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Eis o que lhe posso offerecer
em compensacdo de tanta amar-
gura. Jamais esquecerei os sacri-
ficios que Ihe custou a minha car-
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Obrigado por tudo que me ten-
des feito.




Aos meus sobrinhos
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Tendes a melhor das nobre-
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CAPITULO I

Apparelho de protecgéo do globo ocular

Antes de entrar no assumpto que consti-
tue o objecto d'esta dissertacdo, julgo conve-
niente expér umas resumidas nocdes sobre a
anatomia do apparelho protector da visio.

Este apparelho é constituido pelas sobran-
celhas e pelas palpebras.

Sobrancelhas

A sobrancelha férma uma pequena regido
coberta de pellos, que fazem relevo sobre o
globo ocular. Os pellos que a cobrem indicam
exactamente os seus limites e protegem o olho
nio s6 contra a intensidade dos raios lumino-
s0s, mas tambem contra o suor que corre pela
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fronte e que elles obrigam a dirigir-se para
féra.

A férma da sobrancelha ¢ muito variavel;
semelha-se a uma arcada de concavidade in-
ferior ¢ podem distinguir-se-lhe tres porgdes:
uma interna, onde os pellos sfio em maior
abundancia— cabega ; outra media ou corpo da
sobrancelha e finalmente uma externa, afilada,
chamada a cauda da sobrancelha.

Na sobrancelha podem descrever-se cinco
planos a partir do exterior para o interior:

1.° A pelle.

2.° Camada cellulo-gordurosa.

3.° Camada muscular.

4.° Camada cellular.

5.° Periosseo e esqueleto.

A pelle da sobrancelha é notavel pela sua
espessura e estd coberta por pellos cuja cor
corresponde, em geral, 4 dos cabellos.

Estes pellog, na parte externa, estdo im-
plantados obliquamente, ao passo que na parte
interna tém uma direcciio antero-posterior.

A pelle estd muito adherente 4s camadas
gubeutanea e muscular e possue um grande
numero de glandulas sebaceas, o que nos ex-
plica a grande frequencia de kystos n’esta re-
gido.

A camada subcutanen ¢ adherente ¢ aper-
tada.

A eamada muscular é egpessa.
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Constituem-na fibras que pertencem a tres
musculos: ao frontal, ao orbicular das palpe-
bras ¢ a um pequeno musculo situado mais
profundamente que os precedentes e que ¢ ex-
clusivo da regifio —— musculo supraciliar.

A camada cellulosa, sub-muscular, é for-
mada por um tecido muito laxo permittindo
assim os numerosos movimentos que a pelle
da sobrancelha executa sobre o esqueleto.

O esqueleto da regifio ¢ constituido pelo
frontal que a este nivel apresenta um relevo
mais ou menog accentuado. A existencia d’este
relevo dé ds feridas d’esta regifio um caracter
particular ¢ assim wma simples contusio ou
uma queda, podem produzir uma ferida ana-
loga 4 feita por instrumento cortante.

As arterias da sobrancelha sio formadas
na parte média por a sub-orbitaria e na parte
interna pela nasal e na externa pela temporal
superficial. As veias acompanham o trajecto
das arterias. Os lymphaticos vio lancar-se
parte nos ganglios sub-maxillares ¢ parte nos
ganglios parotidianos. Os nervos motores pro-
vém do facial e os sensitivos do ramo ophtal-
mico de Willis.

Palpebras

As palpebras sio dois veus musculo-mem-
branosos, collocados por deante do gloho ocu-
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lar e que servem para o proteger contra a
accio do ar e dos corpos estranhos e para es-
palhar as lagrimas 4 sua superficie.

Este duplo papel que as palpebras desem-
penham, fica bem demonstrado se attentarmos
nas perturbacdes que se diio na cornea quando,
por uma cirecumstancia qualquer, ella nio péde
cobrir o globo ocular. Vémos entiio as lagri-
mas correr incessantemente pela face ao mes-
mo tempo que a cornea perde a sua transpa-
rencia, tornando-se opaca ¢ pbéde mesmo per-
furar-se, produzindo-se a fusio do olho.

Ha duas palpebras uma superior ¢ outra
inferior, separadas uma da outra por uma fen-
da, chamada fenda palpebral.

Em cada uma estudaremos duas faces, uma
livre e outra profunda; dois bordos, um adhe-
rente e outro livre; a fenda palpebral; e a es-
tructura.

Face nivRe.— A palpebra superior apre-
senta uma altura muito maior que a palpebra
inferior; ¢ coneava em cima pois que se molda
4 gotteira que separa o rebordo orbitario do
globo ocular, e apresenta a este nivel uma de-
pressdo, tanto mais accentuada quanto o indi-
viduo ¢ mais magro.

