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De plus, si on adopte cette maxime, il n’est plus utile de faire un
examen nasal. Or nous voulons encore une fois le dire, le traitement
nasal n’est pas spécifique, il a une action inconstante mais certaine.

C’est pourquoi il faut toujours chercher la névrite rétrobulbaire
sinusienne, faire un examen rhinologique soigneux, s’aider de radio-
graphies. Mais cecine signifie pas que l'oculiste ne doive pas aussi
faire faire un examen attentif de I'état général et du systéme nerveux
pour chercher la syphilis, la sclérose en plaques, etc.

La conduite a tenir en présence d’'un malade atteint de névrite
rétrobulbaire est simple s'il existe une sinusite: il faut opérer les sinus.
En cas contraire, il faut faire un traitement général anti-infectieux,
et une thérapeutique nasale médicale (pulvérisations par exemple).
Mais, si au huitiéme ou dixiéme jour, il n’y a pas eu d’amélioration,
BALDENWECK (21), Sanford GIFFORD (31), VELTER conseil-
lent d’opérer les sinus, car les résultats de l'intervention peuvent étre
bons quelques soient 'étiologie et la pathogénie de la maladie.

Quant au pronostic, il doit réservé, méme s’il existe une sinusite,
méme si la névrite optique guérit par la trépanation des sinus. En
effet une infection neurotrope peut se manifester plus tard et il est
actuellement impossible d’affirmer l'origine sinusienne véritable d’une
névrite rétrobulbaire.

EXTRAGCAO CAPSULO-LENTICULAR DA CATARATA,
SEM MIDRIASE.

JOSE DE ALMEIDA REBOUCAS — Vitoria — Est. do Espirito Santo

Todos os que militam na especialidade estio afeitos as multiplas
variedades de técnicas para a extragido intracapsular da catarata, por
isto nao lhe faremos referencia aqui, enviando, aqueles que delas se
vueiram inteirar, a magnifica obra de Saint-Martim — L’extaction
capsulolenticulaire de la cataracte L

Niao pretendemos originalidade. Nortea-nos, apenas, dar, de nossa
modesta pratica, pequena contribui¢io aqueles que batalham com o
mesmo fim: o aperfeicoamento da oftalmologia.

Temos em nosso fichario mais de duas centenas de intervengoes
feitas com varios tecnicas e foi, dos ensinamentos em grande parte
dai colhidos, que chegamos a sistematizagio que ora seguimos em nos-
SO SCrvigo.



Dividiremos nossa exposigio em duas partes: a) o preparo do
doente: ) a intervengao. A proposito de cada tempo operatorio, fa-
remos os comentarios que virmos oportunos.

PREPARO DO DOENTE

Os exames estomatologico e otorinolaringologico sao feitos siste-
maticamente, em busca de possiveis focos d infecgdo. Quanto aos de-
mais focos, uretrais, uterinos, anexiais, etc., ficam na dependencia das
informagbes anamnésticas, Se encontramos referencia na historia
morbida do enfermo, enviamo-lo ao especialista. Nem sempre é pos-
sivel remover todos os focos. Em tais casos, sio afastados os mais
perigosos, protegendo o paciente com vacinas, sulfamida etc.. As da-
criocistites cronicas sdo, como € classico, tratadas cirurgicamente, an-
tes da intervencao. E obvio que o estado das conjuntivas mereceri
cuidados, mérmente o exame bacteriologico, se houver secregao.

Grosz acha superflua a cultura hacteriologica “We find the making
of bacteriologic cultures in every case superfluous, as the microscopic
.«cxaminatior of smears. usually suffices to reveal the apresence of an
increased number of pyogenic and other pathogenic bacteria”.

O exame clinico geral é indispensavel, como, tambem, o exame
de urina, as reagdes sero-diagnosticas para sifilis, as taxas uremicas ¢
glicemicas. Quanto a diabete, achamos que nao constitue motivo de
temor. Temos trés casos, com sequencias post-operatorias normalis-
simas. Um deles constitue quasi que “record” de glicosuria: 1200
gramas em 24 horas. Este doente foi operado com 700 gramas de eli-
minagao cotidiana, apesar de doses elevadas de insulina. Ao faze:-
mos o primeiro curativo, o olho nao parecia operado: pupila centrada e
reagindo bem a luz, conjuntiva quase sem reagdo. Faleceu 3 meéses
depois, de tuberculose pulmonar, mas gosando de sua visao. Da mes-
ma opiniao é SAINT-MARTIN, quando diz: “De plus, il faut tenir
compte du fait que les suites opératoire si simplifiées de l'extraction
totale, le sont dune fagon particulierement frappante chez les diahéti-
que, em régle générale, et liritis, si fréquente, si rebelle et parfois si
grave apres les opérations par kystitomie, est, ici, beaucoup plus rare
et plus bénigne”.

