MACULA E FLUORESCEINA *

** Prof. Hilton Rocha e Dr. Cristiano Barsante

O significado funcional da macula e da fovea justifica o apuro prope-
déutico que lhe é conferido (retinografia, biomicroscopia, campimetria, ERG,
teste de Amsler, etc). Contando-se, mais recentemente, com a fundoscopia
fluorescente ou angiografia fluoresceinica, que Novotny e Alvis introduziram
em 1960, dispondo hoje de vanguardeiros do porte de Amalric, Bonnin,
Shikano e Shimizu, Wessing, Rosen, Alezzandrini, Zweng e tantos outros.

Embora a sistematizagdo do método, no homem, se deva indiscuti-
velmente a Novotny e Alvis (1960), manda a justica registrar-se o esférgo
precursor de Chao e Flocks (1958), Maumenee e MacLean (1960).

Vamos, nesta palestra, escolher pontos de interésse, e para os quais
possamos trazer alguma contribuicao pessoal.

Embora de todos conhecido o método, convém que recordemos em
tragos largos as diversas fases, visando essencialmente & macula.

Utilizamos o instrumento de C. Zeiss, que nos permite inicialmente
uma cromoretinografia, antes gque se injete na veia a solugdao de fluorescei-
na (5 ml. de solugdo a 10%, ou 10 ml a 5%); preferimos hoje a concentra-
cao mais forte.

Interpostos os filtros apropriados (azul e amarelo-verde), é feita a
rapida injegao, fotografando-se em série as diversas fases que rapidamente
se sucedem, e que iremos esquematizar- Naturalmente, a fluorescéncia po-
dera ser registrada a cores, mas em geral a rotina é feita em branco e préto.

Antes de seria-las em ordem cronoldgica, convém registrar-se o com-
portamento da cordide durante toda a prova. Isto é, podemos seguir a fluo-
rescéncia cordidea (ou “background”) nas diferentes etapas.

A fase pre-arterial retiniana ou cordidea precoce interessa-nos grande-
mente. Isto é a cordide fluoresce um segundo antes de se iniciar a fluores-
céncia arterial retiniana. E esta fluorescéncia cordidea (fluorescéncia do
“background”) prolonga-se ao longo de todo o teste, merecendo que a dis-
sequemos préviamente:

= Trabalho apresentado no X Congresso Mexicano de Oftalmologia (Marco de 1971)

** Da Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais. (Belo Horizonte)
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a) na fase pre-arterial retiniana, ha o chamado "flush” coréideo. em
virtude de sesu aparecimento quase instantaneo, fruto provavel do preen-
chimento fluoresceinico das artérias ciliares curtas posteriores. E' uma co-
loracao difusa de certas areas do fundus, de preferéncia nas proximidades
do polo posterior (ao redor da macula e da papila). As artérias cilio-reti-
nianas impregnam-se também nesta fase, antes da fluorescéncia da artéria
central da retina.

b) na fase arterial retiniana, a fluorescéncia da cordide torna-se di-
fusa e granulosa. O enchimento da corio-capilar e o teor pigmentar justifi-
cam-na?

c) na fase capilar retiniana (fase artério-venosa ou venosa precoce),
muito rapida, a fluorescéncia cordide esmaece, tornando-se o fundus nebuloso.

d) logo a seguir, na fase venosa retiniana, quando se acentua a fluo-
rescéncia da rede capilar, novamente surge a fluorescéncia cordidea, seme-
lhante 4 da “fase arterial”. A fluorescéncia cordidea, nesta fase, decorre da
corio-capilar, mas também possivelmente da permeabilidade da membrana
de Bruch a fluoresceina.

e) passada a fase venosa, persistira, 4 moda de “pods-fase”, o que
Amalric chama de Fase escleral: a tunica fibrosa fluoresce, permitindo o
exame de substancias opacas pre-esclerais. O humor aquoso e o vitreo tam-
bém estao impregnados.

Como se vé, a fluorescéncia do “background”, a fluorescéncia coréi-
dea, modifica-se ao longo de toda a prova, mas esta presente durante todo
o tempo.

Contudo, com fins didaticos, Amalric considera a prova fluoresceini-
ca (que envolve cordide, retina e esclera) nas seguintes fases:

1) Coréide precoce (pre-arterial retiniana)

2) Retiniana (arterial)

3) Retiniana (capilar) — Também chamada artério-venosa ou veno-
sa precoce
4) Retiniana (venosa) — Também chamada venosa tardia

5) Cordide tardia. venosa tardia ou escleral (pés-fase)

O esquema proposto por Amalric, e que aqui transcrevemos (Fig. 1), é
de uma eloquéncia e de um didatismo francéses, inclusive mostrando a ori-
gem da fluorescéncia cordide durante toda a observagao

A Fig. 2 ilustra algumas fases da angiografia normal, a fig. 3 mostra
bem a rede capilar retiniana normal e a macula escura, e a figura 4 é in-
cluida para mostrar a imagem obtida em olhos despigmentados ou albinos.
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Neste olhos albinos, sobre o fundo escleral fluorescente, ha dificuldade em
se contrastar artérias e veias, cujos contornos se esbatem e cuja fluores-
céncia é mal definida.

Poderiamos esquematizar uma “fundoscopia
a tela é retiniana, em fundo coréideo.

A tela retiniana passa por tddas as etapas angiograficas: — arterial,
capilar e venosa. E o quadro coréideo surge como fundo, antes mesmo que
as primeiras pinceladas retinianas despontem (fase pre-arterial). E ira se
exibir durante todo o teste, e mesmo prolonga-lo (pés-fase).

Como ira se comportar a macula normal? Tanto em relacao a tela
(retina), como em relacao ao fundo (cordide).

A auséncia de circulagao retiniana a ésse nivel significara evidente-
mente auséncia das imagens fluorescentes retinianas, que a contornarao sem
penetra-la.

E a fluorescéncia do “background”? ‘E a fluorescéncia coréidea? Dar-
nos-a algum caminho para estudo? Infelizmente nao: — a macula normal
torna-se uma ilha escura dentro de uma moldura fluorescente (Fig. 3).

Por que? Porque nao fluoresce a cordide macular, como anatémica-
mente seria de se prever? Certamente fluoresce, mas porque nao a vemos?

Sera porque o epitélio pigmentar exuberante bloqueia a fluorescén-
cia? Ou sera porque, na concep¢ao abragada por Shikano e Shimizu, a
xantofila (pigmento amarelo da area macular) funciona como barreira?

Muitos, como Norton, Rosen e Gass, valorizam essencialmente o pig-
mento retiniano e coréideo.

Os autores japonéses defendem com argumentos sélidos o papel da
xantofila. Entre os seus argumentos, devemos destacar o que se baseia no
fato da fluorescéncia macular inexistir apesar do comprometimento pigmen-
tar (Harada e albinismo, por exemplo); e por outro lado aquele que se
funda no aparecimento da fluorescéncia em buracos da macula, com epitélio
pigmentar aparentemente integro.

Sem tomarmos partido nesta dupla concepgdo, é pacifico a nao fluores-
céncia em maéacula normal. E, ldgicamente, para que ela fluoresca é neces-
sario um processo patolégico, que comprometa a retina ou rarefaca o pig-
mento.

ANATOMIA DAS LESOES MACULARES

Louvando-nos em Amalric (1969), podemos assim esquematizar a sede
dos diferentes processos maculares:

I) Plano retino-vitreo
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II) Neuro-epitélio

III1) Epitélio pigmentar

IV) Membrana de Bruch

V) Cordide.

Vamos aborda-los, para que se registrem algumas observagoes nossas:

I) Plano retino-vitreo — Sao as tragoes exercidas por bridas vitreo-
retinianas, que aqui nao nos interessam.

