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Atendendo e agradecendo a convocagao do Comité Executivo, trare-
mos uma pequena contribuicao ao tema que nos foi destinado — “Biomi-
croscopia do vitreo e da retina”.

Antes de aborda-lo, permitam-nos os colegas brasileiros que rendamos
de inicio e de publico uma homenagem a personalidade® singular de AR-
CHIMEDE BUSACCA, indiscutivelmente a maior autoridade mundial sé-
bre o tema em pauta, tornando-nos todos seus incontestes discipulos e se-
guidores neste dificil capitulo da biomicroscopia.

A amplitude do tema ultrapassa nossas possibilidades. Interpretando-o
no sentido propedéutico, aduziremos algumas consideragoes patologicas que
o ilustrem.

E assim dividiremas o trabalho:

1 — Técnica de exame.

2 — Biomicroscopia do vitreo (Hilton Rocha).

3 — Biomicroscopia de periferia da retina (Paulo G. Galvao).
4 — Biomicroscopia da papila (Nassim Calixto).

5 — Biomicroscopia da macula (Afonso Medeiros).

1 — TECNICA DE EXAME

A biomicroscopia do vitreo e da retina difere, sob varios aspectos, da
biomicroscopia do segmento anterior do 6lho, exigindo lampada de fenda
com caracteristicas especiais e o concurso de alguns acessorios que permi-
tam acesso a intimidade do 6lho.

(*) Tema Oficial do XIV Congresso Brasileiro de Oftalmologia: Recen-
tes Progressos na Propedéutica Oftalmolégica.
(**) Professor Catedratico de Oftalmologia da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais (F.M.U.F.M.G.).
(***) Da Clinica Oftalmolégica da F.M.U.F.M.G.
(****) Da Clinica Oftalmolégica da F.M.U.F.M.G.
(*****) Da Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Universi-
dade Federal de Pernambuco (F.M.U.F.P.).
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Quanto a lampada, importam caracteristicas de luminosidade, filtros
(principalmente o aneritra), angulos de incidéncia do feixe luminoso, au-
mentos e manuseabilidade, fatéres que se aprimoram nas modernas lampadas
e, em conjunto, criam as condigoes ideais de exame. De modo geral, a
biomicroscopia, tanto de segmento anterior, quanto de polo posterior, deve
ser realizada através do aumento de dez vézes, reservando-se, os maiores
aumentos, apenas para o exame pormenorizado dos minimos acidentes. Essa
regra assume maior interésse na biomicroscopia de polo posterior, situagao
em que valores opticos e refracionais sao mais criticos.

Lentes auxiliares — O exame do vitreo anterior e da retina em certas
condigoes patolégicas (grandes descolamentos, grandes formacgoes tumorais
que tangenciem o polo posterior do cristalino), é possivel sem o auxilio de
lentes intermediarias, as quais se fazem necessarias e imprescindiveis para
0 exame biomicroscépico do vitreo e da retina central e periférica.

As lentes auxiliares tém por finalidade descolacar a imagem das es-
truturas posteriores para o plano anterior de focalizacao do biomicroscopio.

Consideremos apenas os dois tipos mais difundidos:

a) Lentes tipo HRUBY e
b) Lentes de contato tipo GOLDMANN.

a) Lente de HRUBY (1950) — E uma lente plano-céncava de 58,6
dioptrias, fixada a uma haste com articulagoes que permitem todos os mo-
vimentos desejados (fig. 1), estando a face concava dirigida para o 6lho
do paciente. Ainda hoje largamente empregada tem, a nosso ver, indicagoes

Lente de HRUBY ajustada a lémpada de fen.

da Haag-Streit 900. Os deslocamentos hori-

zontais sdo orientados por trilhos encaixados
sob a mentoneira.
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bem definidas, nao oferecendo as vantagens e os recursos técnicos propi-
ciados pelos diversos modelos das lentes de contato de GOLDMANN. De-
vemos preferi-la quando examinamos olhos recentemente operados, olhos
hipoténicos (pregueamento da membrana de Descemet sob a compressao),
pacientes pusilanimes, criancas sob anestesia local, rima palpebral estrei-
ta. Presta-se bem ao exame em Iluminagao Direta e Focal (ID) mas exames
em Iluminacgao Indireta e Focal ou sob Corte Optico nao sao satisfatoérios.

b) Lentes de contato tipo GOLDMANN — Sao de nossa preferén-
cia. Consideremos alguns modelos.

Lente de polo tipo GOLDMANN-BUSACCA — Destina-se ao exame
do polo posterior (retina e vitreo posterior). Possui pegquena aba escleral
que facilita a contzncao por meio das bordas palpebrais, além de rebordo
anterior em forma de funil enegrecido para o manuseio e protecao da su-
perficie anterior da lente (fig. 2).

Lente de GOLDMANN-BUSACCA para exame
de polo posterior.

FIG. 2

Lente de trés espelhos de GOLDMANN — Construida em plexiglas,
tem a forma de tronco de cone e possui trés espelhos inclusos, com angu-
lagoes diferentes, 59, 67 e 75 graus (fig. 3). Pela area central alcangamos
o polo posterior e, através dos espelhos, as diversas regidoes do fundus,
desde o equador até a periferia (fig. 3). Anotemos que a imagem do polo
posterior é, com esta lente, menor que a obtida com a lente de GOLDMANN-
BUSACCA e nao possui tao boas caracteristicas 6pticas. Além disso, a lente
de trés espelhos é mais incomoda pelo péso e pela auséncia, nos modelos
mais recentes, da aba escleral de sustentacao, obrigando a pressao digital
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constante do examinador. Devemos preferir, para o exame exclusivo do
polo posterior, a lente tipo GOLDMANN-BUSACCA.

Lente de 3 espelhos de GOLDMANN, esquema-

ticamente representada, mostrando os setores de

retina correspondentes aos espelhos e a area

central da lente. Notar que o espélho de go-

nioscopia (hemicircular) alcanca também a extre-
ma ptriferia da retina.

FIG. 3 ¢ b

A remocao da aba escleral (sugerida por MALBRAN) tem a vanta-
gem de atenuar o real inconveniente do pregueamento da DESCEMET
durante o exame, e ser mais facilmente ajustavel em criancas e pacientes
com rima palpebral estreita.

Lente de GOLDMANN-SCHMIDT (1965) — para ora serrata e pars
plana — Possui as dimensoes aproximadas da acima descrita e apenas um
espelho incluso com inclinagao de 59 graus. Em oposicao ao espelho, na
face de contato, encontra-se a extremidade olivar do depressor escleral
metalico em correspondéncia a pequena “encoche” da aba de sustenta-
cao (fig. 4). Alguma experiéncia se exige no emprégo desta lente cuja

FIG. 4

Lente depressora de GOLDMANN-SCHMIDT para ora serrata e pars plana. a) Visao lateral;
b) Visao frontal e ¢) Visao posterior desiacando a ‘‘encoche’” da aba escleral que aloja o
bulbo depre:sor,
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adaptacao é mais delicada formando-se bolhas de ar com grande facilidade
devido a saliéncia da oliva depressora e a falha da reborda escleral no
setor a ela correspondente.

Além dessas lentes, mais difundidas e de aceitacao geral, outras ha
como as prismaticas, piramidais, etc., s6bre as quais nao nos deteremos.

Preparo do paciente — Para a biomicroscopia do vitreo anterior que
se realize sem o concurso de lentes de contato, é suficiente apenas boa
midriase produzida por midriaticos égmuns de instilagad. Para alcangar
extrema midriase, servimo-nos da injecao sub-conjuntival justa-limbica (as
6 e 12 horas), de uma solugdo em partes iguais de adrenalina milesimal e
escurocaina a 4%, ap6s anestesia de superficie. Para a anestesia de super-
ficie, obrigatéria quando empregamos lentes de contato, nao devem ser
usados anestésicos nocivos ao epitélio corniano como cocaina ou tetracaina.
Utilizamos, de preferéncia, a Novesine a 4 por mil

A anestesia de superficie nao é obrigatéria guando empregamos a
lente de HRUBY, embora seja benéfica diminuindc a sensibilidade do pa-
ciente e o pestanejamento.

A colocagao da lente de contato de GOLDMANN se faz através de
uma manobra simples, com a qual vamos a pouco e pouco nos adestrando.

O paciente sentado apdia o queixo e a testa nos suportes que lhes sao
destinados, coincidindo, a linha horizontal que tangencia o centro de rota-
¢ao dos olhos, com os pontos de referéncia existentes nas colunas dos
suportes.

Estando a lente carregada com Metocel (preferivel) ou Metilose (2 a
3 gotas), os olhos bem anestesiados, ampla midriase, solicitamos ao pacien-
te dirigir o olhar para cima enquanto deprimimos a palpebra inferior; co-
locando a borda da lente em contato com o férnice inferior, imprimimos
rapido movimento de bascula, aproximando, decididamente mas com deli-
cadeza, a lente da cdrnea; corrigimos o ajustamento da palpebra superior
por cima da reborda escleral da lente enquanto o paciente, automatica-
mente, dirige o olhar para diante. Quando se interpoem bélhas de ar, entre
face posterior da lente e face anterior da cérnea, repetimos a manobra
que, de regra, é bem. sucedida. '

Iniciado o exame devemos nos valer da mira de fixacao de cuja cor-
reta posigdo nos certificamos. observando a presenga de seu reflexo lumi-
noso na area pupilar do 6lho fixador. A mira da Haag-Streit 900 possui
mecanismo muito til de fixacao ao infinito e de acérdo com o valor Tre-
fracional do élho fixador, eliminando a acomodagao e fraquejamento a
convergéncia.

Normalmente, a biomicroscopia de vitreo e retina posteriores cami-
nha sem obstaculos de monta. JA a inspecao periférica é mais exigente,
oferecendo alguns embaragos.

Para a extrema periferia, dispomos, como acima referimos, de lente
depressora de GOLDMANN-SCHMIDT, cuja técnica de colocagdao nao tem
particularidades.
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As porgoes superiores e inferiores sao mais acessiveis ao exame, sen-
do possivel, preenchidas certas condicoes, alcangar a ora serrata. A pro-
pedéutica biomicroscopica da periferia do fundus exige certas particulari-
dades, especialmente quando buscamos os quadrantes laterais: a deforma-
cao em perspectiva da pupila impede o transito simultianeo dos feixes inci-

FIG. 5 d

Representacao esquematica da deformagéo em percpectiva da drea pupilar e do frinsito dos feixes

luminosos. a) Elipse pupilar com maior eixo horizontal, no exame das periferias superior e

inferior; b) Elipse pupilar com maior eixo vertical no exame das periferias lateral e nasal: o

circulo tracejado em préto, representando os raios que penetram na objetiva direita, é excluido

da drea pupilar; ¢) Quando a fenda é horizontalizada, o transito dos feixes luminosos se faz

sem obstaculos; d) Com a fenda horizontal a estereop:ia é possivel porém precaria, desde que
as objetivas estao também na horizontal.

dentes (lampada) e refletivo (objetivas do biomicroscopio). O oval pupilar
de maior diametro vertical bloqueia parcial ou totalmente o campo de
uma das objetivas, impedindo a visao binocular (fig. 5b).

A verticalizacao das porgoes laterais, obtida através do decubito la-
teral do paciente, elimina tal inconveniente, com a possivel vantagem de
maior amplitude de movimentos do bulbo ocular, ensejando a exposi¢ao da
mais extrema periferia lateral.



Para o exame em decubito lateral removemos o arco de apoio frontal
da lampada (fig. 6) e utilizamos mesa-leito de altura conveniente.

FIG. 6 — Lémpada Haag-Streit 900 da qual

foi removido o arco de apdio mento-frontal

para permitir o exame de pacientes em de-

cObito lateral, sébre mesa-leito de altura
conveniente.

O decubito dorsal do paciente é também uma solugdao, empregando-
se a lente de contato de KOEPPE, ou a de trés espelnhos de GOLDMANN
ou a depressora, mas exigiria lampada de fenda especial pendente do teto
ou de suporte metalico.

A horizontalizagao do feixe da lampada por meio dos prismas de
dupla reflexao (FUNDER e ROTTER) ajustados a Haag-Streit 300, ou do
artificio de rotagao da fenda luminosa (Haag-Streit 900, por exemplo),
conduz a visao binocular das regides laterais, o paciente sentado. Neste
caso o feixe horizontal incide de baixo para cima penetrando, na area pu-
pilar angustiada, por baixo dos campos correspondentes as objetivas (fig.
5c) e nao ao lado como sucede com o feixe vertical (fig. 5a).

A fenda horizontal, sem duvida uma conquista, nao representa a
solucao ideal, de vez que nao propicia 6timas condigoes de binocularidade,
funciona numa sé incidéncia (de baixo para cima) sob angulos de variagao
limitada, o que restringe o alcance do exame. Um corte 6ptico horizontal,
em face de objetivas que se mantém na horizontal (fig. 5d) dificulta a
estereopsia, cria novas condigoes de exame as gquais nao estamos habitua-
dos, produzindo imagens diferentes das obtidas com o corte vertical. E’
exame incomodo e, a nosso ver, precario. Quando se faz necessario esqua-
drinhar, ampla e pormenorizadamente, as periferias nasal e temporal, acre-
ditamos preferivel o dectibito lateral do paciente. '

Relativo inconveniente do decubito se relaciona as modificagoes da
configuragdao do vitreo e da sua topografia habitual, que tém sido des-
critas e estudadas com a cabega erguida. Por outro lado, no entanto, cre-
mos nao ser destituido de interésse o estudo comparativo das modificagoes
imprimidas ao vitreo pelo seu deslocamento em funcao das variacoes de
decubito e posi¢do da cabeg¢a, em busca de subsidios a justa interpretacao
de certas patogenias, nas quais estao envolvidos vitreo e retina, mormen-
te se consideramos que o vitreo experimenta, durante o sono por exemplo
(1/3 do nictémero), tédas as posicoes e todos os deslocamentos decorrentes
das variagoes de decubito (ver HILDING, 1954).

— 57 —



Mesmo em midriase maxima, dificilmente alcan¢aremos a periferia até
a linha de contéorno da ora serrata, utilizando uma lente de contato sem de-
pressor escleral. A borda pupilar e o equador do cristalino sao obstaculos
que limitam o acesso.

Ora serrata, pars plana, corona ciliaris podem ser vistos em olhos
afacos com iridectomia sectorial, através do espelho de inclinagao interme-
diaria e o destinado a gonioscopia. Também em certos casos de leucoma
aderente, com a iris fortemente repuxada em direcao a cérnea, é possivel
alcangar alguns processos ciliares.

2 — BIOMICROSCOPIA DO ViITREO

HILTON ROCHA

O vitreo s6 comecou a ser estudado mais profundamente depois que
GULLSTRAND nos deu, em 1911, a lampada de fenda.

Mas isso nao significa que antes déle muito ja se conhecesse, inclu-
sive até a possibilidade oftalmoscopica de se diagnosticar (com precarieda-
de, embora) os descolamentos de vitreo.

Como também, ao revés, a biomicroscopia nao conseguiu até hoje,
apesar dos melhoramentos técnicos sucessivos, dirimir duvidas até subs-
tanciais.

O diafragma iriano, a variedade e a mobilidade do vitreo, o reflexo
perturbador do fundus, constituem “handicaps” indiscutiveis. Principalmen-
te as camadas profundas sofrem ésses Obices, acrescidos entao da necessi-
dade de um angulo muito agudo entre os eixos de iluminacao e de obser-
vacao, para permitir a focalizagao perfeita da regiao ou do ponto que
se busca.

Se o cristalino tem na biomicroscopia a sua grande arma de exame,
o que dizer do corpo vitreo? A estratificagao eloqliente, a fixidez da estru-
tura, a histologia exeqiiivel, a origem embrioldgica pacifica, dao ao crista-
lino muito melhores facilidades.

Até no que tanque a sua formacao embrionaria. Hoje estd mais ou
menos assente que o vitreo é de origem mista: ecto e mesodérmica; porém,
predominantemente ectodérmica. Mas ja inicia ai a disputa de conceitos
e de nomenclatura. De um lado os que, como JOKL, GOLDMANN, BU-
SACCA adotam as expressoes ‘“hialdideo” e ‘definitivo”. De outro lado, os
que, como nos, preferem as expressoes “primario” e ‘“secundario”.
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Poderiamos assim, esquematizar e confrontar as duas nomenclaturas:

JOKL

Vitreo primordial
Vitreo hialdideo
Vitreo definitivo
Zonula

Secundario
................................................................................... Terciario

Esquecamo-nos do vitreo terciario (ou zdénula), e estabelegamos que
as expressoes “hialdideo” e “definitivo” serao usadas como sinénimos res-
pectivos de “primario” e “secundario”. Hialéideo ou primario; definitivo ou
secundario.

ExistirA uma ‘“membrana hialéidea” ou simplesmente a ‘hialdide”?
E’ ponto de polémica.

Iremos ficar preferentemente com a conceituacao de BUSACCA, que
indiscutivelmente enriqueceu, com autoridade e discernimento, éste dificil
capitulo.

Atentemos para um esquema do vitreo (fig. 7).

Uma coisa parece geralmente aceita: as camadas superficiais do vi-
treo tornam-se mais condensadas, como é proprio de um “gel”, para cons-
tituirem uma “camada limitante”, para funcionar em relagao ao vitreo como
a ‘“casca de um pao”.

Mas essa camada superficial mais condensada, embora por alguns re-
cebe a denominacao de ‘“hialdide”, penso nao merecer ésse nome. Fica-lhe
melhor o de ‘“camada limitante”. Reservemos a expressao ‘“membrana hia-
16idea” ou “hialdide” para alguma formagao cuticular auténoma e destaca-
vel, e ndao para uma camada limitante que se integra ao vitreo como a cas-
ca ao pao.

Mas, mesmo assim, uma duvida desponta. Poderemos considerar a
membrana “intervitrea” (que separa o vitreo primario do vitreo secundario)
como “camada limitante”, ou devemos dar-lhe autonomia? WEBER, por
exemplo, procura identifica-las (camada limitante e membrana intervitrea).
Mas BUSACCA nao aceita a identidade, dando autonomia e individualida-
de &3 membrana intervitrea (plicata). Para BUSACCA (como alias é 1légico)

a membrana “intervitrea” nao é “hialéide”, mas também nao é, para éle,
camada limitante.

