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Ha alguns anos, quando eu estava redatando a reparticio de re-
sumos do American Journal of Ophthalmology, chegou a meu escri-
tério o primeiro ntimero duma revista de oftalmologia em portugués.
Era a primeira vez que tinha visto a lingua, que desgracadamente
quasi ndo estd conhecida nos Estados Unidos de Norte América; e
eu tinha uma abundéncia de trabalho#que fazer, dentro e fora da pra-
tica diaria de oftalmologia. Nesse tempo tinhamos nio longe de
. Denver, onde moro eu, um bom colega que nasceu na América do
Sul, e que & minha pergunta respondeu que cria poder fazer as tra-
dugbes da revista brasileira. Mas depois de um ou dois meses achou
o excelente colega que a coisa lhe era talvez demais dificil, e eu, com
um pouco de aplicacao, e bom dicionario, encontrei o esforco dentro
dos limites da minha capacidade. Assim é que durante éstes ja
muitos anos estou traduzindo os artigos que escrevem muitos de
vocés e outros colegas brasileiros em varios jornais de oftalmologia.
Déste modo, me senti por anos quasi um de vocés, com desejo de
visitar o seu pais magnifico. Outro resultado é que, mais tarde, co-
mecei a estudar o idioma portugués. Vou demonstrar a vocés esta
noite que embora tenha algum conhecimento da lingua escrita, é um
conhecimento demais restrito. Quanto a lingua falada, o conheci-
mento parece muitas vezes horrivelmente pouco, e nisso nio ajuda
nada o fato de estar perdendo, gradualmente, com o adlantamento dos
anos, uma fracdo do ouvido.

Mas gosto muito de ficar com vocés, e vou atacar o assunto da

conferéncia.

(*) <Conferéncia realisada em 2-X-47 na Soc., Bras, de Oft.
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A historia da precisio na pratica de refragio € quasi tdo recente
quanto os recordos da bacteriologia. Um dos mais distintos homens
da Inglaterra na oftalmologia, na primeira metade do século dezenove
era WiILLIAM MAckENziE, um dos oculistas da Rainha Vitoria.
Muitos ditos de MAcKeNzIE nos parecem hoje um pouco ridiculos.
As primeira e segunda edigoes do seu Manual de Oftalmologia con-
sagraram poucas pdginas aos érros de refracio. A quarta edicio ame-
ricana (no idioma inglés), que se publicou em Philadelphia no ano
mil oitocentos e oitenta e cinco, atribuiu a astenopia (considerada
como enfermidade) a muitas causas, entre as quais nao se incluem
os érros Opticos do olho. A miopia e a presbiopia se contrastavam
como duas condigbes opostas, aproximadamente como nos contrasta-
mos hoje a miopia e a hiperopia. Entretanto, lemos que “homens
jovens de vinte anos muitas vezes nio podem ler ou escrever sem
vidros convexos de foco de seis e oito polegadas.”

Quanto ao astigmatismo, as anteriores edigdes ndao o 'mencio-
nam ou descrevem. .Na edi¢do americana de mil oitocentos e cin-
coenta e cinco, duas e meia piginas estdo consagradas i histéria déste
importante defeito, mas aquelas;duas e meia paginas se ocupam prin-
cipalmente a citar o caso célebre do astronomo Airy e a mencionar
a sugestao do clérigo Whewell de associar o nome astigmatismo 2o
defeito, e a resumir alguns casos de astigmatismo ja referidos na
literatura.

MACKENZIE era muito pessimista no tocante a cura da astenopia.
“A muitos pobres homens”, diz, “tenho recomendado de deixar um
negocio sedentario, e de manejar cavalo com carro: quanto aos de ma
condicdo financeira e ndo idosos demais recomendei a emigracao.”

O livro mais importante na historia de refragao ¢ o Manual de
Donpers, que se publicou em Utrecht, Holanda, hd noventa anos, e
que apareceu na célebre tradu¢do inglesa de MOORE, aos gastos da
Sydenham Society de Londres, no ano mil oitocentos e sessenta e
quatro. Aquele volume magnifico, resultado de anos de observagao e
trabalho, deu grande impeto a ‘pratica de refragao, e grande parte do
que diz Donpers tem valor ainda hoje.

Mas ha na pratica da refracao um caracteristico perigoso. Uma’
vez estabelecida a técnica em refragio, o oftalmologo se pode mostrar,
mais que em outros detalhes de sua prética, satisfeito de continuar na
mesma técnica, e sem desejo ativo de aprender o novo. Assim, dos
jovens que nos primeiros anos de entusiasmo estavam aplicando os
principios e a técnica de DoNDERS, muitos provavelmente continua-
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riam a usar os mesmos principios, e talvez a mesma técnica, até o
fim de sua vida profissional.

Nos anos mais adiantados dacuela vida profissional, varios pio-
neiros nos métodos de Donprrs ficariam continuando, nio somente
de usar, senio a ensinar aos discipulos os mesmos principios, embora
houvesse uns mais progressista nos quais, gradualmente, os principios
e a técnica mostrariam mais evolugio. S6 déste modo é possivel com-
preender a extrema antiguidade dos métodos de fazer a refracio que
se encontram de vez em quando nos médicos modernos.

Se meditamos sobre a sucessio de vidas profissionais, parece que
nao muitas sao as- geracoes que tém levado a tradicdo oftalmolégica
desde o tempo de DonbpERs até o presente. Por exemplo, em nossos
Estados Unidos o Dr. W. F. Norris de Philadelphia foi estudante
das obras de DoNDERS. EDUARDO JAckson, que se formou em me-
dicina no ano mil oitocentos e satenta e oito, era mais ou menos dis-
cipulo de Norris. Nos primeiros anos de minha carreira médica, de-
,pois de ter estudado em outra parte, fui por cinco anos sécio e aju-
dante de JACkson. Ele morreu no anp mil novecentos e quarenta e.
um. E’ muito facil de ver que, se JACKsoN .ndo fosse um dos mais
‘progressistas oculistas do mundo, eu estaria ainda praticando a re-
fracdo mais ou menos como fez a gente nos dias de DONDERS.

Nada é mais certo do que afirmar que os principios e a técnica

de JACKSON se afastaram muito dos principios e da técnica de Don-
DERS. Mas eu encontro hoje exemplos de se praticar a refracio se-
'gundo principios enunciados ou aceitos no Manual de DoNDRES, onde
se expdem vdrias doutrinas que nio estdo aprovadas todavia por
muitos excelentes oculistas. Vamos a ver.
- Donbzrs, falando de MAckeENzIE e hiperopia, diz: “Nio ha du-
vida de que MAckeENzIE dava vidros demais fracos”; e DONDERS
continua asseverando que a causa da forma pura de astenopia é a
hiperopia, e que a astenopia nio é o cansago associado ao olhar dos
objetos distantes, mas sim a falta de poder, pelo que aparece o
cansaco.

Donpers, como muitos médicos modernos, se desconcerta muito
pelo problema de hiperopia latente. Nesse sentido, o poder de in-
vestigacio de DONDERs era limitade por ndo estar ainda geralmente
adotado a escala de prova de SNELLEN e o ser ainda muito de praxe
medir o ponto remoto mudando a distancia das letras do doente em
lugar de basear-se nas variagbes da grandeza de letras lidas a uma

distancia fixa.
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I, todavia, muito de praxe nas receitas para hiperopia corrigir
sd uma parte do defeito, por medo de ndo potler o doente acostu-
mar-se aos oculos. Por esta causa muitos doentes nio recebem o ma-
ximo de alivio para os seus sintomas. JACKSON, no entanto, verificou
que quasi todos os doentes, depois de bastante tempo, podem acos-
tumar-se a empregar a corregio total da hiperopia, se exatamente
calculada. Eu mesmo, numa mui curta estatistica, determinei que ao
menos cinco sextos dos enfermos hiperépicos poderiam fazé-lo.

As condigbes essenciais para éste resultado sdo: (1) que o doente
persista em trazer constantemente a corregio; (2) que éle entenda
do comego que o processo de adaptagio completa vai ser provavel-
mente lento, com a possibilidade de muitos intervalos de insucesso
aparente; (3) que a correcdo seja igualmente exata para cada olho;
(4) que seja tambem o érro de astigmatismo, quer grande quer pe-
queno, perfeitamente corrigido; e (5) que o doutor entenda e use o
fato que a corre¢io a distancia a que éle mede a refragdo ndo re-
presenta a correcdo exata do olho medido mas sim uma fracao de
_sobrecorrecdo. Neste tiltimo ponto JACKSON insistiu no ano mil nove-
centos e um. '

Efetivamente, a c_orregéc; perfeita da hiperopia total a distancia
de quatro metros é excessiva por um quarto de dioptria a respeito da
corre¢iao para infinito e a distancia de seis metros € excessiva por um
sexto de dioptria, pela razao que os raios de luz, vindo de qualquer
ponto das letras, divergem por esta quantidade antes de chegar ao
olho. Por corresponder a éste fato, é recomendavel que o oculista
subtraia, da quantidade da correcio encontrada, a fragio dum quarto
de dioptria. Diz JACKSON, no artigo ja mencionado: “Nao conhego
nenhum tratado onde éste fato se tome em conta.” '

A respeito da miopia, no Doxpers de ha noventa anos encon-
tramos evidéncia que o autor tivesse preconceito contra a completa
“neutralizagdo” de miopia. Devemos lembrar. que naquele tempo, por
falta de se ter desenvolvido a técnica para medir o astigmatismo e
seu eixo, a maioria dos doentes teriam astigmatismo 'néo COI‘I‘IO‘IdO que
seria causa de moléstia.

Déste modo, DONDERS nos assegura (uie €em Certos casos o uso
de vidros tem perigo, “e deve cessar, éle diz, tdo cedo parega que a
miopia é particularmente progressiva.” Nos graus pequenos (isso é,
segundo Donpers, de dois tercos a dois ¢ um quarto dioptrias) éle
diz que “podemos deixar o midpico a si mesmo.” Nos graus maiores,
de oito diotrias e acima, DoNDERS corrigiria s6 de dois e meio a trés
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¢ um quarto de dioptrias, permitindo ajuntar para a vista a distancia
uma lornheta de esféricos para ver mais nitido.,

Tenho medo que esta pritica do Donorrs de hd quasi um sé-
culo se fique continuando em muitas partes do globo, privando grande
numero de midpicos. das vantagens de visio 6tima, Nesta coisa, outra
vez, JACKSON e a maioria dos bhons oculistas dos Estados Unidos de
Norte-América adotaram a prética, naquele tempo revolucionaria, de
dar a corregdo completa, ndo s6 para a visdo a distincia mas tambem
para se trazer continuamente. Para fazer assim, € essencial (1) medir
com precisdo o érro, quer grande quer pequeno, de astigmatismo; (2)
de corrigir cada olho completamente e nio mais completamente um
que outro olho; (3) de se assegurar com cuidado que o intervalo
entre o olho e a lente na armacio de lentes seja igual ao intervalo
entre o olho e a lente fabricada pelo 6ptico. Para evitar o uso de
uma fracdo de sobrecorregio eu, nalguns casos, ao momento de re-
visar a lente fabricada, ponho o doente em frente da escala de letras,
«e com ambos olhos juntos investigo se esféricos de meia dioptria sobre
as lentes fabricadas diminuem a visio. Quando a minha correcio é
muito mais forte que a corregio anteriormente trazida pelo doente re-
comendo-lhe evitar de olhar perto demais para o trabalho:. Por su-
posto, receito qualquer suplemento presbidpico que seja precisa. Além
disso, se deve assegurar a inteira cooperagio do 6ptico para centra-
lizar as lentes de acordo com a distancia entre as pupilas.

Com estas precaugdes, quasi nunca encontramos dificuldade como
tesultado do método. Minha experiéncia confirma absolutamente a de
Jackson. Ele enunciou em mil oitocentos noventa e dois, num Con-
gresso da American Ophthalmological Society, os principios que
seguem: (1) Ao contrario de uma opinido mui antiga e mui per-
sistente, o poder acomodativo do olho midpico € tdo grande como o
‘poder acomodativo do olho miépico é tio grande como o poder do
olho emetrépico da mesma idade. (2) a correcio incompleta de
miopia, em lugar de evitar esfor¢o no olho, em muitos casos o pro-
-dl.iz, porque o miopico subcorregido se pée a olhar obliquamente
através dos vidros, a fim de aumentar o “efeito déles, e déste modo
Se cria um astigmaﬁsum artificial. Assim diz Jackson. O problema
depende muito, naturalmente, da vontade do doente e da sua dispo-
$1¢ca0 para cooperar.

Outras falacias muito comuns na medida da refracio sio: (1)
uma confianga excessiva no oftalmometro, instrumento que mede per-
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feitamente o astigmatismo corneal, e nio o do cristalino; (2) con-
fianca excessiva na finalidade da retinoscopia ou esquiascopia, que €
causa de érro na desigualdade das diferentes areas da cérnea e do
cristalino.  Embora reconhecendo o grande valor de cada um destes
métodos, a finalidade da prova, num doente inteligente, é maior com
os melhores métodos subjetivos que de qualquer outro modo.

Uma sugestdo mais ! Nio é correto aceitar que se deva procurar
s6 uma norma de agudeza visual para quasi todas pessoas, por
exemplo a unidade, ou a fracio de seis sextos. A receita deve dar
ao doente tanta agudeza para objetos distantes quanto possa ter.

A medida do astigmatismo, mesmo fas fracées menores, e usando
a maior precisdo quer respeito & quantidade, quer do eixo, é essen-
cial, e ao mesmo tempo o astigmatismo nio se pode medir per-
feitamente se ndo sobre a base da exata medida do érro esférico.
Igualmente, no fim de contas, o érro esférico nio se pode medir tio
perfeitamente sem a medida exata do astigmatismo. Cada detalhe das
provas se deve usar, repetidamente, para revisar e corrigir aos outros.

Nalguns doentes, a refragio é bastante facil. Noutros, é uma
das mais dificeis coisas na oftalmologia. Muitas vezes, mesmo com
doentes inteligentes, temos, pode-se dizer, uma batalha entre médico.
e doente, e se nio usa o médico esforco persistente e uma técnica
adequada, com determinagdo de penetrar as barreiras que alguns.
doentes parecem erigir, fica perdida a batalha.

