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Pretende este livrinho apenas apontar alguns
elementos de Oftalmologia que nos parecem indis-
pensaveis conhecer na clinica corrente, afastando
deliberadamente tudo aquilo que, apesar de muito
importante, a experiencia nos mostra que aos Co-
legas de Clinica Geral nao interessa por requerer
aparelhagem ou um certo treino.

Sdo pois elementos somente o que aqui deixa-
mos, expostos concisamente e com a maior simpli-
cidade e clareza que nos foi possivel dar-lhes.

D R
Janeiro 1930.






CAPITULO |

EXAME DO DOENTE

Ouvida a historia do doente, deve proceder-se
sistemdaticamente ao seu exarme. Mesmo o especia-
lista, que frequentemente faz o diagndstico apenas
pela historia e por um rapido golpe de vista dado ao
doente, mesmo esse, nunca deixara de fazer um exame
sistematico, se € consciencioso.

Examina-se em geral o doente sentado em frente
de uma janela, ou de uma fonte luminosa, se o exame
tem de ser feito de noute.

Tratando-se de uma crianca muito pequena ou
irrequieta, manda-se sentar a mae ou outra pessoa em
frente de nos. A crianca € deitada com a cabeca entre
0s nossos joelhos, e o corpo sobre os joelhos da mae,
que lhe segura as maos com uma das maos e as per-.
nas com a outra (ric. 1).

Quando o doente apresentaafeccao unilateral, con-
vem examinar-se em primeiro logar o 6lho sao, para
termos assim um termo de comparacao.

Colocado o doente em posicao de exame, come-
¢a-se por notar o estado, cor e volume das pdipebras,
prestando particular atencao aos bordos palpebraes.

Examina-se qual o estado da regiao do saco la-
crimal, e verifica-se se a pressao do indicador sobre
ela faz sahir qualquer secre¢do dos canaes lacrimaes,
0 que seria indicio de doenca.

Observa-se exteriormente o globo ocular sob o
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ponto de vista da sua posicao, saliencia e nota-se a
sua posicao em relacao 4s linhas visuaes.

Procura-se conhecer qual o estado da tensdo
ocular. Para isso, pedimos ao doente para olhar para
0s seus pés, e com os nossos dois dedos indicadores
colocados sobre a palpebra superior do olho que se
pretende examinar, apalpamos a esclerdtica, um pouco
acima da cornea e movimentam-se os dedos como se
faz para procurar a flutuacdo de um abcesso.

FiG. 1| — Exame de uma creanca

E’ conveniente fazer esta manobra em primeiro
logar no olho sao, se o ha, para termos um termo
de comparacao.

A pressao exercida na esclerdtica, na regido in-
dicada, permite-nos tambem saber qual o estado do
corpo ciliar, que pode mostrar-se sensivel a essa
pressdao, o que ¢ um sinal importante de inflamacao
do corpo ciliar (ciclite).

Segue-se 0 exame da conjuntiva. A conjuntiva
palpebral inferior observa-se pedindo ao doente para
olhar para cima, enquanto o observador com o polegar
colocado proximo do bordo palpebral, puxa esta
para baixo, o que faz aparecer 4 vista, a regido que
pretendemos observar.
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Para examinar a conjuntiva da palpebra superior
pede-se ao doente para olhar para os seus pés, o
observador com o polegar e o indicador direitos agarra
as pestanas centraes puxando a palpebra para baixo,
afastando-a ao mesmo tempo um pouco do globo
ocular, e enquanto que o polegar esquerdo carrega
para baixo sobre o bordo superior do tarso,
os dedos da mao direita voltam rapidamente
a palpebra superior.

Por vezes ¢ dificil abrir os olhos (por
.edéma, etc.) ; deve entao uzar-se um afasta-
dor de Desmarres (fic.2), cujo ramo en-
curvado € insinuado sem brutalidade por
baixo da palpebra superior, tendo o cuidado
de ndo exercer pressdo sobre o globo ocu-
lar.

Neste exame deve o observador preca-
ver-se contra a possibilidade (alids frequen-
te) de tal manobra, lhe projectar a secre-
cdo, que ¢ sempre virulenta, para a cara.

Acontece por vezes que as pestanas
raras e fracas, ndo oferecem superficie de
resistencia suficiente para permitir voltar a
palpebra superior. Neste caso, depois de
pedir ao doente para olhar para os seus pés,
com o indicador da mao correspondente ao
olho que se pretende examinar, empurra-se,
ligeiramente, para cima a pele da palpebra
superior, o que faz com que o rebordo pal-
pebral se destaque do globo ocular. Insi-
nua-se entdo o indicador dessa mesma méo
sob o tarso e por um movimento de bas-
cula de baixo para cima, luxa-se a cartilagem tarsica,
podendo-se entdo examinar a conjuntiva palpebral su-
perior.

No exame deste segmento da conjuntiva deve-se

El1G. 2
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prestar toda a atencao a prega retro-tarsal, porque,
por vezes, SO dhi se pode suspeitar dessa grave en-
termidade que € o tracoma. Para se observar com-
pletamente esta prega, é necessario empurrar o bordo
palpebral superior de encontro ao rebordo orbita-

F1G. 3 — lluminagdo obliqua

rio, ao mesmo tempo que o indicador da outra mao,
empurra a palpebra inferior para a cornea.

O exame da cdrnea faz-se com reconhecida van-
tagem num gabinete escurecido (com as portadas
fechadas) e usando a ilumina¢do obligua (iluminacao
lateral) — o doente senta-se em frente do médico, e,
entre os dois, coloca-se uma fonte luminosa 4 altura
dos olhos do doente. A luz € concentrada no 6lho do
paciente com uma lupa qualquer.
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Nota-se se a cornea apresenta qualquer corpo es-
tranho, opacidades ou sinaes de inflamagao, etc.

Deve-se pedir ao doente para olhar sucessiva-
mente, em diferentes direc¢des, afim de que ndo escape
a nossa observacao qualquer pequena infiltracao.

[nvestiga-se qual a sensibilidade da cérnea tocan-
do-a com um estilete — normalmente o doente sente
o contacto e fecha as pélpebras.

O exame da camara anterior do olho faz-se
tambem em gabinete escurecido e com iluminacao
lateral. Nota-se qual a profundidade da camara, e a
cor e limpidez do humor aguoso.

Segue-se o exame da 7ris. Vé-se qual a sua cor
e polido, e se tem qualquer anormalidade, como por
exemplo aderéncias & cornea, ou a face anterior
do cristalino. Esta ultima observacdo necessita por
vezes a instilacao de medicamentos que dilatem a
pupila (midriaticos).

Estudam-se depois as dimensoes, férma e posi-
cao da pupila.

Examina-se como reage a pupila a4 luz. Esta
observacao faz-se com mais seguranga, utilisando a
iluminacao lateral (ric. 3).

O rosto do doente deve ficar na sombra e pede-
-se-lhe que olhe para longe (para relaxar a acomoda-
¢do). Entdo, de repente, faz-se incidir, com a lupa,
um feixe de luz sobre a pupila que se pretende es-
tudar; normalmente ela contrae-se (reflexo luminoso
directo). Faz-se depois incidir a luz sobre a outra
pupila, e vé-se como reage o 0lho que estamos es-
tudando e que neste caso ndo € iluminado : normal-
mente a pupila deve contrair-se (reflexo luminoso
consensual).

Observa-se tambem como reage a pupila 4 aco-
modacao e a convergencia— para isso pede-se ao
doente para olhar para um dos seus dedos colocado a
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alguns centimetros adeante do nariz, e que se vae apro-
ximando deste, e n6ta-se como se comporta a pupila —
durante esse movimento as pupilas devem contrair-se.
Normalmente os trez reflexos (foto motor ou luminoso,
a acomodacao e a convergencia), sao sinergicos.

Examina-se rapidamente o cristalino: transpa-
rencia, cor e posicao, etc.

Num exame completo do olho, deveria seguir-se 0
exame do vitreo e do fundo do olho com o oftalmosco-
pio, 0 que ¢, em geral, feito por especialista, porque o
uso deste instrumento requere um certo adestramento.

Exame Funcional do Olho

Para o exame de um olho ser completo é neces-
sario que depois de o examinar em detalhe se avalie
qual o seu valor funcional.

Na fun¢cao visual costumam-se considerar trez
propriedades :—o senso da fdrma (acuidade visual),
que € a faculdade que tem o olho de perceber a
forma dos objectos, o senso da cor, que € a facul-
dade de distinguir ondas luminosas de comprimentos
diferentes (COI’LS diversas), e o senso da luz.

Acuidade Visual

Depende do estado da retina, sobretudo do es-
tado da macula, e serd tanto melhor quanto mais pro-
ximo estiverem os objectos que a retina pode ainda
perceber em separado. :

Praticamente essa acuidade aprecia-se com 0s
optotipos para apreciar a visdo ao longe, e com as
escalas tipo Jaeger para a visdo ao perto. Procede-se
como indicamos adeante, no exame da refracao ocular.
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Campo Visual

Além da visao (visdo central), que nos dd a méd-
cula, o resto da retina permite-nos tambem perceber
simultaneamente outros objectos que nos envolvem,
mercé da sensibilidade das suas partes periféricas.

Denomina-se campo visual todo o espago que um
olho abrange, enquanto fixa em determinado ponto.

O exame do campo visual faz-se com apare-
lhos denominados campimetros, os quaes podem ser
grosseiramente, substituidos por um quadro negro,
em que se marca ao centro um ponto que o olho
deve fixar, emquanto o outro olho permanece tapado.
Tracam-se depois uma serie de linhas prependiculares
entre si e que se cruzam no ponto de fixacdo. Des-
locando um pequeno objecto ao longo de cada uma
dessas linhas, marca-se o ponto em que o doente
comega a vér esse objecto. O conjuncto de pontos
achados, ligados entre si dard uma figura geométrica
cujas dimensdes em centimetros representam os /-
mites do campo visual.

Nas clinicas oftalmologicas aprecia-se o campo
visual com o auxilio dos perimetros, instrumentos
com 0s quais se aprecia o campo visual sobre uma
superficie curva, o que € mais sensato dada a im-
possibilidade de p]‘O]ECtd]‘ uma esféra concava (globo
ocular) sobre uma superficie plana.

A técnica para o seu emprego € esquematicamente
a mesma dos campimetros mas o seu uso nao ¢ did-
rio, porque sao aparelhos caros, e em geral s6 os es-
pecialistas os possuem.

O campo normal da visao € sobretudo extenso
do lado temporal, onde ultrapassa por vezes 90¢. E
menos extenso do lado nasal e em cima.

Pode o campo visual estar alterado mercé de cau-
sas patologicas. Essas alteracdes podem consistir em:
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[ — Apértos, falhas de vis@o na periferia do cam-
po, que podem ser regularmente concentricos (como
na retinite pigmentar por ex.) ou irregulares, e que
podem interessar um s6 lado do campo visual tomando
os nomes de apérto nasal, temporal, etc., conforme
a sua posigao.

Se o apérto apanha toda uma metade do campo,
toma o nome de hemianopsia (quando atinge os
dois olhos). Certos tipos de apértos sao carateristi-
cos como o do glaucoma, por ex. que € bastante acen-
tuado do lado nasal.

[l — Falhas do campo, a que se da o nome de
escotomas, e que consistem em falhas de visao den-
tro do campo. Quanto & sua colocacao estas falhas
serdo chamadas escofomas periféricos e centraes,
quando situadas na macula, e podem ainda ser abso-
lutos ou relativos, conforme a visao desaparece total-
mente, nesse ponto ou estd sémente confusa.

Os escotomas aparecem em afec¢des varias: co-
roidites, alteracdoes dos meios, alteracoes da retina.

Visdo das Cores

O estudo do senso da cor, abrange nao so o
exame da percepc¢do central, o que se faz com uma
serie de fios de la corados, como tambem o da per-
cépcao periférica.

Os campos das cores, normalmente, sao sempre
mais pequenos que o campo do branco, sendo o maior
o0 azul, a que se segue o vermelho.

Para apreciar a intensidade de percep¢ao das cores
usam-se tambem os campimetros e perimetros ; porém
neste caso, devem os objétos serem diferentemente
corados, conforme a cor que se pretende estudar.

A alteracao da percepcdo cromdtica, conforme
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afecte uma ou outra cor, péde dar indicagdes sobre
a séde e a natureza das lesoes.

A diminuacdo rapida do campo visual para as
cores observa-se em doencas do nervo 6tico.

Senso da luz
(Percep¢do da intensidade luminosa)

O estudo desta percepcao pdde ser feito com ins-
trumentos denominados fotometros: Tal exame ainda
nao entrou na pratica corrente, nem mesmo em oftal-
mologia.



CAPITULO 1I

EXAME E CORRECAO DA
REFRACAO OCULAR

O globo ocular pode ser considerado como um
instrumento 6tico.

O olho tem uma férma esferica, de 24 milimetros
de diametro, aproximadamente.

Os raios luminosos que incidem sobre o globo
ocular passam atravez da cornea, da face anterior
e posterior do cristalino (superficies de refrdagdo do
olho), bem como atravez do humor aquoso, das subs-
tancias do cristalino e do humor vitreo (meios refrin-
gentes), para irem impressionar a retina, cuja camada
de células mais extérna absorve o excésso de raios
luminosos.

Estas superficies e estes meios podem ser com-
parados, no seu conjunto a uma lente convexa de 23
milimetros de f6co ; no olho normal, o foco dos raios
que incidem paralelamente sobre o olho esta na retina
e o olho diz-se emetrope.

Quando os raios paralelos nao teem o seu foco
precisamente na retina, mas sim mais atraz ou adeante,
diz-se que o olho é@metrope, podendo as férmas de
ametropia (vicios de refrdcao) serem trez — fiper-
metropia, miopia € astigmatiSmo (vic. 4).

O olho hipermetrope, é aquele cujas dimensoes
antero-posteriores (eixo do globo) estao diminuidas,
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ou o seu poder refringente mais frdco do que nor-
malmente, de modo que os raios paralelos nao con-
vergem na retina, mas sim atraz dela.

O olho miope, é aquele que tem o eixo aumen-
tado, ou que tem o seu poder refringente mais forte
do que habitualmente, e os raios paralelos que sobre
ele incidem, nao convergem na retina, mas antes de
a atingirem.

O astigmatismo, é uma férma ametropica em que
a refracao “ocular varia nos diferentes meridianos do
globo ocular.

A diferenca fundamental que existe entre o olho
e uma lente convexa, consiste em que o olho dd ima-
gens nitidas dos objétos colocados a diferentes dis-

FIG. 4
I olho normal Il olho hipermetrope IIl olho miope

tancias, porque o aparelho dioptrico humano se pode
modificar variando a curvatura do cristalino, afim de
que as imagens se formem sempre na retina. [sto nao
se daria se o olho fosse uma lente; s6 teriamos ima-
gens nitidas quando o objecto estivesse a uma dis-
tancia determinada do olho, sempre a mesma. Esta
curiosissima propriedade do olho, tem o nome de
acomodagao.

O cristalino tem consistencia elastica e tende para
a forma esferica quando deixe de se exercer a dcao
do seu ligamento suspensor (zénula). Este relaxa-se
quando o musculo ciliar se contrae, o que permite ao
cristalino obedecer a sua elasticidade.

Vemos pois que o poder de acomodacao depende

2
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da dcao do musculo ciliar (enervado pelo nervo
motor ocular comum), e da elasticidade da massa
cristaliniana.

A fun¢ao de acomodacao, diminue ou desaparece
quando haja paralisia do motor ocular comum, pela
acao dos midriaticos, e quando se acha diminuida a
elasticidade do cristalino, o que acontece rapidamente
com o decorrer dos anos, até que aos 45 anos, pouco
mais ou menos, o individuo nao tem praticamente
poder de acomodacao. Diz-se entao que ha presbitia,
e que o individuo € presbita.

A acomodacao acompanha-se de contracao pupi-
lar e de convergencia das linhas visuaes (dependente
dos musculos rétos internos), o que € indispensavel
para que se dé a fusdo das duas imagens que os
olhos recebem, numa s6, que nos impressiona.

Ponto remoto — é a ponto mais afastado em que
o inidviduo vé ainda nitidamente, com a acomodacao
relaxada (olho em repouso). Estd no infinito para o
olho normal.

Ponto proximo—é o ponto mais proximo do
olho em que o individuo vé ainda distintamente, mas
acomodando ao maximo. Este ponto proximo vae-se
afastando sucessivamente do olho, com a idade, &
medida que a acomodagdo se vae fazendo com menos
poder, por diminui¢ao progressiva da elasticidade do
cristalino, e quando ele estd a 25 cm. diz-se que ha
presbitia (presbiopia).

Denomina-se campo de acomodagdo a distancia
entre o ponto remoto e o ponto proximo.

Designa-se por amplitude de acomodag¢do a di-
ferenca que existe entre a refracao do olho em re-
pouso e a refracdo do olho acomodando ao maximo.
Esse valor é expresso em Dioptrias e representa a
lente convexa que seria necessario dar ao olho para
substituir a acomodacao.
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A amplitude expressa em Dioptrias obtem-se di-
vidindo o numero 100 pelo valor em centimetros do
ponto proximo. Assim por exemplo, um individuo
que tem o seu ponto proximo a 20™

loo

20
tem 5 Dioptrias de amplitude de acomodacao. Esta
regra sO € verdadeira para o olho emetrope.

Na hipermetropia procura-se a amplitude da aco-
modacdo aparente, e ao valor achado teremos de jun-
tar a lente que corrige esse defeito para os objectos -
afastados, porque estes s sdo vistos empregando
o doente uma parte da acomodac@o.

Assim se o doente tem o seu ponto proximo a
20°" e necessita de 2 Dioptrias para vér os objectos
afastados, a sua amplitude de acomodacao ¢ de 7
Dioptrias.

g,
20

Se o individuo é miope e tem o seu ponto pro-
ximo a 20" e se a lente necessaria para vér ao longe
¢ — 3 D a sua amplitude de acomodacao serda de 2
Dioptrias.

Existem diferentes métodos para determinar o
estado da refrdgcao ocular — um método subjectivo
em que se empregam escalas de optotipos e lentes,
e dois métodos objectivos, a oftalmoscopia baseada
no emprego do oftalmoscopico e a skiascopia, que
consiste em iluminar o olho com um espelho plano ¢
observar a dirécao dos movimentos da luz retiniana
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e das suas sombras, que a movimentacao do espelho
Ihes provoca, e que € variavel conforme o estado de
refracdo do globo ocular.

O método subjectivo é quasi sempre insuficiente
para determinar e corrigir a refracao; porém o em-
prego dos outros métodos exige uma aprendizagem
especial que muitas vezes nao é possivel ao clinico
pratico obter, pelo que prefere sempre o método
subjectivo. Este embora deficiente, permite aliviar os
doentes quando o seu defeito de refracao seja sim-
ples e pequeno, o que nao € para desprezar saben-
do-se que nem sempre os pacientes se podem deslo-
car até a uma clinica oftalmologica.

As escalas consistem numa serie de letras que um
individuo normal reconhece as distancias que estao
indicadas s margens nessas escalas.

Coloca-se o individuo a distancia indicada na sé-
rie de letras mais inferiores do quadro, em geral 6™ ou
3™ e examina-se cada olho em separado, tapando o
outro com um disco opaco.

A acuidade visual exprime-se por uma fragao em
que o numerador corresponde 4 distancia a que o
doente se encontra do quadro e o denominador a dis-
tancia expressa em metros a qual um olho normal ve-
ria a ultima serie de letras que o doente consegue ver.

Péde um individuo muito novo lér as ultimasletras
a maior distancia, do que normalmente.

Se o doente nao vé aletra maior, pede-se-lhe para
contar os nossos dedos aproximando-os dele se pre-
ciso for e nota-se qual a maior distancia a que ele con-
segue conta-los sem erro.

Para os iletrados as escalas de letras sao subs-
tituidas por pontos pretos de dimensoes variadas ou
por figuras representativas de objectos ou animais
comuns, obedecendo as suas dimensoes ao mesmo
principio que presidiuao arranjo das escalas de letras,
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e que assenta no conhecimento da distancia minima que
deve medear entre dois pontos, para que a retina os
distinga.

A caixa das lentes contém uma serie de lentes esfé-
ricas, concavas e convexas, lentescilindricas, concavas
e convexas dispostas aos pares, vidros corados (usa-
dos para estudar as paralisias dos musculos oculares),
prismas (para estudo e corrécdo de certos vicios de
enervacao e para desmascarar cegueiras simuladas) e
acessorios (drmagao para lentes, discos opdcos para
tapar um olho, enquanto se examina o outro, etc.)

A forca de uma lente exprime o seu poder de -
refracdo (de convergencia), e é representada pela
distancia focal principal (distancia entre o centro
otico da lente e o seu féco principal). Quanto mais
pequena € essa distancia, mais forte € a lente.

O sistéma hoje universalmente adoptado para
medir as lentes € o sistéma métrico (sistéma dioptri-
co0), que tem como unidade a lente cujo f6co principal
se encontra a 1." de distancia, e diz-se que esta
lente € de 7 dioptria (1 D).

Podem as lentes ter valores correspondentes ao
quarto, a metade ou a tres quartos da unidade (0,25
D—0,50 D—0,75 D).

Note-se que o numero de cada lente nao exprime
a sua distancia focal; esta obtem-se dividindo por
100, o numero da lente. Assim por exemplo uma
lente de 5 D.

100 _ 5
5

tem a sua distancia focal a 20°".

Reconhece-se se uma lente é convexa ou con-
cava quando seja de numero elevado, simplesmente
pelo tacto; mas quando é de pequena graduacdo,
olhando um objecto atravez dela; se € convexa
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o0 objecto parece aumentado, e movendo-a, o objecto
parece mover-se em dirécdo oposta ao movimento
da lente. O contrario sucede com as lentes concavas.

Para se saber a for¢a de uma lente, coloca-se-lhe
em cima uma lente de valor conhecido de sinal con-
trario e desloca-se o conjunto deante de um objecto;
se este continuar a parecer mover-se no mesmo sen-
tido em que se movia a lente estudada, ¢ que a forca
da lente de sinal contrario é menor do que a estudada
e escolhe-se outra mais forte.

A lente neutralisante, isto é a que faz desapare-
cer o movimento aparente do objecto, da o valor da
lente estudada, restando apenas mudar-lhe o sinal.

As lentes cilindricas (cilindros) podem ser lentes
positivas (convexas) ou negativas (concavas) e teem a
propriedade de nao desviar a luz quando ela incide no
plano do seu eixo; quando porém a luz passa num plano
prependicular ao eixo, os raios tornam-se convergen-
tes ou divergentes, conforme a natureza do cilindro.

Quando se emprega o método subjectivo (ndo
havendo quaesquer lesdes oculares), admite-se que o
individuo que colocado 4 distancia indicada para a
ultima linha da escala, nao consegue lér a ultima serie
¢ miope, se a lé, pode ser normal (emetrope) ou hiper-
metrope ; neste ultimo caso acomoda para conseguir
vér. Coloca-se-lhe entao no olho examinado uma lente
de + 1 D; se a visdo se turva o individuo € normal,
se nao € hipermetrope. E neste caso continua-se a
colocar-se-lhe lentes positivas mais fortes, até achar
a lente que lhe dara a melhor visao.

Se ¢ de um miope que se trata, vdo se ensaiando
lentes negativas, gradualmente mais fortes, até se
achar a que da melhor a melhor visao.

Se nem as lentes positivas nem as negativas me-
lhorarem a visao, procure-se se ha astigmatismo (vér
adiante).
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Modificacoes da Acomodacdo

A propriedade que tem o olho de acomodar, po-
de encontrar-se alterada naturalmente (presbitia) ou
por paralisia da acomodagao.

E’ necessario conhecer estas modificacoes da
refracdo para evitar erros importantes de diagnos-
tico.

Presbitia

Como dissémos é um estado fisiologico, que afe-
cta todos os individuos entre os 40-45 anos de ida-
de, e que consiste na dificuldade em lér a 25 cm.,
devido a ter recuado o ponto proximo, mercé da
perda gradual da elasticidade cristaliniana que se vae
dando nos individuos desde creanca até aquela idade,
em qie comeca a incomodar. Nessa edade ha ainda
algum poder de acomodacao, mas tem de ser todo
empregado para a distancia habitual da leitura e a
fadiga instala-se com grande rapidez.

Sintomatologia — O doente queixa-se de cansa-
¢o, que tem de afastar demasiadamente o livro ou o
objecto com que trabalha ao perto e que os caracte-
res de impressao sdo vistos indistinctamente.

O doente por vezes queixa-se tambem de lacri-
macao, irritacdo das palpebras e nota que estes sin-
tomas se exacerbam no trabalho ou leitura feitos com
luz artificial.

Tratamento — Consiste na prescric@o de lentes
convexas que compensem a insuficiencia da acomo-
dacao do doente.

Devemos inquirir qual o género de ocupagao do
doente, afim de lhe aconselhar-mos vidros que lhe
reponham o ponto proximo a distancia a que ha-
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bitualmente trabalha, ou a 33 cm. quando seja sim-
plesmente para a leitura. Compreende-se bem que
um musico precisa de vér a maior distancia, do que
um empregado de escritorio.

No individuo que nao ¢é ametrope para corrigir-
mos a presbitia basta saber a que distancia quer o
individuo trabalhar; se € para lér sabemos que lhe
devemos «repor» o ponto proximo a 33" o que cor-
responde 3 D.

AL
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Depois investigamos a que distancia tem o indi-

viduo o seu ponto proximo. Suponhamos que o in-

dividuo s6 vé destintamente a 50 cm., isso corres-
ponde ao valor de

ﬂ..g[),

50

Receitamos-lhe 1 D, porque se ele precisa de
3 D, dispoe ainda de 2 D.

Pode obter-se o valor da corrécao a fazer, pe-
dindo ao doente para lér as escalas para a leitura de
Jaeger, e vao-se-lhe colocando em frente dos olhos
lentes cada vez mais fortes + 1 D, 1,50 D, etc., até
que o doente leia a escala, distintamente a 33°"; a
lente com que se obteve tal resultado € a que lhe
deve ser recomendada.

Devemos sempre investigar qual a visao que o
doente possue para o longe, porque se ele ¢ ametrope
teremos de lhe receitar, para perto, oculos em que se
encontrem somados o valor das lentes necessarias
para corrigir a visdo ao longe e o valor das lentes
que corrigem a presbitia.
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Nos hipermetropes as lentes sao do mesmo sinal
e os valores das lentes somam-se, nos miopes ha di-
minuicdo do valor das lentes para perto. Por exem-
plo se o hipermetrope precisa para o longe de + 2D
e para perto necessita de + 1 D, devemos prescre-
ver-lhe para leitura + 3 D. Se o individuo € miope e
precisa de — 4 D para longe e de + 1 D para perto

—4D4D=—3D

receitam-se-lhe pois umas lentes concavas mais fra-
cas para a leitura, do que para a visao ao longe.

Nos astigmatas deve-se sempre juntar os cilin-
dros que corrigem esse vicio de refracao, 4 lente ne-
cessaria para corrigir a presbitia.

As lentes usadas em casos de presbitia devem ser
mudadas de tempos a tempos, porque o poder de aco-
modacao vae sempre diminuindo ; quando porém ele
diminuir muito rapidamente suspeite-se de glaucoma.

Espasmo da acomodac¢do

Consiste num espasmo do musculo ciliar, que da
em resultado um aumento da refracao do cristalino,
o qual fica permanentemente em posicao de trabalho
ao perto, como sucede na miopia.

Etiologia — Excessos de trabalho ao perto e ma
iluminacao. Aparece principalmente em creancas ner-
vosas e portadoras de vicios de refracao.

Sintomatologia — Esta atécdo € quasi sempre
bilateral.

O doente tem fadiga ocular e diminuicao da acui-
dade visual.

Se é emetrope, pode apresentar sinaes de miopia,
se ¢ miope, esta aparece aumentada, se ¢ hiperme-
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trope pode o individuo apresentar o seu defeito da
refracao diminuido, ou mesmo ter sinaes de miopia.

Tratamento — Nao trabalhar ao perto, tratar o
estado geral, atropina durante algum tempo 2 vezes
por semana para paralisar a acomodagdo, e corri-
gir os vicios de refracao de que o doente seja por-
tador.

Convém sempre que se suspeite de um espasmo
daacomodacao, instilar atropina, para fazer paralisar o
musculo ciliar, o que faz desaparecer essa miopia
ocasional, e evita que se receite aos doentes vidros
para miopia, 0s quaes agravariam mais o seu estado.

Paralisia da Acomodacao

Consiste na perda da contractilidade do musculo
ciliar.

Quando essa perda de contractilidade nao é total
tem o nome de parésia.

Etiologia — Pdde ser devida a paralisia do Il
nervo provocada por difteria, sifilis, traumatismo do
globo ocular, etc., e ainda & a¢ao da atropina.

Diagnostico — O doente apresenta dilatacao pu-
pilar e ndo pdde acomodar, mas mantem a visao que
tinha para o longe, excéto se o doente € hipermetrope
porque neste caso a visao ao longe peorou, porque
os doentes nestas condigdes utilisam como ja disse-
mos parte do seu poder de acomodagao para a visao
ao longe.

O prognostico é, em geral, bom sobretudo tra-
tando-se de um sifilitico a quem se institue o respec-
tivo tratamento. A afécao pode-se tornar definitiva
quando tenha sido motivada por traumatismo.

Tratamento — Tanto quanto possivel tenta-se
suprimir a causa: tratamento anti-sifilitico, emprego
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de mid6ticos, repouso completo (nos casos de trauma-
tismo), etc., conforme a causa da paralisia.

Tambem se tem feito aplicagdes de electricidade cu-
ja oportunidade deve ser indicada por um especialista.

Quando a doenca se prolongue, prescrevem-se
vidros convexos para o trabalho para perto, os quais
sao escolhidos como para um caso de presbitia.

Hipermetropia

E’ um vicio de refra¢ao no qual oolho, coma sua
acomodacao completamente relaxada, tem o féco dos
raios vindos do infinito, para além da retina.

Etiologia — A Hipermetropia ¢ congénita, e muita
vez hereditaria. Constitue o vicio de refracao mais
frequente.

Pode ser devida ao facto do diametro antero-poste-
rior do globo ocular ser curto, a diminui¢éo da curva-
tura das superficies refringentes do olho, a modifica-
coes dos meios ou a ausencia do cristalino (afdquia).

Como para a visdo é necessario que 0s raios
tenham o seu féco na retina, o hipermetrope para
vér aumenta o seu diametro antero-posterior, o que
ele obtem acomodando, isto €, aumentando a curva-
tura do cristalino o suficiente para que o féco fique
na retina. Isto consegue bem o doente novo, mas
sendo acentuado o vicio ou mais idoso o individuo,
ja nao pode encurvar exageradamente o seu crxsta-
lino e necessita usar lentes convexas.

Para o trabalho ao perto, o doente tem de dispor
de poder de acomodacao, que nao so lhe corrija
o seu defeito, mas que lhe proporcione tambem a
visdo ao perto. D’aqui se pode concluir que o olho
nunca estd em repouso, ao contrario do que sucede
nos outros vicios de refra¢do, em que ao perto (nos
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miopes) ou na visao ao longe (nos hemetropes), o
olho descanca.

Estes esforcos constantes de acomodacao fazem-
se mercé de acao do musculo ciliar que se hipertrofia.

Nos hipermetropes de grau elevado, pode produ-
zir-se estrabismo externo.

A hipermetropia total de um individuo, é a soma
da sua Aupermetropia manifesta (a hipermetropia que
o doente manifesta sem prévia paralisagao de acomo-
dacao) e de sua hipermetropia latente (a hipermetro-
pia que se revela quando se paralisa a acomodagao).

A hipermetropia latente é a diferenga entre a
hipermetropia manifesta e a hipermetropia total.
Varia com a idade e a robustez do individuo.

Sintomatologia—Podem os individuos novos nao
apresentar qualquer sintoma, sobretudo quando go-
zem de boa saude e ndo apliquem a visao a trabalhos
ao perto.

Nos outros casos o doente apresenta um con-
junto de sintomas, a que se da o nome de asthemopia
acomodativa, a qual aparece sob a influencia dos tra-
balhos ao perto, especialmente quando feitos com luz,
artificial. O doente tem dores nos olhos e na cabeca,
congestdo da conjuntiva, lacrimag¢do e sensacao de
ardor nas palpebras, fotofobia e os objectos ndo sao
vistos distintamente. A esta sintomatologia podem
juntar-se nevralgias varias.

Sao frequentes nos hipermetropes as conjunti-
vites, blefarites, flictenas, congestoes da retina, es-
trabismo interno e os estados glaucomatosos.

Tratamento— Consiste na correccao do vicio
de refracao, devendo-se sempre atender a edade
do doente, grau de hipermetropia e a tolerancia in-
dividual.

Nos individuos novos, e sendo o defeito peque-
no, receitam-se-lhe apenas 6culos para perto, por-
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que o esforco de acomodagao necessario para a vi-
sao ao longe até uma certa edade, nao fatiga. As
lentes devem porém ser usadas permanentemente
quando haja estrabismo e quando se pretende com-
bater uma conjuntivite, uma blefarite ou cefaleas,
cuja causa se filia neste vicio de refracao.

Se a asthenopia se revela nao sé no trabalho ao
perto como na visao ao longe, o individiio devera
usar lentes para ambos os casos.

Corrige-se assim apenas a hipermetropia mani-
festa. Acontece porem que com o decorrer do tem-
po € necessdrio mudar as lentes: é que uma parte
da hipermetropia latente manifesta-se, e torna-se en-
tao necessario corrigi-la.

Nos adultos corrige-se toda a hipermetropia para
a visdo ao longe e para perto a hipermetropia e a pres-
bitia se o individuo ja tem mais de 40 anos, ou ape-
nas a por¢ao de acomodacao que lhe falta, se for mais
novo.

Tambem o olho operado de cataracta (olho afé-
quico), necessita de vidros convexos, porque a perda
do cristalino faz perder ao olho uma refringencia
igual a 13-14 D.

Nestes individuos tem de se fazer a correccao
dos vicios de refracao que por ventura existem e te-
nham origem nos outros meios ou planos que n@o os
do cristalino, e juntar-lhe o valor da lente convexa
que |he substitue o cristalino.

Para os trabalhos ao perto teremos de juntar ao
valor da lente usada para longe, uma lente que subs-
titua a a¢do da acomodagao que perderam em virtude
da ausencia do cristalino e da sua variacao de cur-
vatura.
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E’ um vicio de refracao em que o olho, com a
acomodacao completamente relaxada, férma o féco
dos raios vindos do infinito, adeante da retina.

Etiologia— A miopia ¢ raramente congenita,
embora se notem no seu aparecimento factores here-
ditarios.

E’ um defeito adquirido, que comeca cédo e se
acentua quando se faca uso excessivo dos olhos para
trabalhar ao perto, e mercé de outras cousas ainda
discutidas.

A sua frequencia estd em relagao com o modo de
vida do individuo, sendo por isso mais frequente nas
cidades do que no campo, e com a sua saude geral.

Agrava-se com a insuficiencia de exercicio fisico,
com a leitura ou trabalho ao perto muito intenso,
prolongado e deficientemente iluminado.

A miopia pode ser devida a curvatura exagerada
da cornea, ou a aumento de refringencia do cristalino
(provocada por cataracta inicial), e ainda par espasmo
de acomodacao. Porém na maioria dos casos depende
de dimensdes exageradas do diametro antero-poste-
rior do globo ocular. Este alongamento tem sido atri-
. buido a pressdo dos musculos extra-oculares durante
a convergencia, a congestoes e adelgacamentos das
membranas do globo ocular, e ainda & forma das orbi-
tas que pode originar, em certos casos, convergen-
cia excessiva.

Sintomatologia—Nas pequenas miopias, o unico
sintoma que aparece consiste em o doente vér mal ao
longe, mantendo boa visdo para perto. Estes doen-
tes apresentam durante uma grande parte da vida
uma pequena miopia, que nao aumenta ou aumenta
muito pouco — sdo os casos de miopia simples.

Os doentes com este defeito de refracao mais
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acentuado, além de verem mal ao longe, teem
dores nos olhos, fatigam-se muito facilmente com
trabalho ao perto e sdo muito sensiveis & luz. Referem
por vezes que veem moscas volantes (ver adeante).

Na miopia elevada néta-se a saliencia dos globos
oculares, as pupilas dilatadas e o doente apresenta
os sintomas subjectivos, atraz descritos, mais pro-
nunciados.

Poéde a miopia tomar uma forma progressiva,
aumentando constantemente; estes casos acompa-
nham-se de altera¢des das membranas profundas do
olho. 2

Se a miopia é simples, estacionaria e o doente
usa lentes convenientemente escolhidas, o prognos-
tico ¢ em geral bom. O prognostico € reservado nos
casos de miopia progressiva, sobretudo quando ha
lesdes consideraveis nas membranas profundas do
olho e lesoes do vitreo.

Tratamento — Corrigir a miopia e observancia
estricta das regras de higiéne visual, para evitar que
a doenca se agrave.

Nos individuos novos, deve-se corrigir inteira-
mente o vicio de refragao. Prescrevem-se as mais fra-
cas lentes que dao ao doente a melhor acuidade vi-
sual. Estas lentes devem ser usadas sempre.

Se a miopia nao é pequena, convém chamar a
atencao dos paes para o facto de que o individuo nao
poderd exercer todas as profissdes, por inapto ou
porque algumas delas podem agravar-lhe a doenca,
e insistir na aplicacao das regras de higiéne ocular.

As miopias pequenas dos adultos serdo corrigi-
das com a mesma orientacao que as dos individuos
jovens, lembrando-nos porém que o adulto nem sem-
pre se habituara tao bem, nem tao depressa a usar
sempre, para o perto e para longe, as lentes cor-
réctoras. \
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As miopias medias deverao ser no adulto corri-
gidos, inteiramente, para longe.

Para perto receitam-se-lhe lentes tanto mais fra-
cas quanto mais edade ele tiver. Nestes casos, mais
que nas miopias pequenas, teremos de atender 4 to-
lerancia individual.

Se o individuo nunca corrigiu o seu vicio de refracao,
raro suporta toda a corrécao logo de inicio, pelo que ¢
conveniente dar-lhe vidros mais fracos, por exemplo
metade, sob pena de lhe provocar vertigens e cefaleas.
Explicar-se-ha ao doente que ao fim dum ano, se a lente
foi bem suportada, se tentard aumentar a corrécao.

As miopias fortes ou complicadas, quer em crean-
cas quer em adultos, alem da corrécao do vicio de
refracao, necessitam de uma vida de higiéne severa
e de vigilancia oftalmologica frequente.

Em geral nestes casos as lentés que corrigem in-
teiramente a refrdcdo nao sao suportadas, pelo que
se deve prescrever apenas metade ou */; da corrécao
da refracao.

Convem que estes doentes evitem a luz viva, pelo
uso de vidros corados, os exercicios violentos, que
podem descolar a retina, e duma maneira geral todas
as fatigas, mas sobretudo a fatiga ocular.

Todos os miopes de grau elevado, ou em que a
doenca tem tendencia a progredir, devem ser envia-
dos a um especialista.

Astigmatismo

Consiste num vicie de refracao, em que os diferen- -
tes meridianos, possuindo um poder de refracao dife-
rente, reunem os raios, que sobre elesincidem parale-
lamente, em pontos diferentes, o que dd uma imagem
confusa.
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O astigmatismo pode ser regular ou irregular
(muito menos frequente).

O astigmatismo irregular, é caracterizado por
diferencas de refraccao nao s6 em diferentes meridia-
nos, mas tambem nos diferentes pontos do mesmo
meridiano.

