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A base do Sistema:

O sistema da cirurgia intracapsular da catarata estd em estreita
relacdo com o comportamento da cdpsula do cristalino, cortex, nticleo,
zonula e vitreo. E’ necessiario considerar nio somente os casos de
zonulas intdtas nos quais ha uma posi¢io anatémica -aparentemente
normal do cristalino e vitreo mas tambem aqueles nos quais haja talvez
uma subluxacdo ou luxagdo do cristalino, devido a malformacio con-
génita, degeneracdo ou traumatismo.

Extracdo intracapsular de Cristalinos Luxados e Subluxados:

E’ indicada em todos os casos de subluxa¢io ou luxagio a colo-
cacio de suturas corneoesclerais eficientes préviamente a incisio. Nos
casos congénitos e em certos casos em que um pequeno traumatismo
produziu a luxagio ou subluxagio de uma catarata com zonula fragil,
a hialoide podera estar intata e talvez sera possivel remover o cris-
talino sem perda de vitreo; mas nos casos de traumatismo grave, o
vitreo e a hialoide estio muito alterados e deve-se esperar e preparar
para uma eventual perda de vitreo. Se o cristalino estiver completa-

(*) Resumo fornecido pelo A., da conferéncia pronunciada em 8 de agosto,
na Soc. Bras. de Oftal,
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mente livre de suas insergdoes zonulares, o ligamentum hyaloidea
capsulare poderda manter a lente em sua posicio, mas isto geralmente
nao ocorre.

Luxacdao do Cristalino na Camara Anterior -

Em certos casos deve ser feita a diferenciacio déste estado da-
quele de coloragio hematogénica da cérnea. Extracio do cristalino
luxado em capsula da cimara anterior é definitivamente indicada, por-

que se ndo houver aumento da pressio intraocular isto acontecera sem
duavida.

Aumento da Pressdao Intraocular nos casos de Cristalinos Luxados:

Se a pressao intraocular estiver aumentada € perigosa a abertura
do segmento anterior devido a procidéncia de varias estruturas, e o
perigo de hemorragia e prolapso da iris e vitreo. O autor ainda nao
empregou o seu plano de abaixar a pressdo intraocular, nos casos de
cristalinos luxados ou subluxados, pela drenagem do vitreo.

Luxacdo do cristalino com reteng@o de sua posi¢do na fossa patellar

O cristalino podera ser removido por tragio somente, com a
pinga, ventosa ou com a alga.

Luxacao do Cristalino no Vitreo:

Se o cristalino vier para a frente quando o paciente se deita de
rosto para baixo, podera ficar depositado na camara anterior através
da pupila dilatada onde serda mantido por midticos e extraido depois
através de uma incisdao anterior. Se éste processo de mover o cris-
talino nio tiver éxito o procedimento futuro dependera do estado do
vitreo, no que respeita sua viscosidade.

I uxacao no Vitreo Flwido.

Se o vitreo for anormalmente fluido, é de se esperar o escoa-
mento de vitreo fluido imediatamente apds a incisao com abaixamento
da pressdo intravitrea aquela da atmosfera. Deve-se tentar o processo
descrito por VERHOEFF, de flutuar o cristalino para a regido anterior
dp olho, onde poderd ser segurado pela pinga ou pela alga e extraido.
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Se o cristalino estiver aderente & membrana interna limitante ou 2
uma membrana falsa da retina, o prognostico para a extragao e res-
tauragio de funcio é mau. Apos a secgio pode-se virar o paciente e
praticar a extragio do cristalino nessa posigéo.

Luxacdo no Vitreo Viscoso:

Se o cristalino estiver luxado no vitreo viscoso, parece que a
tmica soluciio é de usar a alga. A aplicagdo da pinga ou ventosa 2
capsula do cristalino através do vitreo é absolutamente contraindicada.

Toilete da Incisdo Apés Perda de Vitreo:

Uma iridectomia larga e completa deve ser praticada como pre-
paracdo para perda de vitreo viscoso nos casos de luxacdo traumatica
do cristalino, afim de que apds atar as suturas prévias corneoesclerais
para fechar efetivamente a incisdo, ndo haja incarceracdo da iris.

Subluxacdo do Cristalino:

It

Isto podera ocorrer por malformacio congénita, degeneracio ou
traumatismo.

Malformagdo Congénita com Subluxacdo ‘do Cristalino :

Deve-se inserir suturas prévias de aposi¢io do tipo McLEAN.
Praticar somente uma iridotomia periférica. A sutura central foi em-
pregada afim de retrair o retalho conjuntival, permitindo uma obser-
vacdo direta da cdpsula do cristalino e permitindo que as liminas da
pinca intracapsular da capsula do cristalino sejam colocadas delicada-
mente sobre a capsula, fechadas, pegando uma parte da capsula, tra-
zendo o cristalino para baixo e expondo a zonula. Isto pérmite o seu
descolamento da capsula com o auxilio da curvatura redondada do
gancho expressor da lente e do modelo do autor. Extragio com pinga
ou al¢a.

A zonula nos jovens é resistente e elastica. A repeti¢io da ma-
nobra inefetiva de tragao isolada em tais casos deve ser evitada. Talvez
seria melhor empregar a técnica de duas agulhas de BowmaN ou

Z1EGLER na discissdo do cristalino inteiro, como foi recomendada por
Knarp.
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SUBLUXACAO DO CRISTALINO T'OR TRAUMATISMO OU
DEGENERAGAO ASSOCIADA COM A FORMAGAO DE
CATARATA

A esperada perda de vitreo é prevenida com suturas prévias e iri-
dectomia. Se a parte intata da zonula estiver numa posicdo inferior,
o cristalino tende a balangar para traz com a zonula. Pode ser trazido
para frente com a alga passando-a por detraz dela pela via superior.
Se a zonula intata estiver de um lado ou de outro, a alca podera com
um movimento de torsio sobre a parte oposta do equador do crista-
lino passar por traz do mesmo trazendo-o para frente. Se a zonula
intata estiver para cima poderd ser praticada uma variagio da incisao
de um horizontal reto a um ou outro obliquo. A alga entdo sera pas-
sada e rotada sobre o equador do cristalino.

Nos casos de degeneracio da zonula com pequeno traumatismo,
as condigbes sdo tais que as vezes nao é de esperar perda de vitreo
por ocasidao da extragdo do cristalino subluxado.

EXTRACAO INTRACAPSULAR DA CATARATA NOS
OLHOS COM ZONULAS INTATAS

Os Trés Tipos de Zonula. — As zonulas nos casos de catarata
podem ser agrupadas de um modo,geral em trés tipos: (1) aproxi-
madamente 15 por cento que sao frageis, rompem-se facilmente e per-
mitem a extragdo da catarata por tragao ou pressao somente; (2) 70
por cento de resisténcia média, exigindo tragdo, mais rotagdo no sen-
tido dos ponteiros do relégio e em sentido oposto para extragio; (3)
15 por cento com resisténcia acima do normal, extragao por pressio,
tracdo, rotagdo e descolamento direto da zonula da capsula no térga
superior do equador do cristalino.

A Incisdo e as Suturas de Aposicdo' Feitas Depois da Incisdo. —
A incisao de um tér¢o da circunferéncia aumentada para dois quintos
ou metada é feita no limbo e propositadamente feita ligeiramente mais
para frente afim de evitar a hemorragia que ocorre com incisdes mais
para traz. O retalho conjuntival é dissecado para traz ou se o retalho
conjuntival for mais largo que 1 milimetro é éle cortado radialmente
em direcio ao limbo da cornea as 10.30, as 12 horas e 4 1.30 no
mostrador corneano, afim de permitir a colocacao mais facil das su-
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turas de aposicio que sfo inseridas nesses pontos no denso tecido
corncoescleral apos a secgdo. A sutura central é destinada para re-
trair ou elevar o retalho conjuntival afim de permitir uma visio clara
e direta da iris e da capsula do cristalino durante a iridectomia e a
aplicagdo da pinga de capsula.

Manobras com a Iris.

A retencdao da pupila redonda com iridotomia periférica é dese-
javel e pode ser tentada se a pupila dilatar para 6 milimetros ou mais;
se a dilatagcdo atingir apenas 5 milimetros pode se tentar a extracio
de cataratas de pequeno tamanho; se a dilatagdo for de 4 milimetros
é necessario a iridectomia completa. A iridectomia total é desejavel em
casos dificeis ou quando uma pegada adequada da parte periférica da
capsula proximo do equador ndo for factivel. A iris pode ser ruturada
com pinga ou com um gancho chato e rombo, afim de expor a peri-
feria. Um midtico é usado apds a operacdo intracapsular coroada de
sucesso, mesmo quando tem sido feita uma iridectomia total.

A Ruptura da Zonula na Extrac@o Intracapsular da Catarata —
Um Novo Método.

A ruptura da zonula (zonula Zinnii) do cristalino é a condigdo
“sine qua non’’ da extragdo intracapsular da catarata. E’ o proposito
déste trabalho o registrar algumas observagbes e experiéncias pessoais
acrescentando-as aos conhecimentos ja existentes sobre o melhor modo
de romper a zonula nos diversos tipos de olhos com suas cataratas e
zonulas tambem diversas. O método do autor para a cirurgia intra-
capsular da catarata serd explicado em maior detalhe e o seu novo
método para ruptura direta da zonula em casos dificeis arrancando-a
de sua inserco na capsula do cristalino serd considerado em particular.

Anatomia Cirurgia Aplicada.

A zonula pode ser definida como o ligamento suspensor do cris-
talino, Consiste de uma série homogénea de fibras semelhantes a vidro
cobertas por delicada lamela na sua face anterior e tendo sua origem
no corpo ciliar, vindo da ora serrata cuja forma serrilhada provém
da disposi¢io ai dessas fibras.
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O Lugar de Ruptura da Zonula:

Observagoes feitas em cristalinos extraidos pelo métode intra-
capsular revelam que a ruptura da zonula di-se no ponto de unido de
suas fibras com a capsula do cristalino,

Idrias Manobras :

As manobras imaginadas por virios cirurgides para a ruptura da
zonula na extragio intracapsular do cristalino sio: I — Ruptura in-
direta por (a) pressdo feita por fora, (b) tragio no cristalino ou em
sua capsula transmitida a zonula, (¢) rotagio do cristalino em sua
capsula, (d) combinagées virias dos métodos anteriores. II — Ru-
ptura direta da zonula usada isoladamente ou em combinagio com
outras das varias manobras descritas acima para a ruptura indireta
com o proposito de fazer sair o cristalino por extracio ou expressio.