No que tange a hipertensao arterial, costumamos louvar-nos nas
informacgdes clinicas: se é irredutivel, operamos sem sangria previa,
contrariamente a orientagio de SAINT-MARTIN, porque temos ve-
rificado que, a hipotensdo passageira, post-sangria, se segue uma ele-
vagao acima do nivel anterior. Verificamos que os vasos esclerosados,
em tais pacientes, e sujeitos a uma pressdao sistolica mais violenta,
sangram com mais facilidade, mormete o momento da iridectomia.
Mas isto ndo constitue empecilho, uma vez que céde as lavagens da
camara anterior com soro quente — tal como se faz em neuro-cirurgia.
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BARRAQUER atribue a colesterinemia e a elevacio da taxa uremica
um papel hemorragiparo, por isto, é prudente dosar esses elementos e
prescrever um regimen hipoazotado antes da opragao.

O enfermo sera internado, de vespera, no hospital e ser-lhe-a dado
um calmante debil: passiflorine ou similar. Melhor do que todos os
calmantes valem as palavras do medico, procurando afastar de seu
espirito qualquer temor, muito frequente em se tratando de orgao
tao delicado. Uma vez adquirida a confianga no profissional, o pa-
ciente marcha para a sala de operacdes sem receios.

Os instrumentos sao esterilizados em calor séco, como recomenda
Grosz. Para impedir a modificagdo da tempera do material cirurgico,
o encarregado da esterilizagdo faz permanecer o material durante 1
hora, sob 160 graos de temperatura. Deste modo se evitam as tem-
peraturas elevadas, que diminuem a vida dos instrumentos. Este pro-
cesso é por noés atilizado, ha 3 anos, sem prejuizo e com inteira se-
guranga.

S6 nio levamos a estufa, a faca, que é esterilizada por imersao em
solugao alcoolica de merthiolato a 1/50.000, durante, no minimo, meia
liora, apdés remogao cuidadosa, com éter, da gordura que a protege.

Niao utilizamos a camara de formdl, como preferem Arruga e Pau-
lo Filho, porque o material se oxida.

O campo é um retangulo de cretone 100/170 cents. Com estas
dimensdes nio ha receio de, num movimento inadivertido, que as maos
do cirurgido ou de seu auxiliar, possam tocar qualquer parte ndo este-
1il. O campo tem duas periuragoes, situadas a 50 centimetros de uma
uma de suas extremidades. A perfuracio maior méde 9 centimetros
de diametro e correspondera ao olho. A menor tem 4 cent. e da pas-
sagem ao naris. Esta abertura é importante, porque ha doentes ner-
vosos que sentem faita de ar quando sc lhe cobre o naris.

A INTERVENCAO

1. TEMPO. ANTISEPSIA — Lavagem do rosto com agua e sa-
L:do, se possivel estereis. Devemos friccionar com uma gaze, a pele,
nao sé6 da palpebra, como 1 de toda a face. Os cilios sido cortados
com uma tesourinha, untada com vaselina, para evitar sua quéda nos
fundos do saco. Lavagem do gloho ocular com soro fisiologico mor-
no. Em nosso servigo, usamos a solugdo fisiologica esteril, em fras-
cos tubulados. Fazemos passar pelos fundos do saco, cerca de meio
litro de soro. Instilagio de algumas gotas de solugao de merthiolato
Lilly a 1/300. Usamos, durante muito tempo, a solugido de mercurio
cromo a 4%, em ampolas esterilizadas. Preferimos atualmente a so-
lugdo de merthiolato, nio s6 pelo seu maior poder como antiseptico —
superior mesmo ao sublimado — como pela sua inocuidade para os te-
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cidos. A antisepsia do campo é feita com a tintura de merthiglato,
nao s6 muito mais eficiente que a de iodo, como sem seus inconve-
nientes: idiosincrasia etc.. Empregamos, para a antisepsia das maos,
tambem uma dilui¢io de tintura de merthiolato em alcool a 1/50.000,
Por economia, preparamos 5 litros de cada vez e colocamos em depo-
sito de vidro, com torncira, e s6 usamos 2 quantidade estritamente ne-
cessaria. Geralmente da para 60 intervencdes.

