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Subsidios para o estudo da lepra ocular (¥*)
SERGIO VALLE — Campinas, Est. S. Paulo.

CarituLo I

CORRELACAO ENTRE AS VARIAS FORMAS CLINICAS DA
LEPRA E AS LESOES OCULARES

Classificacao clinico-epidemiolégica. Necessidade de relacionar
as lesGes oculares com a forma clinica que as produziu. Reacao
leprética. O papel da lampada de fenda nos exames de alta con-
dicional. Lesoes oculares proprias de cada forma clinica. Efeito
provavel da reacao leprdtica sobre as leses oculares. Incidencia.
Percentagem da cegueira na lepra. Defeito insanavel
das estatisticas.

Em que pese a nossa minguada autoridade no assunto, mais da algada
dos dermatologistas, a classificacao das formas clinicas da lepra que gran-
geou a nossa preferencia, pela simplicidade, pela clareza, pela racionali-
dade, gracas a documentacdao sélida em que se estriba, extraida de
postulados da epidemiologia, da patologia geral, da clinica e da anatomia
patolégica, foi a de RABELO JUNIOR (1), posteriormente modificada e
aperfeicoada (2).

As classificagOes até aqui utilizadas, desde LELOIR até a Conf. de
Manila, elaboradas de conformidade com os conhecimentos da época,
caducaram pela acao natural do tempo, pois é proprio de classificagoes
scbre assunto que vive em permanente evolucdo o carater de transitorie-
dade. A de que nos ocupamos se serviu do aspecto clinico morfolégico
das lesoes, do teor em bacilos, da estrutura histolégica e do grau de reati-
vidade acusada pelo doente em relacao a antigenos determinados.

Pode ser que os dermatologistas possuidores de classificacbes proprias
ou os que a outras ja se acostumaram impugnem, com ou sem razoes
dignas de apreco, a que vamos adotar no presente trabalho.

Ao oftalmologista que versa assunto de lepra e que precisa de por
em ordem as suas observagoOes, relacionando-as sempre com as formas
clinicas, a dita classificacdo o auxilia bastante na exposicao de seus
achados.

(1) RABELO JUNIOR — Uma classificagdo clinico-epidemiolégica das formas da lepra. “Rev.
Bras. de Leprologia’’ (Numero Especial), Vol. IV, 1936, p. 375.
(2) EDp. RABELO et RABELO JUNIOR — “Une classification des formes de la lépre doit avoir

une portée pratique de facon a la rendre accessible a tous ceux qui travaillent dans les hopitaux, aux
dispensaires et au champ epidémiologique, étant donnée que tous les travailleurs n’ont pas, toujours,
une connaissance approfondie de la maladie, ou, sous la main, les données necessaires a une classi-
fication plus compliquée. La simplicité doit étre sa qualité premiére.”’

Une classification clinico-epidémiologique des formes de la lépre, “Rev. Bras. de Leprologia’’,
Vol. VI, N.° 3, 1938, p. 233.

(*) O trabalho original-foi ilustrado por Parpineli com 60 desenhos a cores, representativos de
muitas das afec¢ées enumeradas no texto. Na impossibilidade material de exceder as proporgdes li-
mitadas da Revista, assim como na exorbitancia a que sobe, entre nds, o custo da feitura e da im-
pressao de figuras coloridas (tricromias e quadricromias), decidiu-se o autor a publici-lo diminuido
em sua estatura natural. Mergulhado ha mais de um ano nas trevas do ineditismo, com prejuizo
evidente para quem sé pelo esforco honesto quer merecer a confianga e a estima de seus colegas,
.sai, agora, 4 luz da publicidade.
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Analizando-se o quadro sinéptico (Quadro I) dentro do qual com-
pendiamos os caracteres dominantes de cada forma clinica, ter-se-a ime-
diatamente a nocao clara de suas analogias e de suas diferencas, desde
os sintomas até as conclusées epidemiologicas.

Porque nao basta, em se tratando de lepra, a simples enunciacao da
causa etiolégica, com o que se considera o especialista quite com a curio-
sidade geral, como procede diante da sifilis e da tuberculose. Exempli-
fiquemos. O diagndstico de queratite leprosa abrange, desde a forma
erosiva, em geral de pouca gravidade, dependente da lagoftalmia criada
pela amiotrofia do orbicular (variedade trofo-anestésica), até a forma
hiperplastica ou pseudo-tumoral, de suma gravidade, peculiar a forma
lepromatosa, intrometendo-se entre as duas a queratite intersticial das
formas maculosa ou complexa, que requer ainda o diagnéstico diferencial
com as queratites da sifilis e da tuberculose, etc., etc.

Sem que se adscreva, imediatamente, a lesdo ocular a forma clinica
que a determinou, nunca se tera nocao diagndstica e prognéstica, qouad
vitam é quoad functionem, de absoluta nitidez.

Desprezando as classificagées dualistas, que, a lepra cutanea ante-
poem a lepra nervosa, opinou RABELO JUNIOR pela unicidade do processo,.
de acordo com a patologia geral, chegando a conclusao de que nao ha
diferencas flagrantes nem limites fixos entre o leproma, a macula e a
lepride tuberculdide.

O neurotropismo do bacilo leproso nao é primario, nem procede
como outros virus neurétropos, o virus herpético, por exemplo, o qual,
onde quer que seja depositado — cornea nao escarificada, nervos perifé-
ricos, mucosa nasal integra — determina sempre uma peri-neurite ascen-
dente e busca necessariamente a medula, o bulbo e a cortiga cerebral.
Em circunstancias iguais, o bacilo de HANSEN, depositado na cornea ou
na mucosa nasal, passaria, ao contrario, aos ganglios linfaticos cervicais
e permaneceria nos filetes nervosos periféricos.

Examinando casos de forma nervosa pura, WADE verificou que a pele
havia sido anteriormente atingida. A infiltracdo do derma seria o estadio
inicial; secundariamente, os nervos vizinhos seriam envolvidos no processo.

Diante do fator constante, o bacilo de HANSEN, que determina a
unidade nosolégica, todas as alteracoes da estrutura tecidular e o maior
ou menor teor de bacilos dependeriam da reatividade espontanea (con-
génita) ou adquirida por vacinagdo anterior natural (alergia) do

rganismo.

Para UNNA (Conf. Benchetrif), (3) nao ha lepra nem sintoma de
lepra sem a presenca ou a preexistencia do bacilo. JEANSELME (4) prevé
que se possa, futuramente, desfalcar o capitulo das perturbacées tréficas.

(3) Cit. de JADASSOHN — Patologia geral da lepra, “Rev. Bras. Lep.”’, Vol. V, N.° 1, o. 112.

(4) JEANSELME — “Il se pourrait fort bien que certaines modifications de la peau, communes
chez le lépreux, et que I'on considére généralement aujourd’hui comme des troubles trophiques, ex-
pressions de la névrite. soient rattachées plus tarde, quando nos moyens d’investigation seront moins
imparfaits, & I’action directe du bacille.”’ “La Lépre’’, p. 419.



Quabro I. — CLASSIFICACAO CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DAS FORMAS DA LEPRA.

Formas clinicas

Forma lepromatosa

(L)

Sintomas .

Forma maculo-anestésica (MA)

| Maculosa (M)

Trofo-anestésica (A)

Forma tuberculoide

(T)

Lesoes eritematosas. Lepromas di-
fusos, miliares, papulosos, tu-
berosos, nodulares, infiltrativos
(pele, mucosa, nervos).

Lesao acromica, com halo ativo
eritematoso e bacterioscopia
positiva.

Leprides pigmentares e
acrémicas, sem halo
eritematoso ativo —
(bacterioscopia nega-
tiva).

Lesbes troficas: amiotrofias, cam-
ptodactilia, mao em garra, pa-
naricio analgésico, mal perfu-
rante, reabsor¢ao das falanges
com mutilagées, ulceragdes tré-
ficas, bolhas.

Leprides tuberculéides,
planas ou eritemato-
sas.

Lesdes acrémicas, com
halo eritematoso e
bacterioscopia nega-
tiva.

Bacterioscopia clinica

Positiva. Bacilos em grandes mas-
sas.

Positiva. Bacilos em pe-
queno ndmero.

Bacilos ausentes.

Bacilos ausentes ou ra-
rissimos.

Imunologia .

Cuti-reacao de Mitsuda negati-

va em 90 %.
Soro -reagao de Witebsky, posi-
tiva em 90 %.

Mitsuda

70 %.
Witebsky positiva em

20 %.

em

positiva

Mitsuda positiva em 70 %.
Witebsky positiva em 65 %.

Mitsuda muito positivo
- 90 %.

Witebsky negativa em
70 %.

Histologia patolégica .

Infiltragoes macigas.
Leprocitos de Wirchow.

’ Inflamacao crénica.
Focos perivasculares.

Inflamagao crénica.
Focos perivasculares.

Diferentes tipos de es-
trutura tuberculédide.

Epidemiologia

Alto coeficiente de contagiosida-
de. Pele e muco muito bacili-
feros - 70 %.

!

Menor contagiosidade.
Menos bacilos, princi-
palmente na pele.
Muco nasal positivo em

5 %.

Contagiosidade restrita.

Bacilos ausentes, salvo em casos
secundarios.

Bacilos com intermitencia na mu-
cosa nasal - 20 %.

Contagiosidade minima,
comparavel a da si-
filis secundaria.

Muco negativo em -—
100 %.
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Explicam-se as modalidades, os multiplos aspectos clinicos com que
a lepra, assim como a sifilis e a tuberculose, se denunciam as investigacoes
da propedéutica, tanto no que se refere as lesGes neurotropicas e dermo-
trépicas como as multiplas manifestacées oculares, com o fim de enqua-
drar tal polimorfismo dentro da unidade nosolégica, jA que a unidade
etiolégica é funcao incontroversa dos trés bacilos acido resistentes HANSEN,
ScHAUDINN e KOCH, pelas oscilagoes da alergia especifica, “mezcla parado-
jal de immunizacion y sensibilidad” (5), que, enquanto a tuberculose
“se caracteriza, biologicamente, por las reacciones cutaneas a la tuberculi-
na y anatomicamente por los fendmenos congestivos perilesionales, o sea
reacciones locales y focales, respectivamente.” (°)

Do mesmo modo se enuncia LAGRANGE (7): “Toutes les localisations,
toutes les généralisations, tous les aspects de la tuberculose sont donc
imputables d’'una part a la généralisation bacillaire, et d’autre part a la
sensibilité allergique.” )

Mas as formas clinicas sdo mutaveis e reversiveis. Ora a forma
tuberosa se complica com a anestésica, ora esta se complica com aquela,
ora, como o querem ROGERS e MUIR (8), ha uma alternancia entre os
sintomas tuberosos e os anestésicos. GOUGEROT encontrou a associacao
leproma-tuberculdide; LOWE registrou a passagem da lesdo tuberculdide
para a lepromatosa; KYRLE assinalou bacilos em lesoes tuberculdides; em
mancha eritematosa TISSEUIL verificou estrutura tuberculéide com nume-
rosas células gigantes, mas sem bacilos. Com o propésito de fixar me-
lhor os caracteres das trés formas clinicas — lepromatosa (L), maculo-
anestésico (MA) e tuberculdide (T), a segunda com as trés variedades
clinicas — maculosa (M), trofo-anestésica (A) e a maculo-anestésica
(MA) propriamente dita, quando se observam simultaneamente sintomas
cutaneos e troficos, organizamos um quadro sinéptico no qual se encon-
tram as diferencas existentes entre os sintomas, a histologia patolégica,
a bacterioscopia, a imunologia e a epidemiologia de cada uma delas.

A forma lepromatosa - lepra sistematizada tegumentar de LELOIR, de
suma gravidade, em que tudo indica ter havido verdadeira sideracao
do organismo, complica-se com a anestésica em 1/6 dos pacientes e asso-
cia-se a nevrites dos grandes troncos em 100% dos casos.

Conclue-se dai que a forma mais comumente encontrada nos lepro-
sarios é a complexa, por outros chamada mista, em que se somam caracte-
res peculiares a duas ou trés modalidades distintas. E sido as mais
seviciadas pela reacado leprdtica, que merece referencia especial.

Contrariando a evolugao silenciosa e lenta da molestia, costuma sur-
gir em acessos descontinuos ou subintrantes, as vezes com carater clinico,
uma sintomatologia tumultuosa, principalmente nas formas lepromatosa
e complexa, em que, ao lado da bacilemia, erup¢oes novas, cuja maioria
desaparece com a reacdo (manchas, infiltragées, tubérculos, nédules, eri-

(5) e (6) J. L1J6 PAViA — La tuberculosis en los ojos, p. 9.
(7) HENRI LAGRANGE — La tuberculose de Piris et du corps cliaire, p. 206.
(8) ROGERS e MUIR — Leprosy, Bristol, 1925, p. 80.



temas do tipo polimorfo ou nodoso, pustulas, bélhas, etc.), observa-se
exacerbacao das lesOes antigas.

E’ a chamada reacao leprética ou febre leprética, em que a tempe-
ratura sébe desmedidamente, podendo atingir até 41°, acompanhada de
fenomenos gerais alarmantes: taquicardia, delirio, cefaléia, nauseas, mias-
tenias, perturbacdes gastricas e intestinais, dores reumdticas. enfarta-
mento ganglionar, lesdes viscerais, etc.

Causas numerosas (determinados alimentos, infeccOes intercorrentes,
0 6leo de chaulmoogra, o iodo), as vezes contraditérias, como o abuso de
alimentacao e o jejum prolongado (Lowe), muitas vezes desconhecidas,
pcdem desencadear o acésso, cuja duracao medeia entre o lapso de alguns
dias ou semanas.

Estando a lepra, nas suas formas clinicas, na sua evolucao, subordi-
nada as leis da alergia (VON PIRQUET, JADASSOHN) houve quem (9),
para explicar a reagdao leprética, se ajudasse da paralergia (MORO e
KELLER), isto &, “modificacdo no modo de reagir do organismo em estado
de alergia em relacdo a agentes nao especificos (paralérgenos), de natu-
reza protéica ou nao, diferentes do antigeno primario que induziu a aler-
gia especifica”.

A gravidade das manifestacoes oculares da lepra corre parelhas com
a gravidade das formas clinicas. Do perigo certo, préximo ou remoto,
das formas complexas, com predominancia da lepromatosa (!?), passa-se
a gravidade menor da maculosa, as amiotrofias do orbicular (pseudo-
paralisia facial) da forma trofo-anestésica, e, enfim, a inofensividade da
forma tuberculdide. Nesta, ainda quando as leprides se localizem em
torno do globo, afora a madarose superciliar e ligeira congestao conjun-
tival, nenhuma outra alteracdo maior se observa no 6rgao visual.

Entre as formas clinicas e as lesbes oculares ha, nao sé perfeita
correspondencia nos sintomas e na histologia patoldgica, como na evolu-
cao e no prognoéstico. A este respeito, pode-se afirmar que pelo exame
minucioso dos globos oculares, com o auxilio insubstituivel e utilissimo da
lampada de fenda, o oftalmologista antecede ao dermatologista na pre-
ciencia da superfectacao de formas clinicas, do indice da resistencia espe-
cifica individual na luta tremenda entre o organismo e o bacilo de
HANSEN, da seguranca das altas condicionais, fornecendo criterio objetivo
seguro para um juizo clinico esclarecido.

Até aqui, a observacao clinica ja havia consignado que “muitas
vezes o estado cutaneo melhora, e mesmo os exames bacteriolégicos tor-
nam-se negativos, mas a molestia cqntinua a evoluir no aparelho da visao,

(9) E. MENDES e V. GRIECO — Interpretacao da reacao leprdtica, suas relaces com a para-
lergia. “Rev. Bras. de Lepr.”’, Vol. IV, 1936, n. 19.
(10) TiscorRNIA — “KAURIN dice que las manifestaciones oculares en los leprosos es frecuente

en 30 a 40 %, que son siempre bilaterales y terminam con ceguera. BORTHEN encontré en sus en-
fermos de lepra maculo anestésica en 9 9, de ciegos de un solo ojo y 13 9% en ambos ojos; entre
los enfermos con lenra tubrosa 14 nor ciento en un ojo y 22 nor ciento en ambos ojos. En la primera
forma aparece la ceguera total después de 20 a 30 anos de enfermedad, en un percentaje del 50 por
ciento; en la segunda forma la ceguera es mas precoz: a los 10 anos de enfermedad se encuentra
la ceguera en un percentaje de 100 (?) por ciento.”’ — ‘“Complicaciones oculares de la lepra’’, Se-
narata, Buenos Aires, 1927.
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surda e seguramente” (!1), assim como ja aconselhara o exame cuidadoso
do estado ocular, porque “repetem-se ja, com alguma frequencia, no
nosso servico, os casos de reinternacao de pacientes com alta, por reativa-
¢ao iniciada por reacdo ocular, posteriormente generalizada.” (12)
Examinando a lampada de fenda 140 candidatos a alta condicional,
depois de submetidos, como é de regra, a 12 exames negativos do muco
e da pele, durante 12 meses, tornou-se-nos possivel prever quais os doen-
tes em que a curetagem nasal, Gltima exigencia do laudo médico, iria dar,
com toda a certeza, um resultado surpreendentemente positivo. Eram
os em que, simulando uma quiescencia ou regressao das lesoes assinala-
das pela propedéutica dermatolégica (13), continuava a lepra, subterra-
neamente, como é de seu feitio, a marcha para as impregnacgées viscerais.
Em olhos de aparencia normal, com visao igual a 1, sem historia
pregressa de surtos siquer congestivos, uma episclerite, um espessamento
do esfincter iriano, um foco discreto de queratite, as vezes isolados e

Quabro II. — EXAMES A LAMPADA DE FENDA DE CANDIDA-
TOS A ALTA (140). (Quadro sinéptico dos 15 casos po-
sitivos e dos 4 negativos).

N.° || Ficha | Nome Forma Resultado Lesoes
\ clinica curetag.
l
1 1432 A. M MA + 4+ 4+ |Queratite em AO. Espessamentc
do esfincter iriano.
2 736 J. M. A. Mista + + + |Episclerite em AO.
3 1932 D. A. MA + |Episclerite em AO.
4 2013 R. B. MA + |Nao tem lesao aparente.
5 275 D. B. Mista + |Episclerite.
6 798 C. F. S. Mista +-++ 4 |Queratite em OD. Epessamento
do esfincter iriano em AO.
7 1349 R. A Mista 4+ ++ |Queratite e episclerite em AO.
8 1033 J. z Mista + + |Episclerite em AO.
9 1437 J. v Mista + |Episclerite em AO. Espessamen-
to do esfincter em OD.
10 | 484 A. P Mista | + ., |Espic. em AO. Esfincter espes-
[ sado e esgarcado em OE.
11 2120 A.D. F. Mista + + + |Episclerite em AO.
12 956 | J. P. II Mista + Queratite. Episclerite em OD.
13 | 1426 | A.C.N. Mista + |[Episclerite em AO.
14 | 594 | L.N. MA + + |Episclerite em AO.
15 942 J. G. MA + |Esfincter iriano alterado.
16 | 463 | J. 2. Mista | —_ Espessamento do esfincter iria-
! | | no em OD.
17 | 385 | Z. P Mista | — Ligeira queratite em OD.
18 | 185 | J. O. Mista — Alteragoes do esfincter no OE.
19 | 1513 B. A. Mista —_ Exsudato e esfincter modificado
| | em OE.
(11 e 12) L. S. LiMA — Sobre a moderna terapéutica anti-leprosa, monografia dos “Arqui-

vos do Sanatorio “Padre Bento’’, 1937, pp. 8 e 51.
(13) MuIR — Lepr. Ind., 2, 1935, 64.
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unilaterais, mais vezes simultaneos e bilaterais, denunciavam que as defe-
sas organicas estavam em vésperas de uma falencia.

Dos 140 doentes examinados, 68 eram de forma maculo-anestésica,
34 de forma mista ou complexa, 33 da variedade trofo-anestésica e 5 da
forma tuberculdéide. A curetagem nasal foi negativa em 125 doentes e
positiva em 15, dos quais 5 da forma maculo-anestésica e 10 da forma
complexa.

Somente em 4 casos, todos de forma complexa, houve discordancia
entre a negatividade da curetagem nasal e a presenca de lesbes percepti-
veis pela lampada de fenda.