Definigoes :

Por ruptura indireta da zonula entende-se a ruptura por meio de
manobras aplicadas através de tecido intermedirio, tal como a cérnea,
a esclerotica, a capsula do cristalino, o vitreo, enquanto que a ruptura
direta significa uma manobra feita diretamente sébre a zonula por um
método novo que ficou provado ser exequivel e que pode ser usado
com seguranca e de um modo conservador sob controle visual direto
e a ser empregado quando falham as outras manobras,

I. Pressao.

Esta pode ser aplicada diretamente sébre o cristalino através dos
tecidos circunjacentes. Devido a relagGes anatémicas creio que a pres-
sao deve ser exercida por aparelho relativamente pontudo como por
exemplo a ponta de um gancho expressor do cristalino do lada de
fora da cornea. A pressdo por ponta é usada por mim como um mé-
todo inicial antes da tragdo ou rotacdo e aplicada mais ou menos su-
bitamente, bruscamente deprimindo a cornea em trés pontos de 1 a
3 milimetros, o que causa a ferida cirtirgica a ficar aberta na extre-
midade oposta.

O processo de pressio em ponto como é usado por mim ndo con-
segue produzir a ruptura da zonula na parte inferior em mais de 15
por cento dos casos operados.
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I1. Tracao.

A tragdo pode ser aplicada antes da manobra de pressio, como
Kx~aArr o fazia ou pode ser aplicada depois ou simultaneamente comr
a pressdo. Creio que esta tltima modalidade é a mais eficiente. A
manobra de tragao pode ser aplicada (1) com uma alga atraz do cris-
talino, (2) com um gancho pontudo fisgando o cristalino, (3) com
o electrodo de diatermocoagulagido de LACARRERE, (4) com a empola
de sucg¢ao de DimiTrRY ou de BELL ou com o erisifaco de BARRA-
QUER, (5) com ajuda da pinga que prende a capsula anterior do
cristalino. ®

A Alca. — O uso da tragdo com a alga pode ser indicada quando
a zonula esta parcialmente rota, quando a alga € entdo passada através:
da area de ruptura.

Niao tenho experiéncia pessoal para poder ajuizar dos méritos.
do método de gancho pontudo ou de Lacarrere. O gancho pontudo
tem sido usado por alguns para fisgar o cristalino e puxa-lo depois
para fora. Os que fizeram muitas extragbes extracapsulares e usarame
o cistitomo todos indubitavelmente tiveram a experiéncia de ao romper
a capsula fazer penetrar o instrumento no cristalino o suficiente para
obter a ruptura da zonula e poder extrair o cristalino empalado no.
instrumento. A ruptura da capsula por éste sistema nfao daria senio
uma pequena porcentagem de extragbes intracapsulares nos casos.
usuais, mesmo quando aplicada deliberadamente e nio pode ser re-
comendado.

() uso da eletrocoagulagdo por intermédio do eletrodo de LACAR-
kieri nio € recomendada porque a coagulagio que prdouz nas pro-
teinas do cristalino fazendo-o aderir ao instrumento, nio é em geral
suficiente para romper a zonula a nio ser nos casos de fraqueza. desta
ultima, ou quando se exagere em manobras traumatizantes pouco

SCENTas.

A empola de suc¢ao de Dim1TrRY ou de BELL ou o erisifaco de
AkKAQUER seriam instrumentos magnificos para a simples tragio se
[osse desejavel tirar uma porgdo relativamente grande da cipsula do-
cristalino ou se a zonula se despedagasse inteiramente como quando
¢ {rigil em lugar de romper-se primeiramente em uma area pequena
para em seguida se ir despedagando gradativamente désse ponto de
partida.
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A téenica de BARRAQUER inclue o principio da tragio por meio
da acio de sucgio relativamente forte que permite efeito de tragio
direta consideravel com aplicagio de pressio em baixo e dos lados
como tambem efeito de torsdo combinado com pressio através da
cornea sobre parte da zonula que estd sofrendo maior tensdo, tom-
bando a lente de um lado para outro. Os graus mais fracos de tragio
«obtidos com a seringa de aspiragio de DiMITRY ou a ponta de sucgao
da pipeta de BELL ndo produzem suficiente pressdo negativa para per-
mitir o tombamento do cristalino em seu eixo vertical. Felizmente
€ verdade que com graus menores de sucgio a empola se soltard
antes que demasiada tracdo seja feita sobre a zonula resistente.

Pingas :

KNaPP ndo encontrou razio para modificar o modeélo de pinca
de KALT para a sua cirurgia intracapsular de catarata e teve sucesso
porque encontrou um método eficiente de usa-la. Vdrios cirurgioes
tém imaginado e construido pingas especiais. A pinca de ELSCHNIG
modificada por ARRUGA tem tido muita aceitagdo e tem-se provado
util. A pinga de SiNcLAIrR modificada por CasTrOVIEJO € do tipo cru-
zado no qual quando se relaxa a pressdo as pontas se aproximam e
pegam a capsula com certa pressdo constante previamente regulavel.
A pinga de ARRUGA tem laminas apropriadas a pega da capsula na
parte proxima do equador do cristalino em: sua parte superior, como
o faz VERHOEFF e por esta razio adotei o seu formato. Ao construir
um novo instrumento procurei combinar no mesmo diversos caracte-
risticos -— o comprimento da pinga de KALT, o angulo e as laminas
de pegada de ARRUGA, os anteparos de seguranga de VERHOEFF e
acrescentei o cabo cilindrico que' reputo de utilidade. O angulo per-
mite introduzir o instrumento de lado sem obscurecer o campo ope-
ratorio com a mio como acontece quando se usa um instrumento reto.
As varias empolas dos diversos tipos de pinga de capsula foram ex-
perimentadas e a empola da pinga de Arruca foi escolhida como
sendo a melhor e incorporada ao meu modélo de pinga apenas com
a modificagio que consistiu em afasta-la de 1 milimetro da ponta en-
curvada de maneira a que possa pegar a capsula somente numa Area
relativamente pequena sem o perigo de que outras partes da pinga
peguem outras porgoes de tecidos. Tal pinca permite a maior faci-
lidade de manipulagdo, manobrabilidade e seguranca no ato de pegar
a capsula para exercer as varias tensdes que sdo propositadamente
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transmitidas a pequenas dreas da zonula para aplicacées simultaneas
e combinacio de manobras de pressao, rotacio e zonulotomia direta
pelo arrancamento da zonula de sua inser¢io na cipsula.

A manobra de rotagio é uma variagio da rotacio mas é sufi-
cientemente mmportante para que mereca ser considerada separada-
mente. Faz com que o cristalino vire no circulo de sua circunferéncia
por tragdo feita sobre a capsula preferivelmente sobre um ponto si-
tuado anteriormente ao verdadeiro equador do cristalino. O seu valor
repousa no fato de exercer tensio na zonula que circunda direta-
mente o cristalino ajudando com a tracio a formacgio de uma dobra
tensa da zonula na posi¢do oposta ao ponto de tragido e rotacio que
pode ser comprimido através da cornea conseguindo um efeito de
Tuptura maximo com um minimo de esforco.

1. Quando a pinga é aplicada em baixo, a aplicagdo € radial.
E’ possivel levantar o cristalino verticalmente mais ou menos 2 mili-
metros em diregdo a4 cérnea horizontalmente, transversalmente e para
um lado e outro mais ou menos 3 milimetros e o mesmo diagonal-
mente e em rotagio. Evidentemente ésses movimentos do ponto de
pegada inferior causa suficiente agdo na zonula, porque com o método
de KnAPP, com somente tragdao, ou com os métodos de Knarp, LaN-
CASTER, TOROK, STANCULEANU, ELSCHNIG, ARRUGA e outros de
tracdo simultanea a pressdo, uma grande porcentagem de zonulas
podem ser rompidas.e os respectivos cristalinos podem ser extraidos
fazendo-os tombar para fora em suas capsulas. 2. Quando a pegada
no centro ou proximo déste podera causar tensao por igual em todo
o equador que entretanto sera insuficiente. Isso dard como conse-
quéncia uma menor porcentagem de extragdes seguras na capsula.
3. A pegada da capsula tangencialmente em ponto anterior ao equa-
dor verdadeiro em cima, de acordo com VERHOEFF, oferece diversas
vantagens (a) o cirurgido pode ver melhor o que esta fazendo, par-
ticularmente se o retalho corneano for levantado, (b) pode produzir
maior tensao e dirigi-la para areas escolhidas na zonula como for
desejado porque ao levantar uma area da capsula verticalmente, pro-
duz automaticamente tracio de um lado e obtem maior efeito de ro-
tacio. Com o conhecimento visual direto do que esta acontecendo
pode dirigir sua pressdo para o ponto onde podera fazer mais bem
com o minimo esférco até a estreita dobra da zonula que esta sob
tensio, rompendo-a com mais facilidade do que quando aplica muito
mais pressio a uma area flacida da zonula ou a uma area maior.
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A ruptura direta da zonula, arrancando-a de sua insergio na
capsula na parte superior, debaixo de inspegio direta é o novo mé-
todo a ser usado quando a zonula se mostra resistente e resiliente,
dificil de ser rompida e nio cedendo a um grau seguro de pressio,
tracao e rotacao. Referi anteriormente que a tragdo vertical com 2a
pinga levantava o cristalino e a zonula pelo menos 3 milimetros se-
guramente afastando-os para tocar a zonula retezada pela elevagio
vertical ou pela rotagio para um lado ou para outro, com um ins-
trumento rombo. Um toque ligeiro nestas condi¢bes pode causar a
ruptura da zonula parcialmente, produzindo a principio um pequeno
orificio ou dehiscéncia no equador e com aplicagdes subsequentes do
instrumento um orificio grande. A seguir, por meio de rotagdo con-
segue-se que a zonula seja rompida em maior extensao ou que s€
destaque de sua insercio na cdpsula do cristalino pela prossecucao
desta manobra. A tendéncia natural tem sido de extender o uso do
método aos casos em que a’catarata nio sai com muita facilidade por
tracdo, rotacio ou pressio. Somente em um caso, ja referido ante-
riormente tive ocasiio de arrepender-me do uso desta manobra.