II) Neuro-epitélio — O neuro-epitélio pode levar a lesoes maculares
‘por trés vias:

a) lesdes capilares
b) buracos e pseudo-buracos

c) alteragoes nervosas primitivas.

a) Entre as lesées capilares, estio o edema de Berlin e a retinopatia
de Purtscher. Ilustraremos com dois casos pessoais, sendo que no de Berlin
pudemos realizar a fundoscopia fluorescente oito horas apés o trauma, co-
mo se vé na Fig. 5; pudemos registrar: muito discreta fluorescéncia por
edema (bem nitido alias a retinografia simples), o que de certo modo tra-
duz a benignidade do processo. Nao se identificavam alteragoes vasculares.

Ja o caso de Purtscher (Fig. 6) é para nos mostrar uma sequela, um
processo residual organizado, com nitido comprometimento disseminado do
epitélio pigmentar, ao lado das traves fibrosas organizadas.

Frangois e de Laey (1969) tém um caso de retinopatia de Purtscher
altamente expressivo, onde a fluoresceina mostra muito bem ao redor da
macula, a obliteragao total da rede arterial. “E’ entao a parada circulatéria
nas arteriolas que deflagra a imagem classica desta enfermidade”. Nova-
mente vem a fluoresceina nos descerrar um novo campo clinico de observa-
¢ao, que, bem conhecido experimentalmente, tem Obvias implicagoes — o
das obliteragcoes ou tromboses capilares (voltaremos a elas).

,

Em afacicos, também é conhecido o edema macular da ‘“sindrome de
Irvine Gass”. Nestes casos, a fluoresceina é muito expressiva, com sua rica
imagem estelar peri-foveal.

b) Buracos e pseudo buracos maculares

Bste assunto é importante, porque é um dos argumentos de Shikanu
e Shimizu, em favor do papel desempenhado pela xantofila. Vamos ilustrar
com um caso de paciente miope operado de catarata, e que, no pds-operato-
rio imediato, sofreu descolamento da retina do pélo superior, com um bu-
raco da macula, cuja fluorescéncia discreta é verificavel na Fig. 7. A titulo
ilustrativo, a Fig. 8 nos mostra um esbdo¢o de fluorescéncia em microcisto

foveal.
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Bsse caso de descolamento por buraco da macula foi operado pela
técnica por nés desenvolvida: implante episcleral segmentar (tipo Custodis-
Lincoff), com fotocoagulacao em segundo tempo apdés a reabsorgcido do li-
quido sub-retiniano (em geral,

c) nas alteragdes primitivas do neuro-epitélio. devemos inicialmente
focalizar a degeneragdao tapeto-retiniana (central e periférica). Nesses ca-
sos, a imagem fluoresceinica.é exuberante, dando-nos um quadro conhecido
como “solo lunar”. A fluorescéncia generalizada, desde a fase cordidea ini-
cial até a fase escleral, é de origem discutivel: rarefagao do epitélio pigmen-
tar, permitindo a visibilidade da coréide, ou impregnag¢ao do préprio epité-
lio alterado?

Num caso que vamos ilustrar (Fig. 9), é muito expressiva a imagem
macular, onde vemos uma fluorescéncia macular anular, conservando-se em
area escura o centro da macula.

Sao bem visiveis nesse caso (Fig. 9) finos grumos pigmentares. Con-
vém ressaltar-se a impregnagao duradoura do anel fluorescente perimacular,
que persistia quando o resto ja se normalizara, e que teve inicio muito pre-
cocemente, ainda na fase cordidea inicial.

Dentro déste mesmo item, estdo as degeneracoes maculares do tipo
Stargaardt, onde a imagem anular acima descrita é encontradica, sendo de
regra registrado, como no caso que vamos ilustrar (Fig. 10), uma grande
fluorescéncia macular por provavel rarefacao do epitélio pigmentar, de apa-
recimento precoce (fase arterial).

III) Epitélio pigmentar

E’ frequente que o comprometimento do neuro-epitélio venha asso-
ciado ao do epitélio pigmentar. E’ 0 gue ocorre por exemplo na degenera-
cao de Stargaard e tapeto-retinianas em geral, como vimos no item anterior.

Vamos ilustrar aqui dois casos de “fundus flavimaculatus”, quadro
tao bem descrito por Franceschetti, Francois e Babel (1963). A fluorescén-
cia observada é muito semelhante a4 das “drusas da membrana de Bruch”.
Nestes casos (Figs. 11 e 12), ja existia um certo grau de degeneragao macular,
com imagem fluorescente também do tipo anular.

A Fig. 11 mostra-nos um quadro fluorescente lembrando-nos drusas. Em
outro paciente (Fig. 12), na fase arterial (A) a macula esta indene, mas na
fase venosa (B) surge uma florescéncia nitida, indicativa de um processo
degenenrativo macular tipo Stargaardt (degeneracao pouco perceptivel a re-
tinografia simples).

IV) Membrana de Bruch

Aqui se incluem as solucoes de continuidade traumaticas e degenera-
tivas (estrias angidides), como também as ‘“drusas” e as distrofias correla-
tas (como a de Doyne, por exemplo).
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Vamos comentar aqui, com casos pessoais, dois aspectos: — drusas e
estrias angidbides.

a) Drusas — As drusas, clinicamente, podem criar duvidas dignésti-
cas com a capilarose. Mas a fluoresceina, as duvidas que podem nos assal-
tar sao as relacionadas com a rarefacdo do epitélio pigmentar e pontos de
“vazamento”. Drusas e capilarose ambas se exibem a oftalmoscopia como
pequenas manchas claras (embora nao sejam raras as drusas insuspeitadas
que florescem). A biomicroscopia faz a diferenciagao com relativa facilidade.

»

Mas, a fluorescéncia habitual e intensa das drusas é outro elemento
diagnoéstico. As drusas florescem, porque o epitélio pigmentar sObre elas
se rarefaz (Fig. 13), mas talvez também porque se torne degenerado o co-
l6ide que as constitui.

As rarefagoes do epitélio pigmentar (tipo tapeto-retinianas, por ex.)
e os ‘“vazamentos” frequentes nos edemas maculares em geral, nao criam

problemas diagnoésticos, porque as drusas sao bem visiveis a4 oftalmoscopia
convencional.

A fluoresceina, as drusas florescem logo e nao aumentam suas di-
mensoes (Fig. 14); o “vazamento”, como explicaremos mais adiante, é man-
cha florescente que aumenta ao longo do exame (Figs. 15 e 31).

Também atengao deve ser voltada para o diagnoéstico diferencial en-
tre drusas e micro-aneurismas: éstes mais superficiais, e sempre ao lado de
um pequeno vaso.

b) estrias angidides — Com o pseudo-xantoma elastico, constituem a
sindrome de Gronblad-Strandberg.

E’ bem conhecida a fluorescéncia precoce e intensa ao seu nivel, e de
um modo especial no anel peri-papilar. Mas o que importa essencialmente
é, com a fluorescéncia, térmos uma visao conjunta da mebrana de Bruch
(até a periferia), em areas ja degeneradas mas nao deiscentes.

E o interésse hoje ainda aumenta mais, pois a fluoresceina podera aju-
dar no bloqueio a evolugao do processo que, como se sabe, é habitualmente
inexoravel, caminhando, mais cedo ou mais tarde, para degeneragao ma-
cular do tipo disciforme. Hoje, busca-se barra-lo com a fotocoagulagao.

Vamos ilustrar com casos pessoais (Figs. 16, 17 e 18), onde, ao lado
das “estrias”, vemos drusas e extensas areas de fluorescéncia, denunciadoras
do comprometimento também do epitélio pigmentar, fato que “a priori” ja
poderiamos conceber. Na fig. 16, vé-se um quadro tipico, onde as imagens
patolégicas fluorescentes surgem desde a fase corodidea inicial: tanto as deis-
céncias que caracterizam as “estrias”, como a intensa fluorescéncia macular
que traduz o processo degenerativo em evolugao.