Nao acreditamos que as 4 excegoes finais (Observacoes 16, 17, 18 e
19) possam invalidar a coincidéncia de curetagens positivas com lesGes
oculares discretas. Por muito preciosas que sejam as informacgoes do labo-
ratério, os fatos da observacao clinica as sobrexedem em valimento. Tal-
vez novas curetagens, depois de inspecao mais cuidadosa da mucosa nasal,
fossem incidir sobre regides em que o bacilo de HANSEN mais facilmente
se deixasse colher. Insinuamos que as revelacées da lampada de fenda,
mais objetivas, mais insusceptiveis de erros por omissao ou comissao, do
que o aleatorio exame bacterioscépico, quando nao se define de modo
irretorquivelmente positivo, devem sobrepor-se a este para maior segu-
ranca do laudo médico. De outra feita, examinando a lampada de fenda
velhos doentes de forma inicialmente lepromatosa, que mais tarde passou
a complexa, com 10 anos de doenca, que é o tempo médio de vida do
hanseniano, entre nés (14) e outros tantos de tratamento, como nos
esta informando a ficha com todas as minucias, ndo encontramos no globo
ocular nada que traduzisse a agressividade da doenca que o feriu, nem
mesmo a neo-vascularizagao da parte superior do limbo, que mais adiante
estudaremos, sintomatica da participacao préxima ou remota do globo
ocular no processo geral. Enviados aos dermatologistas, admiraram-se
estes do triunfo da terapéutica ou da resistencia excepcional do individuo,
talvez da colaboracao dos dois fatores.

Na pele houve regressao de infiltracoes e de lepromas, em cujos luga-
res se percebem pequenas cicatrizes. Todas as mucosas estao integras.
O estado geral é 6timo. Infelizmente, dentro dos leprosarios, tais casos sao
excessbes, mas que servem de contraprova para secundar o nosso ponto-
de-vista: pelo exame dos olhos, informamo-nos da doenca em sua forma
clinica, em sua atividade, em sua quiescencia, em sua evolucao, em suas
simulacoes.

Acontecia tambem que, ndao concordando os dados da ficha clinica
com os que nos estava revelando a lampada de fenda, tudo se esclarecia
com a revisdo do doente feita pelo dermatologista. Realizara-se a vira-
gem de uma forma benigna para a malignidade das maculas ou dos lepro-
mas, cuja riqueza em bacilos o laboratorio ratificava.

H4A lesbées oculares devidas as formas mais graves da lepra que,
a-pesar-de insignificantes e compativeis com boa visao, tais como as epis-

(14) N. S. CaMPOos — Causa mortis entre os doentes de lepra, “Rev. Bras. de Leprologia’’,
Vol. IV, Margo, 1936.



clerites, as sinequias, as queratites periféricas sombreiam o prognéstico,
mesmo que o estado geral do paciente nos esteja contradizendo. Temo-
las como indicios certos do desfalecimento das defesas organicas. Vai
a doenca entrar em fase de cronicidade, em que surge a alternancia de
melhoras e de peoras, de otimismo e de pessimismo dos medicos e dos
doentes, sem que terapéutica alguma consiga modificar sensivelmente a
situacao de inalterada instabilidade. Pouco importa o fator tempo. A
lepra ndo tem pressa. Uma vez senhora do campo e entrincheirada con-
tra as defesas orgéanicas, pouco lhe importa que a vitoria final lhe caiba
amanha ou daqui a 30 anos.

A predilecao das formas lepromatosas pela face ja deu origem.
segundo JADASSOHN (!5) a varias interpretacées: forte oscilacdo da reple-
¢ao organica nesta regidao (THOMA); infeccdes estafilocdcicas e estreptocod-
cicas secundarias, partidas eventualmente da garganta, durante as quais
esporos (?) amadurecidos atingiriam a circulagdo (GLUCK); traumatismo
e pressao no pavilhdo da orelha; picadas de insetos; exposicdo a luz;
influencia da temperatura (HOPKINS, RO:ERS e MUIR).

E’ de observacdo geral aquilo que assinalou Raizis (1) a respeito
do perigo das lesoes da face, quando vizinhas dos olhos: “Il parait cepen-
dant que les Iésions des annéxes de l'oeil et de la chambre antérieure sont
plus fréquentes dans les formes tuberculeuses (lepromatosas), probable-
ment par suite de la proximité plus grandes des tubercules cutanées.”

Todos os autores antigos e modernos que observaram as lesoes lepro-
ticas localizadas no globo ocular acordam em admitir a gravidade sem
par da forma lepromatosa ou complexa, a mais sujeita a reagOes gerais e
oculares, responsavel pelo maior indice de cegueira, que sobrevem dentro
do primeiro decenio (!7), quando e enfermidade nao foi sustida ou erra-
dicada pelo tratamento.

E’ a forma lepromatosa (ou a forma complexa em que esta colabora
e predomina) que nos apresenta as lesGes oculares mais tipicas da lepra,
que se diagnosticam sem muita dificuldade, pela simples inspecao do
globo e de seus anexos, desprezados todos: os recursos de que habitual-
mente se socorre o clinico para o diagnéstico diferencial. De tal modo
expressivo e patognomonico é o estigma de sua assinatura nos olhos que
nada mais se precisa indagar ou pesquisar para se dizer que se trata evi-
dentemente de um caso grave e antigo de forma lepromatosa. Tipicas
sdo as madaroses superciliar e ciliar, consequentes a infiltracoes e lepro-
mas visiveis nas regioes respectivas; dificilmente confundivel com epis-
clerite de outra natureza, o nédulo que caminha firmemente pela cérnea
a dentro, acabando por interessa-la totalmente no processo, dando lugar
ao chamado olho de camaleao; tipica a coloracdo alaranjada da escler6-

(15) JADASSOHN — Patologia geral da lepra, trad. Raul Margarido. “Rev. Bras. Leprologia’’.
Vol. V, N.° 1, p. 103.

(16) RAI1zi1S — Lésions oculaires de la lépre, “Thése’’, Paris, 1906.

(17) SANTANASTASO — Alterazioni oculari nella lebbra, “Ann. Ottal. e Clin. Ocul.”’, 1932.

(18) ZAMBACO PACHA — Des Iésions oculaires dans la lépre, p. 288: “Plus tard cette éclaircie
sera aussi comblée & son tour, et toute la cornée sera recouverte de cette couche charnue et adhé-

rente, organisée, résistante, impnossible a enlever, qui donne a l’oeil la configuration de celui du
caméléon.”” — “Lepreux ambulants de Constantinople’’.



tica, por alguns atribuida a presenga de colesterina, em contraste com a
ausencia de lagrimacdo, de secreciao e de fotofobia, falando de um pro-
cesso torpido e crénico, encontradico somente na lepra.

A agressividade da forma lepromatosa nao se circunscreve ao seg-
mento anterior do globo ocular, pelo qual universalmente se verificou
uma preferencia notoria, conforme observacgoes histo-patolégicas de varios
autores, dentre os quais citaremos BERGER e MEYER (19) PHILIPPSON (29),
FRANCKE (2!), BABES (22), SANTANASTASO (23), MaMORU UCHIDA (24).

A forma maculo-anestésica em que as leprides pigmentares e acro-
micas sao ja corolario de um estado alérgico mais favoravel, em que os
bacilos decrescem em numero, com a reacao de MITSUDA positiva em
70% dos casos, é a que enseja ao dermatologista maiores probabilidades
de triunfo, porque aqui o organismo, si nao capitulou, como na forma
lepromatosa, tambem ainda nao venceu, como em geral o fez na forma
tuberculéide e na variedade trofo-anestésica.

Durante o tempo em que a forma se mantem em estado de pureza,
as lesdes oculares se restringem a madarose (terco externo), a ligeiras
episclerites, alteracdes incipientes no esfincter iriano, congestoes conjun-
tivais, quasi sempre provocadas pelo proprio chaulmoogra, observando-se
por vezes a paralizacdo de lesoes discretas, quando melhora o estado
bacterioscépico do muco e da pele.

Nao ha concordancia entre a reagao leprética geral e a que se loca-
liza no globo ocular. Ora siao contemporaneas, ora uma precede ou
segue a outra, com duracgao e gravidade discordantes, exigindo muitas
vezes medicacao diferente. As dores oculares, por vezes paroxisticas,
exigem terapéutica urgente e enérgica — injecao intra-orbitaria de alcool
absoluto (25), injecdo sub-conjuntival de anaveneno crotalico (26),
injecao intravenosa de vacina tifica (26 a), dmelcos, propidon, etc.

E’ interessante notar que, a-pesar-da bilateralidade das lesbes, cos-
tuma ser unilateral a reacao (Fig. 7), muitas vezes produzida pelo proé-
prio chaulmoogra (esteres creosotados), quer devido ao excessivo da dose,
quer devido a sensibilidade especial do paciente.

Quanto ao possivel beneficio que a reagao leprética acarretaria para
as lesdes oculares, quando as deixa inalteradas, parece-nos que a conclu-

(19) BERGER & MEYER — Tumeur Ilépreuse de la cornée, “Rev. Génér. d’Oph.”’, 1889,
N.e 1, p. 1.

(20) PHILIPPSON — Description histologique d’un oeil lepreux, “Beitrage zur Augenheilkunde’’,
X1, 1895, p. 31.

(21) FRANCKE — Woeitere Beitrage zur Kentniss der Anatomie des Augenlepra, v., Graef’s

Arch.s Opht., 1904, V, LIX, p. 496.
(22) BABES — Histologie de la lépre, Berlin, 1898, p. 53.

(23) SANTANASTASO — Alterazioni oculari nella lebbra (Contributo clinico istologico speri-
mentale), “Ann. Ottal. e Clin. Ocul.”’, 1932, p. 109.
(24) MamoruU UcCHIDA — Histological studies on affections of the black partes of lepers eyes,

“La Lepro’’, Osaka, Set., 1931, N.” 3, p. 53.

(25) A. MAGITOT — La doleur oculaire, “Annales d’Oculistique’’, Juin, 1937, p. 36.

(26) SERGIO VALLE — O anaveneno crotalico em oftalmologia: “Nas algias oculares de origem
leprética o anaveneno crotdlico, injetado sob a conjuntiva, d4 sedacao imediata e duradoura, sem
causar a menor perturbacdo local ou geral de importancia, a nio ser a exacerbacdo inicial da dér.
O globo ocular, gracas a condicdes topograficas especiais, é o orgdo que mais se presta ao emprego do
anaveneno que, em dése de fracio de cc. atinge facilmente os nervos ciliares, bloqueando de im-
proviso toda a sensibilidade ocular.”” — “Rev. Bras. de Leprologia’’, Vol. V, N.° 4, p. 481.

(26a) KAPUSCINSKI, POZNAN — Le vaccin typhique dans la thérapeutique oculaire, “Archives
d’Ophtalmologie’’, T. 2, N.© 8, Aout, 1938.
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sdo é um pouco audaciosa. As lesdes oculares caracterizam-se pela insi-
diosidade, pela irregularidade de sua evolugdo (27), pela indolencia e
pela cronicidade; por conseguinte, qualquer intercorrencia que, aparente-
mente, as deixe sossegadas, nao merece nenhuma referencia especial.
Alem disso, nem sempre a extensio e a evolucao da lesdao se traduzem
por sintomas objetivos ou subjetivos das lesoes, nem sempre visiveis. A
inalterabilidade, porem, nao é a regra geral; os proprios autores que se
ocuparam do assunto (28) registraram casos nos quais houve agravacio
manifesta das lesdes (34,7% ). Quando a reacao leprética se limita ao
globo ocular, ou quando o inclue no processo agudo geral, o maleficio é
por demais evidente para ser discutido.

Ja nos referimos, paginas atras, a benignidade da forma tuberculédide.

Entre os sintomas proprios da variedade trofo-anestésica incluem-se
as multiplas amiotrofias, entre as quais a que nos pode interessar — a
amiotrofia dos orbiculares.

E’ patognomonica a expressiao que a lagoftalmia leprosa imprime
ao olho do paciente, cuja fenda palpebral se vai pouco a pouco ampliando,
a proporcao que a impotencia do orbicular, precocemente revelada pelo
sinal de LEGENDRE (2°) se vai acentuando.

Via de regra, e ao contrario da paralisia facial de outras naturezas,
nao se da o acometimento inteiro do facial superior ou temporo-facial.
Nao se trata comumente de verdadeira paralisia, sindo de pseudo-para-
lisia, isto é, uma amiotrofia parcelar e progressiva, que decompée o quadro
classico da paralisia facial periférica em fases nas quais, em primeiro
lugar surge a impotencia do orbicular, depois do superciliar, do frontal,
do grande e do pequeno zigomatico, do elevador proprio do labio superior,
dc piramidal, do triangular do nariz, do dilatador das narinas e mirti-
forme, do bucinador e da metade superior do orbicular dos labios.

Vai-se pouco a pouco imobilizando a mascara do doente, as vezes
de ambos os lados (pseudo-diplegia), de modo insidioso, sem que comu-
mente o proprio doente o perceba, ao contrario da subita assimetria da
paralisia total do facial superior, que tambem se observa na lepra, mas
que é apanagio de outras causas etiolégicas. Uma lagoftalmia circunscri-
ta ao orbicular, uni ou bilateral, sem tausa aparente em olho integro,
sem mesmo a banal madarose superciliar, deve sugerir pelo menos a
variedade trofo-anestésica da lepra, sindo uma forma complexa, estando
a macula ou o leproma alhures, em partes ocultas pelas vestes.

Nos casos finais, quando a diplegia se instalou definitivamente, ter-
se-4 a facies antonina, para a qual colaboram a imobilidade das palpe-
bras, a ausencia do piscamento reflexo e a consequente fixidez do olhar,
a rotundidade das fendas palpebrais (rotunditas oculorum), os chamados

(27) Raizis — “Les lésions oculaires de la lépre n’ont nullement de caractére d’une maladie
a marche cyclique. Les manifestations pathologiques au, ou sans que rien puisse
faire préjuger de leur allure ultérieure. Chez beaucoup des malades, ces affections s’aggravent lorsque
se produi des pc ses du coté des téguments; chez d’autres, au contraire, en dehors de toute ma-
nifestation tégumentaire.”” — Loc. cit.

(28) L. S. LiMa, M. BARROS e S. SCHUJMAN — Influencia da reagao leprdtica na evolugao
da lepra cutanea. “Rev. Bras. Leprologia’’, Vol. IV, 1936, p. 128

(29) Sinal de Legendre. — Cerrados os olhos, com menor resistencia se opde a palpebra supe-
rior do lado doente ao seu levantamento.
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olhos de boneca (3°). Simultaneamente, sobrevem a eversdo dos pontos
lacrimais, a epifora, o ectropio progressivo, as ulceras da metade inferior
da cérnea, a epidermizacdo da conjuntiva, a amiotrofia total das palpe-
bras, que se tornam de tai modo indiferentes aos movimentos dos globos
oculares, que as fendas palpebrais, quer em atitude de oclusao, quer de
inoclusdo apresentam a mesma amplitude. Somente uma operacao plas-
tica recompora os tracos fisionémicos, reconduzindo as palpebras a sua
posicao normal e devolvendo-lhe as funcgoes de protecao do segmento
anterior.

A perda da sensibilidade da cornea s6 ocorre quando ha anestesia
nas regides do quinto nervo.

Um dos distintivos da pseudo paralisia facial lepréotica é a impossi-
bilidade de sua regressao, uma vez instalada. Nao se trata aqui de uma
sec¢do patolégica no facial, removivel pela terapéutica ou pela cirurgia,
mas de um processo lento e progressivo de amiotrofia que aniquila as
fibras musculares e o tarso, que reduz as palpebras a véus flacidos e
inertes, nos quais os dedos percebem apenas a presenca da pele.

Ao contrario do que é comum na tuberculose e principalmente na
sifilis adquirida, a cegueira na lepra, como o denunciaram numerosissimos
exames anatomo-patologicos, tem como causa constante o acometimento
da porcgao anterior do bulbo, com raras propagacées, alias insignificantes,
para as membranas profundas.

Comparem-se os varios modos pelos quais a sifilis pode levar a vitima
a cegueira, sem que externamente se vejam alteracoes especificas, com as
formas de cegueira mais comuns na lepra e ter-se-4 a verdadeira nogao
da diferenca flagrante entre os dois processos. A cegueira mais rapida
e mais espalhafatosa é a produzida pela esclero-queratite hiperplastica
(Fig. 10). A queratite intersticial lepromatosa, muitas vezes associada
a lesoes do corpo ciliar e da iris, desde o inicio, embora com maior len-
tidao, quando nao ocorrem surtos reacionais agudos, chega ao mesmo
resultado.

Tambem cegam as iridociclites, para Woop (3!) a causa principal,
depois de muitas dores que exigem tratamento de urgencia, e geralmente
complicadas com lesoes da cérnea.

Nas fases terminais do processo leproso, o que ha sempre é uma
segmentite anterior, porque, entao, sao sempre muito complexas as lesoes.

Excepcionalmente, a lagoftalmia ndo remediada pela operacgao plas-
tica, em doente pouco cuidadoso, pode dar aso a uma ulceragcao na coérnea,
via de regra no seu terco inferior, surgindo a possibilidade do ulcus rodens,
com todas as suas consequencias possiveis.

Quanto ao indice de incidencia das manifestacoes oculares da lepra
e da cegueira que podem ocasionar, sao muito contraditorios os nimeros
registrados; para prova-lo, basta a leitura dos que varios autores assina-
laram até hoje:

(30) HUIZENGA — Eye symptoms in Leprosy, “Journ. of Oph.-Oto-Laryng.”’, Vol. 31, N.© 5,
1937, p. 159.

(31) Woop — The eyes complications of leprosy, “Tropical Diseases Bulletin’’, London,
1913, ». 286.
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Quabro III. — PERCENTAGENS DAS COMPLICACOES OCULARES
NA LEPRA, SEGUNDO VARIOS AUTORES.

AUTORES PERCENTA- E AUTORES l PERCENTA-

GENS | | GENS
Rogers e Muir (Ind. Ing.) 5-10 Fernandez (Culion) 50
Pavloff (Caucaso) 20,4 Saraitov (Russia) 69.1
De Silva (Siao) 20,5 Vesseckmann (Noruega) 64-75
Boinet (Hanoi) 30 _Kinkerton (Honolulu) 3 71.2
Petraglia 31 Pfingst (Bergen) 75
Jeanselme (Paris) 42,3 Giotoktu (Japao) 75
Kovalow (Russia) 42-57 Lyder Borthen (Noruega) 91,1-98,3
Kaurin (Molde) 55-80

Quabro IV. — PERCENTAGENS DE CEGUEIRA NA LEPRA.

AUTORES PERCENTA- AUTORES PERCENTA-
GENS GENS
Pfingst 15-30 King 68
Otchapowki 18 Lyder Borthen s
Bistis 68 Bakker 80-90

Entre os doentes da forma nodular (lepromatosa) SioNuma (32)
encontrou 23,9% de cegos; a forma nervosa (maculo-anestésica) contri-
buiu apenas com 3,9%.

Van DRIEL (33), em Sumatra, encontrou a percentagem minima de
cegueira — 0,5%.

Segundo BORTHEN (3%), aos 10 anos de enfermidade, a incidencia
é de 40%; depois dos 30 anos, todos os enfermos apresentam alteragdes
cculares.

LorPEz e PINKERTON (35) asseveram, em termos quasi iguais, que,
mais ou menos precocemente, o leproso apresentara lesoes dos olhos e de
Seus anexos.

Pertence a JEANSELME (36) a observacdo de que, tirante pequeno
nimero de doentes da forma nervosa pura (trofo-anestésica), a todos os

(32) SioNuMA E. (Tokio) — Statistique des lépreux aveugles avec remarques sur les sympt6-
mes généraux de la lépre et I’apparition des complications oculaires. “Lepro’’, Osaka, 6, N.¢

(33) VAN DRIEL — Lésions de I’oeil dans la lépre. “Office Intern. d’Hyg. Pub’’, 1925, p. 188.

(34) LYDER BORTHEN, loc. cit.

(35) PINKERTON — “Any patient suffering from leprosy will probably have, sooner or later,
some involvement of the eye.”” Leprosy of the eye, ear, nose and throat. — “The Hawaii Territorial

Med. Assoc.”’, Separata, 1935, Honolulu, Hawaii.
(36) JEANSELME — “La Léore’’, Pars, 1934, p. 331.
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mais a lepra acomete. Como se depreende da discordancia entre os
numeros acima alinhados, é impossivel recensear as complicagoes oculares
da lepra dentro de percentagem mais ou menos constante. Muitas sado
as causas que cooperam para a confusdao geral.

Para a explicacao de percentagens tao dispares, nao ha mister apelar
para causas regionais, como o fez SHELDON com relacao a Bobben Island,
onde se irrogou a culpa a areia levantada pelos ventos; nem se deve afir-
mar, como VIALLEFONT e FUENTES, (37) que “les complications oculaires
soient exceptionailes sous les tropiques alors qu’elles seraient de plus en
plus frequentes au fur et a mesure qu’on s’en eloigne.”

