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A CIRURGIA ATUAL DO GLAUCOMA
CRONICO SIMPLES

Tema por demais discutido pelos diver-
sos autores, e considerada questdo ainda
aberta ao estudo e observagdo, tal foi o as-
sunto encomendado para trazermos a apre-
ciagdo do magno conclave de nossa Facul-
dade.

Ao elaborarmos o presente trabalho, ti-
vemos por principal objetivo, mostrar a ori-
entagdo seguida neste particular, na Clinica
Oftalmolégica, dirigida pela eficiente e mo-
delar figura do Professor Ivo Corréa Meyer,
sébre os resultados operatérios do glaucoma
cronico simples.

A cirurgia atual do glaucoma crénico
simples, ainda permanece influenciadg,
mais pela preferéncia e habilidade do pro-
prio operador, do que pela verdadeira indi-
cagdo cirdrgica de cada caso em particular.

E’ comum os autores citarem a celebre
frase de John E. Weeks “qualquer pﬁétodo
que o operador use com confianga € 0 me-
Ihor processo para éle”.

Uns preferem a irido-esclerectomia de
Lagrange, outros a trepanagdo esclero-cor-
neana de Elliot, outros ainda a ciclodialise,
iridencleisis e finalmente existem algups,
que ndo vendo resultados bons com essas in-
tervengdes, associam éstes diversos métodos.

Ndo existe portanto, como vemos, uma
orientagd@o segura e precisa na escolha dos
processos cirrgicos indicados no glaucoma
crénico simples.

Sabemos que a finalidade exclusiva de
toda operacdo anti-glaucomatosa é restabe-
lecer sdbmente a tensdo ocular dentro 'dgs
limites normais e assim preservar a visao
das consequéncias da hipertensdo ocular.

No entretanto, essa operagdo anti-
glaucomatosa, precisa dar uma seguranca
de que a hipertensdo ocular com o decorrer
do tempo, ndo apareca de novo, causando
o desprazer de nova operagdo com todos os
seus graves inconvenientes.
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esta indicada duma maneira geral, téda vez
que o estado funcional do olho encontre-se
em deficit e n@o nos guiarmos Unicamente
pelo grau de tens@o intra-ocular.

Conhecemos pacientes com tensdo ocu-
lar alta e nenhuma ou muito discreta dimi-
nuicdo visual, enquanto outros com baixa
visual grande, mas com tensdo normal.

E' necesdrio considerar no estudo da
glaucoma cronico simples o fator individual
como de real importancia, cada olho faz seu
proprio glaucoma e progride de forma dife-
rente.

E’ impossivel estabelecer por éste mo-
tivo um programa de indicagdo “standard”
na cirurgia do glaucoma crénico simples, e
dai a confusdo reinante neste assunto, sen-
do dificil mesmo apreciar o valor compara-
tivo de diversas técnicas cirirgicas e os seus
resultados.

Nestes casos deveriamos levar também
em conta a maneira como foram seleciona-
dos, idade dos pacientes, tipo de lesdes,
grdu de desenvolvimento da moléstia glau-
comatosa, tempo de evolugdo, doencas in-
tercorrentes, fatores ésses varidveis de caso,
para caso e independentes do método ope-
ratério utilizado.

Perguntam entdo os interesados:

Quando se deve operar um olho com
glaucoma crénico simples e qual a interven-
gao de escolha para cada caso?

De uma maneira geral devemos operar:

a) Quando a diminuicdo da capacida-
de visual se acentua com ou sem estreita-
mento do campo visual.

b) Quando ndo é possivel a execucdo
regular das indicagdes prescritas.

c) Quando é necessdrio suspender a
medicagdo local, por hipersensibilidade aos
miodticos.

d) quando ndo é possivel manter a
tensdo dentro de limites aceitdveis.



240 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

e) Quando se observa o progresso das
modificagdes campimétricas.

Nossa experiéncia aconselha que antes
de intervir em qualquer caso de glaucoma
crénico simples faca o doente se submeter
a um exame clinico completo, especialmen-
te de seu aparelho circulatério, para nos
ajuizarmos do grdu de sua angio-esclerose
geral.

Um de nds (52) jé fez estudo sébre as
“Alteracdes Vasculares nos Glaucomatosos”,
trabalho éste apresentado a concurso para
Docéncia desta Faculdade, em 1943, aonde
encontra-se amplamente debatido éste as-
sunto de que o glaucoma cronico simples
parece ser manifestagdo ocular de processo
vascular geral, interessando por conseguinte
ndo s6 ao oculista como também ao clinico
e cardiologista, os quais se devem achar
sempre instruidos de seus caracteres e dos
seus grandes perigos.

Lagrange (35) afirma que é necessario
colocar em evidéncia a patogenia do glau-
co'na cronico simpies para compreender cs
sucessos e insucessos das operagoes anti-
glaucomatosas. Aconselha que se faca um
estudo minucioso das seguintes condigoes
para que se possa avaliar bem o resultado
operatorio no glaucoma crénico simples:

a) Estado geral do paciente.

b) Exame objetivo dos olhos.

c¢) Exame subjetivo da visdo.

d) Resultado conseguido pela norma-
lizacdo médica ou cirurgica da tensao ocu-
lar.

