o corion conjuntival e as camadas profundas, normais
da cornea.

GOLDZIEHER, em exame histoléogico de um olho com pterigio,
verificou espessamento do epitélio ao nivel da cabeca da afecgao com
destacamento e rutura da membrana de BowmAN e néo-formagio, 2
custa do estroma corneano, de uma camada de espessas fibras, comn
nticleos abundantes. Afinal FucHs, apés centenas de exames, nao en-
contrando lesdes ulcerativas da cornea, verifica pequenas manchas
cinza-pérola, que encara como focos iniciais.

Os estudos de REDEsSLOB, TREIGNY € SCHOENIGER nos mostrain
a perfeita constituicio dessas ilhotas de Fucus. Trata-se de uma
massa vesicular, nio coravel e sempre em conexiao com a emergencia
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de um pequeno tuho nervoso que acaba de atravessar a membrana de
Bowman (Figs. 1 e 2). Quadro I.

QUADRO T
\
\
4° wshadio da hpla de Fuchs i o s :

A membrana de Bowmann alvaves- ' E Stafél..o h?mihﬂ[ da i-”w‘:" c(g
sade per Im filefe mervoso. No Fuehs. Awassa das Ubb tas Levania
ov f[eio SupLrior uma celule 3 Su?ﬂ‘fltif <\"t‘ tal,
Migradera ¢um espago claro- ¢ Svst Sc};'&.h;q‘")

(M\urigot e T-r(_igm})
Fig. 1 | Fig. 2

A camada epitelial difere nas partes conjuntival e corneana e, as
vezes, se encontram células estelares que, para MAYER, seriam de na-
tureza epitelial, em via de metamorfose regressiva.

Quanto ao estroma pterigiano seria o mesmo da conjuntiva apenas
mais fibrilar e mais rico em células migradoras, contendo vasos con-
juntivos de grandes malhas, com infiltragao inflamatéria em alguns
casos e sem nenhuma em outros. | | '

FreEQUENCIA DO PTERIGIO — Na Europa o pterigio € tido como
entidade nosolégica relativamente pouco frequente, atingindo em
Franca, segundo MEericor DE TrEIGNY (15) a 0,37 % apenas. A
velha afirmativa, de 121 anos atraz, feita por HEINERKEN (16) de que
o pterigio é tao comum na Madeira que merece o epiteto de endémico
" naquela ilha, onde existiria em mais de 50 % da populagao, ja foi re-
futada por A. RopbriGUEs (17) o qual diz que, em 18 anos de pratica
oculistica, s6 ali encontrou menos de 15 % desta afeccdo entre todas
as outras oculares por éle vistas.

Na América, na Austrdlia, na Africa e na Asia, o pterigio € co-
mumente encontrado em varios paises désses continentes. No Brasil
sua frequéncia é bastante grande, o que ja tem chamado a atengdo de

oculistas patricios e alienigenas.

Causas — Um dos pontos mais discutidos no estudo do pterigio
¢ o de sua etiologia. Teorias varias tém sido arquitetadas para a ex-
plicacio da natureza do processo did logar a esta lesdo e que deter-

mina a invasao corneana.
Uma das mais antigas, a inflamatoria, supde a existéncia de uma

inflamacio da conjuntiva e de pequenas ulceragdes cronicas do limbo.
Defendida por Scarra, ArRLT, HisCHBERG, VON GRAEFE, etc., nao tem,
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contudo, uma base histo-patologica, enm muitos sem inflamacio con-
juntival ¢ em todos sem n]ccr;ﬁ;ﬁcs da cornea, segundo os trabalhos
de Fucus.

fste, por sua vez, fundando a teoria pinguecular, segundo a qual
todo pterigio seria derivado de uma pinguécula degenerada, tem a
contradita de vérios autores que apontam intmeros casos de pterigios
nio precedidos de pinguécula. No ntimero déstes estd HupNer. Ou-
tros admitem, apenas, coincidéncia frequente.

RepESLOB renovou a teoria tumoral, baseada em recidivas opera-
torias ¢ aparente mahgmdadc do pterigio e procurou asséemelhar éste
com um fibroma.

LEMOINE e VALOIS pensam em uma perturbagio tréfica, suges-
tio ja assinalada por Fucus e apoiada por PANAs, sob o carater de
uma lesdo involutiva tal como acontece com o gerontoxon, a pingué-
cula, as alteragdes verrucosas senis da lamina vitrea e do nervo ético.

Esta patogenia estaria de acdrdo com vdarios fatos: auséncia, na
maioria das vezes, de inflamagio verdadeira; maior frequéncia da
afeccio nos individuos de mais de 40 anos, ficando as excegdes a cargo
de predisposicbes individuais e concorréncia de outros fatores como
artritismo, alcoolismo, etc. Modernamente, DIMITRI ja estd evoluindo
para uma lipidiose. Veremos isso adeante.

PANAS nio se recusa a admitir a aglo de irritantes locais como
o vento, o po, a lagrimacio persistente, etc. mas os considera secun-
darios. Morax, no capitulo sobre o pterigio, da Enciclopédia Fran-
cesa de Oftalmologia, acha que “tudo o que se tem dito sdbre as in-
fluéncias climatéricas ou outras no desenvolvimento do pterigio deve
ser considerado como pura hipotese e ndo merece ser assinalado”

BrckER, STRAUB, Bistis e - RODRIGUES ndo ddo maior impor-
tancia ao po (RUATA).

Entretanto, a maioria dos autores que tém longa pratica da pa-
tologia oftalmolégica tropical, com ErLrior e RuaTA a frente, insiste
sobre o papel preponderante désses fatores. Segundo Ruarta (18) a

xplicacio de TrLior sébre o desenvolvimento, quase constante do
]Jtumo do lado interno do olho, é dada pelo fato de que as lagrimas,
limpando a superficie da conjuntiva das particulas de po que ai pe-
netram, as reunem e as langam para o lado das vias de excregdo, no
angulo interno, produzindo uma irritacio mecdnica, sobretudo da con-
juntiva hulbar, do lado nasal.

SacHsALBER chegou mesmo a criar uma patogenia da pinguécula
e do pterigio segundo a qual éles resultariam do atrito repetido exer-
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cido sobre a conjuntiva hulbar, nasal, por finos pélos da carfincula,.
0 que nao explicaria a existéncia dessas afecgbes no lado temporal.

Ruara assinala ainda a presenca do diplobacilo de Morax-
AXENTFELD em cérea de 70 % dos casos de pterigio por éle examina-
dos em sua longa permanéneia no Oriente, ascendendo sua estatistica
a centenas de exames. Julga que o pd e vento representam uma im-
portante agao mecanica, talvez mesmo quimica, que predispbe para a
infecglo, agravando ainda a inflamagio local.

Entre no6s essa influéncia do pd, do vento e do calor tem sido-
constantemente incriminada e a maior frequéncia da afecgio nas mar-
gens dos grandes rios e nos altiplanos subtropicais é apontada,.
comumente. ' :

Em relagdo a concomitincia da conjuntivite diplobacilar nio co-
nhecemos estatisticas nacionais a respeito, havendo em nossas obser-
vagoes citadas, sobre 46 casos, 31 desta conjuntivite e 15 sem ela.

DiroNEGOorRO ¢ Houwer (19) incriminaram as radiacSes infra-
vermelhas como o mais importante fator etioldgico dando pouco valor
as irritacbes pelo pd, vento e estado higrométrico do ar.

Afinal, alguns chegam mesmo a estabelecer uma relacido de here-
ditariedade dominante no pterigio, como faz StreseL, J. (20), que,.
em uma arvore genealégica de uma familia, aponta a hereditariedade
dominante da afeccdo em 3 geracdes.

TraTAMENTO — Firmado o diagndstico de um vero pterigio e,
sobretudo quando o avango de sua cabega sébre a cornea ja ultrapassa
de alguns milimetros o limbo corneano, os oculistas, em geral, fazem
a indicacdo operatdria da afeccdo.

Entretanto, nem sempre foi assim, havendo, no passado, uma
longa disputa em torno do tratamento médico-medicamentoso do pte-
rigio com afirmativas de curas radicais: em muitos casos. Parece nio
ser licito descrer, por completo, désses depoimentos que envolvem
nomes como o de Drconpk, MACKENZIE e outros mas pensar antes:
nas excegbes que ocorrem, por vezes, na marcha, progressio, estacio-
namento e até mesmo regressio do pterigio. Em nossa propria esta-
tistica, citada, tivemos um caso de pterigio interno do olho direito, com:
triquiase das palpebras inferiores de ambos os lados e conjuntivite
sub-aguda. Feita a elétrocoagulagdo dos cilios em triquiase e tratada
a conjuntivite com sulfato de zinco e resorcina, a doente, sentindo-se
melhor, desaparece do ambulatorio receando a operacio indicada.
Dois anos e meio depois volta com um novo surto de conjuntivite,
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notando-se que o pterigio do olho direito havia desaparecido, deixanco
apenas ténue opacidade corncana avancando cérca de um milimetro
para o centro, no diametro horizontal da cornea. Instada para con-
fessar haver sido submetida a wma operagdo, sempre negou o fato de
que dizia ter grande receio., :

O Prof. Moacyr E. Arvaro, nos seus “Estudos sbbre o ptery-
gyum’” (21), observando sistematicamente a lampada de fenda 153
<doentes da afec¢@o, notou o desaparecimento de vasos néo-formados e
de pontos de infiltragfio, isolados, na cornea em diregdo aos quais se
‘movimentam, muitas vezes, as “pontas de chama” da zona acinzentads
pterigiana, a medida que se tratava o doente corrigindo-lhe eventual
defeito de refracdo; eliminando uma conjuntivite, etc. Notou ainda
que a propria vascularizagdo do pterigio ia diminuindo até desaparecer
-a hiperhemia deixando-o branco e com orla estreita.

Os tratadistas aconselham a s6 operar os pterigios seguramente
progressivos € MERIGOT DE TREIGNY (loc. cit.) lembra a opinido de
‘WEEKERS, segundo a qual a maioria dos casos evolue de tal sorte que
o tratamento médico € suficiente e que se deve recordar ser uma ope-
racdo inutil ou mal executada, um verdadeiro “golpe de chicote” para
um pterigio. '

E’ preciso ainda anotar-se que estudos modernos sébre a natureza
-quimica do pterigio nos acenam com a possibilidade do tratamento
‘medicamentoso da afeccdo de modo até ha pouco desconhecido.

Bearp, H. H. e DmvItrYy, TH. J. (22), estudando a consti-
tuicdo quimica do pterigio, verificaram que cérca de 50 % de seu ma-
terial estrutural ¢ constituido por substancias soltiveis no cloroférmio,
talvez gorduras ou acidos gordurosos, que, ao se esgotarem no cloro-
formio, deixam o residuo pterigiano semi-transparente.

Que a aplicagdo topica do cloreto de colina, sélido, na cabeca do
pterigio, trazia mudangas anunciadas por grande engorgitamento dos
vasos sanguineos, no corpo da excreceéncia e desaparecimento das
substancias gordurosas e que a formagio e transporte de fosfo-lipidios
ocorrem tal como quando a colina remove as substincias gordurosas
do figado (ac@o lipotropica de Best).

Acham, por isso, justificavel a pergunta: — “E’ a formacao do
plerigio devida a uma deficiéncia de colina no adulto ?” respondendo
cles mesmos ser isto possivel, pois a colina dd resultados que classi-
ficam como dramaticos,

A utilizagao da diatermo-coagulagio no tratamento da afecgio deu
bons resultados a MoNBRUN, embora nido tenha impedido as reinci-
déncias temidas. IEntre noés é partidario dessa fisioterapéutica o

s Dl



C. Laporne TAvares — PTERIGIO 121

Dr. TrontLo Amorim (23) que adota uma téenica especial com um
eletrodo indiferente, em forma de alca circundante da massa pteri-
giana, sobre a qual aplica a ponta do eletrodo ativo, coagulando-a sob
a agdo de uma corrente de 100 miliampéres, aproximadamente. Jul-
ga-a sem perigo, obtendo sequéncia operatoria rapida e recidivas
menos frequentes.

Em matéria de persisténcia e paciéncia, tanto para o médico como
para o doente, parece-me que o record foi batido, no tocante ao tra-
tamento fisioterapico, pelo Dr. WirLLiam C. FINOFF que apresentou
a Sociedade Oftalmolégica do Colorado, como seu presidente, em 21
de novembro de 1931, o caso de um paciente com um extenso e es-
pesso pterigio recurrente, mostrado um ano antes aquela Sociedade e
tratado depois pela aplicacio de um termdforo a 138° F.

Dividindo o pterigio em 3 partes, para fins de tratamento, tocava,
alternativamente, em cada parte com a ponta do terméforo por cérca
de uma vez em 3 semanas. Edemas, hemorragias e obliteracdo de pa-
redes vasculares resultavam do toque e duravam 10 dias.

Com a continuagido do tratamento o pterigio mostrou-se delgado
€ pouco vascularizado, passando de caso sem esperanca, no seu dizer,
a aspéto muito melhor, inclusive quanto a visdo (24).

Tambem o Dr. Danier B. Kirey (25) empregou um novo mé-
todo para excisdo elétro-cirtargica do pterigio, usando a corrente de
alta frequéncia. Apos anestesia local, instilagdo-infiltracio de novo-
caina, descola a cabega e liberta o pescogo da excrecéncia bem como
o seu corpo, fazendo 2 secgdes lineares, acima e -abaixo da conjuntiva
aderente, em direcio a prega semi-lunar até a base pterigiana, que ¢
atravessada por agulhas, pelas quais passa a corrente de alta frequén-
cia até coagular o tecido. Excisa éste tecido até 1/2 milimetro da base
coagulada e recobre a esclera desnuda com conjuntiva sd. Diz ter
obtido 6timos resultados durante 5 anos de aplicagdo da técnica.

. Contudo ainda é do consenso majoritario que a terapéutica mais
segura do pterigio progressivo é a cirlirgica a que tem recorrido os
oculistas de todos os tempos desde CrLso com seu gancho pontudo e
sua alca de fio, passando por AErTius e Pauro D'EcINa, que usavam
uma crina de cavalo até AcreL que fol o primeiro a circunscrever a
cabeca do pterigio com o bisturi, retirando-o, por completo, em 1771.

Dai por diante os métodos e modifica¢es cirtirgicas tém se mul-
tiplicado, rapidamente, contentando-se alguns, como RICHTER € SCARYA
a fazer a excisdo simples da cabeca enquanto outros como Coccius,
em primeiro logar, recorria a sutura dos labios da ferida conjuntival
apos a extirpacdo da massa pterigiana, segundo nos informa Ruer
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em 1854; enquanto ARLT ¢ PAGENSTECHER assim como GALEZOWSkr
deixavam-na em seu logar, recuada para o lado da base.