Tudo se subordina ao criterio que presidiu a elaboracdao das estatis-
ticas: as meticulosas recenseiam quaisquer vascularizacoes mais vivas da
conjuntiva; as negligentes excluem pequenas sequelas de crises anteriores.
O fator tempo, importantissimo em molestia de tamanha cronicidade, de
evolucao caprichosa, quasi sempre imprevisivel; os recursos propedéuticos
que auxiliaram o médico, nem sempre oculista, e, no que diz respeito a
cegueira, a sua exata definicao que nao tem, como parece, um significado
uniforme, tudo concorre para a balbarbia final dos nimeros constante-
mente desavindos.

Em um mesmo leprosirio, o mesmo especialista, em épocas distan-
ciadas, encontrara porcentagens muito contraditorias.

Em todo caso, da relatividade estatistica ressalta que a media geral
das lesdes oculares na lepra é muito elevada (equivalente, talvez, a soma
das lesdes produzidas pela sifilis e pela tuberculose), que os sintomas
cbservados nos olhos, pela assiduidade, pela gravidade e pelo polimor-
fismo, constituem capitulo proeminente da leprologia e da oftalmologia,
a-pesar-de ter vivido até bem pouco tempo como enteado desta ultima.
Eximimo-nos de concorrer tambem com a nossa estatistica: como todas
ac outras, teria o seu indice sujeito ao criterio discricionario do obser-
vador e as modificacoes indeterminaveis do tempo.

CarituLO II

O LIMBO NA LEPRA E NO TRACOMA

Semelhanca entre a vascularizacao do limbo e a do derma. Pre-

senca do tecido histiocitario. O papel do limbo na difusdo do

processo leproso. Biomicroscopia do limbo em 595 hansenianos.

Diagnéstico diferencial entre a vascularizagao leprética e o pano
do tracoma dubium de MAC CALLAN.

A predilecao que o bacilo de HANSEN tem pelo limbo esclero cor-
neano nao é uma excecao de seu biotropismo pelo derma, as mucosas e
os nervos periféricos. Ao contrario, onde quer que se aglomerem vasos

(37) VIALLEFONT et FUENTES — La Lépre en Ophtalmologie, “Annales d’Oculistique’’, 100.e
Année, T. CLXXV, 1938, pp. 1-38.



sanguineos e linfaticos, principalmente em regides periféricas e terminais
como os lébulos auriculares, as asas do nariz, as bordas palpebrais (princi-
palmente da palpebra superior), a mucosa nasal, sobretudo no ponto de
KISSELBACH, onde é notoria a grande riqueza de capilares, ai, no remanso
de uma circulacdo morosa, propicia para as embolias iniciais, entre os
espacos linfaticos perivasculares, encontra o bacilo o meio 6timo em que
faz surgirem as multiplas lesGes que tdo comumente se observam nas
regioes citadas.

JEANSELME (38) descreve as lesdes iniciais da pele como vascula-
rites, endo-peri-vascularites, que servem de eixo as formagdes leproma-
tosas, sendo o nédulo principal constituido de uma rede de cordées peri-
vasculares juxtapostos e fusionados, partindo as infiltragbes da periferia
das glandulas sudoriparas, mas principalmente dos pequenos vasous cujas
lesGes parietais sao evidentes.

KLINGMULLER refere-se as alterages vasculares primitivas dos vasos
cutaneos, provocadas pela deposicao de embolias vasculares, no inicio do
processo, mesmo no da forma dita nervosa.

A infiltracao especifica inicia-se no tecido dérmico contiguo ao corpo
papilar, a cujos pequenos vasos foi ter o bacilo de HANSEN, levado pela
corrente sanguinea. Dai se dirige as finas ramificacoes nervosas, por onde
caminha até aos ramos hipodérmicos. O bacilo de HANSEN encontra no
nervo, que é encerrado em tubo estreito (3°) um adversario incapaz de
reagir como a pele e que, “ao contrario do que nunca ou s6 raramente
acontece na sifilis e na tuberculose” (#0), é capaz de funcionar como via
de propagacao dos processos cutaneos.

Ha grande semelhancga entre a vascularizacdo do derma e a do limbo.
Em ambas se nota um entrecruzamento de vasos sanguineos e linfaticos,
uma disposi¢ao em algas, onde a circulagao é lenta, onde é baixa a pressao
venosa, onde sdao abundantes os espagos perivasculares; nestes sao vistas
as globias, que das lacunas capilares se transferem para os capilares veno-
sos e destes para as veias sub-cutaneas. E’ sabido que as arterias nido
oferecem as mesmas vantagens aos bacilos, salvo os capilares arteriais
da papila pilosa. A rede capilar do limbo, para cuja formagao contri-
buem as anastomoses entre os vasos conjuntivais posteriores e os ramos
das ciliares anteriores (conjuntivais anteriores), com o emaranhamento
de seus arcos multiplos formados de finas arteriolas e de vénulas, entre
cujas malhas serpenteiam abundantes vasos linfaticos e juxtapostas aos
quais se encontram os espacos linfaticos perivasculares, é, evidentemente,
uma regiao favoravel ao bacilo de HANSEN, conforme os esclarecimentos
que nos fornece a histologia patoléogica.

A riqueza vascular do limbo propicia enormemente a fixacdo do
bacilo de HANSEN, como o fazem os capilares do derma.

Alem disso, a presenca do tecido histiocitario, rico de fibras argen-
tofilas, encontradas em diversos pontos do globo ocular por CASTELLO,

(38) JEANSELME — Loc. cit,, p. 210.
(39 e 40) JADASSOHN — Loc. cit.,, p. 261.
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BAQUIS, ACCARDI e FONTANA, etc,, induziu com razao SANTONASTASO (41)
a admitir que “le lezione di maggiore ricchezza del’ infiltrazione leprosa
corrispondono a zone ove il reticlo istiocitario é pid ricco.”

No segmento anterior, si a cornea é mais pobre e por isso nunca
primitivamente atacada, o tecido reticular dos vasos sanguineos do limbo
e da esclera (onde a fibra argentofila s6 se encontra em torno dos vasos),
ao contrario, deveria concorrer eficazmente para a fixacdo do bacilo e a
eclosao do processo primitivo.

Muito rico é o sistema reticulo-endotelial da regiao limbica, em cujo
tecido conjuntivo frouxo, cruzado em todos os sentidos por muitos vasos,
assinala-se grande abundancia e variedade de células diferenciadas, tais
como histiocitos de ASCHOFF e KIYONO, hemohistioblastos de FERRATA,
células adventicias de MARCHAND, células de MaxiMmow, etc. Si a estru-
tura anatémica do limbo, segundo FUCHS, o predispoe a inflamacao e lhe
confere reatividade violenta, ndao podemos, na lepra, encara-lo somente
como o defensor da cdérnea, sindo tambem como um dos lugares eleitos
pelo bacilo de HANSEN para senhorear-se do organismo.

Dos exames microscopicos de CALDERARO, verificou-se que as alte-
racoes do corpo ciliar provinham sempre de infiltracoes lepréticas consi-
deraveis da episclera, o que levou SANTANASTASO (42) a advertir: “La
continuita del processo leproso dell’episclera verso il corpo ciliar é stata
dimostrata in modo indubbio e con facile evidenza, nella serie dei suoi
preparati.”’

Segundo exames histopatolégicos do mesmo CALDERARO, quando o
olho estia ainda aparentemente sao, ja ha, no limbo, infiltracdo linfocita-
ria leprosa em torno dos vasos (presenca de bacilos), que ai permanece
algum tempo, antes de atravessar a episclera; depois que nesta o processo
especifico se agrava e avulta, estende-se tambem ao corpo ciliar e a iris,
enquanto que os focos episclerais assumem sempre maiores pProporgcoes.
Aqui se dao as maos a histologia patoldgica e a observagao clinica. JEAN-
SELME (%43) ja havia deste modo descrito o processo leproso:

“Le processus débute dans la région du limbe cornéen et surtout dans
la partie épisclerale de cette région. De la il se propague dans les couches
sous-épitheliale ou profonde de la cornée, a la surface de la sclérotique,
puis dans le corps ciliaire, l'iris, la choroide et la retine, dans leur seg-
ment antérieure.”

Juntamente com MORAX, JEANSELME (4*) observou que “linfiltra-
tion lépreuse de ces régions est beaucoup plus marquée que ne le faisait
prevoir aspect objectif du globe oculaire.”

O mesmo foi assinalado posteriormente por CALDERARO, segundo o
testemunho de SANTANASTASO: “E’ risaputo che la zona perilimbica anche
quando essa sembra essere del tutto sana, é sempre la prima ad essere
invasa dai bacilli, i quali pure la scelgono a sede di elezione e che il

(41) SANTONASTASO — Loc. cit, p. 804.
(42) SANTONASTASO — Loc. cit, p. 806.
(43) JEANSELME — Loc. cit, p. 331.
(44) JEANSELME — Loc. cit.
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intermedio dos vasos ciliares anteriores que vao concorrer, depois de atra-
vessarem a esclerdtica, para a formacao do grande circulo da iris, suas
correlacoes vasculares com a episclera e as conjuntivas bulbar e palpebral,
tudo no-lo esta informando.

Examinando a lampada de fenda o limbo de 595 doentes de lepra
de todas as formas clinicas, sem lesdes macroscépicas e com acuidade
visual ainda bem conservada, encontramos fatos que nos parecem mere-
cedores de atencao. No quadro que se segue resumimos as informacgoes
mais importantes que a biomicroscopia nos forneceu.

A nossa investigacao tornou-se duplamente prestante, porque nos
deu, ao mesmo tempo, o indice seguro dos contaminados pelo tracoma
dentro do leprosario, indice baseado na anamnese, no exame das conjun-
tivas e, sobretudo, na biomicroscopia, o Gnico recurso, segundo a grande
autoridade de MAc CALLAN (46), que pode esclarecer os casos por ele
rotulados de tracoma dubium, e ajudou-nos a diferengcar com clareza o
pano tenuissimo, reliquat de uma contaminacgao longinqua, datando até
de 42 anos (3 casos), que nunca evoluiu nem incomodou o paciente, em
que a neovascularizacao se deteve logo, passando a fase de esclerose,
depois do regresso da infiltracado malograda, gracas, provavelmente, a
benignidade da infeccdo e a resistencia especifica do organismo, da neo-
vascularizacao limbica ao nivel da parte superior da cérnea que, a nosso
ver, é o sintoma clinico da precoce congestao da rede capilar, significativo
da provavel participacao do globo ocular nas manifestacoes da lepra.

Parece-nos que foi isto mesmo que observaram BULL e HANSEN (47):
“Very often, particulary when an other magnifying lens is used, and even
sometimes with the naked eye, it will be possible to discover fine vessles,
which, as a continuation of the conjunctival and subconjutctival vesse els,
extend themselves over the corneal boundaries. T hese vessels often appear
in so great abundance as to give to the whole obscuration especially at
the margin a dirty reddish color.”

Nao se admirara da elevada percentagem de tracoma dentro de um
leprosario do Estado de Sao Paulo (45,3%) quem se inteirar da proce-
dencia da maior parte dos hansenianos, entre os quais muitos estrangei-
ros, isto é, de zonas onde o tracoma d4 uma contaminacgao geral notavel,
conforme inquéritos ja feitos, sem os recursos, alids, da biomicroscopia
ocular.

Em escolas do municipio de Ribeirao Preto (Escola Mista da Fa-
zenda Antonina, etc.), encontrou-se, segundo nos informa SILvIO DE AL-
mc CALLAN — (Ao discutir um trabalho do Prof. Toulant — Le trachome fruste —
deste modo se enuncia o Prof. Mac Callan): “La conjonctive réagit a I’attaque du virus trachomateux
soit par une folliculose, soit par une infiltration lymphocytaire sous-épithéliale. Si I'on n’observe ni
Pune ni Pautre de ces manifestations il ne s’agit pas de trachome. Si I'une de ces deux manifestations
est présente on constate, sauf pendant les premiers jours de le maladdie, une infiltration vasculaire
de la partie supérieure de la cornée, autr dit un p Nous avons publié ces observations il y a
un quart de siécle. Dans un cas de trachome, on peut reconnaitre ce phénoméne a I'oeil nu. (Stade
II ou III). Au stade I du trachome il faut employer la loupe cornéenne, mais dans un cas de tra-
chome précoce la lampe a fente est necessaire pour identifiquer les petits vaisseaux. Erfin pour les
cas douteux la lampe a fente est indi. ble. Malh il est trés difficile de proceder a
l'examen d’un trés jeune enfant a l'aide de la lampe a fente. Par conséquent, en pays trachoma-
teux on est obligé dans le cas de beaucoup de nourrissons de se contenter du diagnostic ‘“trachoma

dubium’’. — “Revue International du Trachome’’, 15.e Année, N.°© 3, 1938.
(47) BUuLL & HANSEN — The leprous diseases of the eye. Christiania, 1873.
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MEIDA ToLEDO (#8) “percentagem de tracomatosos superior a encontrada
por Mac CaLLAN e TALBOT, respectivamente, em escolas do Egito e da
Tunisia, isto é, uma incidencia se 84%.

Com grande frequencia observamos a neovascularizagao limbica, ora
sem sintoma concomitante (51% ), ora associada a uma queratite ligeira,
em geral periférica, mais vezes esclerosante (38% ), ou a pequenas sine-
quias 1,8%), ou a modificagées iniciais do esfincter iriano 0,9%). Sur-
preendeu-se o avanco da infecgao leprosa, a partir do limbo e em direcao
a cérnea e a iris.

Outro proveito desses exames seriados foi confirmar que, dentre as
lesdes devidas a lepra ocular, como ja o haviam observado alguns auto-
res, é a queratite a mais comum, porque, dizemos nés, a nutricio da
coérnea esta subordinada ao circulo vascular que a circunda, onde a lepra
encontra condicbes favoraveis para florescer e para fixar o seu primeiro
marco.

A neovascularizacao limbica s6 nao foi registrada em pequena per-
centagem de formas clinicas graves (3% ), que se excetuou a regra geral,
mas nunca foi assinalada em formas puras do tipo tuberculdide, nem na
variedade trofo-anestésica, em nimero de 25 (7,6% ). De nossa obser-
vacao nao podemos deixar de concluir que, si aparece a neovascularizacao
em forma benigna, antes de quaisquer outros sintomas dermatolégicos, é
porque se vai processar provavelmente a viragem da forma clinica. Si
nao existe em casos graves, é porque vai haver ou ja houve a vitoria da
terapéutica, ajudada de um estado alérgico poderoso.

Como se distingue o pano tracomatoso tenuissimo reliquat de uma.
contaminacao malograda, geralmente entre os 6 e os 12 anos, favorecida
muitas vezes com o auxilio de uma conjuntivite provavelmente de Kock-
WEEKS (51,4%, em nossos achados), da neovascularizagdo limbica dos
hansenianos?

Ao biomicroscopio, a distincao geralmente se faz sem grande difi-
culdade, desde que se tenha o espirito prevenido (49-59).

Na lepra, a neovascularizacao limita-se sempre, salvo nos casos adian-
tados de queratite, a zona da lanula, havendo como que um avanco da
linha de reflexao dos vasos conjuntivais anteriores, que tragcam os limites
entre a zona das palissadas e a das malhas terminais, conservando-se na
mesma posicao primitiva e profunda, isto é, episcleral. Vid. Fig 1 (Limbo
normal, de MEESMANN) e Fig. 2 e 3 (Limbo na lepra).

Da-se, mas de modo insidioso e crénico, aquilo que Busacca (51!)
descreve na primeira fase do pano tracomatoso, isto é, “o prolongamento
de todos os vasos da linula, sem que nenhum se avantage aos outros.”

A esta vascularizacao, porém, nao se somam, como no tracoma, outras
alteracoes que completem o quadro anatomo-patolégico do pano: edema,

(48) S. A. ToLEDO — Cooperacao da escola primaria no combate ao tracoma, o. 125.

(49) GUENOD et NATAF — Biomicroscopie du pannus trachomateux au début. — “Arch..
d’Oph.”’, 1931.

(50) KANY — Etude bio-microscopique du p trach teux. “Thése’’, Lyon, 1935.

(51) Prof. BUSACCA — Les premiéres ph, de développ du pannus trachomateux étu-
diées au biomicroscope et dans les coupes histologiques. “Arch. d’Ophtalmologie’’, T. I, N.° 4,
5 e 6 ,1937.
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pululacdo celular, papilas, nédulos nas malhas terminais, distalmente a
linha de reflexao, cuja presenga, segundo Busacca, é “patognomoénica da
natureza tracomatosa.”

Alias, o diagnéstico diferencial s6 tem cabimento entre a neovascula-
rizacao limbica da lepra (formas graves, sem queratite) e a vascularizagao
do tracoma dubium, em que nenhum sintoma subjetivo ou objetivo, mas
somente a historia pregressa do individuo (procedencia de zonas de ende-
mia, conjuntivites) e o exame a lampada de fenda, nos induzem a pensar
em contaminacdo mais ou menos remota pelo agente infeccioso do tra-
coma. Na lepra, a vascularizacdo quasi que nao ultrapassa a linula;
apresenta-se sob a forma de rede cujas malhas sdo formadas de vasos
muito uniformes em seu volume (Fig. 2 e 3). No pano do tracoma
dubium, a ramificacdo se faz em algas que avancam em direcdo a pupila,
conservando-se, porem, muito longe dela; a zona das malhas terminais
se continua diretamente no pano (Fig. 4). Em ambos os casos, mais
comumente no tracoma, véem-se as veias paralelas a margem da cérnea,
que recebem o sangue provindo dos vasos do pano.

Si no tracoma tudo indica que o pano seja, como quer Busacca (52),
“formacédo especifica e inespecifica de defesa, aparecendo cada vez que
o processo infeccioso se localize no epitelio, ou nas camadas mais super-
ficiais da cérnea”, na lepra a vascularizagao observada na lanula superior,
as vezes discretamente (como no tracoma) na inferior, talvez seja devida
ao ataque primitivo do bacilo de HANSEN aos seus capilares, os quais lhe
sdo, como em outros pontos do organismo, campo propicio para fixacao
e multiplicacao.

Parece, clinicamente, que a queratite ndo é causa da vascularizacao
mas efeito dela, porque a cérnea, na lepra, via de regra, é a regiao aonde
a infeccao vai ter secundariamente, segundo a opinido unanime dos que
até aqui se dedicaram ao assunto.

CariTuLo III

PATOGENIA DAS LESOES OCULARES. VIAS ENDOGENA E
EXOGENA. LESOES DO SEGMENTO POSTERIOR

Interesse doutrinario do assunto. LesGes do segmento anterior

na lepra, na sifilis e na tuberculose. Equidistancia entre os

extremistas. Necessidade de especificar a forma clinica na lepra.

Achados da oftalmoscopia e da histologia patolégica. Subsidios

da patologia geral. Sistema reticulo-endotelial. Razoes a favor
da via exdégena.

Nao é de somenos importancia a questao “qui a fait couler des flots
d’encre” (53), referente as vias provaveis através das quais a infecgdo
leprética atingiria os dois segmentos do globo ocular; tem, como lem-

(52) Prof. Busacca — Loc. cit.
(53) VIALLEFONT & FUENTES — Loc. cit.
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bra SANTANASTASO, alto interesse doutrinario, ao qual nao pode ser indi-
ferente a profilaxia, dada a gravidade universalmente reconhecida das
complicacoes oculares da lepra.

Ao estudo da patogenia das lesGes oculares associa-se intimamente
o assunto correlato das lesbes do segmento posterior. Dai a convenien-
cia de versa-los simultaneamente para que se possa tirar dos argumentos
comuns as duas teses todas a conequencias possiveis. Na verdade, a
verificacdo de alteracGes oftalmoscépicas primitivas de natureza estrita-
mente leprosa constituiria demonstracdo evidente da origem endégena.

Alem disso, a presenca do bacilo de HANSEN no sangue periférico,
demonstrada depois das pesquisas de LELOIR, GOUGEROT, JADASSOHN,
MARKIANOS, etc., assim como o conhecimento das graves alteracbes ana-
tomo-patoldgicas nos 6rgaos internos, devia ter resultado a perda do inte-
resse pelo assunto. Mas, nao se deu tal. A despropor¢ao evidente, em
nimero e em gravidade, entre as lesbes do segmento anterior, bem obser-
vadas clinicamente em toda a sua evolucgao, e os achados raros da oftal-
moscopia, aos quais nunca se poderia atribuir com a mesma seguranga
a etiologia leprosa, continuou a desafiar os pesquisadores, sempre
desavindos.

A-pesar-das analogias que os patologistas descobrem a cada passo
entre a lepra, a tuberculose e a sifilis, com o que logram explicar varios
pontos obscuros comuns as trés entidades moérbidas e que estudaremos
mais adiante, o fato é que na tuberculose e na sifilis se nos deparam
aspectos oftalmoscépicos quasi patognomonicos de localizagGes primarias
nas membranas oculares profundas, ao contrario do que se observa na
lepra; enquantoc ao segmento anterior, no entanto, inverte-se completa-
mente o indice de incidencia: sdo comuns ai as lesdes primarias da
lepra, e raras as da tuberculose e as da sifilis.

