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Cirurgia da blefaroptose e paralisia da elevacao

DR. DANIEL B. KIRBY

Membro do Colégio Americano de Cirurgides,
New Yohk, N. Y.

A Blefaroptose pode ser definida como qualquer queda de uma
ou de ambas as palpebras. Indica uma fraqueza do elevador do mfs-
culo liso da pélpebra superior. A fragueza do elevador e misculo
liso pode ser (1) local em sua origem como por exemplo na infil-
tracdo tracomatosa; (2) pode ser devida a degeneracio muscular como
na atrofia muscular progressiva; (3) pode ser devida a desordens
periféricas ou (4) desordens nervosas c@ntrais.

Exame preoperatorio

(1) A largura vertical da fenda palpebral com o olhar em
frente, para cima e para baixo. Fotografias devem ser tomadas nessas
trés posi¢bes. As medidas devem ser comparadas com as que sio
obtidas quando o paciente se utiliza dos mtisculos frontais, elevando
os supercilios, enrugando a testa, com a cabeca em extensio extrema
para traz e tambem com a cabeca em nivel e com as sobrancelhas
deprimidas pelo observador. Esta ultima medida indica (1) a verda-
deira forca elevadora dos musculos da pilpebra superior quando
agindo isoladamente. (2) A largura horizontal da fenda palpebral
medida do angulo do canto interno ao do canto externo por medidas
tangentes ¢ marginais. (3) Leitura exoftalmométrica. (4) A sensi-
bilidade e a possibilidade da cornea suportar falta de protegio. (5)
() efeito da cocaina no musculo liso da palpebra.

Resumo fornecido pelo A. da conferéncla pronunciada no Auditério do Mi-
nistérlo da Educacdo, em 4 de agdsto de 1947,
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ANALISE DA TECNICA RELATADA 1L DOS METODOS

A multiplicidade de téenicas para a coFregio cirtirgica da ptose
¢ uma indicacio dos resultados pouco satisfatorios que seguem os
melhores esfor¢os nas maos dos mais completos e experimentaclos
cirurgioes. Quasi todos tentaram melhorar as técnicas conhecidas..
Sera interessante considerar as varias operagoes, agrupando-as nao
cob o nome de cirurgides a elas ligados, mas sob a classe especifica em
que se enquadra a operacio.

(1) A remocao da pele em toda a sua espessura ¢ a creagao
de tractos cicatriciais que por sua contragio puxam a palpebra para
cima.

(2) O método natural de melhoria da funcio do elevador e do
musculo liso quando hd ainda’ fungdo parcial. Isto di os resultados
mais satisfatérios e deve ser empregado sempre que possivel obter
efeito suficiente. A via de acesso pode ser através da pele ou da con-
juntiva. A indicagdo direta para éste processo existe quando os mus-
culos evidenciam funcdo parcial particularmente quando com as so-
brancelhas mantidas forcadamente para baixo a fenda palpebral é
maior no olhar para cima do que no olhar para baixo.

(3) A transplantagio do muiisculo reto superior do globo para
a pdlpebra permatindo o uso do poder elevador do miisculo reto su-
perior e obliquo inferior quando o elevador e o musculo liso estao
inertes ou quasi completamente inertes. Essa condigdo serd indicada
quando a fenda palpebral for menor no olhar para cima do que no
olhar para baixo.

(4) Os métodos para a corre¢do da paralisia da elevacdo com
ptose real ou pseudoptose sio complicados quando ndo ha vestigio de
poder elevador normal.

(5) O emprego ou aumento da acdo vicariante do miisculo
fromtal pode ser obtido ligando éste musculo aos tecidos da palpebra
superior por diversos meios. Indicagées quando os processos ante-
riormente mencionados poderiam falhar. A presenga de distorsao
facial na ptose por agdo do frontal deve ser evitada.
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TECNICAS DE VARIOS METODOS ADVOGADOS PELO
AUTOR

(1) A remocdo da pele ¢ indicada quando é demasiada e caindo
em dobras como no blefarocalazio .

(2) O wso da funcao vicariante do misculo frontal. O autor
nunca foi favoravel ao emprego déste principio na cirurgia da ptose
porque acentua os caracteristicos indesejaveis do facies na ptose e pro-
duz um repuxamento vertical para cima da palpebra superior. Pode
haver indicacdo para csta operacio quando todos os elevadores nor-
mais do globo estiverem paralisados.

(3) A resecgao do tarso e a resecgio e avancamento do eleva-
dor e do musculo liso da palpebra. O nome mais comumente asso-
ciado a éste método é o de Braskovicz. Anos antes de BLASkovicz
ter publicado seu trabalho a respeito, WHEELER ja empregavzi_ uma
técnica satisfatoria para resecgio do elevador através da conjuntiva
e teve resultados muito bons, mas nunca publicou seu método. O mé-
todo de EVERSBUSCH para a reseccao e avancamento do elevador atra-
vés da pele € interessante em alguns casos e o autor usou-o com re-
sultados auspiciosos; a facilidade da operagao decorrente de operar
através a conjuntiva, a possibilidade da colocagiao exata das suturas,
a avaliacao dos resultados pela extensao dos tecidos ressecados, leva-
ram-no a adotar uma modificacao da técnica de WHEELER. Modifi-
cou diferencas em material de sutura e no plano de insergao das su-
turas. A disseccdo e o plano de operagao sao como 0s que eram em-
pregados por WHEELER com excecdo tnica do principio do avanca-
mento do musculo ressecado que é o que foi referido ao autor por
A. B. Reese. A indicagao direta para o uso deéste método ¢ em
casos de ptose em que a fenda palpebral fica maior no olhar para
cima do que no olhar para baixo.

(4) A transplantacdo do reto superior. A Mortais se deve o
principio de aproveitar o poder elevador do reto superior na correcg¢dao
da ptose, apesar de que os nomes de PARINAUD e outros estio asso-
ciados com éste método tambem. O autor modificou-o.

Técnica da transplantacio do reto superior. A operagio original
de Morars era feita inteiramente através da conjuntiva. A dissecao
era facil, mas o ponto fraco do método descrito por Motals estava
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em sua falta de exatidio ¢ na dificuldade da parte final, qual a de
suturar a lingueta de musculo ¢ a face anterior do tarso. SHOEMAKER
reconhecen essa dificuldade ¢ publicon um relatorio de alguns casos
em que combinou a facilidade de encontrar o reto superior e a disecgio
da lingueta central do musculo através de uma incisio conjuntival
com a exatidao decorrente da sutura da lingueta ao tarso através da
pele. O método de SmoemMaker foi seguido com sucesso por hom
namero de cirurgides nos [Estados Unidos. Foi ao ensinar a técnica
de SHOEMAKER, operando em cadaver, que o autor descobriu poder
fazer toda a operagdo através da pele, simplificando assim o método.

