
IMPORTANCIA DO ENDOTELIO NA 
PATOLOGIA CORNEANA 

I 

Senhores, Senhoras, prezados cole­
gas de Especialidade. 

Metade das cegueiras corneanas são 
produzidas pelas doenças do Entotelio 
e qualquer um de nós que exerça of­
~almologia não pode desconhecer esta 
Importância do Endotelio na Patologia 
corneana, pois seu estudo é realmente 
fascinante por apresentar problemas 
ainda nebulosos e carentes de soluções, 
tanto para os biologistas em geral como 
para aquêles clínicos que se preocupam 
em particular com as doenças da cor­
nea. 

O Endotelio que constitue uma das 
camadas mais delgadas da cornea pos­
.~ui papel importante na sua fisio-pato­
logia. 

Seu desfalecimento funcional de 
e.cordo com a feliz expressão de PAU­
F'IQUE seja ele agudo ou crônico pode 
conduzir fatalmente à Cerotopatia ede­
rnatósa com perda da transparência da 
cornea e grande redução da acuidade vi­
sual, 

Infelizmente este assunto ainda se 
encontra muito longe de ter sido esgo­
tado, razão perfeitamente ponderável 
para justificar a escolha deste tema no 
Encerramento do XVI CONGRESSO 
BRASILEIRO DE OFTALMOLOGIA. 

Luiz Assumpção Osório* 

Desde a longínqua época de 1893 
quando pontificava a figura ímpar de 
LEBER o Endotelio era considerado bar­
reira protetora entre o Aquoso e o Es­
troma da cornea e seus estudos já eram 
valorizados. 

A explicação de muitas doenças 
doenças corneanas tinha no Endotelio 
o verdadeiro motivo para seus males de­
vido à sua grande vulnerabilidade; mas 
foi somente após os estudos biomicros­
cópicos de VOGT no ano de 1920 com a 
descoberta de sua técnica da iluminação 
especular que o Endotelio conseguiu, 
através deste método, ser melhor estu­
dado no ôlho vivo. 

com essa conquista técnica de 
VOGT, plantou ele o primeiro marco 
que possibilitou novos conhecimentos 
para compreender o verdadeiro papel do 
Endotelio na patologia corneana. 

n 
TERMINOLOGIA 

Surge logo a primeira pergunta: A 
camada de células que reveste a super­
fície posterior da cornea de que tecido 
embrionário provém ela? 

Será que tem origem ectodérmica 
ou mesodérmica? 

• Professor Titular de Oftalmologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 
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SONDERMANN no ano de 1930 cla­
ma v a pela origem ectodérmica, mas 
STREETER em 1951, vinte e um anos 
depois, (Ver. Fig. 1) veio afirmar pela 
origem mesodérmica e assim ainda per­
manece aberta a discussão até nossos 
dias com a formação de dois grupos de 
defensores arraigados. 

Essa divergência não deixa de ser 
prejudicial porque leva à dúvida quanto 
à escolha da terminologia mais real, 
adequada e verdadeira a ser dada para 
uma das camadas mais importantes da 
cornea. 

Se ela for de origem etodérmica é 
óbvio que deveríamos empregar o termo 
de Epitelio posterior da cornea. 

Em anatomia o termo Epitelio é 
usado geralmente para cobrir a super­
fície do corpo como a pele ou para de­
terminar o limite de cavidades que se 
abrem para o exterior. 

Se for, ao contrário, de origem me­
sodérmica como defende STREETER o 

termo indicado seria de Endotelio cor­
neano que também seria aplicado para 
delimitar cavidades fechadas que se 
abrem para o exterior. 

Na opinião de alguns autores o ter­
mr:> mais adequado seria Mesotelio porque 
teria a vantagem de especificar o tecido 
embrionário do qual ele provém com a 
única dificuldade de que esta denomi­
nação não é por todos aceita e por essa 
razão VERHOEFF (1944) procurando 
apaziguar as diferentes correntes rejei­
tou este termo e prefriu chamá-lo de 
Epitclio Mesenquimal da preferência dos 
Embriologistas. 

De acordo com o recente parecer de 
ANTHONY DONN (1962) as células en­
doteliais corneanas não possuem as mes­
mas características das células endote­
liais dos vasos sanguíneos, preferindo 
ele substituir o nome de Endotelio cor­
ncano por Mesotélio. 

Diante desta divergência de pare­
ceres encontrados na literatura oftal­
mológica adotaremos nesta exposição o 
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uso clássico e já consagrado universal­
mente do termo Endctelio cmneano com 
suas restriGões já enumeradas, assina­
lando o critério aprovado pelo COMITÊ 
INTERNACIONAL DE NOMENCLATU­
RA ANATôMICA, reunido na cidade de 
W1esbaden, Alemanha, no ano de 1965, 
que preferiu chamá-lo de Endotelio da 
Câmara anterior, considerando a sua eX­
tensão além dos limites da Cornea e 
admitindo que ele c;eria um prolonga­
mento corneano do mesoderma, prove­
niente do corpo ciliar. 

UI 

ENDOTELIO CORNEANO NORMAL 
DO HOMEM 

Falemos em primeiro lugar do En­
dotelio Corneano e como se apresenta 
ele normalmente na prática. Seu aspec­
to é de uma única camada celular (ver 
Fig. 2), de células chatas com a espes­
.sm a de 5 micra, largura de 20 micha, 
com um núcleo também achatado, oval 
ou arredondado e células extremamente 
delicadas à ação de fixadores c coran­
tes. 

CAMADAS DA CORNEA 

E N Do T f LI o, uM A c M1 A DA c E LU L A R 
Figura 2 

10 11 1 2 1 3 14 15 1 6 1 7 



em 

22 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE 

Ao microscópio comum (prepara­
ções em superfície) estas células mos­
tram-se hexagonais (ver Fig. 3) dispos­
tas de maneira regular, com núcleo re­
dondo ou ligeraimente ovalado. Entre 
elas percebe-se um cimento inter-celu­
lar. 

No homem normal o número destas 
células endotelias é calculado em cerca 
de 500.000 e de acordo com os trabalhos 
de IRVINE e IRVINE Jr. publicados em 
1953 por cada campo microscópico po­
de-se observar de 76 a 90 células no 
adulto normal, atingindo 160 no jovem 
e menor número no velho. 

É interessante considerar essas va­
riações normais das células endotelias, 
evidenciadas pelos estudos histológicos 
de IRVINE e STOCKER, e retomadas pe­
los recentEs t rabalhos de KAUFMAN, 
CAPELLI e ROBBINS, no ano de 1966, 
onde encontraram que o Endotelio cor­
neano de olhos de crianças, ( 1 dia a 2 
anos de idade), corados pelo nitrato de 

prata ou coloração vital, apresentava-se 
com o citoplasma de suas células muito 
pequeno e elas estavam umas muito 
junto às outras. (Ver Fig. 3). 

Seus núcleos ocupavam a maior par­
te da célula e não eram esféricos. 