DiEsMARRES, pai, em 1855, tendo em vista que o pterigio é, em
suma, a propria conjuntiva pouco alterada, resolve utilisa-lo para re.
cobrimento da esclera em operagio que imaginou e cujas pequenas
modificagoes, inclusive a de Mac-Rrynorps, tém concorrido para
melhorar, sensivelmente, o prognéstico quanto a reincidéncia do mal.
Dentre elas, uma das mais interessantes ¢ a de Huc MILLER (descrita
em Am. Jour. of Opht., Série 3, Vol. 20, 1937, p. 165).

Embora o autor afirme que as recidivas sdo reduzidas ao mi-
nimo, resta, entretanto, muitas vezes, especialmente nos pterigios vo-
lumosos, um aspéto desgracioso post-operatorio, pois que, havendo
apenas mudado de logar, permanecem €les visiveis em sua totalidade,
por bastante tempo, até que se atrofiem.

Ora sabemos quanto o lado estético é reclamado pelos clientes ¢
mais pelas clientes. que procuram, por vezes, o oculista com um fim
‘pu'ramente “cosmético, exigindo a retirada de pterigios estacionarios,
nao incomodativos e ndo prejudiciais a visdo. Colimando ésse desi-
derato e, mais, o afan de evitar recidivas, intimeras sao as técnicas
operatdrias propostas cuja descri¢io seria impossivel dentro dos limites
déste trabalho. Por isso limitar-me-ei a indicar algumas mais origi-
nais ou mais eficientes no conceito estatistico ou clinico dos respecti-
vos autores. ‘ '

Abandonadas que foram as operacdes de recuo simples e da liga-
dura do pterigio, ficaram em campo apenas as excisdes, as resec¢oes
submucosas, as transplantagbes, as autoplastias e os enxertos como
meios terapéutico-cirirgicos.

Excisoes — As excisdes simples, somente da cabega pterigiana,
tém rarcado cada vez mais enquanto as excisfes do pterigio por in-
teiro, com ou sem sutura do labio conjuntival, ainda sio largamente
usadas, sobretudo pelos operadores ocasionais ou principiantes, dada a
facilidade de sua execugdo. Entretanto parecem dar o maior contin-
gente de recidivas e de retragbes conjuntivais pelo que figuram em
minoria nos centros cirargicos e oftalmolégicos.

RiseccOrs suBMuUcosAs — As resecgbes submucosas do pterigio
foram atualizadas entre nos pela paciente observacao e tino clinico do
grande oculista brasileiro, Dr. EpiLserTo CAMPOS (ue, sem suspeitar
de trabalhos semelhantes aos seus, idealizou uma técenica perfeita, 16-
gica e cirurgicamente, que tdo grandes vantagens trouxe a terapéutica
da afeccio.
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Foi em 30 de agosto de 1936 que sua primeira comunicagio, sob
o titulo de “Nova Orientagio na Operacio do Pterigio” (resecgio
sub-mucosa) (20) ¢ levada ao conhecimento da Sociedade Brasi-
leira de Oftalmologia e, em 3 de setembro do mesmo ano, 4 Aca-
demia Nacional de Medicina. Baseando seu trabalho em 66 ohserva-
¢Oes, resume a sua operagido da seguinte maneira: “Apds ter desta-
cado, cuidadosamente a cabega do pterigio, prende-se esta entre os
dentes de uma larga pinga de fixagdo, distende-se o triangulo de con-
juntiva e, com tesouras rombas bem amoladas, disseca-se paulatina-
mente a camada superficial epitélio-adendide, do pterigio, comegan-
do-se muito préoximo da pinga e indo até a hase do triangulo. Isto
feito, resseca-se toda parte submucosa do pterigio que se apresente
distendida pela pinga e recobre-se a esclerdtica com a lamina epitelial
dissecada. Pode-se, entdo, suturar o retalho com a episclera por um
ponto de colchdao, empregando-se fio de cabelo de mulher, dobrado, ou
de seda muito fino ou ainda, se se desejar, deixa-lo sem sutura. De
qualquer maneira, a cicatrizagio se faz em todos os casos sem retracio
e sem maior perigo do que nos antigos processos. As vantagens sio:

@) — nenhuma retragio cicatricial por mais largo que seja o
pterigio;

b) — rapidez e simplificagdo da operagio;

¢) — reducio da espessura -da conjuntiva apos a cura;

d) — muito menos incomodos para os operados do que nas ope-

ragOes plasticas conhecidas, as quais exigem mais pontus
de sutura”. (Figuras 1, 2, 3 — Quadro II.)

QUADRO II

| Fig. 2

Ressecdo submucosa
Processo Edilberto Campos

Avisado, mais tarde, por colegas amigos, de que ja haviam stdo
publicadas algumas tecnicas semelhantes a sua, volta ao assunto, em
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1937, publicando sob o titulo de “Ressecgiao sub-mucosa do plerygin”
(27) um honesto resumo dos trabalhos de Wigo, de Bruxelas, en,
1925, sébre o método proposto por ZirGLer no Congresso Interng.
cional de Washington em 1922; de Orto Eprskury, da Colombta,
publicado em 1934 e de Dugue Estrapa (do México), publicado em
1936, os quais, tendo muitos pontos de contito em face da idéia fun.
damental, diferem, contudo, um pouco do processo do autor brasileiro,
quer na extensdo das excisdes, quer na espessura da lamina conjun-
tiva destinada ao recobrimento da esclera, quer, ainda, quanto aos re-
sultados finais.

Seja como for, um grande mérito teve o eminente oculista pu-
tricio reacendendo e renovando o interésse por é€sse método opera-
torio o qual, com suas modificaces, seus conselhos e suas observacées
posteriores, tdo bons resultados tem trazido & solucdo do problema,
sempre atual, da eliminacdo de um pterigio. Em suas mios a questiio
da recidiva baixou a um nivel tal que, em 1939, em trabalho apresen-
tado de colaboracdo com o Dr. Evarpo CaMmMpros, ao 3. Congresso
Brasileiro de Oftalmologia, em Belo-Horizonte, (28) puderam os au-
tores afirmar que, sobre 200 operacées de pterigio pela resseccdo sub-
micosa, apenas houve 7,5 % de reincidéncias e que estas baixavam
-a medida que a técnica se aperfeicoava, tanto que, nos tltimos 150
operados, a porcentagem minima, nos casos revistos, fora de 3,33 %.

+ Isto mostra ser bem justa a designagdo que quase todos os oculis-
tas brasileiros ddo a essa intervencdo cirtrgica, pelo nome do seu
autor e criador, entre nos. \

Pessoalmente, tenho obtido os melhores resultados do uso dessw
técnica com o menor numero de reincidénciias além das outras vanta-
gens apontadas pelo iniciador da mesma, ficando-me a impressio de
que ¢ de mister maior generalizagdo do processo para que depoimentos
cemelhantes sejam trazidos a publicidade. :

TrANSPLANTAGOES — O tipo fundamental das intervengdes ci-
rargicas, chamadas de transplantacdes ou desvios do pterigio, foi «
operacao de DEsMARRES, pai, por éle ideada, por ndo se satisfazer com
0s outros processos em voga. Destacava téda a massa pterigiana e in-
cisava os bordos superior e inferior até sua base, de cuja extremidade
inferior fazia partir outra incisdo, paralela ao limbo e déle distante
cérca de 4 milimetros, numa extensdao de 10 a 15 milimetros. Dissc-
cados os labios dessa incisdo, a cabega do pterigio é fixada por um
ponto de sutura na vértice inferior da mesma e os dois labios da mu-
cosa suturados pela frente por um ou dois pontos. (Quadro 1T —
Figs. 1 a 5.)
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QUADRO [1I

Oper. de DESMARRES-
Avuc. MILLIER

A é4rea desnuda é tambem recoberta por uma ou 2 suturas que:
aproximam os 2 ldbios conjuntivais, visinhos (29). Uma das modi-
ficacGes a €sse processo foi a instituida por Knapp que dividia lon-
gitudinalmente o pterigio dissecado em duas metades e praticava, para
cima e para baixo, uma incisdo conjuntival paralela ao limbo corneano
em cada uma, fixando a metade respectiva da excrecéncia « suturando-
os labios da mucosa (Figs. 1 e 2 — Quadro IV).

QUADRO IV

Processo de KNaPPs

Mac ReynNoLDS, com pequena variante, generalizou, entretanto, .
processo primitivo, pois, segundo WIENER-ALvis (30), a técnica
daquele autor tornou-se quase unanimemente usada na América. Des-
racando a excrecéncia, tal como DrsMARRES, descolava a conjuntiva
para baixo dela e no sentido do plano mediano, formando um tunel
sob o qual sepultava a cabega do pterigio e parte de seu corpo, fixando
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aquela por um ponto de sutura feito com um fio de seda, armado com
2 agulhas. Iimbora haja quem repute, ao que parece, com razio, de
itlogico, anti-cirtirgico e anti-anatomico semelhante processu, por se
afrontarem duas superficies, uma recoberta de epitélio e outra san-
grenta, que so apds maceragio e reagio inflamatéria poderdo se unir,
a verdade ¢ que grandes estatisticas sio publicadas louvando os resul-
tados obtidos com o mesmo.

Ha, nesta técnica, como tambem nas outras, um cuidado especial
‘a se observar, segundo o bom conselho de Macciore (31) : verificar,
anteriormente, como regra absoluta, a possibilidade da existéncia e
uma conjuntivite ou uma dacriocistite que podem infectar a area de
cornea desnuda ou o tunel conjuntwal a se fazer, ainda facilitando a
reincidéncia.

OPERACOES PLASTICAS — Varias operagdes plasticas tém sido
-propostas para a cura cirurgica do pterigio.

A mais conhecida e mais vulgarizada, inicialmente, foi a de
"TERSON, descrita para a localizagdo .interna e que procurava evitar gz
-reincidéncia facilitada por uma cicatriz situada na direcao do antigo
-pterigio, para isso substituindo toda conjuntiva doente por uma auto-
‘plastia, por escorregamento, de conjuntiva si.

Da técnica, muito simples, consta, em primeiro logar, a excisio
retangular do pterigio, comecando por preguear sua base entre os
dentes de uma pinga, a distancia razoavel da cartincula e incisa-la no
sentido vertical, formando o lado interno do retangulo. Seguindo uma
Tlinha que contmuasse a do térco superior da cdrnea, faz outra incisio
‘partindo da extremidade superior do lado interno e indo até A cornea.
Quanto A secgdo do lado inferior, sera orientada pela extensio do mal,
mais ou menos paralelé a superior, vindo da extremidade inferior da
linha vertical de incisdo até o limbo, completando o quadrilatero.

Dissecada tdda a massa pterigiana e destacado seu apice da cdrnea,
a sua superficie de implantagdo sera cuidadosamente curetada e, até
mesmo, galvano-cauterizados os pontos opacos nao susceptiveis de sair
com a raspagem, aplicando a ponta rubra do instrumento, com mo-
deracdo e nido muito proximamente, de cada vez.

Em um terceiro tempo, liberta, com incisées paralelas ao limbo,
um retalho conjuntival suficiente para se adaptar a superficie desnuda,
fixando-o com pontos episclero-conjuntivais no labio superior do re
tangulo, para evitar sua descida da alta situagio em que deve ficar ¢
onde sera recoberto, em parte, pela palpebra superior. Segundo
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TerriEN (32) os resultados imediatos sao excelentes e os tardios pa-
recem superiores aos dados por outros processos.

O proprio Trrson introduzit uma modificagio ao seu método
retirando, na parte superior uma pequena rodela de tecido corneano,
igual a que subtrai pelo trépano ao nivel da cabega do pterigio e tro-
cando os 2 discos de logar.

Procisso A. Pauro Finmo — Seguindo a idéia bdsica de
TErsoN, foi proposta e publicada entre noés, pelo Dr. A. Pauro
Frimo (33) uma engenhosa técnica para a cura cirtirgica do pterigio,
com minucias e variantes oftahno—cifﬁrgicas que a individualizam e
caracterizam.

Como o préprio autor o diz: “O processo operatorio que ora nos
interessa é uma variante do método de excisio do pterigio e recobri-
mento da area escleral exposta por meio de um retalho conjuntival,
superior, adelgacado ou desbastado e abaixado para a realizacdo das
suturas. (Autoplastia por escorregamento)’”’

Em sua execugio, adota a seriagio seguinte:

“1°) — Seccdo ou desinsercio do segmento apical do
pterigio, de modo a deixar a cérnea livre de qualquer vesti-
gio daquela hiperplasia.

2.°) — Remocio definitiva déste mesmo segmento, apés
libertagao dos planos sotopostos

°) —_ Desbastamento méximo do. retalho conjuntival a
ser aprovelta_do de modo que fique aderente ao epitélio estra-
tificado da mucosa apenas delgada camada de tecido conjun-
tivo-coreal.

, 4.°) — Ajustamento dos labios da mucosa por meio de
2.ou 3 pontos, de modo que a futura linha de cicatrizagao
fique oculta atrds da palpebra inferior, sem exercer tragoes
fortes sobre .o retalho conjuntival deslisado.”

Em caso de exage{'ada‘ténsﬁdiﬁ‘ucosa que possa ameagar a ru-
tura desta ao nivel dos pontos escler&;conjuntlvals pratica ainda uma
incisdo em botoelra milimetros- acima da linha de sutura da conjun-
tiva deslisada. '

Para refazer a prega semi-lunar em casos de pterigios volumosos
e deformantes ainda ajunta uma incisdo vertical, perpendicular a linha
de sutura primitiva e, com 2 pontos em “U”, passando pela regido
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QUADRO V
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caruncular, amarrados na pele da regiio pré-sacular, invagina ou se-
pulta o retalho interno, constituido apds a secciio conjuntival,

Esta visto que o processo € descrito para o pterigio interno, como
se verifica nos desenhos do autor patricio (Figs. do Quadro V).

Processo GomEez-MarQuEzZ — Interessante processo operatorio
contra o pterigio foi o descrito pelo Dr. GomMEzZ-MARQUEZ, perante a
XVI Assembléia da Sociedade Oftalmolégica Hispano-Americana (34).

Parte da consideragio de que, em filtima andlise, essa afeccio
deve ser aproximada mais dos tumores do que de qualquer outra lesio
organica, visto “sua relagio etioldgica, evidente, com irritacdes ocula-
res, cronicas; seu carater de néo-formacio conjuntivo-fibrilar; sua
tendéncia a crescer e invadir a cdrnea; sua propensio para persistir,
crescer e reproduzir-se uma vez extirpado; a frequéncia com que em
sua massa aparecem degeneracdes quisticas”, fatos que pertencem, por
completo, ao quadro das neoplasias e ao conceito fundamental de
tumor, segundo a classica definicio de CorNIL e RANVIER, isto &,
“TODA MASSA CONSTITUIDA POR UM TECIDO DE NOVA
FORMACAO QUE APRESENTA TENDENCIA A CRESCER
E PERSISTIR”.

Embora sua férma de membrana triangular, semitransparente e
sua maneira especialissima de crescer dlfn'am notavelmente, das néo-
formacdes tumorais, guarda éle, entretanto, “o carater neoplastico que

lhe ¢ inherente por sua condi¢io DE MASSA NEOFORMADA
QUE PERSISTE E CRESCE”.