2 TEMPO, ANESTESIA — Seguimos, em linhas gerais, o meto-
do classico. Injetamos 1,50 cc. de solugio de scurocaina a 4% na
cone muscular, pela via transcutanea de KElschnig. Preferimos esta
via a transconjuntival de I.owenstein, porque, com esta, ja tivemos
dois hematomas orbitrarios que, embora 2o sejam prejudiciais ao exi-
1o da intervengio — que muitas vezes se protéla — causam perante
o enfermo a sua ‘‘entourage’” uma desagradavel impressio a respeita
da pericia do cirurgido. Nio sdo raros os casos em ue se prorroga.a
intervengiao e o enfermo desiste de operar-se com o mesmo operador,
mormente na clinica civil. Além de usar-s¢c uma agulha de bisél cu:-
ta e fina, ela nao deve ultrapassar 4,5 centimetros de comprimento,
para evitar a lesao do nervo optico. Dentro do cone muscular ,o
nervo dificilmente sera penetrado pela agulha, mas nas proximidades
do canal, este perigo aumenta, porque o nervo nao deslisa na ponta
de agulha, devido a sua fixac¢ic as paredes do mesmo.

Duverger, e suas experiencias sobre o cadaver, conclue que a
agulha de 3,5 cm., ndo pode atingir o nervo. Removeu a parede tem-
poral da orbita e observou que o nervo foge, desiisando, da ponta da
agulha, devido a falta de apoio. A agulha ideal tera as seguintes di-
mensodes: 3,5 cents., 6/10 de mm. de grossura e bisél curto. Com estas
caracteristicas e usando a via transcutanca, o perigo do hematoma or-
bitario se reduz ao minimo e a possibilidade de ferir o nervo optico
ou a arteria oftalmica se reduz a zéro.

A\ anestesia da conjuntiva, fazemos por instilacio de neotutocaina
a 0,80%. A solugdo anestesica é posta em ampolas de 1 cc. e esterili-
zada. No momento € aspirada como uma seringa. Assim se evitam
os frascos contagotas, nem sempre garantidos quanto a esterilidade.
Da mesma maneira procedemos (uanto a adrenalina milesimal.

Niao fazemos a inje¢do no réto superior, senao nos casos de enof-
talmia. As vantagens expressadas por alguns autores, parecem-nos
descabidas. Nos olhos colocados profundamente na orbita, ha van-
tagem em descobrir-se a porgao superior do limbo, sé de da incisao.
Talvez a tenhamos praticado uma meia duzia de vezes, em todos os
nossos casos. O olho em rotagao para baixo dificulta, em vez de fa-
cilitar, a pegada do cristalino, uma vez que o cirurgido se coloca por
tras da cabega do doente. Nestas condi¢bes o raio visual do cirurgiao
tangencia a cornea do operado, em vez de cair perpendicularmente a
cla, para facilitar a visibilidade da pegada.
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Lendo o trabalho de Collin *“Extraction de la cataracte” depara-
inos com um trecho que corrobora nossa opinido “Nous estimons inu-
tile et superflue une injection spéciale pour neutraliser l'action du
droit supérieur’”. Mais adiante diz ‘‘Para assegurar a imobilizagao
do globo durante esta secgao nao pratico ‘“sindo raramente, a fixagao
por um fio passado no réto superior”.

A acinesia do orbicular é feita por uma inje¢ao de novocaina a
2%, adrenalinada. A agulha penetra a 1,5 cents, para tras do angulo
da orbita — facilmente sentido pelo dedo — e se dirige obliquamente
para cima, numa extensio de 5 centimetros. A medida que a agulha
caminha no tecido celular subcutaneo, o liquido é injetado. A agulha
¢ puxada sem set retirada e de novo introduzida para baixo, tambem
obliquamente, até a bdrda inferior do malar. As linhas de infiltra-
¢ao formam um angulo obtuso aberto para a frente. Fig. 1.