Em baixo ¢ convexa e amolda-se sobre o
globo do olho.

A palpebra inferior ¢ menos alta que a su-
perior e s6 desempenha um papel accessorio




na occlusdo do olho, visto que ¢ quasi immo-
vel; ¢ tambem convexa e concava nas regides
que correspondem 4s da palpebra superior.

Face prorusna — ¢ lisa, unida e formada
pela conjunctiva que, depois d'um certo traje-
cto, a abandona para se lancar sobre a parte
anterior do globo ocular.

Borpo apHERENTE. — Continua-se sem li-
nha de separagiio com a pelle das regides vi-
sinhas: em cima com a pelle da sobrancelha e
em baixo com a da face.

Borpo LIVRE— apresenta uma espessura de
dois millimetros em media.

Este bordo é rectilineo em quasi toda a sua
extensio, mas na parte interna curva-se em
férma de ferradura, circumscrevendo' o lago
lacrimal, destinado a receber as lagrimas que
banham a conjunctiva.

O labio externo d’este bordo apresenta uma
série de pellos regularmente dispostos, chama-
dos cilios ou pestanas. Estes pellos siio mais
ou menos longos e curvilineos; correspondem-
se pela sua convexidade, estando a concavida-
de dos da palpebra superior dirigida para cima
e a dos da palpebra superior para baixo.

O labio profundo apresenta os orificios das
glandulas de Meibomius.

FENDA PALPEBRAL.— A direcciio d’esta fen-
da ¢ rectilinea, excepto nas racas mongolicas,
em que apresenta uma direcgdo obliqua para

3
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baixo e para dentro. Esta fenda é maior ou
menor, tendo em geral tres centimetros. Séo
as suas dimensdes que determinam a grandeza
apparente dos olhos, pois que o globo ocular
tem dimensdes quasi eguaes em todos os indi-
viduos.

Os pontos em que as duas palpebras se
reunem chamam-se commissuras e correspon-
dem 4s extremidades da fenda. ;

As commissuras circumserevem dois angu-
log, um interno que corresponde ao lago lacri-
mal e o outro externo que nio apresenta nada
de notavel.

Estructura. — A palpebra é formada por
sinco camadas sobrepostas:

1.* Pelle, forrada por uma lamella cellu-
losa.

2.* Camada muscular.

3.2 Camada cellulosa.

4." Camada fibro-cartilaginea.

5.* Camada mucosa.

Além d’estas camadas, ha ainda a corside-
rar glandulas, vasos e hervos.

A pelle das palpebras ¢ notavel pela sua
delicadeza ¢ transparencia, deixando vér os
vasos que serpenteiam por baixo d'clla e lhe
ddo uma eor azulada mais ou menos accen-
tuada em alguns individuos segundo certas
circumstancias, principalmente depois das vi-
gilias, doencas e excessos venereos.




35

Esta pelle apresenta pregas transversaes
que se vio accentuando com a edade e na sua
espessura encontram-se glandulas sebaceas e
sudoriparas.

A sua face profunda estd separada da ca-
mada muscular por uma lamina cellulosa mui-
to delgada. ‘

Camada museular. — E' formada pela por-
¢do palpebral do musculo orbicular e ¢ muito
difficil de distinguir porque as suas fibras, ain-
da que estriadas, sio pallidas como as dos mus-
culos lisos e porque a camada cellulosa, que as
separa da pelle, é muito delgada.

As fibras do musculo orbicular terminam
para dentro em dois tenddes: um directo que
passa por deante do sacco lacrimal e vae inse-
rir-se na apophyse montante do maxillar; ou-
tro reflectido, passa por traz do sacco lacrimal
e insere-se na crista do ungnis,

Camada cellulosa.— Situada por detraz do
musculo orbicular ¢ formada por uma grande
quantidade de tecido conjunctivo muito laxo,
o que explica a predisposicio especial das pal-
pebras para as infiltragdes de qualquer natu-
reza.

Camada  fibro-cartilaginea. —E’ formada
pela cartilagem tarso, que representa o esque-
leto da palpebra e por uma membrana fibrosa
que liga esta cartilagem ao rebordo orbitario
(ligamento suspensor da palpebra). Na palpebra




superior ha ainda o tenddo de insergio do mus-
culo elevador. '

As cartilagens tarsos sio lamellas fibrosas
em numero de duag, uma para cada palpebra.

A da palpebra superior tem uma férma se-
minular, de convexidade superior, medindo um
centimetro de altura na sua parte média.