E’ o que advoga CALDERARO (%), o mais recalcitrante partidario
da via exogena: a lepra nao apresenta localizagées profundas, isto é,
“alterazioni al di la di quei tessuti che embriologicamente rappresentano
nell’occhio i tegumenti cutanei mentre cié non avviene per la tuberculosi
e la sifilide.”

GALEZOWSKI (5%), a-pesar-de insistir haver observado muitas vezes
manchas atréficas coroidianas, possuidoras de carater proprio da lepra,
deste modo explica a contaminacao do globo: “la lepre en général, atteint
la paupiére, les sourcils, et de la se porte sur la conjonctive et le globe
de loeil.”

Em trabalho recente (1936), KING (5°) frisa a diferenca de inci-
dencia entre o segmento anterior e o posterior; corbide e retina perma-
necem geralmente indenes, enquanto que o segmento anterior da uvea
(iris e corpo ciliar) estad sempre enfermo. Na queratite parenquimatosa
héredo-luética, sao quasi constantes os sinais de participacao da uvea,

(54) SANTANASTASO — II CALDERARO non crede di poter riconoscere esatta I’analogia gia
invocata per il modo di insorgere della complicanza oculare nella sifilide e nella tuberculosi del tutto
differente da quello che avviene nella lebbra.”” — Alterazioni oculari nella lebbra, “Annali di Ottal.
e Clin. Ocul.”’, 1931, p. 808.

(55) GALEZOWSEI — Lepre oculaire, “Annales Dermt. et Syph.”’, 1901, p. 148.
(56) KING — The eye in leprosy, “Brit. J. Ophtal.”’, oct., 1936, p. 561.
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em maior ou menor grau; na sfilis adquirida, surgem comumente mani-
festacOes irianas primarias. Quem o diz é um partidario insuspeito da
via endégena: “Mentre nella lebbra non si pué parlaro di manifestazioni
oftalmoscopiche specifiche, nelle altre due malattie (tuberculose e sifilis),
vi sono alcuni quadri oftalmoscopici che fanno subito pensare alla spe-
cificita.” (57)

Complica ainda mais o problema a possibilidade, que nunca deve
ser desprezada, de se encontrar em leproso de qualquer forma clinica
uma queratite, uma irite, uma coroidite, uma atrofia do nervo optico,
enfim, todas as afecgGes proprias da tuberculose e da sifilis, que podem
estar presentes e responsabilizar-se exclusivamente por elas.

Deste género deve ser provavelmente a célebre observacao de TRAN-
TAS (58), o mais afamado dos endogenistas. Em um doente da variedade
trofo-anestésica (Vide Cap. I), a qual, tirante a amiotrofia dos orbicula-
res, nenhum outro dano causa aos globos oculares, a oftalmoscopia assi-
nalou placas pigmentadas na cordide, semelhantes as produzidas por
lesoes sifiliticas, mas que, nao obstante, foram recenseadas como leprosas.

E’ absurdo evidente, em se tratando de lepra, cujas formas clinicas,
como propositadamente estudamos em capitulo anterior, tanto se distan-
ciam umas das outras, nao em minucias, mas em contrastes flagrantes,
etiquetar, sem maior ponderacgao, quaisquer achados, principalmente oftal-
moscopicos, sem tomar em respeito esta peculiaridade da doenca.

Dizendo-se que tal ou qual afeccao é sifilitica ou tuberculosa, etio-
légicamente fica tudo esclarecido, clinicamente nao ha mister de mais
nada. Mas, da lepra cumpre que se defina qual a forma clinica sob a
qual vive, na ocasiao, o enfermo. Do contrario, reinard eternamente o
caos nas observagbes e nas conclusoes.

O oculista de leprosario que se fechar dentro de sua especialidade,
sem atencao nem estudo para a parte dermatoldgica, usara uma nomen-
clatura ambigua, incongruente, que dara lugar a interpretacbes contra-
ditérias.

Das observacgGes apresentadas pelo mesmo TRANTAS a Sociedade
Francesa de Oftalmologia, em 1899, uma ha que é tida e havida como
prova definitiva de que a marcha do processo leproso se faz do interior
para o exterior, contrariamente a regra até entao estabelecida. Por
que razao? Porque uma lesao coroidiana precedeu de 8 meses a uma
irite, em doente de lepra? Quem nos garante, porem, que tal coroidite
era leprosa? A irite mesma, nao poderia ser de outra natureza?

Um dos endogenistas nos previne que grande numero de lesGes
do segmento posterior, tais como retinites, atrofias do nervo optico obser-
vadas por KURIKS, RUBERT, TISCORNIA, etc., “peuvent étre conditionnées
par une infection siphilitique latente.” (59)

Mais desastrado foi ainda o achado de HOFFMANN (°), que defen-
deu com eloquencia uma coroidite evidentemente de origem tuberculosa

(57) SANTANASTASO — Loc. cit, p. 109.

(58) TRANTAS — Lépre oculaire — “Recueil d’Ophtalmologie’’, An. XX, 1898, p. 452.
(59) JEANSELME — Loc. cit.

(60) HOFFMANN & BAEZ — La coroiditis leprosa precoz, Separata do “Jornal dos Clinicos’’,

An. XI, N 15, 1930, p. 225.
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como sendo uma coroidite leprosa precoce, dando ensejo a que um ocu-
lista brasileiro elaborasse a propésito uma monografia ja largamente
divulgada (61).

E’ interessante notar, no entanto, que HOFFMANN é partidario da via
exerna e explica as lesoes coroidianas, nao como reacao direta do tecido
em presenca do bacilo de HANSEN, sindao como processo alérgico desen-
cadeado pela sua toxina, vinda de outra parte do organismo, analoga-
mente ao que se verificaria em varios casos de coroidite tuberculosa.

Outro endogenista, que nao despreza, todavia, a origem exdgena
(SANTANASTASO), ao comentar os casos apresentados por TRANTAS, acha
natural que, em presenca de lesoes da iris e do corpo ciliar (precipitados
corneanos), hao de as lesdes concomitantes da cordéide ser obrigatoria-
mente ligadas a mesma causa; o que, embora natural, ndo é absoluto,
porque o leproso pode ter a sua corioretinite sifilitica, tdo encontradica
em todas as clinicas de olhos. Poderia ser até congénita. Mais tarde,
a lepra lhe atacaria a cérnea, a iris e o corpo ciliar.

A nosso ver, as observacoes puramente clinicas e oftalmoscépicas,
que anunciaram lesdes no segmento posterior, devem ser interpretadas
com muito cuidado, porque ha fatos clinicos e anatomo-patolégicos no-
merosos, qoe nos mostram de modo muito claro e muito seguro a
marcha do bacilo de HANSEN quando acomete o globo ocular.

Devemos colocar-nos em ponto equidistante dos que afirmam haver
encontrado alteragées oftalmoscépicas imputaveis a lepra, tais como coroi-
dites atréficas (TRANTAS, BERGER, ANTONELLI, BORTHEN, BREDA, MAU-
CIONE, GANGE, PENICHET, etc.), as vezes precedendo as alteracdes do
segmento anterior (TRANTAS, ANTONELLI, MAUCIONE), as vezes como
sinal precoce e Unico de lepra (HOFFMANN), alteracoes do nervo 4ptico
(FRANCKE, ANTONELLI, TISCORNIA), e os que as rejeitam de modo abso-
luto (DE VINCENTIS, GROENOUW, CALDERARO, etc.), porque o achado
histo-patolégico de uma lesao leprosa no fundus oculi nao implica, de
modo algum, na adocao da via enddégena. Si sdo discutiveis as lesdes
reveladas pela oftalmoscopia, nao o sao menos os achados que a anatomia
patolégica nos fornece. Porque, si é possivel a pre-existencia de uma
lesdao na cordide, na retina e no nervo 4ptico, que se complicou posterior-
mente com lesées indiscutivelmente lepréticas do segmento anterior (epis-
clerite, esclero-queratite hiperplastica, etc.), esta claro que dessa conco-
mitancia de especificidade seria dificil extrair um diagnéstico diferencial
histo-patolégico irrefutavel.

Em sua grande maioria, porem, os exames histo-patolégicos concor-
dam com a observacao clinica: ou evidenciam lesées caracteristicas somen-
te no segmento anterior e que alcancam quando muito o limite da ora
serrata, ou, dada a gravidade e a extensao das lesOes proprias das formas
lepromatosa ou complexa, o processo se propaga para tras, o que é per-
feitamente explicavel, porque esta propagacao, possivel e natural, devia
ser, até, muito mais comum.

(61) SERGIO VALLE — Exposé relatif a la “choroidite lépreuse precoce’’ de Hoffmann. “Rev.
Bras. de Leprologia’’, Numero Especial, Vol. V, 1937, p. 3.
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BREDA, em exame microscopico de um olho leproso, encontrou infil-
tragGes na episclera, na iris e no corpo ciliar, com numerosos bacilos. A
metade posterior do bulbo estava sa. Com muito bom-senso opinou que,
assim como o processo episcleral atingiu a iris e o corpo ciliar, poderia
difundir-se por toda a uvea.

A favor da via exégena é GIOTOKTU (62), cujo trabalho merece men-
cao especial, porque é baseado na relacao clinica de 300 enfermos (73%
com lesbes oculares e 19% cegos) e em exames anatomo-patolégicos pra-
ticados sobre 28 olhos. PINKERTON (63) afirma categoricamente: “I have
examined the fundi of hundreds of leprous patients and I have never seen
a case that I considered signifiant of leprosy.”

BuLL E HANSEN (%%), em 300 oftalmoscopias, ndao encontraram modi-
ficagOGes na retina. Ao microscopio, somente nos casos em que era nota-
vel a infiltragao celular na iris e no corpo ciliar, é que a retina, na sua
parte anterior, apresentava tambem infiltracoes celulares em estado de
metamorfose regressiva, tanto no estrato granuloso como na fibra radial.
JANsON (%), nos leprosarios da Letonia, examinando 235 doentes, deduz
que a infecg¢ao do olho sobrevem de fora para dentro, porque ha enorme
predominio das lesbes do segmento anterior sobre as do fundo, que se
observam raramente.

GROENOUW sustenta que, via de regra, a lepra detem-se no seg-
mento anterior; ndo da valor algum as lesdes da retina, descritas por
BuLL e HANSEN, e as do nervo optico, registradas por DOUTRELEPONT
e WOLTERS.

Dos estudos histopatologicos mais modernos, dentre os quais cita-
remos os de UcHIDA (%0) e os de SANTANAsTAsO (97), infere-se facil-
mente que, excetuadas a forma lepromatosa, grave quoad vitam e quoad
functionem, e a forma complexa com predominancia de lesdes cutaneas,
isto é, somente nas formas de lepra que produzem no segmento anterior
as lesOes mais tipicas, quica patognomonicas, da lepra ocular, com ten-
dencia a passarem rapidamente do foco inicial da episclera para a cérnea,
a iris, o corpo ciliar e a parte anterior da retina somente em casos tais
lhes foi possivel encontrar na cordide, na retina e no nervo Optico qual-
quer coisa que se pudesse de fato atribuir a lepra.

Em 64 casos examinados por UCHIDA, as lesdbes do segmento poste-
rior coincidiam com lesGes graves do segmento anterior em 63 casos,
todos da forma lepromatosa. O mesmo UcHIDA (98), pela inoculagao
intra-peritonial de um ndédulo de lepra murina em ratos jovens, observou,
depois de 8 meses, alteracoes leprosas no olho, assim como nos ganglios
linfaticos sub-cutaneos e nas visceras. O trabalho de SANTANASTASO,

(62) GIOTOKTU — A clinical and histological studies of the eye of the leprosy. “Acta Societatis
Japonicae’’, V. 30, 1926.

(63) PINKERTON — Loc. cit.

(64) BuLL & HANSEN — Loc. cit.

(65) JANSON — Observaciones sobre la lepra del ojo en Letonia. “Arq. de Oftal. Hispano-
Americ., 1935, T. XXXV, p. 209.

(66) UcHIDA — Loc. cit.

(67) SANTANASTASO — Loc. cit.

(68) UCHIDA — Modificagées patolégicas do olho dos ratos, consequentes a injecdo de bacilos
da lepra murina na cavidade abdominal. “Lepro’’ (Osaka), 6, N." 4, 1935.
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embora baseado em 7 observagbes, é mais minucioso. Em todas elas,
havia lesOes graves na cérnea, na episclera, no limbo, na iris, no musculo
e nos processos ciliares. Les6es graves da cordide, tais como intensa alte-
racao dos pigmentos, pequenos focos de infiltracdo isolados, constituidos
de células redondas e epitelidides, hiperemia dos vasos sanguineos na
proximidade do nervo 6ptico, em resumo “lieve infiltrazione ora a piccoli
focolai ora a poche cellule disseminate, alterazioni vasali con sclerosi in
qualche punto e intensa iperemia in altri”’, s6 foram registradas pelo
autor na primeira observagao, na qual existiam tambem lesGes graves
de todo o segmento anterior, principalmente “le forme clinicamente des-
critte come lepra miliare dell’iride.”’

Aqui, a multiplicidade de lesbes no segmento anterior explica, de
sobra, o acometimento da coréide. Com lepromas minasculos no parén-
quima iriano, com focos nitidos de infiltracdo no misculo ciliar, com
infiltracdo difusa no limbo, na cérnea e na esclera, seria preciso que entre
o segmento anterior e o posterior houvesse completa independencia ana-
tomica e fisiolégica para que se duvidasse da possibilidade de uma pro-
pagacao que se poderia fazer de varios modos.

Nao ha necessidade de se admitir, como SANTANASTASO o faz, que as
vias exégena e endogena “agiscano contemporaneamente nella determina-
zione della localizzazione oculare.”

Seria preciso que a observacao clinica, como nos casos de tubercu-
lose e de sifilis, registrasse percentagem de lesOes precoces da cordide,
da retina e do nervo 6ptico, lesGes indubitavelmente leprosas, que, como
aqueloutras, fossem, pelo menos, sensiveis ao tratamento especifico.

Ao lado das lesdoes do segmento posterior, bem visiveis pela oftal-
moloscopia, bem acompanhadas em sua evolugao para a cura ou para o
agravamento, que fossem, depois do olho inutilizado e cego, objeto de
demonstracoes histo-patoldgicas; ao lado de lesGes certamente de origem
endoégena, deveriam existir outras, como as que sdo vistas comumente
no segmento anterior, independentes e primitivas, causadas por infeccao
exbgena.

A tuberculose ocular, por exemplo, conforme nos adverte VON SzI-
LY (%9), resumindo os trabalhos de KoCH, RANKE, LIBERMEISTER, é ma-
nifestacdo parcial de uma tuberculose geral do organismo, é uma reinfec-
cao endébgena, sendo raridade excepcional, como na sifilis, a infeccdo de
origem externa.

Reconhecemos o grande valor da histo-patologia, quando nos diz
que encontrou lesGes na cordéide; este achado, porem, ndo tem valor abso-
luto. Tambem a clinica vé em proporcoes de 6,6% (79) lesdes do fundo
do olho, in vivo, pela oftalmoscopia. Vé lesOes extensissimas da cordide,
vé atrofias do nervo optico. Enquanto, porem, a clinica, prudentemente,
vai procurar a causa na tuberculose, nas infecgoes focais e sobretudo na
sifilis, que tem sobre tais lesbes os mesmos direitos que a lepra possue
sobre as episclerites, os ndédulos do limbo, a queratite hiperplastica, a-

(69) VON SzZiLY — Zeitschrift fur Tuberculose, Bd. LVIII, 1930.
(70) SERGIO VALLE — Loc. cit. (61).
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histo-patologia quer desconhecer a complexidade da causa etiolégica e,
si lhe cai sob o micrétomo, mais tarde, aquele mesmo olho, ndao vé sinao
a lesao na grosseria e no indistinto de sua objetividade (atrofias, escle-
rose, alteracOes pigmentares, etc., sem a presenca siquer do bacilo de
HANSEN) e tudo atribue a lepra.

Para explicar a ausencia quasi constante do bacilo na coréide, onde
se encontra, no entanto, grande riqueza de tecido reticular, propicio para
as infiltracbes leprosas (7!), fato que o proprio SANTANASTASO observou
nos 7 olhos examinados histo-patologicamente, tudo incrimina este autor
as alteracbes pigmentares, que dificultariam a fixacdo do bacilo. Nao
nos parece satisfatoria a explicagao. '

Si a cérnea, pela pobreza de tecido histiocitario, deve ser tida como
territorio aonde sé vai ter o bacilo de HANSEN secundariamente, como ha
de a coréide, riquissima de reticulo endotelial, pelo qual tanta predilecao
tem o mesmo bacilo, constituir a excecao tUnica desse determinismo? Nao
seria, ao contrario, mais uma razao de primeira ordem para se atribuir as
les6es da cordide um carater acidental, e que nos faz acreditar ainda
mais no seu acometimento raro, por propagacao de lesoes do segmento
anterior? Nao se poderia dar ao fato a mesma explicagdo que SANTA-
NASTASO propde para as leves modificagdes do nervo éptico, tais como
hiperemia ou edema peri-papilar, isto é, uma das duas hipoteses — neu-
rites secundarias a alteracoes do segmento anterior ou intervencao do
fator toxico, ja proposto por CALDERARO para explicar a incipiente dege-
neragao do feixe papilo-macular?

Si a via endégena deve ser a provavel, nesse caso, é dificil compreen-
der como rejeitou o bacilo de HANSEN um campo 6ptimo e préximo, para
provocar ai somente alteracoes do pigmento e ausentar-se para longe,
para a iris e a cOrnea, aonde foi proliferar abundantemente.

O endogenista JEANSELME (72) pronuncia-se: “Le processus débute
dans ia région du limbe cornéen et surtout dans la partie épisclerale de
cette région.”’

O exogenista PHILIPPSON descreve a disseminacao habitual do pro-
cesso leprético da seguinte maneira: na zona limitrofe entre a esclera
e a cornea comecam as alteragoes, ou profundamente, ao redor do canal
de ScHLEMM, ou superficialmente, na altura do limbo; dai expande-se
por continuidade, ao longo da camada corneana sub-epitelial, para a con-
juntiva do globo, para a esclera, para o corpo ciliar, a iris, a corbide e a
retina. :

Para ROGERS e MUIR (via mista) no inicio, pode a doenga propa-
gar-se para o interior do globo ocular, partindo das palpebras, da conjun-
tiva, da esclera e da episclera. Para SANTANASTASO (via mista), no
estado atual da ciencia “non si puo dubitare che il globo oculare venga
invaso dalla lepra principalmente per la penetrazione dei bacilli attra-

(71) HEINz-GERHARD RIECKE (Cit. F. R. Arantes) — Contribuicdo ao estudo da patologia e
terapéutica da lepra — “. .. é no figado, bago e ganghos linfaticos, especialmente ao nivel do sistema
reticulo-endotelial, que o b. de H. se aloja. A lepra é, sobretudo e especialmente, um processo infec-
cioso que se localiza e pée em atividade o tecido reticulo-endotelial.’”’ “Rev. Bras. de Leprologia’’,

Vol. VI, N.° 2, 1938, p. 120.
(72) JEANSELME — Loc. cit. (36).
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verso l'epitelio congiuntivaie e corneale porque non vuole escludere in
modo assoluto che dei casi possono essere in cui la infezione si verifica
per via endogena, benché debba tratarsi di casi eccezionali, essendo i
bacilli scarsi nel sangue umano e da questo rapidamente distrutti” (73)

Em outro passo, comentando conclusoes de CALDERARO, sustentador
tenaz da via exdgena, assim se exprime SANTANAsSTASO (74): “Nessuno
fra i globi che Calderaro ha sottoposti all’esame microscopico ha mostrato
alterazioni del corpo ciliar senza che nell'episclera vi fosse infiltramento
leproso piuttosto considerevole. La continuita del processo leproso dell’
episclera verso il corpo ciliar é stata dimostrata in modo indubbio e con
facile evidenza, nella serie dei suoi preparati.”’

A patologia ensina-nos que o foco leproso pode propagar-se com o
auxilio da via sanguinea geral, como se d4 quando os ganglios inguinais
se comprometem sem que haja lesOes nas extremidades inferiores; por
meio da via linfatica regional, quando surgem reacoes em ganglios rela-
cionados com a pele e as mucosas; por progressao imediata no mesmo
tecido, que possibilita o crescimento em superficie e em profundidade;
ou, entao, da pele e da mucosa para o tecido sub-cutaneo, para o nervo,
o musculo, a cartilagem, o osso, etc. A progressao, segundo JADASSOHN
(75), pode realizar-se tambem dentro do mesmo érgao, por ministerio
das fendas linfaticas e vasculares. E’ por meio do transporte pelas célu-
las linfaticas que o bacilo atinge a cérnea. Por que motivo ha de o
globo ocular excetuar-se a este modo de propagacao? Por que razao,
podendo o bacilo de HANSEN transferir-se do fundo de saco conjuntival
para a episclera, como o admitem alguns partidarios da via mista (SAN-
TANASTASO, ROGERS e MUIR, etc.), da episclera para a cornea, a iris e o
corpo ciliar, nao lhe seria jamais possivel atingir indiretamente as mem-
branas profundas?