O curativo a ser aposto ¢ muito importante afim de proteger a
cornea exposta. O curativo conico de WHEELER € excelente e recen-
temente tenho feito o que sempre fago apds as operagoes de Morars,
isto é, coloco um curativo firme ap6s suturar as palpebras em po-
~sicio de fechamento da rima. A operacio de TraiNoRr da alca tarsal
e a de DIcKEY com o fascia lata tem, ambas, suas vantagens.

Paralisia da Elevacdo com Pseudo Ptose ¢ Ptose Real.

Sob a denominacio de “paralisia da elevagdao ocular” podem ser
agrupadas diversas condigdes nas quais ¢é dificil ou impossivel ao
doente olhar para cima devido a paralisia do reto superior e, ou, do
obliquo inferior. A bem da simplicidade a palavra “ptose” neste tra-
balho significa blefaroptose. Pode haver associagio de ptose verda-
deira ou pseudoptose. Por ptose verdadeira entende-se a condicio
causada pela paralisia do musculo elevador e, ou do musculo liso da
palpebra. Por pseudoptose entende-se ndo um fechamento espastico
das palpebras pelo musculo orbicular mas uma posi¢do mais baixa
da palpebra superior associada a hipotropia.

(1) LEm caso de paralisia unilateral do reto superior com ptose
completa mas com obliquo inferior integro, nao havendo hipotropia,
prevalece o principio da operagio de Morais. Caso contratrio deve
ser usado o método baseado na fungio vicariante do frontal.

(2) Im caso de paralisia do obliquo inferior e reto superior
intacto pode haver ptose associada. Se nao houver hipotropia, pode-s¢
usar o método de Morars. Caso contrario o método [rontal, apos a
correcio da hipotropia.
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(3) Paralisia unilateral do reto superior e obliquo inferior com
hipotropia e ptose verdadeira completa: O processo de resseccdo e
avangamento dos restos atroficos do reto superior e do obliquo infe-
rior sobre a margem orbitdria pode ser usado para a corre¢io da hi-
potropia. O emprego do misculo frontal é indicado em tal caso para
a ptose porque nao ha outro meio para resolver esta situaciao dificil.

(4) Paralisia unilateral do reto superior ¢ obliquo inferior com
pseudoptose. Hipotropia direita pronunciada e pseudoptose na po-
sicdo primaria. A regido orbitaria direita havia sido atingida por
traumatismo causado por forceps em parto dificil. Sempre manteve
a cabega em posigdo erecta e em nivel e com o olho direito fechado.
Podia abrir o olho direito fazendo um movimento lateral com a man-
dibula para a esquerda, ndo o conseguindo com igual movimento para
a direita.

Quando atirava a cabeca para traz e tambem quando o fazia
para fins de exame a palpebra superior direita abria-se havendo en-
tao wvisao binocular com percepgio de relévo no campo inferior. O
paciente podia fixar com o olho direito quando o esquerdo estava
ocluido e nessa ocasidao a fenda palpebral atingia 8mm. de largura ver-
tical. Havia uma boa dobra na pele da palpebra superior direita, in-
dicando ligacao do elevador direito (da palpebra superior) e possi-
velmente um bom miusculo elevador. Sob anestesia a aglio passiva
do globo foi experimentada e foram encontradas limitacdes, como se
o reto superior estivesse parcialmente substituido por tecido fibroso.
O processo de resseccio do reto superior foi feito com dificuldade.
O obliquo inferior foi avancado sobre a margem palpebral afim de
aumentar sua agao. O globo foi bem elevado com a operacio mas
sera necessario intervir de novo praticando uma operagdo frontal para
a4 ulterior correcio da ptose.

(5) Paralisia parcial bilateral do reto superior e obliquo in-
lerior com pseudoptose bilateral: A condigao de hipotropia bilateral
com pseudoptose foi observada em um jovem branco de 14 anos. Re-
seccdo e avancamento do reto superior esquerdo e avangamento do
obliquo inferior esquerdo sobre a margem orbitaria. Sete dias apos as
mesmas operagbes foram feitas no olho direito. O resultado final da
correcao da hipotropia e pseudoptose foi auspicioso para o paciente
€ seus pais.

e
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(6) Reto superior substituido por tecido fibroso em ambos os
olhos e com ptose palpebral verdadeira unilateral. A fibrose anomala
congénita de tecido muscular extrinseco como o reto externo € um
achado comum. Mas o achado de tecido fibroso substituindo tecido
muscular do reto superior durante uma operagio para reconstrugao
em caso de ptose é pouco comum. Sera melhor corrigir a hipotropia
se isto for possivel, usando depois o misculo frontal para a correcao
parcial da ptose. Tais experiéncias indicam a vantagem de evitar
o método de Motais quando houver qualquer sinal de fibrose do mis-
culo reto superior ou se houver hipotropia. No caso desta Gltima, sera
indicado fazer um recuo do reto inferior e alternante ou concomitan-
temente do obliquo superior para ajudar a corrigir a hipotropia.

(7) Paralisia unilateral do terceiro par. O progndstico mau
leva a convicgdo de que todos os métodos falham. O obliquo superior
e o frontalis podem ser usados se necessario.

(8) Oftalmoplegia completa bilateral externa com ptose verda-
deira bilateral: Havia uma possibilidade, qual a de utilizar o fascia
de debaixo da sobrancelha para uma operagao frontal. Este fascia
esta unido frouxamente com o fascia da palpebra e € o fascia através
do qual o paciente portador de ptose usualmente levanta sua palpebra
quando eleva as sobrancelhas e enruga a testa. A dissecgdo para cima
no plano déste fascia revelou que um retalho conveniente de aproxi-
madamente 1mm. de espessura e 10mm. de largura, ligado & testa
podia ser adaptado por debaixo da testa. Provas repetidas foram
feitas com a cooperagdao do paciente para demonstrar, primeiro o poder
de elevagio da testa e depois, com o fascia ja no lugar ligado ao tarso
em sua face anterior, o desejado grau de elevacdo foi conseguido. As
fendas palpebrais ficaram com 6mm. de largura e uma pequena porgic
da pupila ficou exposta.

Sumdrio ¢ Conclusdes

A remogao da pele, resseccdo e avancamento do elevador e trans-
plantacido do reto superior, bem como o uso do frontal sio uteis na
correcao da ptose. A resseccdo e avancamento do reto superior e
obliquo inferior para a corregdo da hipotropia podem tambem corrigir
uma pseudoptose. O frontal pode ser usado em tais casos para a
corregao de eventual ptose real residual,

0 R



OFTALMOLOGIA DA CARENCIA

Trabalho do Servico de Oftalmologia do Hospital Jesus

DR. JONAS DE ARRUDA
(Rio)

O extraordinario desenvolvimento que as pesquizas clinicas e
experimentais tém trazido ao estudo das Avitaminoses, enriqueceu a
patologia ocular de novos conceitos. Desta forma, a etiologia caren-
cial for considerada em numerosos estados oculares, até entio atribui-
dos a diferentes causas. Nao somente a classica triade de Brtor (he-
meralopia — xeroftalmia — queratomalacia) expressdo inequivoca da
Avitaminose A foi acrescida de outros sintomas oculares, como tam-
bém numerosas sindromes oftalmicas do tipo degenerativo, hemorra-
gico. metabdlico, ganharam uma nova explicacdo. Na infancia, é
acentuada a incidéncia dos fenomenos carenciais, pois, mesmo quando
nao ha ingestao deficiente, regime alimentar defeituoso ou auséncia de
reserva hepatica de Vit. A. o crescimento, por si so, € um fator
de excessivo consumo e a ocorréncia de distarbios da digestao e assi-
milacdo, tao frequentes na primeira infancia, determinam “deficits”
dos elementos essenciais a saade e ao perfeito desenvolvimento
organico.

