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SECÇÃO CIRÚRGICA

T11ATAMENTO CIRÚRGICO DA CATARACTA

DISSERTAÇÃO
a

Lux oculoruni lsefifteaf animam.
Frov. 15. 30.

1.* PARTE

C A PITU L 0 1

Çt§k&& FASTAIl do campo da visão o corpo opaco, que impede que os

l»fi5]g raios luminosos cheguem á retina; tal é o tratamento cirúrgico

fê|p^»da cataracta; mas, antes de o enprehendermos, examinemos o estado

X§|ff do olho e de todo o organismo, afim de que reconheçámos se a operação

é ou não indicada, e porque processo deve ser praticada.

Tendo por fim somente motivar a escolha do methodo operatório, prescindi-

mos de uma descripção circumstanciada de todas as variedades de cataracta,

e nos limitamos a expor as idéas de de Graefe resumindo os scos trabalhos clássi-

cos sobre este assumpto.

Considerando as cataractas segundo as idades, temos de mencionar: As con-

génitas, ou as que se desenvolvem nos primeiros annosj—as que apparecem em

unia idade mais adiantada;— e as que affectam as pessoas maiores de trinta

annos.

I.— .4 cataracta lenticular progressiva, que principia pelo centro do cristal-

lino, se denuncia por uma opacidade escura ou esbranquiçada tomando toda a

pupilia e apresentando maior intensidade no centro. Uma pupilla dilatada e es-

clarecida pelo espelho ophthalmoscopico ou pela illuminação lateral permitia

distinguir nas partes periphericas do cristallino opacidades diffusas e pontoadas

que se dirigem para o centro.
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A cataracta zonular apresenta-se com uma opacidade pouco intensa, de 5 a

7 millimetros de diâmetro, bem limitada, e cercada das partes periphericas do

cristallino ainda transparentes. A mancha, não sendo muito opaca, não impede

completamente a vista; mas no caso contrario o estado da visão varia com o gráo

de dilatação da pupilla. A fraqueza da vista torna-se assim a causa de uma

myopia real.

O amollecimento total do cristallino, que constitue a terceira forma de ca-

taracta nos meninos, se reconhece pela opacidade láctea, que se dirige para a

capsula. O cristallino, a principio intumescido, diminue depois de volume pela

absorpção das parles liquidas.

H._ As cataractas corticaes, que de ordinário se encontram em uma idade

avançada, desenvolvem-se rapidamente e completam a sua maturescencia de

dous mezes a um anno. A prominencia que mostra o cristallino, parecendo em-

purrar o iris, assim como o seu aspecto escuro, ás vezes azulado, com raias mais

ou menos largas, e sem reflexo amarello no centro, denotando a existência do

núcleo, são os caracteres desta espécie de cataracta.

Apparecem também nesta idade as cataractas murchas, que ficam depois da

absorpção das partes liquidas do cristallino, anteriormente amollecidas.

III.—As cataractas corticaes, porém ordinariamente as mixtas, isto ó, corti-

caes e nucleares, encontram-se nas pessoas maiores de trinta annos.

Posto que uma cataracta tenha tomado tal desenvolvimento, que não se deixe

escapar ao exame mais superficial, resta conhecer-se a maturescencia e o grão

de consistência.

Se, dilatada a pupilla, se concentra a luz sobre a face anterior do cristallino,

por meio da illuminação lateral, vô-se (com ou sem o auxilio de uma lente) , se a opa-

cidade chega até a capsula, ou se existem camadas parcial ou inteiramente

transparentes. Mas sendo a escolha do processo operatório baseada principal-

mente na consistência da cataracta, não podemos deixar de demorar-nos sobre

os meios de diagnostical-a.

Procuremos primeiro de tudo reconhecer, se existe um núcleo, e o seu tama-

nho.

Nas cataractas das pessoas moças nunca se encontra sclerose do núcleo, que

sempre existe nas que apparecem depois dos quarenta annos. As que se de-

senvolvem dos trinta aos quarenta deixam-nos duvida a respeito da existên-

cia de um núcleo, se não recorremos á illuminação obliqua, collocando o

vértice do cone luminoso de sorte que vindo todo de um lado se dirija para o

pólo posterior da cataracta, esclarecendo em parte somente a superfície ante-

rior. A córamarellada, que transmitte a luz reflectindo-^ e do pólo posterior, atra-
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vessando o núcleo e passando pelas partes não esclarecidas da substancia cor-

tical anterior, denuncia a existência deste núcleo a um observador collocado

do lado opposto á luz. Por este exame elle não reconhece somente a presença

do núcleo, mas ainda o seu tamanho e a sua dureza, que é tanto maior, quan-

to mais carregada 6 a cor, que varia desde o amarello até o vermelho escuro.

O diagnostico da consistência da massa cortical, muito mais difficil, é base-

ado na sua conformação e no volume da cataracta.

Quando a substancia cortical é muito volumosa, o iris empurrado por ella

torna-sc prominente, mais preguiçoso em seus movimentos e a camará anterior

menos profunda. Estes symptomas serão de pouco valor, se não se estabelecer

uma comparação com o, que apresenta o outro olho, afim de verificar-se, se

não ó um estado physiologico ou se não depende de um augmento de pressão

intra-ocular.

Vejamos como pelo exame da conformação da massa cortical se pode julgar

da sua consistência.

Largas listras radiadas,esbranquiçadas ou escuras, com brilho metallico e cor

de pérola, deixando vêr entre si partes menos opacas e irregulares, semeadas

de pontos ou de pequenas manchas escuras de forma irregular, indicam que a

cataracta é molle.

Listras de largura media, ordinariamente muito brilhantes, annunciam que a

massa cortical, posto que molle, tem já adquirido consistência sufficiente para

adherir ao núcleo e acompanhal-o na sua expulsão. Todavia si as listras são

estreitas ou de largura media, podem fazer crer, que a cataracta é molle, se se

julgar somente pela cor esbranquiçada; entretanto a substancia cortical é mui-

to coherente, e a cataracta geralmente dura.

Listras muito estreitas, lineares e radiadas, seja qual for a sua cor, caracte-

risam o endurecimento da cataracta.

Em lodos estes casos as grandes dimensões do núcleo são indicio provável de

uma cataracta dura (muito coherente).

Uma substancia cortical listrada, e tão delgada que permitia reconhecer dis-

tinctamente o núcleo, dá á cataracta uma cor mais carregada, e indica que ella

tem passado pela metamorphose regressiva, e que a massa cortical é coherente.

Neste caso a cristalloide anterior é separada da borda pupillar por um espaço

muito profundo, e a substancia cortical, deixando passar pela peripheria maior

quantidade de luz, dá ao enfermo esperança de uma cura espontânea.

O diagnostico da consistência, ordinariamente deduzido da forma e cór das

listras, torna-se ainda mais difficil, quando estas listras não existem; e então

deve-se recorrer aos caracteres seguintes:



6 CONSIDERAÇÕES GERA ES

Quando a substancia cortical não é completamente opaca, e apresenta apé~
nas uma suffusão esbranquiçada ou escura, deve-se acreditar que é molle.

Póde-se dizer que a substancia é liquida, quando se mostra com um aspecto

amorpho, sem listras nem manchas, e de côf escura ou esbranquiçada ;e quan-

do se reconhece um núcleo occupando a parte inferior destas massas corticaes

liquidas. Esta posição do núcleo constitue um signal importante de um amolle-

cimenlo cxtraordinorio.

Quando a substancia cortical é escura, pontoada ou manchada com unifor-

midade na superfície, julgamos da sua consistência principalmente pela transpa-

rência. Uma opacidade quasi complela indica que a substancia é molle e gom-

mosa; mas quando eníre as manchas se distinguem parles transparentes, a

substancia é getalinosa, como o cristallino normal; entretanto que a substancia

cortical é dura, se entre os pontos existem listras.

Nas cataractas capsulares não é a cristalloide, que se torna verdadeiramente

opaca; ella não soííre outra mudança mais do que um enrugamento. Excep-

cionalmente apresenta-sc um pouco adelgaçada, ou espessada por pequenas

excrescências. A opacidade depende de exsudações, que se acham na superfí-

cie anterior da cristalloide (falsa membrana, cataracta falsa); de uma hyper-

genese de cellulas intra-capsulares, essencialmente alteradas; ou de uma subs-

tancia, que se applica á superfície interna da cristalloide.

Obscrvam-se todas as transições entre estas camadas delgadas, apenas visí-

veis pela illuminação ordinária, e membranas opacas e espessas de cór escura

contendo ás vezes pigmento do iris. Em casos excepcionaes a falsa membrana

se estende além do campo pupillar; é uma exsudação abundante que oceupa

toda it camará posterior, e reúne, organisando-se, o iris á cristalloide.

Outras vezes existe uma mancha branca bem limitada no centro da pupilla,

estendondo-se á camará anterior, e constituindo o que se chama cataracta ca-

psular central (cataracta pyramidal ou vcgclanlc). Examinando-se com atten-

ção por meio da illuminação lateral e de uma lente, não se confundirá esta ca-

taracta com as pequenas opacidades, que ás vezes se encontram no centro da

camada anterior do cristallino, nem com as, que estão situadas no seo pólo an-

terior nos casos de cataracta estratificada.

Cataractas secundarias mo opacidades de natureza diíTerente,que se formam

no campo pupillar depois da operação da cataracta, e impedem que a visão se

restabeleça.
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O exame, pela illuminação lateral, dos olhos já operados de cataracla, e

ruja força visual é menor, do que devia ser, reconhece muitas vezes, que a

causa da fraqueza da vista é uma opacidade ténue, que, como uma tèa de ara-

nha, se estende atrás da pupilla. E' um (crido dc nova formação proveniente da

proliferação das cellulas epitheliaes da capsula anterior, cuja abertura, feita pe-

lo kystitomo e augmentada pela passagem da cataracta, se tem fechado de

novo.

Não é só esta membrana anormal, que constituo a cataracta secundaria;

pode acontecer, que a própria capsula se torne espessa, e forme uma opaci-

dade mais densa, cuja existência atrás da pupilla se revela á simples inspec-

ção.

Muitas vezes também o iris toma parte no trabalho inflammatorio, e uma

exsudação indiana reune-se á opacidade capsular em gráos, que variam

desde simples synechias até a formação de verdadeiros depósitos plásticos.

*

Não basta, que fique bem estabelecido o diagnostico da cataracta, é da

maior importância, que haja certeza se as partes profundas do olho estai

estado normal, ou se existem alterações mórbidas, afim dc que se possa com

exactidão prognosticar o resultado óptico da operação.

O olho affectado do cataracta, ainda completamente madura, pode sem-

pre distinguir cm lodo o campo visual e á distancia de um pé pouco mais

ou menos os movimentos da mão esclarecida pela luz diffusa do dia. Da

ausência desta percepção se deve concluir a existência de uma affeccão do in-

terior do olho; mas pode ainda ser defeituosa a faculdade dc orientação, sobre

a qual não deve restar duvida. Por meio do espelho ophthalmoscopico leve-se

sobre o olho em oito direcções dilFerentes a luz emanada de um foco muito fra-

co. Se o doente não perceber um clarão neste ou naquelle ponto, correspon-

dendo aos pequenos movimentos dados ao espelho, indicará uma falsa orienta-

tação, e diagnosticar-se-ha a existência de alguma complicação interna sempre

mais grave, do que quando ha uma tálta na extensão do campo visual.

As complicações provém das affecções oculares ou do estado geral do orga-

nismo.

As primeiras são: as enfermidades das pálpebras, como a blephàrite cili-

ar, os desvios das celhas, a inversão das pálpebras, é as affecções das vias la-

crimaes; — a inflammaçáo da conjunctiva, e o pterygion;— a inílammação, a

vascularisação, as mudanças dc forma da córnea (staphyloma, hydrophthalmia'
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ela), e as manchas mais ou menos espessas desla membrana;—as lesões do

iris, como as synechias, e as falsas membranas pupillares.

Taes são as complicações existentes adiante da cataracta; outras porém es-

tão occultas atrás do crislallino, e são de um diagnostico mais diflicil, taes co-

mo:

O amollecimenío do corpo vítreo, caracterisado pelo augmento de volume

do globo ocular, pela sua depressibilidade, e muitas vezes pelo tremor do

iris;—a choroidite, denunciada por uma sensação de peso no olho, pela cor es-

cura ou azulada da sclerotica, pela sua vascularisação e a da conjunctiva,

pela pouca mobilidade do iris, e pela dureza do globo;—o glaucoma chronico,

em que o olho toma-se duro, a camará anterior diminue, os vasos ciliares se

dilatam, a córnea perde a sensibilidade, ca cataracta (1) toma uma côresverdi-

nhada;—eostaphyloma posterior, manifestado pelo alongamento do globo epola

preexistência da myopia á cataracta.

Na insensibilidade da retina, produzida principalmente pelo seo despegamen-

to, o doente não distinguirá a chamma de uma vela senão a uma distancia me-

nev^ de 10 a 15 melros. Neste exame cumpre altender ao estado de refracção

do olho, afim de que não se prescinda do auxilio das lunetas concavas ou con-

vexas, se fôr o individuo myope ou hypermetrope; e bem assim á verificação

da extensão do campo visual, fazendo (como em geral se aconselha) fixar com o

olho affectado uma lâmpada posta em frente, e ao mesmo tempo outra collocada

em differentes pontos do campo visual (2). Ainda que não se desprese o estudo

das phosphenas, não se deve esquecer que pela sua fallibilidade e incerteza fica

muito inferior ao exame directo das funeções visuaes.

As complicações da cataracta que dependem do estado geral do individuo

são numerosas, mas nem todas merecem, que se tomem em grande considera-

ção. A escrófula, o rheumatismo, a syphiles, ele. são de pouca importância,

quando é boa a constituição individual (3); mas pouco se deve esperar da debi-

(1) No primeiro gráo do glaucoma, ella constitue a cataracta verde operavel, de Sichel.

(2) O exame feito por este methodo não dá certeza da extenção do campo visual, por-

que o doente tem naturalmente tendência a seguir a luz para onde quer que se dirija, e sa-

berá sempre em que logar se acha a pessoa que conduz a lâmpada; entretanto que não po-

dendo conhecer para onde vae a que é reflectida pelo espelho ophthalmoscopico (como temos

dito), porque não perceberá os pequenos movimentos que se dão ao instrumento, fornecerá

indicações mais exactas.

(3) Não se julgue por isto, que despresamos submetter o doente a um tratamento con-

veniente a remediar o seo estado geral, sempre que isto fòr possível.
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lidade profunda, que apresentam certas pessoas, principalmente se a este enfra-

quecimento geral se ajuntam a emaciação e a atropina do tecido gorduroso da

orbita. Elias são incapazes de soffrero traumatismo de uma operação, mormen-

te da extracção, com as suas consequências.

Jamais se deve deixar de examinar a urina de um individuo afTectado decata-

racta; porque muitas vezes descobre-se nella a presença da albumina ou do

assucar, quando ainda nenhum symptoma leva o cirurgião a suspeitar a existên-

cia destes productos mórbidos. A albumina em um doente de cataracta com per-

turbações visuaes, mais profundas do que deveriam ser, indicará com toda pro-

babilidade uma relinite albuminurica; — a presença do assucar explicará a

formação rápida, e insólita de certas opacidades do cristallino no adulto. Estes

estados mórbidos terão uma influencia muito desfavorável sobre as consequên-

cias de qualquer operação.

Todas estas complicações ou coutra-indicam qualquer operação, ou requerem

especialmente este ou aquelle methodo.

Resumindo, vejamos quaes as circumstancias, que permittem a execução

immediata da operação; quaes as que exigem que ella seja adiada, d as que a

contra-indicam formalmente.

Uma cataracta deve ser operada:

1. ' Quando fôr a causa única da perturbação da visão;

2. * Quando estiver ja extincto o trabalho inflammatorio ou congestivo, que a

tiver originado;

3/ Quando o doente distinguir das trevas a luz, e vir ainda os objectos vul-

tuosos, embora não reconheça a forma e a cor dos corpos;

4. ° Quando a pupilla se mostrar redonda, dilatando-se ou estreilando-se,

segundo a menor ou maior intensidade dos raios luminosos (1);

5. ' Ainda quando existam adherencias entre o iris e a capsulado cristallino;

com tanto que se escolha o processo mais apropriado e a modificação que con-

vier;

0.' Ainda que ha ja um nephelion, com a condição porém (pie a luz o atra-

vesse permiltindo uma vista mais ou menos satisfactoria, ou que pela sua si-

tuação se possa instituir uma pupilla artificial aproveitável;

7.° Quando, posto que com pouca esperança de aproveitamento, o olho op-

posto estiver affectado de uma amaurose de causa local.

(1) Cumpre lembrar, que o iris pôde até certo ponto conservar a sua energia, ainda que

haja amaurose; e que a sua immobilidade pôde depender da pressão que recebe de um cris-

tallino muito volumoso, assim como de adherencias com o disco correspondente da capsula ele.
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A operação será adiada:

1.° Se a cataracta não estiver madura (i);

%.° Se o olho se achar acommettido de uma inflammação aguda ou chronica;

X." Se houver no outro olho alguma inflammação de importância; ainda que

esteja em boas condições o que tiver de ser operado;

4.° Se o individuo tiver alguma moléstia visceral, principalmente das que fo-

rem acompanhadas de tusso ou vómitos.

Excluem a operação todas aquellas lesões oculares que só por si forem ca-

pazes de destruir a visão; ou que a lenham já destruído.

Prescindindo das indicações e das contra-indicações baseadas nas circums-

tancias que acabamos de apresentar, cumpre elucidar algumas questões, que

frequentemente se oíferecem na pratica, quando se trata de proceder a uma

operação de cataracta.

I. Deve-se operar um olho com cataracta, quando o outro estiver com-

pletamente são ?—Uns, recommendando a operação immediata, affirmam, que

tirando-se a cataracta impede-se que se desenvolva no outro olho uma altera-

ção similhante; e que se este já começar a ser aílectado, póde-se conseguir a

cura por meio de remédios internos e externos depois que por uma operação sc

tiver restabelecido a visão do que se achava completamente cégo.

Se estivesse estabelecido, que a sympatliia que existe entre os dous olhos,

assim como é capaz de provocar alterações similhanles da retina e ophthalmi-

as idênticas, tivesse também influencia sobre as aífecções do cristallino, e que a

opacidade podesse assim sobrevir sympathicamente, de certo se não deveria de-

morar a extracção da cataracta já formada, ainda quando nenhuma suspeita

houvesse de uma alteração igual do lado ópposto; mas este facto não estando

demonstrado, « a pratica geral em similhante circumstancia consiste em não

operar. » (Mackensie 2).

Além disto, segundo a opinião de outros, a dilíerença da faculdade visual

nos dous olhos será tal, que, com quanto possa ser mais ou menos corrigida

pelo auxilio de vidros convexos, a vista S3 tornará tão confusa, que o operado,

para poder vêr bem, será obrigado a fechar um dos olhos ou a imprimir-lhe

uma posição strabica pela contracção muscular. De Graefe, posto que conceda

que em consequência da operação unilateral a v isão commum seja excepcional,

(1) Ventilaremos logo esta questão importante.

(2) Traité pratique des maladies de 1' ceil.
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diz, que fica em beneficio de tal tentativa a extensão do campo visual e o aug-

mento de energia da funcção geral.

II. Convém sempre esperar que a cataracía esteja madura, para procedes-

se a operação ?—E'geralmente admittido, que nas cataractas molles convém es-

perar que as fibras ainda transparentes do cristalliho tenham menor coherencia

á cristalloide do que ás camadas amollecidas da lente, afim èà que depois da

operação não fiquem no olho, e occasionem irites e cataractas secundarias; mas

não é possível determinar-se exactamente a epocha, em que as fibras do cri

lino lêem perdido esta coherencia á capsula, e podem facilmente abandonal-a

Demais, para que isto aconteça, não é indispensável que toda a camada

tical tenha passado pela transformação emulsiva; basta que esta alteração te-

nha invadido em muitos pontos a superfície da cortical em contacto com a face

interna da capsula, para que as partes intermédias, ainda parcialmente trans-

parentes, percam a sua viscosidade e se despeguem facilmente da cristalloide.

De outro lado, uma vez que as massas corticaes tenham excedido este gráo

de maturescencia,a sua consistência augmen ta de novo, e tornam-se viscosas,

como antes de serem completamente opacas.

Assim em geral uma pessoa aífectada de cataracta deve ser submeltida áo-

peração logo que a perturbação da vista seja tal, que a impeça das suas oceu-

pações ordinárias, de ler e principalmente de conduzir-se.

As cataractas duras, por causa da transição insensível que existe entre a con-

sistência das fibras centraes e periphericas do cristallino, tôem menor coherencia

á capsula, e despegam-se delia mais facilmente; por isso a sua maturescencia

tem felizmente ainda menor importância.

Finalmente hoje, graças as felizes modificações por que tem passado esti par-

te da therapeutica cirúrgica, esta questão não merece ser tomada em tanta con-

sideração. Effectivamente o perigo que ha, na operação clássica da extracção

em retalho, de não se fazer a expulsão completa das massas corticaes do criiítali
1-

no, que se occultam cm parle atrás do iris e tornam-se por sua presença muita

vezes funestas ao resultado definitivo da operação em consequência da sua intu-

mescência ulterior, não existe tanto no processo de de Graefe pela faciiidad

;

maior que dá á sabida dos restos corticaes a larga abertura da capsula, e da pu-

pilla, assim como a forma linear da secção.

III. É permittido no caso de cataracta dupla e completa operar logo a mbos

os olhos"!—Não; I
o

. porque só o resultado da primeira operação poderá indicar

ao cirurgião como deverá proceder, se tiver de operar o segundo olho; 2
o

p

que não se deve expor o paciente a perder de chôfre toda esperança de rec u

perar a vista; o que pode acontecer depois de uma extracção dupla, seguida de
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accidentes independentes da operação, e determinados quer por alguma impru-

dência do doente, quer por faltas das pessoas que o cercam.

IV. Dcvem-se operar cm qualquer idade as cataractas congénitas?— Nos

casos de cataractas congénitas, ou desenvolvidas em tenra idade convém não ope-

rar muito tarde, porque o máo estado da visão torna-se facilmente nesta idade

uma causa de strabismo e de nystagmus. A opinião do Dr. Giraldès (1) é que

se opere o mais cêdo possível, não havendo contra-indicações; « temporisar,

diz elle, é dar ás complicações (nystagmus, strabismo, etc.) tempo deaugmen-

tarem, e portanto porem obstáculo a uma acção ulterior. »

Mackensie (2) também aconselha que se opere durante a infância, e antes do

trabalho da dentição se for possível. «Se se demora a operação a capsula tor-

na-se opaca e coriacea, e por conseguinte mais difficil de ser aberta; acrescen-

do que não havendo percepção, os olhos adquirem o habito de rolarem nas or-

bitas sem direcção determinada, de sorte que ainda muito depois de ter sido

a pupilla esclarecida pela operação, os esforços voluntários são insuficientes

para porem termo a este movimento irregular. » Antigamente esperava-se sob

o pretexto de que o menino por sua indocilidade podia fazer com que falhasse

a operação; mas hoje com os anesthesicos esta opinião não se pode sustentar.

Todavia o Dr. Liebreick (3) diz que será bom, que se espere até uma idade,

em que se possa contar com a tranquillidade necessária depois da operação.

*

Antes de qualquer operação grave, que se tinha de praticar nos olhos, o pa-

ciente soílria antigamente um tratamento preparatório, de que se julgava, que

muito dependia o bom êxito da operação; mas hoje, a não se apresentarem in-

dicações especiaes, motivadas pelo estado geral de saúde, nos contentamos com

a administração de um laxa nte na véspera, e com a prescripção de uma dieta

muito módica no dia da operação.

Hoje geralmente se opera o doente deitado; porque indubitavelmente esta po-

sição é a, que offerece mais facilidade á execução dos difierenles tempos da o-

peração, concorre a uma resolução mais completa dos músculos, torna menos

(1) Leçons cliniques sur lcs maladies chirurgicales des enfants,

(2) Oh. cit.

(3) Nouveau dictionaire de médecine et chirurgie pratiques.
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fatigante o trabalho dos ajudantes, c presta mais confiança nos casos, em que

se julgar indispensável a intervenção dos anesthesicos(l).

Para que o olho, que tem de ser operado, se conserve suficientemente escla-

recido, deve estar de frente a uma janella, cuja vidraça será coberta inferior-

mente, afim de que os reflexos da^cornea não embaracem o cirurgião.

Nos casos, que necessitarem, que sejam as pálpebras apartadas por um aju-

dante, este ficará atrás ou adiante da cabeça do doente, conforme a posição, que

tomar o operador; de sorte que secolloque sempre defronte delle. O apartamen-

to das pálpebras não deve ser exagerado, e toda pressão sobre o globo será cui-

dadosamente evitada.

Os instrumentos devem ser apresentados, á medida que se tornarem neces-

sários; para que o cirurgião não seja obrigado a perder de vista o olho, sobre

que opera, e cujos movimentos devem ser acompanhados durante todo o trabalho.

Adherimos á opinião daquelles, que preferem operar sempre com a mão di-

reita; porque por maior que seja o exercício, que se dôá esquerda, nunca cila

se prestará com a mesma facilidade e segurança que a direita, mormente quan-

do se tratar de operações tão delicadas, como as, que se praticam sobre o olho.

Assim o cirurgião ficará em frente do paciente, se tiver de operar o olho esquer-

do, e atrás, se o direito, podendo tomar sempre esta ultima posição, se for am-

bidcxtro.

Para se empregar o apartador de molla, conservam-se os ramos aproxima-

dos com os dedos ou previamente por meio do parafuso de pressão, e depois de

introduzidos entre as pálpebras e o globo, principiando pela superior emquan-

to o doente olha para baixo, e vice-versa, deixam-se afastar até o gráo de aber-

tura conveniente e aperta-se o parafuso. Estes instrumentos variam de modelo;

c preferimos os, que ficam para o lado nasal (2), por deixar livre a região ex-

terna, sobre a qual se apoia a mão que trabalha.

(1) A anesthesia na operação da cataracta nos parece somente admissível nos casos,

cm que ao paciente falta absolutamente a energia indispensável para soffrer a operação, e

naquelles, em que uma grande pressão intra-ocular exige a abolição completa das contrac-

ções musculares; mas sempre com a condicção, de que a applicação dos agentes anesthesi-

cos (ether,chloroformio e principalmente este associado à injecção hypodermica demorphina)

vá até produzir uma resolução muscular absoluta; porque os movimentos tumultuosos e

desregrados do corpo e da cabeça certamente são muito mais desagradáveis e perigosos, do

que aquelles que dirige a vontade.

(2) Temos visto empregar o modelo de Luer
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A fixação do olho pratica-se por meio de pinças cspeciaes de molla ou sem

ella, que apanham uma dobra larga da conjunetiva, sem penetrai-a nem rasgal-a,

í obre este ou aquelle ponto, conforme as differenles modificações do processo

i i ratorio. Indicaremos, na descripção de cada processo, em que actos ope-

itorios se tornam inconvenientes ou mesmo perigosos; por ora advertimos

. ente, que ellas não devem exercer pressão, nem tracção sobre o glo-

o ocular; mas impedir apenas por uma fixação tranquilla os mo-

vimentos desordenados do olho, e conserval-o assim na posição mais fa-

vorável.