Neste vicio de refracgao a visao esté bastante pre-
judicada, e nao pode ser melhorada pelas lentes.

No astigmatismo regular a refraccao, é diferente
nos diversos merzdlanos (mercé da diferenca da cur-
vatura da cérnea), mas é a mesma ao longo de cada
meridiano.

Neste caso um meridiano do globo ocular dpre
senta 0 maximo e um outro, prepcndlcular a éle,
minimo de refraccao, sendo estes meridianos chama-
dos meridianos principais.

Sempre que se fala em astigmatismo sem indicar
a variedade, referimo-nos ao astigmatismo regular.

Os astigmatas de tipo regular veem as linhas
(que sao compostas por uma sucessao de pontos)
distintas ou ndo, conforme a orientacao delas.

No astigmatismo os raios que passam pelo meri-
diano de menor curvatura reunem-se mais longe do
que os que atravessam o meridiano mais curvo, dando
em resultado uma imagem indistincta, difusa e mais ou
menos alongada:

O astigmata que tem um meridiano horisontal
‘normal e um meridiano vertical anormal, olhando
uma linha vertical vé-a um pouco alongada, mas de
bordos nitidos (cada linha ¢ composta de pontos
que se veem aqui como linhas sobrepostas). Se po-
rém este 6lho olha uma linha horisontal, cada ponto
constituinte dessa linha é visto alongado, como uma
pequena linha vertical, e o conjunto, da uma linha de
bordos esfumados, pouco nitidos.

O mostrador para determinacao do astigmatismo,

3
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frequentemente empregado, foi construido partindo
deste principio.

Variedades de Astigmatismo :

[ — Astigmatismo simples, em que um meridiano
é emetrope e o outro ametrope (miope ou hiperme-
trope).

Il — Astigmatismo composto, em que ambos 0s

FIG. 5— Mostrador para determinar o astigmatismo

meridianos sao ametropes, mas ou sdo os dois mio-
pes ou sdo os dois hipermetropes, sendo contudo o
defeito de refraccao diferente de intensidade em cada
meridiano.

[l — Astigmatismo mixto, em que cada me-
ridiano tem um defeito diferente de refraccao.

Em geral a curvatura maxima da cornea estd no
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meridianc vertical ou proximo, e a curvatura minima
perpendicular a este (no meridiano horizontal), e, como
tal € o tipo de ligeiro astigmatismo que tem o 6lho nor-
mal, chama-se a este, astigmatismo segundo a regra.

Pode-se tambem encontrar um astigmatismo con-
tra a regra, em que a maior curvatura é horizontal.

Note-se que os meridianos principaes estdo, em
geral, ligeiramente obliquos.

Etiologia — O astigmatismo irregular ¢ em geral
devido a alteragdes da cérnea (opaudades cicatrizes
de traumatismo acidental ou cirurgico, etc.), a luxa-
coes do cristalino, etc.

O astigmatismo regular que pode ser adquirido,
mas € em geral congénito, aparece por vezes em di-
ferentes membros da mesma familia ; pode ser devido
a modificacoes da curvatura da cornea, a defeitos da
curvatura do cristalino, ou a modificacoes das dimen-
soes do diametro antero-posterior do globo.

Sintomatologia — Diminuicao da acuidade visual
para perto e para longe, ligada quasi sempre a as-
thenopia, sobretudo depois de trabalho ao perto.

Os sintomas de asthenopia, por vezes bastante
frequentes e pronunciados, variam com o grau de
astigmatismo e com o estado geral do doente.

Tratamento — Consiste na sua correc¢do com
cilindros simples ou cruzados, ou com esfero-cilin-
dros, colocando-se o eixo do cilindro paralelo ao eixo
emetrope, para que a curvatura dele corresponda ao
eixo ametrope.

Sempre que no exame da acuidade visual nao se
consegue corrigir a visdo com lentes esféricas até a
normalizar, devemos investigar se ha astigmatismo.
Pedindo-se ao doente para olhar para o mostrador
(r16. 5), se éle declara que vé uma linha mais acentuada
do que as outras, ja sabemos que, paralelo a essa
linha, ha um meridiano ametrope.
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Suponhamos que se trata de um individuo que vé
o meridiano vertical mais intensamente do que o ho-
rizontal. Pomos entdo diante desse 6lho + 1 D;seo
diametro vertical fica indistinto, concluimos que o
diametro horizontal € emetrope.

Procura-se entdo qual a lente que torna distinto o
meridiano horizontal e o numero achado da o grau de
anomalia do diametro vertical.

A nao ser nestes casos muito simples, deve-se
deixar a escolha da lente para corrigir o astigmatis-
mo ao especialista, porque tal escolha exige por
vezes um exame cuidadoso do doente, e sendo as
lentes mal escolhidas os sintomas asthenopicos nao
desaparecem.

Estas lentes devem ser usadas sempre e monta-
das em oculos, para que as lentes tenham cons-
tantemente os eixos dos cilindros colocados cor-
rectamente, em relacao ao meridiano que se pretende
corrigir.

Os oculos de ensaio teem sempre os aros dividi-
dos em graus, estando modernamente todos marca-
dos a partir das extremidades nasaes.

Depois de notar qual a posi¢ao em graus do eixo
do cilindro que da a melhor visao, costuma-se fazer na
receita um esquema desses oculos de ensaio, em que
esteja indicada a orientacdo, marcada em graus, que
o oculista deve dar ao eixo do cilindro.

Anisometropia

Dé-se este nome a uma desigualdade notavel en-
tre as refraccoes dos dois olhos. E’ relativamente rara.

Todos os graus de anisometropia se podem apre-
sentar.

Deve-se observar nestes casos, cada olho sepa-
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radamente, e s6 corrigir totalmente os dois olhos
quando as diferencas de refrac¢ao nao forem muito
grandes, tendo de se atender muito & tolerancia in-
dividual, o que torna dificil indicar regras geraes de
conducta.

Astenopia

Designa-se sob este nome o conjunto de sinto-
mas resultantes da fadiga do musculo ciliar e muscu-
los extra-oculares.

Pode a astenopia ser acomodativa, muscular ou
neurasténica, estando, por vezes, associadas duas
destas f6rmas.

A astenopia acomodativa, que é a mais comum,
encontra-se nos ametropes, sobretudo a seguir a
fadigas.

A astenopia muscular (heteroforia), vae des-
cripta adiante.

A astenopia neurasténica, é atribuida a insufi-
ciencia de tonus nervoso e depende do estado do
sistema nervoso. E’ frequente tornar-se cronica.

Tratamento — Cuidar do estado geral do doente,
corrigir os vicios de refracgao e observancia de boa
higiene visiual.

Armacdo das Lentes

E’ preciso notar que o bem estar que as lentes
podem dar, resulta em parte do modo como elas sao
colocadas em frente dos olhos, depois de judiciosa-
mente escolhidas.

O médico indicara sempre na receita qual a dis-
tancia em milimetros que medeia entre as duas pupi-
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las (distancia pupilar), essa medida toma-se com
uma pequena régua, pedindo ao doente para olhar
para longe ou para perto, conforme as lentes sao para
corrigir a visao para longe ou para perto.

Posto isto, € ainda necessario que o centro das
pupilas corresponda aos centros das lentes; conse-
gue-se isso inclinando a armagao das lentes em rela-
cao ao plano da face, de modo a fazer um certo
angulo — aproximadamente 15° para a visdo ao
longe, e 250 para os trabalhos ao perto.

As lentes devem estar o mais aproximadas pos-
sivel dos olhos, sem que comtudo as pestanas rocem
nos vidros. Obtem-se assim o maximo de campo
visual, o qual ¢ tambem favorecido pelas lentes
grandes e redondas que estad agora em moda,
porque mesmo que a centragem das lentes seja mal
teita, o individuo tem sempre um campo visual ra-
zoavel.

A montagem das lentes, deve dar a estas uma
certa estabilidade, permitindo mesmo movimeitos
largos ou um tanto violentos.

Pelo que deixamos dito vé-se que o bom exito da
correccao pelas lentes, depende tambem da maneira
como € executada a receita, pelo que é sempre bom
aconselhar um oculista consciencioso e sabedor, e re-
comendar ao doente que experimente as lentes, ja
mentadas, no momento em que lhe sdo entregues —
precisam, por vezes, qualquer pequena manobra, que
o oculista prontamente executara.

Deve o médico pratico fazer a maxima propa-
ganda contra a ma colocac@o das lentes na face, o
que € banalissimo observar-se, e contra as desrazoa-
veis objecoes que muitas pessoas fazem ainda ao uso
permanente ou frequente das lentes.

Tem mesmo o médico pratico mais probabilidades
de exito nessa louvavel campanha a favor do uso das
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lentes, quando necessarias, porque ¢ menos suspei-
tado de partidarismo, do que o especialista.

Em primeiro logar ¢ necessario afirmar que sao
mui raros os casos de feridas dos olhos produzidas
pelas lentes que a crianca usa, sendo porém apre-
ciavel o numero de casos registados em que os ocu-
los protegeram o globo ocular; por isto, é dispara-
tado tirar os oculos ds criancas para as deixar brin-
car, visto que partimos do principio que se lhes ndo
deve permitir brincadeiras em que possam prejudi-
car-se.

Parece todavia, que se vae perdendo um pouco a
relutancia 4s lentes, por razdes de estética, mercé
- da influencia da moda.

Outro preconceito a combater, € o de que o indivi-
duo que se habitua &s lentes, nao pode depois passar
sem elas e vae reclamando numeros cada vez mais
fortes, donde conclue o publico que se devem usar as
lentes, o mais tarde possivel e o mais fracas possiveis.

Tudo tem evidentemente o seu momento proprio
e a sua indicacao precisa, e se uma vez habituado 4s
lentes, o doente se recusa a passar sem elas, € isso
devido a estar habituado ao bem estar que elas lhe
proporcionam e de que se vé privado, quando as
nao usa.

E, pelo contrario, estd provado, para a miopia, que
os vidros tem uma accao retardadora acentuada na
evolucao da doenca. Sobre a hipermatropia, os vidros
parecem ndo ter accdo, e a presbitia ndo sofre qual-
quer modificacdo para melhor ou para peior, pelo uso
das lentes.

A armacdo das lentes deixa-se em geral ao gosto
do doente, para nao ir de encontro a velhos habi-
tos, que quando nao sejam nitidamente prejudiciaes,
¢ preferivel ndao contrariar ; contudo, ja dissemos, que
s6 os oculos sao recomendaveis nos casos de astig-
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matismo, porque as outras montagens ndo manteem
0 eixo na posicdo exacta em que este pode corrigir
o0 vicio de refraccdo.

As lentes sdo geralmente de vidro branco.

As lentes de forma periscopica, em que uma
das faces da lente é concava, e a outra conve-
xa, sdo muito preferiveis, sobretudo nos miopes,
porque diminuem a aberracao de esfericidade, e sao
mais leves; devem porém ser de bda marca e sao
sempre caras. Contudo de 5 D. para cima devem ser
os preferidos.

Para corrigir simultaneamente o astigmatismo ¢
outro vicio de refraccao, podem uzar-se os esfero-cilin-

ros, que tem a lente esferica numa face e alente cilin-
drica na outra. Tem o nome de lentes toricas.

Quando o individuo precisa de lentes diferentes
para perto e para o longe, pode usar um s6 par de
lentes com dois focos, um na parte superior corres-
ponde 4 graduacao para o longe e outro na parte infe-
rior para o perto. Sao as chamadas lentes d Franklin.
Estas lentes sao caras e requerem uma habituacao es-
pecial.



CAPITULO 1lI

PERTURBACOES DA MOTILIDADE
OCULAR

A mobilizacao do olho, € assegurada pela accao de
seis musculos extrinsecos do globo ocular, que par-
tindo do fundo da orbita se vao inserir na esclerética.

Quatro desses musculos, denominados rectos,
proveem da circunferencia do buraco 6tico e sao deno-
minados recto interno, recto externo, recto superior,
recto inferior, conforme a sua posi¢ao, em relacao ao
globo ocular.

Os outros dois musculos sao denominados obli-
quos. O musculo obliguo superior, parte do buraco
6tico e dirige-se para o angulo supero-interno da
orbita onde passa atraz duma roldana fibrosa que ai
existe, dirigindo-se depois para fora, e passando por
baixo do musculo recto superior, vae inserir-se na es-
clerdtica, no hemisferio posterior do globo. O mus-
culo obliguo inferior, parte do angulo inferior interro
das orbitas, passa por baixo do recto inferior e vae
inserir-se na parte externa da esclerdética.

A capsula de Tenon envolve o segmento poste-
rior do globo ocular, dando uma expansao para as
paredes orbitarias e outra, para os tenddes dos mus-
culos rectos, expansao esta que restringe a amplitude
dos movimentos do globo ocular.

Todos os musculos extrinsecos sao enervados
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pelo motor ocular comum, com excécao do recto ex-
terno que € enervado pelo motor ocular externo, e do
obliquo superior que € enervado pelo patético. Os
nucleos destes trez nervos encontram-se na parede
do quarto ventriculo. '

Os musculos extrinsecos servem para fazer girar
o globo ocular em volta dos seus tres eixos:

— o recto externo, move o globo ocular para fora

— o recto interno, para dentro

— o recto superior, para baixo e para dentro

— o recto inferior, para baixo e para féra

— 0 obliquo superior, para baixo e para fora

— 0 obliquo inferior, para cima e para féra.

Em cada movimento do globo ocular actuam si-
multaneamente diferentes musculos, e os dois olhos
movem-se sempre simultaneamente, mercé dos cen-
tros de enervacao serem comuns.

Normalmente os olhos tomam ambos parte no acto
visual, e orientam-se sempre involuntariamente de
modo a que as imagens dos objectos se formem
nas maculas; estas duas.imagens dadas pelos dois
olhos sdo fundidas numa s6, no centro de fusao ce-
rebral.

S6 teremos uma s6 sensacdo visual, quando as
imagens caiam sobre pontos simetricos das duas re-
tinas (visdo binocular simples). Quando porém as
linhas visuaes estejam orientadas de tal modo que
esta condic@o se nao dé, o individuo vé duas imagens
(tem diplopia), a menos que a imagem do olho cuja
linha se nao orienta bem (6lho que desvia), seja su-
primida.

Na diplopia o o0lho que fixa, d4 uma imagem ver-
dadeira e distinta, que se encontra ao nivel da ma-
cula, enquanto que o 0lho que desvia dd uma ima-
gem pouco distinta, denominada falsa imagem.

A diplopia, ¢ chamada homonima ou cruzada,
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conforme a imagem falsa se encontra do mesmo lado
do 0lho desviado, ou nao.

As alteracoes da motilidade ocular podem ser de-
vidas a:

a) Paralisia— por perda dos movimentos de um
ou mais musculos. Quando a paralisia ndo é completa
tem o nome de paresia.

b) a Heteroforia — tendencia latente a desviar
ligeiramente os eixos visuaes.

¢) o Estrabismo — desvio manifesto, por ausencia
de fixacao binocular.

Paralisia dos Musculos Oculares

Etiologia — A lesao que origina a paralisia pode
ser uma exhudacao ou hemorragia, tumor, ferida ou
lesao vascular que dé compressdao ou inflamacao
dos nervos, ou pode a paralisia ser provocada por
inflamacao ou degenerescencia nervosa primitiva.

A causa mais comum é a sifilis, podendo porém
ser tambem causada por reumatismo, ataxia locomo-
tora, difteria, gota, irio, doencas infecciosas, etc.

A lesdo que origina a paralisia, pode estar em
qualquer ponto do trajéto nervoso, sendo por vezes
dificil localisa-la. A paralisia ¢ denominada periferica
ou central, conforme a sua situacao.

Sintomatologia — Ha limitacao dos movimentos
do olho na esfera da accéo do musculo paralisado, par-
ticularmente pronunciada na paralisia completa. Re-
conhece-se tal, pedindo ao doente para fixar um dedo
que nds deslocamos depois em diferentes direcgoes ;
nota-se entdao que o o6lho nao pode seguir todos os
movimentos do dedo.

Quando os olhos estao voltados para a esfera de
accao do musculo paralisado, o 0lho nao olha conve-



44

nientemente, mas o 6lho doente desvia — diz-se que
ha desvio primario. Fste desvio da-se para o lado
oposto 4 accao normal do musculo paralisado, e tem o
nome de estrabismo paralitico.

Se porém o 6lho doente fixar um objecto e tapar-
mos o 0lho sdo, este desvia numa direcgao correspon-
dente, mas muito mais do que o 6lho doente ; este
desvio diz-se secundario. Destingue-se uma parallsm
de um estrabismo simples, porque neste os desvios
primarios e secundarios s3o eguaes.

O doente afectado de paralisia coloca a cabega em
posi¢ao obliqua, voltando-a para o lado do musculo
paralisado, e na direccao em que o musculo paralisado
orientava o 0lho quando trabalhava, tentando assim
corrigir, ou pelo menos diminuir, a diplopia.

Apresentam mais estes doentes uma falsa projéc-
¢ao — o 0lho paralisado nao vé os objectos onde eles
realmente estao. Reconhece esta anomalia, pedindo
ao doente para indicar onde esta determinado objecto.

Esta afeccao acompanha-se de Diplopia, que se
manifesta quando o doente olha para um objecto si-
tuado na esfera de accao do musculo paralisado.

Estes doentes apresentam com frequencia verti-
gens, nauseas e marcha incerta, produzidos pela falsa
projeccao e pela diplopia.

Passados os primeiros tempos de afeccdo, a sin-
tomatologia atenua-se.

Pode o paciente apresentar paralisia dum s6 mus-
culo, sendo neste caso mais comumente atingido o
recto externo, mas € muito mais frequente, a paralisia
associada de varios ou de todos os quatro musculos
enervados pelo terceiro nervo.

O dlagnostlco do musculo ou nervo parahbado
nem sempre € facil, e requer uma certa pratica e pa-
ciencia.

Na paralisia do terceiro nervo, o doente tem pto-
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se, 0 globo esta quasi imovel e desviado para fora, ¢
por vezes para baixo. Ha uma ligeira exoftalmia, por-
que normalmente os musculos, agora paralisados, re-
trahem um pouco o globo, a face esta voltada para
cima e para o lado sdo e a cabeca inclinada sobre o
lado paralisado. A pupila esta dilatada e imovel, e a
acomodacao acha-se paralisada.

Dé-se o nome de oftalmoplegia total, & paralisia
de todos os musculos do dlho.

Diz-se que ha oftalmoplegia externa, quando
todos os musculos do olho, excepto os da iris e do
corpo ciliar, se encontram paralisados. Esta forma de
paralisia, é mais comum do que a oftalmoplegia total
e é em geral de origem central.

As paralisias periféricas, sobretudo as que sao
devidas a sifilis, frio e reumatismo, podem curar-se
mas a cura vem muito lentamente, e ¢é frequente vé-
las reaparecer.

A paralisia originada por doencas da medula ou
do cerebro teem em geral um mau prognostico.

Tratamento — Deve tentar-se suprimir a causa.
Se se suspeita de sifilis, estd indicado o mercurio em
fortes doses. Deve aconselhar-se o uso duma pala ou
vidro despolido, para evitar a diplopia. Localmente
pode-se empregar massagens, electricidade, prismas e
intervencdes operatorias, pelo que, aparte 0s casos
nitidos de sifilis, deve o doente ser enviado a um es-
pecialista.

Heteroforia

A heteroforia consiste, como dissémos, num equi-
librio instavel dos musculos do o6lho. Tem como
causa principal um vicio de refraccao, e nos individuos
debilitados, acompanha a diminuicao generalisada do
tonus muscular.
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Sintomatologia — Frequentemente ndo tem sin-
tomas; nos casos acentuados aparecem signaes de
asthenopia.

O seu diagnostico, por vezes um pouco delicado,
deve ser deixado ao especnallqta

Estrabismo

Consiste num desvio visivel da linha visual de um
dos olhos, devido 4 ausencia de fixacdo binocular,
com conservacao em geral da potencia dos musculos;
as linhas visuaes do 6lho estrabico e do outro 6lho
(olho que fixa), fazem sempre o mesmo angulo, qual-
quer que seja a posicao dos olhos.

Etiologia — Parece haver tendencia a admitir-se
hoje que o estrabismo é devido a uma perturbagao,
de origem cerebral, do reflexo de convergencia, que
se encontra aumentado e diminuido.

O que € incontestavel, é que o estrabismo apa-
rece associado a vicios de refracgdo (que dao per-
turbacoes nas relacoes existentes entre a acomoda-
cao e a convergencia), a visao imperfeita de um dos
olhos (por ambliopia congénita, por doengas ou defei-
tos oculares varios) e encontra-se tambeni, em certos
casos, ligado a desproporgoes existentes entre 0s mus-
culos oculares externos antagonistas.

Sintomatologia — O diagnostico faz-se em ge-
ral pela inspeccao.

Pode porém acontecer que, nos casos ligeiros, o
estrabismo nao seja evidente. Torna-se necessario
procura-lo : pede-se ao doente para fixar um objecto
distante e tapa-se ora um, ora outro olho ; se algum
dos olhos, depois de tapado, ao ser descoberto, for
visto fazendo qualquer movimento para fixar o obje-
cto, esse dlho €é estrabico.
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Em geral, nao ha diplopia porque esta, somente
no inicio incomoda o doente; mais tarde a imagem
do olho que desvia é excluida.

O olho estrabico, tem em geral uma dlmmulc;do
de acuidade visual, a qual poderia ja existir anterior-
mente ao estrabismo e ter-se sémente agravado com
este.

O estrabismo distingue-se da heteroforia, por-
que nesta o desvio € latente, e o estado de equilibrio
¢ mantido por excesso de influxo nervoso. A hete-
roforia €, por assim dizer, uma especie de estado
pré-estrabico.

O estrabismo simples distingue-se do estrabismo
paralitico, como jd dissémos, em que ambos os olhos
conservam todos os movimentos.

O estrabismo sera denominado conforme a direc-
cao do desvio, estrabismo interno (estrabismo con-
vergente), que é a férma mais comum, estrabismo
externo (estrabismo divergente), e estrabismo ver-
tical muito raro, podendo ainda neste caso, o 0lho
estar voltado para cima ou para baixo.

Distingue-se ainda no estrabismo as seguintes
variedades :

Estrabismo periodico— quando aparece de tem-
pos a tempos, em geral apds esforcos de acomoda-
cao. Pode desaparecer definitivamante ou tornar-se
constante.

Estrabismo constante — o que existe sempre.

Estrabismo alternado—quando ora fixa um 0lho,
ora o outro.

Estrabismo monocular — quando um dos olhos
fixa sempre, e € sempre o mesmo 6lho que se des-
via.
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Estrabismo Convergente

E’ uma especie de estrabismo, em que a linha vi-
sual dum o6lho se desvia para dentro.

Este defeito estd, em geral, associado a hiper-
metropia, por vezes acompanhada de astigmatismo.

Aparece o estrabismo convergente, quasi sem-
pre nos primeiros anos de vida, logo que a crianca
comeca a acomodar. Os esforcos de acomodacao
nestes individuos, devido a sua hipermetropia, sao
muito maiores do que normalmente como ja disse-
mos, e dadas as relacoes que existem enfre a aco-
modacao e a convergencia, esses esforcos expoem
facilmente a crianca a desviar os olhos.

O estrabismo, aparece primeiro periodicamente,
instalando-se depois persistentemente, podendo de-
saparecer passados tempos.

A acuidade visual do olho estrabico, esta quasi
sempre diminuida, por vezes consideravelmente, pa-
recendo que, na maioria dos casos, essa deminuicao
da acuidade ¢ devida a falta de exercicio visual do
olko que desvia.

Tratamento — Pdde ser operatorio ou médico.
O tratamento nao operatorio € constituido pela cor-
reccao dos vicios de refraccao do olho, exercicios
do olho estrabico e aplicacoes de atropina.

A escolha das lentes nestes exercicios deve ser
mui cuidadosa, investigando-se também com rigor
se ha astigmatismo.

As lentes devem ser usadas sempre, e note-se
que em muitos casos o uso das lentes corrige a ano-
malia. A correccdo pode serusada ja por criangas de
tres anos, desde que nao sejam extraordinariamente
desinquietas. .

Quando nao se pode ainda corrigir os vicios de
refraccdo mercé da pouca idade da crianca, deve-se
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contudo evitar que o 6lho que desvia, vd péorando
gradualmente de visao. Para isso tapL se o olho que
fixa, 1 hora, tres vezes ao dia, o que obriga a traba-
lhar o olho que desvia.

E’ util recomendar & familia que ndo permita a
crianca que brinque com objectos pequenos, ou faca
qualquer cousa que obrigue a empregar-se a visao
ao perto, enquanto nao usar lentes.

A instilacao de atropina no olho que fixa, tor-
na-o inapto para fixar os objectos ao perto, pelo que
a crianca passard a fixa-los com o 6lho que desvia,
obrigando assim este a trabalhar.

Prescreve-se a atropina em colirio fraco, 0,5 por
100, sendo suficiente deitar uma gota, uma vez por
semana.

Pode-se deitar a atropina simultaneamente, nos
dois olhos, para o doente nao acomodar (e por con-
sequencia nao convergir), ou alternadamente num e
noutro, para obrigar o 0lho que desvia a trabalhar,
afim de que a sua visao nao peore.

O emprego da atropina faz-se durante longos
meses.

Existem tambem aparelhos para exercitar a crianca
a fundir as imagens, restabelecendo-se assim a visao
primitiva. Exigem muita paciéncia e uma certa ex-
periéncia pelo que, mesmo pelos especialistas, s6
sao usados em casos particularmente propicios.

O tratamento operatc')rio que uns especialistas
nao fazem antes dos 7 anos, enquanto que outros
aconselham ‘a operar ‘'muito mais cédo, é sempre
delicado de ‘executar, a escolha do processo tem
de ser feita com cuidado, e os resultados nao raro
dao surprezas

Pode operar-se o individuo por tenotomia do recto
interno ou por avangamento muscular do recto exter-
no, sendo por vezes associados os dois processos.

4
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Estrabismo divergente

E’ um estrabismo em que a linha visual dum 6lho
se desvia para fora.

Este género de estrabismo estd em geral asso-
ciado-com a miopia, mas pode encontrar-se em ou-
tros vicios da refraccao.

Instala-se por vezes a seguir a tentativas feitas
para corrigir um estrabismo interno, em certas afec-
coes e feridas oculares, e na cegueira.

Admitem alguns autores que o miope, sempre
com a visao preparada para perto, usa menos fre-
quentemente a sua acomodacdo, e por consequéncia
a convergéncia, donde resulta predominancia dos
musculos rectos externos.

O aumento consideravel do diametro antero-pos-
terior do globo ocular, que aparece nas miopias ele-
vadas, predispoe ao estrabismo, porque limita, neces-
sariamente, a convergéncia.

O estrabismo divergente aparece principalmente
na juventude, e acentua-se & medida que a miopia se
vae agravando. O desvio € primeiro intermitente, tor-
nando-se depois permanente.

Tratamento — Corrigir a miopia, e fazer usar
permanentemente lentes que corrigam inteiramente
o vicio de refraccéo.

A correcgdo nos casos recentes e em individuos
com boa visao, pode ser suficiente para curar o es-
trabismo.

Nos outros casos o tratamento, sera operatorio,
parecendo provar-se que os melhores resultados
se obteem com o avancamento de um ou dos dois
rectos internos.
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Nistagmo

Consiste numa oscilagao rapida do globo ocular,
quasi sempre involuntaria.

Os movimentos podem ser feitos segundo o eixo
horizontal do globo ocular (nistagmo lateral) ou no
sentido do eixo vertical (nistagmo vertical) ou ainda
em volta do eixo ante-posterior (nistagmo rotatorio).
Podem-se encontrar associados o nistagmo lateral
e 0 nistagmo rotatério.

O nistagmo afecta em geral os dois olhos, que
apresentam quasi sempre uma visao pouco perfeita.

As oscilagdes que em alguns individuos sao cons-
tantes, noutros sao provocadas por certos movimentos.

Etiologia — O nistagmo acompanha-se por vezes
de vicios de refrac¢ao ou de malformacoes do globo.
Uma vis@o defeituosa pode favorecer o seu apareci-
mento, que neste caso se dd na infancia— nistagmo
congenito.

O nistagmo adquirido, aparece no adulto em con-
sequencia de certas afecgdes cerebraes (principal-
mente esclerose em placas), em afeccoes do ouvido e
nos mineiros devido a posi¢ao em que trabalham, a qual
exige um esforgo consideravel dos msculos oculares.

Sintomatologia — O doente, em geral, nao tem
incomodos nos casos de nistagmo congénito.

Se a doenga se instalou num adulto, este é per-
turbado pelo movimento aparente dos objectos, cor-
respondente ao deslocamento das imagens retinianas.

Tratamento — Os casos congénitos nao teem
tratamento e o doente em geral melhora com o de-
correr dos anos, devendo-se contudo corrigir-lhe os
vicios de refracc¢ao.

Nas outras variedades procura-se suprimir a causa.

A afeccdo desaparece nos mineiros logo que dei-
xam de trabalhar.



CAPITULO IV

DOENCAS DAS PALPEBRAS

As pédlpebras sao pregas moveis, constituidas de
féra para dentro por:

a) Tegumento muito fino, ligado aos musculos
por tec1d0 conjuntivo laxo, o que explica a freqaén-
cia de edemas nesta regiao.

Os bordos das pélpebras unem-se adiante da
extremidade externa do globo ocular, constituindo o
canto externo. A sua unido na extremidade oposta,
delimita um espago arredondado onde se nota uma
prega de pele avermelhada, denominada Cardincula.

Cada bordo palpebral apresenta no seu labio an-
terior pestanas, que sao peélos, cujas raizes provi-
das de foliculos sebdceos (glandulas de Zeiss), se
enterram profundamente na espessura da palpebra.
No labio posterior abrem-se as glandulas Meibomius,
glandulas sebdceas cujo corpo se encontra na espes-
sura dos tarsos, e adiante delas as glandulas de Moll,
glandulas sudoriperas modificadas.

b) Os musculos das palpebras sao:

O elevador palpebral superior, que se insere no
tarso e na pele, o orbicular, situado entre o tarso e
o tegumento, e o musculo de Muller, de tecido mus-
cular liso, que se insere sdbre o tarso.

¢) O tarso, é uma porcado de tecido fibro-cartila- -
ginoso que da resistencia &s palpebras. Esta ligado ds
paredes lateraes da drbita por ligamentos internos
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e externos, denominados ligamentos tdrsicos. Os
seus bordos inferior e superior, estdo ligados & drbita
pelo ligamenio palpebral. O tarso compoe-se de duas
por¢oes, uma em cada pélpebra, sendo a mais es-
treita a da palpebra inferior.

d) A conjuntiva muito vascularizada, estd inti-
mamente ligada ao tarso, e cobre toda a parte poste-
rior das palpebras, indo depois cobrir o globo ocu-
lar. A zona de transicao das pélpebras para o globo,
tem o nome de fundo de saco conjuntival (fornix).

e) As artérias das pélpebras, proveem da oftal-
mica, e as veias despejam-se nas veias oftalmicas, na
temporal e na facial.

/) Os linfdticos sao tributarios dos ganglios pré-
auricular, sub-maxilar e parotidiano.

2) O musculo elevador da palpebra é enervado
pelo Illo par, o orbicular pelo facial, e o musculo de
Muller pelo simpdtico. A enervacao sensitiva é dada
pelo Vo par.

As palpebras protegem os globos oculares con-
tra a luz, o frio e os traumatismos. Lubrificam o 6lho
favorecendo a progressao das secrecdes fisiologicas
e manteem a superficie da cérnea himida e transpa-
rente, o que € indispensavel para uma boa visdo.

Ordéolo

E uma inflamacdo aguda, circunscrita, do bordo
palpebral, a que se da vulgarmente o nome de torgol.

Etiologia— E muito comum, quasi sempre de
natureza furunculosa. Encontra-se em qualquer idade.
O seu aparecimento estd ligado a mau estado geral
e a vicios de refraccao nédo corrigidos. Desenvolve-se
por vezes em série. -

Sintomatologia — Aparece um pequeno ponto
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vermelho doloroso e sensivel no bordo da pélpebra,
acompanhado de edema mais ou menos extenso. A
breve trecho esta zona inflamada supura, o que é
indicado por um ponto amarelado.

Tratamento — Parece que o sumo do alho vulgar,
precocemente aplicado no ponto inflamado, tem pro-
priedades abortivas. Igualmente se teem recomendado
as compressas frias. Logo que a doenca estd em
plena evolucao, devem-se aconselhar as compressas
quentes para apressar a supuracao e abreviar a evo-
lucao da doenca.

Quando aparece o ponto amarelado, evacua-se
0 pus por pungdo, ou por arrancamento das pesta-
nas da regiao supurada.

Para prevenir o reaparecimento da afeccao, deve-
se corrigir os vicios da refraccao e levantar o estado
geral.

Blefarites

A blefarite é uma inflamacao crénica dos bordos
das palpebras que interessa sobretudo o aparelho glan-
dulo-ciliar, e se acompanha de formagao de escamas
ou crostas.

Etiologia—E’ uma afeccao muito comum, que
aparece em qualquer idade, mas sobretudo nas crian-
cas, principalmente nas escrofulosas.

Predispdem a ela: as poeiras, o vento, o fumo, o
mau estado geral, as convalescencas de doencas in-
fecciosas, a insuficiéncia do sono, a falta de limpeza,
a conjuntivite crénica, as afeccoes lacrimaes e ainda
os vicios de refrac¢@o nao corrigidos.

Sintomatologia — No inicio, os bordos das pal-
pebras estio avermelhades, sobretudo nos cantos,
depois incham e apresentam escamas esbranquica-
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das na base das pestanas, as quaes mudam de direc-
¢ao e se tornam quebradicas.

Quando a afeccao é bastante intensa, as palpebras
apresentam escamas amareladas que aglutinam as
pestanas, as quaes se tornam raras, porque a infla-
magao destruindo os seus foliculos nao permite a
regeneracao delas.

Quando se levantam as crostas, notam-se peque-
nas ulceragoes, situadas ao nivel da raiz das pesta-
nas as quaes sangram com facilidade.

Se a doenca se prolonga, a conjuntiva e o tarso
acabam por ser abrangidos pela inflamacao, dando
logar a hipertrofia dos bordos das palpebras, que
podem mesmo incurvar-se para dentro (entropion)
ou para féra (ectropion).

Os sinaes subjectivos, sao constituidos apenas por
algum prurido e picadas. Mais tarde o doente sente
um prurido intenso, dores, tem uma sensibilidade muito
grande & luz e os olhos choram com frequéncia e
tacilidade.

Tratamento — Antes de mais nada devemos pen-
sar em combater a origem, que indicamos na etiolo-
gia, o que € indispensavel, para que o tratamento
local redunde eficaz.

Investigar-se-ha o modo de vida, habitos e higiene
do doente, para lhe dar os conselhos que o caso re-
querer. Interroga-lo-hemos sobre o seu estado geral,
que poderd precisar de ser modificado, tratar-se-lhe-
hao outras afec¢oes oculares que porventura apresente
e corrigir-lhe-hemos qualquer vicio de refraccao que
apresente.

Localmente ensina-se ao doente, exemplificando,
o modo de aplicar a pomada que lhe receitarmos.

Recomenda-se a pomada de 6xido amarelo de mer-
curio nos casos cronicos com crostas, ou quando esta
pomada seja mal suportada, a pomada de calomelanos.
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A pomada de ictiol simples, ou associada ao 6xi-
do de zinco, ¢ aconselhada nas blefarites com esca-
mas amareladas.

Nos casos muito agudos com eczema palpebral,
da bons resultados a pomada de resorcina e 6xido
de zinco, cujo uso ndo deve ser muito prolongado.
Também nestes casos se pode recomendar a poma-
da de aristol.

Os casos graves e cronicos, podem necessitar o
arrancamento de grande numero de pestanas, o que
se faz com uma pinca de epilagdo. Esta operacao
deve ser repetida com certa frequéncia.

A forma ulcerada regressa mais rapidamente
com aplicagdes de nitrato de prata a 2 por 100, nas
partes ulceradas, depois de as descobrir por uma
cuidadosa lavagem.

Nas blefarites antigas, convem variar as poma-
das para evitar a habituacao, que tira toda a efica-
cia a0 medicamento.

Chalazio

E’ uma tumefaccao produzida, quasi sempre, pela
distencdo de uma glandula de Meibomius (por obs-
trucao do seu canal excretor), acompanhada de in-
flamacao do segmento correspondente do tarso.

Etiologia — Aparece sobretudo nos adultos, nas
criangas menos frequentemente, sendo porém nestas
os fenomenos inflamatorios mais acentuados.

Nao se conhece a razao porque em dado momen-
to, uma glandula de Meibomius comeca a sofrer as
transformacoes patolégicas caracteristicas do Cha-
lazio.

Sintomatologia — Aparece um tumor duro,
do tamanho de uma pequena ervilha, aderente ao tar-
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so, mas ndo aderente & pele, a qual se conserva nor-
mal e se pode mobilizar sobre o tumor, a nao ser
que este se inflame e dé abcesso.

Os chalazios desaparecem, por vezes, exponta-
neamente. Quando tal ndo sucede e ndo sofram alte-
ragoes inflamatorias agudas, apenas produzem defor-
midade e pequena lmtacao da conjuntiva.

Tratamento — Os chalazios pequenos e nao in-
flamados, podem, porvezes, fazer-se desaparecer, com
compressas quentes e massagens
com pomada de dxido amarelo de
mercurio ou de acido borico.

Quando supuram devem ser in-
cisados.

E’ conveniente fazer a ablacao
dos chalazios volumosos. Aneste-
sia-se o 0lho com algumas gotas
de soluto de cocaina. Depois de es-
perar uns minutos o efeito do anes-
tésico, volta-se a pdlpebra e inci-
sa-se 0 tumor com um pequeno es-
calpelo, no ponto mais saliente, o
qual se reconhece facilmente, por-
que sobre éle a conjuntiva aparece
mais descorada. Uma pequena ex-
pressdo faz sair o contetido do
tumor. '

Quando o chalazio seja mais
volumoso e mais acessivel pelo
lado da pele, pode extrair-se por uma pequena ope-
ragdo. Depois de feita a anestesia da conjuntiva,
prende-se a palpebra entre os ramos de uma pinga
de Desmarres (ria. 6), ficando o ramo cheio para o
lado da conjuntiva. Esta pinga, serve para segurar a
palpebra e fazer hemostase, mais ou menos perfeita,
conforme se apertou o parafuso do instrumento.
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Incisa-se entdo a pele no ponto mais culminante,
disseca-se o tumor com uma pinga e um canivete e
limpa-se, com uma pequena rugina, os tecidos que o
envolviam e que permanecem. Pdem-se seguidamen-
te dois pontos de sutura com séda branca n.c 1.

Abcesso e Fleimao das Paipebras

Os abcessos e os fleimoes das palpebras, sao
devidos em geral a doengas da visinhanca: dacrio-
cistites e abcessos do saco lacrimal, traumatismos,
corpos estranhos, erisipela etc.

Os sintomas sdo os de todos os abcessos e flei-
moes. Estes teem repercussao no ganglio pré-auri-
cular, que se torna muito volumoso.

A coleccao purulenta deve ser incisada.

Erisipela das Palpebras

A erisipela das pélpebras pode ser primitiva, mas
¢ em geral secundaria a uma erisipela da face.

Sintomatologia — Depois de 3 a 7 dias de incu-
bacdo, o doente tem arrepios violentos, vomitos, fe-
bre e as pdlpebras aparecem vermelhas, tumefactas,
dando oclusao da fenda palpebral. A vermelhidao é
delimitada por um rebordo saliente. Os ganglios pré-
auriculares, parotidianos e sub-maxilares tumefa-
zem-se.