Em outro caso (Fig. 17), vemos em A e B nitida fluorescéncia do anel
peripapilar, sendo menos precoce e menos homegénea a imagem fluorescen-
te das estrias ai localizadas. Em C e D, a degeneragao macular oferece uma
fluorescéncia indicativa de processo mais evoluido.
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A Fig. 18 é incluida para mostrar um caso de estrias com degenera-
c¢ao macular muito evoluida, onde a fluoresceina revelou um processo dege

s

nerativo generalizado, que nao se poderia suspeitar a oftalmoscopia simples.
V) Coréide

Bste é um tépico complexo, importantissimo, heterogéneo, e abrangen-
do ‘quatro itens, todos de alta relevancia, a exigirem a maior atencao nossa.
A saber:

a) lesoes traumaticas

b) lesOes infecciosas e parasitarias
c) lesdoes degenerativas

d) tumores.

Iremos vé-los separadamente.

a) LesGes traumaticas — Vamos apenas registrar o interésse da fluo-
resceina para o diagndstico diferencial entre hemorragia e tumor, que tem
levado a tantos erros digndsticos, com enucleagoes desnecessarias.

Os tumores fluorescem, a custa essencialmente de sua rica vasculari-
zacao; os processos inflamatérios também fluorecem intensamente, mas as
hemorragias sub-retinianas constituem barreira a4 fluoresceina.

Vamos anexar ilustracoes de dois casos (Figs. 19, 20 e 21), um de
hemorragia e outro de corio-retinite evolutiva, reservando-nos para, mais
adiante, abordarmos o problema dos tumores.

A Fig. 19 é um quadro retiniano traumatico: ruptura da coréide ma-
cular e grandes hemorragias em lencgol, sub-retinianas, justapapilares. As
hemorragias constituem barreira total a4 fluorescéncia.

Embora nao sendo de natureza traumatica, vamos incluir a Fig. 20,
onde grande hemorragia anular sub-retiniana também nao fluoresce.

A Fig. 21 é ilustrativa de uma intensa fluorescéncia, em cério-retinite
em regressao.

b) Lesdes infecciosas e parasitarias — Este item vai merecer comen-
tarios um pouco mais alentados, em térno de cinco aspectos:

1 — coério-retinites evolutivas

— doeng¢a de Harada

2
3 — corio-retinopatia serosa central
4 — retinopatia circinada

5

— cisticerco sub-retiniano

1 — Coério-retinites ewolutivas — O foco fluoresce intensamente. E’
de se registrar que, por vezes, o edema retiniano peri-focal tarda muito a
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fluorescer. Vamos exibindo um edema perifocal, que nao fora identificado
a retinografia simples; era um caso em regressao, em que o edema perifocal
foi precoce, desde a fase arterial (nao havia imagem de drusas a oftalmos-
copia simples).

2 — Doenca de Harada — E’ uma corio-retinite serosa, virética, com
edema difuso e intenso. Com a sindrome de Vogt-Koyanagi, admite-se hoje
no mesmo grupo da “oftalmia simpatica”.

Caracteriza-se pela formacao precoce de pontos fluorescentes profun-
dos, que rapidamente confluem para oferecer uma grande superficie fluo-
rescente.

Vamos ilustrar éste item com um caso em fase atréfico-cicatricial,
quando o edema ja havia quase desaparecido, e apenas restava um tyndall
médio, de intensidade oscilante. A Fig. 22 mostra fluorescéncia precoce, des-
de a fase arterial, denunciadora de comprometimento extenso de epitélio
pigmentar.

3 — A cério-retinopatia serosa central — E' um dos capitulos mais
interessantes relacionados como fluoresceina, porque esta lhe descerrou li-
nhas patogénicas e possibilidades terapéuticas.

Que clinicamente o quadro da retinopatia serosa central varia é in-
discutivel. Mas o comum a sua regressao habitualmente favoravel, mas
com uma recorréncia guase compulséria. O comum é oferecerem ésses pa-
cientes um terreno sensibilizado por um fator psicogénico, e muito freqiien-
temente um componente alérgico deflagrador. E ha casos que nao regridem,
e que a pouco e pouco levam a macula a uma degeneracao irreversivel. De-
generacao que, por outro lado, também se observa em funcao das frequen-
tes recorréncias.

Era o que se sabia antes da era fluoresceina. A fundoscopia fluores-
cente veio nos descerrar um novo horizonte para cogitagoes e hipéteses.

Vamos nos valer, de inicio, da classica divisao de Wessing em dois
tipos fluoresceinicos: Tipo I e tipo II (Fig. 23).

No tipo I surge, em relacao com a bolha serosa macular, os pontos de
“leakage”, isto é, de vazamento. A medida que o teste caminha, o ponto
fluorescente cresce. No tipo II, o disco macular edematoso fluoresce d’emblée.

Inicialmente, pensou-se que tudo deveria girar em térno da hiper-per-
meabilidade da parede dos capilares cordides, da membrana de Bruch e do
epitélio pigmentar. A hiper-permeabilidade, justificadora do epitélio edema-
toso, também seria a causa do “vazamento fluorescente”: a fluoresceina, pro-
vindo facil da coério-capilar, se infiltraria na retina.

Esta explicacdo seria bastante simpatica para o tipo II de Wessing.
Mas nao se casaria bem com o tipo I, que alias é o mais fregquente.
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Embora nao se tenha uma documentacao histolégica convincente, pa-
rece mais légico admitir-se uma solucao de continuidade da membrana de
Bruch, dando passagem livre a fluoresceina proveniente de uma coério-ca-
pilar hiperpermeavel. Dentro desta concepcao, e de acérdo com o esquema
anexo (Fig. 23-A), poderemos admitir trés eventualidades:

1) solucao de continuidade da membrana de Bruch: neste caso, o
processo seroso eleva epitélio pigmentar e retina;

2) solucao de continuidade da mebrana de Bruch e do epitélio pig-
mentar, em correspondéncia: a elevacao seria retiniana, ficando o epitélio

P

pigmentar colado & membrana de Bruch;

3) a solucao de continuidade da membrana de Bruch e a do epitélio
pigmentar estariam linear ou cronologicamente distanciadas; isto é, formar-
se-iam duas elveagbes: uma anterior e outra posterior ao epitélio pigmentar

(descolamento do epitélio pigmentar).

Rste terceiro caso, sem ddvida o mais complexo, pode por vezes ser
entrevisto na prova fluoresceinica: como um ponto mais brilhante na area
de vazamento. E nao raramente ja pode ser entrevisto a oftalmosccpia sim-
ples, ao se identificar pequena mancha pigmentar na area edematosa (Figs.

24, 25 e 26).

A Fig. 25 mostra precocemente (fase arterial B) a fluorescéncia de
areas de descolamento epitelial, apenas entrevistas na retinografia nao con-
trastada. Esta fluorescéncia intensifica-se nas fases subsequentes (C e D),
inclusive uma justa-foveal. Fotocoaguladas estas areas fluorescentes, pude-
mos documenta-las quatro dias apds, com nitida regressao da fluorescéncia,
pois apenas nas fases tardias ela surgiu como fino anel, e nao como um
disco opaco compacto fluorescente (como era). A Fig. 26 é de um outro caso,
com descolamento tipico do epitélio pigmentar em OE (C e D). Bste caso
€ muito curioso, porque o OD (A e B) exibe nitido processo degenerativo
macular, compativel com o diagnéstico de degeneragao macular poés-edema,
mas também lembrando o quadro da degeneracao macular senil. Mais uma
vez ressalta a tendéncia unicista que a fluoresceina vem imprimindo a in-
terpretacao patogénica désses quadros maculares (edema, degeneracao ma-
cular senil, e disciforme).