FIG. 1 FIG. 2

Evitamos aproximar a infiltragao tanto da palpebra inferior como
a4 superior, para que nao se prorduza o edema dessas duas estruturas,
o que dificultaria os tempos operatorios. A tecnica de Van Lint apre-
senta este inconveniente. Usamos a soluciao a 2% em vez de 1% por-
que a impregnagao das fibras motoras pelos anestesicos é mais dificil
Gue a das sensitivas. Ao todo, injetamos 6 cc. de anestesico — 3 na
parte superior e 3 na inferior. Assim ficam bloqueados os filetes que
se dirigem ao orbicular, tanto os quc se desprendem diretamente do
temporofacial e vio a porgio superior do musculo, como os que dima-
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nam do ramo geniano daquele mesmo tronco. Para terminar a anes-
tesia, fazemos um pequeno hotdao anestesico no centro da bérda da pal-
pebra superior, para receber o fio de fachamento das palpebras. Este
fio ¢ indispensavel — por isto consta de quasi todas as tecnicas moder-
nas — mormente quando se faz a acinesia. Com o olho znestesiado e
¢ orbicular atonico, facilmente o penso sc¢ atritaria com a ¢Ornea.

3. TEMPO, CERATOTOMIA —- Fazemos a incisao da cornea
introduzindo a faca as 10 horas e saindo as 2, para o olho dircito.
Para o olho esquerdo a faca ¢é introduzida em sentido contrario. Com
esta incisdo a abertura corresponde a 1/3 da circunferencia da cérnea,
¢m vez de metade. A incisio é aumentada com uma tesoura curra e
1tomba até 9 e 3 horas.

O aumento da incisao, segundo faz Castroviejo com tesoura de sua
sutoria, ¢ para evitar que a faca cdrte a iris ao se escapar o humor
aquoso. Esie acidente é possivel, por nio estar a pupila dilatada.

O aumento da incisdo, aparcntemente dificil para quem nio esta
afeito a cirurgia da catarata, nio o € para o cirurgiio que jia tenha
alguma pratica. Um bom processo de pratica-la é nos casos de evis-
ceragao. Podemos assim nos habituar a fazer o corte precisamente
limbico.

E necessario que a tesoura esteja hem amolada para evitar a mor-
dedura da cornea ¢ permitir um corte limbico uniforme. A ponta
romba evita a abertura da cristaloide por transfixao da iris.

Muitas vezes, apds a incisdo, a iris prolapsa na ferida operatorin,
Aconselhamos a niao repo-la com a espatula ¢ sim com a _alga de Snel-
len. A espatula fére a iris inutilmente. A al¢a ndo traumatisa e a
reposicao € mais rapida e facil.

4+ TEMPO, PASSAGEM DOS FIOS — Fazemos 3 pontos com
agulha fina e fio 4 zéros: as 12 - 10 e 2 horas. (O material atraumati-
co de Castroviejo, fabricado por Davis & Gecek, Inc., é excelente. As
agulhas sio présas aos fios, nio haveudo resalto, devido a duplicagan
dos fios, como acontece nas suturas comuns. Isto é de grande impor-
tancia, uma vez que nio traumatiza o tecido corneano. E verdade
gue o preco ¢ elevado: cada tubo, com dua sagulhas, custa 18$000.
Esta pequena desvantagem ¢ compensada pela perfeicfio do mate-
rial. A agulha atravessa metade do parenquima corneano e de-
pois a conjuntiva ¢ episclera, fig. 2. (esquem.)

As algas ficam frouxas para permitirem a passagem do cristalino.
A sutura tripla permite uma coaptagio perfeita das bdrdas da incisio,
evitando a hernia da iris e facilitando a reforma da camara anterior.
Nio se deve fazer os pontos de sutura antes da ceratotomia, porqus
dificultam esta, e depois, porque possibilitam — devido a forga de pe-
netragio das aguihas — a perda de vitreo. Mc l.ean faz o ponto
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central corneo-escleral, isto é, a agulha atravessa a borda escleral su-
perior da ferida.