Os resultados do uso déstes métodos em mais de 10 anos de ex-
periéncia justificam a continuagio de seu emprégo em um sistema de
cirurgia intracapsular.

RESULTADOS — MEDIAS EM 100 CASOS EM DIVERSAS
EPOCAS

A Capsule — Em 90 casos a catarata foi extraida em sua capsula
sem ruptura. Em um caso a capsula rompeu-se, mas foi extraida in-
teiramente apds a saida do nucleo. Em nove casos a capsula rom-
peu-se e a operacao foi concluida de acérdo com a técnica extra
capsular.

Iridectomia — Iridotomia — Em 38 casos foi feita uma iridecto-
mia completa. Em trés déstes apareceram sinequias anteriores. Em
trés houve encarceramento dos pilares da Iris. Em 32 casos os pilares
ficaram completamente livres. Em 62 casos foi feita uma tentativa
para manter a pupila redonda, praticando uma iridotomia periférica
antes de extrair a catarata. Em seis déstes casos foi necessario mudar
a técnica para a de iridectomia total antes da extragdo da catarata.
Em quatro casos houve pequenas sinequias anteriores e em dois casos
houve incarceramento da Iris. De 62 casos, 52 ficaram com pupila
redonda e movel, sem sinequias.
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Perda de Vitreo — Na série total ocorreq perda de vitreo em
seis casos. Um caso (N.® 97) em que extravasou vitreo fluido ime-
diatamente apds a incisao essa perda nada teve que ver com o método
empregado.

Em um caso (N2 62) devido a vomitos fortes e persis-
tentes conscequentes a hipersensibilidade a medicamentos, houve pro-
lapso de iris e perda de vitreo quarenta e oito horas apés a extracio.

Dois casos complicados de glaucoma, ambos operados anterior-
mente. Em um déles (N.° 18) houve perda de vitreo quando foi rata
a capsula e no outro (N.° 21) essa perda ocorreu durante o tempo
de reposicao dos pilares da Iris.

Restam dois casos (Ns. 26 e 98) nos quais a perda de vitreo
ocorreu durante o proprio ato de extracdo do cristalino em sua
capsula. Nao se esperava essa ocorréncia nestes casos. Em ambos a
hialoide parecia estar patologicamente aderente a capsula posterior do
cristalino, acompanhando-o na saida com a forma de um cone. Houve
4 por cento de perda de vitreo devido a extracdo intracapsular
propriamente.

Hemorragias — Em oito casos havia antes e durante a operagdo
hipertensio pronunciada que ndo foi aliviada pelo repouso e medica-
c¢do. Em 17 casos houve hemorragias molestas durante a operacio,
enquanto que em oito déstes casos houve hemorragia secundiria apds
a operacdo. A incidéncia € agora muito menor gragas as suturas mais
aperfeicoadas.

Inflamacdo — Em oito casos havia evidéncia de uveite antes da
operacdo. Deéstes, cinco tiveram inflamagao postoperatéria enquanto
que em trés casos nao apareceu essa complicagio apds a operagao.
Houve 10 outros casos de uveite ou iridociclites que puderam ser
controlados com dificuldade apds a operagao.

Um dos casos (N.° 1) havia tido uma infecg¢do recente das vias
respiratérias superiores, aparecendo endoftalmite purulenta.

Glaucoma — Houve dois olhos com glaucoma primario compli-
cando a catarata antes da operagao. E dois casos de uveite grave com
pressio intraocular aumentada apés a extragdo da catarata.

Descolamento da Retina — Em um caso da série apareceu des-
colamento da retina., Foi feito um extenso tratamento diatérmico su-
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perficial sobre a esclerdtica que estava muito espessada ( pelo menos
1,5 milimetros) . Foi tambem feita a diatermia perfurante e finalmente
foram feitas duas aberturas com trepano para drenagem. Foi conse-
guido comipleto recolamento pela cirurgia apos trés meses com campos
visuais satisfatorios ¢ a visio central com corregao atingia 20/50.

Astigmatismo depois da O peragao.

15
15

38

30

por cento sem corregao astigmatica.

por cento com 0.0 a 1.0 D astigmatismo = 28 por cento com
1 D. ou menos. '

por cento com 1.0 a 2.0 D astigmatismo = 66 por cento com
2 D. ou menos.

por cento com 2.0 a 4.0 D astigmatismo.

Resultados Visuais.

49
86
88
12

4

por cento com 20/20 ou melhor.
por cento com 20/30 ou melhor.
por cento com 20/40 ou melhor.
por cento com 20/50 ou menos.
por cento com menos de 20/200.



Optica Recreativa

Pelo CAP. DR. PAULO VELOSO
Oculista do Hospital Central do Exército

Ha uma optica recreativa. Objeto, muitas vezes, de certos livros
destinados a divertir, tipo “Physique Sans Appareils et Chimie Sans
Laboratoire”, tem, entretanto, seu valor estritamente cientifico, a par
de sua utilizagdo vulgarizadora. E isso principalmente tem lugar
quando tratamos da natureza dos fenémenos verificados, pela sua apre-
<1acao no campo da Clinica. Como se sabe a Optica é uma ciéncia
complexa, principalmente abstrata, frequentemente matematica, difi-
cilmente compreensivel na esséncia dos seus fenémenos, vulgarmente
falando. De sorte que quando conseguimos reduzir seus Aarcanos i
simplicidade de alguns postulados, dando-lhes, ao mesmo tempo, inte-
Tesse de experiéncias simples de Fisica de laboratério, adquirem-se
tambem conhecimentos que podem ser bastante fiteis na semidtica
oftalmologica.

Al temos, por exemplo, os fenémenos de percepcio entdptica, as
figuras de contraste, as experiéncias de percepcio da terceira dimen-
540, 0s erros por super-estimagdo dos angulos agudos e etc., alte-
racbes estas, simples de verificar diuturnamente, na pratica corrente,
e que, em geral, aligeiradamente sdo qualificadas de “iluses de
Optica”.

No entanto, ndo sao ilusées, pois que, na frase de PIeroN (La
Perception Visuelle — in Traité de- Ophtalmologie, Onfray) “essas
dressages modificadoras das percepgbes sio tambem susceptiveis de
retificar impressoes™ .

Em suma, todo um abundante material experimental, onde vemos
as nogbes de Optica encontrarem-se com as aquisi¢oes epistemologicas
«da Psicologia, pois que aqui estamos na fronteira, naquéle ““abstract
limit without substract” de que nos fala DUuke-ELDER.

E ndo se diga que a analise désses fendmenos devido a ésse
“abstract” oferece apenas interésse teérico: basta citar que, do per-
«querir dessas nogdes deriva todo o nosso conhecimento do importante
capitulo da Acuidade Visual, por exemplo, o qual, em que pese certas
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convencoes aplicadas na pratica corrente, de nenhum modo se acha
encerrado. Haja vista a questio do minimum separabile, para o de-
senho dos Optotipos, Ou da intensidade de iluminamento, quando nio
o da propria forma dos caractéres utilizados.

Dai o interésse clinico oftalmologico ligado a ésses fenomenos
que, no seu prosaismo de Optica Recreativa encerram todo um coro-
lario de nogbes onde valores do puro campo da Fisica se entrozam
com valores do plano psicoldgico, ensinando-nos, mais uma vez e prin-
cipalmente aqui, que o Homem, o paciente, ésse nosso vasto Labora-
tério de Experiéncias — no sentido pragmatico do termo — € um
todo organico, uma sintese, uma unidade psicobioldgica independente
e nao uma simples resultante estrutural.

Mas, vamos a andlise, mesmo perfunctéria, dos fenémenos de que
falo:

a) Aqui temos, por exemplo, um jovem miope, nada nervoso,
nao sendo, portanto, como se diz, dado a “visagens”, cuja miopia
axil determina apenas congenitamente, que éle seja portador de um
olho do tipo longo. Bste mogo queixa-se de que, quando olha para
uma tela, ima parede clara (de preferéncia branca ou cinza claro)
vé uma série de corptisculos ovoides que lhe passam por diante dos
olhos, animados, muitas vezes, de movimentos lentos no sentido ver-
tical € que, positivamente, ndo pertencem ao objeto para onde mira.
Ora, éste individuo estd vendo seu proprio cristalino, cujas células
da camada epitelial anterior tém precisamente ntcleos mais ou menos
dispostos no sentido vertical e cuja estriagio de camadas corticais €
tambem de disposi¢do vertical. Isto € um mero exemplo, tomado ao
acaso das citacoes e sem nenhuma pretensdo cientifica. Sabe-se que, do
mesmo modo, entopticamente, sdo vistas varias estruturas oculares, o
fenomeno bascando-se no fato fisico da projecao duma sombra sébre
a retina, provocada por elementos de indice de refracio diferente, atra-
vés dos quais caminham raios paralelos em vez de convergentes. Serd
suficiente criarmos artificialmente, as condigdes do fendémeno como se
faz nas experiéncias de laboratorio; e € o que faz a’ Optica Recrea-
tiva: num ambiente escuro, em que se acendeu, a cinco metros de
distancia, wma lampada de fraca intensidade, que vai ser fixada por
um olho armado de uma lente divergente de cérca de trinta dioptrias,
a qual se apde ainda uma rodela de cartdo provida em seu centro de
un orificio do tamanho duma cabega de alfinete (o buraco estenopeico
das armagbes de prova) sdo todo o artificio que se exige para a apre-
ciacao do fendomeno.
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SENTIEM-SE, assim, — notem que digo “sentem-se” em lugar
de simplesmente “véem-se” — a pupila, a cornea, o cristalino, o corpo
vitreo, a circulagfio retiniana, a macula, I ficil inferir-se, da esséncia
mesma do que aqui se expoe, que se nao trata singularmente de wver,
no sentido unicamente fisico do vocabulo, mas de sentir a alteracio es-
trutural que provocou o fendémeno, o que da substincia ao conceito
psicoldgico do ato visual, pelo qual VER ¢é interpretar a alteracio pro-
vocada num “‘statu quo’ orgadnico por um estimulo especifico. E eis
ai a inocente Optica Recreativa explicando e confirmando uma ilacio
tedrica transcendente da psicobiologia, quando ndo, trazendo-nos in-
formagdes cuja interpretagio tem-valor pratico imediato, como € o caso,
por exemplo, dos fenémenos de “halos”. Sao conhecidos ésses “halos’

ou anéis coloridos de difragdo, por decomposicio da luz branca. No
caso do fendmeno entdptico é o sistema fisico do segmento anterior
do olho, para diante, portanto, do centro de rotagio do globo, que
provoca decomposicio analitica da luz branca. Na cérnea, por exemplo,
€ facil provocar o halo pela simples instilagio duma gota de liquido
de estruturacgio nio uniforme (sangue); o que da um bonito halo, com
predominancia fisica do amarelo. : :

Ora, o arranjo das células da cérnea produz um halo nitida-
mente percebido nos casos de edema corneano. E dai o valor pratico
acima referido, pois que, nos casos de glaucoma as manifestacdes do
edema corneano sdao precocissimas, e ésse edema, quasi patognomo-
nico, muitas vezes sO6 pode ser colhido como dado sintomatologico
nessa sua expressdo isolada de modalidade de Optica Recreativa, pois
que, nem sempre se dispde das vantagens dum biomicroscopio.