O cirurgião deve pegar nos instrumentos, desde o principio, do modo por-

que os tiver de empregar; para que evite, quanto for possível, toda mudança

na coliccação dosdedon durante a operação, c principalmente para que não des-

vie a atteneão do acto operatório, uma vez que o olho estiver fixo, e o traba-

lho principiado. Os instrumentos serão levados na direcção requerida pela sim-

ples flexão e extensão dos dedos, que o mantém, ficando apoiados na face do

paciente o annular e o auricular, ou somente este, occullando-se o penúltimo

na palma da mãe. Os dedos que fixão o cabo dos instrumentos devem esta

o mais perto possível da lamina, afim de que com um braço de alavanca muito

longo não se exponha a movimentos muito extensos.

Terminada a operação, applícam-se por alguns minutos sobre as pálpebras

|fechadas compressas de agoa fria, para diminuir a sensação dolorosa, que re-

sulta do trabalho dos instrumentos. Feito isto, cobrem-se as pálpebras, mode-

radamente aproximadas, cora ura pedacinho de panno de linho fino deforma o-

val, e sobre elle collocara-se pequenos chumaços muito delgados de fios, de

dous centímetros de diâmetro e de forma oval ou redonda, começando pelo an-

ilo interno do olho, onde a orbita apresenta maior cavidade, e pela golteira que

a o olho, até a altura da borda orbitaria.

C. íes appositos são mantidos por uma atadura (1) que comprehenda ambos

os olhos, formando um 8 duplo, que passando em volta da testa cubra alterna-

ivamente um e outro lado (2)

O gráo de constricção que se deve dar a esta atadura, e o tempo em que de-

ve ser conservada varia conforme a exigência do caso e o processo empregado.

(1) A tira que constitue esta atadura deve ser de flanella, que pela sua elasticidade ac-

comoda-se perfeitamente e produz uma compressão branda.

(2) Veja para a applicação desta atadura a obra de Goffres.—Precis iconographiques de

bandages, pansements et appareils. Pag. 36. fig. 3.



CONSIDERAÇÕES ÓERAES 15

O operado, em roda do qual deve reinar o maior silencio, será conduzido

para um quarto próximo á salla da operação, no qual náo haja a menor clari-

dade; e para isto a cama será guarnecida, e as janellas cobertas de cortinas de

côr escura, porém não tanto que fique sem ventilação. Convém que a cama se-

ja de uma altura tal que permitia ao doente levantar-se sem esforço e sem que

receba o menor abalo; e que esteja collocada de modo que permitia de todos os

lados uma passagem livre ás pessoas que tôem de servir o doente, auxilial-o

nas suas precisões, e fazer os curativos necessários. O colchão terá uma soli-

dez suficiente para não fundar com o peso do corpo, e os travesseiros serão em

numero tal que, postos convenientemente, permitiam que o doente tome uma

posição mais ou menos elevada, conforme as exigências da occasião.

O exame do olho se fará com toda precaução, e por meio da luz de uma ve-

la, que se conservará sempre ao lado do olho, afim de que os raios luminosos

lhe toquem obliquamente.

Para supprir a falta do cristallino, é necessário, que as pessoas, que lêem

soffrido a operação da cataracta, recorram a vidros bi-convexos ou plano-con-

vexos, os quaes remediarão a diminuição do poder refringente, e da faculdade

de accommodação; mas o augmento da imagem, que se representa na retina,

depois de uma operação bem succedida, é tão pequeno, que os indivíduos não

se queixam de verem maiores os objectos, porém somente um pouco mais con-

fusos, do que antes da sua enfermidade: assim o uso dos óculos tem principal-

mente por fim corrigir a falta de poder se accommodar o olho ás diversas distan-

cias.

Tara que o individuo podesse vêr distinctamenle em todas as distancias, seria

nece? ;ario que tivesse á sua disposição um numero infinito de vidros de diffe-

rentes gráos, o que se torna absolutamente impossível; por isso ordinariamente

basta que tenha dous, um de duas pollegadas e meia de foco para as pequenas

distancias, e outro de quatro e meia para as grandes.

Os vidros, que a principio devem ser empregados, terão o foco mais longo

que for possível, porque com os progressos da idade poderá ser necessário re-

correr aos de fóco mais curto. Os plano-convexos (meniscos) têem a vantagem

de augmentar o campo visual; os de forma oval pelo pouco reflexo, que produ-

zem, são preferíveis ás grandes lentes circulares; e, para que os óculos se tor-

nem mais leves, devem ser collocados em aros de tartaruga.

Os melhores vidros são os, que postos perto do olho permitlem vêr perfeita-
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Jente na mesma distancia que antes de ser a pessoa accommettida de catarão-
a Se escolher outros de foco mais longo ou mais curto, reconhecerá que ao
diante nao lhe satisfarão; porque osobjectos lhe parecerão mais longe ou mais
perto, de sorte que, para poder apreciar as disíancias, será obrigado a usar do.
que tiverem fócomais curto oumaislongo. Osvidrosde foco muito longo(maisde
quatro pollegadas e meia) farão com o andar do tempo vôr mal, e obrigarão, pa-
ra vêrdistinctamente,aafastal-os do olho (uma ou duas pollegadas), indicando as-
sim a necessidade de lançar mão de vidros de foco mais curto, com os quaes
a imagem dos objectos se irá formar sobre a retina. Pelo contrario os de foco de-

masiadamente curto farão vôr os objectos tão aproximados do olho, que se ten-

tando tocar-lhes, muitas vezes a mão encontrará o olho.

O uso prematuro dos vidros de cataracta podem produzir um enfraqueci-

mento tal da visão, que ellavenhaa tornar-se insuficiente até para as occupa-

çõesque exigem uma vista medíocre; não convém portanto permiltir o emprego

destes óculos, emquanlo a visão for melhorando. Se o operado usar logo de

vidros de cataracta, ficará sem duvida admirado de poder em tão pouco tempo

continuar nas suas occupações ordinárias; porém depois sentirá que a vista lhe

irá diminuindo; que já não lhe servirão os vidros, que a principio tanto lhe agra-

darão; que será necessário procurar outros mais convexos; e assim até que ne-

nhum encontre, com que veja tão bem como com os primeiros. Mas se não come-

çar a usar de óculos, senão muitos mezes depois, isto é, quando o olho estiver

completamente restabelecido da operação, e que se tiver habituado com a perda

do crislallino; a vista continuará a melhorar, e,se o doente for já um pouco

idoso, não necessitará provavelmente mudar de vidros. Os indivíduos de 30

a ;i0 annos serão obrigados a substituir os seus óculos somente aos 50 ou 60.

O Dr. Cusco por seus estudos anatómicos e ophthalmoscopicos tem demons-

trado, que com a opacidade do cristallino coincide a ausência do pigmento em

uma parte do segmento anterior da choroide. Nestas condições sendo o cristal-

lino extraindo os raios luminosos, reflectidos pela sclerotica, por sua multiplici-

( l a ,] t . impressionam dolorosamente a retina; assim algumas pessoas operadas

dc cataracta, não podendo tolerar uma luz mais viva preferem os vidros sim-

ples aos bi-convexos, que aggravam o seo estado.

Sabe-se lambem que a atrophia do segmento posterior da choroide acompa-

nhai do amollecimento do corpo vitreo antes da operação ou depois delia em

t^ueneladae*^
lecid0 augmenta de volume, distende a sclerolica, e torna maior o diâmetro an-

do globo; assim o olho operado de cataracta primeiramente
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presbyta, pode adquerir depois a visão normal e por fim tornar-se myo-

pe.

Portanto sempre que depois de uma operação de cataracta o campo da pu-

pilla se apresentar limpo, e o operado não recuperar o gráo de visão, que

devia esperar, examine-se com o ophthalmoscopio o estado da choroide, e

aconselhem-se os vidros simples de cor azul, se se encontrar falta do pigmen-

to, e mais ainda amolleeimento do corpo vítreo.

CAPITULO II

O numero dos processos, que até hoje se teem empregado para a operação

da cataracta, nos parecendo demasiado, apenas trataremos dos que julgamos,

que devem ser conservados, para que não fique inutilmente sobrecarregada esta

parte da ophthalmologia, e não se lhe tire o gráo de certeza, que lhe tem dado

os progressos da seieneia. A discissão, a extracção em retalho clássica, e a ex-

tracção linear peripherica podendo ser applicadas a toda espécie de cataracta,

constituirão a parle essencial desta these; na historia, que a terminará, achar-se-

ha ludo o mais, que só para memoria cumpre mencionar.

§ I

Discissão da capsula

Por este methodo propõo-sc incisar a capsula anterior do cristallino, e pôr a

substancia da cataracta em contacto com o humor aquoso, afim de que amolle-

cida torne-se apta a ser absorvida.

O tempo necessário, para que esta absorpção se effeitue, oscilla entre algu-

mas semanas á muitos mezes, conforme a idade do operado, o gráo de con-

sistência da cataracta, e a quantidade do humor aquoso, que penetra na massa

do cristallino. A entrada do humor aquoso no interior da cataracta produz um

augmento de volume em relação com a sua consistência, e com a extensão da

abertura capsular.

Sem o conhecimento prévio desta consistência e do gráo de irritabilidade do
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iris não é possível prevêr até que ponto pôde chegar o augmento, recebendo o

humor aquoso, sem comprometter o órgão visual, e sem obviar os perigos de

uma pressão subta e exagerada sobre o iris. Ossignaes, que nos fazem reconhe-

cer a consistência da cataracla, foram já expostos; o gráo de irritabilidade do

iris pôde ser mais ou menos revelado pelo effeilo da atropina sobre a pupilla (de

Graefe). Effectivãmente uma dilatação pupillar rápida e persistente nos leva

a admittir, que o iris supportará as consequências da operação.

Se a cataracta fôr muito molle e o iris pouco irritável, como nos meninos,

póde-se abrir largamente a capsula; do contrario cumpre cingir-se, na extensão

da discissão, ás circumstancias indicadas. Nos casos mais desfavoráveis é pru-

dente praticar uma simples punctura, e repetir a operação, se suspender-se o

trabalho de absorpção. Antes commettera falta de praticar uma abertura menor

do que maior.

Operando-sc a cataracla zonular, será bom principiar por uma incisão peque-

na; porque a massa ainda transparente é susceptível, em contacto com o humor

aquoso, de augmentar muito e rapidamente de volume.

Para praticar a discissão da capsula basta ter á disposição uma agulha de

Bowman (1) e uma pinça de fixar (2). À agulha deve ter uma forma tal, que

por seo collo feche completamente a ferida, afim de que impeça a sahida do

humor aquoso; e que pela mudança rápida de grossura que apresenta a sua

haste se opponha a que penetre além deste ponto.

A discissão requer uma dilatação da pupilla; assim convém que se intillem

no olho por differentes vezes algumas gottas de uma solução forte de sulfato

neutro de atropina não só na véspera, como algumas horas antes da operação.

A anesthesia, indispensável quando o paciente é um menino, é muito util

mesmo no adulto. «Em quanto, diz o Dr. Wecker (3) na operação da catarac-

la por extracção em retalho a necessidade dos anesthesicos pode ser contestada

certamente não se poderá fazer objecção grave ao emprego de tão precioso

coadjuvante em qualquer outro processo operatório. »

(1) O Dr. Galezovski usa de uma agulha, que tem a forma de um pequeno bisturi

muito pontudo, (Traité des maladies des yeux).

(2) Pôde acerescentar-se um blepharostat ou apartador das pálpebras.

(3) Traité théorique et pratique des maladies des yeux.

2
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O enfermo deitado, a cabeça na ímmobilidade, as pálpebras apartadas, o

oiho fixo, o cirurgião idianfe (se opera o olho esquerdo) co o a agulha na mão

direita penetra quasi perpendicularmente o quarto inferior e exierno dà córnea

em um ponto correspondente á borda da pupilla dilatada, ou o moio do raio

que o divide em duas parles iguaes. A agulha deve ser colfócáda de modo, que

o corte fique um pouco inclinado para a superfície da córnea, e o plano na di-

recção do raio que atravessa.

Logo que a sensação de uma resistência vencida indica que a parte cortante

da agulha está na camará anterior, o operador abaixa o cabo, dirigindo a ponta

para a parte superior do campo da pupilla dilatada, e pratica na capsula uma

simples incisão longitudinal, cuja extensão deve variar segundo a rapidez pro-

vável da absorpção, ou segundo ográo do imbibição e de intumescência, que se

deseja provocar na massa do crislallino. Quando se abaixa a ponta da agulha,

aproximando-a do ponto de immergencia se retira um poucO da ferida o collo

do instrumento; porque basta incisar a cristalloide segundo a convexidade de

sua face anterior, sem que peneire profundamente a substancia da lente.

Sendo que convenha não passar desta simples incisão, fica a operação ter-

minada; retira-se a agulha, na mesma direcção em que entrou, deixa-se o olho

livre tirando-se a pinça que o fixava e o apartador das pálpebras, (se tiver sido

preferido aos dedos de um ajudante) e deixam-se cahir estes véos membrano-

sos. Porém se se julga insuficiente a incisão simples, muda-se a direcção da

agulha, dando-se-lhe um movimento de rotação, de sorte que os dous cortes

correspondam aos ângulos do olho; assim leva-se a ponta para a borda interna

da pupilla, e pratica-se uma incisão transversal, que cruza a primeira, não es-

quecendo sempre neste acto ir retirando um pon^o a agulha da ferida. Nestas

incisões cruciaes deve haver muita circumspe°ção; ellasnão devem ser executa-

das, senão depois de uma ou muitas discissões já praticadas; e quando grande

parte da massa do cristallino leni sido já absorvida: tanto mais porque a intu-

mescência do cristallino 6 muitas vezes só por si sufficienle, para augmentar a

abertura, e permittir que o núcleo passe para a camará anterior.

Se se julgar indispensável repetir-se a operação, faça-se somente quando ti-

ver completamente desapparecido a injecção peri-keraiica, que ordinariamente

accompanha a absorpção da massa do cristallino; quando pela illuminação late-

ral, se tiver verificado que já não existem na superfície da lente frocos de mas-

sas opacas; e quando, depois deste exame, houver motivos para suppAr-sc, que

a abertura capsular tem sido obstruída por uma substancia vitrosa. Se, em con-

sequência de muitas aberturas feitas na cristalloide, a lente tiver diminuído de
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volume, póde-se penetrar mais ousadamente com o corte da agulha a própria

substancia do cristallino.

O operador deve sempre evitar exercer com o collo da agulha uma pressão

exagerada sobre a ferida da córnea, que se tornará sempre o centro da rotação

de todos os movimentos do instrumento.

Nos meninos de muito pouca idade, o cristallino sendo absorvido de 6 a 10

semanas, uma só operação pode ser sufficiente; e em consequência da pouca

irritabilidade do iris nesta idade póde-se dar uma extensão considerável a feri-

da capsular. Nos adultos, porém, em que se deve praticar a operação com mui-

tas precauções, é necessário repetil-a muitas vezes; e só depois de mezes acura

se poderá effectuar.

Terminada a operação, applica-se em ambos os olhos a atadura compressi-

va, depois de instillar-se no, que foi operado, uma gotta da solução de atropi-

na. Decorridas as primeiras 24 horas, durante as quaes o doente deve conser-

var-se deitado e ém um quarto escuro, substitue-se a atadura por um pedaço de

seda escura fixa em roda da testa e fluctuante adiante do olho, e instillam-se

algumas gottas de uma solução de atropina, cujo emprego deve ser continuado,

emquanto durar o trabalho de absorpção, afim de que o iris, que naturalmente

tende a voltar á sua posição normal, não fique exposto a uma pressão perigosa

do cristallino intumescido. Cumpre que haja muita prudência no uso da atropina

nos meninos, para que não sobrevenha uma intoxicação.

Se fôr a marcha da cura regular, depois de alguns dias o doente passa-

rá a conservar os olhos protegidos com vidros azues.

Accldentes

A irite, que quasi sempre é occasionada pela presença de frocos prove-

nientes da cataracta, ou pela pressão exagerada do cristallino augmentado de

volume, se denuncia por dores no olho ou em torno da orbita e no lado

correspondente da cabeça, assim como por uma injecção peri-keratica, pela

furvação do humor aquoso, pela mudança de côr do iris, e pela estreiteza da
pupilla. Quando a applicação da atropina fôr insuficiente para subtrahir rapida-

mente o iris, pela dilatação da pupilla, á pressão do cristallino, debalde se

empregará contra a inflammação desta membrana o tratamento habitual, que
consiste em emissões sanguíneas nas têmporas, e no uso da pomada mer
curial com belladona em fricções. A extracção da cataracta por uma inci-
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são linear com irideclomia, é o meio, de que convirá lançar mão imme-

diatamente, afim de livrar o enfermo de dores violentas e de não deixar ex-

posto o olho aos maiores perigos.

A irite, que é consecutiva ao contacto de grande quantidade da substan-

cia do cristallino ou do núcleo da cataracta, que passa á camará anterior,

não é tão intensa, como no caso de pressão do cristallino sob* o iris, e

se não cede a applicação da atropina, é urgente evacuar do olho a massa

do cristallino por uma paracentése praticada na parte inferior da córnea, ou

extrahir o núcleo; assim só por si, ou com o auxilio dos meios ordinários

desapparecerá a inílammação.

Quando se previr, que grande parle da substancia do cristallino, molle ou

liquida, possa cahir imediatamente na camará anterior (mormente se a ida-

de do paciente se opposer á extracção linear), de Graefe aconselha, que a dis-

cissão seja feita com uma agulha mais larga, do que a que se emprega ha-

bitualmente. Este instrumento penetra obliquamente pela córnea até a cama-

rá anterior com os cortes dirigidos par i os ângulos do olho, e, lermina-se a

operação, antes que se perca o humor aquoso, cuja evacuação, seguida de

certa quantidade da cataracta liquida, só se effectua pela ferida aberta me-

diante a pressão moderada, que a agulha, ao sahir, exerce sobre o lábio in-

ferior. Se apezar disto restar grande parte da substancia da cataracta, espere-

se a reproducção do humor aquoso, e com o stylete de Annel apartem-se os lá-

bios da incisão; assim sahirá a parte mais liquida, e alguns frocos gelatino-

sos que tenham ficado serão confiados á absorpção.

A irritação, e mesmo a infiltração da córnea no logar da punctura, é

um accidente que também ás vezes sobrevêm; e, postoque raramente, pode

occorrer em consequência de perturbações graves da saúde geral, da falta de

aceio dos instrumentos ou de um excesso de pressão da agulha sobre os lábios

da ferida.

Durante a operação não ha que temer accidente algum, com tanto que não

seja ella emprehendida sem uma grande dilatação da pupilla , e se conserve a

agulha constantemente um millimetro ou millimetro e meio distante da borda

pupillar. Com estas precauções não ê possivel que o iris seja lesado, nem des-

pegado das suas inserções.

Em todo caso é indispensável o emprego prolongado de uma atadura bastan-

te compressiva, e a applicação periódica de compressas quentes.
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k applieação desta modificarão Lego particularmente por fim restringir o

numero dos pontos de coactaçto da massa do cristallino intumescida com o

iris; e prevenir a reducção da extensão do campo pupillar, resultado da sua

contracção proveniente da irritação desta membrana. Demais, pela iridec-

tomia diminuem-se muito os perigos das complicações glauoofloatosas, que

pôde occasionar uma imbibição e um augmento de volume muito rápido

da cataracta, mormente se o paciente já se acha na idade, em que a scle-

roiica tendo perdido a sua elasticidade concorre para um excesso de tensão

inlra-ocular e copseguintemente para a compressão funesta dos nervos intrín-

secos do olho.

. Uma larga secção do iris deve ser praticada tres a quatro semanas antes da

primeira discissão, e chegar até a borda adherente desta membrana. Importa

muito que o iris seja cortado rente com a incisão da sclerotica, afim de que se

evite o seo encravamento e a prolongação da irritação da ferida já tão predis-

posta pelo trabalho de absorpeão da massa do cristallino.

A pupilla artificial deve ser de preferencia feita em cima: assim o coloboma

do iris será sufli cientemente disfarçado pelo abaixamento da pálpebra supe-

rior. „.. f\ -
. v r

Quanto ao modo, porque se deve praticar a discissão, nada se tem de acres-

centar ao que fica dito. Somente não esqueça, que convém nas primeiras ope-

rações não abrir a cristalloide senão na parte superior, isto é, no campo da nova

pupilla; afim de moderar a quéda dos frocos da cataracta na camará anterior, e

de regularisar a marcha da absorpção. Depois que grande parte da substancia

do cristallino tiver desapparecido, póde-se em tanto inconveniente, abrir a cap-

sula em maior extensão, até a borda inferior da pupilla dilatada.

Acontece algumas vezes, que pessoas affcladasde cataracta já não se podem

servir dos olhos, e ainda ella não tem chegado á sua maturescencia; e pelo aspec-

to particular, que apresenta a opacidade, bem como pela observação da sua

marcha anterior, se prevê, que muito tempo tem de decorrer, antes que ella se

torne completa. Neste caso o cirurgião se vê na collisão ou de praticara extrac-

ção em retalho com o risco de deixar no olho partículas ainda transparentes do

cristallino, que, augmentando de volume podem ser causa de complicações gra-
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ves; ou de deixar o enfermo na impossibilidade deservir-se dos olhos por ânuos,

c muitas vezes em uma idade, em que já caminha para o termo da vida.

Nestas circumstaneias de Graefe propoz apressara opacíficação das partes do

cristallino ainda transparentes praticando uma punctura na capsula, e introdu-

zindo a agulha de discissão em tudo o que não se tem tornado opaco, sem toda-

via fazer grande abertura na crisialloide. Passados alguns dias procede-se, por

meio da extracção em retalho, á expulsão total da cataracta assim preparada.

Mas a extracção linear peripherica permittindo uma evacuação mais completa,

mesmo das partes ainda transparentes, tem diminuído muito a importância deste

processo, cujos resultados não são mais felizes.

Tem-se empregado ainda, principalmente na Inglaterra, a discissão nas cata-

ractas, que não são completamente molles ou liquidas, como operação prepara-

tória da extracção pelo methodo da sucção, do qual tratamos na parte histó-

rica.

Nas cataractas corticaes incompletas, cujo núcleo não é opaco, e cujas cama-

das corticaes têem soffrido apenas em parte o amoilecimenlo, privando o doente

da vista, mas não podendo ser operadas pelos melhodos ordinários, o Dr. Ga-

lesowski
(í) emprega o, que elle denomina: Extracção linear combinada, que

consisto em provocar a malurescencia da cataracta por discissões previas, e

Operar depois pela extracção linear simples.

Na primeira parte da operação o autor passa a agulha pela córnea, tres

míOfmetros distante da horda, leva o corte para a parte superior da pupilla di-

latada, e pratica na capsula uma incisão de 3 a 4 millimetros. No fim de sete a

oito dias, quando tom desapparecido o rubor peri-keratico, procede á nova dis-

cissão, que repete oito dias depois. Assim em tres semanas (diz elle) o amolleei-

mciito se completa, e procede-se a extracção por uma ferida linear da córnea

com ou sem iridectomia (2), feita nem muito perto da borda da sclerotica nem

do centro da córnea, proporcionando a extensão ao gráo de densidade do cris-

tallino; o que contitue a segunda parte da operação.

(1) Oh. cit.

(2) O Dr. Galesowski incisa o iris, sómente quando faz hérnia, ou quando fica muito

contuso pela colherinha.
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Depois do cada discissão ccntinuam-se as instillações de atropina de cinco a

seis vezes por dia, e applicam-se sobre o olho compressas imbebidas de agoa

fria. Quanto ao tratamento da segunda parle da operação, nãodifferc do da ex-

tracção linear simples.

Disclssao com duas agulhas.

Esta operação, indicada por Bowman (1), tem por fim obter o restabeleci-

mento das funcções do olho, desviando do campo pupillar, ainda em pequena

extensão, opacidades, que o encobrem.

Duas agulhas muito finas são os únicos instrumentos, com que se pratica esta

operação.

A pupilla estando largamente dilatada por uma forte solução de atropina, o

cirurgião com a mão esquerda (2) introduz uma das agulhas no meio do raio

que divide em duas parles iguaes o quarto inferior interno da córnea, se opera

sobre o olho esquerdo. Esta agulha, que serve também de fixar o globo ocular,

é dirigida para a parte central da pupilla, para onde igualmente é conduzida a

segunda, que com a mão direita é levada no interior do olho, atravessando a

córnea no mesmo ponto do seo quarto inferior externo. Assim reunidos, os

dous instrumentos penetram no centro da opacidade, e, afastando-se um do

outro, rasgam a folha opaca, cujos retalhos são arredados para as bordas,

interna e externa, da pupilla; então as pontas das duas agulhas voltam-se para

o centro do campo pupillar, onde de novo se acham reunidas.

Se a abertura produzida se conserva suíficientemenle larga, dá-se por ter-

minada a operação, e retiram-se as agulhas; mas se os retalhos da capsula

rôta tornam ao logar primitivo e fecham a abertura praticada, mantém-se o

olho com a primeira agulha, cuja ponta, sendo necessário, retém os retalhos

(1) Medicai Times and Gazette, 3o oct. 1852, et Annales d'oculistique, t. XXIX, 1853
p. 293.

'

(2) Quando opera sobre o olho direito, o cirurgião pôde, se lhe fòr mais commodo,
collocar-se por detrás da cabeça do paciente, e atravessar a córnea no meio do raio de cada
um dos quartos superioras

.
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capsulares, e com a segunda dilaceram-se estes retalhos, destruindo logo as

adherencias, que os prendem á pequena circiimferencia do iris.

Esta operação é preferível á discissão com uma só agulha, quando se trata

de opa cidades capsulares ténues, por causa de fe pcder rom uma das aguihas

fixar as falsas membranas, que com facilidade escapam á acção de um so ins-

trumento, que além disto não pode se oppôr a que voltem á sua primeira po-

sição

§ II

Extracção

Este methodo comprehende dous processos essenciaes: O retalho simples, e a

incisão linear peripherica (1) de de Graefe.

Extracção em retalho simples.

Esta operação lem por fim provocar a expulsão da calaracta por uma fe-

rida resultante da secção de quasi metade da circumferencia da córnea.

O retalho pode ser praticado na parte superior ou inferior da córnea [ke-

ratotomia superior ou inferior).

Alguns auclores modernos recommendam a keratotomia inferior de preferen-

cia á superior, e allcgam em seo favor, que é mais fácil de execução;—que

dispensa ajudantes tão perfeitos;—que dá passagem mais prompta á calaracta

e ás massas corticaes, para o que basta o auxilio de pressões moderadas feitas

por intermédio da pálpebra superior apenas levantada;—que permitte com mais

facilidade a evacuação do pus no caso de suppuração parcial do retalho;

—

que não arrisca tanto ao prolapso do corpo vítreo, por isso que sobrevêm com

(1) Este processo tem sido também denominado incisão linear combinada, e incisão line-

ar ///edificada; mas preferimos designal-o, com o Dr. Meyer, por incisão linear periphe-

rica, que sómente pôde trazer a idéa da irideclomia, com a qual é a operação combinada

ou modificada; visto qu« o parto da cataracta nãc se poderá effeituar, com facilidade c sem

tanto perigo, por uma incisão linear peripherica, se não fCr precidido da formação de uma

pupilla artificial, que comprehenda toda a largura do iris.
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menos facilidade o reviramento do retalho, mormente durante o apartamento

forçado das pálpebras, indispensável á execução da operação.

Concedendo que a keratotomia inferior se pratique com mais facilidade, e que

a sabida cia cataracta seja mais prompta, assim como o corrimento do pus no

caso de suppuraçâo, não podemos admittir que a perda do corpo vitreo (oaccr-

dente mais temível da extracção) se faça com maior facilidade na keratotomia

superior; e se o retalho é mais susceptível de revirar-se durante o apartamen-

to das pálpebras, é também incontestável que a coaptação dos lábios da fenda

6 favorecida pelo abaixamento da pálpebra superior depois da operação, quan-

do ella é praticada em cima, e frequentemente impedida pela interposição da

borda palpebral inferior na operação feita em baixo, apezar da applicação da

atadura compressiva, que se tem ultimamente introduzido no tratamento da o-

peração da cataracta. Enfim s : na keratotomia superior sobrevêm o prolapso

do iris, a pupilla desviada para cima, sendo encoberta pela pálpebra superior,

trará menos inconvenientes para a visão e ficará o defeito mais disfarçado.