5 TEMPO, IRIDECTOMIA — A iridectomia periferica é feita
com pinga sem dentes. As pingas dentadas apresentam a desvanta-
gem de abarcarem maior porgao de tecido, abrindo iredectomias maio-
res do que desejamos. As pingas sem dentes oferecem a possibilida-
de de se fazer orificios punctiformes. Este tempo operatorio é facili-
tado em mao se dilatando a pupila, uma vez que permite a abertura
da iris o mais proximo possivel de sua raiz, escondendo a iridectomia
atras do limbo. Quanto as vantagens de tal pratica, basta que cite-
mos as palavras de Kalt “Le nombre des hernies diminua; mais il
iallut en arriver a pratiquer une petite fenétre a la périphérie de I'iris
pour voir le nombre de ces accidents devenir-insignifiant”. O meca-
nismo de agio da iridectomia, admitido por todos, é facilitar a passa-
gem do humor aquoso da camara posterior a anterior, ao mesmo tem-
po afastando a raiz da iris da incisao, em vez de forga-la a intrometer-
se na ferida, herniando-se.

Este tempo que se tornara, as vezes, dificil de executar-se, em
consequencia da dilatacao da pupila, obrigando-nos a usar truques para
apreender a base da iris, torna-se facilimo quando ndo se dilata a
pupila.

6. TEMPO, EXTRACAO — Este tempo €é executado tal como
aconselha Arruga. Empregamos o ultimo modelo de sua pinga, que
apresenta sobre o antigo, a vantagem de maior abertura do angulo
iormado pelos bragos de preensao e de pegada, e pela forma da ponta,
que permite mais facil penetragic sob a iris. Uma vez na camara an-
terior a ponta da pinga — fechada — introduzida por baixo da iris
e apreende o cristalino o mais proximo possivel do equador, regiio
onde a capsula apresenta sua maior espessura e, por conseguinte, re-
siste melhor as tragées. Os movimentos de lateralidade, feitos com
calma e seguranga, sido, logo que se sente a rutura da zonula e a luxa-
¢do do cristalino, combinados com a tracdo. Quando a borda da len-
te chega ao orificio pupilar, o gancho exerce pressao na borda inferior
da cornea e acompanha o percurso do cristalino ata sua saida.

O mais importante, neste momento, é calma e movimentos exe-
cutados com seguranga e sem pressa. Nao ha oculista que nao se
emocione ao sentir que a lente se desloca e sai, présa de uma pegada
segura. Basta um pouco de precipitagao para inutilizar o exito do prin-
cipal tempo operatori o que, felizmente, na maioria dos casos, niao tem
cutra consequencia, que a de transformar um tempo simples e ele-
cante, numa caga aos fragmentos lenticulares perdidos na camara an-
terior ou presos ainda a zonula.
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Ha cataratas que resistem galhardamente is tragdes mais violen-
tas sem se romperem ¢ outras (ue se rompem até com a preensio.

[i interessante como o cristalino sai facilmente através da pupila
estreitada, que se abre para lhe dar passagem e se fecha apds sua saida,
impedindo a perda do vitreo, permitindo a obtencdo imediata de uma
pupila redonda e centrada, mantida sem dificuldade pela eserina. Se
2 iris nao se reduz, devemos pensar na hernia do ,vitreo na camara
anterior, muitas vezes com integridade da hialoide. Por isto é pru-
dente ndo empregar a espatula para a reposi¢ido da iris, mas a alga de
Snellen. .\ primeira facilmente ferira a hialoide e o vitreo se escapa-
ra. Recomendamos (ue antes de tentar a redugido com a alga, se faga
delicada massagem, através da paipebra, ao nivel da incisao. Esta
manobra reduz a grande maioria das iris deformadas, apds a extragan
da lente.

7." TEMPO, FECHAMENTO DA INCISAO — Ao ajustarmos
os pontos, nio devemos apertar demasiacdamente ,para evitar (ue cor-
tem o tecido corneano. Apertamos primeiro o ponto central e depois
cs laterais. Com a ponta da espatula revira-se a borda da conjuntiva,
procurando afasta-la da incisdo, para nao deixar ue penetre na camara
anterior, onde o cpitelio pode proliferar, ¢m forma de cistos epiteliaes,
gque exigem remogio cirurgica ulterior.

Retiramos os coagulos porventura presos aos labios da ferida e
mstilamos uma gota de eserina oliosa a 1%. O Dr. Paulo Filho pre-
fere a pilocarpina, visto resnonsabilizar a eserina como causa dos vo-
mitos pos-operatorios. Acho que devemos ligar os vomitos — que

runca registamos em nenhum de nossos casos a alguma causa in-
teiramente individual. Continuamos a preferir a eserina, apos 8 anos
de uso, pelo scu efeito muito mais energico, garantindo a manutengao
da miose.