Ainda mais: sabe-se que a nitidez com que se distinguem €sses
halos varia na razdo direta da tensao ocular (Errior, Morax,
Korppe) ; pelo que, os doentes inteligentes e observadores tém ai um
meio subjetivo de avaliar a evolugdo de seu estado. Vale a pena in-
sistir sobre os caracteres désse halo glaucomatoso: um halo desta es-
pécie difere do provocado por substincia instilada sobre a coérnea por-
que o anel é visivel a partir do azul indo entdo até o alaranjado (con-
siderando o espectro inversamente e a partir do centro do halo) en-
quanto nos outros casos teremos um halo a partir do verde e termi-
nando na raia vermelha. Ainda, segundo muitos autores, o valor
prognostico désses halos nio seria consideravelmente pequeno: quando
¢les aparecem com grande nitidez e intensidade anunciam, a breve
prazo, um ataque de glaucoma agudo.
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Sabe-se, tambem, que estamos diante de um fenomeno de loca-
lizagdo nitidamente corneana: alteracoes manifestadas no cristalino ou

no vitreo anterior jamais produziram o fenomeno de halo, conforme
o queria DONDERS.

Um outro fenémeno de nitida natureza entoptica, e positivamente
nido menos interessante, ¢ o do “cdos luminoso”. Sabe-se que, si na
obscuridade mais completa fecharmos ambos os olhos, nunca teremos
uma sensacio do negro absoluto, dessa “auséncia completa de cor”
como se convencionou considerd-lo. Nio: a nossa sensagio € de algo
de cor “gris”, aquéle “gris medio” de que nos fala HEerING preten-
dendo até, que éle se tornava mais claro ou mais escuro, de acordo
com o ritmo respiratério e conforme a sensagio experimentada por
observadores mais delicados. Sobre éste fundo assim “gris” podem-se
perceber desenhos que se movem muito rapidamente, sem forma de-
finida (mesmo sem apelarmos para a memoria de imagens visuais) e
que, segundo MARSCHALL, seriam passiveis de alteracdes bruscas desde
que se ministrasse ao auto-observador uma inje¢do de santonina. Ora,
aqui temos. um fenomeno que nos oferece termos de comparagdo com
a conhecida sensacdo de cegueira completa experimentada pelos infe-
lizes portadores do glaucoma absoluto. Discutiu-se se ésse Caos Lu-
minoso seria mesmo uma entopia: €le parece ter sido experimentado
tambem por alguns enucleados totais e — referéncia importante —
no dizer de VILLEFONT, citando LoNDpoN, um tubo de Radium aplicado
a superficie dos tegumentos, na regido occipital, correspondente aos
centros corticais da visdo, daria lugar aos fosfenos déste Caos Lu-
minoso. De qualquer modo, o estudo desta cenestesia (?) dos feno-
menos entopticos é muito sedutora e esperamos sobre ela volver em
proximo artigo.

b) Olhemos a figura 1 da pagina 79. Nela se representam quatro
triangulos 1isoceles inscritos num circulo. Mas a figura estd dese-
nhada de tal maneira, com as suas raias de circulos concéntricos, que
éstes formam nitidamente um “back-ground” para os tais tridngulos.
SENTE-SE a figura. SENTE-SE (*) a diferenga de planos. Prin-
cipalmente si olharmos a figura de relance, sem atentar muito. No
entanto, sabe-se que todos os tracos estdo desenhados num mesmis-
simo plano e que ndo ha, ai, nenhuma terceira dimensio. Ora, toda
essa “‘ilusio” é exclusivamente determinada pela PRESSUPOSICAO

(*) — Trata-se, aqul, do “empfindung’ dos alemées e nao do “gefuhl”,

— 20 —
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de que os circulos concéntricos do fundo sejam regularmente fechados,
continuando-se, ininterruptamente por traz do desenho dos triangulos.
s, entdao, um caso em que, unicamente a APREENSAO da figura,
global,” como um todo, sem depender exclusivamente do que estd tra-
cado materialmente, tem importancia. Figuras désse tipo motivaram
aquela explicacdo dos autores alemaes através da GESTALT THEO-
RIE que nao é mais do que a revivescéncia tedrica da nogao funda-

mental da PERCEPCAO SINCRETICA.

Fig. 1

Pela decomposi¢do analitica do fenoémeno da percepgao visual,
nem tudo fica explicado: ha que fazer intervir um “sincretismo’ na
nocao da Forma. Nao se trata apenas de excitacGes pictdricas im-
pressionando cones numa reduzida area nervosa. Nao! O conceito da
figura como um todo preexistente, tendo origem no acervo mnemo-
nico individual, é indispensavel. Ao olharmos um objeto ou uma fi-
gura qualquer, o fato de dizermos que o VEMOS néao € consequéncia
da juncdo de seus tracos colhidos em impressdes isoladas excitando
nossos cones — mas decorre de uma nocao COMPARATIVA com
imagens cerebralizadas (perdoem-me o neologismo, mas, parece-me
que éle diz mais do que “intelectualizadas™) anteriormente e que pas-
saram a fazer parte, por assim dizer, do nosso Inconsciente Arcdico.
Assim é que, olhando para o cubo da figura 2 (pagina 80) nio o
vemos PREVIAMENTE como elementos a reunir, mas, desde logo
como um total. Alids, desta nogdo decorre tambem o fato de apreen-
dermos com mais dificuldade as imagens que nos caem sob os olhos
em posicdes incomuns as nossas impressées da vida quotidiana (letras,
sinais ou ntimeros, de cabega para baixo etc.). Sobre €sse conceito
de “Percepcdao Sincrética” téem-se baseado inimeras experiéncias, a
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maior parte delas de laboratorio de psicologia experimental, o que nio
impede de termos, na Optica recreativa, tambem, vasta oportunidade
de jogar com esta nogao.

Uma outra impressio tambem hastante curiosa é a que se colhe
quando utilizamos certas figuras para o estudo da nogio de profun-
didade: a principio sempre se teve a nocio, reforcada até por dedu-

i
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<

Fig. 2

cbes cientificas muito claras de que a sensagdo de profundidade era
determinada pelo jogo combinado da musculatura ocular extrinseca e,
como tal, uma consequéncia da visdo binocular. Pois, a nossa éptica
recreativa nos mostra a extrema relatividade désse conceito., Ha uma
percepgao tri-dimensional monocular dando-nos a mais perfeita im-
pressio de profundidade: atentemos, pois, para as figuras n.° 3 e ve-
jamos si as linhas ¢ e b nao avangam no sentido antero-posterior. . .
Assinalemos ainda quanto é mais acentwada a impressao quando uma
das linhas € vertical ou horizontal em vez de ambas serem obliquas,

N
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como na figura ¢. I note-se que se trata de tracos puros, sem
nenhuma intervengao da questio do jogo de sombras, que inegavel-
mente nos faz “viver” a nogdo de relévo. A perspectiva aérea do tridn-
gulo constante da figura 4 ¢ ainda uma consequéncia dessa possibilidade

# oy

a b c

R

Fig. 3

fisica, com base inteiramente psicologica que € a nogdo de profundi-
dade de que estamos tratando: conforme a fixacdo maior ou menor
que facamos, o tridngulo, as expensas das trés bissetrizes, nos parecerd
uma piramide triangular com uma aresta ora anterior ou posterior.

Fig. 4

Em casos assim, hd como que uma “oscilagdo”, na maneira de per-
ceber a figura. Casos que tais, que inquestionavelmente s6 poderao
achar sua explicacio admitindo-se a teoria da “Gestalt” mencionada
acima — o fator “compreensdo” da figura seria preformado, a per-
cepgio seria “global”, sincrética, intelectualizada — invalidam atual-
mente, até certo ponto, o antigo pressuposto de que o monocular seria

o
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um individuo sem a nogio do relévo, estando, como tal, a sua capaci-
dade de trabalho, bastante reduzida. Afirma PArINAUD que a visdo
binocular é a esséncia mesma da sensagao estereoscopica, mas (ue para
obté-la ¢ mister solicitd-la em condigbes “especiais”. Pois é nésse
“especiais” que residiria o nddulo de todo o fendmeno: a visio es-
tereoscopica € uma visdo binocular normal, implicando uma adaptacio
particular do aparelho visual “e um esforco cerebral” do qual nem
todos os individuos sao igualmente capazes (Opin, in Trai. de Opht.
da Soc. Franc. de Opht., pg. 831, 1939). Todos nbés sabemos que
para o fenomeno da “fusio”, o paralelismo dos eixos visuais é uma

Fig. 5

condicdo, mas que n3o é a tnica nem a principal. E para verificar-
mos a verdade da afirmativa de OpIN serd bastante pedir a Optica
Recreativa a experiéncia que se deduz da figura n.° 5. Olhando a
cérca de trinta centimetros os dois circulos iguais que contem, cada
um déles, um circulo menor, inscrito e descentrado, obteremos impres-
soes diferentes caso fagamos divergir, voluntariamente, os nossos olhos
ou os olhemos diretamente: fazendo-os divergir, criando, assim, uma
diplopia cruzada, é que teremos uma sensagao de relévo (os circulos
menores parecem estar mais adiante ou mais atras dos maiores) disso-
ciando, déste modo, o sincronismo que existe ‘‘normalmente” entre
os fenomenos de convergéncia e de acomodagao.