Destarte, julga o autor que deve ser tratado como um tumor, isto
€, extlirpado na totalidade de sua massa e ainda com uma porcio da
conjuutiva sa que o circunda, visto como, em sua opinido, o pterigio
s6 teria possibilidades de reproducio se permanecessem células tumo-
rais que entrassem em contato com a conjuntiva limbar.

Argumenta com o fato de que as intervengdes de Terson, Horz
e DUVERGER, etc., intuitivamente, pois que éles nido o expressam de
modo categorico, baselam-se no receio que tém ésses autores de con-
tato dos bordos da exerese com o limbo, na suspeigio de que aqueles
possuem células capazes de renovar a néo-formagio. E pergunta: —
“que sdo células que originam néo-formagdes organicas nio fisiold-
gicas, sendo células neoplasicas ?”

Por isto resolveu extirpar, o mais radicalmente possivel, do vér-
tice a base, tudo que lhe pareca tumor bem como a conjuntiva em que
esta se assenta desde o limbo nasal até a cartncula, recobrindo a fe-
rida aberta em conjuntiva si, bulbar, do olho oposto.

-
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A operagio se faz nos seguintes tempos:

1.°) — Apds prévia anestesia cocainica, de amhbos o
olhos, ablacio do pterigio com laminas superficiais da cdr-
nea, deixando a ferida constituida de tecidos sios; o corte

da base deve ser rente a cartincula (Fig. 1);

2.°) — retirada de um retalho oval, do olho sao, na pro-
ximidade do fundo de saco conjuntival superior, com grande
eixo horizontal, quando ha abundancia de tecido no fornice
superior ou de grande eixo vertical no caso contrario (Figs.
2 ¢ 3) Quadro n° V;

3.°) — fixagdo, por pontos de sutura, do retalho aos
bordos da superficie cruenta (Fig. 4);

4.°) — libertagdo da conjuntiva, na ferida do olho con-
génere, aproximagdo dos bordos e sutura para recobrir a
perda de substancia. '

QUADRO VI
|
Fig. 2 L \ﬁg. 3

Fig. 4

‘Processo de GOMEZ~-
MARQUEZ

No caso de escassa conjuntiva no olho oposto (conjuntivites cro-
nicas, especialmente tracoma com retragio cicatricial) o autor deQisfl
a parte mais interna dos bordos da ferida operatoria e a sutura, dnlu*
nuindo assim a superficie a ser recoberta pela conjuntiva do lado S20,
que é sempre a preferida por ndo ter suspeita de neoplasia (Fig. 3)@-

R )



C. LApORNE TAVARES — PTERIGIO B ' A 131

I’ assinalada a dificuldade do processo mas, absoluto exito quanto
a recidivas.

OrerAcAo b Brare —— Uma original técnica foi proposta por
Brarr (35) em 1932 ¢ denominada reimplantacio do pterigio.

Achando o autor que, quando o pterigio é tratado pelos antigos
métodos cirtirgicos resulta, frequentemente, desgraciosas irregulari-
dades da conjuntiva, ideiou um método que da superficies lisas, pra-
ticamente nio diferencidveis da conjuntiva normal. Para isso destaca
0 pescogo e corta a cabega do pterigio, cureta a superficie corneana por
ela invadida, até tornd-la bem transparente e, com 2 incisoes, partindo
do limbo, liberta toda a massa pterigiana até sua base, formando, com
esta, um retalho quadrangular. Coloca 4 fios de sutura, um em cada
angulo, corta a base e inverte o retalho, suturando aquela para o lado
da cérnea. Se nio hd necrose, os pontos podem ser retirados no
5.7 dia.

D4 um grande valor estético a essa nova operagido mas nao mnos
diz dos resultados quanto as reincidéncias.

Operacio pE H. Arruca — No ntimero das operagdes plasticas
contra o pterigio, amparada pelo grande nome e alto tirecinio cirfir-
gico de seu autor, estdi a que é preconizada por HERMENEGILDO
ARRUGA, justificada, segundo seus argumentos, especialmente nos
paises tropicais, onde, em certas regides, cérca de 15 a 20 % de in-
dividuos adultos sio portaddéres de pterigio, ainda que em minimo
grau, no seu dizer, em ambos os olhos.

Verificando que muitos individuos, mesmo ndo teiido o pterigio,
exibiam, contudo, a conjuntiva bulbar, em contito com o ar e com
a luz, muito espéssa, notadamente em sua parte interna, veio-lhe a
idéia de que ésse espessamento favorecia a presenga ou desenvolvi-
mento daquela excrescéncia. Por isso, resolveu empregar um proces-
so operatério baseado na substituigdo de toda a conjuntiva hipertro-
fiada por conjuntiva delgada e s3, obtendo “com éle, resultados me-
Thores do que com as técnicas mais usadas, especialmente: com im-
plantagio para baixo ou para cima do vértice do pterigio e com a
plastia da mucosa labial” (30). ' '

Segundo sua descri¢iio, desenvolve-se a intervengdo nos seguintes
tempos:

a) -— “Tinge-se, com uma solugido alcodlica de violeta de gen-
ciana a 10 %, a conjuntiva da parte superior do globo
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ocular em wma extensido aproximada a que assinala a fi.
gura I (superficic ponteada) dependendo a dita exten-
sao da quantidade de conjuntiva que se quer extirpar na
base do pterigio; (Quadro n.° VII).

extirpa-se o pterigio comecando por seu vértice e conti-
nuando a separa-lo da cornea primeiro e da esclerbtica
depois, em toda a extensio em que a conjuntiva esta en-
grossada, inclusive até a borda da cartncula, si for neces-
sario, como se representa, graficamente, nas figuras 2 e 3;
pratica-se uma incisio da conjuntiva colorida pela violeta
de genciana, levantando um retalho de conjuntiva que se
disseca da esclerdtica e da cipsula de Texonx (fig. 4).
Prolonga-se a disseccdo para-cima e para dentro, na zona
da conjuntiva nio tingida, para permitir o deslisamento do
retalho conjuntival - colorido, para baixo e para dentro,
afim-de recobrir toda a esclerética da base do pterigio,
posta a descoberto;

com um ponto de sutura por seda de espessura média, se
faz baixar o retalho de conjuntiva colorida para baixo e
para dentro. Este ponto de sutura, assinalado na figura 5,
traz o extremo supero-interno do retalho ao limbo cor-
neano e ¢ o tnico que exerce tragdao, pois uma vez amarra-
do, os bordos do retalho- colorido se adaptam sem tracio
nenhuma aos bordos da ferida conjuntival que ocupava a
base carnosa do pterigio.” Completa-se a operacio com
outros pontos de sutura entre os labios conjuntivais, reti-
rados 4 a 6 dias apos. Nao se sutura ao nivel do limbo
corneano da regiao pterigiana. Os vasos sanguineos ficam
em direciv contraria aos que existem na base dos pteri-
gios, o que tem grande importancia para o autor.

Excisio coM AUTOPLASTIA MUcCOSA (DUVERGER) — Havendo

DUVERGER se utilizado de vdrios processos cirurgicos contra o pterigio,
obtendo quase igual porcentagem de sucessos € insucessos no tocante
as reincidéncias, resolveu instituir nova técnica, fazendo a excisio da
massa excrescente e substituindo-a por um retalho mucoso bucal, que
retirou do labio inferior (37).

A execugdo des’ra'operagﬁo classica e muito divulgada tem de in-
teressante, no 1.2 tempo, a retirada, de um so golpe, em bloco, da to-
talidade do segmento corneano do pterigio, prendendo éste pelo pes-
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co¢o, por uma pinga de fixacho, a 1 milimetro do limbo esclero-cor-
neano ¢ transfixando-o com uma faca de Di Grarrr, de corte virado
para a cornea e penetrando em suas liminas supetficiais por meio de
movimentos de vai-vem.

No 2. tempo, apos dissec¢iio, o corpo do pterigio é seccionado,
por tesouras, a meio caminho entre o limbo e a cariincula, deixando
uma ferida cruenta, retangular.

No 3.°, uma injegio submucosa de novocaina a 4 % anestesia 0
terqo meédio da face interna do labio inferior, donde sera retirado um
retalho, fino e delicado, mas integro, de 2 a 3 centimetros de extensio
sobre um centimetro de largura, alongado sob a férma de um cres-
cente. Lavado em soro fisiologico, é colocado sobre uma limina assé-
ptica com a superficie epitelial bem vigiada.

No 4.° tempo, o retalho é cuidadosamente distendido sobre a fe-
rida operatéria e suturado por 2 pontos angulares, superior e inferior
e fixado sobre a esclerdtica por 2 a 3 pontos laterais que o reunem A
conjuntiva restante, deixando-se o bordo corneano livre. Curativo
oclusivo simiples, sem antisséticos. Na manhid seguinte parece esface-
lado mas, 48 horas apés, ja esta vascularizado: : '

Os fios sdo retirados no 3.° dia, quando se suprime o curativo

oclusivo. Afirma nunca haver visto esfacelo do retalho nem 1nfec<;ao

secundaria, s6 anotando uma recidiva porque o retalho, muito curto,
foi contornado, na sua extremidade inferior, pelo pterigio reincidente.

QUADRO VII

Processo de ARRUGA
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Qutras operagdes plasticas, com enxérto de Twiersa, de fina
pele, como a do pavilhdo da orclha, foram tentadas, tendo como pa-
radigma a de Horz, sem nenhuma vantagem, apresentando, pelo con-
trario, alguns inconvenientes de permanente diferenca de aspéto e co-
loragdo, muitas vezes deselegantes quando ndo incomodativos pelo que
tém sido pouco usadas e vao sendo relegadas ao esquecimento.

CoMPLICACOS APOS A OPERAGAO DO PTERiGIO — As complicacies
mais comuns apos as operagdes de pterigio, mal conduzidas, dizem res-
peito as retragdes cicatriciais conjuntivais, que produzem limitacbes na
excursdo do olhar para féra ou para dentro, determinando, algumas
vezes, diplopia. ‘

Outras vezes permanecem saliéncias angulares desgraciosas, com
surtos inflamatérios, periddicos, ou formacido de quistos conjuntivais
pelo redobramento ou inclusdo de grupos celulares da mucosa ocular.

Infeccdes, secunddrias, com maior ou menor dano ou perigo para
o olho, tém sido observadas.

Exepcionalmente sao anotadas consequéncias mais sérias como a
que nos € descrita por B. FF. PAINE (38) que dela viu um s6 caso e
ouviu o relatc de outro na clinica do Dr. WALLACE RALSTON.

Tratava-se de um estrabismo divergente consecutivo & operagio
de pterigio com secgdo involuntdria ou insciente, do reto interno.

O segundo caso dizia respeito a um homem de 33 anos, em que

<

0 cirurgido quiz remover a excrescéncia até a “raiz”, como éle disse.

A operagdo fora feita 6 meses antes e dela restava, além de uma
feia cicatriz, que se estendia a palpebra superior, formando um sim-
bléfaro, mais uma divergéncia -do _olho direito, com exotropia de 35*
prismdticos, para perto e 37° prismaticos para longe, medindo, aproxi-
madamente, 23° perimétricos,

Néste caso, a operagdo corretora, mais dificil, ndo poude evitar
uma ligeira limitagdo da abducgéo do olho direito, assim como uma
enoftalna de quase 3 milimetros.

EscoLmia po TRATAMENTO — Seguindo-se o conselho, quase und-
nime, dos tratadistas, o pterigio estaciondrio, membranoso, que nao
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determina nenhum incomodo e que nio tem nenhuma tendéncia para
invadir o centro da cornea, nio deve ser operado. Quando, porém, é
¢le extenso e progressivo, secundado por fenomenos irritativos, dimi-
nuigdo ou perturbagio visual e, sobretudo, se hi limitacio de moti-
lidade do globo ocular, o parecer uninime é que se o opere. Trata-se,
entretanto, de conselhos empiricos, embora, do ponto de vista clinico,
justificaveis e bons, devidos aos ensinamentos (ue as observagoes tém
proporcionado. A verdade, porém, é que nio se conhecendo a natu-
Teza do mal que se tem em vista, tanto em medicina geral como em
oftalmologia, nido se pode firmar um critério terapéutico adequado,
<como bem nos lembra GoMmEez-MARQUEZ, no seu citado trabalho.

E’ 0 que acontece com o pterigio, cujo conceito etiologico nio é
preciso e permanece ainda ignorado, forcando insegurancas nas téc-
nicas operatorias e nos tratamentos medicamentosos.

Eis porque parece ser digno de aplauso e de interésse todo es-
forco bem conduzido no sentido do esclarecimento causal desta ex-
crescéncia ou da melhor orientagdo de sua cura. E’ pois, um problema
aberto ao estudo e a perquiri¢do cientifica e que espera uma solucio
definitiva em dias de tanto progresso das ciéncias médicas.

Enquanto isto, afigura-se mais razoavel aconselhar-se cada um
com as revelacdes estatisticas das grandes clinicas oftalmologicas, onde,
continuamente, estad sendo renovada a luta na direcio do melhor éxito
e no abandono da rotina e da estagnacio de métodos e de técnicas
operatdrias.
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Depois da leitura do relatério, o Dr. Jonas de Arruda leu o tra-
balho enviado pelo Dr. Altino Ventura, de Recife, publicado a seguir,

Sobre Cirurgia do Pterigio

(A proposito da auto-plastia conjuntival a Paulo Filho)

ALTINO VENTURA
Recife

Com a presente comunicagdo, temos em mira tdo somente divulgar
os excelentes resultados por nds obtidos com a interessante modifica-
cdo de técnica introduzida na cirurgia do pterigio por Pauro Firmo.

Nio é uma modificagdo processual, como bem assinala seu autor,
mas apenas “‘uma sintese de alguns tempos principais de processos ci-
rurgicos perfeitamente conhecidos”.

Afeccio ocular frequente, com formal indicacdo operatoria, o pte-
rigio foi, em todos os tempos, objeto de preocupagao dos oculistas que,
animados com a facilidade de sua remogdo cirurgica, operavam lar-
gamente. Dai a multiplicidade de processos e modificagdes. Mas con-
trariando sua aparente simplicidade, o P. tem uma acentuada ten-
déncia a recidiva e as investigacbes sObre sua etio-patogenia poucos
beneficios trouxeram até que a biomicroscopia, permitindo conhecer
melhor as condi¢bes da réde vascular e da implantacido desta hiper-
plasia conjuntival no tecido corneano, forneceu orientagio mais racio-

nal ao problema.

Nio vamos reproduzir aqui, com a sequéncia rigorosa dos tempos,
a técnica proposta por Pauro Firmo. Diremos apenas que ela con-
siste: na secgdo ou desinser¢io do segmento do pterigio; libertagio
dos dois folhetos conjuntivais; resecgdo .do folheto interno (sub-mu-
cos0) ; adelgacamento do folheto externo, coreal que recortado e me-
diante deslizamento recobrird a episclera, a qual sera fixado por ponto,
proximo ao limbo; ajustamento dos labios da mucosa e restauracgio do
bordo limbico.

