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SôBRE UM CASO DE F I BROPLASIA RETRO-CRISTAlINIANA (*) 

URSo AVELINO GOMES DA S I LVA - G INO LUIZ RERRETTINI - Santos 

CONSIDERAÇÕES GERAIS 

NOMENCL A  TURA 

Apesar de ser com u mente design ad a  por tibroplasia retro-Iental e 
algumas vezes retre-Ienticular, preferimos designar o que será descrito 
por F I B R OPLAS IA RET R O-C R I STALlNIANA (F. R .  C .). Esta no­
menclatura é mais vernácula uma vez que norm almente designamos cris­
talino à lente ocular, portanto o que está colocado atrás do m esmo eleve 
tomar o nome de retro-cristaliniano. 

DEF INiÇÃO 

Podemos definir a F. R. C .  como um processo angioplástico gene­
ralisado, que se localisa preferentemente no segmento cefálico de cri­
anças em geral apresentando baixo peso ao n ascer. Êste processo se 
manifesta mais no vítreo, onde aparecem vasos neo-formados e pos­
teriores formações fibrosas cicatriciais. 

B I BLIOGRAF I A  

Existe abundan te bibliografia estrangeira sôbre o assunto. Não 
conhecemos entretanto publicação alguma n acional referen

·
te aó assunto. 

Aconselhamos a leitura do excelente trabalho de Reese e Blodi pubH�ad() 
no número de Janeiro de 1951, no American Journal (lf Ophthalmology, 
cuja orientação será seguida nestas considerações. 

QUA DROS CLiNICOS 

o quadro clínico desta afecção deve ser considerado em suas fases 
aguda e cicatricial. 

FASE AGUDA 

Doença sempre bilateral que se manifesta entre a 3.Q e a 5.Q sema­
nas apresentando os seguinte sintomas principais: 

a) Dilatação dos vasos retinianos que pode passar despercebida 
em um exame menos minucioso. 

(*) Apresentado ao Departamento de Oftalmologia da Associil�·ão cios Médi·· 
cos de Santos, em 1." de Agosto de 1952. 
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b) Hemorragias nos fundos, sem localisélção preferencial . Atc' 

êste momen to () quadro é reversivel, podendo haver "restitutio 

ad in tegrum". 

c) Neo-vascularisação na retina e no vítreo. Isto pode também 

passar despercehido, mormen te se sua localisação é muito 

p eriférica. 

d) Transudação COI1l posterior descolamento da re tina.  Ü des­

col amento masca ra muitas vezes a neo-vascularisaçãn que Sl' 

forma sôbre a retina. 

e) Proeminência pouco acentuada dos olhos motivada pela repl e­

ção dos mesoms e principalmente pelo aumento do conteudo 

da órbita, devido a neo-formação vascul ar. É comum o apa­

recimen to de hemangiomas orhitários. 

HISTO-PATOL()(JIA DA fASE A(JU[)A 

Os cortes histolúgicos feitos nesta fase d a  moléstia evidenciam a 

presença de tecido angiomatoso estendendo-se da retina ao vit reo, prin­

cipalmente n a  periferia do fundo de ôlho. POl\CO exsudato. Hemor­

ragias e organisação precose. Ainda nesta fase foram enco n trados 

hemangiomas l ocalisados na órbita, na região cervical, no corpo caro­

tidiano e no plexo coroidiano elo qua rto ven trículo. 

FASE ClC.URICIAL 

Nesta fase podem ser consideradas 3 formas clínicas mais ou menos 

bem diferençadas. 
1 - Fúrma clínica COIllUIll. 

Esta  se apresen t a  em geral com a seguinte sintomatologia: 

a) Tecido opaco denso que ohstruc lotai men te tôda a área pupi­
l a r. Éste tecido opaco apresen ta ele característico inúmeros 

p rocessos den teados, localisados na sua extrema periferia. 

Esta verdadeira cordoalha se p rende ao tecido uveal,  mais 

cOlllulllen te ao corpo ciliar. Os processos den teados podem 

ser considerados COII\O patognolllônicos da afecção. 
11) Câmara an terior Illuito rasa e às vezes inexisten te, havcndo 

sinéquias anteriores parciais ou totais. 

c) Opacidades corneanas muito acen tuadas. Às vezes opacidade 

corneana total .  Pode haver regressão destas opacificações 

COIll nova formação de càmara anterior, restando porém inú­

meras sinéquias an tcriores. 