As palavras de Lagrange ndo podem
ser esquecidas pelos oculistas, “devemos nos
lembrar que a melhor fistulizagdo do olho
(escleréctomia) ndo suprime o mdu estado
geral do doente, nem mesmo o seu mau
estado local”.

A angio-esclerose tanto geral como
local permanece ainda a mesma depois da
operacdo anti-glaucomosa.

“"O mal, a doenga, diz Lagrange, en-
contra-se no organismo e na propria psico-
logia do paciente”.

Isso vem explicar certos insucessos de
operacdes anti-glaucomatosas, praticadas
no glaucoma crénico simples, quando feitas
num estado qvangado de angio-esclerose e
hipertensao ocular.

E’ a operagao precoce e oportuna que
deve merecer a atencGo dos operadores.

Aplica-se salientar aqui com justiga os
esforcos de Mark Shoenberg(63) que dizia,
“ser nossa obrigacdo treinar e orientar os
jovens oculistas no diagnéstico precoce do
glaucoma e fazer uma campanha educacio-
nal com o objetivo de informar ao publico
das razdes e vantagens do tratamento pre-
coce, conseguindo assim uma apreciavel
reducdo na percentagem de cegueira por
glaucoma”.

Infelizmente até os nossos dias o glau-
coma crénico simples ndo pode ser curado,
mas sdmente controlado pelo tratamento
médico e especialmente pelo cirurgico.

Déste controle perfeito é necessdrio a
intima colaboracdo entre o clinico e o proé-
prio paciente para conseguir o fim almejado
-— conservacgdo da vis@o.

A escolha da intervencGo para cada
caso de glaucoma crénico simples continua
G ser assunto para discussoes em Congressos
e Sociedades Cientificas, de acbérdo mais
repetimos com a preferéncia de cada cirur-
giao.

Nao pretendemos discutir as vantagens
e desvantagens de cada processo cirudrgico,
usados atualmente no glaucoma crénico
simples, mas somente citar os métodos uti-
lizados pelos autores modernos.

CICLODIALISE

Idealizada por Heine em 1908, por
inspiracdo da descoberta de Ernst Fuchs,
de que os descolamentos periféricos da co-
roide, apds a operacdo de catarata, produ-
ziam acentuada hipotonia ocular, procurou
conseguir artificiaimente a comunicagao da
camara anterior com o espaco situado entre
a esclerdtica e a corbide, (espaco supra-co-
roideo), para a abundante réde vascular ai
existente, absorvesse mais rapidamente o
humér aquoso.

E’ uma operacao ficil de executar, nao
apresenta quase complicagdes motivo por-
que encontra-se 0 seu emprégo muito gene-
ralizado por parte de grande nimero de au-
tores.

Pode-se repeti-la varias vezes, quan-
do necessario, mas é de resultados incons-
tantes.

Seguiram-se publicagdes de diversas
variantes técnicas da cldssica ciclodialise
de Heine.

Blascovics (30) preconiza o uso da sua
ciclodialise inversa de técnica relativamen-



ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE 241

te simples, consistindo em introduzir a es-
patula entre a cordide e esclerdtica desco-
lando em dangulo 180°.

Mauksch em 1926 (70) combinava a
ciclodialise com a iridencleisis sub-escleral
de Raeder, com a finalidade de obter maior
seguranca na comunicacGo entre a camara
anterior e o espaco supra-corbideo.

Sallmann em 1921 (30) praticava uma
combinacdo de trepanacdo escleral e ciclo-
dialise.

W. Reeler em 1936 (59) associa a iri-
dectomia total com a ciclodialise.

Uribe Troncoso (30) com o fim de obter
uma drenagem permanente da ciclodialise,
propde colocar magnésio com uma espatula
especial no trajeto, desde a camara anterior
até a ferida escleral. O magnésio se desin-
tegraria desprendendo borbulhas gazosas
que se reabsorveriam em poucos dias.

Queiréga em 1939 (27) apresenta uma
combinacdo de ciclodialise mais esclerécto-
mia de Foroni e iridéctomia.

Edilberto Campos em 1942 (41) pu-
blica uma técnica que éle denomina de Ci-
clodialise transcorneana, fazendo a incisGo
em plena cornea em vez da esclerdtica e
com a espdtula comunica a camara anterior
e 0 espaco supra-cordideo.

Wolfe e Georgariou em 1944 (58) de-
ram a conhecer um processo combinando a
ciclodialise com a irido-escleréctomia de
Lagrange.

Esta operacdo ndo é mais nada do que
a técnica proposta por Queirdga, ligeiramen-
te modificada.

Torres Estrada em 1945 (42) propde
uma operacdo que éle chama de Hemi-ci-
clodialise que também para nés ngo é sinGo
ligeira variante da ciclodialise inversa de
Blascovics.

Otto Barkan em 1947 (21) publica uma
técnica, modificacdo da ciclodialise cldssica
de Heine, com o objetivo de crear maior
dialise, com menor traumatismo, e melhor
controle da hemorragia. Consiste em fazer
uma ciclodialise simples ou multipla com
injecdo de ar na camara anterior.