Tenho a convicgdo de que, muitas vezes, a refracio se faz mal
porque € barata demais. Uma refragio dificil vale muito mais que
a maioria das consultas ordindrias. Alguns anos depois da Primeira.
Guerra Mundial, eu estava num jantar de oftalmélogos em Heidel-
berg, Alemanha, e perguntei a um oculista de uma cidade alema de
meia grandeza, quanto cobravam usualmente os oculistas por uma
refracao. Respondéu—me que seis marcos, quantia que mnesse tempo
representava como um dolar e meio norte-americano; e desde logo
confessou que o preco nao bastava para induzir bom trabalho. Mais
recentemente, me diz um oftalmélogo mui eminente de uma das gran-
des capitais da Europa que a sua precisio excepcional na refragio
lhe tinha atraido muito trabalho entre as melhores familias da sua
cidade.

Nos detalhes finos, os métodos de medir o astigmatisma que me-
recem maior confianca sio os das escalas astigmaticas e o emprego
dos cilindros cruzados. A técnica no tocante as escalas se pade me-
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Thorar muito com o uso de uma cruz giratoria. Os métodos com o0s
cilindros cruzados parec®n dificeis mais efetivamente nido o sao.
JACKsSON mesmo ndo publicon descrigio bastante detalhada desta
prova ou bastante ilustrada para a maioria dos oftalmélogos poderem
estuda-la no texto. Concebi eu a idéia de mostra-la com fotografias.
Mostrei o resultado ante o Congresso Internacional de Washington
em mil novecentos e vinte e um, e num Congresso de Oxford em
mil mnovecentos e trinta ¢ um, e os trabalhos se publicaram nas
Transactions of the Ophthalmological Society of the United Kingdom
e no American Journal of Ophthalmology. Uma traducio déste tra-
balho nos Archivos de Buenos Aires tinha desgracadamente algumas
omissdes e érros. '

O afamado clinico e escritor LiNnpNER de Viena recebeu da mio
de JACKSON, numa visita a Denver, Colorado, um cilindro cruzado
com a sugestio de prova-lo. O resultado disto foi um amplo trabalho
ilustrado, publicado nas Klinische Monatsblitter fiir Augenheilkunde,
e no qual diz LINDNER que para os erros fracos do astigmatismo o
eixo correto pode-se descobrir com a maior confianca pelo uso do ci-
lindro cruzado; acrescendo que para éle o cilindro cruzado ‘se faz
inteiramente indispensavel. Um breve comentdrio. veio recentemente
do Dr. Jost M. Rovepa, nos Archivos de Buenos Aires. Neste ano
se publicou em espanhol outro meu trabalho, no Boletin del Hospital
de Nossa Senhora da Luz, na Cidade de México.

Acaba de escrever-me a minha secretaria que estio agora no meu
consultério as separatas desta ultima conferéncia, que eu gostaria de
expedir a qualquer oculista. :

Com licenca do Presidente e do Secretario da Sociedade do Rio,
vou oferecer uma breve demonstragdo do cilindro cruzado, com minhas
“desculpas por ser a lingua téo imperfeita.

4 (Demonstragio)

530 — Metropolitan Building — Denver — Colorado — K.S.A.

N. pa R. — Publicamos a conferéncia do Dr. W. H. Crisp tal como nos
foi entregue, com pequenas alteragbes em uma ou outra palavra ou frase, afim
de que nossos leitores do Brasil apreciem o esfor¢o do A. em aprender a nossa
lingua. Tal *fato merece destacado, e o fazemos com muito gosto, pois sio ra-
rissimos tais exemplos de interesse pelo nosso pais.



Cirurgia do estrabismo (*)

DR. DANIEL B. KIRBY

Membro do Coléglo Americano de Cirurgides,
New York, N. Y.

N

Visio monocular com seus atributos pode muito bem servir os
individuos que nio conhecem a qualidade transcendente da visdo bi-
nocular estereoscépica e a apreciagio espontanea de forma, velocidade,
direcdo e distincia, os mais altos atributos dos olhos humanos. Os
principios do tratamento ortdptico e cirfirgico. necessarios ao desen-
volvimento da restauragdo de visdo binocular exigem um estudo da
visdo monocular e acomodagao, a"correspondéncia das imagens dos
dois olhos, convergéncia, divergéncia, a transmissdo, recepcdo, fusio
e interpretacao das imagens dos dois olhos, e uma consideragio dos
fatores que intervem sobre éles. Enquanto ndo seja possivel em 50 %
- dos casos, deve-se tentar obter fusio util.

A DECISAO DE OPERAR

i

A decisao de operar € feita depois de (1) cicloplegia completa
com refracao, (2) observagao do efeito da correcio da ametropia, (3)
comparacio de “tests” visuais subjetivos e objetivos, “tests” de cor-
respondéncia, grau de fusdo, ducgdes, provas de oclusio monoculares
e binoculares na posi¢do primaria e nos seis pontos cardiais, (4) oclu-
sao do olho que fixa e a correcio da ambliopia, se for possivel, (5)
exercicios de ducgao com ambos os olhos abertos e tambem com um
olho ocluido, (6) desenvolvimento da correspondéncia normal, se for
possivel, (7) treinamento de fusio.

A CIRURGIA NECESSARIA A CORRECAO DO ESTRABISMO
PODERA’ SER PRATICADA EM IDADE PRECOCE

A ocasido da operagao nao é governada pela idade do paciente.
Nio h4 vantagem no adiamento da operagio até a crianga ter chegado

/

(*) Resumo fornecido pelo A., da conferéncla pronunclada na Soc., Med.
e Cir. do Rio de Janeirp, em agdsto de 1947.
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a uma certa idade devido A apreensio de que o olho desviard nova-
mente na mesma dire¢iio ou em dire¢io oposta, ou devido a idéia
errada que os olhos ou os masculos estio insuficientemente desenvol-
vidos para permitirem cirurgia satisfatoria. O critério da decisio de
operar descrito*acima em detalhe talvez nio seja inteiramente satis-
fatorio antes da idade de 4 a 6 anos, mas sc nio for conseguido o pa-
ralclismo dos olhos pela cicloplegia e corregio dos vicios de refragio,
serd indicada a cirurgia seguida por treinamento ortoptice afim de
evitar as alteragdes na personalidade, resultantes de estrabismo.

ATITUDE CONSERVADORA PARA A CORRECAO DO
ESTRABISMO

Como ja foi referido é melhor praticar uma operagdo conserva-
dora que podera requerer outra sessio cirtirgica em data futura do
que praticar uma operagio demasiadaniente éxtensa ou operar sobre
musculos em demasia em uma unica sessao.

PROCESSOS OPERATORIOS E TECNICAS

Tenotomia — Esta é wma divisio livre ou parcial de um dos
retos na inser¢io do tenddo. E’ praticada no reto lateral, como, por
exemplo, nos casos de excesso de divergéncia. A tenotomia é util na
hiperagdo do obliquo superior.

Miotomia — Miotomia, ou: divisio de um mdsculo, é praticada
nos casos de hiperagido do obliquo inferior. O musculo € cortado na
sua origem na margem nasal inferior da orbita. Miotomia do obliquo
inferior na sua inser¢do produz um efeito demasiado grande, e re-
sulta em sua paralisia completa.

Miectomia — Remocao de uma porgao do tecido muscular, pode
ser praticada nos casos de hipoagao, como por exemplo, quando for
removida uma porgio do reto lateral na sua inser¢io tendinosa e o
resto for avancado e colocado na inser¢do primaria. Miectomia po-
derd ser praticada nos casos de hiperagio extrema do obliquo inferior
removendo uma parte do misculo na inser¢do ou aproximada a ela,
deixando o resto do musculo contraido e retraido dentro do respectivo
fascia.

T
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Neseeocao Avancamento —— Tucking (Dobramento) — () prin-
cipio de reseecio, ou remocio de uma parte do reto perto (e sua in-
ser¢iao tendinosa o :w:un;n.lfn-nlu da extremidade cortada do musculo
para ser suturada A insercio tendinosa anterior pode ser empregada
na corre¢io da fraqueza de agio de um musculo individual .

\

Recuo — “Retroplacement” — O principio do recuo ou “retro-
placement” é empregado para aliviar espasmo ou hiperagio de um
musculo. IZ' viavel nos retos e no obliquo inferior na sua insercéo.

A extensdo de cirurgia no estrabismo — O grau de reseccdo ou
recuo deve ser variado de acordo com o caso individual e as condigbes
demonstradas pelos exames funcionais pre-operatorios como tambem
pela aparéncia dos misculos por ocasido da operagio. Geralmente,
pode-se remover de 8 a 10 mm. de um musculo fraco no processo
de reseccio e avangamento. O recuo ou ‘“‘retroplacement” de um
reto médio nio deve ser acima de 5 mm,, ebnquzmto que aquele de
um reto lateral pode ser de 6 a 7 mm., dependendo do tamanho do
olho. Um célculo correto da extensdo da operacao € adquirido so-
mente pela experiéncia nos resultados obtidos e é afetado pelos mé-
todos de dissecciio de cada cirurgido individual, pelas suturas empre-
gadas, pelo -manejamento dos tecidos, e pelas reagbes do paciente, a
cirurgia.

As suturas empregadas na cirurgta dos maisculos oculares — Seda.
branca trancada 5-O nio irritativa atada subconjuntivalmente. Tem
se provado muito satisfatério o emprego de suturas de catgut comuns,
absorviveis, para o fechamento da incisdo conjuntival. Uma agulha
atraumdtica pontada com o fio soldado em seu fundo oferece grandes
vantagens sobre o tipo antigo de agulha grossa que exigia fosse o fio
passado através do buraco da agulha.

CIRURGIA DOS CASOS COMUNS DE ESTRABISMO

Casos de esolropia associada a excesso de convergéncia — Na ci-
rurgia aplicada aos casos de esotropia associada a excesso de conver-
géncia, talvez seja indicado recuo de um ou ambos os retos mediais,
apesar de ser necessatio em geral resecgdo ou avancamento do reto-
lateral nos cagos antigos. 12’ necessiria a continuagio da correcio
do vicio de refragdo. '
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Casos de estrabismo convergente associado a insuficiéncia de di-
vergéncia e paresia de abducio unilateral ow bilateral — Resecgio do
reto lateral em um ou ambos os olhos talvez seja necessaria. Uma
hiperacio sccunddria de um ou ambos os retos mediais talvez’ de-
monstre a necessidade de recuo ou “retroplacement” de um ou ambos
os retos mediais. :

Casos de estrabismo divergente por excesso de 'divergéncia —
Recuo ou tenotomia de um ou ambos os retos laterais talvez seja in-
dicado. Geralmente é desnecessario tocar os retos mediais.

Casos de estrabismo divergemte associado com. insuficiéncia de
convergéncia e imsuficiéncia de adu¢do — Esta condigdo € dificil de
corrigir com cirurgia, mesmo quando se empregam os principios de
avangamento ou reseccdo de um ou ambos os retos mediais. E’ ne-
cessario geralmente nos casos pronunciados de estrabismo divergente
devido a insuficiéncia de convergéncia praticar tambem uma tenoto-
mia ou recuo de um ou ambos os retos laterais.

Deswos werticais dos olhos. Hipertropia e hipotropia — Desvios
verticais sdo aqueles nos quais existem hipertropia ou hipotropia de-
vido a uma fraqueza ou hiperagio de um ou mais dos misculos ele-
vadores ou abaixadores. Um exemplo comum é de hipotropia devido
a uma fraqueza do reto superior. Se o paciente decidir a fixar com
o olho parético, entretanto o resultado € uma hiperagio ou espasmo
do obliquo inferior do outro olho. Esta condigio poderid ser bila-
teral e alternante. Se os dois elevadores de um olho sio paréticos,
0 olho bom geralmente fixa e o olho parético é encontrado numa po-
sigdo de hipotropia. Desvios verticais podem aparecer como um me-
canismo de defesa, com o pa.cmnte involuntariamente movendo um de
seus olhos para uma posicio onde imagens por éle percebidos inter-
ferirdo o menos possivel com as do olho que fixa. Desvios verticais
podem estar associados com desvios horizontais. A cirurgia podera
ser praticada para a corregio de desvios verticais com o0s processos
de tenotomia, recuo ou reseccao ou avangamento dos musculos verti-
cais hiperativos, dependendo da indicagio. Resecgdo ou avancamento
dos musculos paréticos provavelmente ndo alterara a fixacfio com o
olho parético e permanecera o fenémeno de hipera??to dos misculos
do outro olho normal.

et 1
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Paralisias dos miisculos elevadores dos retos superiores — Es-
pasmo do muisculo elevador do obliquo inferior — A paralisia pode
afetar unicamente o reto superior. Em tais casos podera haver hi-
peracao ou espasmo do obliquo inferior do outro olho quando o olho
com o rteto superior parético esta fixando. Esse estado podera ser
unilateral ou bilateral. Nos casos de paralisia unilateral o paciente
pode, e geralmente exibe um desvio do outro olho normal para’cima
e no campo de ag¢ao do obliquo inferior quando decidir fixar com
o olho que tem o reto superior parético. Alguns doentes inclinam e
fazem rotacao com suas cabegas (torticolis ocular), seja para evitar
diplopia ou para manter a fusio de um campo limitado. Se houver
paralisia do reto superior de cada um dos olhos, provavelmente havera
hiperforia ou hipertrofia dupla, especialmente quando a fixacio for
feita alternadamente no campo de agio dos retos superiores paralisa-
dos. Por exemplo, sendo o olho direito o fixador, os olhos, estando
virados para cima e para a direita, haverd hiperforia ou hipertropia
esquerda, devido ao desvio-secundirio do obliquo inferior esquerdo e
o contrario serd observado quando o olho esquerdo for o fixador, na
posicdo de olhar para a esquerda. Variagdes no grau de desvio de-
pendem estarem ou nio os miusculos obliquos inferiores igualmente em
hiperfuncdo. Este quadro varia com a presenca ou auséncia de visio
binocular. Isto geralmente varia com a idade em que apareceu a pa-
ralisia. Muitas dessas condicoes tém sido descritas e casos ilustrativos
apresentados. S@o bem conhecidas as indicagées e a aplicacio de pro-
cessos cirargicos em tais casos. Nao é recomendavel praticar uma
reseccdo ou avangamento do reto superior parético porque o paciente
continuara a fixar com o olho parético e permanecera o desvio secun-
dario do outro olho. O estado paralitico de um ou ambos os retos
superiores com espasmo do obliquo inferior do outro olho com ou sem
torticolis ocular, tem sido aliviado satisfatoriamente com miotomia
(antes chamada tenotomia) ou miectomia do obliquo inferior hipera-
tivo na sua origem, variando a escolha de acordo com o grau de des-
vio. Miotomia ou miectomia na insergio do obliquo inferior resulta
geralmente na completa paralisia do muasculo. A aplicagio dos prin-
cipios do recuo do obliquo inferior desde sua insercdo, desenvolvidos
por Witk tem dado resultados mais acurados especialmente nos casos
de menor grau de paralisia e nos casos de lesdo bilateral nos quais
& desejado um efeito graduado afim de obter um nivel horizontal dos
dois olhos na posi¢do primaria.
| 7
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PARALISIA DO OBLIQUO INFERIOR SOMENTE