Quando se referem a marcha mais comum do processo leprético no
segmento anterior, em nada varia a linguagem dos endogenistas e dos
exogenistas. Tudo se altera, no entanto, quando tentam explicar a ori-
gem das lesOes posteriores.

A via exdgena — passagem do bacilo de HANSEN da mucosa conjun-
tival para a episclera, ou propagacao de lesoes leprosas radicadas na vizi-
nhanca dos globos oculares para o segmento anterior — é a que se nos
afigura mais concordante com os fatos que vamos resumir.

As manifestacoes iniciais oculares, que podem ser uni ou bilaterais,
ocorrem depois de lesGes cutaneas ou nervosas — lepromas, maculas,
anestesias, principalmente quando localizadas na face. A madarose super-
ciliar e a ciliar, que costuma ser um dos primeiros sinais da enfermi-
dade (KLINGMULLER, JEANSELME ), de acordo com MAMORU UcHIpA (7%),
condicionam, até certo ponto, a eclosiao e a importancia das manifesta-
¢coes lepréticas do olho.

(73 e 74) SANTANASTASO — Loc. cit. (54).

(75) JADASSOHN — Loc. cit. (15).

(76) MAMORU UCHIDA — A statistical observation of the brows and eylasches of lepers and
their relations to affections of the eyes. — Osaka, 1932.
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Nas formas graves, quando a face se mantem isenta de lesbes, tam-
bem os olhos e seus anexos sao poupados durante muito tempo. Si as
lesGes oculares leprosas dependessem da via enddgena, como as da sifilis
e as da tuberculose, ndao haveria desproporcao tao grande entre o indice
de incidencia nos dois segmentos, ou este indice seria naturalmente inver-
tido. A lepra nao faz absolutamente, como a sifilis, “les beaux aveugles”.
Toda a circulacao intra-ocular é funcao de um sé vaso, ao qual se teria
que distribuir interferencia na conducgao dos bacilos. O acometimento
constante e primitivo da parte externa do segmento anterior ou de seus
anexos (JEANSELME, PHILIPPSON, HANSEN e BuLL, PFINGST, KNAPP,
G10TOKTU, HOFFMANN, ROGERS € MUIR, A. PILLAT, FUCHS, PINKERTON,
CALDERARO, SANTANASTASO, MAMORU UCHIDA ), no que concordam endo-
genistas e exogenistas, com propagacao secundaria para a iris, o corpo
ciliar e a retina, até a ora serrata, limite extremo (HANSEN e BuLL, PHI-
LIPPSON, MORAX e JEANSELME), porque veias e vias linfaticas abando-
nam o olho no seu equador, s6 se pode explicar pela penetracao anterior
do germe, quer procedente da secrecao lacrimal (BABEs), quer da conjun-
tiva palpebral, mesmo clinicamente sa (GUENOT e RELINGER, AUBARET),
quer evadido de lesdes da vizinhanca. Pelos espacos linfaticos perivas-
culares das ciliares anteriores, que perfuram a esclerdtica para ir cola-
borar na formacgao do grande circulo arterial da iris, o bacilo passaria do
limbo para a iris, como o demonstram os cortes em serie de CALDERARO, e
dai poderia ganhar o fundo do olho, sem necessidade da via enddgena,
cuja intervengao até este ponto ninguem requereu. As lesOes primitivas
da iris e da corbide, observadas em doentes de lepra, nao sao, embora o
pudessem ser, obrigatoriamente leprosas. Todos os leprdlogos assegu-
ram que do aspecto macroscopico da pele e das mucosas nao se lhes pode
inferir, de modo absoluto, a sanidade; comprovam-no muitas vezes a biop-
sia e a curetagem. E o leproso nao possue imunidade contra a sifilis
e a tuberculose.

A via endégena é, pois, uma via de emergencia de que se langa mao,
sem necessidade, alids, para explicar as lesoes estabelecidas no fundo
do olho, quando todo o segmento anterior ja foi englobado pelo processo
leproso. E’ uma via possivel, mas nao necessaria. Quando se lhe atri-
bue exclusividade, atenta-se contra a observacao clinica e a anatomia
patolégica. E’ uma hipétese restrita, que nao abrange todos os fatos
para cuja elucidacao foi arquitetada; ao contrariv, deixa-se encampar
pela hipGtese mais prestante e mais segura da via que a si mesma se
basta — a via exdgena.

CapituLo IV
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Patologia geral e anatomia patolégica da lepra da sifilis e da
tuberculose. Infectuosidade. Evolucao. Reacao aos remedios es-
pecificos. Caracteres diferenciais: anestesia, indolencia, insidio-
sidade e cronicidade. Distincao entre lesGes pertencentes a lepra,
a sifilis e a tuberculose (queratites, irites, iridociclites).
As analogias entre a lepra, a sifilis e a tuberculose constituem capi-

tulo obrigatorio para todos os autores. Os pontos obscuros da epidemio-



— 76—

logia e da patologia geral, infelizmente ainda numerosos na lepra, acla-
ram-se um pouco quando cotejados com os similares da sifilis e da tuber-
culose.

Si nos vem proveito desse parentesco biolégico e patolégico para a
apreensao de alguns fatos, dele nos promanam tambem varias compli-
cacoes diagnésticas, principalmente quando se quer estabelecer com rigo-
rosa precisdo a causa etiolégica Gnica de uma lesdo visceral ocorrente
em organismo dentro do qual poderiam competir os trés fatores mérbidos.

Si nos servicos de clinica oftalmolégica, para se firmar um diagnés-
tico, é relativamente facil a exclusdo da etiologia leprosa, que ordinaria-
mente se traduz por estigmas dermatologicos accessiveis a simples inspe-
cao, tais como anestesia térmica e dolorosa, leproma, infiltracées, maculas
acrOmicas ou hipercronicas, madarose superciliar e ciliar, entumecimento
dos pavilhOes auriculares, espessamento de nervos superficiais (cubital,
etc.), engorgitamento palpavel de ganglios, ulceracoes do septo nasal,
etc,, etc., podendo-se ainda, nos casos duvidosos fazer a pesquisa do bacilo
no muco, o exame histolégico e os testes humorais (MITSUDA, etc.) (77),
o mesmo nao se di dentro de um leprocomio, quando se quer excluir a
tuberculose e a sifilis em lesdes do tractus uveal. ‘

A tuberculose pode coexistir com a lepra na proporcao media de
82,2% e é causa mortis de 54,7% de hansenianos, si tomarmos em consi-
deragao as 142 autopsias praticadas por MITsuba e Ocawa (78); os recur-
sos diagnésticos mais seguros de que comumente nos servimos — radio-
grafia dos pulmées (79), injecdo sub-cutanea de tuberculina (80), serao
prejudicados pela interferencia da lepra.

Para excluir a sifilis, ndo havendo comemorativos, nem estigmas
hereditarios, nem lesdes adrticas diagnosticaveis pelos Raios X, de nada
servem as reacoes sorolégicas (WASSERMANN, KAHN), porque nas formas
lepromatosas e complexas, em que sdo mais comuns as lesOes oculares,
os produtos de desintegracdo do tecido granulomatoso e a libertacdo dos
lipéides ubiquitarios (8!) falseiam completamente os resultados, dando
uma positividade quasi constante. Uma das muitas analogias entre a
lepra e a sifilis (JADASSOHN) é justamente esta: o WASSERMANN é mais
comum na sifilis secundaria e na forma lepromatosa. AXENFELD e KNAPP
(82) encontraram WASSERMANN positivo em grande nimero de doentes
m RABELLO et RABELLO JUNIOR — “Les tests de réactivité du terrain et le degré de
cette réactivité recherché par la réaction de MITSUDA, par exemple, ajoute aux indications clinico-
morphologiques, bactérioscopiques et histologiques, un elément nouveau. Cet elément a, en dehors des
avantages pour la discrimination des formes cliniques, une portée d'ordre dynamique, en vue de la
recherche biologique des mutations subies dans la réactivité de I'organisme, spontanément par I'effet
de I’évolution de la maladie, ou par les interventions therapeutiques. Cette derniére possibilité peut
it;rc!.ne:i:u:;)e:sts une valeur pratique dans la direction du prognostic des cas traités et déja négativés.

(78) MiITsuDA and OGAWA — A study of one hundred and fifty autopsies on case of Leprosy.
“Intern. Jour. of Leprosy’’, Vol. V, 1937, o. 53.

(79) ROGERS and MUIR — Para estes autores, a lesdo leprosa do pulm@o é semelhante 2
da tuberculose pulmonar. “Leprosy’’ (Differential Diagnosis), Bristol, 1925, p. 229.
(80) SERGIO VALLE — Exposé relatif a la choroidite lépreuse precoce de Hoffmann — “O diag-

nostico pelas reagdes gerais e focais, consequentes a uma injecdo sub-cutanea de tuberculina, pro-
cesso aconselhado por KOCH e outrora vulgarizado, tambem pode falhar. LIE demonstrou pela ne-
cropsia que as mesmas reacbes se conseguem as vezes em pacientes leprosos, inteiramente livres de
lesdes de origem tuberculosa.’”’ — “Arquivos Bras. de Oftalmologia’’, Vol. I, N.© 2, Ag. 1938, p. 31.
(81) OTTO BIER e KATE ARNOLD — Estudos sobre a sorologia da lepra. Separata, 1935.
(82) KNAPP — Um caso de lepra ocular. “Rev. Génér. d’Opht.”’, Vol. 39, N.°o 7, p. 275.



de lepra. Quanto ao efeito da promiscuidade em que possar viver, sao
‘contraditorias e pouco seguras as opinides. WADE acha que as alteracgées
cutaneas leprosas regridem, quando surge a tuberculose; segundo MUIR, a
sifilis pode atuar sobre a lepra como agente provocador, sem, no entanto,
agravar o prognostico.

E’ de supor-se que, em igualdade de condigcGes, o organismo que
se tiver de avir somente com a lepra ha de levar a melhor. Os candi-
datos a alta condicional, em geral, sao individuos aparentemente higidos,
cujas defesas nao baquearam porque se concentraram em sector unico.

Para MARCHOUX as alteracOes anatomo-patologicas da lepra seriam
analogas as de uma tuberculose causada por bacilos que nao fossem toéxi-
cos para as células. Ha diferenca pouco maior entre o bacilo da lepra
e o da tuberculose humana do que a existente entre esta e a tuberculose
aviaria. Como nas reacoes lepréticas das formas graves, ha, na tuber-
culose, surtos hematogénicos, depois do sarampo. De experiencias em
animais, verificou-se a possibilidade de se produzir, pela inoculacao de
material leproso, uma doen¢a semelhante a tuberculose.

Ao discriminar as analogias e as diferencgas existentes entre a lepra,
a sifilis e a tuberculose, servindo-se da histologia e das variagées dos
estados alérgicos, frisa JADASSOHN (83) principalmente as semelhancgas
entre a primeira e a ultima: a disseminacdao hematogénica, ao lado da
linfogénica primaria; o estado anafilatico com transicao para a imuni-
dade relativa e a consequente cronicidade; a infecgao precoce das crian-
cas e a possibilidade de imunizagao por meio dela; a permanencia em
estado latente; a falencia da imunizacao por infecgGes macigas; a pouca
frequencia da infec¢ao conjugal; a eclosao grave nos povos virgens, etc.
E da para a lepra o mesmo indice geral de disseminagcao da tuberculose,
da qual se diferencia, porem, pela percentagem minima de casos decla-
rados. Quanto a infectuosidade, observa-se o seguinte: na sifilis, salvo
alguns infectados sem manifestacoes, todos os individuos invadidos do
espiroqueta contraem a doenga; na tuberculose, disseminagao quasi geral,
segundo NAEGELIL embora muitos se curem transitoria ou definitivamente;
na lepra, a disseminacao é como na tuberculose, apresentando casos frus-
tros ou latentes em comunicantes, enfermeiros, individuos saos que vivem
na vizinhanca de leprosos (FaLcAo, KITASATO, AUCHE), em cujos gan-
glios, em cuja mucosa nasal, em cujo sangue (%) (?) se encontraram
bacilos, em cuja pele se descobriram até maculas anestésicas ignora-
das (%%).

Todas as trés apresentam estadios tardios nos quais os germes pro-
liferam abundantemente: formas miliares ulcerosas, na tuberculose; para-
lisia geral, na lues; passagem da forma maculosa para a leproamtosa, na
lepra.

Quanto a evolugao, as mutagoes organicas sao em geral regulares

na sifilis, e dai os trés periodos — primario, secundario e terciario; na
(83) JADASSOHN — Patologia geral da lepra (Handbuch der pathogenen Mikroorganismen).
Trad. de R. Margarido. “Rev. Bras. de Leprologia’’, Vol. V, N.* 1, 2 e 3.
(84) H. V. R. MOSTERT. — Bacilemia na Lepra. “Leprosy Review’’, 7-6, 10, 1936.

(85) Segundo MUIR, em 8 9 dos domésticos da “Calcutta School of Trop. Med.”’.



lepra, quando muito, observam-se aspectos correspondentes aos periodos
da sifilis; na tuberculose, a evolucao é interrompida por multiplos fato-
res. Segundo JADASSOHN, na lepra, a regularidade das mutagbes orga-
nicas é manifestamente maior do que na tuberculose, menor do que na
sifilis: representa um meio-termo em relacao as duas altimas.

Como o espiroqueta, o bacilo de HANSEN mostra, nos primeiros esta-
dios da infeccao, afinidade especial pela pele, as mucosas e o tecido ner-
voso, ao contrario do bacilo de KocH. A lues maligna e as formas graves
da lepra acarretam a esterilidade dos individuos.

A respeito do modo pelo qual reagem a terapéutica dita especifica,
assim se expressa um autor nacional (86): “Na sifilis, antes de se conse-
guir a sterilisans magna, pelo 914 associado ao mercurio ou ao bismuto,
na tuberculose, antes de se consolidar a cura clinica pela cicatrizacao ou
pela quiescencia das lesGes pulmonares, com o auxilio de varios recursos
cirtrgicos ou medicamentosos, ja as manifestagées oculares, desde que
nao sejam uma atrofia do nervo 6ptico ou uma forma grave da tuber-
culose da uvea, vao se atenuando pouco a pouco para uma regressao
parcial ou para a cura definitiva. Quero dizer, o tratamento etiolégico
instituido a tempo e secundum artem da-nos grande esperanca de éxito.
Na lepra, o tratamento de fundo, o oleo de chaulmcogra, pouco eficaz nos
casos incipientes (RODRIGUES), costuma ser uma causa a mais de reagoes
perigosas para os olhos. Aqui, mesmo que se tentasse, por absurdo, rea-
lizar o epitafio de ABRAHAM JACOBI “le malade est mort, mais il est mort
guéri”’, nada se conseguiria.”

Em regra geral, é facil o diagnéstico das lesOes leprosas oculares,
quando situadas no segmento anterior e seus anexos, 0 que é comum na
lepra e raro na tuberculose e na sifilis, secundarias sempre a lesdes cuta-
neas ou nervosas.

Os supostos casos de lepra ocular primitiva (BERGER e MEYER, MAN-
TEGAZA, BIsTiS, DE LAPERSONE e VELTER), embora possiveis porque
assim como a mucosa nasal pode enfermar precocemente, tambem o pode
a conjuntiva ocular (Vide Cap. VII), provavelmente foram tidos como
tais (dando-se por verdadeira a causa etiolégica), devido a insuficiencia
dos exames dermatolégicos, praticados por quem talvez nao possuisse
bastante pratica da especialidade. Nem sempre é facil o diagndstico
clinico da lepra. Em nosso meio, onde os leprélogos, gracas a abundan-
cia de doentes e a notoria atividade em que se agitam, ha, incontesta-
velmente, maior experteza e maior competencia do que alhures, ocorrem
as vezes casos controvertidos, até que tudo se esclareca com a evolugao
natural da doenca.

Geralmente, a lesao ocular se acompanha de alteracoes na face. O
aspecto das sobrancelhas e dos cilios é bastante caracteristico (madaro-
se). A rarefagao das sobrancelhas, nao se tratando de individuos alou-
rados, quando é bilateral e predominantemente nos tercos externos, é
sinal patognomonico.

(86) SERGIO VALLE — Profilaxia da cegueira na lepra. “Brasil-Médico’’, 28-3-1936.
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Nas palpebras, nao se confundem os tubérculos com os calazios, por
causa da cronicidade dos primeiros, da sua indolencia, da anestesia ou
hipoestesia térmica e dolorosa, da ausencia de fendmenos reacionais e,
sobretudo, de sua sede, mais comum na borda ciliar da palpebra su-
perior.

A coloracao alaranjada da conjuntiva é sintoma de grande valor.
Pelos olhos, exclusivamente pelos olhos, incluidos os seus anexos, podem
diagnosticar-se, por exemplo, as duas formnas clinicas extremas — a lepro-
matosa e a variedade trofo-anestésica; na primeira, a regiao superciliar, as
palpebras e as vezes o limbo apresentam formacodes nodulares ou infil-
tragOes caracteristicas, como caracteristica tambem o é a lagoftalmia da -
forma trofo-anestésica, consequente a amiotrofia isolada do orbicular.

Si por acaso surgirem lesGes na cornea e na iris, na ausencia das
alteracdes acima descritas na regiao superciliar e nas palpebras, na con-
juntiva e na episclera, antes de se firmar o diagnéstico de lesdo primi-
tiva, cumpre esmiucar bem o diagnéstico diferencial, tomando-se em
consideracao alguns principios gerais jiA bem estabelecidos.

A mesma observacao de HALLOPEAU referente ao modo mais comum
de evolucao geral da lepra, isto é, fases agudas com longos periodos de
silencio, por conseguinte grande cronicidade, pode-se aplicar a lepra ocular.
Insidiosidade e cronicidade sao dois caracteres muito constantes, ja assi-
nalados por LYDER BORTHEN (87), que auxiliam o observador no diag-
néstico diferencial com a sifilis e a tuberculose.

Outro sintoma precioso é a anestesia ou a hipoestesia térmica e
dolorosa, que se nota as vezes precocemente (JEANSELME, MARIN AMAT,
SANTANASTASO), tanto na conjuntiva como na cornea, e dai a possivel
indolencia das afec¢Ges que nelas se localizam.

Tratando-se, por exemplo, de uma queratite parenquimatosa sobre
cuja natureza se tenha davida, lembraremos que, na sifilitica, observam-
se com regularidade os trés estadios classicos — infiltracao, vasculariza-
cao e resolucao, os sintomas subjetivos sao violentos, a infeccao é prima-
ria; na tuberculose, o periodo de resolucao costuma ser complicado, os
sintomas sao menos imponentes, ha turvacao profunda, sobrevem apods
irite, iridoclite e esclerite; na lepra, dominam os caracteres de insidiosi-
dade, indolencia e cronicidade, nao ha periodo de resolucao, é secundaria
a outros sintomas de localizacbes primarias no segmento anterior (colo-
racao alaranjada da conjuntiva, episclerite, etc.), apresenta-se exigua a
congestao peri-queratica, os sintomas subjetivos sao nulos ou escassos,
nunca se termina pela cura.

Na queratite sifilitica e na tuberculose, é comum a associagao com
a uveite. Na lepra, a uveite sobrevem tardiamente; a queratite pode
permanecer isolada durante muito tempo. Concordamos com Moratal
(88), quando nos afirma que a verdadeira queratite parenquimatosa ndo

(87) LYDER BORTHEN — Affections oculaires dans la lépre. “Ann. Derm. et Syphiligraphie’’,
1909, p. 592.
(88) MORATAL — Estudos clinicos biomicroscépicos da queratite leprosa. “Zentralblatt’’, 1931,

Vol. 38, p. 805.
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é muito comum na lepra; o que se observa amiude é a queratite limitada
a um setor corneano, muitas vezes avascular.

A queratite sifilitica comeg¢a quasi sempre pelo centro da cornea;
este inicio é mais raro na queratite leprosa.

Certamente, no diagnoéstico diferencial das lesées devidas a sifilis,
a tuberculose, a esporotricose e a lepra, quando localizadas na iris (go-
mas ), poucos sao os embaragos que a lepra pode criar porque, como o
disse LAGRANGE (89) “ces lésions ne surviennent guére comme premiere
manifestation de l'infection par le bacille de Hansen, ce sont des compli
cations que I'on ne peut pas méconnaitre.”