Em olhos de crianças de maior ida­
de e de adultos os núcleos vão se tor­
nando de forma mais esférica, seu cito­
plasma aumenta e o arranjo das célu­
las não se mostra tão compacto assu­
mindo forma hexagonal normal. Este é 
o aspecto das células endotelias encon­
tradas dos 6 aos 50 anos de idade. De­
vemos salientar que a rede hexagonal 
tão característica das células endoteliais 
não se apresenta sempre igual em todos 
os casos; algumas ficam compactas e 
com pouco citoplasma em redor do nú­
cleo, outras ficam compactas e com pou­
co citoplasma em redor do núcleo, ou­
tras revelam-se maiores que o normal 
sugerindo o aspecto global de um ver­
dadeiro t ipo de metaplasia. 

VÁRiAÇÕES NORMAIS DO fNDOTELiO 
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. . 
MICROSCOPIA ELETRONICA 

])escemet 

E NDOTELIO NoRMAL 
Figura 4 

Finalmente após os 50 anos de idade 
a rede de células endoteliais torna-se 
francamente irregular. 

A conclusão que podemos retirar 
destes estudos de KAUFMAN, CAPELLI 
c ROBBINS vem mostrar a variabilidade 
das células endoteliais não só em sua 
forma, como em seu número e em qua­
lidade no decorrer da nossa existênci 'l. 

Desde a criança recém nascida até os 
olhos do velho elas sofrem muitas modi­
ficações e trazem com isto maior com­
preensão para o problema das Cerato­
plastias. 

A microscopia eletrônica do Endo­
telio corneano (ver. Fig. 4) estudada 
através de KAYE e colaboradores (1962-
1965), JAKUS (1954-1963), IWAMOT.) 
e SMELSER (1965) tem contribuído pa­
ra esclarecer alguns problemas obscu­
ros, principalmente que a célula endo­
telial revela sinais de notável atividade 
metabólica. Numerosas mitocondrias 
ovóides foram obse1 vadas e o aparelho 
de Golgi é bem visível, indicando inlen­
so metabolismo energético relacionado 
c~m o mecanismo regulador de hidrata­
çao do estroma corneano. 

No momento em que o Endotelio 
corneano entra em contato com o Aquo-

so a microscopia eletrônica nos revela 
uma zona citoplásmica mais densa, mais 
filamentosa, sem organitos, formando 
uma camada bem visível, na qual per­
cebe-se imagens de pinocitose. Zona 
essa denominada por IW AMOTO e 
SMELSER de ''terminal web", que po­
demos traduzir para "teia terminal". 

Outro aspecto interessante que nos 
mostra a microscopia eletrônica do En­
dotelio é que entre suas células existem 
espaços inter-celulares formando desde 
a DcEcemet até o Aquoso um desfiladei­
ro irregular, marcado por desmosomas. 
Este esp:1ço é muito sinuoso na região 
central, particularmente quando toma 
contato com o Aquoso através de uma 
formação obturante a chamada barra 
terminal. Este elemento obturante re­
vela-se constante e de grande impor­
tància para explicar a inesistência de 
qualquer contato direto do Humor aquo­
so com os espaços inter-celulares. 

IV 

ENDOTELIO CORNEANO DOS 
ANIMAIS 

Nos animais o Endotelio corneano 
apresenta-se com características pró-

1 0 11 12 13 1 4 15 16 17 
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prias, nos Vertebrados mais inferiores, 
Grande Lampreia, por exemplo, ele já 
é encontrado. Nos anfíbios (Urodelos e 
Anouros) mostra-se muito plano aos 
cortes com seus núcleos e acompanha­
dos de uma cutícula vítrea. Nas tarta­
rugas revela-se bem mais espesso. Nos 
peixes é dificilmente demonstrável, che­
gando LAUBER a negar sua existência. 
Nos mamíferos o Endotelio é bem visí­
vel e a Membrana Descemet também 
é mais espessa do que nos outros verte­
brados e essa espessura está em relação 
com o volume dos olhos destes animais. 

A diferença das células endoteliais 
dos animais em relação com as do ho­
mem explica o insucesso dos Hetero­
transplantes de cornea, devido às suas 
reações imunológicas violentas. 

v 

PAPEL DA HEREDITARIEDADE NO 
ENDOTELIO CORNEANO 

Nas Distrofias corneanas endoteliais 
por definição existem condições heredi­
tárias que não se manifestam no mo­
mento do nascer e a expressão somática 
de gene patológico aparece usualmente 
mais tarde. Em outros casos quando 
não há nenhuma anormalidade heredi­
tária ou genética aparente, elas pos­
suem uma morfologia própria e progri­
dem lentamente sem vascularização. 

VI 

FISIO-PATOLOGIA DO ENDOTELIO 
CORNEANO 

O verdadeiro mecanismo pelo qual 
o Endotelio corneano protege o Estroma 
da cornea de sofrer brusca hidratação 
(edema) com perda de sua transparên­
cia, ainda é um assunto em parte des­
conhecido. Existem atualmente algu 
mas hipóteses puramente teóricas, difí­
ceis de uma comprovação prática. 

A 1' admite que as células endote­
liais exercem papel de uma bomba com 
a principal finalidade de regular a saí­
da de água para o Estroma corneano e 
daí para o exterior do ôlho. Podemos 
contrariar logo essa hipótese e dizer 
que nenhum sistema biológico possui 

bomba de água primária obrigando es­
ta& células a fazer enorme esforco de 
bombeamento a fim de contrabaÚmçar 
a difusão dessa área. 

A 2' hipótese acredita que as célu­
las endoteliais movimentariam o ião 
sódio do Estroma na direção do aquoso, 
mas acontece não existir nenhuma de­
monstração prática deste transporte di­
reto do sódio através do Endotelio. 

Surgiu então a 3" hipótese do pa­
pel da Pinocitósis nas células endote­
liais, fato este observado pela primeira 
vez no ano de 1961, que consiste na ab­
sorção de partículas densas de electãos 
de tamanho pequeno, como por exemplo 
o Torotrast, injetado na câmara ante­
rior e que é absorvido pelas células do 
Endotelio corneano. 

Quando a cornea é congelada todo 
seu metabolismo celular fica interrom­
pido e 70 ';i da atividade pinocitótica 
cessa e desapar2ce neste momento a pro­
teção do Endotelio para o Estroma. 

Finalmente a 4• hipótese do trans­
porte do sódio para o interior do olho 
admite que o papel da Pinocitósis seja 
mais secundário ao papel da bomba de 
sódio na margem lateral da célula. 

VII 

BIOMICROSCOPIA DO ENDOTELIO 

A técnica da iluminação espelhan­
te ou especular descoberta por VOGT 
no ano de 1920 veio contribuir enorme­
mente para o estudo do Endotelio mos­
trando o aspecto de suas lesões. (Ver 
Fig. 5). 