E' relativamente rara a paralisia isolada do obliquo inferior.
Pode ocorrer com ou sem ptose. As provas de ducgio e oclusio mo-
nocular demonstraram fraqueza do obliquo inferior direito com hiper-
funcdo do reto superior controlateral. No olhar para cima e para a
direita os olhos eram praticamente no mesnio nivel enquanto que no
olhar para cima e para a esquerda havia pelo menos 20 graus de arco
de hipertrofia esquerda. O reto inferior e obliquo superior pareciam
normais. A crianga tinha fusio de imagens nos campos inferiores.
Para corrigir nio seria recomendavel uma reseccio ou avancamento
do obliquo inferior direito porque permaneceria o efeito de fixacao com
o olho parético. Seria portanto melhor pratica um recuo do reto su-
perior esquerdo. O resultado foi 6timo. Nzo houve ptose depois do
recuo néste reto, porque ao praticar o mesmo, foram tomados cui-
dados especiais na libertagdo das conexdes normais entre o musculo
e as fascias, especialmente do mifisculo elevador que lhe fica super-
posto. 3

Espasmo do obliquo inferior. Torticolis ccular — Espasmo ou.
hiperfuncio do reto superior ou dos obliquos inferiores ou superiores
com hipertropia variavel pode aparecer nos casos de paresia de um
ou mais dos musculos elevadores ou abaixadores. O espasmo ou hi-
perfuncio do obliquo inferior pode ser corrigido por miotomia otr
miectomia simples na origem do musculo de acéordo com o grau de
hiperfungio do musculo, ou pode-se comecar na insergao fazendo ums
recuo de acordo com a técnica de WHITE.

CIRURGIA NOS CASOS RAROS DE ESTRABISMO

Transplantacio do reto superior e inferior nos casos de paralisia
do reto lateral — Se hé paralisia congénita do reto lateral, existindo
a0 mesmo tempo um estrabismo convergente associado com um reto
lateral flacido e atroéfico, ou se o tecido muscular tiver sido substituido
por tecido fibroso, pode-se praticar uma transplantagdo da metade la-
teral do reto superior e inferior.

Paralisia e espasmo dos wmisculos abaixadores. Reto inferior e
obliguo superior — O reto inferior é raramente lesado e portanto ra-
ramente constitui problema cirtrgico. Nos casos de paralisia do obli-
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quo superior de um olho,”com fixacio do olho paralisacdo, e desvio
secundario para ahixo do olho normal em hipotropia poderd exigir
recuo do veto inferior do olho normal ou resecciio, avancamento ou
“splicing™ do obliquo superior.

O reto inferior é atingido na paralisia completa do terceiro par,
e podera ser lesado em tirotoxicose e hipotiroidismo post-operatério.
Podera tamhem haver paralisia de fixagio em miosite orbitiria, em
enoftalmia traumatica e nas doencas do seio etmoidal e antro. Talvez
a cirurgia nestes casos nio seja recomendavel.

Em casos de paralisia do reto inferior de um olho, fixacio pelo
olho paralisado e hiperfung¢io do obliquo superior do outro olho, po-
dera ser praticada uma tenectomia ou miectomia déste ult1mo na sua
insercao ou na sua bainha préximo ao lugar em que passa por baixo
do musculo, reto superior.

s

Alteracdes da fenda palpebral na cirurgia do estrabismo — A ci-
rurgia de qualquer um dos quatro musculos retos dos olhos podera
alterar a largura da fenda palpebral. Resec¢io ou avancamento de
qualquer um dos retos, particularmente do reto superior ou inferior
podera estreitar a fenda, de vez que o recuo trard o alargamento da
mesma. Afim de eliminar éste defeito, as bainhas e ligamentos de-
verao ser dissecados e libertados e nao incluidos nas suturas dos mus-_
culos especialmente nas resecgdes e avan¢amentos. E’ preciso muito
cuidado na cirurgia do reto médio, afim de nio produzir um afunda-
mento da cartincula e dobra semi-lunar. Para evitar esta ocorréncia,
libertacao por dissecagao e sutura para a frente do coto do tendio do
reto médio dara 6timos resultados.

Reconstrugdo mos casos em que wma hipercorrecio sequiv a ci-
rurgia de corre¢cao do estrabismo — Apesar de ser as vezes necessaria
uma hipercorregio temporaria afim de obter os resultados desejados
nos casos de excesso de divergéncia, é melhor tomar todos os cuidados
afim de evitar uma hipercorre¢io nos casos de estrabismo convergente.

O emprego de transplantes da cdpsula de Tenon nos casos de
hipercorrecao, e adesdes musculares anormais — A possibilidade de
trazer um musculo para uma posigdo anterior a insercio na esclera
em posicio normal, anormal ou adventicia, foi exemplificada por
BErins. Se a area desnudada da esclera da qual se remove o miis-
culo recuado anormalmente ou o musculo aderente nio estiver coberta
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pela cipsula de TENON, a tentativa de trazer o misculo para frente
para uma nova inser¢io mais anterior falhara, porque haverd uma
adesao entre a barriga do miisculo e a area desnudada na qual entram
em contacto direto. Se os miusculos recuados tiverem perdido con-
tacto com a esclera, serd necessario localiza-los e suturd-los, reajus-
tando a capsula de TeNON.

A corregdo ciriirgica do. estrabismo fixus — Estas condicbes sao
dificeis de corrigir; requerem rutura das aderéncias e enxertos desli-
zantes da capsula de TEnon afim de cobrir a area desnudada para
evitar uma re-formagdo das aderéncias.

A mecessdaria reconstru¢do cirtirgica nos casos de substituicdo de
tecido muscular por tecido fibroso — O sindrome de retragdo mais
comum € o de enoftalmos, produzido na aducgdo do olho afetado, pelo
reto médio quando o reto lateral foi substituido por tecido fibroso.
Tenho#visto um recuo do reto superior como sendo a causa da para-
lisia de elevagdo com ptose. O recuo do musculo antagonista - foi

indicado.

CONCLUSOES

E’ melhor ndo ter em mente qualquer técnica de rotina, mas va-
riar 0s processos individualmente de acérdo com cada caso. E’ melhor
nio operar em demais miisculos numa tnica sessio e especialmente
nio fazer demais. E’ melhor ter uma hipocorregao que poderd ser
corrigida futuramente do que ter uma hipercorre¢do dificil de ser
reconstruida. A atitude conservadora é a melhor.

~ Os problemas ‘de diagnostico foram postos em evidéncia afim de
evitar os perigos do emprego de técnicas improprias. Cuidado ade-
quado e treinamento ortoptico antes e depois da operagio sdo suge-
ridos afim de obter resultados satisfatorios.

e DD e



Sobre um caso de Bacteriemia com Celulite
orbitaria bilateral e trombo-flebite do Seio
cavernoso. Cura. ()

DR. NICOLINO REBELLO MACHADO

Chefe da Clinica de Olhos da Santa Casa
de Santos — 8. Paulo

Este trabalhs tem por objetivo focalizar um caso clinico de aspecto senio
inédito ao menos inso6lito e ressaltar a eficiéncia de dois agentes terapéuticos
extremamente enérgicos e de manejo muito perigoso que foram empregados com
resultados verdadeiramente miraculosos., Constara de duas partes. Na pri-
meira referirel a observacao e na segunda tecerei comentarios de ordem ana-
tomo-clinica e terapéutica.

1.2 PARTE

Observacdo. J. M., médico, casado, brasileiro, de 37 anos, me procura
pelo dia 20 de Junho do corrente, queixando-se de disfagia e dor intensa ao
nivel do laringe, com temperatura ¢levada e profundamente abatido, infor-
mando-me achar-se nésse estado aproximadamente ha wuma semana.

Ao exame se nota um abcesso da epiglote causador tnico e bastante de
seu padecimento. Prescrevo-lhe citocentas mil unidades de penicilina para
‘serem aplicadas na base de 100.000 U.O de trés em trés horas, ao par do ne-
cessario repouso. Examinado minutos depois por outro colega e amigo im-
pressionads por seu aspecto sofredor e abatido, confirma-se meu diagndstico
sendo-lhe aconselhada a radioterapia por seu grande poder antiflogistico, sem
prejuizo do referido agente anti-bidtico. Tudo é feito e o caro paciente volta
gemi-curads da infeccdo porém extremamente aliviado a4 sua faina intensa de
grande especialista que €. Sem surpresa para mim, volta a exame alguns dias
depois dizendo que nésse intervalo havia tido um abcesso da amigdala esquerda
que éle proprio dilatara e uma artrite ligeira do Joelho esquerdo. FProcura-
va-me entretanto agora por causa de2 um abcssso da amigdala direita que @éle
mesmo prcocurara dilatar na véspera, sem experimentar alivio. Tratava-se efe-
tivanmiente de um abcesso retro-amigdaliano havendo eu feito uma contra-
abertura. Estava entdo febril e abatido parecendo bastante Intoxicado. Con-
segui entao hospitaliz-lo para obtencd»n do necessario repouso, o que foi con-
geguido apenas parcialmente e para 0 necessiario tratamento cujo agente direto
fol ainda a penicilina em docss de 1.600.000 U.O0. Cumpre aqui referir que
o puciente a toda forga qgueria operar um desvio de septo nasal, ato deexe-
cucao demorada e as vezes extenuante. O méiximo de repouso parcial obtido
Ioin de 24 horas! Sua odisséia estava apenas em evolucdo. Novos sofrimentos
o aguardavam fatalmente e disso o preveni em vido. O germe gque o atormen-
tava era ohstinado € o paciente embora robusto déle, se tcrnara presa facil @
d6eil pracas ao estado de esgotamento em gue se encontrava, ja pelas in-
feccHbes subentrantes ou melhor pelas diversas localizagoes da mesma infecclo,

+) Trabalho apresentado as Quartas Jornadas Brasileiras de Oftalmologia
'rea.lgzgudasl em Porto Alegre, de 4 a 7 de setembro de 1947.
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J& pelo trabalho excesslvo, j& pelas vigflins seguidas. A nfo ser a artrite efé-
mera ja citada, o agente infeccioso se obstinava em acutild-lo no segmento
cefdlico. A primeiro de Julho me procura a nolte quelxando-ss de fortes dores
no 6lho direito onde se notava um bom edema da conjuntiva bulbar com-
prometendo também a cdpsula e o espaco de Tenon e dificultando multo 08
movimentos do globo ocular. Rle mesmo perguntava se nio estava com celu-
lite crbitaria! Era evidente a complicacao déle temida cujo sintoma era
flagrante.

Na expectativa amiga de que a sorte nfo lhe fosse madrasta embora oS
sinals fossem todos nésse sentido aconselhei-o aplicar compressas quentes &
ingerir salicilato em alta dose per-os e intravenoso. Tud> em vi0, p0.s menos
de 24 horas depois a celulite progredira inexoravelmente, as dor:s no globo se
acentuaram ainda mais, os movimentos do gl-bo mais reduzidos e mals di-
ficeis, ha ptose franca da pilpebra superior, ha exoftalmia moderada. O cdema
da conjuntiva se acentua mais, inclusive o do férnix inferior que tdo bem
reflete o estado do tecido célul-adiposo da 6rbita, pois é sabido que todo O
férnix tem por sua disposicio anatémica contato dir:to com éssz tecido. Ja
em trabalho anterior sébre fleimdes orbitarios tive opcrtunidade de ressaltar
a importancia désse sinal na complicacdo em apreco. E’ dos primeiros a apa-
recer e dos ultimos a sz ocultar. .

Diante da gravidade da. complicacio, déle tdo bem c2nhecida, consente
€m internar-se aproveitando-se de trés horas matinais para fazer onze inter-
vencoes, da especialidade... Valho-me de seu internamento para atropinizar
0 O.D. nao s6 com a finalidade de amainar as dores de uma eventual uveite
metastatica muito de temer-se senio também para acompanhar as oftalmos-
copio enquanto fosse possivel, téda a tragédia que possivelments se desenca-
dgear.a sObre os elementcs nobres désse 6rgio. Entio a cornsa estava trans-
parente bem como o fundo de 0lho inclusive as vzias. As dores entretanto ja
eram insuportaveis tomando o 6lho e regido peri-orbitaria mas se extendendo
também para os dentes denunciando comprometimento franco do V par.

Ao lado da penicilina cuja dose aplicada, se bem sub-continuamente por
motivos alheios & minha vontade, ja andava por 3.200.000 U.O. prescrevi pro-
teinoterapia, cocmpressas quentes em aplicagdes periddicas e demoradas porém
J& nao pude fugir acs opidcios de .composi¢io varia dos quais precisou abusar
para acalmar as dores. E como estas nao se atenuassem foi mistér recorrer
a uma larga orbitotomia externa que pratiquei na manha de 4 de Julho, certo
de gque ndo encontraria pus, mas esperando aliviar as dores pela. descom-
pressao. Efetivamente a procura cuidadosa em cavidade amplamente aberta
nad1 encontrei senao serosidade minima e grande hiperemia, Dois dr2nos
foram colocad:s um no canto supero-externo e outro no infero-externo. Cura-
tivo oclusivo e holsa de geélo permanente,

Auxiliou-me nessa intervencao o Dr. Gino Berretini, meu assistente no ser-
vico de olhos da Santa Casa e anestesia, com o tiz-nembutal, ministrada pelo
Dr. E. Quadros, encarregado do servico de anestesia do mesmo hospital.