Assim passemos a descrever a keratotomia superior, sobre a qual deve so-

mente a inferior merecer a preferencia, quando existir umà' adherencia entre a

borda pupillar superior e a capsula com ausência de synechias inferiormente; e

quando o paciente fôr incapaz de dirigir voluntariamente o olho para baixo,

condição indispensável para que a cataracta possa sahir normalmente no terceiro

tempo da operação (Meyer 1).

liste processo exige, para sei- praticado, os instrumentos seguintes:— 1.° uma

pinça de fixar,—%° unia faca triangular de corte recto (Beer) ou curvo (Ze-

hender),—3.° uma fac-a romba erecta,— 4.° um kystitomo,—5.° pinças de

pupilla;— (3." tesouras curvas,— 7.° um gancho agudo,—e 8.° uma colhc-

rinha, que pode nmito bem substituil-o.

O paciente deitado do costas sobre uma meza, com o olho do outro lado ven-

dado e a cabeça fixa por um ajudante, enearrega-se á outro, em quem so deposite

inteira confiança, o apartamento das pálpebras. Este ajudante procederá de modo

que leve a cartilagem tarso superior para baixo da borda orbitaria correspon
-

dente, mantenha a borda ciliar de encontro a base da orbita, e com o dedo

médio applique o orbicular á parte externa desta cavidade óssea. O bom aju-

(1) Traité des operations qiu <c pratiquçnt sur 1'íeil.
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dante nunca comprimirá o olho nem com a mão direita que se occupa da pál-

pebra superior, nem com a esquerda que abaixa a inferior, applicando o

dedo sobre a borda ciliar.

Estando tudo disposto, o cirurgião procede assim a operação:

1.° tempo. Secção da córnea.—Logo que, por indicação sua, o doente olha

para baixo e para fora, íixa o olho, com a pinça, apanhando uma pequena do-

bra da conjuncliva, visinha da borda interna da córnea e um pouco abaixo do

ponto em que tem desahir aponta do keratotomo, sem que exerça tracção nem

pressão sobre o globo. A faca é posta com o corte para cima (seja o olho es-

querdo o, que tem de soffrer a operação) entre os dedos indicador e médio da

mão direita, que um pouco afastados um do outro, se applicam á face do cabo

volt ido para o doente e o pollegar na opposta correspondendo ao intervallo dos

primeiros; entretanto que reunidos se apoiam na maçã do rosto do paciente o

annular e o auricular, ou somente o ultimo, ficando o outro dobrado na palma

da mão. Então, depois de ter experimentado se pela flexão dos dedos, que pe-

gam o instrumento, este pode percorrer livremente o espaço necessário á for-

mação do retalho, recua o keratotomo pela simples flexão até que chegue ao

ponto, por onde tem de penetrar. A faca assim preparada e com o seo plano

parallelo ao do iris (1) é introduzida na córnea (2) meio millimetro distante da

borda externa e um á cima do diâmetro transversal, e guardando invariavel-

mente estas relações atravessa a camará anterior c vae fazer a contra-punctu-

ra no ponto symelrieo ao da punctura. Este momento da operação deve-se pas-

(1) Alguns autores aconselham, que a faca no momento de fazer a punctura esteja per-

perpendicular à superfície da córnea, e que depois se abaixe o cabo, aproximando-o da re-

gião temporal, para que, tornando-se a lamina parallela ao iris, percorra assim a camará

anterior. Procedendo-se deste modo, o instrumento atravessa a córnea por um caminho mais

curto aproximando o mais possível a ferida interna da externa, e sem risco de se insinuar por

entre os laminas da córnea; mas, além de que estas vantagens podem ser aproveitadas se se

deprime primeiramente com a ponta da faca o ponto da punctura, tornando assim o instru-

mento mais ou^menos perpendicular â superfície neste ponto, esta maneira de fazer penetrar

o instrumento no olho arrisca a quebrar-lhe a ponta, a produzir uma pressão susceptível de

occasionar uma perda do humor aquoso, e conseguintemente uma offensa do iris, e a fazer

na córnea uma ferida pouco regular, porque não é possivel que a contra-punctura se pra-

tique do mesmo modo que a punctura.

(2) Ainda que seja indifferente, segundo as diversas opiniões, que a ferida se faça na

córnea ou na sua juneção com a sclerotica, julgamos, que, quando não se tenha de praticar

a iridectomia, melhor será que se córte a córnea, pela qual sahirá o cristallino com mais fa-

cilidade .
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sar sem precipitação, e ser logo seguido de um movimento rápido da faca, até

que o corte tendo deixado a camará anterior em cima, se ache no tecido da

córnea, cuja secção depois de se ter tirado a pinça de fixação, será completada

ao retirar da faca com a maior lentidão, e sempre na mesma direcção, voltan-

do-se somente o fio um pouco para diante. Se a ponta ameaçar ferir a raiz do

nariz, deve ser desviada, aproximando o cabo da região temporal; mais este

abaixamento do cabo da faca deve ser feito com muita precaução, afim de que

pela pressão, que exerce sobre o olho, não se escape o humor aquoso, e fique

o iris exposto a ser cortado.

Se acontecer que por má posição o dedo médio encontre a borda externa

da orbita, para que não se suspenda a progressão da faca, mudem-se os tres

dedos aproximando-os da extremidade do cabo por um movimento successivo do

pollegar, do indicador e do médio.

O ajudante encarregado de levantar a pálpebra não a abandonará sem que o

retalho esteja exactamente coaptado, e em parte occulto por ella; e o operador

induzirá o paciente a ter os olhos moderadamente fechados, sem contracção do

orbicular.

Se desde o momento, em que, principiando a operação, se apartam as pál-

pebras, o doente dór provas de grande excitabilidade, ou, se ao terminar este

primeiro acto operatório, se contrahirem energicamente os músculos do olho, é

prudente conformar-se á modificação doDr. Desmarres (1), que vem a ser, dei-

xar intacta uma pequena parte da córnea para ser dividida depois da abertura

da capsula. Este cirurgião empregava para isto uma faquinha romba, cujo dor-

so termina por umganchinho, que serve de kystitomo e com a qual, depois de

atravessar a ferida, completava a secção do retalho. Isto permitle ao doente tempo

de se calmar, e ao cirurgião a possibilidade de immobilisar ainda o olho com

pinças, se o exigir a intolerância do individuo.

2.° tempo. Abertura da capsula—Depois de alguns instantes de repouso

concedidos ao paciente c de tranquilfisar-lhe o espirito com a promessa de uma

breve terminação da operação, o cirurgião, que até ahi conservava abaixada a

pálpebra superior com o pollegar brandamente applicado sobre ella, limpa as

bordas palpebraes comum panno macio, e recommenda ao ajudante, que a man-

tenha levantada exercendo sobre o olho a menor pressão possível; e procede

a kystotomia.

(I) Traité théorique et pratique des maladies des yeux.
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À incisão da córnea pratica-se, como dissemos, de uma só vez ou em dôus

lempos. No primeiro caso, introduz-se o kystitomo, com o córte para cima, na

camará anterior, afastando-se delicadamente com a haste em posição horizontal

os lábios da incisão, recúa-se até que a ponta chegue no interior do olho, le-

vanta-se o cabo e leva-se a lamina, parallela ao iris e um pouco aproximada á

face posterior do retalho, á distancia de um millimetro da borda inferior da pu-

pilla. Então rolando-se o cabo entre os dedos, dá-se-lhe um quarto de rotação,

cm virtude do que o córte volta-se para o cristallino, cuja capsula é fendida re-

tirando-se directamente o instrumento até um millimetro abaixo da borda supe-

rior da pupilla.

Se o cristallino não poder sahir por esta incisão liuear, que ordinariamente

elle augmenla em sua passagem, leva-se de novo o kystitomo no olho, e chegan-

do á borda interna da pupilla incisa-se de novo a capsula tirando o instrumento

em uma direcção perpendicular á primeira, se for possivel.

A capsula é suficientemente aberta, quando a pupilla, debaixo da pressão da

cataracta, se apresenta mais ou menos dilatada, e a ferida principia a abrir-se.

Terminada esta parte da operação, retira-se o kystitomo com o dorso para

cima, produzindo o menor apartamento possivel dos lábios da ferida, deixam-

se cahir as pálpebras, que se conservam por algum tempomoderadamente aproxi-

madas.

Se se fizer em dous tempos a secção da córnea, antes de completar-se o re-

talho procede-se á kystotomia, como se se praticasse a extracção linear simples,

introduzindo-se o kystitomo pela ferida externa de tal sorte que passe tão dis-

tante de um como de outro angulo, afim de não forçal-os sem utilidade.

O bom êxito deste tempo da extracção depende: De nunca levantar-se mui-
to o cabo do kystitomo (1) em seos diversos movimentos;—de apartar modera-
damente os lábios da ferida com a haste deste instrumento;—de conservar sem-
pre a lamina aproximada á córnea e parallela ao plano da face posterior desta
membrana, emquanto o córte não tiver chegado ao campo da pupilla;—e de
não passar a haste do kystitomo pelos ângulos da incisão. Assim o iris não cor-
rera o risco de ser ferido ou despegado das suas adherencias naturaes, nem o
cristallino de ser fendido ou luxado.

fccp nl , T? eSqUeC6r
'

qUe d6p0is da Perda d0 humor a
<I
U0S0 a cristallojde toca 4lace posterior da córnea por sua superfície convexa, e que assim não se poderá levantar o

oafio do kystitomo, sem que penetre na substancia do cristallino.
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3.° tempo. Extracção da cataracta.—Depois de aberta a capsula, o cirurgião

levanta moderadamente a pálpebra superior e observa, se a dilatação da pupilla

lhe denuncia a sahida espontânea da cataracta. Neste caso hniita-se a apartar

as pálpebras sem que exerça pressão sobre o olho, e o ajudante com uma co-

lherinha favorece o parto da cataracta, tocando-a de levj perto de um dos ân-

gulos da ferida, como para suspendel-a, logo que o seu diâmetro horizontal

tenha excedido os lábios da incisão.

Mas nem sempre as contracções musculares espontâneas bastam só por si

para produzir a sahida do cristallino, e o cirurgião se vê obrigado a empregar

atravez da pálpebra inferior pressões moderadas, que auxilia com um dedo da

outra mão apoiado na parte superior do globo por intermédio da pálpebra, re-

commendando ao paciente, que olhe para baixo. A pressão irá diminuindo á

medida que a cataracta for subindo, principalmente se se notar, que o doente

faz algum esforço.

Este modo de ajudar o parto da cataracta é sem duvida mais delicado, do

que as pressões directas praticadas com uma colherinha sobre a parte inferior

da córnea; mas o bom effeito, que temos observado nos cazos de extracção pelo

processo de de Graefe, não nos permitte reproval-os completamente.

Pode acontecer que ainda assim não se consiga a sahida da cataracta; então

em vez de se exagerarem as pressões examine-se, se o obstáculo reside na in-

sufficiencia da abertura da capsula, e neste cazo com o kystitomo de novo in-

troduzido no olho pratiquem-se as incisões convenientes.

Algumas vezes apezar de todas as deligencias, não se consegue voltar o cris-

tallino de modo que venha apresentar na ferida a borda superior. Em tal oc-

currencia é imprudente augmentar as pressões; ellas arriscam a luxação da

lente e a procidencia do corpo vilreo: a excisão da parte correspondente do

iris em toda a sua altura, se a causi está no aperto da pupilla, é geralmente

coroada de bom resultado, salvo se fixam a cataracta adhereirhs, que com o

kyítitomo se podem destruir, levando a rotura da capsnla até o equador do

cristallino, que se extrahirá depois por meio da colherinha de Gritchett, com a

qual pode também ser tirada a cataracta e a sua capsula. Para isto introduz-se

o instrumento em posição horizontal, e quando por certo gráo de elevação do
cabo tiver descido por detraz da cataracta, até que se supponha ter excedido o

pólo posterior, relira-se aproximando-o da posição, em que entrou.

O gancho agudo tem sido para o mesmo fim empregado por uns e reprova-
do por outros. Servindo-se delle, deve-se introduzir transversalmente até o
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campo pupillar, passar para trás da lente, e voltar a ponta para ella, que assim

presa será extrahida levantando-se quasi perpendicularmente o gancho. Este ins-

trumento pode apenas ser de alguma utilidade para as calaractas duras, únicas

susceptíveis de resistir á sua acção ; mais ainda assim será fácil que o núcleo,

atravessado por elle se divida em muitos fragmentos, cuja extracção será labo-

riosa, e arriscada a ficar incompleta, deixando no olho partes endurecidas, que

serão a causa de grandes perigos.

As pinças, para que sejam introduzidas pela ferida, e para que seos ramos

possam se apartar convenientemente, exigem uma incisão larga; porém o seo

maior inconveniente está na difficuldade de apanhar a cataracta com a seguran-

ça necessária para extrahil-a, sem que fique esmagada.

Temos já dito como se deve proceder, quando da insuííiciencia da abertura

da capsula depende a difficuldade da extracção da cataracta.

4/ tempo. Alimpamento da pupilla c da ferida.—Immediatamente depois

da extracção do núcleo, o cirurgião deixa cahir a pálpebra e sobre ella applica

o dedo pollegar durante o pequeno descanço, que deve ter o doente, indispensá-

vel á reproducção do humor aquoso; depois do que exerce em todos os senti-

dos fricções, que, além de excitarem as contracções do iris, promovem a reu-

nião dos fragmentos corticaes, que se acham dispersos atraz delle, e que tem

de sahir com o humor aquoso.

Não se deve abrir mão destas tentativas, sem que a cor negra do orifício

pupillar indique, que toda a substancia cortical tem abandonado a cristalloide,

e que esta membrana desembaraçada das partes ainda mesmo transparentes

do cristallino, se tem completamente retraindo.

Aconselha-se ainda, afim de que a pupilla fique inteiramente limpa, que, re-

eorrendc~se á pinças ou ácolherinhas, se tente a extracção de parte ou da totali-

dade da capsula opaca; mas estas tentativas, posto que feitas com a preciza

delicadeza, expõem ao prolapso do corpo vitreo, principalmente nas pessoas

indóceis e incapazes de tolerar com calma, que se lhes toque tantas vezes no
olho.

Se apezar de se ter pela ultima vez feito evacuar o humor aquoso, os lábios

da incisão não se coaptarem perfeitamente, e se supposer que lenham ficado

entre elles resíduos corticaes, raspem-se delicadamente com uma colherinha,

passando-se de um angulo da ferida a outro e sempre do lado nasal para o tem-
poral.

Se o prolapso do iris fór a causa da imperfeita coâptação do retalho, o me-

lhor meio a empregar para conseguil-a será a excisão da parte herniada segundo

as razões que temos expendido.
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Se o corpo vitreo vier interpor-se aos lábios da ferida, abra-se a hyaloide

com uma tesoura, para que se desprendam algumas gotlas do humor vitreo,

desappareça a hérnia, e se faça a indispensável coaptação, que será conserva-

da pela applicação de uma atadura compressiva, que tem de mais a vantagem

de impedir uma perda maior deste humor.

Quando houver certeza de uma coaptação exacta, e de que a lingueta con-

junctival, que ás vezes remata o retalho, é devidamente reposta, eubra-se com

a palma da mão o olho, e no fim de alguns segundos verifique-se, se convier
>

o estado funccional do olho apresentando-se-lhe alguns objectos, e comparando

com o do outro lado.

A atadura compressiva favorece a reunião da ferida, quando depende da

forma viciosa do retalho, e quando a córnea apresenta-se, por assim dizer,

murcha e mesmo profundamente deprimida, sem que a reproducção do humor

aquoso possa remediar. Mas deve-se desconfiar sempre do apparecimento, na

córnea, destas rugas tranversaes, indicio de um adelgaçamento extraordinarie da

membrana, de uma diminuição da sua vitalidade ede uma predisposição á sup-

puração do retalho.

O emprego da atadura compressiva (1), methodicamente applicada, consti-

tue a parte principal do tratamento desta operação. Este simples apparelho deve

ser posto sobre ambos os olhos, sendo o operado previamente coberto de com-

pressas singellas, ovaes, de tamanho e numero proporcionaes á forma e á al-

tura da cavidade orbitaria adiante do olho, tendo de permeio uma camada del-

gada de fios macios. Quando a marcha da cura for normal esta atadura será

conservada por quatro ou cinco dias, mudando-se em cada vinte e quatro ho-

ras, e instillando-se primeiramente no olho algumas gottas de uma solução de
atropina. Depois deste tempo será substituída por um quadrado de sêda verde,

fluctuante adiante do olho; e finalmente por vidros azuesque o protegerão quan-
do o operado tiver de sahir de casa. Basta que o enfermo guarde um repouso
absoluto nas primeiras vinte e quatro horas, no fim das quaes se lhe permiltirá,

que esteja assentado no leito por quinze a vinte minutos; e só depois do segundo
curativo poderá mudar de posição mais vezes e por mais tempo. Todo alimento

que exigir mastigação lhe será expressamente prohibido, consistindo a sua ali-

tam^Llf
at

f
UraéPreferÍVel âstirasdetafetà ingle*, que seccando enrugam-se, irri-tam a pelle e obrigam a um continuo pestanejar.
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mentaçãoem caldos, sopas, canjas etc. , conforme o estado de força e a consti-

tuição individual.

Accidentes que se podem dar nos dlfferentes tempos da

operação e meios de remediai -os

Se a punctura cahir á cima ou abaixo do ponto indicado, pode continuar-se

a operação com tanto que se corrija a falta, se não fôr grande a differença,

escolhendo para a contra-punctura o logar que mais convenha para um retalho

sufficiente. Porém se a faca peneirar muito longe do limbo conjunclival, para

dentro ou para fora, melhor será que não se prosiga na operação, do que em-

prehender remediar com o risco de fazer um retalho irregular, que possa acar-

retar inconvenientes inevitáveis no ultimo tempo da extracção; salvo se o des-

vio fôr tão insignificante, que com uma pequena mudança da direcção do corte

da faca, [«ira trás ou para diante, se possa levar a incisão á peripheria da cór-

nea.

Se a faca na sua passagem pela camará anterior perder o parallelismo com o

iris, este ou a córnea pode ser ferida pela ponta do instrumento. A operação

poderá continuar se se der pelo accidente logo em principio, e se fôr possível,

sem que se perca o humor aquoso, retirar um pouco o keratotomo, e mudar-lhe

convenientemente a direcção; do contrario será prudente suspender a operação,

e adial-a para occasião opportuna. A lesão do iris perto da borda pupillar não

é um accidente, que faça recuar; porque pôde desapparecer excisando-se a

parte ferida, embora resulte uma pupilla pouco regular.

Uma contra-punctura anticipada (na córnea) ou retardada (na sclerotica) pode

ser corrigida, senão se affastar muito do limbo conjunctival, aproximando-se

„ delle o fio da faca por uma pequena mudança de direcção para trás ou para

diante. Se o iris em consequência da perda do humor aquoso vier se oífe-

recer ao córte da faca, e se a contra-punctura estiver já feita, demore-se

a operação, emquanto com a polpa do dedo indicador se exerce uma pe-

quena pressão sobre a córnea para livral-o de ser ferido. Mas nem sem-

pre será evitável esta offensa, e quando houver uma perforação, antes

de terminar a operação, communique-se com a pupilla a abertura assim

feita.
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Se o paciente apresentar grande agitação, secontrahir excessivamente as pál-
pebras, ou se o cirurgião previr, frue por irregularidades da punctura ou da con-
tra-puncturao retalho sahirá tão pequeno, que seja indispensável augmental-o
depois; fique por acabar a secção da córnea, reservando-se o vértice cio reta-
lho, para ser cortado depois do segundo tempo.

Quando da irregularidade da secção resultar um retalho muito pequeno, aug-

mente-se a incisão: (I
o

)
com uma faquinha decórte um pouco concavo e de pon-

ta arredondada, que se introduz do lado do angulo á augmentar, dirige-se mais

para a córnea do que para oiris, afim de evitar a lesão desta membrana, ecor-

ta-se retirando, e isto tantas vezes quantas forem necessárias para dar uma abertura

sufficientemente larga; (2
o

)
ou com uma tesoura curva, passando uma das lami-

nas entre o iris e a córnea, da qual sempre mais se aproxima, e comprehen-
dendo uma parte da córnea um pouco maior do que a extensão da incisão pre-

meditada; porque as tesouras fechando-se recuam sempre escorregando, e cortam

menos do quepromettem. Este instrumento, tendo uma acção mais rápida do

que a faca, e não fazendo pressão nos ângulos da incisão, merece a preferencia.

Se o operador reconhecer em tempo a insufficiencia da secção, poupe (como

temos dito) uma pequena parte do vértice do retalho, para que possa continuar

a fixar o olho emquanto augmenta a ferida. Mas se as suas poucas dimensões

resultarem da punctura e contra-punctura feitas tão perto do centro da córnea,

que seja impossivel remediar, termine a operação, como o faria, se praticasse o

processo linear com iridectomia, e proceda a extracção da cataracta com a

colherinha de Critchett.

,

Muitas vezes logo ao levantar a pálpebra, para proceder-se á kystotomia

reconhece-se um prolapso do iris; e para remedial-o, em logar de seguir-

se o conselho daquelles, que recommendam friccionar levemente a córnea

para excitar as contracções do sphincter iridiano, ou reduzir directamente

a procidencia com a colherinha de Daviel expondo o iris a uma inílammação pe-

rigosa, será preferível excisar toda a parle da membrana, que fizer hérnia.

O mesmo se deve praticar, se este accidente sobrevier depois da sahida da

cataracta, embora se siga uma pequena perda do humor vitreo, que sem duvi-

da é menos funesto, do que uma cicatrisação diííicil e irregular.

Muitas vezes, no segundo tempo o paciente por um pestanejar continuo não

permitte que se levante a pálpebra superior; neste caso antes se demore a ope-

ração até que estes movimentos cessem, do que á força se tente conseguir o

apartamento das pálpebras.

Pode acontecer, que ao levar o kistitomo no olho, movimentos contínuos e

desordenados do órgão se opponham a que se effectue a kystotomia. Póde-se

4
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fazer cessar esta difficuldade descobrindo o outro olho, e induzindo o enfermo

a íital-o em objectos em posição que favoreça o trabalho do kystitomo. Mas se

este instrumento já se achar no interior do olho, deve acompanhar todos os mo-

vimentos, visto que neste momento já não se pode fixar o olho, afim de que o

iris não seja oífendido, nem o kystitomo saia do olho antes da completa abertu-

ra da capsula.

Se o kystitomo não for bem dirigido, pôde pegar o iris, do qual não se des-

embaraçará sem grande dificuldade; mas esta falta será remediada pela excisão

da parte ferida da membrana.

E' fácil, quando a capsula é resistente, que no a"lo de rasgal-a sendo neces-

sário exercer uma pequena pressão com o corte do kystitomo, este penetre na

substancia do crísíaBiuo e o deioque, produzindo a rotura da hyaloide e o pro-

lapso do corpo viíreo. Evitam-se este3 accidentes procedend )-se com muita de-

licideza, e pondo a ponta do instrumento quasi horisjntal, logo que se reco-

nheça, que tem atravessado a cristalloidc, e qu3 se acha na esp.-ssura damasa

cortical.

Se logo depois de feito o retalho se dér a luxação do cristallino e o prolapso

do corpo vitreo, todas as tentativas para levar a lente á uma posição favorável

á sua extracção, serão baldadas, e só poderão concorrer a augm3ntar a presi-

dência; assim melhor será exlrahir o cristallino em sua capsula por meio daco-

Iherinha, como temos dito. A conservação do iris pôde constituir um obstáculo

á entrada da colherinha; mas em geral o prolipso se effeeluando em uma direc-

ção inversa da luxação, empurra para trás a borda livre do iris, e facilita a

passagem do instrumento por detrás da cataracta.

O prolapso do corpo viíreo é muito menos temível, quando apparece depois

do parto da cataracta; porque se pôde remediar pela coaptação do retalho, pela

occlusão do olho, depois de excitar as contracções do iris (se faz hérnia adiante)

e pela applicação da atadura compressiva.

A keratotomia inferior se pratica, segundo os mesmos preceitos, que ficam

expendidos, com as pequenas differenças exigidas pela situação da incisão.

l.° Em quiinto o doente olha para cima, a pinça de fixação immobilisará o

olho pegando por uma dobra conjunctival visinha da borda interna da córnea,

e um pouco á cima do ponto, por onde tem de sahir a ponta da faca. Esta com

o córte para baixo penetrará a córnea meio millimetro distante da borda exter-

na, e um o6iii.ro do diâmetro transversal.
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2. ° .No segundo tempo, cuja execução torna-se efectivamente mais faeil, por

causa da disposição natural do olho a vòltar-se para cima, apenas cumpre ob-

servar, que o kystilomo deve ser introduzido com o córle para baixo e retirar-

se voltando-o para cima.

3. ° Os últimos tempos da operação em retalho não differem, quando se pra-

tica superior ou inferiormente, senão em que (1.°) a pressão principal deve ser

dirigida para a borda superior do cristallino, e (2.°) a expulsão das massas cor-

ticaes e a irideclomia, no caso de prolapso do corpo vitreo, é menos laboriosa

em consequência da tendência, que tem os olhos a se levarem para cima.

Accidentes qac podem sobrevir depois da operação

Não devem assustar as dôres qne apparecem nas primeiras horas, que se-

guem a da operação; e nas pessoas idosas pelo contrario será mais para recei-

ar a insensibilidade completa do órgão operado.

Se as dôres continuarem até a noite, e se forem tão fortes que façam temer a

insomnia, pratique-se uma injecção hypodermica de algumas gottas de uma so-

lução de chiorhydrato de morphina, repetindo-se, se for necessário.

Se sobrevierem as dôres no dia seguinte, ou em uma epocha mais ulterior,

estendendo-se á lesta e ao lado da cabeça, examine-se com precaução o olho,

e seja este exame feito de preferencia á luz de uma véla posta de lado, ou com

o auxilio de um vidro convexo, que concentrará a luz sobre os pontos isolados

da superfície a explorar.

Este exame descobre lambem a falta de coaptação do retalho, cujas bordas

infiltradas apresentam-se com uma côr branca-amarellada e com riscas escuras,

que vão até o centro da córnea. A intumescência da pálpebra superior e a abun-

dante secreção de lagrimas, que humedecem as pequenas compressas, que co-

brem o olho, denunciam este estado antes que se apartem as pálpebras. A ap-

plicacão da atadura compressiva mais ou menos apartada e renovada conveni-

entemente é o meio de suspender a suppuração, que começa, e de concorrer á

coaptação do retalho. Mitiguem-se as dôres, se ellas continuam, pondo-se sobre

as pálpebras por um quarta de hora antes de cada curativo compressas embe-

bidas de uma infusão de macella em temperatura agradável ao enfermo, e repi-

km-zc as injecções subcutâneas de morphina. Deve-se proscrever, como
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prejudicial, o emprego de compressas geladas sobre o olho, e d 3 sanguesugas

nas suas immediações.

Se o operado se queixar «pie a atadura o eacomraoda, remove-se o curativo;

mas não se abram inutilmente as pálpebras com o fim de inspeccionar o olho,

para que não se comprometia a cõaptaçaò do retalho e a cicatrisaçao da ferida.

