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Passa como assentado na verdade das cousas ser estylo
de epocha longissima quotar o ret de um festom, em nome
da alta soberania, quantas tacas devera esgottar cada conviva,
sem que para o absolutismo da semfenga — AUT BIBE AUT ABI
—ou beberds ou ndo sevds dos nossos, houvesse appellacio ou
aggravo. Forga lhe era contentar, ao thaliarco, embora lhe
ndo soffresse de béa sombra o dominio, si forcejava o com-
mensal por assistiv ao bangucte.

Nao sei si alludo com claveza ao fim que tenho em
mira, nem si a applicacio ¢ ajustada, mas nao voluntario
sindo arrastado pelas civcumstancias & que quebrei o pro-
posito a que me inclindra com firmesa.

Essa razdo, entretanto, ndo haverta banir de mink alma
o sentimento do dever ¢ do decdro. Enamorado e rendido da
primazia desta bella sciencia — a Oplithalmologia — fiz della
0 men breviario ¢ aproveiter o lempo que me sobrava de
outras diligencias academicas colhendo meios para acudir ao
tmposto.

Daki o meu primeiro traballo.

Requer a verdade se diga que de mauilos curdados se
sentin salteado o autor e quasi perdew o animo, com zelo de
que, soprando menos ponteiros os ventos, deixasse de surdir
wm passo avante. Ior com Jubilo, porém, que, vendo desbas-
tadas as difficuldades, chegon ao termo final da derrota.



Nesta composigio concerton com os escriptoves de bom
cunho, com aquelles que por suas ancianidades ¢ titulos de
merito  sentenciavam na malevia. Estudou-lhes os livros e
converteu-os em substancia sua, ¢ como applicar principios
erva carrego sew abalangou-se a lransferir para agqui a sua
cooperagao.

Mas wm desprazer feviu-o ao percorrer o campo das
lettras medicas nacionaes, neste simil. Ld nao vin em has-
tada a bandeira que procurava. Tal fastio espirvitual nem
elle o sabe cttribuir sindo d turbulencia do seculo.

Ao autor ndo tem applicagdo o concetto de Santo-Am-
brosio, ndo lhe cnganam os seus escriplos, bem fora disso, ¢
erros st ndo os senle, presume-os. Sabe que em muita cousa
se lhe enxergavd falta, que de mil desconcertos estdo iscadas
as suas paginas. Por isso ndo owvird ruido de applausos,
nem, de wvesto, daria pela ausencia delles, povque ndo tem
ambigies a contentar.

St fora wm clamor d vangloria..., mas € uma voz que
obedece.

Vae agora erguer o reposteivo para apontar ao-sew livro
o caminko do futuro, ¢ lhe dird alfim .

Iras, men livro, sujeilo @ mdo dos fados, aki, além,
unido ao men destino. Aos que pedivem contas do tew
alvorecer divds, com lida sevenidade, que era immenso o
amor de que nasceste, mas que uma edade pouco provecta
te diclou.

Passa, passa ¢ segue o lew curso.



INTRODUCGCAO

S#o volvidos quasi cincoenta annos depois que o cerebro de von
Helmholtz, (1) scintillando num vivo lampejo, concebeu um instru-
mento tio simples como maravilhoso—o ophthalmoscopio—e t3o bom
genio presidiu dquelle invento em sua aurora que, com pouca brevi-
dade, fora sobejissima a fartura e abastan¢a de proventos que colhe-
ram a ophthalmologia e a medicina.

A revolugio foi radical, rolaram por terra os ideaes que a pre-
sumpeio edificdra e cassada a interdic¢io de tantas éras vinham
nessa hora receber a lettra emancipadora aquellas muitas entidades
responsaveis que as trevas conglobavam num s6 corpo.

O ophthalmoscopio devassava as profundezas oculares nas suas
normalidades e em seus compromissos, disse da cataracta negra um
mytho que encobria numerosas individualidades morbidas, com séde
na choroide, na retina, no nervo optico, e averiguou a causa de muitas
amblyopias e amauroses, embora a algumas destas caiba ainda hoje o
chistoso dito de Walter (2) — Amaurosis sei jener Zustand, wo der
Kranke nichts sieht, und auch der Artzt nichts — seja porque a de-
licadeza e situag@o das lesées zombem dos meios de investigacio em
voga, seja porque, mantida illesa a parte investigada, se nomée de
funccional a affecc¢fo.

Istoquanto 4 oculistica. Si se passa agora 4 medicina internaentfio
contam-se por muitas as vantagens que o ophthalmoscopio faculta
ao diagnostico daquellas molestias geraes que deixam mno fundo do
olho mostra sensivel de sua existencia.

N#o se faz mister particularisal-as miudamente.

Antes mesmo dosrecursos que em epocha posterior v. Helmholtz
forneceu, ja a observag¢iio antiga houveraregistrado em seus archivos
que as affecgdes oculares guardavam relagdes com certos estados

(1) Foi em 1851 que von Helmholtz publicou em Berlim a sua Beschreibung eines Au-

genspiegels. :
(2) Apud ArLBurT, On the use of the Ophthalmoscope, Introductory, pag. 7.



pathologicos do organismo. Eram factos que o clinico surprehendia
no correr de seu exame, sem uma nota poder accrescentar 4 sua bio-
graphia, factos sem grande acceitagio nos mercados scientificos por
lhes faltar o sello da justificativa visual, do testemunho ocular.

Mais nfio era de exigir, porém, quando na vespera minguavam
tanto os elementos de pesquiza. Depois aquelle grande sabio inventou
o ophthalmoscopio, depois ao facto clinico observado passou-se cart a
de legitimidade, assentada em razio de ordem scientifica, e, m e-
drando de dia para dia, ji o ophthalmoscopio denunciava ao medico
despercebido a existencia de uma molestia que minava surdamente a
economia. E’ o caso em que a oculistica e a medicina confederam-se
para acudir ao mais urgente da defeza.

Fora em 1860. Albrecht von Graefe, autor eminentissimo a quem
a fama celebra, fazia reparo pela primeira vez nas modificagdes que
tinham por theatro a papilla em consequencia de molestias cere-
braes. (1) Comecava-se ji a auferir do ophthalmoscopio fructos da
maior valia em relagio 4 pathologia geral.

Do estudo das nevrites opticas, que von Graefe distinguira em
nevrites por stase (Stauungspapille) e nevrites descendentes, deri-
varam solidas no¢des para o juizo clinico de dadas encephalopathias.
Chegou-se a concluir que das affec¢des cerebraes seguidas de inflam-
macido do nervo optico umas eram limitadas, outras diffusas, que das
limitadas eram de continuo os tumores cerebraes os complicados de
nevrite, que a nevrite que os definia por mais vezes tomava a fei¢cio
da Stauungspapille.

O symptoma quasi aleancou os féros de pathognomonico, tal a
frequencia com que se o via acompanhar a molestia cerebral, fre-
quencia mathematicamente assignalada noventa vezes sobre cem no
computo dos autores. Dest’arte, ndo era temeraria a opiniio que de-
pozesse em favor de uma neoplasia do cerebro sempre que se obser-
vasge o consorcio de uma perturbag¢fo cerebral, traduzida pela cepha-
lalgia, com a imperfectibilidade de visio que a nevrite presuppde.

Um facto, porém, veiu exalgar ainda mais a importancia da ne-
vrite por stase, dada a hypothese de um tumor cerebral. E’ que por
vezes nio s6 ausentava-se a propria cephalalgia, como tambem fazia.
se alheia qualquer modifica¢io visual.

(1) A. vox Gragrk. Ueber Complication von Sehnerven Entziindung mit Gehirnkrank-
heiten, ¢n Arch. fiilr Ophthalm. Band 7, 1860,



E o phenomeno niio gyrava féra das raias do admissivel, porque
se tem por inconcusso que a nevrite em questio 6, sinfio em todo o
cyclo pathologico, pelo menos em inicio, um simples edema.

Issa importancia, no entretanto, vinha-lhe do ophthalmoscopio.

Era elle que, sem aviso antecipado, ia surprehender o signal da
avassaladora passagem do personagem morbido. Verificava-se que o
paciente podia exercer por completo a funcgio que aos olhos é de-
legada, que nenhum compromisso cerebral se fazia sentir, embora
proseguisse na missio devastadora o tumor do cerebro e decretava-se:

« B’ de rigor o exame do fundo do olho sempre que se suspeitar
da existencia de lesdio intra-craneana ».

Nio havia que pasmar diante dessa communhio de lesdes em
pontos affastados. Tudo conspirava para que assim fosse. Ahi estavam
abertas as vias de communicag¢io entre o cerebro e olho. Demais, que
cra este sinio uma continuac¢iao daquelle?

S6 se tinha agora a seguir o roteiro tragado, e dahi por diante
nao sehaveria de dispensar oexame doapparelho visual todas as vezes
que se annunciasse uma altera¢io intra-craneo. E assim foi. A con-
sulta estendia-se ao conjuncto do globo ocular, e com isso sé teve que
lucrar a medicina, quer em relagdo ao diagnostico, quer ao pro-
gnostico, a medicina, digo, porque nido sdo as affec¢des do cerebro as
unicas que repercutem no orgfo da visfio, sinfio tambem as uterinas,
as gastricas, as renaes...

De facto, a retinite albuminurica, com a physiognomia que lhe é
peculiar, serve por 8i 86 para diagnosticar a albuminuria. Envolve, a
mais, prognostico fatal, em epocha que se pdde quasi determinar—
dentro de poucos mezes. Succede, porém, que essa mesma retinite
apparece no decurso de uma gravidez. Pois bem. Esteja o parteiro
prevenido para um accesso de eclampsia e provoque o parto prema-
turo para por a salvo a mulher da perda da visdo.