TREPANACAO ESCLERO-CORNEANA
(Operacao de Elliot)

Descrita pelo major Elliot de Bombay,
India, e conhecida também pelo nome de
operacdo de Elliot-Fergus ou simplesmente
operacao de Elliot, é a de mais facil exe-
cucdo e de maior nimero de adeptos.

Consiste na incisdo e disseccdo da con-
juntiva bulbar entre 10 e 2 horas até chegar
bem ao limite com a cérnea, em seguida,
trepanacdo da regido préximo ao limbo com
um trépano (manual ou elétrico), seccdo
da iris (iridectomia periférica ou total) e fi-
nalmente sutura da conjuntiva bulbar para
posterior formacdo de cicatriz filtrante.

Surgiram mais tarde outras modifica-
¢Oes a técnica original.

Dupuy-Dutemps em 1913 (60) propde
incisar a conjuntiva ao nivel do limbo e dis-
secd-lo de baixa para cima, executando de-
pois a trepanacdo e iridéctomia como se
faz no Elliot cldssico, e termina fazendo um
recobrimento conjuntival com 2 pontos la-
terais.

Verhoeff (35) traz sua contribuigdo
apresentando primeiro uma técnica que

- consiste em cortar a conjuntiva ao nivel do

limbo entre 11 e 1 hora, dissecando-a para
cima e praticando uma raspagem da cérnea
na parte correspondente a incisdo da pré-
pria conjuntiva. Executa a trepanagdo e
iridectomia também como na operagdo clds-
sica de Elliot e termina com recobrimento
conjuntival, dando 2 pontos cérneo-conjun-
tivais.

A outra contribuicdo de Verhoeff con-
siste em substituir o trépano cldssico de
Elliot por instrumento especial (chamado
trépano de Verhoeff) o qual combina a acdo
executada pelo saca-bocado com a do tré-
pano comum de Elliot.

A introducdo déste instrumento na ca-
mara anterior é feita por uma incisdo prévia
na esclerdtica bem junto ao limbo corneano.

Szymanski (30) apresenta também ou-
tro tipo de trépano especial.

Vdrios autores, tais como: Klainguti,
Yogt, Taylor, preconizam os trépanos elé-
tricos, outros preferem o trépano de Von
Hippel. Green usa um trépano acionado por
uma mola especial.

Arruga (30) recomenda combinar a
trepanacdo escléro-corneana com a irido-
dialisis, comunicando a cdmara anterior
com o espacgo supra-cordideo.

Marbaix em 1920 (61) servia-se do
trépanc de 1mm,5 e aumentava depois a
brecha com o saca-bocado de Vacher.

IRIDENCLEISIS

Proposta por Holth em 1906, consiste
em praticar o encravamento da iris na inci-
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sdo feita na esclerdtica, com o objetivo de
conseguir melhor drenagem para a fistulg
conjuntival.

Esta operacdo foi feita por Borthen,
na América do Norte, com o nome de iri-
dotasis.

A técnica primitiva de Holth limitava-
se sdmente ao encravamento da iris nos
bordos esclerais, sem secciond-la. Mais tar-
de, seu autor aconselhou a iridencleisis com
sec¢do da iris.

Entre as modificacBes sugeridas pela
técnica oriainal conta-se a Del Barrio em
1935 (62) denominada iridencleisis interna.
(Ciclodialise e iridencleisis).

Esta variante consiste em praticar um
retalho conjuntival de 8 mm. do limbo (par-
te supero-externa) e dissecd-lo uns 4 mm.
para baixo. Com uma faca lanceolar corta-
se a esclerdtica & 5 mm. do limbo no me-
ridiano das 10 1/2 para o olho direito e
1 1/2 para o esaquerdo. O corte é obliauo
para ndo ferir o corpo ciliar e no momento
aue se perfurou a esclerbtica retirar a faca
lanceolar. O autor também aconselha fa-
zer a incisdo escleral com a faca de Graefe,
tal como se faz na ciclodiase.

Introduz-se em sequida a espdtula até
o cdmara anterior fazendo movimentos late-
rais e assim separa-se a esclerbtica da co-
rbide. Com o gancho de iris pega-se o es-
fincter pupilar estirando-o para aque a iris
saia pela ferida escleral e pratica-se entdo
uma iridectomia esfincteriana, deixando a
iris encravada e terminando a operagdo pela
sutura conjuntival.

Denig em 1940 (49) aconselha a sua
técnica de iridotorsdo que é a seguinte: faz
um retalho conjuntival ligeiramente excen-
trico entre 10 1/2 e 2 horas, rebatendo éste
para a cérnea. Depois com tinta, marca
exatamente um ponto de cada lado coloca-
dos & 1mm. do limbo e executa a esclerecto-
mia com tesoura. Faz depois a pegada da
iris e secciona sdbmente um pilar da iris e 0
outro torce com a pinga, praticando o en-
cravamento desta iris torcida entre os 14-
bios da ferida escleral, termina pela sutura
conjuntival.

GONIOTOMIA

Inspirada pelos estudos de De Vicentiis
praticados em 1892, foi proposta por Otto
Barkan em 1936. E’ uma operacdo enge-
nhosa, porém, de técnica delicada que ain-

da ndo tem conceito firmado, devido ser
fundamentada na discutida classificacdo do
mesmo Barkan.