A da palpebra inferior tem a férma de uma
tira rectangular ¢ tem apenas meio centimetro
de altura, o que explica a facilidade com que
se pode voltar esta palpebra. A face anterior
das cartilagens corresponde & camada cellu-
losa que as gepara do musculo orbicular, a face
profunda ¢ tapetada pela conjunctiva que lhe
adhere intimamente. O bordo livre, mais es-
pesso que o bordo adherente, apresenta 08 ori-
ficios das glandulas de Meibomius, situadas
na espessura das cartilagens. O bordo adhe-
rente ¢ muito delgado e funde-se com o liga-
mento suspensor da palpebra.

As cartilagens tarsos siio formadas exelu-
sivamente por fibras conjunctivas.

O ligamento suspensor da palpebra ¢ uma
membrana fibrosa que se estende desde o re-
bordo orbitario, onde se continua com o pe-
riosseo, até ds cartilagens tarsos onde se con-
funde com os seus bordos adherentes. Ao nivel
das commissuras esta membrana engrossa de
modo a formar dois feixes fibrosos muito re-
sistentes chamados ligamentos dos tarsos.
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A comada mucosa ¢ formada pela conjun-
ctiva palpebral que tapeta a face profunda da
cartilagem tarso, identificando-se com ella.
Deixa vér, por transparencia, as glandulas de
Meibomius alojadas na espessura d’estas car-
tilagens e, depois d'um certo trajecto, abando-
na-as para se dirigir para o globo ocular.

Glandulas. — As palpebras sio muito ri-
eas em glandulas que se dispdem em duas or-
dens: glandulas sudoriferas e glandulas se-
baceas.

As glandulas sudoriferas sdo pouco nu-
merosas e abrem-se 4 superficie da pelle. As
glandulas sebaceas apresentam disposicdes
muito diversas e podem agrupar-se em tres
elasses:

1. glandulas scbaceas simples que se
abrem A Mlpuhue da pelle;

2.%, glandulas sebaceas annexas aos bolbos
dos cilios e que sio em geral em numero de
duas para cada eilio; segregam uma substan-
cia oleosa;

3.% glandulas de Meibomius dispostas em
férma de cacho e reunidas em torno d'um ca-
nal exeretor commum. A sua secrecio ¢ mais
liquida e mais branca quea das glandulas pilo-
sebaceas, annexas aos cilios.

Vasos. — As arterias das palpebras sao
muito numerosas; as principaes sio as arte-
rias palpebraes, filhas da arteria ophtalmica, e
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descrevem em torno da fenda palpebral um
cireulo similhante ao que cerca os labios; es-
tdo collocadas a 3 millimetros do bordo livre
da palpebra. Os scus ramos vilo uns para o
bordo livre e outros para o rebordo orbitario
onde se anastomosam com o systema arterial
da face, tributario da carotida externa.

As weias langam-ge nos seios ophtalmicos.
Os lymphaticos dividem-se em dois grupos:
um, interno, segue a direcciio da veia facial
terminando nos gangliog sub-maxillares; ou-
tro, externo, dirige-se para féra e vae abrir-
se nos ganglios parotideos.

Nervos. — Os nervos da palpebra sio de
duas ordens: sen-1tivos e motores.

Os sensitivos vém do trigemeo e os moto-
res do facial e do oculo-motor commum.




CAPITULO II
Defini¢do e etiologia

BrepEAROPTOSE Oou PTOSE. — Por estas pa-
lavras designa-se a queda da palpebra supe-
rior sem adherencia com o globo ocular e sem
contraccdo exagerada do orbicular. Esta affec-
¢do ¢ ao mesmo tempo uma enfermidade e uma
disformidade. Enfermidade porque diffieulta ex-
traordinariamente o exercicio da visio, che-
gando até a produzir a cegueira absoluta no
caso de ger completa e binocular.

E’ tambem disformidade bem apparente.

A physionomia do individuo attingido de
blephoroptose ¢ perfeitamente caracteristica.
Faltam-lhe os seus agentes mais expressivos;
a pelle da fronte cava-se de profundas rugas,
a sobrancelha arqueia-se e o doente canca-se
em inuteis esforcos sem que consiga, pela con-
tracgdo incessante do seu frontal, remediar




um pouco a impotencia que attingin o levan-
tador da palpebra.

Niio ¢ a blepharoptose affeciio que nitida-
mente ge possa capitular de medica ou de ci-
rurgica. A sua etiologia, a sua symptomato-
logia e a sua therapentica sdo ora do dominio
da medicina ora do da cirurgia.