Si parecerem pallidas e pouco convincentes essas minhas pa-
lavras adduzirei aqui, para fortalecel-as, as do emerito professor de
ophthalmologia na Universidade de Freiburg, Dr. Max Knies (1) au-
toridade mui acceite em tal agsumpto.

Diz elle : Die Beziehungen der Augenkrankheiten zu den tibrigen Er-
krankungen des menschlichen Korpers sind viel manchfaltiger, als gemei-

(1) Em sua excellente obra Die Bezichungen des Sehorgans und seiner Erkraukunger zu den
ubrigen Kraukhleiten des Korpers, 1893 (Einleitung, Seit. 1).

F-2
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niglich angenommen wird. Der Beweis einer Zusammengehorigkeit beider
kann nicht nur von grosser diagnostischer Wichtigkeit sein, sondern ist auch
haiifig sehr wesentlich beziiglich der Behandlung und der Prognose.

Zwei Moglichkeiten kommen in Betracht :

1. Das AUGE kann AUSGANGSPUNKT sein ; dies ist der viel seltenere
SFladl

2. Weitaus hiiufiger ist aber das AUGE das SECUNDAR ERKRANKTE
Organ, oder die Augenkrankheit ist GLEICHZEITIG mit der Allgemeiner-
krankung zuweilen sogar dis ERSTE SYMPTOM der letzteren.

Si a harmonia que assiste 4 expressio inteira do corpo humano
nfo fosse uma verdade indiscutivel, si se pozesse ainda em duvida
essa—unidade na totalidade—ahi estaria toda a messe de factos refe-
ridos, ahi estaria a pathologia para manifestal-a, para fixal-a de vez.

O autor encontra agora azo para recolher-se ao assumpto prin-
cipal de sua these, s6 do qual determina dar relagio. Vai, portanto,
encetar consideragdes de ordem embryogenica e physio-anatomica,
fundamento verdadeiro sobre o qual levantard a justificativa de suas
vindouras conclusdes.

O orgdo visual, segundo a estima dos embryologistas, é, na sua
manifestagiio rudimentar, um prolongamento que se desenvolve de
cada lado da wesicula cerebral primitiva, ao qual se appellidou de vesi
cula optica,e que ligado 4 vesicula cerebral por um pediculo primeiro
espesso mas depois delgado, vai de futuro constituir o nervo optico.As
duas vesiculas opticas caminham para féra a tomar posicfio abaixo
do ectoderma, que as reveste, e que espessando-se ao nivel do vertice
da vesicula optica créa a vesicula epidermica, de cuja invasio na
vesicula optica resulta o crystallino. O corpo vitreo é o mesoderma que
se insinua entre a parede recalcada da vesicula optica e o crystallino.
A choroide, a sclerotica, a cornea sio procedencias do tecido meso-
dermico que envolve a vesicula optica.

E’ de saber que a parte mais profunda do mesoderma torna-se
muito vascularisada e férma a choroide e a lamina fusca, que a
choroide hypertrophiando-se em sua parte anterior d4 logar aos pro-
cessos ciliares, que de uma pequena por¢gio do mesmo mesoderma se
origina o musculo ciliar.

A iris desenvolve-se tambem 4 custa da choroide, affectando a
disposi¢do de um annel que circumda o crystallino.

Os vasos centraes do mervo optico sfio transformaciio do tecido me-
sodermico contido no eixo daquelle nervo. S#o os ramos da arteria
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central que se distribuem nas camadas externas do vitreo e que
constituem futuramente os vasos retinianos, das camadas mais in-
ternas da retina.

A invaginagio do ectoderma suppde invaginacio da vesicula
optica primitiva e, como consequencia, modificagio de férma desta
ultima que de espherica que é se muda em caliciforme. A parede torna
se dupla necessariamente e o facto valeu-lhe a denominac¢io de vesi-
cula optica secundaria que lhe deram os autores. Da parede anterior,
mais condensada, formou-se a refina, que se encara como pPor¢iio
do cerebro formada por estrangulamento, da posterior, mais delgada,
a4 camada pigmentar que de direito se considera participando da
retina.

Tambem do estudo do apparelho nervoso optico se ha precisiio
para esclarecimento da materia que tomei entre mios discutir.

E’ aquelle apparelho constituido por duas metades symetricas,
anastomosadas entre si, e em cada uma das quaes se d4 com a retina,
o nervo optico e centro cortical psycho-optico. A impressao luminosa
¢ recebida pela primeira, transmittida pelo segundo e percebida
pelo centro. Do conductor nervoso ao ponto terminal de percepcio
alguns orgfdos nervosos importantes se succedem—os dous corpos
geniculados, os tuberculos quadrigeminos, o thalamo optico, isto é,
nucleos de substancia cinzenta pertencendo ao mesocephalo, gru-
pados em um cordido apreciavel 4 simples vista entre o olho e os
centros, e feixes de fibras terminaes que caminham umas para o
centro psycho-optico do cortex do lobulo occiptal, e outras para os
nucleos oculo-motores do soalho do quarto ventriculo.

Os dous nervos opticos (vai-se agora discutir o modo por que as
fibras do nervo optico vdo até o cerebro) reunem se no chiasma e
depois de confundidos em intima uniZo, de novo emergem consti-
tuindo as fitas opticas. O chiasma tem séde na gotteira optica do
corpo do sphenoide, para adiante logo do infundibulo. Partidas do
chiasma as fitas opticas encaminham-se para traz, em divergencia, e
circumdam os pedunculos cerebraes, dirigindo-se para os corpos
geniculados externo e interno, ponto em que, chegadas, as fibras
opticas dispersam-se em sentidos varios. Dentre ellas dous feixes se
tiram de capital importancia — um enderecado ao nucleo do motor
ocular commum, nucleo que assiste aos movimentos da musculatura
ocular e regula a acgio reflexa da pupilla, outro 4s camadas cor-
ticaes do cerebro,dando a perceber os objectos.
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As fibras das fitas opticas, reservadas 4s camadas corticaes do
cerebro, atravessam os thalamos opticos e a parte posterior da
capsula interna, seguindo caminho das camadas corticaes dos lobulos
cerebraes posteriores, em cujas cellulas ganglionares fazem termo, ao
nivel da regiio que tem o nome de centro optico-cortical ou esphera
optica.

A percepeio sensorial é a resultante da excitagiio das fibras ner-
vosas opticas na intimidade das cellulas ganglionares. Desde que sio
excitadas as cellulas ganglionares permanecem as modificagdes, estabe-
lece-se a memoria e as modificagdes sio tanto mais duradouras quanto
mais se repete a excitagio. Uma scena que se viu entdo é lembrada
em suas minucias pelas imagens opticas da memoria.

O que acima fica apontado prende-se 4 seguinte no¢ido: Des-
truidos os lobulos cerebraes posteriores as excita¢des das fibras ner-
vosas do nervo optico ndio mais se transformam em percepg¢do, o
objecto é visto,mas niio é reconhecido. E’ o caso da—=Seelenblindheit—
dos autores allemfes, da cegueira psychica ou cortical.

Quanto ao chiasma, dé-se nelle um entrecruzamento de parte
das fibras nervosas ou semi-decussa¢io. A disposi¢io dessas fibras
vai ser referida, tomando-se-as ao nivel do globo. Faz-se mister, para
boa intelligencia do assumpto, suppdér que atraviz do olho direito
passou um plano cortando a fosseta retiniana e dividindo a retina em
duas metades — direita ou temporal, esquerda ou nasal. As fibras
que procedem da por¢io temporal seguem para traz do nervo optico
e, sempre 4 direita do nervo, visam o rumo da fita optica direita. Sio
cstas fitas que reunidas constituem o feixe directo. As fitas que partem
da por¢ao nasal daretina do olho direito penetram no chiasma e pas-
sam para o lado esquerdo, verificando-se a sua existencia na fita es-
querda. O conjuncto dessas fitas é o que se chama— feixe cruzado.

Reproduzindo-seem O. E.o mesmo que foi dito para O. D. colhe: se
que em cada fita ha fibras que participam dos dois olhos. Assim é
que 4 fita direita pertencem as duas metades direitas da retina, que,
por sua vez, correspondem 4s duas metades esquerdas do campo
visual. Entram na constituicio da fita direita fibras n3o cruzadas da
metade direita daretina de O. D. e fibras cruzadas da metade direita
da retina de O. E.

Daqui se infere que—as camadas corticaes do hemispherio cere-
bral direito recebem, 4s custas da fita optica direita, a sensagio de
todos o8 objectos com séde no lado esquerdo da linha mediana.



13

Tudo isso que atraz fica relatado foi feito em obsequio a uma varie-
dade importante de perturba¢fo visual—a hemianopsia—cuja traduc-
¢10 etymologica dispensa definigdes, e que em outro local desta these
lograr4 mais ampla noticia do que essa que por amor 4 brevidade da
introducg¢édo o autor explanou.

Com al, porém, j4 se comprehenderd que—a lesiio de um ponto
da fita esquerda ha de implicar ausencia da metade direita dos
campos visuaes de A. O., percepc¢iio exclusiva da metade esquerda
dos objectos fixados, tudo por falta de communica¢io das duas me-
tades esquerdas da retina com o cortex do hemispherio esquerdo.

Hei por escusado dizer que a reciproca é verdadeira.

Tal é a hemianopsia homonyma ou lateral, ainda verificada si, por
ventura, a solugéio de continuidade tiver sua séde acima da fita ou
mesmo no cortex.

Ergo,—no caso de hemianopsia ajuizar-se ha sempre de lesiio
situada além do chiasma e do mesmo lado que a metade da retina
que n#o veé.

Agora os feixes cruzados. Uma vez que elles assistem 4 metade
interna das duas retinas essas duas metades tornar-se-hiam insensi-
veis e, consequentemente, as metades temporaes do campo visual
falhariam. Si, por acaso, uma lesiio qualquer se estabelecesse no an-
gulo anterior ou posterior do chiasma,ter-se-hia entdo hemianopsia
temporal.