Ao oculista, dedicado a identificar os sinais oculares da caréncia,
¢ indispensavel o conhecimento de seus efeitos sobre os outros setores
organicos, pois desta forma torna-se possivel especificar o tipo de
Avitaminose presente ou préponderante no caso, e, principalmente,
reunindo varios sintomas [rustos e aparentemente dissociados, diag-
nosticar as sindromes nutricionais em sua fase inicial. Por outro lado,
o pediatra pela verificagio da sintomatologia objetiva do aparelho
ocular do seu doente, alcancara idénticas conclusoes.

Procurando sistematisar o exame oftalmolégico dos carenciados,
agrupamos sob as rubricas de Oculares e Gerais os diferentes sintomas,
classificando-os de acordo com cada tipo de Avitaminose. Foram con-
feccionados esquemas que tornardo mais facil a consulta, porque co-

.l_']_} Trabalho apresentado 4 Soc. Bras. de Oftalmologia.
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locam em ordem os sintomas catalogados nos mais recentes estudos
sohre o assunto. Os esquemas representam uma condensagio dos as-
pectos que 1os parcceram mais importantes ¢ de aplicagio mais ime-
diata na pratica. Achamos de utilidade acrescentar ainda, outro es-
quema de doses terapéuticas, minimas e maximas, das vitaminas, com
cquivaléneia em Un. Intern. em medida centesimal, pois a impossi-
hilidade de reter na memoria tantos ntimeros isolados, dificulta muitas
Vvezes A exata prescrigio.

AVITAMINOSE “A”
()CULARES

1) Fotofobia e lacrimejamento

2) Dor ocular e sensacido de secura

3) Cansaco visual

4) Blefaro-conjuntivite cronica ou sub-aguda
5) Calazio recidivante

6) Xeroftalmia:

pré-xerose (conjuntiva bulbar brilhante e pregueada)
xerose conjuntival (mancha de Bitot)
xerose corneal.

7) Hemeralopia

&) Queratomalacia

(GERAIS
Péle:

1) Alteragoes da cor

2) Secura e descamagio (frinoderma)

3) Hiperqueratose pilar (espinulosismo)

4) Alteracdes dos cabelos (secos e quebradigos)

Aparelho respiratério ;

1) Diminuiciao do olfato

2) Ronquido faringéo na crianca
3) Rinite catarral

4) Bronquite

5) Pneumonia

el N



Jovas i Arruna OFTALMOLOGIA DA CARENCIA

13

Aparelho digestivo

1) Diarréa cromica

2) Hipesecregio gastrica ¢ hipocloridria
3) listeatorréa

4) Insuficiéncia hepatica ou pancredtica

Aparclho genito-urindrio :

1) Uretrite
2) Cistite
3) Vulvite
2) Caleulose vesical e renal

AVITAMINOSE B1

(OCULARES

1) TUlceras distroficas e marginais da cornea
2) Ambliopia

3) Neurite optica

4) Nistagmus :

5) Paralisias oculares (ptosis etc.)

6) Hiporeflexia da iris e cornea

7) Neuralgias oculares e periorbitdrias

8) Herpes zoster oftalmico

v

GERAIS

1) Anorexia
2) Vomitos
3) Constipagao
4) Parada ou perda de peso
5) Sintomas cardiacos:
edema
cianose
dilatacao acentuada
taquicardia

S, [, 1P
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0) Diminui¢io ou auséncia de reflexo patelar
7) Hiperestesia e polinevrite
8) Lspasmofilia

o

AVITAMINOSE B (Ariboflavinose )

()CULARES

1) Hiperemia conjuntival aguda — Fotofobia

2) Vascularizagdo da cornea

3) Queratite rosacea

4) Eczematides das pdalpebras e dos angulos palpebrais

(GERAIS

1) Queda de pélos

2) Hiperemia da superficie bucal dos labios

3) Glossite

4) Quellite

5) Seborréa do vestibulo nasal, pavilhdo auditivo, testa, eminén-
cias malares e queixo.

AVITAMII}TO_SE L (Escorbuto)

(OCULARES

1) Hemorragias orbitarias com exoftalmus

2) Hemorragias recidivantes da conjuntiva, retina e vitreo
3) Herpes zoster oftalmico

4) Catarata

(FERAIS

1) Edema das extremidades

2) Rosario escorbutico

3) Diatese hemorragica:
epistaxis
hematuria
hemorragias capilares \

= e
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4) Gengivite escorbitica

5) Osteopatias  (hipertrofia das epifises, craniotabes, fraturas,
hemorragias) .

0) Propensio as infeccoes

AVITAMINOSE “pn”
OCULARES

1) Catarata zonular

2) Conjuntivite primaveril
3) Queratocone

4) Miopia progressiva

(GERA1S

1) Sudoragdao abundante
2) Rosario raquitico
3) Osteopatias:
craniotabes
proeminéncia das bossas frontais ¢ parietais
peito de pombo
alongamento das espifises
4) Genu-varum e genu-valgum _
5) Aumento da fosfatase no sangue e diminuicio de Ca. e Ph.
6) Tetania (pela diminui¢io do calcio sanguineo)

AVITAMINOSE “K”
OCULARES
1) Retinoses hemorragicas (por hipoprotrombinemia)
2) Hemorragias intraoculares do recemnascido
(FERATS
1) Sindromes hemorragicas (Hepatite — Cirrose — Pancreatite )
2) Aumento do tempo de coagulaciao e sangramento

e e
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DOSES TERADPRUTICAS (diarias)

I itamina A — de 1.500 a 150.000 Un. Int. (1 milgr. de Vit. A é
igual a 4.500 U.1.)

Iitaming B1 — de 1 a 150 milgr. (de 333 a 49.950 U.Il. porquc
1 milgr. ¢ igual a 333 U.1.)

Iitamina B2 — de 5 a 50 milgr. (de 2.000 a 20.000 U.I. porque
1 milgr. é igual a 400 U.I.)

I'itamina € — de 40 milgr. 4 grs. (de 800 a 80.000 U.I. porque
1 milgr. € igual a 20 U.I.)

itamina D — de 400 a 60.000 U.I. (ou em dose massiga: .......
1.000.000 de U.I. de uma s6 vez. (1 gr. é igual a 40.000.000
de Ti: 1)

Vitamina K — de 1 a 5 milgr. (1.000 a 5.000 U.I. Thayer Doisy,
porque 1 milgr. é igual a 1.000 U.I.)

