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CONCLUSIONS
Ao moment d’exposer la synthése de notre opinion sur la question

qui nous intéresse, nous citons in totum les paroles de Dikran Bey Adjé-
mian, éerites il y a une quarantaine d’années:

I — Le diagnostique de la choroidite lépreuse n’a pas encore été
établi avec certitude.
II — Pour résoudre la question d’une.-maniére stre, il est néces-

saire de le baser sur des observations minutieuses des malades pendant
longtemms, prenant en considération la marche de la maladie, ses diffé-
rentes périodes et la terminaison du processus ou l’examen anatomo-
pathologique, le tout exposé d’une maniére claire et irrécusable.

TII — Le diagnostique de cette lésion lépreuse ne souffrira pas de
contestations que lorsque toutes les autres causes capables de I’engen-
drer auront été exclues.

Disturbios oculares nas meningites
Candido da Silva S. Paulo

(Oftalmologista do Servigo de Assistencia Gcral a DPsicopatas).

03 sintomas oculares que acompanham as meningites ndo sido cons-
tantes, si as considerarmos sob um ponto de vista geral. Duas sio as
formas de meningite em que os disturbios oculares sio constantes — a
meningite serosa e a linfocitaria aguda benigna. Clinicamente, caracte-
rizam-se por cefaléia intensa e continua, sintomas meningeos (nauseas,
vomitos, vertigens) e perturbacdes oculares,
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Estas duas variedades diferenciam-se pelo aspecto e conterido do
liquido cefalo-raquidiano. Em ambas o monometro acusa elevada hi-
pertensao.

0O liquido é transparente e nao apresenta celulas quando se trata
da meningite serosa. Turvo e rico em linfocitos quando a meningite ¢
linfocitaria aguda benigna. Quer se considere a meningite serosa, quer
a meningite linfocitaria agtida benigna, os disturbios oculares sdo os mes-
mos, portanto vamos conisdera-lo em conjunto.

As causas que habitualmente produzem essas meningites sao as in-
fecgoes, avultando sobre todas elas a gripe. por ser mais comum. .\ sifi-
lis ndo representa papel tdo importante como se admitia antigamente.
No entanto, sempre que houver Wassermann positivo, paralelamente a
verdadeira causa, nao se deve deixar de tratar a lues.

DISTURBIOS OCULARES

Sdo muito importantes sob o ponto de vista diagnostico. s sinto-
mas gerais isolados nao permitem diagnostico, por screm muito vagos.
Quando associados &s perturbagoes ocilares, a meningite torna-se facil-
meute reconhecivel. Meningite serosa e meningite linfocitaria agnda be-
nigna sao tormas hipertensivas. 0O liquido cefalo-raquidiano ¢ hiperse-
cretado e torna muito acentuada a hidrocefalia ventricular, produzindo
enorme distensdo dos ventriculos cerebraes, sobretudo quando ha obstru-
cdo dos orificios de comunicacao (buracos de Monro e Lushka).

Alteracoes oculares sdo a consequencia imediata dos disturbios cir-
culatorios do liquido. Essas alteracoes atingem indiferentemente os apa-
relhos motor ocular e sensorial ou aparelho da visdo. () esquema adeante
apresentado retine com clareza os disturbios ocularcs que, geralmente,
acompanham essas duas formas de meningite.

anisocoria.
( intrinsecos ¢ bradiquinésia pupilar a luz.

o | abolicao dos reflexos.
otores
1 paresias.
L extrinsecos 4 paralisias multiplas e isoladas.
Disturbios I_ nistagmo.

oculares. moseas volantes.

\ - i .
i subjetivos obnubilacdes rapidas.
‘ o baixa da visdo.

L sensoriais . ) _
hiperemia da papila.

—— e

objetivos
edema peri-papilar.

Os disturbios motores nada tém de particular, sendo comuns a to.
das as enfermidades do eixo cerebro-espinhal. Notemos, no entanto, que,
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no grupo das paralisias, o musculo reto-externo é o mais atingido (estra-
bismo convergente e diplopia homonima). Essa particularidade se ex-
plica pela delicadeza do sexto par craneano (motor ocular externo),
nervo muito delgado e de trajeto longo. Qualquer compressdo a dis-
tancia pode bloquea-lo.

Sua paralisia néo serve como sinal de localizacio, pois ha hipertensdes
tumorais em que a paralisia ¢std do lado oposto ao tumor. E’ mais
comum encontrar-se paresia do que paralisia (presenca de abalos nis-
tagmiformes no campo de excursio do reto externo).

Para o lado do aparelho sensorial, os fenomenos sdo de maior inte-
resse clinico, devido 4 sua constancia e precocidade. Dois, tres dias ap6s
as primeiras cefaléias, o doente percebe sensacdes visuais desagradaveis
que o levam a procurar seu medico, antes mesmo da presenca de qual-
quer achado oftalmoscopico importante. Quando a negligencia do pa-
ciente permite aturar esses disturbios iniciais, equivalentes, objetiva-
mente, a disereta hiperemia papilar bi-lateral, essa primeira fase passa
despercebida. Segue-sc-lhe, porém, a segunda em que a baixa da visao,
rapidamente progressiva e ndo raro bi-lateral, obriga o doente a um exa-
me oftalmologico imediato.