Se a pupila ainda nao se reduziu .é conveniente aguardar alguns
minutos afim de verificar se a miose se faz regularmente.  Na maioria
dos casos a pupila ja esta redonda e ceuntral.

8" TEMPO, PENSO — Sempre fizemos o penso com faixas de
csparadrapo estiradas de tempora a tempora. Quando visitamos, ul-
timamente, a clinica do Dr. Paulo Filho, vimos este ilustre especialis-
ta empregar uns curativos de esparadrapo, que logo chamaram nossa
atengdo, por serem praticos, simples e faceis de remover. Com um
pedago de esparadrapo de 5 centimetros de largura cortamos o penso
de acordo com o modelo das fotografias 3 e 4. Os dois pensos, um em
cada olho, reunem-sc¢ sobre o dorso do naris, dando a aparencia de um
=0 binocular.
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A vantagem em se colocar dois monoculares em vez de se cortar
um inteiro, é ue podemos inspeccionar o olho operado, 24 horas de-
pois, sem sermos obrigados a descobrir o nido operado. Por cima do
penso, colocamos a téla metalica protetora (foto 5). Costumamos
abrir o curativo sempre apos decorridas 24 horas.

As lentes opacificadas sdo recolhidas em 50 cc. de solugao de fe-
nol a 0,50% (esteril). Quando temos recolhido 20, enviamos ao labo-
1atorio, que as desagrega, num gral, filtra em gaze e divide em ampo-
las de 2 cc., esterilizando por tindalizagio. Estas ampolas sio em-
pregadas, em injegdes subcutaneas, em dias alternados, de 0,50, 1 e 1,50
cent. cubicos, nos casos de rutura da capsula. Com esta medida te-
mos evitado e encurtado as reagoes da faco-anafilaxia. A primeira in-
jecao ¢ feita logo apos a intervencao. Costumamos empregar, tam-
bem, nos doentes ja operados de um olho, como tratamento pre-opera-
torio, dissensibilizante. Assim procedemos, ha 2 anos, de acordo com
os estudos Verhoeff, Burky, Wood, Gifford Selinger, etc.

De todos os metodos por nds praticados, inclusive o electrodiafaco
de Lacarrére e o erisifaco de Arruga (canéta), é esta sistematizacio
atual sem midriase, que nos tem dado maior uniformidade de resul-
tados.

Rendemos aqui nossa homenagem ac eminente oftalmologista pa-
tricio e particular amigo, o Dr. Paulo Filho, de cuja tecnica tiramos a
ndo dilatacdo da pupila. Contamos ja 13 casos operados sem MI-
D RIASE e todos com resultado visual bom, dependendo de ulterior
correcio, pupila redonda e centrada ¢ sem complicagdes post-operato-
1:as. Dois, apenas, apresentaram pequeno acidente facilmente remo-
vido (Observagido 7 e 10): assim mesmo nao dependendo da tecnica.

OBSERVACGCOES

1) O. K. 74 anos, casado, brasileiro, lavrador, residente em Pau
Gigante — Espirito Santo.

Diagnostico: Catarata senil O. D.
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Operacdao: Lm 27-1V-42 foi feita a intervengao, de acordo com
a tecnica supra. .\ intervencio correu sem anormalidade. Ca-
mara anterior reformada, 24 horas apos. Reagao conjuntival
insignificante. Foi feita a corregao optica, provisoria, com
-+ 10 combinado com —=- 2, cixo 10.". Com esta corregao obte-
ve visao igual a 0,7.

FF. C. 34 anos, casado, brasilciro, lavrador, residente em Santa
Thereza — Espirito Santo. branco.

Diagnostico: Catarata cupuliforme. Arriboflavinose. A face
posterior do cristalino, vista a lampada de fenda, se apresentava
como uma abobada marchetada com milhares de madreperolas.
[.esGes labiais, linguais ¢ palpebras, tipicas da deficiencia de
riboflavina. Pre-operatorio com lévedo.

Operagao: (10-1V-42) O. D. Foi feita a extragdo, sem mi-
driase, de acordo com a tecnica descrita.

Sequencias operatorias ¢ post-operatorias normais.  \isilo,
com = 9 combinado a -~ 1,50 eixo 30.°, igual a 09.

