PATOLOGIA DO CRISTALINO
INTRODUCAO

Mais uma vez foi o Centro de Estudos da Clinica Oftalmolé-
gica de Mulheres, da Santa Casa de Misericéordia de S. Paulo, sob
a minha orientacao, distinguido com o honroso encargo de rela-
tar tema oficial em Congresso da especialidade.

A primeira vez apresentamos, no IV Congresso Sul America-
no Meridional de Oftalmologia, realizado em Montevidéu, Uruguai,
em 1957, o tema que nos coube — Antibiéticos em Oftalmologia; em
seguida, no IX Congresso Brasileiro, realizado em Cambuquira,
em 1956, relatamos — Moléstias ocularss parasitarias, assunto su-
gestivo que encontrou 6tima acolhida em plenario.

Coube-nos, agora, fazer o estudo da Patologia do cristalino,
tema de interésse sempre crescente e que, por certo, serd recebido
com a mesma atencdo pelos colegas que hora nos ouvem.

A distribuicio de matéria foi assim orientada:

Capitulo I — Anomalias Congénitas e Adquiridas — Dr. Ar-
thur Amaral Filho.

Capitulo II — Quimica. Fisica. Fisico-Quimica. Fisiologia. —
Dr. Jacques Tupinamba.

Capitulo III — Hereditariedade — Imunologia. Estado geral.
Anatomia Patologica. Patogenia — Dr. José Luiz Lemos da Silva.

Capitulo IV — Indicagao Cirurgica da Catarata a Luz da Bio-
microscopia — Dr. Antonio Santiago Malta.

Merece destaque neste estudo o IV Capitulo, que apresenta
o ponto de vista da Clinica Oftalmolégica de Mulheres, da Santa
Casa, no que se refere a Indicagdo cirurgica na Catarata a luz
da lampada de fenda.

Os demais capitulos, também sugestivos, focalizam todos os

pontos essenciais do assunto em apréco, situando-o, de maneira
pratica e objetiva, ao momento atual.



PATOLOGIA DO CRISTALINO
CAPITULO 1

ANOMALIAS CONGENITAS — ANOMALIAS ADQUIRIDAS
DR. ARTHUR AMARAL FILHO — S, Paulo

Y-
ANOMALIAS CONGENITAS
O cristalino pode apresentar alteracGes congénitas em ta-
manho, forma, posicio e transparéncia.

As principais anomalias congénitas do cristalino sao: afaquia,
microfaquia-esferofaquia, coloboma, lenticone e lentiglobo, ectopia,
catarata congénita, persisténcia da artéria hialoidéa, pseudofaquia
fibrosa e pseudoglioma.

AFAQUIA CONGENITA: — Devem ser diferenciados dois ti-
pos: a afaquia primaria e a secundaria. A afaquia primaria é muito
mais rara e geralmente associada com outras malformacdes. Nos
poucos casos estudados, o cristalino estava representado s6 por
uma membrana. A afaquia secundaria é mais comum, sendo devida
a reabsorcao do cristalino depois da sua formacgao, podendo apare-
cer em olhos sem outras malformacoes, ainda que geralmente se
associe 4 microcoérnea. Nestes casos, encontra-se restos de subs-
tancia lenticular, de capsula mais ou menos degenerada e fibras
zonulares. O diagnéstico diferencial pode ser feito por meio da luz
ultravioleta que provoca fluorescéncia ra afaquia secundaria ¢ nao
na primaria.

MICROFAQUIA — ESFEROFAQUIA: — A microfaquia ge-
ralmente esta associada com a esferofaquia, podendo também estar
combinada a ectopia lentis. E a persisténcia da forma esferdide
(embrionaria) do cristalino, devido a uma debilidade mais ou me-
nos uniforme da zoénula que se rclaxa ou se desgarra, de modo que,
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faltando a tensao equatorial que determina seu aplanamento an-
teroposterior, o cristalino toma a forma globosa, dando a impres-
sao de ser realmente menor. A esferofaquia é, pois, manifestacao
de um grau avancado de debilidade zonular uniforme. Sob intensa
midriase, todo o bordo do cristalino é visto ao redor da circun-
feréncia pupilar. O O6lho apresenta alto grau de miopia.

COLOBOMA LENTIS: — Geralmente associado ao coloboma
da iris e corpo ciliar, é devido a alteracao das fibras zénulares numa
determinada porc¢ao, parecendo ter grande influéncia nesta anoma-
lia, também, a persisténcia de vasos capsulo-pupilares. Na maioria
dos casos a alteracdo apresenta uma situacao tipica, isto €, infe-
rior e ligeiramente para fora, porém tem sido observada em todos
os pontos da circunferéncia. Geralmente é unilateral, podendo ser
hereditaria. A forma e o tamanho do coloboma variam. Freqlien-
temente o cristalino apresenta opacidade nuclear, ou localizada na
area do coloboma. Devido a alteracdo da zdnula, na parte corres-
pondente ao coloboma do cristalino, éste se apresenta mais esfé-
rico nesta porcao, o que provoca o aparecimento de miopia e as-
tigmatismo.

LENTICONE E LENTIGLOBO: — Deformacao globosa ou
conica da superficie anterior ou posterior do cristalino. O lenti-
cone anterior é raro. A projecio cristalineana do lenticone ante-
rior, obviamente se diferencia da CATARATA PIRAMIDAL AN-
TERIOR por sua transparéncia. Geralmente bilateral, é caracteri-
rizado por apresentar, ao exame oftalmoscopico, o conhecido as-
pecto de «goéta de Oleo»: no centro do clardao réseo, aparece um
pequeno disco cuia periferia é obscura. Este aspecto pode inicial-
mente simular um queratocone, porém o exame mais atento, e prin-
cipalmente os dados queratoscopicos, afastam a hipotese, para lo-
calizar a anomalia no proprio cristalino. Com o paralaxe, diferen-
cia-se o lenticone anterior do posterior. Em certos casos, a ilumi-
nacao obliqua ja demonstra a proeminéncia do cristalino através
do espaco pupilar, em direcdo a cérnea. A esquiascopia na area
peri-conica, geralmente denuncia refracdo mais ou menos emétrope,
ao passo que na area central do lenticone, como é natural, obser-
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va-se intensa miopia (— 5,0 a — 15,0 D.). Alguns casos apresen-
tam tendéncia a uma progressio gradual. Eventualmente, pode
ser observado o desenvolvimento de uma CATARATA POLAR AN-
TERIOR, ocorréncia provavelmente devida a uma altura na cap-
sula anterior. Alguns casos sido indiscutivelmente congénitos, ou-
tros adquiridos. Teorias explicam a alteracdo como conseqiién-
cia a uma fragilidade congénita da cristaléide anterior, ou a uma
malformacao zoénular, e ainda como devida a um retarde no pre-
enchimento total da cavidade da vesicula lenticular.

O lentiglobo ou lenticone posterior, é bem mais comum que
o anterior, apresentando também a «go6ta de 6leo» e a intensa mio-
pia na porgdo correspondentz a alteracdo, em contraste com a
possivel emetropia do resto da lente. Grande nimero de casos é
complicado por opacidade polar posterior do cristalino, nao sendo
rara também a PERSISTENCIA DA ARTERIA HIALOIDEA.
Ainda podem ser observadas finas opacidades, dando o aspecto dz
pocira, com visdo boa. Deve ser feito o diagndstico diferencial
com o PSEUDO-LENTICONE, causado pela esclerose do ntcleo
fetal, com aumento de sua densidade, o que acentua seu poder re-
fringentc em relacao ao resto do cristalino. A teoria mais aceita
para explicar o «lenticone posterior» é a que diz respeito a fra-
zilidade capsular posterior, com ou sem intarvencdo da zbnula.

