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Consideracoes sobre o ceratocone *

PROF. HILTON ROCHA

Catedratico de Oftalmologia da Fac. Med.
da Univ. de Minas Gerais

O ceratocone, que por vezes assume o cariter congénito, é de
preferéncia originado na puberdade, época de fisiologicas transicoes
endocrinas, ponto de partida das teorias glandulares explicativas, que
ainda se alicercam aprioristicamente na frequente agravacio do pro- -
cesso durante as gestagdes.

Afecgdo corneana, caracterizada pela deformidade dessa porgio
da ttnica fibrosa, constitue um capitulo, em que dificuldades se en-
contram no seu diagnostico precoce, onde absolutamente toldada esta
a etiopatogenia, e para a qual a terapéutica apenas consegue finali-
dade sintomdtica, j4 que € Obvia a ineficicia de qualquer pretencio
mais ampla, uma vez que a etiologia se sittia entre as incdgnitas.

A finalidade deste trabalho é focalizar as nossas observacfes em
torno da etiopatogenia, apenas tangenciando de inicio o capitulo do
diagnostico. .

DIAGNOSTICO

Nos casos berrantes, nenhuma dificuldade existe. A propria ob-~
servacdo a luz ambiente, quer frontal, quer principalmente lateraliza-
(*) Trabalho apresentado em 17/XII/44, em Campinas, na Associacao Meé-

dica do Inst. Penido Burnier, em sessio conjunta com as Sociedades de Oftal-
mologia de Sdo Paulo e Minas Gerais.
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da, j4 nos denuncia forma conica exibida pela cornea, mais exaltada
pela iluminaciio obliqua, que por vezes nos mostra nubéculas centrais,
além de um reflexo especular sui-generis, tudo a indicar sem discre-
pancias o diagndstico preciso.

Mas essas formas nio sio comuns. Basta lembrar que Horrta
nio encontrou um caso em 35.000 doentes, e AXENFELD estabeleceu
a relagdo de 1 caso para 25.000 examinados. AMSLER, em 1937, cha-
mou atencde para as “formas frustas”, podendo assim diagnosticar 165
olhos ceratoconicos, em 67 mulheres e 24 homens, levantando a pro-
por¢io revolucionaria de 1 caso para cada 250 doentes.

As formas frustas devem ser olhadas com carinho, para que de
seu exame se retirem de futuro conclusdes mais sélidas, para que o
oculista estabeleca a reserva de prognéstico (que se choca com a imu-
tabilidade do astigmatismo regular), e para que no possivel atenda«
mos aos desvios da normalidade, que possam estar influenciando sobre
o surto moérbido.

Antes de focalizarmos outros elementos propedéuticos, cedamos a
palavra a AMSLER, para que se dividam os casos de ceratocone em
quatro graus, de conformidade com a imagem fotoceratoscopica, que
nos fornece o disco de PLAcipo, atravez de aparelho fabricado por
ZE1ss sob a inspiracdo do proprio AMsLER. Nessas imagens fotogra-
ficas, reproduz-se o disco de PLAcIDO apds sua reflexdo na cornea.
Normalmente, tanto os aneis concéntricos, como os eixos horizontal e
vertical, tém perfeita regularidade.

Nas formas frustas de ceratocone (1.° e 2.° graus de AMSLER),
" ha um acotovelamento do eixo horizontal, que para AMSLER lhe seria
patognomonico. Bsse acotovelamento delimitard um angulo: — menor
que 4 graus, ou entre 4 e 8, conforme se considere o ceratocone frusto
respectivamente do 1.° e 2.° graus.

A importincia désse diagnodstico precoce ressalta da estatistica de
AwsLEr, onde, em 165 olhos rotulados de ceratocone, trés quartas par-
tes o eram em “forma frusta”.

Como suspeitar o ceratocone nessas fases incipientes, quando a
acuidade visual ainda é normal ou quasi, quando os cilindros (as vezes
positivos) ddo corregio perfeita e satisfatoria ?

1.°) — A imagem ao ceratometro parece-me o grito de alarme para
o diagnostico. Com o Javal, as miras nao se ajustam regularmente,
sendo impossivel a perfeita continuidade das linhas de fé horizontais.
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Com o ceratometro de Bausch & Lomb, de minha preferéncia, o cir-
culo central permanece desdobrado em alguns dos setores, e 0s sinais
de controle exibem varidveis deformagées, que dificultam os impossi-
bilitam a sua perfeita superposi¢io. Nio me refiro as formas paten-
tes e adeantadas, onde a imagem é retorcida, grandemente restringido
seu didmetro pela protrusio da cornea e consequénte diminuigio do
raio de curvatura, sendo mesmo impossivel a leitura ceratométrica.

2.°) — Nas formas frustas, com a suspeita erguida pela imagem
ao ceratdmetro, tem-se de regra flagrante contradicio entre as indi-
cacoes do ceratometro e a tolerincia do paciente. Em geral, o cera-
tometro nos indica astigmatismo maior que o real, e essencialmente
eixos que nao condizem com a necessidade respectiva. Lembrémo-nos
de que a protrusio corneana é um pouco decentrada, ficando o vér-
tice do cone abaixo do centro da cornea.

3.°) — Todo astigmatismo que sofre aumento e modificacio do
eixo, em exames sucessivos, ou que surge em individuo em que exame
anterior o comprovara ausente, faz pensar no ceratocone. Alids sao
quasi palavras textuais de AXENFELD.

4.°) — A esquiascopia também nos traz auxilio, com a compro-
vacao patente ou esbocada da sombra anular, incompativel com a de-
terminacao consciente da refracdo.

5.°) — Vejamos finalmente, sem nos alongarmos, a contribui¢io
bio-microscopica, apenas incidindo de passagem nas opacidades e no
adelgacamento do vértice, como nas roturas da DESCEMET, ja pro-
prios de fases adeantadas. E depois: — wvisibilidade aumentada dos
nervos corneanos, anel de FLEISCHER. MALBRAN, em interessante tra-
balho sobre a bio-microscopia do ceratocone, focaliza essencialmente as
estrias ou linhas de Voct, geralmente verticais, localizadas de prefe-
réncia na por¢ao profunda do parénquima. '

O anel de FLEISCHER, esverdeado, localiza-se mais ou menos na
"base do cone. A sua verificagdo a lampada de fenda é facilitada com
iluminacio intensa e feixe largo. Nao comentemos a sua natureza,
ainda debatida, e apenas acentuemos que muitas vezes a linha pigmen-
tada nao se mostra anular, porém aproximadamente horizontal, com
idéntica significagdo, sob o roétulo de linha de Hupson.

Quanto a visibilidade aumentada dos nervos corneanos, sobre a
qual dentro em pouco voltaremos a falar, encareca-se a sua grande
frequéncia no ceratocone, sem que no entanto lhe seja patognomonico.
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ETIOLOGIA

A finalidade deste trabalho ¢ de preferéncia trazer as nossas ve-
rificacoes no tocante ao estado endocrino de nossos pacientes e a pos-
sibilidade da linfogranulomatose venérea aventada em nota prévia por
VASQUEZ BARRIERE. _

Antes de abordar ésses dois aspectos, relembremos a possibili-
dade do ceratocone congénito, para em sequéncia registrar a opinifo
dos que aceitam o carater familial ou hereditario, nenhuma vez veri-
ficado em minhas observagoes.

Fugindo a debilidade congénita da cérnea, que poderia funda-
mentar a sua deformacdo futura, as hipéteses quanto a etiologia fun-
dam-se no estado glandular e, mais recentemente, nos deficits vita-
minicos. |

Invertendo por interésse de exposicio a sequéncia cronologica
das hipbteses, antes de abordarmos o estado enddcrino, anotemos que
as vitaminas A e D sdo as preferentemente responsabilizadas. |

BrLAacKBERG e KnapPp, em trabalhos experimentais desde 1934,
vém acompanhado as alteragdes oculares produzidas em cdes com dieta
raquitogénica. A ectasia corneana observada levou-os a relacionar o
metabolismo céalcio-fésforo com a origem do ceratocone, e bem assim
com a miopia progressiva. E mais recentemente, em 1939, publicaram
os resultados do tratamento do ceratocone com a vitamina D, alicer-
cados na observagio de 11 pacientes. KnaPpp conclue que “a vitamina
D tem lugar definitivo na terapéutica do ceratocone”. ‘

Devemos, contudo, acentuar que os trabalhos de BrackBerc e
KnaPp nio tém aprovagio undnime, havendo sofrido mesmo criticas
severas de LAVAL, que acredita antes na responsabilidade da avita-
minose A nas alteracbes constatadas experimentalmente por aqueles
autores. Entre outros, de conformidade com LAVAL, poderiamos citar
o trabalho também experimental de MurcH e RicaHArDs (1939), que-
produziram ceratocone em ratos submetidos a hipovitaminose A; pa-
rece no entanto que, nessas experimentacbes, o ceratocone se subor-
dina 4 ceratomalicia, o que foge as verificagdes da clinica, em que
o ceratocone se assesta sobre cornea perfeitamente transparente, o que
ja The valeu mesmo o qualificativo de “peliicido”.

FEm todos os meus doentes uso as vitaminas A e D associadas
a0 calcio, jamais observando algo de concludente em seus resultados.
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Devo consignar que, nas verificacbes que fiz sobre a calcemia de al-
guns dos pacientes, sempre a encontrei nos limites normais, fato cuja
discutivel interpretacio bem conhego, mas que de qualqucr forma deve
ser anotado como contribui¢io.