Passado algum tempo a febre cai e o inchaco
desaparece.

As complicacoes da erisipela sao frequentes:
ulceragdes, esfacélo, cicatrizes retracteis das pal-
pebras (entropios e etropios, etc.)

Tratamento — A profilaxia consiste na assépsia
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e antissépsia cuidadosa das solucdes de continui-

dade da pele e das erosdes da mucosa nasal.
Instalada a erisipela, deve vigiar-se o estado geral

do doente e fazer-lhe a medicagao que ele requerer.
Localmente emprega-se o ictiol :

(70 5 O S e S s e S U 50 gr.
Glicerina perfeitamente neutra.. 50 gr.

Aplicagdbes biquotodianas, a pincel.

Sifilis das Palpebras

Acidente primitivo — Pode aparecer nas pélpe-
bras e tem as caracteristicas que apresenta noutros
pontos do corpo.

O tratamento € identico, e o prognostico local é
benigno, ndao havendo a receiar retrac¢do cica-
tricial.

Acidente secundario — Aparece muito mais
frequentemente no globo, do que nos seus orgaos de
defeza.

Tuberculose das Palpebras

Na tuberculose propriamente dita, os sintomas
sao identicos aos da tuberculose cutanea.

Lupus — Em geral aparece complicado de lesoes
do saco lacrimal e da cornea.

O tratamento é variavel, conforme a séde e a
extensao das lesoes.



60

Carbunculo das Palpebras

O carbtnculo das palpebras € raro.

Sintomatologia — Edema, com escara negra,
envolvida por vesiculas. _

O exame bacteriolégico confirma o diagndstico.

Tratamento — A seroterapia € insuficiente, dando
bons resultados as injeccoes de 914 intra-venosas.

Dermatoses das Palpebras
Eritema

E’ frequente, estando em geral localisado ao bordo
palpebral. Acompanha-se quasi sempre de prurido.

Etiologia— As blefarites, as afeccoes das vias
lacrimaes e os vicios de refraccao, sao as principaes
causas de eritema.

Tratamento — Tratamento causal e aplicagcoes
de p6s medicamentosos inertes, por ex.

[AlCOTTE Lt m P ian: o) 18 gr.

Azotato bazico de bismuto. 18 gr.

O21d0 deiZIHCO - vieivaine: 10 gr.
Eczema

Manifesta-se com vermelhidao, inchaco, espessa-
mento da pele, com descamacao furfurdcea e pru-
rido.

Tratamento—E’ uma afecgao frequente nas crian-
cas. Deve-se cuidar do estado geral, pelo emprego
de fortificantes, banhos salinos, etc. Nos adultos
manda-se reduzir as carnes e proibe-se o vinho.

Localmente, compressas quentes, pomada de
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oxido de zinco, de ictiol ou de resorcina, preparadas
com excipiente muito puro, e estando as percen-
tagens do medicamento reduzidas a metade da dose
habitual.

Edema

O edema nao inflamatorio das palpebras €, em
geral, bilateral e aparece ai, como noutros pontos do
organismo, como sintoma de uma nefrite ou de doen-
cas de coracao.

O edema inflamatorio, é em geral unilateral. O
doente apresenta vermelhidao, calor e sensibilidade
4 pressao; o volume das palpebras estd por vezes
consideravelmente aumentado.

Etiologia — O edema, por si s6, nao constitue
uma doenca, mas €é um sintoma de lesdes do dlho,
em geral graves.

Pode o edema ser provocado por conjuntivites
graves (blenotragica, diftérica, etc.), por inflamag¢oes
oculares (iridociclite, glaucoma etc.), por fleimao do
globo ou da 6rbita, etc.

As sinusites etmoidaes, frontais e maxilares, ddo
muita vez edema palpebral do mesmo lado.

Pode o edema ser também devido a afeccoes
das palpebras: torcol, erisipela, picada de insecto,
eczema agudo, furtnculo, carbinculo, e quando o
edema esteja mais acentuado no angulo interno do
o0lho, pode ser devido a uma dacriocistite.

Tratamento — Tratamento causal.
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Etiologia — E’ a mesma da zona em geral. Pode
destinguir-se nesta regiao duas variedades de zona:
Zona idiopdtica, possivelmente nevrite de um ou
mais ramos do trigémio de origem toxica, e uma zona
Sintorndtica, consecutiva a uma zona basilar.

Sintomatologia — O doente tem dores violen-
tas, a que se segue uma erupcao de vesiculas, as
quaes aparecem sobre manchas eritematosas, na re-
gido enervada pelo primeiro ramo do trigémio. E’ sem-
pre unilateral e ndo ultrapassa a linha média da face.

Diagnéstico — Tem sido por vezes confundida
com a erisipela, mas faz-se o diagndstico recordando
que ao contrario dela, nao da febre, tem perturba-
coes da sensibilidade (anestesia ou hipostesia cuta-
nea), dores nevralgicas, e estd sempre limitada a
uma metade da face.

A zona oftdlmica pode atingir todas as partes
do 6lho, mas afecta sobretudo a cérnea, que apresenta
primeiramente vesiculas que nao tardam em ulcerar-
se enquanto o doente sofre de dores nevralgicas, fo-
tofobia, blefaroespasmo e lacrimagao intensa.

O progndstico € sobretudo grave na zona sinto-
matica.

A zona oftdlmica da dores que persistem du-
rante anos. Deixa cicatrizes indeleveis e as compli-
cacdes oculares, ocasionam lesdes graves da visao.

Tratamento — Localmente, pomada fraca de oxi-
do de zinco, ou aplicacoes de po inerte, talco ou ou-
tro qualquer.

As dores sao acalmadas com aspirina, 6pio, mor-
fina.

As complicagoes oculares devem receber o tra-
tamento conveniente, conforme as regidoes do globo
afectadas.
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Tumores Benignos das Palpebras
Xantelasmas

Sdo tumores frequentes que aparecem sobretudo
nas mulheres, depois da menopausa, e parecem estar
em relagao com certas doencas do figado.

Sintomatologia — Localizam-se sobretudo proé-
ximo do canto interno do 0lho. Aparecem sob a
forma de placas pouco salientes, de cor argilosa.

Etiologia — Degenerescencia gorda das células
do tecido conjuntivo, com depdsitos de pigmento.
Estes tumores ndo teem gravidade.

Tratamento — Excisdo, que s6 vale a pena fa-
zer em pessoas muito preocupadas com a estética.

=

Sao tumores benignos, sesseis ou pediculados,
que nao tem gravidade e se excisam com muita faci-
lidade.

Sao tumores benignos de coloragao azulada, va-
riaveis de volume e redutiveis.

Tratamento — Quando sao muito pequenos ex-
cisam-se e toca-se a ferida operatdria, com um soluto
de nitrato de prata a 1 por 100. Sendo porém um tanto
volumosos, é preferivel trata-los pela electrdlise o
a radiumterapia.
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Tumores muito comuns, que sao constituidos por
pequenas vesiculas, cheias de liquido, que aparecem
nos intersticios das pestanas.

Tratamento — Ablacao.

Tumores malignos das Palpebras

Em presenca de um tumor das palpebras, € ne-
cessdrio distinguir os pseudo-tumores (sifilis, tuber-
culoses, etc.), de um verdadeiro neoplasma (carci-
noma, sarcoma, etc.) Os primeiros teem repressao
ganglionar precoce, ao passo que as epiteliomas
palpebraes, que sao os tumores malignos mais fre-
quentes, dao raramente adenopatias e sdo pouco
dolorosos.

O epitelioma aparece sobretudo nas pessoas de
uma certa idade, e localiza-se principalmente na
extremidade interna do bordo palpebral inferior.

Apresenta-se primeiramente sob o aspecto de
uma pequena verruga, recoberta de crosta.

A sua evolucdo é muito lenta.

Tratamento — Excisdo, que dd bom resultado
quando feita precocemente. Anestesia-se a regido,
com uma injeccao de soluto de novocaina na pele da
palpebra. Corta-se um retalho ‘da pélpebra, em trian-
gulo, abrangendo o ponto em que estd o tumor.

Colocam-se uns pontos de sutura com linha n.o 2,
devendo os bordos da ferida ficar bem ajustados.

Se a lesao estd ja muito adiantada, necessita em
geral uma excisao da pélpebra muito extensa, o que
obrigara a fazer uma plastia.

Podem-se empregar tambem nestes casos o0s
Raios X, o Radium, etc.
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Lagoftaimo

Consiste numa oclusao incompleta das palpebras,
originada por paralisia facial, perda de substancia
ou cicatrizes por traumatismo.

Etiologia — Pode ser congénito, paralitico (pa-
ralisia do orbicular), espasmaédico (retraccdo do ele-
vador), palpebral (por oftalmoplegia externa), ou
por abaixamento do globo ocular, no bécio exoftal-
mico. Outra origem frequente de lagoftalmo, encon-
tra-se nas lesoes cicatriciaes da pele, por feridas ou
queimaduras.

Tratamento — Investlgue-se primeiro se ha sifi-
lis e em caso afirmativo, institue-se o respectivo tra-
tamento.

Nao sendo de origem sifilitica, deverd procurar-se
qual a sua etiologia, para se instituir o respectivo
tratamento.

Deve vigiar-se sempre cuidadosamente a sensi-
bilidade da cérnea, cuja ausencia indicaria que a cor-
nea se acha ameacada, estando neste caso indicado
fazer-se uma blefararofia mediana.

Esta operagao € feita com anestesia local, prove-
niente da injeccao na pele das palpebras de soluto de
novocaina. Excisa-se uma pequena porcao dos labios
posteriores (parte média) dos hordos palpebraes su-
perior e inferior, e unem-se depois as duas palpebras,
com 2 ou 3 pontos de sutura um pouco apertados
feitos com linha branca n.c 3.

E uma oclosio espasmodica das pélpebras, por
contraccédo involuntaria e convulsiva do masculo or-
bicular.
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A contracgao pode ser fonica e as pélpebras fi-
cam fechadas durante semanas, ou cldnica, apare-
cendo sob a forma de pestanejo repetido.

Etiologia - O Blefaroespasmo pode ser sinto-
mdtico, sendo neste caso apenas um reflexo fisiol6-
gico exagerado (o pestanejo).

Em geral é sintomatico de uma afec¢ao do 6lho
(corpo estranho, conjuntivite, queratite, pestanas
desviadas da sua direccao normal, etc.). Pode ainda
ser devido a lesoes das regioes visinhas.

O Blefasroespasmo, € chamado essencial, quando
nao se lhe conhece a origem.

Contudo nota-se que € importante, para que se
instale, que o individuo seja nervoso.

Esta afeccao, pode dar ectropio, estrabismo e
amaurose passageira.

Tratamento — Na forma sintomatica esta natural-
mente indicado o tratamento causal.

No Blefarosepasmo essencial, prescrevem-se 0s
calmantes.

Tem-se empregado no tratamento desta afecqao,
a dilatagao forcada das pélpebras, a elongacao dos
ramos terminaes do trigémio, etc., mas tudo isso per-
tence 4 especialidade, pelo que ndo nos alongamos
neste assumpto.

Ptose Palpebral

E’ uma afeccdo muito frequente que consiste na
queda da palpebra superior, por insuficiencia de ac¢ao
do musculo elevador da pélpebra.

Etiologia — Pode ser congénita, devido a desen-
volvimento defeituoso do elevador da palpebra supe-
rior, sendo neste caso bilateral.

A forma mais comum ¢ a Pfose adquirida, moti-
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vada por paralisia do Illo nervo (motor ocular comum),
que enerva o elevador da palpebra superior. E’ em
geral unilateral.

Pode a ptose ser de causa mecanica, por aumento
de péso da palpebra, ou por atrofia ou ausencia do
globo ocular, que faz perder & palpebra éste esteio
natural.

Sintomatologia— A pélpebra encontra-se anor-
malmente descaida, em maior ou menor extensao, em-
baracando a visao quando cobre a pupila.

A pele da fronte apresenta-se sulcada de fundas
rugas, resultantes da contraccao forcada do masculo
ocipita-frontal, pela qual o doente, na ptose unilate-
ral, tenta levantar a pélpebra.

Quando a ptose € bilateral, o doente deita a ca-
beca para traz, atitude caracteristica, que favorece a
entrada da luz atravez das pupilas.

Tratamento — Deve-se investigar em primeiro
logar se ha sifilis, a qual seria tratada pelos medica-
mentos habituaes. Quando esta ndo possa ser incri-
minada, deve enviar-se o doente a um especialista.

Trichiasis

Consiste numa direccao viciosa das pestanas, com
persistencia da posicao normal do rebordo palpebral.

Districhiasis — E’ uma trichiasis congénita, pou-
co frequente, em que as pestanas se encontram divi-
didas em duas ordens, das quais a posterior se en-
curva para dentro.

Etiologia — Blefarites, queimaduras, feridas e
retraccdo cicatricial da conjuntiva e do tarso e con-
juntivites granulosas antigas. Esta ultima causa ¢é a
mais comum.

Sintomatologia — Ha irritacao, dor, fotofobia
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e lacrimagao, por irritacdo cronica da cornea, pro-
vocada pelo rogar constante das pestanas, o que
acaba por produzir ulceragdes.

Tratamento — Quando as pestanas, que estao
mal dirigidas, sao em pequeno numero, poderemos
fazer a epilacdo com uma pinga prépria. Esta opera-
cao tem de repetir-se amitidadamente. Os outros
casos serao tratados por eletrdlise, e por métodos
operatérios, processos terapéuticos que devem ser
confiados a um especialista.

Entrépio

Da-se este nome a um encurvamento do bordo
da pélpebra para dentro.

Etiologia — Ha uma forma cicatricial resul-
tante de queimaduras, feridas, e sobretudo de anti-
gos tracomas; aparece mais frequentemente na pél-
pebra superior.

Existe uma outra forma, denominada espasmddica,
que pode ser devida a estados inflamatérios das palpe-
bras ou da conjuntiva, a blefaroespasmo, a anoftalmia
(ausencia do globo ocular), e nos velhos, ao uso pro-
longado de uma ligadura. Esta forma aparece mais
frequentemente na palpebla inferior, e sobretudo nas
pessoas de idade, donde o seu nome de Entropio senil.

Sintomatologia—O doente além da pélpebra
descaida, tem fenomenos de irritagdo da cérnea pelo
rogar das pestanas, dirigidas para dentro, por mo-
tivo da encurvacé@o da sua base. Esta irritagao meca-
nica, provoca dor, lacrimagao, fotofobia e, por fim,
ulceracoes da cdrnea.

Tratamento — As formas cicatriciaes necessi-
tam sempre de ser operadas, e essa tarefa incumbe
aos especialistas.
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Na variedade espasmddica, trata-se sempre de
suprimir a causa.

Pode manter-se a pdlpebra em posic@o correcta
durante alguns dias, por meio de tiras de adhesivo,
que se estendem do bordo da palpebra 4 face.

Mas se este meio falha, é preciso operar.

Ectropio

Consiste no encurvamento do bordo da palpe-
bra para féra, com saliencia, mais ou menos acen-
tuada, da conjuntiva, que permanece crénicamente
inflamada.

Etiologia — O ectropio pode ser produzido por
cicatrizes (ectrdpio cicatricial), por paralisia do
nervo facial (entropio paralitico), ou por contraccao
espasmodica da por¢ao marginal do orbicular.

Pode ser provocado por uma conjuntivite cro-
nica, por blefarite ou por relaxamento senil da pele.

Sintomatologia — Conforme a afeccao esta si-
tuada na palpebra superior ou na inferior (mais co-
mum), ou nas duas, assim teremos a inversao de
uma ou outra, ou das duas palpebras.

Estaafeccao acompanha-se de conjuntivite, epifora
(lacrimagao), e como consequencia deste acidente,
aparecem escoriacoes e eczema na pélpebra inferior.

Por vezes notam-se lesdes da cdrnea, porque o
ectropio acentuado produz inosclusdo palpebral, en-
contrando-se por esse facto a cérnea desprotegida.

Tratamento — No ectrépio cicatricial, € sempre
necessario operar, pelo que se deve remeter o doente
ao especialista, bem como as outras formas em es-
tado avancado, e em que os seguintes meios, nao
deram resultados : tratamento da paralisia facial, tra-
tamento da conjuntivite e da blefarite.
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Equimose das Palpebras

As equimoses podem ser fraumdticas ou espon-
taneas. A primeira variedade, sendo desacompa-
nhada de quaesquer outros sintomas, ndo tem im-
portancia.

As fracturas da base do cranio, podem ter como
resultado um derrame de sangue ao longo da parede
inferior da orbita que se traduzira, passados 1-2 dias,
por uma equimose na conjuntivite, a que se junta
depois equimose na palpebra inferior.

As equimoses espontaneas, aparecem sobretudo
em individuos com tosses violentas, ou em resul-
tado de qualquer esforco.

As equimoses desacompanhadas de qualquer ou-
tra sintomatologia, embora nao tenham consequencias,
levam o doente a consultar imediatamente um mé-
dico. Logo ap6s o acidente, pode mandar-se aplicar
compressas quentes, e uma pequena massagem dia-
ria, para activar a reabsorcao do sangue.

Picadas de insecto

Dao por vezes um edema consideravel. A grande
maioria dos casos ndo tem a menor importancia, desa-
parecendo esse sintoma com compressas frias.

Nas feridas em direccdo horizontal, os bordos
nao teem tendencia a separarem-se, pelo que cicatri-
zam com facilidade e sem deixar vestigios.

As feridas verticais, sobretudo se apanham o
bordo palpebral, devem ser cuidadosamente sutura-
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das, de maneira a ajustar perfeitamente os labios da
ferida. A sutura faz-se com agulhas finas e seda
ne 1 ou2.

Feridas contusas — Quando sejam muito exten-
sas e estejam muito inflamadas, nao se devem suturar
imediatamente; faz-se um penso e remete-se o doente
para um especialista, porque esse genero de feridas
ndo raro da deformidades, e o seu tratamento neces-
sita por vezes operagoes complicadas.

Queimaduras das Palpebras

As queimaduras devem ser cuidadosamente irri-
gadas, com agua fervida ou soluto de borato de s6-
dio. Seca-se em seguida a regiao lesada e, como o
que € preciso antes de mais nada, como de resto
succede em todas as queimaduras, € evitar as infec-
coes secundarias e o contacto do ar, cobre-se
a lesao com vaselina e um penso esterilisado.
Se a secrecao € pequena, nao se fazem pensos didrios.
Quando a queimadura tenha aspecto de infectada,
cobre-se de pomada de colargol a 15 por 100 e fa-
zem-se pensos raros (s6 de 2 em 2 dias), logo que a
secrecao diminua. _

As consequencias ulteriores das queimaduras,
podem necessitar operagdes varias, as quaes sao do
dominio do especialista.

E’ um edema das palpebras, mole, de volume
consideravel, cuja palpagao da sensacao de crepi-
tacao.

Aparece em feridas das palpebras em que ha so-
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lucdo de continuidade da 6rbita e comunicagdo com

a camada de ar das cavidades vizinhas da drbita.
Tratamento — Penso compressivo e evitar os

esforcos violentos, que aumentam o enfizema.

Afeccoes Congénitas das Palpebras
Colobéma Palpebral

E’ uma perda de substancia, que deixa a desco-
berto uma parte do globo ocular.

Tratamento — Consiste no avivamento e sutura
dos bordos da reentrancia palpebral.

E’ uma prega cutanea semi lunar, que se conti-
nua no canto interno das palpebras com o dorso do
nariz, cobrindo em parte o angulo interno do olho e
a cartincula lacrimal. Este defeito é apenas um exa-
gero duma disposicao da regido, que € habitual na
raca mongolica. E’ sempre bilateral, mas mais acen-
tuado, em um dos lados, do que no outro.

Tratamento — E’ operatorio, e é preferivel que
seja feito por um especialista, que melhor sabera
calcular a retractibilidade dos tecidos da regido.



CAPITULO V

DOENCAS DO APARELHO
LACRIMAL

O aparelho lacrimal compoe-se de duas partes,
uma secretora constituida pela glandula lacrimal,
outra excretora, que canaliza as lagrimas para o na-
riz, denominada vias lacrimaes.

A glandula lacrimal, de estructura semelhante és
glandulas salivares, ¢ composta por duas porcdes,
uma maior, do tamanho de uma pequena amendoa,
que se acha alojada na fosseta lacrimal do frontal,
uma outra, mais pequena, situada por baixo da con-
juntiva do fornix.

As vias lacrimaes, sao constituidas pelos pontos
lacrimaes, situados no angulo interno do olho, em
uma pequena proeminencia do bordo das palpebras,
pelos canaliculos lacrimaes, que partem dos pontos
lacrimaes e seguem um pequeno trajecto vertical,
curvam-se a breve trecho em anglo recto, dirigin-
do-se depois horizontalmente para dentro, indo, fi-
nalmente, desembocar no saco lacrimal. Este acha-se
alojado na goteira formada pelo osso lacrimal e pelo
ramo nasal do maxilar superior. E’ recoberto adeante
pelo ligamento térsico interno e por algumas fibras
do muisculo orbitrario.

O saco é continuado em baixo, pelo canal nasal,
que se vae abrir no meato inferior.
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O canal nasal apresenta por vezes no seu ponto
de continuidade com o saco e na sua parte inferior,
apertos de calibre.

O canal nasal e o saco lacrimal, sdo constituidos
por tecido fibro-elastico e por uma mucosa revestida
de epitélio.

As ldgrimas, constituidas por liquido alcalino
com uma certa propor¢ao de cloreto de sédio, sao
em geral segregadas apenas em quantidade sufi-
ciente para humedecer o globo; desaparecem em
parte por evaporacdo na superficie do globo, em
parte passam para o canal nasal, pelos movimentos
de pestanejo.

Nao cahem ao longo da face, porque os bordos
das palpebras untadas pelas suas glandulas, tal nao
permitem.

Epifora

Consiste num derrame abundante de lagrimas.

Etiologia — Aparece em todas as afeccoes das
vias lacrimaes, e tambem quando haja aumento de
secrecdo lacrimal, o que pode ser produzido por in-
flamagdes, corpos estranhos, luz viva, afec¢oes do
nariz, etc.

Tratamento — Tratamento causal.

Aperto e obliteracdo dos pontos lacrimaes
e dos canaliculos lacrimaes

A reducao de calibre déste segmento das vias
lacrimaes €, por vezes, congénita, mas pode ser re-
sultante de inflamagoes produzidas por corpos estra-
nhos ou feridas da regiao.



Tratamente — Extraccdo do corpo estranho
(o que € impossivel na maioria dos casos), dilatacao
do canal com uma sonda fina, especial, ou entao
fender o canaliculo com um bisturi préprio. Sao tudo
manobras, em geral, reservadas aos especialistas.

Dacriocistite cronica

E’ uma inflamacdo do saco lacrimal, produzida,
quasi sempre, por obstrucao do canal nasal.

Etiologia — Em geral a dacriocistite é produ-
zida por rinite. Péde também ser devida a tumores,
ulceracoes ou pululagdao do pneumococo.

Sintomatologia — Epifora, que aumenta sob a
accdo dos agentes irritantes exteriores (frio,
vento, etc.)

Existe frequentemente inchagao da regido do
saco. Premindo esta, sai, quasi sempre, um liquido
mais ou menos amare]ado} mas pode isso nao acon-
tecer, se 0 saco se despejar para o nariz.

Esta estagnacao da secrecdo lacrimal, torna-a
altamente infecciosa, sendo frequentes as infec¢oes
de outras partes do olho, e de feridas operatorias,
tendo por ponto de partida o saco.

Esta afeccao é créonica. A membrana mucosa do
saco vae-se atrofiando, enquanto que as suas pare-
des se dilatam.

Frequentemente a afecgdo complica-se de con-
juntivite, principalmente acentuada no canto interno,
de eczema e por vezes ectropio.

Tratamento — Nos casos recentes, poder-se-ha
obter melhoras tratando a afec¢do nasal.

No estado mais avancado da doencga, pode ten-
tar-se a dilatacdo com as sondas de vias lacrimaes.
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Se esse tratamento ndo for eficaz deve fazer-se
a ectipacao do saco.

Estes dois processos de tratamento, devem ser
reservados ao especialista.

Dacriocistite aguda
(Abcesso do saco)

E’ uma crise aguda de uma inflamac@o cronica do

saco lacrimal, por vezes ignorada até entdo.
Etlologla— Admite-se que estaafeccdo de natureza

estroptocdcica, se produz quando os micro organismos
sahem do saco, e atacam os tecidos que o envolvem.

Sintomatologia — A pele da regido, e por ve-
zes tambem as palpebras, encontra-se vermelha dolo-
rosa e o doente tem febre.

Dois ou trez dias depois, aparece um ponto ama-
relado, indicando que o pus se colectou.

A abertura do abcesso pode originar a cura ou
deixar uma fistula.

Tem-se por vezes confundido esta afeccdo com
a erisipela, de que alids se destingue com facilidade,
notando que a inflamacao € unilateral, e que os fe-
nomenos inflamatorios se apresentam sobretudo
acentuados, junto do angulo interno das pélpebras.

Tratamento — Compressas quentes para acti-
var a supuracao, e incisao do foco purulento. Intro-
duz-se uma mecha na ferida e coloca-se um penso
himido, que deve ser mudado quotidianamente, até
que tenham desaparecido os sinaes inflamatorios.

Tenta-se depois restabelecer a permeabilidade
do conduto, e deixar que a fistula se feche expon-
taneamente. Mas em certos casos tera de se fazer
a ablacdo do saco.



CAPITUTO VI

DOENCAS DA ORBITA

A orbita tem a forma de uma piramide quadran-
gular, de base dirigida para diante, e cujo vértice
corresponde ao buraco 6tico.

As paredes internas das orbitas, sdo quasi para-
lelas e apresentam adiante as goteiras dos sacos la-
crimaes.

Estas paredes separam as cavidades orbitarias das
fossas nasaes, das celulas etmoidaes e do seio es-
fenoidal.

As paredes externas da orbita, divergem bas-
tante de diante para traz.

A o¢rbita tem na sua parte antero-interna o seio
frontal e por baixo dela o antro de Highmore.

A cavidade orbitaria, comunica com a cavidade
craniana por meio de trez aberturas: o buraco
6tico, por onde passa o nervo Otico e a arteria
oftalmica, a fenda esfenoidal, por onde passa a veia
oftdlmica, o primeiro ramo do trigémio e 0s nervos
dos masculos ciliares, e a fissura esfeno-maxilar, por
onde passam as ramificacoes do 2.0 ramo do trigémio.

A o6rbita contem o globo ocular com o seu nervo
6tico, os muasculos oculares, a glandula lacrimal,
vasos e nervos ligados por gordura e fascia.

O globo ocular mede 24,™5 no sentido transver-
sal, 24™ de diante para traz, 23,""5 de cima para
baixo. Compae-se de dois segmentos de esfera, dos
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quais o anterior mais pequeno e mais proeminente,
constitue a coérnea e o outro posterior, maior, corres-
ponde & esclerdtica. Nele se inserem, a distancias va-
riaveis da coérnea, os masculos motores do globo,
que partidos do fundo da orbita, se dirigem para
diante formando uma especie de piramide no seu
conjunto.

A fascia orbitdria reveste as paredes da orbita, e
chegada ao rebordo orbitario estende-se até ao bordo
dos tarsos e dos ligamentos tarsaes constituindo
septo orbitdrio. Uma porcao desta fascia (a cdpsula
de Tenon), envolve o segmento posterior do globo
ocular, constituindo uma verdadeira calote eqfer:ca
que fornece expansoes aos musculos rectos e separa
a orbita em duas locas : uma, anterior, que contém o
globo, a outra, posterior, que encerra todo o resto
do contetido orbitario.

As arterias da orbita proveem da oftalmica, os
nervos motores (terceiro, quarto e sexto par) ener-
vam 0s musculos oculares e 0s nervos sensitivos, sao
constituidos pelo primeiro e segundo ramo do trigémio.

Perto do lado externo do nervo 6tico, encontra-se
o ganglio ciliar, que da os nervos ciliares curtos e
recebe as fibras motoras do Ill° nervo, as fibras sen-
sitivas do trigémio e os filetes simpaticos do plexo
carotidiano.

Exoftaimia

Consiste numa saliencia anormal, em relagéo 4 6r-
bita, do globo ocular.

A exoftalmia pode ser causada por inflamagoes,
tumores ou feridas da 6rbita, por dilatacoes das ca-
vidades que rodeiam a 6rbita, e ainda pela exoftalmia
pulsdtil (doenca de Basedow).
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Quando a exoftalmia é muito acentuada, pode
provocar perturbagdes na motilidade do o6lho, inos-
clusao palpebral, com as suas conseqiiéncias, ectro-
pio da pélpebra inferior e diplopia, nos casos de des-
locamento lateral.

Enoftalmia

Consiste numa retracgao excessiva do globo, na
orbita.

Aparte os casos provocados por velhice e por
extrema emaciacao, ¢ rara.

Periostite orbitaria

Esta inflamacao péde produzir um espessamento
do periosto mais ou menos extensa, ou formar mesmo
abcesso. Apresenta-se sob uma forma aguda ou
cronica.

Etoliogia— Resulta em geral de feridas infecta-
das da regiao, de infeccoes prolongadas das cavida-
des visinhas, de tuberculose, e ainda de reumatismo
ou de sifilis, sendo neste caso cronica e sem tenden-
cia 4 supuracao.

Sintomatologia — Depende da extensao e da
acuidade do processo. A periostite mais comum, € a
que interessa o rebordo da érbita, e que se revela
muitas vezes por dor, sensibilidade 4 pressao, e uma
tumefacdo dura, nao mobilisavel, acompanhada de
edema das palpebras. Pode o processo reabsorver-se
completamente, mas ndo raro se fistulisa.

Se a periostite esta situada profundamente, o
processo, ¢ mais doloroso e mais serio, e ou termina
por -reabsor¢ao do espessamento, ou por abcesso,



apresentando entdo os sintomas de celulite orbi-
taria.

Tratamento — Cuida-se do estado geral, o qual
pode apresentar tuberculose, sifilis, ou reumatismo.

Localmente aconselham-se os pachos hamidos
quentes, e incisdo o mais precoce possivel do foco,
logo que haja sinaes de supuragao, para evitar a pro-
pagacao do processo ao cérebro. Deve fazer-se uma
drenagem cuidadosa da ferida.

Celulite orbitaria
(Fleimdo orbitario)

E uma inflamacao do tecido da 6rbita, que acaba
por supurar.

Etiologia — Feridas traumaticas ou operatorias
infectadas, prapagacao de inflamacgoes das cavidades
visinhas, enupela e metdstases, sdo as pnncapaes
causas da celulite.

Sintomatologia — Dor violenta na érbita, exas-
perada pela pressao exercida sobre o globo ocular,
edema das palpebras, exoftalmia, diminuicdo da mo-
tilidade do globo. A visao pode ndo estar afectada,
mas em certos casos acha-se reduzida devido a
nevrite optica.

O doente apresenta sintomas gerais acentuados
de infeccao.

Alguns dias depois, o ptis comeca a sair atravez
das pélpebras ou do fornix, diminuindo os sintomas
inflamatérios.

Este processo complica-se por vezes de nevrite
Otica como dissemos, e tambem de panoftalmite, e
pode estender-se ao cérebro, o que € fatal.

Tratamento — Aplicacoes quentes e incisdo pre-
coce e profunda.
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Exoftalmia pulsatil

Designa-se sob este nome, um conjunto de feno-
menos (exoftalmia, pulsacdes do globo ocular e das
partes visinhas, frémito, zumbidos, dor), em geral
produzidos por um aneurisma arterio-venoso, resul-
tante de um traumatismo.

Tratamento — Deve fazer-se a laqueacdo da
carotida.

Tumores da Orbita

Os tumores da orbita, pouco frequentes, podem
ser benignos ou malignos, aumentam rapidamente e
sao dolorosos.

A sintomatologia dos tumores em que nao falta
em geral a exoftalmia, depende da posicao, natureza
e volume deles. : ' ;

O diagnostico e a terapéutica precoces, s6 pode-
rdo ser feitos numa clinica oftalmolégica.

Feridas da Orbita

O sintoma mais importante destas feridas, ¢ a he-
morragia da 6rbita, de que resulta exoftalmia, atrofia
do nervo 6tico por compressao, e enfizema.

- Quando a ferida se infecta, forma-se um abcesso
orbitério.

As feridas podem ser resultantes de traumatismo
directo ou serem produzidas por contra-pancada.

Tratamento — Limpeza e desinfeccao da ferida,
que deve permanecer aberta, enquanto segregar.

Os corpos estranhos devem ser extraidos,
sendo conveniente enviar o doente a um especialista.

6
/



CAPITULO VII

DOENCAS DA CONJUNTIVA

A conjuntiva, € uma fina mucosa que forra a face
posterior das palpebras e depois se inflecte para co-
brir a superficie anterior do globo ocular.

A porcao da conjuntiva que estabelece a transi-

- ¢ao entre a conjuntiva das pélpebras e o globo ocu-

lar, tem o nome de fundo de saco conjuntival (for-
nix).

A porcao palpebral da conjuntiva, € mais espessa
do que a conjuntiva bulbar e esta bastante aderente
ao tarso. A sua superficie apresenta um certo nu-
mero de pequenas elevagoes (papilas). :

A conjuntiva dos fundos de saco, muito rica em
vasos e em glandulas mucosas, tem pouca aderéncia
aos tecidos subjacentes, o que facilita os movimentos
do globo ocular. E’ nesta regidao que se abrem as
glandulas lacrimaes.

A conjuntiva bulbar, muito fina e transparente, é
pouco aderente a4 face externa da esclerdtica, mas
adere solidamente ao bolbo, no limite entre a escle-
rética e a cérnea (zona denominada limbo).

As arterias da conjuntiva derivam: das arterias
conjuntivaes posteriores, que se anastomosam entre
si, formando uma réde sub-conjuntival, que passa a
3-4 milimetros para féra da circunferéncia da cérnea,
e das arterias ciliares anteriores que depois de se-
guirem ao longo dos masculos rectos perfuram a es-
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clerética, préximo do limbo, para penetrar no inte-
rior do o6lho e constituirem os plexus vasculares
(sistéma conjuntival posterior e sistéma ciliar an-
terior). Estes plexus, teem importancia para diagnos-
ticar e localisar, em casos de congestao, qual a ori-
gem e séde dela.

A conjuntiva estéd largamente fornecida de vasos
linfdticos.

Os nervos da conjuntiva proveem do quinto par.

As afecc¢oes inflamatérias do segmento anterior
do 6lho, acompanham-se sempre de injecedo mais ou
menos acentuada dos vasos da regiao, sendo mesmo
¢ésse, em geral, o sintoma objectivo que mais salta a
vista.

Essa injeccao dos vasos, é mais acentuada nos
vasos conjuntivaes posteriores, nas inflamagoes da
conjuntiva, e tem o nome de injecgdao conjuntival.
Nas afecgoes da cornea, a injeccao dos vasos faz-se
sobretudo nos vasos ciliares anteriores, acentuan-
do-se por isso em volta do limbo e constituindo a
injec¢ao ciliar (ou periquerdtica). Nas formas gra-
ves podem associar-se estes dois tipos de injecgao,
mercé das anastomoses que ligam os dois grupos de
Vasos.

A injec¢ao conjuntival de cor vermelha brilhante,
¢ constituida por vasos volumosos, superficiaes, anas-
tamosados entre si e cuja réde, mais acentuada no
fornix da conjuntiva do que na periferia da cdrnea,
pode ser mobilizada com a conjuntiva (por pressao
sobre a palpebra inferior). Acompanha-a uma secre-
¢ao mucosa ou muco-purulenta mais ou menos abun-
dante.

A injec¢ao ciliar, de cor rosada ou ligeiramente
violacea, é constituida por vasos pequenos, coloca-
dos profundamente, pouco distintos uns dos outros,
e que se apresentam como linhas finas e estreitas, as



84
quaes irradiam da cérnea e nao podem ser deslo-
cadas pela mobilizacdo da conjuntiva. Esta injec-
cdo, ¢ sobretudo acentuada em volta do limbo, e nao
se acompanha de secre¢ao, mas somente de lacrimi-
nacao.

Aparece nas doencas da cdrnea, da iris e do corpo
ciliar.

Conjuntivites

Sob este nome se designam as inflamacoes da
conjuntiva.

Muitos autores, teem proposto diferentes classi-
ficacoes para as diversas especies de conjuntivi-
te, mas até hoje nenhuma das classificacdes apre-
sentadas, satisfaz plenamente. Nem mesmo a mais
moderna, baseada sobre o conhecimento dos agen-
tes infecciosos que nelas interveem, nao € unani-
memente aceite, porquanto estes ndo provocam sem-
pre 0os mesmos fenomenos, mercé das diferengas que
podem apresentar a sua viruléncia ou a receptividade
do doente.

Vamos pois indicar, rapidamente, quais as carac-
teristicas das mais frequentes formas de conjuntivite,
descrevendo-as por uma ordem que nao envolve
doutrina.

Conjuntivite Catarral aguda
(Conjuntivite aguda simples)

E’ uma inflamagao aguda da mucosa conjuntival,
com corrimento mucoso ou muco-purulento e injec-
¢ao da conjuntiva. _

Etiologia — Aparece em qualquer idade e em
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qualquer estacao, sendo contudo mais frequente na
primavera e no outono.

Esta afeccdo é de natureza infecciosa e a sua
secrecdo € contagiosa. A transmissdo faz-se pelas
maos, lengos, etc., sendo frequente nos membros
duma mesma familia, escola ou oficina.

Sao causas predisponentes ao seu aparecimento :
a exposicao ao vento, ds poeiras, 0S corpos estra-
nhos, etc. Aparece também muitas vezes no sarampo,
varicela, na escarlatina, na gripe, etc.

Distinguem-se nesta conjuntivite diferentes va-
riedades, cujas designacdes indicam a etiologia.

Sintomatologia — O doente queixa-se de calor
prurido, péso nas palpebras e parece-lhe que tem
areia nos olhos. Acusa também fotofobia e perturba-
coes visuaes, unicamente devidas & presenca da se-
crecao na superficie da cornea, e que desaparecem
com uma simples lavagem. Todos estes sintomas se
exacerbam 4 noite.

A conjuntiva apresenta-se vermelha, brilhante e
tumefacta.

A secrecao pode ser simplesmente mucosa nos
casos leves, tornando-se muco-purulenta nas formas
intensas, sendo nestas extraordinaria a quantidade de
pus. Estes casos, mais acentuados, acompanham-se
muita vez de edema da conjuntiva bulbar (quemose),
de edema das pélpebras e de pequenas hemorragias
conjuntivaes.

A doenca, que muitas vezes comeca num SO
olho, acaba quasi sempre por atingir o outro.

A cura vem passados 10-15 dias, mas pode esta
conjuntivite dar logar a uma conjuntivite crénica.

Tratamento — Lavagens do fundo de saco, com
agua fervida simples, ou soluto de dcido bérico a 4 por
100, repetidas varias vezes ao dia, compressas frias,
tres vezes ao dia, durante um quarto de hora. :
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Pode-se aplicar 4 noute, nos bordos das pélpe-
bras, a pomada de dcido bérico, para evitar que
¢les se colem, devido ao pus.

Instilacdes de argirol a 1-2 por 100, conforme
a intensidade da doenca, feitas quatro vezes ao
dia, ou de 3 em 3 horas, segundo a marcha do pro-
Cesso.

Se a doenca se arrasta, depois da secrecdo di-
minuir consideravelmente, empregam-se os adstrin-
gentes em solutos fracos: sulfato de zinco a 1 por
100, simples ou associado ao tanino ou ao biborato
de sodio, ou entdo soluto de nitrato de prata, cujas
formulas indicamos no capitulo da Terapéutica.