A goniotomia é conhecida também
pelo nome de trabeculotomia ou goniotra-
beculotomia.

Consiste o processo em utilizar uma
lente de contdto especial e com bisturi sec-
cionar as aderéncias existentes no cmgulo
da cadmara anterior.

Téda a operacdo é observada atravéz
do qgonioscdpio de Uribe Troncoso ou com
o simples biomicroscépio.

IRIDO-ESCLERECTOMIA
(Operacdo de Lagrange)

Descrita por Felix Lagranae em 1905,
constitue a descoberta mais feliz até hoje
idealizada no tratamento cirdrgico do glau-
coma crénico simples, por repousar numa
base anatémica e fisiolégica, confirmada
pelos seus aprecidveis resultados post-ope-
ratérios.

A operacdo cldssica de Lagrange con-
siste em fazer uma punc¢do e contra puncdo
do limbo corneano, correspondendo ds 2 e
10 horas, com a faca de Graefe bem fina,
inclinando esta com o objetivo de seccionar
uma porcdo de esclerbtica e depois traze-la
a posicdo primitivo, cortando um retalho
conjuntival para recobrir a fenda escleral.

Feito isto, disseca-se a coniuntiva ade-
rida @ porgdo de esclerética, seccionando ¢
bico escleral com tesoura curva ou pinca-
tesoura de Wecker de preferéncia.

Pratica-se iridectomia total ou peri-
férica. A operacdo de Laarange aconse-
lhava fazer sdmente a iridectomia total.
Mais tarde Laarange convenceu-se das van.
tagens da iridectomia periférica.

Para terminar sutura-se o retalho con-
juntival com sutura continua.

Diversas variantes de técnica foram
aventadas por outros autores, tddas no en-
tretanto inspiradas no processo cldssico de
Lagrange.

Herbert em 1907 (66) mostra a van.
tagem de se executar a iridectomia perifé-
rica associada & esclerectomia para evitar
a aderéncia ou encravamento da iris na
ferida.

Holth em 1909 (67) propde fazer a es-
clerectomia com saca-bocado e usar a faca
lanceolar em vez da faca de Graefe utiliza-
da por Lagrange.
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Foroni em 1913 (65) aconselha fazer
um retalho escleral retangular com a faca
de Graefe praticado ab-externo com a fi-
nalidade de conseauir maior fistulizagdo.

Arruga em 1942 (30) para os casos
araves, pratica a mesma esclerectomia re-
tanaular, porém confeccionado o retalho es-
cleral com a faca de Graefe, fazendo pun¢do
e contra-puncdo do limbo corneano.

Berens em 1936 (64) incisa um retalho
coniuntival paralelo ao limbo & 7 mm., cor-
respondente as 2 1/2 e 10 1/2 respectiva-
mente.

Disseca todo o retalho até 1 mm. 1/2
em plena cérnea para que a Ultima porgdo
seja verdadeiramente corneana.

Com a faca lanceolar secciona a escle-
rética d 1 mm. 1/2 do limbo numa exten-
sdo de 4 a 5 mm., completando quando ne-
cess@rio com tesoura.

Com a tesoura corta a escléro-cérnea
nos dnaulos, retirando uma tira de uns 2
mms. de laraura por 5 mms. de comprimento
rom o saca-bocado. Pratica em seguida a
iridectomia e sutura do retalho conjuntival.

Soratt em 1933 (68) apresenta outra
técnica denominada esclerecto-iridodialise
aue consiste em fazer apds a esclerectomia
uma iridodialise atravéz da ferida escleral.

Curdy em 1940 (69) faz o retalho con-
juntival por meio de incisdo linear disse-
cando-o e depois pratica a esclerectomia
ab-externo, eliminando como diz as dificul-
dades da operagdo.

Amadeo Natale em 1942 (2) efetua
o retalho conjuntival semelhante ao prati-
cado para a operacdo de Elliot, correspon-
dente ds 3 e Yhoras. Passa um ponto de
sutura com seda em ambos os bordos da
ferida coniuntival, deixando preparado para
amarrar no final da operagdo. Com o bis-
turi fino de Poulard penetra na esclerdtica
a 1 mm. por detraz do limbo dirigindo a
ponta do bisturi para o centro da pupila.

Quando a ponta pentra na cdmara an-
terior faz a contra-puncdo & 3 mm. da ex-
tremidade superior da cérnea e & 1 mm. por
detraz do limbo corneano.

Secciona o retalho escleral em bico de
flauta de 2 1/2 mm. de altura, pratica a
esclerectomia com tesoura ou saca-bocado,
a iridectomia periférica e finalmente sutura
o retalho conjuntival. )

Shoji em 1939 (9) publica nova modi-
ficacdo da esclerectomia. Incisa a conjun-
tiva bulbar bem longe do bordo superior da

cédrnea dissecando-a até ao limbo. Seccio-
na a esclerética com bisturi idealizado por
éle e introduz uma espétula na ferida es-
cleral até que esta apareca na cdmara an-
terior, descolando a esclerdtica do corpo ci-
liar e periférica da iris.