Mas, a questao pode formular-se de outro modo. Todas as lesGes
que surgem nos olhos de hansenianos serdo obrigatoriamente leprosas?
O descuido com que os autores tratam essa eventualidade é que tem
gerado observacoes de coroidites primitivas, de irites primitivas e até de
queratites primitivas, em doentes de lepra.

Alem disso, conforme ja o lembramos no capitulo anterior (Cap.
I), de uma lesdao em doente de lepra nao basta que se diga, como é per-
mitido com relagao a sifilis e a tuberculose, que é — leprosa.

Urge dizer em que forma clinica esta inscrito o hanseniano, si se
quiser grifar a originalidade do achado.

Devemos desconfiar, por conseguinte, do que nos relata SANTANAS-
TASO (99), a-pesar-da grande autoridade que se lhe ndo pode diminuir:
“Ja se achou, com a lampada de fenda, em individuo de lepra nervosa
pura, um ndédulo sobre o limbo e uma iris ligeiramente atréfica, ainda
que com reagao normal”” Uma corio-retinite cicatricial, que a oftal-
moscopia divise no fundus oculi de um doente da forma tuberculéide,
sobretudo da forma trofo-anestésica (variedade) pura, que até as sobran-
celhas poupa, seria tdo possivelmente leprosa como uma esclero-quera-
tite hiper-plastica, acompanhada de madarose superciliar e ciliar poderia
ser sifilitica ou tuberculosa.

Assim como, sob o aspecto clinico geral, a lepra nao exclue as loca-
lizacOes viscerais da tuberculose e da sifilis, sob o ponto-de-vista das
manifestacoes oculares ndo se deve esquecer a mesma possibilidade. De
modo que, si surgir a goma na iris de um trofo anestésico, ndao se podera
capitula-la logo de leprosa. Talvez se esteja diante de um caso seme-
lhante ao de TROUSSEAU, citado por LAGRANGE (°!), que “a trait 4 un
cas certain de gomme tuberculeuse chez un hérédosyphilitique.”

Para auxiliar o diagnoéstico diferencial, quando, como no caso citado
por DE LAPERSONNE - CUELLO (92), houver no mesmo individuo a con-
comitancia da lepra, da sifilis e da tuberculose, langa-se mao da raspagem
da cornea para a pesquisa do bacilo de HANSEN, pratica aconselhada por
alguns autores.

(89) HENRI LAGRANGE — La tuberculose de liris et du corps ciliaire, G. Doind & Cie., Pa-
ris, 1933, p. 242.

(90) SANTANASTASO — Loc. cit.,, 1932, p. 21.

(91) HENRI LAGRANGE — Loc. cit, p. 230.

(92) LAPERSONNE-CUELLO — Quelques cas de lépre oculaire observés a la Clinique de I’Ho-

tel-Dieu de Paris. “IIl.e Conf. Intern. de la lépre, 1923, p. 220.
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Com relacao a queratite tuberculosa, muito semelhante a da lepra,
seriam uteis, ainda, os ensinamentos de MOREU ET PRIOR (°3). Nesta
modalidade, deve haver ausencia de estigmas héredo-luéticos e presenca
dos da tuberculose; ausencia de reacOes sorolégicas positivas da sifilis
no doente, seus ascendentes e colaterais; baixa de tensao ocular; reagoes
alérgicas positivas da tuberculose (cuti. intradérmica); presenca de lesdes
térpidas ao nivel da iris, do corpo ciliar e da esclera; angiopatias retinia-
nas com hemorragias microscépicas; opacidades sob a forma de ndédulos
arredondados de cor branco-amarelada; evolugao do processo para a
esclerdtica, unilateralidade muito frequente. L1J6 Pavia (°?) fala-nos da
intensidad desproporcionada de los sintomas subjetivos tan comunes como
la fotofobia, el blefaroespasmo, el lagrimeo y el dolor espontaneo, en
relacion con las lesiones presentes de la cornea, con la particularidad que
el dolor se exacerba durante ia noche, todo lo qual caracteriza a la quera-
titis de origen tuberculoso.”

Segundo ROLLET ET COLRAT (93) é excepcional a localizagao primi-
tiva do bacilo de KOCH no tecido corneano: é geralmente secundario a
uma tuberculose irido ciliar ou conjuntival. A queratite localiza-se pre-
ferentemente na parte inferior e acompanha-se de neovascularizacao em
que os vasos sao avantajados, maiores do que os da queratite intersticial
e entremeados de pequenos nddulos amarelados, que se consideram de
grande valor semiolégico. O tipo de irite mais comum na lepra, o silen-
cioso e indolor, s6 poderia confundir-se, sob o ponto-de-vista das sequelas,
isto é, pequenas sinequias muitas vezes reveladas pela atropina ou sé
percebidas pela lampada de fenda, com aquele tipo de irite reumatica
descrita por FucHs (9%), mas sem reumatismo. O tipo inflamatorio
agudo, com sintomas de iridociclite precipitados na face posterior da cor-
nea), fendmenos reacionais intensos e dolorosos, turvacao do humor aquo-
so, hipertensao elevada, que s6 se poderia confundir com a irite sifilitica,
porque a irite tuberculosa, via de regra, é menos espalhafatosa, s6 se ob-
serva depois que alteracOes cronicas (oclusao e seclusao) tornaram pos-
sivel o episodio alarmante.

A irite crénica com sinequias, assim como a episclerite, ambas de
origem tuberculosa, oferecem aspectos macro e microscépicos muito seme-
lhantes as de origem leprosa, conforme se pode verificar do confronto
de nossos desenhos (Figs. 16 e 6) com os de LAGRANGE (95).

Si a forma clinica da lepra excluir a lesao iriana vegetante, exce-
tuados os casos possiveis de mudanca das formas puras (tuberculéide)
variedade trofo-anestésica), em formas complexas, para o diagnéstico
diferencial com a sifilis, a tuberculose e a esporotricose, utilizam-se os
recursos habituais, porque, clinicamente “rien ne ressemble devantage a

(93) MOREU et PRIOR — Arch. d’Onhtalmologie, 1935, p. 139.

(92) L1Jj6 PAviaA — La tuberculosis en los ojos, p. 92.

(93) ROLLET et COLRAT — Tuberculose de I’ceil et de ses arnexes, Paris, 1927.

(94) FUCHS-SALZMANN — “Existen iritis de tino de la reumatica sin que jamas hay existido

reuma, si bien tampoco se encuentra en ellas otro punto en que apoyar una orientacion diagnostica
distinta.’”’ “Tratado de Oftalmologia’’, Editorial Labor S. A., 1935, p. 381.
(95) HENRI LAGRANGE — Loc. cit.,, p. 344.



— 82 —

un tubercule qu'une gomme” (°0); somente a forma miliar, nodular ou
granulomatosa, contemporanea de um estado granulico tuberculoso, é
patognomonica, Os comemorativos, 0 WASSERMANN, as reacoes a tuber-
culina, o tratamento iodurado, que tanto atua sobre a sifilis como sobre
a esporotricose (salvo nas formas associadas a tuberculose) e, para a
esporotricose, a pesquisa de lesOes viscerais ou cutaneas, cicatriciais ou
evolutivas, mas principalmente as pesquisas biolégicas (°7) — exame
direto do pus, culturas, hemoculturas, inoculacdo em cobaio) poderao
concorrer para a elucidacao diagndstica. LAGRANGE refere-se ainda aos
linfomas irianos e aos tumores malignos da iris, cuja raridade facilita a
diferenciagao.

As irites e as iridociclites nao tém carater diferencial que lhes seja
patognomonico (°8); para distingui-las ou para fixar a causa etiolégica
de cada uma (sifilis, tuberculose, reumatismo, blenorragia, infec¢oes focais
(%), é mister que nos ajudemos dos comemorativos, das radiografias
(dentes, pulmoes, aorta), dos exames uroldgicos (prostata, etc.), da re-
acao de WASSERMANN e das varias provas com a tuberculina, cujo valor,
alias, s6 é decisivo quando negativas. Tais exames, prolixos e demora-
dos, nao devem, no entanto, retardar a terapéutica de prova, como nos
aconselha MELLER (100), diante da obscuridade de um caso agudo, por-
que o tratamento mercurial prepara favoravelmente o terreno para a
tuberculina; ou, como nos ensina LAGRANGE (101), porque serao menores
os insucessos quando, hesitantes entre sifilis e tuberculose, aceitamos
sempre a primeira hip6tese para fim terapéutico.

As afeccoes da iris e do corpo ciliar de origem leprosa sao geral-
mente de feicao sub-aguda ou croénica, salvo nos casos de reagao leproé-
tica localizada no olho, acompanhada ou nao da reacgao leprética geral
(Fig. 13).

Somente quando tidas como primitivas ou quando explodem em
doentes de formas clinicas da lepra, nas quais nao se observam ordina-
riamente lesoes oculares (forma tuberculoide, variedade trofo-anestésica),
é que o diagnéstico diferencial se impée, acrescido, naturalmente, de
novos embaragos.

(96) HENRI LAGRANGE — Loc. cit.

(97) TOULANT — “Jusqu’a présent, le diagnostic d’une sporotrichose oculaire ne peut pas étre
établi avec assez de certitude par les symptomes cliniques seuls: le diagnostique clinique doit étre
controlé par les recherches biologiques.”” — Essai sur la sporotrichose oculaire. “Thése’’, Paris, 1913.

(98) HENRI LAGRANGE — “Le moment n’est plus ou le diagnostic de Piritis peut étre presenté
comme dans le Traité de De Wecker et Landolt (1886) sous la forme d'un exposé successif des iri-
tis plastiques (simples), séreuses, suppuratives, gommeuses, rhumatismales et blenorrhagiques. Ce
sont la des étiquettes presque exclusivement syndromiques, qui n’ont plus de signification étiolo-
gique.”” — Loc. cit., p. 244.

(99) G. DE SCHWEINITZ (de Filadelfia) — “Encontram-se infeccdes focais em diferentes or-
gaos. As mais comuns sd@o: nos dentes, nas amigdalas, nos seis para-nasais, no intestino, na uretra
posterior e na préstata, nas vesiculas seminais, nos orgdos genitais da mulher. As infec¢ées menos
conhecidas s@do as das vias respiratorias superiores, do hilo pulmonar, da vesicula biliar, da pele (fu-

rinculos, etc.), do apéndice, mas é impossivel indicar qual é a porta de entrada na corrente san-

guinea preferida pelas bacterias. — “Soc. Frang. d’Ophtal.’’, 1924, p. 8.

(100) J. MELLER — Lecture delivered before the American Medical Association, 4th., No-
vember, 1931, »n. 15.

(101) HENRI LAGRANGE. — “Lorsque Ihesitation est possible entre 1a syphilis et 1a tuberculeuse,

cFest en mettant I’hypothése de la syphilis au premier plan que nous avons le moins d’insuccés thé-
rapeutiques.”’ — Loc. cit, p. 260.



Como o tuberculoma irido-ciliar, que se desenvolve no angulo da
camara anterior, o leproma da mesma sede denuncia-se por fenomenos
dolorosos e pela hipertensao, seguida porteriormente de hipotensao (102).
Nao lhe é peculiar, porem, a evolugao rapida, nem a tendencia a hemor-
ragia e a perfuragdao, nem a precedencia de sintomas de episclerite. O
estafiloma e atrofia do globo, na lepra, sao consequencias, em geral,
muito tardias.

Em resumo, diante de uma lesao ocular, cuja exuberancia e cuja
extensao nao se traduzem pelos sinais costumeiros, que esteja evoluindo
com lentidao, cronicidade, anestesia ou hipoestesia, um exame clinico
bem minucioso, praticado por quem o possa fazer, ajudado do laboratorio
e da anatomia patolégica (biopsia), das reagGes alérgicas (MITSUDA, etc.)
esclarece definitivamente a suspeita da causa etioldgica, que sera geral-
mente a lepra.

CapiTuLo V

REGIAO SUPERCILIAR E PALPEBRAS

Madarose — sinal precoce. Formas clinicas que a produzem. In-
cidencia. Lagoftalmia por pseudo-paralisia parcelar e progressiva.
Passagem constante do bacilo de Hansen pelo corredor lacrimal.
Extirpacao do saco lacrimal como profilaxia das lesoes oculares
e das lesGes nasais.

Observam-se em todas as formas clinicas da lepra alteragbes na
regiao superciliar e nas palpebras — madarose, lepromas, infiltragées,
maculas, anestesias, lagoftalmo, que desse modo assumem grandissima
importancia, nao s6 para o diagndstico geral, como para a especificacao
e a individualizacao da modalidade clinica. HULANIKI registrou-as em 93%
dos casos de lepra. Segundo KLINGMULLER (103), a madarose super-
ciliar é que adverte, varias vezes, o doente, do perigo que o esta
ameacando. Aparece lenta ou subitamente, com bilateralidade des-
igual, mais vezes dentro do primeiro ano. PavLov (194), em 500 doen-
tes, observou que a queda das sobrancelhas e dos cilios antecede de muito
tempo as outras manifestagées. JEANSELME (105) diz textualmente que
a madarose é “le premier signe qui attire I'attenetion du malade.” Encon-
tramo-la nao s6 nas formas lepromatosa, maculosa e complexa, sindao tam-
bem na propria forma tuberculdide, quando esta elege a regiao super-
ciliar ou a engloba, partindo da fronte. Entao, assinala-se a raridade da
madarose unilateral.

(102) Dupuy DUTEMPS — Archives d’Ophthalmologie, t. XXIV, 1904, p. 309.
(103) KLINGMULLER, V. — Olhos. “Die Lepra’’, Berlin, 1930.

(104) PAavLOV — Lepra dos olhos. “Zentralblatt’’, 1936, Vol. 52, o. 108.

(105) JEANSELME — Loc. cit.,, p. 331.
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TISCORNIA (106) observou o seguinte: “No es raro ver enfermos en
los cuales han caido las pestanas de la parte media del parpado superior
y todas las de los parpados inferiores, conservandose muy desarrolladas
las de la parte externa y interna en el parpado superior.”

Em 65 doentes observados por SANTANASTASO (107) 64 apresenta-
vam madarose. Excetuou-se um s6 doente de forma nervosa (variedade
trofo-anestésica).

A queda dos cilios é funcao de lesbes visiveis ou aparentes, presen-
tes na regiao, semelhantes as que se instalam nao importa em que quais-
quer outros lugares da pele. As lesdes dermatolégicas da regido super-
ciliar é comum se juntarem outras, sobretudo nas regides circunvizinhas
da fronte, do que resulta a acentuacao de dobras e sulcos, observada em
grau maximo na facies leonina. Grande é a percentagem de madarose
nas formas complexa, lepromatosa e maculosa. LOPEz encontrou-a em
2/3 dos casos. MAMORU UcHIDA (1°8) da o indice de 60,50% para a
madarose superciliar e 40,28% para a ciliar. Deve-se-lhe a observacao de
grande importancia clinica e diagnéstica: ha correlacao evidente entre
o grau de madarose e a gravidade das lesoes oculares. Quando as sobran-
celhas e os cilios persistem, é porque estia longe ainda o dia da cegueira,
é porque o organismo esta reagindo otimamente. A ausencia da mada-
rose em formas complexa, lepromatosa ou maculo-anestésica, depois de
10 anos de enfermidade, coincidindo com a ausencia de lesdes oculares,
o que se admira muito raramente, significa vitoria excepcional da tera-
péutica ou da resistencia especifica do individuo.

CALDERARO viu a lepra nodular (lepromatosa) comegar por pequeno
endurecimento cutaneo ao nivel do superciiio, com queda dos pelos, subs-
tituidos por uma lanugem.

Quando a madarose superciliar se juntam ndédulos na palpebra supe-
rior, episclerites nodulares ou difusas, impoe-se o diagnéstico de lepra
de modo segurissimo (Fig. 5, 6 e 7).

A queda dos supercilios e dos cilios deve ser sempre consequencia
de alteragGes lepréticas da pele, embora nem sempre perceptiveis. E’
inconcebivel que um fator puramente tréfico, com predilecao para os
pelos, respeite todas as regides pilosas para se contentar somente com
os supercilios, e destes, mais vezes, o terco externo, e com os cilios. Na
forma nervosa pura (incluida na variedade trofo-anestésica) nunca en-
contramos madarose. Um trofismo tao minuciosamente enderecado deve
causar-nos muita desconfianga. A hipertrofia do sulco o6rbito-palpebral,
consequencia de infiltracao localizada, as vezes de um leproma (lepromas
pendentes de TISCORNIA, produz o blefarocalazio, um como exagero de
tendencia natural da palpebra superior, mais encontradico nos doentes
idosos. PANAS chamou a atencao para o edema das palpebras (109). Ha
uma localizagao muito caprichosa dos lepromas nas palpebras, quer os

(106) TISCORNIA — Loc. cit.

(107) SANTANASTASO — Loc. cit.

(108) MAMORU UCHIDA — Loc. cit. (76).

(109) PANAS — Des manifestations oculaires de la Iépre. “Annales Dermat. et Syph.”’,

1889, p. 238.
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da vizinhanga de suas bordas, quer os que em outros pontos delas se des-
envolvem: respeitam sempre as palpebras inferiores. De dezenas que
extirpamos, estas altimas nunca no-los depararam. A forma trofo-anes-
tésica pura nao produz madarose, mas soi imobilizar, uni ou bilateralmen-
te, o orbicular das palpebras, cuja amiotrofia implica no lagoftalmo lepro-
so, tambem patognomonico, quando a pseudo-paralisia facial se restringe,
no inicio, aos filetes terminais do orbicular. Todos os outros musculos
da hemi-face funcionam. Progressivamente param o superciliar, o fron-
tal, etc. etc., até que se complete o quadro clinico da paralisia facial ver-
dadeira, o fator maior da chamada facies antonina. A lepra tambem o pro-
duz ex-abrupto. mas nao é o seu processo habitual.

A lagoftalmia, geralmente precedida de um tremor palpebral (Han-
sen) obriga a palpebra inferior ao ectropio, a epifora, as ulceracoes do ter-
¢o inferior da cornea, a xerose conjuntival e corneana. Ocorre tanto na
variedade trofo-anestésica como nas formas complexas.

Entre muitos casos de nossa observacao, dos quais 30 pertencentes
a forma trofo-anestésica, ndo encontramos anestesia ou hipoestesia da
cornea, nem da conjuntiva. Parece-nos que na variedade trofo-anestésica
pura tudo se resume na amitrofia do orbicular. Muitas vezes, o proprio
doente ignorava completamente o seu estado. A ausencia do pestaneja-
mento reflexo, que normalmente se realiza a nossa revelia ou com um
minimo de esforgo voluntario, assim como do reflexo palpebral, nao de-
vem ser imputadas a perda da sensibilidade corneana, como quer Elliot,
mas simplesmente a impotencia funcional do orbicular. A palpebra nao
reage porque nao pode, ou sé reage a custa de esforco maior. Nas amio-
trofias antigas, as palpebras tornam-se delgadas e flacidas, completamente
inertes, deixando-se com facilidade preguear. Quer na oclusiao, quer na

" inoclusao, somente se observam as rotagdes do globo para cima e para
baixo; as palpebras perdem a solidariedade normal com tais movimentos.
A ptose paralitica de que ELLIOf (119) nos refere varios casos, em 1.500
doentes s6 a observamos uma vez. De sua raridade concluimos que se
lhe deve talvez atribuir a causa mais comum, que é a sifilis.

Tirante a paralisia, alids pseudo-paralisia do ramo superior do facial,
nunca observamos sintomas de outras, nem do terceiro nem do sexto par,
que alguns autores consideram como vulgaridade.

CariTuLo VI
VIAS LACRIMAIS

Papel importante desempenhado pela conjuntiva na lepra ocular.

Passagem do bacilo de Hansen através dela. Ausencia de lesoes

no tecido proprio da conjuntiva. A episclerite inicial. Anestesia
e hipoestesia. Tracoma.

E’ natural que se encontrem infiltracoes na mucosa do saco lacrimal,
mesmo nos em que havia antes da extirpacao perfeita permeabilidade
(SANTANASTASO), mas sobretudo nos casos de reabsorcao e de rarefacao

(110) Cit. in SANTANASTASO — Loc. cit. (17).
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dos ossos nasais e dos ossos do septo, reveladas pela radiografia. Por
continuidade, o processo leproso pode chegar até a mucosa do saco. Colo-
cado entre dois focos habituais de bacilos — a conjuntiva e a fossa nasal,
o corredor lacrimal devia ser até mais vezes visivelmente contaminado.

A lagrimacao abundante de certos doentes, nos quais lesdes oculares
ativas nao e expliquem, deve sugerir a possibilidade de uma obstrucgao
ou de obliteracao dos pontos lacrimais, como o observaram FERNANDEz
e CHAILLOUS (!11).