2 - Formas clínicas menos graves. 
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A sua sintomatologia, menos evidente, pode ser resumida no se­
guinte: 

a) Presença de pregas retinianas que se estendem comumente da 
"papila aos processos denteados do tecido opaco. Êste não é 

muito abundante e é de localisação periférica, portanto às 
vezes de difícil visualisação. 

b) Palidez acentuada e presença de vasos neo-formados na retina 
não atingida pelas pregas. 

c) Presença ou não de alterações difusas do pigmento coroidiano. 
Estas alterações pigmentares são entretanto bastante carac­
terísticas e confirmam o diagnóstico, na maior parte das vezes. 

d) Presença ou não de tecido opaco de localisação muito pCj'ifé­
rica. 

e ) Mal-formações papilares, na maior parte das vezes apresen­
tanto formações opacas, simulando restos de vasos hialóides. 
Nestes casos o anel pigmentar da papila apresenta-se sempre 
do lado oposto ao tecido opaco. 

f) Alterações papilares simulando colobomas. 

g) Presença freqüente de membranas pre-papilares. 

h) Afundamento do septo orbitário produzindo depressão aceno 
tuada da pele em tôrno do rebordo orbitrário, o que produz 
sombra, característica dando a impressão de ôtho encovado. 
Esta enoftalmia é a tradução do estado final de contratura 
dos processos angioplásticos da órbita e do próprio globo. 

3 - Formas clínicas ainda menos graves. 

Nestas fonhas em que a sintomatologia é bastante benigna pode­
mos ter resumidamente: 

a) Presença de tecido opaco somente na extrema periferia dos 
fundos, ,ocupando pouco mais da metade e por vezes apenas 

·uma quarta parte da extensão do ora serrata. Êste tecido 
opaco em certos casos só poude ser evidenciado através de 
aberturas praticadas na esclera. 

b) Presença ou não ele pequenos descolamentos parciais da retina 
que se apresenta pálida e,com vasos atenuados em sua porção 
não descolada. 

c) Presença ou não das alterações pigmen tares já definidas. 

d) Fundos de aspeto patológico mesmo não havendo descola­
mentos da retina. 



RELAÇÃO COM HEMANGIOMAS CUTÁNEOS 

Os hemangiomas cutâneos aparecem em cerca de I a 2(/( de crian­

ÇélS normais com peso normal ao nascimento. Em prematuros esta 

porcentagem sobe de 3 a 107( . Em prematuros portadores de F. H. C. 

esta porcentagem eleva-se até 15% na opinião de Reese e Hlodi. A 

presença de hemangiomas cutâneos elll prelllélturos estil na razão inversa 

do P('SO no nlOrilCnto do nascimento. 

us hemangiomas evoluem até () 6." mês de vicia e declinam até 

desaparecer na élltura do primeiro ano. Seus capi lares n('oformaelos 
são semelhantes aos dos hamangioJllas do ()rhita e aos capilares neo­
formados no vitreo c na retina. 

Os hcmangiomas cutâneos têm evolução paralela à da F. H. C. ou 

seja : uma fase aguda de crescimento constante, uma fase regressiva 
de atenuação e ullla fase cicatricial hem definiela. 

Tanto os hemangiolllas como a F. R. C. podeln já subsistir na 
ocasião do nascimento em forma ele sintoméltologia sub-clínica. Numa 

forma muito incipiente da F. I�. C. os capilares neo-fonnados elos fun­
dos são apenas percebidos pelu reflexo luminoso da co rrente sangu ínea 
porque suas paredes se confundem com a C{h avermel hada do prúprio 

fundo. 

NATUREZA SISTÊfI\lCA DA F. H. C. 

Esta enfermidade é uma Illanifestação ocular ele processo ângio­
plástico generalisado ele localisação mais freqii nte no segmento cl'fftlic,) 
de crian(;as com baixo peso ao nascer. 