Etiologia

A blepharoptose péde ser produzida por
causas muito diversas, imprimindo cada uma
d’ellas uma physionomia particular 4 doenga.
Distingniremos duas variedades de blepharo-
ptose: paralytica, causada por uma falta de
accio do elevador e blepharoptose organica, na
qual a funcgiio do musenlo levantador se con-
serva insufficiente para levantar a palpebra.

A blepharoptose paralytica comprehende
muitas variedades:

1.* Blepharoptose congenita. — Reconhece
por causa um vicio de desenvolvimento quer
do musculo levantador, que péde muitas vezes
nflo existir, quer d'um ramo do terceiro par.

Algumas vezes o musculo elevador falta
completamente. _

Em outros casos este musculo estd imper-
feitamente desenvolvido e a sua contracgio
¢ muito fraca para vencer a tonicidade do or-
bicular.
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O orbicular é mesmo, em certos casos, do-
tado d'uma exagerada tonicidade, tornando
assim insufficiente a accio do levantador.

Ordinariamente nas ereancas, quando nas-
cem, a palpebra estd muito eahida; devido,
porém, aos esforqos que ellas fazem pdl‘:l fam—
litar a sua visdo, a abertura da fenda palpe-
bral vai augmentando mais ou menos, dei-
xando a descoberto uma certa parte da cor-
nea, d’ahi a hypertrophia do frontal e eleva-
¢do permanente da sobrancelha.

A etiologia d’esta variedade de ptose é
ainda muito obscura. A hereditariedade, que
parece gosar um papel consideravel na ap-
paricio da.s anomalias oculares, exerce uma
accio evidente na ptose congenita.

O Dr. Alessis conta a historia d’'uma fa-
milia siciliana na qual todos os membros mas-
culinos apresentavam uma ptose incompleta
unilateral, mais desenvolvida no angulo ex-
terno do que no angulo interno; dando-se
mais o facto curioso da lesio mudar d’olho
de geracio para geracio.

O professor Fuchs falla d'uma familia na

qual a ptose atravessa quatro geragdes.
- O Dr. Duthil conheceu um doente ataxico
em cuja familia sete membros pertencentes
ao ramo materno e repartidos por quatro ge-
ragdes, foram attingidos de ptose paralvtlca
bilateral.
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Houeix, de Brouse, por observagdes que
fez nos asylos de alienados, diz que o maior
numero de individuos atacados de ptose con-
genita aprescntavam outros signaes estomati-
cos que permittiam collocal-os na classe de
degenerados hereditarios.

(Charcot observou em muitos epileticos
prolapsos da palpebra complicados muitas
vezes d’epicantho; muitos auctores classicos
tém assignalado em certos casos de ptose
congenita a degenerescencia primitiva e dis-
sociada do levantador das palpebras.

Ignora-se, porém, ainda, se se trata duma
degenerescencia por obstaculo de desenvolvi-
mento ou d’uma degenerescencia por lesio
central, ou mesmo d'uma myopathia verda-
deiramente primitiva.

2.*  Blepharoptose dissociada  cerebral. —
N’esta variedade a queda da palpebra supe-
rior apparece quer isoladamente, quer com
monoplegia ou hemiplegia concomitante.

Estes casos de ptose sdo associados a le-
sdes exclusivamente centraes e agrupadas no
mesmo hemispherio; quer dizer: a queda
da palpebra superior, debaixo do ponto de
vista da sua séde e da sua causa, encontra-se
nas mesmas condi¢des que a hemiplegia coin-
cidente, isto &, ptose, hemiplegia e lesdes sdo
crusadas umas em relagio ds outras.

Em alguns casos as lesdes periphericas
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faltam, ao passo que as lesdes centraes appa-
recem sempre mas do lado opposto 4 ptose.

A paralysia nunca interessa os outros ra-
mos do terceiro par e como uma lesio do
musculo ndo péde produzir esta dissociacio
symptomatica, somos obrigados a procurar a
sua explicagdo na propria origem do nervo.

As lestes observadas por M. Landouzy
estavam localisadas na parte posterior do lo-
bulo parietal, na visinhanca da prega curva.
Em presen¢a d'uma ptose dissociada de ori-
gem central, nos casos em que a paralysia in-
cida exclusivamente sobre o levantador, deve
pensar-se em uma lesio do encephalo, e se
esta lesio se acompanha de perturbacdes mo-
toras da face e dos membros do mesmo lado
da ptose ou de perturbacdes intellectuaes ou
sensitivas, o prognostico da doenga ¢ grave.

3.* Blepharoptose paralytica associada. —
Segundo M. Panas esta ptose, de origem
nuclear, manifesta-se por paralysias multiplas
dos 'differentes ramos do oculo-motor quer
haja simultaneidade no apparecimento dos
phenomenos, quer haja successiio na sua cor«
relacdo.