As doses variam com o péso da crianga ou do adulto, bem como
com a gravidade ou o tipo da lesio. Assim, as maiores doses sao
empregadas:

1) Nas manifestages oculares, cutineas e pulmonares da Avi-
taminose A.

2) Nas neurites e no beri-beri polineuritico e cardiovascular.

3) Nas formas oculares, cutdneas e mucosas da Ariboflavinose.

4) No escorbuto e sindromes hemorragicas.

5) No raquitismo e tetania.

6) Estados hemorragicos dos recemnascidos (profilatico, a mae
devendo usar Vit. K duas semanas antes do parto) e nos prematuros.

Em Margo de 1939, escrevemos no Boletim da Secr. Geral de
Satide e Assisténcia da Pref. do Distr. Federal, um trabalho intitu-
lado “A patologia dos epitelios na Avitaminose A, sob o ponto de
vista oftalmoldgico” no qual apresentivamos 24 casos de Avitaminose
A, com sintomas oculares e gerais. No mesmo ano, em Setembro,
apresentdvamos ao 3.° Congresso Brasileiro de Oftalmologia, em Belo
Horizonte, *Epitelioses e Avitaminose A”, constando, ja entdo, de
40 casos.

Do estudo das nossas observagoes, concluiamos que o nosso
povo, cronicamente sub-alimentado, realmente, apresentava os sinto-
mas oculares da sua caréncia, e afirmavamos: “estamos convencidos
de que existem entre nos, casos nio identificados de Avitaminose A,
em ntmero dificil de prevér; quando estivermos suficientemente leni-

st TS
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brados de que a Avitaminose A pode localizar-se em diferentes epi-
telios, as manifestagdes oculares, digestivas, respiratorias, cutaneas,
genitais ¢ outras da Avitaminose A, serio muito mais frequentes, por
terem sido melhor procuradas”.

Tivemos a satisfagio de sentir que as nossas palavras tinham sido
ouvidas, ¢ em 1943, Joao Tavares, publicava no Jornal de Pediatria,
sob o titulo “Causas atuais da cegueira infantil” impressionante esta-
tistica, demonstrando a calamitosa influéncia da Avitaminose A na
producido de cegueira em nossas criangas.

Revendo o fichario do Servigo de Olhos do HOSPITAL JESUS,
onde realizei o presente estudo, pude verificar que a partir de 1939,
aumentaram de forma evidente os registros de casos de Avitaminose
A, e que na sua maioria, eram enviados ao oculista, pelos pediatras.
que naturalmente, tendo constatado sintomas extra-oculares ou sur-
preendido aspectos tipicos da sindrome avitaminética, pediam a cola-
boragiao do especialista. As cifras referentes a essa época, sio bem
expressivas:

1938 — 9 casos
1939 — 20 casos
1940 — 36 casos

Neste ano, temos 32 casos matriculados em mnosso Servico. O
total de observagbes existentes no fichario de Hospital, alcanca a
cifra de 213. .

A analise destas observagdes, reafirma de forma sistematica as
conclusdes da nossa publicagio de 1939. Os sintomas epiteliais extra-
oculares estiveram constantemente completando o quadro dos caren-,
ciados, e entre os mais frequentes, contam-se: 1) Frinoderma. 2)
Espinulosismo. 3) Eczematides palpebrais, nasais e labiais. 4) Bron-
quite. 5) Rinite cronica. 6) Otide media supurada. 7) Diarréa.

Os sintomas oculares apareceram com a seguinte incidéncia:

BICRSYRlOBIR. o5 siidsnisinbiidend il 16 4 107
Xerase da -conjunitiva bulbar .. oo cp 0 on 143
Xerose da conjuntiva tarsal e bulbar ........ 3
Xerose da cornea ...... 25 s N i R s e g 12
FTCROTRER! a4 5ihtiba s b vbs e TARAR S EZus ks 6
OIaevdtomBlatis - . cooini s Dalnadsivissvsis peie J0
Hiperemia conjuntival cronica ............. 17
Flictelose «aascnacdribis TN B SRRy 7
Conjuntivite catarral sub-aguda ......... TR
Rdemia, PAPEDIAL" v snairgs aoniiosbivie sl de s a6 5
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Provivelmente, todos estes sintomas nio dependem exclusiva-
mente da caréncia do fator A (a nio ser os constituintes da sindrome
de Bitot), porque embora a Avitaminose A, constitua uma doenca
sistémica, pois alcanca todo o ectoderma e tecidos dele derivados, re-
flete, sem davida, um desequilibrio nutricional mais complexo e mo-
dificavel por certas condigdes organicas ou predisposicdes individuais.
Desta maneira, compreende-se que em determinados casos, criancas
profundamente carenciadas, ndo apresentem, com a frequéncia que se-
ria de esperar estados oculares concordantes, nem mesmo 0s pequenos.
sinais, como poderiamos chamar, a pre-xerose e a hemeralopia. Por
outro lado, poderiamos admitir, mais de acordo com as idéias corren-
tes, que as blefarites eczematosas, queratites e conjuntivites cronicas,
e angulares, fossem atribuiveis a Ariboflavinose; entretanto as nossas
observacoes tém demonstrado que a Vit. A injetada na dose diaria de
50.000 U.I. faz desaparecer todos estes sintomas. Continuaremos a
estudar este assunto a procura de novos dados e conclusoes.

A sub-alimentagido, como verdadeira causa de toda a sintomato-
logia, ficou bem patente através os inquéritos alimentares que reali-
zamos; na maioria dos casos, a alimentacao habitual da crianca é:
caldo de feijio — arroz — farinha e pao; banana, raramente e leite
excepcionalmente. Quando adoecem, com o0s primeiros sintomas da
caréncia, passam a comer somente agua de arroz e caldo de feijao,
o que sem davida agrava, de forma crescente o estado de distrofia.
Alguns casos, recidivaram depois que as injegbes de Vit. A foram
suspensas e certo nimero de carenciados foi encontrado nas mesmas
familias. Quatro casos de Queratomalacia tiveram localizacao unila-
teral; este fato ndo € de frequente verificagdo, mas experiéncias em
ratos tém demonstrado a sua ocorréncia.

Pela importancia que representam os tests propostos para o diag-
nostico das formas sub-clinicas de Avitaminose A, procuramos ori-
entar nossas investigagdes, também neste sentido. O principal obje-
tivo destas provas, é pelo reconhecimento das formas frustas de Avi-
taminose A, evitar o aparecimento dos sintomas graves, que muitas
vezes terminam pela cegueira ou pela morte. Entre os processos em
estudo, destacam-se:

1) Biofotometria ou Adaptometria — Sao tests de adaptagio para
pesquisa da hemeralopia frusta. Nao sao de facil aplicagio em cri-
angas, pois, sdo processos subjetivos que exigem informagdes exatas
¢ grande capacidade de atengao.

e
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2) Bromicroscopia ocular -— Realizada com a Lampada de Fenda
e Microscopio corneano. Seu valor tem sido motivo de discordancia
entre numerosos autores ; além disto, 5O pode ser praticado por oculista
e ¢ mnadaptivel a criancas de pouca idade, porque exige imobilidade
do olho, durante o exame.