[, portanto, uma autoplastia por escorregamento, modificagao do
primitivo processo de TERsON, mas sObre éste levando as seguintes
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vantagens: a) deslisamento para haixo, a custa de um retalho mais
amplo; ) resec¢iio sub-mucosa, eliminando assim a camada essencial:
mente nutritiva; ¢) fixagio episcleral do retalho, que impede seu des.
locamento pelos movimentos inevitaveis no post-operatorem.

NOSSAS OBSERVACOES

J& ultrapassa de uma centena o néimero de pterigios por nés ope-
rados pelo processo Pauro FiLmo. No entretanto s6 relatamos 52
observagoes de operados que foram revistos no minimo 6 meses apés
a intervencdo. Destas operacdes, 31 foram praticadas na Enfermaria
de Santa Clara, Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina do
Recife, Servigo do Prof. F. Figueiredo, havendo referéncia a inter-
vencdo em A.O., na mesma data, providéncia tomada afim de evitar a
superlotacao da enfermaria. As outras 11’ operacdes foram feitas na
nossa clinica privada. Finalmente as 10 restantes referem-se a doentes
operados no ambulatério do aludido servico, pelo Dr. HuwmsERTO
BELTRAO, nosso companheiro de trabalho. Tomamos a iniciativa de
pedir essa colaboragdo no desejo de cotejar os resultados de um mesmad
processo cirtirgico nas maos de operadores diferentes.

Néstes 52 pterigios operados por autoplastia conjuntival surgi-
ram 3 recidivas, alcancando uma percentagem de 5,7.

PraticAivamos outréra, gquasi sistematicamente, o processo de se-
pultamento de MAcREYNoOLDS, com o qual obtivemos uma percenta
gem de recidiva pouco mais elevada do que com a autoplastia conjun
tival a Pauro FiLmoO.

Nossa preferéncia por esta ultima técnica ndo € ditada somente
pela menor incidéncia na repeticio da hiperplasia; € tambem porque
julgamo-la mais anatomica, de vez que € uma plastica, acarretando ¢
minimo de alteragio no globo. Realmente, no processo de sepulta-
mento, maxime nos grandes pterigios, denominados crassus, o volume
a ser sepultado no fundo de saco determina uma saliéncia no globo, o
que muito incomoda e preocupa o operado e que exige certo tempo
para se atrofiar. Sendo uma sintese de ‘tempos cirtrgicos com final-
dade plastica pode se adaptar e resolver os mais diversos tipos de
pterigio, bastando modificar determinado tempo cirirgico.
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Operagoes de pilerigio praticadas na Enfermdria de
légica da Faculdade de Medicina, Servico do

OBSERVAGGES

Sante Clara, Clinica Oftalmo-
Professor F. Figueiredo:

DAaTA

2- 8-44

13- 8-42
16~ 8-42
28- 8-42
4-12-43
10~ 2-43
4- 3-43
20~ 7-43
31- 8-43
5-10-43
19-10-43
5~ 5-44
22- 5-44
9- 8-44
22- 8-44
27- 9-44
4-10-44
24-10-44
1-12-45
17~ 3-45

Olho
Idade ope- . PROCEDENCIA
Tado

Maria das Dores do Espirito
o A CP RS ey P g . 58 O D Canhotinho
Francisca da Silva ......c00000 60 O E Cordeiro Recife
Escolastica B. Coelho ......... 78 A O Torre Recife
Minervina Ferreira Campos 53 A O \Vitoria
Helena Maria da Silva ........ 40 A O Belo Jardim
Maria M. da Conceicao ....... 27 O E Caruaru
Btelvina da Silva . ...cecviamaane 37 A O [QCaruaru
NaTie, LOPES - wywwnion s o sivisnanme 75 O E Agua Fria Recife
Josefa Francisca da Conceicdo . 13 O E Jodo Alfredo
Amara Inacia da Conceigcdo .... 35 O E Ipojuca
Maria Madalena da Conceicdo . 45 A O Vitoria
Maria Antonia da Conceicao 52 O E Aifogados
Antonia Francelina da Conceicice 44 A O Limoeiro
Francisca Eloi do Espirito Santo 58 O D Lagba dos Gatos
Eufrosina Regueira .......... .. 38 A O Catende 5
Jogne. Generosts O ,.ss'visssnn 25 A O 7Pau d’Alho
Maria Francisca da ‘Conceicdo .60 A O Caruaru
Savering da SilFa «ees e eeeisuss 35 O D Vitoria
Severing Jeremias ...iscssasias 25 A O Pau d’Alho
Jovellng ArTUdE «::asswnvscsass 40 A O Surubim

CLINICA PARTICULAR

R ., Augusta, 228 Recife

99. 8=44 ARLORID TEeTEe < .wwewmen e o 495 O E
4. 4-44 Antonio Alves Freitas .......... 27 O D Sertania
17= 4-44: Ana Florenclo GOUVEIA .u.:ce.n 33 OD Monteiro Pb.
24- 4-44 Maria Leopoldina Cardozo 42 O D R. Joao Pessda Maceid
27- 6-44 Irma Julieta de S&o José ...... 388 O B Casa Forte, Recife
12- 7-44 Olindina Melo Albuquerque .... 48 O D Lagbda Comprida Limoeiro
28- 7-44 Joaquim DMoreira BQrros ...... 17 O D Recife
1- 8-44 Dalila Costa Campos ........«.. 30 O E R. Aurora Recife
5- 9-44 Dr. Pedro Velho .Pessoa Albu-
GUBEHIE. + soms mo v @ brmnams§ wwi 52 O E Timbauba
6- 9-44 Ana [Florencio Gouveia ........ 33 O E Monteiro Pb.
6-10-44 Pedro Velho Pessda Albuquerque 52 O D Timbauba
Numero
19 Maria de Aragjuo ......c:e000 oD
24 Jiilieta BAMXeto .. caiwsiwnnsi OE
28 Manoel Alves Pequeno ...... % %]%
31 JOBE BOANTDE vsomevie b g w s
34 Paula Maria da Conceicdo .... OD EST%‘%ERlﬁggEgELgORb%M
35 Maria ©. BSoares .:swisessswsi os HUMBERTO BELTRAOQ o
51 Nariny JoBe Ll o cusomecnsanmas OD
170 Severina Bezerra ...sssveessss OD |
105 Amélia P. da Silva ....c.vo0s4 OE
226 Mario Castro ....ssiwvss 59 OE J

Estdo grifados 3 (trés) doentes em quend verificou-se recidiva.
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Iniciando a discussao do relatorio, o Dr. Pedro Falcio leu as se-
guintes palavras:

PATOGENIA DO PTERIGIO VERO

“O exame sistematico e metddico de muitos milhares de doentes,
sempre executado no campo oftalmolégico como no oro-rino-faringolé-
gico, despertou-nos a curiosidade para a coincidéncia de certos achados.
patologicos quer sinusais, quer nasais, e a coexisténcia da pinguécula
e do pterigio. E esta curiosidade levou-nos a observagio cuidadosa de
algumas centenas de casos outros, apreciados em suas manifestacées
rigorosas quanto ao estado ocular e seus correlatos de vizinhanga, e
deu-nos, entdo, a convicgdo daquilo que, em primeira mio, trazemos
ao conhecimento dos prezados colegas e companheiros destas ““Jorna-
das Oftalmologicas de 1945”.

ko ok %

Um dmnico ponto realmente obscuro perdurava no capitulo do
Pterigio, e era o referente & sua Patogénese. Que elementos externos
~-- como poeira, calor, luz excessiva e o proprio vento — irritavans
a conjuntiva bulbar, sobretudo em sua zona menos protegida — a cor-
respondente a fenda palpebral — ja era sabido; que, nas pessoas ido-
sas, tal irritacio condicionava a formacdo ou aparigdo da pinguécula,
tambem ja era conhecido; que certas e determinadas doencas cronicas
das conjuntivas favoreciam o desenvolvimento ou agravacdo daquela,
i4 era sabido igualmente; que certas pinguéculas, tidas por alguns
como a 1.2 fase do pterigio, se convertiam em verdadeiro pterigio,
igualmente era sabido; porém, por que mecanismo e, sobretudo, por-
que nuns doentes o mal ndo ultrapassava da pinguécula, ao passo que,
noutros, ia até a invasido corneana extensa sob a féorma de pterigio
crasso, isto é que ndo estava devidamente elucidado e € o que cons-
titue a modesta contribuigdo que ora apresentamos.

O conceito que ora emitimos, para noés, ji nido tem mais o sabor
de novidade, tal o tempo que decorre de nossas primeiras e mais me-
ticulosas observacées, a tal ponto que, em clientela, sempre que o
doente se apresenta com a queixa do mal ocular (pterigio) lhe dizemos
tratar-se de manifestacio de vizinhanga, que existiu ou existe, dando
aquele secundarismo.

Iixercendo, conjuntamente, a oftalmologia e a oto-rino-laringo-
logia, facil nos foi, através da clinica, chegar a essa conclusio, pois
jamais encontramos pterigio ou pinguécula em evolugdo, sem que,

.
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além de qualquer causa ocasional exterior, existisse ou tivesse existido
uma inflamagiio cronica prolongada das cavidades nasal ou peri-nasais,
sobretudo ao nivel do etmoide. Como, igualmente, e eis o reverso da
medalha, jamais encontrei doente de sinusite etmoidal cronica ue nio
apresentasse seu sintoma ocular de espessamento do epitélio conjun-
tival do canto interno correspondente ao lado da inflamacéo, quer sob
a forma de pinguécula, quer de pterigio francamente invasor da cornea,
£ mais, a prova do sublata causa tolitur effectus culminou tais obser-
vagdes com fatos que nio se discutem e sim se apreciam e deles se
tiram todos os ensinamentos possiveis. E’ obvio esclarecer que a re-
mogao do elemento causal do pterigio invasor ndo vai fazer desaparecer
aquilo que ja sofreu degeneracdo tecidual propriamente; porém, a nao
ser ésse tecido degenerado propriamente que, depois o oculista retira
por qualquer técnica de exérese, a inflamacdo desaparece totalmente,
como a simples irritagdo; e o pterigio, de evolutivo, carnoso ou crasso
regride para uma discreta faixa membranosa, se sua cabeca ja se fixou
no epitélio corneano, e desaparece completamente em caso contrario,
isto é, quando em sua fase inicial, pinguecular propriamente dita, sem
invasao-corneana.

Diante de tais fatos, concluimos:

1) Ser o pterigio produto duma inflamagdo cronica da cavidade
nasal ou perinasél, geralmente com comprometimento dos corpos
etmoidais ;

2) nio bastar a irritacdo exterior de elementos comuns, como
poeiras, vento, etc., para o produzir ;

3) de acordo com tal conceito patogénico, depreender-se a alte-
racio a ser feita no diagnostico do pterigio para o qual o exame oro-
nasal minucioso se impora, sem prescindir absolutamente da diafanos-
copia facial e da bio-pulpometria dentaria;

4) igualmente, de acordo com tal conceito, modificar-se a tera-
péutica, devendo ficar a cirurgia, sempre e por qualquer técnica efi-
ciente, reservada para a fase da involugao do processo degenerativo

do pterigio.”
COMENTARIOS DO PROF. MOACIR ALVARO

No que respeita a influéncia do clima na maior ou menor fre-
quéncia com que aparecem os pterygia, devemos referir as observagoes
feitas pelo Dr. DwmiTry, de New Orleans, a quem o Prof. lL.aporne
Tavares fez referéncia por diversas vezes em seu magnifico relato-
rio. O Dr. Dwmrrry, poude observar nas Dakotas e em outros Esta-
dos da Uniio Americana em que a poeira e o vento sao prevalescentes,
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que a incidéncia do pterygium é menor que na Louisiania onde ha
pouco vento e poeira, sendo entretanto mais himida e mais quente.

No que se refere ao tratamento do pterygium desejamos referir
o que vimos fazendo nos tltimos anos com resultados muito satisfa-
torios: eliminamos antes de operar os fatores de irritacio conjuntival
por todos os meios a nosso alcance, usando, se preciso, além da cor-
regio de eventuais defeitos de refragdo, medicacio local e geral.
Quanto a operagdo propriamente dita, fazemo-la pelo método de
IEpeskuTy, um oftalmologista austriaco que residiu por longos anos na
Colombia, onde segundo éle, o pterygium é muito frequente. Consiste
o método de EDESKUTY em fazer a extirpacio total de todo o tecido
subconjuntival, ndo s6 na regido correspondente ao pterygium, como
tambem da conjuntiva adjacente. Afim de facilitar a coaptacao dos
labios da ferida e conseguir melhores resultados estéticos, costumamos
extirpar o pterygium com dois golpes de tesoura paralelos compreen-
dendo todo o pterygium, apés cuidadoso descolamento da cabeca. Per-
pendicularmente a ésses talhos e portanto paralelamente a plica semi-
lunar fazemos uma incisio que permite depois o melhor deslizamento
da conjuntiva s3 que € suturada com dois pontos, cujos fios longos sio
mantidos em posicio por esparadrapo adesivo na pele da fronte, evi-
tando assim que as pontas da seda irritem a conjuntiva.

COMENTARIOS DO DR. NICOLINO MACHADO

Felicito o A. pela espléndida exposicdo em que sintetizou um
capitulo tdo vasto e tdo discutido da oftalmologia. Tenho adotado
grande numero dos processos cirtirgicos descritos pelo A., tendo tido
muitas recidivas, sendo que o processo que melhores resultados me
proporcionou foi o que se atribue ac Prof. EpIiLBERTO Campos. Acon-
selho fazer a disseccio mais extensa possivel e fago o exame histo-pa-
tolégico da pega, pois a meu ver, O pterigio nao passa de um verda-
deiro tumor e que o estudo histo-patolégico minucioso por certo vird
esclarecer em grande parte a etiologia do pterigio. Aconselho igual-
mente o exame histo-patoldgico do tecido célulo-adiposo da orbita que
a meu ver, em muitos casos, parece dar origem ao pterigio. Tenho
observado aumento ou saliéncia produzido pelo sepultamento do pteri-
gi0 No Processo de McREYNOLD, aumento que se observa as vezes ao
envés da absorc¢io. Cito como complicacio eventual déste aumento, a
epifora por eversao do ponto lacrimal e até mesmo ectropion da me-
tade interna da palpebra inferior. Assim sendo, parece de bom aviso,
fazer o sepultamento sob a conjuntiva proxima ao fundo de saco su-
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perior, fazendo sempre o adelgacamento da parte a scpultar. QOuante,
a hipotese do Dr. Prbro IFarcio, julgo tratar-se de simples coinci-
deéncia a coexisténcia do pterigio com as sinusites.