Fagamos um pequeno paréntese. Na via embrionaria, o vitreo pri-
mario envia um prolongamento anterior (istmo de DRUAULT), que ulte-
riormente é substituido e asfixiado pelas ‘“fibras zonulares” ' (vitreo tercia-
rio). Assim, quando se fala em membrana “intervitrea”, é natural que exis-
tam duas porgoes: uma, entre o vitreo secundario e o vitreo primario ou
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hialdideo (plicata); outra, entre o vitreo secundario e o vitreo terciario ou
zbnula, que sera a por¢ao zonular da hialdide anterior.

Nessa linha de raciocinio, plicata e porcao zonular da hialdide ante-
rior seriam continuas, compreendendo-se, pois, que se justaponha a ambas
a ‘“‘camada limitante” do vitreo.

1 - Vitreo primario ou hialéideo (canal de CLO-

QUET); 2 - Vitreo secundario ou definitivo. Em

litha segmentada: camada limitante do vitreo;

em linha vermelha continua: hialéide anterior e
plicatas,

Seriam continuas e de origem comum (intervitrea), porém, a ‘hia-
16ide zonular” diferenciando-se estruturalmente da “plicata”; sendo intervi-
treas, ambas teriam a sua matriz preferencial e provavel no vitreo secun-
dario ou definitivo. Ja a “hialdide patelar” (como veremos abaixo), embora
continua com a hialdide zonular para formarem a ‘“hialdide anterior”, de-
vera ter origem no vitreo primario ou hialdideo, de vez que a essa altura
nenhuma influéncia do vitreo definitivo podera haver.

Ou teremos o vitreo hialdideo ou primario como responsavel pelas
trés estruturas (hialoide zonular, hialéide patelar e plicata)?

Sao pontos mal elucidados, e que nao nos parecem despreziveis para
a interpretacao de quadros biomicroscopicos.

Mas, prossigamos. Com BUSACCA, aceitamos a existéncia de uma
“hialdide anterior”, indo da ora serrata a face posterior do cristalino. Esque-
matizemos para melhor comentar (fig. 8).

A hialdide anterior (H) ou “membrana hialdéidea anterior” é de uma
estrutural cuticular, muito embora se lhe objete o fato de suas solugoes de
continuidade nao exibirem nitido enrolamento de suas bordas. Fixa-se no
esporao da ora serrata; vem em contato com o orbiculus, com fibras zonu-
lares posteriores interpostas, ancorando-a.

Na regiao zonular (pericristaliniana), a hialéide ‘“H”, (hialdide zonu-
lar) torna-se mais livre, esbogando o “espago retrozonular ou de HANNO-
VER”, entre a hialéide H, e as fibras zonulares posteriores. Dai dirige-se
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para a face posterior do cristalino, onde se fixa solidamente em W (liga-
mento hialdideo-capsular de WIEGER).

As -expressoes “canal de HANNOVER” e “canal de PETIT” é melhor
que as substituamos por “espago retrozonular” e “espago intrazonular”, pa-
ra fugirmos as conceituagoes em conflito.

Hialéide anterior em linha vermelha: H; - hialéi-

de zonular; H: - hialéide patelar; W - ligamento

hialéideo capsular de WIEGER.

FIG. 8

Entre as fibras zonulares anteriores e posteriores, ficara o ‘“espaco
intrazonular”. Entre as fibras zonulares posteriores e a hialdéide anterior,
ficarda um espago virtual, que é o espago “retrozonular” (fig. 9).
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Para nds, como para BUSACCA e tantos outros, a camara posterior
tera trés porcoes: pré-zonular, intrazonular e retrozonular. Isto é, a cama-
ra posterior jaz entre a face posterior da iris e a hialdide anterior.

Mas anotemos, essa conceituacao (que nos parece melhor) nao é tran-
quila. Basta por exemplo que leiamos DUKE-ELDER, em seu System (1961),
ao tomar posigao diferente, afirmando: “a separagao das fibras zonulares é
um artefato... A camara posterior jaz entre a face posterior da iris e a
face anterior da zénula”. DUKE-ELDER fica com aquéles que, como REDS-
LOB, dao a camara posterior apenas a dimensao pré-zonular.

Mas voltemos a hialdide anterior. A partir de W (ligamento hialoideo-
capsular), a hialoide anterior se funde a cristaldide posterior; normalmente,
a biomicroscopia nao permite separa-las, mas em determinadas circunstan-
cias o fato sobressai. Com BUSACCA, dividiremos pois a hialdide anterior
em duas porgoes: H, (hialdide zonular) e H, (hialdide patelar) (fig. 8).

1 - Espago intra-zonular; 2 - Espago retro zonular
(virtual).

FIG. 9

Este ponto, muito debatido, é de real importancia, e merece sem du-
vida alguns comentarios; mais adiante trataremos dos descolamentos do
vitreo, e entre éles incluiremos o descolamento “anterior ou patelar”, exa-
tamente porque admitimos a existéncia assim de uma ‘“hialdide anterior”.

Tanto em casos especiais, como também apds remocao intracapsular
do cristalino, a existéncia da hialdoide anterior se impode. Sao exatamente
os casos patologicos, em que a hialdide anterior se destaca da cristaldide
posterior, que permitem a sua confirmacgao.

Sem duvida que BUSACCA tem as honras de haver sistematizado
esta matéria. Ele mesmo ressaltou a colaboragao que o notavel trabalho
de WEBER (1944) lhe trouxe.

Por outro lado, a titulo de curiosidade histoérica, vou reproduzir um
sugestivo desenho de KOBY. Como todos sabem, KOBY, discipulo de VOGT,
escreveu em 1932 um “Rapport” para a Société Francaise — ‘“Biomicroscopie
du corps vitré”. E o proprio KOBY funcionou como desenhista, ilustrando
o seu relatério; o que lhe da muita autenticidade. Vou reproduzir a fig. 2
de sua Planche XVIII (fig. 10).

E reproduzamos também, a respeito dessa figura (fig. 10), o que o
proprio KOBY sobre ela escreveu: “décollement antérieur du vitré simulant
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un dédoublement de la cristalloide”. E mais explicitamente diz: ‘“um exame
atento mostra que, abaixo do polo, se destacava do cristalino uma pelicula,
turva aqui e ali, afastando-se para o alto e separada do cristalino por um
espago comparavel ao que existe normalmente entre a capsula e a linha de
disjungao posterior. A capsula parecia desdobrada”. KOBY observou mas
nao concluiu.

Além das linhas de disjuncao e capsular poste-
riores, vé-se uma terceira linha mais posterior
(hialéide patelar descolada).

FlG. 10 (KoBY)

O grande mérito de BUSACCA, a base de sua infatigavel e penetran-
te observacao pessoal, foi exatamente o de dar forma e sentido a verifi-
cagoes esparsas, que, como a de KOBY, se aproximavam da verdade sem
atingi-la. Por exemplo, MORSMAN (1929) diz: “acreditou-se na existéncia
de uma membrana individualizada, a membrana hialdidea, separando o
vitreo de tédas as partes que lhe sao anteriores”, ¢ que, para €le, bem se
casaria com a afirmativa de PRIESTLEY SMITH que, dissecando olhos
humanos, verificou que “em todos os casos, o vitreo era aderente a face
posterior da lente, da qual s6 se destacava com dificuldade”. Depois de
chegar ai, MORSMAN recua, para admitir o “espaco retrolental” como o
espago entre a plicata e a cristaldide.

Muito mais préximo chegou COWAN (1930-1932), verificando apoés
a extragao intracapsular da catarata, uma delgada membrana homogénea
entre vitreo e aquoso. Essa membrana, separada do vitreo por um espago
opticamente vazio, parece estender-se, como uma membrana hialdidea, a
toda porgcao anterior do vitreo. E concluia COWAN: “Finalmente, na opi-
niao do autor, o espaco retrolenticular esta para tras da membrana hialdidea,
nao em contato direto com a capsula posterior”. Como sempre em medicina,
as novas conquistas nao se fazem subitas, mas gradativas. Estava amadure-
cendo a hialdide anterior.

Esses sao depoimentos eloqlientes. Mas encontramos outros que tam-
bém tangenciam o alvo, permitindo divagagdes. Citemos o interessante caso
de LONGUET (1924). Apoés um trauma perfurante, o A. verificou uma
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imagem curiosa ao nivel da cristaloide posterior — o corte doptico fazia uma
dupla angulagao de vértice anterior, que o autor interpretou como pregas
da cristalide posterior, mas que nds poderiamos interrogar. — nao seriam
descolamentos localizados da hialdoide patelar?

Hoje a sistematizagao defendida por BUSACCA parece-nos a me-
lhor. Adotémo-la.

A éste assunto voltaremos, ao estudar os descolamentos do vitreo,
mas valha a digressao para permitir que novamente afirmemos: — seguire-
mos o esquema de BUSACCA, na descricao de uma hialdide anterior, cuti-
cular, autonoma, indo de ora a ora, e intimamente aderida a cristaldoide
posterior.

E para tras da ora serrata havera uma hialdoide posterior, analoga a
anterior que ja aceitamos? GOLDMANN quer admiti-la; BUSACCA nega-a.
Dificil opinar em tao representativa divergéncia, mas o nosso partido é
o de BUSACCA. Nao temos até agora um elemento que né-la confirma; até
segunda ordem, neguemos a hialdide posterior.

Extremidade de um vitreo descolado, deixan-
do entrever uma hialéide posterior.

FIG. 11 (ZIMMERMAN)

As verificagoes histolégicas, nao concluem a favor de uma membrana
hialéidea posterior. O proprio ZIMMERMAN (1960) inclui em seu capitulo
(em colaboracao com STRAATSMA) a gravura anexa (fig. 11), onde se
tem a impressao nitida de uma hialdide individualizada, deslocada da limi-
tante interna da retina. Apesar da dupla e eloqiiente imagem (hialoide +
+ limitante)), ZIMMERMAN opina que s6 uma membrana existe normal-
mente.

Admite o emérito patologista americano, que nesses casos, passa-se
uma alteracao gradativa, enfraquecendo a intima uniao entre a retina e o
vitreo normal, afetando a estrutura fibrilar do coértex, levando ao descola-
mento do vitreo e a imagem patoldgica ou artificial de uma hialdide pos-
terior, normalmente inexistente.

A microscopia eletronica (FINE e TOUSIMIS) nao pode identificar
nenhuma hialdide cuticular diferenciada, nem anterior nem posterior.
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O diagrama anexo, reproduzido de IRVINE (fig. 12) além de nos
dar uma boa idéia da hialdide anterior (espaco de BERGER virtual), mos-
tra o vitreo posterior intimamente conectado a retina, com pontos de maior

Esquematiza o invélucro do vitreo.

FIG. 12 (IRVINE) )
fixacao na ora serrata, papila € macula Talvez, diz IRVINE, “a hialdide
posterior seja realmente uma clivagem da membrana limitante interna da
retina”, parte desta podendo se exibir como hialdide posterior. Sao argu-

mentos que se vao acumulando, nem sempre coincidentes, para um melhor
discernimento futuro.

Tomando assim posi¢gdo quanto a membrana hialdéidea (ou hialdide),
qual sera o comportamento da “camada limitante”, isto é, da condensagao
superficial do vitreo? Teremos que considerar separadamente (e didatica-
mente) duas porgoes: — a “anterior” e a “posterior”, tendo a ora serrata
como ponto de referéncia.

A camada limitante “anterior” reforcara internamente a hialdide an-
terior, indo com ela até o ligamento hialdideo-capsular (W) e a face pos-
terior da lente (fig. 7).

Entao, a hialoéide anterior, reforcada por uma ténue “camada limi-
tante”, formara, na face anterior do vitreo primario, uma depressao ou
“fossa patelar”, mas s6 havera um espago virtual (retrocristaliniano ou de
BERGER), porque a hialdide esta intimamente colada a cristaléide posterior.
O espago de BERGER s6 aparecera realmente em casos anormais.

I3

Nao confundamos. O espagco de BERGER ou retrocristaliniano é vir-
tual (nao existe normalmente). O que alguns autores registram como tal é
um espaco triangular escuro (que no passado se considerou opticamente va-
zio), mas que em realidade pertence ao vitreo primario ou hialéideo: — li-
mitado anteriormente pela hialdide anterior, e posteriormente pela mem-
brana intervitrea de DEJEAN, que VOGT tao bem descreveu com a de-
nominagao de “plicata”.
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As plicatas “antero-superior e antero-inferior) aproximam-se inferior-
mente como em funil, para conformarem o que hoje ninguém duvida ser o
“canal de CLOQUET”, que corresponde ao vitreo hialdideo ou primario.

Se considerarmos as plicatas como membranas autonomas, a ‘‘camada
limitante anterior do vitreo”, refletindo-se, vira reforca-las (fig. 7).

Mas, se admitirmos a plicata como dependente da ‘“camada limi-
tante anterior” (WEBER, VOGT, etc.), teremos que considerar esta ultima
como desdobrando-se ao nivel do ligamento hialoideo-capsular (W): — uma
parte continuando em contato com a hialéide patelar, e a outra refletin-
do-se posteriormente para constituir a “plicata” ou ‘“membrana intervitrea”.

Plicata superior; 1 - parte fixa; 2 - parte
ondulante.  Plicata inferior; 3 - parte fixa;
4 - parte ondulante. Na plicata inferior

vé-se o ‘‘crochet’’ entre 3 e 4.

FIG. 13

Em outras palavras, a “plicata” tem origem idéntica a hialdide zonu-
lar, ou sera apenas uma diferenciacao da camada limitante?

Ja vimos que as opinidoes colidem. Alguns autores dao a “membrana
intervitrea” o nome de “hialdide anterior”, o que nao procede. DEJEAN
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(1958) acha, como COMBERG (1922), que o vitreo hialéideo (ou primario)
entre em contato direto com a cristaléide posterior, mas admite que limi-
tante intervitrea (DEJEAN), limitante anterior do corpo vitreo (RETZIUS)
e camada limitante anterior (FRANZ) sejam expressoes eqiiivalentes.

I3

Mas de qualquer forma a “plicata” é “intervitrea” no sentido de que
separa o vitreo hialdideo do vitreo definitivo. Alids, muito antes de VOGT
(1935), BUSACCA, DEJEAN, isto é, muito antes das expressoes ‘“plicata” e
“membrana intervitrea”, DRUAULT (1914) ja descrevia assim a ‘“membra-
na hialdidea anterior”: — caminhando para o eixo do 6lho, e depois de
separar o corpo vitreo da zénula (isto é, o vitreo secundario do terciario,
na nomenclatura de MANN), “essa membranula vem atapetar a face pos-
terior do cristalino; mais para dentro, ela abandona o cristalino e se dirige
para tras, separando o vitreo do canal de CLOQUET”.

Mas vejamos melhor a “plicata” (VOGT) ou “membrana intervitrea”
(DEJEAN), descrevendo-lhe trés porgoes: — parte fixa, parte ondulante e
“crochet” inferior (fig. 13).

Louvando-nos grandemente nos ensinamentos e nas ilustracoes de
BUSACCA, esquematizamos na fig. 13 a distribuicao da “plicata”: — tanto
a parte superior ou antero-superior (1 e 2), como a antero-inferior (3 e 4).

Ha sempre uma porcao fixa (le 3), e uma porgao ondulante (2 e 4).

A plicata superior (1 e 2) desce abaixo do eixo visual. A plicata infe-
rior tem a sua parte fixa (3) ascendente, para desviar-se para baixo e para
tras. Nesse ponto de deflexao, a plicata inferior forma um “crochet”, que
é habitualmente muito visivel em fenda estreita, com o paciente olhando
para baixo.

As porgoes ondulantes (2 e 4) desviam-se para baixo e para tras,
aproximando-se da parte afunilada do canal de “CLOQUET”, de que essa
porcao triangular retrocristaliniana é a parte mais anterior.

Segue-se-lhe, em direg¢ao a papila, o canal de CLOQUET que foi mui-
to questionado, mas que hoje é unanimemente reconhecido. Ele corresponde
ao vitreo definitivo pela membrana intervitrea, que é a continuagao da
plicata anterior.

Mas como se mostra o canal de CLOQUET, e qual o seu trajeto?
Ainda aqui nao coincidem as descrigoes de BUSACCA e de GOLDMANN.

Em um ponto coincidem todos. A parte mais posterior do canal de
CLOQUET é de dificil exame, e muitas vézes a sua luz esti bloqueada, o
que justificaria para alguns adotar-se o nome de “tracto hialdideo” (SZENT-
GYORGII) ao invés de “canal de CLOQUET”, pois esta ultima denomi-
nag¢ao subentende sua permeabilidade.

O canal de CLOQUET (tracto hialdéideo) é o remanescente do vitreo
primario, freqiientemente exibindo em sua luz restos fibrilares hialdideos.
Vai da hialdéide anterior a papila.
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GOLDMANN esquematiza assim sua trajetoria (fig. 14): — inicial-
mente para baixo e para dentro, depois sobe acima do eixo visual, eleva-
se no sentido temporal superior, para depois recurvar-se para tras em
demanda da papila.

Trajetéria esquematica do canal de CLOQUET.

No 6lho normal do adulto, é possivel seguir-se o trajeto do canal
de CLOQUET (como canal ou como tracto) em quase toda sua extensao.

Ja BUSACCA diz que é curta a sua trajetéria para tras e para baixo.
Como canal, perde-se inferiormente na porcao central do 6lho, dai para
tras sendo em geral dificil segui-lo.

Recentemente LINDER (1966), cuja monografia seguiu de perto a
escola de GOLDMANN, da ao canal de CLOQUET um percurso temporal
de inicio (e nao nasal-inferior como GOLDMANN).

Como se vé, a discordancia deixa transparecer a dificuldade e a va-
riabilidade do exame. O que sentimos é a dificuldade real de se acompanhar
a trajetoria do canal, principalmente na sua porcao mais posterior, fican-
do-nos impressao variavel de caso para caso.

Como termina posteriormente o canal de CLOQUET? Em 1814, MAR-
TEGIANI descreveu uma depressao afunilada posterior do corpo do vitreo.
Essa depressao corresponde a extremidade posterior do canal hialéideo (“ca-
nal central”), que em 1818, CLOQUET descreveu do disco a cristaldide. Esta
extremidade posterior coincide com a “area MARTEGIANI”. Em VOGT,
as ilustracoes nos dao bem idéia désse afunilamento posterior, com enge-
nhosas comprovagoes experimentais.

Se o canal de CLOQUET termina inserindo-se nos limites da ‘“area
MARTEGIANI”, quais as dimensoes desta area? GOLDMANN situa a area

— 68 —



MARTEGIANI a 3/4 de diametro papilar para fora da margem da papila.
BUSACCA vai inseri-la a margem da escavagao fisiologica. Mas o mesmo
BUSACCA afirma: “no estado normal, nao se encontra nenhuma ligagao
entre papila e vitreo... Mesmo quando a extremidade do canal de CLOQUET

3

se aproxima da papila, nenhuma conexao é visivel”.