Subdividamos a seguir as nossas consider agoes em dois itens: —
a) estado endécrino; b) linfogranulomatose venérea.

a) ESTADO ENDOCRINO — Néste capitulo deve-se ini-
cialmente citar o trabalho de SIEGRIST, acentuando a interrelacio di-
sendocrinia-ceratocone.

A tiroide, as gonadas, a hipéfise tém sido incriminadas. J4 ano-
tamos de inicio a frequéncia da aparigio na puberdade e a agravacio
nas gestagoes, ao que poderiamos trazer casos em basedoweanos e no
hipotiroidismo, bem como a observagdo de casos em religiosos, o que
sugeriria a disfungio das glandulas sexuais. E, relacionando dados
mais ou menos afins, devo relembrar casos que alhures ji apresentei
de ceratocone em esquizofrénicos, numa frequéncia que me exigiu des-
taque, levando insensivelmente o raciocinio para o carater constitu-
cional e endocrino dessas afeccdes.

Si as observagbes parecem inicialmente dar corpo a hipotese glan-
dular, temos de convir por outra parte que a divergéncia das conclu-
sbes dos autores, e auséncia de resultado palpavel com a terapéutica
respectiva, criam balbardia e trazem descrenca sobre o acerto dessa
concepecao.

Si para a tiredide voltam-se SIEGRIST, GRAVES, etc., si para a hi-
pofise, valéndo-nos de TErRry e CruIsHOLM, convergem MOEHLING,
Sancris e DopGE, ja ELLIS incrimina as gonadas, e como €le CLAU-
SEN e JaENscH. E poderiamos citar trabalhos a responsabilizar as pa-
ratirdides, as suprarenais e mesmo o timo.

Ante a 1déia tdo simpatica e aparentemente fundamentada dos dis-
tirbios glandulares no ceratocone, e em face das discordantes opinioes
dos autores, cada qual deve observar minuciosamente seus enfermos,
para de pedra em pedra se alicercar o conceito final e definitivo sobre
a matéria.

Com a colaboracio erudita e escrupulosa dos Drs. PiNTo VIEGAS
e PLiNiO DE MoRAES, a quem agradecemos especialmente, organiza-
mos as tabelas I, IT e III, referentes a 10 doentes portadores de cera-
tocone, dos quais apenas dois unilatetais.

Nésses dez doentes foram feitas as provas necessdrias a elucida-
¢io do estado glandular, mch_;mdo metabolismo basal, radiografia da
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sela turcica, reagio de Kanw, quimica do sangue, exame de urina,
etc., como melhor se acompanha nas tabelas anexas. Désses dez doen-
tes. 5 eram do sexo masculino e 5 do feminino. A idade oscilando
entre 15 ¢ 27 anos, com a média de 23. A reagido de KAnN positiva
em dois casos.

Pelo “diagnostico™, vé-se a preponderincia do distiroidismo, onde
a hipofuncao foi verificada em 7 dos 10 casos, o hipertiroidismo em
dois, ficando o décimo com a interrogacio do hipogonadismo. Mas
por outro lado, deve-se verificar que, em varios désses casos de dis-
tiroidismo, ja estdo paralelamente consignados “hipogonadismo”™ (obs.
I), “insuficiéncia ovariana™ (obs. II), “hiperparatiroidismo?” (obs.
IIT), “adenoma croméfobo da hipéfise” (obs. X) . |

O assunto ndo permite conclusio definitiva, ndo sé pela comple-
xidade da matéria atinente ao ceratocone, como pelo polimorfismo das
consideracdes endocrinoldgicas, onde a interdependéncia hormonal por
vezes embaraga uma conclusio estdvel. De qualquer modo, essas dez
observacdes meticulosamente organizadas fazem-nos voltar as vistas,
com reservas e prudéncia, para a relacio tfo simpatizada tireoide-
ceratocone. . :

Consignemos que a terapéutica orientada de conformidade com as
disfuncdes glandulares nunca refletiu convincentemente no estado do
ceratocone. Si vérias vezes a paralisacdo foi anotada, noutras a-evo-
lucio se processou, a revelia da medicacdo instituida.

b) LINFOGRANULOMATOSE VENEREA — Também
chamada “enfermidade de Nicolas-Favre” e “poradenolinfite”, que
nio se deve confundir com a linfogranulomatose maligna de HopGKIN,
nem com a linfogranulomatose benigna de BESNIER-BoECK-ScmHAU-
MANN, é, nas palavras do acatado pesquisador uruguaio MAv: “uma
enfermidade infecciosa que se adquire geralmente nas relagbes inter-
sexuais, produzida por um virus que invade precocemente todo o or-
ganismo”. _

Nio é meu proposito abordar as multiplas e desencontradas ma-
nifestacées organicas da poradenolinfite, o que fugiria ao ambito des-
ta comunicacio e a competéncia de seu autor, mas focalizar as ma-
nifestacies oculares observadas, e especialmente a sua relagio com o
ceratocone, sugerida em Outubro de 1941 pelo emérito professor de
Montevideo — VASQUEZ BARRIERE-

Antes porém, devemos acentuar os elementos de diagndstico a
que se pode lancar mdo, a margem dos sinais oculares a se discuti-
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rem, ¢ dos antecedentes venéreos geralmente negativos nos doentes
de mossa cogitagiio. lintre varias provas sugeridas, temos o estudo
da proteinemia, a pesquisa dos corptisculos de MiyaAGAWA e a reacio
de IRrir.

Por falarmos nos corptisculos de Mivacawa, cuja significacdo
ainda nao parece estabelecida, lembrémo-nos que ésse autor japonés
os descreveu em 1935, como “granulo-corptisculos intra e extra-celu-
lares”, cuja observagio tem permitido aos autores chilenos  (CourTs,
EsriLpora, Ewirt, BRIEBA, etc.) insinuar a relagdo da poradenolin-
fite com pterigio, chalazio, dacriocistite.

Mas, sem duvida, cabe & intradermorea¢io de Frel a primazia
para o diagndstico désses casos de NicorLas-IFAVRE inaparente.

A intradermoreacdo de Frer pode ser direta ou indireta. Esta é
menos usada, baseando-se em resumo na utilizagdo de material do
doente suspeito, o que nio interessa as nossas cogitaces.

A reaciao de Fre1 direta, a geralmente adotada, é a injecdo in-
tradérmica de 0,1 cc do antigeno, preparado de preferéncia com pus
ganglionar de pacientes com o diagndstico estabelecido de “Nicolas-
Favre”. “Neésses doentes, com Wassermann e Kahn negativos no
sangue, sao puncionados os ganglios, e o pus obtido diluido em 6 vo-
lumes de solucdo alcalina estéril. Devem ser afastadas seguramente
as hipoteses de tuberculose, lepra e Ducrey. A mistura é agitada por
alguns minutos com pérolas de vidro, distribuida em empolas, e aque-
cida a 60° centigrados (por 2 horas no primeiro dia, e por uma hora
no segundo) . Terminada a tindalizagdo, a emulsdo ¢ semeada em meios
aer6bio e anaerdbio, para verificacio de esterilidade. O antigeno, con-
servado em refrigerador, esta pronto para uso”. Essa a técnica obe-
decida entre nds, e que me foi fornecida pelo Dr. Jost Maria Car-
NEIRO, a quem agradeco essa contribuigdo aliada as reagbes que gen-
tilmente tem realizado em meus observados, sempre com antigeno bem
aferido em casos clinicamente tipicos.

A reacao de FrEer tem valor incontestavel, sendo mesmo compa-
rada a reacio de MANTOUX no que tange a sua significagdo. Na
maioria das observagdes que sintetizaremos em tabela anexa, a reagao
de Frer foi realizada classicamente com 0,1 cc de antigeno. S6 mais
recentemente, lendo a interessante monografia de MAy, vi o seu con-
selho de fazer a reagio com 0,3 cc, quando negativo o teste com 0,1 cc..
EE assim, s6 pude fazer a verificagdo com 0,3 cc em seis dos vinte casos
constantes da tabela IV. Désses 6 casos, em 5 foi a reagdo negativa
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tanto com 0,1 como com 0,3 cc: apenas em um caso a reagao nega-
tiva com 0,1 se tornou fracamente positiva com 0,3.

O valor da reacio de I'rm1, conforme ainda citagio de MAv, se
depreende desta afirmativa de Bizzozziero: “quando ela é nitidamen-
te positiva, o doente sofre ou sofreu no passado de poradenite”.

Multiplos trabalhos tém sido escritos, focalizando os sinais ocula-
res da poradenolinfite, principalmente por autores chilenos, uruguaios
e argentinos.

VasQuez Barriire de Montevideo, colaborando com o eminente
dermatologista uruguaio MAyY, vem examinando desde 1938 os linfo-
granulomatosos, e “atualmente sio mais de 600 enfermos os exami-
nados em busca de alteragbes oculares que se possam relacionar com
o virus poradénico” (May, 1943).

VAsQUEzZ BARRIERE subdivide o estudo em quatro aspectos: —
tonométrico, oftalmodinamométrico, oftalmoscdpico e biomicroscépico.

Tonometria — BARRIERE verificou a tendéncia a hipotensdo ocular
nos linfogranulomatosos. Em 341 doentes, 79,5 % tinham tensao in-
ferior a 15, e 22,28 % inferior a 10. Consigne-se no entanto que Es-
PILDORA e Courtts, do Chile, MALBRAN e Lima, da Argentina, sub-
estimam essa verificago.