Retira a espétula e com tesoura espe-
cial faz 2 seccdes verticais na esclerética ao
nivel das 2 extremidades da primeira sec-
cdo horizontal feita anteriormente. O re-
talho escleral é retirado com saca-bocadn
especial. Faz sutura conjuntival com 3
pontos.

Benedict em 1940 (51) aconselha a
incisdo coniuntival muito longe do limbo,
atingindo também téda a episcléra e cap-
sula de Tenon com a finalidade de assim
obter melhor drenagem da cicatriz filtrante
ampuliforme e um retalho conjuntival mais
resistente.

Priestley Smith (31) apresenta outra
modificacdo que consiste no sequinte: Con-
feccdo do retalho coniuntival com tesoura,
seccdo da esclerdtica com a faca lanceolar.
Mo ldbio anterior da seccdo escleral pratica
uma incisdo com tesoura de forma trianau-
lar. Faz iridectomia periférica e apds su-
tura coniuntival.

Além destas variantes de técnica da
operacdo original de Lagrange, existem ou-
tras indicadas para os casos de glaucoma
recurrente, apds escleréctomia.

Entre estas, contam-se as de Horacio
Ferrer (14) e Amadeo Natale (2).

Na Clinica Oftalmolégica da Faculda-
de de Medicina de Pbrto Alegre, sob a orien-
tacdo do Professor lvo Corréa Meyer, em
presenca de glaucoma crénico simples aue
progride & despeito do tratamento médico
ser bem conduzido, ndo hd hesitagdo em
recorrer quando estd indicado & irido-escle-
rectomia de Lagrange.

E’ dada esta preferéncia ao processo
de Lagrange, por ser um método que dad re-
sultados mais duradouros. Nossas observa-
¢des confirmam plenamente suas vantagens
na cirurgia do glaucoma crénico simples,
quando praticada precocemente.

O objetivo principal déste trabalho é
defender o ponto de vista e orienta¢do da
Clinica de Olhos da qual pertencemos, ba-
seados tdo somente na experiéncia e nos re-
sultados observados.
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Reunimos 50 casos de glaucoma cro-
nico simples assim operados: :

Irido-esclerectomia de Lagrange com

iridectomia total ............ 13
Irido-esclerectomia de Lagrange com
iridectomia periférica ........ 21

Trepanagdo esclero-corneana de Elliot 11
Ciclodialise de Heine ............

Quanto aos resultados dessas opera-
cdes podem-se apreciar nos quadros a se-
guir.

Soliddrios com a opinido de Lagrange
de s6 publicar resultados observados no mi-
nimo de 1 ano depois da operacdo, recolhe-
mos entre nossas 50 observacdes de glau-
coma crdnico simples, as seguintes, opera-
das pelo processo de Lagrange que ainda
possuem visdo satisfatéria.

4 casos 1 ano de observagdo
5 7 . 2 anos de observacdo
2 7" 3 17 " 1
4 H 4 " 1" "
2 i ’ 6 " " g
1 caso ' 7 " "

Sabemos que a cirurgia ndo suprime a
causa do glaucoma crénico simples, mas
pelo menos normaliza uma delas a hiperten-
sdo ocular.

CONCLUSOES

E' indispensdvel na cirurgia atual do
glaucoma crénico simples respeitar o
mais possivel o corpo ciliar, para evi-
tar o edema post-operatério dos pro-
cessos ciliares com todas suas conse-
quéncias nos casos de glaucoma ndo
congestivo.

Nos tipos congestivos o efeito agra-
vante da operacdo é muito maior.

A Unica operagdo anti-glaucomatosa
que nos pode dar essa seguranga € o
processo de Lagrange ou irido-escle-
rectomia, quando bem executada.
Os resultados mais duradouros da
operacdo de Lagrange asseguram
suas vantagens na cirurgia atual do
glaucoma crénico simples.
Concluimos que o operagdo de La-
grange deve ser reservada particular-
mente para o glaucoma crénico sim-
ples com tensdo ocular que varia en-
tre 40 e 60 mm. Hg.

5 —

10 -

11

O operador que escolher a técnica de
Lagrange, deve ser perfeito conhece-
dor da anatomia e fisiologia da re-
gido.