Esse ponto é relevante, para que se compreenda a imagem do des-
colamento posterior do vitreo.

Se aceitarmos o canal de CLOQUET, o vitreo hialdideo, fixando-se
nos limites da area MARTEGIANI, tal fixagao ira influenciar nas solugoes
de continuidade da camada limitante posterior do vitreo (ou da hialéide pos-
terior, para alguns autores); por exemplo, GOLDMANN diz que, nos des-
colamentos posteriores simples, sempre ha solucao de continuidade (real
ou aparente) da membrana limitante posterior. Enquanto gque nos desco-
lamentos com 'col'apso (como veremos adiante) sempre ha “floco pré-papi-
lar”, atribuivel para alguns ao menisco glial central.

Se o vitreo anterior vé a pouco e pouco desfeitas as grandes duvi-
das, muito mais dificil se torna a elucidagdo posterior, quando o exaime
realmente se torna bastante dificil.

Antes de passar a constituicao biomicroscépica do vitreo, convém
deixar consignado que a ‘“camada limitante” tem pontos de maior ancora-
gem: ahterior‘(pars plana) e posterior (peripapilar). Principalmente o ante-
rior, que é por isso conhecido como “base do vitreo” (SALZMANN) ou
“sinfise vitreo-retiniana”. Também ‘'se admite maior intimidade ao nivel da
macula.

ARQUITECTONICA BIOMICROSCOPICA DO VITREO NORMAL

A biomicroscopia do vitreo, sobressaem logo duas modalidades de
substancia: luminosa e escura (BUSACCA, KOBY), que correspondem as
“viscosa” e ‘“aquosa” de REDSLOB.

Vamos reproduzir aqui a sistematizacio de BUSACCA:

1) brilhante
2) opalescente
substancia escura (opticamente vazia)

L. . n substancia luminosa
Biomicroscopia do - vitreo

A substancia luminosa tem péso especifico maior que a escura. A
trama do vitreo apresenta-se normalmente (jovens e. emétropes) com o
aspecto membranoso, entremeando pequenas areas luminosas e escuras, de
formas variaveis (retangulares, losangicas, arredondadas). O aspecto fila-
mentoso ja nao é fisiolégico, embora fregiiente, quando as fases claras e
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escuras entremeadas sao lineares. Reproduzamos aqui uma gravura de KO-
BY, que bem a esquematiza (fig. 15).
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FI1G.15 (KOBY)

Registremos aqui um fato bem sabido: é grande a mobilidade de to-
das as faixas vitreas, porém obediente sempre a mesma topografia original.
Mobilizam-se facilmente, mas retornam sempre rigorosamente ao mesmo
ponto de partida.

Esta grande mobilidade vitrea é um grande obstaculo ao bom exa-
me. S6 com um doente docil, e mesmo assim utilizando-se o ponto lumi-
noso de fixagao, poderemos concluir conscientemente.

E, sempre que possivel, devemos usar a lente de GOLDMANN de
trés espelhos (ou a GOLDMANN-BUSACCA, para os casos indicados), re-
servando-se a HRUBY para os casos em que impossivel se torne a aplica-
cao daquelas (éste assunto esta descrito no capitulo “Técnica). Para o exa-
me do vitreo anterior pode-se prescindir da lente de contato, usando-se
iluminacao intensa e ampla midriase. Fenda estreita, podendo servir bem
como indice a boa visibilidade da cristaloide e da faixa de disjuncao pos-
teriores.

Para melhor seriacao do assunto, poderemos assim esquematiza-lo:

I — Biomicroscopia do vitreo hialoideo.
II — Plicata (intervitrea).
IIT — Biomicroscopia do vitreo definitivo.
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I e II — BIOMICROSCOPIA DO VITREO HIALOIDEO (OU PRI-
MARIO) E DA PLICATA.

Na primeira parte déste capitulo, ja foi ventilado o vitreo: hialéideo
ou primario: confunde-se com o estudo do canal de CLOQUET (ou tracto
hialéideo).

Anteriormente, é éle limitado pela hialéide patelar (colada a crista-
1l6ide posterior). Segue-se-lhe uma area triangular escura, de base anterior,
que se pensou Opticamente vazia, mas que a maior iluminagao mostra nao
ser homogénea, havendo um ténue “tyndall” que ratifica sua natureza vi-
trea (hialéideo ou primario).

Ja vimos que ésse triangulo é delimitadq posteriormente pela plicata,
onde é exuberante o seu carater membranoso ou lamelar, com a ‘“substan-
cia luminosa” dominante. Essa plicata (VOGT) funciona como membrana
intervitrea (DEJEAN).

Ao triangulo retrocristaliniano assim delimitado, segue-se para tras
a parte afunilada do canal de CLOQUET, afunilada e por vézes obstruida
em sua metade posterior, a justificar o rétulo de “tracto hialéideo”, como
ja vimos.

No interior do canal de CLOQUET, como ja anotamos, vém-se com
freqiiéncia restos hialdideos filamentosos perfeitamente compreensiveis.

III — BIOMICROSCOPIA DO VITREO DEFINITIVO (ou SECUN-
DARIO).

E’ essencialmente aqui que surge interésse em se dividir o vitreo em
“substancia luminosa” e “substancia escura”; como registramos de inicio.

As faixas constitutivas do vitreo definitivo (ou secundario) obedecem
a uma sistematizacao caprichosa e dificil. Vamos transcrever a de BU-
SACCA, onde ha ainda muitos pontos obscuros e interrogados, mas que
s6 da uma impressao de conjunto bastante boa.

Biomicroscopia do vitreo normal. a) Cértex
ou sistema cortical; b) Sistema central ao
axial (CLOQUET); c¢) Sistema das plicatas;
d) Sistema radiério principal; e) zona dos
sacos e lacunas; f) Vitreo posterior.

Pelo seu esquema (que transcrevemos com sua permissao), no vitreo
normal podemos considerar as seguintes zonas e sistemas (fig. 16).
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— Sistema cortical

— Sistema central

— Sistema da plicata

— Zona dos sacos e lacunas

— Sistema radiario principal

— Parte posterior do corpo vitreo

Vitreo definitivo
(BUSACCA)

DU W -

1 — Sistema cortical — Na periferia do vitreo definitivo, em contato
com a limitante interna da retina, ha uma camada densa opalescente, que
é o cortex ou sistema cortical (BUSACCA), melhor visivel nos casos de
descolamento do vitreo, quando o seu deslocamento centripeto melhor o
expoe. A que GOLDMANN propoe denominar de ‘“tracto pré-retiniano do
corpo vitreo”.

2 — Sistema central ou axial — E’ o canal de CLOQUET livre ou
obstruido (tracto hialdideo), que ja consideramos anteriormente, com as
plicatas ou intervitreas.

3 — Sistema da plicata — Compreende um conjunto de faixas lu-
minosas paralelas e justapostas a plicata superior, que descem se abrindo
em leque sObre a parede superior do canal de CLOQUET. O numero e a
distribuicao dessas faixas sao muito irregularess. GOLDMANN diz que, em
geral, s6 duas dessas faixas sao bem visiveis. E’ também o nosso entender.

4 — Zona dos sacos e das lacunas — Para tras do sistema da pli-
cata superior, vemos uma série de faixas luminosas, curvilineas, paralelas,
separadas por faixas escuras, todas de convexidade inferior, que GOLD-
MANN com felicidade comparou como a sacos ‘“enfiados uns nos outros,
sendo sempre escuro o mais central”’. Esses ‘“sacos” também sao visiveis

inferiormente, abaixo do canal de CLOQUET, para tras da plicata inferior,
com convexidade superior, porém bem mais dificeis de se ver. Sempre

muito moveis, voltando como de regra a disposicao original apés o mo-

vimento.

Os espagos escuros que separam ésses sacos luminosos sao verdadei-
ras ‘“lacunas”.

5 e 6 — Sistema radiario principal e parte posterior — Tem como
referéncia a ‘“lamina radiaria principal” (BUSACCA), membrana brilhan-
te, que cai verticalmente do cortex equatorial, para se perder no sistema
central (tracto hialéideo).

Essa lamina é reforcada por outras que lhe sao paralelas, porém
menos brilhantes. Esse sistema constitui o limite posterior dos ‘“sacos e
lacunas”.
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Para tras désse sistema radiario principal, vem o vitreo posterior,
sempre de exame dificil, nao nos permitindo ainda uma boa sistematizagao
(fig. 17).

Subdivisao esquematica do vitreo. 1 - Cértex;

2 - CLOQUET (vitreo primério); 3 - Plicatas;

4 - Sacos e lacunas; 5 - Sistema radiério
principal; 6 - Vitreo posterior.

DESCOLAMENTOS DO VITREO

Esbocemos uma discriminagao:

Anterior
[
Completo simples
com colapso
Deslocamentos
do vitreo Posterior
em funil
Parcial ?ocallzado
irregular
Pseudo-descolamento (degeneragao
lacunar ou pré-descolamento)
1 — Descolamento anterior do vitreo (descolamento da hialéide pa-
telar}) — Encontra-se na literatura a expressao ‘“descolamento anterior”

para indicar uma modalidade do descolamento vitreo ao perder sua inser-
cdo ao nivel da ora serrata superior. E’ um quadro raro, mas que ja tive-
mos oportunidade de registrar, quando o vitreo, desligando-se de sua ‘“ba-
se”, afasta-se também da zbénula e do orbiculus.

Mas aqui vamos utilizad-la com outro sentido, qual seja o de des-
colamento da hialdide patelar, que, como ja vimos, é aderida normal e
intimamente a cristaloide posterior. A velhice e o traumatismo propiciam-
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no; e CIBIS o registrou em 8.5% dos casos de descolamento da retina (sem
podermos ter a autoridade e experiéncia de CIBIS, parece-nos alta
esta cifra).

Quem primeiro descreveu essa modalidade (descolamento anterior ou
“‘patelar” do vitreo) foi WEBER (1944), de que reproduzimos uma de suas
ilustracoes, que sao eloqiientes e que perfeitamente se ajustam as observa-
¢oes que ja pudemos fazer (fig. 18).

Descolamento da hialéide patelar.

FiG. 18 ( WEBER)

Também merece registro o trabalho de ROSEN (1966), que situa mui-
to bem esta modalidade de descolamento, ilustrando-o com nove observa-
coes pessoais. Mas coube indiscutivelmente a BUSACCA o mérito de bem
havé-lo sistematizado e difundido.

Para ésses casos, o exame biomicroscopico nao necessita de lente de
contato. Midriase ampla, fenda estreita, iluminag¢ao intensa, aumento maior.

Bem focalizadas as duas linhas mais posteriores do cristalino (faixa
de disjunc¢ao e cristaléide), nota-se uma terceira e fina linha, que se separa
da cristaldéide posterior por um espago Opticamente vazio. Esse espago é o
real “espaco de BERGER”. Deve-se registrar que o réliqua hialéide, habi-
tualmente identificado na face posterior do cristalino, fica indiscutivelmen-
te impresso na membrana hialoidea descolada (e nao na cristaloide poste-
rior), o que ainda mais robustece a sua caracterizagao biomicroscopica.

Esse réliqua hialéideo vem mostrar a natureza de certas cataratas
posteriores ‘“espurias”, que um exame afoito podera levar a um diagnostico
de catarata capsular, quando sao apenas ténues, irregulares e imutaveis opa-
cidades da hialdide, e nao da cristaldide. Esses descolamentos comprovam-no.

Qual o comportamento da hialoide descolada fora da area patelar?
A dificuldade do exame justifica o siléncio da literatura e o pouco conheci-
mento nosso a respeito. Os trabalhos de WEBER, BUSACCA, ROSEN tan-
genciam-no, mas nao nos sentimos autorizados a aborda-lo.

2 — Descolamento posterior do vitreo — Engloba o descolamento do
vitreo, a partir da ora serrata para tras. Relembremos que ai nao ha hia-
16ide cuticular individualizada, mas intima coesao entre vitreo e membrana
limitante interna da retina, com pontos de fixagao mais sélidos (ora serrata,
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papila e macula). Quem melhor sistematizou éste assunto foi HRUBY (1950),
cuja classificagao é geralmente aceita:

[ simples
completo
com colapso
Deslocamento posterior do vitreo
(HRUBY) em funil
parcial { localizado
| irregular

Vamos nos cingir ao estudo do “completo” (simples e com colapso).

a) Descolamento posterior completo simples (sem colapso) — As
gravuras anexas (figs. 19 e 21) mostram bem as duas modalidades: simples
e com colapso.

Descolamento posterior sem colapso, 1 - Vi-
treo; 2 - Espago intervitreo-retiniano.

Na forma simples, o vitreo se retrai como um todo, inclusive ao nivel
da papila, formando um crescente posterior Opticamente vazio entre a re-
tina e a limitante do vitreo.

O seu diagnoéstico é de regra um achado biomicroscépico, que pede
obrigatoriamente a lente de contato (GOLDMANN ou HRUBY). Sempre
optar pela GOLDMANN, e preferentemente pela de trés espelhos, reservan-
do a HRUBY para os casos em que a indocilidade do paciente ou as con-
dicoes do 6lho examinado nado permitirem ou nao o aconselharem.

Esta forma de descolamento (simples, sem colapso) é preferente dos
jovens (raro nos velhos), nao miopes, praticamente sem sintomas, com arqui-
teténica do vitreo mais ou menos poupada, sem “floco pré-papilar” (ao que
nos referiremos ao tratar da forma ‘“com colapso”).

Em geral, ocorre em jovens, em ‘olhos com fendmenos inflamatdrios
ou hemorragicos.
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A inexisténcia do floco pré-papilar torna-o assintomatico e impossibi-
lita o diagnostico ou a suspeita oftalmoscoépica.

Mesmo o seu diagnoéstico biomicroscopico é muito dificil, permitindo
muitos enganos. Como diz GOLDMANN, dificilmente poderemos afirma-lo
se outros elementos nao estiverem presentes, principalmente a uniao a pa-
pila e solucoes de continuidade na membrana limitante, na area papilar.

Essas solugoes de continuidade (fig. 20), constantes para GOLDMANN,
dao margem a duvida: serao sempre solugdes de continuidade reais, ou por
vézes simples adelgacamentos da membrana a ésse nivel?

ChR. H

\\\

FiIG. 20 (GOLDMANN)

O fato é que o diagnoéstico desta forma de descolamento posterior, ba-
seado simplesmente numa linha de condensagao pré-retiniana, é muito di-
ficil (quase impossivel) de se afirmar, salvo se aquéles dois, ou um daque-
les dois elementos existir, como muito autorizadamente acentuou GOLD-
MANN: “il faut étre trés prudent dans le diagnostic de décollement total
postérieur simple”.

Soluggo de continvidade da camada limitante

N.o.

_A\

num descolamento simples (sem colapso).

|

_,v_<\_- \

Embora a patogenia dos descolamentos do vitreo seja controvertida,
torna-se muito simpatica e racional a explicacao aventada por GOLDMANN
para esta forma “posterior sem caolapso”: sinerese. A fase liquida, por mo-
tivo que nos foge abandonaria a trama vitrea, para se interpor entre vitreo
e retina.

b) Descolamento posterior completo com colapso — Este reune a
maioria dos casos diagnoésticos. A sua identificacdo biomicroscopica é em
geral tranqiiila. E o seu diagnéstico é sugerido por sintomas bruscamente
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deflagrados. O seu inicio brusco justifica o nome de descolamento ‘“agudo”,
por que é também conhecido.

Descolamento posterior com colapso. 1 - Vi-
treo; 2 - Espago intervitreo-retiniano.

FIG. 21

Ao se descolar (fig. 21), ha um colapso da massa vitrea, para baixo
e para frente, de modo a permitir que, a pouca distancia do' cristalino, se
evidencie muito contrastada a camada limitante descolada, ondulante, des-
cendo verticalmente (a pouca distancia do cristalino), para depois se recur-
var horizontalmente para tras em direg¢ao ao polo posterior do 6lho. Altera-
se em decorréncia a topografia das plicatas e do CLOQUET, cuja identifi-
ca¢ao nem sempre se torna facil. :

Nao s6 variara a distancia entre a limitante descolada e o cristalino,
como a altura de sua retroflexao, que poderemos com elasticidade esque-
matizar como ao nivel inferior da papila. E’ comum que, antes de alcan-
car o polo posterior, éle se eleve ligeiramente.

Embora seja em geral facil e seguro o diagnodstico, impoe-se que o
facamos com os trés espelhos, principalmente para seguirmos superiormente
a limitante descolada, a fim de diferenciarmos um descolamento real de
um “pseudo-descolamento”.

FAVRE, da escola de GOLDMANN, estudou com minucia setenta ca-
sos de descolamento posterior com colapso, no que concerne ao limite supe-
rior da limitante descolada. E p6de verificar que o seu comportamento é tri-
plice: a) ha casos (25%) em que a linha pode ser vista perpendicular a re-
tina superior; sao éstes casos mais graves sob o ponto de vista prognéstico,
pois que, como julga FAVRE, ésses casos, se associados a destruicao fibrilar
do vitreo e a focos periféricos de degenerag¢ao retiniana, podem mais facil-
mente evoluir para roturas retinianas; b) em outros casos (25%), a linha se
dirige para o alto e para a frente em direg¢do a ora serrata, sendo impossivel
acompanha-la; ¢) em 50% dos casos, a limitante descolada recurva-se para
tras, para seguir paralelamente a retina, com uma camada vitrea normal
interposta entre a suposta limitante do vitreo e a limitante da retina. Esses
casos sao de “pseudo-descolamento”. Simulam um descolamento, mas éste
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ainda nao existe. E uma lacuna, uma cavidade cheia de liquido, que em
futuro podera se transformar em descolamento verdadeiro, como veremos
adiante. Nestes casos, o que parecia camada limitante do vitreo é camada
limitante da lacuna (nao ha descolamento).

A figura anexa de FAVRE bem elucida essa triplice possibilidade
(fig. 22).

Comportamento da limitante em casos de

descolamento posterior com colapso. a) Per-

pendicular ao plano retiniano; b) recurva-se

para a frente, em direcGo & ora serrata; c)

recurva-se para tras (lacuna ouv falso desco-
lamento).