Dentro desta concepgao (Fig. 23-A), a corio-retinopatia serosa central
seria “regmatogénica”. E, sendo assim, o tratamento também seria aqui a
oclusao da ruptura. Eis porque surgiu a terapéutica em voga, de se fotocoa-
gular a area (ou areas) de vazamento. Quando fotocoagular? Temos a se-
guinte rotina:

1) nao fotocoagular a distincia menor que 1/2 DP da févea;
2) nao fotocoagular processos recentes, com menos de 1 meés;

3) fotocoagular os processos muito recorrentes; e principalmente os
que, ap6s 3 méses, nao mostrem nitidos sinais de regressao. A cronificagao
sera degeneradativa (Fig. 27).
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O nosso entusiasmo pelo método é hoje tao grande que, mesmo nos
casos de edema macular sem vazamento fluoresceinico aparente, fotocoa-
gulamos (sempre branda e parcimoniosamente), com 2 ou 3 disparos dia-
fragmados no limite temporal da area edematosa. E estamos hoje observan-
do (sem conclusao ainda) se a simples iluminagao desfocada (nao coagulan-
te) nao bastara em muitos casos.

Este tema vai tomando grande vulto, porque a pouco e pouco um cri-
tério unicista vai se corporificando. Isto é, entidades distintas tendem a se
englckar sob um rétulo comum. E’ por exemplo o caso da degeneracao dis-
ciforme da macula, onde em geral os vazamentos sao denunciaveis, a justi-
ficarem a nosso ver a fotocoagulagao, nao no sentido de erradicar o mal,
mas sim de limitar o maleficio.

Ainda dentro déste assunto, vale que se registre um fato curioso, alias
ja notado ha um decénio (Kranenburg, 1960): as fossetas papilares predis-
pondo a retinopatia serosa central. Vamos ilustrar dois casos pessoais (Fig.
28 e 29), ambos de fossetas papilares crateriformes: um com edema da ma-
cula, outro com retinosquise correlata. Kranenburg (1960) chamou atencao
para a frequéncia do edema macular, nos casos de fossetas papilares. A
partir dai, varios autores (como Sugar, 1967) tém cogitado do assunto. Feixe
papilo-macular fragil pela maformacao papilar? O liquido chegaria ao es-
pago sub-retiniano através da cratera? Wessing e Johnson puderam de-
monstrar vazamentos justa-papilares, ao nivel da fosseta papilar. Também
tem sido incriminado o epitélio pigmentar inter-papilo-macular, que estaria
defeituoso nos casos de crateras congénitas do nervo o6ptico.

Em um de nossos casos (Fig. 28), vé-se bem um pregueamento da
membrana limitante interna no polo posterior edematoso, a sugerir um pro-
cesso de tragcao, que de certo modo se ajustaria a observacao de Sugar, que
registrou tratos papilo-maculares, cujo desaparecimento -condicionaria a ab-

sor¢cao do liquido sub-retiniano.

Ja em 1944, Streiff descreveu “afeccoes maculares associadas a cavi-
dades ou fossetas da papila”, inclusive a formagao de cisto retiniano. Mais
recentemente (1970), Cordier et al. também registraram cisto retiniano, num
caso semelhante; tratava-se de uma fosseta temporal de fundo avascular,
com formacao edematosa cistéide do polo posterior com 4 DP de diametro,
exibindo um conglomerado de exsudatos branco-amarelados. A fluorosco-
pia, pequenos micro-aneurismas invesiveis a oftalmologia simples, provavel-
mente relacionados com isquemia localizada da retina.

Entre os diversos trabalhos ligados ao tema, merece se registre ainda
o de Jack (1969), que exatamente focalizou a retinopatia serosa central,
com fosseta papilar, tratada pela fotocoagulagao.

Uma de nossas observacoes (Fig. 29) traz consigo um quadro fluo-
rescente compativel com o diagnodstico de retinosquise antiga.

Justificam-se pois alguns comentarios em térno da retinosquise. Ape-
nas para acentuar que a fluoresceina, em geral, nao traz subsidio de valia
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para o diagnéstico diferencial com o descolamento de retina. Amalric des-
creve, contudo, numa retinosquise hereditaria (paciente de 8 anos de idade)
um quadro de trombose cordide com impregnagoes vasculares anormais, em
toda a area cistica da retina. O nosso caso da Fig. 29 também nao era mudo.

Em outro caso nosso (Fig. 30), sim, a area da retinosquise tinha o
tom habitual dos descolamentos, contrastando nitidamente com a &area ad-
jacente, onde era patente a fluorescéncia coréidea. As veias retinianas fluo-
rescentes, sdObre a superficie baga do cisto, isto é, da retina doente, mostra-
vam-se muitos sinuosos e dilatados, sendo nitida a grande lentidao do tempd
venoso. Em D, desenha-se muito bem um cisto gigante, em cuja base se
perdem aqueles vasos.

Mas voltemos a cério-retinopatia serosa central.

Como éste item esta merecendo nossas maiores consideracées et pour
cause, também iremos ilustra-lo melhor. Nao s6 com casos de vazamento
tipico, como com resultados de fotocoagulacao blogueadora.

As Figs. 15, 23, 23-A, 24, 25, 26 e 27 ja foram comentadas.

As de ntimeros 31 a 40 sao outros casos de serosa, alguns fotocoagu-
lados, cujas legendas indicarao os seus pontos de destaque.

4 — Retinopatia circinada (ou retinite circinada) — E’ uma imagem
oftalmoscopica que pode se originar de causas diversas. O conhecido anel
granuloso amarelado, que envolve macula (e as vezes também papila), é
frequentemente acompanhado de edema e degeneracdo maculares.

Poderiamos indagar se ésse comprometimento macular é primario ou
secundario. A fluoresceina ja nos pode orientar alguma cousa, pelo menos
em relacdo a duas linhas de possibilidades:

a) retinopatia circinada e angiopatia venosa
b) retinopatia circinada e edema macular.

Shikano e Shimizu, em seu magnifico Atlas, abordam com muita
felicidade éste tema. Em seus casos, as manchas duras da retinopatia nao
fluoresceram, em seu lugar surgindo alteragbes vasculares mais ou menos
conspicuas (preferentemente do tipo micro-aneurismas). Em um de seus
casos, a fotocoagulagao de um processo angiomatoso fez regredir a retinopatia.

Amalric observou um caso diferente, onde nao existiam lesdes vascu-
lares, mas sim um ponto de vazamento na area central. A fotocoagulagao
déste ponto fez regredir o quadro circinado.

Seriam duas citagoes distintas, com uma terapéutica comum: — na
primeira, dos autores japonéses, as alteragdoes angiomatosas eram primitivas.
Na segunda, de Amalric, a retinopatia seria também secundaria, mas a um
processo coroéideo, através de uma cério-retinopatia serosa central. Em am-
bas situagoes, a retinopatia circinada era secundaria.
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Num caso nosso (Fig. 41), que aqui ilustramos, as manchas circinadas
nao desapareceram sob a fluoresceina. Nao registramos anormalidades vas-
culares, mas existia ponto de vazamento central, que foi por nés fotocoa-
gulado.

A nossa observagao coincide mais com o registro de Amalric. O acha-
do, belissimamente documentado, de Shikano e Shimizu talvez se reserve
para casos subordinados a Coats ou a Leber, onde o substrato vascular pre-
domina.

5 — Cisticercos sub-retinianos

Ha poucos anos (1966), um de ndés apresentou a Societé Francaise
d’Ophtalmologie um trabalho, propondo a fotocoagulagao dos cisticercos sub-
retinianos do polo posterior com dimensoes nao superiores a 2 DP. E ilus-
tramos entao o nosso trabalho com dois casos, em que obtivemos cura ideal.
A fotocoagulagdo nao serve para cisticercos mais volumosos.

Hoje, a nossa estatistica ja se avolumou, mas continuamos com a
mesma convicgao inicial.