Conjuntivite catarral crénica
(Conjuntivite crénica simples)

E uma inflamacao crénica da mucosa conjuntival,
com pequena secrecao.

Etiologia — Instala-se muita vez a seguir a uma
conjuntivite catarral aguda, ou em consequencia de
poeiras, excessos alcoolicos, sono insuficiente, etc.
Pode também ser provocada por certas afeccoes
(ectrépio, trichiasis, etc).

Sintomatologia — Os sintomas sdo identicos aos
da forma aguda, mas mais atenuados.

A conjuntiva estd vermelha e lisa, ou hipertro-
fiada nos casos rebeldes.

A secrecdo ¢ em muita pequena quantidade, mas
os olhos aparecem «pegados» de manha, embora por
vezes sO no canto interno.

A doenca ¢é, em geral muito prolongada, aparece
sobretudo nos adultos, sendo particularmente banal
nos velhos.

Esta afeccdo acompanha-se frequentemente de



87
eczema da palpebra inferior, de ectrépio e nao séo
raras no decorrer dela, as tlceras da cornea.

Tratamento — Tratar a causa.

Aplicagao de adstringentes como na férma aguda,
sobretudo de nitrato de prata, porque os outros adstrin-
gentes teem em muitos casos, accao manifestamente
insuficiente, e a pomada de acido bérico no bordo
palpebral a noite, ao deitar.

Tratando-se de uma doenca longa, deve-se variar
a terapéutica, para evitar a habituacao.

Conjuntivite folicular

E’ uma conjuntivite catarral, em que se desenvol-
veram foliculos na palpebra inferior.

Etiologia — Encontra-se sobretudo nas criancas
e adolescentes. Estd ligada a mas condicdes higié-
nicas, mas a sua catsa exacta ndo se conhece.

Sintomatologia— A sintomatologia é semelhante
4 da conjuntivite catarral, mas s6 € acentuada na
forma aguda. Na forma cronica, que ¢ a mais fre-
quente, pode mesmo a afeccao passar despercebida,
fazendo-se o diagnostico, por acaso, pela presenca
de granulacoes arredondadas e palidas (constituidas
por tecido adenoide), que aparecem na palpebra infe-
rior, sobretudo na regido do férnix.

Esta doenca tem sempre uma evolucao longa, e é
muita vez confundida com o tracoma, de que se dis-
tingue porque nao deixa vestigios, porque cede mais
facilmente ao tratamento e pela situacao dos folicu-
los, que aqui aparecem sobretudo no fundo de saco
inferior, ao passo que no tracoma sao muito mais
abundantes no fundo de saco superior.

Tratamento — Vida higiénica e tratar do estado
geral.



Localmente, emprega-se a pomada de 6xido ama-
relo de merciirio, aplicada no fundo de saco con-
juntival. Nos casos mais intensos, aplicagoes de ni-
trato de prata a 1 por 100 ou de Iapis de sulfato de
cobre, 3 vezes por semana.

Conjuntivite purulenta infantil

Etiologia — Instala-se sob a ac¢ao do gonococo,
ou da sua téxina, sobre a conjuntiva. A infeccado
faz-se em geral por contaminagao directa, na passa-
gem da crian¢a através do canal cervico-vaginal em
que se encontrava gonococo de Neisser, ou por pus
transmitido pelo toque ou ainda por objectos de
toilette infectados.

Sintomatologia — No primeiro periodo (periodo
de infiltracdo), que se inicia decorrido um certo
tempo de incubagdo o que varia, de algumas horas a
2 a 3 dias, aparece um edema consideravel das pal-
pebras, as quaes se apresentam vermelhas e dificeis
de abrir. A conjuntiva acha-se excessivamente en-
tumecida, vermelha, e a sua porc¢ao bulbar tem edema
acentuado (quemose). O olho estd muito doloroso e
tem secrecdo amarelada ou sanguinolenta.

O doente tem febre e o ganglio préauricular esta
tumefacto. Dois dias depois, pouco mais ou menos,
a doenca entra na fase da secregao purulenta.

O edema das palpebras e da conjuntiva e as do-
res do olho diminuem, mas aparece uma secrecao
purulenta, abundantissima.

Este estado persiste durante 15-20 dias, depois
do que, ou o dlho volta ao estado normal, o que €é-
raro, ou se estabelece uma blenorreia crénica, cara-
cterizada por espessamento da conjuntiva, a qual se
apresenta, com aspecto desigualmente granuloso.
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Esta afeccao, pode complicar-se de lesoes da
cornea, sobretudo freqaentes e graves nos recem-nas-
cidos débeis, as quais se instalan quando o tratamento
for instituido tardiamente. Esta complica¢do ocasiona
freqientemente cegueira.

No inicio do ataque da cérnea pelo gonococo,
aparece nela uma infiltracdo seguida depois de al-
cera, a qual pode chegar a perfurar a cérnea.

Embora menos freqtientemente, pode esta afeccao
complicar-se de catarata, de arterite do joelho, etc.

O progndstico, é sempre grave e dependente da
virulencia da infeccdo e do estado da cornea, sendo
particularmente sombrio, nos casos que tiverem pe-
riodo de incubacao muito curto.

Tratamento — Profilaxia — E muito importante
que o toque em mulher de parto se faca sempre com
todas as precaucoes de assépsia e que a vagina seja
desinfectada, repetidas vezes, antes da crianga nascer.

Logo que a crianga nasce, instila-se em cada
0lho, ap6s lavagem, uma gota de soluto de nitrato de
prata a 1 por 100 (método de Crédé).

A sua aplicagao rigorosa deste método em todos
os recem-nascidos, tem permitido reduzir considera-
velmente o numero de individuos atingidos por esta
terrivel afeccdo, que no nosso pais dd ainda uma
apreciavel percentagem de cegos.

O tratamento curativo, deve ser instituido com
todo o rigor, logo que se reconheca a afecgao.

No periodo de infiltracdo prescrevem-se compres-
sas frias (substituindo-as por compressas quentes
quando haja lesdes da cérnea), e lavagens repetidas
com soluto de permaganato de potassio a 0,5 por 1000,
ou de oxicianeto de merctirio a 0,1 por 1000. Neste
periodo emprega-se o argirol a 5-10 por 100, de 2
em 2 horas, ou de 3 em 3 horas, de noite e de dia,
conforme a intensidade da doenca. O nitrato de prata



nao se deve empregar neste periodo, porque ¢ muito
doloroso e favorece a produc¢ao de falsas membranas.

Na fase de secrecao purulenta lavam-se os olhos,
se preciso for, de hora a hora, para evitar que o pts
permaneca entre as palpebras.

Fazem-se além disso, instilacoes de soluto de
nitrato de prata a 1-2 por 100, conforme a gravidade
do caso, didrias ou biquotidianas. O emprego do
nitrato de prata pode continuar-se com precaucoes,
mesmo quando haja lesdes de cornea, mas deve-se
suspendel-o quando aparecem falsas membranas;
neste caso s6 se fazem lavagens, aplicacoes quentes
e instilacoes de argirol a 5 por 100.

Descrevemos o tratamento das complicacoes cor-
neanas, no capitulo das Doencas da Coérnea.

Conjuntivite Purulenta dos Adulitos

Etiologia — Esta doenca filia-se numa infeccado
gonorreica, podendo o contagio produzir-se pelos
dedos do doente, ou indirectamente por objectos con-
taminados. Admite-se tambem uma forma metastatica.

Sintomatologia — E’ a mesma que a descrita na
forma infantil, mas os fenomenos aqui s@o mais inten-
sos, sendo particularmente para temer as complica-
coes corneanas, muito mais freqiientes e severas.

Esta doenca que ndo ¢é frequente, aparece so-
bretudo nos homens, e o seu diagnéstico é facil
quando existe corrimento uretral.

A afeccao € quasi sempre unilateral, e, mesmo
com um tratamento precoce e intenso, o prognostico
¢ sempre muito grave.

Tratamento — A profilaxia desta terrivel doenca,
deve consistir em avisar todo o doente blenorragico,
da gravidade da doenca, afim de evitar a infec¢do
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dos olhos, ¢ uma vez que ela se tenha instalado
nestes para preservar o 6lho indemne, se porventura
s6 um foi atingido.

O tratamento curativo, € identico ao que descre-
vemos para a forma infantil, devendo-se recomen-
dar grandes cuidados na aplicacdo das lavagens
prescritas, afim de nao lesar a cornea, extremamente
susceptivel nesta afeccao.

A tumefaccdo das pdlpebras pode ser de tal
modo intensa, que nao permita o atastamento delas,
podendo necessitar um golpe de tesoura no canto
externo (cantotomia), o qual, além de permitir o
afastamento das pélpebras, descomprime o globo
ocular.

Mais tarde, no periodo terminal da doenga, ten-
ta-se reduzir o estado papilar da conjuntiva, com o
emprego de colirios adstringentes.

Conjuntivite Diftérica

Consiste numa inflamagao aguda da conjuntiva
com secrecao purulenta e com tendencia a4 necrose
dos tecidos.

Etiologia — E’ produzida pelo bacilo de Loéf-
fler, que se encontra na secrecao.

E’ uma afeccao rara, que aparece sobretudo nas
criancas. [nstala-se quasi sempre a seguir a outra
conjuntivite.

Sintomatologia — As palpebras estao verme-
lhas, inchadas, sensiveis e duras, e sdo voltadas
com dificuldade.

A conjuntiva apresenta-se muito inflamada e re-
coberta de exudacao amarelada, constituindo uma
falsa membrana que se destaca com facilidade e
tem por baixo tecidos infiltrados, com tendencia a



fazer escara. Estas escaras deixam perdas de subs-
tancia cobertas de granulagdes.

O progndstico local € sempre sério, porque sao
freqlientes as consequéncias desta conjuntivite : tlce-
ras da cérnea, trichiasis, entropio, etc.

Tratamento — O tratamento deve comportar
uma parte profilatica, tendente a proteger o outro
olho e as pessoas que rodeiam o doente.

O tratamento local estd hoje muito reduzido,
dando-se a primazia ao tratamento da angina difté-
rica : injectam-se 10-40 c.c. de soro antidiftérico, con-
forme a idade da crianca e a intensidade da afeccao.
Localmente, lava-se a face cutanea das palpebras e
a fenda palpebral com édgua fervida tépida e prote-
ge-se a palpebra com a pomada de aristol, que se
coloca no rebordo palpebral. Toda a acgao curativa
provem do soro.

Conjuntivite Membranosa ndao diftérica

E’ originada por accoes irritantes (nitrato de pra-
ta, queimaduras, acidos, cal, etc.), ou por diferentes
bacilos.

Sintomatologia — Os sintomas sao os da con-
juntivite catarral, mas com exudac¢ao na superficie da
conjuntiva, que se congrega em membrana. Porém
aqui, nao ha infiltracao dos tecidos subjacentes 4
falsa membrana.

Tratamento — E’ identico a tratamento da con-
juntivite catarral, nao se devendo todavia aplicar o
nitrato de prata, enquanto houver tendencia a for-
macao de membranas.
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E’ uma especie de catarro séco, com vasculariza-
cdo anormal da mucosa, acompanhada de secrecao
muito pequena, quando por ventura existe.

Etiologia — Aparece sob a ac¢ao de causas me-
canicas (poeiras, corpos estranhos, atmosferas vi-
ciadas, etc.), de afeccoes dos orgdos visinhos, ou
ainda por acgao reflexa (determinada por esforcos
anormaes devidos a vicios de refraccao, por ilumina-
cao insuficiente ou excessiva. etc).

Admite-se também que pode ser provocada por
algumas afeccdes geraes: perturbagoes gastricas,
clorose, efc.

Sintomatologia — O doente queixa-se de sensa-
cao de secura oude corpo estranho na conjuntiva, de
ardor, de prurido. O o6lho lagrimeja com facilidade,
e suporta mal a luz, sobretudo a luz artificial espe-
cialmente de manha, depois de ter estado com as
palpebras fechadas durante o sono.

Nota-se uma injec¢ao conjuntival variavel de in-
tensidade, mais acentuada na porcao palpebral. A
conjuntiva apresenta-se irregular devido ao desen-
volvimento e proliferacdo das papilas da derme, e
ndo € raro notar-se entumecimento da regido do
fornix.

A hiperemia é em geral cronica, e aparece fre-
quentemente ligada a uma blefarite ligeira.

Tratamento — Tratamento causal, devendo-se
prestar particular cuidado & correcgao dos vicios de
refrac¢ao, das perturbacoes gastricas e dos erros de
higiene.

O tratamento local consiste no uso de vidros co-
rados, se o doente suporta mal a luz, sendo recomen-
daveis os vidros Fieuzal, de que se pode aconselhar
o tom n.° 2 ou 3.
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Aplicacoes de colirio de sulfato de zinco, 1-2 ve-
zes ao dia.

Certos doentes sao aliviados com aplicagoes de
pachos quentes ; outros porém, tiram mais vantagens
dos pachos frios.

Conjuntivite flictenular

E uma inflamacao circunscrita da conjuntiva, a qual
apresenta pequenas saliencias avermelhadas do tama-
nho de cabeca de alfinete (flictenas). Estas flictenas
sao constituidas poraglomerados de celulas linfoides.

Etiologia — E’ uma doeng¢a muito comum, que se
encontra com muita frequencia nas criangas, sobre-
tudo nas classes baixas, aparecendo principalmente
em individuos debilitados e nos escrofulosos.

As flictenas caracteristicas desta conjuntivite, po-
dem aparecer na conjuntiva, na cérnea ou no limbo,
tomando estas variedades respectivamente os nomes
de conjuntivite flictenular, queratite flictenular, e
querato-conjuntivite flictenular.

Os sintomas e o tratamento, sao semelhantes para
qualquer destas variedades.

Sintomatologia — O doente em geral nao se
queixa de dores, mas queixa-se de fotofobia quando
a doenca se instala na cérnea. O sintoma mais impor-
tante € a aparicao da flictena, rodeada por uma zona
de injeccao conjuntival. A flictena ulcera-se depois,
cicatrizando por fim, sem deixar vestigios. A sua
evolugao dura uns 15 dias aproximadamente.

As flictenas da cornea sao, em geral, superficiaes
¢ nao deixam na maioria dos casos vestigios ; nalguns
casos porém occasionam opacidades definitivas.

As flictenas aparecem por series, sendo as reci-
divas muito comuns.
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Tratamento — O tratamento geral ¢ muito impor-
tante nesta afeccao, por que se acompanha frequiente-
mente de eczema, blefarite, corisa, otorreia, etc.,
devendo estas entidades morbidas serem convenien-
temente tratadas.

E conveniente aconselhar ao doente a passeiar, a
tomar ar, mas provido de 6culos escuros, para evitar
a fotofobia.

O oleo de figado de bacalhau e os preparados
ferruginosos, sdo também recomendados com gran-
des vantagens.

Nos casos com sintomatologia pouco intensa, fa-
zem-se aplicacoes diarias de calomelanos, em pd, por-
que se admite que esse composto se transforma, pela
accao das lagrimas, em sublimado e que assim pode-
mos exercer uma acao antiséptica sobrea conjuntiva.

Prescreve-se também a pomada de 6xido amarelo
de mercurio.

Quando os fendmenos sao mais acentuados, fa-
zem-se aplicagoes de nitrato de prata e aconselham-se
as compressas frias ou quentes, conforme as flictenas
estao na conjunctiva ou na cornea. Nas ulceragoes
da cornea, fazem-se instilacoes de atropina, nao de-
vendo o olho ser ligado, sendo em casos com tlce-
racoes um tanto profundas.

Conjuntivite granulosa
(Tracoma)

E’ uma inflamagao da conjuntiva com hipertrofia
desta mucosa e formagao de granulacoes, a que se
seguem ulteriormente processos cicatriciaes.

Etiologia — E’ uma doenca contagiosa, muito fre-
quente nas classes pobres e nos meios anti-higiénicos,
e cuja transmissao se faz pela secre¢ao que a acom-
panha.
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Julga-se que o seu agente seja um micro-orga-
nismo.

Esta afeccao aparece em qualquer idade e esta
muito espalhada pelo nosso pais. Devemos pensar
nela, sempre que se nos apresenta um doente com
uma conjuntivite um tanto prolongada, e uma vez
reconhecida, deve ser convenientemente tratada, para
evitar as consequéncias graves que dela adveem.

Sintomatologia — Os sintomas subjectivos, que
estdo ausentes num grande numero de casos, consistem
em sensacao de corpo estranho, dor, prurido, ou ar-
dor, lacrimacdo e fotofobia, mais ou menos intensa.

Certos casos apresentam também tumefagao das
pélpebras, e a palpebra superior descaida.

Esta afeccao acompanha-se de secrecao muco-
purulenta, que pode ser em pequena quantidade nos
casos cronicos.

A conjuntiva que recobre os tarsos e a do fornix,
aparece espessada e desigual, por hipertrofia e devi-
do a presenca de granulacoes.

A estes sintomas, nao tardam a juntar-se outros,
caracteristicos das complicagdes, que sdo freqiientes
nesta doenca.

A cornea altera-se apresentando na sua metade
superior um tecido de neo-formacao, de aparencia
gelatinosa, sulcado de numerosissimos vasos finos e
sinuosos que partem do limbo e se dirigem vertical-
mente para o centro da cornea. Esta neo-formacao
tem o nome de pano.

O pano pode ultrapassar a pupila, dando neste
caso perturbacoes da visao.

Os casos graves de pano complicam-se por vezes
de inflamagoes da iris (irite).

QOutra complicacao frequente do tracoma, é o
aparecimento de ulceras da cornea, as quaes deixam
depois opacidades permanentes.
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A doenca evoluciona irregularmente, mas quando
a cornea for invadida, a afeccao torna-se grave, e
arrasta-se entao durante longos meses, até que as
papilas e as granulacdes desaparecem, deixando ci-
catrizes que permitem o diagnéstico retrospectivo e
occasionam retracgdes, com consequéncias varias:
trichiasis, entropio, ectropio, simblefaro (vér adiante),
opacidades e estafiloma da cérnea.

Tratamento — Sob o ponto de vista profilactico,
deve-se examinar atentamente o férnix de todo o
individuo que se apresente com conjuntivite, sobre-
tudo dos que vivam em aglomerados, para evitar
que a doenca passe desapercebida e se propague.

O paciente sera prevenido de que a sua doenca
¢ contagiosa, para evitar o contaminar a familia e as
pessoas com quem lida.

E’ necessario cuidar do estado geral do paciente
e recomendar-lhe precaucoes de higiene geral e
local.

No combate para a diminuicao desta terrivel en-
fermidade, que se encontra em ‘/; do numero total de
conselhos em que o pais estd dividido, cabe um pa-
pel de grande importancia ao médico prético, que
deve exercitar-se na despistagem desta afeccao e na
judiciosa aplicac@o do seu tratamento. Cabe também
ao clinico incitar o doente, ndo s6 a evitar a dissemi-
nacao do seu mal, mas também a seguir com pacién-
cia o tratamento sempre longo, para se subtrair as
graves consequiéncias que dela lhe podem advir.

O tratamento local que deve ser sempre prolon-
gado para ser eficaz, visa a diminuir a hipertrofia da
conjuntiva e a abreviar a doenca, para fugir ds cica-
trizes e suas consequeéncias.

No periodo agudo aconselham-se as compressas
frias, embebidas em cianeto de mercurio, para com-
bater a inflamacao.
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Se a secrecao ¢ abundante, fazem-se cauteriza-
coes de nitrate de prata, todos os dias, ou dia sim
dia ndo, conforme a intensidade dos fenomenos.

Quando a inflamagdo tiver diminuido, comega-se
a combater a hipertrofia da conjuntiva, com o emprego
do sulfato de cobre, em lapis ou dissolvido em glice-
rina. As apllcacoes primeiro didrias, serdo depois
espacadas de 2-3 ou 8 dias, segundo 0s progressos
da cura, devendo este tratamento ser prolongado
durante meses e por vezes anos.

As granulagoes sao tambem eficazmente comba-
tidas pelos tratamentos mecanicos e cirtrgicos, que
consistem principalmente em expressao das conjun-
tivas, com pinca prépria, ou aplicacdo de uma escova
dura na conjuntiva, préviamente escarificada. Sao
processos brutaes que se empregam sé em certos
casos e costumam ser reservados ao especialista.

O pano, quando € recente aproveita do trata-
mento da conjuntivite. Logo que ele se tenha insta-
lado, € recomendavel o emprego da atropina, para
dilatar a pupila, e obstar & formagao de sinéquias
posteriores.

No pano muito espesso, pode aplicar-se o sulfato
de cobre mesmo na cornea.

Catarro Primaveril

E’ uma inflamagao crénica, pouco comum, que
aparece na primavera, para desaparecer no comeco
do inverno.

Etiologia — Desconhecida. Esta doenca, ¢ so-
bretudo frequiente nas criancas, principalmente nos
rapazes, e, depois de durar alguns anos, acaba por
desaparecer, sem deixar vestigios.

Sintomatologia — Sensacéo de calor, de pru-
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rido, fotofobia e lacrimagao. A conjuntiva tarsica
apresenta papilas achatadas, duras, dispostas em
mosaico. Na conjuntiva bulbar, notam-se vegeta-
coes amareladas, translucidas, envoltas por mucosa
hiperemiada.

Tratamento — E’ paliativo. Aconselha-se a per-
manéncia em altitude durante a estacao quente e
fortificantes.

A fotofobia, ¢ combatida pelos vidros corados e
transitériamente por um penso.

Nao se deve empregar o nitrato de prata, mesmo
quando exista secrecao, porque aumenta os fenéme-
nos irritativos.

Em certos casos, o doente sente alivios com as
compressas frias.

Tuberculose da Conjuntiva

Pode ser primitiva, manifestando-se nesse caso
a doenca somente na conjuntiva, enquanto o resto
do organismo permanece indemne, ou secunddria
qmndo provém de uma lesdo tuberculosa visinha,
o que ¢ frequente nas criangas.

Sintomatologia — A conjuntiva apresenta uma
lesao ulcerosa, de bordos irregulares e fundo ama-
relado, envolta por pontuacdes acinzentadas ou
amareladas.

Esta ulceracao, encontra-se sobretudo na con}un—
tiva que cobre os tarsos.

A afeccao tem uma evolugao cronica, com ten-
déncia a progredir em extensao e em profundi-
dade.

Tratamento—Cuidar o estado geral. Localmente,
se a (lceracdo nao é muito profunda, nem estd muito
extensa, pdde-se fazer a sua ablacdo ou cauterizal-a.



100
Outros meios terapéuticos se teem aconselhado, mas
os resultados sao na maior partes das vezes pouco
animadores. '

Simbléfaro -

Dé-se esta designacao a uma aderéncia cicatricial,
que se estabelece entre a conjuntiva palpebral e o
globo ocular.

Aparece em geral na pélpebra inferior.

Etiologia — Instala-se em seguida a feridas, quei-
maduras pela cal e pelos acidos e como consequén-
cia do tracoma.

Sintomatologia — Constatamos a aderéncia que
a caracteriza, afastando um pouco a palpebra do globo
ocular. O doente acusa uma certa irritacdo, devida
as tracgoes que se exercem sobre as partes aderentes.

Tratamento — O unico tratamento eficaz, é o
tratamento cirdrgico, que deve ser confiado a um
especialista. Para evitar esta afeccao, aconselha-se
a que quando um individuo é vitima dos acidentes
que apontamos acima como causadores do simbléfa-
ro, se untem os fundos de saco com vaselina para
evitar a cicatriz aderente da conjuntiva.

Dé-se este nome a uma prega da mucosa conjun-
tival de forma triangular, que se estende da parte in-
terna ou externa da conjuntiva ocular, para a cornea,
estando o seu vértice sélidamente unido a esta.

Etiologia— Tem-se julgado que provenha de
pinguécula (vér tumores da conjuntiva).

Aparece nos individuos de certa idade, expostos
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a poeira e ao vento, sendo sobretudo freqiiente nas
classes baixas.

Sintomatologia— Tem um aspecto de membrana
tendinosa vermelha, esbranquicada e rica em vasos.

O pterigio vae progredindo para o centro da
cornea, acabando por prejudicar a visdo. Aparece
sobretudo do lado interno da cornea, e da freqiiente-
mente fenomenos de irritacao conjuntival.

Tratamento — Consiste na ablacao, que deve
ser reservada a um especialista.

Tumores de conjuntiva

Pinguécula—E’ um pequeno tumor, amarelado,
muito frequente, situado aos lados da cérnea, espe-
cialmente do lado interno.

E’ constituido por tecido conectivo, e nunca re-
clama qualquer intervencao.

Os tumores berugnos, podem ser dermoéides, kis-
tos ou lipomas. Todos eles se excisam com facili-
dade.

Os fumores malignos da conjuntiva podem ser,
sarcomas ou epiteliomas, sendo estes muito mais fre-
quentes.

O epitelioma aparece sob a férma de uma salién-
cia carnuda que se tlcera, e tem tendencia a invadir
as pélpebras e a orbita.

Tratamento — Enucleacdo do globo.

Corpos Estranhos da Conjuntiva

Os corpos estranhos que se alojam no saco con-
juntival, aderem habitualmente a face interna da pal-
pebra superior, causando dores.
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Extraem-se com facilidade voltando as palpebras
e rocando ligeiramente a conjuntiva com algodao
humedecido.

Os corpos estranhos da porcao bulbar da con-
juntiva s@o estudados nos capitulos das doencas da
cornea e da esclerdtica.

As feridas extensas da conjuntiva, devem ser su-
turadas com linha n.o 0, ap6s irrigacao abundante
dessa mucosa, com agua fervida morna.

| Queimaduras da conjuntiva

Etiologia — Agua a ferver, cal, metaes fundidos,
etc., sdo os agentes mais vulgares déstes acidentes.

A queimadura, da uma escara que cicatriza de-
pois, deixando muitas vezes um simbléfaro, como
dissémos atraz.

Tratamento — Deve-se extrair a substancia cdus-
tica o mais rapida e completamente possivel, fazendo
uma lavagem abundante dos fundos de saco. Para
iSso, € necessario, muita vez, combater a dor com
instilagoes de colirio de cocaina.

Os pedacos do agente causal, que porventura se
encontrem ainda a superficie da conjuntiva, sédo reti-
rados com uma pequena pinga ou algodao humede-
cido em agua fervida ou soro fisiolégico.

Se o acidente tem uma certa extensdo, deve re-
meter-se o doente a um especialista, para que este
intervenha oportunamente, afim de se evitar as con-
sequéncias da retraccao cicatricial, as quaes podem
ser desastrosas.



CAPITULO VIII

DOENCAS DA CORNEA

A cornea, € a porcao transparente da face ante-
rior do globo. E’ quasi circular, mas 0 seu diametro
transversal, ¢ um pouco maior do que o vertical.

€sclareTea
a
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Telinas

F1G. 7 — Corte esquemdtico”do 0Olho

A regidao em qué a cornea se une & esclerotica,
denomina-se lmbo.
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Histologicamente, a cornea tem uma substancia
propria coberta adiante pela membrana de Bowman,
sobre que assenta a camada epitélial. Na parte pos-
terior da substancia prépria, estd a membrana de
Descemet, recoberta de endotélio.

A cérnea nao tem vasos sanguineos, sendo-ali-
mentada por um sistema de canaes linfaticos.

E’ muito rica em nervos, que proveem dos ra-
mos ciliares.

O arco senil, que aparece frequentemente pro-
ximo do bordo da cérnea, € devido a um depdsito
de granulacdes gordas.

Queratites

Designam-se sob este nome as inflamagoes su-
perficiaes ou profundas da cérnea.

Sao em geral de origem infecciosa e podem ser
primitivas, . ou secunddrias a outra afeccao.

Sintomatologia — O doente queixa-se de dor,
fotofobia, lacrimagao, perturbacoes da visao e apre-
senta frequientemente blefaroespasmo.

No inicio da doenga, ha apenas uma infiltra¢do
numa regido da cérnea, que se apresenta despolida
e sem transparéncia.

Se o processo evoluciona, dd-se uma destruicéo,
mais ou menos extensa, das camadas da cdrnea,
formando-se uma dlcera.

O globo ocular apresenta nestas afeccoes injec-
cdo periquerdtica.

Pode a queratite acompanhar-se de conjuntivite,
de inflamacoes da iris e do corpo ciliar.

Quando a inflamagéo regressa, s6 nao deixa ves-
tigios permanentes, se a infiltracdo foi muito super-
ficial; no caso contrério fica uma opacidade a que se
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da o nome de nébula, mdcula ou leucoma, con-
forme a extensdo e o expessamento do processo
cicatricial.
Dividem-se habitualmente as queratites, em dois gru-

pos, segundo se acompanham ou nao, de supuracdo.

Ao primeiro grupo pertencem: a gueratite flicte-
nular, a que nos referimos no capitulo das conjunti-
vites, a queratite ulcerosa, e outras formas menos
vulgares, como a queratite por lagoftalmia, a que-
ratite xerdtica e a queratite neuro-paralitica.

Do segundo grupo descrevemos apenas a mais
importante forma: a queratite intersticial.

Queratite Ulcerosa
(Ulcera da cérnea)

Etiologia — Esta afeccao, muito comum, aparece
principalmente nos adultos, sobretudo na classe po-
bre, sendo particularmente freqiiente nos individuos
debilitados.

As tilceras das criancas, sao quasi sempre do tipo
flictenular, a que ja nos referimos.

A dlcera da cornea aparece como consequéncia
de um traumatismo, de cunjuntivites, de uma queratite
flictenular, na variola, etc. E originada numa infeccao
produzida por pneumococos, estafilococos, ou es-
treptococos, provenientes na maioria dos casos de
secrecao de dacriocistite ou de conjuntivite.

Sintomatoiogia — Os sinaes subjectivos sdo os
das queratites em geral, nao estando a gravidade da
doenca Ilgada 4 intensidade dos sintomas.

A cérnea apresenta uma infiltragdo que nao tarda
a ulcerar-se, podendo a lesao progredir em superfi-
cie ou em profundidade, ou simultaneamente nas duas
direccoes.
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A dlcera esta envolta por uma zona de infiltracao
acinzentada, e a cérnea apresenta-se rodeada de in-
tensa injeccao periquerdatica.

Quando a tlcera é profunda, todos os sintomas
estao em geral acentuados, e a doenga acompanha-se
freqiientemente de complicacdes: conjuntivite, irite e
hipépio (pus que se acumula na parte mais em decli-
ve da camara anterior).

O hipdpio, que provem de exudacdo da iris e do
corpo ciliar (e néo da tlcera), pode ser em maior ou
menor quantidade, chegando por vezes a ter uma
consisténcia semi-solida.

Podem as (ilceras deixar uma cicatriz depremida
(facéta corneana) ou mesmo uma cicatriz bombeada
(estafiloma anterior). Porém, ndo € raro que a tlcera
profunda, dé espontaneamente em consequéncia de
um esfor¢o, uma perfuracdo da cérnea, que se pode
prever, pelo aparecimento no fundo da tlcera, de
uma pequena vesicula transparente, que é formada
pela membrana de Descemet.

No momento da perfuracdo, o doente tem uma
dor viva e sente que sae do o6lho um liquido quente
(humor aquoso).

O doente com perfuracao da cornea, apresenta a
camara anterior apagada, a iris encostada a face pos-
terior da cornea, e o seu 0lho tem a tensao intra-ocu-
lar deminuida.

A perfuracdo abranda as dores e os fenémenos
irritativos, e inicia o periodo cicatricial. Traz porém
consequéncias : encravamento da iris na zona de per-
furagao, onde aparece sob a forma de uma pequena
saliencia escura, enquanto que a pupila, repuxada
para a tilcera, se apresenta deformada.

Este prolapso da iris, dd depois uma aderéncia &
cicatriz corneana, a que se da o nome de sinéquia
anterior ou leucoma aderente da cornea.



Outras consequéncias provenientes da perfura-
¢do, s@o: as fistulas da cornea, que se estabelecem
quando airis nao obstrue a perfuracao, o que pode ter
como conseqiiéncia o amolecimento do 6lho e o des-
colamento da retina, dando cegueira. A luxagao do
cristalino, e as hemorragias intra-oculares, em conse-
quéncia da brusca deminuicao do tonus intra-ocular
que a perfuracdo ocasiona, podem tambem aparecer
em seguida a perfuracao da cornea.

Tem-se descrito diferentes especies de tilceras,
conforme a sua evolucao clinica: dlcera simples, tlce-
ra profunda, tilcera serpiginosa (forma grave profun-
da e extensa), dlcera herpética, iilcera catarral, etc.

Tratamento — Cuidar do estado geral e de qual-
quer afeccdo ocular que porventura tivesse cultivado
os micrébios que originaram a afeccao.

Localmente, instila-se aatropina logo que se obser-
va o doente, em quantidade suficiente para dilatar a
pupila, bastando depois manter a dilatacao pupilar.
Este medicamento actua como sedativo da cornea e
pondo o 6lho em repouso.

No caso da tlcera ser periférica, emprega-se de
preferéncia a eserina, para evitar o prolapso da iris,
e a conseqiente ‘aderéncia desta 4 cicatriz.

Kecomendam-se ainda as compressas quentes,
quatro vezes ao dia, meia hora de cada vez.

Para combater a fotofobia: vidros escuros ou
um penso, que deve ser compressivo, quando exista
perigo de perfuragao.

penso, nao deve ser empregado quando haja
secre¢do abundante. Esta, deve ser combatida pelo
emprego de detersivos.

Nas tlceras muito infectadas, o iodoformio, apli-
cado em po, da bons resultados. Se a dlcera nao cede
a este tratamento e tem tendéncia a aumentar, ¢ ne-
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cessario destruir o foco infeccioso, 0 que se pode
fazer tocando a ulceracdo com tintura de iodo.

Se esta cauterizagdo nao da resultado, tera de ser
empregado o electro-cautério.

Também se aconselha a paracentese da cérnea e
a operacao de Saemish, processos que devem ser
reservados ao especialista.

Quando a tlcera esta em via de cura, recomen-
da-se a pomada de 6xido amarelo de merciirio, que
activa a cicatrisagao e esclarece a opacidade da cérnea.

Queratite por Lagoftaimia

E’ uma inflamagao da cérnea por inosclusdo pal-
pebral. Esta, deixando a cdrnea permanentemente
exposta ds accgoes exteriores deletérias, provoca a
sua dissecacdo a que segue ulceracao.

Esta inosclusao pode ser devida a paralisia do
facial, a defeitos das palpebras ou a oftalmia acen-
tuada.

Tratamento — Deve pensar-se, antes de mais
nada em proteger a cdrnea, fechando as palpebras
com penso ou adhesivo ou por sutura. Teremos tam-
bém de combater a causa da inoscluséo.

As tlceras da cornea serao tratadas pela forma
que indicamos na pag. 107.

Queratite Xeroética
(Queratomalacia)

E’ uma doenga pouco comum, que aparece em
criangas enfraquecidas (prematuras e heredo-sifiliti-
cas, principalmente), e que consiste numa dissecacao
da cornea, que em pouco tempo se ulcera e perfura.
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Tratamento — Investigar se existe sifilis, ¢ na
duvida fazer tratamento mercurial intensivo.

Empregam-se além disso compressas quentes,
atropina e ligadura.

Queratite Neuro-Paralitica

Consiste numa lesao da cérnea, devida a altera-
coes do trigémio.

Sintomatologia — A doenca aparece em geral
sem se fazer anunciar: a cornea apresenta, quasi
sempre na sua metade inferior, uma infiltracao difusa
e perda da sua sensibilidade.

A estes sintomas segue-se a tlcera, € no espago
de alguns dias, a cornea perfura-se, dando logar a
um encravamento da iris.

A reaca@o do globo é quasi nula, o que ¢ caracte-
ristico desta doenca.

Tratamento — Se ha suspeitas de sifilis, deve
esta ser tratada com toda a energia.

E’ necessario proteger a cornea, o que se faz
com um penso oclusivo ou pela sutura tempordria
das pélpebras.

Emprega-se também a atropina e os pachos quen-
tes, para combater a tlcera.

Queratite Intersticial
(Queratite parenchimatosa)

E’ uma queratite nao ulcerosa, que se manifesta
por uma infiltracdo de toda a eéspessura da cérnea,
mas mais acentuada nas camadas posteriores. Esta
infiltracao nunca se ulcera.

Etiologia — Aparece sobretudo na adolescéncia.



E em geral bilateral, embora comece por um dos
olhos. A grande maioria dos casos, é devida a
sifilis hereditaria, alguns sao atribuidos 4 sifilis adqui-
rida, outros 4 tuberculose e outros ainda, nao teem
etiologia conhecida.

Sintomatologia — No inicio, 0 doente queixa-se
de dores, fotofobia, lacrimacao e perturbagdes da
visdo, sendo estes fenomenos mais ou menos inten-
sos, conforme a gravidade da doenca.

A doenga comega, no centro ou na periferia da
cornea, por uma infiltracao acizentada, que se vae
alargando para a periferia.

Quando a infiltracao abrange toda a cornea, esta
amolece e torna-se opdca, de tal modo que mal se
distingue a iris, e a visdo estd reduzida & percep¢ao
da luz. Neste periodo ha uma injecc@o periqueratica
muito intensa.

Passadosalguns dias, a corneatorna-se menos opdca
0$ vasos sanguineos regressam, os sintomas irritativos
diminuem e a visao melhora, e assim, depois de uma
duracao variavel, a doenca entra num periodo de reab-
sorpcao. Contudo a cérnea nunca se esclarece com-
pletamente, deixando sempre mdculas vérias, que pre-
judicam, mais ou menos, a visdo, conforme a sua sede.

Esta queratite acompanha-se quasi sempre de reac-
cao da uvea, o que produz irite, coroidite ou ciclite.

Estes doentes, sobretudo, quando a doenga ¢
originada por uma sifilis hereditaria, apresentam a tria-
de de Hutchinson : dentes de bordo em forma de cres-
cente, surdez e queratite. Esta acompanha-se de
outros sinaes de heredo-sifilis: fisionomia caracte-
ristica, bossas frontaes proeminentes, raiz do nariz
depremida, cicatrizes radiadas aos cantos da boca,
eczema e nodosidades gsseas.

Tratamento— Tratamento do estado geral, oleo de
figado de bacalhau, ferruginosos e iodeto de potdssio.
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Localmente : atropina, compressas quentes, e
evitar a fotofobia, com vidros escuros ou ligadura.

No periodo regressivo, pomada de oxido amarelo
de mercirio ou de calomelanos.

Quando as dores sejam acentuadas, pode pres-
crever-se o colirio de dionina (vér Terapéutica).

Opacidades da €ornea

As opacidades da cornea, resultam de processos
traumaticos ou inflamatérios, que tenham lesado a
substancia propria da cérnea. Sao constituidas por
tecido cicatricial, cujas fibras conjuntivaes, desigual-
mente dispostas, ndo permitem a cornea retomar a
sua transparéncia.

Conforme se trata de uma opacidade superficial,
média ou ocupando toda a espessura da cérnea, assim
se designa como dissemos, sob os nomes de nébula,
mdcula ou leucoma. Quando ha encravamento da
iris no leucoma, toma o nome de leucoma aderente
como referimos atraz.

Etiologia — Queratites, traumatismos, vicios de
nutricao geral ou local. Podem ser congénitas, o que
¢ bastante raro.