Muitas sdo, pois, as conclusdes praticas que se podem tirar do
conhecimento do percurso das fibras opticas, no tocante ao diagno-
stico preciso da séde de uma lesdo da via optica.

Qutra connex#o importante com o cerebro é a que a retina esta-
belece. Nao é inopportuna a sua descrip¢io, attendendo-se a que as
bases em que ella assenta sio complemento das nogdes anteriormente
expendidas sobre o nervo optico.

A retina é uma expansdio do nervo optico, no dizer geral dos
autores. Effectivamente, as fibras do nervo optico depois de atraves-
sarem todas as camadas da retina finalisam na camada externa dessa
mesma membrana por cones e bastonetes, constituindo a camada de
percep¢io luminosa. A luz precisa atravessar todas as camadas reti-
nianas para impressionar a superficie externa da retina. Logo, a
condiciio de perfectibilidade de visdo é a transparencia de todas as
camadas.
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Allbutt, autor de fama, e cujos estudos tomei por materia de
consulta, assim se exprime fallando da retina :

It is incorrct to speak of the retina merely as an expansion of the optic
nerve, as is too frequently done; and it is incorrect mot only in anatomy
but also in pathology, for the retina shows a good deal of independence of
the optic nerve inits liabilities to disease as well as in its normal structure
and its means of nutrition. (1)

Guardado o devido respeito a esta autoridade, tenho para mim
que lhe fallece raziio, sendo antes de conjecturar que é a propria
pathologia que contraria de frente o conceito de Allbutt. Ponto que
nio envolve duvida é, por certo, este—que do tronco do nervo optico
até o chiasma ha fibras reservadas 4s differentes partes da retina
(communicagio indirecta desta membrana com o cerebro).—Que sc
dir4d do individuo que apresentando em vida uma lacuna do campo
visual mostra 4 verificagio necropsica lesdo de dado ponto do nervo
optico?—Que as fibras nervosas lesadas presidiam 4 regido da retina
em que se notar o scotoma.

A pathologia, portanto, elucida a anatomia.

Proseguindo. Quando as fibras donervo optico penetram no olho,
espalham-se para formar as camadas internas ou anteriores da retina,
conforme deixou-se apontado, e subordinam-se aoseguinte dispositivo,
que tem forga de lei: «As fibras que procedem daspartes periphericas
da retina tém situagfo no meio do nervo optico, asque vém da regifio
central pertencem 4s partes periphericas do citado nervo. As fibras
destinadas 4 por¢ido da retina que medeia entre a papilla e a macula
—zona papillo-macular— affectam determinado molde, istoé, figuram
um sector cujo apice visa o centro do nervo optico, cuja base a
borda externa, disposi¢io que nio é una em toda a extensfio, pois
que mais para traz as fibras occupam o eixo do nervo. Comquanto
minima, assume importancia capital essa parte da retina, ¢ a sua
disposi¢ido é argumento que deixa provada a communica¢io com o
cerebro, por fibra propria, de cada elemento terminal da macula
lutea.

Si mais fosse preciso pér em contrario ao juizo de Allbutt diria
que tanto o nervo optico péde participar da inflammagio da retina,
como aretinite pdde ser uma continuag¢iio da nevrite optica, dando
logar 4 neuro-retinite que, vae dito de passagem,quando guarda fei-

(1) ALLBUTT, loc. cit., pag. 24.
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¢lo caracteristica nos symptomas papillares e maculares coincide
com oS tumores cerebraes.

Diria mais que ahyperemia do nervo optico é uma complicacio
constante de todas as retinites.

Ao favor das connexfes encephalo—oculares ha, ao demais, a
circulagio lymphatica e a vascularisagio do nervo-optico.

Sio em numero de tres as bainhas do nervo-optico—interna,
média e externa, e porque continuam as tres membranas correspon-
dentes do cerebro se as noméa de—-pial, arachnoidiana e dural.

A pial, que é vascular, guarda estreitas relagées com a massa
total do nervo optico; a dural, que é fibrosa, cerca-a frouxamente,
creando dest’arte um espaco bastante largo, conhecido como espaco
intervaginal ; a arachnoidiana, muito delgada e unida intimamente &
bainha dural, é ligada 4s duas bainhas citadas por numerosas trabe-
culas de tecido conjunctivo. O espaco intervaginal subdivide-o a
bainha arachnoidiana em dous outros—o sub-dural e o sub-arachnoi-
deano, sequencia das cavidades cerebraes do mesmo nome e que,
cobertos pela tunica de endothelio, sio por Schwalbe julgados como
espagos lymphaticos.

Todas as tres bainhas vio ter 4 sclerotica, reunindo-se ao nivel do
¢lobo. Destina-se a pial 4 choroide e 4s laminas internas da sclero-
tica—constitutivas da lamina cribrosa, as duas que ficam dirigem-se
aos dous tercos externos dessa mesma membrana. Ellas continuam-se
para traz com as meningeas cerebraes.

Ahi fica assignalado mais um factode nota—o da circulagfio lym-
phatica, o das connexdes pelo nervo-optico estabelecidas entre os
espacos lymphaticos do cerebro e do olho.

Resta o estudo da vascularisa¢gio do nervo-optico. E’ feita a
expensas da bainha pial, de onde passa para o nervo-optico. Na
parte anterior da por¢iio orbitaria sio os vasos vaginaes (vaginaes—
porque sio fornecidos pela bainha pial) alliados 4 arteria central da-
quelle nervo, ramo da arteria ophthalmica, e veia central que se
dirige 4 veia ophthalmica superior ou directamente ao seio cavernoso.
Occupando o eixo do nervo-optico 4 distancia de 15 a 20 millimetros
muito atraz do globo,estes dous vasos estendem-se até a papilla onde
se mudam em vasos retinianos.

Ha uma disposi¢io anatomica que convém registrar mais des-
cmbarag¢adamente. Depois que os vasos centraes fazem a sua entrada,
as ramificagbes que elles despedem entrelagam-se com os capilla-



16

res da bainha pial, e no ponto de penetracio no globo essa réde
capillar recebe o refor¢co dos ramusculos que a sclerotica e a cho-
roide lhe enviam. Dahi se evidencia que o sangue arterial vem 4
papilla antes pelos ramos oriundos do circulo sclerotical e bainha
pial do que mesmo pela arteria central da retina. O mesmo analo-
gamente para o sangue venoso.

Debaixo desse presupposto eram phantasistas os conceitos de
Bouchut (1) quando queria averiguar pelo exame da papilla optica
o estado da circulag¢io cerebral. Era querer ir demasiado longe.

Innegavelmente, p6de haver compromisso dos vasos centraes sem
manifesta¢io identica dos capillares da papilla.

Todas essas consideragbes até’qui ordenadas dizem respeito
dquellas perturbacdes que tém por séde as membranas internas do
olho nas suas rela¢gdes com as affeccdes dos centros nervosos, e que
s6 o ophthalmoscopio p6de revelar. Aféra, porém, as lesGes que esse
instrumento desvenda, outras muitas se passam na esphera dos
orgaos da visdio, e que fazem muito ao caso do diagnostico das ne-
vropathias, apreciaveis 4 simples vista.

Taes sio as lesdes que dependem das connexdes motoras do olho
e do encephalo, 4s quaes se subordinam as paralysias musculares,
que tanta luz projectam sobre a determinacfio da séde das lesdes
encephalicas, as perturbag¢des da accommodacio, o desvio conjugado
dos olhos, o nystagmus, as modificagdes pupillares.

As paralysias musculares. Ora, os musculos do olho obedecem a
tres nervos, e os nucleos desses nervos sfio situados no soalho do
quarto ventriculo ; portanto, si um musculo qualquer deixou de
funccionar, si ficou paralysado é que uma lesio existe asses-
tada em qual quer ponto do trajecto do nervo, desde os centros
até a orbita. Conhecido esse trajecto, as paralysias resultantes,
conhece-se ipso facto a séde da lesdio que pdde ser intra-craneana
ou orbitaria.

Lesdes existem ainda dependentes da rela¢gio de sensibilidade
geral entre 0 olho e o encephalo, realisada pelo ophthalmico de
Willis, nervo trophico do olho, facto confirmado nas lesdes experi-
mentaes do trigemino, de que é elle um dos ramos,por todos os obser-
vadores que, cortando esse ultimo nervo no craneo, verificaram um

(1) E. BoucHuT. Du Diagnostic des maladies du éystéme nerveux par ophthalmoscopie
1866. 4
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conjuncto de accidentes comecando pela opacificagio da cornea e ter-
minando pela suppurag¢io do olho.

Julgo que, como summula, os argumentos até agora expendidos
de muito valem para a materia que vae sendo discutida. Nao se poderd
negar que as connexdes entre o olho e o encephalo justificam as per-
turbagdes oculares que acompanham as affec¢des daquella importante
por¢ao do systema nervoso.

Daqui por diante, fallando de vista e com miudeza, talvez possa
inda mais confirmar o valor da oculistica perante a pathologia.






PRIMEIRA PARTE

Perturbagdes oculares dependentes das relacdes
motoras do olho e do encephalo

CAPITULO 1
I. ANATOMIA E PHYSIOLOGIA DOS MUSCULOS DO OLHO

Tres ordens gradativas de centros nervosos regulam os movimen-
tos dos musculos oculares — a) centros de baixa ordem, constituidos
pelos nucleos de origem do motor ocular commum, pathetico e motor
ocular externo; b) centros de ordem média ou de associagido, presidindo
4s contracgdes associadas dos differentes musculos; ¢) centros de
ordem Ssuperior, ou centros corticaes, presidindo aos movimentos vo-
luntarios dos mesmos musculos, sem limites definidos nas espheras
motoras do cortex cerebral.