O exame biomicroscópico do Endo­
telio, atualmente compreende: 

1'') Exame da face posterior da 
cornea através da zona espe­
lhante (especular) processo 
clássico de VOGT com aumen­
to de 30 vezes. 

2'') Exame com fenda estreita e 
muito oblíqua permitindo ob­
servar zonas opticamente va­
zias, suas asperezas, e inclusive 
desníveis do Endotclio com au­
mento de 150 vezes, segundo 
técnica de ALAERTS. 
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ILUMiNAçÃo [sPELHANTE 
Figura 5 

O aspecto Biomicroscópico normal 
do Endotelio nos reveh células regular­
mente hexagonais que não estão dispos­
tas de forma ordenada. 

. No estado patológico o Exame Bio­
Ulicroscópico acusa: 

I - Nas alterações congênitas: Me­
galocornea em particular as células en­
doteliais apresentam-se grandes (2 a 3 
vezes maiores do que o normal, mas com 
a característica de serem todas regula­
res). 

Na Buftalmia são de tamanho dife­
rente, há grandes c pequenas. 

li - Nas alterações adquiridas: 
Encontramos aspectos diversos das cé­
lulas endoteliais. 

a) Alongamento das células: Nos 
Ceratocones pronunciados no 
sentido horizontal; 

b) Intumescimento das celulas: 
Observado nos casos de edema 
do Endotclio, com contornos 
imprecisos e núcleo impercep­
tível; 

c) Gigantismo celular: Completa­
mente diverso daquele do edema 
e verificado por ALAERTS em 
dezenas de observações; 

d) Intumescimento do núcleo: Em 
alguns casos o núcleo se intu­
mesce fazendo saliência na face 
posterior da cornea o que faz 
pensar na presença de precipi­
tados. 

Entre as alterações adquiridas do 
Endotelio corneano contamos ainda com 
os precipitados, exsudatos e depósitos, 
denominações que nem sempre são cor­
retas na sua aplicação. 

FUCHS afirmava outrora que os 
precipitados eram depósitos que vinham 
se colocar sobre a face posterior da cor­
nea. 

Atualmente não podemos desprezar 
um fato importante é que o Endotelio 
não se limita a ter papel passivo de sim­
ples depósito de precipitados, ele próprio 
toma parte ativa no processo patológico 
das exsudações e lesões no lugar onde 
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se forma o depósito. O Endotelio é as­
sim dotado de um poder de defesa para 
assegurar perfeita transparência da cor­
nea. 

Ao seguirmos a descrição original 
de ALAERTS podemos dizer que a Bio­
microscopia nos apresenta: 

I - Manchas por irregularidade do 
plano endctelial quando o Endotelio en­
contra-se edemaciado, elevado, e com 
asperezas, o espelhamento dessa super­
fície praticado em alguns lugares forma 
logo manchas sombrias. Estas manchas 
desaparecem ao variar o ângulo de inci­
dência da luz ou da observação. 

II - Manchas formadas pela exis­
tência de elementos anormais encontra­
das de acordo com sua situação nos se­
guintes casos: 

a) Na frente do Endotelio ou me­
lhor entre o Endotelio e a Mem­
brana Descemet as células são 
deslocadas pelo líquido de in­
filtração formado entre o plano 
celular e a Descemet e podem 
ser observadas pelo Biomicros­
copia com fenda estreita. 

a) Por de trás do Enrlotelio o ede­
ma dá lugar a uma exsudação 
dirigida no sentido da câmara 
anterior com formacão de des­
nivelamento para trás com des­
vio de algumas células endote­
liais normais para à frente. 

III - Depósitos ou PrecipitadOs ve­
rificados no curso de inflamações do 
segmento anterior (Uveites) a célula 
endotelial muda de aspecto, fica entu­
mescida e turva e noutros (Distrofias 
Corneanas) torna-se brilhante e redon­
da como uma bolha d'água ou vesícula. 

Quando o processo inflamatório con­
tinua sua evolução o Endotelio termina 
por transudar seu conteúdo para o exte­
rior. 

O precipitado é sempre maior do que 
as células e é observado a olho nú, sem 
auxílio do Biomicroscópio. 

IV - Precipitados menores do que 
as células são encontrados na inter-sec­
ção das células endoteliais, isto é no ân­
gulo de junção, sob a forma de peque­
nos pontos negros, menores do que as 
células e observados após curas de Irites 
por espaço de muitos meses. Finalmen­
te a chamada Linha de Turck são linhas 

de exsudatos em forma de finos ponti­
lhados localizados diante do Endotelio. 

VIII 

ENDOTELIO, UM LABORATóRIO 
VIVO DA CORNEA 

O ilustrado colega e prezado amigo 
Professor SILVIO DE ABREU FIALHO 
fundador do primeiro Banco de Olhos do 
Brasil, no ano de 1949, baseado na afir­
mação de PAUFIQUE repetia naquela 
época a frase de que "a era cirúrgica 
da Ceratoplastia já estava ultrapassada 
c que precisávamos abordar o periodo 
biológico", e aconselhava que as corneas 
de cadáver deviam ser conservadas em 
óleo de parafina e colocadas no refrige­
rador em temperatura entre 4 a 6! Cen­
tígrados a fim de retardar a tendência 
do aquoso de se infiltrar precocemente 
na cornea, atravessando a barreira do 
Endotelio. 

Realmente as condições desta bar­
reira endotelial da cornea doadora cons­
titui a chave para o completo sucesso 
das Ceratoplastias. 

O ideal de todo Cirurgião de cornea 
é possuir corneas perfeitas para execu­
tar suas Ceratoplastias, mas acontece 
que geralmente ele possui um Banco de 
Cornea que consiste simplesmente em 
um refrigerador para sua estocagem em 
temperatura de 4'' C e nestas condições 
não existem maiores garantias para sua 
conservação, num prazo mais dilatado. 
A congelação não respeita a vida das 
células endoteliais porque libera solu­
ções salinas cada vez mais concentradas 
e tóxicas, razão porque a passagem pe­
lo refrigerador deve ser rápida e bem 
controlada para evitar a formação de 
cristais de gelo que alteram a disposição 
celular. Seu metabolismo é praticamen­
te suprimido pela ação do frio in vitro, 
sofrendo rápidas alterações. 

É indispensável que essas corneas 
sejam examinadas detidamente ao Rio­
microscópio e o Endotelio bem observa­
do o que é fácil se o olho tiver menos de 
6 horas depois da morte do doador. Após 
este prazo o edema corneano e as célu­
las endoteliais tornam-se impossíveis de 
serem observadas no seu conjunto e de­
pois de 24 horas todo o Endotelio mos-
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tra-se por completo com o aspecto prà­
teado, obscurecendo totalmente o seu 
campo. 

A medida sistemática da espessura 
da Cornea doadora com o Pachometro 
vem comprovar o grau de edema e suas 
alterações provocadas pela ação do frio. 

Não basta constatar a integridade 
anatômica dessas corneas, é preciso an­
t~s de tudo verificar a capacidade fun­
c~onal do Endotelio e suas condições de 
VIabilidade na prática. 