Os autores citados cOlllproV:lm esta afirlll:ltiva do seguinte modo: 

I - A necrópsia de um elos gêmeos revelou sintomas incipientes 
de F. R. C. Algum tempo c1epotS" esta moléstia eclodiu no gême() 
sohreviven te . A necrópsia dos dois irlllãos revelou a presença de áreas 
angiomatosas em diversas regiões da cabeça. 

2 - Freqi.ien tes observa�'i)es de hemangiOlllas com curso progres­
sivo c regressivo simultâneos ao da F. R. C. 

:1 - Prescnca de canais vasculares localisados no nervu ótico, 
na íris C na órbÚa em casos comprovados de F. R .  C. Estes canais 

scriam os respollsáveis pela exoftalmia nn inicio da eloença quanclo 
estariam engorgitaclos ele sangue, ao passo seriam a razão de ser do 
l'l1oftalmo quando regridem e se contraem, 
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EXAMES BIO-MICROSC()PICOS DE PREMATUROS 

Rccse e Blodi fizeram uma série m uito grande de examcs bic­
microscópicos em crianças prematuras, que revelaram o seguinte: 

I - Presença de neo-vascularisação na retina e excepcionalmente 

no vítreo. Deve ser aqui Icmb rada a possibilidade da existência da 
forma sub-c1ínica já explanada, na qual não ha sinais evidentes da 

moléstia . 

2 - Em 18% dos casos foram vistos processos inflamatórios ela 

úvea coexistindo mais ou menos com os fenómenos da F. R. C. Com 

exceção de uma, Iôdas as m ães eram \Vassermann negativas. É pos­
sível que esta uveite preceda. o aparecimento da neo-vascularisação. 

3 - Opacidades pulverul;l1tas do vítreo ,  alterações pigmentares. 

sinéquias posterio res atrofia da íris , foram muitas vezes constatadas, 
o que afirma a existência de processos inflamatórios pregressos. 

4 - Em 149(; dos casos foi evidenciada a congestão massiça dos 
vasos da retina e de tôda a úvea. 
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DIAUNc)STICO DlfEREN<;AL 

A F. H. C. pode ser confundida com outros proces!'os, especial· 
mente os seguintes: 

a) 

b) 

c) 
cI) 
e) 
1) 

I Túnica vasculosa lentis 011 vítreo hiperpliÍsico persistente. 

2 - Displasia retiniana. 
J - Descolamento pril11ili·io orgallisado da retina. 

TUNICA VASCULOSA L ENTIS 

Unilateral a) 
Tecido opaco colocado na área b) 
central atrás do crist. 

Olho atrófico c) 
Presença de vasos hialoideus d) 
Formação de catarata total L') 
Leva a glaucoma secundá rio f) 

DISPLASIA HETINIANA 

F. H. C. 

Sempre bilateral. 
Em geral mais na periferia dos 
fundos. 

Ülho pequeno mas não atrMico. 

Ausência. 
Às vezes opacificações parciais. 
N50 acarreta glaucoma. 

F. R. C. 

a) Bilateral a) Bilateral. 
11) Microfalmia típica 

c) 
d) 

e) 

Presen<;a de rosetas nos fundo:.; 
Anomalias generalisadas do 
cérebro, esqueleto, aparelho 
cárdio-vascular, etc. 
Morte precoce 

DESCOLAMENTU PRIMARI<) 

OR(iANISAD() 

a) Em geral unilateral 
h) Presell�·a de comenlOrativos 

(alta miopia familiar, etc.) 

h) Diminuiç50 de volume do 
globo. 

c) Ausência. 
d) Ausência. 

e) Compatível com vida normal. 

r. R. C. 

a) Sem pre hila teral. 
h) Ausência completa de COllle­

morativos. 