O nucleo do motor ocular commum, que é o mais anterior, co-
mega j4 ao nivel da parte posterior do terceiro ventriculo e esten-
de-se debaixo do aqueducto de Sylvius até sob o par posterior dos
tuberculos quadrigeminos. Este nucleo que é representado por uma
columna de cellulas nervosas alongadas, é subdividido em nucleos
secundarios, correspondendo cada um delles a um dos musculos
innervados pelo motor ocular commum. A ordem segundo a qual es-
ses differentes nucleos se succedem € ponto ainda altercado. Entre-
tanto, parece mais acertado agrupal-os consoante o schema de Kahler
e Pick, modifica¢iio do de Hensen e Volkers.

GRUPO SUPERIOR

Centro de accommodagdo.......... .. Centro photo-motor
(Muse. ciliar) (Sphincter pupillar)
GRUPO INFERIOR

: Recto¥internos s, £V tit,. Levantador da palpebra
Kles st Trectolimnferiors st ou el Recto superior Parte lateral

Obliquo inferior
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O nucleo do pathetico toca quasi 4 extremidade posterior, de modo
que se o poderia considerar como o ultimo dos centros secundarios do
motor ocular commum. Elle acha-se nas partes antero-lateraes do
aqueducto de Sylvius, perto de sua entrada. As fibras que nascem
do centro de origem do pathetico nio se encostam ao tronco do motor
ocular commum, o qual se dirige para baixo, mas tomam direccdes
contrarias para cima e para traz, na valvula de Vieussens, passando,
ahi chegadas, para o lado opposto, cruzando-se e emergindo mais
adiante na base do cerebro, tendo antes contornado os pedunculos
cerebraes.

O nucleo do motor ocular ewxterno acha-se situado para traz dos
dois anteriores e a grande distancia, mas immediatamente contiguo
ao nucleo do facial, um pouco adiante das estrias medullares. As fi-
bras oriundas desse nucleo penetram entre os feixes das pyramides,
descem e apparecem ao nivel da borda posterior da protuberancia
annular.

Os nucleos desses tres nervos (é a opiniio de Huguenin, Duval,
Graux) (1) communicam-se entre si por intermedio de numerosas
fibras, em grande parte do feixe longitudinal posterior, fibras que se
acham de cada lado da raphe, e que caminham de diante para traz,
ligando os nucleos situados em alturas differentes. Ndo é, porém, este
0 unico meio de ligagio dos nucleos, elles relacionam-se ainda por
meio de fibras transversaes, que nio existem apenas entre nucleos
homonymos de cada lado, sindo tambem entre os que se acham em
diversos andares, tudo devido ao feixe longitudinal.

Admitte-se, dest’arte, direcgio varia para as fibras que chegam
do nucleo do motor ocular externo, ou logo ao tronco deste nervo
do mesmo lado ou atravessando a linha mediana para reunirem-se 4s
que procedem do nucleo do motor ocular commum do lado opposto.
O ramo do nervo que penetra no recto interno tem, portanto, fibras de
dois pontos differentes, isto é, do nucleo do motor ocular commum do
mesmo lado e do motor ocular externo do outro lado, o que faz con-
jecturar que tenha o recto interno dupla innervagfo, conforme produz
a convergencia (fibras do nucleo do M. O. C.) ou o movimento lateral
(fibras do nucleo do M. O. E.)

O movimento de lateralidade de um olho ficaria perdido si por
ventura fosse lesado o nucleo do M. O. E., entretanto permaneceria a

(1) Cit. por E, Fucas, Handbuch der Augenheilkunde, 1891 ; zw, auf.
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convergencia, que 86 a destrui¢do do M. O C. poderia abolir. Neste
facto é que tém a sua explica¢do as paralysias conjugadas dos mus-
culos do olho.

A acgdo dos nervos motores do olho é bem conhecida. O motor ocu-
lar commum innerva o levantador da palbebra superior, os rectos in-
terno, superior e inferior, e o pequeno obliquo. Preside, pois, ao mo-
vimento de elevagio da palpebra superior com o primeiro, de adducgdo
com os tres seguintes, de elevagdo com o recto superior e pequeno
obliquo, de abaixzamento com o recto inferior, de rotagdo para féra
com o recto inferior e pequeno obliquo. A sua raiz motora, que elle
fornece ao ganglio ophthalmico, innerva o sphincter da pupilla e o
musculo accommodador.

O pathetico innerva o grande obliquo. Desvia o olho para baixo
¢ para féra e imprime-lhe movimentos de rotagido para féra.

O motor ocular externo preside 4 abduc¢do do olho por intermedio
do recto externo e influencia o recto interno do lado opposto nos mo-
vimentos associados.

1. Symptomas das paralysias musculares do ollo

Sdo os seguintes: 12, Diminui¢dio ou suppressio da motilidade,
2°, diplopia; 3°, falsa orientacfo ; 4°, vertigem; 5°, posi¢io obliqua
da cabec¢a.

Diminui¢gdo ou Suppress@o da motilidade. No primeiro caso ha li-
geiras paralysias, diminui¢do na excursio do orgfo visual, na ex-
tensdo do seu campo de fixagdo ; no segundo ou na verdadeira para-
lysia ha o predominio sobre o paralysado do musculo antagonista, e o
desvio consecutivo do olho na direc¢ao deste ultimo musculo. (@H)

A diplopia, consequencfa immediata deste desvio das linhas vi-
suaes, manifesta-se pelo facto da reproducgio domesmo objecto fixado
com os dois olhos, em ponto differente nas duas retinas. B’ tio im-
portante este symptoma que se o péde considerar como pathognomo-
nico das paralysias oculares.

O olho paralysado nio tem nog¢do da verdadeira posig¢io do ob-
jecto, de tal maneira que (repetindo a experiencia de von Graefe)

(1) Ndo sendo bastante sensivel, de modo a niio deixar duvida, a diminuigio da motilidade
nos casos de paralysia ligeira, como naquelles musculos cuja ac¢iio é combinada—os dois obliquos,
mais que os outros—dever-se-ha recorrer, para firmeza do diagnostico, 4 experiencia das {ma-
gens duplas.
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mandando um individuo que tiver paralysia do recto externo de O.
D. fechar o olho esquerdon, e marcar com o dedo a situacéio do objecto
elle o fard para féra deste mesino objecto, isto é, mais para a sun di-
reita.

E’ a questido da falsa orientagdo, consequencia de diplopia.

Estes symptomas — diminui¢io da motilidade, strabismo, di-
plopia, falsa orientacio—s6 se manifestam quando os olhos se movem
na esphera de ac¢do do musculo paralysado, e sio tanto mais pro-
nunciados quanto mais voltados estdo os olhos deste lado. Observan-
do-se a direc¢do na qual se manifesta principalmente o strabismo e a
diplopia, observando a situag¢iio reciproca das duas imagens, o aug-
mento ou diminui¢dio de seu affastamento nas differentes direcgdes do
olhar, diagnostica se facilmente o musculo paralysado e si a paralysia
é completa ou incompleta. Assim, tem-se: .

PARALYSIA DO RECTO INTERNO. Strabismo divergente, diplopia
cruzada, manifestada na esphera de ac¢do do musculo paralysado,
affastamento das imagens augmentando em virtude da adduc¢io, ima-
gens no mesmo nivel e parallelas na linha dos olhos, a falsa mais baixa
do que a verdadeira, da qual se affasta por sua extremidade superior,
no olhar para cima e para dentro, a falsa mais elevada e inclinada
em sentido inverso, quando o olhar é dirigido para baixo e para
dentro.

PARALYSIA DO RECTO EXTERNO. Strabismo interno, diplopia
homonyma naacg¢dodo musculo paralysado, affastamento das imagens
que crescem com a abducg¢do do olho paralytico, imagem no mesmo
nivel e parallela na linha dos olhos, imagem falsa divergindo para
cima e baixando um pouco quando o olhar é dirigido para cima e
para féra, imagem falsa convergindo e elevando-se um pouco quando
se olha para baixo e para féra.

PARALYSIA DO RECT0 SUPERIOR. Strabismo inferior e ligeira-
mente externo com rota¢do do globo para féra, diplopia superiore
cruzada, manifestada quando o olhar é dirigido para cima, ima-
gem falsa mais elevada do que a verdadeira. O affastamento vertical
augmenta dirigindo o olhar para cima na abducciio, a obliquidade
augmenta na adduc¢do, a distancia horisontal diminue quando oS
dois movimentos lateraes augmentam.

PARALYSIA DO RECTO INFERIOR. Strabismo superior, um pouco
divergente com rotag¢do do globo para dentro, diplopia quando se olha
para baixo, imagem falsa mais baixa do que a verdadeira ; o affasta-
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mento vertical augmenta quando o olho se abaixa e na abducg¢do, a
obliquidade augmenta na adduc¢io, a distancia horizontal diminue
quando os dois movimentos lateraes augmentam.

PARALYSIA DO GRANDE OBLIQUoO. Strabismo superior, um pouco
convergente com rotagio para féra; a diplopia manifesta-se quando o
doente olha para baixo. A imagem falsa é mais baixa do que a ver-
dadeira, o affastamento vertical augmenta olhando para baixo e na
adducgio, a obliquidade augmenta na abducc¢do, a distancia hori-
zontal diminue quando os dois movimentos lateraes augmentam.

PARALYSIA DO PEQUENO OBLIQUO. Strabismo inferior e um pouco
convergente, com rotacio do globo para dentro, diplopia homonyma
quando o olho se dirige para cima, imagem falsa mais elevada do que
a verdadeira; o affastamento vertical augmenta com o olhar para cima
e por adducgio, a obliquidade augmenta na abducg¢fo, a distancia
lateral augmenta elevando o olhar e na abducg¢do.