ECTOPIA LENTIS: Deslocamento congénito do cristalino
de sua posicio normal, podendo ou nao ser acompanhado de ou-
tras malformacoes. Quando a zonula é defeituosa em tdéda sua
circunferéncia, vimos que resulta a «microfaquia» com um crista-
lino em situagao central; porém, quando o defeito zoénular é assi-
métrico, ocorre um deslocamento do cristalino em direcdo oposta
ao segmento enfraquecido. Na «ectopia lentis» ha, portanto, um
deslocamento do cristalino determinado por um desequilibrio na
traccio das fibras da zonula. E uma alteracao nao muito rara.
O bordo do cristalino é observado na area pupilar, aparecendo como
um crescente escuro pela luz refletida. E, praticamente, sempre
bilateral e simétrica, estando o cristalino ordinariamente situado
para cima e para fora. Quando o deslocamento é acentuado, apa-
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recendo sem necessidade de dilatagdo pupilar, pode ser observada
uma diplopia monocular. Pela oftalmoscopia, pode ser evidenciado
um aspecto rsduplicado da papila. Estas anomalias aparecem ja
nos primeiros meses da vida intrauterina, e, quanto ao fator here-
ditario, da-se muito valor ao fato dos pais serem consangiiineos,
pois em quase todos os casos conhecidos na literatura éste fator é
constante. A heranca pode apresentar carater predominante ou
recessivo. Nos casos de «ectopia lentis» sempre é dificil de se
obter uma boa dilatacao pupilar. A anomalia pode ser simples,
apresentando Unicamente defeitos na zdénula ou corpo ciliar, asso-
ciada a outras anomalias oculares, ou associada a anomalias con-
génitas de qualquer parte do corpo. Assim é que pode ser observa-
da associada com persisténcia da membrana pupilar, corectopia,
aniridia, policoria, coloboma da iris, da cordide, da papila, do cris-
talino, megalocornea, ou fazendo parte de um sindrome, como o
de MARFAN (ARACNODACTILIA) e o de MARCHESANI (BRA-
QUIMORFISMO) ; pode ainda estar associada a alteracdes da aorta,
coracao, pulmoées, etec. O cristalino tende a apresentar uma forma
esférica, o que determina alta miopia na parte faquica e hiper-
metropia na porcao afaquica. Devido a fragilidade da zdénula ha
tendéncia a deslocamentos espontaneos do cristalino, tanto para
a camara anterior como para a camara vitrea. As luxacdes con-
génitas tendem a ser estacionarias; as secundarias a processos
oculares sao progressivas. Esta diferenca nao é absoluta, pois lu-
xacdes congénitas podem progredir. Em certas ocasiGes aparecem
tardiamente, coincidindo com traumatismos ou infeccdes, o que
dificulta ainda mais o diagndstico. Deve ser diferenciada da de-
nominada CATARATA TREMULA conseqiiente da hipermaturi-
dade e retracao do cristalino, o que determina um estiramento da
zonula, porém, ainda que se observe facedonesis, o cristalino neste
caso fica situado em posicio normal na fossa patelar. O trata-
mento consiste em melhorar a visao e prevenir as complicacoes,
por meio de uma boa refracdo, com auxilio de cicloplégicos. Pode-
se também empregar o tratamento cirurgico.

CATARATA CONGENITA: — As cataratas congénitas tém
necessariamente que se encontrar dentro ou nas vizinhancas dos
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nucleos fetal ou embrionario, na capsula ou conectadas a ela, desde
que estas sdo as Unicas partes do cristalino existentes durante a
vida fetal. As alteracdes que se encontram fora destas regides nao
podem ser consideradas congénitas em origem, ainda que tenham
carater hereditario. As cataratas congénitas, estao na sua maioria
limitadas a zonas bem precisas, e ndo sendo progressivas conser-
vam sua morfologia, podendo ser reconhecidas em qualquer época
da vida. A catarata congénita pode ser causada por um elemento
fisico ou quimico atuando sObre o desenvolvimento do cristalino,
ou por uma inflamac¢do durante o periodo embrionario ou fetal.
E geralmente bilateral e freqientemente hereditaria, aparecendo
como uma caracteristica que segue a lei de Mendel.

As opacidades congénitas do cristalino podem ser divididas
em 3 grupos: 1) opacidades capsulares, 2) capsulo-lenticulares, 3)
lenticulares.

1) A CATARATA CONGENITA CAPSULAR é rara. As
opacidades capsulares anteriores geralmente tomam o aspecto de
um salpicamento esbranquicado e raramente impedem a visdo. As
vezes estdo associadas com granulos de pigmento e a curva da
capsula é alterada em pequena extensdo, fazendo com que desapa-
reca seu natural «shagreen», sendo esta caracteristica a diferenca
entre a catarata capsular e os depositos na capsula devidos a trau-
matismos ou inflamacdes. Por vézes, na area pupilar, estas peque-
nas opacidades estao associadas a restos persistentes da membrana
pupilar. A CATARATA CAPSULAR POSTERIOR é muito mais
rara, aparte a presenca do CORPUSCULO HIALOIDEO ou CA-
TARATA POLAR ESPURIA, resto da artéria hialoidéa, que nao se
situa precisamente no polo posterior, porém em um ponto nasal do
cristalino e que raramente se encontra associado a uma verdadeira
opacidade sub-capsular. A catarata capsular posterior difere da
catarata capsular anterior por nunca apresentar pigmentacao.

2) As opacidades congénitas capsulo-lenticulares atingem a
capsula e parte da substancia do cristalino. Sao citadas a CATA-
RATA POLAR ANTERIOR e a CATARATA POLAR POSTE-
RIOR.
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A CATARATA POLAR ANTERIOR é relativamente comum.
Deve ser diferenciada das post-natais, conseqiientes a ulceracoes
e perfuracoes da coOrnea, pois a congénita verdadeira é sempre
«polar», além da auséncia da cicatriz corneana. As vézes a opaci-
dade é chata, estando limitada ao nivel da capsula, e outras vézes
faz saliéncia na ciamara anterior (CATARATA PIRAMIDAL); a
opacidade pode apresentar extensiao para tras, porém nunca atinge
o nucleo fetal; também pode ser encontrada uma zona transparente
do cristalino entre 2 opacidades idénticas, constituindo o que se
denomina CATARATA REDUPLICADA.

A CATARATA POLAR POSTERIOR, opacidade também sub-
capsular, de variada configuracido e tamanho, pode ser chata, for-
mar pirdmide ou haver proeminéncia posterior como um lenticone
rudimentar, podendo coexistir com éle. Geralmente esta associa-
da a persisténcia da artéria hialoidéa ou a uma bainha fibro-vas-
cular do cristalino.

3) As opacidades lenticulares congénitas, ocorrendo durante
a vida fetal, situam-se no Micleo embrionario, nicleo fetal ou na
porcao mais interna do nucleo infantil. Podem, as vézes, apresen-
tar uma caracteristica hereditaria. Podem estar associadas a trans-
tornos conseqiientes 4 ma nutricido, alteracao no metabolismo do
calcio e atividade das glandulas paratiréides do organismo mater-
no; também processos toxicos ou infecciosos no organismo mater-
no, podem ser causa de opacidades congénitas no cristalino. Estas
opacidades podem estar localizadas nas suturas fetais ou na regiao
dos nucleos fetais. Sao as seguintes:

a) CATARATA ANULAR OU FORMA DE DISCO. Em
visao frontal o cristalino tem aspecto de um salvavidas, a zona
central deprimida rodeada completamente por um grosso anel. Isto
é devido a auséncia completa do nucleo, que é substituido por uma
membrana formada pela capsula anterior e posterior, com restos
de epitélio entre elas, desenvolvendo-se as porc¢des periféricas quase
normalmente. Considera-se esta alteracdo muito precoce, desde
que interfere na formagao do nucleo. E bilateral e hereditaria.
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b) CATARATA NUCLEAR CONGENITA DIFUSA. Atinge
o nucleo fetal. Apresenta-se como uma nebulosidade sem estrutura.
Diferencia-se da catarata senil nuclear incipiente pelo menor ta-
manho e menor curvatura do nucleo fetal, e ainda pela coloracao
branco-azulada, em contraste com o aspecto amarelado da senil

c) CATARATA NUCLEAR EMBRIONARIA (CENTRAL
PULVERULENTA). Localizada na regiao mais central do crista-
lino (nucleo embrionario), entre as suturas em Y. A opacidade
é constituida por pequenos pontos.

d) CATARATA AXIAL ANTERIOR EMBRIONARIA. Apa-
recem pontos esbranquicados no Y anterior, ou pouco posterior a
éle. E estacionaria e pouco afeta a visao.