No pequeno espaco de 24 a 48 horas, a hiperemia papilar vai ocupar
logar secundario. Surge entdo, em correspondencia com a baixa da agu-
deza visual, o edema peri-papilar, imagem tipica das meningites serosa
e linfocitaria aguda benigna.

Esse edema se distribue em torno da papila, mascarando-lhe os limi-
tes com a retina. A superficie da papila é poupada e deixa ver a
emergencia dos vasos contrais. O edema possue tendencia centrifuga
com relacio 4 papila. Dos bordos papilares ele tende a acompanhar o
trajeto dos vasos retinianos. N&o deve ser confundido com o edema da
estase papilar tumoral, cuja patogenia é diferente. Este é produzido
por refluxo do liquido cefalo-raquidiano, enquanto que o edema peri-pa-
pilar das meningites é uma transudacdo serosa.

Persistindo a hipertensdo craneana por falta de tratamento, o edema
peri-papilar se transformara, confundindo-se com a estase papilar tumu-
ral. Nesta fase, que poderemos chamar final, o diagnostico diferencial
é muito dificil, si ndo impossivel.

Deve o edema peri-papilar das meningites ser diferenciado ainda
das nevrites opticas intra-bulbares (papilites), que sdo unilaterais. E’
muito rara a papilite simultaneamente bi-lateral. O edema papilar das
retinites hipertensivas tambem se diferencia do edema das meninges, por
ser acompanhada de placas brancas esparsas pela retina, estrela macular,
albuminuria, ete.

Quanto ao tratamento, é necessario, antes de qualquer outra indica-
cdo, proceder 4 puncao lombar ou sub-oceipital. Retirar, com muito
cuidado, pequenas quantidades de liquido afim de evitar descompressao
brusca seguida de fenomenos de choque. N&do retirar mais do que 10
ou 15 ce. de uma vez, com o doente em posicdo horizontal.



— 54 —

Nos grandes centros urbanos, onde o contacto com o neurologista pode
desobrigar o oftalmologista de maior responsabilidade, esses casos se
resolvem a contento. No Interior, porém, a feicdo do problema é mais
grave. A ausencia do neurologista coloca o oculista na emergencia de
agir por conta propria. Este deverd atuar desassombradamente, ainda
que nao tenha conseguido diferenciar o edema peri-papilar da estasc
tumoral. Em qualquer das duas hipoteses o doente s6 tem a aprovei-
ver indicacdo. ()s autores franceses fazem a tcrapeutica anti-luetica
parcial da visdo ¢ a resposta & puncdo. Tratar a sifilis sempre que hou-
ver indicac@o. (s autores francezes fazem a terapeutica anti-luetica
ainda que ndo haja razdes aparentes para isso.

Convém, antes de finalizar, deixar bem claro que a ausencia de sin-
tomas meningeos (nauseas, vomitos, estado vertiginoso, contraturas), nao
elimina o diagnostico de meningite. Tsto se explica porque a rtacdo me-
ningea &, as vezes, muito pequena. O diagnostico pode ser lembrado
apenas pela cefaléia intensa e continua acompanhada de perturbacoes
oculares.

A ambrina no tratamento das ulceras da cornea

(Comunicacao feita no Centro Medico de Ribeirdo I’reto)
0. Urioste

Contra as ulceras da cornea existe um amplo arsenal terapeutico
a nossa escolha, consoante a indicacdo clinica e as preferencias indivi-
duaiy. Apesar disto, ha ulceras térpidas que, rebeldes ao mais bem orien-
tado tratamento e com prolongado retardo da cicatrizacdo, complicam-
se, as vezes, seriamente. Creio tals fatos serem geralmente, si nao oca-
sionaclos, a0 menos agravados em consequencia da exposicdo do tceido
lesado, vulneravel, ao contacto permanente dos germens mais ou menos
virulentos, sempre constantes nos fundos de sacos conjuntivais e nas
vias lacrimais. Em alguns casos, deve-se ainda considerar a irritacido
mecanica como a que pode ser produzida por ecertas granulacdes da
conjuntiva tarseana superior. Diante disto, procurei uma protecao
para os frageis elementos sinapticos e celulares da reparacado organica,
pondo desde logo &4 parte os metodos classicos, uteis nas uleeras trau-
maticas, mas que impossibilitam o curativo topico diario.

Apbs algumas experiencias em cobaias, conclui que a ambrina pre-
enche tal finalidade, pois é de facil aplicacdo e remocao, inofensiva,
otima isoladora, sem prejudicar a maioria dos tratamentos preconizados.

Eis, em toda sua simplicidade, como emprego a ambrina nas ulce-
ras da cornea: — Branda anestesia e curativo que varia conforme o