Na véspera foi tirado sangue para hemocultura e hemograma e pedido o
exame de urina. Tais exames s6 foram providenciados agora pois até ésse mo-
mento o paciente se recusara a fazé-los, temendo o resultado. Cointrariando
seu receio a hemocultura fol negativa ao fim de 24 horas e assim se manteve
em pesguisas repetidas, inclusive a praticada em sangue colhido em pleno pe-
riodo de calafrio. O exame de urina também foi favordvel, motivo pelo qual
se iniciou o tratamento com a sulfa sendo indicado o Cibasol em injecoes
intramusculares, ampolas de 10 cc. duas vezes ao dia. Ao lado disso conti-
nuava a penicilina sempre na d-se de 100.000 U.O. de trés em trés horas &
iniciava injecOes de extrato hepatico concentrado na dose de 2 cec. diadrios, As
dores entretanto recrudescem no dia imediato & operacdo exigindo o emprego
de opilacios diverscs, dos quais lhe siio aplicadas seis injegoes além de capsulas
conlendo morfina! As dores se localizavam no globo ocular direito, no fundo
da Orbita direita, na regido frontal direita e na regiaa oclpital direita onde era.
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menos intensn, Nos outros sillos referldos eram terebrantes dando ao paclente
a Impressio de que 1he estio esmagando a cabegn, Distinto colega sugere apli-
cacdes de radloterapla na dose de 460r as quals em caso ldéntico de sua cli-
nica surtiram efelto. Consultado o Dr. Andrelino Amaral, assistente do servigo
de Radloterapia da Santa Oasn, sdbre os beneficios da Indlcagio éle os subs-
creve e acode pronto fazendo a primelra aplicachs a uma hora da madrugada
do dia sels. O doente se bencflein multo passando 24 horas sem dor Intensa
tanto que dispensa oplicios recorrendo apenas a analgésicos mais brandos. Na
manha de seis ¢ feito o primelro curatlvo sendo retirados os drenos porta-
dores apenas de serosidade.

A cérnea de O.D. é transparente, a quemose menos acentuada, ja se
movem alguns musculos e o fundo de 6lho permanece perfeitamente visivel e
normal, inelusive as veias. Ha porém sinals de comprometimento da érbita
esquerda. Iguais aos observados mo atague a orbita direita. HA dores no 6lho
esquerdo, edema da conjuntiva bulbar, da palpebra superior e os movimentos
sdo ligeiramente dolorosos. O doente acovardado pergunta se o processo nao
estd passando para o 6lho esquerdo... Houve porém uma reacido paradoxal a
radioterapia: contrastando com a acalmia das dores surgiu edema do rosto e
eritoma do nariz e da regido malar. Como houvesse pomada de sulfa sobra as
palpebras ‘do O.D. o eritema foi atribuido pelo téenico a irritacio da pele
produzida pela sulfa sob agio dcs raios X, havendo causado também estra-
nheza a presenca do edema, Désse dia em diante os curativos se fazem duas
vezes ao dia até o fim do tratamento e constam de vaporizacées e lavagans
com séro fisiolégico morno, instilacio de atropina a meio por cento, argirol a
10 % e curativo oclusivo a principio sobre O.D. e depois sobre A.O., untando
as palpebras com sulfa em pomada a & %.

Acode a meu apélo reiterado pelo concurso de um cliinico, o ilustre colega
Dr. Edgard Boturido o qual com a competéncia, seguranca de atitude e energia
Suave que o caracterizam, me prestou inestimavel auxilio na assisténcia do
caso. Seu relatério vai anexo a éste trabalho no fim da primeira parte. Ele
indica transfusdes diarias de 200cc., de sangue fresco do mesmo tipo, dando
preferéncia a doadores da familia do paciente. Prescreve mais soro glieosado
Johnson a 50 % em ampolas de 20cc., Redoxon forte, Betalin 60 miligrs 1 tubo,
Omnisept 1 caixa. A vacina para ser aplicada uma ampola de 3 em 3 dias
no musculo; o séro glicosado para ser aplicado na veia junto com uma ampola
de Redoxon forte e 2cc. de Betalin. Isto sem prejuizs do Cibasol, do extrato
hepatico e da Penicilina, da qual com a prescricio de hoje, em aplicacdo con-
tinua, inicia o 5.° milh#ao de unidades., Pedem-se ainda radios dos campos
pulmonares, dos seics para-nasais ¢ dos dentes. A primeira revela ligeiro au-
mento de diametro da aorta, do ventriculo direito € campos pulmonares de
transparéncia normal; os seios para-nasais nada revelam de anormal e os
dentes exibem um ou dols granulomas e gengivite tartarica.

Com a terapéutica prescrita se visa o combate ndo sdOmente da infecgio
mas ainda, e principalmente, da intoxicacio, que é impressionante,

Aplica-se ainda uma forte dose de Leite de Magnésia para estimular a
atividade do emuntério intestinal. Nas primeiras horas da madrugada pre-
cisa recorrer a Sedol e faz a segunda aplicagio ‘de Radioterapia.

A medicagio que vem fazendo, Junta a Streptomicina que é aplicada na
dose de 250 miligramos de 4 em 4 horas. A agitagio é grande e além do
opiacio se di4 Bromureto. A celulite de O.D. vai regredindo, a quemose di-
minue e os movimentos do globo melhoram lenta mas progressivamente. A
cérnea ¢ transparente bem como os demals elementos refringentes e o fundo
de &lho continua absolutamente normal. Em O.E. os meios refringentes sio
igualmente normais, bem como o fundo de 6lho, porém a quemose aumenta,
bem como a exofalmia e o edema das palpebras e intensa hiperestesia. A
simples Instilacao de Argirol a 10 % € profundamente dolorosa. E' feita a
terceira e nultima aplicagho de radioterapia pelo Dr. Andrelino, Amaral. O
doente se submete mas dlz ser a ultima, pols ao contrario da primeira que
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lhe trouxe alivio prolongado, a segunda aplicacio, até lhe exacerbou as dores
em seu pensar. Seu estado geral conbtinua mau; a agitacio é Intenza e s€
Ihe did bromureto ¢ Coramina além de téda a medicagio antitéxico-infecciosa
que se vem usands com regularidade irrepreensivel. O gervico de cnfermagem
¢ constante e inexcedivel. Pela manhi désse dia o Dr. Edgard Boturio ped?
novo exame de urina, dosagem de uréa no sangues, e h2mograma de Schilling
com contagem de hematias ¢ dosagem de hemoglobina. Para nao alongar muito
éste relato, o eventual leitor dessas linhas Interessado em conhecer ésses re-
sultados podera encontri-los no final desta observazio. Dectalhe importante:
o edema da fronte e da face bem como o eritema recrudescem. A tempera-
tura do paciente que desde o abcesso peri-amigdaliano direits nao malis se
elevara, apresentando-se normal ou quase, pela manhda e com elevacao ves-
peral que raramente atingia 38° C. vem na tarde d- 8 d2 Julho para 40°3 C.
e 0 Dr. Moreno Filho que passara a nolte vigilante nos comunica p2la manhéa
seguinte que a temperatura se mantivera alta no curso da noite, que a agi-
tacio féra intensa, que as dores recrudesceram, send? mistér a aplicagio de
2 ampolas de Sedol com pequeno intervalo. E disse mais o Dr. Moreno Filho
que observou ligeiro calafrio e coisa mais grave ainda: que transpirara e, prin-
cipalmente, que na fronte e na face, na 4rea nao ocupada pelo curativo bino-
cular observara surtos efémeros de cianose. A hora do curativo a cian-se era
permanente notando-se nitidamente a coloragdo vinhosa também na conjuntiva
do férnix inferior de A.O. Nio havia pois a menor duvida de que a com-
plicacdo tdo temida estava perfeitamente caracterizada, tao tipica se apre-
sentava a trombo-flebite do seio cavernoso! Dissemos linhas atras que ha dias,
a0 par da celulite bilateral, havia edema e eritema da fronte e da face e
que éste fendmeno havia coincidido com as aplicagoes de radioterapia e atri-
buido a efeito paradoxal désse enérgico agente terapéutico. Esta coincidéncia
para a qual chamamos a atencdo do radioterapeuta, cusou ao mesmo justa es-
tranheza por ser absolutamente insélita. J4 ag-ra se firma nossa convicgdo
que ditos sintomas bem como a exacerbacio da dor, coincidindo com a apli-
cacao da radioterapia, nada mais eram que o sinal tipico da trombo-flebite do
seio cavernoso que lenta e progressivamente se instalava, ensombreando ainda
mais nosso prognostico gue outro ndo era sendo péssimo! Havia contra- a nova
complicacio que felizmente foi a ultima, o recurso herdico da Heparina cuja
aguisicdo foi feita e a aplicacdo iniciada ainda nas primeiras horas da tarde
déssz dia. Cumpre ressaltar que a dose de Penicilina aplicada ao paciente ja
andava em torno de 8.500.000, que era da melhor procedéncia e aplicada por
via intra-muscular com regularidade cronomeétrica ainda a custa d:s poucos
momentos de sono do paciente quando sua administracdo coincidia com &sse
periodo de repouso. De salientar-se é ainda que até ésse dia ja& haviam sido
aplicadas trés gramas de Streptomicina e que ésses dols agentes anti-biéticos
e mais tantos anti-infecciosos e anti-toxicos sem descuidar das transfusoss,
estavam sendo aplicados com a mesma regularidade. Pela manhi déssz dia o
doente € visto também pelo Dr. Armando Gallo quz ¢é distinto colega e amigo
do paciente. Seu diagnéstico ‘e prognéstico concordam totalmente com 0 nosso
e sobre a terapéutica nada acrescenta ressaltando entretanto a cOnveniéncia
da aplicacio da Heparina que ja lhe havia proporciondo duas curas em casos
graves de trombose se nido nos enganamos da artéria central da retina. E o
her6ico anti-coagulante é empregado por nos pela primeira vez. Para sua
aplicacido diluimos uma ampola de 5c.e. de Heparina e 25.000 un. Oxf. de
Penicilina em 55cc. de soro fisioldégico e injetamos na veia do paclente num
escoamento de 21 gotas por minuto. O tempo de aplicagdo orgava p-rtanto
em torno de 6 horas. Sua aplicacao foi feita sob controls do témpo de c-agu-
lacas que era feilo de hora em hora nas trés primeiras horas de administracio
e depois de 2 em 2 horas, pelo Dr. Leao de Moura, afim de obter-se o tempo
de coagulacio do sangue do paciente de 15 minutos e de manter-se nésse nivel.

Wésse mesmo dia foi feita nova hemocultura, a qual, como as anteriores,
resuliou negativa, O doente vinha usando alternadamente contra as dores, com
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algum beneficio, ora aplienches (ranslempornls de ondas curtas, ora capacete

de gélo. Foi-lhe igualmente aplienda, como desintoxicante, a Oxizanoterapia
em tenda onde vermaneccu duranbe Lrig horans, B um recurss herGico antli-
toxico cuja aplieacio em nosso melo 6 Lida como de mau agouro pois déle
em geral £6 se lanca mio nos casos desesperados. Sua indicacio entretanto
e impunha dado o grave cslado deo Intoxicacio em que se encontrava o pa-
ciente e que era verdadeiramontz impressionanbe. Coincidindo com o térmo

das trés heras de tenda o doente ¢ acomelido de grave crise de calafrios, su-
dorese profusa, agitagio e febre que abinge a 40°C. O paciente insiste em sair
da tenda e a familia alarmada insiste para que se lhe atenda para satisfazer
sua ultima vontadz. Seu pedlido é satisfeito e a oxigenoterapia é feita com
mascara dai por diante. diversas vezes por dia. com a duracio consentida pelo
Paciente e com imenso proveito. Nésse mesmo dia nove de Julho a Sulfo-
terapia que era feita pels Cibasol por via muscular, passa a ser feita com
uma ampola de Solutiazamida forte diluida em ampola de 20cc. de sbéro gli-
edsado a 50 %, de oito em oito horas, na veia, pois o Dr. Boturdo foi sabed~r
de que o doente estava tomando dosagem insuficiente de Cibas2l por néao
suportar a ampola inteira devido a dor. Passa a tomar uma ampola de Cora-
mina de 2cc. de 12 em 12 horas e a transfusio diaria é feita sob a forma de
imuno-transfusa», havendo o doador recebido seis horas antes uma ampola de
Propidon. Pedem-se os exames seguintes: de Urina, tipo I, Hemograma de
8chilling com contagem de hematias e dosagem de hemoglobina.

Dz 9 para dez de Julho pela manhi é heparinizado quase continuamente
havendo recebido, nésse perfods quase 15.000 unidades do heréico anti-coagu-
lante administrado da mesma forma como ficou dito para a primeira dose.

A despeito da aplicagio do medicamento venoso e dos demais, o doente
passa a noite relativamente bem até o momento em que recebera cérca de
dois tercos da dose de Heparina cuja aplicacido se iniciara as 5,10 da manhi.

Sofre entdo uma crise mais intensa que as anteriores com os mesmos ca-
lafrios, sudoress, agitacao e pulso acelerado, durando tudo cérca de 15 minutos,
Os parentes alarmados exigem se suspenda a Heparina e a crise cede com in-
Jecoes de adrenalina, Coramina e Cardiazol efedrina. A temperatura no mo-
mento da crise atingiu 40,3C. e o pulso foi a 120,

A cianose desapareceu do rosto e da fronte e o edema também diminuiu.
O aspecto da celulite € mals ou menos o mesmo, a tonalidade da conjuntiva
edemaciada € de um roéseo ligeiramente violadczo 3 esquerda e a c.loracao da
conjuntiva de O.D. ainda era violicea. A cérnea continuava transparente bem
como os meios refringentes e o fundo de 6lho era inteiramente normal mesmo
para o lado das veias! Cumpre acentuar que cntem, em plena crise foi retirado
sangue para Hemocultura que resultou negativa,

Esta ultima crise alarmou profundamente os familiares do paciente entre
Os quais se contam dois ilustres colegas aus temiam por sua morte em nova
crise. Assim fomos frregados a usar um sucedaneo da Heparina, também de
valor na pr-ofilaxia e tratamento das tromboses e que tem sobre a Heparina
certas vantagens por ser aplicado por via oral, por ter acdo prolongada e por
Ser de preco mais acessivel, Sua atividads entretants se faz sentir depois
de ulgum tempo e seu efeito se prolonga, ao invés, por algum tempo depois
de cessada sua administracio. Ademais, sua aplicacéo exige controle diario
do tempo de protr mbina cuja dsterminacio rigorosa exige técnico bem trei-
nado o que nos foi facilimo gracas ao concurso do Dr. Edmir Boturio, d.d. 1.9
Asggistente do Laboratério Central da Santa Casa.