e) CATARATA FLORIFORME. Opacidades anulares, isola-
das ou agrupadas com aspecto de pétalas de uma flor, geralmente
na regido das suturas fetais, anterior e posterior.

f) CATARATA AXIAL FUSIFORME. Opacidade fusiforme
antero-posterior na regiao central, provavelmente conseqiiente a
aderéncia entre as fibras primarias € a capsula em ambos os polos.

g) CATARATA CORALIFORME. E uma forma de catara-
ta axial em que as opacidades tomam a direcao do polo anterior, em
varios sentidos, porém nunca atingindo a capsula.

h) CATARATA ESTRELADA (TRIRRADIADA OU SUTU-
RAL). E devida a uma anomalia no momento da formacao da
sutura. As opacidades invadem as suturas em Y, separada ou
conjuntamente a anterior e posterior. As opacidades sdao punti-
formes, confluentes e grandes. Quando afeta somente a sutura
anterior, pode fazer confusdo com a axial anterior embrionaria,
que apresenta opacidades puntiformes mesnores e unidas por um véu.

i) CATARATA ZONULAR (LAMELAR OU PERINUCLE-
AR). E uma opacidade laminar que rodeia a porcao central, mais
ou menos clara. A opacidade, por sua vez, fica rodeada por cortex
clara. O tamanho depende do estado de dzsenvolvimento do crista-
lino no momento de seu aparecimento. Ordinariamente bilateral,
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pode progredir em densidade, afetando a visio em graus diferen-
tes. Composta por grande quantidade de pontos finos, apresenta
também opacidades em forma de U que, cavalgando sdbre o limite
equatorial da opacidade, continuam-se na lamina posterior da
mesma.

j) CATARATA PUNCTATA. Caracterizada por pontos de
opacidade espalhados pelo cristalino. Variam em tamanho e ge-
ralmente estdo situados na regido cortical. Ocorrendo na perife-
ria e de carater estacionario, raramente interferem na visao.

k) CATARATA TOTAL. Em que ha opacificacdo geral de
todas as fibras do cristalino; é provavelmente o resultado de in-
tensos disturbios durante todo o periodo do desenvolvimento. Ge-
ralmente a causa da alteracdo é uma inflamacao intra-uterina.
Algumas vézes ha uma degeneracio da substincia cortical, que
se ligiiifica, com aspecto leitoso, e o nucleo flutua encerrado na
capsula com aparéncia normal, o que faz diferenciar com o tipo
senil que apresenta rugosidades e depositos esbranquicados ou cris-
tais. KEsta constitue a denominada CATARATA MORGAGNIANA
CONGENITA. Outras vézes, também devido a intensa inflama-
cao intra-uterina, provavelmente, o cristalino fica substituido por
uma massa de tecido conjuntivo que representa uma hiperplasia das
bainhas vasculares anterior e posterior (TOUNICA VASCULOSA),
sem desenvolvimento lenticular genuino. Isto é o que constitue a
PSEUDOAFAQUIA FIBROSA ou CATARATA MEMBRANOSA.
Noutras ocasides, a bainha vascular posterior do cristalino se atro-
fia, e é por vézes substituida por grande massa de tecido conjun-
tivo devido a uma inflamacao intra-uterina ou outros motivos, ha-
vendo formacao por tras do cristalino transparente de uma mem-
brana que ocasiona confusao com um glioma. A esta alteracio é
dado o nome de PSEUDOGLIOMA.



ANCMALIAS ADQUIRIDAS
ALTERACOES NA POSICAO DO CRISTALINO

Normalmente o eixo do cristalino coincide com a linha visual.
Em determinadas ocasides, pode estar fora de sua situacdo nor-
mal, deslocado em parte ou completamente. Em raros casos, ob-
serva-se uma rotacao sobre o eixo vertical ou sébre o eixo hori-
zontal.

As alteracdes de posicao do cristalino, além das causas con-
génitas ja examinadas, podem ser traumaticas, espontineas ou con-
secutivas a alteracdes intraoculares, estiramento mecanico, infla-
macoes ou dsgeneracoes da zonula. Assim é que estiramento me-
canico da zbénula é observado em casos de buftalmos, estafiloma
ou ectasias do globo, miopia acentuada, ou ainda perfuracio ra-
pida de uma grande ulcera da coérnea; também aderéncias inflama-
térias e tumores intraoculares podem deslocar o cristalino de sua
posicao normal. Destruicdo inflamatéria da zdénula pode ocorrer
na panoftalmite. Degeneracdao ou atrofia das fibras da zbénula ocor-
re principalmente em alta miopia, coroidites e ciclites antigas, des-
colamento da retina ou por causa senil. Também na catarata hi-
permadura as alteracées degenerativas podem atingir a zonula.
Apbs a degeneraciao da zbnula, o deslocamento do cristalino pode
ocorrer, espontineo ou traumatico, por mais insignificante que
seja o traumatismo. Conquanto as fibras da zbnula possam ser
desinseridas na regiao ciliar, geralmente a desinsercao tem lugar
na porcao correspondente ao cristalino.

Na sub-luxacdo o cristalino permanece em parte no orificio
pupilar, ao passo que na luxacao é completamente deslocado do
mesmo. Luxacdo pode ocorrer na cimara anterior, no vitreo, aonde
pode permanecer fixo (LENS FIXATA) ou flutuante (LENS NA-
TANS), no espaco sub-retineano, ou ser expulso do globo, tanto
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parcialmente (FACOCELE ou LENTICELE) como totalmente, po-
dendo tomar uma situacdo sub-conjuntival ou sob a capsula de
Tenon, quando por uma rutura da esclera, em casos traumaticos.
Os sintomas da sub-luxacao sio os mesmos descritos quando es-
tudado o deslocamento congénito do cristalino. Quando deslocado
por uma inclinacido ou rotacido em térno do eixo vertical, horizon-
tal ou de um obliquo, provoca uma acentuada distorsao astigma-
tica de dificil correcdo. O cristalino sub-luxado pode permanecer
indefinidamente no orificio pupilar, provocando somente alteracoes
oticas, porém em raras ocasiées pode sofrer opacificacio e mais
freqiientemente ocasionar uma iridociclite irritativa ou glaucoma
secundario.

O deslocamento total ou luxacdo do cristalino, é um caso
bem mais complicado que a sub-luxacdo. A visao corresponde a
de um o6lho afaquico e a auséncia do cristalino na area pupilar é
reconhecida pela maior profundidade da camara anterior, irido-
donesis, auséncia dos reflexos lenticulares na iluminaciao focal e
direta observacao do vitreo, pela limpada de fenda. Quando lu-
xado na camara anterior, aparece menor e mais convexo que ordi-
nariamente. Sempre provoca complicagdes, como iridociclite irri-
tativa, perturbacio na nutricio da cornea, formacao de uma opa-
cidade corneana na porcao de contato do cristalino com o endo-
télio ¢ parcial ou completo bloqueio do angulo, com aparecimento
de hipertensdo intraocular. Nestes casos de glaucoma secundario
agudo, o interessante é que os midticos freqiientemente aumentam
a tensdo, ao passo que os midriaticos prontamente provocam a sua
queda (Glaucoma inverso). O unico tratamento eficiente é o ci-
rargico. O deslocamento do cristalino no vitreo, geralmente é me-
lhor tolerado que na cimara anterior, porém a visao ordinaria-
mente estd completamente perdida. Clinicamente apresenta o mes-
mo aspecto que um O6lho afaquico, iridodonesis, caAmara anterior
profunda, podendo pela oftalmoscopia, o cristalino ser observado na
porcao inferior do vitreo, no corpo ciliar ou na retina. A principio
geralmente € movel e depois torna-se fixo devido aos exsudatos
e aderéncias membranosas. Quando a cadpsula estd intata é bem
tolerado até por alguns anos, porém quando a mesma é destruida,
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ha uma sensibilizacdo do globo com producdo de iridociclite,
glaucoma e, as vézes, mesmo uma oftalmia simpatica. O trata-
mento consiste na melhor correcao por meio de lentes, e se a visao
nao for satisfatoria, procede-se a remocdao do cristalino, o que é
bem mais facil, quando localizado na cimara anterior, ap6s aprisio-
namento do mesmo por meio de miéticos. Freqiientemente, tor-
na-se necessaria a enucleacdo. Quando no vitreo, pode ser retirado
apos sua transfixdo por uma agulha diatérmica.