TI�ATAMENTU 

o tratalllcnto da F. I�. C. deve sei" eilcarado principalmente !lU 
que tange à sua forma aguda, isto (: no est<úiio el11 que as lesões pode ll l 
ser reversíveis ou atenuadas. O tratamento da fOrtlla cicatricial consta 

apenas de tentativas cirúrgicas com poucas probabiliclade de êxito. O 
ato se limita a retirar todo ou parte do tecido opaco que obstrue a flrea 
pupilar. O êxito depende apenas das condiç{ies em que se encontrem 

as partes indencs na retina. Em geral pouco se consegue. 
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Na fase aguda d a  moléstia pode ser tentado o seguinte: 
I - Vitamina E. 
Owens em 1948 afirmou que sendo dado aos p rematuros em geral, 

dietas pobres em gorduras, êste f ato acarretaria uma sensível d iminuição 
das vitaminas lipo-solúveis. Ao passo que se admin istram em geral 
vi tamina K, A e D, esquece-se a vitamina E. Desta maneira poderia 
se r expl icado o aparecimento da F. I�. C .  como conseqüência de lima 
def iciência de Vitamina E. Apesar do que afirma Owens, Reese e 
Blodi provaram experimentalmente que a administração de V itamina E 
n ão diminue a incidência d a  F .  R. C. Depois dos trabalhos dêstes 
últimos autores já se considera que a Vitamin a  E tem pouco ou nenhum 
valor como preventivo da F. R. C. 

2 - ACTH. 
B aseando-se no fato do ACTH inibir a formaç ão de neo-vascula­

risação através da p rodução de Cortisona, e, sendo a F .  R. C. uma mo­
léstia que se caracterisa pela presença de dil atação e neo-formação vas­
culares, alguns autores tentaram a terapêutica pelo ACTH e obt iveram 
resultados animadores. 

Foram administrados 20 a 25 mg rs. de ACTH por dia em serie 
de 14 dia�; , podendo ser tentada nova série no caso de h aver recidiva. 
Todos os casos observados evoluiram para mel hora do quadro, evi­
tando de modo bastante evidente a fase cicatricial ,  que como foi dito, 
poucas possibilidades oferece em relação à recuperação da função 
visual. 

I den tificação 
idade, b rasi leiro. 

OBSERVAÇÃO CLlN ICA 

J .  R. F. mascul ino, pardo, com 6 1/2 anos de 

Histórico - Desde perto de 4 meses de idade, os pais notaram 
certa dificuldade da criança em f ixar objetos. Desde então observaram 
CJue a visão tem diminuido p rogressivamente, sendo que no momento 
pouco vê com OE e nada vê com OD. Durante o primei ro ano de vida 
a criança foi levada a Serviço Hospitalar da cidade, não havendo sido 
feito diagnóstico prévio , porém o prognóstico foi sombrio. D aquela 
época para cá os pais não se p reocuparam mais com a visão da criança, 
até que, tendo p rocurado colega ped iatra,  êste enviou o paciente a um 
de nós para exame ocular. 

Antecedentes pessoais - Nascido a têrmo e com 5 quilos àe Ileso. 

Após parto difíci l  que durou 5 dias.  Tem 6 i rm ãos vivos, e perdeu 
outro, com 2 anos de idade, por doença intestina;. 



Exal11e geral - P acie n te 1l1uito emagrecid o  conl acen tuada suh­

nutrição ,  anêmico, bom nível mental e reações rSiCO-lllotoras nOrlllais. 

C.1heça arre�cil t;<lldo acen tl!ado acha tal11eil (o da regiJn o;,:ci pi tal,  1'.1 t/) 
quc a mãe exp lic.1 C0l110 con seqliêllcia dc dormir em rede c por () p:li 
t e r  a mesma con[Orlllaç;\o. Não fora m  observadas ou tras def()rnl a�'(ies. 

Não foram encontrados, nem ha hislt') ria ele helllangiomas cut:\ncos. 

EXAME OCUl.AH 

Olhos acc n tuad amen tc encov ados, aprescn tando sOlllbras muito eVI­

dentes ab aixo do rebo rdo o rbitáriu, () que apa rece Ill:1is nítidallll'nte 
no 00. 

Olhar vago, com discreto nis t agm o  dc fixação. 
Acuidade visual .  

O[) - precária perccpção de luz. 
OE - vê vul tos a 2 metros, com elesvi( ) compen s:1dor da cabc�'a 

para baixo e rara a direita. 

Pfdpebras, conjuntivas c C()('IleaS normais. 

O D  - íri s  normal  com pupil a redonda em discrcta midríase, c()m 

completa rigidez ;l luz. Cristalino normallllente transparente. Massa 
branca c( ) n dcn sada . IOGllisada il11ediatall1ente ,1t r;'ls ela face p()sterior di) 
cristalino,  nã() va scu l arisad a  e ()curando t()d a  a iÍrea pupilar. 