T e
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Ainda mais: conforme haja uma convergéncia ou uma divergéncia
voluntarias a posi¢io do circulo menor serd para traz ou para diante
do circulo maior o que dard a impressao de cavidade ou de saliéncia
— diplopia homonima ou diplopia cruzada “voluntirias”. Nada disso
acontecerda si ndo puzermos ¢m jogo esla DISSOCIACAO da aco-
modagao e da convergéncia, isto ¢, si nao criarmos esta ANORMA-
FIDADE. A Optica Recrcativa confirma, pois, a frase de OprN.
Alidgs, outra nido é a explicagio daquela técnica dos conhecidos ané-
glifos de RorLmAaNnN, de que nos todos tivemos uma bhela demons-
tragao quando, hd alguns anos, assistimos a cinematografia em relévo,
para cujo espetaculo recebia-se a entrada, um par de 6culos de duas
cores, vermelho ¢ verde, cores essas que eram, precisamente, o esti-
mulo artificial que criava a tal dissociacio de que estamos falando .

Enfim, outro elemento experimental que exige explicacio tambem
da psicologia analitica para sua compreensio é o que ‘diz respeito aos
ERROS DE DIRECAO, que envolve, por sua vez, os ERROS POR
SUPER-ESTIMACAO DOS ANGULOS AGUDOS. Assim é que,
ao dividirmos ao meio uma horizontal apenas por estimacio, “a olho”,
como vulgarmente se diz, todos nds temos a invencivel tendéncia a
deixar um lado (geralmente o direito) mais longo que o outro. No
caso de esta divisao se efetuar numa linha vertical a tendéncia sera
calcular a metade superior sempre mais longa que a inferior. Proce-
dendo-se a divisao matemadtica, para verificacio, sempre se tem achado
esta teimosa circunstancia. Ora, apesar das intimeras hiplteses que
se téem aventado, até hoje, a melhor explicagio para éste ERRO DE
DIRECAO tem sido uma elucidacdo meramente psicoldogica — ia.
dizer, mesmo, poética — segundo a qual os individuos tém todos uma
tendéncia para a direita (?), mesmo sem depender de ambidextrismo
conforme se tem verificado, e para cima (?), e, aqui, seria o feno-
meno talvez motivado ou acentuado pelo fato de, a projecio do campo
visual inferior (que se faz para cima) ser mais ampla, por nio haver,
no rebhordo orbitario inferior o mesmo obstiaculo Odsseo da regido
superciliar. Pelo menos, sao déste porte as conclusdes de autoridades
do valor de BourpoN, OrIN, BrREUER e KreiDL, e Ausert. E’ algo
que tambem encontra suficiente confirmagao na moderna PSICOLO-
GIA ESPACIAL de que é tao apaixonado o Prof. EmiLio Mira.

Atentemos, por exemplo, para as figuras n® 6 e n.® 7: Na primeira
temos a ilusio de que a reta ab € menor do que a reta be, quando en-
tretanto sdo segmentos matematicamente iguais; todo o engano esta

iE
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unicamente dependendo da direcfio da abertura dos dngulos situados
nas respectivas extremidades,

A it ! _ '
Diz PieroN  (Anée Psycologique 27, pg. 17): “Na crianca, a
percepgio das figuras é global e ndo atinge absolutamente os deta-

e

Fig. 6

lhes... Na ilusio de MULLER-LYER (a tal da figura que estamos es-
tudando) o que a caracteriza é o fato de que as grandezas reais dos
objetos sio muito mais importantes do que as avaliagbes parciais dos
elementos désses objetos. Quando uma linha é prolongada por an-

Fig. 7

gulos que se destacam de suas extremidades, ela constitui uma figura
maior que a linha de angulos reintrantes” (fig. 7).

Enfim: um mundo de consideragbes teoricas cabendo na aparente
simplicidade da Optica Recreativa.
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Ulcera da cérnea por diplobacillus Iid"efm
(Petit)

Por DR. J. ALMEIDA REBOUGAS

Trabalho apresentado a Sociedade Hspiritosantense de Medicina e Cirurgla,
em sessiio de 16 de Selembro de 1947

Grande variedade de bactérias, cocos ou bacilos, GRAM pOsitivos
ou negat;vos_ podem ser responsaveis pelas ulceracoes da cornea.
Ainda se encontram, embora mais raramente, os fungos,: sobretudo
nas ulceras consequentes as lesdes corneanas produzidas por fragmen-
tos de vegetais.

Entre as bactérias, encontram-se alguns diplobacilos que inte-
ressam de perto ao oftalmologista, por sua localizagdo eletiva ocular.
Bsse género de bactérias tem sido pouco estudado, dai a escassez de
dados bibliograficos, tornando-se dificil a identificagdo segura das es-
pécies, por nao se obterem dados concretos que permitam diferenca-las.

A ndo ser nos tratados da especialidade, assim mesmo de modo
resumido, ndo se encontra, nos compéndios de bacteriologia, referéncia
detalhada, excetuando-se o Diplobacilo de MORAX-AXENFELD, de todos
o mais minuciosamente estudado, talvez por sua maior frequéncia.
Tratadistas como LevinsoN'e Mac Fare (Clinical Laboratory Diag-
nosis), GrapwoHL (Clinical Laboratory Methods and Diagnosis),
KoOLMER etc., ndio mencionam o Diplobacilo de PETIT.

Quando procedimos as investigacdes bacteriologicas do caso apre-
sentado, valeu-nos o livro de M. Guijarro CARrrAsco, “Infecciones
Oculares’’, dedicado inteiramente aos germes produtores das lesGes
oculares. Néle encontra-se um capitulo dedicado ao Diplobacilo de
PetiT. Baseados nos elementos registrados por- CARRASCO, foi-nos pos-
sivel identificar o D. de PEetIT, diferengando-o do D. de Morax-
AXENFELD.

Posteriormente, lemos o trabalho de Per OEpiNG, publicado no
fasciculo 2, vol. 24, da Acta Ophthalmologica escandinava (1946),
no qual o autor faz amplo estudo sobre o Diplobacilo de PeTiT e
sobre os demais germes do mesmo grupo. No quadro anexo, trans-
crito désse autor, ligeiramente modificado, encontram-se os principais
dadus referentes aos diplobacilos.

— . .
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Parece estabelecido, clinicamente, que a tlcera da cornea produ-
zida pelo Diplobacilo de Morax-AxenNFELD ¢ sempre secundaria as
conjuntivites subagudas, ou agudas, produzidas por €sse mesmo germe
(R. CuaINE, citado por Per OEDING; POULARD), enquanto que a
lesdo corneana devida ao D. de PeritT é sempre primaria. FEssa ca-
pacidade de lesar a cornea si talvez esteja estreitamente ligada ao
seu poder proteolitico, revelado pela liquefagio da gelatina.

Virios autores acreditam que o D. de PEriT seja uma variedade
do D. de MoraX-AXENFELD, fazendo CARRASCO, a si proprio, a se-
guinte pergunta: — “Existe como entidade patologica o D. de PETIT,
ou é como pretende a maioria dos autores, uma variedade do D. de
MoraX-AXENFELD?”, Depois de estudar os caracteres do D. de
PeT1T, conclue: “Inclinamo-nos, por consequéncia, a considerar o D. de
PETIT como um agente microbiano parecido com o de MORAX-AXEN-
FELD, porém independente.”

CARACTERES DO DIPLOBACILO DE PETIT

OCORRENCIA

Produz ulceracdo da cdérnea com caracteres semelhantes a pro-
vocada pelo pneumococo (Ulcus Serpens), embora de evolugio mais
benigna. A lesio é, geralmente, superficial, central, quase transpa-
rente, circundada por zona turva de infiltracio. Nio é raro obser-
var-se o hipopio. A reacio pericerdtica é moderada. Adquire caracter
serpiginoso de marcha lenta. A iris quase sempre nao é comprome-
tida. Nao apresenta tendéncia invasora em profundidade, por isso
ndao produz perfuragio da membrana. Deixa sempre leucoma mais ou
menos denso, conforme a duragdo do processo infeccioso. E’' geral-
mente monocular. O comprometimento visual fica na dependéncia da
densidade e situagdo do leucoma.

A. J. Errior, W. P. CHAMBERLAIN e J. GIVNER, estudam 3
casos de filcera da cérnea por D. de PeriT e afirmam que a lesio
tem tendéncia invasora em profundidade, sem contudo perfurar a mem-
brana, assim como férma, quasi sempre, hipopio. Distinguem-no do
D. de Morax-AxeNreLp pela facilidade que apresenta em crescer
nos meios isentos de séoro e pela propriedade de liquefazer a gelatina.
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Fucns ¢ Sarzvmann dizem que a tleera serpiginosa pode ser cau-
sada pelo D, de MorRAX-AXENFELD ¢ por uma wariedade descrita por
PeriT. Deixa, assim, transparecer sua divida sobre a individualidade:
bacteriologica do D, de PeriT.

PourLARD, no capitulo “Kératite a diplobacille liquefiant”, diz que
o diplobacilo de Prrir produz tlcera serpiginosa de sintomas mais
atenuados e a iris nio é atingida. Ressalta tambem a raridade ex-
cepcional . Chama tambem a atengio para a diferenciagdo com o D. de
MoRAX-AXENFELD, pela prova da liquefagdo da gelatina, assim como
diz que a ulceragio produzida pelo D. de MORAX-AXENFELD é sempre
secundaria a conjuntivite, enquanto a provocada pelo de PeriT é
sempre primaria.

BERENS diz, textualmente, “Petit’s diplobacillus so closely resem-
bles the MorAx-AXENFELD diplobacillus as to make it highly probable
that they are the same organism, though Petit’s diplobacillus has the
property of liquefying gelatine as well blood serum”.

P. PrRELAT cita o D. de MorRAX-AXENFELD e o de PETIT como
germes causais da tilcera serpiginosa. L. CARRERE chama a atencio
para a possivel confusdo entre os dois germes, citando como caracteres.
diferenciais o menor tamanho do D. PETIT e sua propriedade de lique-
fazer a gelatina.