Essa dr ga € 0 Dicumarol ou 3,3' — Matilenohis (4-hidroxicoumarin} iso=-
lada em 1941 por Tink e seus colaboradores da Unlversidads de Wisconsin que
fizeram a sintese do composto. \

Nogso paciente estava num Hospital moderno e perfeitamente aparelhado,
de sorte gue iniciamos sem receios, porém com os cuidados devidos a apli-
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cacio da droga de que Ihe foram adminlistrados trés comprimldos perfazendo
a dose de 300 miligramos, ,

Quanto aos olhos: em O.E. a conjuntlva embora edemaclada e hipere=
miaca nan apresenta © menor tom violdceo, as dores siho minimas, a motilidade
muscular val se restabelecendo, cérnea e melos refringentes normals, fundo
normal; em O.D. mal se percebe o tom vlolaceo, os melos refringntes € 0O
fundo normals; a motilidade muscular se restabelece, mas se nota' paresia do
R.E. dando diplopia. O edema do férnix é acentuado, ao passo que o da con-
juntiva bulbar nunca avangou sobre a cornea com tendéncia a recobri-la como
se observa em muitas celulites e principalmente nos fleimbées orbitarios. Fa-
zem-se pungocs bi-diarias no fornix donde flue serosidade sanguinolenta. Ins-
tila-se atropina a 0,5 9%, Argirol a 10 %, ap6s vaporizacio e lavagem c¢-m sOro
querte. Curativo binocular que ja impacienta o doente. A dor é atenuada,
dominando-se com Optalidon e uma ampola de Tebasolo, e ondas curtas.

Dia 11-7-47., Regressaon lenta mas progressiva da celulite; cﬁplopia a custa
do R.E. de O.D. Dor quase nula. Meios refringentes € fundo normais.

Mesmo curativo. Inhala Oxigenio trés vezes. A medicagio antitoxico-in-
fecciosa é a mesma, sendo que a Pesnicilina volta a s2r aplicada nos musculos
de 4 em 4 horas, 100.000 U.O. O estado geral melh'ra lentamente. As dores
se dominam apenas com aplicagdes de ondas curtas ou com bolsa de gélo.
Ha insdénia qus se combate com XIXX gotas de Sonifeno e Kucodal.

Toma psla manhid dois comprimidos de 100 miligramas de Dicumarol. As
transfusdes continuam sendo feitas diariamente com 200c.c. de sangue.

Dia 12 de Julho — Um comovrimido ds 100 miligrs. de Dicumarol. O
edema da conjuntiva bulbar estd quass desaparecido. Desaparece a diplopia.
- Movimentos musculares em progressio franca. Fundos integros em A.Q. Os
curatives se fazem do mesmo modo, fazendo-se puncoes no férnix para com-
bater e edema. O clinico prescreve Bicarbonato de sodio, uma colhsrinha de
cha 3 vezes ao dia e mais Sincortil, uma ampola ao dia e Necroton 5c.c., uma
ampola ao dia, sem prejuizo das outras medicacdes. Renova o pedido de exame
de urina tipo I, de dosagem de uréa e creatinina e hemoglobina no sangue e
de um novo Hemograma aGe Schilling. Mau grado o temp> de Protrombina
estar acima de 25, deu-s2 um fendmeno paradoxal: surgiu ao nivel da cicatriz
da orbitotomia externa, praticada no dia 4, uma hemorragia abundantz, sinal
de alarma na aplicacdo da droga, que zombou d-s curativos compressivos com
Botropase, das injecdoes de Sinkavit € que s6 cedeu externaments com a apli-
cacdo de trés pontos de sutura passados nas bordas da cicatriz. Essa hemorragia
durou das 16,30 horas de 12 4 1 hora de 13! :

Mais uma vez a clinica foi soberana mostrando de modo flagrante que o
teor sanguinep da droga havia atingido um mnivel perigoso muito antes que
o0s testes de laboratério revelassemm um tempo de Protrombina perigoso.

H4 pois uma reagdn individual ao medicamento que precisa ser vigiada
atentamente. B’ uma droga eficientissima sendo ao mesmo tempo uma faca
de dois gumes. 86 deve ser aplicada em melo hospitalar bem aparelhado e com
vigiléncia clinica e laboratorial constante e sagaz. Na noite désse dia o doznte
esteve agitadissimn, tendo sido a noite mais agitada que passou desde o dia 11.
FPoi mistér recorrer-se a0 Champagne, um calix d= 83 em 3 horas, a duas am-
polas de Sonifeno na veia e ao Seconal. No relatério do Dr. Edgard Boturio,
ao fim desta, se dira porque se recorreu ap Champagne.

Dia 13-7-47. — Olhos; o edema aumentou no férnix. Devido & agitagéo
observada na véspera o curativo oclusivo de O.E. havia sido retirado pols se
supunha agravar seu estado o curativo binocular. Houve traumatismo do férnix
de O.E. cujo edema aumentou muito, e a dor voltou, embora menos acen-
tuada. Km conseqlincla da hemorragla da véspera o edema de O.D. aumentou
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mais havendo ligeiro hematoma da 6rbita e equimpse das palpebras com ligeira
ex~ftalmia. O fundo de @élho, entretanto, se mantem normal para A.O. O®
meios refringentes conservam sua transparéncia,

As 13 horas désse dla sfio aplicadas as ultimas injeches de Peniclllna e de
St-repfomii'ilna: a Solutiazamida passa a ser dada de 12 em 12 horas, sempr®
na.vel-a. Sao mantidas as outras medlcagd~s e mals Caleigenol irradiado para
estimular a reabsor¢io do edema cuja evolugho, devido as ccorréncias refe-
ridas, se tormou muito mais lenta. O eclinico solicita novos exames de urina,
dosagem de uréa e de crecatinina no sangue, e novo Hem~ grama com contagem
de hematias e dosagem de Hemoglobina, Passa a tarde calmo, nio necessitando
analgésicos nem entorpecentes., Dorme bem & noite,

_ 14 de Julho — Curativos oculares duas vezes. O coAgulo formado sobre a
cicatriz, se removido, produz ligeira hemorragia; pelo mesmo motivo nao se
fazem pung¢dcss ao nivel do edema., Regressio lenta do edema. Motilidade boa.
Fundos normais. Ligeira dor no férnix inferior de O.E, fortemente edema-
ciado e com ligeira perda de substancia em sua parte média,

X Em cada curativo se aplica pomada de Morruina lembrada pelo Dr. Ber-
retm} para estimular a vitalidade dos tecidos.

E’ feita a transfusdo diaria de 200c.c. e lhe sido aplicados os demals me-
dicamentos. A desintoxicacio é franca e o doente melhora visivelmente seu
estado geral. O clinico inicia insulina na dose de 10 U. antes das principais
refeicbes, e manda associar o Redoxon forte a Solutiazamida em veiculo gli-
cosado, na veia. O doente passa o dia inteiramente calmo sem analgésicos nem
sedativos. -

Dia 15 de Julho — Ligeira insénia dominada por dose fraca de Sonifeno
em g-tas. Nos olhos continua a progressio lenta das melhoras, O fundo de
6lho sempre normal. O doenbe comeca a queixar-se das injecbes, passando &
fazer s6 uma ampola de Solutiazamida nas 24 horas € as demais injecoes que
se juntam na mesma seringa para reduzir as picadas ao minimo possivel.

Dois curativos diarios com vaporizacio a base de sOro fisiologico.

Queixa-se' de dor no lado esquerdo e domina com ondas curtas. Toma
Seconal 4 noite e ainda 60 gotas de Sonifeno.

16 de Julho — Cessada a tendéncia & hemorragia sob o coagulo da incisdo
da 6rbita direita, reinicia-se o Dicumarol com intuito de estimular a reab-
sorcio do edema e c-mo profilitico, na dose de 100 miligramas diarios e sob
O necessario controle do tempo de Protrombina. Os fenomenos orblto-oculares
continuam regredindo; dois curativcs diarios. A medicacdo ¢ a mesma.

A temperatura desde o dia 13 esta abaixo de 37°C. a tarde e o pulso entre
80 e 90, Seu estado geral é bom.

17 de Julho — Melhora lenta da celulite. O edema do férnix tipico do
processc, como & o uUltimo a desaparecer, preocupa ainda os familiares e ©
préprio doente, E’ suspensa a Solutiazamida e as transfusdes se fazem cada
48 nhoras na mesma doss de 200c.c. O doente passa bem mas se queixa de
dorss na regido glutea ao nivel das inumeras injegoes aplicadas em ambos os
lados. E’ iminente & necessidade de se abrirem os abcessos e Se suspende ©
Dicumarol, Dois curativos oculares. Passa bem o dia,

18 de Julho — Continuam as melhoras da ecelulite, O fundo de¢ 6lho exa=
minado com facilidade néstes ultimos dias por maior colaboragdo do doente,
continua normal. HA febre entretanto pela tarde, em torno de 88°C. Sua
causa é conhecida. O abcesso € aberto a noite com incisio minima e o pus

colhido para exame direto e cultura, revela stafilococcus aureus,

Passa bem a noite.
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20 de Julho — As melhoras locals se fazem lenta e progressivamente e
as gerals sdo francas. Continuam os curativos duas vezes ao dia e é aberto
novo abeesso gluteo cujs germe, pesquisado, fol o mesmo Stafilococcus aureus.
O tratamento geral néo se modifica. O segundo abcesso aberto sangrou mais
e durante mais tempo quando se renovavam o0s curativos.

Intensifica-se a Calcloterapia c¢-m injegoes intravenosas de Gliconato a
10 % para apressar a absor¢io do edema que preocupa o paciente. Toma Soni-
feno a noite, em gotas. A pupila de A.O. estd guase normal; as instilagdes
de atropina haviam sido suspensas ha cérca de oito dias. O edema do férnix,
muito reduzido, a motilidade normal. Fundo de 6lho normal. Continua usando
toda a medicagdo prescrita. E assim se passam 0s dias 21 e 22 precisando tomar
‘4 noite 60 gotas de Sonifeno para conciliar o sono,

Fazendo os mesmos curativos bi-diarios ncs olhos e tomando a me2sma me-
dicacdo. As transfusdes foram suspensas quando o paciente recebeu da manzira
prescrita um total de 2.500c.c. de sangue.

A 23 de Julho ap6s o curativo da manhid retira-se para S. Paulo onde foi
convalescer e rep-usar, poils as visitas em numero excessivo'nao lhe permitiam
0 repouso necessario. Quanto ao resto de sua celulite bilateral, seu desaparecci-
mento € sabidamente lento.. Assim puds dar alta completament: curado de
sua trombo-flebite do seio cavernoss a ésse paciente cuja primeira manifes-
tacio moérbida havia sido um abcesso de =epiglote, de cujo tratamento da2s-
curara durante dias preciosos. Alguns outrcs casos que ftive, mais de trés,
estou cert?. para os mesmos ndo dispunha dos meios de tratamento hoje exis-
tentes, foram todos casos fatais..,

Nosso distinto colega tsvz a ventura de intarnar-se em hospital moderno
e bem aparelhado, com gervico de enfermagsm do mais alto padras e todos
os medicamentos prescritos, até os mais raros, foram aplicados sem demora.

A 21 de Agcsto volta a meu consultério e o exame revela:

O.D. — Visao igual a 20/15 com correcao de menos ld.e.: O.E. igual a
20/15 com corre¢io dz menos 0,75 d.e.

O.D, ligeira prega de edema do férnix inferior em tdda sua extensiao
inteiramsnte recoberta pela palpsbra c-rrespondente; hiperemia discrata da
conjuntiva bulbar. Ad-réncia da pele ao periosteo na parte inferior da cicatriz
operatoria dando pequeno edema do terco externo da palpsbra inferior, con-
segiléncia minima de grande mal e que o preocupa pelo ladd estético.

O.E.: hiperemia discreta do foérnix inferior e da conjuntiva bulbar no-
tando-se uma veia longa de tonalidads violacea.

Motilidade normal em A.O, Endoforia de 1 prisma e ortzforia vertical para
longe. Exoforia de 4 a 6 prismas e ortoforia vertical para perto. Fundo de
6lho inteiramente normal em A.O. Prescrevi injecéss de gliconato de calecio
e colirio de Sulfato de zinco ao térgo fortemente adrenalinado.

Segue-se a observacdo clinica que me foi gentilmente cedida pelo Dr. Edgard
Boturio, seu meédico asssitente:

Estado geral bom. Insdnia. a

Ap. circulatério: Pulso: 80 por minuto, chelo, medianamento tenso com
raras extra-sistoles.

Coracdo: Bulhas claras, raras extra-sistoles,

P.A.: 13x8 (Tyoos).

Ap. respiratério: Normal.
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Ap. dlgestivo: Anorexin —- Figado a 1 dedo transverso abalxo do rebordo
costal ao nivel da linha hemiclavicular,

Ap. locomotor: Normal,
Ap. génito-urinfirio: Normal,
S. mnervoso: Normal,

Ex. urina: Normal — uréa no sangue: 0,20 % — Hemograma: hematisas
: 0
3.500.000 — Hemoglobina 80 % — Lreucoeltos 13.200 — Neutrofilos 77 % { 11
| 66
Eosinéfilos 0 — Linféeitos 20 % — Monécitos 3 %.