Appliquem-se por alguns instantes sobre as pálpebras uma esponja macia e em-

bebida de agoa fresca, se o doente aceusar sensação de calor; torne-se a appli-

car a atadura; e, segundo o conselho de de Graefe, faça-se nas pessoas pletho-

ricas uma sangria do braço, e prescreva-se internamente uma poção nitrada.

As náuseas e os vómitos, que poucas vezes sobrevêm, tornam-se menos peri-

gosos com a applicação da atadura compressiva, e combatem-se com a admi-

nistração de alguns fragmentos de gêlo, da poção de Riviére ou de ehlysteres

laudanísados,

Algumas vezes nas primeiras vinte e quatro horas, mormente se o doente

apresenta um marasmo senil adiantado, acha-se a atadura manchada de um

producto de secreção mórbida; lirando-se então oapparelho, nota-sc uma intu-

mescência e uma li\idez da pálpebra superior, que levantada deixa vêr uma se-

creção profusa de massas amarellas ou escuras, quasi liquidas, que se deposi-

tam no angulo interno, e que ao abrir do olho sedespredem envoltas nas lagri-

mas. Este estado a que se ajunta uma chemose conjunctival e uma infiltração

do retalho, propagando-se a toda córnea, mormente se é acompanhado de

uma suppuração diíFusa, zombará de todo medicamento ainda com o concurso

da atadura compressiva; e bom será que as fomenlações quentes e as cataplas-

mas emoltíentes aplaquem os soffrimentos.

Não param ahi os accidenles que podem aggredíro olho depois d'esta opera-

ção. Ordinariamente uma dor gravativa sobrevêm em torno da orbita; o olho

torna-se lagrimoso, injectado, e cobre-se de uma chemose sorosa; o humor

aquoso se turva, c a pupilla se estreita. E' uma irite que se desenvolve e que

será combatida por uma solução muito carregada de atropina, instillada entre

as pálpebras na dose de uma gotta de cinco em cinco minutos por espaço de meia

hora, e assim por muitos dias consecutivos;—por fricções mercuriaes em torno da

orbita;—pelo uso interno do calomelanos em doses fraccionadas;—pelas injecções

de morphina, que , além de serem uma medicação certa contra as dores, provo-

cam o somno que é tão proveitoso nesta affecção;—e finalmente pela applica-

ção de sanguesugas adiante e atrás da orelha correspondente, se o doente não

estiver muito abatido.
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À atadura compressiva, que é capaz de accelerar a marcha da cicatrização

e de oppor-se ás modificações de curvatura da córnea, quando résultain do en-

cravamento do iris na ferida, é muito poderosa para combatera irile, que sobre-

vêm no tempo da cicatrização e que parece provocada pelo prolapso indiano.

A constituição, a idade, e o temperamento do operado guiarão o cirurgião

na prescripção do regimen e do tratamento geral. Aos individues congestiona-

dos convém os purgantes brandos aos idosos e debilitados um regimen fortifi-

cante, vinho, quina, etc.

B*roees«© fie ele Gíraefe

Este processo, que independente de instrumentos de tracção permitte facil-

mente a sahida das maiores calaractas, e das mais consistentes, tem dado gran-

de extensão ao emprego do methodo linear, a ponto de poder ser applicado até

nos casos de caíaracta senil, e substituir assim a extracção em retalho ordiná-

ria.

Para elle, como para a operação em retalho, os preparativos devem ser tão

simples, quanto fór possível; convém que na véspera da operação se adminis-

tre ao enfermo um laxante, para que nos primeiros dias não se entregue a mo-

vimentos que lhe perturbem a im mobilidade necessária; ainda que esta possa

deixar de ser ião rigorosa como depois da operação clássica. Afim de poupar to-

da inquietação ás pessoas timoratas, convém, que sejam operadas, logo que

se tenha tomado a resolução. Se se julgar indispensável a intervenção do chlo-

roformic, prohibir-re-ha algumas horas antes toda a alimentação.

l.° Um apartador de mella,—2.° uma pinça de fixação com cu sem mola,

—3.° uma faca e:-treita de de Graefe,

—

A.° pinças de pupilla rectas ou curvas,

e de modelo muito pequeno, indicadas por de Graefe,—5.° uma tesoura curva

no sentido de suas faces,—6.° uma tesoura angular —7.° um kystitoL o cur-

ve^ 8.° uma colherinha de gomma elástica endurecida; taes são os instru-

mentos necessários para esta operação.
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Dilatada a pupilla por meio de algumas goltas de uma solução de atropina

inslilladas no olho na véspera e mesmo no dia da operação; deitado conveni-

entemente o paciente, e o operador colkrado a seu lado, adiante ou atraz

da cabeça, se fór o olho esquerdo ou o direito o, que tiver de soffrer a opera-

ção será esta executada em cinco tempos differentes.

l.° tempo. Secção peripherica.—Co\\oca.úo o apartador das pálpebras, apa-

nha-se com a pinça uma prega da conjunctiva e do tecido subjacente, imme-

diatamente abaixo do diâmetro vertical da córnea; e fixo assim o olho, é mode-

radamente abaixado.

Com a fa^a na mão direita de maneira, que o corte fique para cima e uma

das faces para diante, atravessa-se a scierotica um millimetro de distancia da

borda da córnea, e um e meio da linha horisontal tangente a seo vértice (1).

A ponta do instrumento não deve ser dirigida logo para ologar da conlra-punc-

tura, mas um pouco para dentro e para baixo na direcção do diâmetro corres-

pondente da córnea até que tenha penetrado de 7 á 8 millimetros o espaço

visível da camará anterior (2); então abaixando-se o cabo, a lamina

toma uma posição horisontal, e assim atravessa a camará anterior e

sahe em um ponto symetrico ao da entrada, logo que a ponta vae

se occultando abaixo da scierotica. Sem dar importância á e3pecie de

vesícula, formadi por uma gotta do humor aquoso, que S3 põe abaixo da

conjunctiva no logar da eontra-punctura, perfora-se esta membrana, continuan-

do a progressão da faca; e voltando-se o cór'e obliquamente para diante e para

cima, faz-se com que obrando á maneira de uma serra pelo movimento, que

recebe da flexão e extensão alternativa dos dedos, termine a secção da borda

sclerotical. Resta apenas a conjunctiva, em cima onde não sendo logo dividida,

exige para ser cortada que a faca, continuando nos seos movimentos, se incline

com o fio directamente para diante, ou mesmo um potro para baixo, afim de

que não fique um retalho cm excesso. A recommendação de levar a ponta da

faca primeiramente para baixo e para dentro tem por fim não só augmentar as

dimensões da ferida interna, senão também permittir determinar bem o tama-

(1) Dous terços de millimetro da borda da córnea, e na mesma distancia abaixo da tan-

gente ao vértice. (De Graefe).

(2) Tres millimetro? e meio, segundo de Graefe.
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nho da incisão projectada, que será marcada pela parte da lamina, que se

apresenta no diâmetro da camará. Se pelo contrario o instrumento vae desde o

principio horisontalmente, acontece (principalmente quando a camará é estreita)

que se toca logo o ponto terminal da punetura com receio de ferir o iris, da-se

pouca extensão á ferida interna e criam-se difficuldades para a passagem do

cristallino.

Este tempo da operação assim executado dá em resultado uma secção exter*

na de 9 á 10 millimetros, segundo a differença, que apresenta o diâmetro da

córnea. «Quando se trata de cataractas duras e volumosas, diz o Dr. Wecker

(1), podem-se abaixar os pontos de punetura e de contra-punctura até que se

chegue a dar (se fôr necessário) á secção externa a dimensão do diâmetro

da córnea, com tanto que se conservem em igual distancia da borda des-

ta membrana.»

Alguns operadores fazem a incisão toda na córnea, crendo que deste modo é

mencr a predisposição ao prolapso do corpo vitreo; mas os que não se afastam dos

preceitos de de Graefe, tôem observado este accidente tão poucas vezes, que não

se mostram dispostos a abandonar a incisão peripherica á vista das vantagens, que

delia resultam.

«Para evitar este inconveniente (o prolapso do corpo vitreo), eu prefiro, diz

o Dr. Galezowski (2), seguir o conselho de Critchett, que leva a incisão sobre

a borda da córnea depois de feita a punetura e a contra-punctura segundo as

indicações de de Graefe. À faca assim passada pelas extremidades da ferida, este

cirurgião dirige o corte para diante de sorte que a incisão seja praticada na

córnea.»

O Dr. Liebreich, que faz sempre a incisão em baixo, dá á ferida tal disposi-

ção, que toque á córnea pela parte media (3).

Antes de passar-se ao segundo tempo da operação, tire-se com uma esponja

fina apenas humedecida todo o sangue da ferida, e espere-se que tenha cessado

(1) Ob. cit.

(2) Ob. cit.

(3) Tenho podido apreciar o processo de A. de Graefe, executando-o restrictamente

segundo as suas prescripçòes. Porém principalmente depois que tenho feito algumas peque-
nas modificações é que tenho ficado satisfeito com os seos resultados.

1.° Faço sempre a punetura em baixo, e dou á ferida uma posição tal, que o seo centro
toque a córnea;—2.° Evito quanto posso formar retalho da conjunctiva;—3.° Tiro o apar-
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bdo o eicorrimenío da sangue proveniente do retalho conjunotival, e mesmo da

lesão doseiodeSchlemm. Os momentos, que se gastam em alimpar assim o olho,

e a passagem repetidj da esponja, dão ainda em resultado o complemento do

prolapso doiris, (pie se fazem toda a extensão da ferida.

2.
n

tempo. //idectomia.—Abaixando-se com uma pequena pinça depupilla

o retalho conjunctival, e fazendo-o cahir sobre a córnea, descobre-se toda a

parle herni da uo iris. Então, conservando-se na mão esquerda a pinça de

fixição, com a pequena toma-se aquillo que do iris se achar no angulo externo

da ferida, distonde-se, e, apresentando-se como um retalho triangular, é exci-

sado por um ajudante (l) por meio de uma tesoura curva o mais rente

(pie fòr possível AssLn se corta também a parte central do prolapso, e por fim

a que corresponde ao angulo interno.

Este tempo da operação deverá ser executado com todo cuidado, se se quizer

evitar um encravamento do iris entre os lábios da incisão, mormente para os

angulo ;, e termina-se favorecendo a entrada dosphiirler iridiano para a rimara

anterior por pressões delicadamente praticadas com o dorso deumacolherinha

de gomma elástica sobre as extremidades da ferida.

Importa muito, que se abaixe lodo o retalho conjuntiva!, sem o que não have-

rá certeza de conserv al-o inteiro, e não se poderá cortar completamente o iris

eirobertoem parle pela conjunctiva.

Não é necessário distender muito o iris, para que se tire da ferida mais do que

apresenta fóra delia; porque mesmo oqué uma tracção moderada fizer sahir,

tador e a pinça de fixação, logo que a capsula está iLerta.— 4.° Para o parto da cataracta

não me sirvo de instrumentos de tracção, nem do gancho, nem da colherinha, mas procedo

da maneira seguinte: Fixa pela mão esquerda a pálpebra superior, com uma colherinha

qualquer na direita executo o movimento de escorregamento prescriplo por de firaefe; e, em

quanto olha para cima, os dedos da mão esquerda exercem por intermédio da pálpebra urna

pressão branda sobre a sclerotica,perto da borda superior da córnea e uma ligeira fricção es-

corregando de cima para baixo com o fim de introduzir a cataracta na ferida. (Liebreich.—

Ob. cit.)

(1) De Graefe e outros aconselham, que o operador entregue a ura ajudante a purga

de fixação, e proceda â excisãodo iris; mas nós, com o Dr. Galezowski, preferimos encar-

regar a secção do iris a um ajudante, para que continue o cirurgião a conservar o olho fixo,

porque, além do inconveniente da passagem repetida da pinça de fixação da.íirião de uma

para a de outra pessoa, resultarão de uma pressão exagerada e mal combinada consequên-

cias peiorea para o olho. do que de um corte insufhYiente do iris. . j;^
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será susceptível de tornar depois da iridectomia ásua posição natural. Deve-

ríamos cortar doiris ainda menos do que a parte que faz hérnia, se sem inconve-

niente o podessemos praticar; porque neste processo um coloboma de uma lar ura

moderada bas'aria para uma sahida fácil do cristallino.—Se o íris não sahir es-

pontaneamente, o que raramente acontece (ainda mesmo debaixo da acção do

chloroformio) a não ser quando existem synechies posteriores, será forçoso com

uma pinça curva ir buscal-o na camará anterior.

E' preciso sempre tii. r do irisa parte, que tem por altura a distancia entre a

bordd pupillar e a linha da secção.

3.° tempo. Âysloíomia.—Immediatamente depois de executado o tempo prece-

dente o operador (tomando do ajudante a pinça que lhe foi confiada, se tem •

preferido excisar o iris com as suas próprias mãos) procede assim a abertura

da capsula:

Cem um kystitomo curvo faz duas incisões, que começando do logar corres-

pondente á borda inferior da pupiíla se dirigem obliquamente para o equador

do cristallino, uma para dentro e a outra para fóra. Estas duas incisões for-

m.tm um angulo de vértice inferior, circumserevendo um retalho triangular, cuja

base nos doentes tranquillos pode ser completada por uma incisão horizontal

e parallelâ á ferida da córnea (Wecker).

O kystitomo a que se tem dado a curvatura conveniente deve ser introdu-

zido com precaução na camará anterior seguindo a face posterior da córnea

e conservando para cima a ponta, que só ao nivel da borda inferior da pupilla

volta-se para a cristalloide anterior.

Ordinariamente a ponta deste instrumento, logo que tem atravessado a cap-

sula, poê-se-lhe quasi parallelâ, isto é, um pouco inclinada para baixo e para

traz; afim de que não pegue o núcleo e desloque a catarac a; mas este gráo

de inclinação deve ser proporcional á espessura da massa cortical. Quando

houver opacidades capsulares, ou quando a cristalloide fôr muito resistente,

póde-se empregar um kystitomo de ponta mais comprida, e mesmo um peque-

no gairho pontudo ou uma pinça de pupilla, para produzir uma dilaceração

extensa, indispensável á extracção regular do cristallino.

Para obter uma abertura ainda mais completa da capsula oDr. A. D. Weber

serve-se de um gancho de duas pontas, e o Dr. Meyer de um kystitomo duplo,

cujos ramos, por meio de um pedal posto no cabo, podem ser afastados ou apro-

ximados, e trazer comsigo o retalho capsular. Estes instrumentos complicados

requerem para a sua applicação um habito especial sem vantagem correspon-

dente no manual operatório.
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O Sr. Dr. José Lourenço de Magalhães apresenlou-me uma pinça da sua in-

venção, com que pretende facilitar a kystotomia e mesmo extrahir a maior parte

da cristalloide anterior, afim de obstar a reunião da ferida desta membrana e

as cataractas capsulares secundarias. Esta pinça representa exactamente uma

pinça curva denominada de pupilla, com a differença que a parte terminal dos

ramos é ligeiramente curva no sentido das bordas para se accommodar por sua

concav idade á convexidade da face anterior do cristallino. Mas o que ha de es-

pecial neste instrumento é a existência de pequenos dentes que armam a conca-

vidade das pontas que tocam a capsula, a qual é presa e tirada em uma extensão

marcada por um gráo de abertura determinado por meio de um mecanismo muito

simples que apresenta o instrumento.

4.° tempo. Parto da cataracta.—Tirada a pinça de fixação e o apartador

das pálpebras (1), depois de um pequeno repouso procede-se a extracção. Com

uma colherinha de gomma elástica endurecida, applicada na borda inferior da

córnea, exerce-se uma pressão branda, mediante a qual os lábios da ferida se

afastam e o equador do cristallino se apresenta. Então a colherinha, ligeira-

mente inclinada para diante, passa de leve da borda inferior para o centro da

córnea, acompanhando a borda inferior da lente, até o diâmetro horizontal da

córnea. Se a cataracta não sahe espontaneamente, um ajudante pode facilitar

esta parte da operação deprimindo com a colherinha de Daviel o lábio superior

da incisão (2), e mesmo por pequenos toques no ponto da borda do cristallino

que se acha em um dos ângulos da abertura, com tanto que tenham passado os

dous terços de sua altura.

Este modo de proceder dispensa todo instrumento de tracção (3), e não expõe

(1) Alguns cirurgiões tiram a pinça e o apartador no fim deste tempo; mas, salvo

o» casos em que o doente tem uma tendência invencivel de levar o olho para cima, preferi-

mos fazel-o logo depois da kystotomia, afim de evitar sobre o olho uma pressão, que invo-

luntariamente pôde se tornar exagerada e occasionara sahida do humor vitreo antes ou

depois de uma expulsão rápida da cataracta.

(2) Esta depressão do lábio superior da ferida deve ser feita com a maior precaução, e

só por necessidade absoluta, visto a facilidade com que pôde occasionar a rotura da hyaloide.

(3) Quando não se apresentava logo a borda do núcleo, de Graefe servia-se de um
gancho rombo, que applicava logo de principio nos casos de cataractas completamente du-

ras. «Introduz-se este gâncho primeiro transversalmente na ferida da capsula anterior, de-

pois retira-se até que exceda a borda nuclear do mesmo lado. Levantando o cabo, quanto
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tanto á rotura da hyaloide, como quando com a pinça dc fixação se fazem pres-

sões sobre o olho ao mesmo tempo que com uma colherinha se abaixa o lábio

superior da ferida.

Se, como algumas vezes acontece, uma cataracla muito volumosa se intro-

duz difficilmente na abertura, é necessário passar por detrás uma colherinha,

e extrahil-a por uma tracção moderada.

5.
0
tempo. Alimpamento da pupilla.—Como ordinariamente toda a subs-

tancia cortical não sahe com o núcleo, e a menor porção, que possa ficar no

olho, é capaz de trazer consequências graves, é da maior importância, que se

extraia quanto fór possivel.

Terminando-se os curtos momentos de repouso, durante o qual se reproduz

o humor aquoso perdido, abandonam-se as pálpebras, e através da superior

abaixada praticam-se brandamente sobre o globo fricções concêntricas, afim de

que se reúna no campo pupillar toda a massa cortical restante. Então levantada

a pálpebra, exercem-se por intermédio delia ligeiras pressões, em quanto o do-

ente olha para baixo; assim facilita-se a sabida do humor aquoso com os res-

tos da cataracla, auxiliando-se a abertura da ferida cem uma pequena espátula

ou uma colherinha, se o caso exigir.

Estas tentativas sendo repelidas tantas vezes, quantas forem necessárias, isto

é, até que a pupilla se apresente de côr negra uniforme, cumpre alimpar a fe-

rida e o olho tirando com precaução por meio de uma pinça pequena os coalhos

de sangue, que se possam encontrar. Finalmente evacua-se pela ultima vez o

humor aquoso frequentemente misturado com algum sangue, e repõe-se o reta-

lho conjunctival passando-se da córnea para a sclerotica a parte convexa de pe-

quenas pinças curvas, ou o dorso da colherinha de gomma elástica; o que ao

mesmo tempo faz sahir dentre os lábios da ferida restos da cortical e do pig-

mento do iris.

seja sufíiciente, leva-se o gancho na direcção da cortical posterior, por onde segue na mes-
ma posição até o pólo posterior do nucleo,ao redor do qual gira por um movimento de in-
clinação do cabo para trás, e segue até perto da borda opposta do núcleo. Ahi volta se
instrumento de modo que o plano de curvatura vá da posição horisontal â perpendicu
lar, ou ã obliqua, se encontrar muita resistência. Por um movimento moderado de
tracção suspende-se o núcleo, ou o cristalhno inteiro, até a ferida. »

( yje Graefe Cli-

nique ophthalmoloffique).
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Cuidados consecutivos

O tratamento será o mesmo que o do processo em retalho, porém observado

com menor rigor.

Mudar a primeira atadura compressiva 24 horas depois da operação (salvo

algum accidenle), e renovar depois o curativo uma vez por dia;—prescrever

nos primeiros dias a respeito da luz as mesmas precauções, que depois de qual-

quer operarão de calaracta;—recommendar o repouso, que não necessita ser

tão restriclamente observado como depois da extracção em retalho;—permittir

que o doente deixe o leito ainda mesmo nos primeiros dias, no caso de necessi-

dade absoluta;—ordenar uma alimentação, que não seja estimulante, e que não

exija mastigação;—instillar logo no primeiro curativo algumas gottas de uma

solução de sulfato neutro de atropina, cuja applicação se repitirá, se tiverem ficado

resíduos corticaes, salvo se a secreção conjunctival se achar augmentada em con-

sequência de um calarrho pre-existente, ou manifestar tendência a augmentar-se;

—applicar a atropina somente desde o segundo dia no caso de expulsão comple-

ta da substancia cortical, afim de evitar adherencias entre a borda da pupilla

artificial e o sacco capsular;—substituir depois de tres ou quatro dias a ata-

dura compressiva por um pedaço de seda escura fixo em redor da testa e fluctu-

ante adiante do olho;—e facultar ao operado sahir de casa no fim de duas se-

manas, tendo os olhos protegidos por vidros azues: taes são os cuidados, que

se devem recommendar, a quem tem soffrido esta operação, a qual, sendo in-

teiramente normal, raras vezes sobrevêm accidenles, que interrompam a mar-

cha regular para a cura.

Accidentes que podem occorrer durante a operação

Se a applicação do apartador das pálpebras e da pinça de fixação for seguida

de grande agitação, e se o apalpamento do globo ocular denunciar uma pressão

interna, será preferível proceder-se a uma chloroformisação completa, que nes-

ta operação não accarreta os mesmos inconvenientes, que no processo em re-

talho.
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Se depois da penetração da faca na camará anterior se reconhecer, que o

logar da punctura foi mal escolhido quanto á distancia da borda da córnea, re-

tire-seo instrumento, e só depois da cicatrisação desta ferida insignificante, que

se efFeituará em poucos dias, poder-se-ha emprehender de novo a operação.

—

Se a punctura cahir em um ponto inconveniente para baixo ou para cima, com-

pense-se a differença com a escolha do logar da coUra-punctura, não obstante

a situação um pouco lateral, em que possa ficar o coloboma.

Se, antes que a ponta da faca tenha atravessado a borda sclerotical interna,

se reconhecer que acontra-punctura não vae ao ponto, que uma bôa operação

exige, recue-se sem receio um pouco o instrumento até que a ponta se veja de

novo na camará anterior, e mude-sea direcção procurando ologarprescripto.

Se a incisão sahir muito pequena, e a punctura e a contra-punctura cahir na

córnea, corrija-se augmentando-a com tesouras angulares para o lado da

sclerotica.

Se a secção fôr muito peripherica, além de se tornar a operação muito de-

morada em consequência do corrimento sanguíneo, a zonulade Zinn pôde apre-

sentar-se na ferida simultaneamente com o cristallino, e facilitar o prolapso do

corpo vitreo; neste caso toda pressão sobre o olho será evitada, e a extracção da

cataracta exigirá as maiores psecauções. Mas se fôr esta falta reconhecida antes

determinada a secção, seja ella acabada voltando-se o fio da faca completa-

mente para diante.

O prolapso do iris, que não se faz espontaneamente depende da exis-

tência de synechias da borda pupillar, ou de uma fraca pressão intra-ocu-

lar. No primeiro caso recorre-se ás pinças curvas, como na operação da

iridectomia, para tirar o iris da camará anterior; no segundo, suppre-se a in-

suficiência da pressão interna, passando-se ousadamente, conforme o conselho

de de Graefe, uma esponja fina humedecida sobre a córnea na direcção da região

nasal para a temporal. Se acontecer, que o iris não tenha sido completamente ex-
cisadoem toda a porção, que faz o prolapso, complete-se a iridectomia repetindo-

se as secções até que o sphincter tenha entrado todo na camará anterior, e fique
em uma certa distancia da ferida da córnea.

A hemorrhagia proveniente do córte do iris pôde embaraçara execução da
kystotomia; mas o habito de operar fará não recuar, e a abertura da capsula
será praticada apesar do sangue, que encher a camará anterior.

No caso de haver uma hemorrhagia durante a operação, espere-se que ella

S

^h^?
enda,e faça"se sahir 0 sangue P°r Pressões brandas com as pálpebras

sobre a córnea, e continue-se depois a operação.

Se a abertura da capsula tiver sido insuficiente, o parto da cataracta, en-



ÀCCIDENTES QUE PODEM OCCORRER DURANTE A OPERAÇÃO 47

contrando grande dificuldade, exigirá para se effeituar que se repita a discissão.

Se com uma pequena abertura da capsula coincidir uma pressão exagerada

do kystilomo sobre a cataracta, pode dar-se a rotura da zonula, ou da hyaloide,

e conseguiutemente o prolapso do corpo vitreo; o que pôde ainda ter por causa

uma ferida muito peripherica, contracções musculares voluntárias do enfermo,

ou uma grande pressão dos instrumentos, que fixão o olho. Porém não se pôde

também deixar de admittir a existência de alguma predisposição mórbida, como

a atrophia da zonula, a sua ausência parcial, ou mesmo certo gráo de liquefação

do humor vitreo

Este accidente pode sobrevir logo depois do primeiro tempo,—depois da iridecto-

mia,—depois da abertura da capsula,—ou depois do parto da cataracta, eneste

caso pôde seguir ou preceder o ultimo tempo da operação.

Seja qual for o momento do acto operatório, em que o prolapso se manifeste, al-

livíe-seoolhode toda pressão tirando a pinça de fixação e o apartador de molla,

evite-se toda tentativa para extrahir a cataracta comprimindo o globo ocular» e, se-

guindo a opinião unanime dos cirurgiões, recorra-se á colherinha para terminar

a operação. Se isto occorrer immediatamente depois da secção, uns aconselhão,

que se prescinda da iridectomia (1) (que ás mais das vezes não se conseguirá pra-

ticar, e evitar portanto a contusão do iris) ; outros pelo contrario querem que se

chloroformise o paciente até a resolução completa, encarregando-se a um bom
ajudante de apartar os pálpebras com os dedos, e que com precaução se prosiga

na operação (2).

« Quando o accidente sobrevier entre o tempo di iridectomia e o da abertura

da capsula, nada fará temer um máo resultado, com tanto que se possa extrahir

o cristallino com a capsula » (Landré).

Finalmente se o prolapso apparecer depois do parto da cataracta, ou já se terá

terminado o alimpamento completo da pupilla, e então as consequências serão

menos assustadoras, ou ainda não se terá livrado o olho de toda a substancia cor-

tical, e neste caso o risco de ser exlrahida, obrigará asuspender-seo5.° tempo

apezar dos perigos, a que o órgão fica exposto.

(1) Dr. Drognat-Landré De 1'extraction de la, cdtaracte.—Montpellier-1871.

(2) Meyer, ob.cit
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Consequências da operação.

Às irregularidades da cura exigem os mesmos cuidados, que depois da ex-

tracção em retalho.

Se durante dous ou tres dias a cura tem seguido uma marcha normal, nao é

muito frequente, que sobrevenha depois accidente grave.

Algumas vezes tem se observado derramamentos de sangue na camará an-

terior um ou mais dias depois da operação, tem persistido por dias, ou reappa-

recido depois de se terem absorvido. O emprego prolongado da atadura com-

pressiva acaba ordinariamente com estas pequenas hemorrhagias, que provavel-

mente provém do canal de Schlemm, e das excisões do iris.

Dous, tres ou quatro dias depois póde-se desenvolver uma chemosis sorosa,

sem symptomas de irritação ou de inflammação, resultante da lesão da con-

junctiva ou do tecido subjacente, e occasionando apenas uma sensação de

pressão, que cede ás incisões da mucosa.