A cirurgia do glaucoma crénico sim-
ples para dar melhores resultados vi-
suais deve ser o mais precoce possi-
vel.
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’ Tonus __i
Ficha n Nome Sexo Idade | ] T Data ‘1"
‘ antes depois operacao %
R = ST e i e e T !
i OD-18 mmHg OD- 23 mmHQ |
4471 | AV Fem. | 43 | OE-43 mmHg |OE-15 mmHg | 28-8.40 |
— ! ! -
4471 | AV Fem. | 43 |OD-30 mmHg |OD-18 mmHg 30-7-40 |
OE-? | OE-23 mmHg |
928 | 0.B Fem. | 43 | OD-32 mmHg  OD-28 mmHg 27838
| . |OE-48 (Bailliart)' OE-23 | ;
928 | 0.8 Fem. | 44  OD-65mmHg | OD-14mmHg | 17-11.38
1 OE-? OE-?
3373 | A.S Fem. 48  OD-55mmHg OD-10mmHg | 23-1.40
OE-41 mmHg  OE-26 mmHg !
3373 | A.S Fem. 48  1OD-11 mmHg  OD-10 mmHg 15-5-40
OE-27 mmHg  OE-23 mmHg |
| ! ————
6307 C.S Fem. 54  OD-enucleado OD-enucleado | 18-4-45
'OE-55 VammHg OE-18 | |
S——— :‘ | I__ :
7091 | P.R.S Fem 52  OD-30 mmHg  OD-? 1410-41
~OE-> "OE-? | |
7091 | P.R.S. | Fem 52 0D-30 mmHg  OD-? 200141
‘OE > 'OE-? | |
7998 | M.X.B. | Fem 56 OD-32 mmHg  OD-22 mmHg 1-4-42
E 'OE-49 mmHg 10E-20 mmHg ‘
N — | T T ——
12.746 | J.p.5.  Fem 57 |OD-55 mmHg  OD-Hipotonia 11-10-44
| .OE-52 mmHg {QE-20 mmHg
T— [ - —— - —— e ‘
12.845 = J.AR. | Fem 51 0OD-52 mmHg -OD-17 mmHg 13-7-44
' 'OE-55 mmHg | OE-48 mmHg | ;
12.845 J. A.R. | Fem 51 OD-17 mmHg OD-20 mmHg  28-6-44
% f 'OE-48 mmHg  OE-35 mmHg
4179  M.s.s.  Fem 70 OD-47 mmHg  0D-23 mmHg 10-7-40
| J 'OE-26 mmHg  OE-20 mmHg
7837 J.A. = Fem 53 0D.55 mmHg 0D-20 mmHg  27-10-42
OE-55 mmHg OE-246 mmHg
7837 J.A. | Fem 53 OD.90 mmHg  OD-20 mmHg 8-4-42
, "OE-18 mmHg OE-20 mmHg
6885  E.c,  Fem. 42 OD-enucleado  OD-eM r.gg;j;;“‘ RERERE
e OE-55 mmHg ~ OE-18 mmHz ' '
13,555 M.S. Fem 67 0D-27 mmHg oD-? 221144

‘OE-59 mmHg

OE-?



Viséo | l T
tA Técnica usada l 'I;empo df NOTAS
antes depois } observagao
{ . oI ST S ———— S——— } - S —
1 0D-0,1 %OD-O,15 Lagrange com iridect. 3 meses l pupila redonda
{ OE-0,9 ' OE-0,8 perif. em OE I
0D-0,5 ' 0D-0,15 Lagrange com iridect. 2 meses Ipupila deformada em midriase média, 2
OE-0,8 ;OE-O,? perif. em OD | sinéquias posteriores
oD-? 'OD-? Lagrange com iridect. | 4 meses :Apés a operagdo a tensdo vem a O (tonom.
OE-? :OE-’ perif. em OE i ' Bailliart)
, ; | !
0OD-? - OD-? Ciclodialise em OD 1 més |
-OE-? ‘OE-? ] f ;
i — \ i
OD-mm ;OD-perc. 1 I Lagrange com iridect. | 4 anos . Cicatriz filtrante ampuliforme
OE-dedos Imt  OE-perc. 1 | total em OD i
| | [
| ! ‘ |
OD-mm . OD-perc. 1 i Lagrange com iridect. 2 anos | Cicatriz filtrante ampuliforme
OE-dedos Imt | OE-perc. 1 | perif. em OE !
I
OD-enucleado | OD-enucleado Lagrange com iridect. 2 anos
OE-0,2 OE-1/10 perif. em OE |
OD-perc 1 OD-perc. 1 . Lagrange com iridect. \ 1 més'—j;Glaucoma absoluto
OE-perc. 1 OE-perc. 1 perif. em OD } |
OD -perc. | OD-perc. 1 ' Lagrange com iridect. ’ 1 més  Glaucoma absoluto
OE- perc l OE-perc. 1 perif. em OE '
OD O 3 OD-1/4 Lagrange com iridect. | .6 anos ' Cicatriz filtrante ampuliférme  Hipertiroi-
'OE-vultos OE-1/4 perif. em OE dismo-Metabolismo mais 48%
OD-perc. :OD-perc. 1 | Operacdo de Elliot em Of , 1 més
OE-dedos 30cms‘ OE-mesmo | "
OD 0, 5 OD-O,7 ‘ Operacdo de Elliot em OD @ 1 més
OE-0, 5 OE-0,5 ﬁ
0D-0,7 0D-0,7 Operacdo de Elliot em OF 1 més
OE- 0,5 OE-0, 5 ‘
OD-O 2 OD-O,2 Lagrange com iridect. 2 meses ' Cicatriz filtrante ampuliférme
OE-0,6 OE-0,6 perif. em OD
0oD-0,1 0D-0,2 Lograngc com mdectm— o -—: cmos_-
OE-0,1 OE-dedos Im. perif. em OE
OD-vultos OD-deods 2 m  Ciclodialise em OD ’ —/;,- anos Atrofia em grande setor da iris
OE-dedos 50cms OE-mesmo
OD- enurleodo OD enucleado Loqronge com mdect ;—7 anos  Cicatriz filtrante ampuliférme
Ofb-dedos Z mt OE-1/3 uif. perif. em QE y o
oD-1/3 dif. QD p) Operacdo de Elliot com 2 meses
CE-amaurose QE-? iridect. em OE