0 !}ﬁmero de extra-sistoles varlou muito durante a doenca, de manhi, por
vezes tao raras que parecia terem desaparecido, J4 & tarde surgiam tdo fre-
quentemente que chegaram a causar apreensao,

No entanto a pressio arterial, o numero de batimentos, a clarezas das
bulhas conservaram-se sempre bem e nunca houve sinal algum de desfaleci-
mento circulatério, quer central, quer periférico durante a doenga,

O figado conservou o aumento de volume observado mesmo apés completo
Testabelecimento do doente, a anorexia foi aos poucos melh-rando apdés a fase
aguda durante a qual surgiram manifestacoes gastro-intestinais com crises
violentas de codlicas e diarréa. '

A quantidade de urina excretada foi sempre satisfatéria. Um exame feito
durante o periodo critico da dcenga, revelou a presenga de albumina, hematias
e cilindros, 0 que nido impediu que fosse continuada a medicacao pela sulla
Pois nao havendo aumento da pressio arterial, nem o aparecimento de ele-
mentos da série hepitica atribuimos o devido valor ao fato.

Para o lado do S. nervoso € que surgiram manifestacoes mais sérias, a
insbnia fol aumentando de intensldade a ponto de resistir a 2 amps. de Soni-
Teno feltas na veia, surglu delirio profissional, acreditando o doente que es-
‘tava operando clientes, por vezes fazia gestos que por sua clareza indicavam
bem que o paciente acreditava estar jogando cartas ou tomando aperitivos
a0 quals alids de longa data se habltuara.

Acreditava-se por vezes em passelo pela cidade, em sua casa e alegava
quando lGcido que nao podia compreender seu estado pois facilmente se perdia
“dentro de si mesmo*’.

Essas manifestagdes foram se acentuando até tornar-se agressivo, depois
disso cail em sono profundo do qual emergiu recomposto em grande parts se
bem ainda se notassem ligeiros abalos musculares violentos e freqgilientes no
periodo de maior excitagdo, que aos poucos foram diminuindo até desapareci-
mento completo.

A taxa de uréa singuinea oscilou entre 0,20 e 0.30 ©/00 ¢ a de creatinina
munca excedeu 2,56 °/°°, O numero de Hematias atingiu 4.280.000 — a Hemo-
globina 95 % — O numero de leuc6cltos cscilou entre 13.200 e 4.400 havendo
sempre neutrofilia de 77 % a 83 % estabilizando-se o ntimero de neutrofilos em
65 9% mna convalescenca, houve no comec¢o da doenc¢a anaeosinofilia que coin-
cidiu com a neutrofilia com desvio de tipo degenerativo,

Foi feita radiografia de campos pulmonares, coragio e vasos gque nada de
apnormal revelou,

A insulina prescrita tinha por finalidade o combate & anorexia e aumento
de reserva de glicogénio celular hepatico e desintoxicante. ;

N. poA R. — Por abscluta falta de espacgo, e de acordo com o A., deixamos
de publicar 20 graficos contendo os diferentes resultados dos exames de labo-

ralorio,
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2 PARTE
COMENTARIOS

E" indiscutivel que a bacteriemia que desencadeou todo ésse
drama, descrito propositadamente com minficia talvez excessiva, teve
inicio com o abcesso da epiglote que acometeu o paciente ao fim da
primeira quinzena de Junho e de cujo tratamento descurou, s6 pro-
curando assisténcia ao fim de seis dias ou pouco mais e ji em estado
de adiantada toxemia. Recordemos que em menos de duas semanas
o processo infeccioso atacou a amigdala esquerda pelo proprio paciente
medicada, produziu uma artrite sem importancia do joelho esquerdo,
dando a seguir o abcesso periamigdaliano direito por ‘mim dilatado,
atingindo depois a orbita direita. No curso da segunda para a ter-
ceira semana acometeu a Orbita esquerda assinalando um quadro tipico
de trombo-flebite do seio cavernoso. A nido ser a artrite do joelho
referida, nenhum outro ponto do organismo foi atingido a nao ser o
segmento cefalico segundo a observacio do Dr. Edgard Boturio. O
processo infeccioso ndo seguiu portanto a via centripeta ou natural,
penetrando na pequena circulagio através da jugular interna, tronco
braquio-cefalico e cava superior, etc. etc. Teria certamente seguido
a via retrégrada através da veia lingual que recebe justamente veias
da epiglote e da amigdala.

Essa veia se langa na jugular interna juntando-se préviamente &
veia facial para formar um tronco comum, o tronco linguo-facial.
Através da jugular interna e do.seio pétreo-inferior teria o processo
infeccioso alcancado o seio cavernoso. Poderia também chegar a éste
seio através do plexo pterigbideo que com éle se liga por meio da
veia do buraco oval.

Atingiria ainda aquele seio pela via de comunicagao anterior, isto
é, através da veia facial e dai pela angular e oftalmica superior. Outra
via que poderia ter seguido seria a constituida pela jugular interna
e pelo seio pétreo-superior. Essas as vias mais comuns de acesso da
infeccio ao seio cavernoso, se bem que seu comprometimento se possa
as vezes dar-se por via etmoido-esfenoidal quando sinusites ai locali-
zadas e de carater latente vierem a ser despertadas por infec¢Ges outras
como gripes, anginas agudas, furunculose, etc. O comprometimento
do seio cavernoso dar-se-ia néste 1iltimo caso por osteo-mielite do esfe-
noide ou por trombose das veias do pavimento esfenoidal (D. TApper).

— 36 —
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Seguindo a via retrograda alravés da jugular interna poderia
ainda alcancar o seio cavernoso através do scio pétreo-inferior, E’
assim que o oculista deve estar de sobreaviso diante de um caso de
celulite orbitaria pois além das sinusites, particularmente das fronto-
ctmoidais ou fronto-etmoido-esfenoidais, das infecgoes focais, processos
infecciosos de localizagdes varias como os do nariz, particularmente do
vestibulo nasal, do labio superior, das palpebras, da fronte, as otites,
as oto-mastoidites, as supuracoes do faringe, particularmente as amig-
dalianas ou da vizinhanga, podem perfeitamente, determini-lo, como
incontestavelmente foi o nosso caso, cuja origem foi o abcesso da epi-
glote. Nio se esquecam também como causa menos rara os abcessos
dentarios particularmente os dos molares e ainda os da mandibula. E’
claro que estamos citando apenas os processos que podem causar a
complicagdo em estudo seguindo a via venosa retrégrada.

Convem recordar, de modo sumério, que o seio cavernoso mede
aproximadamente 20 a 25 milimetros de extensdo e 10 a 12 milimetros
de largura e se estende da fenda esfenoidal ao 4pice do rochedo e esta
situado de cada lado da sela turca. Numerosas bridas fibrosas bem
como diversas arteriolas atravessam a sua cavidade em todos os sen-
tidos circunscrevendo aqui e ali anfractuosidades irregulares, justifi-
cando de certo modo o nome de cavernoso dado pelos tratados clas-
sicos. E’ atravessado pela carétida interna e pelo nervoe motor ocular
externo. Na espessura de sua parede externa caminham trés nervos
que sdo, de cima para baixo: o motor ocular comum, o patético e o
1.° ramo de trigémio ou nervo oftalmico.

Recebe numerosos afluentes: em cima, na face superior e perto
~de sua origem, as veias cerebrais anteriores e inferiores. Uma destas
veias, bastante volumosa recebe o nome de seio esfeno-parietal de
BrescHET. Um pouco para traz déste seio, recebe ainda o seio coro-
nario. Adiante éle recebe a veia oftdlmica superior da qual éle nio
€ sinio a continuagdo, e ainda a veia oftdlmica inferior, quando esta
nio se langa préviamente na oftilmica superior. Atras, ao nivel de
sua extremidade posterior €le se continua ao mesmo tempo com o seio
pétreo-superior e com o seio pétreo-inferior através do qual vai ter
a veia jugular interna.

Lateralmente o seio cavernoso emite um canal de escoamento im-
portante que € a veia do buraco oval tdo bem descrita por TROLARD

desde 1868.
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Esta veia € um grosso tronco venoso que atravessa o buraco oval
juntamente com’o nervo maxilar inferior, chega A base do craneo e se
lanca no plexo pterigoidéo. O mesmo autor descreve ainda uma nova
via de escoamento para o seio cavernoso que ¢ dada pela veia supra-
pterigoidéa, a qual nasce da parte inferior do seio cavernoso e se langa
no plexo pterigoidéo (Tesru). Déste breve resumo se conclue ser
mais da alcada da oto-rino-laringologia a patogenia da tromboflebite
do seio cavernoso. Sua repercussio entretanto é grande para a orbita
e para o 6lho e no caso que descrevemos seu aspecto se revestiu de
carater tdo insélito, qual o de ndo alterar absolutamente o fundo de
6lho, que nao posso deixar de fazer éste preambulo para salientar as
numerosas vias de escoamento do seio em apreco. Seus recursos de
escoamento sio tio vastos que se o trombo nio se formar de modo
subito, pode muito bem haver tempo para que se restabeleca a cir-
culacdo venosa colateral. No caso em estudo foi provavelmente o que
se deu.

TESTUT ao descrever as veias oftdlmicas diz que elas se comu-
nicam largamente com as veias da face sobre o contorno da base da
Orbita e se ligam ainda ao plexo pterigoidéo, como vimos, por uma
ou diversas anastomoses que penetram na Orbita através da fenda
esfenoidal. Cita entretanto as experiéncias de MERKEL, confirmadas
por FEstAL, segundo as quais foi verificado que uma injecdao feita
através da veia facial ou do plexo pterigoidéo nao enche a réde das
veias oftdlmicas. Eles concluiram entdo pela existéncia de valvulas
situadas nos confins désses sistemas e dispostas de tal modo que im-
pedem nas condigbes normais a chegada do sangue venoso proveniente
da veia facial e do plexo pterigoidéo ao seio cavernoso através das
veias oftalmicas. Ficou porém ressaltado acima o grande escoadouro .
do seio cavernoso para o plexo pterigoidéo constituido pela veia do
buraco oval. As figuras que acompanham éste trabalho esclarecem de-
vidamente éstes comentdrios anatomicos (vide figs. 1, 2 e 3).

Sintomatologia e diagndstico. Toda infecgdo que se acompanha
de rubor e tumefagio proveniente do vestibulo nasal ou das regides
vizinhas e se estende para a raiz do nariz envolvendo as palpebras,
deve ser olhada com apreensio (INGErsoLL). A histéria de um cala-
frio, com cefaléa, temperatura séptica, tumefagio das péalpebras e uma
exoftalmia que comeca de um lado e se estende ao outro 6lho em um
ou dois dias corresponde a sintomas patognomonicos de trombose do
seio cavernoso (INGERSOLL) .
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A :~1‘m]1*nnw tipica da trombose do scio cavernoso se caracteriza

p(}'i manifestagoes  sépticas gerais  graves (febre clovada excitacao
IS1CO- a) o e anilesbrcs ; s Mg

psic motora) ¢ por manifestagoes locais oculares (exoftalmo. imobi

lidade ocular, quémose conjunti il el

ar, quemose conjuntival, edema palpebral) e da pele da
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Fig. 1 — Pigura esquemAtica dos seios da dura
mater (Apud. Taddei e divs.)
1, Seio sagital ou longitudinal superior;
2, Seio transverso ou lateral; 3, cotovelo do
seio transverso; 4, Golfo da Jugular; 5, Seio
petreo-inferior; 6, Seio petreo-superior; 7, Selo
cavernoso; 8, Carotida interna; 9, Velas Orftal-
micas; 10, Seio occipital posterior; 11, Seio reto.

fronte, das regides zigomaticas e do nariz (Tapbper). O diagnéstico
diferencial é feito com o fleimio orbitario que déle compartilha a sin-
tomatologia. Bste é em geral circunscrito a uma orbita e fornece logo
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indicios de uma colecido purulenta, ao passo que na trombofletite do
seio cavernoso o processo € quasi sempre bilateral devido a invasao
rapida do outro seio cavernoso através do seio coronario. No caso
que descrevo, quando surgiram sintomas de propagagio para o seio
cavernoso esquerdo apareceram melhoras para a orbita e globo ocular
direito, fato para o qual chamam a atengio diversos autores. O edema
palpebral talvez seja menos inflamatério na flebite e apresenta aqui
sinais de dificuldades na circulagio venosa, exibindo corddes duros,
azulados, ao nivel dos pontos correspondentes a localizagdo das veias.
A quémose talvez seja mais sero-sanguinolenta e de cor mais violacea .
e mesmo nitidamente violicea. Nos casos que tenho observado essa
coloragio é tio marcante que em minha experiéncia quando ela coin-
cide com a quémose, o edema palpebral, a exoftalmia, o diagndstico
de trombo-flebite ndo deixa a menor divida. Outro sinal importante
a meu ver, é o de que o edema da conjuntiva bulbar nio é tio intenso
como o observado nos fleimdes. Quanto ac edema do fornix, baseado
nos poucos casos que tive oportunidade de ver, éle é tdo intenso nas
duas causas. Na observagio em apreco o edema do fornix inferior era
acentuadissimo nos dois lados, sendo que no 6lho esquerdo se observou
ectropium da cartincula ! LEMAITRE acrescenta que o exoftalmo é mais
redutivel que no fleimdo e que a manobra de redugdo quando esta se
pode fazer, é menos dolorosa. Diz ainda o mesmo autor que na fle-
bite a imobilidade do globo é menos acentuada. Nos casos que tenho
observado o exoftalmo niao é tio pronunciado quanto no fleimdo. No
caso que deu margem a éstes comentarios, como ja foi assinalado, o
exoftalmo foi apenas médio, permanecendo a cornea de A.O. prote-
gida pela pélpebra superior e pelo fornix inferior fortemente ede-
maciado. '

O facies de um doente com tromboflebite é tdo tipico, que éle,
ao par do estado geral sempre péssimo, concorrendo para o mesmo
a parte toxica, que qualquer confusao é lmpoe.swel e qualquer dis-
cussdo diagnostica é apenas tedrica.

Voltando ao fleimao orbitario, deve-se dizer que si o processo de
tromho-flebite der tempo, isto €, si o doente tiver alguma sobrevida ou
si 0 mesmo ndo for dominado, pode-se observar o fleimio por rutura
de uma das veias oftdlinicas ou uma de suas afluentes, uma ou outra
portadora de flebite, na cavidade orbitaria. .