O oculo-motor commum, depois de se ter
dividido na orbita, anima os musculos rectos
superior, inferior, externo e ¢ pequeno obli-
quo assim como o elevador da palpebra su-
perior.




44

O ramo destinado ao pequeno obliquo en-
via ao ganglio ophtalmico filetes que consti-
tuem a sua raiz motora e, depois de ter contri-
buido para a formagio dos nervos ciliares, vio
imnervar o esphineter da iris.

Este curto resumo anatomico ¢ sufficiente
para mostrar quaes sfio os symptomas forne-
cidos por uma lesio do tronco nervoso do ter-
ceiro par e associados 4 queda da palpebra
superior.

Se se levanta a palpebra que, nmes vezes
estd completamente cahida e outras vezes s6
meia cahida, vé-se a pupilla desviada em es-
trabismo externo em virtude da paralysia do
recto interno e da preponderancia funceional
do seu antagonista. O olho estd em abducgio,
voltado para o lado das temporas, e se se
mandar olhar o doente para cima, para baixo
¢ para dentro, elle nio pdde executar estes
movimentos.

Os movimentos de elevagiio do olho nido
sdo possiveis porque os dois elevadores da
pupilla, o recto superior e o pequeno obliquo,
estdo ambos paralysados.

Algumas vezes o doente conserva ainda
um certo movimento de abaixamento da pu-
pilla porque o grande obliquo, um dos mus-
culos abaixadores, conserva a sua fora de
contracgiio, visto ser animado pelo nervo pa-
thetico.




Nota-se ainda que a pupilla do olho para-
lytico ndlo estd sitnada no mesmo plano hori-
gontal da do olho sdo.

Estd collocada mais abaixo em virtude da
accio predominante do grande obliquo que,
livre de toda a resistencia antagonista, a di-
rige para baixo e para féra.

Examinada a pupilla do olho doente, en-
contra-se geralmente dilatada e mais ou me-
nos immovel. (Panas).

Este ultimo symptoma ndo ¢é constante,
porquanto os filetes dilatadores da iris estdo
muitas vezes paralysados e além d’isso os fi-
letes constrictores da pupilla, em logar de ti-
rar a sua origem do terceiro par, vém ano-
malamente do sexto. Um outro symptoma
vem ajuntar-se ao precedente: a diplopia.

Emfim a dilata¢io da pupilla torna a visio
menos nitida.

As causas mais frequentes da ptose para-
Iytica associada siio a syphilis e a ataxia loco-
motora. A syphilis intervem como agente pro-
ductor ou no periodo secundario, o que de-
nota em geral uma infec¢ilo rapida, ou no pe-
riodo terciario.

A ataxia locomotora intervem tambem na
ptose. Vulpian diz que esta paralysia mus-
cular era devida a modificagdes organicas da
medulla.

No periodo terminal do tabes a ptose ¢



produzida pela esclerose do oculo-motor, e
fica definitiva. A paralysia geral actua tam-
bem em certos casos como causa productora
da ptose.

Herigoyen cita um caso de paraly%la do
oculo-motor produzida por um aneurisma.
Hare cita tambem um caso de paralysia com-
pleta do terceiro par, causada por um ancu-
risma da arteria cerebelosa.

4.* Blepharoptose paralytica constitucional.
— N’esta variedade incluem-se todas as para-
lysias da palpebra superior que ndo apresen-
tam lesdes bem definidas do systema nervoso
ou do museculo levantador, manifestando-se de-
baixo da influencia d'um mau estado geral.

A maior parte das doengas geraes infec-
ciosas, a febre typhoide, o sarampo, a variola
e a diphteria podem, no seu periodo terminal,
complicar-se d'um prolapso da palpebra su-
perior. Tem-se observado tambem a ptose gly-
cosurica.

As intoxicacdes, a fchre intermittente, a
hysteria, a amenorrheia, podem produzir per-
turbagdes na innervacio dos museulos do olho.

Contan narra o caso de uma senhora na
qual a funegio menstrual se dava irregular-
mente, Sendo attingida d’'um prolapso da pal-
pebra com dores ](Ln(,mcmtes nos olhos ¢ na
fronte. Com a reappari¢io das regras desap-
parecen o prolapso.




47

Marcel cita um caso de ptose n’um rapaz de
treze annos dado a praticas onanistas, obser-
vando-se a cura logo que deixou esse vicio.

9. Blepharoptose dissociada peripherica.
— Ksta ptose é determinada por uma alte-
racio do musculo levantador ou do oculo-
motor que o innerva. Comprehende-se que
um traumatismo, interessando o ramo nervoso
ou o musculo, seja causa frequente da ptose
peripherica.