Ainda comentaram o relatorio os Drs. Moacir Cunba, Ruy Rolim
Silvio de Abreu IFilho, Edilberto Campos, Lineu Silva, Caldas Brito,
Paulo DPimentel, (ndo sendo os resumos entregues a Comissdo) e
Edmundo Semeraro, que assim falou: “Inicialmente, devo dizer ue,
efetivamente, sou autor de uma nova técnica para a operacio do pte-
rigio, que foi apresentada ao I'V Congresso Brasileiro de Oftalmologia.
Mas que, esta nova técnica nio apareceu em consequéncia de noites
de insénia nem de noites mal dormidas, pois que, felizmente, durmo
muito hem. Foi o produto oriundo de pacientes observacdes, obtido
3 luz clara do dia, e j4, para mim consagrado pela experiéncia e por
casos concretos. Penso, Sr. Presidente, pelos resultados obtidos, que
com minha técnica consegue-se o desaparecimento do pterigio. Fa-
zendo-se pois, a resseccio de um trecho da conjuntiva, mais ou menos
amplo, na proximidade da cartncula, desinserindo-se dépois da cornea
o que todos chamam “cabega do pterigio” mas que, para mim, acho
deva chamar-se de cauda, e suturando-se transversalmente a conjun-
tiva com dois fios, provocando o recuo do pterigio da cornea, éle nio
mais se reproduz, Sr. Presidente ! Por isto mesmo, na minha opiniio,
o pterigio ndo é um tumor maligno ! Contintto, pois, no meu ponto
de vista quanto ao assunto desta magna sessio. Para duvidarmos da
eficiéncia da minha técnica, teremos de admitir a possibilidade de uma
espantosa coincidéncia a cura perfeita de alguns pacientes que se en-
contram comigo por acaso, dentre os muitos que operei; e de outras
pessoas que me procuraram propositadamente para me trazerem- 0s
seus agradecimentos. Uma delas, uma humilde senhora de nome Alzira,
residente em Desterro do Melo, Municipio de Barbacena, disse-me que
em sinal de regozijo pelo feliz desfecho que tivera a minha intervengdo,
fizera uma comunhdo para mim, No nimero dos doentes particulares
que operei, menciono dois com autorizacao dos mesmos: um o padre
Antonio, professor do Seminério Menor de Mariana ; outro, o Dr. Al-
berto Bouchardet, engenheiro das estradas de rodagem de Minas,
atualmente residindo em Belo Horizonte. Convido o Prof. Hilton
Iocha, que mora naquela cidade, a procura-lo e verificar o resultado
da operacio a que aquele engenheiro se submeteu. O meu método se
basca cn estudos histo-patoldgicos que ainda serdo publicados e ¢,
nesta parte, de que eu reputo de capital importancia, que o estudo do

pterigio estd em atraso.
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Como acabamos dé ver no trabalho brilhante do nosso ilustre co-
lega Dr. Laborne, que eu, valendo-me déste ensejo, tenho o prazer de
felicitar, na parte histdrica que ¢ a mais importante do seu trabalho,
nota-se um grande ntmero de controvérsias. Além das provas acima
mencionadas, uma outra nfio menos frizante, Sr. Presidente, é a cura
de duas senhoras do servigo do Dr. Caldas Brito, que fiz, pelo convite
honroso désse nosso distinto e ilustre colega. Seis meses depois dessas
intervengoes, eu, por um dever de honestidade, procurei o Dr. Caldas
Brito para saber o resultado das operacées. E o Dr. Caldas Brito
‘deu-me a grata noticia de que os pterigios ndo se reproduziram. Ao
ensejo desta minha visita a ésse nosso colega, Dr. Caldas Brito me
tomunicara que uma revista americana fizera comentarios favoraveis
ao meu trabalho e que pugnava pelo meu método quanto & cura do
pterigio. O Dr. Caldas Brito estd ai presente e pode dar testemunho
dessa noticia que muito me alegrou”.

Prossegulndo a discussdo, falaram os Drs. Paulo Filho, Jonas de
Arruda, que emitiu as seguintes consideracdes: “O relatério de nosso
ilustre colega Dr. Laborne Tavares constitue interessante atualizacao
do estudo do pterigio e estou certo de que nio teria sido possivel fazé-
lo mais minucioso e perfeito. No capitulo do diagnéstico diferencial,
nao ouvi, entretanto, nenhuma referéncia & doenca de Bowen. Esta
entidade morbida, assemelha-se muito ao pterigio, sendo porém pelas
suas caracteristicas histopatoldgicas, com suas células tipicas, e pela
sua. evolugdo e prognostico, catalogada entre as disceratoses cérneo-
conjuntivais’. Falaram tambem Dra. Elcira Pinticart e Evaldo Cam-
pos, que disse operar pela resseccdo sub-mucosa com resultados satis-
fatérios. Detem-se nos casos dos chamados pterigios malignos, que
se reproduzem mesmo operados por varios processos e diferentes ci-
rurgides. Cita um doente operado 3 wvezes por processos diferentes,
a quarta vez por um colega de Belo Horizonte, sendo necessario fazer
a 5.% e a 6.% operagdes, havendo ainda recidiva depois desta. E outro,
operado 3 vezes pelos processos de ressecgao sub-mucosa, McREyNoLD
¢ PavrLo FiLmo, e por éste colega operado pela 4.* vez, com repro-
ducio, sendo operado mais duas vezes e estando com a sétima ope-
racdo para ser feita !

Encerrando a discussao, respondeu aos comentarios o Dr. La-
borne Tavares, findo o que foram suspensos os trabalhos, em virtude
da auséncia do Dr. Lech Junior, que regressou inesperadamente a
Campinas por ter falecido pessoa de sua familia, nio sendo o seu tra-

balho entregue para publicagio.
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As suturas na operacdo da catarata

DR. A. BONFIOLI
Belo Horizonte,

A preocupagio dos oculistas com o fechamento da ferida produ-
zida para a extragdo da catarata deve ter tido seu inicio em 1707,
quando SAINT YVEs, em virtude de um acidente ( luxacao anterior do
cristalino) durante uma operagio pelo. velho processo do abaixamento,
executou a primeira extragio do cristalino por uma incisio praticada
na parte inferior da cérnea; ou melhor, em 1745 quando DAVIEL pro-
Pos como método terapéutico a extracdo sistematica do cristalino ca-
taratado. Entretanto, ésses precursores da extracdo, nio utilizavam
qualquer espécie de sutura, ocorrendo quasi sempre desastres cirtir-
gicos, em consequéncia da abertura da ferida, grandes prolapsos de
iris, perdas consideraveis de vitreo, hemorragias. Em vista de aci-
dentes tdo frequentes, muito poucos especialistas da época aderiram
ao novo método, continuando adeptos do antigo processo da reclinacio.

Somente em 1867, WiLLiAMS, com o fim de favorecer a cicatri-
zacio, evitar o prolapso da iris e as possibilidades de iridociclites, teve
a idéa de proceder a sutura da ferida operatéria. E o mais interes-
sante € que a primeira sutura ideada era corneana, passando o fio
pelo tecido préprio da cérnea. Mais tarde ésse mesmo autor modificou
seu tipo de sutura, substituindo-o por uma sutura conjuntival, & custa
de um pequeno retalho de conjuntiva, modificacio esta muito inferior
a primitiva, porém a mais empregada até nossos dias pela maioria dos
oculistas.

Em 1888 aparece entdo a primeira sutura esclero-corneans, pro-
posta por CZERMAK, que foi logo muito bem acolhida e empregada por
muitos oftalmo-cirurgioes.

No tocante ao fechamento da incisdo praticada na extragio da
catarata, poderemos condicionar os diversos processos nos dois se-
guintes itens:

12 — sem sutura

2.° — com sutura. )

O segundo item pode ser subdividido:

a) Sutura conjuntivo-conjuntival (inclusive ponte e recobri-
mento conjuntivais) ;
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b)  Sutura corneo-conjuntival ¢ esclero-conjuntival ;

(') Sutura C(.'J'l'll(‘,(y(?sc](\ra] (inclugive sutura cornen-esclero-con
juntival).

( 1.° sem sutura

Y @) conjuntivo-conjuntival (inclii-
CIRURGIA DA CATARATA < ve ponte e recobrimento)

(processos)
b) corneo-conjuntival e esclers-
i 2. — com sutura r cenjuntival

¢) cérneo-escleral (inclusive cor-
J neo-esclero-conjuntival)

Abordaremos o primeiro item apenas- para focalizar suas desvan-
tagens, segundo a opinido da grande maioria dos autores. S3do poucos
os operadores que contestam o valor da sutura apos a operagao. seja
a mais simples sutura conjuntival ou a mais complicada sutura cornes-
esclero-conjuntival. Diz SAINT-MARTIN que ‘“negar a eficacia das
suturas em relagdo a inversdo do retalho, encravamento e hérnia de
iris, rapidez de cicatrizacfo, diminuicio do astigmatismo post-opera-
torio, €, sem duvida alguma, negar a evidéncia’; e afirma éle que
“apreciaria ver tal assercdo apoiada em fatos precisos e estatisticas
sinceras”.

SPAETH no capitulo sébre suturas de seu compéndio sdbre a ci-
rurgia oftalmologica, diz que ““‘um comentario sobre a necessidade das
suturas ndo existiria em nenhum setor da cirurgia, exceto com relagio
ao oftalmologista. Em cirurgia geral, mesmo as menores incisdes sao
cirurgicamente fechadas depois que o operador atingiu o proposito
-para o qual €le operou. E’ igualmente necessaria na extragio da ca-
tarata, porque frequentemente a integridade do olho e a subsequente
visdo do paciente dependem de uma firme e precoce unido da seccio”.

O simples fato acima mencionado de terem os antigos cirurgides
retornado & técnica do abaixamento, devido aos graves acidentes que
constataram em suas primeiras extragbes, j4 ¢ um fato digno de nota
quanto a falta que fazia a descoberta de qualquer processo para a
obturacio da ferida produzida apés a extragéio do cristalino opacificado.

Bastante concludentes foram as experiéncias realizadas por Hir-
pING em olhos de boi enucleados, com o fim de demonstrar o com-
portamento da iris por inje¢do intra-ocular de séro fisiologico sob
pressio controlavel. Os quatro diferentes processos, mais comumente
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usados na cirurgia da catarata, foram experimentados, a saber: 1. —
simples incisdo limbica sem nenhuma medida protetora; 2. — in-
cisdo recoberta por diversos tipos de retalhos; 3. — incisdo fechada
por meio de sutura esclero-corneana; 4. — o mesmo que o terceiro
"mais iridotomia basal.

Cérca de - quatrocentos prolapsos foram estudados. Os resultados
demonstraram: 1.° — que todos os retalhos conjuntivais tentados (sem
nenhuma excegdo) falharam para reforcar a incisdo; 2.° — que a su-
tura esclero-corneana une os labios da incisdo tao firmemente que as
maiores pressdes (cérca de 100 a 160 milimetros de mercfirio) pu-
deram ser produzidas antes que ocorresse o prolapso da iris; 3.0 —
que uma iridotomia periférica, colocada de tal modo a coincidir com
a incisdo, oferece maior protecio contra o prolapso; 4. — que a irido-
tomia era inutil quando insuficiente para dar passagem ao fluidg.

Em uma estatistica de 46 casos operados com suturo esclero-cor-
neana e iridotomia basal, apesar dos pacientes terem se levantado no
segundo dia de. operados, nio foi constatado nenhum acidente, nem
prolapso, nem pingamento da iris.

As experiéncias de HILDING sofreram uma contestagio de HyMEs.
Disse éste: si um olho depois de aberto, com ou sem suturas, estd
apto a suportar uma pressdo de 15 a 20 mms. de Hg., que é mais ou

pmenos a pressdo intra-ocular normal, ndo haverd grande utilidade em
o tornarmos capaz de suportar pressées superiores a 100 mms. do Hg.,
como constatou HILDING em suas experiéncias.

Estas contestacoes nao tém fundamento, pois sabemos que a sim-
ples acio dos musculos extrinsecos eleva de alguns milimetros a
acio dos musculos extrinsecos eleva de alguns milimetros a pressio
pressdo intra-ocular, e que a pressdo das palpebras, depois de cessada
a acinesia, pode elevar a tensdo intra-ocular a 90 mms. de Hg., con-
forme registra GRADLE.

LrecH e SuUGAR fizeram uma revisio no arquivo da enfermaria
que dirigem em Illinois e dividiram os casos de catarata operados, em
trés grupos: 1. — nenhuma sutura; 2. — sutura conjuntivo-conjun-
tival; 3. — sutura cérneo-escleral. Comparando os resultados das
complicagbes post-operatorias anotaram predominancia de acidentes do
primeiro grupo sobre o segundo e déste sdbre o terceiro.

O segundo item (com sutura), subdividido, abrange todas as mo-
dalidades de suturas conhecidas até nossos dias.

A) SUTURAS:CONJUNTIVO-CONJUNTIVAIS — Sido as mais empre-
gadas pelos cirurgides especializados; as suturas conjuntivais torna-
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ram-se muito comuns no fechamento da incisio apdés a extracio da
catarata. As mais simples sio aquelas em que a propria faca de
Graere talha um retalho que serd depois suturado, inserindo-se as
agulbas, montadas em fio de sutura, nos labios da incisdo conjuntival
podendo-se dar um ou mais pontos conforme o tamanho do retalho.
Existem intimeras formas de suturas conJuntlvo-conjuntlvals porém
SpAETH considera ideal aquela que pode ser facilmente efetuada, que
ndo interfira comt a extracio do cristalino e que, apés a extragao, seja
facil e rapidamente, atada.

GREEN condensa os diversos tipos de sutura conjuntival em cinco
grupos:

1.0 — Retalho feito com a faca ao mesmo tempo que a
seccio corneana. Bste retalho pode ser suturado quer por
sutura continua ou por pontos separados.

2.2 — Disseccdo de um retalho com tesouras antes que
a incisio seja feita. Duas ou mais suturas serdo passadas
antes da seccio corneana, porém s6 serdo atadas apds 2
extracao.

3. — Retalho em bolsa produzido por uma incisio na
‘conjuntiva, horizontalmente, 7 a 8 milimetros acima do limbo.
Bste retalho serd suturado por um simples ponto em U, des
pois que a operagdo terminou.

4° — QO retalho em leque, tipo KUHNT ou VAN LinT.

5. — O retalho coérneo-esclero-conjuntival.

- Brrrows diz que apesar de o retalho conjuntival, aderido a cor-
nea e feito ao mesmo tempo que a secgdo, ser 6 mais comumente usado,
apresenta certas desvantagens: dificulta a iridectomia periférica, a he-
morragia é mais frequente, além de ser dificil delimitar éste retalho
exatamente. Portanto um retalho que possa ser preparado antes da
seccao corneana e (ue nao requeira manejo posterior, apresenta gran-
des vantagens. O retalho em leque, é feito descolando-se a conjuntiva
correspondente a metade superior do limbo, de IX as III horas, e
dissecando-a dos tecidos subjacentes numa extensdo de 8 a 10 mili-
metros, de modo a permitir-lhe amplos e livres movimentos. As su-
turas serdo colocadas de cada lado, as inferiores apanhando tecido
conjuntival e episcleral, proximas ao limbo e ligeiramente para baixo
do meridiano horizontal da cérnea, e as superiores passando atraves
do labio livre da conjuntiva dissecada. Um no de cirurgido sera dado
de cada lado para estarmos preparados para qualquer emergéncia. As
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algas do fio sdo afastadas para os lados e atadas depois de completados
os tempos subsequentes.