Eis porque resolvemos estudar os novos casos a luz da fluoresceina,
buscando imagens pré e pos-fotocoagulagao. Vejamo-los:

10) — (Figs. 42, 43, 44, 45) — Tratava-se de um cisticerco sub-retinia-
no, subjacente a veia temporal superior, a 1 DP da borda da papila, e com
2 DP de diametro. A fluoresceina revelou um pequeno edema peri-focal,
principalmente nos limites temporal e inferior da vesicula. Registre-se que
a fluoresceina nao aumenta a visibilidade do cisticerco, que nos parece mais
conspicuo a oftalmoscopia simples. O halo irizado préprio do cisticerco, que
esmaeceu nas fases arterial e capilar, fluoresce mais nitidamente nas fases
tardias.

Com uma semana de fotocoagulado, o cisticerco estava aparentemente
morto, porém havia um fenémeno obstrutivo da veia temporal superior, com
edema e micro-obstrugoes arteriolares no contérno inferior da vesicula cau-
terizada (Fig. 43), com aspecto granuloso da corrente venosa correspondente.

Com vinte dias, verifica-se a imobilidade do cisto coagulado e a re-
gressao do processo obstrutivo venoso, ao tempo em que vasos neoformados
principalmente inferiores, surgiam a moda de circulagao vicariante (Fig. 44).

Aos sete meses (Fig. 45), cicatriz muito bem definida, auséncia de
fenomenos inflamatoérios e normalizagao circulatéria. A cicatriz é de diame-
tro um pouco maior que o da vesicula original, aumento a nosso ver atri-
buivel 4 fotocoagulagao e nao ao eventual fator téxico ou irritativo da ve-
sicula destruida. Cura.

2°) — Cisticerco sub-retiniano (Fig. 46), inter-papilo-macular, com
2 DP de diametro, tangenciando a papila, que é congesta, com vasos tur-
gidos. Estrela macular. Edema retiniano circundante, em especial inferior.
Pegquenas hemorragias na borda infero-nasal do cisto. Tempo venoso re-
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tardado, traduzindo lentidao do desague sanguineo, com predisposi¢ao por-
tanto para a trombose secundaria. Foi fotocoagulado, como é nossa rotina.

3.°) — Cisticerco sub-retiniano macular, com escolex em evaginacao
parcial. Diametro aproximado de 2 1/2 DP (Fig. 47) — Foi fotocoagulado.

4.9) — Cisticerco macular sub-retiniano (Fig. 48), com nitido prequea-
mento radiario da limitante peri-cisticerco. Evidencia-se a fluorescéncia da
borda da vesicula. Destaca-se com nitidez a réde capilar s6bre o cisticerco.
E a veia temporal superior retilinea (como outros vasos da proximidade)
exibe um contorno granuloso, denteado, fruto dos fatores toxicos parasita-
rios. Pela mesma raziao, vemos uma discreta periarterite entre o cisticerco
e a papila, estando turgida a veia temporal inferior. Foi fotocoagulado (Fig.
49) — Cura.

5.9 — Pequenos cisticerco sub-retiniano macular, de 1 DP de diame-
tro (Fig. 50) — Edema retiniano e hemorragias equatoriais, nos quadrantes
temporal e inferior da retina.

A fluorescéncia mostrou indiscutiveis alteragoes circulatérias. Na ex-
tremidade temporal, a vesicula é recoberta por um véu edematoso, relacio-
nado com finos vasos anormais, em fina rede anastomética, ai existentes.
De um modo geral, todos os vasos que circundam a macula estao sofredo-
res, mostrando-se delimitados nao por linhas regulares e paralelas, mas si-
nuosas e denteadas.

Foi fotocoagulado, com destruicao da parasita, melhora de visao, e
desaparecimento do edema.

c) Lesoes degenerativas

Aqui, nao consideraremos os processos degenerativos maculares tapeto-
retinianos, porque ja foram considerados ao falarmos do neuro-epitélio. In-
cluiremos todavia, em carater ilustrativo, mais um caso de degeneragao ta-
peto-retiniana associada a uma corio-retinite cicatrizada. A macula é do
tipo tapeto-retiniano central, cuja imagem fluorescente generaliza-se por
todo o fundus, principalmente na area temporal a cicatriz corio-retiniana.
Compare-se a qualidade dos grumos pigmentares existentes, uns mais gros-
seiros relacionados com o processo inflamatoério, bem diversos daqueles, mais
delicados, proprios da degeneragao tapeto-retiniana (Fig. 51). Entre os casos
que aqui se ajustam (cordide), teremos:

1) esclerose areolar central
2) esclerose dos grandes vasos coroideos
3) mancha de Fuchs (miopia degenerativa)

4) degeneragao disciforme da macula.

Ja nos referimos a4 degeneracao disciforme anteriormente. Vamos aqui
nos cingir a dois aspectos: esclerose areolar central e hemorragia macular
na miopia degenerativa.
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1) Esclerose areolar central — A Fig. 52 mostra um caso em que
ressalta a esclerose vascular coréidea, com a fluorescéncia escleral dominan-
te, obscurecendo a visibilidade da rede retiniana.

2) a nossa experiéncia com hemorragias retinianas profundas, na mio-
pia degenerativa, aconselha-nos a fotocoagular, antes que um processo atro-
fico ou degenerativo ou disciforme se instale. E’ o caso por exemplo que ilus-
tramos, onde se vé reliquia de fotocoagulagdao, que venceu a hemorragia e o
edema macular existentes, melhorando a acuidade visual, que se mantém
controlada ha trés anos. (Fig. 53).

A fluoresceina deve sempre ser usada nesses casos, nao s6 para ajui-
zarmos melhor do estado da macula, como para eventual identificacdao de
vazamentos.

d) Tumores

Ja vimos anteriormente a importancia da fluorescéncia para o diag-
nostico diferencial com hemorragias profundas e inflamagoes coério-retinianas.

Este capitulo (Tumores) merece comentarios em térno dos seguintes
itens:

1) melanoma e nevus

2) hemangioma da cordide

3) von Hippel e Coats (embora retinianos, aqui se incluirao)
4) carcinomas metastaticos.

Vale aqui a reproducgao prévia das idéias de Bonnin que, baseado em
111 casos de tumores do globo ocular, ressalta que a fluoresceina é hoje in-
dispensavel para se fixar a natureza tumoral ou nao tumoral do processo
intra-ocular; mas que, infelizmente, ainda nao pode permitir assegurar a
natureza do tumor em causa. Bonnin (1969) insiste em trés pontos de técnica:

1) devemos utilizar simultaneamente a fluorografia e fluoroscopia.
Esta permite abarcar todo o fundus, permite vencer algumas opacidades dos
meios, e faculta exame de criancas sob narcose.

2) devemos utilizar, em fluorografia, filtros que permitam eliminar
reflexos perturbadores.

3) s6 o médico (e nao o técnico) esta habilitado a um exame con-
ciente.

E prossegue afirmando que a existéncia de um tumor pode ser fir-
mada em dois casos:

1) se estao reunidos os trés seguintes sinais:

a) fluorescéncia precoce da zona suspeita, sob a forma de man-
chas irregulares



b) acumulo progressivo e confluente, mas bem delimitado, da
fluorescéncia.

c) persisténcia desta fluorescéncia, que se torna difusa apds o
10.° minuto.
2) se a fluorescéncia exibe uma rede vascular prépria do tumor: a

2

dupla rede vascular é patognomonica.

Com essas consideragoes basicas, e em térno daquéles quatro itens de
inicio alinhados, focalizaremos algumas situagdes epecificas:

1) Melanoma e nevus — Ja vimos anteriormente (mas convém re-
lembrar) que a fluoresceina em geral diferencia com facilidade as imagens
pseudo-tumorais oriundas de uma retinopatia serosa, de uma hemorragia
retroretiniana (barreira completa) ou de uma coério-retinite (fluorescéncia
intensa, difusa e sem limites nitidos).