Sintomatologia — A cérnea apresenta uma
mancha esbranquicada, tanto mais visivel, quanto mais
profundamente foi interessada a cérnea pelo pro-
cesso que a motivou. Essa mancha tem a superficie
brilhante e espelhenta, o que permite destinguir as
opacidades cicatriciaes, das infiltracdoes do primeiro
periodo das queratites. '

As opacidades da cornea, além da deformidade,
originam complicacoes varias, : perturbagdes visuaes,
astigmatismo irregular, acessos de queratite, estra-
bismo e estafiloma (ectasia da opacidade cérnea).



112

O estafiloma instala-se no decorrer duma lesao
corneana, ou secunddriamente, quando a cicatriz,
pouco resistente, nao poude contrabalancar o tonus
intra-ocular. A cicatriz chega mesmo a romper-se, sob
a accao dum pequeno traumatismo ou quando a pro-
cidéncia da cornea for muito acentuada.

Tratamento — As opacidades da cérnea, podem
atenuar-se bastante, quando nao sejam muito es-
pessas nem muito antigas, e o doente seja joven.
Recomendam-se as compressas quentes 2-3 vezes
ao dia, os medicamentos excitantes, como a pomada
de 6xido amarelo de merciirio ou a pomada de calo-
melanos, aplicados com massagens.

Quando se nao pode ja esperar melhorar o doente
por estes meios, consegue-se ainda melhorar-se a
visao, com uma iridectomia (ablagdo de um segmento
de iris), feita numa porcdo da cérnea que nao tenha
sido atingida pelo processo cicatricial.

Tambem se emprega para estes casos a tatua-
gem da cicatriz com tinta da China, para disfarcar o
leucoma e evitar a difusao dos raios luminosos.

Estes dois processos, que teem contra-indicagoes,
devem ser reservados ao especialista, bem como o
tratamento do estafiloma, o qual pode ser orientado
diferentemente, conforme se trata de reduzir a ten-
sao intra-ocular e de impedir o seu aumento, ou se
procura melhorar a visao.

Keratocone

Consiste numa procidencia da cornea, de origem
nao inflamatoéria, devida a adelgacamento atréfico da
cornea, a qual cede pouco a pouco & pressao intra-
ocular do globo.

E’ uma doenca muito rara.
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Corpos estranhos da Cérnea

Sao muito frequentes, sendo principalmente cons-
tituidos por fragmentos de ferro ou outros metaes,
carvao, lascas de pedra, etc.

Produzem dor, fotofobia e lacrimacao.

A cornea reage diferentemente, conforme a pro-
fundidade que atingiu o corpo estranho e o seu es-
tado de assépsia.

Se o corpo estranho permanece alguns dias no te-
cido préprio da cornea, aparece em volta déle
uma zona de infiltrag@o, que depois se ulcera,

0 que favorece a eliminacao do corpo estranho.

O diagndéstico faz-se pelos comemorativos
e observando o doente com um pouco de
atencao.

Quando porém o corpo estranho for muito
pequeno, poderemos necessitar de observar o
doente com iluminacgéo lateral.

Tratamento —Consiste na extraccao do
corpo estranho. O 6lho é anestesiado com solu-
to de cocaina, espera-se unsminutos, e senta-se
depois o doente em gabinete escurecido, junto
a um féco luminoso que lhe fique a altura da
fronte e um pouco adiante. Encosta-se a cabe-
ca do paciente a uma parede proxima da luz
ou a um ajudante, e afastam-se as palpebras
com o polegar e o indicador da mao esquerda.

Com uma agulha de Dupuytren, (ria. 8)
tenta-se entdo a extraccao do corpo estranho,
lesando 0 menos possivel a cornea e evitando
de a perfurar. Se o corpo estranho é ferro, e
em volta déle se formou uma zona de ferrugem a8
¢ necessario extrai-la também. Poe-se depois
um penso no olho, precedido de uma instilacao de so-
luto de cocaina e de uma gota de argirol.
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Queimaduras da €érnea

Serdo tratadas como as queimaduras da con-
juntiva, (pag. 102).

Feridas da Cérnea

As feridas ndo penetrantes, sao muito dolorosas,
mas nao estando infectadas cicatrizam prontamente.

Devem ter o cuidado de manter estas feridas
assépticas com instilacao didria ou biquotidiana de
soluto de argirol.

Quando as feridas sao um tanto extensas, po-
dem necessitar o emprego da atropina e um penso.

As feridas penetrantes, sao mais graves, porque
occasionam por vezes prolapso da iris, e lesoes pro-
fundas do olho.

Tratamento — [rrigacoes, instilacoes de atro-
pina ou pilocarpina, conforme as feridas sao cen-
traes ou periféricas e penso compressivo.

Se os bordos da ferida teem tendéncia a afas-
tar-se, devem ser suturados, mas essa sutura serd
feita por um especialista.



CAPITULO [X.

DOENCAS DA ESCLEROTICA

A esclerdtica, ¢ uma tinica resistente, nao eldstica,
opdca, com uma espessura de um milimetro apro-
ximadamente, que constitue a membrana externa
do globo ocular.

A sua estrutura apresenta fibras de tecido con-
juntivo, dispostas em camadas longitudinaes e trans-
versaes.

Esta tanica, é perfurada atrds pelo nervo otico,
e continua-se adiante com a cérnea, a qual completa
anteriormente a camada fibrosa externa -do globo
ocular.

A superficie exterior da esclerdtica, branca e lisa,
estd coberta pela capsula de Tenon e pela conjuntiva.

E’ na superficie externa desta membrana que se
inserem os musculos extrinsecos do olho.

A superficie interna da esclerética, € acastanhada,
rugosa, e recoberta por tecido conetivo pigmentado,
em ligacao com a corodeia.

E’ 0 nome que se da 4 inflamagao da esclerética;
toma porém o nome de epiesclerite, quando € su-
perficial e ndao abrange a espessura da membrana.

Etiologia — Esta afeccdo aparece em geral nos
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adultos, principalmente nas mulheres. Esta ligada 4
gota e ao reumatismo, e o seu aparecimento € favo-
recido pela sifilis, pela tuberculose, pela blenorra-
gia e ainda pelo frio e pela humidade. Esta por ve-
zes em relagao com perturbacdes da menstruacao.

Sintomatologia — Na epiesclerite, o doente
queixa-se de dores moderadas, de fotofobia e lacri-
macao, e apresenta umas pequenas manchas viola-
ceas, muito vascularizadas, situadas préximo do
limbo e mais frequentes no lado temporal.

Esta mancha ou botao, que caracteriza a epies-
clerite, é de consisténcia dura, doe quando se car-
rega nela, e adhere & esclerdtica, enquanto que a
conjuntiva permanece mobilizavel sobre ela, o que
permite destingui-la de uma flictena.

Passado algum tempo, o botdo caracteristico de-
saparece sem deixar vestigios ou quando muito, fica
uma ligeira descoloragcao da esclerdtica, mas sem
nunca ter dado ulceracao.

As recaidas nesta afecc@o sao frequentes, per-
correndo 0 processo, por vezes, a cornea toda em
volta.

Na esclerite, os sintomas sao mais acentuados.
O doente tem uma dor forte, que irradia para as re-
gioes visinhas e se exacerba de noite. Queixa-se de
fotofobia, lacrimacdo, sensibilidade da regiao ciliar,
e em certos casos a tensdo do globo esta aumentada.

As manchas aqui sao mais difusas, sao violdceas
também, e a pressdo sobre elas ¢ igualmente dolo-
rosa. A conjuntiva esta livre sobre o botao.

Os movimentos do globo ocular, dao dores vivas,
porque a inflamacdo atinge as insercoes dos mscu-
culos do olho.

A marcha da afecgao € lenta, e as recidivas sao
quasi fataes, podendo o processo dar também a volta
a cornea.
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As complicagoes sao frequentes: queratite, iri-
te, glaucoma secundario, estafiloma por adelgaca-
mento da esclerética, ficando em muitos casos a vi-
sao sériamente comprometida devido a estas conse-
quéncias.

Os estafilomas da esclerética, podem ser ante-
riores ou posteriores. Estes estao associados, em
geral, 4 miopia e & coroidite, e s6 s@o visiveis com
o oftalmoscoépio.

Tratamento — Deve ser tanto quanto possivel,
causal.

O tratamento local, € sobretudo sintomatico, e da
poucos resultados: compressas quentes, vidros escu-
ros para combater a fotofobia e instilacoes de atro-
pina quando a afeccao se complique de queratite.

Para as dores, pode empregar-se a dionina com
bons resultados, mas devemos recordarmo-nos de
que a habltuaqao a este remedio, é muito rapida.

Podem-se empregar ainda as injeccdes sub-con-
juntivaes e escarificacoes. O estafiloma anterior da
esclerdtica pode necessitar tratamento cirtrgico. A
aplicacao destes dois processos deve ser confiada a
um especialista.

Feridas da Esclerética

As feridas pequenas e de bordos nitidos, cu-
ram-se em geral sem reaccdo e sem tratamento
quando muito poe-se um penso.

As feridas d'uma certa extensdo, nao raro dao
saida do vitreo, e entdo o 6lho apresenta-se hipotono;
estas feridas podem mesmo deixar passar os tecidos
subjacentes herniados.

Taes feridas cicatrizam por vezes rapidamente,
mesmo com encravamento dos tecidos herniados
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mas podem tambem dar logar a panoftalmite ou
iridociclite.

1ratamento — Lavar a ferida, reduzir a hernia dos
tecidos subjacentes (quando estes nao estejam muito
alterados), sutura e penso. O doente deve permane-
cer em repouso absoluto.

As ruturas da esclerdtica, encontram-se em
geral. proximo da cérnea, e podem ser desacompa-
nhadas de lesdo da conjuntiva.

Se as feridas da esclerdtica s@ao muito extensas e
fizeram perder uma parte consideravel do contetido
do globo ocular, deve enuclear-se o globo, sobretudo
se o traumatismo se deu na regido ciliar, pelo perigo
de oftalmia simpdtica (vér adiante).



CAPITULO X

DOENCAS DA IRIS, DO CORPO
CILIAR E DA COROIDEIA — DOEN-
CAS DA UVEA

Indo de féra para dentro do globo ocular, encon-
tramos entre a esclerdtica e a retina, uma membrana
vascular que preside 4 nutricdo do olho, e que tem o
nome de uvea ou membrana irido-coroideia. Nesta
membrana ha a considerar tres por¢oes que sdo, indo
de diante para trds: a iris, o corpo ciliar ¢ a coroi-
deia.

A iris, é uma membrana circular situada imediata-
mente adiante do cristalino e atras da cornea, de que
apenas a separa o humor aquoso. Tem um bordo
periférico que encosta ao corpo ciliar, € um bordo
central que delimita um orificio de dimensoes varia-
veis, a pupila, a qual assenta habitualmente sobre a
face anterior do cristalino.

A face anterior da iris, tem uma coloracao, dife-
rente de individuo para individuo, e apresenta linhas
onduladas, dispostas segundo os raios da membrana,
e constituidas por vasos sanguineos.

A face posterior da iris, € recoberta por camadas
pigmentares retinianas.

Histologicamente, a iris é constituida por tecido
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conjuntivo que contem celulas pigmentares (das quaes
depende a cor da iris), fibras musculares, vasos e
nervos.

Tem ainda a iris adiante um endotélio, e atras uma
membrana limitante posterior.

As fibras musculares da iris, constituem o es-
[incter da pupila, enervado pelo lllo par.

Os vasos, proveem da oftalmica. As veias comu-
nicam com o canal de Schlemm (vér adiante).

Os nervos proveem do Il par, do ramo nasal
do oftalmico e do simpaético.

A dilatacao activa da ptpila, parece que € devida
a contraccao das camadas musculares das artérias,
que actuam sob a accao do simpatico.

O corpo ciliar, ¢ a parte da membrana vascular
do olho, que se estende da base da iris a face ante-
rior da coroideia E’ constituido pelo misculo ciliar,
na parte mais externa e pelo corpo ciliar, na parte
interna.

O rmusculo ciiar (masculo da acomodacao), ¢
constituido por fibras lisas, dispostas em trés direc-
coes diferentes (merediana, anular e radiada). Con-
forme predominam umas ou outras, assim varia o es-
tado de refraccao do olho.

Quando o musculo ciliar se contrae, empurra
para diante o corpo ciliar e a coroideia, o que ori-
gina o relaxamento do ligamento do cristalino e
permite que este encurve a sua face anterior.

O corpo ciliar, é constituido por espessamen-
- tos altamente vascularizados que servem para se-
gregar no interior do olho, os liquidos nutritivos
que alimentam a cdrnea, o cristalino e parte do
vitreo. g

O corpo ciliar, € irrigado pelas arterias da iris
e pelas arterias ciliares anteriores.

A coroideia, é a porgao posterior da membrana
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vascular do olho. Estende-se do corpo ciliar
a abertura do nervo o6tico. _

E’ uma membrana acastanhada, cuja funcao essen-
cial, ¢ de alimentar a retina, o vitreo e o cristalino.
E’ constituida por grande numero de vasos, dispostos
em tres camadas, conforme o seu calibre, tecido co-
nectivo e numerosas células pigmentares.

Constitue a membrana escura do globo ocular.

Normalmente, as pupilas sao regularmente circula-
res, de dimensoes identicas nos dois olhos, porém
maiores nos individuos novos do que nos velhos.

Normalmente as duas pupilas reagem igualmente
aos excitantes (luz, midriaticos, etc).

A dilatagdo activa da pupila, parece que € devi-
da, como ja dissemos, a contraccdo das camadas mus-
culares das paredes das artérias, as quaes actuam sob
a accao do simpatico, o que da uma retraccdo da iris.

Ha dilatacao da pupila, nas paralisias do lll° par
ou nas excitagdes do simpadtico.

As contrac¢oes da pupila efectuam-se por excita-
cao do nervo motor ocular (Illo par), ou por paralisia
do simpético.

A pupila contrae-se normalmente, sob a ac¢ao da
luz (reflexo foto-motor ouluminoso),nos esforcos para
acomodar (reflexo d acomodag¢do) e para convergir
(reflexo d convergencia) e sob a ac¢ao dos midticos.

A pupila possue ainda um reflexo sensorial, de-
pendente dos nervos sensoriaes — por exemplo, sob
a accdo de uma dor ou duma excitacao da pele, as
pupilas dilatam-se.

As pupilas dilatam-se também pela accao dos
midridticos.
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As variacoes . das caracteristicas das pupilas,
teem grande importancia no diagnodstico de varias
afeccdes nervosas, e na localisacao das lesdes cere-
braes.

Por isso, ¢ interessante conhecer, esquematica-
mente, 0 tra}ecto das vias aferentes e efermtes que
servem os movimentos pupilares.

As vias eferentes, vao do nicleo de origem
do lllo par (situado no aqueducto de Sylvius), ao
ganglio ciliar e nervos ciliares curtos e estes 4 iris.

As vias aferentes, sao a retina, o nervo 6tico, 0s
tractus 6ticos, os tubérculos quadrigemeos e vs ni-
cleos de origem do terceiro par.

O ntcleo de origem do [ll° par, da as fibras do es-
fincter da iris, as fibras que vao ao musculo ciliar
(masculo da acomodacao) e as fibras para o mis-
culo recto interno, de que depende a convergéncia.

O reflexo foto-motor pode alterar-se :

1.0 por alteracao da via centripta (sensorial),
alteracdo que ¢ em geral periférica e consequéncia
duma atrofia Gtica. Nestes casos ndo ha a reaccdo
luz e a pupila encontra-se em geral em midriase, ha
amaurose mais ou menos completa, mas persiste o
reflexo consensual.

2.0 por alterac@o do arco reflexo. As pupilas nao
tem reflexo oculo-motor, nem consensual, mas reagem
4 acomodacao e a convergencia. (Sinal de Argyll-
Robertson.) Este sinal é quasi sempre bilateral e apa-
rece sobretudo no tabes. Aparece tambem na P. G.,
acompanhado de desigualdade pupilar. Nestes casos
ha interrup¢ao das vias ao nivel dos ntcleos.

3.0 por alteracdo da via centrifuga (via motora).

As pupilas estao imoveis, e encontram-se aboli-
dos, nao s6 o reflexo a luz, mas também o reflexo
a convergencia e o reflexo consensual.

Pode ainda essa alterac@o ser devida a midriase
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por instilacao de atropina ou por traumatismo, a con-
tusao do esfincter, etc.

A contrac¢ao pupilar, sinérgica com a acomoda-
¢do e a convergéncia, desaparece no tabes um tanto
avancado.

Modificagoes do diametro da pupila — A miose
¢ freqtiente no tabes, no periodo atéxico. A midriase
aparece nas excitagdes do simpatico cervical.

A desigualdade pupilar (anisocdria), encontra-se
na P. G., no tabes e nos sifiliticos ; quando esta ani-
socéria nao esteja associada d perda do reflexo fo-
to-motor, nao tem valor sintomético, porque pode ser
fisiologica.

[rregularidades da pupila — Além das aderén-
cias aos orgaos visinhos (sinéqguias), resultantes de
inflamacoes, pode a pupila apresentar a sua forma
modificada (ovalada, no tabes).

Estas irregularidades sao muito mais nitidas, apds
a instilacao dum midriatico.

Designa-se sob éste nome a inflamacgéo da iris.

Etiologia — Pode ser primitiva, devida a doen-
cas constitucionaes (sifilis, reumatismo, gota, etc.),
ou secunddria a doencas dos orgaos visinhos, ou
ainda provocada por traumatismos. Também se
admite uma variedade idiopdtica.

Sintomatologia — Dores vivas, na «caixa do
0lho», dizem os doentes, irradiando para a fonte, e mais
acentuadas de noite, fotofobia, lacrimacao, pertur-
bacoes da visao, por turvacao do humor aquoso e
exudados.

A iris apresenta-se sem brilho, alterada de cor,
edemaciada, e a pupila estd irregular, contraida, aci-
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zentada e reage lentamente (devido ds aderéncias).
A c6rnea conserva-se transparente.

A camara anterior tem, muita vez, o humor
aquoso turvo e com exudados que podem ser de pus
(hipopio) ou de sangue (hifema). Ha ainda injeccao
periqueratica e a tensao ocular estd, em geral, nor-
mal.

E’ muito necessdrio, ndo confundir uma irite
com uma conjuntivite ou um glaucoma, o que ¢
relativamente facil notando-se que:

1.0—As dores ndo sdo nitidas na conjuntivite, onde
aparece mais uma sensacdo de mal estar ou de
poeira, do que propriamente dor, ao passo que
no glaucoma as dores sao intensas e situadas no in-
terior do globo ocular.

2.9—A lacrimagado, na conjuntivite transforma-se,
a breve trecho, em corrimento muco-purulento ou
nitidamente purulento.

3.o—Enquanto que na irite, ha obscurecimento da
visdo, isso so se da momentaneamente na conjuntivite,
bastando lavar a cornea para que a visao torne a
ser nitida; no glaucoma aparece um abaixamento
notavel de visao.

4.0—Na conjuntivite nao ha modificagoes da
iris, a qual no glaucoma se apresenta descorada, con-
gestionada e empurrada para a cornea.

5.9—A pupila, na conjuntivite conserva-se nor-
mal, ao passo que no glaucoma se apresenta ovalada,
imovel e dilatada.

6.0—A cdrnea, mantem-se transparente na con-
juntivite, emquanto que no glaucoma se apresenta
turva e insensivel.

7.9 - A camara anterior, esta normal na conjun-
tivite, e deminuida de profundidade no glaucoma.

8.0—A injec¢do dos vasos na conjuntivite, é mais
pronunciada nos fundos de saco, menos nitida pro-
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lientes na conjuntivite do que na irite.

9.0—A tensdo do globo ocular, que é normal na
conjuntivite, estd sempre aumentada no glaucoma.

A irite pode evoluir sob uma forma aguda, e € o
que se da no maior numero dos casos, sobretudo
quando tratados no inicio, ou arrastar-se no estado
cronico.

As recidivas sao frequientes, e por vezes a doenga
depois de atacar um 6lho, instala-se no outro.

As inflamacoes da iris nas formas graves atingem
0s orgaos visinhos: corpo ciliar, coroideia, cornea,
conjunctiva, nervo 6tico, retina e vitreo.

A irite deixa, muitas vezes, permanentemente,
aderéncias 4 face anterior do cristalino (sinéquias
posteriores), que apanham em certos casos, todo
o bordo pupilar, dando a seclusao pupilar, o que
origina frequentemente uma das consequéncias mais
graves das irites — o glaucoma — , porque dificulta
a circulacao dos liquidos nutritivos do o6lho (capi-
tulo XII).

Outra consequéncia grave e frequente, das iri-
tes, € a irido-ciclite, (inflamacao da iris e do corpo
ciliar), que se diagnostica notando que os fenémenos
inflamatérios se apresentam com muita violéncia, e 0
doente tem grande sensibilidade na regiéo ciliar, o que
se reconhece pela palpacao do globo ocular, feita um
potco atras do limbo.

Estes doentes apresentam ainda depositos infla-
matorios na face posterior da cérnea e aumento ou
deminuicdo da tensao intra-ocular ; taes casos devem
ser confiados prontamente a um especialista.

A irite sifilitica, é a que mais interessa ao médi-
co pratico, por ser a de mais facil tratamento e de
menores conseqtiéncias ulteriores, quando o seu tra-
tamento for instituido precocemente.
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O diagnostico faz-se pelos comemorativos, pelo
intermgatdrio e pelo exame do doente. Este dia-
gnostico, ¢ facilitado pelo aparecimento de papulas
cmzd;/omaa na iris, que aparecem em geral proximo
dos bordos da iris, sob a forma de saliéncia amarela-
da, do tamanho da cabeca de um alfinete.

Tratamento — Tratamento do factor etioldgico:
injeccoes de cianeto de merciirio e de 914 nos casos
de irite sifilitica, tratamento pelo salicilato nas irites
reumatismaes, etc.

O tratamento local, compreende as compressas
hiamidas quentes, um certo repouso geral, vidros es-
curos e instilagcoes de atropina.

No comeco da doenca, recomendam-se as instila-
coes de atropina 2 vezes por dia, depois s6 uma
vez; a atropina paralisando os movimentos da iris,
poém-na em repouso, diminue o afluxo de sangue,
por aperto dos vasos da iris, e, finalmente, impede o
contacto habitual do bordo da iris com a face anterior
do cristalino, evitando-se assim as sinéquias, e rom-
pendo mesmo algumas que por ventura se tenham
ja constituido.

Quando o doente suporte mal a atropina, pode
prescrever-se a homotropina (vér Terapéutica).

Também se costuma receitar um purgante, e
proibir durante o tratamento o uso do alcool.

Feridas da Iris

Os traumatismos do globo ocular quando atin-
jam a iris e déem midriase, ou qualquer rasgadura
do bordo pupilar, devem ser tratados pela pilocar-
pina. Quando produzem lesao do bordo ciliar da iris,
instila-se atropina.
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As feridas perfurantes da iris, sdo sempre acom-
panhadas de outras lesoes do globo.

Havendo saida da iris para o exterior (prola-
pso), sem ferida da iris ou do cristalino, e sendo o
doente observado logo apos o acidente, tenta-se
reduzir a hérnia da iris, fazendo-a reentrar na ca-
mara anterior, com uma espdtula fina, depois de ir-
rigar o 0lho com dgua fervida tépida. Aplica-se en-
tao atropina ou pilocarpina, conforme a sede da
lesao € no centro ou na periferia da cornea, poe-se
um penso e remete-se para um especialista. Se se
trata dum acidente menos simples do que o que aca-
bamos de descrever, envio imediato do doente para
um oftalmologista.

Doencas do Corpo Ciliar

O corpo ciliar s6 interessa ao médico pratico,
porque nele se dao inflamagdoes muitas vezes liga-
das 4 irite (irido-ciclite).

O seu aparecimento, suspeita-se pela consta-
tacdo dos fenémenos que indicamos acima e que de-
vem fazer enviar o doente a um oftalmologista.

Doencas da Coroideia

A coroideia pode sofrer fenomenos inflamato-
rios (coroidites), devidos a sifilis, miopia, etc., cujo
diagndstico s6 se faz, com certeza, pelo oftalmoscé-
pio, pelo que esta afeccao é do dominio do especia-
lista.
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Denomina-se uveite, a inflamacao de toda a mem-
brana vascular do olho.

Ha duas formas de uveite, particularmente inte-
ressantes, a oftdlmia simpdtica e a panoftalmite.

Oftalmia Simpatica

Esta entidade morbida, que nem todos os oftal-
mologistas admitem, consiste numa inflamagdo da
uvea que se manifesta num 6lho, como consequéncia
de uma perturbacdo mais ou menos grave que se
manifestou no outro olho.

Etiologia— Pdde ser originada por : traumatismo
com perfuracdo, corpos estranhos intra-oculares, irido-
ciclite, etc.

Tornou-se esta afeccao rara, depois que se em-
pregam os metodos de assépsia e antissépsia. Apa-
rece em qualquer idade, em geral 5-8 semanas depois
da ferida. E grave, porque tem tendencia a evolucio-
nar para a cegueira.

O modo porque o olho excitante (o 6lho lesado
em primeiro logar), afecta o olho simpatisante (o
olho atingido em segundo logar), nao esta ainda defi-
nitivamente esclarecido, tendo sido propostas tres
teorias:

a) Irritacao dos nervos dticos e ciliares, o) infec-
¢do propagada pelos vasos sanguineos, c) infec¢ao
ao longo da bainha do nervo- 6tico, do chiasma e da
bainha do nervo ético do lado oposto. Esta ultima
teoria parece a mais verosimil.

Sintomatologia— A afeccao comega por vezes
por uma irritacao, que € muito importante diagnosti-
car exactamente, porque nessa fase ainda se pode
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~ salvar a visao ao doente. Este apresenta o 6lho exci-
tante com irido-ciclite, e no outro 6lho (6lho simpa-
tisante) nota-se, por vezes com intermiténcias, lacri-
macao, intensa fotobia, dores nao s6 no dlho, mas
também nas partes visinhas, deminuicao da visao, que
se nota no trabalho ao perto e, em certos casos, sen-
sacoes coradas e luminosas.

Dada a gravidade da afeccdo, a qual ameaca
seriamente a visao do doente, qualquer resolugao
de terapéutica deve ser muito bem pensada e esco-
lhida com muito critério, atendendo ao estado dos
dois olhos. Por isso um doente nestas condicoes,
deve ser urgentemente enviado 4 consulta de um
especialista.

E’ uma inflamacdo purulenta de toda a membrana
irido-coroideia, que acaba por destruir completa-
mente o 0lho, enchendo-o de pus.

Etiologia — Feridas infectadas do globo ocular,
acidentaes ou operatdorias, tlceras infectadas, metés-
tases no decorrer duma piémia, etc.

Sintomatologia — Sintomas febris geraes, dor
profunda no globo ocular, perda de visao, conges-
tao conjuntival, injeccao ciliar e edema pélpebral.

Depois, a medida que o processo avanca, a iris e
a camara anterior enchem-se de pus, e o o0lho apa-
rece com exoftdlmia.

O prognostico, € sempre mau, mas aqui nao ha
perigo de oftalmia simpatica.

Tratamento — Compressas hamidas quentes e
enucleacao ulterior. Esta nao se deve fazer durante
os fenomenos de inflamagao aguda, porgne poderia
provocar uma meningite purulenta,



CAPITULO XI

GLAUCOMA

A camara aquosa do olho, ¢ limitada atras pelo
cristalino e pela zdnula, adiante pela cérnea e tem
aos lados o ligamento pectinado e a porcao anterior
do corpo ciliar.

Esta dividida pela iris em duas partes, que comu-
nicam entre si ao nivel da pupila: uma parte anterior,
denominada cdmara anterior e uma parte posterior
(camara posterior), compreendida entre a iris e o
cristalino. A cdmara posterior, ¢ mais profunda na sua
parte externa, em virtude da iris estar em contacto
com o cristalino apenas ao nivel do bordo pupilar.

Existe na camara posterior uma regiao a que se
da o nome de angulo iridiano. Este angulo tem uma
importancia grande sob o ponto de vista fisiologico,
porque da sua normalidade depende a circulagao da
linfa, e por consequéncia a nutricao do segmento ante-
rior do globo. Esse angulo, é formado pelo encon-
tro da regiao do limbo, com a iris e o ligamento
pectinado.

O ligamento pectinado, ¢ constituido por lami-
nas elasticas, provenientes da membrana de Desce-
met, que se dissociam e anastomosam depois entre
Si, unindo a cornea a iris, mas deixando entre si
os chamados espacos de Fontana, que estao em
comunicag@o com o humor aquoso que enche a camara
anterior do globo.



131

Os espagos de Fontana, abrem-se adiante no
canal de Schlemm, achatado e de contornos irregu-
lares, que se encontra ao nivel da fusao da esclerd-
tica com a cdérnea, na parte mais posterior desta.

Este canal estda em comunica¢do com um plexo ve-
noso, cujas veias depois de caminharem na esclerética,
sdaem dela sob o nome de veias epiescleraes.

No olho, a circulacao linfdtica, faz-se, com ex-
cepgao da conjuntiva, por canaes e vasos linfdticos
que se podem considerar como formando dois gru-
pos.

O grupo anterior, ¢ constituido pela camara an-
terior e pela regiao situada em volta do angulo iri-
diano.

O grupo po&tenor ¢ constituido pelo canal hia-
loideo do vitreo e pelo espaco infra-coroideo, que
existe entre a coroideia e a esclerdtica, o qual comu-
nica com a cépsula de Tenon.

‘A linfa (humor aquoso), segregada pelo corpo
ciliar e pelo epitélio da parte posterior da iris, vae
para a camara posterior e, através da pupila, passa
a camara anterior, de onde sae pelos espagos de
Fontana, canal de Schlemm e depois pelas veias
epiescleraes. Uma pequena parte porém, vae para os
espagos linfaticos da iris.

E’ uma doenca que se caracteriza por um au-
mento de tensdao do globo ocular.

O glaucoma, pode ser primitivo, ou secun-
ddrio, quando resulte duma doenga ocular pré-exis-
tente.

O glaucoma primitivo, evoluciona por vezes,
apresentando rapidamente um aumento de tensao ocu-
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lar, a qual atinge valores elevados, tomando entao a
designacao de O‘/GI.ICOH?(I mﬂamatono ou congestivo.
Quando porém a tensao aumentar gladualmente
dando assim tempo a que o globo ocular se acomode
um pouco, teremos o g/aucoma nao inflamatorio,
tambem chamado glaucoma simples, tipo clinico de-
sacompanhado de sintomas congestivos.

Etiologia — A sua causa é ainda desconhecida.
O glaucoma encontra-se sobretudo na idade média
da vida, principalmente em gotosos e em arterio-
esclerosos, sendo particularmente frequente nos ju-
deus. Afecta em geral os dois olhos, com intervalo
de alguns mezes.

Predispoem ao glaucoma: a hipermetropia ¢ o
astigmatismo, as doengas do coracao, as constipacoes
rebeldes e sobretudo a arterio-esclerose.

Tem-se notado que a sifilis aparece ligada aos
estados glaucomatosos, sobretudo dqueles que se
revelam em individuos novos (de idade inferior a
40 anos).

- Entre as causas que favorecem o aparecimento
do ataque, contam-se: as emogoes, as insénias, as
fadigas, os esforcos oculares em individuos com vi-
cios de refraccao, o uso intempestivo da atropina, as
indigestoes, febres varias, etc.

Glaucoma Inflamatério Agudo

Sintomatologia — Na evolucdo desta afeccao
podem-se considerar diferentes periodos :

| — Um periodo prodomico, que em certos indi-
viduos nao aparece. O doente, sob a accao de
qualquer causa determinante, tem perturbacoes da
visao, com a sensacdo de que vé através de ne-
voeiro, as luzes aparecem-lhe envolvidas por aneis
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corados, semelhando arco-iris. Tem além disso, um
certo peso e uma pequena dor no olho e na ca-
heca.

Examinandc o doente neste periodo, nota-se que a
cornea estd um pouco turva, por vezes envolta por
injeccao periqueratica, a camara anterior acha-se de-
minuida de profundidade, a pupila um pouco dilatada
e, em certos casos, ovalada, e reagindo preguicosa-
mente, e finalmente a tensao do globo ocular acha-se
aumentada.

Estes sintomas duram um certo numero de ho-
ras, depois das quaes desaparecem, deixando po-
rém o poder de acomodagao deminuido e o doente
reclama para lér vidros mais fortes, do que € habitual
usar na sua idade. Por isso se recomenda particular
atencao, para os doentes que exigem mudanca cons-
tante de lentes, para corrigir a presbitia.

Estes ataques que em certos doentes melhoram
apenas com 0 sono, repetem-se com intervalos mais
ou menos longos, mas que se vao encurtando, até que,
passados mezes ou mesmo alguns anos, a doenca
passa ao 2.° periodo.

Il — Estado de glaucoma activo. Este estado nao
¢ afinal mais do que o estado prodrémico, que des-
crevemos, muito mais acentuado. O doente tem um
obscurecimento brusco da visao, com aperto do campo
visual principalmente do lado nasal, dores violentas
no olho e na cabeca, a ponto de provocarem nau-
seas, vomitos e perturbacoes febris. As pdlpebras
estao tumefactas, a conjuntiva congestionada, a cor-
nea turva, insensivel e com injeccao periquerdtica. A
camara anterior acha-se deminuida, apresentando por
vezes o0 humor aquoso turvo. A pupila mostra-se dila-
tada, imovel e oval, e tem por vezes um reflexo aci-
zentado. A iris estd descorada e turva, ¢ o exame
oftalmoscépico neste periodo ndo se pode fazer de-



134
vido a turvacdo dos meios e, finalmente, a pressao
intra-ocular estd notavelmente aumentada.

Passados alguns dias ou semanas, o doente me-
lhora, mas o olho nao volta ao seu primitivo estado,
permanecendo em estado glaucomatoso.

[l — Num periodo mais adiantado da doenca, a
acuidade visual estd permanentemente deminuida e o
campo visual um pouco apertado, sobretudo do lado
nasal. Existe sempre um pouco de injeccdo perique-
ratica. A camara anterior permanece deminuida de
profundidade, a iris descorada e a pupila dilatada e
preguicosa. A tensdo intra-ocular, apresenta-se sem-
pre um pouco aumentada.

Este estado ¢, de quando em quando, interrom-
pido por periodos agudos, que vao agravando a si-
tuacao, e nao tardam a dar sinaes oftalmoscépicos
nitidos, até que o individuo cega, entrando-se entao
no periodo de glaucoma absoluto

IV — Neste periodo de glaucoma absoluto, os
fenémenos inflamatérios desaparecem, persistindo
apenas a injeccao periqueratica, a cérnea estd ligei-
ramente turva, a camara anterior apresenta-se demi-
nuida, a iris estd atrofiada e descorada, e a pupila um
pouco dilatada e imovel e com reflexo acizentado.

As dores podem desaparecer, mas por vezes,
mesmo neste periodo, os ataques repetem-se.

O exame oftalmoscopio mostra lesoes nitidas.

Passado tempo, o globo pode comecar a dege-
nerar, e acaba por atrofiar-se.

Na variedade denominada glaucoma inflamato-
rio cronico, muito mais comum, o0s sintomas sao 0s
mesmos do glaucoma inflamatorio agudo, mas menos
intensos e mais graduaes na sua marcha. Contudo,
nem sempre ha uma distingao nitida entre estas duas
variedades.
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Neste tipo de glaucoma, ndo existe nem ataque
inflamatério, nem dores, nem sinaes exteriores.

O dfagnostzco faz-se pelo aumento de tensao, e
pela imagem oftalmoscopica.

Pode o doente ter periodos, em que acusa sinto-
mas semelhantes aos que descrevemos no periodo
prodomico do glaucoma inflamatério agudo (nevoei-
ros, aneis corados, deminuicdo da acomodacao e
aperto do campo VISuaI) mas em geral a afeccao de-
senvolve-se muito gradualmente, e sé mais tarde o
doente se apercebe de que o seu 0lho nao esta nor-
mal.

Aparece depois uma pequena injeccao perique-
rética, dilatacdo da pupila, mais ou menos acentua-
da, com reaccao preguicosa a luz e aumento da
tensdo, o qual, em certos casos, nao é nitido. Pode
mesmo a tensdo apresentar-se normal nesta afeccéo.

Quando a doencga jé tem algum tempo, dé sinais
oftalmoscépicos.

Esta afeccao tem uma marcha insidiosa, e quando
nao € tratada, termina fatalmente por cegueira.

O prognaostico, em todas as variedades do glau-
coma, ¢ mau, desde que a afeccdo ndo seja conve-
nientemente tratada.

Patologia — Os sintomas caracteristicos, do glau-
coma, explicam-se pelo aumento de tensao intra-ocu-
lar. O que porém ainda nao esta definitivamente ave-
riguado, € qual seja 0 motivo porque a tensao aumenta,
embora pareca assente, que € devido a haver desiqui-
librio entre a secrecao e a excrecao dos liquidos do
globo ocular.

A teoria modernamente mais seguida, admite que
ha uma certa retencdo dos liguidos intra-oculares,
por obsticulo ou obstrucdo do angulo iridiano da
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camara anterior, a qual pode ser devida a inflamacao
das partes componentes do angulo ou & sua estrei-
teza congénita.

As diferentes teorias até agora propostas, ndao
explicam satisfatériamente todos os casos de glau-
coma.

E’ de toda a importancia, nao confundir um glau-
coma com uma conjuntivite ou com uma irite, por-
que neste ultimo caso pode-se empregar a atropina,
que € altamente nociva aos estados glaucoma-
tosos.

O glaucoma tem sido também por vezes confun-
dido com a catarata, e neste caso, deixa-se de ins-
tituir o tratamento apropriado, o qual desanuviaria o
progndstico, induzindo o doente a esperar a matu-
racao da pseudo-catarata . . .

Pode ainda confundir-se o glaucoma, com a
atrofia do nervo otico, mas a confusdo e o diagnds-
tico fazem-se com o oftalmoscépico, e por isso nao
interessam ao médico pratico.

Tratamento — O tratamento médico do glaucoma
compreende uma parte de tratamento geral e higié-
nico, com o qual se tenta combater as causas predis-
ponentes que indicamos acima, devendo-se insistir
particularmente para que o doente faca repouso, ali-
mentacdo moderada, sono suficiente, etc.

O ftratamento local, consiste principalmente no
uso dos midticos: pilocarpina ou eserina.

A pilocarpina, pode ser usada longamente, e sem
inconvenientes, mas a eserina que se prefere em
geral quando a situacao estda muito aguda e ¢é preciso
intervir rapida e eficazmente, é um pouco irritante
(ver Terapéutica).

No periodo agudo, os mioticos devem ser acont-
panhados de aplicacoes locaes quentes, repetidas,
e banhos sinapisados.
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Logo que os fenémenos irritativos, e sobretudo
a tensao intra-ocular diminuirem, gracas ao em-
prego dos mioticos, deve-se enviar o doente a um
especialista.

Este examinard o paciente com todos os recursos
de que dispoe actualmente a oftalmologia, e assentara
na melhor conducta a seguir, para evitar ao doente
um futuro sombrio sob o ponto de vista ocular, pon-
derando se é suficiente o tratamento médico ou se éste
deve ser associado, e quando, a um tratamento ci-
rargico, o qual pode consistir em iridectomia (exci-
sdao de um pequeno segmento da iris) ou escleroto-
mia (puncdo da esclerdtica), etc.

Glaucoma Secundario

As causas que mais frequentemente dao glau-
coma secunddrio sdo: as tilceras ou feridas da cor-
nea com prolapso da iris, os estafilomas da cornea
com encravamento da iris, a iridociclite, a coroidite,
a luxacao do cristalino, os corpos estranhos intra-
-oculares, a catarata secundaria, etc.

Sintomatologia— Varia aqui com a causa do glau-
coma, e as consequéncias sao as mesmas do glau-
coma primitivo.