» . M.S.  Fem. 50  OD-» -, 0D-? 16-6-44
i | OE-? | OE-?
e S S
U.S.  Fem. 62 OD-48 mmHg  OD-? 18-7.41
|OE-58 mmHg  OE-?
-——[~~_‘_______ ) e
u.s Fem. 62 0D.55 mmHg :OD-? 15-9-41
- ‘j ?OE 41 mmHg  OE-?
L R ——“j\‘*-“*'l ) - S
DS Fem. | 52 0D55 mmHg  OD-30 mmHg 1410 40
—_— MjOE-SS mmHg IOE‘]8 mmHg o
EFS Fem 76 OD-90 mmHg  OD-? 311241
g f 'OE-20 mmH |
S S (OE-48 mmHg | mmHg
CAS. T Fem. 48 OD23 mmHg  OD-18mmHg | 22742
\" ’—”#’4‘1\*—-_*—_! OE-acima 90 CE,]_“T_TE?—~ - ».—w_,.l
MS AL Fem. | 42 opal mmHg  OD-16 mmHg | 12-4-44 |
IJ | OE-55 mmHg OE 38 mmHg |
— A P
" M.C.Mm - Fem 46 0OD-48 mmHg OD 30 mmHg 22-5-40 !
| | 'OE-30 mmHg OE 30 mmHg
| T— - R P P S
 M.GL Fem 70 !OD 55 mmHg  OD-? 20-8- 40
! | (OE-90 mmHg OE-?
[T ~ R — B
V.L Fem 48 OD 48 mmHg 1 OD-30 mmHg 13-9-41
| 'OE-18 mmHg  OE-13 mmHg
CJS.V. Fem 65 55’}5;;;;’“ OD-13 mmHg  12-8-40
- OE 75 mmHg  ©OE-20 mmHg
L.G.A.  Fem 43 0D 65 mmHg OD26 mmHg  6-11-42
_— (OE-20 mmHg ~ OF-20 mmHg
5086« M.J.T.  Fem 68 ob 26 mmHg OD-26 mmHg 8-3-41
—_— B OE-41 mmHg  OE-35 mmHg
9282 B.G.S.  Fem 64 OD-55 mmHg OD-48 mmHg  14-10-42
. B OE-65 mmHg ~ OF-14 mmHg
18.352  AF.S. Fem 49 0D20 mmHg  OD-26 mmHg  15:9-48
— OE-48 mmHg OE-15 mmHg
18.352  AF.S Fem 49 0p.23 mmHg OD-26 mmHg  15-10-48
—_— _ OE-41 mmHg OE-15 mmHg
."3‘3/ i J.O. Fem. ™ 40 0D.50 mmHa  OD-17 mmHg 22.5-41




OD-1/2 H 0oD-?

: Operacdo de Elliot em OD

i

OE-1/3 OF-? ! I
| T | | ; ’

"OD-perc. 1 !OD-perc. 1 ‘Lagrange com iridect. J 2 meses | Glaucoma absoluto

OE-perc. 1 ' OE-perc. 1 I perif. em OE | ‘; I
 OD-amaurose }OD-mesmo ECicIodiohse em AO : 2 meses iGiaucomo absoluto

OE-amaurose ' OE-mesmo 1 | ! —
o ; ! I : )
- OD-dedos 20cms  OD-dedos 2mt50 Operagdo de Elliot em QD | 2 meses
' OE-eddos 20cms| OF-amaurose ! (
i ; f SIS L
| : : ‘|
- OD-amaurose OD-enucleado “ Lagrange com iridect. I 1 més
"OE-vultos OE-1/10 perif. em OE

_____ H H | ;___._,_.———-——M
- OD-1 0oD-0,3 ’ Lagrange com iridect. 2 anos
' OE-amaurose OE-vultos . perif. em OD g i —
x ! i ] -
i 1 i !
[OD-O,S OD-dedos mt.  Ciclodialise em OD 5 1 ano i
'OE-amaurose OE-amaurose f 4 -
?OD-dedos 20cmsiOD-? Lagrange com iridect, ‘ 1 més . Hipotonia em OD

OE-1 | OE-? i perif. em OD i e —
OD-perc. 1 L OD-? Lagrange com iridect. : 7 1 ano  Glaucoma absoluto mais tarde

OE-perc. 1 OE-? | perif. em OD i ": -
TS - PP ‘ | -

OD-perc. 1 | OD-? i Operacdo de Elliot com 15 dias

OE-perc. 6 OE-? “iridec. perif. em OD ‘ -
- OD-perc. 1 OD-perc. | v’Logronge com iridect. - 3 anos  Glaucoma absoluto

OE-perc. 1 OE-perc. 1 perif. total em OD

e —— - tarata
OD-perc. 1 . OD-perc. 1 Lagrange com iridect. 1 més Glaucoma absoluto em OD com catd
OE-0,2 '0OE-0,2 perif. total em OD sub-luxada Iridociclite pldstica
OD-vultos . OD-vultos Lagrange com iridect. 1 més