A tremulacdao do cristalino por movimentos do 6lho, pode ser
observada na catarata madura, devido provavelmente a degene-
racdo do ligamento suspensor e presenca de um vitreo ligiiefeito.

CATARATA

SINTOMAS: — O mais importante é a diminuicdo da visdo,
o grau dependendo da intensidade e localizacdo da opacidade. Uma
opacidade nuclear aitera mais a visdo do que a catarata cortical,
que pode apresentar espacos transparentes entre as opacidades.
O paciente com catarata nuclear ou central, vé melhor num ambi-
ente pouco iluminado ou sob acdo de um midriatico, devido a di-
latacdo pupilar, ao passo que nas opacidades periféricas a visdo
melhora com iluminacao intensa e iris contraida. Durante o perio-
do de evolucao os pacientes acusam «manchas diante dos olhos»,
podendo apresentar sintomas de diplopia monocular ou poliopia.
A irregular disposicdo das superficies e planos, pode produzir dis-
torsdo e reduplicacdo de imagens, com o desenvolvimento da opa-
cidade. Um sintoma comum é o denominado «segunda visdo»,
consistindo na melhoria da visdo para perto nas pessoas de idads,
chegando mesmo a prescindir de seus 6culos para leitura, devido
ao desenvolvimento de uma miopia lenticular transitéria, produ-
zida por alteracio do indice de refracdo dentro do nucleo do
cristalino em vias de opacificacdo. Certos raios luminosos sao
absorvidos pelo cristalino esclerosado. Apds a extracdo da cata-
rata, geralment: os pacientes observam uma tonalidade azulada,
devido ao contraste com sua experiéncia prévia e a auséncia da
qualidade de absorcdo do cristalino. Contudo, a capacidade essen-
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cial de reconhecer o verde e o vermelho, tao importante para a
exploracdo da funcdo da retina, deve permanecer intata. Se o
paciente nao reconhece estas cores, deve existir um transtérno na
funcao da retina, nervo 6tico, ou dos centros superiores. Ainda,
em presenca de uma catarata madura, o paciente pode perceber
os movimentos da mao, luzes e sombra, podendo indicar com exa-
tidao a posicdo de um pequeno foco luminoso colocado em diver-
sos pontos do campo visual. Os cristalinos de muitos pacientes
idosos, podem apresentar uma coloracao acinzentada devido a uma
refracao interna, reflexao e absorcdo da luz, quando realmente
sao perfeitamente transparentes ao exame pela transiluminacao
e nao se observa alteracao da acuidade visual. As opacidades do
cristalino, quando examinadas pela luz incidente, tém wma colora-
¢cao branca ou acinzentada e pela transiluminacao tomam o aspec-
to de manchas negras, em contraste com o reflexo avermelhado do
fundus, pois interceptam os raios luminosos refletidos do interior
do 6lho. Pela movimentacao do globo ocular, de acordo também com
a movimentacdo das opacidades, pode-se ter uma idéia da locali-
zacdo das alteracOes no cristalino. Mesmo com o cristalino opa-
cificado, o globo ocular sem outras alteracoes para o lado das vias
oticas, deve apresentar reacdo pupilar a luz, com amplitude normal
e rapida. As formas progressivas de catarata, geralmente tém ini-
cio como cataratas parciais, progredindo lenta e continuamente,
até que afetam todo o cristalino. O tempo necessario para a opa-
cificacio completa varia muito, desde a algumas horas, como em
jovens diabéticos. até varios anos como em certas pessoas idosas.

CLASSIFICACAO: — Varios critérios existem para a classi-
fieacdo da catarata. Podem ser classificadas de acordo com o
tempo de desenvolvimento, segundo a consisténcia do cristalino, lo-
calizacdo das opacidades, ritmo de desenvolvimento, extensdo da
opacidade e segundo a morfologia.

De acordo com o tempo de desenvolvimento, podem ser clas-
sificadas como: congénitas, infantis, adolescentes, adultas e senis;
segundo a consisténcia do cristalino: duras, moles, ligiiidas; loca-
lizacdo das opacidades: capsulares, corticais, nucleares, ou a com-



— 404 —

binacao delas; ritmo de desenvolvimento: estacionarias e progres-
sivas; segundo a extensdo da opacidade: parciais e totais; morfo-
logia: polares, fusiformes, punctatas, coronarias, estreladas, co-
raliformes, floriformes, zonulares, laminares, discéideas, quisticas,
etc.

ALTERACOES DA CAPSULA E EPITELIO CAPSULAR

Compreendem as seguintes: 1) Exfoliagdo capsular — 2) Cor-
pos coldides — 3) Opacidade epitelial sub-capsular (CATARATA
SUBCAPSULAR) — 4) Deposicoes (ANEL DE VOSSIUS).

1) EXFOLIACAO CAPSULAR: — Pode ser conseqiiente a
destacamento traumatico, por causa téxica, devida ao calor, ou de
causa senil. A exfoliacdo capsular toxica aparece em olhos atrofi-
cos, apos prolongada iridociclite ou alojamento de corpos metali-
cos no cristalino. Na exfoliagdo pelo calor, nota-se uma pelicula da
superficie anterior do cristalino ondulando na cdmara anterior, ou
sofrendo um enrolamento sobre si mesmo. Na exfoliacao senil ocor-
re uma fina descamacao em camadas sucessivas, formando um de-
posito pulverulento na iris e no angulo da camara anterior, poden-
do produzir, segundo Vogt, o denominado glaucoma capsular. Apa-
rece geralmente entre os 60 ¢ 80 anos, sendo que o caso mais jo-
vem foi relatado por Trantas, em 1929, numa pzassoa de 45 anos.
E dificil de ser observada nos casos muito ligeiros, desde que pode
aparecer na periferia do cristalino, tornando-se necessirio o uso
de um midriatico para o seu reconhecimento. A exfoliacdo ocorre
em 5 zonas distintas da capsula, sendo que 2 delas sido visiveis cx-
clusivamente pela gonioscopia. Numa primeira zona ha um disco
central na capsula anterior de 1 a 2%, mm de didmetro, translacido,
com bordos bem definidos e sem tendéncia a sofrer enrolamento;
pode-se ver alguns pontos brancos perto da periferia, e o disco
depende do tamanho da pupila em miose, sendo suficientemente
transparente para nao perturbar a visdo. A segunda zona apre-
senta-se como uma zona clara, estreita, que cerca o disco central;
as opacidades ndao sao uniformes e sdo encontrados retalhos da
capsula que podem estar separados de sua base, geralmente to-
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mando a forma radial, possivelmente devido & relacdo com as do-
bras radiais da face posterior da iris; em conseqliéncia aos movi-
mentos da iris sob o estimulo normal da luz, estas exfoliacGes se
deslocam deixando a zona limpa, sendo provavelmente devido a
isto que os retalhos achados no aquoso se originem desta porcao.
A terceira zona varia de tamanho, e no 6lho nao tratado parece
comecar a 3 mm do eixo do cristalino; fica bem para a periferia
e estd em relagdo com a extensdo do contato da face posterior da
iris com a capsula anterior do cristalino; tem aparéncia de uma
membrana bastante opaca que se assemelha a um favo de mel
muito fino, branco e cinzento; o bordo central com freqgiiéncia esta
levantado e enrolado, sendo que dele se originam alguns retalhos
capsulares encontrados livres no aquoso. A quarta zona estd lo-
calizada na insercdo anterior da zonula de Zinn; é estreita, trans-
Iacida, com opacificacOes irregulares que vao da terceira zona para
a porcao axial; ndo representa papel algum na producido do glau-
coma e pode ser observada somente através de um coloboma da
iris, ou pela gonioscopia em olhos iridectomizados. A quinta zona
fica situada no equador do cristalino, entre as insercodes das fibras
anteriores e posteriores da zbnula; aqui, a exfoliagdo é idéntica
a da terceira zona, com um aspecto de fino favo de mel, havendo
também opacificacdo das fibras da zonula. Histologicamente, a
exfoliacdo tem lugar nas liaminas mais externas da capsula ante-
rior, apds o aparecimento de vacuolos que se rompem devido ao
atrito com a face posterior da iris, com posterior retracdo e enro-
lamento dos retalhos. Com o continuo movimento esta exfoliacio
fica solta, sendo transportada pela corrente normal do humor aquo-
so. Estes retalhos sido vistos, também, aderentes a iris ou a qual-
quer tecido intraoculor que fique em contato, sendo por isso, tam-
bém, vistos no bordo pupilar, face anterior da iris, face anterior
da cdérnea ou angulo da cimara anterior, as vezes produzindo hi-

pertensao ocular.