H34, evidentemente, possibilidade da ascensao da flora bacteriana,
que da fossa nasal passaria ao saco, tendo, como os salmoes, de lutar
contra o rumo da corrente, e do saco, pelas vias lacrimais, a conjuntiva.
N3io sei, porem, si devamos aceitar as conclusoes de FAvVA e de CARRON
Du ViLLARDs (1856), o qual, em 2.000 leprosos, verificou que a pri-
meira manifestacdo seria a oclusdao da via lacrimal e a consequente for-
macao de um tumor no saco. Para tais autores, seriam as vias lacrimais
que conduziriam a infeccdo do nariz para as palpebras e os olhos. Nao
sei, tambem, si 0 conselho de SANTANASTASO para que se extirpe sempre
o saco, pois o fechamento da comunicagao oculo-nasal daria como resul-
tado a extincao da flora leprosa no nariz e na boca, deva ser posto em
pratica.

Si fossemos tomar em consideracdo o que dizem alguns autores a
respeito do saco lacrimal, teriamos de extirpa-lo de todos os doentes de
lepra. Porque, si uns lhe dao a funcao de via descendente do bacilo
de HANSEN (SANTANASTASO), outros (Fava, CARRON DU VILLARDS) o
querem como passagem de bacilo das fossas nasais para os olhos. Desta
concordancia de conclusoes, resultantes de duas hipoteses contrarias, sacri-
ficado sairia sempre o saco lacrimal.

Nossa observagao de trés anos e meio sobre 1.500 doentes de lepra
de todas as formas clinicas apenas nos ensinou que, si as lesGes nasais
que causam obstrucdo ou destruicao ossea se refletem as vezes nas vias
lacrimais, aumentando o lacrimejamento, este, via de regra, é devido a
lesdes oculares e a hipertrofia das glandulas lacrimais, cuja parte accesso-
ria muitas vezes extirpamos pelo método de WECKER (112).

Foi o que observou KING (113): “The lacrymal gland may occasio-
nally be the site of leprosy, and its palpebral portion require excision as
a result. Both the nose and eye being such comon sites of involvement
it is not surprising that the infection should special frequently to the
lacrymal sac and naso-lacrymal duct, leading to their occlusion.”

Todas as extirpacoes do saco que tivemos de praticar, como as de
MARIN AMAT e CHAILLOUS (!14), foram devidas a dacriocistites com dila-
tacao e supuracao, tais as que se observam fora de leprosarios, e todas
foram praticadas em doentes do sexo feminino. Com a nossa experiencia
coincide a de PINKERTON: “In my experience there is no disease of the

(111) CHAILLOUS — Retrécissement des voies lacrymales et ses complications chez les lepreux.
“Ann. Dermat. et Syph.’’, 1910, p. 630.

(112) Vide Tratado de Oftalmologia — Fuchs-Salzmann, p. 889.

(113) KING — The eye in Leprosy. “The British Jr. of Ophthalmology’’, 1936, N.v 10, p. 561.

(114) Cit. in Klingmuller — Loc. cit. (103).
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lacrymal sac or duct peculiar to leprosy other than the secondary invol-
vement from leprous of the nose, which is a rather comon complica-
tion (115).”

CapiTuLo VII

CONJUNTIVA, EPISCLERA E ESCLERA

Estudam-se simultaneamente as alteracdoes da conjuntiva, da epis-
clera e da esclera, porque ha entre elas interdependencia e continuidade
que tém sido motivo, alids, de muita confusido. Comprometimento con-
juntival propriamente dito, que se traduzisse pelos sintomas proprios a
todas as conjuntivas (116), ao contrario do que menciona Fernandez,
nunca o observamos.

Da conjuntiva, o que é comum é a congestao, a hiperemia, a que-
mose, ora difusa, ora circunscrita, sob a forma de triangulo com base no
limbo, tanto do lado nasal como do lado temporal, surgindo no comeco
em crises periddicas para mais tarde se tornarem permanentes, quando do
processo puramente congestivo ja se passou a infiltracdo episcleral.

Referem-se os médicos da Escola de Salermo ao olhar de fogo dos
leprosos. Quando ainda ausente na mucosa nasal, BABES encontrou o
bacilo na conjuntiva; SANTANASTASO, em casos de lepromas nas bordas
palpebrais, tambem o achou no saco conjuntival.

Em olho leproso clinicamente sao, a raspagem da conjuntiva tarsal,
praticada por AUBARET (117) revelou grande quantidade de bacilos de
Hansen. Tambem NaAR (118) encontrou bacilos na secrecdo conjunti-
val. JEANSELME (!19) descreve muito bem a evolugdo: “Graduellement,
au cours des pousées successives, la rougeur perd son intensité et prend
une nuance uniformément rose, teint hortensia ou saumon ou orangée
qui persiste en partie pendant les périodes d’accalmie.”

A congestao conjuntival atinge o maximo de intensidade e acompa-
nha-se de ardor, lagrimacao, discreta fotofobia, nunca de secrecao catar-
ral, nos surtos agudos da reacao ocular, uni ou bilateral (Figs. 7 e 13) pro-
pria das formas graves da lepra, como consequencia de intolerancia pelo
chaulmoogra (esteres creosotados) ou como protesto contra doses exces-
sivas do medicamento.

A nosso ver a conjuntiva (de conjungere, reunir) desempenha papel
muito importante na fixacdo e no transporte do bacilo de HANSEN do
meio exterior para o tecido episcleral da vizinhanca do limbo, donde, por

(115) PINKERTON — Loc. cit. (35).

(116) TISCORNIA — “Un catarro conjuntival acompana generalmente a los estados hiperemicos
de la conjuntiva, pero no es possible hablar de una conjuntivite leprosa.’”’ Loc. cit.

(117) AUBARET — A propos des complications oculaires de la lépre.

(118) NAAR — Alteragées oculares na lepra. “Zentralblatt’’, 1928, Vol. 26, p. 827.

(119) JEANSELME — Loc. cit.,, p. 331.



mecanismo ja descrito (Vide Cap. II), a infeccao se propagaria a todo
o segmento anterior. Sua peculiaridade de se manter sempre exposta,
mais do que a mucosa nasal (120) a todos os agentes exteriores, sua vas-
cularizacdo muito rica e muito superficial, em correlacdo intima com as
redes vasculares da regidao superciliar e das palpebras, tornam-na mais
favoravel a penetracao do bacilo do que o proprio tegumento cutaneo.

Diretamente do meio exterior ou secundariamente, vindo de lesées
proximas, através dos linfaticos, dos espacos perivasculares ou dos proprios
nervos que, na lepra, segunda Jadassohn, tambem podem ser conduto-
res da infeccdo, na conjuntiva estaciona o bacilo de HANSEN que em
breve vai proliferar na episclera e na superficie da esclera, dentro de
lesOes precoces, registradas por muitos autores.

Da experiencia de GALMETTE com o bacilo de KOCH e das de MAR-
CHOUX-CHORINE-KOECHLIN (!2!) com o bacilo de STEFANSKY, a pri-
meira — deposi¢ao de um liquido com bacilos da tuberculose na conjun-
tiva de cobaias, a segunda — instilacado de emulsao muito rica de bacilos
acido-resistentes, suspensos em soOro fisiolégico, na conjuntiva de ratos
jovens, ficou provada a possibilidade da passagem dos microbios através
da mucosa ocular integra e sa, localizando-se o bacilo de STEFANSKY pri-
meiramente no tecido linféide do angulo interno e invadindo o organismo
pela via linfatica, enquanto que o bacilo da tuberculose vai diretamente
aos ganglios linfaticos do pescoco.

Para MARCHOUX-CHORINE-KOECHLIN, a evoluciao diferente da lepra
no homem e no rato seria atribuivel ao fato de ser, neste Gltimo, pouco
desenvolvido o tecido linfatico da pituitaria, extremamente rico de glo-
bulos brancos no homem, sobretudo na regiao superciliar do chorion:
“Etant donnée que la lépre est une maladie du systéme lymphatique, on
comprend pourquoi, chez 'homme, l'infection suit un évolution un peu
différente de celle qu’on observe chez le rat ot le tissu lymphatique de
la pituitaire est peu dévélopé. Les bacilles déposés sur l'oeil tranversent
sans doute la muquese palpébrale et peuvent gagner le sourcil ou celle
du canal lacrymal et atteindre la pituitaire.”

Para SANTANASTASO (122), a infiltracdo que se observa no saco lacri-
mal, em achados histopatolégicos, é consequencia de infiltracdo anterior
que desceria da conjuntiva e das palpebras.

Do mesmo modo se enuncia L1J6 Pavia (123): “Experimentalmente
ha sido demonstrado el passage del bacilo de Koch, por la conjuntiva
sana, sin dejar rastros de su passo e dando logar a una lesion siempre

(120) ROGERS et MUIR — “Nossa experiencia fortalece a hipétese de que, na maioria dos casos
em que ndo ha lesdo inicial confinada a uma parte do corno, porém numerosas lesGes esparsas e si-
multaneas desde o principio, que a infeccdo se operou através da mucosa nasal. Esta, pela sua estru-
tura, é mais sujeita a permitir a passagem dos bacilos do que a pele. O catarro nasal é muito mais
comum do que a dermatite; os germes patogénicos penetram com mais facilidade no epitelio ciliado
do que no estratificado. Justifica-se, portanto, a nossa lembranca de que os bacilos da lepra serdo
tambem capazes de invadir mais facilmente o epitelio da mucosa nasal do que a pele.”” — “Lepra’’,
trad. de H. Palermo, p. 178.

(121) MARCHOUX-CHORINE-KOECHLIN.— Irféction lépreuse des rats par la voie oculaire. —
Ann. de I'Institue Pasteur, 1935, p. 63.

(122) SaNTANASTASO — Loc. cit.

(123) L1j6 Pavia — Loc. cit, p. 8.
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ulcerosa (chancro de primera inoculacion) acompanada constantemente
de adenopatia satélite. (Calmette y Guerin, H. Lagrange).”

Para HANSEN e BuULL, BORTHEN, DOUTRELEPONT e WOLTERS, JEAN-
SELME e MORAX, a conjuntiva nunca seria sede inicial da lesao ocular
leprosa. Exames histopatolégicos de varios autores demonstram que as
alteragOes iniciais do olho leproso surgem na episclera e na esclera, na
parte mais supercifial e na parte mais profunda desta membrana, prin-
cipalmente ao nivel da penetracao dos nervos ciliares anteriores, onde
eram pronunciadas as alteragGes vasculares e onde eram numerosos os
bacilos nas células endoteliais e nas tinicas médias. Somente na vizi-
nhanca do limbo esclero-corneano foi que se verificou a invasao da con-
juntiva pelo bacilo de HANSEN. Para muitos autores, os pretensos nédu-
los da conjuntiva sdo lepromas da episclera que apenas a sublevam. A
ausencia de lesdes no tecido proprio da conjuntiva coincidiu com a infil-
tracdao das camadas profundas do tecido celular sub-mucoso da episclera.

MUKHERJEE (124) enconrou quasi sempre afetado o tecido episcleral.
Da episclerite difusa descrita por BREDA (Fig. 7) ou da nodular de que
se encarregou PrFINGST (Fig. 6), passa-se a invasdo progressiva de toda
a cornea. Observamos manchas amareladas, sem vascularizacao e proxi-
mas ao limbo, na fase inicial das episclerites (Fig. 5). LELOIR descreve
flictenas iniciais do tamanho de graos de alpiste, que se mudam em nédu-
los e depois em infiltrados duros que circundam a cornea. E finalmente
a invadem (Fig. 10). CALDERARO (!2%), embora admita a possibilidade
do leproma exclusivamente conjuntival, assim se externa: “Il leproma
del limbo é quasi sempre un leproma episclerale ed il pit frequente ad
osservarsi; pia raramente si osserva il leproma isolato della sclera spe-
cialmente negli stadi iniziali della alterazione oculare esso si inizia come
leproma episclerale e poi diventa sclerale potendosi metter a diretto
contatto con el tratto uveale.”

Em dois doentes, nos quais observamos a esclerite primitiva, si o
aspecto da lesao fazia pensar em tuberculose, o tratamento e a cura, por
meio do Gadusan, o confirmaram. Segundo Borthen, as escleras s sao
comprometidas secundariamente. Caracteristica é para GROSMANN a
coloragao alaranjada da esclerotica, que em certos pontos semelha o
marfim. As alteracoes esclero-episclerais nao se acompanham ordinaria-
mente de dores vivas, nem de fenémenos reacionais intensos. Sujeitas a
pequenas crises mais ou menos espacgadas, ndo chegam a levar o doente
ao especialista.

Pela instilacdo da solucdo milesimal de adrenalina, obtem-se a esque-
mia dos vasos conjuntivais, permanecendo inalterado o processo radicado
a episclera.

A anestesia ou a hipoestesia da conjuntiva é mais comumente encon-
trada nas formas lepromatosa, maculosa ou complexas, quando ja sao
visiveis as lesdes — infiltracdes, espessamentos, pequenos nédulos, hipere-

(124) MUKHERJEE — Lepra ocular. “Zentralblatt’’, Vol. 22, 1927, p. 233.
(125) CALDERARO — Loc. cit.
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mia permanente e generalizada, etc. Na variedade trofo-anestésica, em
que nao ha absolutamente lesdao na conjuntiva bulbar, assim como nao
ha na cornea (salvo a forma erosiva de queratite por lagoftalmia), nunca
encontramos siquer hipoestesia.

Concordamos com SANTANASTASO, quando nos fala da importancia
que se deve atribuir a anestesia conjuntival precoce, que registrou em 90 %
dos casos, porque nos vem advertir do préoximo aparecimento de lesGes,
e que é de grande valor para o diagnoéstico diferencial. Na mesma con-
juntiva, a sensibilidade esta presente na parte si e alterada nas partes
infiltradas, o que prova ser a anestesia térmica e dolorosa, na conjuntiva,
como na pele, contemporanea de lesoes latentes ou visiveis. Em nosso
meio, associa-se a lepra o tracoma que, segundo estatisticas ja vulgari-
zadas, atinge a cerca de 500.000 individuos somente no Estado de Sao
Paulo.

Dentro dos leprosarios se devem isolar pelo menos os casos agudos
mais contagiantes. Aos que se achem na fase da triquiase se dara o con-
forto da operacao de Lagleyse. Ao contrario do que opinou Santanastaso,
isto &, che il tessuto lebbroso sia un terreno sul quale attecchisca in manie-
ra attenuata il germe del tracoma”, o que a nossa observacdao consignou
foi que o pano tracomatoso, quando ha coexistencia de queratite leprosa
e de episclerite, é de uma rebeldia que desafia todos os recursos terapéu-
ticos. As granulacoes da conjuntiva tambem se ostentam luxuriantes
e sO6 cedem a processos sangrentos; nao observamos sobre elas nenhuma
inibicdo do bacilo de Hansen.

CapriTuLo VIII

CORNEA

Classificacao das queratites: parenquimatosa, hiperplastica e
erosiva. Como se inicia a queratite parenquimatosa na lepra.
Queratite leprosa inconfundivel — a forma hiperplastica ou
pseudo-tumoral. Pano leprético. Exames anatomo-patolégicos.
Irite serosa, intersticial, nodular e miliar. Iridociclites. Extensao

do processo leproso até a ora serrata.

Do segmento anterior do globo ocular, notoriamente preferido pela
afeccao leprética, a parte que amiude enferma e que, talvez, sobressaia,
em estatistica cuidadosa (126), é, sem duvida, a cornea, cuja anestesia ou
hipoestesia costuma ser muito precoce. Classificam-se as queratites dessa
etiologia (127), apenas para facilidade de exposicdo, porque nido é possi-

(126) MORATAL — Examinando 100 lenrosos com a ldmpada de fenda, este autor encontrou
a percentagem de 84 nor cento de queratites. — Estudos clinicos biomicroscépicos da queratite le-
prosa. “Zentralblatt’’, 1931, Vol. 38, p. 805.

(127) KAGOSHIMA, SHIGERU e UCHIDA dividem as queratites em primarias e secundarias (que-
ratites por lagoftalmia). As primarias compreendem 5 grupos: 1) Infiltracdo da cornea em forma
panosa; 2) queratite superficial difusa; 3) queratite pontuada superficial; 4) queratite parenquima-
tosa; 5) granuloma leproso e leproma da cornea. — Contribution to the clinical and histological stu-
dies about the classification of leprous keratitis. “Zentralblatt’’, v. 44, p. 563.
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vel, na pratica, separar as queratites de outras afeccées da esclera, da
iris e do corpo ciliar, que geralmente se lhes antep6em, quando com elas
nao convivem, classificam-se em parenquimatosas ou profundas, hiper-
plasticas ou superficiais e erosivas. As primeiras, que se dizem tambem
intersticiais, sdo muito variaveis quanto a sede e a extensdo, apresentam
trés modalidades bem definidas: a esclerosante, a pontuada e a nodular.
A forma erosiva, sem lagoftalmia e sem perturbacoes tréficas, nunca a
encontramos. Autores ha que se referem, no entanto, a facetas na super-
ficie corneana, provenientes de erosoes epiteliais, que precederiam ou
acompanhariam certas formas de queratite com infiltragdo nodular, anéa-
logas as que se véem nas queratites paraliticas. Para muitos autores
(PFFINGST, BACKER, SANTANASTASO), a forma erosiva s6 se observaria
como consequencia do lagoftalmo paralitico.

Um tipo h4, bastante encontradico, em que os sintomas e a evolucao
fazem lembrar a queratite a que Von Graefe chamou esclerosante. (Fig.
11) Dir-se-ia estar a esclerética invadindo a cornea, dada a coloracao
esbranquicada que esta adquire numa faixa limitrofe de proporcoes varia-
veis. Tirante a etiologia (tuberculose, sifilis, gota, reumatismo), que os
tratados de oftalmologia consignam a queratite esclerosante, tudo o mais
que a esta lhe é proprio se pode observar na presente modalidade: a con-
comitancia de lesGes da esclerética; a ausencia ou a escassa neo-formacao
vascular nas camadas profundas do parénquima corneano; o térpido ou
o agudo da evolucao, ora silenciosa e indolor, ora gritante e complicada
de fenomenos irritativos. Em suma, tdo concordantes e parecidos lhes
sdo os caracteres, que opinamos pela denominacao de queratite esclero-
sante leprética para designar a de que agora nos ocupamos. Tambem a
queratite pontuada profunda, tida como privilegio da sifilis (MAUTHNER,
HOCK, etc.) temo-la encontrado muitas vezes nos doentes de lepra. Este
tipo foi observado por PETRAGLIA (!872), MELLER (1895), AXENFELD
(1916), CANGE (1930) e descrito histologicamente por CALDERARO e
AXENFELD .Percebem-se, sobretudo na parte superior da cornea, peque-
nas manchas ou pontos arredondados, regulares ou irregulares, muito
brancos. Sao lepromas miliares, conforme suposicdo de Jeanselme e
Morax, posteriormente confirmada pelos exames histolégicos de SucGa-
NUMA, MINDER, MELLER e KURIKS. (Fig. 8 e 9) A tuberculose, a sifilis
e a lepra (Vide Cap. sobre diagnéstico diferencial ), quando se enderecam
as camadas media e profunda da cornea, ddao lugar ao aparecimento de
manchas cinzentas, ora na periferia, sob a forma de crescentes, ora no
centro, manchas que se tornam vascularizadas a custa de vasos perique-
raticos. Trata-se da chamada queratite parenquimatosa, ou intersticial,
ou difusa, ou profunda. Na lepra, ela se inicia mais vezes na vizinhanca
do bordo corneano, em correspondencia com lesOes pre-existentes no
limbo ou na episclera. Pela lampada de fenda, percebe-se que as man-
chas se decompoem em pequenas opacidades nodulares, mais ou menos
confluentes, nas diferentes camadas da cornea, particularmente nas cama-
das superficiais, ou, entao, logo adiante da membrana de DESCEMET.
Quando limitada a um sector da cornea (é o que se observa mais comu-
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mente na lepra), pouco dano causara a visao; quando se estende a toda
ela, a visao ficara irremediavelmente comprometida e impedira de modo
absoluto o exame das regides subjacentes.

Quando as modificacées da estrutura da cornea se associam feno-
menos de hipertensdo, consequentes a seclusdo e a oclusdo pupilar, podem
surgir proeminencias estafilomatosas.

Na sifilis hereditaria, quasi sempre acompanhada dos outros sinais
de HUTCHINSON (triade), os fen6menos irritativos sdo intensos e demo-
rados; na tuberculose e principalmente na lepra, a reacdo local é quasi
sempre discreta, menor ou nula a vascularizagao. Ha um tipo degene-
rativo interessante de queratite circular, que costuma perlongar quasi
toda a periferia corneana, simulando o classico gerontoxon (HANSEN e
BuLL, PHILLIPPSON), do qual se distingue, todavia, pela zona transpa-
rente de tecido normal, imediato ao limbo que, concentricamente, mar-
geia o pseudo-arco senil em toda a sua circunferencia.