Tratamento — Tenta-se suprimir a causa do glau-
coma. Empregam-se, além disso, todos os meios usa-
dos no glaucoma primitivo, sendo aqui os seus resul-
tados muito menos satisfatérios, devendo-se, em geral,
confiar estes casos a um especialista.
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Glaucoma Infantil
(Hidroftalmia, Buftalmia)

Esta afeccao, que quasi sempre interessa os dois
olhos, ou € congénita, ou se desenvolve na primeira
infancia.

Sintomatologia — Ha aumento de tensao intra-
ocular o que d4a um aumento notavel de volume ao
globo ocular, por distensdo da esclerdtica.

A cornea estd aumentada de volume, a camara
anterior apresenta-se muito funda, a iris atrofiada e
a pupila dilatada.

A esclerdtica mostra-se azulada mercé da sua
distensao, e deixa ver o pigmento da coroideia.

Esta doenca progride lentamente e conduz em
geral a cegueira.

Tratamento — Os tratamentos nao ddo grandes
resultados. Contudo varios processos cirlirgicos se
teem aconselhado, pelo que o doente, logo que se
suspeite a afeccdo, deve ser enviado a um especia-
lista.



CAPITULO XIlI

DOENCAS DO CRISTALINO

O cristalino, colocado entre a camara aquosa e 0
vitreo, tem uma forma bi-convexa, sendo a face pos-
terior mais curva. E’ incolor, transparente, e estd
contido numa capsula (cdpsula do cristalino).

Esta lente cristaliniana, é constituida por duas
porcoes, uma central, denominada ruicleo, e outra,
periférica, a que se da o nome de cortex ; esta por-
cao € menos solida, resistente e corada do que o
ntcleo.

O niicleo aumenta de volume com os anos, demi-
nuindo proporcionalmente o cortex, até que na ve-
Ihice, o niicleo abrange todo o cristalino, que apre-
senta entdao uma cor amarelada, tornando-se mais
denso e menos transparente. Esta esclerose do crista-
lino, da o reflexo acinzentado, que aparece na velhice,
¢ tem sido por vezes confundido com uma catarata.

Histologicamente, o cristalino ¢ formado por la-
minas conceéntricas, constituidas por fibras que dele-
mitam entre si espagos, cheios de linfa.

O cristalino mantem-se no seu logar, gracas ao
ligamento suspensor (zonula), membrana fina, anu-
lar, que se estende do corpo ciliar ao equador do
cristalino. -
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Catarata

Designa-se sob o nome generico de catarata,
qualquer opacidade do cristalino e da céapsula.

As cataratas sao moles e brancas nos indivi-
duos novos, duras e amareladas nos individuos de
certa idade.

As cataratas, teem designagoes diferentes, con-
forme a parte do cristalino opacificada (catarata len-
ticular, capsular ou capsulo-lenticular), segundo
a sua evolucao e segundo a sua origen.

Etiologia — Sob o ponto de vista etioldgico, as
cataratas podem ser:

a) Cataratas congénitas, que sao pouco frequen-
tes e podem ser simples ou acompanhar outras le-
soes do olho.

b) Catarata senil, que é a forma mais comum,
aparecendo em geral depois dos 50 anos. Desco-
nhece-se a sua causa.

¢) Catarata traumdtica. A dberturd da capsula
por um traumatismo, permite a absorpcao do humor
aquoso pelo cristalino, que nao tarda a opacificar-se.

d) Catarata resultante de doen¢as oculares.
Tem o nome de catarata complicada ou secunddria.

e) Cataratas produzidas por doenc¢as geraes,
diabetes, nefrite, etc.

Sintomatologia — O doente comeca por notar
deminuicdo da acuidade visual, mais ou menos acen-
tuada, o que depende da situacao da catarata.

No inicio o doente, em geral, vé melhor com
pouca luz, porque nestas condicoes a pupila se dilata.

O paciente nota ainda manchas fixas no seu campo
visual.

Nos primeiros tempos, pode estabelecer-se um
certo grau de miopia, por aumento da densidade (do
poder refringente) do cristalino, e em conseqtiéncia
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d'isso o doente, durante algum tempo, volta a ler
sem oculos.

A catarata nao se acompanha de quaesquer sin-
tomas inflamatérios.

A iluminacao lateral mostra-nos, através da pu-
pila, uma opacidade acinzentada sobre fundo negro.

E’ a forma mais freqtienie de catarata. Interessa
em geral os dois olhos, com um intervalo mais ou
menos longo.

O tempo que a catarata leva a abranger todo o
cristalino, a tornar-se madura, é muito variavel de
individuo para individuo. Pode mesmo a opacificagao
estacionar em certa altura da sua evolucao.

Em geral, a opacidade inicia-se por estrias ou
pontos, que se dirigem do centro para a periferia,
permanecendo o centro durante bastante tempo
transparente. Com iluminag¢do obliqua, aparecem
estas estrias acinzentadas ou pontuadas.

E’ conveniente nao afirmar a existencia da cata-
rata e alarmar assim o doente, sem que o exame
oftalmoscépico tenha dado a certeza da doenca. Por
isso o doente suspeito de catarata, deve ser enviado
a um especialista, embora sem pressa.

Quando o processo estd em evolugdo, a opaci-
dade vae-se adensando, até que as camadas mais pe-
riféricas, sao todas atingidas, e a cataracta fica ma-
dura. Entao o doente nao vé ou mal distingue a mao,
e a iluminacao lateral nao mostra sombra projectada
sobre o cristalino, pelo bordo pupilar.

Tratamento — O unico tratamento curativo con-
siste na extraccdo da catarata.

Para que a operagao dé bons I‘LSLIItddOb é ne-
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cessdrio, nado sdmente que a catarata esteja madura
(embora ndo seja indispensavel), mas tambu‘n que
a sensibilidade a luz seja boa, o que indica que a re-
tina, nao tem alteracoes patolégmas, e reconhece-se
isso pela conservagao do reflexo liminoso da pupila.

Deve examinar-se o doente em gabinete escure-
cido e tapando o 6lho nao observado, faz-se incidir
com um espelho sobre o dlho em observagao, um
feixe de raios luminosos de modo a incidir suces-
sivamente sobre a parte superior, inferior, direita e
esquerda do bordo pupilar—o doente nao s6 deve ver
a luz, mas dizer correctamente de que lado ela vem.

Nao sendo positivos éstes exames dos catarato-
sos, ¢ inutil desloca-los, por vezes de longe, para
junto dos especialistas, porque a operacao nao
déa resultado algum, e os oftalmologistas, reenviam
o doente para casa sem lhe tocarem.

Nos primeiros estados da evolucao da catarata,
corrigem-se os vicios de refraccao se existem, e tra-
tam-se as afeccoes oculares, para preparar o doente
a ser operado, em condicoes mais favoraveis.

Quando a opacificacao comeca pelo centro do
cristalino, pode-se melhorar durante algum tempo a
visao, com instilagdes de atropina.

O melhor momento para operar, ¢ quando a ca-
tarata estd madura. Porém, se o doente ja nao tem
o outro 0lho para se governar (por catarata tambem
ou outra aféccao), pode-se intervir por vezes, mais
cedo.

Catarata traumatica
Instala-se a seguir a feridas da capsula do cris-
talino, podendo porém aparecer provocada por sim-
ples contusao.
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Sintomatologia — Apds o acidente, o cristalino
torna-se mais evidente, até se opacifica.

Depois, nos casos favoraveis e em individuos
novos, pode a substancia do cristalino ser inteiramente
reabsorvida, dando-se a cura espontanea, mas, na
maior parte dos casos, a opacidade permanece.

Esta afeccao, acompanha-se por vezes de inflama-
cdo de outras partes do olho, chegando mesmo a dar
glaucoma.

Tratamento — Logo apds o acidente, repouso,
compressas frias e atropina.

A catarata tem de ser extraida com brevidade,
se ha um aumento consideravel de tensao do globo
ocular, e neste caso deve o doente ser imediatamente
enviado ao especialista. No caso contrario, € preferi-
vel que o doente, nao seja operado sendao depois de
se vér, se 0 caso se nao resolve por reabsorcao.
Pelo menos s6 estd indicado opera-lo, depois de es-
perar que os fenomenos de irritagao desaparecam.

Catarata Secundaria
(Catarata complicada)

E uma catarata acompanhada de outra afeccao
do globo ocular.

As causas mais frequentes desta catarata sao:
iridociclite, alceras graves da cdrnea, glaucoma e
descolamento da retina.

Tratamento — O tratamento nestes casos da
poucos, e por vezes, nenhuns resultados, sendo por
isso sempre muito importante saber se uma catarata
¢ ou nado complicada, para avaliar as probabilidades
de éxito operatorio.
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Luxacdo do Cristalino

Etiologia— A /uxag¢ao pode ser total ou parcial,
congénita ou adquirida, sendo porém sempre neces-
sario, para que ela se dé, que haja alteracao da zénula.

A forma adquirida, pode ser espontanea ou trau-
mdtica, aparecendo por vezes em seguida a esfor-
cos insignificantes.

Sintomatologia — Na luvagao parcial, a camara
anterior tem uma profundidade desigual, maior na
parte onde falta o cristalino.

O bordo do cristalino aparece na pupila, e a iris
tremula com os movimentos do globo ocular.

Ha miopia e astigmatismo no eixo que corres-
ponde ao cristalino, porque este tem a sua convexi-
dade aumentada, em virtude de nao estar sob a ac-
cao integral da zonula e o doente tem diplopia.

Na luxagao completa, se o cristalino esta trans-
parente e se acha na camara anterior, quando visto
com iluminacao lateral, parece uma gota de oleo.

Quando esta luxado no vitreo, a camara anterior
apresenta-se profunda, a iris tremula, a pupila esta
muito negra e o 6lho nao acomoda.

As complicagoes sao frequentes, e por vezes
graves.

Tratamento — Estes doentes, serao tratados
diferentemente, conforme o género de luxagao, tole-
rancia do o0lho e conseqiiéncias que a luxagao oca-
siona. Devem ser confiados a um especialista.



CAPITULO XIII

TUMORES INTRA-OCULARES

E’ da maxima importancia fazer o diagnéstico
precoce dos tumores intra-oculares, porque a enu-
cleacao pode salvar a vida ao doente.

Estes tumores sao raros e podem ser sarcomas
ou gliomas da retina.

O sarcoma sobrevem, em geral, na idade mé-
dia da vida, e num s6 olho.

O individuo comeca por notar uma deminuicao
da visao, falhas no campo visual, e depois apare-
cem sintomas de glaucoma inflamatério. Destingue-se
porém o tumor do glaucoma, porque neste caso a
baixa de visao se da antes dos fenémenos inflamato-
rios e pela imagem oftalmoscépica, a qual permite
suspeitar a afeccao.

Mais tarde o tumor aumenta, da exoftalmia, tl-
cera-se, perfura o globo, e por fim aparecem me-
tastases, sobrevindo a morte a breve trecho.

10
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Tratamento — Deve enuclear-se prococemente.
Por isso, logo que o médico tenha a mais pequena
suspeita de tal afeccao, deve enviar o doente a um
especialista.

E’ um tumor maligno, uni ou bilateral, que apa-
rece nas criancas no periodo pré-escolar, afectando
por vezes varios membros da mesma familia.

Sintomatologia — Os pais notam um reflexo
amarelado, visivel através da pupila, que se encon-
tra dilatada. Esse reflexo originou a expresdo — /o
de gato amaurdtico.

O glioma logo no primeiro periodo, dd imagem
oftalmoscépica positiva.

Depois aparecem fenomenos de irritacdo, dor, o
tumor aumenta e d4, mais tarde, exoftalmia.

Tratamento — Consiste na enucleacdo que deve
ser feita precocemente e o mais completa possivel.
Em caso de suspeita de glioma, deve o clinico enviar
imediatamente o doente a um oftalmologista.



CAPITULO XIV

DOENCAS DO CORPO VITREO

O corpo vitreo, é uma massa gelatinosa, transpa-
rente, recoberta pela membrana hialoidea, o qual se
encontra por detras do cristalino e tem uma estructura
histolégica, que consiste essencialmente num reticulo,
em que se encontram células ramificadas e um liquido
claro.

Moscas volantes

Sao manchas que aparecem diante dos olhos,
independentes de qualquer lesao ocular. Consistem
em sombras projectadas pelas células constitucionaes
do vitreo, na retina.

Aparecem nos vicios de refrac¢ao, principalmente
na miopia, e por vezes acompanham certas perturba-
coes digestivas.

Nao teem importancia.

Tratamento — Corrigir os vicios de refracgao e
tratar as perturbacdes digestivas. As moscas desa-
parecem, logo que o doente deixar de lhes prestar
atencao . . .
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Opacidades do vitreo

As opacidades do vitreo que sd3o muito comuns,
podem ser devidas a afecgdes ou a hemorragias da
retina, do corpo ciliar ou da coroideia.

Sintomatologia — Existem perturbacoes visuaes,
variaveis, conforme a situacdo dalesdo. O doente tem
por vezes a faculdade de deslocar as opacidades com
certos movimentos do globo, porque sdo, em muitos
casos, moveis.

Pode haver ainda liquefaccao do vitreo, o que da
oscilacoes acentuadas da iris e deminuicao da tensao
ocular.

O diagnostico das opacidades do vitreo, s6 se
pode fazer com o oftalmoscépio.

Corpos Estranhos do Vitreo

E’um acidente quasi sempre sério, porque dd uma
inflamacao grave e destruicdo do globo ocular, a
menos que se tenha conseguido extrair rapidamente
o corpo estranho ; mas mesmo nestes casos, ficaainda
o perigo de inflamagao dlterior.

O diagndstico faz-se pelos comemorativos, por
vezes com o oftalmoscépio, pelos R. X e tratando-se
de ferro ou ago, pelo electro-iman, usado em oftalmo-
logia e com o qual se pode também extrair o corpo
estranho, apds sec¢do da cérnea.

Deve pois o médico pratico, enviar urgentemente
o doente, a uma clinica oftalmologica.



CAPITULO XV

DOENCAS DA RETINA

E DO NERVO OTICO

DOENCAS FUNCIONAES
DA RETINA

A retina é a mais interna das membranas do
_0lho. Forra toda a coroideia, o corpo ciliar e a face
posterior da iris.

E’ transparente e de cor vermelho-purpura no
vivo, esbranquicando ao contacto da luz.

No eixo 6tico do olho, a retina apresenta uma
superficie de 1-2 milimetros de diametro, denominada
macula lutea, que tem no centro uma depressao,
fosseta central, onde se formam as imagens com
maior nitidez. S

A uns trés milimetros para o lado nasal, encon-
tra-se a extremidade do nervo optico (papila), de
que alids a retina € uma expansao.

O exame microscdpico da retina, mostra dez
camadas de elementos histoldgicos, das quaes a ca-
mada de células pigmentares que limita a parte exte-
rior da retina, € constituida por duas especies de cé-
lulas, umas denominadas cones e outras bastonetes.

Estes sdo em maior numero, mas ao nivel da
mdcula, predominam os cones.

Os cones e os bastonetes, recebem as ondas
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luminosas que caem sobre a retina e transformam
essas vibracoes, em impressoes que o nervo 6tico
transmite ao cérebro, produzindo-se néste a sensa-
cao da luz.

O diametro dos cones ao nivel da fosseta é de
0,"002. Para que dois objectos sejam vistos em se-
parado, € necessdrio que nao estejam muito proximos,
afim de que as imagens que déles se formam na retina,
tenham o afastamento preciso para impressionar dois
cones diferentes e dar assim imagens diferentes.

Para que ndés «vejamos» uma s6. imagem de
cada objecto, é necessario que as imagens que déle
se formam na retina, cdiam sobre a superficie reti-
niana correspondente. :

Na visdo binocular as diferentes por¢oes da re-
tina estdo associadas do seguinte modo: um lado
nasal duma retina, corresponde ao lado temporal da
outra retina e vice-versa, as metades superiores das
retinas sdo correspondentes, bem como as metades
inferiores.

O nervo dtico, estende-se do chiasma ao globo
ocular. Podem-se-lhe considerar duas porcdes, uma
por¢do orbitdria, encurvada em forma de S, o que
permite os movimentos do globo ocular, outra /ntra-
ocular, a retina.

O nervo 6tico, € constituido por 3 feixes de fibras
nervosas, o feixe temporal, que recebe as fibras da
metade temporal de retina que € directo e ndo se
entrecrusa no chiasma, o feive nasal, que recebe as
fibras do lado nasal, e se cruza no chiasma e o feire ma-
cular, que s6 parcialmente se cruzano chiasma enquan-
to que o resto das fibras segue um trajecto directo.

O nervo 6tico, é envolvido por 3 bainhas prove-
nientes das membranas que envolvem o cérebro, e
que adiante se perdem nas camadas mais externas da
esclerdtica.
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Retinites

A retina pode sofrer alteracoes inflamatérias ou
vasculares, degenerescéncias, descolamentos, etc.,
a que se da o nome de refinites. Estas podem ser de
origem local ou geral (sffilis, nefrite, afeccoes do sis-
téma vascular etc.).

Sintomatologia — O doente queixa-se de demi-
nuicdo da visdo, apertos e falhas do campo visual,
alteracoes da forma dos objectos, que podem parecer
mais pequenos (micropsia) ou maiores (macropsia)
ou deformados (metamorfopsia), e deminuicao do
senso luminoso.

Estes doentes teem ainda sintomas oftalmoscépi-
cos, que permitem fazer o diagndstico com seguranca.

Degenerescencia pignientar da retina

Nesta afeccdo, o doente queixa-se de cegueira
nocturna (hemeralopia), aperto do campo visual, de-
minui¢do progressiva da visdo, que se conserva boa,
durante muito tempo, com boa iluminagao. Porém com
md iluminagao, as camadas periféricas da retina, onde
se inicia o depdsito de pigmento que carateriza a doen-
ca, ndo reagem, e o individuo nao pode conduzir-se
sdsinho.

O aspecto oftalmoscépico, € caracteristico.

Descolamento da retina

Pode ser devido a traumatismo, a miopia elevada
ou a afeccoes do vitreo ou da uvea.

O diagndstico faz-se com o oftalmoscopio, e o tra-
tamento € sempre instituido por um especialista.
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Doencas do nervo o6tico

As afeccoes do nervo 6tico, podem ser inflamagoes
(nevrites), atrofias ou neoformagdes (muito raras).

As nevrites, sao processos inflamatérios do nervo
Gtico, quasi sempre bilateraes, devidos a tumores do
cuebro sifilis, meningite, etc.

Slntomatologla - Perturbacoes visuaes exten-
sas, campo visual apertado, sobretudo para as cores,
nao ha dores nem sinaes externos e o oftalmoscopio
da uma imagem especial.

O progndstico, € grave.

Tratamento—As afecc¢oes do nervo 6tico, s6 po-
dem ser diagnosticadas com o oftalmoscoplo pelo
que sao do dominio do especialista.

Ambliopia

Designa-se sob este nome, a deminuicao da acui-
dade visual, que nao é melhorada pelas lentes, e que
nao tem ligacdo com qualquer lesao ocular visivel.

Por amaurose, entende-se a cegueira absoluta,
sem lesoes oculares.

A ambliopia, pode ser congénita, histérica, simu-
lada, para as cores, urémica, etc.

O diagnostico e o tratamento destas afecgdes,
necessitando de um estudo completo do doente, de-
vem ser confiados a um especialista.

E’ uma perturbacao visual, que consiste na perda
da visao, nas metades correspondentes dos campos
visuaes.
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A causa da hemianopsia s6 pode estar para traz
do chiasma. em qualquer altura do trajecto das vias
oculares, porque, s6 d’ai para diante, é que ha liga-
coes entre as vias dos dois olhos.

Destinguem-se nesta afec¢ao dois tipos: zemia-
nopsia homonima, quando as lesdes abrangem duas
metades correspondentes dos campos visuaes (lesdo
no lado nasal dum 6lho e no lado temporal do outro),
e hemianopsia heteronima, quando a lesdo atinge
duas metades nao correspondentes dos olhos (por
exemplo, os dois lados nasaes ou os dois tempo-
raes).

Etiologia — A hemianopsia pode ser originada
por hipertrofia, ou tumor da hipofise, pela sifilis ou
pela tuberculose, por factura ossea, etc.

Sintomatologia — Casos ha, em que o doente
ndo nota a afeccdo, ou porque por decussagdo do
feixe macular, se mantem a visao central, ou porque
o doente inclina a cabeca do lado correspondente ao
lado deficiente. Contudo, por vezes, o paciente aper-
cebe-se de que lhe é dificil 1ér, que nao vé os objectos
colocados a sua direita ou & sua esquerda (conforme
o lado da lesao).

O progndstico benigno na enxaqueca oftalmica,
na nefrite, é grave, quando a afec¢do é de origem
organica, porque a hemianopsia € quasi sempre defi-
nitiva, e segue-se-lhe por vezes, a morte.

Tratamento — E’ 0 da afecc¢do casual. Quando
se suspeita de sifilis, faz-se um tratamento intensivo.

Hemianopsia transitéria

Esta afeccgao, que se designa tambem sob o nome
de escotoma scintilante, consiste em uma cegueira
temporaria, na maior parte dos casos, associada &
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enxaqueca. -Julga-se que seja devida a perturbagoes
circulatérias do cérebro.

No inicio dos ataques, que sdo de frequéncia
variavel, o doente vé uma mancha escura acompanha-
da de scintilagdes e zig-zagues corados, a que se se-
gue uma falha consideravel do campo visual.

Estes fenémenos acompanham-se de mal estar,
dores de cabeca, em geral acentuadas na regido oci-
pito-parietal, e por vezes nduseas e vomitos.

O ataque dura, em média, um quarto de hora e
instala-se na maior parte dos casos, em seguida a ex-
cessos oculares, intelectuaes ou fisicos.

Esta afeccdo ndo tem gravidade, a menos que
esteja associada a outra afeccao.

Tratamento—Consiste em cuidar o estado geral,
evitar os excessos, repouso na ocasiao dos ataques
e emprego dos remedios habitualmente usados na
enxaqueca.



CAPITULO XVI

COMPLICACOES OCULARES
DE DOENCAS GERAES

Cefaleia

Sempre que um doente apresenta cefaleias insis-
tentes e sem causa aparente, é¢ da maxima importéan-
cia, fazer um exame cuidadoso ao aparelho visual, que
pode sofrer de qualquer doenca, ou revelar uma afec-
¢do geral.

As cefaleias aparecem nas anomalias da refraccao,
sobretudo no astigmatismo, acompanhando-se por,
vezes, de enxaqueca.

A sua localisa¢do pode variar, mas é, em geral,
supra-orbitéria e frontal.

A cefaleia aparece tambem nas insuficiéncias di-
namicas dos musculos extrinsecos, e encontra-se fre-
quentemente acompanhando certas afecgdes (nefri-
te, arterio-esclerose, clorose, glaucoma, etc.), que
sdo muitas vezes reveladas pelo exame do fundo do
olho, que uma cefaleia sem causa definida, deve levar
a fazer sisteméaticamente.
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Doencas do sistema nervoso

Muitas doencas da medula, cérebro e meninges,
podem dar perturbagdes oculares. Estas auxiliam
grandemente o diagnostico dessas doencas.

Tabes

Nesta afeccao o sinal de Argyll-Robertson (refle-
xo foto-motor abolido, com conservacao dos reflexos
a convergencia e 4 acomodacao), € positivo.

E’ frequiente nesta doenga, as pupilas nao estarem
circulares e apresentarem-se em miose, observando-
-se por vezes imobilidade unilateral e desigualdade
pupilar. :

No tabes, € vulgar a atrofia da papila, o que da demi-
nuicdo da acuidade visual e aperto do campo visual,
alem de sintomas oftalmoscopicos caracteristicos.

Os tabeticos apresentam também, paralisias dos
musculosoculares (sobretudo do motor ocular comum),
as quaes em geral sdo totaes e aparecem subita-
mente. Estas paralisias regressam, em muitos casos,
ao fim de algum tempo, sem deixar vestigios.

Podem aparecer tambem no tabes outros aciden-
tes: paralisia facial, perturbacoes do lado do trigé-
mio, etc., mas sao raros.

Estes doentes apresentam amiudadamente desigual-
dade e irregularidade pupilar, miose e mesmo por
vezes midriase.

Paralisia geral

Os paraliticos geraes teem frequientemente desi-
gualdade e irregularidade pupilar, miose e por vezes
midriase.



O sinal de Argyll Robertson, pode aparecer na
paralisia geral apenas deminuido ou estar ausente;
mais tarde, no decorrer da doencga, desaparece a rea-
ccao & acomodacao.

Na P. G., encontram-se tambem paralisias dos di-
ferentes nervos que enervam os musculos extrinse-
cos, e atrofia da papila, observavel com o oftalmos-
copio.

Esclerose em placas

Aproximadamente metade dos doentes com es-
clerose em placas, teem perturbagdes oculares, nis-
tagmo, campos visuaes apertados irregularmente,
escotoma central, absoluto ou ndo, paralisias parciaes
dos misculos extrinsecos e atrofia incompleta de
uma das papilas, cujas lesdes se podem vér com o
oftalmoscopio.

E’ sobretudo na meningite tuberculosa que se
encontram manifestacoes oculares, as quaes consis-
tem em anormalidades da pupila, paralisias ou paré-
sias dos masculos extrinsecos, e nevrite 6tica.

Tumores do cérebro

Podem dar paralisia dos misculos oculares e al-
teracoes do campo visual.

Na grande maioria -dos casos, existe estrangula-
mento papilar, observavel com oftalmoscépio.
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Perturbacoes Nervosas Funcionaes

Nos estados comatosos, o exame do fundo do
olho pode dar-nos indicacdoes muito importantes, sob
o ponto de vista do diagnostico. Taes sdo os casos
de destrin¢a entre os comas de origem cerebral (he-
morragia cerebral e outras afeccoes organicas do
cérebro) e os de causas estranhas a este orgao (ure-
mia, diabetes, etilismo).

Porém, o diagnéstico nestes doentes, alem de
necessitar o manejo do oftalmoscopio, requer uma
certa pratica da especialidade.

A aura em certos doentes é visual, manifestan-
do-se por scentelhas, sensacoes coradas e perda total
ou parcial da visdo.

Durante a crise, as pupilas apresentam-se em mi-
driase e o reflexo foto-motor estd ausente, aparecendo
frequentemente contractura dos musculos extrinsecos
e deminuicdo de acuidade visual.

Atribui-se a esta afeccdo uma variedade de am-
blopia e até cegueira.

A histeria pode dar aperto do campo visual,
aperto do campo das cores, escotomas, hemianopsia,
fotofobia, etc., enquanto que os reflexos pupila-
res estao normaes e o exame oftalmoscépio nada
revela.
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Aparecem nesta afeccdo dores nos olhos e em
volta deles, cefaleia, fadiga para os trabalhos ao perto;
estes sintomas sdo muitas vezes devidos a vicios de
refraccdo, que se manifestam exageradamente acen-
tuados nestes doentes.

Casos ha em que a correccao dos vicios de re-
fraccdo nao da alivio, atribuindo-se este facto a de-
pressdo geral.

Aparelho digestivo

Sao bastante frequentes as ligacoes entre a pato-
logia ocular e a patologia dentaria.

De origem dentaria podem observar-se : conjun-
tivites, irites e mesmo ciclites e ataques de glaucoma
(em individuos predispostos).

Estomago e intestinos

As afecc¢oes do estomago e dos intestinos, reper-
cutem-se no globo ocular, mercé do estado geral de-
primido que podem provocar, e ocasionam, em certos
casos, asthenopia, heteroforia, etc.

Uma hemorragia do aparelho digestivo provoca
as vezes, ambliopia e mesmo alteragoes do fundo do
olho.
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A [ctericia aparece precocemente na conjuntiva,
mas o figado repercute-se no globo, apenas através
da depressao do estado geral, que pode dar.

Aparelho circulatorio e Sangue .

A insuficiéncia adrtica, a endocardite e as afec-
coes valvulares, dao modificacdes do fundo do olho.

As afecgors cardiacas, podem ocasionar edema
palpebral, que aparece sobretudo acentuado de ma-
nha, ao levantar.

O aneurisma da aorta, por irritacao ou paralisia
do simpatico cervical pode dar exoftalmia, midriase,
enoftalmia, miose e ptose palpebral. ’

A arterio-esclerose, produz alteragoes caracteris-
ticas do fundo do o6lho..

As hemorragias graves, dao por vezes, amblio-
pia, que pode ser passageira e produzir poucas ou ne-
nhumas modificacdes do fundo do 6lho, ou ocasionar
atrofia da papila.

A anemia e a clorose, dao palidez acentuada da
conjuntiva, da esclerédtica e do fundo do o6lho, o qual
pode apresentar também por vezes, hemorragia re-
tiniana.

A hemofilia predispoe 4 hemorragia e suas con-
seqiiéncias, variaveis conforme a sede.
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Leucémia

Ocasiona frequentemente hemorragias do fundo
do olho e uma variedade de retinite.

Anemia perniciosa

Produz hemorragia e palidez excessiva do fundo
do olho, e, por vezes, retinite.

Admite-se, como dissemos atrds, que esta afec-
cao ¢ devida a perturbacoes da circulagao cerebral,
¢hemianopsia transitoria, pag. 153).

As nefrites repercutem-se frequientemente sobre
os olhos, dando edemas das palpebras e por vezes
mesmo quemose, e retinite albumintrica. As crises
de uremia produzem em certos casos, dilatacao das
pupilas e ambliopia, sem sinaes oftalmoscépicos.

Orgdos genitaes

As doencas oculares agravam-se no periodo das
regras, as quaes sao frequentemente acompanhadas
de astenopia. As menstruagdes irregulares, podem
dar hemorragias na conjuntiva e na retina.

1
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Gravidez

Provoca por vezes refinite denominada gravidica,
a qual pode justificar um aborto para salvar a
visdo.

O parto produz em certos casos, que sao raros,
hemorragias retinianas e as consequéncias do parto
podem occasionar hemorragias, retinites e mesmo
panoftalmite, etc.

A lactagdo prolongada, debelita o organismo e
favorece o aparecimento de astenopia.

As afecgdes do labirinto, manifestam-se freqiien-
temente por nistagmo acentuado, que aparece sobre-
tudo quando o doente olha para o lado do ouvido
afectado.

Doencas do Nariz e das Cavidades Anexas

A coriza, da frequentemente congestdo ou infla-
magao da conjuntiva.

A rinite cronica, provoca muita vez conjuntivite
cronica, blefarite e flictenas na conjuntiva e na
cornea.

A inflamac@o ou hipertrofia da mucosa nasal, da
freqiientemente, obstrucdo do canal nasal, e em con-
sequéncia disto, dacriocistite e abcessos da regido
lacrimal.
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Esta obstru¢ao pode também originar ulceras da
cornea.

As vegetacdes adendides, provocam em certos
casos conjuntivites, epifora e asthenopia.

As afeccdes dos seios anexos ao nariz, podem
dar exoftalmia, parésia ou paralisia dos misculos do
olho e alteracoes do fundo do 6lho.

Afeccdes das Glandulas Endocrinas

Tem uma acentuada repercussao sobre o globo
ocular. Pode dar exoftalmia, espessamento dos re-
bordos da érbita e da pele das palpebras, dores nos
olhos, hemianopsia bitemporal e nevrite 6tica.

Bécio exoftalmico

Manifesta-se por varios sintomas: exoftalmia, si-
gnal de Graefe (a palpebra superior nao segue o
globo, quando o doente olha para baixo), signal de
Dalrymple (o doente tem olhar fixo e desvairado, por
alargamento da fenda palpebral) e Sional de Stel-
wag (o individuo pestaneja menos e menos frequen-
temente).

Quando a exoftalmia € muito intensa, podem exis-
tir lesdes da cornea em virtude de estar insuficién-
temente protegida (por inosclusao palpebral).

Aparece ainda com muita frequéncia epifora, e
alguns doentes teem midriase e desigualdade pu-
pilar.
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Mixoedema

Produz edema das palpebras e, por vezes, lesoes
do fundo do o6lho.

Doencas da Nutricdo

A diabetes € susceptivel de lesar todas as partes
do olho. Da com certa frequiéncia, catarata e hemor-
ragias da retina, menos frequentemente, retinite e
nevrite 6tica, irite e paralisia dos musculos do 6lho.

Gota

Teem-se atribuido 4 gota, certas formas de irite,
de epiesclerite e de esclerite e ainda certos catarros
S€cos.

O reumatismo aparece na etiologia da irite, da
epiesclerite e da esclerite, e da paralisia dos mascu-
los extrinsecos dos olhos.

Provoca com certa freqtiéncia, catarata conge-
nita, queratite intersticial, e queratite e conjuntivite
tlictenular.
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Doencas infecciosas geraes

Séo extremamente banaes as afecgdes oculares,
consecutivas a doencas infecciosas geraes.

Blenorragia

A infecgdo local, da conjuntivite blenorragica.
Por metastase ou pelas toxinas, pode-se produ-
zir uma irite ou uma conjuntivite.

A difteria acompanha-se por vezes de conjun-
tivite diftérica, o que € raro. Na convalescénca da
difteria nao s@o invulgares as paralisias dos mascu-
los do o6lho, sobretudo do recto externo e paralisia
da acomodacao.

{Erisipela

D4 por vezes tumefacgdo, abcessos e gangrena
das pélpebras e em certos casos celulite orbitaria.
Produz também por vezes, alteracdes das membranas
internas do olho.

Escarlatina

Provoca em certos caso conjuntivite e tilceras da
cornea. Nos individuos em que a doenga produz
nefrite, podem aparecer no fundo do dlho as lesoes
caracteristicas da retinite albaminurica.
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Febre Tifdide

As complicacoes oculares da febre tiféide, sem-
pre pouco frequentes, podem ser conjuntivite catar-
ral, tlceras da cérnea, hemorragias retinianas e por
vezes, paralisia dos musculos extrinsecos e da aco-
modacao.

Produz muito freqiientemente congestdes da con-
juntiva, conjuntivite catarral aguda, etc.

Julga-se que um grande numero destas perturba-
coes oculares seja devido, nao a influenza, mas 4
depressdo geral por ela causada.

Impaludismo

D4, com certa frequiéncia, queratite, nevrite, he-
morragias intra-oculares e parésia da acomodacao.

Meningite cérebro-espinal

E’ susceptivel de ocasionar conjuntivite, edema
das pélpebras e das conjuntivas, parésia dos miscu-
los extrinsecos e nistagmo.

As alteracoes do fundo do dlho, também nao s@o
invulgares nesta afecgao.

Septicémias e Piémias

Podem dar hemorragias e embolias da retina e
panoftalmias.
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Ocasiona em certos casos perturba¢des da cornea.

Esta afeccao, acompanha-se quasi sempre, de con-
juntivite catarral. No decorrer do sarampo podem
aparecer também blefarites, ordéolos, flictenas e tl-
ceracoes da cornea.

Pode o acidente primdrio aparecer nas palpebras
ou na conjuntiva.

A sifilis no periodo secunddrio, origina um quarto
do niimero ftotal das irites que veem das consultas.

No periodo tercidrio, a doenga afecta sobretudo
o segmento posterior do globo, dando coroidite, co-
1‘i0-retinite, nevrite e paralisia dos misculos oculares
extrinsecos e intrinsecos.

Tuberculose
Pode apresentar-se sob a forma de conjuntivite

tuberculosa (que ndo é vulgar), blefarite ou queratite
flictenular.

Tosse convulsa

Provoca muito frequientemente equimoses conjun-
tivaes, e por vezes palpebraes, por esforgos de tosse.
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Varicela

Pode dar conjuntivite ou tilceras da cérnea, sendo
estas em geral benignas.

/ Variola

D4 lesoes graves das pélpebras e das conjunti-
vas, a que se seguem cicatrizes frequentemente defor-
mantes.

As queratites e as tlceras também nao sao invul-
gares na variola, acontecendo as dlceras darem por
vezes perfuracdes, e consequentemente leucomas
aderentes. As lesdes oculares produzidas por esta
doenga, podem chegar a causar destruicdo do globo.

Intoxicacoes

Os envenenamentos e intoxicacgoes, dao freqiien-
temente alteracdes oculares : perturbacoes da pupila
e da motilidades dos mitisculos, mas sobretudo alte-
racoes do fundo do d6lho e escotoma central.

As intoxicacdes mais freqlientes, sao as que sdo
produzidas pelo alcool, pelo tabaco e pelo chumbo.



CAPITULO XVII

TERAPEUTICA OCULAR

Dois conselhos prévios :

1.0 — Lembrarmo-nos de que o 6lho é um orgéo
muito delicado e sensivel, sendo por isso necessario
nao empregar os medicamentos em doses muito for-
tes, e s6 utilizar medicamentos muito bem preparados.

2.9 — Nao esquecer os fenomenos de idiosincrasia
para certos medicamentos, e a habituacao rapida das
mucosas aos agentes terapéuticos.

As regras mais geraes da terapéutica, sao apli-
caveis em oftalmologia.

O clinico pratico, pode e deve prestar gran-
des servicos de ordem profilactica, insistindo nas
nocdes geraes para evitar a transmissibilidade das
doencas contagiosas (tracoma, conjuntlvlte gonocaoci-
ca, etc.), mostrando as consequéncias ulteriores des-
sas doencas, quando descuradas, ensinando ao doente
certas precaugoes para evitar a contaminagao das pes-
soas que o rodeiam, despistando os vicios de refrac-
cdo que se podem agravar (miopia, etc.) ou deminuir
a capacidade produtiva do individuo (astigmatismo),
Gle: ‘

Todo o médico deve ser um eficaz paladino da
higiene ocular. E cremos que nunca se deve dar uma
consulta de oftalmologia, quer se seja especialista
quer nao, deixando perder essa bela ocasiao de, em
trez frases, se tocarem os pontos principaes desse
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importante ramo de higiene. As regras ‘mais geraes,
nunca ¢ demasiado repeti-las, porque ouve o doente
e ouve por vezes quem o acompanha e alguma coisa
fieg .« 72

Deve-se insistir especialmente para que :

1.0 — Se ndo lavem nunca os olhos com liquidos
especiaes. S0 devem ser lavados no momento em
que se procede a higiene quotidiana, salvo prescri-
cao médica.

2.0— Nao esfregar nunca os olhos, e muito menos
coca-los com as unhas; o ultimo aperto de mao, pode
ter sido dado a pessoa que esfregou os seus olhos
momentos antes e nos deixou a mao infectada.

3.0 — Ndo ler muito tempo seguido, sem levan-
tar a vista do livro, e ndo colocar o livro a maior
ou menor distancia do que 30-35 centimetros. Se ha
tendéncia a isso, consultar um médico ; ele dird se é
por vicio de refrac¢do (que ensinara a corrigir), ou
por mau habito.

4.0 — Ter o maximo cuidado na iuminacdo. Para
ler ou para coser, ¢ sumpre preferivel um candieiro
individual, ou para poucas pessoas. Deve ser um can-
dieiro de pé, de preferéncia colocado 4 esquerda, e
com abat-jour espesso, de modo a nao ter luz na
cara, mas 86 no livro e ndo se deve tolerar muito in-
tensidade de luz.

Os medicamentos em oftalmologia, podem ser
para efeito local ou geral, e neste caso actuam
indirectamente sobre o olho.

Com efeito, como vimos, certas afeccoes oculares
teem a sua origem em outros orgdos ou em certas
doencas geraes ; s6 tratando estas se pode combater
a etiologia dessas afeccdes oculares. Nestes doentes
os remedios de aplicacdo local, apenas remedeiam as
desordens oculares.

Sao exemplos destes casos, certas afec¢des ocula-
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res que cedem a medicacdo tonica, os estados patolo-
gicas provocados pela sifilis, tuberculose, etc., cuja
cura s se estabelece e se mantém, quando comba-
tidas essas doencas.