3) Test da Colpoceratose — Baseia-se na queratinisagdo do epi-
telio vaginal da rata carenciada. MAson ¢ EvrLison estudaram 52.000
esfregacos ¢ concluiram que a Avitaminose A produz uma cornifi-
cacao precoce das células epiteliais. Apresenta o grande inconveniente
de sO servir para as pesquizas em um $exo.

4) Imdice de Ceratinisacio da conjuntiva bulbar — Em 1942,
Moura Camros e Camarco NOGUEIRA, apresentaram ao 4.° Congr,
Bras. de Oftalmologia do Rio de Janeiro, o seu processo, que inves-

células normais
tigava a relagdo: , depois da contagem de

células ceratinisadas _
todas as células do esfregaco conjuntival do rato. A resultante fo1
chamada I.C. (indice de ceratinizagdo).

ANIBAL NOGUEIRA JR., em tése da Fac. Flum. de Medicina e
intitulada ‘“‘Caréncia Vitaminica A" adota o test de Moura Campos-
Nogueira no homem e estuda-o em numerosos grupos de individuos
em diferentes condi¢bes patologicas.

Coube-nos fornecer-lhe para as suas pesquizas, alguns doentes
com as manifestagdes tipicas de Avitaminose A e em todos os casos,
o test se comportou de forma conclusiva, comprovando a sua exa-
tidio, como fica evidenciado no grafico que vem a seguir. Os detalhes
do método estao claramente expostos na referida tése, que reputamos
um dos mais completos trabalhos até agora publicados sobre o assunto,
e por eles é facil perceber como sua realizagio € simples, podendo ser
feita a colheita do material pelo laboratorista ou pelo clinico. Para
isto, com “‘um pequeno chumago de algodao, montado na ponta de
wna tentacanula ou bastonete, e apenas humedecido em soro fisio-
logico, colhemos o material, atritando levemente a conjuntiva bulbar
do paciente ém sua por¢ao inferior ou externa. O esfregaco é secado
ao ar ¢ enviado ao laboratorista, que depois de corar pelo Leischmann,
faz a contagem de “todas as células da lamina”, separadamente as
ceratinisadas, que se apresentam sem nticleo, das normais, nucleadas.

EREN ) JEE
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ANIBAL NoOGUEIRA, testando individuos normais, fixou o indice
0.54 como o limite normal ; qualquer ntimero superior a ele denuncia
caréncia do fator A,

A aplicacio pratica do 1.C. em oftalmologia, é das maiores, bas-
tante citar, como oportunidades em que devera ser feita a sua pes-
quiza, as seguintes:

1) Em face de qualquer dos sintomas oculares de Avit. A. (v.
pag.).

2) No pré-operatorio de catarata e outras operagoes oculares,
quando se trate de pacientes desnutridos ou de idade muito avangada.

3) Nas tlceras de cornea, sempre que se suspeite de uma com-
ponente nutricional .

4) Na sindrome pluricarencial hidropigénica, quando o oculista
nao constatar sinais objetivos ou subjetivos de caréncia A.

TESTS DE CERATINISACAO

Nome Ficha Diagnéstico y B gl
70
I.N. s/n — Xeroftalmia — O.D. ....... — = 043-
- 162
25
G.F. s/n  Fotofobia — O.E. ....covuien, . — = 0,22
111
203
N.C.S. Xeroftalmia (M. de Bitot) — O.D. — = 213
94
: 83
T.M.C. Hemeralopia-Xeroftalmia — O.D. —— = 244
34
9
S0 VIR 2 U T 1 R — = 254
37
123
P.R.S. 199 Hemeralopia-Xerosis . .ocvcinve. — = 7,22
17
818
N.F. 205 Hemeralopia-Xerose conj.-corn. . —— = 11,85 (antes)
19
90
— = 0,13 (depois)
689
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189

Vo MO NG, 207 Hemer. ~Xer.-Queratomalacia hil. —— = 5,55
34
; 157

ST U s/n Hemer -Xer.-Queratomalacia il — = 6,82
a0
35

S.M.G. 216 Ulcera corncal (trauma) Ay, A2 —— = 0,17
193
347

J.F. 240 Hemer.-Xerose conjuntival . =3 1 il
165
109

AR 256 Hemer.-Pré-xerose . ........... — = 12,11
9
174

AWAR. 277 Conj. cat.-Eczemat. palp. e nas. .. —— = 2,80
60
Frinod.-Cabelos estigma de milho 163

M.P. Enf. — Pré-xerose — Edema gen. —— = 354
46

CONCLUSOES

1) Numerosas sindromes oculares, dos tipos hemorragico, me-
tabolico ou degenerativo, encontram na etiologia avitamindtica, uma
nova e muito justa explicagao.

2) O conhecimento exato de todos os sintomas oculares e gerais
das Avitaminoses, confere ao oculista ¢ ao clinico, a possibilidade de
diagnosticar precocemente e evitar, pela terapéutica apropriada, a eclo-
sao dos estados graves. |

3) As eczematides palpebrais, nasais e labiais, embora sejam mais
comumente atribuidas a Ariboflavinose, sofreram rapida e profunda
melhora com a Vitamina A, na dose de 50.000 U.I. diariamente.

4) O inquérito alimentar realizado nos doentes observados, tornou
evidente que a sub-alimentagdo era a principal causa e ndo a ma absor-
¢do, decorrente de doengas gerais ou outros fatores.

5) O Indice de Ceratinisacdo da Conjuntiva Bulbar (I.C.) cuja
exatidio foi exaustivamente comprovada por ANNIBAL NOGUEIRA
Juniogr, apresentou-se positivo em todos os casos pesquizados por nos,
sendo aconselhavel a sua aplicagdo no diagnostico da Avitaminose A
sub-clinica, em vista da facilidade de execugdo e das inegaveis van-
tagens que apresenta sobre os demais tests em uso.

—
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ANGULO ALFA

S. RAPHAEL SEBAS RUY FERNANDES
Rio Rio

Um sistema dioptrico para ser perfeito deve ter as suas super-
ficies exatamente esféricas e centradas sdbre um eixo comum.

O dioptro ocular foge a estas condiges. HeLmuoLTZ disse que
s¢ 0 houvesse encomendado, té-lo-ia devolvido ao seu artifice, como
obra cheia de imperfeigoes.

De fato, a cornea ndo é esférica nem possui eixo de simetria em
correlagao com as demais superficies Opticas.

Nio caindo o eixo do centrado sobre a fovea, tudo se passa como
se uma lente do sistema sofresse um deslisamento de tal modo que,
se tivessemos de olhar através dele, teriamos de fazé-lo obliquamente,
afim de corrigir-lhe o defeito.

