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C ONCLUSIONS 

Ao moment d 'exposer la synthese de notre opmlOn SUl' la question 
qui nous intéresse, nous citons in tot1trlt les paroles de Dikran Bey Adjé
mian, écritps ii y a une quarantaine d 'années : 

I - Le diagnostique de la choroldite lépreuse n'a pas encore été 
éta bli avec certitude. 

II - Pour résoudre la question d 'une-maniere sure, iI est néces
sairE de le baser sur des observat.ions minut.ieuses des malades pendant 
longtemps, prenant. en considération la marche de la maladie, ses diffé
rentes périodes et la terminaison du processus ou I 'examen anatomo
pathologique, le tout exposé d 'une nianiere claire et irrécusable. 

III - Le diagnostique de cette lésion léprellse ne souffrira pas de 
contestations que l orsque toutes les autres canse s capables de I 'engen
drer allront été exclues. 

Disturbios oculares nas meningites 
Candido da Silva - S. Paulo 
( Oftalmologista do Serviço de Assistencia Ge ral a Psicopatas ) .  

O., sintomas oculares que acompanham as meningites não são cons
t antes, si as considerarmos sob um ponto de vista geral. Duas são as 
formas de meningite em que os d isturbios oculares são constantes - a 
meningite serosa e a linfocitaria aguda benigna. Clinicamente, caracte
rizam-se por cefaléia inte nsa e continua, sintomas meningeos (nauseas, 
vomitos, wrtigens) e perturbações oculares. 
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Estas duas va l'ieclac1es di ferenciam-se p e l o  a specto e eonte údo do 
liquido cdalo-raqu id iano. Em ambas o monomet ro ac usa elencla h i
pertensão. 

O l iquido é t ransparente e não a p resenta celulas quando se trata 
da meningite serosa. Turvo e rico em l i nfocitos quando a men illgite é 
l infocitaria aguda bl:'nig! la .  Quer se con s i c1e" e a meningite serosa, quer 
a meningite l i n focit a r ia agÍlda benigna ,  os dist llrb ios oc u l a res são os mes

mos, portanto vamos con isderá-lo em conj unto. 
As causas que h abitualmente produzem essas men ing ites são as i n

fecções, a v u l t a n do sobre todas elas a gripe, por se r mais comum. A síf i 
lis n ão representa papel tão importante como se a dm i t ia antigamente. 
No entanto, sempre que houver vVassermanl1 positivo, para l elam� nte á 
verdadeira causa,  n ão se eleve deixar ele tra t a r  a I nes. 

DI S'l' URBIOS OC ULARES 

São muito importantes }:iOU o ponto de vista d iagnost ico.  Os s i n t o 
mas gera i s  i solados n ã o  'perm itnll d iagllostico, p o r  Sí: rem muito vagos. 
Quando associados ás pedurbações oC l l l ares, a meni ngite torna-se facil
nH ute reconhecivel . Meningite se rosa e ml:' n i ugite 1 in focitari a  agl l da be
n igna são tormas h ipertensivas. O liquido cefa lo-raqu i d i a n o  é h íperse
cretac10 e torna ' muito a centuada a h i c1r-oce fal i a  VE ntricu lar,  p roduzi ndo 
en onne distensão cios vent riculos cl:'rebraes, sobretudo quando l i a  obst ru
ção dos orificios de comunicação ( buracos de Mouro e Lushka ) .  

Alterações oculares são a conseq uencia imediata dos disturbios eir
culator-ios do l iquido. Essas alterações atingem indife eentemente os apa
rel hos motor ocular e sensor-ial ou aparelho da v isão. O esquema a dra nte 
apresentado reÍlne com cla reza os el ist urb íos o e n larf s q ue,  ge " a l nlPnte,  
acompa n h a m  essas dilas formas <1l:' men ingite.  

Disturb i os I 
oculares. 

motores 

l sensnria is 

{ anisocor-i a .  
r intr i nseeos bracl iquin�sia p u p i l a r  á l uz ,  

J a bol ição dos l"l:' f 'If'Xos. 
1 ( p aresias. 
L l:'xt " i I lSf'('os � paral isias mul t i plas e isol a das. 

1_ 11 istagmo. { moscas ,·ol a l1te�. 
r Sll bjeti " OS obn II bilações ra p i das. 

ii 
baixa d a  visão. 

l 
{ h i p rrl:'ll1 i a  ela pa pi l H ,  

obj etivus 
edema !peri-pa p ila r. 

Os d isturb ios motores na da têm ele p a rt icula r, sendo eOUlll l IS  a to, 
das a s  eufel"luidadf's elo e ixo ee ,·ebro-f'sp i n ha l .  Xotemos. 110 f'ntanto, 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 compressão á dis
tancia pode bloqueá-lo. 

Sua paralisia não serve como sinal de localização, pois ha hipertensões 
tumorais em que a paralisia Está do lado oposto ao tumor. E' mais 
comum encontrar-se paresia do que paralisia (presença de abalos nis
tagmiformes no campo de excursão do reto externo ) .  