Os medicamentos para uso local, podem ser em-

F1G. 9 — Instilagdo de gotas

pregados sob a forma de pd, de lapis, de pomada
ou diluidos, quasi sempre, em agua. Este ultimo
modo de aplicagdo dos medicamentos, ¢ muito mais
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vulgar do que os outros. Todos estes remedios teem
o nome generico de colirios.

Os colirios liguidos, aplicam-se por meio de con-
ta-gotas e devem estar esterilizados. Como nao sao
invulgares as contaminacoes por estes instrumentos,
¢ aconselhavel que se receite o colirio acrescentando
«em frasco conta-gotas fervido», devendo-se tambem
insistir junto do doente, ou da pessoa que o trata,
para qm nunca o conta- frotas toque no doente.

A aplicacao dos cohnos deve fazer-se, encostando
a cabeca do doente a uma superficie r:gzda (peito do
médico, parede, movel, etc.), e pedindo-lhe para olhar
para cima, afastam-se as pdlpebras com o indicador e
0 polegar da mao esquerda. Inclinando entao o frasco
conta-gotas a uma pequena distancia do olho, deitam-
se as gotas prescritas (rio. 9).

E’ muito importante que as gotas caiam realmente
no 0lho e ndao na face do doente ; muitos doentes ha,
em que o insucesso terapéutico, € unicamente devido
a ma aplicagao do colirio.

Por isso, tratando-se de criancas, ensinar-se-ha
minuciosamente 4 mae, o modo de segurar a crianca,
como indica a ric. 1, e mostrar-se-lhe-ha a convenién-
cia de aplicar o remedio cuidadosamente. _

Os colirios sao muito melhor suportados pelos
doentes, quando tornados tépidos, o que se consegue
com a maior facilidade, passando o frasco rapidamente
ao alto de uma chama, ou mergulhando-o alguns mo-
mentos em agua quente.

Podem s colirios ser empregados sob a forma
de banhos. Estes sao, em geral, aplicados com umas
banheiras d’olhos, de vidro, ou com um baldo préprio
como indica a ric. 10.

Podem ainda os colirios ser aplicados sob a for-
ma de compressas. As compressas, sao mais vul-
garmente usadas embebidas em dgua fervida quen-
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te ou em dgua fria (nas conjuntivites purulentas, por
exemplo).
O clinico deve ensinar ao doente, pormenorisada-

FIG. 10 —Irrigacdo do 6lho

mente, 0 modo de aplicar as compressas: o liquido
em que serdo embebidas as compressas, € deitado
num recipiente muito limpo e que s6 deve servir para
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tal fim. Este recipiente, serd colocado sobre uma
lampada de alcool ou outra qualquer fonte de calor.
As compressas sdao geralmente constituidas por um
bocado de gaze (ou linho) dobrado em quatro. Logo
que o liquido atingiu uma temperatura um tanto ele-
vada, mas suportavel, mergulham-se nele as com-
pressas, que devem ser em numero de duas. Coloca-
se uma, depois de espremida, no dlho do doente, su-
bstituindo-a rapidamente pela outra que ficou mergu-
Ilhada no liquido, logo que tenha esfriado sensivel-
mente.

Convem indicar ao doente, precisamente, o numero
de sessoes de compressas que precisa fazer cada dia
e a duracdo de cada uma.

A pratica mostra que, desprezando estes porme-
nores, esse excelente adjuvante, é aplicado pelo
doente de modo a dar resultados quasi nulos.

O tratamento pelas compressas, sendo emprega-
do durante algum tempo, pode lesar a epiderme da
regiao e dar origem a dermatoses. Para taes casos,
aconselha-se a aplicagao de compressas quentes se-
cas, aquecidas a ferro de engomar ou com uma pe-
quena lampada electrica.

A técnica das compressas frias € a mesma, va-
riando apenas a temperatura. Também neste caso
se deve insistir no modus faciend;.

[ Os colirios sécos mais usados, sdo, sob a forma
‘de po, o calomelanos e o xeroférmio, e sob a forma
\de lapis, o sulfato de cobre.

O calomelanos, é aplicado pelo médico, por meio
de um pincel, que se carrega desse medicamento.
Antes da aplicacao, da-se uma pequena panca-
da na haste do pincel, para que se destaquem
as particulas mais grossas. Pucha-se entao a pélpe-
bra inferior do doente para baixo com o polegar da
mao esquerda, e dando-se outra pequena pancada
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na haste do pincel, deixa-se cair na conjuntiva o me-
dicamento em pé fino.

O xerofcrmio aplica-se de idéntico modo.

Nédo se deve dar ao doente qualquer medicacao
iodada, quando se faz o emprego de saes de mercii-
rio, porque se forma iodeto mercuroso, que é
cdustico.

O sulfato de cobre, usa-se sob a forma de lapis
achatado, que se passa nas conjuntivas, insistindo na
prega retro-tarsal regiao onde € mais persistente o
tracoma, que € a afeccdo mais importante em que €
aplicado este colirio.

Aconselha-se a limpar as conjuntivas do excesso
deste medicamento, irrigando-as com &dgua fervida
ou soluto de soro fisiolégico.

Também em oftalmologia se empregam medica-
mentos sob a forma de pomadas. Estas sao aplica-
cadas, com uma vareta de vidro esterilizada (em geral
fervida), na pele das palpebras, nos bordos ciliares
ou na conjuntiva da palpebra inferior.

Quando se queira empregar as pomadas em afec-
coes dos bordos palpebraes (blefarites), devem estes
ser préviamente limpos com cuidado, mas sem bruta-
lidade.

Molham-se dois pedacos de algodao num soluto
morno de borato, ou mesmo em dgua fervida sim-
ples, e deixam-se permanecer algum tempo sobre os
bordos palpebraes. As escamas e crostas, que nas
blefarites se formam, destacam-se em seguida esfre-
gando com cuidado; secam-se depois os bordos pél-
pebraes e podem entdo aplicar-se as pomadas. Estes
cuidados prévios sao indispensaveis, de contrario as
pomadas nao terdo eficdcia por ndo chegaremao con-
tacto intimo dos tecidos doentes.

As pomadas servem também para massagens
oculares, que dao bons resultados no periodo cica-
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tricial das queratites. A sua técnica é muito simples
— com uma vareta de vidro, coloca-se um pouco de
pomada no fundo de saco conjuntival da palpebra
inferior, e, depois das palpebras fechadas, faz-se
uma pequena massagem sobre o globo ocular com
a polpa de um dedo, polegar ou indicador.

Os pensos sao quasi sempre constituidos por
gaze e algodao, colocados sobre as palpebras -fe-
chadas. Podem ser sécos (operagoes, traumatismos,
queratites, etc.), ou Aumidos.

Os pensos himidos usam-se embebidos em
agua fervida, soluto de oxicianeto de merctirio a 1 por
5000, soluto de cloreto de sédio a 14 p. 100. etc.

Estes pensos estdo particularmente indicados
nos estados inflamatérios das pélpebras, vias lacri-
maes, etc.

Para nao secarem muito rapidamente, é de toda
a vantagem cobri-los com um pedago de tela imper-
medvel, que ultrapasse o penso um dedo em toda a
volta.

Nunca se deve por pensos nas conjuntivites pu-
rulentas, porque reteem a secrec¢do e favorecem a
multiplicacdo dos germens infecciosos.

Os pensos sao particularmente (teis em certas
afeccoes da cornea, etc., porque pdem o olho em
repouso e concentram calor, o qual favorece a cir-
culacao e acelera a regeneracao dos tecidos.

Quando ha fotofobia intensa e esteja contra in-
dicado o penso, que alids incomoda sempre o doente,
podem-se aconselhar dculos escuros. Ha no mer-
cado 6culos de diferentes tons com graduagao, po-
dendo assim o doente usar vidros corados que lhe
corrigem simultdneamente os vicios de refraccao.

Os pensos seguram-se com /ligaduras ou com
tiras de adesivo.
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As ligaduras podem ser mondculares ou bino-
culares, conforme tapam um ou os dois olhos.

Mondculo — A sua colocacdo (ric. 11), faz-se do se-
guinte modo: Para o 6lho esquerdo, por exemplo,
desenrola-se a ligadura da direita para a esquerda
do operador, e fazem-se duas voltas circulares em
torno da fronte e parietais, para segurar o inicio da
ligadura.

Depois segue a ligadura por baixo do l6bulo da

FiG. 11 — Mondculo

orelha em direccao ao canto interno do olho, e d’ai
de diante para traz, ao longo da face superior do
cranio, novamente para o I6bulo da orelha.

Dao-se mais duas voltas como a que acaba de ser
indicada, em que a 2.2 cobre duas tercas partes da 1.2
volta e a 3.3, duas tercas partes da 2.2, Finalmente,
ddo-se mais duas voltas em torno da fronte, como no
inicio e coloca-se um alfinete na fronte e outro na nuca.

Bindculo — Como na ligadura monécular, dao-se
primeiro duas voltas em torno da cabeca e depois, a
comecar da direita por exemplo, dirigindo para a es-
querda e para o occipital, uma primeira volta obliqua

12
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do I6bulo da orelha ao canto interno do 6lho, e d’ai
para o occipital ao longo da regiao occipital superior,
acima da orelha direita. Desta segue, cruzando o 6lho
esquerdo, em direccao ao I6bulo da orelha e depois
para o occipital e dai para debaixo do I6bulo da orelha
direita. Fazem-se tres voltas para cada 6lho, alterna-
damente, cobrindo-se um pouco umas 4s outras e ter-
mina esta ligadura como o mond6culo, com duas voltas
em torno da cabeca e dois alfinetes para fixar (s1c. 12).

FIG. 12 — Bindculo

A ligadura pode ser contensiva ou compres-
sia.

Neste ultimo caso deve-se ter o cuidado de preen-
cher completamente com algodao a depressao que
existe entre o bordo supra-orbitdrio e o nariz.

Para segurar os pensos oculares sao muito uteis
as tiras de adesivo, que os doentes aceitam por
vezes com maior facilidade, por nao serem tao espec-
taculosas como as ligaduras e nado cairem tao facil-
mente durante o sono (ria. 13).

O adesivo, que deve ser de boa marca, Johnsons,
por exemplo, adere 4 pele por simples pressao e des-



179

prende-se, causando o menor incomodo possivel ao
doente, levantando lentamente uma das pontas da tira
de adesivo e empurrando-a com algodao molhado em
éter sulftrico, que dissolve a massa adesiva.

Outros meios terapéuticos se empregam em oftal-
mologia que nao interessam directamente ao clinico
pratico, como a electricidade, a electrdlise, a sangria
local, a tuberculina, os raios X e o radio e as in-
jeceoes sub-conjuntivaes.

F1G. 13 — Penso com adesivo

Solutos detersivos e antiscépticos

Sao empregados para lavar a conjuntiva e elimi-
nar as secre¢oes. Nao devem ser irritantes.
Os mais, empregados sao:

Agua esterelizada .........

Acidoiborico atta st v 4 p. 100
Cloreto de s6dioa ... .... 14 p. 1000
Bicloreto de merctirio a.... 0,1-—0,2 p. 1000
Permaganato de potassio a. 0,5 p. 1000

Oxicianeto de merctrio a. .. 0,1 p. 1000
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Os americanos usam freqientemente o acido bo-
rico em pomada, para impedira adérencia das palpe-
bras uma a outra, durante a noute, quando a secre-
cdo é muito abundante :

"UACIAO DOTICO. | uas oore sin iihls 0,1 gr.
Vaselina purissima (Kerosine) 10 gr.

Mande em boido de porcelana com tampa.

Estimulantes e adstringentes

O sulfato de zinco, é o especifico da conjunti-
vite subaguda, afecgao banal que sobrevem com muita
facilidade a seguir a uma poeirada, corrente de ar,
mudanca de tempo, etc, tudo condi¢oes que exaltam
a viruléncia dos microbios saprdfitas, que vivem nor-
malmente na mucosa das fossas nasaes; produz-se
nestes casos uma infeccao ascendente das vias lacri-
maes.

Pode-se usar o sulfato de zinco simples:

Sulfato de Zinco.......... 0,1 gr.
Apud destiladaiscini 10 or.

Duas gotas em cada olho, 2 a 3 vezes por dia.

Em certos casos ¢ necessario elevar a dose de
sulfato de zinco para o dobro, em outros torna-se
mister deminui-la de metade, conforme a afeccédo se
arrasta, ou o individuo é muito sensivel ao remedio.

Para doentes muito pusilanimes, que suportam
mal o sulfato de zinco porque da uma sensacao de
ardor, receita-se este associado 4 cocaina:



Sulfatordeszinco s e . 0,1 gr.
Cloridrato de cocaina...... 0,05 gr.
Agua destilada............ 10 gr.

Duas gotas em cada 0lho, 2-3 vezes por dia.

Pode associar-se o sulfato de zinco a outro ads-
tringente, o acido tanico, por exemplo:

Stilfatolde Zineoirae e s, 0,1 gr.
ACIdOMAOICO. 0 nle sl s 0,1 gr.
Agua, destilada., ... oo 10 gr.

Duas gotas em cada 0ll:o, 2-3 vezes por dia.

Ou ao biborato de sédio:

Suliate de zinco. i oo 0,1 gr.
Biborato de sodio......... 0,5 o1,
Agua destilada............ 10 gr.

Duas gotas em cada 6lho, 2-3 vezes por dia.

Nitrato de prata

Os solutos de nitrato de prata sdo desinfectan-
tes e cdusticos. S0 devem, em geral, ser aplicados
pelo médico, e por um espaco de tempo ndo muito
longo, porque mancham a conjuntiva (argirose).

Usa-se :

Nitrato de prata...... a0 Npr=—02¢r
Agua destilada............ 10 gr.

No momento da aplicacdo, deitam-se algumas gotas
deste soluto, num recipiente qualquer, que pode ser
um pequeno «godet» de porcelana, e nelas se molha
uma vareta de vidro tendo enrolado na ponta um
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pouco de algodao. Tocam-se as conjuntivas das pélpe-
bras, depois de voltadas com a vareta assim preparada.

O nitrato de prata altera-se em contacto com as
matérias organicas. Nao se deve por isso meter o
algoddao no frasco em que se guarda o medica-
mento, o qual deve estar sempre resguardado da
luz, que o altera também.

Aconselha-se a tirar o excesso do soluto de nitra-
to, com uma irrigacao de agua ou de soro fisiolégico.

O soluto de nitrato de prata emprega-se em “dife-
rentes formas de comjuntivite, em certas blefarites,
feridas, etc.

O colirio:
Nitrato de prata...... im0 mer;
Agua destilada............ 10 gr.

Um pingo em cada 6lho.

deve empregar-se sistematicamente em todos os re-
cemnascidos (método de Crédé), para evitar as
gravissimas conjuntivites blenorragicas.

Sulfato de cobre

Usa-se sobretudo no #racoma, sob a forma de la-
pis. A sua aplicacdo deve ser reservada ao médico,
ndao sé porque o seu emprego feito sem cuidado
pode maguar as conjuntivas, mas também porque é
necessdrio tocar toda a conjuntiva, sobretudo os
fundos de saco, para que o tratamento resulte eficaz.

E’ conveniente tirar o excesso do medicamento,
lavando a mucosa com dgua ou soluto de acido bo-
rico.
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Pode confiar-se o emprego do sulfato de cobre
ao doente sob a formula :

Sulfato de'cobre........... 0,25 gr.
Glicerina-newtia.. 7o o 0. 10 gr.

Um pingo todos os dias de manha.

Oxido amarelo de mercirio

Emprega-se sob a forma de pomada, que neces-
sita ser muito bem feita, para que as particulas
do medicamento se repartam homogeneamente no
veiculo, o qual deve ser vaselina de boa gualidade,
por exemplo marca Kerosine. Pela dificuldade que
ha, em muitos casos, em manipular uma boa pomada,
e porque se corre o risco de fazer empregar ao
doente uma pomada em que ha cristaes de o¢xido
amarelo de merciirio, que Ihe rapam a cérnea e a
irritam, € preferivel receitar-lhe uma boa especiali-
dade, por ex. Chibret ou Cust.

Pode usar-se o 6xido amarelo de mercario a
1 p. 100, ou a 2 p. 100 quando se necessite um
efeito mais enérgico. E receita-se :

Pomada de 6xido amarelo de mercurio Chibreta 1
p. 100 — um tubo.

ou

Oftalmolosa Cusi de 6xido amarelo de merclirio a
1 p. 100 — um tubo.
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ou ainda tendo um farmaceutico habil a quem se
possa remeter o doente :

Oxido amarelo de merctirio muito re-

centemente obtido por via humida 0,1 gr.
Vaselina KeTosifie. . s & «hiaiisin s JOo
Mande em boido de porcelana, com tampa.

A aplicacéo faz-se com uma vareta de vidro como
ficou dito. As embalagens dos tubos Chibret e Cusi,
trazem varetas de vidro.

Emprega-se esta pomada com notaveis resultados
nas blefarites, conjuntivites cronicas, nas queratites,
no periodo regressivo, € para atenuar as opacidades
da cdrnea resultantes de queratites.

Calomelanos

Emprega-se em p6 fino, nas queratites flictenu-
lares, e sob a forma de pomada, nas blefarites.

Calomelanoes: s v ro . e 0,4 gr.
Vaselina Kerosine. ... .. 10 gr.

Mande em boido de porcelana com tampa.
Para empregar uma por¢ac do tamanho dum grao

de trigo de manha e & noute, fazendo uma pequena
massagenm.

Emprega-se em pomada :

Mande em boido de porcelana com tampa.
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Aplica-se no bordo das palpebras, depois de pré-
viamente limpas.
Péde associar-se o ictiol ao 6xido de zinco :

Oxido de Zinco........... f3a0legr
Vaselina Kerosine......... 10 gr.

Mande em boido de porcelana com tampa

O ictiol tem a sua principal indicagao nas blefa-
rites.

Desinfectantes

Os desinfectantes em doses verdadeiramente acti-
vas, isto €, susceptiveis de destruir os micrébios,
nao devem ser empregados em oftalmologia, porque
sd0 prejudiciaes 4 cornea. Nessas condicoes, s6 de-
vem ser usados em superficies restrictas.

Contudo podem-se usar os solutos fracos, apro-
veitando-se a sua accao inibidora do desenvolvimento
dos micro-organismos.

Ja a ele nos referimos anteriormente (pag. 181).

Argirol

E’ um sal orgéanico de prata, soluvel na dgua. Nao
¢ irritante e, ao contrario do que pensam certos au-
tores, mancha a conjuntiva quando usado prolongada-
mente. Vimos ultimamente na nossa clinica particular,
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com dois meses de intervalo, dois casos de argirose
intensa, num deles era o soluto de argirol aplicado
havia um ano, no outro o seu emprégo fora mais

prolongado.
Receita-se :
ATgirol Barnes sl iors e 0,6 gr;—1 gr.
Aguaidestilada . oerams s 10 gr.

Deitar dois pingos em cada dlho, trez vezes ao dia.

Costumamos receitar da marca Barnes por ser
de boa qualidade, o que é indispensavel para obter
resultados satisfatorios. Este colirio deve ser pre-
parado numa boa farmécia, para que o medicamento
empregado nao esteja ja alterado.

E’ prudente recomendar ao doente que ndo
guarde o frasco com o soluto de argirol, proximo
de qualquer frasco que contenha tintura de iodo,
porque os dois liquidos sdo muito semelhantes e ¢
frequente a troca. Embora o engano nao tenha incon-
veniente de maior, produz contudo um consideravel
e incomodo edema das palpebras, e dores. Quando
tal acidente se dé, basta fazer imediatamente uma la-
vagem abundante das conjuntivas.

O argirol tem as mesmas indicagées que o ni-
trato de prata, mas, na nossa opiniao, nao o subs-
titue inteiramente — o nitrato € sempre mais eficaz
nos casos em que € preciso actuar com energia.

Protargol

Emprega-se da mesma forma que o argirol,
nas mesmas doses e com as mesmas indicacoes, mas
mancha ainda mais rdpidamente as conjuntivas.
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Permanganato de potassio

Ja indicamos que se emprega em soluto a
0,5 p. 1000.
Prescreve-se nas conjuntivites purulentas.

Bicloreto de mercirio

Também ja apontamos atraz o titulo vulgar do
soluto — 0,1-0,2 p. 1000. Tem a mesma aplicacao,
que o permanganato de potassio.

Em oftalmologia, s6 € usado para desinfeccdo das
maos e dos instrumentos.

Tintura de iodo

E’ um antiséptico excelente, que se usa em soluto
a | p. 20, recentemente preparado.

Emprega-se na cauterizacado de dlceras da cor-
nea infectadas.

Aplica-se a tintura de iodo com uma vareta de
vidro, que depois de mergulhada no soluto deve estar
uns momentos ao ar, para que se evapore o alcool,
afim de que, ao tocarmos o tecido doente com a va-
reta, a tintura nao se espalhe, mas fique sémente no
ponto tocado.

Deve anestesiar-se préviamente o dlho, pela ins-
tilacao de algumas gotas de um soluto de cloridrato
de cocaina a 1 p. 100, porque este tratamento é do-
loroso.
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Repetimos a recomendagao feita atraz: Nao em-
pregar nunca o iodo a0 mesmo tempo que os saes
de mercurio, porque se forma iodeto mercuroso, for-
temente caustico.

Xeroférmio

E’ um desinfectante fraco, usado como o iodofér-
mio, e nas mesmas doses, que este, nas feridas ope-
ratorias, em po, e nas ulceras da cdrnea em po-
mada a 2-4 por 100.

X RO O T Gl el s e s te 0,2 gr.
Vaselina Kerosine......... 10" B

Mande em boido de porcelana com tampa.

Usa-se sob a forma de pomada, em geral asso-
ciada ao oxido de zinco.

Resareimart- e S R
(xidade i Zincos 2. s tanes 1 o
Vaselina Kerosine. ...... 10 gr.

Mande em boido de porcelana com tampa.

Emprega-se nas blefarites muito agudas.

A resorcina deve ser pura, do contrario tem acen-
tuada causticidade, o que € prejudicial & conjuntiva.
Por tal motivo, é preferivel receitar uma boa espe-
cialidade. Por exemplo:

Qftalmolosa Cusi de 6xido de zinco com resorcina —
um tubo
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Aristol

Tem propriedades antisépticas. Usa-se sobretudo
sob a forma de pomada, nas blefarites tlcerosas.

ATISIOlS s s et b o
Vaselina Kerosine ....... 1OSior,

Mande em boido de porcelana com tampa.

O aristol € incompativel com o nitrato de prata
e com o calomelanos.

Midriaticos

Designam-se assim as substancias que dilatam a
pupila.

Neste grupo ha duas categorias de medicamen-
tos. Uns, dilatam a pupila a0 mesmo tempo que para-
lisam a acomodacdo (por paralisia do musculo ciliar).
estdo neste caso a atropina e a homotropina. Outros,
s6 dilatam a pupila— cocaina e euftalmia.

Emprega-se o sulfato neutro de atropina sob a
forma de soluto: '

Sulfato neutro de atropina. 0,1 gr.
Agua destilada........... 10 gr.

Uma gota em cada d6lho, duas ou mais vezes ao dia.

Pode usar-se associada & cocaina, para reforgar
a sua accgao.
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Sulfato neutro de atropina. 0,1 gr.
Cloridrato de cocaina. . ... 0,05 gr.
Agua destilada........... 10 gr.

Uma gota em cada 6lho, duas vezes ao dia.

No inicio da aplicacdo da atropina faz-se insti-
lar 1-2 gotas duas vezes ao dia, depois, quando a
pupila estiver bem dilatada e o doente estiver melhor,
s6 uma vez ao dia, de preferéncia de manha. Mais tar-
de, s6 um dia sim e outro nao.

As criangas e as pessoas nervosas, teem por ve-
zes perturbacgoes varias (agitacoes, securas, cefaleias,
vomitos, aceleracao «do pulso), por penetracao da
atropina nas vias lacrimaes. Evita-se isso, aconselhan-
do o doente a inclinar a cabeca para o lado correspon-
dente ao dlho tratado, meio minuto depois da aplica-
cdo do remédio. O medicamento ja entdo terd

_actuado, e essa manobra faz com que o seu excesso,
em vez de escorrer para o nariz pelas vias lacri-
mais, saia pelo angulo externo das palpebras.

A atropina, aiém dos sintomas geraes téxicos
que indicamos, e que quando acentuados, podem ser
combatidos pelo seu antidoto —a morfina —, pro-
voca em certos individuos, uma irritacao local no-
tavel, com edema, congestdo e eczema das palpebras
e catarro conjuntival.

A atropina paralisa o espincter da pupila e ex-
cita o seu dilatador.

Esta ac¢ao manifesta-se meia hora depois da sua
aplicacdo, e os efeitos persistem 8-10 dias.

Deve avisar-se o doente de que ndo poderd lér
(por_paralisia da acomodacéo), durante ésse tempo.
Este midriatico aumenta a tensao intra-ocular.

_Esté por isto contra-indicado emtodos os indivi-
duos com tendéncia ao glaucoma. Recomendamos pois
que se observe e vigie a tensao de todos os doentes
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em que se empregue éste midriatico, sobretudo, se
ja nao sao jovens.

A atropina estd formalmente indicada, nas doen-
cas da cornea e da iris, excepgao feita para certas
irites que ddo hiper-tensdo. Esta hiper-tensao, é por
vezes apenas passageira, pelo que a tensdo intra-
ocular destes doentes, deve ser apreciada freqtien-
temente para se retomar o emprego da atropina, logo
que ela diminue.

E’ inutil o emprego da atropina nas conjuntivites,
cataratas, etc.

Nas irites a accdo de atropina é benéfica, nao
s6 pelo repouso que a paralisia do musculo ciliar,
proporciona ao 6lho como também porque evita que
o bordo da iris, que normalmente estd em contacto
com a face anterior do cristalino, af contraia ade-
réncias (sinéquias).

Usa-se ainda atropina para alargar a pupila na
catarata, para exames oftalmoscopicos e nos estra-
bismo, para paralisar a acomodacao do 6lho bom, e
obrigar o 0lho deficiente a trabalhar, e a melhorar
assim a sua visao.

Bromidrato de homatropina

Emprega-se :
Bromidrato de homatropina.... 0,20 gr.
Agua destilad@ ... v oo e 0TS
Uma gota de 5 em 5 minutos, quatro vezes seguidas.
ou entao
Bromidrato de homatropina.... 0,20 gr.
Cloridrato da cocaina ......... 0,10 gr.

Agua destiladai ........c.cov00h 10 o,
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A accao da homatropina, assemelha-se a da atro-
pina, mas € menos intensa. Os seus efeitos, manifes-
tam-se meia hora depois da aplicagao, e duram s6-
mente 24-36 horas.

A homatropina emprega-se sobretudo para o exa-
me dos vicios de refrac¢ao.

Cloridrato de cocaina

Cloridrato de cocaina...... 0,4 gr.
Agua destilada ........... 10 gr.

Duas gotas em cada 6lho.

A sua aplicagdo, da uma dilatacao moderada da
pupila passados 20 minutos, sem paralisar a acomo-
dacgao. Os efeifos da cocaina desaparecem, passada
uma hora.

Este medicamento diminue a tensao intra-ocular,
por contracgao dos vasos sanguineos.

Midticos

Agrupam-se sob esta designagao, todas as subs-
tancias que apertam a pupila.

Os midticos apertam a pupila excitando o seu es-
fincter, e porisso teem accao hipotensora sobre o glo-
bo ocular. A iris estendendo-se para deminuir a aber-
tura pupilar, desdobra-se. Este desdobramento, fa-la
desobstruir o angulo da camara anterior, para onde a
midriase empurra o seu tecido enrrugado. Porém nesse
angulo, existe o chamado canal de Schlemm, que re-
cebe o humor aquoso da camara anterior, para 0.
enviar para o sistema venoso geral (pag. 131).

Se a base da iris se aninha ai, por instilacao de
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midriaticos ou por qualquer estado patolégico do 6lho
que empurre a iris, esta impede o bom funcionamento
do referido canal, o qual ndo pode evacuar o humor
aquoso; fica por isso um excesso de liquido dentro
do globo ocular, de onde resulta aumento de volume
e de tensdo, o que comprime a iris de encontro ao
canal, estabelecendo-se assim um estado glaucoma-
toso. Nestes casos a accao da pilocarpina decompri-
mindo o olho, permite a regularisa¢ao das funccgoes
excretoras do canal de Schelmm, indispensaveis a
conservacao das funcc¢oes oculares.

A acgao dos midticos dura apenas algumas horas.

Duma maneira geral, empregam-se os midticos
sempre que a pupila estd demasiado dilatada, nos
estados glaucomatosos, em todos os casos em que
o olho estd mais tenso, mais duro do que normal-
mente, e em que € necessario deminuir a tens@o ocu-
lar e ainda quando seja necessario activar a circulagao
intra-ocular.

Os midticos usam-se habitualmente em solutos.

Qualquer que seja o medicamento escolhido,
quando se estd em presenca de um doente em es-
tado glaucomatoso, comega-se por instilar repetidas
vezes, com pequeno intervalo, algumas gotas do
mi6tico no olho doente. Lo&o que a pupila comeca a
contrair-se, fazem-se as instilacoes somente de 2 em
2 horas, 2 pingos de cada vez, todo o dia, até o
doente adormecer. Nao se deve acordar o paciente,
para aproveitar a benéfica acgao calmante do sono.

Quando os fenémenos inflamatérios comecam a
deminuir, bastam 3 instilagdes por dia. Depois da
crise, s6 se aplica o miético duas vezes por dia, ¢
mais tarde, faz-se uma tnica instilagao didria.

A aplicacdo dos midticos deve ser prolongada,
para evitar as recidivas ; nunca se deve cessar brus-
camente 0 seu emprego.

13
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A suspensdo do medicamento, € determinada pela
auséncia de vermelhidao do olho

A aplicacao dos miéticos, além das vantagens
apontadas, tem ainda a utilidade de por o o6lho nas
melhores condigées para ser ulteriormente operado,
se a marcha da doenca o requerer.

As contra-indicacoes dos miéticos, sdo raras.
Reduzem-se aos estados em que se deve por o 6lho
em repouso : queratites e irites (sem hipertensao).

Emprega-se sobretudo em soluto, sob a forma
de cloridrato ou de nitrato, simples:

Cloridrato de pilocarpina.... 0,05 gr.—0,15 gr.
Agua destilada ............. 10 gr.

ou associada :

Cloridrato de pilocarpina. . ... R O Ve e
| EMGREEVS F2 Gl s 3 i 6 AU 000 0 T B 0,10 gr.
Apgnaidesttlada . i st e e

Tendo a dionina ac¢ao sobre a circulagao sangui-
nea e linfatica, pretende-se nesta associacao apro-
veitar a acgao calmante e hipotensora deste medica-
mento.

O namero de vezes que se deve aplicar a pilo-
carpina depende, como indicamos acima, do efeito
que dela se pretende e do estado do doente.

Este midtico, ndo € irritante, nem mesmo em do-
ses fortes, como sucede com a eserina, outro mio-
tico também muito émpregado, e é de efeitos muito
mais brandos.
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A pilocarpina pela sua inocuidade, permite um
ataque enérgico, em casos de glaucoma agudo. Para
estes doentes, tem-se aconselhado ultimamente, o se-
guinte «modus faciendi» : de meio em meio minuto
instila-se uma gota de soluto de pilocarpina no dlho,
até perfazer 10-15 minutos. Repetir estas sessoes de
hora a hora.

Usa-se o sulfato ou o salicilato de eserina.

As solucdes nao sdao estaveis e sdo irritantes.
Por isso nao se deve empregar mais de 8-10 dias,
sendo entdo a eserina substituida ou associada a pi-

locarpina.
Usa-se :
Salicilatolde ieserina ., it ve B s 0,05 gr.
AGlhacdestilada i, ot o meii e 105 oer
ou
Stlfatoridet e ma o i e s kel stmherats 0,03 gr.
Nitrato de pilocarpina.............. 0,1 gr.
Nga destilada oo s e o LOESlor
ou
Salicilatolde eSerma i i 0,02 gr.
Nitrato de pilocarpina............. 0,05 gr.
Dinina == T o SMm e, .o 0,10 gr.

- Reua. destilada’s #5550 Saen s 10 % gt
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Anestésicos Locaes

E’ um anestésico local comunmente empregado.

Cloridrato de cocaina . ....... 0,2 gr.—0,4 gr,
Agua destilada «. 05 < 10 gr.

Estes solutos devem ser de preparagdao recente,
porque nao se conservam.

A cocaina, produz anestesia da conjuntiva, da
cornea, e duma certa por¢do da iris. A sua acgao
faz-se sentir poucos minutos depois da aplicagao.
Deve repetir-se a instilagdo 2-3 vezes, para obter
uma anestesia mais acentuada.

Emprega-se a cocaina como calmante temporario
nas afecgoes da cornea e da iris, e ainda como -
dridtico e hipotensor.

A cocaina predispoe a dessicacdo da cornea, pelo
que se recomenda aos doentes que fechem as pal-
pebras, apds a sua aplicagao, durante alguns minutos.

Também se tem empregado este medicamento
em soluto a 4 por 100 em injec¢des sub-conjuntivaes,
para operacdes nas palpebras, mas nesta aplicagao,
esta hoje substituido pela novocaina.

Novocaina

Emprega-se em soluto a 1-2 p. 100, em geral
associada, ao cloridrato de adrenalina.

Usa-se em muitas operacoes de oftalmologia, como
sejam, enucleacdo, operagOes no saco lacrimal, pal-
pebras, etc.
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Dionina
E’ empregada em solutos aquosos a 5 p. 100.

DiohiHas e i, s 0,5 gr.
Agua destilada.,...... 10 gr.

Duas gotas no 6lho doente.

A habituagdo a este derivado da morfina, esta-
belece-se rapidamente ; em geral, n’'uma semana.

A dionina alivia as dores, actua, como ja dissemos,
como vaso-dilatador, e linfagogo.

Apés o seu emprego a conjuntiva e, por vezes,
as palpebras, fumefazem-se, tomando o 0lho um
aspecto que alarma ¢ doente, mas que nao tem qual-
quer perigo. Deve-se por isso avisar o paciente dos
resultados da sua aplicacao.

Emprega-se a dionina nas irites, e associada aos
miéticos nos estados glaucomatosos.

Adrenalina

E um medicamento adstringente e hemostatico.
Emprega-se em soluto.

Soluto normal de cloridrato de adrenalina.. 0,01 gr.
Aouaidestilada: Jaab ot i e e 10 gr.

Duas gotas de cada vez.

Um minuto ap6s a instilacéo, aparece o efeito que
persiste meia hora — palidez da conjuntiva, por con-
traccdo dos vasos sanguineos.

A adrenalina reforca a acgdo anestésica da co-
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caina, que por si s6, produz anestesia insuficiente,
quando os tecidos estao inflamados.

Usa-se a adrenalina nos estados congestivos das
corjuntivas e das vias lacrimaes, para facilitar a
saida da secrecca@o, e duma maneira geral, em todos
0s estados congestivos do olho.
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7. Diametro antero- posterior
do —, 30.

Gonococos, 88,

Gonoreica (Conjuntivite) 88, 90,

Gota, 43, 116, 123, 132, 164.

Graefe (Sinal de), 163,

Granulosa (conjuntivite), 95,

Gravidez, 162,

Gripe, 85.

Hemeralopia, 151.

Hemianopsia, 14, 152, 158. — bi-
temporal, 163. — heteronima,
153. — homonima, 153, — tran-
sitoria, 153, 161,

Hemofilia, 160.

Hemostatico, 197.

Heteroforia, 43, 45, 159,

Hialoideia (Membrana), 147,

Hidroftalmia, 138.

Hifema, 124.

Higiene ocular, 169.

Hipermetrope, 27.

Hipermetropia, 27, 48, 132. Etio-
logia da —, 27.— latente, 28.
— manifesta, 23. Sintomas de —,
28. Total, 28. Tratamento da—,
28. Variedades de —, 28,

Hiperopia (ver Hipermetropia).

Hipéfise, 153.

Hipopio, 106, 124.

Histeria, 158.

Homatropina, 126,
192,

Humor aquoso, 106, 119, 123,
130, 134, 133, 193.

Hutchinson (Triade de), 110.

Ictericia, 160.

lctiol, 56, 59, 61, 184, 185.

lluminagdo lateral, 10, 113, 141.
— obliqua, 10,

Imagem falsa, 42.—verdadeira, 42,

Impaludismo, 166,

Influenza, 166,

189, 191,



Infeciosas Geraes (Doengas), 162,

Injecgdo ciliar, 83. — conjuntival,
83. — periquerdtica, 83, 104,103,
110, 124, 133, 134, 185, — sub-
conjuntival, 117, 179, 196.

Interpupilar (Distancia), 38,

Intestinos, 159,

Intoxicagoes, 168.

Intra-ocular (Corpos estranhos),
137. Hemorragias —, 107, Tu-
mor —, 145, Tonus , 107, 112,
124. 125, 131, 133, 134, 138, 148,
190, 191, 192,

lodeto de potasslo, 110,

lodo (Tintura de), 108, 187.

lodoférmio, 107, 188.

Iridectomia, 112, 137.

Iridociclite, 61, 118, 125, 127, 128,
123, 137, 143.

Irido-coroideia (Membrana), 119,
129.

Iris, 11, 84, 104, 106, 119, 120,
124, 125, 126, 129, 130, 133, 134,
138, 144, 148,149, 192, 193, 196.
Doengas da — , 119, 191, Encra-
vamento da — , 106, 137. Exa-
me da —, 11. Exsudagdo da - ,
106. Feridas da — , 126. Prolap-
so da — , 106107, 114, 127, 137.
Retracgdo da — , 121.

Irite, 96, 106, 110, 117, 123, 124,
127 136, 159, 164, 167, 191, 194,
197. — idiop4tica, 123, — primi-
tiva, 123. Recidiva de —, 125,
— reumatismal, 126. — secun-
ddria, 123, — sifilitica, 125, 126.
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Jaeger (Escalas tipo), 12, 24.

Keratocone, 112

Labirinto (Afe¢des do), 162.

Lacrimagdo, 23, 28, 68 69, 84,
96, 99, 104, 110, 113, 116, 123,
124, 129,

Lacrimal (Anatomia do aparelho)
-—, 73. Doencas do aparelho —,
73. Glandula —, 73, 77. Saco —,
73, 196,

Lacrimaes (Aperto e obliteragdo
dos pontos e canaliculos) —, 74,
Vias — , 73.

Lactagdo, 162.

Lagrimas, 73.

Lagfotalmo, 65.

Lente cristaliniana, 139,

Lentes, 21. Armagdo de —, 37,
89. — a Franklin — , 40. Caixa
de —, 21. — cilindricas, 22. —
concavas, 2l. — convexas, 21 —
Forga das — , 21. — periscopi-
cas, 40. — tdricas, 40.

Leucemia, 161.

Leucoma, 105, 111, 112, 168,

Ligadura, 109, 111, 176, — com-
pressiva, 178,

Ligamento pectinado, 130.

Limbo, 82, 84, 103, 116, 125, 130,

Linfa, 130, 131,

Linha visual, 42, 48, 50.

Loéffler (Bacilo de), 91,

Macropsia, 151.

Macula, 42, 105, 110, 111, — li-
tea, 149,

Massagem, 112, 175,



Medula (Doengas da), 156.

Meibomius (Glandulas de), 52, 56

Meios refringentes, 16,

Meninges (Doengas das), 156,

Menlngite, 129, 152, 157, — cere-
bro-espinal, 146.