Q

F1G. 22 (FAVRE)

O descolamento posterior com colapso é mais comum nos velhos; ou
nos miopes, que sao olhos precocemente envelhecidos, no dizer de HRUBY.
75% das pessoas maiores de 70 anos apresentam-no. Ao tratarmos mais adian-
te das alteracoes senis e miopicas, do vitreo, registraremos a respeito esta-
tisticas expressivas. Além da influéncia etaria e refracional, indiscutivel, a
preferéncia déste descolamento para o sexo feminino parece-nos real.

O fato é que seu aparecimento é brusco, agudo e sintomatico.

Como pensavam FAVRE e GOLDMANN, parece que o vitreo inicial-
mente se degenera (destruigao fibrilar); depois, forma-se a ‘lacuna” ou
“pseudo-descolamento” que registramos linhas atras (ver fig. 23, que esque-

Mostra como uma lacuna simula um verdadei-
ro descolamento com colapso, se nao se
nao se acompanha a limitante descolada.

~

SIS i
FIG. 23 (LINDER) |

matiza a lacuna). Se, nessa situagao, rompe-se em algum ponto a membra-
na limitante do vitreo e da lacuna, o liquido lacunar extravasa e se coleta
entre a retina e o vitreo, que assim se descola subitamente.
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E ao se fazer o descolamento com colapso (agudo), o paciente acusa
fenomenos entpticos (tipo ‘“moscas volantes”) freqiientemente acompanha-
dos de fotopsia.

A respeito désses sintomas (fotopsia + entopsia), convém destacarmos
os interessantes trabalhos de F. MOORE, confirmados e ampliados por
VERHOEFF, sobre a sindrome das “estrias luminosas de MOORE”. MOORE
e VERHOEFF deram-lhes exatas proporgoes, inclusive porque puderam con-
tar com suas auto-observacgoes. Esses sintomas foram préviamente descritos
por MOORE (1935), quase sempre em doentes com mais de 40 anos e mio-
pes. Sao estrias luminosas quase sempre temporais, que s6 aparecem com
o movimento dos olhos.

Diz MOORE: ‘“Creio que a explicagado de VERHOEFF da causa ime-
diata das “estrias” é provavelmente a certa; éle as atribui a uma retracao
ou descolamento parcial do vitreo, cujo movimento ira refletir-se sébre a
retina”.

Os sintomas do descolamento com colapso permitem assim a suspeita
diagnostica. Nao é pois de se estranhar que, muitos anos antes da descoberta
da lampada de fenda (que individualizou a entidade), ja os autores se preo-
cupassem com o descolamento do vitreo, como por exemplo DE WECKER
(1876), que lhe dedicou um capitulo especial na primeira edica da Enciclo-
pédia de Graefe-Saemisch, porém, -como acentua VOGT, s6 lhe dando evi-
déncia anatémica e nao prova oftalmoléogica. Chegando-se mesmo a admitir-
se-lhe, anatomo-patologicamente, quatro formas:

a) uma forma limitada a qualquer ponto da circunferéncia ocular;
b) uma forma em funil: da papila a ora (fig. 24);
c) uma forma globular, com rotura das aderéncias papilares;

d) e uma forma anterior muito rara, com perda de sua insercao na ora.

Descolamento do vitreo em funil, mostrando
o corpo estranho responsavel.

FIG. 24

O diagnoéstico clinico ,pela primeira vez entrevisto por WEISS (1897),
antes da lampada de fenda, nao podia ter seguranga nem detdlhe, mas tra-
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duzia sem duvida uma grande capacidade de observacao dos que o realiza-
vam. E a identificagdo anatomo patologica das formas clinicas teria que ser
recebida com reservas, sabidas que sao as dificuldades técnicas e as ima-
gens artificiais freqiientes. Como diz ETIENNE: “tout cela n’était que bal-
butiements”.

Mas aqui relembramos ésses primordios, para valorizar a sintomato-
logia habitual do descolamento posterior completo com colapso; sintomas
que propociam a suspeita.

Isto é, a sintomatologia quase constante sempre alertou paciente e
médico, MOORE e VERHOEFF ja nos deixaram acima a explicagdo para
a fotopsia. E porque a presenca quase constante dos fenémenos entépticos?
E’ porque sempre existe nesses casos o ‘“‘floco pré-papilar”.

O que é “floco pré-papilar”? Floco pré-papilar ou anel pré-papilar,
floco fixo do vitreo (GALEZOWSKI), corpos flutuantes papilares (BAI-
LLIART), descolamento posterior do corpo vitreo (BAENZIGER) ou desco-
lamento posterior completo com colapso, podem ser consideradas expressoes
equivalentes. Sébre o assunto convém a leitura do interessante trabalho de
DRUAULT (1937), que o assinala entre os 50-70 anos de idade, salva para
os fortes miopes, que ja o exibem a partir dos 25 anos. E’ pois manifes-
tagcao senil e miopica.

A opacidade, que hoje se considera glial, pode ou nao ter a forma
anular evidente, mas sempre existe. Nao se pode relaciona-la seguramente
com os limites da area MARTEGIANI, grande responsabilidade atribuindo-
se ao menisco glial central. A opacidade pode exibir formas variaveis, nao
raro exibindo imagem anular (1 ou 2 anéis).

Se para a forma “simples ou sem colapso” o transporte liquido é por
um fenémeno fisico-quimico (sinerese), parece (FAVRE e GOLDMANN) que
aqui (descolamento posterior com colapso) a transferéncia seria direta, exi-
gindo a solucao de continuidade da membrana limitante do vitreo, a per-
mitir o esvaziamento de uma “lacuna”. Seria, por analogia, um descola-
mento ‘“regmatogénico” do vitreoo. BUSACCA nao subscreve ésse mecanis-
mo; éle cré mesmo que “la phase sans collapsus précéde celle avec collapsus”.

VOGT admite que o “foco pré-papilar” é sempre um “anel” muitas
vézes deformado; e acrescenta que nao sao raros os anéis duplos, podendo
mesmo se ver um pequeno orificio subsidiario ao lado dos dois orificios
principais.

Nunca existe “floco pré-papilar” no pseudo-descolamento, o que ja
nos traz grande contribuicao para o diagnodstico diferencial.

Qual a incidéncia do descolamento posterior do vitreo em olhos assin-
tomaticos, quando um dos olhos ja o exibe? A pergunta justifica-se, ainda
mais quando vemos VERHOEFF afirmar que, com o tempo o segundo 6lho
serd sempre atingido — O que nos parece exato.
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LINDER (1966) examinou 103 olhos assintomaticos de doentes que exi-
biam descolamento posterior com colapso no outro 6lho. E néles encontrou
sempre o vitreo anormal: 59 com ‘“degeneragao lacunar”, 9 com “degene-
ragao fibrilar” e 35 com ‘“descolamento posterior”.

Porque o carater assintomatico? Caira a sombra da opacidade s6bre
a papila? Ma observacao? Como explica-lo?

c) Pseudo-descolamento (degeneragao lacunar) — Ja vimos que por
vézes, nao raras, um dlho exibe.-4 primeira vista, o quadro biomicroscépico
de um descolamento posterior completo com colapso, quando realmente
nao o é. Ja podemos desconfiar do diagnédstico porque em geral o 6lho é
assintomatico, e nunca existe o ‘“floco pré-papilar”.

Mas s6 poderemos concluir em definitivo examinando meticulosamen-
te o limite superior da membrana ‘“descolada”, com boa midriase e trés
espelhos.

Ja vimos, no item anterior, que nestes casos a linha ‘“descolada”, ao
se aproximar da retina, recurva-se para tras, deixando uma camada de vi-
treo entre ela e a retina.

A fig. 23 (LINDER) mostra bem uma grande lacuna, que passaria co-
mo descolamento (o seu limite anterior simulando a membrana limitante
vitrea descolada), se nao se usar a lente de trés espelhos, pois s6 ela nos
podera indicar a realidade lacunar. RETZIUS (1894), muito antes da bio-
microscopia, jaA nos havia chamado atengao para essa possibilidade.

Lacuna ou pseudo-deslocamento do vitreo. Quica pré-descolamento.

E’ bem verdade, como ja vimos pela hipotese patogénica de GOLD-
MANN, que ésses casos de “pseudo-descolamento” estao a pique de se
transformar em deslocamento verdadeiro ‘“com colapso”, apenas aguardan-
do a rotura da membrana limitante do vitreo (para esvaziar a lacuna).

Se, para a patogenia, ja esbocamos as duas principais hipéteses, como
conceituar os descolamentos no sentido etiologico?

1 — Descolamentos primarios: midpicos e senis.

2 — Descolamentos secundarios: facectomia, contusoes, descolamentos
de retina, uveites, hemorragias retinianas’ (sub-hialéideas e marginais).

Apenas consignando aqui a freqiiéncié com que o descolamento do
vitreo acompanha o descolamento da retina, reservamo-nos para maiores
comentarios futuros, ao focalizarmos a relacao vitreo-retina.

ALTERAGOES DEGENERATIVAS SENIS E MIOGPICAS

Se considerarmos, com HRUBY, que o 6lho miope é um 6lho preco-
cemente envelhecido, alteracoes degenerativas senis e mibpicas do vitreo
caem em sinonimia.

,

Por outro lado, éste capitulo é indissociavel do anterior. Vimos que
o descolamento posterior com colapso é de regra manifestacaio midpica ou
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seni. DRUAULT (1937) ja o assinalava entre os 50«70 anos de idade, salvo
para os fortes miopes, que ja o exibem a partir dos 25 anos (ou mesmo antes).

No velho e no miope, a trama vitrea (normalmente “membranosa’)
vai se tornando “fibrilar”. A fase liquida (“substancia escura’) liquefaz-se e
amplia-se. Em consequiiéncia, liquefagao progressiva do vitreo (sinquise) e
aparecimento de “lacunas”. Estas, como ja vimos, ampliam-se também: suas
paredes distendem-se até que, com a ruptura, elas se retraem ‘“ex-vacuo”,
na génese do descolamento posterior com colapso.

FAVRE e GOLDMANN (1956) tomaram 121 pessoas, nao portadoras
de uveite nem de miopia maior de 4 D, e estudaram-nas quanto ao vitreo,
visando aos trés aspectos ja assinalados: degeneracao fibrilar, degeneracao
lacunar e descolamento posterior com colapso. E traduziram os seus resul-
tados no expressivo grafico que abaixo reproduzimos (fig. 25).
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FIG. 25 — (tirada de FAVRE e GOLDMANN)
— Estado do vitreo em diferentes grupos
etdrios (10-45, 46-65 e 66-86 anos).
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Destruction fibrillnire. age
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[ Décoliement du vitre.

FiG. 74. —— Cerrélation entre Ilu fréquence de la
destruction fidritlaire, formation lacunaire et
déculleinent du vitré par rapport a U'dge, che:
Uindividu normal (Fapres FAVRE el GoLn.
MANN),

F1G. 25

No grupo etario de 10-45 anos nao encontraram descolamento, mas
destruicao fibrilar (21%) e formacao lacunar (13%); no grupo etario de 46-65
anos, as alteragoes vitreas cresceram (descolamento 6%, degeneracao fibrilar
37%, formacao lacunar 45%); e como é de se esperar, no grupo mais ve-
lho (66-80 anos) a incidéncia ainda cresceu (descolamento 65%, degenera-
cao fibrilar 19% e formacao lacunar 16%). A partir dos 75 anos de idade,
o descolamento do vitreo é a regra.
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To6das as observagoes coincidem a ésse respeito. Por exemplo, PISCHEL
(1952) encontrou 53% de descolamento do vitreo em pacientes maiores de
50 anos, sendo que bilateral em 84%.

Essas estatisticas, que se ajustam a experiéncia de todos nés, sao mui-
to mais reais do que a de RIEGER (1936) que, em 1452 doentes nao miopes
maiores de 40 anos, apenas encontrou descolamento em 1% dos casos.

Se o miope é um O6lho precocemente envelhecido, devemos esperar
que semelhantes estatisticas, realizadas em olhos com alta miopia, baixem
de muito a correspondéncia etaria.

RIEGER (1936), que encontrou numeros tao baixos em relacao a ida-
de, teria que trazer numeros igualmente modestos para a incidéncia mio6pica.
Quanto maior a miopia, mais precoces as alteracoes vitreas: GOLDMANN
registrou descolamentos de vitreo em criangas miopes abaixo de 10 lanos
de idade.

Pelo que ja ficou dito, as alteracoes senis ¢ midpicas do vitreo po-
dem ser sintetizadas assim: destruicao ou degeneragao fibrilar, sinquise, de-
generacao lacunar e descolamento posterior com colapso. Principalmente as
duas ultimas (lacunas e descolamento) ja foram descritas, neste e no ca-
pitulo anterior. Pouco teremos a aduzir.

1 — Destruicao ou degeneracao fibrilar e sinquise do vitreo — As
membranas biomicroscopicas do vitreo normal ganham estriacao longitudi-
nal, antes de se decomporem em filamentos luminosos. A principio, éstes
“filamentos” exibem sua vinculagcado a membrana de origem. A pouco e
pouco, €les se individualizam, tomando direcoes e posi¢coes desordenadas,
inclusive agregando-se aqui e ali, podendo tornar-se entopicamente visiveis.

Ao mesmo passo, a substancia “escura” vai se ampliando, e a biomi-
croscopia vai nos mostrando cada vez mais a predominancia da fase liquida.

Instala-se assim, em decorréncia, a “liquefagao” ou “sinquise” do
corpo vitreo, caracterizada pela predominancia da substancia escura (liquida)
e por sua grande mobilidade.

Trata-se de um fenémeno fisico-quimico, habitual na velhice e na
miopia, mas que nao lhes é privativo.

Convém termos em mente um fato bem estudado por FAVRE (1960):
em familias de altos miopes, as alteragoes miopicas do vitreo e da retina
periférica podem ser vistas mesmo em emétropes.

2 — Progressivamente surgem as lacunas. E’ importante registrar que
o interior dessas lacunas nem sempre é opticamente vazio, podendo-se, co-
mo escreveu GOLDMANN, identificar-se ai “du réseau ou des amas de

fibrilles”.

Porque se formam as lacunas? Quando vimos o descolamento poste-
rior sem colapso, aceitamos bem a interpretacao de GOLDMANN: sinerese,
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transportando a fase liquida para o espacgo entre ‘“hialéide” e “retina”. Po-
deremos ver na lacuna uma sinerese intravitrea? Isto é, a fase liquida con-
centrando-se em uma cavidade ‘“lacunar”, dentro e delimitada pela proépria
trama ‘fibrilar”? Pois, vimos, a destruicao fibrilar e a sinquise ja devem
traduzir uma alteragao fisico-quimica.

KOBY (1932), que tanto devemos sdbre a biomicroscopia do vitreo, ja
descrevera a imagem lacunar, denominando-a de ‘“poche sombre”, ‘“que pa-
rece Opticamente vazia, que ocupa as partes anteriores do vitreo e que é
delimitada em baixo por uma linha muito nitida céncava para cima”. E
insinuava KOBY: “cette formation est peut-étre l’expression d’un effon-
drement déja anormal du vitré”.

Lacunas,, descolamentos, pseudo-descolamentos eram suscitados.
“Effrondrement” ou colapso?

3 — Descolamento posterior com colapso — Reportemo-nos ao capi-
tulo anterior. :

VITREO E UVEITES

Nos processos inflamatoérios, o vitreo altera-se habitualmente, po-
dendo-se registrar: ‘“tyndall”, opacidades pré-papilares, membranas opacas,
liquefagao (ou sinquise), descolamento simples, ‘“fendmeno de ascensao’.

Nenhum corpo tem transparéncia ideal. Ao corte Optico havera sem-
pre, ainda que em grau minimo, uma certa ‘difusao” lateral, que permite
identificar o feixe luminoso, normalmente conhecido como ‘“tyndall”’, em
homenagem ao fisico que o descreveu. O ar a luz difusa é opticamente
vazio, o que esta longe de ser verdade ao corte o6ptico.

Um coldide, que subentende “micelas”, tem particulas a justificarem
sempre um certo “tyndall”. Em outras palavras, é normal um discreto “tyn-
dall” vitreo.

Muitos entretanto, como BUSACCA, s6 usam a expressao ‘“‘tyndall
do vitreo” para os casos patoldgicos.

O carater “opticamente vazio” do espaco retrolenticular (vitreo pri-
mario) nao é real: provinha de observacao defeituosa. Existe ali um ‘“tyn-
dall fisiologico”.

Mas o aumento désse ‘“tyndall” é patolégico. Podera haver um aumen-
to do “tyndall” ou por simples precipitacao das micelas pré-existentes, ou
por aumento real do conteudo protéico. Ao que se somara a invansao celular.

Em outras palavras, as opacidades no vitreo poderao ser ‘“acelulares”
(“tyndall”) e “celulares”.

O “tyndall”, acelular, é protéico, e o aumento das proteinas vitreas
decorre do exsudato.
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Nas uveitas, a exsudacao acarretara o aumento das proteinas. O “tyn-
dall” tornar-se-a exuberante, a fase liquida devera aumentar de péso espe-
cifico (menor mobilidade), antes que uma “singuise” secundaria se possa
instituir; as mebranas tornar-se-ao mais contrastadas e claras, pela adsor-
cao e precipitagao inevitaveis.

Caberia aqui um paréntesis, para inserir uma linha de pesquisas de
um de nés (A.L.M.). Qual o comportamento do péso especifico do vitreo
nesses estados patoldgicos? A mobilidade de sua trama, ou melhor, a sua
“velocidade de sedimentacao” podera ser indice da patologia vitrea? Numa
uveite por exemplo, o aumento de densidade da “fase liquida” (humor vi-
treo) justificaria uma velocidade de sedimentacdao diminuida, a ponto de
levar até ao “fenémeno de ascencao de BUSACCA”? Nao nos esquecamos
de que ésse fendémeno (como veremos adiante) cede com a inflamacgao: isso
significara a normalizagdo do péso especifico da fase liquida, voltando a
se diferenciar a densidade das duas substancias (luminosa e escura)? Desde
o instante em que tenhamos um critério pratico e acessivel para deter-
minar a “velocidade de sedimentagdao do vitreo”, certamente encontrare-
mos ai mais um elemento propedéutico para ajuizarmos da evolucao de
um processo morbido.

Ja estava escrito o periodo acima quando tomamos conhecimento do
pensamento de SHAFER que, recentemente (1966), acentuou que quanto
mais rigido o vitreo, pior o prognoéstico do descolamento da retina; quanto
mais movel o vitreo, melhor o progndstico, porque o vitreo é mais fluido.
O autor americano foi além, para determinar que é de 28 segundos a ve-
locidade normal de sedimentagao (“flow time”), podendo baixar em casos
patoldogicos até 10 segundos ou menos. SHAFER, que estava apenas consi-
derando o descolamento da retina, concluiu: “flow times of 15 seconds or

longer can be handled by conventional retinal surgery”.