Para o lado do aparelho sensorial, os fenomenos são de maior inte
resse clinico, devido á sua constancia e precocidade. Dois, tres dias após 
as primeiras cefaléias, o doente pE rcebe sensações visuais desagradaveis 
que o levam a procurar seu medico, antes mesmo da presença de qual
quer achado oftalmoscopico importante. Quando a negligencia do pa
ciente permite aturar esses disturbios iniciais, equivalentes, objetiva
mente, a discreta hilperemia papilar bi-Iateral, essa primeira fase passa 
despercebida .  Segue-se -lhe, porém, a segunda em que a baixa da visão, 
rapidamente progressiva e não raro b i-Iateral, obriga o doente a um exa
me oftalmologico imediato. 

No pequeno espaço de 24 a 48 horas, a hiperemia papilar vai ocupar 
logar secundario. Surge então, em correspondencia com a baixa da agu
deza visual, o edema peri-papilar, imagem tipica das meningites serosa 
e linfocitaria agúda 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 relação á papila. Dos bordos papilares ele

· 
tende a acompanhar o 

trajeto dos vasos retinianos. Não 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 transudação serosa. 

Persistindo a hipertensão craneana por falta de tratamento, o edf llla 
peri-papilar se transformará, confundindo--se com a estase p apilar tumu
raL Nesta fase, que poderemos chamar final, o diagnostico difErencial 
é muito dificil, si não impossiveL 

Deve o edema peri-papilar das meningites ser diferenciado ainda 
das nevrites opticas intra-bulbares (papilites) ,  que são 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, etc. 

Quanto ao tratamento, é necessario, antes de qualquer outra indica
ção, proceder á punção lombar ou sub-occipital . Retirar, com muito 
cuidado, pequenas quantidadES de liquido afim de evitar descompressão 
brusca seguida de · fenomenos de choque. Não retirar mais do qlle 10 
ou 15 cc. de uma vez, com o doente em posição horizontal. 
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Nos grandes centros urbanos, onde o contacto com o neurolog'ista pode 
desobrigar o oftalmologista de maior responsabilidade, esses casos se 
resolvem a contento. No Interior, porém, a feição do problema é mais 
grave. A ausencia do neurologista coloca o oculista na emergencia de 
agir por conta Ipropria. E ste deverá atuar desassombradamente, ainda 
que não tenha conseguido diferenciar o edema p eri-papilar da estase 
tumoral. Em qualquer das duas hipoteses o doente só tem a aprovei
ver indicação. Os a utores franceses fazem a te rapeutica anti-Iuetica 
parcial da visão é a resposta á punção. Tratar a sifilis sempre que hou
ver indica�·ão. Os autores franeezes fazem ii terapeutica anti-luetica 
ainda que não haja razões aparentes para isso. 

Convém, antes de final izar, deixa I' bem claro que a ausen c i a  de Slll
tomas meningeos ( nauseas, vomitos, estado vertiginoso, contraturas) ,  não 
elimina o diagnostico de meningite. J sto se expl ica porque a 1'( ação me
ningea é, ás vezes, muito pequena. O diagnostico pode ser lembrado 
ctpenas pela cefal('ia intem; a e contillua acompanhada üe pertllrbações 
oculares. 

A ambrina no tratamento das ulceras da cornea 

(Comunicação feita no Centro Medico de Ribeirão Preto ) 

O. Urioste 

Cont m as ulceras da eornea existp um amplo a !'senal terapeutico 
á nossa escolha, consoante a indicação clinica e as preferencias indivi
dnai�. Apesar disto, ha u lceras tórpidas qUf , rebeldes ao mais bem oriell
tado tratamento e com prolongado retardo da cicatrização, complicam
RP,  iis vezes. seriament e. CrE io tai" fatos serem geralm entp, s i  não oca
siolla(Ios, ao menos agravados em eonsequencia da exposição do té  cido 
lesado, vulnerave l, ao contacto permanente dos germens mais ou mpnos 
virulentos, sempre constantes nos fundos de sacos conjuntiva is e nas 
vias lacrimais. Em alguns casos, deve-se ainda consideraI' a irritação 
mecanica como a que pode ser produzida por certas granulações da 
conjuntiva tarseana sup< rior. D iante disto, procurei uma pl'oteção 
para os fragei s  elementos sina,pticos e celulares da reparação organica, 
pondo desde logo á parte os metodos classicos, uteis nas ulceras trau
maticas, mas que impossibil itam o curat ivo topico dia rio. 

Após algumas experiencias em eobaias, concluí que a ambrina pre
enche tal finalidade, pois é de facil apl icação e remoção, inofensiva, 
otima i soladora, sem prejudicar a ma ioria dos tratamentos preconizados. 

Eis, em toda sua simplicidade, como emprego a ambrina nas ulce
raR da. cornea : - Branda anestf'sia e curativo que varia conforme o 