Estes processos para medir a capa­
cidade funcional das células endoteliais 
tem sido a preocupação máxima dos au­
tores nestes últimos tempos. 

MAURICE e MASHIMA (1962) tra­
balhando com um Fluorometro ligado 
ao Biomicroscópio mediram a concen­
tração de Fluoresceina no Estroma cor­
neano e aquoso e avaliaram a passagem 
através da barreira endotelial aprecian­
do sua permeabilidade. 

WALTMAN e KAUFMAN (1970) re­
petiram estes estudos e sugerem que 
qualquer paciente que tenha um desvio 
mais baixo do estandard comum signifi­
ca Endotelio anormal. O Endotelio age 
como barreira à penetração de corantes, 
mas se existe qualquer vacuolização de 
suas células antes da fixação, a barreira 
torna-se permeável e é preciso que este 
fato seja devidamente esclarecido. 
. STOCKER e colaboradores (1966) 

fizeram estudo comparativo entre o Pa­
ranitroazul tctrazolium e o Azul tl'ypan 
(coloração vital) e verificaram que o 
azul trypan cora somente aquelas célu­
las endoteliais consideradas anormais e 
Por essa razão preferem o azul trypan 
para apreciar a capacidade funcional tão 
Importante nos transplantes de cornea. 
Declaram mais ser o azul trypan um 
teste muito sensível e indicado para ser 
usado na própria sala de cirurgia para 
Verificar a viabilidade do Endotelio, a 
exemplo de muitos cirurgiões. 

KIRK e HASSARD (1968) experi­
mentaram o corante Lissamina verde 
para determinar o número de células 
mortas no Endotelio de corneas estoca­
das em cerca de 50 horas e concluíram 
que este corante não é útil para avaliar 
a viabilidade da cornea. 

ROBBINS, CAPELLA e KAUFMAN 
(1965) estudaram que o uso da colora-

ção histo-química para os enzimas ce­
lulares permite não somente a visuali­
zação do Endotelio corneano mas tam­
bém apreciar em parte sua normalidade 
metabólica. 

Com este método verifica-se com 
certeza que a morte das células cornea­
nas é devida à perda de enzimas. 

MATSUI (1929) comunicou a reti­
rada e cultura in vitro da Membrana 
Descemet e das células endoteliais de 
corneas de coelho, mas foi STOCKER 
(1958) quem praticou pela 1'' vez a se­
paração em diferentes camadas do Epi­
télio, Estroma e camada endotelial no 
homem, e fêz cultura desta cornea. 

A cultura do tecido da cornea é in­
dicada para apreciar a viabilidade das 
várias camadas de células, incluindo o 
Endotelio, mas não é processo prático. 

O processo anterior da coloração 
Histo-química dos enzimas celulares é 
muito mais simples. 

OCAMPO e colaboradores numa sé­
de de traba,hos experiment\aás iniC!ia­
dos em 1961 emitiram novo conceito da 
viabilidade da cornea e em especial de 
seu Endotelio, afirmando que, em prin­
cípio, toda cornea não deve ser conside­
rada globalmente como uma única es­
trutura viável, mas composta de partes 
diferentes em diversas condições de via­
bilidade. 

Admitem que após a morte corpo­
ral do homem as células endoteliais ain­
da permanecem vivas morrendo de ma­
neira progressiva e se completando de­
pois de 20 horas. 

As outras camadas da cornea como 
o Epitelio e o Estroma que possuem tam­
bém células e as Membranas de Bow­
man e Descemet que tem fibras colage­
nas apresentam viabilidade próprias, 
condição essa não suportada pelo En­
dotelio. 

Recentemente em dezembro de 1970, 
HOEFLE, MAURICE e SIBLEY, deram 
a conhecer a descoberta de um Micros­
cópio Especular que estão utilizando pa­
ra examinar o Endotelio corneano, com 
aumento de 500 vezes. 

Diante desta exposição é lógico con­
cluir que atualmente um Banco de Cor­
nea necessita ter um papel mais dinâ-
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mico para examinar as Corneas ao Bio­
microscópio e comprovar a viabilidade 
do Endotelio. 

Seu nome deveria ser em vez de 
Banco que dá idéia mais de estocagem, 
o de Laboratório de Corneas, com pes­
soal especializado para esse fim, como 
tivemos oportunidade de constatar no 
Banco de Olhos do Washington Hospi­
tal Center no ano de 1965, por ocasião 
do Congresso Mundial sobre Cornea nos 
Estados Unidos da América. 

IX 

FREQüÊNCIA DAS ALTERAÇõES DO 
ENDOTELIO CORNEANO 

São elas mais freqüentes sobretudo 
AMSLER, quando o estado funcional 
nas pessoas de idade e no sexo feminino 
numa percentagem de 70% segundo 
das células endoteliais encontra-se mais 
debilitado por natureza. 

O desfalecimento funcional do En­
dotelio corneano é bem mais freqüente 
do que o deficit epitelial origem dos ede­
mas da cornea, razão porque suas alte­
rações endoteliais constituem o motivo 
principal das múltiplas doenças cornea­
nas. 

X 

PATOLOGIA DO ENDOTELIO 
CORNEANO (Classificação) 

Degeneração e Distrofia da cornea 
são 2 termos que nunca foram bem de­
finidos, são empregados de maneira ar­
bitrária, e talvez por esse motivo seus 
limites se confundem. 

HUGHES, citado por BIETTI, justi­
ficou a necessidade de bem distingui-los 
utilizando um critério anatomo-clínico 
no qual o termo Degeneração seria uma 
transformação de tecido corneano nor­
mal em pleno vigor num outro provoca­
do por alterações inflamatórias ou por 
processos de natureza senil. 

Distrofia seria para ele uma trans­
formação de desenvolvimento freqüente­
mente hereditária com modificações nu­
tritivas da cornea e tendo seu início 
precoce desde os primeiros anos de vida. 

Essa divisão proposta por HUGHES 
indica claramente que devemos conside­
rar a Degeneração como processo de de­
gradação, deteriorização e transforma­
ção de um tecido já constituído num ou­
tro diferente e menos nobre; enquanto 
que Distrofia seria uma condição de de­
ficiência e alteracão nutritiva de cará­
ter hereditário, éonceito este perfeita­
mente de acordo com a etimologia da 
palavra, pois Distrofia tem sua origem 
grega e significa alteração nutritiva. 

Na realidade se formos analisar as 
chamadas Heredo-Distrofias familiares 
da cornea dificilmente poderíamos cha­
má-las de Distrofias devido às nossas li­
mitações científicas de poder compro­
var alterações metabólicas e nutritivas de 
caráter héreditário num grande número 
de casos. 

É óbvio que o emprego da palavra 
Distrofia engloba com maior vantagens 
muitas das alterações degenerativas da 
cornea porque o termo Degeneração dá 
sempre idéia de doença de evolução pro­
gressiva, fato que nem sempre condiz 
com as observações que têm sido publi­
cadas. 