As dores nevrálgicas, que se desenvolvem no olho e na sua circumvisinhan-

ca, não têem resistido, como temos observado, ás injecções hypodermicas dos

saes de morphina.

O accidente mais grave, que se pode desenvolver depois desta operação,

resulta de massas da substancia cortical, que possam ter ficado no olho.

Nem sempre a substancia cortical sahe toda com o núcleo, entretanto é da

maior importância a sua expulsão completa; porque ella em contacto com o

humor vitreo será difficilmente absorvida, e formará uma combinação, que oc-

cupará provavelmente todo o campo pupillar, produzirá uma irite, contra a

qual a atropina será impotente e incapaz de destruir as adherencias, que se

estabelecerem entre esta combinação e a borda da pupilla. E' inegável que a

operação tem lido algumas vezes o melhor resultado, ainda quando grande

quantidade destes resíduos tem ficado no olho; mas á vista dos accidentes fu-

nestos, que quasi sempre acarretam, é prudente não abandonar as tentativas,

senão quando se tornarem arriscadas. Os nossos conhecimentos actuaes não

nos podem orientar á respeito da influencia que poderão exercer sobre o órgão

visual a retenção da substancia cortical, nem nos permiltem contar com a dis-

posição do olho a reagir contra o effeito irritante desta substancia.
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Vantagens c inconvenientes do methoilo

Consideremos a operação em todos os seus tempos. I
o Na secção linear de

de Graefe a nutrição e a coaptação dos segmentos oppostos se tornam tão fá-

ceis, que a reunião immediata das bordas da ferida se deixará de eífcituar ex-

cepcionalmente.

Nesta secção, que não se deve considerar como mathematica mente linear,

faz-se sempre um retalho; mas este apresenta tão pouca altura, que, permittin-

do a sahida fácil da cataracta, não se oppõe á reunião; visto que não existe,

como na ferida em retalho, a flacidez da parte incisada da córnea, que tem

uma influencia tão desfavorável sobre a cicatrisação. De mais, nas feridas em

retalho a circulação e a nutrição não se fazendo senão em uma direcção, é

maior a disposição para a suppuração e mesmo para a mortificação do retalho.

E' sem fundamento a opinião, que dá ás feridas da sclerotica muito menos

aptidão para a suppuração, do que as da córnea; porque a pratica daquelles

que fozem a punctura e a contra-punctura na sclerotica, de um a meio milli-

melro distante da borda da córnea, e terminam nesta membrana a secção, que

tem de 1 á millimetro de altura mais, do que a de de Graefe, tem demons-

trado, que a suppuração do pequeno retalho não sobrevêm em mais de 2 á 3

por cento. Além disto quantas vezes se deixa de observar a suppuração nas

suluras feitas com fios de seda finos depois da operação dos staphylomas parciaes

da córnea?

A vantagem desta secção sobre a que se pratica na córnea consiste, em virtu-

de de sua situação, na promptidão, com que se apresenta directamente o cristal-

lino, cujo equador se acha ao nivelda ferida, sem que seja forçado a soffrer o

movimento de inclinação indispensável quando a secção fica na córnea. E' ine-

gável todavia, que o parto do cristallino se faz sem grande diffiruldade pela

ferida da córnea (1), ainda mesmo que ella seja aproximada do centro desta

membrana; mas se a cicatriz opaca, que resulta da pequena suppuração da

(t) «A faca assim introduzida nas duas extriraidades da ferida, este cirurgião (Critchett)

dirige o córte para diante, de sorte que a incisão épraticada na córnea.» (Galezowski.—Ob.

cit.) Veja a nota da pag. 4o.
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feridada córnea, persiste, causa, como qualquer outra mancha da córnea ,
maior ou

menor embaraço á visão. Além disto não ficando, como algumas vezes acontece,

ao mesmo nivel os lábios da ferida, sobrevirá um as ygmatismo irregular; a

cicatriz da córnea influe sobre a sua refracção, modificando as suas curvaturas.

Finalmente na secção de de Graefe é muito mais completo o alimpamento da

pupilla; porque a substancia cortical, não se occultando tanto atrás do iris ou da

face posterior da córnea, se deixa extrahir com maior facilidade, do que nas

secções keraticas. O retalho conjunctival parece influir pouco sobre a cicatri-

saçâo (2).

Ao lado das vantagens, que leva a secção peripherica sobre a da córnea,

surge o perigo do prolapso do corpo vitreo, e das hemorrhagias, que, prove-

nientes da lesão do canal de Schlemm, occupam acamara anterior. «Não te-

nho visto,
( diz Liebreich) derramentos de sangue embaraçosos». (3) Quanto

ao prolapso, de Graefe declara que na primeira seiie de suas operações por

oito casos teve uma perda do corpo vitreo; Arit uma por sete; Wecker (nas su-

as trinta primeiras operações) uma por seis; e Knapp uma por quatro. «Actu-

almente (diz Wecker) de Graefe affirma, que não ha perda do corpo vitreo,

senão uma vez por trinta e cinco. E' de esperar, que aquelles, que fazem mui-

tas vezes esta operação sejam tão felizes, que obtenhão o mesmo resultado.»

Assim a secção sclerotical de de Graefe deve os seus bellos resultados não

tanto ao tecido, sobre o qual se pratica, como á sua situação e á sua forma quasi

linear.

Dous effeitos produz na extracção a iridectoma. Da perda do humor aquoso

resulta uma contracção da pupilla, ainda que esta esteja debaixo da acção da

atropina. Ora o cristallino não sahirá sem que a pupilla se dilate, e sem que

encontre através da córnea e da sclerotica uma passagem fácil; mas o apartamento

difficil das bordas da ferida linear permittirá que o iris na sua propulsão para

diante se applique posteriormente á incisão e impedirá a sahida da caracta; as

bordas de uma ferida linear se apartando dificilmente dará em resultado, se a

pupilla estiver intacta, uma propulsão do iris para dLmte applicando-se sobre

(1) Evito, quanto posso, formar um retalho conjunctival, diz Leibreich. (Nota da

pag. 40.)

(2) Em nenhuma das operações a que assistimos houve hemorrhagia intra-ocular.

6
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a face posterior da córnea; logo a iridectomia, augmentando a abertura pupillar,

è indispensável no processo linear.

A iridectomia não se limita a este effeito mecânico; ella constitue também

um meio therapeutico; porque previne a irite, que se pode desenvolver em

consequência da contusão do iris occasionada pela passagem forçada da cata-

racta por uma abertura insufSciente. O iris pode ser cortado sem inconveni-

ente, mas não tclera inpunemente uma distenção prolongada.

A excisão do iris, permittindo ainda a evacuação mais fácil da substancia cor-

tical, serve de meio preventivo contra as consequências funestas, para a cura e

para avista, da presença dos restos da cataracta. Effectivamente o coloboma

impedo as occlusões pupillares parciaes ou totaes, que são tão desfavoráveis á

vista e á nutrição do olho; e previne a tensão interna, proveniente de uma falta

de proporção na secção do musculo sphincter e do dilatador, consequência da

irite, ou causa capaz de enlretel-a.

A iridectomia apresenta o inconveniente de diminuir a perfeição da visão;

mas estes effeilos serão até certo ponto corrigidos estabelecendo-se em cima a

coremorphosis, cuja parte superior é ordinariamente encoberta pela pálpe-

bra.

Tem-se exagerado estes inconvenientes da iridectomia inferior, visto que o

deslumbramento, que resulta do augmento da pupilla, pode ser em grande

parte aliviado pelo auxilio das lunetas.

Outrosim, da coexistência do cristallino com uma pupilla larga e peripheri-

ca, resultará deslumbramento; porque os raios luminosos atravessam em parte

o cristallino, em parte os meios refringentes entre o equador desta lente e o corpo

ciliar; o que não se pôde dar nos operados de cataracta.

Destas considerações se ronclue, que na operação que nos occupa a iridecto-

mia ó indispensável, e que indifferentemente pode ser superior ou inferior.

O tempo consagrado á kystotomia nada offerece de importante, cumprindo-

nos apenas mencionar o inconveniente da persistência de uma capsula opaca no

olho; porque as tentativas para extrahil-a podem occasionar uma perda do cor-

po vitreo, que, como diremos, ó prejudicial á vista e á cura em um processo

de extracção, em que não sahe o cristallino com a capsula.

E' nos dous últimos tempos da operação (parto da cataracta, e alimpamento

da pupilla) que sobrevêm o accidente mais grave, e quasi sempre irremediável,

dos processos de extracção actualmente em uso.

Effectivamente, por maior que seja o cuidado que se empregue em livrar o

olho da substancia cortical, ficam em grande parte dos casos partículas, que
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postas atrás do iris escapam ao exame mais minucioso, c, irritando o corpo

ciliar, occasionam uma cydile violenta. Porém, sem tratar da iritc e de todas

as suas consequências, resultado frequente do contacto de um corpo estranho

com o diaphragma do olho, a massa cortical, que nas pessoas idosas nunca se

absorve completamente formará um obstáculo á passagem dos raios luminosos,

dispersará a luz por* toda a retina, e perturbará a relação entre a clareza da

imagem reliniana e a do fundo do olho.

Não basta que fique uma pequena abertura transparente no campo pupillar,

é da maior importância que se obtenha uma pupilla negra em toda a sua ex-

tensão. Mas, ainda assim, quantas vezes a visão é insufficiente em olhos, que

apresentam apparentemente uma linda pupilla, e que examinados por meio

da illuminação lateral se mostram fechados por uma membrjna delgada consti-

tuída pelos resíduos da capsula e da substancia cortical?

Só porque uma pupilla apparece negra e muito pouco turva, não se deve

afiançar uma evacuação completa da substancia cortical.

Não é portanto sem fundamento, que se tem querido erigir em methodo geral a

extracção da calaractaetn sua capsula, attendendo-se principalmente aos bellos

resultados, que algumas vezes se tem dado, quando para remediar o prolapso

do corpo vitreo, que sobrevêm antes da abertura da capsula, os cirurgiões se

lêem visto na necessidade de recorrer a uma colíierinha e extrahir inteiro o

apparelho cristallino.

Esta operação, como tem apresentado aquelles que ultimamente a querem

adoptar, não é mais do que o processo que acabamos de descrever prescindindo

da kystotomia e do ahmpamento da pupilla.

l.° A ferida deve ser linear, afim de que não passe pelo risco de uma sup-

puração em consequência da interposição do corpo vitreo entre os seus lábios.

Para que o equador da cataracta possa insinuar-se immediatamente entre os

lábios da ferida independente de um movimento de inclinação sempre difíicil

por causa da sua fixação pela zonula de Zinn, é preferível que a incisão seja

sclerotical, e feita em baixo, si o doente fôr anesthesiado; porque a secção su-

perior, além de turnar mais difficil a operação, obriga a empregar as pinças

de fixação, que não só provocam dôres, como podem desafiar contracções pal-

pebraes sempre prejudiciaes.

%° A iridectomh deve ser praticada, pelos motivos que temos expendido; e

o coloboma em baixo, não tendo, como fica dito, maiores inconvenientes do que
em cima, facilita mais a sahida do cristallino.

3.° Para effeituar-se o parto da cataracta em sua cap:ula, o operador deve

exercer pequenas pressões sobre a parte superior da córnea por intermédio da
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pálpebra correspondente, em quanto abre a ferida deprimindo com uma colhe-

rinha o 1 bio inferior.

Não deve ficar em silencio os perigos, que acompanham o ultimo tempo

desta operação. Debaixo da pressão, que soffre o olho para deixar sahir a ca-

taracla, póde-se abrir a capsula na camará anterior e occasionar os accidentes

funestos, que se pretendem evitar; e a zonula lambem pode romper-se, seguir

a projecção do systema cristallino, com elle extravasar-sc grande parle do

humor vítreo, e consequentemente sobrevir um despegamento da retina.

O Dr. Drognat-Landré, cujo escripto (1) de muito nos tem servido para a

exposição destas ideias, refere a pratica do Dr. Pedraglia, a quem este processo

tem fornecido bellos resultados. Elle procede a extracção da cataracta em sua

capsula por uma secção linear sclerotical superior tirando a cataracta com uma

colherinha.

Segundo o Dr. D.-Landré, o Dr. Laffore praticou quinze vezes com succes-

so brilhante esta operação formando um retalho muito pequeno na parle infe-

rior da córnea, e extrahio o cristallino por meio de uma colherinha; mas em
uma destas operações houve rotura da capsula e, em muitas, extravasação do

humor vitreo.

Neste processo é indispensável, que o olho esteja fechado durante alguns

dias (ires ou quatro pelo menos) por uma atadura compressiva, mormente se

tiver havido prolapso do corpo vitreo, que interposto aos lábios da ferida, se op-

ponhaauma adaptação perfeita.

A perda do humor vitreo, ainda sendo considerável, não tem tanta gravidade,

quanto geralmente se julga, com tanto que a secção seja linear (2).

O despegamento da retina é o accidente mais grave que pode com-

plicar esta operação; é proveniente da sabida rápida do cristallino acom-

panhado de grande extravasação do humor vitreo. Nestas circumstancias se es-

tabelecerá no interior do globo ocular um vácuo, e consequentemente uma
grande dilatação dos vasos da retina e da choroide, bem como uma abundante

exsudação entre estas duas membranas, originada da perda do equilíbrio enlre

as pressões interna e externa sobre as paredes dos vasos; o que pode também

occasionar uma hemorrhagia da retina on no interior do corpo vitreo.

(1) Ob. cit.

(2) Observamos nas operações a que temos presenciado três vezes perda do humor vi-

treo e as consequências não foram más.
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Tal foi o acontecimento que desviou o Dr. Wecker de proseguir no emprega

deste inetbodo; porém elle, assim como Sperino ePagenrtcher praticavamuma
grande incido interessando a metade inferior da córnea, deixando as im, nos

casos mais felizes, um grande colobomado iris atrás da metude inferior da cór-

nea, e expendo os operados a gru des perigos já immediatamente depois da ope-

ração, já em epochas mais remotas (1).

Não podemos calar r.s tentativas do Dr. Knapp pora extrahir o cristallino

em sua capsula pelo processo de de Graefe; porque não sejam elias ainda em

numero tal, que permitta formar-se um juizo definitivo sobre esta operação,

.Ultimamente o Dr. Delgado, de Madrid, apresentou uma modificação com o

fim de eviíar a perda do humor vítreo. Elle emprega um instrumento, que con-

siste em uma faca (2)oulanceta posta ao lado de uma espátula, ou lamina protec-

tora, e fixas em um cabo, podendo passar uma ao lado da outra, de sorte que

a lanceia seja, a vontade, occulta ou descoberta. Com a faca descoberta leva o

instrumento á camará anterior atravessando a parte inferior da córnea, como na

discissão; ahi occulta a faca, e com a espátula exerce brandamente pressões

periphericas sobre a cataracta, até que esta seja luxada e mobilisada sem abertu-

ra da capsula. Depois disío retira o instrumento, e esperando alguns instantes,

que se reproduza o humor aquoso perdido, procede a extracção da cataracta

em sua capsula pela incisão peripherica de de Graefe com iridectomia superior.

Treze operações (de que até hoje lemos tido noticia), praticadas pelo autor; lhe

íêem dado óptimos resultados.

O Dr. Landré propõe substituir o instrumento do Dr. Delgado por uma co^

lherinha, á similhança da de Daviel, muito pouco espessa, principalmente nas

bordas, menos larga e menos concava. Comeste instrumento, uma vez introdu-

zido na camará anterior, pode-se por meio de sua parle convexa exercer pres-

sões sobre a catara'ia luxal-a, e extrahil-a com a capsula intacta.

«Desde que se tem conseguido (diz oDr. Meyer) (3) pelo processo de de Grae-
fe extrahir sem o menor accidente o cristallino em sua capsula, eu ensaio obter

(1) Veja-se a parte histórica.

(2) Recebi este instrumento da casa das Srs. Robert et Collin; elle differe do que vem
figurado no livro do Dr. Meyer, fabricado pelo Sr. Mathieu, no mecanismo, pelo qual a
espátula se move sobre a agulha para encobril-a e descobril-a.

(3) Ob. cit.
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a expulsão completa do systema cristallino sempre que tenho de operar quer

uma catara, ta complicada de opacidades capsulares, qusr uma cataracta no perío-

do regressiva; Fujo sempre de empegar pressões exageradas, e prefiro antes

abrir a capsula do que expôr-me ao prolapso do corpo vitreo antes da sahida

do cristallino.»

Seria para desejar, que este processo seja em breve geralmente adoptado, e

que triuiuphe dos prejuízos, que existem contra um methodo tão seductor,

principalmente pelo que que diz respeito á vizão.

.Não podemos negar os fados que apresentam os cirurgiões, quetâem ultima-

mente prairado com bom resultado a extracção do cristallino com a capsula;

porém reflectindo naadherencia intima que existe entre a membrana hyaloide e

a cri; tallcide posterior, custa a crêr-se na possibilidade da extracção do systema

cristallino inteiro sem grave offensa do corpo vitreo (1), principalmente em-

pregundo-se a colherinha. De todas as tentativas que neste sentido se lêem

feito, julgamos mais razoável o processo do Di*. Delgado; porque o momento

mais arriscado da operação, isto é a isolação do apparelho cristallino, se passa

antes d 3 abrir-ee o olho, e por conseguinte sem expor a extravasação do humor

vitreo, e ainda mesmo no ultimo tempo, principalmente se mediante uma

anesthesia perfeita se obtiver uma resolução muscular completa.

§ III

Escolha do methodo operatório

Depois da discripeão das tres operações que julgamos, que devem ser con-

servadas, como applicaveis a todas as variedades de cataracta, vejamos a es-

colha que se deve fazer de cada uma delias para este ou aquelle caso parti-

cular.

Devem ser operadas pela discissão as cataractas corticaes dos meninos e dos

adolescentes até a idade de 20 á 25 annos; as cataractas zonulares (2), em

(1) O Sr. Dr. José Lourenço era um artigo que tem de apparecer no Jornal de ophíhal-

DtòlojiCL, a epoe teve a hon.i.ide de confiar-me ahtes da sua publicação, apresenta as razões

que o fazem regeilar esta operação.

(2) Segundo alguns autores, Arit entre outros, esta espécie de cataracta existe com cer-
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que a extensão da opacidade não permitlir uma visão satisfactoria pelo estabe-

lecimento de uma pupilla artificial; e as cataractas lenticulares progressivas; e

as cataractas molles (lácteas) nos casos de opacidades capsulares ou depósitos

calcários no cristallino.

Quando a cataracta é completamente estacionaria e deixa uma vista sufi-

ciente, para que o enfermo continue nas suas cecupações, não ha operação

a propôr; mas quando, nas mesmas condições, a pessoa affectada se acha na

impossibilidade de ler, sem que esteja dilatada a pupilla, pratique-se, segundo

o conselho de de Graefe, a irideclomia, que descobrindo parte da peripheria

do cristallino ainda transparente permittirá a passagem dos raios luminosos.

A discissão simples não pode ser applicada ás cataractas ordinárias da idade

madura, que se prestam com diíliculdade á absorpção, que não se completaria

em menos de 18 mezes á 2 annos, tempo muito prolongado, durante o qual

ficaria o olho exposto a complicações graves, (irite, glaucoma), cujo desenvol-

vimento seria então favorecido pela maior disposição á reação inflammatoria,

do que na juventude.

Ainda mesmo nesta idade, em que o olho pode tolerar mais facilmente as

consequências da discissão, ha cataractas, que soffrem depois da applicação

deste meíhodo uma intumescência extraordinária e perigosa.

Neste caso, e ainda naquelles, em que depois dos 20 aos 25 annos apezar

da consistência da cataracta favorável á discissão, pode ser perigoso o trabalho

demorado da absorpção, o prudência exige .que se abandone esta operação. De

Graefe recommenda a combinação da iridectomia com a discissão.

Eis aqui, segundo o Dr. Wecker, as formas de cataracta, em que é prin-

cipalmente applicavel a discissão combinada:

1. ° A' cataracta estratificada das pessoas maiores de 15 á 20 annos.

2. ° A' cataracta dupla e incompleta dos individuos, que têem excedido esta

idade.

3.° A' cataracta meia-molle com adherencias do iris, quando ha motivos,

para que seja esta operação praticada de preferencia a extracção linear peri-

pherica.

t
as afíecçòes cerebraes, (o hydrocephalo, por exemplo), e se desenvolve depois do nasci-

mento. Esta explicação etiológica, sendo real, da a razão dos mãos resultados observados

todas as vezes, que para remediar esta enfermidade, se tem recorrido á operação por ex-

tracção.
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Além dos casos muito limitados, em que a discissão é indicada, todas as ca-

taractas sem núcleo devem ser operadas pela extracção linear peripherica.

Quanto as cataractas de núcleo duro ou mixtas, a escolha versará sobre a

extracção em retalho ou a linear peripherica. Esta operação é particularmente

indicada nos casos de cataractas compostas de um núcleo relativamente pouco

volumoso, e de substancia cortical espessa e amollecida, ficando somente para

o processo em retalho clássico as dos velhos com núcleo duro e de certo tama-

nho, e as de nuclso muito volumoso nas pessoas moças qualquer que seja a con-

sistência da substancia cortical.

A conservação de uma pupilla redonda tem seduzido os cirurgiões a dar

nestes casos a preferencia a operação em retalho; mas ainda assim deve-se ter

muito cm consideração, como elementos da indicação, certas condições favorá-

veis á respeito da idade, da saúde geral e doestado do olho, sem o que será

muito duvidoso o seo resultado.

Porém, mesmo nos casos mais favoráveis, as vantagens, que pode tirar o

doente de uma pupilla regularmente redonda, compensam os perigos, a que o

expõe a extracção em retalho? As probabilidades de um resultado feliz, ainda

nos clsos mais desfavoráveis, estando todas do lado da extracção linear peri-

pherica, e a escolha não dependendo do estado da cataracta, preferimos em

todos os casos esta operação, á excepção do pequeno numero, em que é indi-

cada a discissão. Terminando estas considerações, não podemos deixar de

lembrar o conselho dado por de Graefe: Quando não houver certeza á respeito

da consistência da substancia cortical, considere-se como mais coherente do

que parece; porque a incisão um pouco maior, com tanto que não seja em ex-

cesso, é menos prejudicial ao bom êxito da operação, do que a expulsão dif-

íicil de uma cataracta por causa da pequenez da incisão.

Quando se trata de falsas membranas desenvolvidas por inílammações oculares,

sem operação previa, basta praticar uma indectomia com o fim de descobrir

uma parte transparente do cristallino. E*ta operação, quando existe adheren-

cia toíal da borda pupillar, reúne ao effeito simplesmente óptico um effeito the-

rapeutico; isto é, restabelece entre a camará anterior e a posterior a communi-

cação, que é de tanta importância para a nutrição do olho.

As opacidades da capsula nas cataractas senis e nas complicadas não requerem

operação especial; apenas exigem maior cuidado na abertura da capsula na

operação da extracção, afim de queokystítomo, iutroduzindo-se nesta membrana,

não desloque o cristallino; mas, se a capsula apresentar uma espesstdão muito

extensa, melhor será exlrahir o cristallino com a capsula.
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E'da maior importância a questão da operação para as cataraetas secunda-

rias.

Em geral não convém praticar as operações consecutivas pouco tempo depois

da operação da cataracía; deve-se porém esperar, que se tenha dissipado todos

ossymptomas de inflammaçãO; do contrario arrisca-se a reanimar este trabalho

mórbido, a perder o beneficio que se pode tirar da nova operação, e a occasionar

novas opacidades, que se reunirão as que já existem.

Nos casos de existência de membranas plásticas resultantes de «ima irite, é

forçoso, que se demore ainda mais (um anno e mais) a operação da cataracta

secundaria, até que lenha cessado toda irritação do olho, e que tenha desappa-

recido toda vascularisação das falsas membranas, que torna-se facilmente ori-

gem de novas imflammações, quando estas membranas têem soífrido o trabalho

dos instrumentos. Mas nem sempre deve ser tão longo o tempo de espera; al-

guns mezes são suficientes nos casos de ténues opacidades.

Na primeira variedade de cataraetas secundarias, isto é, naquella que é cons-

tituída por uma membrana ténue, basta que se pratique por uma simples discissão

uma abertura no centro do tecido mórbido, que venda a pupiila. Quando fôr

custoso distinguir estas opacidades á luz ordinária, a discissão se executará com

maior facilidade em um logar escuro com o auxilio ia illuminação lateral.

Se a enfermidade for constituída pela espessidão da capsula, será muitas ve-

zes impraticável a discissão simples; porque a opacidade, fugindo ao córte do

instrumento, não pode ser atacada por elle. Para a extracção destas opacidades

tem-se inventado muitos instrumentos especiaes; mas a operação necessita, que

se faça primeiramente uma incisão na coniaa, e além disto torna-se muitas ve-

zes perigosa, e mesmo impraticável por causa das adhereneias numerosas, que

frequentemente existem entre o íris e a catara ta secundaria. Apezar disto se

se emprehender extrair estas opacidades, deve-se primeiro de tudo dividir as

synechias, ou praticar uma iridectomia no logar, que lhes corresponde. Mas a

melhor operação, que nestes casos se pôde empregar é a discissão com duas

agulhas.

Esta operação é também applicavel ás cataraetas muito reduzidas por um
traumatismo ou por alguma outra operação, isto é, nas cataraetas arido-siliquo-

sas, em que uma camada opaca delgada existe entre as duas folhas da crislal-

loide aproximadas.

Se a espessidão da capsula se complica de exudação iridiana com synechias,

é qua^i sempre necessário praticar primeiramente uma larga iridectomia, que

se repetirá, se em consequência de uma inflammaçãò sobrevier a occlusão da

7
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pupilla artificial; e depois com um gancho resistente e bastante curvo abre-so

uma fenda nas membranas plásticas, e arrancam-seos retalhos, se fôr possível

Os resultados pouco satisfactorios, que nestes casos tem dado a iridectomia

dèo a de Graefe oceasião de recorrer a uma simples iridotomia nos casos extre-

mos. Introduz uma faca de dous cortes, pontuda e em forma de lança, atravez da

córnea e das membranas de nova formação até o corpo vítreo, e retira immedia-

tamente alargando a fenda feita nas falsas membranas sem augmentar a ferida

da córnea. Segundo de Graefe, a experiência tem demonstrado que estas

membranas reunidas ao iris atrophiado e á capsula do cristallino, têem muita

tendência a re!rahir-se, e deixar maior a abertura feita.

As cataractas traumáticas existem com ou sem corpo estranho no interior

do olho. Se se reconhece a existência do corpo estranho no cristallino, pra~

lica-se a extracção linear peripherica; mas logo que a capsula é incisada,

com uma colherinha introduzida na massa do cristallino tira-se o corpo estra-

nho, e depois os restos da substancia cortical. No caso porém, em que não se

possa distinguir o corpo estranho ou haja motivos para suppór que atravessasso

o cristallino e exista na profundidade do olho, toda operação será improfícua, e

nada mais se pode fazer, do que combater por um tratamento anliphlogistico os

symptomas inflammatorios.

Quando não houver corpo estranho no olho, a extracção linear peripherk

será ainda a operação escolhida, porém sempre tres ou quatro mezes depoi 5

accidente, para que não sobrevenha uma irite ou uma choroidite, que poderá

determinar mais adiante a atrophia do olho.
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2." PARTE

HISf #8$Jt

A destruição da cataracta por meio de instrumentos particulares data de

epochas muito remotas; porém de todos os methodos operatórios o abaixamen-

to é indubitavelmente o mais antigo.