As feridas transversas, que produzem a
sec¢iio completa do levantador, sio seguidas
d'um prolapso da palpebra superior.

Ha uma variedade de ptose que tem sido
collocada na classe das ptoses congenitas, e
que nio ¢ sendo uma ptose ephemera, que ap-
parece nos recemnascidos em virtude de uma
applicagiio mal feita do forceps.

As contusdes na caixa craneana tém, em
certos casos, produzido perturbacdes mais ou
menos graves no Org‘ﬁ.o da, visdo e no seu Sys—
tema muscular.

A ptose peripherica reconhece ainda mui-
tas vezes por causa os tumores ou focos in-
flammatorios da abobada orbitaria.

As gommas, os exostoses, as periostites e
os abeessos, silo as cansas mais frequentemen-
te observadas.

6.* Blepharoptose sympathica.—Esta varie-
dade de ptose é incompleta e devida 4 paraly-




sin do musculo orbito-palpebral deseripto por
Sappey, chamado mais tarde por Miiller mus-
culo palpebral superior.

Horner observou-a n'uma mulher porta-
dora d'um prolapso da palpebra superior, eujo
desenvolvimento tinha sido muito lento, e que
se acompanhava de myosis da pupilla do mes-
mo lado.

A’ menor emogiio a doente cérava do lado
da ptose. O rubor era limitado a este lado e
detinha-ge nitidamente sobre a linha média;
além d'isso a temperatura de metade da face
era mais elevada que a da outra metade: 3
graus de differenca.

Para M. Horner estas perturbagdes vaso-
motoras seriam determinadas por uma para-
lysia do grande sympathico cervical, e a ptose
incompleta nilo seria sendo o effeito da mesma
causa. A queda da palpebra era determinada
pela paralysia do musculo de Miller, cuja in-
nervacio estd debaixo da dependencia do
grande sympathico.

7.0 Blepharoptose orgamica ou mechanica.
— Nesta férma de ptose, na qual o musculo
tendo conservado a sua actividade funccional,
¢, no entanto, incapaz de levantar a palpebra
modificada nas suas dimensdes ¢ na sua estru-
ctura por estados pathologicos diversos.

E’ n'esta classe que se collocam as ptoses
determinadas por infiltragdes serosas, san-




guineas e adiposas (ptose lipomatosa de Si-
chard).

Em certos casos a conjunctivite granu-
losa e a ophtalmia purulenta produzem ptoses
rebeldes que nem sempre desapparecem com
a causa que lhes deu nascimento.

Em alguns casos, tem-se observado ble-
pharoptoses devidas a um estado elphantiasico
das palpebras, isto ¢, a hypertrophia da der-
me e do tecido subcutaneo.

Emfim nos velhos observa-se algumas ve-
zes uma férma de ptose de natureza mecha-
nica, reconhecendo como causa o alongamento
da palpebra em virtude do relaxamento dos
tecidos; e n'estas condi¢des o levantador, ain-
da que sdo, torna-se impotente para elevar a
palpebra. Este estado particular dos tecidos
¢ muitas vezes uma causa de insuccesso na
operagiio da ptose nos velhos.




CAPITULO III
Tratamento

Em presenca d'um caso de blepharoptose,
o medico deve procurar determinar as condi-
¢des etiologicas que a produziram, porque
d’esta determinacio depende a indicagiio the-
rapeutica. ]

Na cura d’esta doenga tem-se empregado
tratamentos muito diversos. Seja como for, o
tratamento da ptose ¢ medico, cirurgico ou
palliativo.

Para cada uma das differentes variedades
de ptose que descrevi, vamos vér qual a the-
rapeutica que se applica.

Qualquer que seja o tratamento medico

empregado contra a ptose congenita, o insuc-

cesso ¢ a regra. Na maioria dos casos ha ne-
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cessidade de recorrer aos methodos operato-
rios.

Vimos qual era a gravidade de prognosti-
co nas ptoses associadas cerebraes, em virtude
das suas lesdes encephalicas. As lesdes nu-
cleares dos centros nervosos sio inaccessiveis
ao cirurgido.

A ptose paralytica dissociada terd trata-
mentos variaveis, segundo a férma por que
ella se nos apresente.

Na blepharoptose, quando seja manifesta-
¢io de syphilis secundaria, emprega-se o trata-
mento mercurial. Contra a blepharoptose como
complicaciio tardia da syphilis, associa-se 4s
preparagdes mercuriaes o iodeto de potassio,
empregado alternativamente, segundo a opi-
nido de M. Panas. Em alguns casos s6 se en-
contra o diagnostico differencial por meio do
tratamento especifico. A paralysia do levanta-
dor, manifesta¢do inicial da ataxia locomotora,
desapparece quasi sempre sem tratamento.