E’ mais comum na clinica a davida entre o melanoma (maligno) e o
nevus (benigno). A fluorescéncia é decisiva. O nevus nao fixa o corante; o
melamona fixa-o duradouramente, com as caracteristicas acima consignadas.

A Fig. 54 mostra um caso de melanoma da cordide, envolvendo a ma-
cula e propagando-se temporalmente. Vé-se bem a fluorescéncia da extremi-
dade macular do tumor, nao envolvida ainda pela fotocoagulagdao, que apa-
rentemente ja destruiu o restante do tumor.

De passagem, registraremos a nossa tendéncia para tentar a conser-
vacao do 6lho nesses casos, quando a dimensao do tumor é compativel com
a tentativa conservadora: fotocoagulacao 4 diatermia.

A Fig. 55 é de um melanoma da coréide em que a fluoresceina mos-
trou exuberante vascularizacao propria, a sugerir 4 primeira vista o diag-

noéstico de hemangioma.

2) Melanoma e hemangiona da coréide — Nao é um diagnédstico fa-
cil, pois a fluorescéncia é semelhante nos dois casos. E, mesmo quando va-
sos proprios do tumor surgem volumosos e fluorescentes, a duvida persiste,

pois sabemos que também os melanomas podem exibi-los (Fig. 55).

E’ pois um diagnédstico por vezes dificil, exigindo uma prepedéutica
polimorfa e meticulosa. Ilustramos com um caso pessoal, que fluoresceu pre-
coce e duradouramente (hemagioma da coréide, tipico, justa-papilar) (Fig.56).

Ha sem duvida elementos sugestivos para o diagnéstico de hemangio-
ma, como: localizacdo justa-papilar (em geral inferior), piriforme, com reti-
na atrofica recobrindo-o, frequentemente com limite pigmentado margean-
do-o com pouca tendéncia & expansao ou crescimento. Hoje, o criodiagnésti-
co podera trazer valiosa contribuicao.

3) Melanomas e carcinomas metastaticos — Também o diagnéstico
fluoresceinico é dificil, pela similitude das imagens fluorescentes. A anam-
nese nesses casos traz muita for¢a diagnéstica.
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E importa o diagnoéstico, porque em geral evitamos a enucleagao nos
processos metastaticos, de progndstico quoad vitam inexoravel, buscando-se
paliativos contemporizadores, através da castragao ou mesmo da interven-
c¢ao mais radical sobre as suprarenais ou a hipodfise.

4) von Hippel e Coats — A angiomatose retiniana de von Hippel em
seu quadro classico (hemangioma com volumosos vasos nutridores), antes
que a gliose os obscureca, da-nos um quadro expressivo, que Amalric tao
bem sistematizou. Os vasos nutridores sao em geral indiferenciaveis, pois de
cor escura, venosa. A fluorescéncia logo os identifica na fase arterial, quan-
do um fluoresce (arteria) e outro nao (veia).

O facoma fica repleto de corante e o retem duradouramente. A par-
tir do tumor e de capilares neoformados, a fluoresceina filtra-se por sua
paredes, para se difundir pela retina e vitreo adjacentes. Esta imagem de-
ve ser bem retida, pois dela nos utilizaremos por ocasiao de fotocoagular.

3

A retinite de Coats, todos sabemos, é um quadro moérbido que se es-
tuda em correlacao com a angiomatose de von Hippel. Poderiamos esquema-
tizar dizendo que, na von Hippel, predomina a imagem angiomatosa; na
Coats, as hemorragias e os micro-aneurismas pequenos e multiplos (por ve-
zes, miliares disseminados), em parte mascarados pela reacao glial intensa.

Wessing diferencia os aneurismas da retinite e de Coats em trés ca-
tegorias:

1) dilatagdes micro-aneurismaticas da rede capilar alterada. A sua
localizagao macular pode levar a pseudo-tumores exsudativos, com diagnoés-
tico diferencial por vezes dificil. Tivemos um caso, macular, onde o diagnos-
tico de melanoma havia sido estabelecido, e no qual a fotocoagulacao foi
heréica, depois que firmamos o diagnéstico de Coats macular.

2) Aneurismas maiores, ao longo de artérias, sem modificar o fluxo
arterial e, habitualmente, sem imagens de hiper-permeabilidade.

3) Também aneurismas arteriais, porém obstrutivos em relacao a
corrente sanguinea, com grande aumento da permeabilidade parietal, que
leva rapidamente a vazamentos bem definidos.

“Excessiva dilatagao capilar e rarefagdao do leito capilar, ao lado de
aneurismas provenientes de capilares ou mesmo de vasos maiores, s6 ocor-
re aqui (Coats e Leber)”. Sao verdadeiras telangiectasias, no dizer de Reese.

A fluorescéncia é um grande auxiliar na orientagao terapéutica,
quando buscamos selar, fotocoagular as areas hemorragiparas ou de desco-
lamento incipiente. A Fig. 57 mostra uma grande placa macular, rica em
colesterol, caracteristica de Coats, que foi fotocoagulada.

Aduziremos dois outros itens, para comentarios tangenciais: descola-
mento de retina e obstrugoes vasculares.

65 —



VI) — Descolamento de retina

O descolamento da retina constitui-se em um item importante, que
pede a cooperagdo da fluoresceina em numerosas ocasides.

Mas antes de tangencia-las, convém que se registre de logo qual a
imagem da fluoresceina na area descolada, principalmente confrontando-a
com a retina normal adjacente. A linha de separagdao entre as duas areas
geralmente é bem marcada a fluoresceina, porque a fluorescéncia coréide
existe na area colada, e nao na descolada. (Fig. 58). Devemos também
ressaltar que a macula, mesmo no descolamento, continua zona escura, s6
fluorescendo quando ha buraco macular.

Um outro aspecto a se focalizar seria o diagnéstico diferencial entre
edema da retina, descolamento e cisto retiniano.

O edema é acumulo de liquido intra-retiniano, quando o descolamen-
to traz consigo, sabidamente, o0 chamado “liquido sub-retiniano” (entre o
epitélio pigmentar e a retina). A espessura e transparéncia retinianas sao
normais num descolamento recente, e alteradas num edema retiniano.

Se o descolamento em si nao se beneficia muito da fluoresceina, al-
guns elementos valiosos relacionam-se com as perfuragoes retinianas. Prin-
cipalmente na macula, que é o nosso objetivo aqui, ja registramos o fato
significativo de que o buraco da macula fluoresce, quando sabemos que a
macula normal é area escura em campo: fluorescente.

Rosen (1969), a respeito das rupturas retinianas em geral, nos deu
uma boa documentacao fotografica, chamando atencao para a ‘presenga in-
variavel de anomalias vasculares na regidao das perfuracoes”. Bsses vasos
andmalos tém sua permeabilidade aumentada, que leva a fluorescéncia da
retina normal adjacente.

O liquido sub-retiniano nao fluoresce, mas sim a coréide no fundo da
perfuracao (fluorescéncia esta por vezes bloqueada pelo epitélio pigmentar
integro).

Ja nos referimos a retinosquise, cujo quadro a fluoresceina mais ou
menos se superpoe ao do descolamento. Nao voltaremos a éle (Fig. 30).

Uma outra contribuigdo da fluoresceina é no estudo poés-operatorio.
Vamos ilustrar éste item com um caso pessoal, de descolamento curado com
introflexao escleral (tipo Custodis-Lincoff) associada a crio-retinopexia. A
retina recolou. Apé6s seis méses, grande baixa de visao. A oftalmoscopia sim-
ples mostrava degeneragao macular, que a fluoresceina (Fig. 59) se tradu-
zia em grave comprometimento difuso do epitélio pigmentar, envolvendo a
regido macular, absolutamente inaparente a oftalmoscopia simples.