O retalho conjuntival clissico ¢ executado com a prépria faca de
GRAEFE; antes de terminar a incisio esclero-corneana a parte cortante
(.1a l'amma ¢ inclinada ligeiramente para tras, avancando sob a con-
juntiva de onde sai, seccionando-a, depois de um percurso de 4 a

b 7 »
5 mms.. E’ a técnica adotada por Arruca, ErLscunIG, SINCLAIR e
outros.

TERSON, com o fim de facilitar a passagem da faca sob a con-
juntiva, faz préviamente, uma injegfio subconjuntival de ar.

Alguns operadores passam os pontos de sutura antes da extracio
do cristalino; outros, preferindo agir mais livremente, sem o impe-
cilho dos fios passados antes, s procedem a sutura dos labios do re-
talho apds a extracdo do cristalino.

O’BRIEN propds uma modificacio a sutura do retalho: os fios de
sutura sao passados antes da abertura da ferida.

BERENS tambem férma o retalho antes da incisdo limbica e exe-
cuta uma sutura nio atada; o retalho conjuntival é cortado com trés
milimetros de largura, em toda a extensio da metade superior do
perimetro limbico. Introduz a agulha na conjuntiva bulbar, apanhando
4 mms. desta, quer no canto interno, quer no externo. O fio é entdo
passado pelo labio super1or e em seguida pelo labio inferior da incisdo
conjuntival. A agulha é levada para o lado oposto ao de entrada,
apanha ai cérca de trés mms. de conjuntiva bulbar formando a seguir
alca de seguranca com nova passagem do fio. Faz-se entdo uma alca
entre os labios conjuntivais que serd puxada para um lado afim de
ser feita a incisdo corneana. Terminada a extragio, faz-se tragdo sobre
a extremidade livre da sutura, e a ferida fechar-se-a.

Mappox disSeca tambem préviamente um retalho conjuntival que
sutura apos a extragao.

SPRATT emprega uma sutura conjuntivo-conjuntival em bolsa;
pratica na conjuntiva uma incisdo horizontal de 1 e meio centimetros
de comprimento, a 5 mms. acima do limbo, dissecando-a para baixo
até ao limbo, abrangendo os dois quintos superiores do seu perimetro;
coloca uma sutura em U no centro dos labios da ferida conjuntival.
A incisio limbica (punc¢io e contrapungio) sera sub-conjuntival.
SpratTT afirma que as vantagens do seu processo sdo: diminui¢do do
nimero de infeccdes, menos probabilidade de saida de vitreo, hermé-
tica uniio dos labios da ferida, o paciente pode sentar-se imediata-
mente apds a intervengdo e o periodo de hospitalizagao é diminuido.
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O retalho em leque ou recobrimento conjuntival foi executado
primeiramente por Faure em 1888. Para VAN LINT € tim processo
superior ao retalho conjuntival porque protege a incisio em toda sua
extensiio e exerce, ao mesmo tempo, uma ligeira pressao e torna a
coaptagio dos ldbios da ferida mais intima. Técnica: — Secciona-se
a conjuntiva rente ao limbo, na metade superior da cornea e, por dis-
secqao, destacamo-la do globo ocular em uma extensio de dez a
doze mms., atingindo o tendio de inser¢do do reto superiorj. Sabe-:se
que a dissecciio é suficiente quando a pinga consegue abaixar facil
mente a conjuntiva sdbre o terco superior da cornea. Passa-se unf
fio em cada extremidade do retalho. Durante a operacdo as alcas serdo
afastadas para a esquerda e para a direita para nao perturbarem os
tempos operatérios. Depois da operagio os fios sdo atados e puxam
a conjuntiva sébre a ferida em toda sua extensdo. O retalho exerce
uma ligeira pressio sobre o globo ocular. Em trés ou quatro dias, a
conjuntiva volta a sua posi¢io normal; retiram-se os pontos no sexty
dia. FEDERICI emprega 'éste processo, porém, no momento da dis-
seccdo do retalho, toma o cuidado de deixar a episclera aderente ao
globo, para assim obter um retalho de pouca espessura. BIRSCEH-
HirscHFELD tambem emprega éste processo utilizando o retalho con-
juntival de Kua~NT. CLARK executa uma pequena variante da técnica
de Vax LinT: faz dois pontos apanhando a episclera. VILLARD re-
cobre a ferida com o retalho, por meio de duas suturas verticais. Bar-
TELS, G1FFoRD, OLAH ¢ Woop tambem empregam o recobrimento se-
gundo a técnica de VAN LiInT.

Sdo inameros tambem os entusiastas da ponte conjuntival. O
primeiro o descrever uma verdadeira operagio com ponte foi CHUCKIE
em 1909, apesar de ja a terem preconizado em 1858 WEeNzEL e Des-
MARRES e, em 1873, HazNer. Lams, em 1913, foimoutro grande cn-
tusiasta da ponte conjuntival.

Pavia e DusseLporp propuzeram a execucdo da ponte antes da
abertura da camara anterior. A ponte é dissecada verticalmente para
cima, tendo um tamanho aproximado de nove mms. de largura por
dez mms. de comprimento. Técnica: 1.° — Sobre uma prega hori-
zontal da conjuntiva bulbar superior, lado temporal, faz-se uma in-
cisio vertical de um centimetro de comptrimento, atingindo o limbo is
11 horas para o olho esquerdo e as 10 horas para o olho direito: 2.°
— A tesoura sera inserida através da botoeira assim obtida com o fim
de separar a conjuntiva em todo o comprimento ou altura da ponte:
3.2 — Cérca de nove mms. da primeira e paralela a ela, faz-se una
segunda incisdo conjuntival com cinco mms. de comprimento, que ter-
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minard as 10 horas para o olho esquerdo e as 11 horas para o olho
direito.

ParroN modificou a ponte conjuntival, talhando-a obliquamente.
Proclamando as vantagens do seu método diz que éste tipo de ponte
ndo impede que se faca iridectomia superior, nem a extracio direta
do cristalino; diz ainda que esta ponte atua eficazmente, preservando
os labios da ferida de se afastarem. |

EBER pratica uma ponte conjuntival de 4 a 6 mms. de largura e
10 a 12 mms. de comprimento; a iridectomia é feita no lado temporal
da ponte. A extragio do cristalino é facilitada simultaneamente pelo
afa§tall1e11to da borda escleral da ferida e pela elevagio da ponte, por
meio de uma pinga denteada, fabricada especialmente, a qual passa
debaixo da ponte e abre-se para receber o cristalino.

PocHissor tambem propds uma modificagio & ponte conjuntival
€ emprega-a especialmente em olhos hipertensos: a incisdo limbica co-
meca a 2 mms. acima do meridiano horizontal e termina na conjun-
tiva com uma grande ponte, a qual é alargada em direcdo obliqua,
para cima, com tesoura.

SALAVIEV emprega uma ponte conjuntival, no sentido vertical,
com base hastante larga; assegura que dd melhor coaptagido e melhor
nutri¢do aos labios da ferida.

SLocuMm executa, com a faca de GRAEFE, a ponte conjuntival apos
puncio e contra-puncio; auxiliado tambem por tesoura de STEVENS,
secciona a conjuntiva desde a extremidade superior da borda lateral
da ponte, préviamente formada, até um ponto situado a 4 mms. acima
da extremidade superior da incisdo mesial. Da pontos nos lados da
ponte.

B) SUTURAS CORNEO-CONJUNTIVAS E ESCLERO-CONJUNTIVAIS —
Diversos autores querendo dar maior firmeza a oclusio das incisoes,
pois convencidos estavam de que a simples unido dos labios conjunti-
vais nio garantia contra diversos acidentes, tentaram um reforgo maior
para a oclusio de suas incisdes, ideando suturas que tomassem apoio
em pontos mais resistentes do globo ocular. Désse modo, apareceram
as suturas corneo-conjuntivais com as quais a coaptagdo se processa
passando-se os pontos na cornea e na conjuntiva. Nao ha divida que
a sutura cérneo-conjuntival é mais segura do que a conjuntivo-con-
juntival, porém ainda ndo é a ideal pois a elasticidade da conjuntiva
pode dar oportunidade, em certos casos, a abertura da ferida corneana,
ocorrendo entdo os mesmos acidentes das suturas conjuntivo-conjun-
tivais; sem considerarmos o fato da inegavel fragilidade conjuntival.
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EFriscn pratica uma sutura passando primeiramente o ponto intra-
corneano a dois ¢ meio milimetros abaixo do limbo, com um n6 na
extremidade do fio que é deixado sobre a cornea. A outra extremi-
dade ¢ levada quatro nums, acima do limho e inserida sob a conjuntiva
puxando-se entdo a ponta para o lado (Fig. 1-A). Diz Frisca que
st em algum tempo da opericio tornar-se iminente a saida do vitreo,
uma rapida tragio sobre a extremidade livre do fio fechard imedia-
tamente a ferida e previnira perda ulterior.

VERHOEFF, modificando sua téenica primitiva em que passava
um ponto episcleral paralelo ao limbo, e depois introduzia as duas
agulhas em um retalho conjuntival préviamente dissecado, emprega
agora a sutura corneo-conjuntival. Apos ter executado a secgao cor-
neana, uma ponta de um fio de séda com duas agulhas € introduzida
através das camadas superficiais da cdrnea a um e meio milimetro do
labio da ferida corneana. As duas agulhas sdo entdo passadas através
da conjuntiva, uma delas a dois e a outra a trés mms. da margem do
retalho conjuntival. As algas sio afastadas para a extracdo do cris-
talino e depois desta os fios sdo atados. O resultado final sera um
retalho conjuntival deslisante recobrindo a ferida (Fig. 1-B). A
técnica de VERHOEFF apresenta o inconveniente da passagem dos
pontos depois de aberta a camara anterior.

SCANDBYGAARD tambem se utiliza da sutura cérneo-conjuntival,
com pequena modificacdo do método de VERHOEFF.

Suturas esclero-conjuntivais. — As suturas esclero-conjuntivais
ideadas até agora sdo quasi tédas muito solidas, produzem um bom
fechamento da ferida, porém muito trabalhosas e muito dificil a reti-
rada dos pontos.

DEersy insere as duas agulhas montadas em um fio de séda preta
através de um retalho conjuntival, de fora para dentro; rebate-o sobre
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a cornea e introduz as duas agulhas primeiramente no tecido epis-
cleral e depois saem na conjuntiva. (Fig. 2-A).

WALKER, apds dissecar um retalho conjuntival e rebaté-lo sdbre
a cornea, faz um retalho escleral em bolsa com trés mms, de largura
utilizando uma faca de GrRAEFE com a qual faz um corte horizontal,
paralelo ao limbo, dois mms. para tras, penetrando um térgo da es-
pessura escleral. Introduz entio a ponta de um ceratétomo néste
sulco, desdobrando o tecido escleral horizontalmente em direcio ao
limbo até que a ponta désse instrumento seja vista através da cOrnea.
Para abrir os dngulos da bolsa fazem-se incisées radiirias para deante
da cornea, com tesoura, ceratétomo ou faca de Graere. (Fig. 2-B).

VAN PooLE emprega o cabelo humano na execugio do seu mé-
todo de sutura (Fig. 2-C).

HorwaTm disseca a conjuntiva desdz o limbo para cima, até ao
tenddo de insergio do reto superior; toma-o com uma pinga e insere
uma agulha, de cima para baixo, entre as suas fibras e o tecido es-
cleral, de tal modo que a agulha emergird a quatro mms. da margem
da coérnea. Faz a seccio corneana pelo processo comtim, mas dando
a faca inclinagdo tal que permita fazer um pequeno retalho escleral.
O cristalino é extraido por qualquer processo, a sutura é introduzida
no retalho escleral e a ferida fechada (Fig. 2-D).

De VauL utiliza o seguinte processo: disseca a conjuntiva rente
ao limbo, em seus dois quintos superiores. Depois usando a faca de
GRAEFE, com técnica que minuciosamente descreve, delimita, por cli-
vagem da propria esclera, dois retalhos ou pontes esclerais de 2 por
3 mms.. Essas pontes esclerais, que se continuam inferiormente com
a cornea, sio divididas ao meio por incisées horizontais. Feita a ope-
racdo, os retalhos esclerais sio unidos, por sutura que abrangera a
conjuntiva (Fig. 2-E). Os retalhos esclerais teriam as seguintes
fungbes: 1.° — fornecerem tecido episcleral espesso para suturar a
parte superior da ferida; 2.° — permitirem firme sutura antes da
seccdo; 3. — prevenirem o pregueamento e distorcio da cornea
quando as suturas forem atadas; 4. — produzirem uma oclusio la-
minada da parte superior da ferida, que aumentaria a seguranca da
sutura. Segundo DE VAUL as vantagens do seu método sio: a)
grande seguranca na oclusdo; b) a parte superior da seccio é prote-
gida por tecido escleral e conjuntival; ¢) perfeita coaptacio sem pre-
gueamento do tecido corneano; d) os tecidos incisados retornam 2
sua primitiva posi¢do; ¢) facil oclusio da ferida em caso de acidentes
com saida de vitreo devido a passagem da sutura antes da abertura
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da camara anterior; f) forhece protecio para toda a ferida em vez de
se limitar ao polo superior, ji que a incisio ¢é tecoberta completa-
mente pela conjuntiva. Como desvantagem, o autor do processo diz
que requer grande habilidade cirtirgica na sua execucio.

C) SUTURAS CORNEO-ESCLERAIS — O emprego das suturas cor-
neo-esclerais ¢ uma garantia para o éxito na operacio da catarata,
porque os labios da incisdo tornam-se tio coaptados que sémente um
esforco exagerado poderd fazer com que a ferida se abra. Mc Lean
apresentou a seguinte lista com as suas vantagens: 1.°) — fechamento
firme com rapida cura; 2.°) — reducio no ntmero dos hifemas post-
operatdrio; 3.°) — menor risco de hérnia da iris e vitreo: 4.°) —
ponto de seguranca quando ocorre o prolapso da iris; 5.°) — menor
astigmatismo post-operatério; 6.°) — pronta oclusio si o vitreo sair
durante a operagdo; 7.") — mais rapida reconstituicio da cimara
anterior; 8.°) — maior liberdade de movimentos para os pacientes
mais idosos e menor perigo na falta de cooperagio dos mesmos.