Vertigem. E’ consequencia da diplopia e da falsa orientagdo. Ac-
centua-se mais quando o individuo percorre terreno accidentado,
podendo provocar até nauseas. Desapparece com a occlusdo do olho
paralysado, o que a distingue da vertigem de outra especie, ou pela

Posigdo obliqua da cabega mo sentido da paralysia, o que serve
ainda para o diagnostico da especie. O facto tem a seguinte explica-
cio. No caso de paralysia do recto externo direito, conservando o
paciente a cabega voltada para este lado, quando elle olha em frente
os dois olhos s@o voltados um pouco para a esquerda, o recto externo
direito nio entra em func¢fio e a paralysia néo se manifesta.

FGORMAS DE PARALYSIA—A paralysia péde ser de um musculo ou de
muitos musculos, com conbinagdes diversas. Na primeira especie os
musculos accommettidos sio principalmente o recto externo e o
grande obliquo, innervados pelo motor ocular externo e pathetico.
Na segunda os attingidos sio os innervados pelo motor ocular com-
mum, os quaes podem ser paralysados em parte ou totalmente. A
paralysia do M. O. C. apresenta aspecto caracteristico: ptose, globo
ocular desviado fortemente para féra e para baixo um pouco, porque
0s outros musculos néo paralysados—recto externo e grande obliquo
— arrastam-n’o nesse sentido. Pupilla dilatada e immovel (paralysia
do sphincter da pupilla), o olho é accommodado para o punctum
remotum e nfo o péde ser para os pontos aproximados (paralysia do
musculo ciliar). Ligeiro exophthalmos, porque tres dos musculos
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rectos, que no estado normal retém o bulbo na orbita, perderam sua
tonicidade.

Convém ainda notar que juntamente com a paralysia dos mus-
culos innervados pelo M. O. C., outras paralysias se ddao ainda, occu-
pando estas e aquellas um ou ambos os olhos a0 mesmo tempo.

Tres casos se podem dar :

1° O da ophthalmoplegia total,isto é, paralysia de todos os musculos
oculares, com quéda da palpebra, immobilidade dos olhos, dilatagio
pupillar e perda da accommodacio.

2° O de ophthalmoplegia externa ou paralysia dos musculos extrin-
secos do olho, paralysia muito mais frequente (o que a anterior, phe-
nomeno que tem suarazio de ser no facto da disposi¢do dos nucleos
nervosos, pois que os que dizem respeito aos musculos intrinsecos do
olho sio situados mais adiante, nio participando, portanto,das lesdes
que acommettem os nucleos dos outros musculos do olho situados em
plano posterior. Esta ophthalmoplegia s6 péde ser de origem central.

3?0 da ophthalmoplegia interna ou paralysia dos musculos intrin-
secos—sphinecter da pupilla e musculo ciliar.

Casos ha ainda em que, em logar de paralysias combinadas de
musculos insulados, se observa a perda de movimentos associados—
lateraes ou verticaes. Sio as paralysias conjugadas de Prévost, das
quaes as mais caracteristicas sdo as lateraes. Hssas paralysias tém
como causas lesfes dos centros de associa¢io dos nervos dos musculos
oculares.

CAUSAS PERTURBADORAS DA MOTILIDADE OCULAR — AS causas
que perturbam os movimentos do orgido visual sio quasisempre
de natureza geral, e entre e¢ssas é a mais frequente a syphilis.

O diabetes, a tuberculose, a diphteria (das molestias infecciosas
as que mais vezes produzem paralysias) a sclerose em placas, o tabes
dorsalis, a hysteria e finalmente muitas molestias cerebraes, sio
outras tantas affec¢Ges que podem acarretar perturbagées motoras
oculares. Os traumatismos sio tambem outra causa importante de
paralysias musculares, do mesmo modo que o resfriamento, consti-
tuindo esse a classe das chamadas paralysias rheumaticas, bem fre-
quentes.

Visto que a lesdo determinante de uma paralysia dos musculos
do olho p6de estar situada em qualquer ponto do trajecto de um nervo,
desde a sua origem apparente até a sua entrada na orbita, desde o
seu inicio nas camadas corticaes do cerebro até sua ultima ramifi-
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cagdo no proprio musculo, as paralysias podem ser infra-craneanas ou
orbitarias. Nestas ultimas, que niio sio as que mais interessam o obje-
ctivo deste trabalho inaugural, a lesfio affecta o tronco nervoso e suas
ramificagdes desde a sua entrada na orbita pela fenda orbitaria supe-
rior até suas terminag¢des na massa muscular. Nos primeiros a lesiio
reside na caixa craneana.

Recordando agora uma no¢iio que ji anteriormente ficou tragada,
¢ sobre a qual tem de ser calcada a classificacio das paralysias por
séde de lesdo, direi que ha tres ordens gradativas de centros ner-
vosos reguladores dos movimentos oculares—centros de baixa ordem,
constituidos pelos nucleos de origem dos musculos do olho, situados
a0 nivel do soalho do quarto ventriculo e do aqueducto de Sylvius,
cuja lesdio determina as paralysias nucleares ; centros de ordem supe-
rior, nas espheras motoras do cortex cerebral, cuja lesio d4d logar 4s
paralysias corticaes ; centros de ordem media, presidindo 4s contrac-

~ ¢bes associadas dos differentes musculos do olho e que lesados ddo
as paralysias conjugadas.

As fibras que vido dos nucleos 4 superficie cerebral, ondec se
reunem em troncos nervosos, quando compromettidas estabelecem a
classe das paralysias fasciculares. A paralysia basal, finalmente,
é a que resulta da lesdo dos troncos nervosos na base do cerebro.

L. Valor semeiotico das paralysias intra-crancanas

Diante de um caso de paralysia ocular énecessario firmar si essa per-
turba¢io motora é de origem cerebral ou diversa. A historia ana-
mnestica é poderoso auxiliar para o estabelecimento da etiologia, além
da symptomatologia peculiar a cada uma das paralysias.

Desde que o resfriamento é a unica causa registrada a paralysia
é rheumatica ou @ frigore. Si concomitantemente o doente accusa
dor na regidio orbitaria, espontanea ou provocada por pressio sobre
a reborda orbitaria e globo ocular, si apresenta anesthesia peri-orbi-
taria, si se observa chemose inflammatorio, si é manifesta a existen-
cia de um tumor palpavel no fundo, si ha exophthalmia, nevrite optica
monocular provocada por co:mnpressio exercida sobre o nervo optico
e si o paciente revela, emfim, que foi victima de um traumatismo,
entdio o diagnostico é de paralysia orbitaria.

F—4
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As tracturas do rochedo nfio devem ser esquecidas como produ-
cteras tambem de paralysias de 3°, 4° e 6° par. Si se encontrar, por
exemplo, (e 0 caso é quasi typico) uma paralysia do motor ocular
externo, sem que se desenvolva a contractura do antagonista, conser-
vando os olhos a sua posi¢io normal emquanto o olho néo é dirigido
para o lado do musculo paralysado, com ptose congenita e 4s vezes
impossibilidade de olhar para cima, entdo dar-se-ha o caso de uma
paralysia congenita.

Verificado que nfio se trata de nenhum dos casos apontados s6
resta appellar para as paralysias de causa intra-cerebral, que por sua
vez podem ser varias, como foi dito.

Paralysias nucleares. — Sdo produzidas por lesdes dos nu-
cleos. A paralysia accommette commummente um musculo para
depois estender-se gradualmente aos demais. Deste modo se desen-
volve a ophthalmoplegia central, as mais das vezes chronica e por exce- -
pedo aguda. Esta ultima irrompe de subito no curso de certas
infec¢des ou intoxicagdes agudas. A ophthalmoplegia péde ser uni
ou bi-lateral e poupa frequentemente os musculos internos do olho-
pupilla e accommodac¢io—que deixam de ser attingidos em virtude
da situagio anterior dos musculos respectivos.

A ophthalmoplegia extrinseca — paralysia dos musculos extrin-
secos animados pelo motor ocular commum, acompanhada ou n3o
de paralysia do pathetico e do motor ocular externo, é caracteristica
de lesdo nuclear. Mas ndo é admissivel que uma lesio que estivesse
situada no proprio tronco nervoso lhe invadisse todas as fibras com
exclusio precisamente daquellas que sdo destinadas aos musculos in-
ternos do olho. Consequentemente, nas lesdes nucleares se pode ob-
servar, ora interessando a parte anterior — musculos intrinsecos
apenas, ora a posterior—somente os musculos extrinsecos, ou ambos
a0 mesmo tempo, embora seja caracter capital dessas lesdes a inte-
gridade do sphincter da iris e do musculo ciliar, isto é, s6 a paralysia
dos musculos extrinsecos.

Quando a ophthalmoplegia ¢ total a séde da lesio pode ser diffe-
rente. A paralysia péde ser nuclear e entdo a affecgiio invadir egual-
mente o8 nucleos mais anteriores, mas tambem uma lesio do tronco
nervoso ao nivel da base do craneo ou mesmo na fenda orbitaria
superior péde occasionar uma ophthalmoplegia total, em cujo caso
86 0s symptomas concomitantes podem esclarecer o diagnostico.
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Muitas sfio as causas productoras desta ophthalmoplegia nuclear.
A mais commum é uma affec¢io primitiva da substancia cinzenta dos
nucleos dos musculos oculares—a polioencephalite superior de Wer-
nicke—inflammac@o atrophica das cellulas motoras que compdem o0s
nucleos motores protuberanciaes, podendo ser aguda, isto é, conse-
cutiva a uma infeccdo ou intoxicagio—polioencephalite superior
aguda, clinicamente aproximada da paralysia bulbar propriamente
dita, da myelite infantil e da paralysia spinal aguda do adulto; e
podendo tambem ser chronica — polioencephalite superior chronica,
que é para a protuberancia o que a paralysia labio—glosso—laryngéa
é para o bulbo e a atrophia muscular para a medulla.

Os nucleos nervosos lesados podem ainda dar logar 4 paralysia
de musculos insulados, como as que se observam no inicio do tabes,
da sclerose em placas, embora nestas em menor escala.