Oftalmodinamometria — BarRrIERE, repetindo verificagBes de
Lugue e Krtacawa, em 100 enfermos, achou tendéncia a hiperten-
sdo diastdlica da artéria central da retina.

Oftalmoscopia — As alteraces do fundus oculi na poradenolin-
fite, inicialmente anotadas por Funaxawa (1934), o foram depois
por Kitacawa, Espitbora e Coutrs, VERGARA. Todos estio mais
ou menos acordes no achado congestivo habitual, que BARRIERE des-
creve como “dilatagdo e tortuosidade das veias, e sua cor violacea”.
As artérias também participam do estado congestivo. Leve edema
nasal da papila, havendo 3 casos de VAsQUEzZ BARRIERE com ‘“‘edema
papilar verdadeiro”. Retina peripapilar acinzentada e estriada.

Esses achados foram verificados por BARRIERE em 28,4 % de 366
examinados. Seriam subordinados a hipotensdo ocular, que produzi-
ria a congestio “ex-vacuo’”’, como lembrou MALBRAN ? ou se relacio-
nariam antes com uma hipertensio intracraneana, como ja verificaram
Courtrs, Kitagawa e May ? '

EspiLpora e Courts, em 1942, sobre 140 casos de linfogranulo-
matose venérea com FRrEr positiva, dividiram as alteracées oftalmos-
copicas em 3 graus: ‘
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1.2 grau — Dilatacilo, tortuosidade e intensa cor escura das veias
papilares. Hiperhemia papilar.

2.° grau — ldem, com edema peripapilar.

3.2 grau — Como no 2.° grau, com acentuada papilite ou edema

papilar, e alteragbes nos cruzamentos artério-venosos.

Biomicroscopia — Nos nervos da cornea reside o maximo inte-
résse déste item. A sua exagerada visibilidade no centro da cérnea,
em 28 9% dos 366 casos examinados por VAsQUEz BARRIERE, fala por
um provavel processo de neurite periférica. BARRIERE, impressionado
com ésse fato, e tendo em vista a sua classica verificagdo no cera-
tocone, procurou determinar a reacdo de Frer em todos os porta-
dores desta enfermidade. O seu trabalho inicial de 1941 reuniu 14
casos, todos com reagdo nitidamente positiva. MAy diz, em 1943, que
~a observacdo ja abrange 29 casos, dos quais apenas um ndo teve po-
sitiva a reagdo de FREI.

Para termos uma opinido pessoal sobre tdo revolucionaria hipo-
tese, resolvemos observar sob ésse aspecto os nossos pacientes. Em
20 casos de ceratocone, apenas trés exibiram a reacdo.de FREI posi-
tiva (vide tabela IV). E’ de se acentuar que em cinco desses casos
foi a reacio negativa tanto com 0,1 como com 0,3 cc de antigeno.
Apenas em um caso, a reacdo negativa com 0,1 se tornou fracamente
positiva com 0,3, como ja registrei anteriormente.

Os meus vinte casos (13 do sexo feminino e 15 binoculares) ndo
subscrevem o conceito de BARRIERE. Contudo ai ficam como contri-
buicdo modesta ao esforgo honesto, meticuloso e erudito do grande
mestre da oftalmologia uruguaia.

Como complemento a essas verificagfes, merece se consigne a opi-
niao de MALBRAN e Lima, EspiLpora e CouTTs, que ndo dao as alte-
ragOes nervosas corneanas o carater relevante que BARRIERE lhe em-
presta na sindrome linfogranulomatosa.

E ainda, como explicar nos doentes de ceratocone, a penetragao
do virus, sem passado venéreo (ue o propiciasse ? Diversos autores,
como Monerra e Courrs (1941), mais ou menos negaram a pos-
sibilidade hereditiria e transplacentiria. BARRIERE aceita a conjunti-
va como uma possivel porta de entrada do virus, qué algumas vezes
produziria sindromes o6culo-ganglionares semelhantes & conjuntivite
de PARINAUD.
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TABELA III
Diagnostico Tratamento Consanguinidade

1 Hipotiroidismo Diiodotirosina-Tiroidotrat- =

Queratocone Tireoglan-Hormoénio gonadotré-

Lues hereditéria pico-H. Masc.-Foluteina

Micose

Vitiligo inicial

hipogonadismo
2 Hipertiroidismo discr. | Iodobisman-Hipofiso-amina “Pian’’ —

133

10

Queratocone
Lues
Insuficiéncia ovariana

Hipotiroidismo
Queratocone
Lues

Hipogonadismo
Queratocone bilateral
Lles — Excesso de
crescimento

Hipotiroidismo
Queratocone

Hipotiroidismo
Queratocone

Hipotiroidismo
Queratocone
Inflamacédo das vias
biliares

Hiperparatiroidismo?
Hipotiroidismo
Queratocone

I-Iipertlfoldismo
Queratocone
Amigdalite

Adenoma croméfobo
Queratocone
Hipotiroidismo

Lobo anterior-Ovariotrat

Bismomercurion-Neurotrat
Toniqueina-Tiroidotrat
Betatotal

Vitamina A-Testoviron-Iobil
Rejuven-Ultra Violeta-Iodo-
bisman-Emulsao de Scott-
Sterandril

Tireoglan-Redoxon-Defensol-
Tiroidotrat-Combinol-Hepa-
neurin-Sterogil-Fixocélcio

..............................

..............................

Cinaron-Tiréide-Sterogil-
Fitina-Iodotirosina-Beunit

Tir6ide-Benerva-Lipocerebrina

Vitamina A-Beunit-Redoxon-
Benerva-Scatin-Glicose hi-
perténica-Diiodotirosina-
Sedandrémaco

Iodotirosina-S. A,-Hormocorti-'
na-Combinol-Organo pancreatico
Figuestomil

N&io parente

Primos 2.9 grao .

Niao parente

Nio parente

Primos 3.2 gréo

Néao parente

Néo parente

Nao parente
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AGOES SOBRE O CERATOCONE 135
TABELA 1Y
Casos Nome Sexo Idade Queratocone Frei
1 J.B. M. 27 O.D. negat. (0,lcc.)
2 A.G. M. 23 A0, » »
3 P.R. F. 25 A.O. posit. 4+ »
4 A.S M. — A D, negat. »
5 FP.C M. < 1B A, O, » »
6 M.L.L ¥, 19 A.O. » »
T D.M. F. 23 A.O. » »
8 T T ¥, 16 O.D. posit.4++ »
9 0.G. M. 21 O.D. negat. »

' 10 C. B, —_ A.O, » »
11 0.P.R M. 12 O.E » »
12 N.S.D U U8 2;7 A.O, > »
13 M.L.M F. 20 F . » (0,3cc.)
14 C.s.L ¥, 28 A.O. » (0,1cc.)
15 E. AN j 748 26 A O, » »
16 M.B.C F. —_ A.O. » (0,3cc.)
i V.P M. — A, O » »
18 L.V.M X, 24 O.E » »
19 E.C. F. 26 A.O posit. + »
20 ) S B ) = éB A.O, negat. »

o 18 T



Novo processo para extracdo intracapsular
da catarata

Nota prévia

PROF. PAULO CEZAR PIMENTEL

Catedratico de Oftalmologia da Fac. de Med.
de Nitero6i.

O tratamento cirtrgico da catarata tem passado por varias fases,
desde o seu obscuro inicio com o abaixamento ou abatimento, até a
extragdo total, intracapsular, que solucionou o problema das compli-
cagbes consequentes & permanéncia de restos de cristalino dentro do
olho. i |

A medida, porém, que melhores resultados imediatos e tardios
vém sendo obtidos, mais dificil e trabalhosa se torna a operagio, me-
nos accessivel, portanto, aos principiantes. A tal ponto é isso ver-
dade, que ARRUGA aconselha sejam feitas as primeiras operacdes apos
capsulotomia, até que o operador adquira pratica suficiente.

Creio nao haver davida que a extragdo intracapsular seja a que
maiores beneficios traz ao paciente. Em todos os processos usados.
entretanto, existe uma certa percetitagem de ruturas da cristaldide, o
que reduz algumas das operagdes ao processo antigo, extracapsular.

Por outro lado, o risco de perda de vitreo € bem maior na ex-
tragao intracapsular, e isso prejudica muitas estatisticas, diminuindo
o ntimero de bons resultados visuais.

]ustifica-se'assim um novo processo que pretenda diminuir as ru-
turas de capsula e reduzir o risco de perda de vitreo, sendo, além
disso, de mais simples execugio, dependendo menos da habilidade do
operador. :

Dos métodos atuais de extracdo intracapsular, o mais simples é,
positivamente o de SMITH, pelo menos no que diz respeito ao instru-
mental. A habilidade necessaria para sua execugdo € tal, porém, que
poucos sao os cirurgides que se atrevem a usa-lo como rotina, pre-
ferindo maiores garantias a tdo. delicada simplicidade. Encontram essa

P
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maior seguranca no uso da pinga auxiliada por expressio, que exige
instrumental ainda bastante simples ¢ que ¢é, relativamente, de facil
manejo.

Outros processos, como o da ventosa de BARRAQUER e o da clectro-
coagulacio de Loprez-LLACARRERE, tém o grave inconveniente do ma-
terial complexo, de regulagem muito delicada e dificil manejo.

Por essas razdes, é a extragio com a pinga 0 Processo mais em
uso atualmente, apesar de nio ser utilizivel em todos os casos. Nas
cataratas intumescentes, por exemplo, é praticamente impossivel con-
seguir-se um pregueamento da cristaldide que permita uma pegada
suficientemente firme.