Entretanto, devemos considera-lo, clinicamente, como um apa-
rélho da mais alta precisao, pois o 6lho nao deve ser encarado como
um sistema optico de pecas rigidas, de substincia inerme, paradas na
sua estatica mineral, tal como as estudamos na Fisica.

E, um Dioptro vivo, plastico, adaptavel as funcgbes visuais, por
tal forma que as suas imperfeicGes aparentes sdo, antes, aprecidveis
qualidades.

A descentracio da fovea, por exemplo, é uma feliz providéncia
para a correcio de aberragbes cromaticas.

Pela simples inspe¢ao do olhar de um paciente, em posigao pri-
maria podemos surpreender desvios, ora de um so6 olho, ora de ambos,
que ndo correm por conta de nenhum distirbio propriamente mus-
cular, nem afetam em nada o paralelismo dos eixos visuais.

Tudo decorre da ndo coincidéncia do eixo geométrico do globo
ocular com a linha de mirada, que vai do objeto a fovea, gragas ao
descentramento das superficies opticas do 6lho.

O encontro destas duas linhas verifica-se no ponto nodal e déle
resulta a formacgido de um angulo que se denominou de dngulo alfa.

— T =
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Este angulo pode ser positivo, negativo ou nulo.

No caso mais comum, principalmente em hipermétropes, o eixo
visual atravessa a cornea para dentro do eixo optico — lado nasal —,
formando com éle um angulo alfa positivo.

Outras vézes a linha visual entra na cornea pelo lado externo
do eixo geométrico, quase sempre em olhos miopes, constituindo-se
entio o dangulo alfa negativo. Quando houver coincidéncia de ambos
os eixos, 0 angulo sera nulo.

Na primeira hipotese o 6lho se mostra desviado para fora, dando
a impressio de um estrabismo divergente. Na segunda, desvia-se 0
olho para dentro, simulando estrabismo convergente.

Um dngulo alfa de griu baixo — até 5 graus — é considerado
como fisiologico. Entretanto esta medida ja condiciona desvio apa-
rente do apice da cornea.

O tamanho déste angulo, em casos patoldgicos, atinge, por veézes,
a 12 e mesmo 15 graus, proporcionando desvios do polo anterior da
cornea, de trés e mais milimetros, para fora, quando o angulo € po-
sitivo, para dentro, quando negativo.

O conhecimento do dngulo alfa é de suma importancia toda véz
que tivermos de considerar anomalias motoras e mesmo sensoriais do
aparélho visual. |

O desvio angular independe da agdo conjugada dos olhos. A sua
medida se faz em fungdao de cada olho ‘isoladamente.

Pode acontecer que o 4ngulo esteja presente de um s6 lado,
sendo, portanto, fenémeno exclusivamente monocular.

Quando presente em ambos os olhos, é possivel que de um lado
seja positivo e do outro, negativo.

Além de simular desvios estrabicos, o dngulo alfa de grande arco
¢, positivamente, uma causa de estrabismo: angulo positivo, nas
grandes hipermetropias, origina estrabismo convergente; angulo ne-
gativo, com elevado grau de miopia, acabara por converter-se em
estrabismo divergente.

A presenca de estrabismo real em individuos que tém elevado
grau de desvio angular, é fator de grande complexidade na apreciagao
da natureza e grau déste dist@rbio muscular..

Estrabismo convergente, em geral acomodativo, correspondendo
a um 6lho com dngulo alfa positivo, amplo, de grande inclinagio tem-
poral, pode passar por um estrabismo divergente, quando o angulo
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do estrabismo nao sobrepuje o dngulo alfa positivo. Sendo ambos os
angulos iguais, neutralizam-se ¢ assim desaparece qualquer sinal obje-
tivo de estrabismo.

Na grande maioria dos casos, o que se verifica, ¢ wmn olho enves-
gando para fora, tendo, entretanto, todos os testes ortopticos positivos
para um diagnostico de estrabismo convergente.

E éste hem o quadro clinico de um estrabismo convergente, falso
divergente. :

O inverso dar-se-ia com um verdadeiro estrabismo divergente,
fixo num 6lho em que houvesse um amplo dngulo alfa negativo.

Sendo o desvio externo incapaz de vencer o interno, a impressao
seria de um estrabismo convergente aparente, mas apresentando exu-
berantes provas subjetivas de um estrabismo divergente real.

Mesmo quando o dngulo alfa se evidencie menor que o angulo
objetivo do estrabismo, nem por isso deve éle ser despresado. E ne-
cessario deduzi-lo do angulo de estrabismo.

Todos os calculos, em qualquer hipétese, tém que ser rigorosa-
mente feitos, tendo em vista os dados acima descritos, a fim de nos
proporcionar elementos com os quais possamos informar exatamente
qual o desvio 1itil que constituira a base para uma possivel acdo or-
toptica ou cirtirgica, com a finalidade de restabelecer o paralelismo dos
€iX0s visuals.

O dngulo alfa maior de 5 graus ¢, quase sempre, o resultado de
um vicio de refracio axial. A um o6lho curto, com angulo positivo,
de fovea situada bem para fora — lado temporal — do ponto corres-
pondente ao eixo Optico, se associa sempre uma hipermetropia. Olho
longo, angulo negativo, févea ocupando o lado interno, nasal, do polo
posterior do 6lho, significara um vicio de refragdo midpico.

Tanto maior a descentracao da fovea, mais amplo o angulo de-
corrente do entrecruzamento da linha visual e do eixo geométrico
do globo ocular no ponto nodal.

Estando o tamanho déste angulo na razdo direta de um vicio de
refracio axial, ainda mais se agrava esta ametropia pelo fato de que
quanto mais se distancia o eixo visual do centro optico, tanto mais
irregular serd o meio refringente da cornea por é€le atravessado.

-

Quando se tenha de medir a curvatura da cornea para os efeitos
da correcao de ametropias cilindricas, é somente o sew centro geomé-
trico que interessa, por ser a zona oOptica propriamente dita.
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De nada nos adiantaria que nos guiassemos pelo eixo visual na
execucao de uma queratometria em um Olho com apreci{wel an-
gilo alfa.

() vicio astigmico encontrado em tais condigoes seria da porgao
periférica da cornea, sempre irregular, por pertencer a uma curva
de pouco rigor geométrico, lembrando vagamente um elipsoide.

E, portanto, sobre o eixo oOptico que se deve proceder a toda
medida queratométrica. Corresponde éle ao polo anterior da cornea.
Uma pupila normal marcaria os limites da porcio mensuravel desta
zona.

Para que se tenha, na pratica, um seguro guia, quando fazemos
medicdes queratométricas, basta que ponhamos o reflexo das miras do
aparélho. dentro do campo pupilar e teremos assim a certeza de que
operamos sobre a zona Optica da cornea.

Era conceito cldssico a imutabilidade do dangwlo alfa, mesmo apés
uma completa corre¢do da ametropia, por isso que resultava de dispo-
sicoes anatomicas do globo ocular, portanto, inalteraveis em quaisquer
circunstancias.