Nas chloro-anemicas e nas dysmenorrhei-
cas, um regimen reconstituinte sera o trata-
mento.

Nos hystericos e neurasthenicos debilita-
dos, segue-se um regimen especial ensaiando
certos meios locaes, taes como fricedes de po-
mada de Gtondret, applicacdes de vesicatorios

. volantes, tintura de iodo, pomadas ammonia-

caes, estrychnina, etc.
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Cita-se o caso de Maria Thereza d’Austria,
curada de ptose por Wengel, applicando-lhe
compressas embebidas em ammoniaco liquido.

Nas paralysias de origem peripherica tem-
se obtido resultado com as correntes conti-
nuas. Opera-se seguindo o methodo indicado
por Duchenne de Boulogne.

O polo positivo applica-se na fronte, ao
passo que o negativo se colloca sobre a palpe-
bra, estando os olhos fechados; a excitagio
¢ supportavel, devendo as sessdes, quoti-
dianas, durar apenas cinco minutos. Muitas
vezes este tratamento ¢ inutil, porque ndo se
produz contracgiio alguma.

Meios palliativos

Vou descrever alguns apparelhos palliati-
vos, applicados a certos casos.

Estes apparelhos teem todos por fim man-
ter a palpebra superior elevada, com o fim de
permittir a visdo. Taes siio as lunetas inven-
tadas por M. Constantin Paul, as pingas de
ptose analogas és serras finas, ¢ as molas de
Mackness.

Alguns doentes teem elles mesmos inven-
tado apparelhos para levantar a palpebra, eal-
guns teem empregado papeis gommados col-
lados 4 sobrancelha. Mas, quaesquer que se-
jam estes apparelhos, sio em geral insuffi-
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cientes e difficeis de tolerar. Segundo diz M.
Panas, siio expedientes usados por individuos
pusillanimes, tendo horror 4 menor operacio.

Tratamento clrurgico

Parece terem sido os arabes os primeiros
que estabeleceram o tratamento cirurgico da
ptose.

Chamaram a esta affeccio charnaka, pa-
lavra que significa cortar.

Segundo a etymologia, deve provavelmen-
te designar uma doenca da palpebra, que se
ndo péde curar sem operacdo; e assim deve
ser, porque os meios adstringentes, excitantes
¢ muitos outros, ficam sem effeito mesmo quan-
do esta doenga esteja em principio.

Deixando os processos dos arabes, vou des-
crever o tratamento cirurgico da ptose hoje
seguido.

Aos processos primitivos teem sucecedido
operag¢des mais racionaes, baseadas sobre o co-
nhecimento da pathogenia da blepharoptose
e sobretudo da anatomia exacta dos musculos
do olho e da sua physiologia.

Segundo o methodo operatorio, classificam-
e as operagies contra a ptose da maneira se-
guinte :

1. Processo por excisio simples;




2.2 Processo por resecgio;
3. Processo por avango do tenddo; :
4.° Processo por ligadura mediata;

5. Processo por fixacdo directa.

1. Processo POR EXCisio siMPLES. — Os
auctores que teem empregado este methodo,
niio teem visto na palpebra prolabada sendo
um véu muito longo, que necessita ser encur-
tado. Este methodo consiste em cortar uma
prega horisontal da palpebra, suturando em
seguida os labios da ferida.

Este processo tem sido empregado por
Beer Henly, Jungken IHeyndenraich, mas sera
sempre insufficiente nos casos de verda-
deira ptose paralytica, ou por ausencia do le-
vantador.

Hunt, de Manchester, tendo empregado o
processo de Beer sempre com Insuceesso, ima-
ginou uma operagio baseada na physiologia
pathologica. Este cirurgido, por uma ineisdo
dos tegumentos por baixo da sobrancelha, col-
loca sob a dependencia das tracgdes do ocei-
pito-frontal, as palpebras munidas dum le-
vantador insufficiente.

A primeira incisdo superior ¢ praticada
immediatamente abaixo da sobrancelha, es-
tendendo-se até 4 commissura das palpebras.
A incisio inferior deve approximar-se até uma
pequena distancia do hordo tarsal da palpe-




bra, e juntar-se 4 incisiio superior nas snas ex-
tremidades. O retalho obtido tem a férma -de
uma folha d’oliveira. Reunem-se depois os
bordos da ferida com tres pontos de sutura -
pelo menos.