Mas voltemos a esquematizar as opacidades vitreas nas uveites: a
precipitagao das micelas ou o aumento do teor protéico (exsudagcao) acarre-
tarao a intensificagado do “tyndall”. A desnaturagdo e a coagulacao das
proteinas também merecem ponderagao.

Se a ésse acamulo do teor protéico somar-se a intromissao celular, o
“tyndall”, que é a visibilidade do corte 6ptico por difusdao lateral, aqui ja
ira se transformar em opacidades mais grosseiras, vistas por reflexao a qual-
quer iluminacido: pontos ou manchas branco-amareladas, leitosas, membra-
nas espéssas e contrastadas, e freqiientemente a destruigao fibrilar, irregu-
lar e desordenada da trama vitrea, com sinquise conseqiiente. E’ impossivel
no vitreo separar-se rigorosamente o fenémeno fisico-quimico do inflama-
tério, mesmo porque éles se imbricam. .

O “tyndall” intensificado traduz inflamagado. E pela sua intensidade
(nefelometria) podemos ajuizar da intensidade inflamatoria. Permite o diag-
nostico, valoriza a terapéutica e comprova a cura.
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As vézes existe, em conseqiiéncia, um descolamento simples posterior
do vitreo, a justificar, por vézes, opacidades mais densas do ‘vitreo poste-
rior”, a ponto de dificultar ou impedir a visibilidade do polo posterior.

Por falarmos em opacidades posteriores, nas uveites, consignemos que
por vézes elas sao vistas com localizacao pré-papilar, o que para BUSACCA
decorreria de uma “impregnac¢ao da parte posterior do canal de CLOQUET”.

E’ oportuno anotar que se registram casos, em que o vitreo como um
todo se torna opaco, leitoso, uniformemente compacto, principalmente em
relagao ao vitreo definitivo, nao hemorragico, sem que o segmento anterior
exiba qualquer alteracao. Quero me referir a casos de ‘“‘uveite posterior na
infancia”, freqientemente binocular, podendo as vézes, em nossa experién-
cia, relacionar-se com uma corioretinite difusa (por ictericia ou virus)
Entre os casos de nossa observagao, registro um, que pude observar com o
Dr. Almeida Reboucgas (Vitéria), onde a etiologia ficou oscilante entre virus
e estreptococo, com um passado pulmonar duvidoso e uma endocardite reu-
matismal. Recentemente, WITMER (1967) abordou éste assunto, dando én-
fase as ciclites posteriores: vitreo com turvacao completa (e as vézes com
nodulos leitosos pseudo-tumorais), auséncia de manifestacoes conspicuas do
segmento anterior, e deixando como réliqua freqiientes alteragoes periféricas
de corioretinite disseminada ou de perivasculite. Registre-se que, como em
um dos nossos casos acima citados, éle verificou processos bronco-pulmo-
nares de natureza duvidosa.

“Fenémeno de ascencao das laminas” — BUSACCA (1953) foi o pri-
meiro a descrever ésse fenomeno, habitualmente transitéorio, que se observa
em casos de uveite. Isto €, em geral éle desaparece quando a uveite cede.

O fenémeno, que certamente se subordina a alteragoes do péso espe-
cifico das substancias componentes do vitreo (aumento de péso especifico
da fase liquida?), iremos procurar sintetizar.

""Fendmeno de ascensao’’ de BUSACCA. o)
CLOQUET em posigao. normal (corte triangu-
lar); b) CLOQUET desviado para cima (corte

retangular).
e FIG. 26
A figura anexa (fig. 26) (calcada em BUSACCA) esclarece o feno-
meno: — Normalmente (A), a plicata antero-superior dirige-se para baixo

(2,3), bem como a antero-inferior (4,5), depois do “crochet” (1). Em alguns
casos de uveite (B), tanto a antero-superior (2,3), como a inferior (4,5)
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desviam-se para cima, passando o espaco retrocristaliniano do vitreo hia-
1léideo a ter a conformacgdo retangular (B) e nao triangular (A).

Todos nés estamos habituados a confirmar a verificacao hoje indiscu-
tivel de BUSACCA. Temos a impressao pessoal de que, num ou noutro ca-
so, mesmo cedidos os fendmenos inflamatdrios, pode persistir o deslocamen-
to das plicatas; porém necessitamos de observagao mais demorada para
afirma-lo. Como também nos parece patognomoénico das uveites, embora
seja esta a causa essencial.

ROSEN (1962), ao comentar o fendmeno de BUSACCA, nao féz com
propriedade, interpretando-o mal.

A titulo de curiosidade, projetaremos uma fotografia de um corte
optico de hemorragia macica traumatica, do vitreo definitivo, com poupanca
do canal de CLOQUET em ascengao.

VITREO E TRAUMATISMOS

Corpos estranhos (e impregnacao secundaria), hérnias, hemorragias,
descolamentos — sao as alteracoes traumaticas a nos rerferirmos no cor-
po vitreo.

Corpos estranhos — Os corpos estranhos no vitreo produzem opaci-
dades esbranquigadas, celulares, por inflamagao cordido-retiniana e por
infeccao secundaria. Em geral, podemos subordina-las a uma infiltragao leu-
cocitaria, que habitualmente se difunde por todo o vitreo, podendo, no
entanto, em casos menos freqiientes, limitar-se ao vitreo primario ou hia-
l6ideo, ao longo do canal de CLOQUET.

A siderose e calcose também colorem a trama vitrea, na impregnacao
difusa que alcancga tédas as estruturas. A pigmentacao esverdeada do vitreo
é principalmente verificavel nos casos de ‘“calcose”.

Quanto as hemorragias que os acompanham com freqiiéncia, serao
consideradas mais adiante; e os descolamentos do vitreo sao comuns.

A fig. 24 do nosso laboratério de Anatomia Patolégica, mostra um
caso muito expressivo: descolamento em funil do vitreo, por um corpo estra-
nho metalico que néle se observa.

Hérnias de vitreo — Quanto as hérnias, convém registrarmos trés
imagens: nas sub-luxagoes da lente, na afacia e ‘a sinéquia wvitreo-corniana:
l na sub-luxag¢ao do cristalino
Hérnias de vitreo na afacia
‘ sinéquia vitreo-corniana
a) Nas sub-luxacoes do cristalino, a rotura zonular parcial permite

(mas nao obriga) a intromissao do vitreo na camara anterior, comprovando
ou suscitando o diagnéstico.
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Por vézes, ha comprometimento das fibras zonulares anteriores; nou-
tras, também as posteriores sao atingidas. Mas, para que o vitreo desponte
e invada a camara anterior, muitas vézes deslocando e deformando a pu-

Na sub-luxagao posterior do cristalino, a hér.
nia do vitreo nao existe com hialéide integra
(a), mas sim com hialdide réta (b).

pila, é mistér que, além da rotura da zonula (anterior e posterior) também
haja solugao de continuidade da hialdide zonular (fig. 27).



E’ por essa solucdao de continuidade que se faz o prolapso do vitreo,
razao porque nao o vemos como uma hérnia lisa e regular, mas acidentada
e ondulada, por nao haver o revestimento hialéideo cuticular, mas sim o
da plicata ou da camada limitante.

Habitualmente, essas hérnias carregam pigmentagao permanente, uveal
ou hematica.

b) O vitreo na afacia (operagao intracapsular) — Duas eventuali-
dades: integridade ou rotura da hialdide anterior.

Como ja tivemos oportunidade de relembrar nas primeiras paginas
destas consideragoes sdbre o vitreo, a biomicroscopia de um o6lho afacico
(operacao intracapsular) pode nos mostrar a hialdide patelar integra, que
assim se comprova irretorquivelmente. Reportémo-nos, entre outros, aos
trabalhos de COWAN ja citados. Por vézes, a hialdide integra jaz plana no
espago pupilar, mas outras vézes ela se projeta em ‘“champignon” na cama-
ra anterior. Mas nunca existe hérnia verdadeira com hialdide patelar integra.

Por vézes, nesses casos, a hialéide pode exibir solugoes de continui-
dade, pelas quais pode herniar o vitreo desordenado, lamelar e biomicros-
copicamente caracteristico. A alfa-quimo-tripsina parece facilitar estas so-
lugoes de continuidade.

E, finalmente, pode a hialdide estar amplamente rota, e nesses ca-
sos o vitreo invade sem barreira a camara anterior.

Como consignamos ao tratar das sub-luxagdes, aqui também é de
regra a existéncia de pigmentagao (uveal ou sanguinea). Curiosa a persis-
téncia da pigmentacdao hematica freqiientemente ai registrada.

c) Sinéquias vitreo-cornianas — Na cirurgia da catarata com per-
da de vitreo, principalmente com iridectomia totais, vé-se com relativa fre-
quiéncia um feixe pincado na ferida limbica, permanente e estriado. As
laminas vitreas convergem visivelmente para o ponto aprisionado.

Ha casos de olhos afacicos, com ou sem iridectomia total, em que uma
pequena solucdao de continuidade da hialdide anterior permite que uma
ponta de vitreo se hernie através dela, e caminhe para a ferida limbica, ai
se aprisionando.

Outras vézes, em geral, como consequiéncia de uma discissdo, um fei-
xe vitreo fica préso a parte posterior da cérnea, caracterizando uma ver-
dadeira sinéquia vitreo-corniana. Estas sinéquias sio em geral afuniladas
de vértice corniano, sempre mais contrastadas a éste nivel, onde KOBY
(1932) consignou de uma feita invoélucro transparente do vitreo, que éle
interpretou como “manchon endothélial”.

Hemorragias — Quanto as hemorragias relacionadas com o vitreo,
podemos esquematiza-las em trés grupos: intravitrea, pré-retinianas e re-
tro-cristalinianas.
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Hemorragias intravitreas — Quer as traumaticas quer as espontaneas
(tipo diabetes, Eales, etc.), exibirao imagens decorrentes de sua intensi-
dade e de sua duragao. Tentemos uma classificacao, apenas didatica:

Totais
com poupanc¢a do canal
de CLOQUET
Sub-totais L
limitadas ao canal de
CLOQUET
Recentes
poeira dourada
Parciais poeira branca
Hemorragias coagulos
intra-vitrea
Difusas (e organizadas)
. Sedimentadas
Antigas
Com neo-vascularizagao e ret. prolife-
rante

E’ natural que a imagem biomicroscopica varie com o estado estrutural
do vitreo. A sua trama, se normal, imprimira ao sangue extravasado sua
propria arquitetonica.

Nas hemorragias macicas totais, lastreando a auséncia oftalmoscépi-
ca do clarao pupilar, a biomicroscopia é inconfundivel.

Porém, em fases de reabsorgao ou em quadros nao macigos, vamos
encontrar o sangue vermelho disposto em ondas ou em faixas sugerindo
o arcabougo vitreo. E’ curioso .anotar que o corte 6ptico do vitreo hemorra-
gico, pode nos mostrar poeira pigmentada (semelhante a das uveites), bem
como amarelada, acinzentada ou mesmo branca (protéica).

Com a reabsorg¢ao sanguinea, podera haver desaparecimento total (ou
quase) da hemorragia, mas freqiientemente ficara o seu réliqua biomicros-
copico: poeira colorida (hemosiderina), membranas organizadas, degeneragao
fibrilar ou mesmo sinquise. Sao comuns e consecutivos, nestes casos, os des-
colamentos posteriores do vitreo (em geral, sem colapso).
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As vézes, s6 podemos confirmar um diagndstico buscando o vitreo se-
dimentado, isto é, aquéle que esta em posicao declive. A simples movimen-
tacdao do 6lho, em geral nos mostrara os coagulos inconfundiveis. Porém,
em casos mais antigos, é preciso precaver-nos, pois nessas regioes declives
nao iremos encontrar tipicas imagens hemorragicas, - porém aspecto floco-
noso, leitoso, cuja localizagao vitrea ou pré-retiniana a biomicroscopia elu-
cida. Mas que, sem esta, podera levar a um diagndstico precipitado de
descolamento da retina.

HA& casos de hemorragias recorrentes, onde o vitreo ganha opacidade
definitiva e irreversivel, oriunda principalmente de membranas organizadas.

O grupo que diferenciamos como “sub-totais” visa apenas mostrar
que a clinica por vézes vem exibir a existéncia real das plicatas, isto &,
das membranas intervitreas. Podemos encontrar hemorragico o vitreo de-
finitivo ou secuqdério, com poupanc¢a do canal de CLOQUET; como também
se tem descrito casos de hemorragia-déste ultimo (canal de CLOQUET ou
vitreo hialdideo), estando. transparente o vitreo secundario, que o envolve.
Em outras palavras, a membrana intervitrea pode obstar a generalizagao
do derrame. Vendo-se inclusive coagulos aparentemente suspensos no meio
do vitreo, mas que em realidade repousam sébre a intervitrea, que cons-
titui barreira ao seu deslocamento para baixo.

Sao casos clinicos que vém comprovar a exatidao dos conceitos ana-
témicos (embriolégicos e biomicroscopicos).

Hemorragias pré-retinianas (ou melhor, pré-vasculares) — Por muito
tempo, admitiu-se que éste tipo de hemorragia, em geral discéide, de limite
superior horizontal, encobrindo os vasos retinianos, preferencial mas nao
privativo do polo posterior, fo6sse sempre localizado entre a retina e o vi-
treo, justificando-se a sinonimia: “pré-retiniana” ou ‘“sub-hialdidea”.

A histologia ‘entretanto veio mostrar que isso nem sempre era ver-
dade. E hoje a biomicroscopia pode a todo instante comprova-lo.

Embora tdodas sejam “pré-vasculares”, ha casos realmente ‘“sub-hia-
l6ides”, mas existem outros ‘“sub-limitantes” (ou marginais). O corte 6ptico
da retina mostra-o sem duvida. Na borda da hemorragia, por vézes, o perfil
anterior da retina perde-se por detras dela (hemorragia sub-hialéidea), mas
em outros o perfil anterior da retina é elevado pela hemorragia sub-jacente
(hemorragia sub-limitante ou marginado). Esta observacao é ainda mais
facilitada nos casos em que, no mesmo 0lho, encontramos as duas mo-
dalidades.

Vamos reproduzir aqui, ao lado de uma gravura eloqiiente de GOLD-
MANN, a documentacao de um caso nosso, claramente “sub-limitante” (figs.
28 e 29).

Convém, a respeito destas hemorragias, chamar ateng¢ao para dois
fatos: a sua relacao com o descolamento posterior do vitreo com colapso, e
outro relacionado com sua reabsorcgao.
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FIG. 28 (GOLDMANN)

Vém-se cortes épticos de hemorragias pré-re- FIG. 29 — Retinografia de um caso de he-
tinianas: ora sub-limitantes, ora sub-hialéi- morragia sub-limitante: ao seu nivel, desa-
deas. parecia apenas o perfil posterior da retina.

No descolamento posterior do vitreo com colapso, nao é raro que pe-
quenas hemorragias retinianas se observem justapapilares (de reabsorcgao ra-
pida). Como também (GOLDMANN destaca-o), elas podem se exibir preé-
retinianas, servindo de orientagao para indicar o limite inferior do dito des-
colamento.

No angulo (1) do esquema anexo (fig. 30), que indica o limite infe-
rior do descolamento do vitreo, encontram-se por vézes hemorragias pré-
retinianas arciformes que o denunciam, pois nem sempre o descolamento
vai inferiormente até as proximidades da ora serrata, como inicialmente
admitiu HRUBY.

Hemorragia pré-retiniana (1) indicando o li-
mite do descolamento do vitreo.
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Em geral, a reabsorcao dessas hemorragias pré-retinianas passa por
uma fase de sedimentacao ou decantacao. A parte inferior do disco hemor-
ragico “pré-retiniano” torna-se mais escuro, sobrenadando numa camada
transliucida ou, turva, ambas a pouco e pouco retraindo-se e desaparecendo.
Mas ha casos mais raros, que convém se registrem, em que a hemorragia
passa do vermelho inicial para uma tonalidade branco-leitosa, “lipoidica”,
antes que a reabsorcao se dé. Quebra-se a molécula da hemoglobina?

Hemorragias retro-cristalinianas — E’ uma localizacao comum das
hemorragias do vitreo, com peculiaridades interessantes. KOBY, BUSACCA,
VOGT e tantos outros tém-nas destacado.

Para que as compreendamos bem (ou menos mal), impoe-se um retros-
pecto do que de inicio consignamos sObre a hialéide anterior, destacando-se
os seguintes pontos:

oy
el

1 — Entre a hialdide anterior (porga¢-‘“patelar”) e a cristaldide pos-
terior, h4& um espago virtual (espaco de BERGER).

2 — A hialdide anterior estd ancorada na face posterior do cristalino,
ao nivel do chamado ligamento hialdideo-capsular de WIEGER.

3 — Deésse ligamento a ora serrata, a hialéide anterior (porgcao “zo-
nular”) estd mais ou menos ajustada as fibras zonulares posteriores, mas
existindo também ai um espaco virtual (retrozonular).

4 — As plicatas ou intervitreas tém uma porcao fixa, ligada a hialdi-
de patelar.

A hialdide anterior impede assim gque o sangue extravasado a sua
frente penetre no vitreo.

O ligamento hialdideo-capsular dificulta que sangue coletado peri-
féricamente entre a hialéide anterior e a cristaldide posterior desca facil-
mente pela agao da gravidade.

Retro-hialdideas (vitreo primario)

hifema posterior

Hemorragias re- Pré-hialéideas patelares
tro-cristalinianas

Arciformes ou em crescente

As hemorragias “retro-hialdideas” sao em realidade uma transigao
entre éste grupo e o intra-vitreo ja estudado. Mas ha particularidades que
justificam aqui sua inclusao, nao s6 por serem sempre hemorragias do vi-
treo primario ou hialéideo, como pela existéncia habitual de restos hai-
léideos na hialdide patelar, podendo condicionar algumas hemorragias.

A hemorragia retro-cristaliniana “patelar’” é aquela que se insinua
entre a hialdide patelar e a cristaloide posterior, de origem traumatica,
podendo exibir forma analoga a de um hifema.
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Em geral, ela nao consegue descer abaixo do ligamento hialdideo-
capsular. Mas quando ela consegue vencer éste obstaculo, ou quando logo
se deposita inferiormente no espaco retrozonular (entre hialéide zonular e
fibras zonulares posteriores), ela ficara ai coletada sob a forma de “hifema
posterior”, que é a réplica retro-cristaliniana de um hifema anterior classico.