O processo que passo a descrever tem a seu favor a simplici-
dade do instrumental necessirio, e reduz ao minimo a possibilidade
de ruturas da cristaléide e de perdas de vitreo.

INSTRUMENTAL

Os instrumentos necessarios no ato da extragdo sdo uma espa-
tula comum e uma alca (fig. I), cujas caracteristicas sdo as seguin-
tes: De um cabo igual aos comumente usados nos.
instrumentos de cirurgia ocular sai uma pequena.
haste de cerca de 10 milimetros de comprimento.
'Da extremidade dessa haste, formando com ela
um angulo de 135° aproximadamente, saem os:
fios de metal resistente que formam a alga. Esses
fios, semelhantes aos de uma alca de SNELLEN,
afastam-se um do outro até atingirem o compri-
mento de cerca de 15 milimetros, quando a dis-
tancia entre éles é de 2.5 a 3 milimetros. Nésse:
ponto os fios se curvam paralelamente, formando
um angulo de 90° com a diregdo anterior, sendo.
o vértice désse angulo arredondado. Essa porcio
angulada, de 1.5 a 2 milimetros de comprimento,
forma a extremidade da alca, onde os fios se con-
tinuam um com o outro. O instrumento descri-
¢ como uma alga de SNELLEN grande na qual
! se curvasse a extremidade, de modo a formar um

gancho. Os esquemas que acompanham este tra-
balho completam a idéia de sua conformacio.
Fig. I  Para maior facilidade na confecgio, as extremi-

— 20 —
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dades do fio nio sio soldadas a haste de sustentagiio; os fios sio do-
brados e fazem parte da haste. A parte da alga em que os fios se afas-
tam nio é plana: forma uma leve curva que se deve adaptar a super-
ficie anterior do cristalino. Além disso, o cabo do instrumento deve
fazer um pequeno angulo lateral com a dire¢io da haste, de modo que,
a0 ser usado, a mido do cirurgiio nio cubra o campo operatorio.

TECNICA DA EXTRACAO

O preparo do campo operatorio em nada difere do habitual.
Instilacio de midriatico; anestesia de superficie; paralisia do orbi-
cular; anestesia retrobulbar; antissepsia da regido. Costumo fazer a
queratotomia com faca, deixando retalho conjuntival, no qual é co-
locado um ponto de seguranca. Iridectomia periférica, quando ndo ha

indicagio formal em contrario.

Executados ésses tempos preliminares da operagdo, faz-se a in-
troducdo da alga (fig. II), levantando-se o retalho corneano com um
dos angulos da mesma, e virando-se depois a alca, de modo a que
sua extremidade fique em direcdo & parte inferior do olho; éste tem-
po também pode ser executado levantando-se o retalho com a espa-
tula ou com uma pinga, e introduzindo-se a al¢a ja na direcdo lon-
gitudinal. Caminha-se, em seguida, com a alga entre o cristalino e a
cornea, fazendo-se uma ligeira pressdo sobre aquele, afim de nio lesar
o endotélio desta (fig. III). Chegando ao bordo pupilar, a extremi-
dade da alca, deslisando sobre o cristalino, empurra naturalmente a
iris, indo encaixar-se entre o equador do cristalino e os processos ci-
liares (fig. IV), rompendo as fibras da zonula; no caso desta ser
muito resistente, um leve movimento de lateralidade € suficiente para
rompé-la; vé-se, entdo, o cristalino subir, juxtapondo-se aos fios da
alca, j4 na posi¢io de ser extraido. Leva-se, em seguida, o cabo do
instrumento para diante, de modo a abaixar a extremidade da alga,
Jevantando um pouco a parte junto a haste (fig. V); éste movimen-
to, pela pequena compressiao que eXerce no vitreo, faz com que éste
empurre para diante o bordo superior do cristalino; em casos de hi-
potensio ou de colapso da cornea, € necessirio fazer uma pressao

— 91 —
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sobre a esclerotica, as 12 hs., junto ao labio superior da ferida, pres-
sao essa que auxilia e completa a exercida pela extremidade da alga.
Essa compressao, que se faz com a espatula, a pinga ou qualquer outro
istrumento rombo, pode ser usada sistematicamente, tomando-se como
medida da intensidade necessiria o abaulamento da iris pelo crista-
lino em sua por¢do superior, ou o aparecimento do proprio cristalino
quando a iridectomia tiver sido total. Nos casos de zonula fragil,
pode acontecer, nésse momento, que o cristalino deslise naturalmente
na fosseta patelar, saindo sem maiores dificuldades. Quando isso nao
sucede, 1nicia-se o movimento de tragio, tendo-se a precaucio de man-
ter a alca inclinada e também a compressdo na esclerdtica, até que
o bordo superior do cristalino esteja francamente insinuado na ferida
(fig. VI); ésse movimento acaba de romper as fibras da zoénula e,
continuando-se a tragdo, completa-se a retirada do cristalino (fig. VII).
A figura VIII mostra o caminho percorrido pela extremidade da alga,
desde a sua entrada no olho até a saida do cristalino.

As vantagens do processo sdo evidentes. Em primeiro lugar, a
rutura da capsula deve ser muito rara; em nenhum momento da ope-
racdo se exerce esforco de tragdo sObre a cristaloide, ¢ a rutura da
zonula se faz por pressio direta sobre ela. Num dos casos por mim
operados, de catarata intumescente em diabético, nio tendo sido pos-
sivel realizar a pegada com a pinga de ARRUGA, foi feita a extragio
com a al¢a; a capsula, muito tensa, rompeu-se quando o cristalino ja
estava parcialmente fora da ferida, provavelmente por ser o corte pe-
queno. Mesmo assim, terminou-se a extragdo com a saida de tdda
a capsula que ja estava livre de suas aderéncias com a zonula. E’
provavel que, rompendo-se a cristaléide quando o cristalino ainda
esteja dentro do olho, mesmo assim venha ela junto ao ser comple-

tada a extracao.

Qutra vantagem é a possibilidade de se aplicar a alga em todos
0s casos de catarata, mesmo nas morganianas. Neéste caso, a cata-
rata se amolda 2 alca, saindo com facilidde, como aconteceu num dos
casos operados pelo Dr. H. Curr.

A terceira vantagem ¢ a diminui¢do do risco de perda de vitreo.
Num caso operado por um interno auxiliado pelo Dr. Curr, foram
feitas quatro tentativas de pegada com a pinga, tentativas estas que,

— 22 — ’
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feitas um pouco bruscamente, luxaram o cristalino, surgindo pequena
hérnia de vitreo ma ferida. Feita a introdugiio da alca pelo Dr. Curr,
foi extraida a catarata sem rutura da hialdide, reduzindo-se expon-
taneamente a hérnia.

Amda sio poucos os casos operados por ésse processo, mas, em
todos ¢les, o resultado foi plenamente satisfatério: a extragdo foi total
e sem perda de vitreo. Isto, apesar de terem sido os primeiros casos
tentativas hesitantes de uma técnica em estudo. FE’ de notar que
nenhuma modificagio foi feita na técnica imaginada inicialmente.
Atualmente, jd pratico a operacio com perfeita confianca, e apresen-
tarei, em breve, uma estatistica dos resultados obtidos.

s b s



Trabalho do Servigo do Dr. Joa'quim Vidal, no
Hospital S. Francisco de Assis

Efeitos de anestesia retrobulbar sobre o
oftalmotono *

EVALDO CAMPOS &

Assistente da Clinica. Oculista da C.A.P.
Central do Brasil

INTRODUGAO

Em fins de 1941, lendo astigo de DanierL KirBy (1) em que éle
afirmava nao ter sido feito nenhum estudo acurado sobre a intensi-
dade da queda tensional provocada pela inje¢io retrobulbar de novo-
caina-adrenalina, resolvemos encetar pesquizas neste sentido.

Em setembro de 1942 apresentamos (2) em sessio da Sociedade
Brasileira de Oftalmologia uma nota preliminar sobre os resultados
encontrados em pequena quantidade de casos de doentes que iam ser
operados de catarata, e adiantavamos ter achado uma acentuada queda
da tensao ocular somente com a instilacdo repetida de cocaina-adre-
nalina, havendo baixa pouco sensivel apds a retrobulbar praticada em
tais condicGes. Se era feita a injecdo sem a instilagio de cocaina-adre-
nalina, aparecia igualmente uma queda tensional. Diziamos que em
ambos os casos a tensdo ia baixando lentamente, sendo de 15 minutos

o tempo util de espera. '

A comunicagio foi discutida pelos Drs. Guipo FERRARI, ABREU
FiaLuo e LincoLN CAIRE, ue externaram suas impressdes a respeito,
sem se referirem a trabalhos de outrem sobre o mesmo assunto.

o Trabalho apresentado na sessio de outubro, da Soc. Bras. de Oftal.