Paralysias corticaes.—As paralysias observadas por lesdes dos
centros corticaes nunca sfio insuladas. S6 a ptose faz excepc¢io,
pois que esta affecciio é algumas vezes observada nas molestias do
cortex. Essas paralysias, visto que o cortex cerebral contém os cen-
tros dos movimentos voluntarios dos olhos—associados, entenda-se
—dizem respeito exclusivamente aos movimentos dessa natureza. Os
involuntarios sdo conservados. Nas nevroses, em geral, e na hysteria,
em particular, é que se observam ophthalmoplegias dessa especie.

Paratysias conjugadas.— Os olhos nio podem ser voltados em
uma certa direccio. N#o é raro que se os ache entdo voltados em
um sentido opposto, por uma contrac¢iao spasmodica do antogonista.
Assim, v. g., na paralysia dos rotatores para a direita p6de acon-
tecer que nio s6 o olhar para a direita tornme-se impossivel, mas
ainda que os dois olhos sejam voltados para a esquerda de um modo
permanente (desvio conjugado).

Paralysias conjugadas, com ou sem desvio dos olhos, para o
lado opposto, observam se em affec¢des dos pedunculos cerebellosos
médios, da protuberancia annullar, dos tuberculos quadrigemiros e
dos grandes ganglios cerebraes, principalmente dos thalamos opticos.

Paralysias fasciculares.—SAo diagnosticadas quando uma para-
lysia do motor ocular commum de um lado é complicada de
paralysia concomitante das extremidades do outro lado — para
lysia alternativa. Isto é sempre indicio de lesdo peduncular, e o foco
de lesfio attinge nfo sé as fibras do motor ocular commum que atra-
vessam o pedunculo, de modo que o oculo motor do mesmo lado é
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paralysado, como além disso os corddes pyramidaes. Como mais
embaixo estes passam para o outro lado, sio as extremidades do lado
opposto do foco doente que sdo paralysadas.

Entretanto, uma tal paralysia pode tambem manifestar-se pela
presenca de um foco na base do craneo, quando elle se acha na visi-
nhanc¢a do pedunculo, de modo a attingil-o.

Na paralysia alternativa do motor ocular commum e das extre-
midades nido se pode admittir com certeza uma lesdio de séde intra-
peduncular, sinio no caso em que as fibras do motor ocular
commum destinadas aos musculos internos do olho sio exceptuadas
da paralysia, porque nos pedunculos estas fibras sio ainda tdo afas-
tadas umas das outras que as que estdio situadas mais adiante podem
ficar livres de qualquer lesio. Do mesmo modo, uma paralysia alter-
nativa das extremidades e do motor ocular externo (caso do facial)
indica a existencia de um foco na parte posterior da ponte de Va-
role, ou na parte da base do craneo que lhe fica proxima.

Paralysias basilares.— Sdo as devidas a lesdes da base do craneo,
e podem ser como taes diagnosticadas:

1. Quando ha paralysia successiva dos differentes nervos de
um mesmo lado—o olfactivo, o optico, o motor ocular commum, o
pathetico, o motor ocular externo, o trigemino, o facial.

2. Quando a affec¢do do trigemino comec¢a debaixo da férma de
uma nevralgia, o que se nao vé nas paralysias centraes.

3. Quando um dos olhos vé ainda, emquanto que o outro é
accommettido de cegueira completa, sem que o ophthalmoscopio
deixe ver alteragdes correspondentes. Dahi é permittido concluir
que a lesdo occupa a regio intra-craneana do nervo optico. Si a in-
terrup¢io das vias opticas fosse mais em eima nfio podia attingir um
86 olho, haveria perturba¢do visual dupla debaixo da férma de
hemianopsia, a qual se péde observar tambem em consequencia de
uma affec¢io basal, que deve ser entio em todos os casos situada
atraz do chiasma, de modo que ella invada uma das fitas opticas.

Comtudo, nio é menos verdade que a hemianopia péde de-
pender tambem de uma lesio situada mais acima, mesmo no cortex
cerebral. Segue-se que a hemianopsia nio falla nem prénem contra
uma lesdo basal. Esta observagio s6 se applica 4 hemianopsia homo-
nyma, porque a temporal é sempre signal certo da presen¢a de uma
lesdio da base que accommette o chiasma, ao nivel dos seus angulos
anterior ou posterior, ou ainda da sua linha media.
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As paralysias orbitarias e as congenitas mereceram referencias no
comeco deste capitulo.

PTOSE INSULADA

O conjuncto nevro-muscular do levantador da palpebra superior
comprehende partes essenciaes e accessorias. Aquellas entendem
com o musculo em si—placas motoras, nervo com suas tres regides,
nucleo meso-encephalico, fibras corticaes protuberanciaes, centro
cortical psycho-motor. As outras, ainda niio perfeitamente estudadas
parecem ser—a) um feixe directo cortico-muscular cruzado ; b) vias
excito-reflexas provaveis para o tuberculo quadrigemino anterior,
cerebello e ganglios da base.

Ora, o apparelho da innervacio pdéde ser lesado em todos os
pontos de seu percurso, determinando por essa razido a blepharoptose,
paralysia do levator, que péde ser dissociada para todas as regides
compromettidas, salvo o tronco do motor ocular commum.

Por les@o essa paralysia dissociada s6 é observada nas lesdes do
cortex cerebral — meningite tuberculosa, traumatismos craneanos,
tumores, hemorrhagias, focos de amollecimento, syphilis, paralysia
geral.

Pelo que importa 4 séde da lesao productora da ptose, todos os
elementos até aqui congregados conspiram para que se tenha como
tal a visinhanc¢a da dobra curva. (1)

E’ forga admittir, debaixo do presupposto, que o centro psycho-
motor do levator palpebre diffunde-se por zona de grande extensio,
e nao por uma pequeno ponto do cortex das circumvolugdes.

PARALYSIAS DO PATHETICO E DO MOTOR OCULAR EXTERNO

Em referencia 4 paralysia de pathetico sabe-se que é raro que se
encontre insulada, ndo se conhecendo mais do que a de origem nu-
clear e a de origem fascicular, menos frequente esta do que aquella,
mostrando-se como complicagio de certas alteragées anatomo-patho-
logicas que occupam a fenda de Bichat, assim como da meningite

tuberculosa.

(1) E’ conclnsiio de Grasset e Laudouzy, citada por G. Lemoine in, Revue de Medicine ,
1877, artigo—Blepharoptose cérébrale, pag. 572.



30

Ha quem a tenha verificado algumas vezes como accidente da
phase ultima da ataxia locomotriz progressiva.

No tocante 4 segunda paralysia, isto é, do motor ocular externo
é de observac¢io que a paralysia nuclear é a unica que tem sido reco-
nhecida (no tabes—principalmente) e confirmada pela analyse
necropsica.

As conclusdes estabelecidas sio estas:

1.* Paralysia completa do recto externo, com convergencia do
olho para o lado dalesio—compromisso das fibras do motor ocular ex-
terno no bulbo.

2.* Paralysia do mesmo e dos movimentos conjugados do olho do
lado da lesio—compromisso do nucleo do nervo.

3. Paralysia do nervo, ausencia da convergencia do olho paraly-
sado, paralysia dos movimentos conjugados para o lado da lesdo,
compromisso da zona assestada acima da protuberancia annular.

eI TUL D 1

PERTURBA(;GES DOS MOVIMENTOS ASSOCIADOS DOS OLHOS

1. Desvio conjugado dos ollos

O desvio conjugado dos olhos, ao qual se associa com muita
frequencia o da cabeca, péde voltar-se para a direita ou para
a esquerda. Na falta do desvio da cabe¢a vem a mais o nys-
tagmus.

Si o paciente n#o perdeu a faculdade da percepcio e procura
satisfazer as solicitagées do medico, voltard em geral os olhos ao
contrario, mas niio o fard sem algum embarago, e isto sem ultrapassar
a linha média. Emquanto perdura a influencia da vontade os olhos
assim se mantém, mas volvem 4 antiga posi¢io logo que cessa
aquelle influxo.

A cabega, ora acompanha os olhos, como nas apoplexias, em
seu desvio, isto é, volta-se para o mesmo ponto que elles,
direc¢@o contraria.

Quando a lesdo é transitoria, seguiu o seu curso e terminou-se
pela hemiplegia, o desvio conjugado desapparece subitamente; si 6

ora toma
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mortal—sirva de exemplo a apoplexia—ou persiste até o termo final
ou vai até a agonia, com a resolu¢iio geral de todos musculos.

O desvio conjugado dos olhos para o mesmo lado explica-se
appellando para uma paralysia ou convulsio simultanea do recto
externo de um Jado e do recto interno do outro, isto é, do motor
ocular externo que innerva simultaneamente o recto externo de seu
lado e o recto interno do lado opposto nos movimentos conjugados
de ambos os olhos.

E’ elle um symptoma que diz com as alteragdes anatomo-
pathologicas do cerebro, motivadas por hemorrhagia, inflammacdes,
tumores, amollecimentos, com assento no cortex, nas meningeas,
mesocephalo, et ccetera.

Nao se péde mais admittir com Prévost, (1) que os olhos se
desviem sempre para o lado da lesdo. Hoje, o que parece cousa
averiguada é que:

Nas lesoes hemisphericas, quando ha desvio conjugado, o paciente
tem os olhos voltados para os membros convulsionados si ha
excitagdo, e para a lesdo si ha paralysia. Chegando ao mesocephalo e
partindo de um ponto que se ndio pdde fixar com justeza, o sentido
do desvio é outro — o doente volta o olhar para os membros pa-
ralysados si ha paralysia, e para a lesdo si ha excita¢io, porque
os effeitos sobre o motor ocular externo tornam-se directos. (1)

Il Paralysia da accommodagio

E’ tambem perturbag¢do ocular de que se d4 conta em certos
estados pathologicos do encephalo. Resulta da paralysia do musculo
ciliar e, por consequencia, do motor ocular commum que o anima.