Menstruacéo, 116, 161,

Mercurio (Bicloreto de), 179, 187,
Cianeto de —, 126. Oxicia-
neto de —, 89, 97, 179. Po-
mada de dxido amarele de —,
55, 57, 88, 95,108, 111, 112, 183,
184, :

Metamorfopsia, 151.

Micropsia, 151,

Midriase, 122, 123, 126, 1506, 158,
160, 163, 192,

Midriaticos, 18, 121, 189, 193, 196.

Miope (Olho), 17, 25.

Miopia, 30, 50, 127, 140, 144,
147, 151, — elevada, 31. — sim-
ples, 30,—progressiva, 30,

Miose, 156, 160,

Mioticos, 27, 121, 136, 192, 193,

Mixoedema, 164.

Moll (Glandulas de)—, 52.

Monéculo, 177,

Moscas volantes, 30, 147,

Motilidade (Perturbacdesda), 41.

Muller (Miisculo de), 52.

Musculos do 0lho, 41, 115, 116,
156, 157, 165, 166, 167, — re-
ctos, 122,—obliquos 41.

Nariz (Doencas do), 162,

Nauseas, 1564.

Nébula, 105, 111.

Nefrite, 140, 151, 153, 155,
161, 165.

Nervo otico atrofiado, 81, 136
Doengas do —, 152,

Neurastenia, 159.

Nevrite otica, 80, 152, 166, 167,

Nistagmo, 51, 157, 162, 166, —
adquirido, 51, —congénito, 51, -
lateral, 51,—rotatorio. b1, —ver-
tical, 51.

Nitrato de prata, 56, 56, 87, 88, 89,
92, 95, 98, 99, 181, 182, 185
185, 189,

Novocaina, 65, 196.

Novarsenobenzol (914), 60, 120,

Nutrigdo (Doengas da), 164.

Obliqua ([luminagdo), 11.

Ocular (Higiene), 31, 93.

Oculos, 36, - escuros, 176,

O talmia, 108, — simpdtica, 118,
128, 129.

Oftalmico (Nervo), 120,

Oftalmoplegia externa, 45, 65.
total, 45,

Oftalmoscopio, 127,

Oleo de figado de bacalhau, 95,
110.

Olho afdquico, 29,—de gato amau-
rotico, 146, —excitante, 128, 129,
—hipotono, 117,—simpatisante,
128, 129,

Optotipos, 12, 19.

Orbita, 30. Doengas da —, 77. Fe-
ridas da —, 81. Hemorragia da
—, 81 Tumores da —, 81.

Ordéolo, 53, 177.

]



Otica (Atrofia), 122. Nevrite —,
157, 163, 164,

Otico (Nervo), 115, 121, 122, 125,
149, 150.

Otorreia, 95.

Ouvido (Doengas do), 162.

Pachos, 109.

Palpebral (Coloboma), 72. Edema
—, 129, 160. Inoclusdo —, 108,
163. Ptose —, 66.

Palpebras (Abcesso das), 58. Afec-
¢oes congénitas das —, 72, Ar-
dor nas —, 28, Carbunculo das
—, 60. Doencas das —, 52. Ede-
ma das—, 61, 80, 133, 161,
Eczema das —, 60. Encurvamen-
to das —, 68, 69. Enfizema das
—, 71. Equimose das —, 70, 167,
Eresipela das—, 58. Eritema
das —, 60. Exame das—, 7.
Feridas das —, 70. Fleimio das
—, 58. Gangrena das —, 165.
Inoclusdo das —, 65, 69, 79, Irri-
tacdo das—, 23. Lupus das —, 59,
Oclusdo espasmdadica das —, 65.
Queimaduras das —, T1. Sifilis
das—, 59. Sutura das —, 108, 109,
Tuculose das —, 59. Tumores
benignos das —, 63. Tumores
malignos das —, 64,

Pano, 96, 98,

Panoftalmite, 80, 118, 128, 129,
162, 166,

Papila, 149, 157, Atrofia da —,
156, 157, 160.

Papilas, 82, 93, 97, 99,

Papulas, 126.

Paralisia do mot, oc. com., 18, —
de varios miisculos, 43, 44, —
Geral, 122, 123, 156, 157.

Paresia, 43.

Parto, 162,

Penso, 107, 108, 109, 113, 114,
127, 176, — compressivo, 107,
114, 118.

Perimetro, 13.

Permanganato de potdssio, 89,
178, 187,

Perturbagdes Nervosas funcio-
naes, 158.

Pestanejo, 66, 74,

Piemia, 129, 166.

Pilocarpina, 114, 126, 127, 136,
193, 194, 195.

Pneumococo, 75, 105.

Pneumonia, 167,

Ponto proximo, 18, 23, — remo-
to, 18,

Presbiopia (Vér Presbitia).

Présbita, 18,

Presbitia, 18, 23, 133,

Prismas, 21.

Projeccédo (Falsa), 44,

Protargol, 186.

Pterigio, 100.

Ptose, 44. —- palpebral, 66, 160,
— palpebral adquirida, 66, —
palpebral congénita, 66. — uni-
lateral, 66.

Pupila, 11, 119, 121, 124, 130, 131,
133, 135, 138, 140, 146, 156, 157,
158, 161, 168, 189, 180, 192, 193.
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— deformada, 106. Diiatagdo
activa da—, 121, Irregulari-
dades da —, 123, 156,

Pupilar (Desigualdade), 122, 156

pupilar, 38 Movi
mento —, 122,—Seclusdo , 125.

Queimaduras, 67, —das pilpe-
bras, 71,

Quemose, 85, 88, 161.

Queratite, 66, 104, 111, 117, 166,
184, 194. — flicténular, 94, 105,
164. — intersticial, 105, 109, 164.
— por lagoftalmia, 1056, 108. —
neuro-paralitica, 105, 109, paren-

Distancia

quimatosa, 109, ulcerosa, 105, —
xerotica, 105, 108.

Querato-conjuntivite, ilictenular,
g1

Queratomalacia, 108,

Radium, 64, 179,

Raquitismo, 164,

Reflexo @ acomodagdo, 121, 156,
— a convergencia, 46, 50, 121,
122 156. -~ foto-motor, 121 122,
156, 158, — luminoso consen-
sual, 11, 121, —luminoso directo,
11, 121, 142, — sensorial, 121,

Refrace¢do. 106, 19, 155, Poder de
—, 382, Superficie de —, 16.
Vicio de — , 27, 30.

Refringente (Meio), 16.

Resorcina, 56, 61, 188,

Retina, 110, 121, 122 125 147,
1560. Afeccoes da —, 148, 149,
Anatomia da —, 149, Degene-
rescencia pigmentar da —, 151,

Descolamento da —, 107, 143,
151, Doengas funcionaes da —,
149 Embolia da —166. Glioma
da—145. Hemorragias da —, 148,
160, 161, 164,
da —, 151.

Retinite, 151, 161, 164, — albumi-
ntirica, 161,2 165, — gravidica,
162, Corio — , 176.

Retrotarsal (Prega), 10.

Reumatismo,43 , 79, 116, 123, 164,

Rinite, 75, 162.

Rins (Doengas dos), 161.

Saco lacrimal 73. Abcesso do—,
76. Doengas do -75. Exame do-7.

Sangria, 179.

Sangue, 160,

Sarampo, 85, 167.

Schelmm (Canal de), 120, 131,
192, 193.

Senso da cor, 2. — da forma, 12
— da luz, 12,

Septicémia, 166,

Sifilis, 26, 43, 79, 109, 110, 116,
122, 127, 182, 151, 152, 153, 167.
— das pélpebras, b9,

Simbléfaro, 97, 100, 102.

Simpatico (Nervo), 120, 121, 160,

Sinéquias, 98 123, 126, 191. —
anterior, 106. — posteriores, 125

Sinusite, 61.

Sistama Nervose (Doengas do),
151,

Skrascopia, 19.

Sodio (Biborato de),
reto de — , 179,

166. Sarcoma

181, Clo-



Stelwag (Sinal de), 162,

Surdez, 110,

Tabaco, 168.

Tabes, 122, 123, 156.

Téanico (Acido), 181.

Tarsicos (Ligamentos), 53, 73.

Tarso, 52, 55, 82.

Tatuagem dacicatrizcorneana, 112,

Tenon (Cdpsula de), 41, 78, 115,
131.

Tenotomia, 49.

Tensdo intra-ocular, 8, 106, 124,
125, 131, 133, 134, 135.

Terapéutica ocular, 169.

Tifoide (Febre), 162.

Torgol, 53,

Téricas (lentes), 40.

Tosse convulsa, 167.

Tracoma, 87, 95.

Tractus éticos, 122,

Trichiasis, 67, 86, 92, 97, — con-
génita, 67.

Trigémio, 109, 156,

Tuberculina, 179,

Tuberculos quadrigemeos, 122,

Tuberculose, 79, 110, 116, 158,
167. — da conjuntiva, 99. — das
pélpebras, 59,

Urémia, 1568, 161,

Uvea (Doencas da), 119, 128, 151.
Reagdo da —, 110,
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Uveite, 128,

Varicela, 85, 168,

Variola, 105, 168.

Vertigens, 32, 44,

Vidros escuros, 107, 111, 117,
126.

Vicios de rafraccgédo, 16, 27, 30,
82, 83, 48, 51, 60, 147, 159, 192.

Visdo binocular, 150,—central, 13,
-—das cores, 14. Deminuigdo da
—, 145, 151, Obscurecimentos
da—, 124. Perda da—, 129.

Visual (Acuidade), 12, 20, 25.
31, 1566. Eixo —, 43, Linha —,
46, 48, 50,

Vitreo, 117, 120, 121, 125, 139, 147.
Anatomia do—, 147. Corpos es-
tranhos do —, 148 Doencas
do —, 147, 151, Liquefaccoes
do, —148. Opacidades do,—148,

Voémitos, 154,

X (Raios), 64, 148, 179,

Xantelasmas, 63.

Xeroformio, 174.

Xerose (Ver Queratite Xerdtica).

Zeiss (Gindulas de), 52.

Zinco (Sulfato de), 86, 94, 180 181,
Oxido de—, 56, 61, 185, 188.
Zona oftalmica, 62,—idiopatica 62,
—sintomadtica, 62,
Zonula, 17, 130, 139,
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ACABOU-SE DE IMPRIMIR
ESTE LIVRO AOS VINTE
E OITO DE FEVEREIRO
DE MIL NOVECENTOS E
TRINTA NO CENTRO TI-
POGRAFICO COLONIAL
LARGO RAFAEL BOR-
DALO PINHEIRO, VINTE
E SETE—LISBOA
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PROGRAMA DO CURSO DE FERIAS

DA

FACULDADE DE MEDICINA DE COIMBRA

3 AT DE SUINEHG DRSS q:4
RS

Dia 3 (Sabado)

As 10 HorAs — Abertura do Curso pelo Ex.™ Reitor da Universidade.

Conferéncia pelo Prof. Rocha Brito: <«Tesaurismoses».

As 17 Horas — Prof. Liicio d’Almeida: Apresentagao de alguns casos clinicos
(na enfermaria de P.).

As 21,30 HorAs — Prof. Jodo Porto: <«Sindromas hemorragiparos».

Dia 5 (Segunda-feira)

As 10,30 HorAS — Prof. Mario Trincio: Demonstragdo clinica em exemplares
da enfermaria de D. S. A e S Rk

As 17 noras — Prof. Luiz Raposo: Apresentagdo de casos clinicos (no enfer-
maria de G.).

As 21,30 noras — Prof. Vaz Serra: «Tuberculose e gravidez».

Dia 6 (Terga-feira)

As 10,30 HorAs — Prof. Nunes de Costa: Apresentagdo de alguns doentes (na
enfermaria da 2." C. H.).

As 17 Horas — Prof. Meligo Silvestre: «Novas perspectivas no dominio da vaci-
nagéio».

As 21,30 Horas — Prof. M. Mosinger: <Sébre o problema do cancros.

Dia 7 (Quarta-feira)

1?\5 10,30 HorAs — Sessao operatéria pelo Prof. Nunes da Costa.

As 17 HorAs — Prof. Vaz Serra: Demonstragdo em exemplares clinicos da
enfermaria de Patologia médica.

AS 21,30 noras — Prof. Licio d’Almeida: «Encefalopatias infantis».

Dia 9 (Sexta-feira)

As 10,30 HorAs — Prof. Correia d'Oliveira: Apresentagdo de alguns casos de
clinica neurolégica (na enfermaria de N. H.).
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Quesito n? 3-Qve pelo uso de guinino e ouwtras dropas para combater as
sezbes o avtor veio a so®rer de gastrite-crdnica?

Qe algnmas vezes conqwltpi o Sr. Dr. e sempre me q"eixei do esto-
mago € alpnmas vezes do p195(10 e intestinos, como tambem de enxagneca-
-0ftdlmice <

Quesito n? 5-Que a junta em vez de tratamentos lhe davam glta?

O Sr. Dr. neste quesito dira como julgar conveniente, mas é certo
que , algumas vezes vindo da junta com alta para o servico, o consnltei
e no entanto o men estado era incompativel com o servico e principalmen-
te nocturno.

Quesitec n? 13- Que 8lém de outras doencas lhe surgiu uma diplupia?

O Sr. Dr. Dirs'que certo dia, acompanhado com o Palhota me fui quei-
xar de diplupis e que o Sr. Dr. me mandou consultar o médico especiaslis-
ta de Oto-Rine-laringologia e o especialista @& Oftalmologista

_.} < & P' P g ARG '_.__“ o . " W oy L :



& S E --__Q 3;\;’

R e T
B AR




Co[égt'o jz émr,f-c ai(x-:fo':u'v

FUNDAO

|l

’-fj"-‘:@ v s wu&euc.auq, At /,% i
B = E

ML aartlos @ C-LMMA-A e, AL

g R WF:‘_'FTL" "'él/ Q—q He A.eZ;_A-oe

’3 Maﬁ-n. JLLM—MA'LU /.-42:96“/'.-«_3 &
O‘— Jl/qﬂ,bouq_dqs E 712_‘/‘__&&‘1‘/,

rs

g Tl o fuctite e el

S —— ,«-«574.-.&2{;@{&{&*(
;. i R e ,
‘rq,&—sh Qita ".3.4,.919; A /\-A-;-f-\-ct L,:-u., :
[§ hraifets o Jotls Lo labilital Y
/' v M‘/W‘Yﬁ/ /
%thé{_ /Lq«lnx ; X

o/‘ toj D R Sl arc it alde
?h[‘),._&_ % o vecdade.w |

Qﬁ—o‘_\)ﬁ—— ah;-d S .

iR












d .
e M} o ekl :
. . ",‘,\ '_c,%..-..l.».n\.;: > ‘\hs,;_,__._.;;\._ = MM\ 535 i
. o Wﬂ T 553"-"\\%\“" N W
D s e Alole rectS aian -! RP““_‘ =y W A

= i)
Ly

L é\n_\;‘. h‘&‘:\ -— o..'JJ"‘M-{r PN







/1.’**“’ 7"‘*(.;

T DA




&”‘"‘é:“:j"’f":ﬁ o Ay "“‘"‘“5 x "'“7"" -

| TN S, —
L] \

..s_mﬁ 0\-4.,-(.“ _\,:_H s S _‘ :__w .y \.M Js*mrﬂ-s&:p m }

QM e ‘M&L o CAtsnrra, M—nd—:-i—;—"b A e e L
2 ' -

/ Talkisoprsos ‘*‘?‘o‘”dﬁ.&f-ﬁmg M

xcHs th-n.oqcz M — M-“L}‘M ‘

N 7S DY RN !
o B Siees 08 . sonARE o
\

@—\;i-d.d }- & »
| ,é“?}‘ s e A e :

oD = A

. 1

pos
F o "—;.;—%-—-' Y e 3 g
é PASSS ;:‘:_\:;.._._:; e m S ....i,._‘
Ww e <t ‘2‘:-9:..
P =
’ Qe T :
t W%;

Arnnn Aevsioa Ko DA ;ﬁ?z



ole f.‘f..aéa.u.. AicoccS bz,

Cofoan s o v eionim, B & Lildind,
Q’ﬂe‘*""‘h mo&{ﬁa—_ B+ el < i el
e At S Siiaets : / Gl ﬂ!ﬁ:'""""'
ﬁoqu?«u‘*—w. }ﬂm“ M%——Maﬁ;._,&,lwd=f
&WM_R_ o PRy e
Cvian— a/a—a%-‘ﬂca—c:_m - R il SR i o e e 3 Jp..

d“z-o /M—M FAA B R O A S = 3
(lreors o Gl‘-‘d’-f'lac/";'i'c.o ‘1,‘,4,‘0——&"/‘,‘“‘ W'é 7C~.4. - ‘k:‘

(M—u‘-y(o 2’ o e T

o o M‘:&:-A.-c;ﬂ’ 3 = - .
et /é—"'f‘ M&A—AA—--.._ /-4.4‘:2;4-#5 cochall, :
el Ll e L A T

' W‘é"zﬂ e Ma&w&‘ﬂa;'/oxﬁlmm
volwto e Cacleiacato K (tiwwrcinis a"’"%ﬂﬂo.

a ;EOE/FOIH:Q_ —’ /La,qé 2 4%7 et

: r_ “r"\-' -2 W‘-ﬁa&-» e Sriec 2
- %"g’“‘:ﬂe‘-aé e e.ac:a-—c—:-—"—ﬂ s RN c—e--.slc;.,a_.....%
é‘?«wﬁx K. ..-r_% e e i i

%:/- B iy amvé- —/A’/-*—-’ /LMa ﬁn-/a/ecam—ﬂ-[
' b

.

 Famomel e e AN
W"mbj P qé‘—ﬂ—-v/a-qm_,lw -






e o do /ﬂa.u.ﬂm - At e LgeaJRRTOD Q._‘_M‘
1€} i veoolopleo M'vlo—p/m. ‘
co liocrinuatopsia ( Ceva Lo isds Aoy iin, o, Lefiriy
SR brnnras) &' focs Aenien. afe gl s e
ﬁw 1 e %—C—*’?/M« a W&: .-‘-n/-u%-sé
U /,a.-un. = A‘lm!n.?aw

oy, ' |
yz“:’{“‘z‘ A/“A“%“:—‘q P ol o M\z‘t/“’n'wﬁ--,
&%/v-—-a oe._.a_é_ A A

S @ //.o.fféad-—a/o A Py _ew‘,q L A.%‘a"w‘é - M
ConrO S (_t.‘c:o o, oy%ia'

: au&-‘v'\‘& cx 02?\'-.

(/ A G He 67““-%/—0-/ Hre ' J{O’ ﬂ-f"‘-’:&‘zﬂ 2

L= —

.

 cAgfinn e ememans, gus fode frovucan o phean

. Z}M—-e. f{m’%%’_e'/;*;w.



i:.__‘ 04 M WM e ‘:Y.,\AJ\ P BN mm.nao-h_ m
mmm’@ 25 ShEan et ,;,|m4..ﬁl T
'.-‘_-_‘ .r--l:--b-o-s-&, !:-‘a'\”-hﬂ--l-' 2as qa.»\“os'h.;a..\- S
> ,.n,ﬂ..:_‘-#h omatms S a»m.-.s.g._._,.n.\ ba.g.\_
s 3 .Mw-o--uu\ a&:- Aan

= -M MM




T e e e R o o o oo B s h WS- e — o 8 e R S PR Rl
[| &"¢ - MJM Jwé-l‘ﬁ- (- al-é"M-o da_ ¢s¢l-0 3 & Lo -_
- ca aenbo o plosesrcs oy tisfecte. o

:d' M.m Ct AT IAA- G - Liaa. WL .3
w ug.-l' f“:‘-*‘-'ﬂ##r_" -'-7_-9--h"-'h o Ao Ao +‘=—Q4-‘-“-l.
>

—e oA o

g0 > i - ol aemaﬂ‘c a&/l.lo bacilo Re
WZ -W, ‘/t-a-/auu. Lo 3&4-&,.'7'% ﬁ‘?—"-—'—«.*
MJA& / [MMQMWMI‘—“!M'“‘z "i
/1—00@!-4--640 o Aoee a'-cﬂ-t"u—-/nrv ;OZ:. |
ﬂ u’.—!c.e.a..a Hm cFrinea o i e ?-M- |
Sidriay - Loflaviacar Ha MZAMMQQLA e |

o e e Sk A

RS W LS | ‘

£
BTN e Ry SRR R WA
il Lo fyHowshin —— AV JfoF—
adfbv.'/l-a K. —a f. =t _/' /Mﬂﬁ 3
4«. . e & o - 74'- é—‘-——sv 674"..“"\ w | fl-'.

@7(;_ T ) . JH-%M%A @M’Mﬂwef/ha-ei
2o M/wvmn-:-. P.,m-,/‘__q R e oINS
, &”&L.a@“;«%/pa& EA%(QWHMG%/IM/@M
/_,_,_g_ Acadla A sa %7'—;-4—111:‘/1')6. c.‘-:eg/‘.lc-ML\. ,
€l /Aau Ao yolfote L aiuc, (o 1

é?;-vc.. "e'--l./\-———-——- /o'/,kc_____‘_______- i

|



e

S o esguamian

: > e : . L M
B siarr o X o G-"*;lr...p_u:r SR, PR S

T

PRLE |
LU Al [ |'. » N

)
] |
SR L S TR N iy gy el

M o‘am-AM --*-A‘uww -B‘ msmq u..;. i

R VIOR S w—,‘c—mnw e-.n'n.'l.r::a

‘&é O\--AML “a A’.ﬁ\&.u{.}, ﬁ"-’ ,&t__. ey dp L. :-_I‘-'ba == O'L M‘!:"E;H -—‘eﬁ1
Ko RS spwe oA = i ﬂam PR TS L5 5 i
MM 0§- MM é‘-a --=)€'\r-\ D et i I, s o=
X —— B

----- Y -—L - S “-(;:;\

NN T S iy

-—Om-—.l ‘\ . '] -“ _— % [ N .\:Q - -_’ ‘_-’:“

e B ‘r‘-\e“ v e "“ "\"‘»\*“‘“ﬂwﬁﬁq



| ___3;;;'
! CQWA,M Hoecide ;-t-u;‘-{:n. 'coe Ara Corecna -
4‘2 4 1‘5%'/;‘4‘41 o AAA:YZL ,%‘-J& ﬂ/z‘m‘-‘-"’ civen eolliio "“t

B obfots e e bgfie o iy

Sl . w 7[., et o
| Sacs /”*/““"'-w- iy ve Have Haita. avaihe adiofioe
. /...y\jm_.a_. towo Yok Lo /l_,ﬂ_a_.)ﬂn_‘ = .
. ttnan Hl— o GA‘/&?’-&.:@J"

= A, = =

ﬂ /vf"’ W!Aﬁqﬁ’ VAP A;n.--t.# : el /1—4o¢££ s GM;Q_‘__;

| ﬂ“ L e ca fesca ald.-ccm;.- He /cylnm--o-,’/ﬂm—‘A e
e b e, .s-&‘{a.-ﬁlqu ndin leifnrs Qe a.\A-o/o-:-ua.

{ Je ‘4-:7-9-._., cszl-a.&‘. ~de a&d:huj (e ma/o?la.‘;'fdvmg !
| .&ZJQEJML froma pin = cals Las Ao,

| ’5' /b.o.c...'—.... a—/—&‘mFm M 7‘4‘4‘-“—;' e U'=4¢1’ A
asepas bz,

Jo oo /l:'l--:'zc Acke € M\L'ca’ Arconsy .&}aa&. q;g.‘..,é}—u‘.‘__
M'Mae—t 7_44...5 %—MAL}CMZJ!U‘M.A
yo'llvﬁ.a o /AJMA“ 2’ Awwito qesermmbs,

B l;'\.oué_ &%‘ﬁ‘é\ﬁg cels 2o 4...../,4 e %,ﬁrfwvzv, Cerpp
LT;' Ha a,/,a..a-n—c.ém,lo """"-“‘"‘“A- VA O/;Mcm-o -‘2:/"4: a-u.vL}o
- T e A I O B e b-u.‘lr.a_.._k._ ;

ac.%d/«-;ﬂ s




e S . i
s I & e

; 3

. ~ . Sy ]

,'!#-w.-s-b-' PGS o\uﬁh&\m ..Ilvﬁ IR\ VU PR bﬁs;\*‘_q\ 5\__)‘

y,
b
j«
81
?(
é
3
re
"
?4*

M*A- AM _,_bsc,_&z, M.n-}-‘-::- S 63._&». ; M“‘,hi-..*:\ - ¥.

omm‘h PR *N\ n\..b- —Al*-ﬁh PR A..-.....\um ’a‘ ‘"I
:l:;:;n,m‘{..r\ = asas \A-,BQA.H\ Mf‘ A—QM - --I-l.i’\

(ﬂ-““"""‘\')"""""’ s - ﬂﬂﬂm&*& 3

E:

0-1 "W"‘P

r“""""""ﬁ'"'\ a\ — -\’- —&n Y ] -‘?7'%
)\ M 3-:- ne\m s mm...a\ PR . . m
"’kﬂ“ Poa% Sp—— ;' Quleﬂ = m.‘k&& &&"h":

'r.

WQ\H.n L e c‘wﬁ-n\.u'&@ Pr M&“hk A W M
,pmul.\n?'\:‘* . ™ W>IAAI eemmdD, m ....m-\r-m-a ..r“-t-‘-'
. . o O—e—i% );t\».ma. ma > ..-q--é- B . """":\M\ ?na.n ’

.,_uskd_. R N 5 . ai R 1T
s ‘“{ e P
Lol u—@ﬂa.&m“&aé.djﬁ% :

Mﬁ‘n&'%v Gts MadRU assEl aSele aaﬁ.ﬁ\,\, M 3‘@..;
-& AJ-N =ad ’---ir( .kw S

\ i i
E - P - e M s S aNEe s ST



! @ ;/AO ‘PZ‘LMM sz PP s /. ! I;
i ﬁ.p W‘A«o ﬂ‘/A& A/a o/dm_a__ ? d’ WMQO / :

‘IZ, a@s/a’-u—./nc:u,ﬂua‘eu\a-;;& {MW#MM_Q:Q

/.a sl oo B 1;.7_-., La Ge‘-‘w

,(,J...{’,M,z, =’ Sacsa la feresfcal Sp gk |

_! S W;.../,‘l Lo 7[—0‘»‘1 C’”"—‘— .;,/Ll._,, Laen a///aM/“ 5
Le o M 1..-,;4 /o 94—'-4—-'17 e L = MG—&Q;‘J’

| ) Aoe. S Ty S Cyé_‘n_ _g,(/zo—-.a.ylmta — Wml

lm }4"‘!4'-—0-— =4 ; e o Ftleo 'A.wﬂ‘z'——»czcj\o
| ,L_:,,.c,,_, e 2 5 15 MR T P R /,q-.,/t-.l. /1—1.4-(14_ S el

E _Mt?é-.)'m P M/‘,ﬂ-ﬁaaqo e etan fe’

C!Lfb-—ff‘—"" =




v Tt e o R N MQ 2
*&»M M“)}- S, 29 —— -‘-"‘"( B
i ”_.N..,,i J\t ._5.3;5»» h\\ . oNE o.,.\.“ ﬁ'%
g M’\ a““‘“m-’-ﬁ "" e - ODM%-— MM N
- "' a8k d‘\r\'-"&f' - m\'m > _.Sl\v-na‘ [N -b‘-..\ ...;-u..a\,.&%

. b-b-‘a ~ “% - "\Ma-_rﬂ l‘--\—-—m -

e~ M;\ S ar

DM‘ e T o S N iy J_‘:,

~r

PSR —_-,‘_5_‘.. 3 3..( shb*_‘,_ﬂ
\
a

o = . M{é\'f _.1\-—» >, u\hﬁm hﬁ_a.\ - Rku:}( " 3-:_
. ’PA}\M& SIS 0\--«-&.. ) .neb}fa- NN :a--—-uxu X

i I,

S _--.--‘3t- o st l—'h--a-b-—‘¥’ -y ¢ ¥

e e i e L,.QM e

i i e A
% : m;




MW%%M [Rmtns coon s

| /""“L‘f"aaﬂ-’ S fothnsiivaveis, Tt eved “pccire,
. ?‘M /‘—o\-l_u‘_._mh: g e -, Ae' e &-ﬂ-t-uu..q' s A : £ ol
! a-‘t-—-.c_.‘zb' L i o '6—-\.;4_, 7 T

"'-‘7-:4“*—:6"-«-%%41%

e el e S e Akt

/—-..-M-;..—.oﬂsu:.-o = égt,q.. e O ,q‘,,_.cﬂtbt\ﬁd‘w ,4_‘_?_, (TR "":



A - -
g;g'm-';i--.rt“ . ._'n‘*a\r...na 6-&34&“5 "“"‘L "M

M? S .-;&a)— .-ap}t - ;

.- A > - ¥ : < ~ I.'
_p-ﬂwzar .- a-i-v-»ma\u*ﬂ-‘ =, Nl‘ _
"_\ '.'.,;...;. e = N\-\
_ ORI S . cs-il.fi) . -




el Jamaﬁ? 0/4-0%0 oW B S SO
Tl oo S SV
%c._,'_e,t,._._._._ O P e }-\ Mu—omm
@rz—a i, il Bl B Aoa

Rleice, ola et . Foevecan cnwiide io -y epeo ]L‘.ﬂf.
rite cfa Aaccdel,hh otia, Juia yen o oPrag
Bfe evican. gs gt o  foneta testka VuaE o : . ’[\
,‘gzj% 4_ ju_.r_ = *'-‘-‘g‘:-"-"-'ﬁ Am—-ﬂ‘_occ:ﬁ::gcc, = e 2 o
e .’ .?nfuu_ */c...u::& = /a//c.a_,._-u 1.—%_4 by
‘—"’-&ﬂ-l_ 7470@“ e core<ls | ﬁ puu._...__, Ay Y ’
C‘/&a—"“m /‘—*—IM "&W /L/‘l et e.-dh-tl/ﬂ('f-‘i
“-“’ G @’ ebeogca céc. et MA 7<_q e
-

aﬁo Sl - @' 6 oAt D Ed . e > (

Cex ait —0 . A

62.-‘...,74#@-..._._..“_@ T oo & ‘i ; ;
wvzf_“_ S Ao ‘*—*——74-‘-*3‘\-— als o/l Lcia oy
- SNl a
Lo e
T SO s e -741._,. /-4"7&-4_ Ha. Ao, e !
b o ;‘—t/-"'%*vﬂ—‘— Lo’ paiiikile s L, A‘Wﬁmﬁ
| e e A = e S e . SE

_c9 @7,...,0—,-4;@ o iy aee ol e fmiin |
e, ol Fenn ve P 5 &/47,&_ & e :%Z;\.m

: a@o—c.a.nés
—-@.‘pé_/am-_ e e /vz._.-__‘,.,__‘_a._____c,o‘o ,‘

P &Mc&..&q mﬂ%@u_




_ ¥ . ) :

c .

o

"\'r' e ﬂ'\ !-‘3" ;-‘-‘r' N Sl

P AP PN »\',4-\»__\\
& -

) i L
e
ﬂ"k S aDtaw W—f\ M%

x}\htu.,. ;?‘”‘““—A\-b:-_:f = &E_‘»ﬂ\‘ Y >R M‘




i -~ S a_/ejé—u_ac., = W_M .‘“‘I 'tq . .' - ;'Qﬂ. - -

%MLAMM e c AN B e I 74:._‘\_‘_;14:, PP S,
il e i ef:e?, vy Vratciea ot Ry
; 1’4‘ : oﬁ,aa_a_._., #

/ 4!/ = CIMA‘@/,K‘M - o Ld‘éfll..-t.-b MA‘V)‘:“—# = & «-47_._‘.,_,0-('9

/7_ gj;;a_/{,‘maaea a--_a-)éh/yé‘eq e jﬂ:-&cq %z ,
| % }%-—M’ o Yo centhpa |
PVATIR 2 AR

e

172
/Z"AWF < Mﬂ = .2,)4.4_ — 2@ ea..l
Jloltie bocld o Mook 7 }AM)&;‘

B e S e el & guv‘{-.of,-:.._c. el ta,
_ A“"""‘A i g £ e ca-M'ca.coc p=r='S LJ&:«_...'.,,., .& :
j ﬂ‘c:m.:%ﬁ. h ' |
oo o Ko < = c:a-‘.u-sé.«_..’/o-ef..f, % il
—‘750" 7o jron = tlona o Sy ey % :
Cowrta. e .&,";4_'45 - ’e | /_M /

: % :
‘.e,/ e T I W"d‘-c:a.-‘bé.nj %AM .-;-:Q....M C O g o= .

/




. ‘_..w ..A-u,,u.x. -.-M o




e il N R T

e, ("‘—*-“'—'@’4-7 AM/MA 2o LMQ/
(e /A,c-a Aeaan e s ol M/‘AQ—‘-‘P"- mv“"e

/lﬂm___ow’mﬁq £ «-—_.aa-«_«.z.q,r?
9—:7 it A~ /L%/nnéc«: =l ule..u_,g
e i ea Bt Sl T Hacrioc A Le | Jo o

d/a__ oL e e e /‘,‘Q’ N g M*—-v/c‘—'ﬂ“h"’za 7‘4-4"'74‘
- .....a...-uu)ln Aerean raddiocaf o = “'9“”7‘"" J
el roieo ——ﬁ:a.c-u‘u—-a—el v—oh?zu —E e C’e*"m?é-/"z’-l,
/{,(al Aaaia, m%bo V{'—m@—-—‘«-’l" =z At A-«_.g

ar.-_--74r/0»o P —me’/-"- A : J)—A—A—.. =2 vaegqg
é_,, S e "'—4"’/ He ce. o O
W,{&Ja-b&, B = S £ Ao w o~ S

r 7/‘74.1,_ & s ¢:=€¢2-., v e o, G?f»—a-'cﬁc. i VR el
e e a_c—Q:-, A_oa-eead_ago }‘Lﬁa—-—' e 7[\-4 v&-; -
l __g__‘_ ? e B A= L«_‘_.._.._,Lr"v pécM/Lﬂ AW )c.-—,_ % %

‘./z, ‘:‘_-c‘,',l PR P S i L

; &,

.'. B o Yo O = L o S I
D% e~ Lo 07«_ f = A

¢:1::~..... = B




j!q.s.u..v\.:a-r o e i R AR m..-\
' wdﬂ— B s s - s P M&u s

L o _;sﬂcs":&.s. I e --.l-h..n\q;_ P

= oS .s:‘.n.a‘u

.

B W s SRS " __‘v-ﬂ“—‘“=-.\ﬂ'1 o a“ e




e

= A Lol o e e, afeoe conte. 3 o ¥
e e i i T e e i
| 5&4‘1&'—" Xy Coriso, Lo C-l-‘)&—n-d—‘b a‘eo cccal nm,,._..._gj.’

/Maé‘—«_ M.-LA..._M_ i = C’.»a_g,c-..u_cq. 3—7-:_._.%

e o e e eSSk .
b i Cacis e .eq_ A/A‘tg——a Linvip el P aiin. 3 j
e - Lececl /L Felan o Rern  Crloerce, <prio
Lt aa_ &MA’W /“-’“ee '(“""‘- ﬂé’ﬂucm—o%#‘.ﬁ ' l
&'—4’4% coer> 9 ‘??4-474:“'—--—@-.«44 cxeerk® -Lg/ﬁ.rzzr_a c@‘l

x
: \ E&Q&,F;_M.k Mm]p‘i’_m a |
E @.0 . |
e éa,f'_,\d_p IO . s ,4/,,_%________ ‘_

L S A e i

: & aoee—f-«,a.éc yé_-_.‘. fﬁ:;@.”n :;: m rw{.:.‘hh

rf—-ﬁ'l-d-o G,DM&Q e Af\_a-_-u-e s e s Sy (B j




SRR s e R R
y«.m»-{;ca -;&a EpoNS, G0 “‘;\

\-..Mp PO =B o eseoS #)-
— 3-:3-' ,.h\»—h - ? .
% A ST I RE LSSy n\ :.o-t( ,—.-.—»3~
..-,..g»pm .........,&. S R N
a*a- J’:-:c.a\.*o\_i_.\

.th_.,x &\L\,.. et

i 5 o ...‘—m,u.&. o

T
A s
i

M.mt S Al--—-ﬂ—.-% ..-r—b-'-lk . i
st e ,,_._,b\ P L&Mﬁ
'sﬁé e&a o‘sm}«m-lm 2% ..k...,.,.\\ . a Wn

R o




}.:‘-3'_- A nbosabin jea wte St

X £ A
| em TS

e - DB aRe  uninin =it % P e
D iR %-d),:,
“A-:

N
' s
-



- ; <

3 va.._l-_"c‘ 2 \ -Q‘ﬂl--ﬂx’ ﬂ& .

—— ...Qa_.-;ﬁd.-}:m'l S R =
-“ A\' CNas

Ll

ik P TR .936




B0 os. o e fenlon o oot fiasn w Lot ]

. 5 # = T 7 - 3 o

/",,_,,449 e A e s . oty o

(LA-agq E s Y ‘

(;-F,M _5;_.,4 ‘?4-0-‘./41—-4-4-—-_.2.4_57’—0 -ga:-:nj ——e o A"—"‘-MJ'-
% 2{44_.«_...:1“ S g o c:éd-ﬁ-‘.k s g

GZ! e Po ! (_'_.Ert:;M-Lr:_ Sl akmAaLs i &-;’/h.-:e =2’

: LA /_jj‘——(.:-‘-‘_a CL»JQC-‘;J-G »

A

: _&_wig‘m

L AR e ac ety e iy,

L

UC%A (244.4'44 -2 a._vé‘%_,_q e Qua\)&'/.-_ﬂ-—-—-e..___
Clpn ol o oh  denss e ST =T
gt v 5

_.é\ :’ = e ":‘2&0 MMA C}Q’ TR Ceaa D ._n'-ﬂf,l'-.:'

_,d.—q_.ecg__‘__f____' = (e e S Pd—-—c-\. 1
.::_7-—:%: Bil b formn e e il ¢"\—7£v7£.>1u.4..:¢,

T Db yteege
= y o el | & 2 e

- )‘u..-e._ e M":—‘%,A'CG -2 ea-en.aq.a-—--vé., o —Q.._.._AJ G/-queq

e Sy ey o —— . -
4 ad
-




N“r‘-.n-’-..}'\ i _-

a!'-\:saar.a it~ BN

- A—‘-‘ML&

— e T e e S
- :

L
3 A,‘k._\.‘ﬁ..f‘z"ﬂsr\" ,\,._v

-&‘A e, - . ‘\-R i .-‘ E
-:--!‘."i:l\""tlaah a&nm":—w—'\










B NI

*132975472X*







	A OFTALMOLOGIA NA CLÍNICA GERAL
	Capítulo I - Exame do doente
	Capítulo II - Exame e correcção da refracção ocular
	Capítulo III - Perturbações da motilidade ocular
	Capítulo IV - Doenças das pálpebra
	Capítulo V - Doenças do aparelho lacrimal
	Capítulo VI - Doenças da órbita
	Capítulo VII - Doenças da conjuntiva
	Capitulo VIII - Doenças da córnea
	Capítulo IX - Doenças da esclerótica
	Capítulo X - Doenças da iris, do corpo ciliar e da coroidea. Doenças da uvea
	Capítulo XI - Glaucoma
	Capítulo XII - Doenças do cristalino
	Capítulo XIII - Tumores intra-oculares
	Capítulo XIV - Doenças do corpo vitreo
	Capítulo XV - Doenças da retina e do nervo ótico. Doenças funcionaes da retina
	Capítulo XVI - Complicações oculares de doenças geraes
	Capítulo XVII - Terapêutica ocular
	Índice