*¢ Laureado com o “Prémio Prof. Abreu Fialho", de 1944. '

(1) DaNieL KirBy — Prevention and handling of complications artsing
during and after cataract extraction. Arch. of Opht. 25: 866 (may) — 1941,

(2) EvaLpo Campos — Rev. Br. de Oft. 1: 102 (dez.) — 1942,

— b =
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Até novembro de 1942 haviamos feito a tonometria em 31 ope-
randos de catarata antes e depois da inje¢io retrobulbar, nao prosse-
guindo porem as nossas medidas. Resolvemos reatd-las a partir de
marco de 1943, ao tomarmos conhecimento de um artigo de GUENTER
MEeEs (3) sobre o mesmo motivo, e que fora resumido nos Anales Ar-
gentinos de Oftalmologia, tomo III, ntimero 3, de julho, agosto, se-
tembro de 1942. Ao compararmos os resultados por nés encontrados
com os de MEEes resumidos nos An. Arg. de Oft., fomos surpreen-
didos com a disparidade dos mesmos, 0 que nos agugou a curiosidade
de conhecer o original publicado no Klinische Monatsblaettern fuer
Augenheilkunde de fevereiro de 1940. (4) Conseguimos para tanto

uma copia do referido artigo, que nos foi fornecida pelo Prof. MoAcCIR
ArLvarO, em 25-1-44.

HISTORICO

Segundo LOEWENSTEIN, citado por MEEs, foi ELscENIG em 1908,
quem introduziu a anestesia retrobulbar na pratica diaria, “como um
novo e importante processo para a aboli¢do da sensagdo dolorosa nas
operacdes oculares, ao qual chamou anestesia regional da orbita”.

ATrinNsoN (5) reclama para Knapp a prioridade, assinalando
que desde 1884 aquele autor vinha praticando a injegdo retrobulbar . -

Inicialmente era ela empregada apenas em casos de evisceragao e
enucleacio. Somente em 1914 PooLey (6) a preconizou em todas as
operacdes que necessitassem a abertura do globo ocular, no que foi se-
guido por outros autores, nio sem encontrar grande resisténcia pelo
receio que se tinha de lesar o nervo 6ptico. Ainda na edigio de 1921
de seu renomado manual, Fucus (7) aconselha o emprego da injecdo
retrobulbar somente nos casos de evisceracdo e enucleagio.

DUVERGER e VELTER (8) em 1926 indicam a injecdo apenas para
as operagbes de catarata em doentes que tém o globo ocular dolorido;
como anestésico empregam a escurocaina.

(3) G. Mees — Anales Arg. de Oft, 3: 160 (jul.-set.) — 1942,

(4) GUENTHER MEES — Ueber den Einfluss der retrobulbaeren Anaesthesie
auf den Augeninendrueck. Kl. M. f. Aug. 104: 206 (fev.) — 1940,

(5) ArkinsON — Tr. Am. Soc. 32: 399 — 1934.

(6) "PooLEY — Ophtalmoscope — 12 .464 — 1914,

(7) FucHs — Lehrbuch der Augenheilkunde — Wien, 1921, -

(8) DuverGeEr e VELTER — Therapeutique Chirurgicale Ophtalmologique —
1926.

— 26 —
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No ano seguinte, MeErsmMAN (9) extendeu sett uso a cirurgia da
musculatura extrinseca do globo.

ESBOCO ANATOMICO

LamserT (10) no ano passado empreendeu pesquizas sobre a in-
fluencia da injecdo retrobulbar, mas eram encontradas tais variacdes
de queda tensional, que foi obrigado a praticar um acurado estudo da
topografia orbitaria. As mesmas objegées podemos fazer, pois sio fre-
quentes as variagdes tonométricas trazendo certa confusao e dificul-
dade de se conseguir resultados precisos.

A via de acesso mais favoravel ao fundo’ da 6rbita é pelo angulo:
infero-externo da piramide orbitaria. Nesta regido, logo abaixo da pele
e tecido célulo-gorduroso da orbita, caminha a agulha entre os retos
externo e inferior, penetrando no cone muscular formado pelos retos.
e obliquos. Os musculos extrinsecos e suas bainhas aponevréticas, mais
‘a capsula de TENON envolvem o globo ocular em sua totalidade a partir-
da Iinha de insercdo anterior na esclera, e vio convergir para o anel
de Zinn. O apice do cone muscular é duplamente perfurado pelo anel
de ZINN e pelo orificio por onde passa o nervo ptico.

Penetram no cone através o primeiro, o motor ocular comum, o
motor ocular externo e o nervo nasal, ramo do oftalmico, e pelo se-
gundo o nervo optico. No interior do cone muscular encontram-se-
o ganglio ciliar e seus ramos eferentes, os nervos ciliares. Por fora
dele, acham-se os outros dois ramos do oftdlmico — nervos lacrimal”
e frontal, e o patético. (11)

A esta altura sao os vasos e nervos de calibre bastante reduzido
¢ permanecem desprovfc'los\ de aderéncias com tecidos resistentes, flu--
tuando na gordura orbitaria, dai o pouco receio que se deve ter de pos-
sivel lesio com a ponta da agulha. O proprio nervo 6ptico com seus
trés milimetros de diametro, é dificil de ser lesado gragas a mobili-
dade e 2 sua dupla curvatura em forma de S.

() ganglio ciliar, dadas suas reduzidas dimensées (1,5 x 2 mm) ¢é
praticamente impossivel de ser localizado precisamente no ato cirtir-
gico, sendo forca de expressdo o falar-se em anestesia ou alcoolizagio

(9) MEEsSMAN-HEILDEBERG BER. 49: 268 — 1027,

(10) R. LamBerRT e V. LUBKIN — Topography of the orbit with particular-
reference to retrobulbar injection — Arch. of Opht. 30: 700 (nov.) — 1943.

(11) Testur — Traité d’Anatomie humaine. — 1911 — Vol. III. Pag. 549..
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do ganglio ciliar como cousa diferente da injegio retrobulbar. Ambos,
mervo Optico e ganglio ciliar, para serem atingidos, necessitariam de
agulhas de 4,5 a 5 cms de comprimento.

INJECAO RETROBULBAR

TEcNica — Pelos motivos expostos anteriormente, deve prati-
‘car-se a injecio retrobulbar tendo-se o cuidado de ndo introduzir a
agulha mais de 35mm. Nesta profundidade, estara a ponta forcosa-

mente atras do globo ocular, desde que tenha sido ela dirigida em pro-
cura do fundq da orbita.

Duas vias de intfoduc;ﬁo- tém as preferéncias dos autores: a via
transconjuntival e através da pele. Em ambas, faz-se a picada no an-
gulo infero-externo da érbita. A primeira é menos dolorosa nos olhos
-calmos, dada a anestesia prévia da conjuntiva por instilagio, porem a
segunda tem maior ntimero de adeptos, pela melhor assepsia da pele.
Alem disto, no glaucoma agudo, por exemplo, é muito menos penosa.

ACIDENTES — Em caminho para o fundo da orbita, péde acon-
tecer que a agulha venha a lesar algum vaso sanguineo, ocasionando
‘Thematoma orbitario. Tal acidente ndo € comum. Em nossas observa-
¢bes ndo vimos nenhum caso, embora ja o tenhamos observado mais
‘de uma vez. Pessoalmente, nao nos recordamos de té-lo causado.
" DuverGer (12) observou oito casos de hemorragia intra-orbitaria em .
'8.000 injecoes. Quatro vezes apareceu em 2.000 injecGes praticadas
por ErLscanic (13).

Acidente desagradavel porque condiciona o adiamento da inter-
vengio, ndo apresenta contudo nenhum perigo, sendo o sangue reab-
sorvido dentro em pouco.

Cabe assinalar aqui o conselho de ARRUGA para manter o globo
ocular imovel apds a operagio de descolamento da retina, qual seja o
de se fazer injecdo retrobulbar de 5 cc. de sangue do préprio paciente.

Outro acidente mais comum, decorrente alias, de falta de técnica,
¢ a fixacio precoce do globo, pela injegdo feita diretamente no reto ex-
terno ou inferior, impedindo o doente de olhar para fora ou para

(12) C. DuverGeEr — L’Anesthesie locale en ophthalmologie — Paris. ’
(13) EvLscHNIG, cit, por ATKINSON, vide adiante. 1930
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baixo, o que nao deixa de embaragar um pouco o cirurgiao. Dai a
grande utilidade da alga de fio sob o reto superior, preconizada por
ELSCHNIG.

ANESTESICOS — Inicialmente, foi usado como anestésico a solucio
de cocaina a ¥ ou 1 %. A anestesia obtida era imediata, mas oca-
sionou alguns acidentes. Com a descoberta da novocaina, foi ela una-
nimemente aceita, sendo empregada em solucdes que variam de 1 até
5 9c. imjetando-se habitualmente 1 cc., adicionado de uma ou duas
gotas de solugao milesimal de adrenalina.

LaMmBERT e LuBkiN (10) aconselham 3,50 cc. como a dose mais.
util para se obter bhoa anestesia.

Ererros — Uma vez injetado o liquido no cone muscular, ini-
cia-se a sua difusdo, e com ela aparecem os primeiros sinais de anes-
tesia, que variam com a porcentagem da solugdo. Normalmente, antes
de 15 minutos ndo se obtem a anestesia integral, nem os outros efeitos
da injecdo, conforme veremos a seguir.

Segundo LAMBERT e Luskin (10), o anestésico atravessa facil-
mente a parede do cone musculo-aponevrético, chegando até as pal-
pebras e através da capsula de TeEnoNw, até a conjuntiva, provocando
quemose. Baseam-se estes autores em injecdes de novocaina com al-
gumas gotas de azul de metilénio, praticadas em pacientes que iam ter
0s olhos enucleados. O corante se difundia, sendo cuidadosamente
erafados os trajetos percorridos.