Quanto ao exoftalmo, éle, nos casos leves, pode ser determinado
apenas pela paralisia ou mesmo paresia, dos misculos externosh do
globo dadas as relacdes propositadamente assinaladas dos respectivos

et
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nervos motores com o scio cavernoso. Sua causa mais comum resiac
porém no obstaculo a circulagio do seio cavernoso e na infiltragio flo-
gistica perivascular das veias trombosadas da oOrhita e porque nao,
também da rica réde linfatica da orbita? A mesma causa, por certo,
€ determinante da quémosc.
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Fig. 2 — Anatomia Topografica das veias oftdlmicas e faciais (semi-esquema-
tico) segundo Corning, e em parte de Henle e de Sesemann, copiado de Fuchs
e Salzmann.

Tapper diz ser as vezes possivel, pela inspecio das palpebras,
dizer si a trombose é posterior ou anterior, isto €, si provém dos seios
pétreos ou si é oriundo da veia facial on angular. No primeiro caso
predominam os sinais de estase venosa e as palpebras se apresentam
~de coloracio vinhosa e com veias notivelmente dilatadas. No segundo
caso, a estase se associa a flogose com invasio dos linfaticos e entao
as palpebras se apresentam enormemente tumefeitas, predominando
assim o rubor da flogose sobre a cor azulada da estase venosa. Quando
a paralisia domina a cena, sendo escassos os sinais flogistico-edema-
tosos, presume-se tratar-se de trombose parietal de origem posterior,
oriunda dos seios pétreos (TADDEI). 3
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[EAGLETON, ao fratar das manifestagoes locais do comprometi-
mento dos seios, diz entre outras coisas o seguinte: na presenga de
hemocultura positiva, um abeesso das partes moles (si situado em uma
area dremnada por um dos grandes seios venosos da cabeca, pescoco,
occiput, faringe ou drbite (o grifo é nosso), deve sugerir a possibili-
dade do abeesso ser secundirio a uma tromboflebite do seio, ou seja.
resuitado da extensdo do codgulo infectado provindo do largo seio con-
tammado. A posi¢ao do abcesso poderd localizar o tronco venoso par-
ticularmente afetado. Em conseqiiéncia, um abcesso vizinho nio de-
veri ser considerado como a origem primaria de uma infeccio da
corrente sanguinea e tdo pouco ser desprezado coma de origem metas-
tatica. Um abcesso profundo da regido ocipital podera originar-se:
de uma trombo-flebite do seio lateral do mesmo modo que um abcesso.
retro-faringéo pode provir de um seio cavernoso infectado. Si se subs-
tituir a palavra abcesso por celulite, podemos aplicar ao caso que re-
latamos a judiciosa e erudita observacio do grande especialista norte-
americano. A exigéncia da hemocultura positiva também nio cabe,
pois foi dito na observagdao que ela sempre foi negativa, mesmo quando:
o exame foi praticado em plena crise de calafrio. Alids o mesmo autor
em outro ponto diz que a hemocultura deveria ser feita diariamente:
durante todo o tempo em que se suspeitar uma complicagio, pois nos.
tipos cronicos de trombo-flebite a negatividade daquela prova é a regra
em exames repetidos, embora possa o trombo sético estar presente e:
estender-se a consideravel distancia.

Quanto a 'dor, dissemos que era terebrante e se localizava na
fronte, nos olhos, no fundo da 6rbita e na base do crineo. As vezes
na nuca, porém nao muito intensa, e ainda nos dentes. No inicio do
processo de trombose, enquanto o doente mantinha seu reconhecido
bom humor, dizia sentir dor até nos dentes posticos. Tal dor asso-
ciada a bacteriemia cronica sugere que a obliteracdo venosa se es-
tendeu através dos seios pétreos e envolveu o seio cavernoso (EAGLE-
TON) . B devida a irritacio do trigémeo (1.° par) e nio raro se associa
a oftalmoplegia externa produzida por envolvimento por edema e in-
filtracdo celular do VI, IIT e IV nervos homolaterais em seu trajeto
através do seio cavernoso. Alids, ficou referida a diplopia homonima
dircita que o doente apresentou durante alguns dias, por paresia dos
VI direito. |

Complicacaes intra-oculares. I sabido que mnos casos agudos
exame de fundo de olho so é praticavel, nos casos agudos de trombo-
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flebite, nos primeiros dias ¢ ds vezes mesmo no curso das primeiras
24 horas. Depois disso a (urvacio da cornea ¢ demais meios refrin-
gentes  torna impraticavel qualquer exame de fundo de 6lho. O A.
destas linhas pode confirma-lo em outros casos, todos fatais, que tratou.

i i i e P

Fig. 3 — Seios venosos da base do craneo (Apud Clavel, Ch. e Latarget,
M.). Radiografia &2 perfil a,pé.? én]eqao lipiodolada pela veia jugular
nterna.

1, Veia jusular interna: 2, Veia jugular interna do lado oposto, apés
ligadura; 8, Golfo da jugular; 4, Veia cerebglosa; 5, Plexo venospo do
buraco occipital; 6, Vela jugular posterlor; 7, Vela vertebral; 8, Veia
afluente ao cotovelo do seio venoso; 9, P=2guena vela anastomotica de
Labbé: 10, Seio réto; 11, Ampola de Galeno na Cisterna ambiente; 12, Selo
cavernoso: 13, Veia oftalmice superior; 14, Veia oftalmica inferior; 15, Sélo
pétreo superior; 16, Seio pétreo Inferior; 17, Selo-pétreo-occipital de
Englisch; 18, Plexo pterigoidéo.

clusiio palpebral, quer por perturbagdes troficas dependentes do com-
prometimento dos nervos ciliares. '
A cornea é logo comprometida quer pelo edema, quer por ino-

Quando ¢é possivel o exame, o fundo de 6lho revela engurgita-
mento e tortuosidade das veias, papiledema discreto ou acentuado e
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hemorragias da retina e, raramente, tromhose da veia central. O pa-
piledema € em geral discreto e sem hemorragias. Quando de alto
grau ¢ acompanhado de veias tortuosas e dilatadas e hemorragias, éle
corresponde uma obliteragiio sibita de um longo trato venoso. Quando
de pequena intensidade o papiledema é usualmente sinal de uma me-
ningite protetora resultante de uma inflamagio da intima da parede me-
sial do seio (IEAGLETON).

Na maioria dos casos, entretanto, de tromboflebite a obliteracao
venosa ¢ tao lenta que a circulagio venosa de retorno, proveniente da
cabega, ndo ¢ aprecidvelmente perturbada, isto porque outros canais
venosos prontamente estabelecem compensagdo (EAGLETON) .

Leves dilatagdes transitorias das veias podem bem ser manifesta-
coes precoces de envolvimento do seio cavernoso por tromboflebite
(EAGLETON) . '

Examinando quasi diariamente o fundo de 6lho de meu paciente
parecia-me uma vez ou outra haver dilatagio minima das veias da
retina de O.D. Si isto se dava, era de modo tio discreto que tive
escrupulo de referir. O que entretanto referi, chamando insistente-
mente para o fato a atengio do eventtial leitor destas linhas, foi o
aspecto praticamente normal do fundo de 6lho em todo o curso da
moiéstia, particularmente para o aspecto das veias, pois até entdo me
parecia paradoxal ésse fato que contrastava flagrantemente com a
agressao visivel do sistema venoso das palpebras, da fronte e da
conjuntiva.

Relembrada que foi e muito propositadamente a anatomia da
regido, particularmente para o lado da circulagio venosa e a riquissima
réde anastomotica que a Natureza creou para combate a eventuali-
dades dramaticas como a do caso em aprego, facilmente se compreende
o fato de se manter integra a referida circulagio venosa retiniana e
de ser conservada, também por tal fato e pelas razGes acima expostas
quanto a papila, a visio do paciente. A explicagio dada acima por
IEAcrLeTON, segundo a qual isto € possivel nos casos de obliteracio
lenta da veia nos casos de tromboflebite é absolutamente razoavel e
racional. O reputado autor diz mais com sua autoridade mundial-
mente reconhecida; ésse fato se observa na vasta maioria dos casos.

Tratamenio. Si bem conste na literatura casos raros de cura es-
pontanea de tromboflebite do seio cavernoso (E. W. Day), o caso
em cstudo, si nao fossem as condigoes melhores possiveis de assis-
téncia, de enfermagem, de alto padrdo, tratamento em Hospital muito
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bem provido, medicacio enérgica e rara obtida e aplicada sem perda
de tempo ¢ a direcao de um clinico da competéncia do Dr. Edgard
Boturdo, provavelmente nao teria tido possibilidades de salvar-se dadas
as circunstancias extremamente deslavoraveis de seu estado geral.
Viu-se na parte da observagio que o lratamento anti-infeccioso, anti-
bidtico e anti-coagulante foi o mais enérgico possivel e aplicado com
a maior oportunidade, bem como os agentes tonicos. A penicilina desde
0 momento em que passou a ser aplicada em dose continua, atingiu
a dose de aproximadamente sete milhdes e trezentas mil unidades e
nao pareceu ter agio das mais eficientes pois quando a dose aplicada
ja andava em nivel bem alto o doente apresentava novas complicacoes
infecciosas da doenca. A Streptomicina foi usada em dose aproxi-
mada de 17 gramas. E sobre sua agio talvez se deva fazer a mesma
ressalva feita para a droga anterior. Para o Dr. E. Boturdo o agente
anti-infeccioso mais énérgico pareceu ser a Sulfa, si bem que na fase
aguda e grave da doenga ninguem se encorajou de deixar a seu cargo
exclusivo o combate & grave infecgdo. A Oxigenoterapia e as trans-
fusoes e o soro glicosado e o extrato hepatico agiram 6timamente como
anti-toxicos. Quero salientar porém a medicagdo anti-trombica e anti-
coagulante da Heparina e do Dicumarol que foi extraordinariamente
eficiente, particularmente a primeira que agiu de maneira notavel sobre
0 trombo, pois menos de 24 horas depois do inicio de sua aplicagao
eram evidentes as melhoras observadas na estase circulatéria venosa
€ no edema.

E’ mistér se use mais na esfera da especialidade em nosso meio
nos casos de trombose das veias da retina e nas embolias da artéria
central. 3

E’ bem possivel resida nessas duas armas poderosas a defesa
contra muitos casos de cegueira determinados pelas duas causas.

J4 constam na literatura tantos casos de éxito com a aplicagio
dessa droga herdica que se mostrou tdo ativa em nosso paciente, que
devolve a visio a muitos pacientes condenados a cegueira irremedidvel
€ a vida a tantos pacierites quc antes de sua aplicagio estavam defi-
nitivamente condenados.

fisse ativissimo anti-coagulante foi isolado por Mac LEAN em
1916 quando fazia pesquisas sobre o teor trombo-plastico de certos fos-
fatideos do figado. HoweLL e Hort deram a essa substincia o nome
de Heparina devido a sua origem e o primeiro provou que a subs-
tincia nio era um fosfatideo. CHARLES e ScorT em 1933 mostraram
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sua presenca em diversos tecidos e drgios sendo os pulmdes mais ricos
em scu teor.

IEm si mesma € fraco o poder anti-trémbico, porém misturada ao
plasma ou ao soro seu poder é muitas vezes mais anti-trombico que
ela. mesma ou o soro isoladamente. E’ inativa quando administrada
oralmente e ndo ¢ satisfatoria quando aplicada por via sub-cutanea. A
via ideal de administragio é a venosa. Apos um periodo latente de
10 minutos eleva o tempo de coagulagio do normal que é de 5 a sete
minutos para 30 minutos. Nio tem efeito cumulativo e desaparece do
sangue 20 a 140 minutos apés cessada a medicagdo (L. GoopMAN e
A. GILMAN).

A Heparina que empregamos foi a de EvANs com a técnica des-
crita descrita na primeira parte déste trabalho.

Dicumarol. ScHOFIELD no Canadd e Roperick mnos Estados
Unidos verificaram que o gado alimentado com determinada forragem
mal preparada era acometido de grave diatese hemorragica com gran-
des prejuizos para os rebanhos. Verificaram ainda que o agente toxico
estava contido no trevo doce preparado de modo impréprio e que- O
teor do sangue désses animais em protrombina era insuficiente, o que
foi demonstrado por Quick. Esse principio anticoagulante foi isolado
por LINK em 1941 e seus colaboradores conseguiram isolar ésse prin-
cipio e sintetizaram o produto a que deram o nome de 3,3’ — metile-
nobis (4 hidroxicumarin) .

Logo depois MEeYER e BUTT, ALLEN e BOLLMAN comegaram O
estudo clinico do produto e mostraram com outros cientistas que o pro-
duto recem-descoberto, o Dicumarol, administrado com o devido cui-
dado e com determinagdo prévia do tempo de protrombina, possuia
valor no tratamento e na f)rofilaxia do coagulo sanguineo. Ele causa
um aumento do tempo de protrombina diminuindo a concentracio de
Protrombina no sangue.

Sua acio sé se faz sentir dentro de um periodo de laténcia de
24 a 48 horas, motivo pelo qual sempre que possivel se deve recorrer
nos casos de urgéncia a Heparina. Ja falamos sobre algumas van-
tagens que oferece sobre a Heparina, na 1.2 parte déste trabalho.
Ambos sio enérgicos porém exigem, como dissemos, controle rigoroso
do analista que para a Heparina tem que determinar o tempo de coa-
gulacdo de hora em hora e, para o Dicumarol o tempo de protrombina
diariamente, antes de aplicar a dose do medicamento. Ha curvas es-
peciais por onde se vé a correspondéncia do tempo de protrombina em
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segundos com o de atividade de protrombina em percentagem. A droga
nao devera ser dada si a atividade da protrombina for abaixc de 25
por cento. Quando a atividade de protrombina se reduzir eventual-
mente a menos de 15 por cento o paciente deve ser ohservado atenta-
mente ¢ ao primeiro sinal de hemorragia deve ser feita transfusio
de sangue fresco total que se repelira si necessario até que a he-
morragia seja dominada.