Diversos são os critérios para classi­
ficar as doenças do Endotelio corneano, 
talvez porque· seja este um dos capítulos 
mais difíceis e mais desprezados da pa­
tologia corneana. 

As ausências de comprovações Ris­
to-patológicas das Distrofias Endotcliais 
dificultam a nossa tarefa de fazer uma 
classificação perfeita. 

Distrofias, Degenerações e má-for­
mações congenitas sempre foram con­
fundidas nos casos publicados da litera­
tura oftalmológica. 

A classificação morfológica das al­
teracões do Endotelio não tem se mos­
trado satisfatória na prática. 

Nossa oricntacão será de classificar 
neste trabalho as ·Doenças do Endotelio 
corneano baseando-nos somente no cri­
tério de localização de suas lesões obser­
vadas ao Biomicroscópio, com a única 
intenção de contribuir para por um pou­
co mais de ordem no estudo deste tão 
difícil problema. 
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CLASSIFICAÇÃO DAS DOENÇAS DO ENDOTELIO CORNEANO 

Proposta por LUIS A. OSORIO 

DOENÇAS DO ENDOTELIO CORNEANO 

I - Localizaçã~~e--~n~-~-;~--- ~~: ex~e~~ão pa- 1

1

1 III - Com extensão para 
cio circunscrita ao En- ra a Membrana Desce- outras camadas da 

dotelio i met cornea 
1 (Caráter Heredo-Fami- 1 (Epitelio, Bowman e 

____ ----~---~~::~-~ bilateral l1 Estrom_a_> __ 

1) ~;:i~f;~ Endotelial :1 1) Dístrofia:-~:~o-t:--r~;~i::~=--Endo-Epite-
[1 liais Hereditárias e 1 lial secundária, com-

2) Distrofia Endotelial 1 Familiares 1 binada 
secundária dos 

1
1 (forma vesicular) 1 

Traumatismos 1 2) Distrofia Gordurosa 
mecânicos 2) Distrofia Endotelial 1 primária da cornea 

de forma Anular I 

I 3) Distrofia Endotelial 3) Distrofia Endotelial 
secundárias dos 
processos 
Hemorrágicos 

3) Distrofia Endotelial I secundária dos proces­
sos inflamatórios Pigmentar primiti- ' 

va I 

4) Distrofia Endotelial 
secundária das 
queimaduras endo­
oculares 

XI 

DISTROFIA ENDOTELIAL PRIMITIVA 
(Cornca guttata) 

A importância do Endotelio cornea­
no era totalmente desconhecida no ano 
de 1910 quando FUCHS descreveu a Dis­
trofia Epitelial da Cornea antes da era 
da Bio-microscopia, implantada por 
Gullstrand, em 1911. 

KOEPE (1916), KRAUPA (1920) e 
~rincipalmente VOGT (1921) com sua 
te~nica de Reflexão especular em Bio­
rmseroscopía descreveu esta Distrofia no 
seu Atlas de Biomicroscopia do Olho 
corno sendo a fase final da Distrofia En­
dotelial ou Cornea guttata. 

STOCKER c~studou a ,Jocnça no r;eu 
desenvolvimento e encontrou casos em 
que existiam somente lesões do Endotelio 
sendo de parecer que se deva separá-la 
e~ 2 entidades: 1'! - aquelas que ficam 
Circunscritas ao Endotelio; 2'1 -aquelas 

I 
I 

_I 

4) Distrofia Endotelial 
secundária dos proces­
sos virósicos 

que atingem todas as camadas da cor-­
nea, inclusive o Epitelio. 

Teríamos assim a Distrofia Endo­
telial primitiva e a Distrofia Endotelial 
combinada ou secundária. 

O estudo das alterações histo-pato­
lógicas dessa doença revelou portanto a 
STOCKER que o característico é que as 
lesões surgem primitivamente no Endo­
telio. As alterações da Membrana Desce­
met, do Estroma e do Epitelio corneano 
parecem ser secundárias. Agora quan­
to ao mecanismo produtor destas lesões 
endoteliais, tudo ainda permanece des­
conhecido. 

XII 

Os traumatismos mecânicos do En­
dotelio corneano são geralmente produ­
zidos pelas intervenções cirúrgicas e suas 
cemplicações. 

A tão conhecida Ceratite estriada 
observada no pós-operatório das Catara-
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tas se traduz por edema . posterior da 
cornea com pregas da Membrana Desce­
met. O traumatismo cirúrgico nestes ca­
sos altera em menor ou maior grau a 
continuidade endotelial, mas rapidamen­
te tudo .desaparece com a regeneração do 
Endotelio quando este se encontra em 
condições de boa recuperação. 

CHI e colaboradores, num interes­
sante trabalho publicado em 1962 esta­
beleceram a relação entre a cicatriza­
ção do Endotelio e o desaparecimento do 
edema corneano. 

Verificaram que essa reparação ge­
ralmente se completa em 3 dias, o ede­
ma desaparece no fim do 5'' dia e a cor­
nea recupera plenamente sua espessu­
ra normal. 

Nos casos de desfalecimento funcio­
nal do Endotelio, seja ele agudo ou crô­
nico, instala-se a Distrofia Endotelial 
tomando as características da Ceratopa­
tia bolhosa, estendendo-se o edema a 
todas as outras camadas da cornea com 
formação de vacuolos, primeiro de ta­
manho pequeno, depois agrupados em 
estensas bolhas nas camadas superficiais 
da cornea, contendo líquido, e rompen­
do-se para fora através do Epitelio. BU­
SACCA não participa da opinião que es­
sas bolhas contenham líquido. 

Dores severas, fotofobia, lacrimeja­
mento acompanhadas por reduzida acui­
dade visual formam o desagradável qua­
dro clínico que vem reduzir a capacidade 
da vida normal do paciente. Esta situa­
ção de desconforto permanece por mui­
tos meses e até anos a fio acarretando 
incapacidade total para o trabalho. 

A influência da Alfa-quimotripsina 
como causa de Distrofia Endotelial nas 
operações de Cataratas, atribuída por al­
guns autores, não foi até hoje compro­
vada. 

STOCKER, em estudos experimen­
tais, após utilizar corneas tratadas com 
Alfa-quimOitrip&na na mesma concen­
tração usada nas suas intervenções de 
Cataratas, examinou o Endotelio e não 
encontrou nenhuma lesão significativa, 
concluindo que esta é inócua para o En­
dotelio. 

REESE descreveu no ano de 1948 
um edema da cornea que aparece quan­
do a face herniada do Vítreo através do 
orifício pupilar entra em contato com 

a superfície posterior da cornea (Endote­
lio). 

A Membrana Hialoide não se retrain­
do desenvolve-se mais tarde uma lesão 
localizada nas células endoteliais e uma 
opacidade corneana permanente. 