Ja ArxinsonN (14) afirma ficar retido o liquido no interior do
cone muscular, tanto que os nervos que o nao penetram, deixam de
sofrer o efeito do anestésico. Atribue ATKINSON a gordura orbitaria
e seu tecido conectivo, o papel de barreira a passagem da novocaina,
assinalando que de acérdo com WHITNALL, a gordura orbitiria ndo
tem a mesma consisténcia em toda a 6rbita ; acha-se frouxamente ligada
dentro do cone muscular e densamente comprimida féra dele.

Achamos que podem ser conciliadas as duas opinides se atentar-
mos no fato de LLAMBERT e LUKIN injetarem até 3,5 cc. de novocaina.
Nesta quantidade o anestésico forgaria a barreira misculo-aponevré-
tico-pordurosa, difundindo-se a ponto de provocar edema palpebral e

(14) WaLTER S. ATKINSON — Local anesthesia in ophthalmology — Arch.
of Opht. 30: 777 (dec.) — 1943.
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quemose. Bstes dois excepcionalmente sio observados quando se usa
apenas 1 cc. da solucio.

O principal efeito que se procura com a injeciio retrobulbar de
novocaina ¢ a anestesia, sendo subsididrios os demais.

A ANESTESIA ¢ constante, aparecendo mais ou Imenos rapida-
mente conforme a concentracio do soluto injetado. Todo o globo-
ocular é atingido, com excecio da conjuntiva, que recebe inervacao
do supra-orbitario, supra-troclear, infra-troclear, infra-orbitario e la-
crimal, nervos éstes que vem por fora do cone muscular (ATKINSON) .
Pequeno anel conjuntival peri-corneano é insensibilizado pela injecao,
pois recebe seus filetes nervosos dos ciliares.

A musculatura extrinseca e intrinseca é tambem atingida, mani-
festando-se a IMOBILIDADE DO GLOBO, se se espera algum tempo, igual-
mente acompanhada de ptose da palpebra superior. Em geral a pa-
ralisia do reto superior é menos acentuada que a dos demais, desvian-
do-se por isso o olho para cima e ligeiramente para dentro. Algumas
vezes, todavia, quando o anestésico foi mais profundamente injetado
no cone muscular, o que se vé é o desvio do olho para baixo ‘e para
fora, em consequéncia da agdo do grande bbliquo, inervado pelo pa-
tético, que ndo penetrando no cone muscular, fica ao abrigo do anes-
tésico. Os miisculos intrinsecos sao do mesmo modo atingidos.
Obtem-se MIDRIASE, mesmo quando ndo se injeta adrenalina, dando-se
a PARALISIA DA ACOMODACAO, conforme tivemos ocasido de verificar
pela esquiascopia em pacientes jovens que iam ser operados de estra-
bismo. Igualmente aparece DIMINUIGAO DA AGUDEZA VISUAL em cOn-
sequéncia da acdo sébre o nervo éptico.

ATKINSON (14) chama a atengdo para o notavel AUMENTO DA
PROFUNDIDADE DA CAMARA ANTERIOR, principalmente se foi injetada
maior quantidade de adrenalina. “Isto indica diminuicdo do conteudo
fluido do olho, posterior ao diafragma iriano”. “Em consequéncia da
haixa da pressdo atrds do cristalino, a capsula anterior parece tor-
nar-se relaxada. Em alguns casos, a cipsula do cristalino que antes
da operacio simulava estar demasiadamente distendida para permitir
ser pegada pela pinga, foi encontrada frouxa apds a injecdo, de tal
maneira que uma hoa superficie de capsula podia ser apreendida pela
pinga’ . :

DeVe citar-se ainda a EXOFTALMIA, mais frequente quando se in-
jeta maior quantidade de anestésico, € obvio.

-
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EFEITOS SOBRE O OFTALMOTONO

Ja em 1919 Luscunic (15), entre as vantagens da retrobulbar
(aboligio completa da sensibilidade dolorosa, principalmente do polo
posterior do globo, diminui¢io da contratibilidade muscular, evitando
as contragoes intempestivas durante a operacio) assinalava a presenca
de uma apreciavel queda da tensao intra-ocular, na maioria dos casos.
Para ¢le a tensao ocular baixa entre 3 e 5 minutos apds a injeciio re-
trobulbar de cocaina-adrenalina; se foram injetadas novocaina e adre-
nalina, o efeito aparece entre 8 ¢ 10 minutos depois da injecio.

GaLa (16) encontrou queda constante do oftalmotono apés 15 mi-
nutos da injecdo retrobulbar de novocaina-adrenalina.

A idéntico resultado chegou Arin (17).

Em 1933 Horacro FErrer (18) tratando da tonometria antes e
depois da operagdo de catarata, escreve que so pratica a injegdo retro-
bulbar nos casos em que a tensao ocular acha-se algo aumentada, fa-
zendo a injecdo de novocaina-adrenalina 10 minutos antes da inciséo.
Evita a inje¢ao nos outros casos pelo receio do afundamento do cris-
talino em consequéncia da hipotonia. | '

Igualmente ARNOLD KNaPp (19) acha indesejavel a hipotonia
do globo, salvo nas operagdes contra o glaucoma. '

AeBL1 (20) julga que a baixa da tensdo dificulta a retirada do
cristalino, pelo que prefere a inje¢do imediatamente antes da seccdo da

cornea.

Isto é o modo de pensar de autores que possivelmente nio se de-
dicartt 4 extracdo intracapsular com pingas. Para nos, nada melhor que
a hipotensio a permitir boa pegada e liberdade de manobras, sem o
perigo de perda de vitreo. E’ evidente que ndo se presta para o mé-

todo de SMITH.

ATKINSON em seu ja citado artigo (14), tambem assinala a queda
tensional, acrescentando que a adigdo de 3 gotas de adrenalina ao milé-
simo, pode fazer baixar o tono ocular de 20 a 30 mmHg no glaucoma

agudo.

(15) EuscuNic — Arch. f. Aug. 98: 300 — 1919,

(16) Gara — Zbl. Oph. 28: 600 — 19383.

(17) ApiN — Kl. M. f. Aug. 88: 651 — 1932,

(18) Horacio FErrer — La tonometria antes y despues de la operacion de la
cataratea — Anais de Ocul. 15: 7 (jan.-fev.) — 1933.

(19) ArNOLD KNaPP — Arch. of Opht, 30: 701 (nov.) — 1943.

(20) RupoLFr AEerLr — Id. Id.
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No trabalho de Mers (3), que provocou a continuagiio das nossas
medigoes, encontramos que éle fez suas pesquizas para. determinar a
frequéncia, o grau ¢ o tempo necessirio para que se estabelecam os
efeitos da injecio retrobulbar do anestésico. Nos seus doentes a serem
operados de catarata, Mers adota a seguinte rotina pré-operatoria:

@) Instilagio de uma gota de escopolamina na tarde anterior ao
dia da operagio para obter midriase (evita a homatropina
afim de prevenir possivel hipertensdo) .

b) Injecio de Dilaudid (0,02) — escopolamina (0,0003) .

¢) Instilagio de 6 gotas de Pantocaina a 0,5 % e 4 de adrena-
lina a 1 °/4, em curtos intervalos.

d) Acinesia peri-orbitaria, 74 a Y% hora antes da intervencgao,
com 2cc. de Nosuprin (Novocaina a 4 % — adrenalina) .

¢) Apos alguns minutos, tomada da pressao com tonometro de
SCHIOETZ.

f) Injecio retrobulbar de 0,75 a 1 cc. de solugio de novocaina
a 2 % — adrenalina.

A seguir, a tensio ocular era medida no fim de cada minuto. -

Em 43 casos a derradeira medida foi tomada no fim do 4.° mi-
nuto: no término do 6.° minuto em 53 doentes; apos 8 minutos enr
24 e finalmente, depois de 10 minutos em 13 operandos.

No fim do primeiro minuto, a tensio tinha baixado de 1 a
15 mmHg. em 96 casos; em 29 ficou inalterada e em 8 subiu.

No fim do 2.° minuto, a tensio baixou de 1 a 8 mmHg. em 75
casos, tendo voltado ao nivel inicial ou mesmo ultrapassado, nos outros
21 casos.

No fim do 3.2 e 4.° minutos, 57 casos mostravam uma queda ten-
sional de 1 ou 2 mmHg. (37 casos) a 8 mmHg. (1 caso).

No fim do 5.2 e 6.° minutos apenas em 30 casos havia queda da
tensdo, 25 de 1 a 2 mmHg., 4 de 3 ou 4 mmHg. e 1 de 9 a 10 mmHg.

No fim do 82 e 9.° minutos, 4 casos tinham a tensio 1 ou 2 mmHg.
abaixo da inicial e somente 1, de 3 a 4 mmHg.

Finalmente, ao 10.° minuto s6 1 caso oferecia uma diferenga para
menos, de 1 a 2 mmHg. :

fistes resultados nem sempre estdo de acordo com os de nossas :
medidas que vimos fazendo desde 1942, nem com a opinido de varios
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autores  (ELSCHNIG, GALA, Apin, LamperT ¢ [LUBKIN, ARNOLD,
KNAPP, AEBLI).