OE-vultos - OE-vultos perif. em OE —
S - . iz fil-
OD-amaurose OD-amaurose Lagrange com iridect. 1 ano Glaucoma absoluto em OD OE-_C‘;,(:g_Lta
OE-0,3 “OE-0,3 perif. em OE trante. Iris atrofica. Hipotonia d!
0D-2/3 dif. 0D-2/3 dif Lagrange com iridect. 1 més

OE-dedos Imt.  OE-dedos Imt, perif. total em OE —
0D-? oD-? Ciclodialise em OE 1 més

OE-? OE-? S
OD-dedos 50cms ObD-dedos 50cms Lagrange com iridect. 6 anos Cicatriz filtrante ampulitérme




5751 J.0. Fem 40
1623 A.N. Ferr 60
8000 ' FMV; Fem 55
“‘8000 — F.M. Fern 55
12.948 | F.M. Fem 60
6704 | EK. Fem 65

| s o
6704 E.K. Fem. 65

; e
4512 ! M.S.S Fem P
7086 | M.R.C.  Fem. 52
7892  M.D Fem 58
‘ Fem 33
" Fem 58
I Fem 75

i

! Fem. 39

OD 22 mmHg
OE-18 mmHg
OD 80 mmHg
OE-?

OD 20 mmHg
OE-35 mmHg
0OD-26 mmHgy
OE-35 mmHg
OD 48 mmHg
OE-26 mmMHg
OD-48 mmHg
OE-14 mmHg

-0OD-48 mmHg

OE-19 mmHg

OD-40 mmHg
OE-16 mmHq

OD-12 mmHg
OE-31 mmHg
OD 60 mmHg
OE-28 mmHg

OD-90 mmHg
OE-17 V5

OD-30 2

OE-95 1%

- 0OD-20 mmHg
OE-35 mmHg

:OD-75 mmHg
1 OE-22 mmHg -

~ 0OD-26 mmHg 26-9-41)

OE-18 mmHg
OD ? 27-3-40
OE-?
OD-20 mmHe  14.4.42
OE-35 mmHg

,OD~20 mmHg ‘.64—4';
OE-35 mmHag
OD 12 merl 3]7.5_;14A
OE-26 mmHg

OD-20 mmHa  19.5.48

tOE-19 mmHg
OD 20 mmHg 27t94 l‘
OE-10 mmHg

-OD-10 mmHg - 16 9 46‘
OE-22 mmHg
OD-10 mmHg  11-11-41
OE-16 mmHg
OD-26 mmHg 10774 42
OE-20 mmHg
OD 15 mmHg 19846
OE-20 mmHg
OD-14 15 27-9-45
OE-14 1,

10OD-22 mmHg | 26-6-42
OE-25 mmHg |

' OD-40 mmHg

| OE-25 mmHe 19-2-46

oo




OD-dedos 50cms

OD-dedos 50cms

Cicatriz cispoide (encravamento da iris)

OE-2/3

’OEl j

em OD

Lagrange com iridect. 3 anos
OE-amaurose OE-amaurose penf total em OD
OD-dedos 40cms OD-dedos 40cms Logrange com mdect ?
-OE-? OE-? perif. total em OD
OD-dedos 1mt50 OD d(dos Imt50 Logronge com iridect. 2 anos lrite plastica. Cicatriz filtrante ampuliférme
OE-mm OE-mm perif. em OE Hipotonia
OD-dedos 1mt50 OD-dedos 1mt50  Lagrange com iridect. 2 anos
OE-mm OE-mm i perif. total em OD
OD-eddos 30cms OD-dedos 30cms Operoqoo de Elhot em OD 1 més
OE-vultos OE-vultos
OD-vultos OD-vultos Lagrange com iridect. 2 anos  Tracoma e catarata glaucomatosa. Béa ci-
OE-vultos OE-vultos perif. em OE catrib filtrante
OD-vultos OD-vultos Logronge com mdect 2 anos  Catarata glaucomatosa sub-luxada
OE- dedos 3mts OE- dedos 3mts perif. total em OD '
OD perc. OD -perc. l Operacao de Elliot em OD 1 més
OE- dcdos 2mts OE-dedos 2mt
OD -amaurose  OD-amaurose Lagrange com mdect 3 meses Iridociclite
OE-dedos 1m50 OE-dedos 3m,50 penf total em OD
OD-dedos 3 mts OD-dedos 20cms Lagronge com iridect. 3 anos Cicatriz filtrante ampuliférme. Catarata
OE-0,2 ~OE-0,1 dif. perif. em OD senir
0D-2/3 0OD-2/3 Lagrange com iridect. 1 ano Observado antes pulsacdo exponténea da
OE-i m, dif jOE—] "~ perif. em OD | art. central da ret.
OD dedos 3 mts OD-vuItos Lagrange com iridect. 3 meses | Bba cicatriz filtrante. Ultima tensdo 46
OE-0,1 - OE-vultos - perif. em OE - mmHg
OD-mm iOD vultos Logrcmge com iridect. 4 anos gCo’rorato senil incipiente
OE-dedos Irnt. OE dedos 20cms | perif. em OE ;

|

OD-1/10 OD -amaurose | Ciclodialise de Heine 3 meses  Posteriormente foi feita iridectomia total
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N. B.

As citagbes bibliograficas assinaladas
com um arteristico ndo foram lidas dos ori-
ginais.