Muitos anos depois de praticarmos 
operações de Cataratas, tecnicamente 
perfeitas, sem complicações no pós-ope­
ratório aparecem edemas de cornea 
inexplicáveis. A cornea destes afacicos 
clinicamente transparente apresenta-se 
com sua spessura aumentada quando 
medida pelo Pachometro. 

SUART BROWN e JOHN MC LEAN 
em 1969 apresentaram o que eles clas­
sificaram de "nova entidade clínica", 8 
observações de afacicos que fizeram ede­
ma periférico da cornea após a extração 
da Catarata. Verificaram em todos es­
tes pacientes descoloração de pigmento 
do endotelio na periferia da cornea por 
trás de uma área edematosa. 

Corpos estranhos intra-camerulares 
também podem lesar o Endotelio e pro­
duzir edema de cornea, assim como as 
operações fistulizantes endo-oculares -
Iridenclises e a Irido-Esclerectomia de 
LAGRANGE. 

A etiologia traumática das Distro­
fias endoteliais deve ser sempre investi­
gada em todo paciente operado, princi­
palmente naqueles do sexo feminino, 
cuja incidência é bem mais alta, cerca 
de 70 '/r• em relação aos do sexo mascu­
lino. 

O Endotelio pode ser traumatizado 
por ruturas da Membrana Descemet; 
SPENCER, FERGUSON, SCHAFFER e 
FINE em trabalho bem fundamentado 
mostraram observações de casos com 
edema de cornea e Ceratopatia bolhosa 
que tiveram ruturas da Descemet, em 
crianças portadoras de Glaucomas con­
gênitos, produzidos por traumatismos 
obstétricos durante os partos. 

XIII 

DISTROFIA ENDOTELIAL 
SECUNDARIA DOS 

PROCESSOS HEMORRAGICOS 

O Hifema pode se constituir numa 
causa de destruição das células endote­
liais quando derramado na câmara an-
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terior, principalmente após entrar em 
contato com o aquoso quando em vez 
de se verificar sua hemólise há a forma­
ção de uma lâmina densa de tecido co­
nectivo cuja evolução determina às ve­
zes o Glaucoma com fechamento das vias 
de escoamento anteriores do olho, com 
todas suas conseqüências. 

Indiscutivelmente que a presença 
do sangue na câmara anterior determi­
n~ significativa redução funcional das 
celulas endoteliais. 

XIV 

DISTROFIA ENDOTELIAL DAS 

QUEIMADURAS ENDO-OCULARES 

As queimaduras químicas são res­
Ponsáveis pelas graves lesões endoteliais. 
A. necrose do Endotelio explica o exten­
so e brusco edema do Estroma corneano 
l:!?bre a influência do agente cáustico e 
toxico que penetrou na câmara anterior. 

XV 

DISTROFIAS ENDOTELIAIS 

HEREDITARIAS 

É preciso por uma ordem no caos 
que reina no estudo destas Distrofias e 
englobar todas as observações publica­
das com suas características comuns: 
Presença de vesículas transformando-se 
em fossetas ao nível do Endotelio e Mem­
brana Descemet e distingui-las da Cor­
nea guttata, que como todos sabem, são 
Proeminências convexas dirigidas no 
sentido da câmara anterior e do aquo­
so. 

1 .. A presença dessas alterações endote­
Iais em forma de vesículas, fossetas e 
opacidades polimorfas foi descrita pela 
1'• vez por KOEPPE em 1916 com a deno­
tninação de Ceratite bolhosa interna e 
c~nsideradas como fossctas congênitas 
nao progressivas do Endotelio. 

Nossa pesquisa bibliográfica encon­
trou 38 casos publicados na literatura 
oftalmológica, assim distribuídos: 

CASOS PUBLICADOS DE DISTROFIA 
ENDOTELIAL HEREDITARIA E 

FAMILIAL 

Autor 

(Forma Vesicular) 

N9 de 
Observações 

Koeppe (1915) .. .. .. .. .. .. .. 6 
Koeppe (1920) . .. .. .. . . .. .. . 18 
Triebenstein (1925) . . . . . . . . . 3 
J:t,reudenthal (1932) . . . . . . . . . 2 
Theodore ( 1939) - 19 caso na 

literatura Americana . . . . 3 
Schlichling (1941) . . . . . . . . . . 2 
Cuntz-Schüssler (1947) . . . . . . 2 
Forni (1951) . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Me Gee e Falls (1953) . . . . . . 2 
Snell e Irwin (1958) . . . . . . . . 1 
Kwedar (1961) . . . . . . . . . . . . . . 2 
Rubenstein e Silverman (1968 3 
Morgan e Patterson (1967) 1 
Strachan e Maclean (1968) . . 1 

T O T A L . . . . . . . . . . . . 38 

Elas são raras e têm sua localização 
somente limitada ao Endotelio e Mem­
brana Descemet. 

Além desta forma vesicular outra 
Distrofia Endotelial Hereditária tem si­
do assinalada: 

FRANÇOIS e EVENS (1959-1960) 
descreveram uma que atinge a zona pe­
riféi'ica do endotelio, sem característi­
cas de progressão, a qual denominaram 
de Heredo-Distrofia Anular do Endotelio 
corneano. 

XVI 

DISTROFIA ENDOTELIAL 
PIGMENTAR PRIMITIVA 

A migração do pigmento uveal pro­
venientP da íris e corpo ciliar deposita­
se no Endotelio corneano nos processos 
senís, degenerativos, inflamatórios e nas 
operações intra-oculares com especial 
predileção nas pessoas de idade, forman­
do assim a Distrofia Endotelial pigmen­
tar secundária. 

A quantidade de pigmento geral­
mente pequena dispõe-se em forma de 
mosaico (Pigmntação em mosaico de 
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VOGT). Verifica-se mais comumente nos 
olhos diabéticos, glaucomatosos e com 
cataratas. 

A corrente térmica do humor aquo­
so na câmara anterior dispõe estes pig­
mentos de maneira original como se en­
contra no Fuso de Krukenberg que pa­
ra alguns autores possuem também ca­
racterísticas familiares (KOBY, MAU­
KSH, SEISSIGER, STAEBEL e SOM­
MER). Seria então uma anomalia con­
gênita devido a aderência do pigmento 
ao Endotelio na época que a membra­
na pupilar era contínua com este teci­
do na vida fetal. Assim teríamos 2 tipos 
de Distrofias Endote~iais pigmentares, 
uma forma adquirida secundária e outra 
primitiva congênita, familiar, que apa­
rece raramente. 

XVII 

DISTROFIA GORDUROSA PRIMITIVA 
DA CORNEA 

Referimo-nos unicamente à chama­
da Degenernção gordurosa primitiva da 
Cornea, ou melhor, Distrofia "adiposa 
corneae" ou ainda "Xantomatosis ou 
Esteatosis corncae". 

Suas alterações iniciais consistem 
em pequenas gotículas que %riam de 
tamanho infiltrando as célulaE do Es­
troma e produzindo perda de ·,~ranspa­
rência da porção anterior da Membrana 
Descemet e com algumas lesões sobre o 
Endotelio. 