Entretanto as lentes corretoras alteram substancialmente o dioptro
ocular primitivo. Levam ao sistesma novos meios refringentes, tanto
de curvatura como de indice, que deslocam o ponto nodal ora para
mais proximo, ora para mais distante da retina, com sensivel dimi-
nuicao do angulo formado pelo cruzamento dos eixos visual e 6ptico.

O dngulo alfa tende a anular-se com a exata correcio da ame-
tropia axial que o gerou.

Tem sido objeto de controversia a formacao do angulo alfa.

Dizia HELmHOLTZ que resultava éle do entrecruzamento do eixo
visual com o grande eixo da elipse corneana. Era esta, igualmente,
a opinido de LLAnpoLr. Isto parecia estar em discordancia com a de-
finicio de DonbpERs: “o dngulo alfa resulta do cruzamento do eixo
visual com o eixo geométrico do globo ocular”.

Tal desacordo ndao passa, entretanto, de um mal entendido, pois
nao existe eixo de elipse corneana pela simples razio de que a cornea
nao ¢ uma elipse, nem possue nenhum outro eixo de simetria desde
que a sua curva carece de exatidio geométrica.

Com o fim de conciliar as duas concepgdes, devemos assimilar
éste eshogo de eixo da curva corneana, ao eixo Optico, desde que
ambos tém quase a mesma diregao.
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Sendo o cixo geomdétrico do olho uma concepcin  teorica, nio
tendo exasténcia real, estava-se na impossibilidade de avaliar o dngulo
alfa. pois dele so poderiamos apreciar um lado, o cixo visual |

Misto decorren a necessidade de assimilar-se o eixo aptico a linha
puptlar, de facil determinagio: partindo do centro da pupila ela incide
perpendicularmente sdhre a cornea, mais o menos no centro geomeé-
trico desta membrana. () encontro da linha visual com a linha pu-
pilar neste ponto, determina a formacio de wn angulo objetivo, em
substitui¢io ao angulo alfa, a que Lanpors chamou de angulo Kapa
e How bhatizou com o nome de Della.

E éste um angulo clinico, angulo atil, de facil medida, pelo Pe-
rimetro ou pelo Sinotoforo.

Na prdtica a nogio de linha pupilar foi substituida pela de re-
flexo luminoso corneano, o qual é obtido, num 6lho que toma fixacio
firme sobre um ponto, pela incidéncia de um feixe luminoso de tal
modo que produza um reflexo exatamente no centro presumivel da
cornea. |

A medida perimétrica se resume em fazer-se o paciente fixar o
centro da mira, o que nos da um lado do angulo — o eixo visual —.
O outro lado — a linha pupilar — nés o calculamos pelo reflexo, em
pleno centro da cornea, de uma luz movida ao longo do arco. O
numero sotoposto ao ponto em que houver esta coincidéncia, marcara
o valor do angulo Kapa.

=



Alteracoes oculares em doentes portadores do
mal de Hansen (%)

DR. J. SIQUEIRA DE CARVALHO
Rio de Janeiro — Brasil

Em leprocomios o papel da lepra como fator de cegueira & muito
importante.

Observando durante alguns anos, portadores do mal de Hansen,
no Hospital Colonia de Curupaiti-Rio de Janeiro-Brasil, e procurando
na escassa literatura, alguns dados sobre lepra ocular, venho com
estas observacdes mostrar o que tenho colhido das minhas investiga-
¢oes nos enfermos daquéle hospital.

Entre 633 doentes, homens, mulheres e criangas (de 6 anos a 14
anos) fichados e examinados no servigo de olhos, notamos o seguinte:

413 enfermos homens:

120 V =1 longe e perto.

60 V entre 2/3 a 1/10 e S§* e S5.
30 V==

103 V de 1/2 a c/dedos.

100 V de 1/2 a c/dedos.

Sosdgtlg
G

200 mulheres :

80 V=1 longe e perto.
20 V entre 2/3 a 1/10 e S% e S5,

Sho R
MY OO0

20 V=4,
30 Vie==1/2-a efdedos.
30 —1/2 a c/dedos.

(*) Trahalho apresentado ao II Congresso Pan-Americanog de Oftalmologia.
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Criancas enfermas — meninos :

X k). 17 Normais.

Meninas :

A. Q. 3 Normais.

Entre os 60 homens com visio em A.O. com 2/3 e 1/10 para
longe e S* e S® para perto estio compreendidos as miopias, hiperme-
tropias, astigmatismo, e presbiopia, do mesmo modo éstes vicios de
refracdo sao encontrados nas vinte mulheres em A. O. Nos 103 ho-
mens, com visdao de 1/2 a c/dedos, encontramos as afecgbes que tém
predile¢do pelp segmento anterior do globo ocular, como sejam: Cera-
tites, Irites, Iridociclites e os glaucomas cronicos que levam os doentes
a cegueira, justamente onde estdo enquadrados os 30 enfermos homens
cegos e as 20 mulheres do mesmo modo. Os 100 homens e as 30 mu-
lheres com lesdes do olho esquerdo sd3o as mesmas do que diz respeito
as afecgoes do O.D. Entre éstes doentes- ja encontramos olhos ou
direito ou esquerdo, totalmente perdidos. Entre as 20 criancas, nada
de anormal encontramos, pois é rarissimo o comprometimento da mo-
léstia no aparelho visual da crianca.

PALPEBRAS: — Nas palpebras, temos observado tubérculos que
de modo algum podem ser confundidos com os quistos. Os tubér-
culos perduram, os quistos podem ser retirados e néo deixam sequelas
nas palpebras. Nas diversas formas clinicas da lepra nos temos ob-
servado varias transformagbes na regiao palpebral e na superciliar,
assim vejamos: Madarose, Lepromas, Infiltragdes, Maculas, Aneste-
sias, Paralisias, etc .Todo éste cortejo de grande importincia para
diagnosticar a moléstia.

KrineMULLER, diz (trabalho citado por S. Vale de Sao Paulo,
Brasil), que a madarose superciliar é que adverte muita vez o doente
do perigo que o ameaca.

JEANSELME, com sua autoridade diz, textualmente que a ma-
darose ¢ o primeiro sinal que chama a atengdo do doente,

A queda dos cilios é encontrada em todas as formas clinicas da
doenca entretanto é rarissima na forma nervosa, e isto temos obser-
vado no servico de olhos onde trabalhamos.

As lesdes da regido superciliar sempre se juntam outras, pro-
vindas das regides vizinhas da fronte.
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Para Uciiina ha uma correlagiio intima entre o grau da queda
dos cilios ¢ a gravidade das lesdes oculares, e isto é interessante ser
observado pois diz aquéle grande leprologo que, quando as sobran-
celhas ¢ os cilios persistem, ¢ porque estd longe ainda o dia da ce-
gueira, ¢ porque o organismo estd reagindo.

Na forma lepromatosa temos observado os casos mais prontun-
ciados de madarose.

Paxas chamou atengdo para o edema das palpebras.