DuxkEe-ELDER cita UHTHOFF como tendo isolado, de tlceras conr
hipopio, o D. MoraX-AXENFELD e o de PETIT. Responsabiliza tambem
ambos os bacilos pela tlcera diplobacilar, relacionando-os estreitamente..

PATOGENICIDADE :

A inocula¢io no rato produziu a morte em 20 horas, tendo-se en-
contrado grande quantidade de germes vivos na cavidade peritonial.
A reinoculacio nio deu resultado em virtude da perda de viruléncia
(Prr OepinG) . No homem produz ulceragio da cérnea, do tipo ser-
pizinoso, com variavel tendéncia invasora e formacdo de hipopio. Na
cOrnea de animais ndo produz ulceragio.

PROPRIEDADES TINTORIAIS :

(O D. de Prrir é Gram negativo. Dentre os cinco diplobacilos
que sio patogénicos para o olho humano, somente o D. Non-liquefa-

ciens (Josepn) € Gram positivo.

L BV
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MORFOLOGIA ;

Mede 1.2 a 14 my de comprimento por 1 my de largura, nio
capsulado (a amostra estudada por PEr OEDING apresentava capsula,
somente revelada com o corante de Muir). Apresenta-se, as vezes,
em cadeias de 6 a 8 clementos. Notam-se formas de involugio apos
3 dias de cultura em soro ou gelatina. A forma mais comum € a
diplobacilar. Nao forma esporos.

{CARACTERES CULTURAIS®

O diplobacilo de PETIT cresce bem nos meios ordinarios (ao con-
trario do D. de MorAX-AXENFELD), embora o faga com mais inten-
sidade nos meios que contém liquidos organicos. Desenvolve-se bem
na temperatura ambiente, enquanto que o D. MoRAX-AXENFELD. o faz
dificilmente. Liquefaz o soro bovino mais intensamente que o D. de
Morax-AXENFELD. Quando se o semeia em meio de LOEFFLER, forma
pequenas cavidades (depois'de 2 a 3 dias), devidas a liquefacdo do
soro. Essas cavidades sio comparadas aos orificios produzidos por
certos vermes (worm eaten picture). Essa propriedade € apresentada
tambem pelo D. de MoraX-AXENFELD, valendo-lhe a denominacio de
Hemophilus lacunatus. |

Liquefaz a gelatina, o que constitue carater distintivo com os de-
mais diplobacilos. Quando se faz a inoculagao por picada, nota-se, ao
longo do canal, formacdo saculiforme, ocupada pela gelatina liquefeita.
Na investigagdo bacterioldgica de nosso caso usamos de um artificio
-que torna mais facil observar-se o fenomeno da liquefagdo da gelatina.
Inocula-se o germe no tubo contendo gelatina, deixando-se um tubo
testemunha, colocando-os na estufa. Apos 48 horas, ambos os tubos
se liquefazem, devido a temperatura da estufa. Mergulham-se ambos
em agua gelada. O tubo testemunha solidifica-se, enquanto que o ino-
culado permanece liquido.

Nzo coagula o leite. O tnico diplobacilo do grupo ocular, que
coagula o leite é 0 D. de ZUr NEDDEN.

A semeadura em batata produz crescimento com producio de véo
amarelado.

As colonias sio redondas, elevadas, transparentes e se reunem
formando estria espessa e viscosa (em agar). O D. de Morax-
AXkNFELD ndo se desenvolve em agar ou o faz dificilmente.
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FERMENTACAO Doy ACUCARES

Nio forma acido com os glicidios comumente usados em labora-
torio: dextrose, manitol. maltose, lactose, sucrose etc. O D. de MORAX-
AXENFELD fOrma acido, mas nao gas, com a dextrose e o manitol.

W% ok

Do estudo dos caracteres supracitados podemos concluir que oS
elementos hasicos de diferenciagio entre o D. de MORAX-AXENFELD
¢ o de PETIT sdo os seguintes:

1

A ulceragido corneana € sempre primaria, quando provo-
cada pelo D. de Perit e é secundaria a conjuntivite,
quando provocada pelo D. de MORAX-AXENFELD.

2 — Liquefagao da gelatina.

3 — Auséncia de formagio de 4cidos com os glicidios.

Para diferencd-los dos demais diplobacilos, servirio a prova da
liquefagdo da gelatina e os demais elementos que se encontram no

- quadro anexo.

&

Baseado no estudo feito sobre a amostra que deu motivo a seu
trabalho, e nos elementos colhidos na literatura sébre os demais diplo-
bacilos, PErR OEDING propds nova classificacio para essa variedade de
germes. Na classificagdo dos bacteriologistas norte-americanos, ado-
tada por todos os autores de lingua inglesa, s6 se encontra referéncia
ao D. de MORAX-AXENFELD, com a denominagio de Hemophilus
duplex ou H. lacunatus. A falta de referéncia é devida, talvez, a
raridade dos demais diplobacilos e a duvida reinante entre muitos
bacteriologistas em separa-los como germes auténomos.

Per OEDING propoe inclui-los na VIII familia: PARVOBA-
CTERIACIEAE, da qual fazem parte as tribos;: PASTEURELLEAE,
BRUCELLEAE E HEMOPHILEAE. Coloca-os na tribo pasteu-
relleae, cujas propriedades mais se aproximam da dos diplobacilos.
Dos géneros dessa tribo, o que mais se acerca dos diplobacilos é o
MALLEOMYCES, mas sua opinidao € que os diplobacilos devem
constituir um género a parte: DIPLOBACILLUS.,

s

s AN e
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ORDEM:
] — EUBACTERIALES

FAMILIA :
8 — PARVOBACTERIACEAE

TRIBO:
1 — PASTEURELLEAE

GENERO:
4 — DIPLOBACILLUS

ESPECIES:
1 — DIPLOBACILLUS CONJUNCTIVITIS (MORAX-AXENFELD)
2 — DIPLOBACILLUS ULCERIS CORNEAE (PerIiT)
3 — DIPLOBACILLUS NON-LIQUEFACIENS (SCARLETT)
4 — DIPLOBACILLUS COAGULANS (Zur-NEDDEN)

O diplobacilo de JoserH ndo foi colocado na classificacdo por ser
bactéria Gram positiva, diferindo, assim, tintorialmente, dos demais,
que apresentam a caracteristica comum de nio tomarem o Gram.

A denominacgdo especifica de non-liquefaciens se relaciona a lique-
facdo da gelatina. A de coagulans, a propriedade de coagular o leite,
apresentada somente pelo D. de ZUR-NEDDEN. A denominagdo dos
dois restantes é patogénica, isto €, refere-se a eletividade do D. de PeTiT
pela cornea e a predilegio do D. de MORAX-AXENFELD pela conjun-
tiva, lesando secundariamente a cornea.

* ok Xk

OBSERVACAO

D. S. G., branco, brasileiro, casado, com 27 anos de idade, den-

tista, residente em Vitoria.
Compareceu & consulta no dia 15 de julho de 1947.

Histéria recente : Estava gripado ha alguns dias. No dia 12-7-47,
a tarde, sentiu pontadas no olho esquerdo. Procurou um colega que
lhe receitou penicilina por via parenteral e, localmente, em pomada.
Nio obteve melhoras. As dores se exarcebaram e a visao piorou, por
1850 veio ouvir nossa opiniao.
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EXAME OFTALMOLOGICO:

Olho esquerdo:  leve ptose palpebral cdematosa, congestio da
conjuntiva bulbar, mais acentuada na regiiio periceratica. Nio havia
secrecio conjuntival e o paciente afirmou que as palpebras nio se
aglutinavam durante o sono.

Cornea: — O exame com o microscopio corneano forneceu os
seguintes dados: ulceragdo paracentral acinzentada, atingindo um terco
da area pupilar e ocupando o setor compreendido entre os raios de
30 e 7,30. A lesio era ligeiramente ovalada no sentido dos raios
da cornea e media aproximadamente 3,5 mil. no maior diametro e
3.0 mil. no menor. As bordas superior e inferior estavam ligeiramente
levantadas e apresentavam tonalidade amarelada. A ulceragao corou-se
intensamente com a fluoreceina (feita depois da colheita do material
para exame bacteriolégico). Em torno da tlcera notava-se um halo
de infiltracio de cérca de um milimetro de largura. Ao corte optico,
com fenda estreita, notava-se infiltragdo do parenquima, revelado pela
consideravel espessura da cérnea ao nivel da lesio e em torno dela.
Na zona correspondente ao anel de infiltragio notavam-se fendilha-
mentos da membrana de DESCEMET.

A iris nio apresentava edema nem sinéquias, e estava em midriase
média (atropinica). O pincel luminoso fino, introduzido pelo lado
temporal, deixava perceber-se claramente o Tyndall do aquoso, resul-
tante dos leucocitos em suspensao. Nao havia hipopio.

A visao estava grandemente comprometida pela opacidade da
area pupilar, causada pela zona de infiltragio.

Fizemos a anestesia com solugdo de neotutocaina a 0,50 % (os-
lucan esteril em ampola, para evitar a contaminagdo exogena) e ras-
pamos a zona ulcerada com alga de platina, inoculando o material em
caldo e em agar. Foram feitos dois esfregagos para exame direto.

As laminas coradas pelo Gram revelaram abundantes diplobacilos,
morfologicamente semelhantes ao D. de MORAX-AXENFELD e, como
éle, gram negativos.

Depois de 48 horas de incubagio o germe cresceu abundante-
mente. As laminas preparadas com a cultura revelaram germes idén-
ticos aos encontrados ao exame direto. Solicitamos ao laboratorio a
prova da liquefacio da gelatina e a da fermentacio dos glicidios. A
primeira [oi positiva e a segunda negativa para todos os glicidios co-
mumente usados na roting.
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Tinhamos, assim, elementos suficientes para acreditar que o germe
em causa era o D. de Pumim, pelas seguintes razbes:

a) desenvolvimento rapido no agar simples; b) liquefacio da ge-
latina: ¢) auséncia de formacio de acidos com os ghcidios; d) ulce-
racao primaria da cornea.

EvorugAo:

Imediatamente apos a colheita do material para exame, prepara-
mos uma solu¢io de penicilina em novocaina a 2 % — 5.000 unidades
Ox. por cent. cub., de acordo com a técnica proposta por Juan
ARENTSEN, em seu trabalho publicado no “El Dia Medico” e “Arqui-
vos de Oftalmologia™” de Buenos Aires. Reforcamos a anestesia local
com neotutocaina e circundamos a cdrnea com inje¢ao sub-conjun-
tival da solu¢do de penicilina, empregando 2cc.