Pouca pigmentação encontra-se ao 
nível do Endotelio e da Cristaloide an­
terior. 

Todo processo apresenta como ca­
racterística inicial ocupar as camadas 
posteriores da cornea e com o progres­
so das lesões se estender para o seu ter­
ço anterior. 

Na literatura Oftalmológica Brasi­
leira existem somente 3 observações pu­
blicadas, uma que nós publicamos na 
revista ''0 HOSPITAL", páginas 245-250, 
vol. 32, agosto de 1947, no Rio de Janei­
ro, e outras duas ele Antonio de Almei­
da do Instituto Penido Burnier de Cam­
pinas, página 229 da revista "OPHTAL­
MOS", vol. I n· 2, 2; semestre de 1969, 
num trabalho intitulado, Xantomatosis 
primária da Comea, apresentado ao 3" 
Congresso Brasileiro de Oftalmologia. 

XVIII 

DISTROFIA ENDOTELIAL 
SECUNDÁRIA DOS PROCESSOS 

INFLAMATóRIOS 

A inflamação constitui causa de va~ 
lor a ser considerada nas lesões endote~ 
liais da cornea. Ulceras profundas com 
hipópio fatalmente comprometem com 
suma gravidade o Endotelio. Uveites em 
atividade, Endoftalmia e Ceratites pro­
fundas resultam em violenta e comple­
ta destruicão deste Endotelio. 

Suas lesões provocadas pela perda 
de estrutura determinam graves altera­
ções de funções com profundo efeito no 
Estroma corneano. Tal disfunção por 
mínima que seja provoca infiltração e 
edema das outras camadas da cornea. 

A freqüência clínica, o polimorfis~ 
mo e a diversidade etiológica dos preci~ 
pitados encontrados no Endotelio cor~ 
neano constituem o melhor testemunho 
da inflação do corpo ciliar. 

XIX 

DISTROFIA ENDOTELIAL 
SECUNDÁRIA DOS 

PROCESSOS VIRóSICOS 

SCHNYDER nos anos de 1924-25 
descreveu o Herpes posteriOr da Cornea 
constituído por um quadro formado por 
vesículas endoteliais numa área de tê­
nue opacidade. Este quadro vem sendo 
descrito também em alterações do En~ 
dotelio corneano associadas com o Her­
pes labial. 

Será que o vírus herpético atinge 
o Endotelio via Humor Aquoso? 

XX 

ENDOTELIO CORNEANO E 
GLAUCOMA 

A influência da pressão intra-ocular 
sobre o Endotclio corneano tem consti~ 
tuido motivo dos estudos recentes de 
YTTEBORG e DOHLMAN ( 1965). 

Estes autores encontraram experi­
mental e clinicamente que as lesões do 
Endotelio possuem papel significativo 
no desenvolvimento do edema epitelial, 
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mas suas conclusões asseguram não 
existir razões ponderáveis para acredi­
tar que uma constante hidratação da 
cornea vá atravessar o Endotelio para in­
jetar liquido no Estroma. 

Afirmam, no entanto, nas suas 
considerações finais que a Distrofia En­
dotelial assim como o Glaucoma pare­
cem causar edema epitelial através 
dum mecanismo comum - elevação da 
pressão do líquido do Estroma. 

Diante destes estudos e dessas afir­
mações ainda pouco convincentes vemos 
o quanto este problema permanece con­
fuso e nebuloso. 

Com relação à nossa experiência 
clínica podemos dizer que o Glaucoma 
encontrado nas Distrofias Endoteliais é 
geralmente secundário e nada tem a 
ver com a causa das lesões primitivas 
do Endotelio. 

XXI 

PATOGENIA DAS ALTERAÇõES DO 
ENDOTELIO CORNEANO 

O Endotelio parece tomar parte ati­
va no processo patológico que forma o 
depósito ou precipitado da Membrana 
Descemt, sendo ele dotado de um poder 
de defesa para assegurar a perfeita 
transparência da cornea. 

Suas lesões são explicadas por 
TENG, CHI e KATZIN devido a um efei­
to degenerativo produzido pelo aquoso. 
Admitem esses autores a existência nor­
mal de um balanço de forças entre o 
efeito do aquoso e a proteção das célu­
las endoteliais. Para eles a prolifera­
ção do Endotelio significaria manifes­
tação patológica da perda de seu papel 
protetor. 

As Ceratopatias de auto-agressão de 
que nos falam PAULO GALVAO e G. GA­
MA teriam alguma relação com a Dis­
trofia endo-epitelial de Fuchs e o Cera­
tocone vero cuja etio-patogenia é atual­
mente discutida e que bem poderia ser 
enquadrada dentro deste conceito imu­
nitário e não estaríamos longe de pen­
sar que a "conceituação de barreira he­
rnato-cerática" também pudesse forne­
cer explicação razoável para alguns fa­
tos referentes à imunologia do enxerto 
da cornea. 

XXII 

REGENERAÇÃO DO ENDOTELIO 
CORNEANO 

De sua capacidade regenerativa de­
pende a evolução clín;ica das doenças 
da Cornea. 

Nas Distrofias corneanas em espe­
cial a regeneração é lenta e arrastada 
encontrando-se sempre na dependência 
da extensão das áreas lesadas. Quando 
a lesão for pequena e limitada as célu­
las endoteliais são prontamente repara­
das e apresentam franca recuperação. 

Essas células regeneradas surgem 
com núcleos grandes e de colorido des­
botado aparecendo nos processos de ami­
tosis do Endotelio a fim de formar no­
va membrana constituída pelo próprio 
Endotelio regenerado. 

Nas grandes áreas lesionadas com­
preende-se não ser mais possível haver 
migração e regeneração das cédulas en­
doteliais e a descompensação total de 
suas funções leva a Cornea ao edema, 
degeneração e necrose. 

Inúmeros estudos experimentais 
têm sido praticados em animais (coelho 
principalmente) a fim de verificar o 
processo regenerativo destas células en­
doteliais, mas acontece que neste ani­
mal devido ao alto poder de regenera­
ção de seu Endotelio é difícil de fazer 
comparações com o homem. 

As conclusões que atualmente po­
demos retirar destes estudos prende-se 
ao fato indiscutível de ser ainda muito 
pouco conhecido o mecanismo da rege­
neração do Endotelio corneano, por ha­
ver diferenças entre a regeneração de­
pendendo de traumatismos e aquela de­
terminada por ação tóxica, química ou 
degenerativa. 