Determinar-se-a com freqiéncia a atividade de protrombina até
que a mesma alcance o grau minimo referido. Em casos necessarios
o doente pode ser mantido sob tratamento por periodos de um a quatro
meses. Reduzindo-se a atividade de protrombina para os limites com-
precndidos entre 35 e 15 por cento hd pouca tendéncia a hemorragias.
Abaixo de 10 % o perigo é iminente, si bem entrem aqui fatores in-
dividuais. Foi o caso que se passou com nosso paciente, o qual com
atividade de protrombina dentro do normal comegou a sangrar pela
cicatriz da orbitotomia direita a que havia sido submetido e que estava
em condigbes 6timas mau grado recente. Ja foi dito na primeira parte
como foi dificil controld-la. No curso dessa terapéutica vigiar pof-
tanto com cuidado téda cicatriz recente, qualquer lesdo ulcerosa pre-
existente sem esquecer o aparelho gastro-intestinal e os rins, pois as
hematurias sio mui freqiientes. Nao é éste o local para detalhes re-
lativos a esta droga ¢ a anterior, a Heparina. Ambas heroicas, porém
verdadeiras facas de dois gumes que devem ser empregadas com o
maximo de cuidado e de técnica.

Antes de encerrar éstes comentarios relativos a tratamento seria
interessante referir os processos cirurgicos. -

A técnica de MOSHER consiste em atingir o seio cavernoso através
da orbita correspondente com sacrificio do globo ocular e de uma bda
parte da grande asa do esfenoide situada para fora da fenda esfenoidal.
Outra técnica consiste em atingir o seio cavernoso pelo método usados
por HarTLEY-KRAUS para expor o ganglio de GAssER na fossa média
(E. W. Dav).

Qualquer dos dois para ser usado evidentemente antes do com-
prometimento do outro seio cavernoso. EAGLETON propde ainda a
ligadura da carétida interna com o fim de por em repouso o seio trom-
bosado. O mesmo aconselha com o fim de prevenir hemorragia, ligar
a carétida primitiva como primeiro tempo da operagio de MoOSHER.

I’ claro que ésses dados ndo podem ser acompanhados de de-
talhes por fugirem totalmente a finalidade déste trabalho.
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RESUMO

O A. relata um caso de trombo-flebite do seio cavernoso em um
médico de 37 anos ¢ que teve origem em um abcesso da epiglote cujo
tratamento foi descurado. O trabalho consta de duas partes, sendo a
primeira dedicada a observagio minuciosa do caso desde a moléstia
inicial até a cura com integridade visual do paciente e a segunda
parte € dedicada aos comentarios onde se estudam as vias de acesso
da infecgdo ao seio cavernoso, a anatomia déste seio particularmente
suas anastomoses com o fim de explicar a integridade da circulacao
venosa intra-ocular, o diagnostico da trombo-flebite e as manifestacoes
orbitarias que a acompanham, a terapéutica empregada, ressaltando a
acio da Heparina e do Dicumarol como anticoagulantes. Inclue a
observagio clinica do caso e os exames de laboratério praticados.

Junta trés fotografias que ilustram os comentarios de ordem ana-
tomica e indica a bibliografia consultada.

SUMMARY

The A. reports a case of thrombo-phlebitis of the cavernous sinus,
ocurring in a 37 year old doctor, and originating from a abcess of
epiglottes with neglected treatment. The paper has 2 parts, the first
being dedicated to minutious observation of the case, since the initial
disease, until the cure, with the visual integrity of the patient. The
second part is dedicated to comments on the ways of access of the
infection to the cavernous sinus, the anatomy of this sinus and parti-
cularly its anastomoses, with the purpose of explaiuing the integrity
of the intra-ocular venous circulation, the diagnosis of thrombo-
phlekitis and its orbital manifestations, the therapeutics used, and
emphasizing the action of Heparin and Dicumarol as anti-coagulants.

The clinical observation is included, and the laboratory exami-
nations that were performed. The A. adds 3 photos illustrating the
comments on anatomy, and indicates the consulted bibliography.

RESUMEN

El A. relata un caso de trombo-flebite del seno cavernoso en un
medico de 37 afios y que tubo origem en un acceso de la epiglotis
cuyo tratamiento fué descuidado. ' '
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El trabajo consta de dos partes, siendo la primera dedicada a la
observacion minuciosa del caso desde la molestia inicial hasta la cura
con integridad visual del paciente y la segunda parte s dedicada a
los comentarios onde se estudian las vias de acezo de la infeccion al
seno cavernoso, la anatomia deste seno particularmente suas anasto-
moses con ¢l fin de explicar la integridad de la circulacion venosa
intra-ocular, ¢l diagnostico de la trombo-flebite y las manifestaciones
orbitarias que la acompafian, la terapeutica cmpleada, resaltando la
accién de Heparina y de! Dicumarol como antiguagulantes.

Incluye la observacion clinica del caso y los examenes de labora-
torio practicados.

Adjunta tres fotografias que ilustran los comentarios .de orden
anatomica y indica la bibliografia consultada.
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Cilindro-Cruzado

S. RAPHAEL. SEBAS
Rio

STOKES, matematico e fisico irlandés, inventou, em 1849 o ci-
lindro-crugado, com o proposito de reunir em uma s6 pega todos os
valores dos cilindros soltos da caixa de prova: um sistéma composto
de duas lentes cilindricas, uma, positiva, de quatro dioptrias, e outra,
negativa, de igual valor, com a capacidade de girar uma sobre outra,
de tal modo que, partindo de zero, quando houvesse coincidéncia de
eix0s, éste sistema alcangaria, gradativamente, a proporgdo que os
eixos se fossem afastando, valores que atingiriam 3 dloptrlas quando
alcangassem noventa graus.

Foi, éste invento, usado por muito tempo, com o nome de Lentes
de STOKES. '

Tomando por base éste complicado sistema de lentes, JACKSON
idealizou sua “lente suplementdria”, de grande simplicidade, utilizan-
do-a nas provas subjetivas do astigmatismo e dlfundmdo -a atraves de
50 anos de pratica.

O cilindro-cruzado de JACKSON € hoje o meio mais simples e o
mais exato que possuimos para o cotejo de nossas prescrigdes de lentes
cilindricas. Opticamente é éle composto de dois cilindros, um positivo,
outro negativo, de igual forga, que se cruzam a noventa graus, ou
entio um equivalente esfero-cilindrico. O cabo, de que é provido, esta,
exatamente, a 45 graus gos dois eixos.

Os modelos atuais trazem cilindros com valores de 0,12, 0,25, 0, 37
e até mesmo de uma dioptria. Cada um déles com indicagdo espe-
cifica para 0 seu uso,

Um olho normal, ou tornado emetrope pela correcao Optica, teria
a sua capacidade visual profundamente perturbada se lhe apuzéssemos
Y cilindro-cruzado de JacksoN, em qualquer setor,
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A auto-observagio de seus cfeitos seria de grande utilidade para
os oculistas, pois assim poderiam avaliar o (que se passa no cérebro dos
pacientes, quando sujeitos aos fests da corregio astigmica.

Wirriam H. Crisp, depois de suas demonstragoes de efeitos as-
tigmaticos em camara fotografica, apresentou a American O phthalmo-
logicalSocicty at Hot Spring, em novembro de 1945, engenhoso pro-
jetor, que permite detalhar na tela todos os tempos das alteragoes
opticas que se evidenciam no test do cilindro-cruzado.

B
%

A pratica do cilindro-cruzado é de facilima execucdo, tanto para
a medida da forga, como para a orientacio de eixo do astigmagismo.

O diagnéstico do eixo e forga de uma ametropia cilindrica por
meio da Queratometria, referendado pela esquiascopia, que lhe de-
termina a natureza, se miope, se hipermetrope, nem sempre corres-
ponde, com precisdo, a medida do astigmatismo dindmico, resultante
da acao do musculo ciliar, na visdo 4 distancia, da'convergéncia e aco-
modacdo, na visio para perto, e, mais ainda, de um possivel bi-
astigmatismo.

O fino ajustamento de uma corregio cilindrica, obtida pelos mé-
todos enunciados, sejam subjetivos ou objetivos, permitindo somente
um diagnéstico provisério, de aproximagdo, seria proporcionado pela
prova do cilindro-cruzado, que daria, assim, o diagnoéstico de certeza .

Prova do eixo astignidtico. Diante de cada olho, com a sua corre-
¢do provisoria, isoladamente, colocamos o cilindro-cruzado de JACKsoN,
de modo que o cabo do sistema de lentes corresponda ao eixo do ci-
lindro corretor que passard entdo a formar a bissectriz do ingulo de
90°, composto pela intersecgio dos dois cilindros de prova.

Fixando o 1;aciente, na escala de SNELLEN a 6 metros de dis-
tancia, a dltima linha de optotipos que a sua correcao permitiu ver
distintamente, fazemos virar o cilindro, da primeira para uma segunda
posi¢ao, por forma que onde estava o positivo venha se colocar o ne-
gativo e vice-versa, conservando-se, entretanto, a mesma posicio re-
ferente ao eixo do cilindro corretor e perguntamos ao observado em
qual das duas posicbes vé melhor. Duas informacées podemos obter :

que ve tdo mal muma como noutra posi¢do, ou que a visio melhorou
num dado momento.
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Na primeira hipotese a corregao Optica preestabelecida esta per-
feita. Na segunda hipotese, o eixo do cilindro prescrito nio corres-
ponde ao eixo do astigmatismo em causa.

Se a visao mcelhora quando o cilindro-cruzado esti com o sinal
positivo acima do cilindro corretor — hipermetrope —, fazemos girar
este cilindro para cima, na dire¢iio do cruzado positivo. Nesta nova
posicao repete-se a prova na forma anterior, sempre com os cilindyos-
crusados a 45° do eixo corretor, até que o paciente informe nao haver
mais diferenca entre as duas posigoes alternadas.

Quando a melhora da visdo se opera estando o cruzado com o
sinal negativa acima do eixo corretor — miope —, faz-se girar éste
na direcdo daquéle, por tentativas, como acima indicamos, até que nio
seja notada qualquer diferenca em-ambas as posigoes.

De um modo geral, poder-se-ia, como os autores americancs, dizer,
a respeito déste movimento dos cilindros-cruzados: like toward like.
Positivo, para o lado pesitivo; negativo, para o lado negativo.

A preferéncia por um outro eixo, traduzida pela melhora da acui-
dade visual em dado setor, devido a adigdo ou subtracio de novos
cilindros intermediarios resultantes da intersecio do cilindro-cruzado
com o cilindro corretor, em angulos obliquos, significa o desacerto da
correcao atribuida inicialmente a ametropia astigmica.

Os diferentes valores do cilindro-cruzado, 0,12, 0,25, 0,50, e 1D.,
sao usadas respectivamente, para olhos de condicbes visuats boas, re-
gulares, medianas ou més. 0,37 tem:a'sua preferéncia quando se faz
a prova com um so cilindro, em forma fixa, como é o caso do Green’s
Refractor Set.

Néste aparelho o eixo do cilindro corretor tem que ser orientado
exclusivamente na direcdo do cilindro-cruzado negativo desde que, em
seu sistema Optico, de hdbito, somente de cilindro negativo esta provido.

Prova para determinar a for¢a do cilindro. Superpondo um eixo
do cilindro-cruzado exatamente sobre o eixo do cilindro corretor, en-
quanto o paciente fixa a Escala de Optotipos colocada a 6 metros,
nas menores letras que possa nitidamente ver, indagamos se vé melhor,
quando presente o cilindro positivo ou negativo.
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Se a resposta € que ndo ha diferenga quanto a nitidez dos ca-
racteres em qualquer das posigoes do cilindro-cruzado, sendo igual.
em ambas, a turvagio, a for¢a do ¢ilindro corretor estd bem ajustada
a ametropia.

Se ha desigualdade de turvagiio nesta prova, isto quer dizer ue
o cilindro corretor ¢ demasiado fraco, ou demasiado forte, dependente
da posigio em que o cilindro-crusado permite melhor acuidade visual.

Quando presente na armagio de prova tm cilindro positivo, a
melhora da visdo verifica-se na coincidéncia do cilindro-cruzado po-
sitivo com o cilindro corretor, o poder déste cilindro deve ser aumen-
tado. Melhorando, porém, a visio na coincidéncia do cilindro cruzado
negativo, o poder do cilindro corretor deve ser diminuido,

Operando-se com cilindro corretor negativo, havendo melhora da
visio na coincidéncia do cilindro-cruzado negativo, a forca da lente de
correcio do astigmatismo tem de ser aumentada, mas sera diminuida
se a acuidade visual melhora ha coincidéncia do cilindro-cruzado
positivo.

Deve entrar em rotina de refracdo, a prova de cilindro-cruzado,
no ajustamento da correcgio astigmatica, tanto para longe, como para
perto, de vez que pode haver modificacio sensivel entre éstes dois
pontos de fixagao.

De tal modo se transmudam as condigbes do olho, quando adapta-
do para a visio binocular de préximo, que seria de estranhar ndo
houvesse notavel diferenca entre um astigmatismo, de certo grau, a
6 metros e o mesmo vicio de refragdo a 33 centimetros.

Dentre os métodos subjetivos e objetivos da refractometria, so-
mente o cilindro-cruzado é capaz de dar o ajustamento mais exato do
cilindro corretor, para perto.

Os  resultados contraditorios que, por vézes, encontramos nas
provas do cilindro-cruzado, resultam de fatores varios.
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Um erro grosseiro de refragao, tanto na forca como no eixo de
um astigmatismo, ¢ uma das causas mais comuns de ohservagoes con-
traditorias no emprego da lente de JAckson.

Nos individuos até aos 45 anos, e mesmo de mais idade, com ten-
déncia a espasmos da acomodagao, a variedade de simetria nos me-
ridianos do cristalino, assume grande importancia, para a correcao do
astigmatismo dinamico total.

A acgao desordenada do musculo ciliar, contraindo-se anormal-
mente, por setores, pode produzir verdadeiras ondas peristalticas, em
torno do cristalino, produzindo dissimetrias sucessivas de seus meri-
dianos, incontrolaveis, portanto, a qualquer sistema de correcio Gptica.

Sao doentes que estariam muito bem colocados, nosologicamente,
dentro de uma nevrose vegetativa.

w

Na medida da forca do astigmatismo, a prova do cilindro-cruzado,
€ de absoluta precisao, quanto as indicagoes que nos da o cilindro po-
sitivo. J4 ndo nos merece a mesma confianca quanto aos resultados
do ajustamento que proporciona o elemento negativo, pois, sendo um
estimulante do musculo ciliar, pode falsear o nosso julgamento, me-
lIhorando paradoxalmente a acuidade visual, em hipermetropes.
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