A hialdéide anterior (porcao zonular) impede que o sangue de um *‘hi-
fema posterior) ganhe a malha vitrea.

A hemorragia retro-cristaliniana ‘“arciforme” ou “em crescente” é
aquela que forma crescente (ou anel) na periferia posterior do cristalino,
por forca do ligamento hialdideo-capsular. Reproduzamos uma figura de
TOLENTINO e col, que é bem eloqiiente (fig. 31).

Mostra muito bem uma hemorragia retrocris-
taliniana arciforme, pré-hialdidea.

FIG.31 (TOLENTINO e col.)

BUSACCA acha, entretanto, que essas hemorragias nao sao pré-hia-
l6ideas mas retro-hialdideas; para éle, a hemorragia localiza-se entre a hia-

léide e a parte aderente da plicata. Isto é, para BUSACCA, a hemorragia
arciforme situaria retro hialdidea.

O chamado ligamento hialdideo-capsular, para bloquear a hemorragia
e dar-lhe a configuracao arciforme ou em crescente, exigiria que o sangue

se situasse pré-hialoidiano, isto é, entre hialéide posterior, como no esque-
ma de TOLENTINO.

Realmente, a interpretacao final é dificil, mesmo porque devem existir
as duas possibilidades.

Hemorragias retrocristalinianas, a) Superior
em crescente, pré-hialéidea; b) inferior pré-
Hy hialéidea (em crescente ou em ‘“‘hifema pos-
w terior’’); ¢) inferior retro-hialéidea (em cres-
cente), entre a porcao fixa da plicata inferior
(P1) e a hialéide patelar (H.).
- H, — hialéide zonular

W 4 H. — hialéide patelar
M, PS — plicata superior
Pl — plicata inferior
. b ¢ W — ligamento hialéideo-capsular de
FiG. 32 WIEGER.
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Uma hemorragia arciforme retro-cristaliniana superior fara pensar,
preferentemente, numa localizacao pré-hialdidea, com o ligamento hialdideo-
capsular a bloquea-la, imprimindo-lhe a morfologia em crescente (fig. 32 A).

Mas uma hemorragia retro-cristaliniana inferior, se pré-hialdidea (fig.
32 B), podera caminhar tanto para o tipo “hifema posterior”, como para o
“arciforme”. Se retro-hialdidea, entre a hialdide patelar e a porcao fixa da
plicata inferior (fig. 32 C), facil é conceber-se a sua disposicao arciforme
permanente.

Ficara a duvida, para outrem dirimir.

VITREO E DESCOLAMENTO DA RETINA

No descolamento idiopatico ou regmatogénico da retina pode o vitreo
exibir uma série de alteragoes: descolamentos, hemorragias, aderéncias vi-
treo-retinianas, retracao macicga, sinquise.

1 — Descolamento do vitreo — O descolamento posterior do vitreo
com colapso acompanha habitualmente, para nao dizer sempre, o descola-
mento da retina. A reciproca sera verdadeira?

S6 em ntimero limitado de casos vemos o descolamento posterior do
vitreo poder ser considerado como causador do descolamento da retina. Co-
mo ja anotamos anteriormente (FAVRE), o descolamento com colapso, quan-
do a limitante descolada incide perpendicularmente sébre a retina, e vem
associado a destruicao fibrilar do vitreo e a focos periféricos de degeneragao
retiniana, pode mais facilmente evoluir para roturas e dai ao descolamento
regmatogénico da retina. E nao nos esquecamos de que ésse descolamento
posterior com colapso geralmente é senil ou midpico, onde as degeneracgoes
periféricas da retina nao sao raras.

Se, no passado, autores como SALMANN e RIEGER chegaram. a con-
siderar o descolamento do vitreo como a principal causa do descolamento da
retina, hoje prefere-se pensar como VOGT: “posterior detachment of the
vitreous cannot, as a general rule, be regarded as a cause of spontaneous
detachment of the retina”. Mas as posi¢cdes extremadas em geral nao sao as
exatas: devemos sempre nesses casos esmiucar a retina periférica, em busca
de roturas.

Relembremos ainda que CIBIS encontrou 8.5% de descolamento da
hialoide patelar em casos de descolamento da retina.

2 — Hemorragias — E’ sabido que as hemorragias intravitreas (em
geral pequenas) sao freqiientemente oriundas de uma rotura retiniana, de-
vendo sempre nos alertar praa um exame minucioso da retina, obrigando-
nos ao estudo detalhado de sua periferia. Ha casos, entretanto, de hemorra-
gias totais ou “en coupole”, que parecem nao preceder mas ser contempo-
raneas do descolamento da retina.
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Nao nos esquecamos de que o vitreo prende-se mais intimamente a
retina ao nivel dos vasos, do que entre éles (CIBIS). A tragao vitrea, geran-
do roturas, facilmente rompera vasos.

3 — Aderéncias vitreo-retinianas — As roturas retinianas, no desco-
lamento idiopatico, decorrem de dois mecanismos: tracao (aderéncias vitreo-
retinianas) e degeneracao (ou atrofia). Freqiientemente os dois mecanismos
se associam.

As roturas em U mostram com freqiiéncia, na sua lingueta central,
bridas vitreas que da retina se vao perder na trama vitrea. O descolamento
posterior com colapso, pelo ‘“choque vitreo”, podera deflagrar ésse tipo
de roturas.

4 — Retracao macica do vitreo — Em antigos descolamentos, em geral
ja operados sem sucesso, vamos encontrar por vézes o quadro conhecido
como “retracao macica do vitreo”, cujo achado pode-se dizer que lhe tira
qualquer possibilidade de cura.

Nesses casos, o vitreo como que se restringe a uma pequena porg¢ao
retro-cristaliniana, vendo-se a limitante posterior do vitreo muito nitida,
equatorial, a pouca distancia e paralela a face posterior da lente.

Entretanto, essa descricao nao é pacifica. Essa membrana equatorial
sera realmente a limitante do vitreo descolada ou sera neoformada? O im-
portante a consignar & que a chamada “retragao maci¢ca do vitreo” é acom-
panhada de grave retracao da retina, com pregas retinianas fixas. Como diz
SCHEPENS, nesses casos encontra-se sempre (ao exame cuidadoso) uma
membrana pré-papilar, fixa aos vértices das pregas retinianas, que se irra-
diam da papila.

A conceituacao de SCHEP;ENS parece mais condizente com a reali-
dade clinica, embora encontremos aquéles, como HRUBY, que admitem a
possivel dissociacao entre retragao vitrea e retragao retiniana. HRUBY cré
que o caso sO se torna desesperado quando ha aderéncia entre retina e vi-
treo retraidos, aderéncia que para éle nao seria obrigatoria.

Citemos SCHEPENS: ‘“the condition in which fixed retinal folds
involve the whole fundus is called massive vitreous retraction”. Como se
vé, SCHEPENS subordina o diagnéstico vitreo a imagem retiniana, como
ndés na pratica o fazemos.

3 — BIOMICROSCOPIA DA REGIAO MACULAR
AFONSO MEDEIROS

Entendemos, em biomicroscopia, por Regiao Macular, a area do polo
posterior delimitada pelo Reflexo Perimacular (RP).
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Este reflexo apresenta-se com forma eliptica e tem seu maior dia-
metro orientado no sentido horizontal, medindo cérca de 15 milimetros. O
meridiano vertical mede 10 milimetros de diametro aparente (devendo-se
entender por didmetro aparente a dimensao que a estrutura apresenta atra-
vés do biomicroscopio com poder de 10 aumentos). Sendo um reflexo for-
mado sobre a Membrana Limitante Interna (MLI), é naturalmente passivel
de modificagoes dependentes de variacoes de curvatura da propria mem-
brana (passagem de vasos sanguineos, por exemplo); de estriacoes impos-
tas pela orientagao das fibras nervosas; e, ainda, das condigcoes de reflexao
que sao variaveis de paciente a paciente e, num mesmo paciente, em etapas
diferentes da vida. Como sabemos, as condigoes de reflexao das membra-
nas oculares sao melhores nos jovens que em pessoas idosas.

O RP nao se apresenta rigorosamente na mesma posi¢ao; sofre mo-
dificacoes dependentes da incidéncia do feixe luminoso do sistema ilumi-
nador. Sua forma também nao rigorosamente a mesma. Sofre alteragoes
decorrentes do fator acima referido e também da situacdao topografica da
sua formacao.

A existéncia do RP deve-se a modificacao de curvatura que apresenta
o perfil anterior da retina na regiao macular. Anatémicamente, ao ser atin-
gida a regiao macular, a retina sofre um aumento de espessura de cérca de
200 micra dando, assim, formacao ao torus macular.

E um reflexo direto, isto é, acompanha o mesmo sentido do movi-
mento imprimido a fonte iluminadora. Apresenta-se constituido por uma
reuniao de pontos luminosos.

No centro da regiao macular vamos encontrar um outro reflexo, o
reflexo foveal (RF). E’ determinado pela convergéncia dos raios luminosos
que, ao sofrerem reflexao sobre a MLI, vao encontra-la céncava, circular ou
quase circular (févea) com pequeno didmetro de 4 milimetros. E’ um re-
flexo indireto. Localiza-se sempre dentro dos limites foveais e situa-se a
frente do plano retiniano.

Sua posicao e forma também sdao variaveis: punctiforme quando cen-
tral, irregular quando para-central. E’ 6bvio que estas variagoes sao deco-
rrentes do exato local onde se processa a sua reflexao e da forma da
fonte iluminadora.

E’ possivel, em individuos jovens, intensamente pigmentados, exami-
nados com grande aumento, ver o RF sob a forma de um retangulo lumi-
noso, tendo uma estriacdo horizontal que corresponde ao diafragma da
lampada de fenda e as espirais que compoem o filamento da lampada
iluminadora.

A fovea centralis é limitada pela “linha marginal da fovea” de
BUSACCA (LMF). Este anel pode se apresentar ora com tracado regular
ora em linha quebrada ou em zigue-zague. Acontece, com relativa freqiién-
cia, nao ser identificada em tdda sua extensao. Acreditamos tratar-se de
um fendmeno 6ptico, uma vez que a sua composicao anatémica é evidente.
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A fovea possui uma cor castanho-résea e um aspecto granuloso, pul-
verulento ou poroso que lhe é emprestado pelo plano pigmentar (PP). A
imagem sugere po de café espalhado sobre uma superficie résea translucida
que corresponderia ao plano coroidiano anterior (PCA). Na dependéncia da
pigmentacao do grupo racial, vamos encontrar uma variacao na quantidade
de granulos pigmentados. Haja vista os melanodérmicos exibirem uma ca-
mada opaca quase continua.

A retina macular oferece, ao exame biomicroscopico, um outro aspec-
to. O PP ja nao é tao proédigo em detalhes, por causa da interposi¢ao ue
maior numero de elementos retinianos. E’ dotada de um aspecto opales-
cente e de vasos que se dispoem em sentido radial.

Ao exame em iluminacao indireta e focal (II) a regiao macular apa-
rece com uma tonalidade castanho-rosa escura, entrecortada irregularmente
por areas de cOr rosa-escura.

Em luz aneritra (LA) a féovea mostra a sua granulacao com cores
verde-escura alternando com granulos verde-claros. No conjunto, o polo
posterior de cor verde-escura contrasta nitidamente .com o verde-claro da
retina periférica.

Corte optico — O primeiro elemento anotado é a LPA (perfil ante-
rior). Este perfil oOptico apresenta-se, na retina foveal, sob o aspecto de
uma linha brilhante e escassamento luminosa. Enquanto que na retina ma-
cular éle aparece luminoso e algo opalescente.

A fovea mostra uma espessura transparente, sem evidéncia de maio-
res detalhes. A espessura da retina macular é opalescente; lembra a imagem
biomicroscopica do parénquima corniano. Esta opalescéncia é devida as con-
dicoes de reflexao particulares as camadas mais internas da retina.

Queremos ressaltar um aspecto encontrado na zona de transicao da
retina foveal para a macular. Exatamente a altura da LMF é possivel, em
certos casos, particularmente em jovens melanodérmicos, entrevermos o sur-
gimento de uma estratificagado na espessura retiniana. De um lado, ha uma
camada transparente, examinada com grande facilidade na févea, nao so
pelo acesso direto como também por apresentar @i maior espessura; esta
camada deve se continuar por téda a extensao da retina embora, é verdade,
com dimensoes bastante reduzidas. E uma camada opalescente, anterior, lo-
calizada entre a primeira e a MLI (Fig. 33).

Assim, ao nivel da LMF, observamos o inicio de uma interposicao
entre a camada posterior e a MLI, de uma cunha de tecido opalescente que
mais e mais vai aumentando em espessura, a ponto de mascarar a identi-
ficacdo da primeira. Ha, como dissemos, uma cunha opalescente entre as
duas estruturas, um verdadeiro esporao, a semelhanca da imagem histolo-
gica do esporao escleral (fig. 33).

Lembramos, por isso, a expressao “esporao foveal” para definir esta
estrutura. Somos de opiniao que a LMF nada mais seria que a extremidade
do esporao foveal visto em plano frontal.
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Na févea sé6 héd a ‘““camada transparente’’.
Na mécula, a ‘“camada opadlescente’” domina
o biemicroscépica A WMF (linha

marginZI da févea). indica a extremidade do
"esporao foveal?

IMAGEM HIPOTETICA

CAMADA ANTER!OR OPALESCENTE (?)
FIG.33 CAMADA POSTERIOR TRANSPARENTE )

Por que entao nao imaginarmos o corte 6ptico da retina como cons-
tituido, em geral, de duas camadas: uma anterior opalescente e outra pos-
terior transparente? Evidentemente, a duvida a respeito jamais sera diri-
mida visto que a opalescéncia da camada anterior veda a identificagdao da
segunda. E as reduzidas dimensoes do corte 6ptico retiniano dificulta a iden-
tificacao.

A LPP (perfil posterior) é apresentada como perfil 6ptico luminoso
e acastanhado. Convém lembrar que a LPP é sempre mais iluminada que
a primeira. A menos que o exame da LPA seja feito em zona espelhante.

Na regiao macular, a barreira mais ou menos opaca do PP impede
a identificagdo dos demais perfis opticos (fig. 34).

BIOMICROSCOPIA DO FUNDUS (SISTEMATIZACAO)

O Prof. BUSACCA sistematizgu;'magistralmente, ‘0 estudo da biomi-
croscopia do fundus. Segundo éle, cinco itens devem ser considerados, a saber:

1 — A linha do perfil anterior da retina (LPA), situada sGbre a sur
perficie anterior da membrana limitante interna (MLI);

2 — A linha do perfil posterior da retina (LPP) ou plano pigmentar
(PP), correspondente a superficie anterior do epitélio pigmentar;

3 — O plano coroidiano anterior (PCA), relacionado teoricamente a
posicao da membrana de BRUCH;

4 — O plano dos grossos vasos coroidianos (PGV), coincidente a réde
formada pelos grossos vasos da corodide;
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5 — O plano escleral (PE) representado pela superficie anterior da
esclerotica.

Na pratica, o estudo do corte biomicroscoépico do fundus nos indica,
primeiramente, a LPA. Em seguida, a LPP que pode ser considerada como

um perfil luminoso resultante da fusao do plano pigmentar a membrana de
BRUCH. E, finalmente, os PGV e PE (fig. 35).

4 — BIOMICROSCOPIA DA PAPILA

NASSIM CALIXTO
GENERALIDADES

Denomina-se papila a extremidade anterior (inicial) do nervo o6ptico:
é fprmada pela convergéncia e reuniao das fibras nervosas da retina que
atravessam os ‘Orificios comuns das tanicas oculares afim de constituir o
nervo Optico; a partir da lamina cribriforme as fibras adquirem uma bainha
de mielina, o que nos permite dividir o segmento bulbar do nervo 6ptico em
duas porgoes:

1 — Porcao sem bainha de mielina.

2 — Porcao com bainha de mielina.

Do ponto de vista biomicroscépico interessa-nos a porcao inicial, sem
bainha de mielina, inica susceptivel de ser explorada biomicroscopicamente.

O exame biomicroscopico busca as alteragcoes microscopicas “in vivo”.
Logo devemos comegar o nosso estudo por um apanhado microscopico da
papila normal: para o estudo da constituicao anatomica da papila, servimo-
nos do tratado classico de SALZMANN (fig. 36).

A papila tem a forma de um duplo tronco de cone cujas grandes
bases sao opostas (uma voltada para o vitreo e a outra voltada para a la-
mina cribriforme): o duplo tronco de cone se une pelos vértices truncados
ao nivel do forame da lamina vitrea da cordide, gue constitui o orificio
mais estreito de todo o transito intrabulbar do nervo o4ptico.

Se iniciarmos o nosso estudo do ponto de vista histofisiolégico (to-
dos sabemos que o nervo dptico é centripeto) o segmento bulbar apresenta
trés porgoes:

1 — “Lamina retinalis”.
2 — Lamina chorioidalis.
3 — Lamina scleralis.
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Anatomicamente, em face da presenga do canal escleral, as porgoes
coroidea e escleral nao apresentam elementos que as separem distintamen-
te entre si, o que nos leva a agrupa-las e na realidade estudarmos duas
porgoes:

Ar '

FIG.36 Ces N
Papila da nervo éptico — Corte horizontal (SALZMANN): R - Retina; C - Cordide; E - Esclera;
T - Temporal; N - Nasal; D - Duramater; Ar - Aracndide; | - Espago intervaginal; P - Piamater;
Ma - Porgao mielinizada do nervo optico; Ccs - Cordao central de suitentagdo; A - Artéria

central da retina; V - Veia central da retina; Lc - Lamina cribriforme; Cn - Coluna nuclear; Es -
Escavagao; Me - Menisco central de sustentagao (Kuhnt); Int - Tecido intermediario de KUHNT;
Ce - Canal escleral (tecido marginal de ELSCHNIG).

1 — Porgao retinica do nervo optico.
2 — Porc¢ao corio-escleral representada p:lo canal escleral

1 — PORCAO RETINICA DO NERVO OPTICO

As fibras nervosas arqueam-se ao nivel da papila para constituir o
nervo Optico; éste arqueamento, aliado a convergéncia das fibras, faz com
que a zona de transicao retinopapilar aumente a sua espessura com peque-
na saliéncia papilar para a cavidade vitrea, mais evidente do lado nasal.