XXIII 

TRATAMENTO DAS ALTERAÇõES DO 
ENDOTELIO CORNEANO 

EXPERI11:NCIA BRASILEIRA 

Tratar das lesões endoteliais da cor­
nea constitui problema delicado devido 
às dificuldades de ordem regenerativa 
de suas células e a rápida descompen­
sação de suas funções. 
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Todas as tentativas de tratamento 
médico até agora experimentadas têm 
sido frustradas a começar pelos cuida­
dos sistêmicos: 1) Dieta pobre em Co­
lesterol; 2) Sedativos; 3) Vitamina A 
oral; 4) Vitamina C; 5) Vitamina P 
(Rutina); e 6) Diamox, passando após 
pelo tratamento local, métodos conside­
rados como sintomáticos e paliativos: 
A) Mióticos; B) Solução hipertônica de 
Glicose (Mueller) ; C) Cloreto de Sódio 
(Cogan); D) Glicerina (Cogan); E) Ca­
lor seco (Secador elétrico); F) Cortisone 
local; G) Lentes de contato Esclerais 
(Flush Fitting), e concluindo pelo trata­
mento cirúrgico com suas técnicas de: 
a) Operações Fistulizantes (Vogt); b) 
Reconhecimento conjuntiva! de Gun­
dersen; c) Diatermia Superficial de Sal­
leras; d) Implante de acrílico de Choy­
ce, Brown e Dohlman; e) 40° C de Drys­
dale e Shea; g) Pelagem posterior de 
Paufique; h) Ceratoplastia Iamelar pos­
terior de José Ignacio Barraquer; i) Ce­
ratoplastia, técnica de Stocker; j) Cera­
toplastia bilamelar, variante técnica de 
Paufique e Charleux. 

No âmbito nacional o emprego das 
lentes de contato esclerais (F1lush-Fit­
ting terapeutic shells) ou melhor das 
conchas corneanas por GILBERTO AR­
RUDA, em seu interessante trabalho 
apresentado ao XV Congresso Brasilei­
ro de Oftalmologia de 1969, quando ele 
nos declarou que houve rápida e signi·· 
ficativa melhora dos sintomas agudos, 
pequena mas constante regressão das 
faixas de infiltracão das bolhas e do 
edema corneano; ·os melhores resulta­
dos foram obtidos nos casos de grande 
comprometimento epitelial; os piores fo­
ram aqueles com lesões endoteliais; a 
recuperação visual embora relativamen­
te pequena, muito significou para os 
seus pacientes, principalmente aqueles 
de olho único. 

No plano cirúrgico PAULO GALVAO 
e JOAO ORLANDO GONÇALVES apre­
sentaram também ao mesmo Congresso 
a experiência do tratamento da Cerato­
patia bolhosa ou Distrofia Endo-epite­
lial de Fuchs, quando teceram conside­
rações gerais sobre as diferentes técni­
cas indicadas para estes casos, afirman-

do que "a Operação Filtrante defendida 
no passado para diminuir a pressão en­
do-ocular não fazia desaparecer o ede­
ma corneano e o seu emprego não ti­
nha a menor justificativa porque a Dis­
trofia Endo-Epitelial não. estava subor­
qinada a nenhuma hipertensão ocular, 
mas tão somente a lesões das células 
endoteliais". 

XXIV 

CONCLUSõES E AGRADECIMENTOS 

A COMISSAO EXECUTIVA DO XVI 

CONGRESSO BRASILEIRO DE 

OFTALMOLOGIA 

Julgamos que o assunto exposto é 
realmente de grande valor prático e de 
indi~cutível importância para os pro­
blema.s da Patologia corneana e merecia 
ser estudado no seu conjunto pois até 
a presente data existiam trabalhos es­
parsos que não davam impressão da 
grandiosidade desse tema. 

Senhores, Senhoras, colegas de Es­
pecialidade! 

Aqui viemos nós, com simplicidade, 
representando a palavra do Departa­
mento de Oftalmologia da Faculdade 
de Medicina, Universidade Federal do 
Riv Grande do Sul, cumprir com este 
grande prazer de responder ao convite 
que nos foi dirigido pelo preclaro ami­
go Presidente Dr. FRANCISCO MAIS 
para proferir a clássica Conferência de 
Encerramento deste memorável 16' Con­
gresso Brasileiro c\e Oftalmologia rea­
lizado nesta acolhedora ddade de Cam­
pinas, justo orgulho de seus habitantes 
que ,;oubcram eonstruí-la com fé, esp,~­
mnça ~~ amor. 

O grande espetáculo que a Oftalmo­
logia de Campinas acaba de nos propor­
cionar ficará gravado na nossa memó­
ria e nos corações daqueles que tiveram 
a ventura e a oportunidade de estar 
aqui neste momento, para assistir mais 
uma das realizações destes formidáveis 
continuadores do saudoso Mestre JOAO 
PENIDO BURNER. 
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RESUMO 

O autor baseado numa revisão atua­
lizada da literatura oftalmológica sobre 
as alterações do Endotelio discute a sua 
importância na Patologia corneana e 
justifica a escolha deste tema para pro­
ferir a Conferência de Encerramento 
do XVI Congresso Brasileiro de Oftal­
mologia. 

Diante da inconformidade dos pare­
ceres sobre a terminologia, adota o ter­
mo clássico de Endotelio Corneano, es­
tuãando o seu aspecto normal com suas 
variabilidades de forma. 

Esta classificação compõe-se em 1'' 
lugar das seguintes doenças de locali­
zação de início circunscritas ao Endote­
lio: Distrofia Endotelial primitiva; Dis­
trofia Endotelial secundária dos Trau­
matismos mecânicos; Distrofia Endote­
lial secundária dos processos hemorrá­
gicos; Distrofia Endotelial secundária 
das queimaduras endo-oculares. 

Num 2'~ grupo estão colocadas as 
doenças do Endotelio com extensão pa­
ra a Membrana Descemt, de caráter he­
redo-familiar e bilateral: Distrofias En­
doteliais Hereditárias e Familiares (for­
ma vesicular); Distrofia Endotelial de 
forma anular; Distrofia Endotelial pig­
mentar primitiva. 

Num 3" e último grupo encontram­
se as doenças do Endotelio com exten­
são para outras camadas da cornea 
(Epitelio, Bowman e Estroma): Distrofia 
Endo Epitelial combinada e secundária; 
Distrofia Gordurosa primária da Cor­
nea; Distrofia Endotelial secundária dos 
processos inflamatórios; Distrofia Endo­
teHal secundária dos processos virósicos. 

É de parecer que o Glaucoma en­
contrado nas Distrofias Endoteliais se­
ja secundário e nada tenha a ver com a 
causa das lesões primitivas do Endote­
lio. 

Acredita que o Endotelio é dotado 
de um poder de defesa para asse~urar 
a transparência da cornea e adm1te a 
existência de balanco de forças entre o 
efeito do aquoso e a· proteção das células 
endoteliais de acordo com o conceito de 

' TENG, CHIe KATZIN. 
Acentua que o mecanismo de Re­

generação do Endotelio ainda é pouco 

conhecido devido às diferenças existen­
tes entre a regeneração que depende de 
traumatismos e aquela por ação tóxica, 
química ou degenerativa. 

Faz suas conclu.sões finais ao reve­
lar a experiência brasileira sobre o as­
sunto e afirma que o Endotelio ainda 
não permitiu desvendar todos seus se­
gredos! 
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