OE - íris e pupila nOrlllais. r�eflex<)s ruri l a res p resen tes, vaga-

rosos. Cristalino transparentc , notando-se <I bi o-microscopia , opacifi­

rações p u n tifo rmes esparsas que se I( )calisam em tCldas as estruturas de 

maneira irregular. ( Fig . n." 4). 
Vítreo - Cordão b ranco -acinzen tado que, partindo da p apil a, avan­

ça pelo setor nasal para a frente l '  para baixo , até' a tingir o terço ante­
rior do vítrco ( Fig. n." I) onde se bifurca cm dois cordões 111ais del­

gados ( Fig. 11." 2). Um elêles, o m ais cspesso, dirige-se para o l a d o  

n asal  indo terminar CIll lima cabeça esp\lnjosa que s e  prende ao corpo 
ciliar por meio de finas  e b rilhan tes racliaçC,es, Cl\ I'vas , tensas e bri­

l h a n tes (Fig. n." 3). O outro cordão, belll Illais fin o ,  dirige-se p a ra 

b aixo, indo se p ren dcr também, possivelmente ao corpo cilia r ,  por Illeio 
ele UIll espesso leque (Fig. n." 2). No setor tem poral  inferior e n asal 
infe rio r acompa nhando a cur v a  da retina, aparece. nor baixo d ( )  cordão 

acima descrito , Ulll lençol acinzen tado COIl1 Illanchas acastanhadas C0l11 
forma to ;Jproximadal11ellte triang'ular seu ;\ pice est;'1 preso à papil a, junto 
à in serção do c( )ra�'ão jil descrito. /\ base desta formação t riAn gular 

apresent a  um grande número de proccssos denteados, em forma de cor­

cloal h a  l' se p rende mui to periféricaml'ntl', possivel men te na ora serratil 
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(Fig. n." 1). O cordão bem como o lençol não ap resen tam vestigios de 
vascularisação. 

Hetina - Visivel somente na  metade telllpo ral, em uma po rç.1n 
que se estende do setor nasal supe rior ao setor  nasal inferio; . Apre­
senta aspeto atrófico, descorada,  havendo nos vasos acentuado apaga· 
mento do reflexo mediano. Observa-se um vaso fino (possívelmente 
uma artéria) que se estende da região inferior da papila até a periferia 
tempo ral com aspeto típico de fio de prata. (Fig. n." 1) . EllI tôda 
região visível da retina aparece pigmento castanho, ef;parsamente dis­
tribuido, lembrando vagamente a figura de osteoblastos. O pigmento 
está mais agrupado em tôrno da papila . . 

Papila -- Apenas parcialmente visível, uma vez que tódo o setor 
nasal está recoberto pela inserção cio cordão e cla meljlb ra:la descritos. 
A sua borda visível apresenta aspeto normal .  

Mácula - C o m  aspeto aparentemente normal ,  com zonas de con­
densação de pigmento. 

Como vimos pela descrição do quadro clínico acima descrito; esta­
mos em face de um típico caso de F. R. c., em sua fase cicatricional , 
portanto com poucas probabilidades para o paciente. O único dado 
que parece n ão se enquadrar no quadro da F. R. C. e o de que o 
paciente nasceu a têrmo e pesando perto de 5 quilos. Isso entretanto, 
não invalida o diagnóstico porque segundo as es tatísticas apresentadas 
nos centros onde a F. R. C. tem sido observada com relativa freqüência,  
esta afecção pode ocorrer , em 2% dos casos em crianças com peso 
normal ao nascer. 

GLAUCOMA NO NEGRO (*) 

RENATO DE TOLEDO - São Pal110 - Brasil 

Nossa contribuição ao trabalho do Dr. Harry Pfingst "Glaucoma in 
tlle Negro" é o resultado do que pudemos observar na Clínica de Glau­
coma do Centro de estudos de Oftalmologia. 

Procuramos abordar os mesmos i tens tratados pelo autor com o 
intuito de comparar os dados em meios diversos , isto é, nos Estados 
Unidos e no Brasil. 

(*) Trabalho apresentado no I V Congresso P"n Americano de Oftalmologia 

realisado na cidade do México. 