A descripção, que nos deixou Celsus, indica que era já conhecida antes delle,

e que então tinha chegado a certo gráo de perfeição. Empregava uma agulha

aguda e não muito fina (acus acuta et nonnimis tenuis), que introduzia directa-

mente no ponto intermédio á pupilla e o angulo externo do olho, e chegando ao

interior do globo inclinava, e voltava brandamente para a cataracta, que era

levada para baixo, onde a conservava por uma pressão sustentada. Se a cata-

racta ficava abaixada, estava a operação terminada; do contrario, era dividida

com águlha em muitos fragmentos.

Plinio conta que os cirurgiões tinham o habito, antes de procederem á ope-

ração, de praticar fricções com substancias narcóticas, para que a pupilla se

dilatasse.

Galeno, sem descrever a operação, fallou muitas vezes delia, dando assim

provas de que era conhecida; por exemplo tratando de demonstrar a existência

de um espaço entre a córnea e o cristallino, diz, que quando se faz apunctura

dos olhos affectados de cataracta, podem-se executar com a agulha movimen-

tos em differentes sentidos, sem lesão destes órgãos.

Rhasés dêo uma descripção completa desta operação, que attribuia a Antyl-

lus; mas a sua maneira de operar pouco difteria da de Celsus.

Celius Aurelianus forneceo-nos uma prova, pjsto que indirecta, de que o

abaixamento era vulgar em seu tempo quando (para explicar como nos aliena-

dos existe, ainda depois da cura, um certo habito de melancolia) comparou o

que se passa nestes enfermos com o que se observa nos indivíduos, a quem se

tem feito a punctura dos olhos por caíaractas antigas; « porque nelles fica sem-

pre certa perturbação da vista por não terem ainda perdido o habito de não

ver. »

Encontra-se em Paul d'Egine uma descripção do tratamento da cataracta,
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que em alguns pontos importantes differe da de Celsus. Limitava-se, a abai-

xar de novo a cataracta, sem dividil-a, quando acontecia voltai' ao logar pri-

mitivo;—observou, que o operador pode vêr atravez da córnea a extremidade

da agulha, quando esta chega adiante da cataracta;—e servia-se de uma agu-

lha, que apresentava perto da ponta uma parle mais volumosa, differente da

<io Celsus, que era afilada.

Os Árabes seguiram o mesmo methodo de abaixamento, posto que éonhe-

cessem outros.

Avicennes voltou á divisão da cataracta, já aconselhada por Celsus, e aban-

donada por Anlyllus e Paul d'Egine. Demais, adoptou a idéa de tornar a in-

troduzir a agulha pela mesma abertura, e abaixar de novo no caso de ascensão,

mesmo passados alguns dias; pratica detestável, que se propagou até o XVII

século.

Albucasis imaginou praticar a punctura em dous tempos, por causa da ex-

trema dureza da sclerotica em algumas pessoas. Com um escalpello fazia uma
pequena ferida nesta membrana, e por ahi passava a agulha.

A' esta modificação, na realidade infeliz, deve-se pelo menos o beneficio de

fazer reviver o emprego da agulha de extremidade olivar. Este cirurgião ser-

via-se de agulhas em forma de lança, sem que désse o motivo da sua preferen-

cia sobre as de Celsus; mas os seos instrumentos c aturam em desuso, e a agulha

redonda e pontuda foi de novo recebida na pratica até o XVI século.

Os cirurgiões da idade media (Arculanus, Guy de Chauliac, etc.) nada ac-

crescentaram ao que disse Paul d'Egine; limitaram-se a copiar os Árabes,

assim como estes copiaram os Gregos.

A. Paré rejeitou a agulha redonda e pontuda usada até então, e substituio-

lhe a de forma achatada, afm (disse) qu'elle entre plus aisêment et abatte la

dite cataracte. Este preceito foi seguido por Guillemeau, seo discípulo, que

ainda fez sobresahir mais as vantagens deste instrumento.

Nenhuma modificação importante, até o XVIII século, soffreo o methodo

do abaixamento; mas o tratamento da cataracta, bem como o das hérnias e o

dos cálculos vesicaes caio logo nas mãos dos charlatães operadores, que, se-

gundo Galeno, abundavam em Roma e em Alexandria, e andavam de cidade

em cidade procurando occasiões de mostrarem a sua habilidade. Poséram em

execução outros methodos, que até certo ponto não deixaram de ser bem aco-

lhidos por muitos cirurgiões, que consideravam muito incerto o abaixamento,

ao qual era pouco favorável a opinião de alguns (Rhasés, Avenzoar, Lanfranc),

que davam o seo bom resultado com uma excepção muito rara.
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Não tardou porém, que achasse o abaixamento poderosos defensores em Bru-

chner, Palucci, Callisen, Theden, Pott, B. Bell, e ultimamente em Scarpa,

cuja autoridade muito contribuio para rehabilital-o na opinião geral, c fazer

sobresahir as suas vantagens.

As modificações, que desde o ultimo século sofíreo o abaixamento, consisti-

ram quasi todas na forma da agulha; mas dentre ellas tres, por sua importân-

cia, não devem ficar no esquecimento. Pott em 1775 propoz para ascataraclas

mixlas um processo, que algumas vezes lhe aproveitara. Rasgava a capsula do

"ristallmo com a agulha; e, depois de introduzida no interior da lente, fazia-a

girar rolando o cabo entre os dedos. Deixava o órgão assim dividido em sua

posição normal, e confiava-se só na absorpção (1). Pott praticando assim nada

mais fez, do que applicar ás calaractas mixlas o, que já tinha-se feito para as

liquidas. Este processo mereceo a approvação de alguns cirurgiões, como por

exemplo, Gleize e Gonradi, que o adoptaram.

Em 1785 A. C de Wilburg teve a idéa de modificar a depressão do cristal-

lino. Em vez de abaixal-o directamente, deslocava-o logo voltando para cima

a face anterior, e o fazia penetrar profundamente no humor vitreo. Esta ma-

neira de operar, que recebeo a denominação de reclinação não devia ser tão

nova, como elle se persuadia. E' provável, que muitos cirurgiões já a tivessem

involuntariamente empregado, principalmente aquelles que, como Franco,

collocavam a agulha de modo que pegasse a cataracla pelo meio. Guillemeau

fez alguma cousa similhante, procedendo somente em sentido inverso; se a cata-

racta é muito dura, dizia: il faut la traverser avec Vaiguille par sa partie

inferieure et la soulever en haut, lui donnant lesauten la renversant etcon-

tournant. O processo da reclinação parece ter sido adoptado por Boisseau em

um caso especial; Guns em 1770 odescreveo e discutio as suas vantagens, mas

só foi \ulgarisado, e teve geral aceitação, quando Richtere Scarpa lhe deram

o apoio de sua alta aprovação.

A ultima modificação do abaixamento consistio na introducção da agulha,

não pela sclerotica, mas pela córnea. Assim foi a operação proposta por Buchli-

ora, que em sua dissertação inaugural deo uma descripção minuciosa, e desi-

gnou-a pelo nome de Keratonyxis. Ainda que a Buchliora pertença o mérito de

tel-a proposto, julga-se que Turquet de Mayerne, Gleize e Gonradi tiveram

(1) Era uma verdadeira discissão dacataracta.
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antes a idéa deste processo, que ainda acha na Allemanha algum acolhi-

mento.

Foi por tanto o abaixamento o methodo geral dos antigos; porém nas obras

mais recentes Ira ta-se dellemais na parto histórica, do que nadescriptiva. Assim

considerado, não podemos deixar de consagrar-lhe algumas paginas; 1.
9 para

que não fique o nosso trabalho incompleto,—2.° porque a par dos resultados

tristes, que tem dado, é inegável que tem restituído a vista á milhares de pes-

soas;—3.
9

porque ainda ha quem o ponha em pratica menoscabando nos pro-

cessos actualmente em uso.

O único instrumento, com que se pratica o abaixamento, é uma agulha ter-

minada por uma pequena lança ligeiramente curva no sentido de suas faces;

tal como a de que se servia Scarpa, Schmidt, Dupuylren. Outros empregavam

este instrumento sem curvatura, o que o torna inferior ao primeiro. A lança tem

tres millimetros de comprimento, medidos da ponta ao collo, a que se segu e

uma haste cylindrica cravada em um cabo de quatro faces, em uma das quaes

(a que corresponde a convexidade da lança) é marcada com círculos prelos, por

meio dos quaes reconhece o cirurgião a posição da lança no interior do olho.

As modificações deste instrumento têem sido tantas, que póde-se dizer, que

cada cirurgião empregava uma agulha especial; mas todas estas modificações

em nada influem no que tem de essencial o methodo.

Assentado o paciente, um ajudante fixa a cabeça, applicando sobre a nuca

o seo punho esquerdo; e com os dedos da mão direita, aberta sobre a testa,

suspende a pálpebra superior, levando-a de encontro a borda correspondente

da orbita.

O cirurgião, assentado defronte do operando, põe entre os seos os joelhos

deste, e com uma das mãos abaixa a pálpebra inferior.

A operação executa-se por dous processos dlfferentes: o abaixamento directo,

e o abaixamento lateral com reclinação.

O abaixamento consiste em deslocar o crislallino, levando-o para baixo da

pupilla, no interior do humor vítreo, até que não se opponha mais á passagem

dos raios luminosos.

Abaixando-se directamente a cataracta, esta, não se podendo conservar na

situação nova, que lhe deo a agulha, por causa da fórma e das dimensões das

differentes partes do olho, e por não ficar coberta pelo humor vitreo, volta fa-

cilmente á sua posição primitiva; e se para obviar este inconveniente, se em-

prega mais força, arrisca-se a comprimir os processos ciliares e a retina. Os
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a reclinação, que foi geralmente adoptada.

O manual desta operação pode ser dividido em quatro tempos.

Primeiro tempo. Introducção da agulha.—Depois de dilatada a pupilla, o

cirurgião toma a agulha com a mão direita, que, apoiando-se pelas extremida-

des dos últimos dedos sobre a maçã do rosto do paciente, colloca o instrumento

de modo que fique em uma posição obliqua, com a ponta mais elevada do que

o cabo, e com a convexidade da lança voltada para cima, para a direita e para

diante. Assim penetra a agulha a sclerotica, dirigindo-se para o centro do olho,

3 á 4 millimelros distante da borda da córnea, e 1 á 2 abaixo do diâmetro

transversal; e para que entre com mais facilidade, visto a curvatura que apre-

senta a lança, forçoso será, que, á proporção que tôr atravessando as membra-

nas, vá-se elevando o cabo em uma direcção curvilínea.

Segundo tempo. Passagem da agulha para diante da cataracta.—Logo

que a parte mais volumosa do instrumento tem atravessado as membranas, ro-

la-se entre os dedos o cabo, até que tenha descripto um quarto de rotação, em

virtude do que fica para diante, e para a esquerda o signal preto, que existe

em uma de suas faces. Então, o cabo sendo aproximado da orelha do paciente,

fica voltada para diante a convexidade da lança; e assim caminha a agulha

sempre com a obliquidade de baixo para cima, passa por entre os processos

ciliares e a borda correspondente do cristallino, apparece brilhante adiante da

cataracta, e toma uma posição tal que a ponta corresponda a parte interna da

pupilla, um pouco á cima do diâmetro horisontal.

Terceiro tempo. Reclinação.—Depois de se ter feito sobre a cataracta algu-

mas pressões delicadas, afim de luxal-a um pouco, com os dedos, que mantém

o cabo do instrumento perto da parte metallica, dá-se-lheum movimento de modo

que a extremidade livre percorrendo um quarto de circulo, a lança, que segue

uma direcção inversa, se encoste no cristallino, e o leve para baixo e para fóra,

mergulhando-o na região inferior e externa do corpo vitreo. Todo este acto deve

ser executado com as maiores precauções, e pode ser repetido tantas vezes,

quantas forem necessárias; mas somente com o fim de livrar do corpo opaco o

campo pupillar, e nunca deprimindo tanto que vá comprimir a retina.

Quarto tempo. Retirada da agulha.—Esta tendo-se demorado alguns ins-

tantes sobre a cataracta, afim de dar tempo, a que o humor vitreo a envolva e

conserve em sua nova situação, é retirada brandamente de baixo para cima,

até a lança, que sahe com mais facilidade seguindo direcção inversa daquella,

em que penetrou.
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No modo operatório, que descrevemos, o cristallino ó deslocado com a cap-

sula, diziam Wilburg, Joeger pae, Chelius, etc. (1); alguns cirurgiões porém

querem que se abra a capsula antes de proceder á reclinação. Para isto, na

progressão da agulha no interior do olho, depois de fazer-3e com que descreva

um quarto de revolução,de sorte que a concavidade da lança fique para diante

e para dentro, aproxima-se da região temporal o cabo, c eleva-se a ponta para

a borda superior do hemispherio posterior da capsula; então por um movimento

vertical da ponta do instrumento, repetido muitas vezes, divide-se este hemis-

pherio, principalmente em baixo. Esta incisão pode ainda descer um pouco

mais até o corpo vitreo, como para preparar nelle um logar, onde permaneça

a cataracta. Isto feito, a agulha, passando por cima ou por baixo do cristallino,

chega á camará posterior, rasga o hemispherio anterior (2) da capsula, e procede

á reclinação.

Comprehende-sc, em rigor, que se possa levar o instrumento adiante da cris-

talloide anterior, e fendel-a; mas que idéa fará da resistência da membrana ví-

trea, quem, como Rosas, imaginar que é necessário dividir com esforço a cris-

talloide posterior e a hyaloide? Este modo de operar alem dedifficil, é incerto e

inútil.

No abaixamento dá-se ao cristallino uma situação nova a custa do corpo vitreo,

que, como se sabe, não é simplesmente uma massa galatinosa, mas uma parte

organisada em connexão com os tecidos do olho. Assim não se pode rasgar a

membrana hyaloide, eomo é forçoso fazer-se para deslocar e immergêr no

humor vitreo um corpo, como o cristallino, sem arriscar a lesões graves, os

tecidos internos do olho,—á desorganisação do corpo vitreo,—á inílammação

do corpo ciliar e do iris, seguida de obliteração da pupilla, e á compressão da

retina, dando logar a uma amaurose. Além disto, se o cristallino deslocado for

duro ou conservar a capsula, não se dissolverá no humor aquoso, contrahirá

adherencias com as partes visinhas, e permanecerá como uma causa de irritação

(1) Se considerarmos que a agulha no abaixamento penetra sempre na substancia do

cristallino, veremos qne nunca se conseguirá deslocar a lente com a capsula intacta, salvo

se jà antes da operação a cataracta se achar muito reduzida em suas dimensões.

(2) Applicando sobre a cristalloide a face da agulha, conseguir-se-ha com mais facili-

dade rasgar a capsula em uma grande extensão, do que dividindo-a com o córte dp instru-

mento antes de ah»'^0" "
~~ 4 ~"
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e de inflammação chronica; e, se a operação for executada grosseiramente, a

retina e mesmo a choroide poderão se romper no acto operatório, e o olho perder

instantaneamente toda esperança de recuperar a vista.

Porém ainda quando a operação tiver sido praticada com a delicadeza reque-

rida, o resultado será muito incerto; porque se a cataracta não ficar immedia-

tamente sobro a retina, constituindo um obstáculo ao restabelecimento da visão,

conserva-se-ha movei, imperfeitamente coberta pelo corpo vitreo, e com faci-

lidade, suspensa por elle (quando estiver são), voltará a sua posição primitiva.

A ascensão da cataracta não se tem observado tão facilmente depois da

reclinação; porque nesta operação o cristallino, penetra mais no humor vitreo;

porém por isto mesmo, ainda que não comprima tanto a retina, que lhe tire a

sensibilidade, expòe mais á rotura e destruição do corpo vitreo, e deixa, como

o abaixamento simples, lambem uma causa permanente de irritação no olho,

e de perda completa da vista. Effectivamente um dos maiores inconvenientes

deste methodo é a impossibilidade da absorpção do cristallino, provavelmente

por causa do meio, em que se acha; porquo o humor vitreo não possuea pro-

priedade de dissolver nem de absorver. As autopsias feitas por Beer, Velpeau,

Richet em olhos operados por abaixamento muitos annos antes da morte pro-

vam que o cristallino permanece por muito tempo na sua nova posição sem

apresentar a menor mudança.

Não obstante todos os inconvenientes do methodo, apparece o Dr. Amable

Cade (1) querendo rehabilitar as operações pela agulha, esforçando se para

provar já por factos clínicos, já pelo raciocínio as vantagens da depresso-redi-

nação sobre os diversos processos da extracção.

Tem-se também praticado o abaixamento introduzindo a agulha não pela

sclerotica (scleroticonyxis), como temos descriplo, mas pela córnea (keratonyxis).

Este processo é muito antigo. Avicennes fallou de práticos, que abriam primeiro

a córnea, penetravam até o cristallino e abaixavam por meio de uma agulha

denominada al-mokadachet. Abul-Kasen seguio este processo; Herbeer e Soeu-

ty asseveraram, que se praticava no Egypto e na índia; Smitt no XVIII século

fez reviver o processo dos Árabes; Duddel, imaginando que a cataracta era

quasi sempre membranosa, queria que s? atravessasse a córnea para abrir-se

a capsula anterior, lirando-se com a agulha um disco circular, afim de que

(1) Avantages de la depresso-reclination etc. par le Dr. Amable Cade—Montpellier

1870-
S
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os raios luminosos passassem livremente; Taylor, Ritcher praticaram muitas

vezes akeratonyxis em casos áò cataractas lácteas; Gleize em França, Coma

di na Allemanha fizeram-na conhecer em 1780; em 1785 Beer já a tinha

ensaiado vinte vezes; Dcmours pôl-o em pratica cm 1803, epocha em que Reil

recommendou em suas lições, e lhe deo o nomo, que hoje conserva; mas só

os esforços de Buchorn cm 1806 e 1811, de Lagenbek em 1811 e 1815, de

Dupuylren, Guillé, Walther cm 1812, Verneck em 1823, Texlor c Pugier cm

1825 a colloearam entre as operações regulares.

Akeratonyxis é uma operação muito mais defeituosa do que a scleroticonyxis.

E' difficil, ainda quando a pupilla esteja largamente dilatada pela atropina, se-

parar toda a circumfcreneia da cataracta do suas inserções naluraes, c por con-

seguinte tiral-a completamente do campo da pupilla, ficando muito mais proba-

bilidades de que volte ao seo logar primitivo. Se a operação sahir incompleta,

os novos esforços do cirurgião para terminal-a arriscarão á contundir c mesmo

a rasgar o iris; assim com razão a kcratonyxis tem merecido o abandono

geral.

Ainda mais um processo da deslocação, que só pela sua extravagância me-

rece ser mencionado. O Dr. Pauli (de Landau) deo a conhecer em 1818 um
novo expediente, em que se leva a cataracta para cima, em vez de trazel-a

para a parte declive do olho. Este cirurgião furava a córnea no centro com uma

agulha curva, levava-a por entre o iris e a córnea até a região superior interna

do corpo vítreo, cujas cellulas abria por uma incisão semi-circular; passava

depois o instrumento por baixo da borda infero-externa do crislallino, que era

levantado c mettido com a sua capsula, dizia ellc, na ferida feita na hyaloidc.

A elevação da cataracta foi praticada mais tarde por Hervez de Chegoin c por

Joberl; porem possuímos já bastantes expedientes operatórios de uma eílicacia

reconhecida, para podermos desprezar um processo, em que o peso da lente,

suspensa á cima da pupilla vem augmenlar ainda as probabilidades desvanta-

josas do mclhodo.

Os Árabes, que praticaram a extracção em retalho, não desconheceram sem

duvida a discissão.

Avicennes referio, que alguns médicos atravessavam a córnea com uma agu-

lha apropriada, penetravam até o crislallino e dividiam-no. Abul-Kasen introdu-

zia a agulha no olho, e por movimentos de cima para baixo,' e de um lado para
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outro reduzia a lente a muitas partes, afim de accelerar a sua absorpção. Smith

no XY1II século renovou o processo dos Árabes; depois Duddel, Taylor em

1730, Rilcher em 177M, liarem 1772, praticaram successivamente a diseis-

são. Conradi em 1779 erigi o-a em melhodo; Buchorn em 1806, eLagenbeck

em 1811a vulgarisaram; e Dupuylren prestando-lhe o apoio da sua autoridade

tornou-a uma operação verdadeiramente usual. Porém foi de Graefe, quem

recentemente fel-a passar por modificações importantes; formulou com mais

exactidão as suas indicações; e insistio na necessidade de proporcionar a aber-

tura capsular ao gráo de intumescência do crislallino, que o olho pode tolerar-

A discissão encarada como methodo geral comprehendtó dous processos dis-

tinctos: A discissão da cataracta, e a discissão da capsula.

A primeira, que também se pode denominar fragmentação, consiste em la-

cerar a cataracta, c abandonal-a á acção dissolvente dos humores do olho; a

segunda (a única que adoptamos) executa-se, rasgando simplesmente a cristal-

loide, e deixando intacto o crislallino.

A discissão da cataracta pralica-sc pela sclerotica (scleroticonyxis), ou pela

córnea (keratonyxis).

O instrumento para esta operação é uma agulha, cuja ponta assemelha-se a

uma lança de bordas cortantes, a qual Bowman modificou acrescentando á haste

um relevo, que limita a sua introducção.

Para executar-se a operação por scleroticonyxis pega-se o cabo da agulha,

como se fosse uma penna de escrever, e introduz-se pela sclerotica em um

ponto, í millimclros distante da córnea, c 2 á cima do diâmetro horizontal da

orbita. Passa-se a lança por detrás do iris, e parallelamente a esta membrana,

até a semi-circumferencia interna da pupilla, penetra-se o crislallino por sec-

ções, que se cruzam obliqua e transversalmente, divide-se a cataracta em muitos

fragmentos dos quaes uns são levados á camará anterior, e os outros mais vo-

lumosos são mergulhados no humor vitreo.

Mais fácil, do que a operação precedente, é a que se pratica pela córnea

(keratonyxis). Aqui a agulha com um dos cortes para cima atravessa a córnea,

depois de dilatada a pupilla pela atropina, e corta a cataracta igualmente por

secções, verticaes e horisontaes, encruzadas.

A discissão da cataracta é um methodo, que com razão está hoje abandona-

do: primeiramente porque as partes do crislallino opaco, que se imbebem do hu-

mor aquoso, tomam um volume dobrado do que antes tinham, e por este facto

causam uma grande pressão inlra-ocular, e todas as suas consequências; em se-
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gundu logar porque os fragmentos que não são promplamente absorvidos (1),

podem irritaras membranas do olho aponto de occasionar uma irido-choroidile,

que eompromette a visão.

Os aecidentes, que seguem frequentemente a fragmentação do cristallino,

comparados com os resultados felizes da discissão da capsula, lêem feito com

que esta operação seja sempre preferida á primeira.

A discissão da capsula bem differente da operação precedente, tem sido ge-

ralmente adoptada; ella 6 fácil de execução, brilhante pelos seos resultados, e

completamente inoffensiva.

Como a divisão da cataracta, a incisão da capsula pode ser praticada atravez

da selcrotica ou da córnea; mas a keratonyxis é muito superior a scleroticony-

xis, que ó mais difficil de execução, que expõe mais o íris a ser lesado, e que

não permitte com tanta facilidade proporcionar a abertura da capsula ao aug-

menlo de volume, que pode adquerir o cristallino, e que o olho possa impu-

nemente supportar.

*

Ainda que Galeno e os Árabes tivessem já indicado a natureza da cataraela,

muitos séculos decorreram sem que ella fosse geralmente conhecida. Segundo

Celsus, a pellicula que constituía a enfermidade, existia entre a uvea e o cris-

tallino; ou, como julgavam G. de Chauliac e G. de Sallicet, entre este e oiris.

O que mais contribuio para que se sustentassem similhantes erros, foi a idéí de

que o cristallino era um órgão absolutamente indispensável ao complemento da

funeção visual; mas logo que em 1801 Kepler demonstrou, que a lente do olho

não ó mais do que um corpo refringente, surgio uma verdadeira revolução na

cirurgia. Gossendi, que escreveoem 1G60, assim comoParfin e Mariotte, atlri-

buioaR. LasnierouaF. Quaré o mérito de ser o primeiro, que sustentou,

que a cataracta não depende de uma pellicula accidental, porém da opacidade

do próprio cristallino; e Schelbamcr, Brisseau, Mery, P. du Petit, Borel, Tozzi,

GeoíTroy, Albinus, Bonnet, Freytag lhe deram outra origem; mas a Maitrejan

cabe realmente a gloria de ter posto o facto fora de toda contestação.

A cataracta não eslava ainda perfeitamente conhecida, e já se tratava de ex-

Irahil-a. Antyllus (diz Sprengel) abria a córnea, c atravez da pupilla ia apa-

{l) Sabe-se que o humor vilreo não goza, como o humor aquoso, da propriedade dis-

solvente.
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nhar a pellicula opaca, e liral-a com uma agulha. Avcuzoar, Isa-Ebu-Ali, que

a reprovaram, aflirmavam, que era geralmente empregada a operarão na Pérsia.

G. de Chauliac não deixou de fallar delia, e Galialius, que a gabava muito,

quiz passar por seo inventor.

Completamente ignorada ou abandonada pelos autores da idade media, a

operação da cataracta por extracção parece que só foi posta cm pratica no fim do

XVIÍ século, c no principio do XVIII. Em 1G94 Freytag fendôo a córnea,

como faziam os Árabes, econseguio tirar do olho uma membrana opaca. Woo-

lliouse atravessava a camará anterior com uma agulha construída de modo que

podendo se transformar em pinça, agarrasse e extrahisse o corpo o opaco. Petit

praticando cm presença de Mcry a extracção de uma cataracta, que tinha caido

na camará anterior, surprehendeo os assistentes mostrandj-lhes um cristallino

opaco em vez de uma pellicula, que esperavam encontrar. S. Ives emprehendeo

lambem tirara lente cristallina, mas, não conseguindo, quiz fazer de novo acre-

diiar, que o corpo lenticular não era a sede da cataracta.

Estas diíferentcs tentativas mal tinham altrahido a attenção dos cirurgiões,

quando Davicl em 17 48 submetteo o seo methodo ao juizo da Academia. Com

um instrumento cm forma de lanceta abria a parte inferior da córnea, c aug-

mentavaa ferida com outro instrumento similhante, porém mais estreito, ou com

pequenas tesouras curvas. Uma espátula de ouro para afastar os lábios da inci-

são, uma agulha triangular e chata do mesmo metal para abrir a capsula, uma

colherinha para favorecer a sahida do cristallino ou de suas dependências, taes

eram os instrumentos, de que necessitava para completar a operação. Um cris-

tallino, que cahio na camará anterior, obrigou a Daviel em 1745 a pôr pela

primeira vez em execução o seo processo, e de 206 operações annunciadas

por cllc, 108 bem succedidas, causaram tanta impressão, que cada qual á

porfia procurava occasiões para repetir estas tentativas. Pallucci em 1752 quiz

ser o primeiro que antes de Daviel tivesse praticado esta operação. Abria a

córnea do pequeno ao grande angulo do olho com uma faca, cuja ponta mui-

to alongada assemelhava-se a uma agulha. Poyet imaginou um instrumento

estreito, e furado perto da ponta para receber um fio, que devia atravessar o

olho c immobilisal-o, em quanto terminava debaixo para cima o retalho da

córnea. La Faye propoz, para substituir a faca de Daviel, outra similhante, po-

rém de dorso espesso até perto da ponta, e convexo em uma das faces; e acres-

centou um kystitomo, espécie de dardo triangular encerrado em um tubo, e

movendo-se por uma móla em espiral. Berangcr modificou o ceratolomo de La
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Faye dando-lhe mais largura, augmentando-lhe a convexidade lateral, e fa-

zendo o dorso muito mais espesso. Seigerist tornou mais comprida a ponta da

faca dePalluci afim de abrira capsula no momento de atravessar a camará an-

terior; mas Jung observou que uma agulha de cataracta é preferível a qualquer

kyslitomo especial para este tempo da operação.