Nossa decisao foi motivada pelos resultados magnificos que vi-
nhamos obtendo com a técnica de ARENTSEN, nos casos tratados na
Enfermaria Santa Luzia, da Santa Casa de Misericordia de Vitoria,
e na clinica privada. Ordenamos a continuagdo da penicilina por via
parentérica (40.000 U.Ox.) de 3 em 3 horas e prescrevemos um
colirio com sulfatiazol sédico a 7 % (1 ampola de cibazol para 9cc.
de soro fisiologico) para ser instilado de 2 em 2 horas. Para usar
a noite, prescrevemos a pomada de sulfatiazol Lilly a 5 %, visando
melhorar as condigbes de respiracido celular corneana, receitamos B
complexo (BEecoviT) por via oral e Vitamina C (500 milgrs.) por via
endoflébica. Essa orientacdo inicial foi baseada na possibilidade do
germe causal ser o pneumococo.

Duas horas depois de termos prescrito a terapéutica acima, re-
cebemos o resultado do exame direto: Diplobacilos, provavelmente de
Morax-AXENFELD. Nao modificamos a medicagdo porque o sulfa-
tiazol, que haviamos receitado, estava de acérdo com as verificagoes
de THYGESON. THYGESON diz, em seu trabalho sébre o tratamento
das blefarites, “As is always true, conjunctivitis due to Hemophilus
duplex acompanied the blepharitis caused by the same organism in
the cases in this series and responded well to sulfathiazole ointment.”

Dia 16-7-47 — A parte temporal da tlcera comegou a reabsor-
ver-se, verificando-se que o anel de infiltragio nao aumentou. Os sin-
tomas subjetivos se atenuaram (dor, fotofobia) . A coloragio pela fluo-
receina mostrou redugdo da zona ulcerada. Nao havia reagio a in-
jecio subconjuntival, notando-se apenas hemorragia subconjuntival,

30—
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Fizemos nova mjecio subconjuntival de peniciling e mandamos sus-
pender as injecies parenterais, uma vez que as injeghes sub-conjun-
tivais eram suficientes para produzir alta concentracio local, 1mpos-
sivel de obter-se por aquela via.

7-7-47 — A zona ulcerada estava reduzida a metade (fluorecei-
na) . O anel de infiltragio diminuiu. As hordas perderam a coloracao
amarelada, apresentando-se acinzentadas. IFizemos nova injecio sub-
conjuntival de penicilina e cauterizamos a filcera com solugio de sul-
fato de zinco a 2 %. A noite tivemos o resultado do laboratorio. O
crescimento abundante em agar afastava a hipotese do D. de Morax-
AXENFELD, fazendo pensar no D. de Prrir. Solicitamos a prova dos
glicidios e a da liquefagdao da gelatina.

18-7-47 — A ulceragio estava reduzida a meio milimetro de dia-
metro. O restante da area, ocupada antes pela lesdo, ndo se corava
pela fluoreceina. A zona de infiltragio estava muito mais clara, so
percebendo bem pela ilumina¢do escleral no limbo (sclerotic scatter) .
Recebemos o resultado da prova da gelatina (liquefagdo) e dos gli-
cidios (auséncia de formagao de acido).

Nédo possuiamos dados s6bre a acio da penicilina sébre o D. de
PETIT, mesmo assim, levando em conta as melhoras rapidas obtidas
pelo paciente, fizemos a quarta injecio subconjuntival.

A noite procedemos a uma busca em nosso arquivo bibliografico
e encontramos o trabalho de Per OEepinG. No capitulo referente a
sensibilidade do D. de PeriT a penicilina, diz que na concentragao
de 1/100 de U.Ox. por c.c. inibe o crescimento do germe. A in-
jecdo subconjuntival produz concentracdo local infinitamente maior
que ésse minimo inibidor.

Estavamos, por conseguinte, tranquilizados quanto 4 orientacio
dada ao caso.

19-7-47 — Notava-se ainda discreta coloragio central a fluore-
ceina, melhor percebida ao biomicroscopio. O restante da tlcera apre-
sentava o espelhamento caracteristico da epitelizacio. Suspendemos

as injecdes subconjuntivais e mandamos continuar com o sulfatiazol.
A congestao periceratica nao se podia apreciar (lev1d0 as hemorragias
provocadas pelas injecoes.

Deve-se ressaltar que as injecdes foram perfeitamente toleradas,
nao havendo dor no momento, nem depois. Verificava-se, no dia ime-
diato, que a conjuntiva se apresentava inteiramente normal, apenas
com as sufusées hematicas subconjuntivais.

e A
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21-7-47 — Cicatrizacio completa. Mandamos continuar a tera-
pcutica local ¢ a riboflavina, internamente.
28-7-47 — Alta curado. Ligeiro distiirbio visual, conseguindo-se

visao de 0,8, sem correcio.

5-9-47 — TLeucoma pouco denso, tangenciando a 4rea pupilar.
Visao 0,9. Receitamos tiosinamina, em pomada, com a finalidade de
acelerar a absorgio do leucoma (sic).

CONCLUSAO

O autor apresenta um caso de tilcera da cérnea, produzida por
D. de PETIT, curada com injegbes subconjuntivais de penicilina dis-
solvida em solugio de novocaina a 2 % (técnica de ARENTSEN),
5.000 U.Ox. por c.c., instilages de sulfatiazol sédico a 7 % e un-
guento de sulfatiazol a 5 %.

Dos trabalhos citados e dos dados colhidos com sua observacao,
ressalta os seguintes pontos: |

1) — O Diplobacilo de PeriT se distingue do de MORAX-AXEN-
FELD: @) a ulcera corneana é sempre primaria; b) liquefaz
a gelatina; ¢) desenvolve-se abundantemente em agar sim-
ples, mesmo na temperatura - ambiente; d) nio produz
acido com os glicidios.

2) — Distingue-se do D. de JosepH porque éste é gram po-
sitivo. .

3) — Distingue-se do D. de Zur NEDDEN, porque éste coagula
o leite.

4) — Diferencia-se do D. de SCARLETT porque éste ndo cresce

no agar, nem liquefaz o soro e a gelatina. O diplobacilo
de ScarreTT pode ser distinguido do de MorAX-AXEN-
FELD porque nao liquefaz o soro (meio de LOEFFLER) .

SUMMARY

The author presents a case of corneal ulcer, due to the Diplo-
bacillus Liquefaciens (PeriT), cured with sub-conjunctival injections
of penicilin dissolved in a 2 % solution of novocain (procain hidro-
chloride) — Arentsen’s method — with a concentration of 5.000 U.Ox.

N |
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pEl B0 conjunctival instillations of drops of sulfathiazole | sodium
salt, and sulfathiazole ointment.

From the works cited and from the data taken from his obser-
vation, he emphasizes the following points:

1)

2)

3)

4)

The Petit’s diplobacillus is distinguished from the Morax-
Axenfeld’s: a) the corneal ulcer is always primary; b) lique-
faction of the gelatin; c) it grows abundantly on ordinary
agar, even under ambient temperature ; d) it does not produce
acid with the sugars.

It is distinguished from the Joseph's diplobacillus because
this one is Gram positive.

The Zur Nedden’s diplobacillus coagulates the milk and the
Petit’s does not.

The Scarlett’s diplobacillus does not grow in ordinary agar
and does not produce the liquefaction of the serum and
gelatin,

The Scarlett’s Diplobacillus may be differentiated from the
Morax-Axenfeld’s because it does not liquefy the serum.

Queremos deixar aqui nosso agradecimento a preciosa colabora-
¢do que nos prestou o farmaceéutico Waldemar Reinders, executando,
em seu Laboratorio de Pesquizas Clinicas, as provas bacteriologicas.
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Artérias ou arteriolas retinicas ?

ABREU FIALHO (SYLVIO)

¢ Os ramos da artéria central da retina merecem consideracdos
como”artérias, consoante ainda se 1& em quasi todos os manuais e tra-
tados de oftalmologia, ou como arteriolas ?

Eis uma pergunta 4 qual se nio pode dar resposta sem ante-
cedd-la de comentarios. O ponto de vista dos autores, com efeito,
nao €, a respeito, univoco. E ndo se diga, com FRIEDENwALD (1),
que se trata de assunto desprovido de interesse, porque sera sempre
mais razodvel acompanhar a opiniio de WAGENER (2) para quem —
“perhaps of first importance in the interpretative study of the retinal
arterial vessels-is the decision as to whether they should be regarded
as avteries or arterioles.

Arteriolas, para BELL e CLAwsoN, e tambem para RUEHL (ci-
tados por FisHBERG) (3), seriam apenas os ramos arteriais pre-ca-
pilares, como os “vasa-aferentia” do rim. Ji FisHBERG, e com éle
FAHR, acham que a designacdo deve abranger tambem os ramos cujo
calibre equivalha ao dos vasos interlobulares do mesmo érgio.

Histologicamente, de acordo com BERARDINELLI (4), as arte-
riolas s6 se distinguiriam dos capilares por possuirem uma camada
muscular; fazem parte, com as vénulas e os “glomus” de MassoN,
do sistema denominado por TH. LEwIs de ‘“vasa-minuta’. ‘

BesT e TAvLorR (5) ensinam que as arteriolas tém diametro ex-
terno de aproximadamente 0,2 mm. e (ue suas paredes, relativamente
espessas, sao quasi exclusivamente compostas de musculos lisos, reves-
tidos de uma camada endotelial e recobertos de uma adventicia
delgada.