As principais finalidades de uma sutura na operacdo de catarata,
sdo: @) evitar o encravamento e as hérnias de iris na ferida opera-
toria; b) prevenir as hemorragias post-operatérias na cidmara an-
terior; ¢) diminuir o periodo de cicatrizacio; d) reduzir o astigma-
tismo post-operatorio, propiciando uma boba acuidade visual. E, tendo
em vista os diversos problemas encontrados na cirurgia da catarata,
GAILEY escreve: “As to sutures, any suture is better than none. Con-
junctival sutures, even six or seven, are inadequated”. Portanto o
melhor meio para evitar acidentes, as vezes funestos para o olho, é
a sutura corneo-escleral ou suas variantes corneo-esclero-conjuntivais.
A unanimidade dos autores que as empregam apresenta em suas esta-
tisticas grandes reducbes nas percentagens de encravamentos e hér-
nias de iris, de hifemas post-operatorios, do periodo de cicatrizacio e
do astigmatismo restante. A estatistica de KLEIN opde-se as da
maioria no tocante ao hifema post-operatorio, tendo éle constatado
maior frequéncia nos operados com sutura esclero-corneana.

CorBOY escreve que provavelmente a principal razido de alguns
cirurgides ndo executarem a sutura corneo-escleral é devido ao fato
de temerem o manuseio da cornea; na realidade, a média de corneas
sas pode tolerar numerosos pontos de sutura, e por muito tempo, sem
se opacificarem. Os enxertos de cornea e as extensas trepanagoes
corneo-esclerais comprovam éste fato. Diz Corsoy que o ponto cor-
neano apanha sempre a porcdo mais espessa da coérnea. Antigamente
havia trés obje¢des para o emprego da sutura esclero-corneana: 1.°)
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— possibilidade de comprometimento do corpo ciliar; 2.°) — perigo
do fio de sutura corneano atuar como uma faca e seccionar a cornea;
3.°) — demora na execugdo da sutura, principalmente nos métodos

mais complicados.

Para MALBRAN as primeiras suturas corneo-esclerais remontam a
CzZERMAK e SuArEz pE MenNpoza, admitindo Knare que  foi
CzERMAK o verdadeiro creador da sutura corneo-escleral.

Sao intmeras as suturas corneo-esclerais ideadas e, para descre-
vermos as principais, subdividiremos éste item em corneo-esclerais
propriamente ditas — aquelas em que os pontos de sutura sao passa-
dos sem formagdo de retalho conjuntival prévio, e suturas coérneo-
esclero-conjuntivais — aquelas em que um retalho conjuntival € feito
antes da passagem dos pontos na coérnea e na esclerotica.

SuArez DE MENDOZA aconselhou, para a colocacdo de sua sutura,
iniciar a incisdo de fora para dentro, no limbo esclero-corneano su-
perior, produzindo assim um sulco. Um fio armado com duas agulhas
era passado pelos labios do sulco, de dentro para féra, tanto no labio
‘superior como no inferior. Deixavam-se duas alcas do fio e proce-
dia-se a seccdo com a faca de GRAEFE, na féorma corrente, tendo o cui-
dado de sair exatamente no sulco antes preparado, sem cortar os fios
 (Fig. 3-A)- : _ :

KALT passa a agulha verticalmente na cérnea, a um milimetro do
limbo supérior’; a agulha ¢, em seguida, inserida a um milimetro acima
do ponto de saida, no tecido episcleral na mesma direcio do cor-
neano; mas mais tarde propos uma modificagdo ao seu processo: o
ponto episcleral foi inserido horizontalmente, formando angulo reto
com o corneano (Fig. 3-B). E’ o tipo de sutura cérneo-escleral que
tem sido usado mais frequentemente, sendo empregada na sua exc-
cucdo a propria argulha do autor do processo.

A técnica de LTEGARD é executada utilizando-se de um fio armado
com duas agulhas; passam-se os pontos corneano e escleral horizon-
talmente, deixando-se uma alga para permitir a seccio corneana
(Fig. 3-C).

Piccaruca faz dois pontos separados, um corneano e outro es-
cleral, atando-os; corta uma extremidade de cada um, deixando as
outras duas para serem atadas depois de terminada a operacio
(Fig. 3-D).

A técnica de BarpiNo € bem interessante: passa préviamente
uma agulha, deixando-a em posi¢do até que seja completada a incisio
limbica. Penetra com a agulha na esclera a 1 mm. acima do limbo e
sai na cornea a 1 mm. abaixo do mesmo. A agulha é deixada dentro
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désse tunel esclero-corneano ; procede a jncisio comum com a faca de
GRAEFE até que seu gume toque na agulha; retira a faca, ficando uma
pequena ponte limbica intacta. Termina a incisio de fora para dentro,
completa a passagem da agulha, retira o fio de entre os labios da fe-
rida por meio de um pequeno gancho rombo. Apods a extracio, ata
a sutura (Fig. 3-E).

SAINT-MARTIN modificou a técnica de GoMez MARQUEZ: utili-
zando uma agulha bem fina e resistente e um fio com um no6 na ex-
tremidade, passa um primeiro ponto corneano vertical tdo perto quanto
possivel do limbo, na extremidade superior do meridiano vertical. Um
segundo ponto é colocado 2 mms. acima no tecido episcleral, no sen-
tido horizontal, tomando cuidado para que a agulha penetre na epis-
clera exatamente sébre a vertical do ponto corneano. Com éste dis-
positivo, a ferida serd instantaneamente fechada em qualquer emer-
oéncia: o auxiliar, que mantem a extremidade do fio, observa a saida
do cristalino; desde que seu equador franqueou a incisdo, puxa lenta-
mente, reduzindo assim a pouco e pouco a al¢ga que separa o ponto
escleral do ponto corneano; e, & medida que o cristalino vai saindo,
a cornea baixa como uma tampa sobre o labio escleral da incisio.
Escreve SAINT-MARTIN que quando a manobra é executada com
precisio, quando os movimentos do operador e do auxiliar sio bem
conjugados, pode-se prevenir, em quasi todos os casos, a saida do
vitreo, durante a extracdo. Logo que esta terminou, o fio é atado,
porém permanecera ‘‘in situ” apenas provisoriamente. A constatacio
de que o n6 em contacto com a cornea determina, em aleuns casos,
uma necrose do tecido, podendo portanto ser o ponto de partida de
uma infecgdo, determinou a retirada do ponto apds colocagio de alguns
conjuntivo-conjuntivais. Esta modificagdo, bem como o processo ori-
ginal de GomEz MARQUEZ, niio é mais que uma sutura esclero-cor-
neana provisoria de expectativa, gracas a qual pode-se com tdda calma
colocar o mnumero desejado de pontos conjuntivo-conjuntivais
(Fig. 3-F). Bste tipo de sutura deveria, a rigor, estar enquadrado
entre as suturas conjuntivais.

StaLLArD utiliza fio de séda dois zeros em agulha atraumatica,
na execucio da sua técnica: a agulha é introduzida horizontalmente
na metade anterior do tecido préprio da cornea, num ponto a 1 mum.
para dentro do limbo, no meridiano das XII horas. A agulha atra-
vessa dois a cinco mms. da cornea, numa direcio horizontal. Reti-
rada a agulha, sera agora introduzida, tambem horizontalmente, atra-
vés dos tecidos conjuntival e sub-conjuntival, e penetra nas fibras
superficiais da esclera, um e meio milimetro acima do limbo. Ela
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passa transversalmente através da metade superficial da esclera por
dois e meio mms,, emergindo da conjuntiva em ponto fronteiro ao de
sua entrada na cornea. Deixada alga para facilidade da intervencio,
¢ esta realizada. Apds a extragio, atam-se as extremidades livres
(Fig. 3-G). O ponto é retirado 14 dias apés a operacio.

Ormos emprega uma sutura em forma de W com triplice pas-
sagem escleral e dupla corneana, que éle denomina de chuleio esclero-
corneano. Fixando o globo por meio de uma pinga que prenda o
tenddo de inser¢do do reto interno, passa o primeiro ponto escleral,
profundo, paralelo e a 1 ou 2 mms. do limbo, as II horas no olho
direito e as X horas no olho esquerdo; em seguida deixa a pinca e
fixa o globo ocular, tomando com a mio esquerda o extremo livre
do fio, e o que lhe segue depois de haver passado pela esclera; désse
modo evita continuar usando a pinca de fixacio que, com frequéncia,
dilacera a conjuntiva; passa um ponto corneano semelhante ao de
Karr, colocando-o & I hora para o olho direito e as XI horas para o
olho esquerdo; em seguida o ponto escleral seguinte é colocado as
XII horas em ambos os olhos; os pontos seguintes, corneano e es-
cleral, serdo simétricos aos dois primeiros, ficando terminada a su-
tura, que simula, fazendo-se abstragdo da largura de cada ponto, um
W com os extremos livres dos fios, um sobre o nariz e o outro sobre
o lado externo do campo operatorio. Em seguida, alarga as alcas do
fio, duas para a parte externa e duas para a interna, de tal maneira
que permitam a passagem e a acdo dos instrumentos usados na ope-
racdo. Uma vez aberta a camara anterior e antes de proceder a ex-
tracio do cristalino, encurta as algas para que, logo apds a agio do
fechamento seja instantanea, ao puxar o ajudante os dois extremos do
chuleio (Fig. 3-H).

Corsoy ideou o seguinte processo de sutura: dois pontos sio co-
locados, separadamente, as X e II horas e cérca de 2 mms. do limbo;
penetra com a agulha numa extensdo de 2 mms. na cérnea, perpendi-
cularmente ao limbo. A extremidade dos fios tém um n6 para im-
pedir que éles saiam do tunel corneano. As agulhas sio entdio intro-
duzidas, na mesma direc¢io, no tecida episcleral 5 a 6 mms. para cima
do limbo. As algas sdo deixadas de lado para permitir a incisio com
a faca de GRAEFE que talha tambem um retalho conjuntival entre as
suturas (Fig. 3-1).

SUTURAS CORNEO-ESCLERO-CONJUNTIVAIS — FKFriscH e GoMEZ
MarouUEz idearam processos mais ou menos idénticos: ambos fazem
um nd na extremidade livre do fio; ambos penetram na cornea no
sentido vertical; a diferenca é que, como ja vimos no método de
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FFriscu, a agulha penetra somente na conjuntiva apbs ter passado
pela cornen ¢ Gomid Marguiz, além de passar éste segundo ponto
na episclera, ainda f6rma um retalho conjuntival. Em vista da se-
melhanga, teve razio MALnrAN em unir os dois nomes a éste processo
(g, 4-3). |

AN/

WoLrE e Mc Lrop modificaram a sutura corneo-conjuntival de
VERHOETFF, passando os pontos pela cornea, esclera e conjuntiva. Apds
a extragdo, a sutura ¢ atada e o retalho puxado sébre a cornea
(Fig. 4-C). '

RaABINOWISCH emprega uma sutura corneo-esclero-conjuntival
que, pelo resumo no American Journal of Ophthalmology, é idéntica
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a -sutura que era feita no servigo do Prof. HiLton Rocua e que pu-
bhca.mo‘s em Ophtalmos em 1943: — uma agulha corneana de fio du-
plamente armado ¢ passado horizontalmente através das fibras cor-
neanas superficiais a 1 mm. do limbo. Um retalho conjuntival tipo
I}UHNT ¢ préviamente delineado, e as duas agulhas sio passadas ver-
ticalmente através da episclera, 1 mm. acima do limbo, e através do
retalho conjuntival a 4 mms. da sua borda. A secgao corneana € entao
leita e, apds a extraco, a sutura é atada (Fig. 4-D).

) O processo de STALLARD-LEECH-SUGAR, um dos melhores, é o
tipo de sutura preferido por SPAETH e MALBRAN. Técnica: — Seccio-
nam préviamente a conjuntiva rente ao limbo superior. Passam o
ponto corneano . paralelo ao limbo e o ponto escleral, a céu aberto
tambem paralelo ao limbo. As duas extremidades sio entio passadas
Pela conjuntiva’ préviamente dissecada; isto faz com que ao apertar o
ponto, apos terminada a operagdo, a conjuntiva permaneca recobrindo
inteiramente a ferida. Uma das desvantagens déste processo é um

Pregueamento observado na cornea quando as extremidades da sutura
sao atadas (Fig. 4-E).

LiNnDNER e Mc LEAN propuzeram a seguinte técnica: — um re-
talho conjuntival é dissecado em toda a extensdo da metade superior
da cérnea. Junto & base do retalho, no préprio limbo, faz-se um pe-
queno sulco, cérca de metade do caminho para a camara anterior.
Bste sulco pode ser feito com faca de GRAEFE, ceratétomo ou mesmo
um bisturi afiado. Uma agulha de KaLT, montada em séda preta, des-
lisa através da base da conjuntiva invertida e entra na base do retalho
conjuntival incluindo os ldbios esclerais da ferida; a sutura é entdo
colocada de tal modo que, quando atada mais tarde, levara os labios
da ferida para trds, 4 sua posi¢do primitiva, antes do olho ser aberto.
A sutura é agora puxada para fora do sulco por meio de um gancho
rombo e a alca deixada de lado para dar passagem a faca de GRAEFE.
A seccdo ¢ feita debaixo do retalho, com a faca visivel quando emerge
na hase do sulco, entre as algas da sutura. Tal secgio nao ¢é tdo dificil
quanto parece e tem sido executada com sucesso, mesmo por princi-
piantes. A extragio € executada por processo comum e a sutura
puxada e atada no fim da operagdo. Outros pontos .complementares
serio colocados nas bordas do retalho conjuntival, porém a firme
coaptagio da ferida é garantida pela sutura esclero-corneana. Ksta
sutura nao é irritante para o olho, podendo os pontos ser retirados no
fim de 10 a 12 dias (Fig. 4-F).

CasTrROVIEJO executa o fechamento da ferida por um processo
bastante seguro: — forma um retalho conjuntival com trés milimetros
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de largura em torno da metade superior do limbo, ficando a esclerotica
contigua a esta regido a descoberto, ao se inverter sobre a cornea o
retalho conjuntival dissecado. Utilizando fio de séda 6 zeros montado
em agulha atraumatica fina e resistente, passa-o primeiramente atra-
vés do labio superior da conjuntiva ¢ depois através do terco externc
da esclerdtica de modo que a agulha penetre aproximadamente a uns
trés milimetros do limbo e saia a um milimetro déle, apanhando por-
tanto dois mms. de esclerdtica. Coloca outros dois pontos conjuntivo-
esclerais iguais ao anterior, equidistantes, entre o ponto central de su-
tura e os extremos da incisdo conjuntival. Os outros tempos da sutura.
sdo efetuados depois de aberta a cidmara anterior com o ceratétomo e
tesoura. Passa os trés pontos inseridos préviamente, através da base
do retalho conjuntival aderente ao limbo, na prépria linha de tran-
si¢do do retalho com o tecido corneano, o que equivale colocar a sutura
em pleno tecido corneano, posto que a raiz da conjuntiva na cérnea

nio é eldstica. Uma vez colocados os trés pontos de sutura conjuntivo-
esclero-corneanos, procede a extracio da catarata por qualquer pro-
cesso e, uma vez extraida, atam-se os pontos. Quatro pontos com-
plementares conjuntivo-conjuntivais -acabam de fechar a ferida opera-
téria. Com o emprego déste método, diz CASTROVIEJO, a incisdo fica
fechada em dois planos, o plano profundo, sélidamente coaptado pelas.
suturas profundas, e o plano conjuntival, cobrindo por completv a in-
cisio profunda, suturado em um plano distinto e sem permitir a co-
municacdo direta da camara anterior com o exterior.