Lampert e Lusrin (10) chegam & conclusio que “o momento da
injecdo retrobulbar nio tem sido suficientemente observado. A maior
parte dos scus efeitos se manifestam quando o paciente ja foi levado
para o quarto. Se a injegio ¢é feita 15 a 20 minutos antes da operacio,,
obtem-se o efeito pleno, incluindo a perda do poder muscular e a com-
pleta paralisia do olho. Consegue-se quasi total ptose da palpebra su-
perior e completa quietude do olho durante a operacio. Isto, em nossa
opinido, é uma vantagem cirtirgica.” Acrescentam ainda que o efeito da:
anestesia perdura por uma hora, aproximadamente, atribuindo os efei-
tos sobre a tensdo a adrenalina. “Em face de fatos contraditorios en-
contrados por outros”, dizem éles, “nio podemos afirmar positiva--
mente que a tensdo nio possa baixar somente com a novocaina, se-
bem que nunca tenhamos conseguido tal cousa”. “So as injecoes feitas
com novocaina nas quais se adicionou adrenalina, conseguem baixar-
real e apreciavelmente o oftalmotono, sendo possivel o controle da.
queda tensional pela injecio de maior ou menor quantidade de adre-
nalina™. |

MEecaNIsSMO DE ACA0 — Ainda n3o se acha bem esclarecido o
mecanismo de acio do anestésico sobre o oftalmotono.

Sera por por agdo mecanica, decorrente do volume do liquido
injetado ?

Ou por efeito sobre os nervos craneanos ou filetes do simpatico

Ou ainda, por intermédio dos vasos sanguineos diretamente
atingidos ?

Antes de encararmos a questdo do mecanismo de acio da retro--
bulbar, tocaremos no efeito da anestesia por embebicio.

Sao correntes as nogbes da queda tensional provocada pela insti-
lacdo de cocaina, bem como da midriase que aparece. A cocaina como
vaso-constrictor fraco, pode atuar por dois modos — pelo seu poder-
anestésico ou pela supracitada propriedade sobre os vasos. Como vaso-
constritor, explica-se a queda tensional pela instilagio, embora nio se
justificasse esta baixa do oftalmotono dada a sua acfio midriatica.
HEss acha que a midriase corre por conta da excitagdo das termina--
¢Oes simpaticas na iris, manifestando-se mais acentuadamente quando-
¢ adicionada adrenalina. Estamos assim em aparente contradigio para:
explicar o mecanismo. E’ verdade que a pilocarpina é vaso-dilatador e
baixa a tensdo ocular, mas aqui a miose favoreceria a maior filtracio
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do aquoso atraves o angulo da cimara anterior. Alids, o efeito mi-
dnatico da cocaina nem sempre ¢ constatado, sendo até frequentes os
casos em que se ndo observa a dilatagio da pupila, até mesmo apos a
injegdo retrobulbar de novocaina-adrenalina. lsto leva muitos autores
a fazer pequenas injecdes sub-conjuntivais de adrenalina, proximo ao
limbo, para obter a nudriase. _

Inclinamo-nos para a hipotese de ser o efeito vaso-constritor o
agente da queda tensional, pois ndo temos observado baixa da tensao
com a neotutocaina, que, ao que nos conste, ndao goza de poder vaso-
constrictor.

Quanto ao efeito midridtico, tanto poderia ser provocado pela
vaso-constric¢do, como pela agio anestésica (nervos ciliares), ou ex-
«citacdo das fibras do simpatico segundo o modo de pensar de HEss.
O mecanismo é complexo e o que se disse quanto a agdo da cocaina
sobre o oftalmotono igualmente pode aplicar-se ao seu poder mi-
driatico. (22) '

Como adiante se verd, somente com a instilagdo repetida de co-
-caina-adrenalina conseguimos quasi sempre queda do oftalmotono, que
em um doente chegou a 17 mmHg.; em compensagao, em alguns, nao
Thouve alteragdo, e noutros, surgiu aumento !

Isto posto, poderemos entdo tratar da agio da retrobulbar de no-
vocaina-adrenalina.

Lawmeert (19) afirma categloricamente: “The control over tension
prior to operation for glaucoma and other surgical procedures is chiefly
accomplished by the use of epinephrine in the injected fluid”. “Only
the injection in which epinephrine was added to the solution of pro-
caine really lowered the tension appreciably”. Com isto da a entender
que a acdo é exclusivamente consequéncia da vaso-constrigio.

RuporLr Aesr1 (20), porem, mostra-se em divida, e pergunta se

nio sera por paralisia do nervo sensorial (?), que de certo modo pode
influenciar na secre¢io do aquoso. (...“paralysis of the sensory nerve,
which may in some manner influence the secretion of aqueous from
the columnar cells in the ciliary body?’).

Kirpy (1) diz ser provavelmente por causa da constri¢gdo do leito
vascular da coroide e corpo ciliar.

(21) Leo Hess — Epinephrine mydriasis — Arch. of Opht. 80: 194 (aug.)
— 1943.

(22) EvaLpo CamMPOs — Comentario no resumo no artigo de
— Rev. Bras. de Oft. 2: 175 (mar.) — 1944, g arve Lna Tress (A1)
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ATkiNsoN (14) acha que ha baixa do oftalmotono por vaso-
constricgio das artérias que penetram no olho; o sangue continua es-
coando-se normalmente pelas veias vorticosas, que nido sio atingidas
pelo liquido injetado.

Por nossa parte, nao podemos confirmar a opiniio de LLAMBERT,
pois temos observado queda do oftalmotono somente com injecio re-
trobulbar de novocaina, (lcc.) sem adrenalina. E nio se diga que foi
por agdo mecanica, porquanto nio encontramos a baixa da tensio em
dois pacientes nos quais fizemos a injegio retrobulbar de 1 cc. de soro
fisiologico. Estas duas observagdes nos permitem excluir a primeira
hipétese aventada no principio déste capitulo, se bem que acreditemos
possivel a influéncia do volume quando se injeta maior quanti-

dade (3 cc.).

Acreditamos verdadeiras as duas tltimas, porquanto nas injecoes
sem adrenalina obtivemos a hipotonia, provando que nio é somente
a constricgio vascular a causa dela. Tambem fala a favor desta hipé-
tese, o fato de se observar em a narcose a baixa da tensdo ocular.
Somam-se os efeitos: Vaso-constriccio - anestes1a -+ acdo sobre o
simpatico = Queda do oftalmotono.

E’ interessante assinalar-se a grande variacio da queda tensional
que se observa nos diversos pacientes.

Em nossas pesquizas procuramos estudar o biotipo individual,
bem como a cor, sexo e idade de cada um para ver se dedcobririamos
a razio do diferente modo de reagir dos operandos, tanto a instilagdo
da cocaina e da adrenalina, como 4 injegdao retrobulbar com e sem
adrenalina. Nossas conclusbes nio nos autorizam a julgar que o lon-
gilineo simpaticoténico sofra maior queda tensional que os brevilineos
vagotonicos, em ambos sendo ela semelhante. Teoricamente, os pri-
meiros deveriam sofrer maior influéncia da adrenalina.

PESQUIZAS SOBRE A QUEDA TENSIONAL — Praticando as tonome-
trias, nio temos encontrado resultados sempre concordantes. Sendo
cousa aparentemente tdo simples, sdo frequentes os tropegos que se
nos deparam, a ponto de em alguns casos ndo termos podido chegar
a conclusio sobre se houve mudanca no oftalmotono. S6 quem pra-
tica a tonometria em série, pode avaliar as dificuldades que surgem.
Cada troca de direcdo do olhar do paciente ou qualquer inclinagdo do
tonoémetro, afastando-o da vertical, logo faz aparecer alteragio do ni-
mero marcado no mostrador. Acresce que a distdncia que éste fica

@

- 3T —



154 Revista Brasitwira v Orratmorocia — Vor. 111, N.© 3, Margo, 1945

da cornea, obriga a que se desvie constantemente o olhar de um para
outro, dificultando a leitura . Tsto nos leva a fazer uma ressalva sobre
a possivel suposi¢io de serem absolutos 08 resultados obtidos. ' na-
tural que quando surgiam grandes oscilagbes entre duas medidas pra-
ticadas na mesma ocasido, tal doente era afastado da nossa lista.
Cabe tambem, chamar a atengio para o fato assinalado por varios

pesquizadores, da tonometria repetida provocar uma certa expulsao do
aquoso, acarretando baixa do tono ocular.

Outras ressalvas devem ser feitas sobre a exatidio das medidas.
E' bem sabido nio se medir realmente a pressdo intraocular ao se
fazer a tonometria. O que se apura na realidade, é a depressibilidade
dos envoltérios do olho — a esclera e cornea. E’ evidente que uma
esclera ou uma cornea mais rigidas, indicardo com menos facilidade

as variacées do conteudo intra-ocular. (23).

Apbs estas explicagbes preliminares, passaremos a parte experi-
mental do nosso trabalho.

O pré-operatério no Servico do Dr. Joaguim ViIpar, no Hos-
pital Sio Francisco de Assis, do qual somos assistente e onde foram
feitas a maior parte das medidas, é iniciado com a reacio de WASSER-
MANN e 0s exames de sangue e de urina, sem a normalidade dos quais
nio sio internados os doentes. Na véspera da operacio € feita lava-
gem intestinal i noite, prescrevendo-se para a manhid da intervengio,
luminal per os e instilacio de cocaina-adrenalina cada 10 minutos, a
partir das 7 horas. Os doentes sido levados para a sala de operagdes
cerca das 8 horas, sendo ainda instiladas cocaina e adrenalina 2 ou, 3
vezes. Recebe, portanto, 8 a 10 vezes o analgésico por embebicdo.
Usam-se solugdes de cloridrato de cocaina a 5 % e de adrenalina ao
milésimo. A acinesia peri-orbitaria segundo VAN LyNT é praticada,
seguida de pequena injecdo sob o reto superior, e na parte mediana
das palpebras, proximo a borda, por onde sao passados fios aos quais
prendem-se pincas de PEaN ou KoCHER, para manter o olho aberto
(nio é usado blefarostato) . A retrobulbar € feita com 1 cc. de novo-
caina a 2 % ou 4 % -} 1 gota da solugdo milesimal de adrenalina.