2) CORPOS COLOIDES: — Corpos hialinos podem aparecer
na superficie interna da capsula, devido a senilidade ou numa face
proliferativa de atividade epitelial. Provavelmente, representam de-
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positos de material capsular pelas células epiteliais, como acontece
com os corpos coléides da membrana de Descemet ou de Bruch.

3) OPACIDADE EPITELIAL SUB-CAPSULAR (CATARA-
TA SUB-CAPSULAR): — Podem aparecer em conseqiiéncia a con-
tusdes e perfuracodes, ou como uma opacidade plana em cataratas
hipermaduras e complicadas, em que ha grande proliferacao epi-
telial. Nestes casos a capsula nao é afetada, apresentando somen-
te um pregueamento e alteracdo da curva, perdendo, sObre a area
afetada, sua normal granulacdo (shagreen). A principal alteracao
é constituida por uma proliferacdo do epitélio sub-capsular e, al-
gumas vézes, associada a degeneracées das fibras subjacentes.
Pode haver deposicao de gordura e material lipoide, incluindo cris-
tais de colesterol de cores brilhantes variadas, chatos ou em for-
ma de agulhas, constituindo a chamada DISTROFIA EPITELIAL
ADIPOSA do cristalino. Quando, por perfuracao de ulcera da cor-
nea, a capsula entra em contato com a mesma e depois da cimara
refeita, o tecido conjuntivo, pela traccao, deforma o cristalino, for-
mando uma piramide anterior e constituindo a CATARATA PIRA-
MIDAL. Nestes casos, o endotélio da cornea pode proliferar sébre
o cristalino, secretando uma membrana hialina, correspondente a
Descemet, ficando assim o cristalino recoberto por duas membra-
nas, a neoformada e a capsula verdadeira.

4) DEPOSICOES: — Podem aparecer tanto na capsula an-
terior, como na posterior. Ocorrem no curso de processos inflama-
térios intraoculares, em forma de exsudatos ou grumos de pig-
mento. Na capsula anterior, as vézes se dispdem em forma estre-
lada ou filiforme, semelhantes a restos da TUNICA VASCULOSA
LENTIS, tornando-se de diferenciacao dificil; a histoéria clinica e o
exame dos tecidos vizinhos, ajudam grandemente o diagnodstico
diferencial. As deposicOes capsulares as vézes apresentam uma
disposicdo em forma circular, concéntrica em relacio a pupila,
semelhante ao ANEL DE VOSSIUS, diferenciando-se déste pelo
maior tamanho dos granulos de pigmento, distribuicdo irregular
dos depdsitos e a maior espessura do anel

O ANEL DE VOSSIUS aparece imediatamente depois de uma
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contusdo do 6lho, com aspecto de um circulo pigmentado sébre a
capsula anterior, causado pela brusca compressio do bordo pupilar
que fica estampado. O anel é concéntrico com a pupila. E’ consti-
tuido por uma delgada camada de finos granulos de pigmento de
cor marron ou avermelhada. Os bordos do anel nao sao continuos,
sendo que as irregularidades parecem corresponder a superficie
posterior da iris. Pode desaparecer em poucos dias ou permanecer
por muitos anos. Os depoésitos conseqiientes a hemorragias na ca-
mara anterior ou a irites, apresentam granulos bem maiores, jun-
tamente com particulas isoladas de exsudato; o deposito é mais
largo e tem formacao lenta. O ANEL DE VOSSIUS aparece ime-
diatamente apos o traumatismo e nunca apresenta mais que um
anel, ao passo que nos outros casos pode haver formacao de anéis
sucessivos, pela mudanca de tamanho da pupila. Pelo grande au-
mento, no ANEL DE VOSSIUS, o pigmento é de cor marron, pare-
cendo encravado na espessura da cristaloéide, ndo forma actimulos
e nao se disp6z em forma de estrélas; nos casos conseqiientes a
hemorragias, os gloébulos sanguineos apresentam uma coér ama-
relada.

Os depésitos na capsula posterior sdo encontrados no curso
de processos inflamatorios, geralmente situados na porg¢do inferior
e de distribuicao variada.

ALTERACOES LENTICULARES

Podem ser divididas da seguinte maneira: 1) Opacidades len-
ticulares geralmente estacionarias — 2) AlteracGes lenticulares
senis — 3) Cataratas patologicas.

1) OPACIDADES LENTICULARES GERALMENTE ESTA-
CIONARIAS — Compreendem a CATARATA PUNTIFORME, a
CATARATA DILACERADA e a CATARATA CORONARIA.

Os tipos clinicos déste grupo diferem etiolégica, patolégica,
sintomatologicamente, e no curso clinico das cataratas propria-
mente denominadas de patologicas. Apresentam opacidades tao pe-
quenas, limitadas e discretas, que somente sao visiveis por ilumi-
nacao obliqua, desaparecendo na transiluminacao e raramente to-
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mando tamanho tal gue possam provocar distirbios visuais. Apre-
sentam pequena ou nenhuma tendéncia a evoluir, tendo por isso
certas semelhancas com tipos congénitos. Aparecem em qualquer
época do crescimento, sendo que a época do aparecimento determi-
na sua localizacdo, o que faz diferir as pré-natais das post-natais,
apesar de serem semelhantes no quadro clinico e patoldgico. Sao
devidas a alteracoes no desenvolvimento ou degeneracao das fibras
do cristalino que ocorrem no nucleo infantil, adulto ou na cortex.

CATARATA PUNTIFORME: — Pequenas opacidades espar-
sas (puntiformes) irregularmente no ntucleo adulto ou cortex, sao
tdo comuns que podem ser consideradas fisiolégicas. Geralmente
sao tao pequenas que s6 sdo visiveis pela iluminagao obliqua ou
lampada de fenda, nao atrapalham a visao do fundus e aparecem
como pontos de um azul-claro. Nao provocam disturbios visuais e
nao mostram tendéncia a evoluir. Estes pontos sao azulados por
um fenémeno de dispersdo da luz. Também apds o nascimento pode
aparecer a CATARATA FLORIFORME, descrita por Koby (1922),
no nucleo adulto ou na cértex, com seus elementos anulares tipicos;
semelhantemente, a CATARATA EM LANCA, descrita por Vogt
(1922), pode afetar outras camadas do cristalino, com aspecto de
opacidades pontudas, ramificadas, caminhando pela regiao axial

A CATARATA DILACERADA, descrita por Vogt (1922), tem
predilecao pela porcao axial do cristalino, aparecendo na porcao
periférica do nucleo infantil e zona profunda do nticleo adulto. Pode
ser congénita ou desenvolver ap6és o nascimento. Tem um aspecto
ramificado, de esponja, situada numa s6 camada e mostra refle-
xos azulados ou esverdeados pela iluminacdo direta. Geralmente
se associa as opacidades puntiformes e 8 CATARATA CORONA-
RIA, porém nao apresenta tendéncia a evoluir.

A CATARATA CORONARIA (CERULEA e VIRIDANS), co-
mumente aparece apds a puberdade e deve o seu nome em conse-
giiéncia & disposicdo em coroa das opacidades. As opacidades sdo
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dispostas em coroa regular, numa zona, nas camadas externas do
nuicleo adulto e camadas internas da cortex, ficando livre a regiao
axial e extrema periferia. Situa-se atras da iris e s6 aparece apos
a dilatacdo pupilar. Apresenta-se sob as formas mais variadas (dis-
coide, puntiforme, anular, etc.) e com cores também as mais di-
versas (branco-acinzentada, amarela, marron, vermelha ou azul).
Pode estar associada a CATARATA PUNTIFORME, na regifo
axial. Nao é progressiva ou progride muito lentamente, nunca pro-
vocando, por isso, uma completa opacificacdo do cristalino.