VII) — Obstrugdes vasculares

“A priori” ja podemos prever o mérito da fluorescéncia nas angiopa-
atis retinianas e mesmo cordideas.
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Iremos resumi-las sob 4 rubricas; as obstrugbes poderao ser:
1) coroideas

2) venosas retinianas

3) arteriais retinianas

4) capilares retinianas

1) Obstrugées eordideas

Como se sabe, a fluoresceina abriu um campo novo para estudo — a
coroide, que antes era de muito dificili abordagem. Basta acentuar a
grande analogia entre as verificagoes experimentais de Ashton (com neo-
preno) e os estudos clinicos fluoresceinicos.

Nao caberia rememorarmos os magistrais trabalhos de Amalric, s6-
bre as artérias ciliares longas e curtas, que lhe permitiram a concepg¢ao das
sindromes vasculares cordideas, que éle denomina de ‘“sindromes triangula-
res”.

“As embolias cordideas devem ser muito frequentes, rnas em geral
ficam clinicamente mudas”.

Amalric (1969) sintetiza muito bem os diferentes tipos sintomaticos
das sindromes triangulares, para ressaltar as alteracdes equatoriais, que sao
as mais frequentes, porque correspondem a uma zona de transi¢cao entre a
rede subordinada as ciliares curtas posteriores e aquela retrégrada provinda
das ciliares anteriores.

Apenas registramos este item, porque éle certamente nos trara em
futuro utilissima contribui¢ao, através da angiografia fluoresceinica.

2) Obstrucoes venosas retinianas

Pode-se facilmente prever o valor da fluorescéncia nos casos de obli-
teracao venosa retiniana, pois certamente a arvore venosa obliterada retera
por muito tempo o contraste, permitindo analise mais meticulosa e conclu-
siva.

Por outro lado, e por ésse mesmo motivo, podemos prever o mérito
da angiografia reiterada, a nos permitir valorizar a evolugao do mal.

Convira considerar éste item sob duas rubricas:
a) obstrugcao total (do tronco ou de ramo)

b) obstrucao parcial (pre-trombose)

a) obstrugdo total (do tronco ou de ramo) — A fluorescéncia permi-
te-nos ajuizar da obstrucao completa ou incompleta, sobre o grau de com-
prometimento da parede vascular (permeabilidade), sobre o sofrimento dos
capilares retinianos, sbbre a neovascularizagdo e os micro-aneurismas pre-
sentes.
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O local da oclusao é em geral bem determinado, delimitando-se a area
da retina sofredora (Fig. 43).

Também nos orienta sdbre a existéncia de hemorragias (areas escu-
ras), muitas por vezes nao manifestas.

A fluorescéncia é ainda importante, ao nos revelar a presenca de pon-
tos de vazamento (principalmente na regiao macular), a permitir que se con-
sidere ou nao a conveniéncia de fotocoagula-los.

Enfim, € um método que burila o diagnostico, avalia o prognéstico e
coopera na orientacdo e valorizacao do tratamento.

b) Obstrucéo parcial (pre-trombose) — Por vezes nao ha obstrugao
caracterizada, mas sente-se que ela estd se desenvolvendo. As veias estao
turgidas, violaceas, por vezes com edema ou minlisculas hemorragias adja-
centes. E' 0 que vemos em nossa Fig. 60.

Esta Fig. 60 mostra o enchimento arterial normal, o aspecto denteado
da parede venosa turgida e de trajeto irregular, com o edema e as hemor-
ragias ja presentes. A periferia da retina é repleta de micro-hemorragias. E’
curioso registrar-se que éste paciente jovem era portador de grawve distir-
bio do metabolismo lipidico, semelhante ao encontrado em J.A.C. (Fig. 61),
que exibia um quadro tradutor de dificil circulacao de retdrno, ora caracte-
rizado por amplas hemorragias e edema da retina, ora por turgéncia e sinuo-
sidade dos vasos, ora por ‘“shunts” bem exuberantes, ou ainda por obstru-
coes capilares localizadas (o outro olho inviavel por hemoftalmo, sendo o
paciente um inveterado tabagista).

Ferrer j4 nos chamava atencao para a lentidao circulatéor.a, como
ameaca de obstrucao. Duke-Elder (1941), em seu Tratado, faz finca-pé desta
condicao precursora. Amalric chega mesmo a dividir os casos de ebstrucao
venosa em dois tipos: com e sem retarde do tempo arterial.

Compreende-se pois o mérito que aqui adquire a fluorescéncia. Pois
ela pode medir, nao s6 o tempo de inicio da fase arterial, como a sua proé-
pria duracao. Podemos, com a angiografia reiterada, concluir sobr2 o pro-
gresso da obstrucao, nao s6 pelo tempo circulatério, como pela pe-meabili-
dade, pelo vazamento, pelos capilares neoformados, pelas peguenas hemor-
ragias.

Enfim, é um auxilio valioso, inclusive na instituicao da terapéutica.

Nunca nos esquecamos contudo de que esta é mais uma arma, que
pertence a um arsenal que se avoluma, e nao deve ter a pretensao de rele-
gar as outras.

3) Oclusdo da artéria central da retina — fste é um capitulo com-
plexo, que a angiografia nos oferece. Nao em relagao ao quadro cléssico,
que a fluoresceina vem apenas reforcar: macula escura, retina ed=matosa,
baga, correspondendo a artérias que nao fluorescem porque obstruidas.
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Mas ha um ponto que realmente desperta curiosidade. E' a relagcao
entre obstrugao retiniana e obstrucao corédidea. Isto é, pode haver uma pa-
rada circulatéria retiniana, como sobressai Amalric, com conservacao da
rede corodidea papilar, pois “a vascularizacao da papila efetua-se em grande
parte por intermédio da rede coréidea profunda”. Como sao redes vascula-
res inter-comunicantes, pode nao s6 haver um esforco compensador da rede
cordidea (se poupada), como principalmente a vascularizacao papilar ficar
indene, gracas a ramos de origem ‘“ciliar”. A fluorescéncia retiniana guar-
da sempre o quadro classico, mas o estado da papila dependera do compro-
metimento ou nao da rede cordidea. E a fluoresceina pode, por vezes, mos-
trar-nos isto com clareza.

Vamos incluir aqui um caso de obstrucao traumatica da artéria cen-
tral da retina, com laceracao macular (Figs. 62 e 62-A). Vé-se bem, o ede-
ma intenso perimacular e a obstrucao da rede arteriolar circundante. E’ de
se notar neste caso que, apés 24 horas de uma cirurgia do tipo proposto
por Posada, estava quase restabelecida a circulacao retiniana, mesmo a
fluoresceina.

Como no descolamento da retina, também aqui o edema isquémico
por obstrucao da artéria central da retina (ou de um seu ramo) constitui
barreira a visibilidade da fluorescéncia cordidea. Bste fato é bem contras-
tado na obstrucao de ramo, quando se permite um confronto entre a area
edematosa e a area indene.

A fluoresceina mostra-nos melhor se a obstrucao é completa ou nao,
pois é comum que reste alguma circulagao residual em baixa velocidade.
A localizacao do trombo é bem evidenciada a fluoresceina, nas obstrucoes
de ramo. E principalmente permite-nos valorizar a intensidade do prejuizo
circulatorio, com melhor juizo prognostico.

4) Obstrugées capilares retinianas (tromboses e embolias) — No ini-
cio desta palestra, ja fizemos referéncia a quadros retinianos subordinados
a “lesoes C apilares”: edema de Berlin, retinopatia de Purtscher e sindrome
de Irvine-Gass.

Antes da era fluoresceinica, conheciamos os fenémenos, mas a base
de trabalhos experimentais e nao clinicos. Haja vista a notavel contribuicao
de Dollery et al, inclusive ao se utilizarem de micro-esferas para engen-
drar embolias capilares retinianas.