Para CARAMANIS ¢ YOEL (6) a constituigio histologica das ar-
terivlas seria idéntica a das artérias de pequeno e médio calibre, com
a unica diferenca de nao serem as varias tanicas tdo nitidamente di-
ferenciadas. Além disso, a ttinica média das arteriolas seria exclusi-
vamente representada por fibras musculares lisas, ao passo que a das
artérias de pequeno e médio calibre tambem conteria tecido conjun-
tivo-elastico.
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Qutros autores, como FrizpeNwArp J. S. e ITannowm (7), s0
consideram como arteriolas os ramos arteriais desprovidos de lamina
clastica interna e ja sem tinica muscular continua.,

Lanpis (8). a luz de suas pesquisas histo-fisiologicas no mesen-
téric da ra. considerou como arteriolas os ramos arteriais cujo dia-
metro gravitasse entre 40 e 50 micros. Posteriormente, ampliando suas
pesquisas. achou de diferencar entre “artérias menores” ¢ “arteriolas”™,
considerando as primeiras como tendo diametro entre 40 e 100 micros,
e as segundas entre 15 e 35. Do ponto de vista histologico a dife-
renya residiria na maior ou menor abundancia de fibras musculares
numa e noutra categoria de artérias.

E’ evidente que o critério para a diferenciacio entre artérias, ar-
térias menores e arteriolas teria de ser arbitrdrio. Do ponto de vista
histologico as modificacées na estrutura parietal, a medida que baixa
o calibre das artérias, operam-se de maneira progressiva, mas nao es-
quematica. Existem, além disso, no particular das caracteristicas ana-
tomicas dos “vasa-minuta’ diferencas regionais bastante sensiveis, vin-
culadas a diversidade de funcio dos varios o6rgaos (10). Tais dife-
rencas estruturais, perfeitamente comprovadas nos capilares, tambem
tém de ser admitidas para as arteriolas (CARaMANIS e YoeL) . Com-
preende-se, assim, que BovDp, em sua magnifica “Patologia Interna”
(9) tenha chegado a seguinte conclusio: — “The term arteriole is
vague and not susceptible of strict definition.” E por assim pensar
filiou-se o professor canadense a corrente daqueles para os quais o
conceito de arteriola — indispensavel a compreensio de certos feno-
menos patologicos — sé poderia ser expresso em funcio de deter-
minado calibre atingido pela tubulagao arterial. “In the present
connection” — assevera Boyd — “it is used to indicate the smaller
arteries of the wscera, the intumate vasculature, wvessels 100 microns
in diameter or less.”

Todos os autores modernos — especialmente os clinicos e pato-
logistas, aos quais interessa -0 conhecimento da arteriolosclerose —
admitem tal critério. As divergéncias, ja hoje, giram apenas em torno
de cifras correspondentes ao calibre dos vasos a serem rotulados de
arteriolas .

KerNonaN, ANpErsoN e Kirru (8), que tanto se tém dedicado
ao cstudo da histopatologia da arteriolosclerose hipertensiva, classifi-
cani como arteriolas os ramos arteriais cujo didmetro se situe entie
25 ¢ 125 micros, enquanto BrLr, citado por Kocu (2) (11) pensa
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que merecem tal designacio os vasos cujo didimetro nio seja superior
a 40 micros. Para Kocu, aos vasos com éste didmetro, nos (quais a
camada muscular ¢ a lamina eldstica interna ja estaria reduzida a pro-
porcoes infimas, caberia a designacio de “arteriolas pre-capilares’ .

GENvAL Lonbres (12) considera como arteriolas os ramos do
sistema arterial cujo calibre oscile entre 25 e 200 micros.

Ora, os ramos da A.C.R. tém dimenses que os situam pre-
asamente  nos limites médios atribuidos pelos varios autores 3s
artertolas.,

As pesquisas em torno das dimensbes normais e patologicas dos
ramos da A.C.R. ja vém de longe, e sio muito numerosas. Mas,
porgue nao caiba no ambito das consideracoes que estao sendo feitas
o discrime de tédas as pesquisas realizadas em torno do assunto, acon-
selhamos ao leitor que deseje conhecer os detalhes do problema, o
magnifico trabalho de Ferpinanp L. P. KocH, inserto nos “Archives
of Ophthalmology” (Outubro de 1945) sob o titulo “Retinal vas-
cular micrometry and essential hypertension”, onde encontrard mi-
nuciosamente exposta a evolugio de tais estudos, desde ZANDER, em
1864, até os dias que correm. _

Para ilustrar o tema que estd sendo ventilado diremos apenas
que LOBECK, de Jena, em comunicagdo apresentada ao XV Concilium
Oplithalmologicum, em 1937 (13), divulgou o resultado das pesquisas
por ele realizadas com uma ocular micrométrica, de fabricacio Zkiss,
adtaptavel ao oftalmoscopio de GurLsTRAND. Os valores absolutos
por éle encontrados para os ramos da A.C.R., medidos nos bordos
da papila, gravitaram entre 83 e 134 micros, com a média, portanto,
de 111 micros.

Kinn, citado por Koca (2), usando o mesmo método, encontrou
cifras praticamente equivalentes (86 a 138 micros), enquanto BapTke
obtinha medidas um tanto inferiores (90 a 112). Ambos os autores
tomaram as medidas nas margens da papila.

FerniNaND KocH, incorporando a graticula micrométrica de
MogrGaN ao oftalmoscopio elétrico de KEELER, ¢ procurando medir os
valores nos varios ramos do sistema, além de tambem levar em conta
a idade dos individuos, chegou as seguintes cifras: (2)

De acérdo com a idade

ACAO
DISCRIMINAG S G 08 £ e B D
Nasal inferior, micros .:....... 63 70 66
Nasal superior, micros ....... : 70 79 21
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pe acdordo com a idade

DISCRIMINAGAO B nos 16 16 Ao 40 41 aos 60
Temporal superior, micros .. ... 0] 110 102
Temporal inferior, micros ..... 101 110 111
DNIEREA, "TRIONOS ho s rirconss s sesiiiass 81 94 88

O quadro documenta de maneira muito cloquente o predominio
do calibre dos ramos temporais do sistema. Mostra, tambem. que a
média mais elevada, correspondendo & idade dos 16 aos 40 anos, nio
chega a 100 micros. As medidas foram realizadas a um diametro pa-
pilar do bordo do disco optico.

Nova série de ensaios, realizados em 184 individuos normais, for-
neceram a Kocu (11) os seguintes resultados: ramos nasais — 4/ a
124 micros, ramos temporais — 62 a 140.

NeEaME (2), recorrendo ao mesmo processo usado por Kocu
(graticula de MORGAN e oftalmoscopio de KEELER), mas fazendo as
medidas a altura das margens da papila, encontrou uma média de 90

micros (86 a 94). :

Cusick e HERReL, fazendo as medidas a meio didmetro papilar
dos bordos do disco, encontraram para os ramos nasais o diametro
meédio de 50 a 60 micros, e para os temporais o de 100 a 120 (11).

E' evidente que todas estas medidas oftalmoscopicas, realizadas
no vivo, apenas se referem a luz dos vasos, ja que a parede, em con-
dicbes normais, é invisivel. O que se vé, e mede, é apenas a coluna
sanguinea.

Como acaba de mostrar-se, todos os pesquisadores, malgrado de
compreensiveis divergéncias na amplitude das cifras encontradas, atri-.
buiram aos ramos da A.C.R. calibre que pleiteia decisivamente pela
sua classificacdo na categoria das arteriolas. Todos, tambem, verifi-
caram o grande predominio de calibre dos ramos temporais do sistena,
circunstancia que merece sublinhada. Trata-se, realmente, de dife-
renca em geral muito grande, facilmente rastreavel a 6lho desarmado
de graticulas micrométricas, e podendo conduzir, quando nio devida-
mente interpretada, a conclusées erroneas (consoante ja nos foi dado
COMProvar em Nuimerosos casos) .

WaceNer, CLay e GIPNER (14), em Relatorio recentemente apre-
sentado 4 Sociedade Americana de Oftalmologia, chamam a atencio
para a “memdria visual” do oftalmoscopista, fator decisivo para a efi-
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ciencia das angiorretinoscopias dos hipertensos, A avaliacio do calibre
arteriolar, dizem éles, pode, nas angioscopias da rotina diaria, ser feita
de duas maneiras: estabelecendo a propor¢ao entre o calibre das ar-
teriolas e o das vénulas, ou comparando o calibre arteriolar dos hiper-
tensos com o calibre médio das arteriolas retinicas dos individuos
normais. O primeiro processo tem de levar em conta a frequente
ocorréncia de dilatagoes venosas no decorrer da hipertensio arterial .
O segundo, além de exigir acurada cxperiéncia e bon “memdria vi-
sual”’, tem de levar em conta as diferencas de calibre normalmente
observadas nos varios ramos do sistema central da retina, além das
que sao determinadas pela idade e pelos vicios de refracio. Bstes,
como ¢ sabido, podem conduzir a frequentes e graves erros de inter-
pretacao do volume arteriolar, sendo aconselhavel, para evita-los, que
a oftalmoscopia seja praticada através das lentes corretoras da ame-
tropia, especialmente nos miopes.

Do exposto conclue-se que aos ramos do sistema central da retina

" cabe a Eiesignagéo de arteriolas, 0 que muito importa aos pontos de

vista da patologia circulatéria. WAGENER afirmou, com sobrada razao,

que — “Lesions observed in the retinal arterial vessels should be
considered as indicative of systemic arteriolosclerosis, rather than of
arteriosclerosis.” (14)

Quanto ao tronco da A.C.R. serd mais certo considera-lo como
artéria de pequeno calibre. Quanto ao seu didmetro, admitiremos, com
Worrr (15), que éle orce por 280 micros (parede e luz), ja exce-
dendo, assim, o didmetro maximo atribuido as arteriolas. Sua consti-
tuicio histologica, por outro lado, tambem pleiteia contra a nogio de
tratar-se de arteriola. Suas varias camadas sao nitidamente diferen-
ciadas. A tuanica média contem, de permeio com as fibras musculares
lisas, formagoes conjuntivo-eldsticas bem definidas, tambem encontra-
das:"aliés, na adventicia, onde esbogam uma membrana elastica ex-
terna. Tambem entre o endotélio e a tnica muscular soe ser obser-
vada uma membrana subendotelial, integrada por fibras elasticas finas

e circulares.

Consequentemente, lanto pelo calibre, quanto pela estrutura, o
tronco da artéria central da retina deve ser comsiderado como artéria
de pequeno calibre. Seus ramos de bifurcagdo, porém, podem e devem,
clinica e histologicamente, ser classificados como arteriolas. Assim
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sendo, as lesoes nelas encontradas, no decorrer da doenga hiperten-
siva, sdo cvidente expressao clinica da “arteriolosclerose” delerminad:a
pela supertensao arterial .
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