2) ALTERACOES LENTICULARES SENIS: — Podem ser
divididas em alteracdes fisiologicas senis e transtornos patologicos
senis (CATARATA SENIL).

Os principais transtornos fisiolégicos sdo: a esclerose fisiolo-
gica e a formacao de relevos nucleares.

A gradual esclerose da area nuclear pode ser considerada fi-
siolégica enquanto o tecido se mantiver transparente. As fibras
mais antigas, gradualmente comprimidas pelas mais novas da cor-
tex, tornam-se aos poucos mais condensadas e inertes. Anatémi-
camente, ha perda dos nucleos das fibras, e pela compressao, trans-
formam-se numa massa homogénea; quimicamente, ha perda de
agua, substituicdo de proteinas soluveis por insoliveis e deposicao
de matérias inertes; fisiologicamente, a permeabilidade diminui, a
atividade de oxidacdo desaparece e o metabolismo se altera; clini-
camente, devido ao aumento de dispersiao da luz nos elementos en-
durecidos e comprimidos, o cristalino fica opalescente e toma uma
coloracao acinzentada ou amarelada; funcionalmente, a acuidade
visual pouco sofre, e o aumento da consisténcia diminui o poder
de acomodacdo, resultando a presbiopia. Apesar do aumento de
densidade da regiao central provocar uma miopia lenticular, ha
certa compensacao em conseqiiéncia de um ligeiro achatamento da
lente. No cristalino de pessoas de mais de 50 anos, comumente sdo
vistas com clareza, em contraste com as sombras da iluminacao
obliqua, na superficie anterior do nucleo adulto, as suturas for-
mando ramificagbes proeminentes, principalmente na porciao axial,
enquanto que formacoes, arredondadas, possivelmente vaciolos,
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também sdo observadas. Isto pode ser visto, as vézes, na face pos-
terior do niucleo adulto, porém com o curso dos relevos invertido
e, mais raramente, na superficie anterior do nucleo fetal. Nenhum
déstes transtornos fisiolégicos alteram a visdao, nao podendo ser
encarados como um sinal de desenvolvimento de catarata.

As alteracOes senis patologicas, sdo assim denominadas por-
que sao precursoras de cataratas. Sao representadas por acumuio
de fluido na cértex, em forma de vacuolos ou se interpondo nas li-
nhas de sutura, dando o aspecto de fissuras, ou ainda separando
as lamelas radiais. Os vacuolos podem estar situados sob a capsu-
la, ou principalmente na superficie do nicleo adulto, e ndo sdo de
prognostico grave. O aparecimento de fendas ja é de ma significa-
¢cdo progndstica, quanto a formacao de catarata. Ocorrem freqiien-
temente na cortex, em baixo da capsula, porém, as vézes, pene-
tram no nucleo adulto e tém certa predilecio pelas suturas, que
permanecem abertas (DEISCENCIA DAS SUTURAS). Siao trans-
parentes pela transiluminacao e escuras na iluminacao focal, por
falta de densidade 6tica. Quando se desenvolve a catarata, ficam
cheias de goticulas de mielina e se tornam opacas. A separacao
lamelar ocorre apos os 50 anos, porém comumente apés os 80 anos,
e consiste numa série de separacdo de finas linhas paralelas das
lamelas radiais, tomando um setor da lente, caminhando para cima
e para fora em sentido da regido infero-nasal, as vézes formando
dois ou mais sistemas, em grupos separados, cortando-se em an-
gulo reto.

A CATARATA SENIL pode apresentar diversos tipos: a CA-
TARATA SUB-CAPSULAR, NUCLEAR e a CORTICAL. Geral-
mente sdo superpostos diversos tipos. De acérdo com o estado de
evolucdo, a catarata senil pode ser incipiente, intumescente, ma-
dura, hipermadura e morgagniana.

A CATARATA SENIL SUB-CAPSULAR, aparece nas cama-
das mais jovens do cristalino, exatamente por baixo das capsulas
anterior e posterior, caracterizando-se pela formacdao de vaciolos
ou glébulos nestas camadas, formando uma opacidade que segue
0s contornos da capsula. Pode evoluir rapidamente, desenvolvendo
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uma opacidade progressiva para os lados das camadas cortical e
nuclear, chegando a uma opacificacdo total. A posterior sub-cap-
sular, denominada CATARATA CUPULIFORME, é a de maior
importancia, sob o ponto de vista de diagnéstico diferencial; é ca-
racterizada por uma opacidade acinzentada, as vézes amarelada,
situada numa s6 camada, sem tendéncia ao progresso axial, o que
a diferencia da catarata complicada.

A CATARATA NUCLEAR SENIL, tem sua origem em um
processo de esclerose patolégica das fibras do cristalino. A escle-
rose fisiologica é produzida por um crescimento constante das fi-
bras, por divisao celular na regiao equatorial. As fibras desidrata-
das ficam acumuladas no centro do cristalino, produzindo uma per-
da da elasticidade e da acomodacao, o que constitui a base da pres-
biopia. Este processo pode ter lugar de maneira desordenada e
sobrevir a esclerose anormal, com um indice de refracido aumen-
tado no nucleo do cristalino, aumento de absorcao das ondas lu-
minosas largas, o que conduz ao aparecimento de uma coloracao
no cristalino que varia desde o amarelo, Aambar, marron, aos va-
riados vermelhos, até a CATARATA NEGRA. O processo é acom-
panhado com o desenvolvimento de uma miopia lenticular, apre-
sentando o cristalino um nucleo de «foco duplo». A opacidade é
difusa, na area central, o que diminui consideravelmente a visao.
O processo pode afetar téda a coértex, assim como o nucleo, ficando
todo o cristalino intensamente esclerosado. A CATARATA NE-
GRA pode apresentar complicacbes cirurgicas, pois o vitreo geral-
mente é fluido e a catarata muito grande.

A CATARATA CORTICAL SENIL apresenta alteracOes que
se encontram no cristalino, por fora do chamado nucleo adulto de
Vogt. Distingue-se 4 etapas: incipiente, intumescente, madura e a
hipermadura. A incipiente tem inicio pelo aparecimento de glébu-

los ou pequenos vacuolos por baixo da capsula; linhas de suturas
cortadas por liquido claro; opacidades nas porcdes periféricas do
cristalino, geralmente no quadrante nasal-inferior, devido a sepa-
racao das laminas ou fibras; opacidade em forma de cunha (CA-
TARATA CUNEIFORME), que segue a separacao laminar, e opa-
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cidade em forma de raio ou setor que se desenvolve nas suturas
seccionais. Estas alteracOes na catarata incipiente nem sempre per-
turbam a visdo, desde que podem estar inteiramente fora da area
pupilar.

A CATARATA INTUMESCENTE ou imatura, apresenta gran-
de numero de vacuolos, de tal maneira que provoca aumento de
volume do cristalino com estiramento da capsula, havendo por isso,
reducao na profundidade da camara anterior. Pela iluminacdo obli-
qua, a iris projeta uma sombra bem grande sObre o cristalino. O
grau da alteracdo depsnde da quantidade de coértex desintegrada.
Em certos casos pode haver aparecimento de um glaucoma, por
dificuldade de escoamento do aquoso através do angulo da cimara
anterior. O cristalino mostra uma coOr cinza-azulada ou branco-
azulada.

A CATARATA MADURA representa o periodo mais apropria-
do para a operacao; é de tamanho normal e a cimara anterior
apresenta novamente sua profundidade normal, pelo desapareci-
mento da tumefacdao. A opacidade chega imediatamente por baixo
da capsula, motivo pelo qual a sombra da iris é nula; a cortex se
apresenta desintegrada em massas granulares ou laminas de cor
branco-acinzentada.