A micro-angiografia retiniana é portanto uma nova sendo de pesqui-
sas promissoras, que a fluoresceina nos vem oferecer.
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FIG. 1 — Resumo dos diferentes tempos angiograficos em individuo normal,
segundo Amalric.
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FIG. 2 — Imagens normais da Fundoscopia Fluorescente: a) fase arterial; b) fase
capilar (venosa precoce); c) e d) fases venosa tardia.
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FIG. 3 — Réde capilar retiniana normal e mécula escura.
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FIG. 4 — Fundo albino.
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FIG. 6 — Edema de Berlin. Imagem precoce, pradticamente normal.

FIG. 6 — Sequela de Retinopatia de Purtscher.
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FIG. 7 — Buraco de Maéacuia em alto miope. A fluorescéncia é elemento a favor do
diagnéstico de buraco «vero» da macula.

FIG. 8 — Microcisto foveal. Esbdco de fluorescéncia.
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FIG. 9 — Degeneraclo tapeto-retiniana. Sobressai a fluorescéncia anular peri-macular.
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FIG. 10 — Degeneracdo macular de Stargaardt.
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FIG. 11 — Fundus Flavimaculatus.
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FIG. 12 — Fundus Flavimaculatus com degeneracdo macular tipo Stargaardt.

COROIDE
......................

M. DE BRUCH
E. PIGMENTAR

RETINA

FIG. 13 — DRUSA (esquemédtico).

FIG. 14 — Drusas abundantes peri-maculares.
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FIG. 15 — Retinopatia Serosa Central: em a) e b) (fase capilar). Vém-se bem as drusas
(fluorescéncia precoce inalterada); em c¢) e d), 2 vazamentos se identificam claramente.
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FIG. 16 — Estrias angioides (Sindrome de Groenblad-Strandberg): em a) e c¢) surge
nitida a degeneracdo macular evolutiva.
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FIG. 17 — Sindrome de Groenblad-Strandberg.
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FIG. 18 — Estrias angioides com degeneracdo macular. Extensa fluorescéncia por
comprometimento difuso da Membrana de Bruch.
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FIG. 19 — Hemorragia sub-retiniana e ruptura da coroide (traumaéticas).

FIG. 20 — Hemorragia anular sub-retiniana nfio fluorescente.
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FIG. 21 — Corio-retinite em regresséo.
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FIG. 22 — Reliquat de Harada.

FIG. 23 — Retinopatia Serosa Central. Tipos I e II de Wessing.
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hiperpermeabilidade com solugdo de continuidade

FIG. 23A — Retinopatia serosa central (esquema).

FIG. 2¢ — Retinopatia Serosa cen-
tral com descolamento do epitelio
pigmentar.
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FIG. 25 — Descolamento do Epitelio Pigmentar.
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FIG. 25A — O mesmo caso fotocoagulado.
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a(od) b (od)

c(oi) d(oi)

FIG. 26 — OD - Degeneracdo macular; OE - Descolamento do epitelio pigmentar.

— 90 —



FIG. 27 — a) Degeneracdo macular por serosa reincidente; b) Apds fotocoagulagdo.

a b

i
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FIG. 28 — Fosseta do nervo Optico com edema de macula e pregueamento da limitante
interna.
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FIG. 29 — Fosséta do Nervo Optico e Retinosquise.
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FIG. 30 — Retinosquise. Em D - cisto gigante.
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FIG. 31 — Retinopatia Serosa Central. Com o vazamento de dimensdes que aumentam
4 medida que evolui a prova (comparar a) e d
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FIG. 32 — Retinopatia Serosa Central. Com um ponto de vazamento crescente (comparar
a) e b), colocado a distancia, acima da 4rea edematosa.

a b

FIG. 33 — Retinopatia Serosa Central. Com pequeno vazamento em b), a 1/2 Diametro
papilar da févea, foi fotocoagulado, com cura apés 5 dias.
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FIG. 34 — Retinopatia Serosa Central Crdnica, sem vazamento. Fotocoagulacdo
marginal e cura.

FIG. 35 — Retinopatia Serosa Cen-
tral - com vazamento justa-papilar.
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FIG. 35A — A 4drea escura justa-papilar coincide com a gliose resultante da
fotocoagulacdo do ponto de vazamento documentado na Fig.

a b

FIG. 36 — Retinopatia Serosa Central - com pontos de vazamento adjacentes A& Veia
Temporal Superior.
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FIG. 37 — Retinopatia Serosa Central crdnica, com drusas e ponto de vazamento.

FIG. 37TA — 3 pontos de fotocoagulaclo
obliterando os pontos de vazamento.

— 98 —



FIG. 38 — Retinopatia Serosa Central crénica e recorrente, com ponto de vazamento su-
perior coagulado; na periferia temporal da madcula - descolamento de epitélio pigmentar.
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FIG. 39 — Coroidose mi6pica com esclerose vascular coroidea e hemorragias retinianas
discoides profundas. No centro da mécula, um vazamento que sugere um descolamento
do epitélio pigmentar, intensificando-se a fluorescéncia ao longo do exame.
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FIG. 40 — 3 4dreas de descolamento do epitélio pigmentar, ji visiveis na fase arterial (a),
mas intensificando-se a fluorescéncia, porém dentro das mesmas dimensdes nas fases
ulteriores.
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FIG. 41 — Retinopatia Circinada, exibindo-se um ponto de vazamento que surgiu em (a)
(fase arterial), aumentando nas fases subsequentes (c) e (d).
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FIG. 41A — 3 pontos de fotocoagulacdo no caso anterior de Retinopatia Circinada, visan-
do ndo s6 o ponto de vazamento como ao arco circinado superior.
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retiniano.

FIG. 42 — Cisticerco sub
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FIG. 43 — O mesmo caso fotocoagulado ha 7 dias, com obstrucdo da Veia temporal superior.
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FIG. 4 — O mesmo caso 20 dias apés.
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FIG, 45 — Aos 7 meses, cicatriz bem constituida.
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FIG. 46 — Cisticerco Sub-retiniano, justa-papilar.
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FIG. 47 — Cisticerco sub-retiniano macular com
escolex evagindo-se.
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FIG. 43 — Cisticerco macular sub-retiniano (corrente granulosa da veia temporal
superior).

FIG. 49 — O mesmo caso fotocoagulado e
destruido com 4rea atréfica ao redor da
massa branca residual.
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FIG. 50 — Pequeno cisticerco sub-retiniano macular, de
1 diametro papilar.
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FIG. 61— Degeneracio tapeto retiniana asso-
ciada a placa de corio-retinite cicatrizada.
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FIG. 52 — Esclerose areolar central. FIG. §3 — Miopia degenerativa e
fotocoagulacdo contra hemorragias
sub-retinianas.
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FIG. 64 — Melanoma da coréide com intensa fluorescéncia e com parte fotocoagulada.

a b

FIG. 55 — Melanoma da coréide. com vascularizacdo prépria.
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FIG. 56 — Hemangioma da cordéide, justa-papilar.
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) FIG. 58 — Descolamento de retina
FIG. 57(— Retinite de COATS em alto miope (descolamento do

Placa macular). polo posterior).
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FIG. 69 — Comprometimento difuso do Epitélio Pigmentar num caso de descolamento
da retina, tratado com sucesso com um introflex8o tipo Custodis.

a b

FIG. 60 — Pré-trombose.
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FIG. 61 — Graves alteraces no trénsito venoso-retiniano.
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FIG. 62 — Obstrucdo da Artéria Central da Retina e laceracdo macular.

e

FIG. 62A — O mesmo caso 24 horas apés a

urgzia de Posada,
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SUMMARY

Several pathological pictures are studied and protografically do-
cumented, wich occur in the neuro-epithelium (capillary lesions, holes and
pseudo-holes and primitive neural changes), pigmentary epithelium, Bruch
membrane (drusen and agioid streaks), coroide (traumatic lesions, infec-
tions lesions, evolutionary, coreo-retinitis, degenrative lesions and tumors),
retina detachment and vasculary obstructions.
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