Esta paralysia da accommodacio ou é um symptoma 4 parte da
paralysia total do 3° par, ou entio ¢é singela a paralysia do motor
ocular commum, podendo, quando muito, co-existir com paralysia
do sphincter pupillar. Como esses dois musculos intrinsecos para-
lysam se conjunctamente, a paralysia da accommodagio consorcia-se
com mydriase paralytica—ophthalmoplegia interna.

(1) Prévosr: Déviation conjuguée des yeux et rotation de la tete. These de Paris, 1868,
(2) Grasser : Maladies du systéme nervewx. 1894, vol. 1; pag: 311,
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Diagnostica-se essa paralysia da accommodacfio pela diminui¢io
do poder accommodador, e os individuos della accommettidos ma-
nifestam—micropsia, diminui¢io do volume dos objectos em visfo.
Ao demais, persistindo a aberra¢io de esphericidade do erystallino,
14 se produzem imagens irisadas, e porque mantem-se a falta de
adaptagio dos segmentos da lente crystallinea, ahi vem a polyopia
monocular ou forma¢io de imagens retinianas multiplas.

Além da diphteria, dos envenenamentos, da syphilis, do diabetes,
das contusdes do globo ocular, a sciencia registra ainda, como
causas de paralysia da accommodagio, as molestias geraes de systema
nervoso central.

A meningite, o tabes dorsalis, as affec¢des cerebellosas avultam
nas estatisticas organisadas. No que diz respeito a esses ultimos,
nio repugna admittir, como dado comprobatorio da perturbagio, que
o cerebello exerce uma ac¢iio sobre a coordenagio dos musculos
do olho, quando em tumores daquella parte do encephalo, que a
necropsia averiguou, se annotou a perturbagio da accommodacgio
como elemento do sequito symptomatico.

A meningite, em seu inicio, j4 accusa a perturba¢fio da accom-
modag¢ao, precursora esta da paralysia dissociada ou total das fibras
do motor ocular commum. No tabes, além de outros symptomas
elucidativos, computa-se tambem a paralysia da accommodacio.

CAaPTTULO 11

NYSTAGMUS

O nystagmus, affec¢io caracterisada por movimentos oscillatorios
e continuos do globo ocular, manifestados sob a influencia de con-
tracgdes involuntarias e associadas de alguns de seus musculos, p6de
ser— a) oscillatorio, e subdivide-se em horizontal (mais commum) e
vertical, movendo-se os olhos nesses dous sentidos com a regulari-
dade de um pendulo, na expre:sio dos autores; b) rotatorio, quando
0s olhos rulam na orbita ao redor do eixo antero-posterior, variedade
que raras vezes apparece insulada, associando-se quasi sempre §
lateral para constituir a terceira variedade-—c) mizto ou combinado.
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O nystagmus péde se tornar mais patente conforme uma de-
terminada direc¢io, p6de manifestar-se somente em certo sentido, e
deixar de patentear-se constantemente. Péde augmentar quando o
doente presente que se o observa ou quando se lhe pede que con-
serve o olho em repouso.

Binocular, na maioria das vezes, quer seja lateral ou rotatorio,
obedece sempre 4 lei dos movimentos associados, o que é j4 um ca-
racteristico para exclusio dos casos em que, havendo aboli¢io com-
pleta ou incompleta da visio ha movimentos desordenados e incohe-
rentes.

Sio tres os casos de nystagmus.

a) Por fraqueza visual, datando desde o nascimento ou de tenra
edade. A raziio é que a retina nfio recebe imagens nitidas, a creanca
nio se habitua a fixar, o que ndo é faculdade congenita e sim poder
adquirido por exercicio, n3io dirige o olhar para o ponto desejado,
explicaclo esta tanto mais plausivel gquanto é gerto que o nystagmus
nio se cesenvolve quando a fraqueza de vista sobrevem j4 quando o
individuo acostumou se a manter o olhar em repouso.

Esta fraqueza visual p6de derivar de uma falta de transparencia
dos meios—leucomas, cataractas congenitas; de uma anomalia da
refrac¢io—hypermetropia forte, astigmatismo pronunciado; de uma
lesiio das membranas profundas—albinismo, chorio-retinite, retinite
pigmentar; alfim de uma lesio central. Este é, etiologicamente fal-
lando, o nystagmus congenito.

N#o é propriamente delle que deverei occupar-me sinfio do
adquirido, que pdde ser ainda idiopathico ou symptomatico; &) idio-
pathico, nos trabalhadores das minas de carvido de pedra, em costu-
reiras que trabalham com luz deficiente, a qual obriga a uns e outros
a esforcos consideraveis de accommodag¢io, havendo além disso,
para os mineiros a myopathia productora do nystagmus e resultante
da attitude genuflexoria que obriga a uma posi¢do anormal do olho,
cansac¢o dos musculos elevadores, em particular do recto superior,
recto interno e pequeno obliquo : ¢) symptomatico, elle o é de lesdes
cerebraes e medullares.

Elle p6de entdo apresentar-se como symptoma insulado ou asso-
ciado a outros phenomenos oculares.

Nio é de hoje que se visa a correlagio existente entre essa
affeccio e as lesdes encephalicas e das partes superiores do rachis.
J4 Bright e Makenzie o haviam feito notar pela primeira vez.

F—5
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Nas altera¢Ges espontaneas como nas traumaticas o nystagmus
se mostra. Agora vai-se estudar-lhe o

VALOR SEMEIOTICO

Nos trawmatismos : 1.° O nystagmus que apparece depois de feri-
mento ou contusido da regiao fronto-parietal-direita principalmente
—com paresia dos musculos do lado opposto, faz suspeitar a exis-
tencia de lesdo, mais ou menos extensa, da superficie do cerebro, ao
nivel das circumvolu¢des parietaes, em particular na proximidade
da dobra curva.

2.° O nystagmus que se manifesta depois de traumatismos vio-
lentos sobre a face ou regiio occipital, concomitantemente com
symptomas bulbares, como paralysia facial, lateral ou dupla, com
hemiplegia total alterna ou do mesmo lado que a paralysia facial,
com ou sem perturbag¢do de degluti¢io, phonacio e respiracdo, faz
suppdr uma lesdo traumatica do bulbo ou de protuberancia, com
prognostico desfavoravel.

Nas alteragdes espontaneas. (agudas) :

1? O nystagmus que apparece subitamente durante um ataque
de apoplexia, com hemorrhagia ow amollecimento cerebral, com hemi-
plegia mais ou menos completa—principalmente 4 esquerda—com
anesthesia variavel do lado paralysado, é indicativo de lesio pro-
vavel do cortex da regiio spheno-temporal, lesio que ser4d confir-
mada si a0 mesmo tempo for observado desvio da cabeca com rota-
¢3o conjugada dos olhos do lado da lesdo. (1)

2.° O nystagmus que sobrevem subitamente em um doente que
tem embarago da palavra, altera¢gio nos movimentos da lingua e da
mastigacido e enfraquecimento de um ou dos membros superiores,
deveria, segundo Ravaud (2), fazer admittir a existencia de lesdo
grave do bulbo ou da protuberancia.

Nas alteragbes espontaneas (chronicas): Aquio nystagmus, que é
uni lateral ou duplo, permanente ou temporario, é observado na
sclerose em placas, meningite tuberculosa, nos tumores cerebraes.

(1) Em uma observagio de endocardite rheumatica, com nystagmus horizontal e duplo e
de que tenho noticia, a autopsia verificou embolia da arteria sylviana, e o quarto ramo desta’
arteria, como é sabido, alimenta o lobulo da dobra curva e a dobra curva,

(2) Em sua these inaugural—Z'tude clinique sur le nystagmus—1877,
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Deve-se notar que o nystagmus da sclerose em placas é inteiramente
comparavel ao tremor dos membros superiores na mesma a Tecgiio;
¢ essencialmente uma contrac¢fio voluntaria, que vem por impulsos,
ndo se reproduz sindo nos movimentos voluntarios, sendo necessaria
que seja muito intenso para existir no simples equilibrio e para per-
turbar o tonus muscular.

O nystagmus adquire valor diagnostico dos mais consideraveis,
denunciando a sclerose em placas, si apparece em um doente que
apresenta j4 ha algum tempo perturbacdes nervosas,vagas,esquisitas,
sem caracter preciso, sendo entfo confirmada si o paciente queixa-se
de dores agudas, peso e enfraquecimento lento e progressivo dos
membros inferiores, ou ao mesmo tempo que um ataque apoplecti-
forme. Ainda mais. Elle péde ser considerado como signal precursor
verdadeiro, existindo antes de qualquer manifesta¢io da sclerose.

Quando elle coincide com cephalalgia, vertigens, vomitos, mo-
vimentos convulsivos e enfraquecimento de um membro ou de um
lado do corpo é symptomatico de affec¢io intra-craneana e syphilis
cerebral.

Tambem o nystagmus péde ser encontrado nas molestias da me-
dulla e seus envoltorios, acompanhado frequentemente de phenomenos
paralyticos e atrophicos, com predileccdo pelos membros superiores
assim como o é tambem nas lesdes do cerebello. Convém aqui aceres-
centar que, muito embora digam uns autores ser digno de nota que
as lesdes do cerebello nio provocam o nystagmus, dando elles mesmo
4 sua ausencia valor diagnostico differencial das lesdes bulbares e
protuberanciaes, onde apparece com desvio conjugado dos olhos e
cabega, outros referem casos mixtos em que um tumor do cerebello
pode comprimir a protuberancia e o nystagmus apparece, jd nido
querendo fallar nas lesdes experimentaes do cerebello que o deter-
minaram, comtanto que sejam profundas, ou, si é a electricidade o
agente productor da lesio, as experiencias sejam prolongadas por
muito tempo ou muitas vezes repetidas.