E’ rarissimo encontrarmos lepromas nas palpebras inferiores. Nas
palpebras superiores éles se instalam sempre nos bordos. Temos es-
tirpado inumeros desta regido.

Vias LAcriMAIS: — Sdo frequentes os disturbios provocados
pela lepra no aparelho lacrimal. Diversos sao os doentes que pro-
curam o especialista para revelarem o lacrimejamento que os preju-
dicam. Procurando examina-los notamos epifora, o que nos mostra
uma possivel obstru¢ido das vias lacrimais. O lacrimejamento é atri-
buido a eversdo dos pontos lacrimais (Lagoftalmia e Ectropio) ou
pelas lesdes obstrutivas das vias lacrimais. Para certos autores as vias
lacrimais desempenham papel importante na aparicio das complicacGes
oculares, dando ensejo' aos bacilos de Hansen, que vivem no mucus
nasal seguirem a via ascendente o fundo de saco conjuntival e dai
sua propagagao para o segmento anterior do olho. SANTANASTASO
diz que os bacilos partem da conjuntiva, seguem as vias lacrimais,
fossas nasais, podendo se obstar esta imigracio pela ablacio das vias
lacrimais.

CoxjunTivAs — Na conjuntiva, as complicagdes do mal de
Hansem, parecem raras.

Tiscornia diz que a conjuntiva nio € a primeira a ser atacada.
Outros autores, notadamente JEANSELME e MORAX, sdo de parecer
«ue a conjuntivite leprosa é secundaria as lesdes esclerais.

As reagbes conjuntivais se apresentam sempre como se fossem
simples hiperemias conjuntivais difusas ou localizadas. As lesdes po-
dem ser mais acentuadas se manifestarem por lépromas limbicos, e
raros sobre a conjuntiva do tarso. Sdo mais frequentes as lesdes da
episclera. LELOIR nos demonstra que flictenas aparecidas em qualquer
ponto do limbo se transformam em nédulos duros que circundam a
cornea. Estes nddulos sio compostos de um estroma fundamental fi-
broso, de células de natureza distinta e daquelas células polinucleares
das quais nos explica tio bem Lustice & Gareorri. Bstes nddulos

-
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tomam a forma de lepromas timicos ou miltiplos, progridem regular-
mente ¢ aumentam de volume,

No trabalho de um oculista brasileiro (Reacio leprotica no apa-
relho ocular ¢ seu tratamento) éle diz que éstes lepromas se trans-
formam cm lepromas tnicos, verdadeiros conglomerados de nadulos,
os quais, em determinados casos tomam proporgoes tio grandes que
impedem o fechamento das palpebras, provocando lesoes ulcerosas
eraves na cornea, parecendo verdadeiros lepromas gigantes.

COrRNEA: — Mais interessantes sio as lesbes que verificamos na
cornea.

MoRrAX nos mostra 3 formas das lesées leprosas da cornea. Forma
hiperplasica, forma intersticial e forma erosiva.

Destas trés formas, é a forma intersticial a mais frequente das
lesdes corneanas, ela pode ser superficial ou profunda; apresentam-se
sempre de mintsculas opacidades mais ou menos confluentes, podendo
estar restrito a um determinado setor da cornea; as vezes a infil-
tracio da cornea é total, impedindo o exame das regides subjacentes
de onde se verifica a perda total da visdo. Estas lesdes intersticiais
leprosas sio semelhantes 3s lesbes da ceratite tuberculosa e sifilitica,
contudo sua evolucio é muito diferente.

Conhecemos a evolugdo da ceratite intersticial sifilitica e de uma
infiltracio tuberculosa da cornea. A ceratite leprosa evolue lenta-
mente e nao regride. |

IRIS E CORPO CILIAR: — As lesdes da iris e do corpo ciliar tam-
bem sio muito frequentes. Morax divide esta afecdio em trés tipos.
O tipo de irite leprosa difusa. O tipo de leproma miliar da iris e
o tipo dos lepromas volumosos da iris.

O tipo de leproma miliar da iris é a forma mais caracteristica e
tem sido o objeto de discussdes por ser ela a mais aproximada aos.
lepromas das iris.

fstes lepromas irianos lembram sempre as gomas sifiliticas.

A creLitie — é uma complicagio que acompanha sempre a irite.
Diz Woop ser a causa principal da cegueira nos doentes de lepra. A
iridociclite leprosa se manifesta por sinais idénticos a iridociclite. O
diagnostico do carater leproso da iridociclite € um pouco dificil e esta
manifestacio é isolada, porém na maioria dos casos outras lesdes e
as manifestacoes gerais permitem fazer o diagnéstico da infegio

leprosa .
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CRISTALINO: — As infeegoes leprosas do cristalino sio execepcio-
nats, as cataratas que aparccem em alguns casos parccem ser uma
simples coincidéncia, contudo sao enconlradas a calarala secundaria,
resultantes  dos  diversos processos  por que  passam o segmento
auterior.

Fuxpo e oLno: — Quanto as lesoes de fundo de olho, até o
momento ha grande divergéncia de opinides, alguns admitem sua
origem endogena e outros exogena.

O professor HOFFMANN apresentou ao congresso internacional
de leprologia, em marco de 1938, um trabalho intitulado “Coroidite
leprosa precoce”, onde ¢le admite que a coroidite anterior € um sin-
drome precoce da lepra. SErRGIO VALE, em brilhante monografia sobre
éste trabalho, comenta severamente o ponto de vista de IHHOFFMANN.
Para ndo citar intmeros estudiosos estrangeiros, uns prdés e outros
contras eu fico tambem com o brasileiro SErGIo VALE, como sendo
a via exdgena onde-o bacilo de Hansen passa da mucosa conjuntival
para a episclera ou a propagacdo das lesdes leprosas radicadas na
vizinhanga dos globos oculares para o segmento anterior. Uns frisam
a diferenca de incidéncia entre o segmento anterior e o posterior.

Coroide e Retina permanecem livres, enquanto o segmento an-
terior esta sempre enfermo. Outros confessam ter encontrado lesdes
na coroide e retina. :

Complica ainda o problema a possibilidade de encontrarmos em
doentes internados atacados de lepra, lesdes no globo ocular como
a ceratite, irite, coroidite, uma atrofia do nervo optico, enfim afeccoes
préprias da tuberculose e da sifilis que podem estar presente e res-
ponsabilizarem-se exclusivamente pelas mesmas. Temos observado of-
talmoscopicamente intmeros fundos de olho em doentes do leprocomio
Curupaiti e ndo encontramos ainda nenhuma alteragdo digna de nota
responsabilizando o bacilo de Hansem.

PArRALISIA OCULO-MOTORAS: — As paralisias oculo-motoras sio
observadas sempre na lepra nervosa, portanto sobre o terceiro e o
sexto par. g

A paralisia facial é frequente na lepra nervosa, ela interessa os
musculos inervados pelo facial superior.

% desta maneira sao estas observagoes, colhidas no Hospital onde
trabalho ¢ trazidas para éste grande certame internacional, que é o
wegundo Congresso [Panamericano de Oftalmologia .
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