Richler deoá secção da córnea uma direcção obliqua para baixo e para fora.

Wenzel introduzia o instrumento pela córnea e terminava a secção empurran-

do-o sempre na mesma direcção, e o retalho assim feilo comprehendia pouco

mais ou menos a metade da córnea.

Richter, foi o primeiro que determinou verdadeiramente as indicações da ex-

tracção; modificou os instrumentos mandando construir uma faca mais larga, do

que a de Wenzel, e com a qual podia-se acabar a secção sem perda do humor

aquoso, e sem lesão do íris. Richter já rccommendava a extracção do cristalli-

no com a capsula afim de evitar as cataractas secundarias.

Appareceo depois Beer (1792—1817), que aperfeiçoou a extracção em reta-

lho; e póde-se afiançar, que até hoje poueo mais se tem modificado esta opera-

ção, principalmente no que diz respeito á extracção em retalho simples; deo á

faca a forma, que com pouca differença ainda se conserva; aconselhou fazer a

secção de preferencia na metade inferior da córnea; e indicou todas as precau-

ções, para que não corresse o humor aquoso, senão n3 momento da sahida do

instrumento.

Desde o principio deste século a extracção tem sempre figurado como o

melhodo melhor de operar a cataracta; entretanto tem-se tornado cada vez

mais restricfo o numero dos casos, em que parecia indicado o abaixamento,

que AYiíburg pretendeo acreditar de novo; mas estas tentativas não poderam

resistir á clareza e exactidão, com que por Beçr foi exposto o manual operató-

rio da extracção. Assim um dos méritos principaes da cirurgia ocular contem-

porânea reside na tendência que manifesta em adandonar para sempre o abaixa-

mento,como uma operação perigosa; mas também não tem deixado de reconhecer,

que a extracção da cataracta poruma abertura tão larga da córnea, ainda que

executada por cirurgiões de uma pratica comsummada, é susceptível de acar-

retar perigos, que ó urgente prevenir.

Vejamos que modificações tem saítrido esto processo com o fim de fazer

dcsapparecer os seos inconvenientes. Elias consistem: 1.° em diminuir, a exem-

de Critcheft, a extensão da secção aproximando-a da forma linear;—2.° em

offereeer ao cristallino uma passagem mais franca por meio de uma pupilla arti-

ficial praticada algumas semanas antes da operação principal, como o fazia Moo-
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ren, ou associada á extracção, conforme aconselhava Jacobsen, e como de

Graefe já o tinha indicado, sem que todavia tivesse erigido em methodo;—3.° em

fazer a secção do retalho o mais longe possível do tecido da córnea, najuneção

desta membrana com a sclerotica.

Os resultados funestos que tem dado em muitos casos a extracção em retalho

ordinária, posto que praticada com toda exactidão e nas melhores condições,

tem induzido os cirurgiões a indagar, se estas funestas consequências dependi-

am da lesão da córnea ou da do iris; uma observação aturada lhes tem de-

monstrado, que ás mais das vezes os obstáculos, que se oppõem á cura, provém

não da lesão da córnea, mas ora da contusão do iris, ora da presença da cris-

talloide.

Seja qual for o gráo de dilatação da pupilla, o sphincter do iris pode se

contrahir com energia depois da sahida do humor aquoso, principalmente se a

faca fizer pressão ou exercer atlrito sobre esta membrana. E' evidente que

nestas circumstancias, para que a cataracta atravesse este orifício, é forçoso

que um augmento das contracções dos músculos rectos se desenvolva para vencer

a resistência, que lhe impede a passagem. Nãoé soo nucho do eristullino, que

encontra obstáculo na pupilla cspasmodicamcntecontrahida;. partículas da massa

cortical podem ficar atrás do iris, sem que a cor do campo pupillar denuncie a

sua presença; ellas se intumescem, empurram odiaphragma do olho, irritam o

circulo pupillar, excitam novas contracções, e dahi resulta a distensão dos ner-

vos ciliares secretorios, conseguintemente umahypersecreção,que produz maior

gráo de tensão intra-ocular, a destruição das fracas adherencias, que se tem

formado entre os lábios da ferida; e a esta liypersecreção se liga uma hyperge-

nese de cellulas já no interior da capsula, já na superfície do iris, na membrana

de Descemet. Se a intensidade desta irritação concorrer com péssimas condições

constitucionaes, ahypergenese oestes elementos pode-se transformar em uma ver-

dadeira pyogenose, que dará em resultado a destruição do olho.

Esta proliferação excessiva de cellulas estendendo-se ás partes anteriores da

choroide occasionará uma inílammação, que dará logará formação de exuda-

ções do iris, e dahi o desenvolvimento de uma irido-choroidite chronica, termi-

nando-se pela atropina lenta do olho operado. Mas raramente estes phenomenos

mórbidos chegam a tal ponto; em geral suspendem a sua marcha depois de ter dei-

xado uma cataracta secundaria, ou uma occlusãoda pupilla.

De outro lado, o exame dos fados tem provado a raridade de uma suppura-

ção primitiva da incisão da córnea, dependente de uma disposição especial do

estado geral do individuo; com tanto que não falte uma coaptação exacta dos

lábios da ferida, e quo na retraclilidade da substancia da córnea não existam
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condições, que favorecendo a retracção do retalho sc opponham a sua perfeita

juxla-posição, e occasionem uma suppuração desastrosa.

Ao passo que as contusões do iris, como acabamos de ponderar, occasionam

quasi sempre a inflammaçâo desta membrana, seguida de desordens, que pó-

dem ir até a psrda da visão e mesmo do olho; as excisões, que nella se prati-

cam, não produzem a menor reacção.

Assim, não deixar o iris exposto *a inílummar-se, tornar iacil a sabida do

cristallino sem o risco de ficarem fixas no limbo desta membrana partículas da

substancia cortical, causa frequente de accidentes graves; taes são as conside-

rações, que suggeriram a idóa da combinação da iridectomia com a extracção

em retalho, mormente quando condições desfavoráveis de saúde, e uma con-

formação viciosa do olho faziam receiar, que este órgão fosse incapaz de tole-

rar o traumatismo violento da extracção de uma cataracta.

Mooren abria a pupilla artificial em cima quinze dias antes da keralotomia;

Jacobson excisava em baixo o iris na mesma occasião, mas depois da extracção

do cristallino.

A iridectomia feita em baixo não previne o deslumbramento, a que por esta

operação ficam expostos aquelles que a tem soffrido; os círculos de diffusão,

que se produzem aquém ou além da distancia focal do apparelho diotrico cor-

rigidos por lunetas, tornam-se muito encommodos, e augmentam as diííicul-

dades da orientação; a pupilla artificial porém praticada em cima deixa um

coloboma, que coberto pela pálpebra previne todos estes incovenientes.

Se a operação de Jacobson se podesse facilmente executar por keralotomia

superior, apresentaria de certo muitas vantagens sobre a de Mooren; mas é

muito difficil cm um olho largamente aberto em cima, tirar um retalho do iris,

principalmente depois da. extracção do cristallino, que já não lhe prestando

apoio, o deixa fluctuante adiante do corpo vitreo, que deprimindo-se foge á me-

nor pressão da pinça. Esta operação tem de mais contra si o inconveniente

grave de produzir todos os accidentes, que se propõem obviar com a secção do

iris. Jacobson pretendia tirar a parte do iris contusa pela sahida da cataracta;

mas reflitanjos que um cristallino volumoso contunde em sua passagem todo o

sphincter do iris, sem poupar assim as mesmas partes que não devem ser inci-

sadas.

Tode-sc lambem fazer a iridectomia immedialamcnte antes da abertura da

capsula; mas esta parle da operação pode ser embaraçada pela pequena lie-

morrhagia, que proveniente do corte do iris encobrirá a pupilla. Todavia só
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por este pequeno inconveniente não deve seresta modificação despresada; por

isso que, se por meio de pressões brandas praticadas sobre o olho por intermé-

dio da pálpebra superior não se conseguir expellir da camará anterior o san-

gue, que difficulta a abertura da capsula, poder-se-ha dirigir o córte do kysti-

tomo para o centro da córnea, e seguindo exactamente a direcção da nova pu-

pilla dividir a cristalloide.

De todas estas modificações a de Mooren deveria merecer a preferencia,

somente com a differença, que em vez de 5 a 8 dias de intervallo entre a iri-

dectomiaea extracção da cataracta, daríamos pelo menos quatro semanas, afim

de que não se accumulassem em um tempo tão curto as acções traumáticas, que

o olho teria de soffrer; todavia nas pessoas cuja opacidade cristalíineana fôr ain-

da incompleta, e cercada na peripheria de uma zona transparente, esta opera-

ção não só demoraria os progressos da cegueira, que tanto custam a supporlar,

mas também constituiria um trabalho preparatório para uma extracção, que

se faria quando conviesse. A' excepção deste caso, julgamos que poucas pesso-

as se sujeitariam a uma operação simplesmente preparatória esperando um mez

ainda para se submetter àquella que lhe tem de restituir definitivamente a

vista.

A modificação da operação da cataracta pelo processo em retalho combinado

com a iridectomia, não conservando uma pupilla redonda e contractil, ó muito

inferior á extracção em retalho simples, que fica por este facto privada da única

vantagem, que apresenta sobre a extracção linear peripherica. Portanto uma

vez que se tenha resolvido deformar a pupilla, será muito preferível esta ope-

ração; porque com ella se consegue muito mais evitar as difíiculdades e os pe-

rigos inherentes a extracção em retalho.

A experiência tendo demonstrado, que os máos resultados da operação da

cataracta senil, praticada pelos diíferentes melhodos de extracção, dependem

em grande parle das transformações, porque passam a cristalloide e os elemen-

tos do crislallino retidos no olho, induzio os cirurgiões a tentar a extracção do

cristallino com a sua capsula. Já em 1773 Richter a recommendava. Depois

de feita a incisão exercia sobre o olho brandas pressões, que eram suspeitas

logo que se encontrava alguma resistência. Beer em 1790 adoptou o mesmo

modo de operar, e aconselhava tirar o cristallino com aponta da faca, depois de

imprimir-lhe alguns movimentos, que rompessem as suas inserções, e facili-

tassem a sua extracção. Chrisliaen em 1845 para exlrahir o cristallino com a

capsula exercia pressões sobre o olho antes de abrir a córnea, e se depois desta

abertura a lente não se apresentava, apartava as pálpebras e fazia com uma
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colherinha de cataracta n#vas pressões sobre a parte superior do globo, afim de

terminar a operação.

Ultimamente Sperino, de Turin, continuou nas tentativas feitas por seos pre-

decessores, e parece ter sido mais feliz.

Eis aqui como procede: « A extracção da cataracta sem divisão da capsula,

que pratico com bom resultado, ha muito tempo, differe do processo ordinário

pela ausência do segundo tempo (discissãoda capsula). Exerce-se por abalos pe-

quenos e repetidos uma pressão branda por meio da colherinha de Daviel appli-

cada na sclerotica, do lado opposto á parte incisada da córnea, com dous dedos,

que comprimem ligeiramente o globo ocular, atravez das pálpebras.

O olho sendo assim comprimido em seo terço anterior, o cristallino volta-se

pouco a pouco; e, seo doente não contrahe muito os músculos do olho, sahe

frequentemente sem uma gotta de humor vitreo. Nunca vi perder-se uma quan-

tidade maior deste humor, do que em certos casos, quando eu abria ainda a cap-

sula. Nas cataratas molles a capsula, sempre mais ou menos adelgaçada,

rasga-se muitas vezes, quando o cristallino atravessa a abertura pupillar; porém

geralmente ella sahe em grande parte com o cristallino. Ainda não observei em
meos operados calaractas secundarias.»

Na AUemanha Pagenstecher (de Wiesbaen combinou a extracção do cris-

tallino em sua capsula com a keratotomia feita com excisão do iris. For-

ma na parte inferior do olho um retalho por uma incisão que fica em quasi

toda a sua extensão um millimetro distante da borda da córnea, na sclerotica, dei-

xando por cortar uma pequena parte da conjunctiva; depois pratica uma larga

iridectomia, completa a secção do retalho, e procede finalmente a extracção do

ristalino e de sua capsula introduzindo uma colherinha larga, á qual impri-

me, retirando , um ligeiro movimento de obliquidade para um dos ângulos da

ferida.

ODr. Weckerdiz, que antes da communicação de Pagenstecher, já elle tinha

posto em pratica este processo. Elie faz em um só tempo a secção do retalho,

que deve interessar muito exactamente a metade inferior da córnea; introduz

atrás do cristalino uma colherinha redonda e muito chata, que entrando per-

pendicularmente chega atrás da borda inferior da lente. Então abaixando o ca-

bo, leva o instrumento até que o centro da concha corresponda ao pólo poste-

r
ior do cristallino, que é ex.rahido por uma tracção horizontal, em quanto o

dedo indicador abaixa progressivamente a pálpebra levantada, para que conserve

o cristallino na colherinha, evitando assim que se escape para os lados.
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Posto que a extracção da cataracta em sua capsula pareça ser o mais perfeito

de todos os methodos operatórios, não deve ser aconselhada; porque deixa nos

casos mais felizes um grande coloboma do iris atrás da parte inferior da cór-

nea, expõe os operados a grandes perigos não só immediatamente depois da

operação, como também em epochas mais remotas.

O Dr. Wecker, que teve occasião de praticar esta operação 60 vezes (1),

declara que tem adquerido a convicção, que quanto mais avançado em idade for

o sujeito e mais antiga a cataracta, menos resistirá a zonula, e menos arriscada

será a rotura da capsula. As cataractas de massas corticaes muito molles e che-

gadas exactamente a maturescencia são as, que oppõem mais difficuldades á

extracção capsular completa. Nas cataractas corticaes em principio, e naquellas

cujas massas corticaes são absolutamente aniolíecidas, a resistência da capsula

presta-se mais á operação.

Terminemos dizendo com o Dr. Wecker, que « este processo operatório dá

resultados maravilhosos quanto á perfeição do visão ; mas que pecca por dous

motivos: 1.° porque o operador por mais consummado que seja, nunca poderá

affirmar, que o executará regularmente; — 2.° porque (posto que em um pe-

queno numero de casos) a íesão do corpo vítreo expõe o órgão aos maiores peri-

gos em uma epocha em que os outros processos por extracção, não tendo com-

promettido este meio do olho deixam de exercer uma influencia funesta. » (2)

Cumpre ainda não esquecer as tentativas feitas pelo Dr. Knapp para extrahir

o systema cristallino inteiro por meio do processo de de Graefe.

A ultima modificação, porque tem passado a extracção em retalho, tem por

fim precipitar a marcha da opacidade. Supponhamos um individuo affectado

de cataracia de marcha muito lenta; a vista se lhe torna indispensável para pro-

curar os meios de subsistência, mas a operação não é indicada, porque a ca-

taracta não chegou ainda, e não chegará tão cêdo á sua maturescencia, isto é,

as camadas corticaes do cristallino não adquiriram ainda este gráo de amolle-

cimento, que lhes permitte despegar-se da capsula com facilidade, ou são ainda

(1) Nestas 66 operações Wecker teve uma perda por suppuração parcial da córnea »

tísica Gonsecutiva,—uma por glaucoma com hemorrhagias intra-oculares repetidas,—duas

por opacidades membranosas do corpo vitreo,—e duas por descollamento da retina consecu-

tivo,— 45 obtiveram vista muito bòa,_15 uma vista apenas sufliciente para conduzir -sfe.

Nestes 66 casos» 15 vezes se rompeo a cristalloide no momento da sahida do cristtallino, e

que nestes enfermos foi muito mais laboriosa, e o resultado visual menos satisfactorio.

(2) Ob. cit.



HISTORIA ii

tão transparentes, que não serão vistas no momento da extracção.

Nestas circurastancias, de Graefe propoz accelerár a malureseencia da cata-

racía por uma discissão previa da capsula: as camadas corticaes do cristallino

assim em contacto com o humor aquoso adquirem um gráo de amoltecimento

sufficiente e favorável para uma extracção methodica.

Manuardt procedeo da mesma maneira; precedeo de uma irideetomia a ex-

tracção, ferindo logo o cristallino com a pontada mesma faca, esóno limde 8a

10 dias praticava a extracção em retalho. Outras vezes penetrava a capsula com

a agulha de discissão, introduzida pela cónica, e de tres a oito dias depois ex-

trahia o cristallino por uma secção em retalho, excisando parle do iris antes ou

depois dasahida da cataracta. Attribue este cirurgião a este processo a vanta-

gem de se poder ver e tirar com facilidade o resto da massa cortical; mas é ne-

cessário que seja a abertura da capsula muito pequena, e que se vele sobre o es-

tado do olho, afim de praticar a extracção, ou pelo menos a irideetomia, logo

que accidentes se manifestem.

Os perigos que provém da intumescência muito rápida do cristallino, e da

irido-choroidile consecutiva, são objecções a oppôr a este processo; embora

se diga, que a irideetomia praticada ao mesmo tempo, em que se faz a punctura

constituo um preservativo quasi certo contra estes accidentes.

*

Os perigos, que muitas vezes resultam de uma larga ferida da córnea, susci-

taram a idéa de restringir tanto, quanto fosse possível, a extensão da incisão, pela

qual deve passar o cristallino opaco.

S. Ives e Pourfur du Petit, Pallucei e Jocger exlrahiram por uma incisão li-

near ealaractas arido-silieosas do pequeno volume, e admiraram-se da rapi-

dez da cicatrização. Wardrop apoiando se nos successos felizes que tiveram os

seos predecessores, e na experiência própria erigio este processo em methodo

geral. Todavia alguém nega que de Wardrop partisse a idéa da incisão linear
t

allegando que as suas operações nunca passaram de um retalho pouco elevado

e mais ou menos anguloso.

Desde o meiado do século passado a operação em retalho introduzida por

Daviel foi sempre geralmente seguida até o principio deste, em que Gibson (1811)

tentou vulgarisar a secção linear para os casos de cataractas moíles ou previa,

mente amollecidas por discissf.o: Gibson com uma faca de cataracta atravessava

a córnea uma linha distante da circumferenciá, dando á ferida tres de compn-
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mento. Ânuos depois Travers (1814) tirou por uma secção linear cataractas,

que antes tinha luxado, ou maido incompletamente na mesma occasiâo por meio

de uma agulha introduzida pela sclerotica. Mais tarde empregou o mesmo pro-

cesso para as cataractas molles ou semi-molles, que tirava inteiras, abrindo

«apenas a c apsula com a faca, e reservou para as cataractas duras a extracção em
retalho.

Na Allemanha Frederic-von-Joeger (1812) é considerado como o inventor da

«extracção linear; a elle e Edward Jceger se deve esta denominação; mas apezar

destes aperfeiçoamentos omethodo fez poucos progressos.

De Graefe foi quem primeiro (1855) estabeleceo as indicações desta operação,

e apresentou a sua descripção. Desmarres (1859) emprehendeo applicar a ex-

tracção linear ás cataractas consistentes, dividindo o núcleo com a colherinha de

Daviel de encontro a córnea.

O manual operatório da extracção linear simples exe^uta-se em tres tempos'-

Secção da córnea, discissão da capsula, c extracção da cataracta.

l.° tempo.—O doente deitado e o operador assentado adiante ou atrás da ca-

beça, se a cataracta existe do lado esquerdo ou direito, fixa o olho (cuja pupilla

deve estar completamente dilatada) apanhando com uma pinça apropriada um;»

prega da conjunctiva perto da borda interna da córnea e na extremidade nasal

do diâmetro horizontal, e com uma faca em forma de lança começa a operação.

Apoiando a ponta deste instrumento em um ponto situado no diâmetro horizon-

tal da córnea, dous millimetros distante do annel s
;lerolícal, produz uma pe-

quena depressão neste iogar, penetra na camará anterior, e fal-o seguir em di-

recção á pinça, e panllelo ao plano dos iris, até que a ferida apresente a exten-

são de G a 7 millimetros. Feito isto, retira lentamente a faca, abaixando o cabo

para que a ponta se aproxime da córnea, cm quanto sabe o humor aquoso, eao

mesmo tempo augmenía a ferida aproximando o cabo da face ou da testa do pa-

ciente, conforme o angulo, superior ou inferior, que quer incisar.

í.° tempo.—Conscrvando-sc o olho fixo, deprime-se com a face da pequena

lamina do kystitdmo o lábio externo da ferida, e penetra-se na camará anterior

com o dorso do instrumento sempre para diante e aproximado da córnea, até

perto da borda interna da pupilla. Então voKando-se para o cristaUmo o corte

do instrumento, abre-re a capsula, retirando-o até que a ponta tenha chegado a

uma pequena distancia da borda pipilar externa. Feita na capsula uma aber-

tura larga, continua-se a retirar o instrumento com a face da lamina parallela

no plano do iris, com o dorso para diante e sempre um tanto aproximado da

córnea.
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3.° lempo.—Sem que a pinça lenha deixado ainda dc fixar o olho, com

o dorso de uma colherinha larga carrega-se brandamente sobre o lábio ex-

terno da incisão, afim de afaslal-o do outro, e abrir a ferida, exercendo ao

mesmo tempo com a pinça ou com o dedo uma ligeira pressão na parie in-

terna do glubo. Tendo sahido do olho a emulsão ciistallina, tira-sc a colhe-

rinha logo que a pupilla apresenta sua còr negra, e fecha-se a ferida. Feito

isto, tira-se a pinça e o apartador das pálpebras.

Se i cataracta não tem sabido completamente, fecha-se o olho, e por meio

de algumas fricções sobre a pálpebra superior ajuntam-se no campo pupillar

as massas da cataracta, e espera-se a reproducção do humor aquoso, cuja

sahida, que "se favorece abrindo a ferida, acarreta os restos da cataracta.

A retenção no olho de uma pequena parte da cataracta amollecida, não

terá grande influencia sobre o resultado da operação, porque nas pessoas

moças se faz rapidamente a absorpção; porém melhor será que se repi-

tam as tentativas até que a pupilla fiqu9 completamente limpa.

Terminada a operação, põe-se por alguns instantes sobre o olho uma

esponja ensopada em agoa fria, e depis da inslillação de algumas góttas de

uma solução de atropina, applica-se uma atadura compressiva.

A applicação da atadura seiá continuada por dous dias, mudando-se de

manhã e á tarde, e depois será substituída por um pedaço de sêda verde-

escura presa em roda da testa, instillando-se sempre no olho atropina. O
paciente depois de estar alguns dias em um quarto escuro, habitua-se pouco

â pouco com a luz, permittindo-se-lbe que saia logo que toda a irritação

'do orgam operado tiver desapparecido, conservando o olho protegido por

Vidros azues.

A faca, sendo mal dirigida, pôde ferir o iris e abrir immediatamente a

capsula: más os accidentes mais graves são constituídos pelo prolapso do

iris ou do corpo vitreo. No primeiro caso a excisâo da parte heiniada é in-

dispensável; quanto ao prolapso do corpo vitreo, depende da lesão directa

occasionada pelo cystitorno depois de ter atravessado uma cataracta delgada,

—ou de uma contracção violenta dos músculos do olho,—ou enfim de uma

pressão forte sobre elle. A atadura compressiva, applicada por muitos dias,

é o remidio a oppòr-so a este accidenle.
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Se por um erro de diagnostico se apresentasse inopinadamente ura núcleo

de tamanho mediano, augmentar-se-hia a incisão com uma faca romba, pro-

ceder-se-hia e a excisão do iris, a extracção da cataracta por meio de uma

colherinha. As opacidades capsulares existentes na pupilla serão tiradas com

pinças ou pequenos ganchos.

Se a extracção em ratalho comprehendendo quasi a metade da circum-

ferencia da córnea é perigosa por causa da difficuldade de uma exacta coa-

plação dos lábios da incisão; não se poderá desconhecer também, que a

expulsão laboriosa de uma cataracta por uma ferida muito pequena occa-

sionará a contusão das bordas da ferida, provindo dahi acridentes graves

durante o período da cicatrisação.

Este processo não convém, senão nos casos de calaractas molles ou liqui-

das, e então pôde ser substituído pela discissão simples (calaractas liquidas),

ou pela extracção linear peripherica, ou por discissões repetidas (ca-

laractas parciaes, e cataractas molles da infância). «Abandonamos a extrac-

ção linear simples, diz o Dr. Liebreicb, porque bem que seja a operação

mais simples e mais elegante nos casos favoráveis, traz, em outros, perigos

que nem sempre se podem prever, e que são de um peso ainda maior, por-

que só se applica as crianças. Estes perigos emanam de dous accidentes dif-

ferentes. O primeiro é que a faceta da hyaloide faz hérnia ou rompe-se im-

mediatamente depois da abertura da capsula, empurrando parte e algumas

vezes quasi a totalidade da cataracta em uma direcção centrífuga o atraz

do iris.

Deste modo a substancia do cristallino não podendo sahir irrita o iris e

determina inflammações que resistem muitas vezes ao tratamento mais enér-

gico, e trazem a perda completa do olho, ou pelo menos um estado que

exige operações ulteriores, como a irideclomia e a extracção da cataracta

secundaria.

Outro accidente, que não se pode sempre evitar, é o prolapso do iris fa-

vorecido pela pesição da ferida.

¥ ¥

A rapidez e a facilidade da cicatrização das incisões lineares levaram na«
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luralmenle a alienção daquelles, que proseguiam neste estudo, á possibili.

dade de angmentar a passagem, e de facililar a expulsão de uma cataracta

de núcleo, quer praticando pressões moderadas, quer pelo emprego de ins-

trumentos de tracção. Para isto estendeo-se a incisão linear atè o quarto da

circumferencia da córnea, despresando-se assim, até certo ponto, o principio

de uma ferida linear, e conservando-se a forma de um fenda, cujas bordas

tendiam a se reunir, logo que passasse o cristallino.

Ao augmento da ferida situada na borda da sclerotica acrescentou-se a

excisão de uma parle do iris (de Graefe) para livrar esla membrana do pes"

rigos da contusão, e ampliar a ^abertura pupiliar, cuja contracção podia op"

pôr-se áapplicação conveniente de uma colherínha de cataracta, mais larga*

mais espalmada, e guarnecida de uma orla mais espessa do que a de Daviel.

Entretanto de Graefe foi quem primeiro aconselhou a combinação da

extracção linear com a iridectomia e o emprego da colherinha; mas reser-

vava para certas variedades de cataractas de núcleo de tamanho mediano e

de substancia amollecida e abundante. Propoz substituir por este processo

a extracção em retalho, principalmente quando a operação clássica era con«

tra-iodicada pelo mào estado de saúde, que não permiltia o enfermo estar

de cama por muito tempo. Este process) foi ainda recommendado por ellô

nos casos de cataractas molles adherenles, e naquelies, em que ellas con-

tém um corpo estranho. Waldau, que emprehendeo generalisar o melhodo,

comprehendeo em suas indicações as cataractas senis; para o que mandou

construir instrumentos de tracção, que tivessem a forma de uma colherinha

um pouco larga e de bordas em relevo; para que introduzida atraz do nú-

cleo arrastasse as cataractas duras pela incisão linear praticada na borda

externa da córnea. Os resultados obtidos por este processo não foram

bastante felizes, para que ficasse abandonado o methodo clássico da extrac-

ção em retalho.