A CATARATA HIPERMADURA, apresenta alteracbes que
levam a uma maior desintegracao, tal como liqiiificacdo da cértex,
absorcao de ligiiido, precipitados na proteina coagulada e degene-
rada do cristalino. A cimara anterior é mais profunda, o cristali-
no se retrai e a capsula fica rugosa. As vézes, por degeneracido da
zbnula, aparece a CATARATA TREMULA. Pode apresentar uma
coloracdo mais esbranquicada devido aos precipitados calcarios ir-
regulares. Este processo pode sofrer variagcées, como a ligiiefacao
da cortical, que em caso de pessoa jovem também afeta o nucleo,
ficando o cristalino resumido a uma bolsa cheia por um liqiiido
leitoso, e por ulterior reabsorcio somente permanece a capsula,
com alguns precipitados opacos no seu interior. Em pacientes ido-
sos, o nucleo duro, geralmente pardo, resiste ao processo de ligiie-
fagdo, descendo ao fundo da bolsa que contém o ligiiido leitoso
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granuloso, e alterando de posicio em cada movimento do 6lho ou
da cabeca (CATARATA DE MORGAGNI); na posicdo ereta, o
bordo superior se apresenta como uma linha semi-circular, e na po-
sicdo dorsal o nucleo fica situado posteriormente na bolsa, apre-
sentando-se a pupila inteiramente acinzentada. Outra complicacao
da catarata hipermadura é a retracao da regido equatorial, com
atrofia e fragilidade das fibras zoénulares, conduzindo a uma ru-
tura espontanea, e por isso, pode haver sub-luxacdo ou luxacao do
cristalino. Ainda, pode haver proliferacao do epitélio, formando
uma massa irregular por baixo da capsula anterior ou se estender
para a regiao posterior, revestindo a capsula em tdéda a extensao.
Precipitados calcarios sdo vistos com freqiiéncia aumentando a den-
sidade da opacidade, assim como colesterina e outros cristais.

3) CATARATAS PATOLOGICAS. O grupo das cataratas pa-
tolégicas inclui: a catarata diabética, enddcrina, téxica, complicada,
traumatica, devido a energia radiante, secundaria e por caréncia
(experimental).

A CATARATA DIABETICA nao deve ser confundida com a
catarata em pessoa diabética. Refere-se especificamente a catarata
sempre bilateral que se apresenta em pessoas jovens (menores de
40 anos), de curso muito rapido, caracterizada essencialmente por
opacidade puntiformes sub-ciApsulares, particularmente na coértex
posterior. Progride para a opacificacio completa. Mais tarde as
opacidades sub-capsulares desaparecem pelo aumento dos vactlo-
los, que elevam a capsula e formam fissuras radiais que separam
massas opacas, apreciando-se como estrias negras, radiadas, na pe-
riferia do cristalino. A catarata diabética em pessoas maiores de
40 anos, apresenta-se com caracteristicas semelhantes a catarata
senil, sendo dificil o diagnéstico seguro; sem duvida, a diferenca
deve ser baseada na maior freqiiéncia, idade menor e evolucio mais
rapida nos individuos diabéticos. Duke-Elder diferencia dois tipos
de catarata diabética: a) alteracdes do tipo da catarata senil, sé
que mais freqiientes nos diabéticos, e aparecendo em idade menos
avancada, tendendo a progredir e amadurecer com mais rapidez,

e b) verdadeira catarata diabética, caracterizada por alteracoes
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sub-capsulares patognomonicas, ocorrendo bilateralmente, de prefe-
réncia em jovens e de curso relativamente agudo.

A CATARATA ENDOCRINA ¢ caracterizada por opacidades
lenticulares na coértex, associadas a disturbios das glandulas endo-
crinas. Na sua forma mais pura, estas pequenas opacidades apre-
sentam a forma arredondada ou ovalada, e clinicamente siao ca-
racterizadas pelo aparecimento precoce, incidéncia bilateral e dis-
tribuicado zénular. A CATARATA TETANICA pode aparecer por
deficiéncias das paratiredides, espontinea ou secundaria a extir-
pacao das glandulas. As opacidades do cristalino aparecem poucos
meses apos a paratiredéidectomia, porém podem levar até alguns
anos. Nos casos precoces, a catarata é do tipo zobnular, parecida
com a congénita. Quando o desenvolvimento é mais tardio, é do tipo
sub-capsular, constituida por opacidades puntiformes, especialmen-
te abundantes no polo posterior, numa camada separada da cap-
sula por uma zona transparente de disjuncdo. Com as opacidades,
as vézes, nota-se iridescéncias causadas por deposicées de cristais,
com uma coloragao azul, verde, ou vermelha. Pode progredir para
a catarata total. O diagnoéstico deve ser feito pelo exame geral e
provas de laboratério. Na DISTROFIA MIOTONICA, pode ser no-
tada a catarata, nao sé nos individuos atacados pela alteracio ge-
ral, como também noutros membros da mesma familia, sendo ob-
servado o fen6meno de «<KANTECIPACAO» nas sucessivas geracoes.
A alteracdo é caracterizada por opacidades puntiformes ou com
aspecto de poeira, localizadas numa delgada zona da coértex, logo
abaixo das capsulas anterior e posterior. Pode apresentar cristais
brilhantes de cor azul, vermelha ou verde (cristais de colesterol).
E’ bilateral e geralmente progride para a catarata total, porém
pode permanecer varios anos inalterada, com pequena perturba-
cao da visao. O diagnéstico diferencial deve ser feito como a «ca-
tarata cerulea» que também apresenta diversas coloracdes. A his-
téria do caso e o exame clinico completo determinam o diagnéstico.
Na MIOTONIA CONGENITA (Miotonia sem sinais de atrofia),
raramente sao observadas alteracdes do cristalino com aspecto
idéntico as da «distrofia mioténicar. Na IDIOTIA MONGOLICA,
o aspecto das opacidades lembra o da «distrofia mioténica», po-
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rém as opacidades, por sua localizagao ao redor do nucleo, indicam
desenvolvimento precoce, sendo a zona afetada separada da cap-
sula por um espaco claro e o nucleo fetal conservado transparente.
No CRETINISMO, é encontrado o mesmo aspecto: opacidades pe-
quenas com depositos iridescéntes na cortex superficial. Na CATA-
RATA DERMATOGENA, os tipos variam consideravelmente; o
tipo mais freqiiente é representado por uma placa na coértex pos-
terior ou opacidades na cortex anterior; associa-se a certos tipos
de alteracGes dérmicas, aparecendo em jovens, com incidéncia bi-
lateral e geralmente em individuos com disturbios endécrinos (ti-
redide e goOnadas).

CATARATA TOXICA, ou opacidades produzidas no cristalino
por intoxicacoes, pode ser conseqiiente ao dinitrofenol, naftalina,
paradiclorobenzeno, centeio espigado (CATARATA RAFAMICA),
doenca de Raynaud, doencas infecciosas e outras causas (CATA-
RATA CAQUETICA). Das téxicas, a mais conhecida é a catarata
conseqiiente ao dinitrofenol, empregado para fins de emagrecimen-
to; quase sempre bilateral, de progresso rapido, ainda que possa
apresentar periodo de laténcia bastante grande (1 a 2 anos); o
exame biomicroscopico revela ligeira turvacio do aquoso, capsula
com aspecto ressecado e sem lustro, vacuolos capsulares e opaci-
dades puntiformes ou estriadas.

CATARATA COMPLICADA, é o térmo empregado para de-
signar as alteracOes lenticulares que freqiientemente aparecem em
casos de descolamento da retina, tumores intraoculares, cisticerco,
glaucoma absoluto, iridociclite, grave ou ligeira associada a hete-
rocromia, uveites, inflamacoes corneanas intensas, retinite pigmen-
tar, miopia de alto grau, degeneragdoes e hemorragias do vitreo.
Sao causadas, provavelmente, pela ma nutricdo e acdo das toxinas
diretamente sObre a substiancia do cristalino, ou indiretamente, al-
terando a permeabilidade da capsula. H4 producdo de uma infla-

macao cronica na cortical posterior, pois neste local a capsula pos-
sue sua parte mais delgada e falta de epitélio, permitindo uma di-
fusdo mais facil. As opacidades dao lugar a um lustre policroma-
tico, e logo sao observados pontos opacos diretamente sub-capsu- .
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lares, que vdo tomando aspecto granuloso e logo se organizam em
forma de «roseta», aumentam de densidade e dao o aspecto de mi-
galha de pao. A regido sub-capsular anterior é comprometida mais
tarde, havendo geralmente opacificacao total do cristalino. A for-

ma anterior da catarata complicada, mais freqiiente é a consecuti-
va a iridociclite. As opacidades sub-capsulares anteriores, formadas
por pequenos vacuolos, geralmente tém inicio perto das sinéquias
da iris.