Tomamos a tensio com tondémetro de SCHIOETZ mantido estéril
em recipiente com pastilhas de formalina, inicialmente, na véspera da
operacdo, pela manhd, usando como analgésico, solugio de neotuto-

. (23) Duxe ELper — Recientes adquisiciones en oftalmologia — Barcelona,
930,
|
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caina a ¥4 %, com o fim de evitar a baixa do oftalmotono provocada
pela cocaina-adrenalina; em seguida, antes da retrobulbar, no dia da
intervengdo, e por fim, apos a injegio, repetidas vezes.

Afim de melhor apurarmos qual o verdadeiro agente hipotensor,
dividimos os doentes em seis grupos:

@) Individuos nos quais tomamos a tensio na véspera da ope-
ragao, com anestesia obtida gragas a soluciio de neotutocaina
a Y2 % ; na manhd do dia da intervencio, ap6s repetidas ins-
tilagoes de cocaina a 5 % — adrenalina e finalmente, vérias
vezes, depois da injegdo retrobulbar de novocaina a 2 % ou
4 % - adrenalina (uma gota).

b) Idem, idem, porém com injecdo retrobulbar de novocaina sem
adrenalina.

¢) Neotutocaina, cocaina a 5 % sem adrenalina e retrobulbar
com adrenalina.

d') Neotutocaina, cocaina a 5 % sem adrenalina e retrobulbar
sem adrenalina. ~ .

¢) Individuos cujo oftalmotono foi verificado com neotutocaina,
tomando-se a tensdo apos a retrobulbar de novocaina coin
adrenalina. Nestes sO se iniciou a instilacio de cocaina-adre-
nalina apds 15 minutos da retrobulbar.

f) Idem, idem, retrobulbar sem adrenalina.

O grupo a é o adotado habitualmente. Os outros aqui aparecem
motivados pelos nossos estudos. E’ de utilidade o conhecimento adqui-
rido com esta subdivisdo, pois os pacientes que nio receberam adre-
nalina, seja por instilagdo, seja por inje¢do, tambem tiveram o oftal-
motono diminuido, contrariando a opinido de LAmBERT. Esta obser-
vacdo € util, pois ndo sdo raros 0s casos em que nao se pode empregar
o horménio medular da suprarenal, quer por lesio do aparelho cir-
culatério, quer por alergia ou outra causa.

A principio, tomdvamos a tensio 5, 10 e 15 minutos depois da
injecdo retrobulbar. Apds a leitura do trabalho de MEEs, passamos
a toma-la cada minuto, a partir da injecdo.

Os resultados encontrados variam grandemente de doente para
outro e dentro do mesmo grupo. A quéda tensional média porem, nos

S f—



156  REvVISTA BrASILEIRA DE OFTALMOLOGIA — Vor. 111, N.° 3, MArgo, 1945

permite ressaltar o valor da adrenalina, que realmente, faz valer sua
acio, quando instilada na conjuntiva ou injetada no cone mdsculo-
aponevrotico. Vale salientar a grande variagio de quéda tensional que
se encontra nos diversos pacientes. Dentre os observados, s6 vimos
um caso de colapso de cornea apos a incisio. Neste doente, nido houve
quéda tensional maior que nos demais, parecendo que o colapso da
cornea decorre antes da menor rigidez da cornea que em consequéncia
de maior hipotonia.

Comparando no quadro I os efeitos da retrobulbar com e sem
adrenalina, em cada um dos 3 grupos de pacientes (nos quais instila-
mos varias vezes cocaina-adrenalina, somente cocaina e apenas uma
vez neotutocaina) vemos que a retrobulbar com novocaina, em média,
faz Dbaixar a tensdo ou aumentar a quéda tensional ja iniciada com
a instilagdo, seja ou nio adicionada de adrenalina. Ha porem, um
efeito menos pronunciado se foi injetada somente novocaina.

Em desacordo com LAMBERT, encontramos uma diferenca média
de 4,70 mmHg. quando injetada novocaina sem adrenalina, feita a to-
nometria gracas a neotutocaina. '

Nas 30 observagdes do grupo @ encontramos uma quéda tensional
média de 5,90 mmHg. s6 com a instilagio de cocaina-adrenalina repe-
tidas vezes, variando de 1 até 17 mmHg.; em um caso ficou ela inal-
terada e em outro, houve aumento. A diferenca para menos encon-
trada ap6s a injegdo retrobulbar com novocaina-adrenalina naquelas 30
observacdes, foi de 3,35 mmHg.,, sendo que em 1 a tensao subiu
1 mmHg., em 5 permaneceu inalterada e nos restantes 24 baixou ainda
de 1 a 11 mmHg. . ‘

Resumindo, encontramos uma diferenca média de 9,25 entre o
oftalmotono tomado com a anestesia pela neotutocaina e o medido apos
a instilacdo repetida de cocaina-adrenalina - retrobulbar de novocaina-
adrenalina, sendo que a quéda tensional mais sensivel se deu com a
anestesia por embebigdo.

Entre os operandos do grupo b, que receberam a instilagﬁo de
cocaina--adrenalina, mas nio tiveram esta altima na injegio retrobulbar,
encontramos quéda tensional média de 4,86 mmHg., que aumentou de
1,20 apbs a injecdo de movocaina sem adrenalina. A diferenca total
entre a primeira e a tltima tonometria foi de 6,06 mmHg.

¢ nos proporcionou uma quéda tensional média de 2,20 mmHg. s6
com a instilagio de cocaina, sendo que a injegdo retrobulbar de novo-

— 40 —
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caina-adrenalina fez cair de mais 4,00 mmHg. em média, perfazendo
uma diferenca tensional de 6,20 mmHg. em média, entre as duas me-
didas extremas.

Tgualmente o grupo d mostrou baixa do oftalmotono apos a in-
jecio de novocaina sem adrenalina, baixa esta menos acentuada que
no grupo anterior, mas ainda assim de 2,26 mmHg., em média, com
uma diferencial média de 5,39 mmHg. entre as tonometrias.

No grupo e obtivemos quéda tensional apreciavel (5,85 mmHg.
em média) somente com a retrobulbar com novocaina-adrenalina, sendo
a maior diferenca de 10 mmHg.

Finalmente, o grupo f nos apresentou tambem a quéda tensional
apos a retrobulbar sem adrenalina, porem a diferenga de tensio foi
apenas de 4,60 mmHg. em média.

Os resultados déste maior niimero de exames nos obrigam a rever
as conclusdes a que chegdramos em nossa primeira comunicagio, sobre
o momento de atuagdo da inje¢do retrobulbar sébre o oftalmotono.

Como se pode ver em nossas observagbes a partir de margo de
1943, a maior quéda tensional se observa nos primeiros quatro mi-
nutos apos a inje¢do. Em poucos doentes a baixa da tensdo aparece
depois do quinto minuto. Os outros efeitos da injegio exigem maior
espera — a aboli¢do da motilidade extrinseca, 'sendo o dltimo a

aparecer.

Para terminar, podemos resumir nossas pesquizas nas s.eguintes
’ CONCLUSOES

1) A instilagdo repetida de cocaina a 5 % — adrenalina con-
diciona acentuada quéda do oftalmotono;

2) A injegdo retrobulbar praticada em tais condi¢des faz ainda

baixar a tensdo do olho;

3) A injecdo retrobulbar produz maior quéda tensional se ndo
foram instiladas cocaina a 5 % — adrenalina previamente;

4) A instilagdo repetida de cocaina a 5 % — adrenalina goza
de maior poder hipotensor que a injecdo retrobulbar de novocaina a

4 % — adrenalina ;

e ] e
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5) O efeito hipotensor da instilagiio de cocaina a 5 % sem adre-
nalina ¢ inconstante (Aproximadamente 50 % dos casos) ;

tendo adrenalina, faz baixar a tensio em muitos casos;

6) A injeciio retrobulbar de novocaina a 4 %, embora ndo con-

7) A quéda tensional aparece dentro dos quatro primeiros mi-
nutos apos a injegiio retrobulbar, na grande maioria dos casos;

8) O biotipo, a cor, o sexo e a idade, ndo influem nos resul-
tados ; e

9) Em um unico doente em que foi observado o colapso da
cornea apods a queratotomia, nio apareceu hipotensio maior que a
média dos casos, parecendo ser ela decorrente da menor rigidez da
cornea.

QUADRO 1
Queda tensio- fiignéu%z; Idem apés Queda ten-
Istilagdo de: nal média F —— retrobulbar |sional média
em mm. Hg. ad'r ’ de novocainag total
Muitas vezes cocaina-
adrenal. 5,90 3,35 — - 9,25
(Grupo a) .
[
! i
Muitas vezes cocaina- '
adrenal. 4,86 — 1,20 6,66
(Grupo b) |
‘ |
Muitas vezes cocaina n —_
* .
)
Muitas vezes cocaina o 2
(Grupo d) 2,26 2,13 5,39
i
[}
Uma gota de neotuto-
caina —_ 5,85 - 5,85
(Grupo e) |
I |
|
Uma gota de neotuto-
caina — o 4,60 4,60
(Grupo ) l !
|
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