Critchett fez passar,por modificações importantes o processo da incisão

linear combinada com a iridectomia, e a extracção da cataracta por meio àò

uma colherinha; augmentou consideravelmente a incisão levando a «té um

terço da circumferencia da córnea, c pralicou-a em cima para que a pupilla

artificial ficasse disfarçada pila pálpebra superior, e assim menos exposta ás
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censuras, que se lhe lem feito. Além disto Critchett substituía as colherinhas

de Waldau por outra muito menos espessa, completamente chata e com re-

levo sómento na sua extremidade. Estas modificações, que distinguem essen-

cialmente o processo de Critchett do de Waldau, ainda não bastaram para

preferil-oà extracção em retalho. O numero das operações bem succedidas

é quasi igual pelo processo linear e pelo grande retalho; mas se por um lado

depois do processo inglcz o tratamento era mais simples e mais curto; por

outro a extracção em retalho dava um numero de curas perfeitas superior

ao do processo linear.

Não havia então motivo para abandonar o processo clássico, praticado

ha tantos annos e em tão grande escala, por um processo novo, com o qualj

tinham ainda os cirurgiões de familiarisar-se; assim a extracção linear

com iridectomia apenas podia ser considerada como um processo excepcio-

nal applicavel somente a certas formas de calaracta.

Neste estado se achavam as cousas, quando de Graefe por um estudo

aturado e laborioso consegnio realisar mais completamente as vantagens da

incisão linear e da expulsão fácil da calaracta senil.

A situação peripherica, e a forma da ferida, constituem as vantagens do

processo do professor de Berlin.

Em virtude da situação peripherica da ferida a cataracla, depois de exci-

sado o iris, pode sahir directamente e sem que seja forçado ainclinar-se

para diante, como quando a incisão é feita na córnea, por isso que esta inci-

são termina justamente no logar, onde se encontra a borda do cristallino,

íogo que saheo humor aquoso. A facilidade com que a calaracta passa por

esta incisão dispensa ouso dos instrumentos de tracção, o que é, na opinião

de todos os observadores, uma das causas do grande numero de curas imper -

feitas. Além disto, esta situação da ferida torna a operação menos perigosa,

porque a experiência lem provado, que as feridas da córnea se acharão em

condições de cicalrisação tanto mais favoráveis, qaanto mais peripherica

forem.

Resulta ainda desta situação peripherica da incisão a possibilidade de ex«

cisar o iris até a sua borda ciliar, e por conseguinte de praticar a abertura

-la capsula até o equidor do cristallino, o qus favoreça ainda a sabida da ca*
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Ijaracta, assim cómodas massas, que deixam o núcleo no momento da sua

passagem pela ferida da córnea, g que não podem mais ser encobertas pelo

iris na visinhança da secção da córnea.

Estas vantagens dependentes da situação da ferida reunidas a que apre-

senta a forma linear, que torna menos arriscada a parte do manual opera-

tório em que se trata da evacuação dos restos da substancia cortical, fazem

com que se possam substituir pela operação de de Graefe lodos os processos

de extracção.

Mas esta operação, posto que até hoje tenha sido o processo de extracção

geralmente seguido com as pequenas modificações pelas quaes lhe tem feito

passar alguns cirurgiões, não deixa de apresentar inconvenientes, dos quaes

um dos mais importantes é a expulsão às vezes incompleta dos restos das

massas coilicaes. E' o que tem dado occasião ás tentativas, que ultimamente

se têem feito para extrahir pela incisão peripherica de de Graefe o crista!—

lino envolto em sua capsula.

O processo linear soíTreo ainda uma modificação, applicavel ás cataraclas

líquidas, lendo por objecto diminuir a incisão da córnea, a ponto dc permit-

lir apenas a passagem de uma agulha ôca, que recebendo um apparelho

especial permittisse a extracção da parte liquida por sucção ou aspiração.

Teale (de Leeds), que a recommendou e descreveo, praticava por meio de

duas agulhas, que introduzidas pela córnea dividia a capsula anterior; deixa-

va no olho uma delias até que abrisse a córnea com uma faquinha ou agu-

lha larga, e pela incisão levasse á camará anterior uma colherinha de sucção

que deixiva passar a cataracta aspirada pela boca.

Bowman empregou um apparelho, que consiste em uma pequena bomba

aspirantp terminada por uma colherinha ôca. O instrumento é introduzido no

olho por uma secção linear muito pequena praticada na córnea depois de ter

aberto a capsula, se não se tem feito antes disto com o fim de completar a

liquefação do cristallino.

Já em Í8M Laugier linha uma agulha de sucção destinada a experimen-

tar a aspiração djs cataraclas molles.
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O Dr. Wecker prefere ao instrumento de Bowman uma agulha ôca, sobre

a qual se atarracha uma espécie de funil coberto por uma membrana elástica,

sobre a qual se apoia o dedo indicador,que regularisa a aspiração;mas julga,

que lodos estes apparclhos podem ser muito bem substituídos por uma sim-

ples agulha de rego, que introduzida no ollio como a faca em forma de lança

no primeiro tempo da extracção linear simples, vá além da capsula anterior,

com a precaução porém de ir aproximando a ponta da face posterior da cór-

nea, á medida que fôr sahindo o humor aquoso de mistura com a substancia

emulsionada do cristallirio (1).

Esta operação, que apenas pôde ser apphcada ás cataractas liquidas, ou

muito molles, não leva a menor vantagem sobre a extracção linear e a dis-

cissão. E' quasi sempre impossível, por mais perfeitos que possim ser os

inslrumentos imaginados para a sua execução, que dê sabida a todas as par-

tes, que constituem a opacidade. Além disto a sucção exige a inlroducção>

ás vezes muito repetida
T de instrumentos mais nocivos talvez, que a presea-

ça de fragmentos muito molles, cuja absorpção com tanta facilidade se faz.

depois de uma simples incisão da capsula.

(1) 0 Sr. Dr. José Lourenço teve a bondade de mosírar-mc um appareibo para sucçiío construído cow

forme soas indicações, pelo Sr. Aubry, de Paris. Esle instrumento consiste em um muito pequeno modelo do

aspirador pneumático de Dieulafois, a que se adapta uma colherinha de sucção com que se pôde penetrar

no olho depois de uma abertura feita com uma agulha de paraccnlbese. 0 que ba de espcial neste ap-

Parelho é o mecanismo per meio do qual a torneira pôde permiltir a aspiração mais ou menos lenta da

substancia cristallina, segundo a -vontade do operador e as necessidades da occasião. 0 autor declarou-

mc que não teve ainda occasião de empregal-o, mas parece me um bom instrumento e deve preencher

perfeitamente o seu fim.
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>

Operações praticadas pelo Sr. ©r. José Afio aso Pa»
raizo Honra.

f.'

Homem de GOannos;—negociante; —começou a soffrerda vista que lhe foi

gradualmente diminuindo, principalmente no o)ho esquerdo a ponto de não
poder conduzir-se senão com grande difiiculdade, e de não distinguir os ob-

jectos ainda em pequena distancia. Cataractas duras em ambos os olhos mas
completa no esquerdo;—olhos encovados;—abertura palpebral pequena.

Abaixamento com reclinação no esquerdo, sem accidentes;— irite conse-

cutiva que cedêo aos antipblogislicos, mercuriaes e preparações de bella-

dona. Óptimo resultado, o doente recobrou perfeitamente a visão, que até

hoje se tem conservado sem alteração.

2.
a

Homem de 54 annos;—entrou para o hospital da Misericórdia em julho

de 1865, soffrendo profundamente da vista;—soffrimenlo de 4 aunos. Ga-

taracta completa do olho direito, permittindo apenas ao doente distinguir

o dia da noite; a do olho esquerdo estava menos desenvolvida e lhe per-

mitlia ainda andar pela rua, bem que com alguma difficuldade. No olho di-

reito, córnea lisa e brilhante;— pupilla regular;— cristallino de côr branca

amarellada e liso;—camará posterior muito diminuída pelo volume da cata-

racta que se approximava do iris;—opacidade completa verificada pela

luz obliqua. Extracção em retalho simples;—pequena hemorrhagia que sq

dêo na incisão da capsula, proveniente da lesão do iris, o que não obstou

a sabida regular do cristallino e a hemorrhagia cedêo depois de alguns minu-

tos. Coaplação perfeita do retalho;—inílammação das bordas da ferida, ma-

nifestada dous dias depois, combatida pelos antiphlogisticos, mercuriaes e

preparações de belladona. O tratamento durou mais de 30 dias;— resultado sa-

lisfactorio.
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3/

Homem de 54 annos;—negociante;—diminuição gradual da visão do olho

direito a ponto de não poder se conduzir por si só, nem distinguir os grandes

objectos a pequena distancia; apenas distinguia o dia da noite. Cataracta

dura de côr de âmbar, mais carregada no centro do que na circumferencia,

completa no olho direito;— cristallino esquerdo ainda transparente na cir-

cumferencia, verificado depois de dilatada a pupilla pela atropina; não se dis"

tinguia o circulo pupiliar negro;—contracções do iris normaes. Keratotomià

superior;—sahida fácil do cristallino, s (,m accidenles durante nem depois dã

operação, salvo uma pequena reacção geral que appareceo no segundo dia e

tedêo aos purgativos e sinapismos. Resultado satisfactorio.

Operações praticadas pelo Sr. Dr. «fosé Antonio de Freitas.

i.
4

Homem de 40 annos;—cataracta falsa membranosa proveniente de uma

ioflammação do iris. Extracção da falsa membrana pela sclerolica por meio

da pinça de Desmarres, sem o menor accidente durante e depois dã operação;

—resultado salisfactorio.

Homem de 50 annos; cataracta dura e completa. Extracção pelo retalhò

simples e superior;—hérnia do iris;—excisão da parte que não foi possível

reduzir-se;— terminação regular da operação. Grande inflammação do irise

abcesso no logar correspondente á incisão da cárnea. Estes accidenles cori-

batidos, o resultado foi salisfactorio

3.
a

Homem de 35 annos;— caboqueiro que deitando fogo a uma mina para

arrebentar uma pedra, recebeo nos olhos estilhaços dessa pedra do que lhe

resultou a perda total de um dos olhos e grande contusão do outro, no qual

se desenvolveo uma cataracta capsulo -cristallineana complicada desynechias
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4/Ostenores. Operação pelo processo de de Graefe o que muito facilitou a ex-
tracção da cataracta. Poucos dias (oram precisos para o restabelecimento
completo da visão.

Operação praticada pelo Sr. Or. silva Uuia aio Hospital
Portuguez de Beneficência.

Homem de 60 annos;—branco. Cataracta dura e completa. Extracção li-

near peripherica, sem accidentes nos dous primeiros tempos;— perda consi-

derável do humor vitreo muito diíluente, no 3.° tempo;—kyslotornia incom-

pleta, em virtude da resistência da capsula;—extracção da cataracta coma
capsula por meio de uma colherinha de Critchett. Ausência de accidentes

durante o tratamento, salvo um pequeno encravamento do iris com elevação

da pupilla, depois que se levantou o apparelho. Visão sufficiente para con-

duzir-se, comquanto um pouco difficultada pelo que o^cupava o coloboma.

Operações praticadas por aneo E*ae 210 hospital «la

Caridade (1)

Homem maior de 60 annos;—constituição regular; —cataracta complota

em ambos os olhos, sem complicações. Abaixamento com reclinação praii-

(1) Todas estas operações foram ajudadas pelo Sr. Dr. Moura e assistidas pelo Sr. Dr. Silva Lima

os.

l2
por mim, meo collega o Dr. Bernardo Gomes Coitinho c alguns académicos^



Observações.

cado no olho direilo; —vista regular nos dous primeiros dias;— irido-chò'

roidite com perda completa da visão, apesar do tratamento enérgico a que

foi submettido.

Africano maior de 50 annos;—constituição deteriorada por abuso de

bebidas alcoólicas;—perda do olho esquerdo por padecimentos anteriores;

— cataracta dura e completa do olho direilo;—pupilla naturalmente dilatada;

—

percepção da luz e da sombra dos objectos apresentados. Extracção linear peri-

pherica;—pequena perda do humor vítreo logo depois da incisão (1);

—

apresentação rápida e sahida da cataracta antes do 2.° tempo;—iridectomia

difficil. Dores nevrálgicas consecutivas que cederam á injecções sub-cutaneas

de morphina;—pequeno encravamento do iris no angulo interno da ferida;

cicalrisação demorada;— resultado satisfacturio verificado dous annos depois

quando o doente procurou de novo o Hospital, para tratar-se de uma affec-

ção chronica do fígado de que falleceo.

3
a

Homem de 40 annos;—bôa constituição, mas um pouco anemico;—cala-

racla dura e completa. Extracção linear peripherica, sem o menor accidente

durante e depois da operação;— o doente recuperou completamente a vista.

Homem maior de 35 annos;—branco;—constituição regular;—anemico;—^

cataracta mixta sem complicação no oího esquerdo, incompleta no olho di-

reito. Extracção linear peripherica;—perda considerável do humor vítreo mui-

f 1 ) Nesta operarão acònteceo que a faca penetrasse no olho com o corto para baixo, o que se reconheces

depois de feita a contra-punctura; então, por um movimento de meia rotação do cabo do instrumento entre

os dedos, foi elle levado á posição conveniente, e neste acto, provavelmente, o dorso da lamina passando

de encontro a cataracta rompeo a capsula, a zonula, e deslocou o cristallino, que prematuramente se apre-

sentou na ferida precedido da pequena perda do humor vítreo.
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to diflaente, no 3.° tempo, obrigando a tirar-se o apartador das pálpebras e a

pinça de fixar;—fortes contracções musculares do olho e das pálpebras:—ex-

tracção laboriosa da cataracla;—impossibilidade do alimpamento completo da

pupilla, ficando no olho uma pequena parle da substancia cortical. Marcha

regular da cura;— vista salisfactoria.

5 a
.

Rapaz de 16 annos pouco mais ou menos, muno anemico;—cataracta
meia-molle sem complicação. Extracção linear peripherica;— incisão peque-

Da, que exigio ser augmentada com uma tesoura; — eKpulsjo difíicil da ca-

taracta. Atresia da pupilla por adherencia com restos da substancia cortical,

em consequência de uma irite que se desenvolveo no quinto dia;—perda da

vista.

O máo estado de saúde do doente fez com que não se cuidasse em nova

operação, emquanto mediante um tratamento conveniente não se conseguis-

sem melhorar condições tão desfavoráveis, porém o doente não se resolvendo

demorar no Hospital, pedio alta.

G.°

Homem de GO annos;—branco;—achacado de rheumatismo;—cataracta em
ambos os olhos, porém completa somente no direito. Extracção linear peri-

pherica;—operação sem acciJentes, a excepção da demora no complemento

do 4.° tempo, em- consequência da grande tendência que linha o doente de

olhar para cima. Marcha regular da cura;—resultado salisfaclorio.

7.
a

Africana de 70 annos pouco mais ou menos;—constituição regular;— per-

da do olho esquerdo por soffri mentos antigos;—cataracta dura e volumosa

no olho direito;— abertura das pálpebras pequena;—tendência invencível a

olhar para cima. Ghloroformisação custosa, porém sufíiciente para ser effectuada

a operação, posto que interrompida nos seos differentes tempos;— extrac-
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ção linear peripherica sem accidentes;—córnea adelgaçada, íWida e acha-

tada depois da extravasarão do humor aquoso, formando rugas na direcção

das tracções com a pinça de fixar, e uma depressão considerável depois da

sabida da calaracta, recuperando todavia a sua convexidade primitiva depois

da reproducção do humor aquoso;—coaptação regular dos lábios da incisão.

Dores consecutivas no olho e suas immediações, refractárias ás injecções

hypodermicas de morphina;—bom estado da visão nos dous primeiros dias

depois da operação;—cicatrisação secundaria, absorpçâo do pus, que occu-

pou por alguns dias aparte correspondente á^excisão do iris;
—-opacidade da

metade superior da córnea, não permitlindo vêr-se a pupilla, que provavel-

mente pelo trabalho mórbido virá a obliterar-se.

Operações praticadas pelo Si». Dr. Jose Lourenço de

Magalhães

08 operações de cataracla, de maio de 1867 a agosto de 1872, deslribui-

das da maneira seguinte:

|
duras completas 38 *

Cataractas lenticulares j semi-molles 14 { P , _ .. .„ „ , „• fi1
I n > Extracção linear peripherica 81
* regressivas 5 i

« secundarias 6 /

« lenticulares molles 8
j

« traumáticas 3 ^ discissão 17

« congénitas 6 1

Total 98

Dos 81 operados pela extracção linear peripherica, G8 aproveitaram com-

pletamente;— 4 tiveram resultados incompletos;—6 necessitaram nova opera-

rão para o restabelecimento de uma nova pupilla;—3 foram seguidos de

suppuração da ferida e perda do rilho.

Tiveram bons resultados todos os que foram operados pela discissão.

Além destas operações teve occasião de exlrabir pela incisão linear peri-

pherica uma cataracta edearca cm uma menina de 7 annos de idade. Esta ca-

taracla, que se tendo luxado passou para a camará anterior, não necessitou

para ser extrahrda pela colherinha de Daviel mais do que a incisão da cór-

nea, não se tornando necessária a excisão do iris não sõ pelo logar que já

oceupava a cataracla como por não se dar um prolapso desta membrana.
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SECÇÃO DE SCIENCIAS CIRÚRGICAS,

Das indicações c contra-indicações da uretrotomia interna..

h

A urelrotomia interna é um processo brilhante, prompto e excepcional-

mente seguido de accidentes, quando praticado segundo as regras d'arte.

H.

A uretrotomia é indicada immediatamente nos estreitamentos do

mcaloTe nos que são constituídos por tecido cicalricio.

HT.

A uretrotomia é indicada immediatamente logo que, depois de mui-

tas tentativas sem resultado, se tem conseguido passar livremente uma

sonda filiforme, que conduza o instrumento.

IV.

A urelrotomia é indicada nos casos de lesões chronioas da uretra

além do estreitamento; quando a dilatação, ainda quo não julgada impo-

tente, pode ser prejudicial pela demora do tratamento.

V.

A urelrotomia é indicada, quando uma rotura recente do canal atrás

do estreitamento occasiona uma infiltração urinosa, cuja propagação lenta

ou rápida é sempre urgente obstar.

VI.

Nos casos, em que, existindo um estreitamento da urelra,sobrevèm uma

retenção de urina, que não pode ser remediada pela introducção de alga-

lias, a uretrotomia interna é evidentemente indicada.



92 PROPOSIÇÕES.

VII.

Nas retenções parciaes cia urina causadas por estreitamentos anti-

gos, a urelrotomia é a operação capaz de livrar o doente das consequên-

cias funestas que resultam da estagnação, na bexiga, de uma urina alte-

rada.

VIII.

A uretrotomia é ainda indicada nos casos de"estreitamento complica-

do de cystite, de nepbrite e de accidenles febris, que indubitavelmenle se-

rão aggravados pelo cathelerismo repetido.

IX.

Os estreitamentos elásticos, posto que até certo ponto remediáveis,

pela dilatação gradual, voltam com tanta promptidão, que, refractários a

este metbodo, só podem ser curados pela uretrotomia interna.

X.

A uretrotomia é manifestamente indicada, quando no decurso da

dilatação gradual, sobrevêm accidentes, que lhe são inherentes.

XI.

A uretrotomia interna é indicada quando a dilatação progressiva

é impotente ou nosciva.

XII.

A dilatação pode ser julgada impotente immediatamente, ou como ta!,

ser reconhecida depois de muitas tentativas baldadas.

XIII.

As indicações da uretrotomia interna são as contra-indicações de;

dilatação temporária progressiva.

XIV.

Não existe contra-indicações absolutas da urelrotomia interna: ape-

nas ella é dispensável, quando pela dilatação a cura segue uma marcha-

regular e %m accidenles.
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SECÇÃO DE SCIENCIAS MEDICAS.

Lesões valvulares do coração.

I.

Às lesões valvulares são sempre o resultado de uma enfermidade do

endocardio ou das artérias em sua origem.

IL

Uma lesão valvular não compensada apresenta effeilos idênticos á

dilatação da cavidade cardíaca, que a precede.

m.

A falta de compensação nas lesões valvulares dá sempre em resul-

tado tendência á stase e augmento de pressão nos vasos afferentes, e is-

cliemia e diminuição nosefferentes.

IV:

Os symptomas geraes, ou os accidentes, que desenvolvem as lesões val-

vulares, não são determinadas por ellas immediatamente; mas por inter-

médio da ectasia passiva de uma ou de mais cavidades cardiacas.

V-

Os effeitos das lesões valvulares esquerdas se manisfestam primeiro

pela modificação da circulação pulmonar; assim como as do coração direito

perturbam mais directamente a circulação peripherica»

VI.

As lesões valvulares auriculo-ventriculares têem maior influencia

no desenvolvimento dos symptomas, do que as, quo affectam os orifícios

arteriaes.
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VIL

A compensação, que nas lesões valvulares aniquilla os seus effeitos,

quando é perfeita, e minora apenas, quando é incompleta, torna-se uma

causa de accidenles, quando é exagerada.

VIII.

A compensação obra em sentido inverso da lesão.

!X.

E' o estado funccional do musculo cardiaco, e não a lesão orgânica

por si, que origina os phenomenos, e determina o prognostico.

X.

Nas lesões mitraes a compensação só é completa, quando parte

do ventrículo direito; nas lesões aórticas, quando a energia do ventrículo

esquerdo é capaz de restabelecer o equilibrio de pressão.

XI.

Nas lesões tricúspides só o ventrículo esquerdo hyperlrophiado pôde

compensar a pressão, que soffre as artérias aórticas, elevada pela stase

do systcma da veia cava; só a força do ventrículo direito pôde se oppôr

aos effeitos das lesõe? pulmonares.

XII.

A regularisação dos movimentos cardíacos constitue também uma ver-

dadeira compensação.

XIII.

A stenosé mitral pôde ser compensada pela dilatação bypertrophica

do ventrículo esquerdo, a qual é susceptível de produzir a cura da enfer-

midade, e mesmo convcrtel-a em uma insufficiencia.

XIV.

A stenose mitral pôde ser compensada por uma insufficiencia trí-
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cúspide consecutiva; assim como convertida pela dilatação ventricular

esquerda em insufficiencia.

XV.

A cessação da compensação, que determina o apparecimento daasys-

tolia, é temporária ou definitiva.

XVI.

A inspecção da região precordial não reveía nenhum phenomeno im-

portante nas lesões valvulares simples.

XVIÍ.

À stase do sangue nas veias jugulares com oscillações isochronas

aos movimentos respiratórios eu ás contracções do coração é um pheno-

meno especial ás lesões valvulares simples; todavia não deixa do cons-

tituir um dos elementos de diagnostico das lesões mitraes.

XVIII.

O verdadeiro pulso venoso denota o estreitamento mitral e mais ains

da a insufficiencia tricúspide, coincidindo sempre com insufficiencia das

válvulas jugulares,

XIX.

O tremor vibratório que se sente á palma da mão applicada sobre a

região precordial, indica especialmente a stenose mitral, quando é limi-

tado a ponta do coração.

XX.

Pela percussão da região precordial não podemos julgar do estado

das válvulas do coração.

XXI.

A existência da bulha de sopro exclue a dilatação simples; e assim

como a hypertrophia, se ella coexiste com os phenomenos de stase ve-

nosa.

13



% rttóhosifÔES.

XXII.

O sopro diastolico e prcsystolico caraclerisain lesões de orifício.

XXIII.

O sopro systolico nas lesos? valvulares bem compensadas torna dif-

fici 1 o diagnostico entre ellas e as anemias.

XIV.

A séde das hulhas anormaes indica a sede da lesão; o tempo da re-

volução cardíaca, em que se manifestam revela o estreitamento ou ainsul-

íiciencia.

XXV.

A digital, produzindo a restauração da acção cardíaca, estabelece

artificialmente uma compensação valvular.
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SECÇÃO DE SCIEMAS ACCESSORIAS.

Cossio rccoalíocca*, qjic lioiíve aborto eiíi bum caso

liícílâco-lega! ?

r.

O exame dos órgãos genitaes indica que houve expulsão de* um

produclo de concepçio, se fôr de data reccnlc.

II.

Não existem signaes, pelos quaes se possa reconhecer, que houve

aborto, se muitos dias tiverem decorrido depois do acontecimento, princi-

palmente cm epocha recente da prenhez,

III.

Os signaes, que se podem tirar do exame das parles genitaes, não

são só por si sufficicnlcs para provar, que houve aborlo.

IV.

O conhecimento de certas circumslancia.s, que precederam o acto

e que possam indicar premedilação, constituo uma das provas do abor-

to provocado.

V.'

Os signaes fornecidos por certas lesões do tubo digestivo, que se po-

dem encontrar no cadáver da mulher, são de pouco valor como indicati-

vos do aborlo provocado.

TI.

As lesões, que apresentar o colío do ulcro, augmenlam a nrtí*np-

ção de um aborlo provocado; se o estado dcslas lesões estiver em relação

com o tempo, em que o aborto se c!òd.
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VII.

A rotura das paredes uterinas, que sobrevier nos primeiros me-

zcs da gestação, principalmente se coexistir com uma bôa conformação

da bacia, e com o estado normal de tecido do útero, é uma prova podero-

sa do aborto provocado,

VIII.

As offensas exteriores, que apresentar a mulher, mormente se existi-

rem no abdómen, são causas provocadoras do aborto.

IX.

Ainda mesmo que se prove, que tentativas criminosas foram em-

pregadas, não se segue que o aborto fosse necessariamente effeito desta causa.

X.

Sem que o feto seja apresentado, não se poderá provar, que o abor-

to teve logar.

XI.

A morte ou a vida do feto não augmenta nem diminue as provas da.

existência do crime de aborto.

XII.

A epocba presumida da morte do feto no ventre materno, em relação

ao tempo em que se deram as offensas, deve entrar muito em considera-

ção na verificação do crime de aborto.

XIII.

As offensas bem comprovadas do corpo, e principalmente da cabeça

do feto, são de grande peso entre as provas da perpetração do acto crimi-

noso.



HYPPOGRATIS APHORISMI

I.

Somnus, vigília, otraque modum excedenlia, malum.

(Segt. 2.
a
Aph. 3.

n

j

II.

Lassiludines spontè oborloe, morbos denuntiant.

(Sect. 2." Aph. 5.°)

Hl.

Attenuata longo tempore corpora lentè reficere oportet; quce vero bre-

tí, celeriter.

(Sect. 2.
a
Aph. 7.°)

IV.

Febrem convullioni supervenire meliús est, quàm convultionem febri;

(Sect. 2.
a Aph. 26 o

)

V-

A morbo bellè comedenti nihil proficere corpus, malum est.

(Sect. 2.
a
Aph. 31 o

)

VI.

Solvere apoplexiam, vehemenlem quidem, impossibile: debilem verá

non íacile.

(Sect. 2.* Aph. 42.°)

VII.

A tabe detento al vi profluvium superveniens, lethale.

(Sect. 5." Aph. 2.°)

VIU.

Mulieri in útero gerenti si mammce ex improviso graciles íiant, abortit.

(Sect. 5.
a
Aph. 37.°)



M;»ic///c/s a cctntnjfiâo iei tJola. c$a&cr, 3íicu/c/eea(£ c/c ,^/6c~

o/cctnc^ c?)i cce r/yo '/a c/c s#j?2.

$j/a ///cdc cJ/a'cc^^otíuc aed Sj/a/ce/oJ, <//)a/Z/(ç, &aca/cáed& c/e ^/fée

,/tcc'ncc cm 3a c/e ctyod/e c/e iéjyz.

É/h. St/e^ud/a Ks/éaf/tnd.

HH/í'. W/aac/^z/rc fêa/c/aJ.

cZn/tycmce-Jc, Ma/fccc, 3uca/c/a 't/e c/ C/M c/twence, Àé e/e 'Je/emÁ*

£/??. <y/éc(j?a>//ctcJ.

c/s séfst.



I