A esta saliéncia segue uma depressao no meio da papila, depressao
que na maioria dos casos pode ser afunilada (umbilicada) ou cilindrica (cra-
teriforme) — é a escavacgao fisioldgica. Devemos ja antecipar que a forma,
o tamanho e a profundidade da escavagao estao sujeitas a variagoes no indi-
viduo normal. Esta depressao papilar, formada na porgao corioretinica do
nervo optico, nao é central. A porcao retinica que envolve a escavacao tem
a forma de um anel de espessura irregular; o quadrante temporal déste anel,
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além de ser mais plano (pelo menor volume da camada de fibras nervosas
déste lado do nervo Optico), é mais estreito que os outros quadrantes: isto
se deve a escavacao que, sendo excéntrica, o faz a custa do quadrante
temporal.

As camadas retinianas diminuem de espessura ao se aproximarem da
papila (o que é compensado pelo aumento de espessura ao mesmo nivel, da
camada de fibras nervosas). A terminagao das outras camadas da retina,
ao se aproximarem da papila, faz-se desigualmente, iniciando-se por aque-
las mais internas (isto €, pelas mais proximas das fibras nervosas). O
epitélio pigmentar constitui o forame mais estreito, além de ser o mais
posterior gque as fibras nervosas devem atravessar: o orificio por éle forma-
do além de nao ser uniforme, apresenta pigmentacao irregular de suas bordas.

A frente do epitélio pigmentar, separando as camadas retinianas dos
feixes mais externos das fibras do nervo d4ptico interpoe-se um tecido glial,
de espessura variavel, nao estratificado, em anel via de regra incompleto:
é o chamado tecido intermediario de KUHNT.

DISTRIBUICAO VASCULAR

A papila tem forma eliptica de grande eixo vertical.

Artéria e veia centrais caminham até a profundidade na parede na-
sal da escavacao: a artéria é sempre nasal (medial} em relacao a veia; de-
licados vasos, via de regra maculares, cruzam o quadrante temporal da
papila e as escavagoes em busca dos vasos centrais. O esquema de ROLLET
para a distribuicao dos vasos papilares nao tém substrato anatomico nem

embriolégico (BUSACCA).

A A.C.R. bifurca-se no inicio da porcao retiniana da papila enquanto
que a V.C.R. via de regra se forma ao nivel da lamina cribriforme: désse
modo a A.C.R. atravessa, em quase tdda a extensao, a porg¢ao amielinica do
nervo optico e a V.C.R. se forma atras, isto é, ao nivel da lamina cribriforme.

Os vasos centrais sao separados da cavidade vitrea, ao nivel da esca-
vacao, por uma delicada camada de células e fibras gliais, nao havendo
portanto fibras nervosas retinianas interpostas. Esta camada glial se espessa
no centro da escavagao constituindo o chamado “menisco central de susten-
tagao” (KUHNT).

O manto glial que separa os vasos centrais da cavidade vitrea acom-
panha, no interior do nervo 6ptico, os mesmos vasos e constitui o “tecido
intercalar” de ELSCHNIG. Sabemos que a membrana limitante interna da
retina (formada pelos pés das fibras de MUELLER) nao existe na papila:
a membrana que separa a papila da cavidade vitrea é formada pelas cé-
lulas e fibras gliais (JACOBY), nao s6 ao nivel dos vasos centrais como
também na parte periférica; esta capa glial se continua com a membrana
limitante interna da retina, sua extremidade constituindo o limite retiniano
interno da papila que ultrapassa o seu limite externo representado pelo

— 103 —



anel escleral: dai a forma de tronco de cone que descrevemos para a por-
¢ao retiniana (inicial) do nervo optico.

2 — PORCAO CORIO-ESCLERAL DO NERVO OPTICO

Esta porcao se inicia ao nivel do orificio formado pela membrana de
BRUCH: “foramen opticum laminae vitreae chorioideae”. Tem mais ou
menos 1.5 mm de diametro (extremos de 1.26 e 1.60 mm) e é mais ou
menos regular; sua extremidade descreve pequeno arco de concavidade an-
terior (éste forame é formado exclusivamente pela por¢ao elastica da mem-
brana de BRUCH).

Neste orificio se inicia o chamado canal do nervo optico: éste tem
a sua parede formada por um tecido branco-acizentado fibroso (tecido mar-
ginal de ELSCHNIG) que possivelmente provém da esclera (que tem estru-
tura similar), sendo internamente revestido de tecido glial.

O canal escleral sendo dependente da tunica fibrosa se origina éle da
abertura escleral (“foramen opticum sclerae”) e obliqua-se para dentro e
para frente e, como o ‘“tecido intermediario de KUHNT”, o canal separa
nao sO as fibras esclerais mais internas como quase todas as camadas da
cordide (da coério-capilar a lamina fusca) dos feixes mais externos do ner-
vo ptico. A extremidade anterior désse canal esta situada logo atras do fo-
rame da lamina vitrea (porgao elastica) e se chama anel escleral que é
mais desenvolvido do lado temporal. Tem mais ou menos 0.5 mm de exten-
sao e o canal tem a forma de um tronco de cone com extremidade posterior
(base) bem mais alargada que a anterior e termina ao nivel da lamina
cribiforme. Sua secgao transversal mostra a forma circular bastante regular
enquanto que o corte longitudinal apresenta extensas variagoes individuais.

O canal escleral emite prolongamentos externos em estreita conexao
com os elementos constituintes da esclera e prolongamentos internos multi-
plos que tabicam feixes de fibras nervosas. Estes septos ao nivel da porgao
escleral tém o aspecto de um crivo ou peneira e dai o nome de “lamina cri-
brosa” ou lamina cribriforme.

O canal escleral abriga as duas ultimas porc¢oes amielinicas do ner-
vo optico.

Da porc¢ao escleral para tras o centro do nervo 6ptico é ocupado pelos
vasos centrais (A.C.R. do lado nasal e V.C.R. do lado temporal) e por tecido
conjuntivo; o conjunto forma cordao central de sustentacao que caminha
exatamente no centro do nervo: a lamina cribriforme apresenta uma aber-
tura central para a passagem do cordao e a éle se¢ fixa por traves con-
juntivas.

Os feixes de fibras nervosas permanecem separados entre si no canal
escleral nao havendo anastomoses entre éles: verdadeiros tuneis gliais en-
volvem os feixes de fibras isolando-os uns dos outros.
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Desde JACOBY (1905) sabe-se que, de permeio com as fibras nervo-
sas, se encontra uma quantidade apreciavel de glia, cujos nucleos celu-
lares se dispoem em fileiras como as contas de um rosario.

Quando se faz um corte longitudinal regular e exato (o que é quase
sempre impossivel), nota-se uma estriagao longitudinal regular desde a por-
cao retiniana até a escleral do nervo 6ptico: ha uma alternancia de feixes
de fibras nervosas e paredes interpostas entre éles, ricas em nucleos — sao
as chamadas “colunas nucleares ou tuneis gliais” descritos anteriormente;
sao menos desenvolvidos na porcao retiniana do nervo 6ptico, espessam-se na
porcao coroidiana e adquirem um aspecto fibrilar (em corte transversal) ao
nivel da porcao escleral.

Histologicamente podemos esquematizar a constituicao da papila:

1 — Neuroglia: como na substancia branca do cérebro e da medula
é constituida de dois elementos celulares: astroglia e oligodendroglia.

a) Astroglia: composta inteiramente de astrocitos fibrosos esta pre-
sente na porcao amielinica do nervo 4ptico e prolonga-se na porgcao mieli-
nica do nervo; é representada por finissimas fibras gliais que envolvem as
fibras nervosas formando tuneis gliais; algumas fibras tém direg¢ao longi-
tudinal, outras sao obliquas e a grande maioria tem direcao transversal
(isto é, penpendicular a direcao das fibras do nervo 6ptico).

b) Oligodendroglia: esta ausente na porcao amielinica do nervo dptico
e é similar a oligodendroglia da substancia branca cerebral. Numeéricamente
compreende 2/3 das células intersticiais do nervo. As fibras do nervo 6ptico
nao tém bainha de SCHWANN, e, para DEL RIO ORTEGA (1928), os oligo-
dendrocitos substituem no nervo éptico as células de SCHWANN sendo res-

ponsaveis pela formacao e metabolismo da mielina.

2 — Microglia: as células microgliais sao pequenas, pouco humero-
sas, irregularmente ovoides e em geral deformadas pelos outros constituin-
tes nervosos entre os quais se insinuam. Sao de origem mesodérmica e cons-
tituem os elementos reticulo-histiocitarios no S.N.C. Em condigoes normais
nao se encontra microglia na porg¢ao amielinica do nervo 6ptico.

3

3 — Anel escleral: para ELSCHNIG é constituido de glia exclusiva-
mente. SALZMANN pensa que sua estrutura densa e colagena se parece
com a da esclera.

4 — Lamina cribriforme: células gliais, células com nicleos alonga-
dos e dispostos transversalmente, fibras elasticas e colagenas e numerosos
capilares participam da constituicao anatéomica da lamina cribriforme; os
elementos principais de sua constituicao parecem provir da esclera. E’ con-
cava para diante e a concavidade é mais evidente do lado nasal (as fibras
nao sao rigorosamente paralelas a superficie interna da cordide). A lamina
cribriforme é portanto uma estrutura de transicao entre a porg¢ao amieli-
nica, pré-cribriforme, onde se encontra réde glial (ectodérmica), sem re-
presentacao mesodérmica (a nao ser vasos), e a por¢ao mielinica (retro-
cribriforme) onde a representacao é mista (ectodérmica e mesodérmica).
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TECNICA DA BIOMICROSCOPIA DA PAPILA

Apesar de ser tratada na parte geral devemos ressaltar alguns pon-
tos que nos parecem importantes:

1 — Por se tratar de exame demorado, o paciente deve estar co-
moda e confortavelmente assentado e bem apoiado na mentoneira do bio-
microscopio.

2 — O exame deve ser procedido em camara escura ou em semi-
obscuridade.

3 — Midriase: é indispensavel e deve ser bem ampla: simpaticomi-
méticos sao preferenciais (as vézes se torna necessaria a inje¢cao subcon-
juntival juxtalimbica — 6 e 12 horas — de adrenalina em solucao milesi-
mal — cérca de 0.1 ml cada. Preferimos os simpaticomiméticos aos parassim-
paticoliticos pelas seguintes razoes:

a) Com os primeiros, colocada a lente de contato sobre o 6lho, o
diametro pupilar via de regra nao se altera, o que soe acontecer com os
parassimpaticoliticos: com éstes a midriase nao se mantém e a pouco e
pouco a pupila se contrai.

b) Os simpaticomiméticos nao interferem na acomodacao.

4 — A papila pode ser examinada com a lente de HRUBY ou com as
lentes espelhadas de GOLDMANN. Damos preferéncia a lente de GOLD-
MANN-BUSACCA (de aba escleral) por duas razoes:

a) A auséncia de espelhos diminui a ocorréncia de imagens fantas-
mas durante o exame.

b) A aba escleral permite a facil retencao da lente sobre o bulbo
ocular sem necessidade de mantermos a sua firme sustentacao durante
0 exame.

5 — Para os possuidores de biomicroscopio Haag-Streit 900, aconselha-
se o emprégo do diafragma médio para iluminagao e utilizagcao do cspelho
pequeno com inclinacao do sistema de iluminagao, para melhor aprovei-
tamento do feixe luminoso.

6 — BUSACCA aconselho o emprégo da luz aneritra para os seguin-
tes casos:

a) Para o estudo dos pequenos vasos que atravessam a papila: tor-
nam-se mais visiveis pela co6r negra que adquirem em contraste com a
colaboragao acinzentada do tecido papilar quando assim iluminado.

b) As estrias radiarias peridiscais tornam-se mais evidentes com éste
tipo de iluminacao.

c¢) O manguito glial que envolve o pediculo vascular torna-se mais
evidente (coloragao branca) no seu percurso na parede nasal da escavagao.

7 — Para se determinar, nos casos duvidosos, o limite da papila usa-
se a iluminacao indireta (GOLDMANN): focaliza-se a papila com o micros-
copio e projeta-se o feixe luminoso na retina justapapilar (via de regra tem-
poral) transilumina-se o disco papilar dentro do canal escleral.
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8 — A fenda horizontal, no que respeita a papila, pode ser util
para o estudo morfoldgico da escavagao.

9 — O vitreo pré-papilar pode ser examinado servindo-se do pequeno
artificio (GOLDMANN): projeta-se o feixe luminoso préximo a papila e
através do microscop iofocaliza-se a papila (exame monocular): pequenas
alteracoes do vitreo podem se tornar evidentes.

BIOMICROSCOPIA DA PAPILA NORMAL

Podemos distinguir, na papila normal, de acérdo com BUSACCA,
duas porgdes: a) porcao discal; b) porgao peridiscal.

A porgao discal é representada pela papila propriamente dita e limi-
tada pelo anel escleral (que nem sempre é visivel); a porgdo peridiscal cor-
responde ao tecido glial que ultrapassa o anel escleral e se continua na re-
tina peripapilar, de extensdao e contdrno irregulares.

A porcao peridiscal é translucida e forma um halo envoltério ao anel
escleral; tem aspecto estriado e radiario que BUSACCA interpreta como de-
vido ao tecido glial (semitransparente) e nao como sendo devido as fibras
nervosas da retina (que sao transparentes). As vézes é possivel estabelecer,
pela biomicroscopia, a transicao entre a porcao peridiscal da papila e a
retina circunjacente,

O anel escleral da biomicroscopia representa a extremidade anterior
do tecido marginal de ELSCHNIG (nao recoberto pelo epitélio pigmentar)
e,, biomicroscOpicamente, podemos dizer que é uma formagao intrapapilar.
Bste anel é distinto do crescente escleral (conus) oriundo da grande obli-
quidade do canal escleral cuja parede se forma visivel oftalmoscopicamente.

As fibras nervosas da retina formam uma massa transparente acin-
zentada que cavalga a reborda papilar, muito mais evidente, conforme sa-
lientamos na parte histologica, do lado nasal. Com técnica especial se pode
medir a espessura dessa camada (GOLDMANN em 22 casos encontrou
0.14 = 0.0462 mm).

Do lado temporal a superficie papilar desce com inclinacao (pen-
dente) suave, enquanto que do lado nasal devido a maior abundancia de
fibras ha pequena saliéncia desta porgao para a cavidade vitrea e a seguir
uma angulacao mais ou menos abrupta entre a porgao nasal e a excavacao.

VASOS PAPILARES

Na parte histoldgica focalizamos a disposicao vascular na papila; tra-
taremos agora de sua visualizacao oftalmo-biomicroscopica: esta depende
principalmente da diregcao do canal escleral e também da excavacao fi-
siolégica.

Quando o canal escleral é reto (isto é, tem direcao antero-posterior)
o tronco da A.C.R. nao é visivel ao oftalmoscopio mas pode sé-lo quando
examinado em corte 6ptico: a artéria caminha na linha de visao do observa-
dor e, por esta razao, sua bifurcagdao faz um angulo aparente de 180°.
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Quando o canal é obliquo (sendo sua extremidade anterior lateral e
a posterior medial), a borda nasal da escavagao é via de regra talhada a pi-
que e pode mesmo avancar lateralmente sébre a escavagao: aqui o tronco
da A.C.R. é obscurecido por massa espessa de fibras nervosas que enche
a parte nasal da escavagao e cobre a primeira divisao da A.C.R., que ja
aparece bifurcada e cujos ramos formam um angulo aberto lateralmente.

Quando o canal é obliquo em sentido oposto (isto é, sua extremidade
anterior é voltada para a linha mediana) o aspecto é totalmente distinto:
a parede nasal da escavagao é inclinada em pendente suave e a A.C.R.
é visivel em toda a sua extensao e sua bifurcagao se faz com angulo aberto
para a linha mediana (a distribuicao é aparentemente inversa).

Podemos acompanhar os vasos centrais até a lamina cribriforme e,
devido a inclinacao do canal escleral, os vasos surgem aparentemente des-
locados para o lado temporal e nao no centro do canal como na realidade

se situam. .

De interésse, particularmente para explicar alguns aspectos biomi-
croscpico da estase papilar, é a ancoragem dos vasos na papila e retina
circunjacente.

Ja dissemos (ver parte histologica) que, ao nivel da escavagao fisio-
logica, nao ha fibras nervosas entre a parede dos vasos centrais (ou suas
primeiras divisoes) e a cavidade vitrea a nao ser uma delicada camada de
células e fibras gliais (excegao feita para o menisco de KUHNT ‘presente
no centro da escavacao); mas o0s grossos troncos (via de regra venosog),
franqueado o bordo glial da papila, penetram profundamente na retina (até
a granulosa interna conforme vierificou BUSACCA em 1959), para em se-
guida voltarem a camada de fibras nervosas e caminhar logo atras da limi-
tante interna: descrevem uma espécie de segmento de saca-rélhas ou zigue-
zague a éste nivel.

Isto se comprova facilmente a oftalmo-biomicroscopia: a veia ultra-
passando a projecao do anel escleral imerge da retina, e aparece neste
momento um aumento de seu reflexo dorsal (tecido interposto entre a veia
e a porgao peridiscal da papila); por vézes se vé uma verdadeira faixa semi-
anular de tecido compacto diante da imergéncia venosa retiniana e um
semi-circulo denso o redor do ponto de imergéncia. As vézes o “mergulho”
retiniano se da ao nivel de um cruzamento artério-venoso juxta-papilar (fal-
so esmagamento venoso); BUSACCA (1959) comprovou éste aspecto biomi-
croscopico por cortes seriados.

Isto pdsto, podemos ressaltar os seguintes pontos importantes:

1 — A papila se extende, na sua face vitrea, além do anel escleral —
é a porgao peridiscal.

2 — A porgao peridiscal é constituida de glia (fibras e células gliais).

3 — Os primeiros ramos de bifurcacao dos vasos centrais se ancoram
profundamente (camada granulosa interna) na retina circumpapilar.
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ESCAVAGCAO FISIOLOGICA

As fibras nervosas da retina, ao atingirem a papila se angulam no
plano frontal e tomam a diregao anteroposterior: as mais internas delimi-
tam uma cavidade variavel, em geral afunilada, que se conhece com o no-
me de escavacao fisiologica.