M. S. 73 anos, italiano, lavrador, residente em S. Thereza (Es-
pirito Santo).

Diagnostico: Catarata senil O. D.

Operagdo: -— c¢m 13-1V-42.  Sem midriase.

Post-operatorio normal com pupila bem centrada, e camara re-
formada 24 horas depois.

Visao 0,5 com estigmatismo de 6 dioptrias de eixo 160.° Cre-
mos ue dentro de 6 meéses ,com a redugio do astigmatismo, a
visdo se aproxime do ncermal. Em se tratando de doentes do
interior, lavradores, muitas vezes residindo muito longe, ha di-
ficuldade em se fazer a corregao tardia, quando melhor se pode
aquilatar do resultado funcional.

M. S. 63 anos, brasileira, viuva, domestica, residente em Vi-
toria.

Diagnostico: miopia de 15 dioptrias bilateral ¢ coroidése mio-
pigena.

Visao, apos corregao, de 0,3.

Propuzemos a retirada do cristalino de um olho. A pacientg
concordou.

Operacao: De acordo com a tecnica supra.

Visao, com — 1,50 combinado a — 2 — 110.°, igual a 0,6.
Esta intervengdo veio nos provar que a retirada do cristalino,
niao oferece dificuldade. Achamos dispensavel a lampada ul-
travioleta, para tornar o cristalino fluorescente, uma vez que,
a pinga estando sob a iris. a pegada se farid como se estivesse-
mos vendo a lente.
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M. C. F. — 70 anos, casado, brasileiro, operario, branco, resi-
dente em S. Torquato (V.itoria).

Diagnostico: Catarata senil a direita e incipiente a esquerda,
Operagao, em 8-6-42. Sem midriase.

Post-operatorio normal. Pugila centrada.
Visao, corregao provisoria, igual a 0,6. Astigmatismo (e

M. F. 54 anos, branco, lavrador, casado, brasileiro.
3 dioptrias.

Operagiao sem midriase. Visdao 0,7 com 2,50 dioptrias de as-
tigmatismo.

J. R. F. 60 anos, sol*eiro, brasileiro, branco, lavrador, residen-
te em Cariacica. (Espirito Santo).

Diagnostico: Catarata senil O. D.

Operagio sem midriase. Ao fazermos o curativo, 24 horas
apos, constatamos pupila centrada e camara refeita. No mo-
mento em que aplicavamos a pomada de oxido amarelo de Hg,
como é do nosso habito, o doente apertou fortemente a palpe-
bra, descolando a ferida e produzindo uma pequena hernia da
iris.  Nao fizemos a resecgao. Anestesiamos o olho com neo-
tucaina e fizen:os aplicagao de acido tricloroacetico glacial. As
aplicagoes foram feitas de 2 em 2 dias, até completa reducio.

Em 15 dias o olho estava sem reagdo e com a pupila em péra.
Visao final, corrigida, igual a —, a despeito do astigmatismo
de 5 dioptrias.

V. R., 46 anos brasileiro, lavrador, solteiro, residente em Co-
latina (Espirito Santo).
Diagnostico: Catarata senil O. D. e leucema calcificado O. E.
Operagido sem midriase.
Post-operatorio normal.

Visiao igual a 0,8, Astigmatismo de 2 dioptricas.

B. R. 60 anos, branco, brasileirc, casado, lavrador,
Diagnostico: {Catarzta senil - bilateral.
Operagio sem midriase O. D.

Post-operatorio normal.  Visio igual 0,7 com astigmatismo de
3 dioptrias.

H. L. branca, 23 anos, solteira, residente em Cavalinho (Espi-
rito Santo).

Diagnostico: Catarata patoiogica, post-coreorctinite, O. D.
Esta paciente era poitadora de extensas lesOes coreoretinianas
em ambos os olhos. E’ nossa cliente ha 5 anos. As lesGes ci-
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catrizaram com tratamento antiluetico. Como apresentasse
boa localizagio luminosa, resolvemos opera-la.