Subscrevo as conclusdes dos primeiros autores, e julgo que as
doutiinas expostas pelos que se seguem sio prejudicadas pela pro-
pria natureza das esperimentagdes.
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CAPITULO III

Modifica¢des pupillares, suas relacdes com as
encephalopathias

L. Anatomia ¢ physiologia da iris

A iris, para que possa tornar effectivos os seus dois movimentos
synergicos de contraccio e dilatagiio, acha-se apparelhada de fibras
constrictoras, que concorrem no todo para a existencia do sphincter
da pupilla, e de fibras dilatadoras que valem, reunidas, a membrana
limitante posterior.

N#o é tudo. Os movimentos pupillares ainda cedem ao influxo
das oscillagdes da massa sanguinea, em transito pelos vasos da iris, os
quaes, uma vez engorgitados, distendem aquella membrana e restrin-
gem de muito o orificio pupillar, operando-se em circumstancias
oppostas effeitos tambem contrarios.

Faz-se a contracgdo da pupilla 4s custas do motor ocular commum,
que innerva o sphincter da pupilla e o musculo ciliar, e a sua dilata-
¢do pelos officios do grande sympathico, que para tal fim busca fibras
do centro cilio-spinal da medulla cervical. Assim como a irrita¢gio do
motor ocular commum dé logar 4 contrac¢io da pupilla e a secglo
ou paralysia daquelle nervo produz a dilatag¢io, assim tambem a irri-
tagdo do centro cilio-spinal ou do sympathico cervical determina
a dilatagdo, a paralysia—a restric¢io do orificio.

REACGA0 DA PUPILLA. A pupilla sempre que for influenciada por
um certo numero de agentes ha de necessariamente mover-se, contra-
hindo-se ou dilatando-se, em contracc¢des e dilatagdes quantitativa-
mente eguaes para cada olho. Que deve decorrer deste principio 2—
Que a desegualdade pupillar implica phenomeno pathologico.

A reacgio da pupilla serd de ordem reflexa, i. e., a excitagio pas-
saré dos nervos centripetos aos da iris, serd associada, caso em que
-as fibras pupillares do motor ocular commum actuario de commum
consentimento com outras do mesmo nervo, estas assistindo 4 con-
vergencia e 4 accommodagdo. Os tres feixes de fibras que innervam o
sphincter da pupilla, o musculo ciliar e o recto interno, derivam dos
grupos de cellulas ganglionares, situadas na parte anterior do nucleo
do motor ocular commum, uns logo ao lado dos outros, e & sobre a
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excitagiio simultanea desses feixes nervosos que se funda a reaccio
associada da pupilla, que se contrahe nos movimentos de convergencia
por ac¢do simultanea com o musculo recto interno, e nos esforcos de
accommodagd@o, concurso de ac¢do com o musculo ciliar.

A pupilla reage 4 luz, asexcitagies de ordem sensitiva, e ainda de-
baixo da influencia dos venenos (atropina, cocaina, eserina.)

Relativamente 4 luz, a pupilla contrahe-se em presenga della, cami-
nhando o arco reflexo pelo nervo optico, por impressdao daretina, até
o nucleo do notor ocular-commum, de onde de novo volta ao olho.
Embora s6 um dos olhos tenha soffrido o influxo da luz hio de ambas
as pupillas contrahir-se ao mesmo tempo, ha de dar-se a reac¢do con-
sensial, por via das rela¢des dos nucleos oculo-motores.

Dos agentes sensitivos sabe-se que as excita¢des psychicas profun-
das como o medo, v. g., originam a dilata¢io da pupilla, do mesmo
modo que a excitagio de qualquer parte do corpo. Exceptuam-se :(—o
somno profundo, natural ou provocado, em que o reflexo desapparece
e a pupilila apresenta-se muito contrahida; a ac¢iio violenta sobre o
olho, a qual produz egualmente estreitamento do orificio pupillar,
por conta da hyperemia iriana.

E’ grande o proveito que se péde tirar das indica¢bes que a pu-
pilla fornece quando soffre a ac¢io da luz. Deve logo acudir ao espi-
rito que si a retina é impressionada, si o arco reflexo nio tem inter-
rupcdo, ha de manifestar-se desde logoa reac¢io, que é extremamente
sensivel, consensial e independente da vontade do doente.

Isto é o que é geral. Pode succeder que esta reacgio falte, entre-
tanto, embora a percepc¢ido nio esteja prejudicada, desde que haja
adherencia da iris 4 cornea ou 4 crystalloide, paralysia provocada
(mydriatica) ou espontanea da iris (paralysia do motor ocular com-
mum ou dos nervos irianos por hypertonia ou inflammag¢éo). Comtudo
ainda nestes casos, si é um s6 oolho doente a reac¢io pupillar se fard
no olho sdo.

Ainda a reac¢éo deixa de effectuar-se quando ha interrupc¢io do
arco reflexo, como nas affec¢des medullares e com particularidade na
ataxia locomotriz, em que a pupilla deixa de reagir completamente ou
s6 reage durante a accommodagido e a convergencia, nunca, porém, 4
acc¢io daluz. (Symptoma de Argyll Robertson.)

Outro caso é aquelle em que a pupilla reage féra de qualquer
percep¢io luminosa pela retina, como naquellas lesdes que, compro-
mettendo as fibras opticas, assestam-se em plano muito elevado.
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Este estado pathologico, expresso pela desegualdade das duas
aberturas pupillares e de que ja se fallou, niio se dird que seja de-
pendente das fibras do nervo optico (fibras centripetas) mas se fard
sempre provir de uma perturbag¢do do motor ocular commum e seus
centros. Sinfo, parta-se do facto physiologico. As fibras nervosas de
cada olho, despedindo-se da retina, sio trazidas para o chiasma, onde
se separam, e V3o estas para a fita optica direita, aquellas para a fita
optica esquerda. Qualquer excitagio que ahi chegue segue immedia-
tamente em direitura ao nucleo dos dois nervos oculo-motores os
quaes, cada um de seu lado, provocam a contracc¢io da pupilla, sendo
a ac¢lio simultanea facilitada ainda pela ligagio dos dois nucleos
entre si. Em estado physiologico, portanto, nio deverd haver des-
egualdade papillar, e si houver anisocoria concluir-se-ha por um
estado pathologico que a tivesse motivado.

II PERTURBAGOES DA MOTILIDADE DA IRIS
Semerotica applicada ds molestias cevebraes

Retidos em memoria os conhecimentos ajustados 4 actividade
funccional da iris, 4 sua motilidade physiologica, 4 egualdade de
diametro das duas pupillas, se verd que é de raziio que a mydriase e a
miose (1) (dilatacdo e contrac¢fo) permanentes e a anisocoria sempre
serfio indicio de perturbag¢io motora.

Mydriase e miose podem ser spasmodicas e paralyticas. A spas-
modica é effeito de contrac¢do activa das fibras dilatadoras da pupilla
(fallo da mydriase), a paralytica resulta de paralysia do sphincter.
Em relagio 4 miose a reciproca é verdadeira.

MYDRIASE. A dilatagio pupillar péde affectar uma s6 das
pupillas (mydriase isocorica) ou ambas (mydriase anisocorica).

Alli,na primeirahypothese,p6de-se considerar ou a mydriase spas
modica, de origem peripherica, devido ao emprego da atropina, co-
caina, ete., e de origem central, acompanhando os differentes estados
irritativos do cerebro; ou a mydriase paralytica, sem duvida a mais
frequentemente observada.

(1) Acceito a correcgdo ortographica que deste vocabulo fez Hirschberg
etymologia he]lenica———ya'mczg—em nota que encontrei no Manual de dp
Fucas, reservando-me o direito de compol-o deste modo (miose) por Suppo
ao genio da nossa lingua.

de accordo com a
hthalmologia de E.
l-0 mais conforme
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Essa mydriase paralytica processa-se 4 custa de paralysia das
fibras do motor ocular commum que innerva, disse-o nio ha muito, o
sphincter pupillar e o musculo ciliar, que quasi sempre perdem
simultaneamente sua ac¢fio, nio fallando dos casos em que nio sendo
completa a perda funccional do motor-ocular-commum d4 isto logar a
paralysias insuladas, registradas

a) No envenenamento (mydriaticos, substancias corrompidas,
ete.)

b) Na syphilis.

¢) Na diphteria.

d) No comecgo das affecgdes cerebraes chronicas.

Nao sho considerados aqui aquelles casos de mydriase por abo-
ligho completa de reflexo pupillar physiologico por insensibilidade
da retina 4 ac¢do da luz (amaurose).

A mydriase uni-lateral resulta, além de causas particulares conhe-
cidas, de irrita¢des da regido cilio-spinal por traumatismo da medulla,
nas irrita¢des do sympathico por lesdes do rachis, tumores do pes-
coco ete.

MiosE. Péde, do mesmo modo que a mydriase, ser uni ou bi-la-
teral. Serd de origem peripherica (instillagdes de eserina, pilocar-
pina) e de origem central (meningite, paralysia geral, encephalite,
etc.). Um ou ambos os feixes mioticos estimulados produzirio a
miose lateral ou dupla.

A miose spasmodica observa-se no caso de meningite, a paraly-
tica ¢ um dos symptomas mais importantes de paralysia do sym-
pathico cervical.

CONGESTAO E ANEMIA CEREBRAL. Na congestio a miose é com-
mum, na anemia-mydriase.

HEMORRHAGIAS CEREBRAES. A mydriase parece ser o symptoma
pupillar mais frequentemente encontrado, pelo menos na metade dos
casos.

Autores ha que, tendo estudado as modificagées da pupilla de
accordo com a séde da hemorrhagia, dizem ter notado a ausencia de
mydriase nas do thalamo optico, a0 passo que a encontraram quasi
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