Embriologicamente, quando passamos da fase de vesicula para calice
optico, as células da parede interna do calice envolvem a extremidade su-
perior da fenda embrionaria (*). Estas células envoltérias constituem a pa-
pila epitelial primitiva. Ocluida a fenda embrionaria, as fibras nervosas
comecam a se desenvolver centripetamente caminhando em direcao do cé-
rebro primitivo através da haste oOptica (arcabougo glial do futuro nervo
optico): ‘estas fibras atravessam a papila epitelial primitiva isolando muitas
células epiteliais da parede interna do calice; 4 medida que as fibras ner-
vosas aumentam de numero, algumas células epiteliais desaparecem per-
sistindo outras no centro da futura papila, de permeio as fibras e entre estas
e a retina em formagao.

Estas células, sequestradas da parede interna do calice dptico pelas
fibras nervosas formam u’a massa celular mais ou menos cuneiforme, no
centro da papila e se conhece com o nome de papila de BERGMEISTER
que alcang¢a o seu maior desenvolvimento nos passaros (rudimento do pec-
ten). No homem estas células epiteliais, gliais em natureza, proliferam du-
rante o 5.°° més para formar o manto glial da artéria hialdide; éste manto
glial se atrofia com o sistema hialdéide antes do 10.° més. O “quantum” de

ECR

FIG.37

(OD e OE): E - Esclera; C - Coréide; R - Retina. Retinografia e corte 6ptico de papilas com
escavagdo umbilicada (normal). Para explicagées ver texto.

(*) Impropriamente chamada fenda fetal, pois, estamos em plena
fase embrionaria e nao fetal.
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reabsorcao (atrofia) désses tecidos determina a morfologia da chamada esca-
vacao fisiologica no interior da papila que é variavel normalmente no
homem.

A morfologia da escavacao papilar definitiva, tendo em vista o expos-
to acima, depende:

1 — Da quantidade de células sequestradas da parede interna do ca-
lice optico e de sua persisténcia,;

2 — Da proliferacao dessas células no manto glial da artéria hialoidea;

3 — Da posterior atrofia ou reabsor¢ao variavel dessas mesmas
células.

Outros fatoéres, como por exemplo, a direcao do canal escleral, nao
introduzem modificagdes apreciaveis no aspecto da escavacao.

O estudo biomicroscopico da papila completado com o exame em
corte Optico permite (BUSACCA, 1959) distinguir trés tipos fundamentais
de escavagao.

1 — Escavacao umbilicada (fig. 37) — Do lado temporal dos vasos
centrais a escavacao se apresenta como um pequeno umbigo bem nitido
quando examinado ao corte Optico: é estreito, pouco profundo, de vértice
posterior e sua parede temporal é mais esbatida que a nasal, o diametro
de sua base nao ultrapassa em geral 1/4 de DP; por vézes se encontra no
fundo do umbigo papilar um tecido translicido que 1 fenda luminosa par-
cialmente atravessa entrevendo-se atras (como uma linha de perfil pos-
terior) a lamina cribriforme.

2 — Escavacao cilindrica (fig. 38) — Aqui temos, embriologicamente
grande reabsorgao do manto glial. Forma-se uma escavacao cujo diametro

ECR

FIG. 38

(OD e OE do mesmo paciente): Retinografia e corte da papila com escavacao cilindrica (normal).

Notar o seguinte: a) Os vasos sofrem arqueamento nasal; b) O canal escleral é obliquo (sua

extremidade anterior estd voltada para a linha mediana); ¢) A escava¢do é cilindrica mas nao

se vé o crivo da lamina cribriforme; d) A A.C.R. se bifurca na porgao retiniana mais anterior

do nervo optico (anguio de 180°), enquanto que a V.C.R. se forma ao nivel da lamina cri«
briforme.
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por vézes pode atingir (raramente ultrapassar) 1/2 DP e sua profundidade
se prolonga até a lamina cribriforme. A escavagio, como também a anterior,
é ligeiramente excéntrica ocupando mais a porgao temporal da papila: bio-
microscopicamente, no interior de um anel de superficie papilar (mais estrei-
to do lado temporal), uma escavagao profunda com bordas mais ou menos
abruptas. O assoalho da escavacdo é mais palido em comparacido com a cor
rosada da superficie papilar. O aspecto de crivo ou peneira da “lamina cri-
brosa” é bem realgada pela biomicroscopia; eventualmente se vislumbra pelo
biomicroscoépio a presenca de uma delicada camada de tecido transparente
que reveste anterior e profundamente a lamina cribriforme (esboco de me-
nisco de KUHNT?).

Nao raro se consegue ver (luz aneritra) um manguito branco que,
da lamina cribriforme, acompanha os vasos até a sua bifurcacao (BU-
SACCA o interpreta como tecido conjuntivo adventicial). As vézes se en-
contra no interior da escavacao de um tecido transparente (de aspecto
vitreo) que emite prolongamentos que fazem uma verdadeira trama.

3 — Papila com pseudo-escavagao — Ha uma semelhante entre éste
tipo de escavagao e o anterior conforme uma oftalmoscopia superficial nos
poderia mostrar.

Na realidade a biomicroscopia, gragas ao corte optico, nos demonstra

que a escavacao aqui é rasa ou inexistente, pois, o que se interpreta como
escavacido profunda na realidade é a presenca de um tecido: semitranspa-
rente que enche parcial ou totalmente a escavacao. Bste tecido é optica-
mente mais denso em suas camadas profundas (“lamina cribrosa glial”’?)!
e mais transparente em suas camadas anteriores; estas camadas transparen-
tes seriam de constituicao idéntica ao tecido de aspecto vitreo que se pode
encontrar na escavagao de tipo cilindrico. Finos ramos vasculares atraves-
sam ésse tecido transparente superficial que ao oftalmoscépio se apresentam

CcOmo que suspensos na escavacgao.
Elemento importante para a diferenciacao entre éste tipo de escava-

I3

cao e o anterior (escavacao cilindrica) é representado pela lamina cribri-
forme que aqui é invisivel e bem nitida na escavagao cilindrica.
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BIOMICROSCOPIA DA PERIFERIA DA RETINA

PAULO GALVAO

a) Dados anatomicos de macro e microscopia

Ora serrata — Desenhada por arcos pigmentados contiguos, de con-
cavidade anterior (fig. 39), representa o limite entre a retina o6ptica e a
retina cega. Para diante estende-se a pars plana até a pars plicata ou coroa
ciliar, constituida pelos processos ciliares.

Ora serrata. Preparacdo anatémica.

iFlg.39 - L

A ora serrata dista do limbo o térmo médio de 6.6 milimetros (RE-
NARD, LEMASSON e SARAUX, 1965) cifra que varia de acéordo com as di-
mensoes do bulbo ocular, o que equivale a dizer que aumenta nos miopes
e diminui nos hipermétropes. No mesmo 6lho projeta-se mais do lado tem-
poral na diregao do equador e seu contérno é mais impreciso. De regra, o
serrilhado mostra-se algo regular no perfil, mas eventualmente olhos nor-
mais exibem variagoes na linha de contoérno da ora, surgindo cupulas que
se afilam e prolongam, isoladas ou em bloco, na direcao do equador.

Sulcos ou riscos as vézes distintamente pigmentados partem de cada
angulo reentrante entre os arcos, estriando a pars plana no sentido me-
ridional, e avancam em direcao a coroa ciliar, perdendo-se nos vales ciliares.

O serrilhado caracteristico do 6lho humano, que inspira o térmo “ser-
rata”, nao existe nos animais inferiores. Nossas observagoes em olhos de
peixe (curimata), galinha, porco, gato e boi confirmam o fato; a transigao
é marcada por linha reta que, nos olhos fixados pelo formol, é recoberta
por dobra artificial da retina.
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As formagoes mais anteriores a ora serrata escapam, em condigoes ha-
bituais, & inspecao biomicroscépica. Algumas linhas, no entanto, elas me-
recem, no interésse do esbé¢o panoramico.

Corona ciliares — E’ constituida pelos processos ciliares (66 a 78 no
homem), em forma de cristas dispostas em sentido meridional, afilando um
pouco na extremidade anterior. Na crianca possue coloragao cinza -escuro e
brancacenta no velho. Sao separados pelos vales ciliares cuja superficie é
ondulada pelas- pregas ciliares, aspecto que se acentua com a idade. Além
das pregas ha, nao raro, verrucosidades devidas a irregular proliferacao do
epitélio.

Zo6nula de ZINN — E’ constituida de fibrilas com disposi¢cao radiaria
que se inserem no corpo ciliar, no orbiculo e na coroa ciliar, de onde se
dirigem para o cristalino. Podemos distinguir cinco tipos de fibrilas zonu-
lares, segundo RENARD, LEMASSON e SARAUX, (1965): orbiculo-cap-
sulares posteriores, orbiculo-capsulares anteriores, cilio-capsulares posterio-
res, cilio-equatoriais e cilio-ciliares, estas com funcao de sustentaculo dos
processos ciliares, garantindo a solidez do conjunto.

As orbiculo-capsulares posteriores partem das proximidades da ora
serrata e caminham para diante entre o corpo ciliar e a hialdide anterior,
alcancando a cristaléide posterior um pouco abaixo do ligamento de WIEGER.

As orbiculo-capsulares anteriores, mais volumosas, partem de peque-
na crista paralela a ora (situada a 1,5 milimetros adiante desta), seguem o
mesmo trajeto das anteriormente descritas, guardando a mesma relacao
com vitreo e orbiculo, transitam pelos wales ciliares em cujas paredes se
fixam por finas fibrilas de sustentacao e avancam para a vertente anterior
da borda cristaliniana.

As cilio-capsulares posteriores, muito numerosas e delgadas, partem
dos vales ciliares, cruzam as orbiculo-capsulares anteriores e alcangam a
cristaldoide posterior entre o egquadro e a linha de insercao das cilio-capsu-
lares posteriores.

As cilio-equatoriais partem da cabeca dos processos ciliares alcangan-
do insercao nas pequenas elevagoes que conferem a borda cristaliniana seu
aspecto “crénelé”. Imersas numa substancia cujo indice de refragao é igual
ao éeu, nao sao visiveis a biomicroscopia em condi¢coes normais, sendo vis-
tas porém, em certas condigcoes patologicas (BUSACCA, 1966). Nao existem
nos adultos.

As cilio-ciliares, muito ténues, sao como ja dissemos, elementos de
sustentacao, ligam o orbiculo aos processos ciliares e éstes entre si.

Feixe de SALZMANN — O feixe anular de SALZMANN ¢ visto a
biomicroscopia (em olhos afacos com iridectomia sectoral) como fino cordao
branco circular situado na extremidade anterior da cabeca dos processbs
ciliares. Corresponde ao ponto de contato das fibras zonulares posteriores
que, tangenciando a cabeca dos processos, se curvam na direcao do equador
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do cristalino. A aderéncia que tais fibras contraem com a cabeg¢a dos pro-
cessos (por meio de finas e curtas fibrilas da mesma mnatureza das cilio-
ciliares) impede que déles se afastem quando submetidas a tracao.

Camara posterior — Para nao entrarmos na controvertida questao,
de sabor algo académico, referente a delimitacao da camara posterior, pre-
ferimos, no momento, adotar a cnceituagao e os térmos topograficos simples
propostos por BUSACCA, reportando-nos ao capitulo ‘“Biomicroscopia do
vitreo”, onde o assunto foi ventilado.

Compreendida entre face posterior da iris e face anterior do vitreo,
é septada pelas fibrilas orbiculo-capsulares anteriores e posteriores, na de-
limitacao de trés espacos: pré-zonular, intra-zonular (PETIT) e retro-zonular
(HANNOVER), éste virtual (fig. 9).

b) Aspecto biomicroscépico normal da periferia da retina humana.

Conquanto seja possivel a biomicroscopia de todo o corpo ciliar, ora
serrata e grande porcao da retina proxima a ora serrata, em olhos subme-
tidos a facectomia intra-capsular com iridectomia sectoral, iremos nos su-
bordinar principalmente, neste e no topico seguinte, a descri¢cao sumaria do
aspecto biomicroscépico normal e patolégico da retina periférica justa-ora
sernata, o que sera suficiente, no momento, para justificar e valorizar o
interésse manifestado por essa propedéutica especializada. Registraremos, de
passagem, alguns processos acometendo estruturas mais anteriores.

A periferia da retina normal oferece pouco interésse descritivo, de-
vendo-se anotar formagoes que, embora se modifiquem com a idade a ponto
de assumirem significado etiopatogénico, estao presentes desde o nascimen-
to, podendo ser consideradas achados normais. Vemos, de inicio, uma faixa
de retina branco-acinzentada imediatamente posterior a ora, onde identi-
ficamos linhas brancas anastomoéticas, com direcao dominantemente meri-
dional, limitando areas poligonais escuras. Estas areas sao representadas,
freqlientemente, pelos microcistos ou lacunas de BLESSIG-IWANOFF que
tém carater evolutivo, desenvolvendo-se e coalescendo com a idade. Os ris-
cos delimitantes sao, segundo a maioria dos autores, o resultado da justa-
posigao das paredes dos cistos. Opiniao nao partilhada por BUSACCA (1966)
que interpreta o aspecto em palissada ou reticular (“bande grillagée) co-
mo a expressao biomicroscopica das laminas do corpo vitreo em sua base.
Em defesa déste ponto de vista, reproduz, em seu “Manuel de Biomicros-
copie Oculaire” sugestiva imagem histoléogica onde vemos feixes de fibri-
las partindo da membrana limitante interna da retina e penetrando na cor-
tical do vitreo. Chama atencao para o fato de que, a iluminac¢ao indireta,
as cristas brancas tém aspecto vitreo enquanto os espagos por elas delimi-
tados se ensombrescem. GOLDMANN (1957) nao se define categoricamente
a respeito, parecendo aceitar a possibilidade de que as camadas pré-reti-
nianas do vitreo possam desempenhar também algum papel na formagao
dessa estrutura.
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As terminagoes periféricas dos vasos retinianos chegam as proximi-
dades da ora, perdem-se entre as lacunas e, com freqiiéncia, sofrem trans-
formagoes esclero-troficas que se acentuam com o evolver dos anos.

c) Alguns aspectos da patologia periférica.

As formagoes cisticas que, como dissemos, sao achados normais pela
sua constancia, terminam se enquadrando também no grupo das alteragoes
degenerativas, porquanto evoluem até a rotura que conduz ao descolamento
evetual da retina.

Ja os buracos de WEBER, formagbes bem mais raras, exibem mar-
cado carater degenerativo, porém, nunca serao responsaveis por descola-
mentos da retina, no que identificam aos buracos maculares. Os buracos
maculares e os buracos de WEBER sao patologias comuns ao centro e a
periferia da retina representando, éstes, a réplica anterior daqueles. Os bu-
racos de WEBER mostram como manchas vermelhas, arredondadas, bordas
acinzentadas. Sao buracos sem opérculo, provavelmente nao perfurantes, em-
bora, sob corte dptico, deixem a impressao de real perda de substancia.

No grupo das alteragoes degenerativas mais freqlientes anotemos ain-
da, as condensagoes fibrilares do vitreo, a réde de GONIN-VOGT (“lattice-
like”), as roturas retinianas periféricas, as alteragdes presentes nas miopias
e nas doengas tapeto-retinianas.

As condensagoes fibrilares da cortical vitrea sao habitualmente vistas
como implantadas nas areas de tragao dos musculos extra-oculares, em par-
ticular na linha de inser¢ao do obliquo superior. Sao encontradicas tam-
bém em relagao com areas de atrofia coroidiana ou tracionando opérculos de
roturas periféricas silenciosas.

A réde de GONIN-VOGT -caracteriza-se, como foi anotado na obser-
vacgao classica de VOGT, pelas linhas brancas entrecruzadas (vasos esclero-
sados) s6bre fundo escuro de atrofia cordido-retiniana.

As roturas periféricas, principalmente as silenciosas, nao advertidas
pela sintomatologia, representam maior interésse clinico. As silenciosas sao
definidas, na expressaio de GOLDMANN, como aquelas roturas tipicas em
forma de ferradura, com retalho algumas vézes desgarrado, que incidem,
preferencialmente, em descolamentos de vitreo seguidos de hemorragia.
A biomicroscopia vemos o retalho de retina aderente a hialdide posterior
descolada e em correspondéncia a feixes de densificacao da cortical vitrea,
feixes que se perdem no seio do vitreo normal. Embora a pesquisa dessag
roturas seja possivel com o emprégo do oftalmoscépio binocular de SCHE-
PENS, através da depressao escleral, a biomicroscopia se impoe em certos
casos, dirimindo duvidas quanto ao diagnoéstico diferencial entre roturas e
cistos ou esclarecendo, pelo corte optico, sobre a existéncia de descolamen-
tos planos incipientes, quando a oftalmoscopia deixa a desejar.

Nas miopias dominam os processos degenerativos vesiculares, a dis-
trofia epitelial e as modificacoes coroidianas, nao havendo paralelismo entre
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essas alteracoes periféricas e as do polo posterior ou o valor refracional
da miopia.

Nas abiotrofias tapeto-retinianas, BUSACCA destaca a presencga de
areas periféricas de reflexo metalico, como alteragoes mais caracteristicas.

Os descolamentos do vitreo e as variacoes da insercao das hialoides
descoladas ja foram considerados noutro capitulo déste relatorio (“Biomi-
croscopia do vitreo”).

No grupo dos processos inflamatoérios periféricos consideremos, como
de maior interésse, as uveo-retinites periféricas (BUSACCA), também de-
nominadas parsplanites (SCHEPENS) ou ciclites posteriores (GOLDMANN).
Moscas volantes, visao de teia de aranha, acuidade visual normal, fundus
normal a oftalmoscopia, sintomas persistentes que pouco se modificam sub-
jetivamente, sugerem alteragoes degenerativas ou inflamatoérias cronicas da
periferia. A area comprometida limita-se, de regra, as vizinhancas da ora
serrata, assumindo a forma de faixa anular, estendendo-se, por vézes, na
direcao do equador. A biomicroscopia, constatam-se modificacoes pouco pro-
nunciadas ao nivel da corédide, epitélio pigmentar, retina e vitreo. A cordide
comprometida é esverdeada a luz aneritra, em contraste com as regides cir-
cunvizinhas nao afetadas, identificando-se alteragoes vasculares e inter-
vasculares; a distrofia pigmentar é tipo sal e pimenta; a retina opalescente
sofre modificagoes discretas, alojando pequenas hemorragias (melhor vistas
a luz aneritra); o vitreo é de aspecto filamentoso, com finas granulacoes
e pequenas opacidades.

Lembremos ainda o interésse do exame biomicroscopico da periferia
na pesquisa dos brotos periféricos de retinoblastomas em criangas porta-
doras de tumor caracterizado no outro 6lho.
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