Operacao: Fizemos. alguns dias antes, a dilatagdo da pupila
para verificar se havia sinequias. A face posterior da mem-
brana se achava aderente em varios pontos. Prevendo as di-
ficuldades ¢ a probabilidade de perda do vitreo, como seguran-
¢a, resolvemos operar sem midriase. Ceratotomia, descola-;
mento das aderencia~ com a espatula. Pegada da lente e mo-
vimentos de lateralidade e tra¢to que duraram cerca de 2 mi-
nutos. Finalmente desprendeu-se a lente e verificamos que ti-
nha uma capsula de grande espessura, contendo um nucleo di-
minuto. A pupila ficou deformada, revelando hernia do vitrec.

Tentamos repor, mas o vitico ameagou de sair. Fizemos mas-
sagens e ajustamos os pontos. No primeiro curativo, consta-
tamos que pequena aureola de iris aparccia entre o ponto de 10
e o de 12 horas. :plicamos acido tricloroacetico.

v~

Redugiao compieta em 8 dias. Niao houve post-operatoria.

Visaoiguala 0.4 com corregido, melhor que o olho nio operado,
onde ha grandc lesao macuiar.

K. S. 51 anos, siria, branca ,residente em Colatina .

Diagnostico: Catarata diabetica (). ). Havia glicemia de
1,250/00 e eliminacdo de¢ 50 gramas pela urina.

Operagdo: sem idriase. Post-operatorio normal. \Visdo
igual a 0,9 com astigmatismo de 2,50 dioptrias.

J. S. 72 anos ,hranco, brasiieiro, residente em Vitoria.
Diagnostico: Catarata ser:il O. E.

oo

Operagio sem midriase  Visdo igual a — com astigmatisme
2 dioptrias.

AL F. S, 66 anos, casado, pardo, lavrador, residente em Cola-
tina
Diagnostico: Catarata semi! O. E.

Operagao sem midriase.  Visdo 0.7 com astigmatisnio de 3,50
dioptrias.

SUMMARY

The author describes the systematization, followed by him, i his clinic, of
intracapsular extraction of cataract, without midriasis.

He
a)

b)
<)

emphasizes the following points:
the akinesia, made, as is drawn in the first picture;

the peripheral iridectomy, made with a tcethiess forceps. to prevent the
excessive openings, almost impossible to control with a toothed one;

the points of suture made after keratotomy:
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d) operation without midriasis; finally, the dress, easy to rcmove, light and
nice. The author presents 13 observations of operations made with his
actual systemiatization.
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DACRIOSTOMIA E CANALICULO-RINOSTOMIA (*)

DONATO VALLE — Vargina - Est. Minas Gerais.

Exmo. Snr. presidente da Academia Nacional de Medicina,

Meus senhores.

Ao usar da palavra perante a mais douta associagao médica do Bra-
sil, desejamos, preliminarmente, agradecer a honra insigne que nos
foi concedida de ocupar esta tribuna, tantas vezes enaltecida-e abrilhan-
tada por nomes ilustres e pelas palavras eloquentes e autorizadas dos
grandes mestres da medicina do nosso pais e do estrangeiro.

Inscrito para falar nesta sessio, com imenso prazer e satisfagao
aqui nos achamos, para expor aos eminentes membros da Academia
de Medicina os resultados dos nessos estudos comparativos, as conse-
quéncias das experiéncias que realizamos e as conclusdes a que chega-
mos quanto ao debatido e nunca solucionado problema da cirurgia das
vias lacrimais, capitulo importantissimo da cirurgia especializada ¢
assunto de longa pendéncia entre oculistas e otorrinolaringologistas.

Depois de havermos estudado e praticado os principais processos
preferidos pelos oculistas e otorrinolaringologistas para curar as dacrio-
cistites e os lacrimejaemntos simples, sem preferéncia sistematica por
qualquer deles, reconhecendo, em todos, vantagens ¢ desvantagens apre-
ciaveis, chegamos a concluir que o melhor processo seria aquele (ue,
atendendo ao maior numero de indicac¢des, oferecesse as maiores van-
tagens, sobresaindo entre elas, as seguints:

a) A cura rapida fisiologica das dacriocistites e lacrimejamen-
tos simples, com o minimo de traumatismo das vias lacri-
mais e dos orgdos vizinhos e com o minimo de recidivas.

b) A auséncia de vestigios post-operatorios (ue atentassem con-
tra a estética e a possibilidade da repeticio do mesmo proces-
so ou doutro qualquer, nos casos de insucesso.

(*) Comunicagdao a Academia Nacional de Medicina. Sessio de Agosto de 1942,