CATARATA TRAUMATICA. — Em grande numero de casos,
o estudo biomicroscopico do cristalino permite o diagnéstico da ca-
tarata traumatica, tanto por seu aspecto, como pelo exame dos te-
cidos vizinhos, desde ser muito duvidoso que um traumatismo, su-
ficiente para alterar o cristalino, nao altere também a cérnea, iris,
vitreo, etc.. Algumas cataratas traumaticas sdo reversiveis e ou-
tras permanentes. Apresentam-se com ou sem rutura da capsula.
No segundo caso, trata-se de uma catarata por contusdo que apre-
senta diversas formas, sendo as principais: o ANEL DE VOSSIUS,
as «opacidades disseminadas sub-capsulares», a CATARATA EM
ROSETA e a ZONULAR TRAUMATICA.

O ANEL DE VOSSIUS ja foi descrito por ocasido do estudo
das alteracOes da capsula e epitélio capsular.

As «opacidades disseminadas sub-capsulares», podem apare-
cer precoce ou tardiamente apdés o traumatismo. Sdao aclatadas,
puntiformes ou laminares, distribuidas na cértex anterior.

As «opacidades em rosétas, aparecem com ou sem perfuracao
da capsula. O aparecimento pode ser precoce ou tardio. O tipo pre-
coce aparece pouco depois do traumatismo, na regido sub-capsular
anterior, posterior, ou em ambas. O tipo tardio é mais profundo
e se localiza na regido cortical ou no nucleo adulto, separando-se
da capsula por substancia clara. Provavelmente a lesdo traumatica
das fibras se manifesta tardiamente. A figura em «rosétas pro-
vém do desenho das suturas, que se torna muito aparente pela
opacidade. A opacidade é constituida por finas goticulas situadas
entre as fibras radiais, dando uma tonalidade acinzentada, espe-
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cialmente na forma precoce. Quando devida ao edema, € possivel
uma regressao total, porém em casos severos, forma-se uma opa-
cidade compacta.

A CATARATA ZONULAR TRAUMATICA é diferenciada das
congénitas e tetdnicas por serem unilaterais; geralmente ha luxa-
cao concomitante do cristalino.

Na catarata traumatica, com rutura da capsula, a rutura pode
ser anterior ou posterior, sendo comumente produzida por ferimen-
tos penetrantes, ainda que seja possivel por contusGes. A opaci-
dade é provocada por lesdo direta das fibras e acao do aquoso que
penetra pela rutura. Quando a rutura é pequena pode haver ra-
pida oclusdo, formando-se uma opacidade localizada e estaciona-
ria, principalmente se houver aderéncia da iris sbbre a mesma.
Quando a rutura é grande, os labios se abrem e se enrolam, a subs-
tancia lenticular se incha rapidamente, fazendo, as vézes, proemi-
néncia na cimara anterior ou vitreo, com absorcdo parcial ou total.
Nas pessoas jovens pode haver reabsorcdo total, e nas idosas, o
nucleo, as vézes, provoca uma reacao faco-anafilatica.

Nas CATARATAS CAUSADAS POR CORPOS ESTRANHOS,
além do mecanismo das opacidades com rutura da capsula, junta-
se a presenca do corpo estranho. Mesmo que sejam bem tolerados
pelo cristalino, formando-se, as vézes, opacidades circunscritas, ge-
ralmente provocam a opacificacdo total e ocasionalmente produ-
zem uma irite plastica ou glaucoma. Devem ocupar lugar especial,
as produzidas por particulas de ferro ou cobre (SIDEROSE e
CHALCOSE).

CATARATA DEVIDO A ENERGIA RADIANTE. — Podem
ser consideradas a catarata dos «sopradores de vidro» catarata
pelo Radium e Raios X, catarata elétrica, explosao de bombas ato6-
micas e radiacdes do ciclotron.

A CATARATA DOS SOPRADORES DE VIDRO, é caracteri-
zada por um desprendimento da lamina superficial da capsula, opa-
cidades sub-capsulares principalmente posteriores, estrias radiadas
anteriores e opacidades nucleares. As opacidades da catarata pelo



— 418 —

calor, aparecem geralmente no polo posterior, em pequenos grupos
irregulares, cuneiformes.

A CATARATA PELO RADIUM E RAIOS X, apresentam as-
pecto idéntico, caracteristico. Pela iluminacido focal, nota-se uma
opacidade disciforme ou em placa, perto do polo posterior, rodeada
por outras de aspecto pulverulento. Aparecem também opacidades
sub-capsulares anteriores, constituidas por vacuolos e finas estrias.

A CATARATA ELETRICA, aparece ap6s um choque elétrico
de qualquer origem. As opacidades aparecem, de preferéncia, na
regido cortical, sub-capsular anterior e posterior, variando conside-
ravelmente em densidade e extensdao, de acordo com a origem e a
intensidade da descarga elétrica. Aparecem com maior freqiiéncia
no mesmo lado do corpo exposto ao contacto. Nao é necessario que
a corrente elétrica passe perto dos olhos. Para o diagnoéstico, de
importancia é a histéria do choque.

CATARATA SECUNDARIA. — Formada por restos lenti-
culares e capsulares, consecutivos a uma operacdo extra-capsular
ou reabsorciao do cristalino devido a um traumatismo. Pode ser
constituida por elementos capsulares, capsulolenticulares ou pig-
mentares, hemorragicos e inflamatérios. A formacao da catarata
secundaria depende da retencao da capsula anterior; a posterior
nao interfere na visao. Apos a adesao dos restos da capsula ante-
rior na capsula posterior, as vézes, existe uma verdadeira regene-
racao da substancia lenticular a partir do epitélio da capsula, prin-
cipalmente na regido periférica, formando-se o denominado ANEL
DE SOEMMERING que apresenta semelhanca com a «catarata
anular congénita», sendo que a diferenca consiste no fato de, ge-
ralmente, o ANEL DE SOEMMERING nao estar fechado comple-
tamente.

Finalmente podem ser citadas as CATARATAS POR CAREN-
CIA, geralmente de carater experimental. Neste grupo, podem ser
consideradas as devido a interferéncia sobre as partes nutrientes
(alteracido das artérias ciliares e veias vorticosas, extirpacido da
iris), catarata por anoxia (asfixia), catarata por avitaminose (A,
D, E, C. B2), por caréncia de triptofano e proteinas.
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CAPITULO II
Fisica — Quimica — Fisico-Quimica e Fisiologia do
Cristalino Patoléogico

DR. JACQUES TUPINANBA — S. Paulo

Procuraremos, neste capitulo, focalizar somente as questoes
que maior interésse possam apresentar, pois os numerosos estudos
referentes ao assunto, baseados que sdo em experiéncias nem sem-
pre concludentes, nos levariam a divagacdes que fugiriam ao cunho
pratico que desejamos dar a éste trabalho.

Fisica: — Pelos estudos recentes de Johansen sabemos que o
péso do cristalino aumenta durante téda a vida, de maneira mais
rapida nos dois primeiros anos e depois vagarosa, porém, incessan-
temente, até a velhice.

Este aumento tardio é explicado pelas modificacdes fisico-qui-
micas dos coléides, caracteristicas da senescéncia e, segundo Pau,
éle se faz a custa exclusiva da cértex, ficando o nucleo estacionario.

Kubik, estudando o resultado de 433 pesagens de cristalinos
extraidos na capsula, constatou que, tanto na catarata como no
estado normal, seu péso aumenta com a idade, mas que o cristalino
cataratado é, em média, mais leve que o nao opacificado; assim,
na catarata em evolucao o peso médio encontrado foi de 209 mg,
enquanto que, nas opacidades totais e hipermaduras, baixa para
188 mg e 174 mg, respectivamente.