Achamos que a tnica desvantagem do processo é a passagem dos:
pontos pela base do retalho conjuntival estando ja aberta a cimara an-
terior, pois o traumatismo que sofre a cornea nessas manobras é in-
desejavel, ocasionando ainda pregas na DEscEMET, de desaparecimento
as vezes demorado (Fig. 4-G).

Sdo éstes, portanto, os principais tipos de sutura que, durante
muitos anos vém sendo ideados pelos oftalmo-cirurgides, cada um pro-
curando o melhor processo de fechamento da ferida na operagio da
catarata, com a finalidade de evitar acidentes, sempre desagradaveis, ¢
as vezes fatais.

Na Clinica Ofnlmologlca do Hospital S. Geraldo, em Belo Ho-
rizonte, sob a direcio do Prof. Hirron Rocma, experimentamos di-
versos tipos de sutura. A conjuntivo-conjuntival foi abandonada pela
sua pouca solidez, exigindo do paciente prolongada imobilidade post-
operatoria; facilitava o pingamento e hérnia de iris, prolapso de vitreo,
hifemas frequentes, além de por vezes retardar a formacio da cAmara
anterior aumentando a percentagem de glaucoma secundario. Com o
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fim de afastar ésses inconvenientes passamos a usar a sutura de Kavt;
a seguir a de StALLARD-Lircu-Sucar, abandonando-a pela desvanta-
gem de provocar facilmente o pregueamento da cornea no momento da
tragdao dos fios. Apesar disso, €sse tipo de sutura, com pequena modi-
ficacdo, ficou reservado para os casos de olhos enoftalmicos, devido
facilidade na colocaciio do ponto escleral paralelo ao limbo (Fig. 5),
Passamos a executar a técnica de CAsTROVIETO; foi tambem deixada de
lado em vista da dificuldade na passagem dos pontos corneanos apds
abertura da cdmara anterior e devido 3 ceratite estriada de longa du-
ra¢do que tivemos nos casos operados com o emprego desta sutura.

»

Em vista disso o Prof. Hivron Rocima modificou o método de
sutura STALLARD-LEECH-SUGAR: comegamos por. seccionar, com au-
xilio de pinga e tesoura, a conjuntiva bulbar, rente 4 coérnea, numa ex-
tensio aproximada de 5 mms., tendo o meridiano das XII horas por
centro. bissecamos’ para cima, formando um retalho de conjuntiva e
deixando a descoberto uma pequena.area de esclerotica. Em seguida,
tomamos a agulha e fio e passamos através da conjuntiva, de fora para
dentro, a 6 mms. mais ou menos da margem conjuntival dissecada;
puxamos o fio até restarem 5 cms. mais ou menos para fora do ponto
de entrada da agulha. Introduzimos agora a agulha na esclerdtica a
4 mms. do limbo, formando um tunel vertical de 2 mms. Processamos
entio a passagem intra-corneana do fio de sutura, no sentido hori-
zontal, a 1 mm. do limbo, formando um tunel de mais ou menos 2 mms.
Puxamos o fio deixando uma al¢a e voltamo-lo seguindo caminho in-
Verso aﬁés deixar nova alca. Entramos na esclerética a 2 mms. do
limbo, formando novo tunel vertical, paralelo e a 2 mms. do outro.
Saimos novamente na conjuntiva, passando a agulha de dentro para
fora, junto do ponto de entrada inicial. Logo apds a extragio do Cris-
talino, tomamos das extremidades do fio de sutura e puxamos suave-
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mente até desaparecerem as duas algas laterais. Em seguida a sutura
sera atada (Fig. 6).

Durante certo tempo foi a técnica de sutura empregada na Cli-
nica Oftalmologica do Hospital S. Geraldo., Apesar de muito sélida,
fomos constatando que, em certos casos, a area de esclerOtica exposta
nao permanecia bem recoberta nos primeiros dias, retardando o pe-
riodo de cicatrizagdo. Para remover ésse inconveniente, propiciando
a0 mesmo tempo melhor campo para a passagem dos fios esclerais,
além de facultar um retalho conjuntival aderente a cornea, util a nu-
tricdo desta e a seguranga cirtrgica, introduzimos pequena modificacio
que, apesar de um pouco mais trabalhosa, é compensada pelo resultado
estético final e solidez da sutura. Iniciamos talhando um pequeno re-
talho conjuntival de 4 mms. de largura com o fim de deixar a desco-
berto uma area de esclerdtica. Esse retalho deve incluir a conjuntiva
e o tecido sub-conjuntival, chegando a dissec¢io até o limbo. Rebate-se
o retalho sobre a coérnea e aparece entdo uma area de esclerotica des-
coberta. Utilizando-se um fio de séda 6 zeros montado em agulha
atraumatica, passamo-lo primeiramente através do labio superior da
conjuntiva, de féra para dentro, a 2 mms. da borda; puxamos o fio e
introduzimos a agulha verticalmente na esclerdtica a 4 mms. do limbo,
emergindo a 2 mms. déle, apanhando uma porgéo superficial de escle-
rética de uns 2 mms. Puxamos o fio, deixando uma alca e passamo-lo
através do retalho conjuntival, proximo de sua base. Puxado o fio,
sera passado entdo intra-corneano, no sentido horizontal, a 1 mm. do
limbo, formando um tunel de mais ou menos 2 mms. Voltamo-lo entao
em sentido inverso, introduzindo a agulha na base do retalho conjun-
tival a 2 mms. da passagem anterior. Puxamos o fio e, apos deixarmos
nova alca, introduzimos a agulha na esclerética a 2 mms. do limbo,
formando novo tunel vertical, igual e paralelo ao primeiro. Saimos
entdo com a agulha no labio superior da conjuntiva, passando-a de
dentro para fora, junto do ponto de entrada inicial. Feita de prefe-
réncia a extracdo total do cristalino, tomamos as extremidades do fio
de sutura e puxamos suavemente até desaparecerem as duas algas la-
ferais. Damos o nd. Mais trés pontos conjuntivo-conjuntivais com-
pletam a perfeita oclusio da ferida (Fig. 7)a

IEssa modificagdo € de grande comodidade para o operado, pois
nio ha necessidade de repouso absoluto e completa imobilidade; apos
24 a 48 horas, podemos deixar o olho ndo operado sem oclusivo e o
doente levantar-se. O astigmatismo post-operatorio, na maioria dos
casos ¢ insignificante e as vezes nulo.
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Porém, como temos sempre em mente procurar o maximo de se-
guranga para nossos operados, fomos constatando que o retalho con-
juntival com apenas 4 mms. deixava grande parte dos lados da incisao
sem prote¢ao, resolvemos executi-lo abrangendo os 180 graus supe-
tiores do perimetro limhico (I'ig. 8).

E, com éste tipo de sutura, duas vezes modificado, tém operado
seus casos de catarata, todos os componentes do servico de olhos do
Hospital S. Geraldo, desde Janeiro de 1943. Foram operados 221
casos e, apesar de ndo termos estatistica completa, podemos assegurar
que os resultados tém sido bem compensadores: rarissimos casos de
hifema post-operatorio, nenhum caso de abertura da ferida, pouquis-
simos pincamentos irianos com ligeira deformagio da pupila, nenhuma
hérnia de iris, raros prolapsos do vitreo, astigmatismo post-operatério
insignificante e muitas vezes nulo, reconstituigio da camara anterior
rapidissima na maioria dos casos, sensivel diminui¢do do glaucoma se-
cundario, periodo de internacao hospitalar muito diminuido.

Justifica-se pois o nosso entusiasmo pelas suturas esclero-cor-

' neanas, cujo trabalho que acresce ao ato cirtirgico é vezes muitas com-
pensado pela satisfagdo de o vermos concluido com o maximo de se-
guranga, propiciando o minimo de riscos e a menor percentagem de
acidentes.

A técnica que utilizamos nos inspira grande confianga; mas sem-
pre inspira grande confianga a técnica que cada um se esmera em do-
minar. Porém uma verdade sobrepaira a critica e permanece eloquente
a margem de filigranas de técnica: a operacdo da catarata exige a su-
tura esclero-corneana, como complemento de eficacia e aprimoramento.

RESUMO

O A. descreve as diversas técnicas de sutura adotadas para o fechamento
da incisdo ‘na operagio de catarata. Apos ligeiro histérico, focaliza as desvan-
’

tagens das operagbes sem sutura. =
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Subdivide os métodos “com sutura’” em: Conjuntivo-conjuntival (inclusive:
ponte ¢ recobrimento), corneo-conjuntival (inclusive esclero-conjuntival), ¢ cor-
neo-escleral (inclusive corneo-esclero-conjuntival) .

Principais processos :

a) Conjuntivo-conjuntivais: 1.° — Retalho conjuntival classico, adotado por

Arruga, Elschnig, Sinclair, Terson ¢ outros. 2.° — Recobrimento conjuntival
(Faure, Van Lint, Federici, Birsch-Hirschfeld, Clark, Villard, Bartels, Gifford,
Olah, Wood). 3.° — Ponte conjuntival (Chuckie, Wenzel, Desmarres, Hazner,
Lamb, Pavia e Dusseldorp, Patton, Eber, Pochissof, Salaviev, Slocum) .

b) Cérneo-conjuntivais: — Frisch, Verhoeff, Scandbygaard.

¢) Esclero-conjuntivais: — Derby, Walker, Van Poole, Horwath, De Vaul.

d) Cébrneo-esclerais: — Sudrez de Mendoza, Kalt, Liégard, Piccaluga, Bal-
dino, Saint-Martin, Stallard, Olmos, Corboy. o

¢) CORNEO-ESCLERO CONJUNTIVAIS: — Frisch-Gomez Marquez, Wolfe-Mc

Leod, Rab‘nowisch, Stallard-Leech-Sugar, Lindner-Mc Lean, Castroviejo.

Descreve a técnica de sutura adotada na Clinica Oftalmolégica do Hospital
S. Geraldo, de Belo Horizonte: é uma sutura coérneo-esclero-conjuntival que tem
dado 6timos resultados. Dissecado um pequeno retalho conjuntival de mais ou
menos trés milimetros de largura, aderente i metade superior do perimetro lim-
bico, passa-se um fio que, atravessando o labio superior da conjuntiva, fard tunel
vertical na episclera, passard pela base do retalho, tunel horizontal na coérnea,
novamente pela base do retalho, depois novo tunel na episclera em sentido oposto
e paralelamente ao primeiro, para sair na conjuntiva, junto da entrada inicial.
Apbs extracio intra-capsular, ata-se o fio. Colocam-se cinco pontos de sutura
conjuntivo-conjuntivais complementares nas margens do retalho conjuntival.

De Janeiro de 1943 a Agosto de 1945 foramr operados, utilizando-se essa su-
tura, 221 casos, com 6timos resultados : rarissimos casos de hifema post-operatorio,
nenhum caso de abertura da ferida, pouquissimos casos de deformacgdo da pupila,
nenhuma hérnia de iris, rarissimos prolapsos de vitreo, insignificante (as vezes
nulo) astigmatismo post-operatério, rapidissima reconstituicio da camara ante-
rior, percentagem minima de glaucoma secundario, grande diminui¢do do periodo
de internagdo hospitalar.

Te_rmina dizendo que a opefagio de catarata exige a sutura esclero-corneana,
como complemento de eficicia e aprimoramento. ‘

SUMMARY

The A. describes several techniques of suture for closing the wound in
cataract operation. After brief history about the different procedures in use, he
stresses the disadvantages of operations without sutures. He subdivides the
methods * with sutures” in: Conjunctive-conjunctival (Conjunctival bridge and
recovering inclosing), corneal-conjunctival (scleral-conjunctival inclosing), and
corneal-scleral (corneal-scleral-conjunctival inclosing) .

Principal processes:

a) Conjunctive-conjunetival : — 15t) Classic conjunctival flap used by Ar-
ruga, [Elschnig, Sinclair, Terson. 2ud) Conjunctival recovering (FFaure, Van Lint,
Federici, Birsch-Hirschfeld, Clark, Villard, Bartels, Gifford, Olah, \Nood);
3rd) Conjunctival bridge (Chuckie, Wenzel, Desmarres, Hazner, Lamb, Pavia
Dusseldorp, Paiton, Eber, Pochissoff, Salaviev, Slocum). , :
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0) Cornea-conjunctival : — Frisch, Verhoeff, Scandbygaard.

¢) Sclera-conjunctival: — Derby, Walker, Van Poole, Hoiwath, [fe Vaul.

d) Cornea-scleral: — Suarez de Mendoza, Kalt, Liégard, Piccaluga, Balding,
Saint-Martin, Stallard, Olmos, Corboy. v

¢) Cornea-sclera-conjunctival : — Frisch-Gomez Marquez, Wolfe-Mc ILeod,
Rabinowisch, Stallard-Leech-Sugar, Lindner-Mc Lean, Castroviejo.

He describes the technique of suture used in the Ophthalmology Clinic of
S. Gerald EENT Hospital, of Belo Horizonte: It consists of a corneal-scleral-
conjunctival suture which has given satisfactory. results. A small conjunctival
flap, about 3 mms. wide, is dissected out, attached to the entire upper half of the
limbal perimeter. Then a thread is inserted which crosses the upper conjunctival
lip, produces a vertical tunnel in the episclera, run through the base of the con-
junctival flap, it will make horizontal tunnel in the cornea, again through the
base of the conjunctival flap. Then another tunnel in the episclera in opposite
direction and parallely.to the first one. This thread points out into the con-
junctiva, close to its inicial entrance. After intra-capsular extraction the thread
is tied up. Then five supplementary stitches are tied over the edges of the con-
junctival flap. .

From January 1943 to August 1945, 221 cases have been operated upon using
this type of suture, with good results: very few cases of post-operative hiphoema,
no cases of gap of the wound, very few cases of deformation of the pupil, no
one hernia of iris, very few cases of prolapsus of vitreous, very slight (sometimes
none) post-operative astigmatism, very swift restoration of the anterior chamber,
the smallest percentagem of secondary glaucoma, great decrease pf the period of
hospitalization. - ,

The A. ends his paper stating that the cataract operation requires a corneal-
scleral suture, as a complement of safety and accomplishment.
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Apos a leitura do relatério do Dr. Bonfioli, foi proposta a dis-
cussao em conjunto déste e do eserito pelo Dr. Caldas Brito, uma vez
que os assuntos eram afins. Aceita a sugestio, deu inicio o Dr. Caldas
Brito & leitura do seu trabalho, que sera publicado em o nosso proximo
numero, quando deveremos encerrar a publicagio dos Anais das Jor-
nadas Oftalmoldgicas de 1945,

— 111 —