A perda da sensibilidade da cornea (formas complexas), assim como
o lagoftalmo paralitico sdo causas secundarias de queratites traumaticas
(forma erosiva) ou por dessecamento, que ora se traduzem em epider-
mizagao da cornea, semelhante a xerosis, ora se resolvem em ulceracées.
de gravidade variavel.

Quanto ao pano leprético nao consideramos bem definida a sua
individualidade. Sabe-se que, em todas as alteragoes intersticiais da cor-
nea, devidas ao bacilo de HANSEN, si é constante a vascularizagao (rara-
mente deixando de existir, pelo menos aparentemente), nao é regular
o seu aparecimento. Outra nocao conhecida é a da maior eleicdo que,
tanto as lesbes hiperplasticas como as intersticiais (e tambem o sub-tipo
pontuado e esclerosante) téem pela parte superior da cornea. Ai a
vascularizacao é muito precoce, podendo existir mesmo espontaneamente,
sem que haja ainda infiltragao corneana vizinha. (Vide cap. II) O que
comumente se denomina pano leprético, salvo melhor juizo, ndo é mais
do que uma queratite intersticial com vascularizacao superficial e pro-
funda, localizada eventualmente ao nivel da lunula superior, copiando-
lhe a forma em crescente. Assim como esta queratite assume a forma
intersticial pode revestir o tipo pontuado, o esclerosante e até o lepro-
matoso. SANTANASTASO ja havia observado que o pano corneal crasso,
nem sempre localizado na parte superior, costuma ser o “preludio da for-
macao do leproma total da cornea.”

A coincidencia de surgir a queratite em regidao privativa dos panos
(tracoma, etc.) é que gerou a confusao, assim como o fato da neovascula-
rizacao ser quasi sempre mais rica naquele territorio. E é por isso que,
si uns lhe atribuem a cor caracteristica de marfim (Van Driel). que
seria propria da queratite esclerosante, outros, devido ao espessamento
observado por vezes no epitelio corneano, o incluem entre as formas
hiperpléasticas, ou o consideram como preludio delas.

Com o auxilio da lampada de fenda, tornam-se bem evidentes as
alteracoes do epitelio e do parénquima corneano, a vascularizagao do lim-
bo e da cornea, com vasos superficiais e profundos. As vezes, vasos super-



ficiais tornam-se profundos, passando a Descemet; via de regra, perma-
necem superficiais os que se originam da conjuntiva e profundos os que
partem da esclera. Estes sao menos tortuosos e ramificados. As infil-
tracoes podem ser difusas (com ou sem vascularizacao), nodulares, pon-
tuadas e lineares.

Os nervos da cornea podem ser vistos sob varios aspectos: normais,
uniformemente espessados (com ou sem infiltracdo na zona corneana
circundante), espessados e em rosario, isto é, sob a forma de numerosos
micro-ndédulos dispostos como granulos de pdlvora em torno do tronco
nervoso (128). Em doente de 21 anos, afetado de ligeira irritacdo con-
juntival, MINDER e BERN (128) por meio da lampada de fenda, registra-
ram nevrites leprosas na cornea transparente, nas vizinhancas do limbo,
sob o aspecto de miltiplos espessamentos pontuados ou de turvacdes
fusiformes.

Sob o ponto-de-vista anatomo-patolégico, distinguem-se as querati-
tes sifiliticas, tuberculosas e leprosas pelas alteracoes diferentes da cor-
nea. Em todas as trés, hA um processo inflamatorio crénico, no qual
sobressai: na sifilis, um edema flogistico com dilatacoes dos estratos pro-
fundos; na tuberculose, dissociacdo e infiltracao lamelar, provavelmente
profunda e nédulos com células gigantes; na lepra, infiltracao nodular nos
extratos anteriores, com maior intensidade no limbo e com o epitelio
normal apenas sublevado.

Exames histo-patolégicos, praticados em casos de queratite intersti-
cial leprosa (JEANSELME e MORAX, DOUTRELEPONT e WOLTERS, PHILIPP-
SON, DupuY-DUTEMPS e MAwaAs, CALDERARO, SANTANASTASO), revela-
ram infiltracbes nodulares constituidas por leucocitos contendo bacilos,
em correspondencia com as opacidades puntiformes ou difusas das cama-
das mais superficiais do parénquima, entre a membrana de BOWMANN
adelgacada ou destruida e as lAminas corneanas, raramente nas camadas
médias e profundas. Ha sempre integridade do epitelio corneano e da
membrana de Descemet.

As infiltragoes celulares sao geralmente mais confluentes e mais es-
pessas na vizinhanca do limbo; as células leprosas (leucocitos e células
fixas da cornea) de formas e dimensdes variadas, interpostas as laminas
corneanas, neste ponto se enriquecem de nimero consideravel de bacilos.

Si ha na lepra lesGes oculares que, desajudadas dos estigmas cutaneos
proprios da doenca e de facil verificacdo, se confundiriam com as da
tuberculose, da sifilis etc., tais como as queratites parenquimatosas, as
irites e as irido-ciclites, sés, ou, 0 que é mais comum, associadas, um tipo
de queratite hiperplastica muito grave e muito veloz na sua evolucao
inexoravel, apelidada tambem forma pseudo-tumoral, notabiliza-se por
inconfundivel originalidade.

Oriundo do limbo, onde primeiro se radica a custa da episclera e da
esclera, proemina ai um leproma que, em determinada fase, simula um
pterygium carnosum, avancando sobre a cornea, incorporando-a e des-

(128) DE WECKER et LANDOLT — Traité d’Ophtalmologie, t. 1I, p. 209.
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truindo-a a4 proporcdo que se avantaja em altura e extensdo. Ocorre
somente nas formas lepromatosas e nas formas mistas ou complexas.

No limite entre a carnosidade e a cornea sa, medeia uma faixa estrei-
ta e esbranquicada de tecido corneano esclerosado. Prefere geralmente,
para sede inicial, ou a parte superior do meridiano vertical ou o lado
temporal do meridiano horizontal.

“Il1 affecte (Pinfiltrat lépreux), — diz JEANSELME, — la forme d’une
saillie circonscrite ou étendue a toute la cornée, la dépassant mém equel-
quefois et donnant, de prime abord, I'idée d’une néoplasie. Ces néo-for-
formations sont constituées par une accumulation de cellules 1épreuses ron-
des ou fusiformes situées sous l'epithelium cornéen proliferé, mais non
détruit.”

Tais lepromas, que nem sempre sdo bilaterais, e quando o sdo nao
se desenvolvem com a mesma intensidade em ambas as corneas, assu-
mem, nao raro, proporcoes de tal monta que entre a sua superficie e a
da esclerdtica se mede uma diferenca de um centimetro, impedindo por
vezes a oclusdo perfeita das palpebras. E’ liso, roseo ou avermelhado,
finamente vascularizado. A conjuntiva que o cobre lhe é muito aderente.
O maximo de sua altura assinala-se ao nivel do limbo; decresce em dire-
¢ao a cornea e a esclerética. Ao contrario do que asseveram HULANI-
CKI e LOPEZ, alias com a restrigcao de raridade, em 1.500 doentes nunca
presenciamos o nascimento de um leproma no tecido corneano propria-
mente dito, nem lemos, alhures, o registro da preciosidade. Com VAN
DRIEL, opinamos que nao pode existir leproma primario da cornea. Por-
que a esta, aduzimos, lhe faltam as condicoes essenciais para intensa pro-
liferacdo celular; nao possue circulacdo propria, imediatamente subsi-
diada pela circulacao geral. Estamos em que é tdo impossivel o leproma
primario da cornea, como o seria um pterigio que dispensasse os favores
dos vasos conjuntivais. Mesmo em se tratando de tumores malignos,
cuja etiologia e patogenia por certo se nao confundem com as da lepra,
é sabido que brotam do bordo esclero-corneano, da esclerética, da con-
juntiva, da iris e do corpo ciliar. Tudo que se excetue a esta regra geral,
como os dois carcinomas de WECKER (128), o melanosarcoma de Panas
(129), etc.,, é considerado raridade digna de museu de anatomia pato-
léogica.

E’ preciso nao confundir a esclero-queratite hiperplastica, caracte-
ristica nos sinais por que se manifesta, original na sua evolugiao, que con-
siste no avanco crescente de uma saliencia carnosa por cima da cornea,
depois de se implantar no limbo, na parte superior (12 horas) ou externa
(9 ou 3 horas) do quadrante ocular, observando-se mesmo a olho desar-
mado o limite entre a parte sa e brilhante da cornea e o tumor amarela-
do ou avermelhado, conforme a riqueza de sua vascularizacao, com outras
hiperplasias do limbo, tangentes a cornea ji com sinais de queratite in-
tersticial e mais ou menos opacificada, sem, todavia, manifestarem ten-
dencia de invadi-la.

(129) PANAS — Contribution a I'étude des tumeurs primitives de la cornée. “Thése’’, Paris,
1887. “Révue Génér. d’Ophtal.’’, 1888, p. 78.
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E’ desconcertante a falta de paralelismo entre as exuberantes excre-
cencias aderentes a esclerética e a cornea, ameacada de submergir debai-
xo da cortina crassa de tecido neo-formado, e as partes nao menos nobres
e delicadas do segmento anterior, tais como a iris e o crpo ciliar, que s6
tardiamente se revelam tambem atingidos pelo leproma.

Em contraste com o opaco, com o ouro velho do tecido suculento,
que as vezes ja se sobrepbe a mais de dois tercos da area corneana, bri-
lhante e sadio se nos apresenta o terco restante, através do qual,
a-pesar-de escasso pontilhado e raras estrias esbranquicadas, que por
vezes se véem no estroma pela iluminacdo lateral em camara escura,
ou na lampada de fenda, a camara anterior se nos entremostra desobs-
truida e com profundeza habitual; normal a pupila no tamanho, no feitio
e nas reagdes a luz e aos midriaticos; limpidos e transparentes, o cristali-
no e o humor vitreo; integro, o fundus oculi; em numeros 6timos, o oftal-
motono; a acuidade visual, em fracoes elevadas ou igual a 1; limitagao
natural da campimetria, correspondente ao obstaculo anteposto a pupila.

Os exames anatomo-patolégicos (130-35) quasi sempre praticados
sobre olhos enucleados que ja chegaram ao termo final de sua evolucao
ou ja cairam em atrofia, revelam lesées multiplas da cornea, da parte
anterior da esclerética, da iris e do corpo ciliar. Provam, portanto, que
o leproma se estende em superficie para depois penetrar no segmento
anterior, cobrindo-se com o epitelio da cornea e da conjuntiva; introme-
te-se na parte anterior da esclerética; avanga para a cornea, provavel-
mente através das bainhas dos feixes nervosos que transpoem o limbo
para penetrarem na membrana de Bowmann; desenvolve-se, sobretudo,
a custa da parte superficial da esclerética, poupando sua porcao posterior
e a resistente membrana de DESCEMET.

As neo-formacoes sao constituidas por um aciumulo de células lepro-
sas redondas ou fusiformes, situadas sob o epitelio corneano, que se acha
espessado, mas nao destruido, em grande maioria cheias de bacilos; vasos
numerosos e lacunas hemorragicas encontram-se dentro delas. Embora
nenhum sintoma subjetivo alarmante denuncie a meiopragia da iris e do
corpo ciliar, aos quais a infeccdo pode chegar tardiamente, observa-se,
com desalento, que a area sa e brilhante da cornea vai minguando pro-
gressivamente em beneficio da hiperplasia que, como lava vulcanica, a
submerge e a inutiliza. Por duas vias, embora quasi nunca simultanea-
mente, é o segmento anterior aqui invadido pela afeccao. Superficial-
mente, a lesdo se propaga a olhos vistos e mais depressa, sem fenémenos
reacionais que admoestem o doente e o especialista, servindo-se da del-
gada e homogenea membrana de BowMAN e da porcao anexa do estroma

(130) BERGER et MEYER — Tumeur lépreuse de la cornée. “Rev. Générale d’Ophtalmologie’’,
1889, N.o 1, p. 1 ,
(131) A. PasINI — Nodulo leproso della correa (studio istologico) — “Giornale italiano delle

Malattie Veneree e della Pelle’’, Vol. LIII, Anno XLVII, Milano, 1912.
(132) MEYERHOF e SOBHY-BEY — Leproma da cornea. “Zentralblatt’’, 1926, Vol. 20, p. 201.

(133) SAUVINAU et MORAX — Léprome de la cornée. “La Presse Médicale’’, Paris, 1908, 1,
p. 246.
(134) CHARINI e FORTUNATI — Un cas de lépre mutilante, avec Iésions oculaires. “Ann.

d’Ottalm.’’, Anno XXII, 1894.
(135) DE VINCENTIS — “Ann. d’Ottalmologia’’, . 51, 1880.
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corneano, nas quais se intromete como cunha, sem lesar o epitelio, a
parte restante do tecido proprio, a DESCEMET e o endotelio. Partindo da
esclera, transposto o limbo, estradam-lhe o percurso, provavelmente, os
filetes nervosos abundantes na membrana de BOWMANN no parénquima
que lhe é subjacente e intimamente unido. Profundamente, em futuro
mais ou menos remoto, com algias denunciantes, exsudatos e sinequias,
sdo o corpo ciliar e a iris (tambem esta na superficie, porque sua camada
pigmentar fica indene), induzidos a uma solidariedade que, dificultando
quaisquer terapéuticas, =ngravece, sobremodo, o prognéstico.

CariTuLo IX

IRIS E CORPO CILIAR

Dividem-se as irites leprosas (136) em 4 tipos bem definidos: seroso,
intersticial, nodular e miliar.

O tipo seroso ou plastico caracteriza-se pela insidiosidade, pela fre-
quencia, sobretudo si for procurado com a lampada de fenda. Ausentes
sao quasi sempre os sinais subjetivos, os quais surgem quando as sinequias,
a principio insignificantes, incrementam-se e fixam todo o esfincter pupi-
lar. Organiza-se a seclusao. que costuma ser acompanhada da oclusao
parcial (Figs. 16, 17 e 18). Entao, a decrescente acuidade visual ad-
verte o doente de seu estado, assim como as dores de maior ou menor
intensidade, consequentes as crises hipertensivas. Neste periodo, ja ha
concomitancia de lesées do corpo ciliar, da cornea, etc., em virtude de um
principio geral — as lesoes do segmento anterior pouco tempo permane-
cem isoladas: solidarizam-se precoce e frequentemente.

Depende das proporcoes do exsudato o aspecto da area pupilar, que,
nos casos extremos, se torna acinzentada; tambem varia muito a forma de
que se reveste, podendo ser ovalar, fusiforme, em fenda, muitas vezes
excéntrica, porque deve corresponder a distribuicao das sinequias em
torno do esfincter.

A sinequia é comumente descoberta da atropina ou da lampada de
fenda. Nos casos recentes de irite sub-aguda ou inicialmente crénica,
pela acao da atropina, dilata-se livremente a pupila, ficando o exsudato
fibrinoso junto ao bordo pupilar, donde se destacou por vezes um frag-
mento pigmentado, que permanece preso a superficie anterior do crista-
lino. Nos casos extremos, ha substituicdo do exsudato pela proliferacao
de tecido conjuntivo cicatricial, que é mais espesso no bordo pupilar,
adelgacando-se para o centro, e aderente a face anterior do cristalino.
Consequente a qualquer um dos tipos, com o decorrer do tempo o tecido

(136) A individualidade da irite leprosa sé ficou bem determinada depois dos trabalhos de
Schmidt, em 1801. (RAI1zis — Loc. cit.).
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iriano entra em atrofia, tornando-se sem brilho, de aspecto acinzentado.
As criptas desaparecem. A pigmentacao desorganiza-se, ausentando-se de
certos pontos, acumulando-se peri-pupilarmente, (tipo intersticial). Quan-
do o tipo seroso ou plastico explode com violencia, o que é excecao, nada
o diferenciara das irites de outra natureza (sifilitica, blenorragica, tuber-
culosa). Quasi sempre, porem, os comemorativos, as lesdes esclerais ou
corneanas favorecem o diagnéstico diferencial.

O tipo nodular, negado por alguns autores, porque nunca o viram
(L1E, BREDA, TISCORNIA), é para outros de grande vulgaridade (STITT,
HIRSCHBERG) e, para WOND, patognomoénico. CALDERARO encontrou-o
em 1% dos casos. Coloca-o DE VINCENTIS na parte periférica da iris,
sobretudo no segmento inferior. PETTER LUTHER registrou-o no bordo
pupilar. MELLER observou dois nédulos na iris, do tamanho da cabeca
de um alfinete, intensamente brancos. Deste modo o descreve HIRSCH-
BERG (137): “O carater particular desse processo, que muito semelha o
da tuberculose, porem de menor gravidade, consiste em que os nédulos
desaparecem muito rapidamente, enquanto que outros se reproduzem,
como que por embolia.”

Os lepromas irianos tomam dimensdes variaveis e ndao téem sede
fixa; vimo-los na base da iris, simulando gomas sifiliticas ou tubserculo-
sas, entre o angulo da camara e a pupila, na margem do esfincter (Figs.
12 e 14). Sao amarelados, globulosos, as vezes achatados, geralmente
unicos.

Quando se localizam na regidao do corpo ciliar, dao oportunidade a
estafilomas e cercam-se de fenémenos de irritagao ocular muito violentos,
de “espantosa irritabilidade”, segundo expressao de BORTHENN. Como
WooD, observamos toda a evolucao que lhe é propria: o crescimento pro-
gressivo, o periodo de maturidade, a resolugao e a reabsorcao final do
leproma, em cujo ponto de implantacdo na iris se tornou visivel a sub-
jacente camada pigmentar (Figs. 14 e 15). O tipo miliar, somente bem visi-
vel com a lampada de fenda, muito semelhante as granulagdes miliares
de certas formas agudas de irite tuberculosa, foi pela primeira vez des-
crito por MORAX, em 1898, que voltou ao mesmo assunto em 1934 (138),
depois por GANGE, EspAapA e Woop (139). Minusculos graos brancos ou
acinzentados dispersam-se pela face anterior da iris, imitando a poeira
de giz, farinha ou p6 de arroz. Agrupam-se especialmente nas proximi-
dades do esfincter iriano. Nao provocam fenémeno reacional notavel,
nem revelam tendencia a crescimento.

A hipétese de MORAX, que os descreveu como provaveis lepromas
miliares, foi posteriormente confirmada por Kuriks (140). Tais lepro-
mas semelham-se microscopica e bacteriologicamente as formagdes en-

(137) HIRSCHBERG — Iridociclite leprosa — “Zentralblatt fur Augenheilkunde’’, XII, p. 23.

(138) MORAX, V. — Quelques aspectas particuliers de l'iritis lépreuse. ‘“Annales d’Oculistique’’,
Tome CLXI, 1934, Paris.

(139) Wo0D — Lepra dos Olhos. “Zentralblatt’’, 1926, Vol. 19, b. 251.

(140) KURIKS — Observagées microscopicas corneanas na lepra — “Dermatologische Wochensch-
rift’”’, 1926, Vol. 82, p. 243.
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Para os endogenistas, o tractus uveal seria primitiva e precocemente
afetado, comecando o processo no angulo iriano e proliferando para a
frente (iris), para dentro (corpo ciliar), para tras (cordide) e para fora
(limbo esclero-corneano).

AGNELLO (142) considera-se descobridor de varios casos de irite pri-

mitiva. (Vide Cap. III — Diagnéstico diferencial).

(141) AGNELLO — Sulla iridite leprosa primitiva. “Zentralblatt’’, Vol. 51, p. 132, 1934,
ILUSTRACOES

Fig. 1. — Limbo normal (Die Mikroskopie des Lebenden Auges, Meesmann).

Fig. 2. — Limbo na lepra.

Fig. 3. — Neo-vascularizagao leprotica.

Fig. 4. — Pano do tracoma dubium de Mac Callan.

Fig. 5. — Madarose total e blefaro-calasio.

Fig. 6. — Episclerite nodular.

Fig. 7. — Episclerite difusa. Reacao leprotica no olho direito.

Fig. 8. — Queratite pontuada.

Fig. 9. — Queratite pontuada, na lampada de fenda.

Fig. 10. — Queratite intersticial e nodular. Cicatriz linear da queratotomia limi-

tante. (Processo de Kaurin).

Fig. 11. — Queratite esclerosante periferica.

Fig. 12. — Leproma iriano mais irite plastica.

Fig. 13. — Reacao leprotica ocular, super-aguda. (Olho de peixe cosido).

Fig. 14. — Leproma iriano. Sobrancelhas a craion.

Fig. 15. — Irido-ciclite mais queratite periferica.

Fig. 16. — Irite plastica, atrofica e miliar.

Fig. 17. — Reabsorcao do leproma iriano. Vé-se a camada pigmentar da iris.

Fig. 18. — Irido-ciclite mais queratite periferica.