Esta operacio consegue d4s vezes melhorar
a visdo, mas 4 custa d'uma deformidade phy-
sica consideravel. A palpebra assim encurta-
da, é muito desgraciosa e nio permitte a occlu-
sdo do olho durante o somno.

Por causa d’este inconveniente, M. Desmar-
res modificou o processo de Hunt sem com-
tudo o melhorar.

Para isso faz o seguinte: pratica duas in-
cisbes verticaes, indo da commissura até 4 so-
brancelha. As extremidades superiores d’estas
mcisdes sdo reunidas por uma terceira, paral-
lela & sobrancelha. Disseca-se o retalho cuta-
neo assim limitado, e corta-se a parte superior
na largura de um centimetro. Encurtado as-
sim o retalho, reune-se 4 pelle da regifo su-
praciliar.

2." PROCESS08 POR RESECCGR0. — Graefe foi
0 primeiro que tentou pela reseccio duma
parte do orbicular, enfraquecer a accio do
seu antagonista.

O mannal operatorio ¢ o seguinte: Faz-se
uma ineisio transversal, comprehendendo toda
a extensdo da palpebra superior, a 5 ou 6 mil-
limetros acima do seu bordo ciliar. Desviam-
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se os labios da ferida, que se disseca até des-
cobrir o orbicular. Prende-se depois com pin-
cas de garras uma por¢io d’este musculo na
extensio de 8 a 10 millimetros, que se corta
com thesoura curva ou bisturi, respeitando a
aponevrose subjacente. Reunem-se em segui-
da os bordos da ferida por duas ou tres sutu-
-as interceptando ao mesmo tempo os bordos
cutaneos e os bordos musculares.

As agulhas devem atravessar de féra para
dentro os labios inferiores da ferida e de den-
tro para féra os labios superiores.

Nos casos de prolapso completo ou accen-
tuado, esta operaciio serd sempre insufficiente
porque fica uma porgio do orbicular bastante
para manter a occlusiio das palpebras.

Bowmann modificou o processo de Graefe.
Nio corta o musculo orbicular, mas sim faz
o seu descollamento debaixo da pelle elevan-
do-a, e executa uma prega muscular que su-
tura em seguida (Mackensie. Traité des mala-
dies des Yeux).

Em 1873, M. Panas nas suas ligdes sobre
as paralysias oculaves, descreve um methodo
combinando os dois de Hunt ¢ o de Graefe. A
applicagio d’este processo, foi feita no hospital
de 8. Luiz em uma mulher de 24 annos attin-
oida de ptose congenita da palpebra superior
esquerda, e deu bom resultado.

O processo de que Panas se serviu ¢ o se-
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guinte. Faz-se na pelle uma prega cuja altura
se estenda do bordo superior da cartilagem
tarso até ao suleco orbito-palpebral superior e
corta-se essa prega d'uma commissura 4 outra.

D’este modo levanta-se um retalho de
pelle de férma ovalar; e como as fibras su-
perficiaes do musculo orbicular apparecem en-
tdo, cortam-se cuidadosamente ndo sé em toda
a extensdo da ferida cutanea, mas ainda mais
para além, por debaixo da pelle, de modo a
por largamente a descoberto o ligamento sus-
pensor da cartilagem tarso.

Reune-se em seguida os dois labios da in-
cisdo por meio de suturas metallicas que in-
teressem toda a espessura da palpebra, isto
¢, a pelle, o musculo orbicular, o ligamento
palpebral e a conjunctiva. _

Por este processo enfraquece-se conside-
ravelmente o musculo orbicular em proveito
do elevador, seu antagonista, e nio ha a te-
mer o ectropion, porque as camadas consti-
tuintes da palpebra superior, sdo todas en-
curtadas egualmente. O resultado d’este pro-
cesso, no caso apontado, foi bom.

Passados seis mezes sobre a operagio, a
doente servia-se livremente do olho para tra-
balhar, ficando a palpebra superior a gosar
de elevaciio quasi completa, em virtude da
acgio preponderante e directa do musculo
oceipto-frontal sobre ella.




(Gralezowski imaginou um processo ana-
logo. Com tres pingas, uma no centro e duas
nas extremidades, férma uma prega que con-
tém, além da pelle ¢ do orbicular, uma por¢io
maior ou menor do musculo suspensor do tar-
so. Corta esta prega com tesoura curva, e faz
em seguida uma sutura metallica que compre-
hende todas as camadas da palpebra.

Estes differentes processos no interessam,
como se vé, senio o musculo e a pelle. A esta
dupla reseceio, M. Boucheron ajunta a tarse-
ctomia, operando do lado da conjunctiva para
evitar toda a cicatrisacio cutanea. Kis aqui o
manual operatorio:

1.° Incisdo ao longo do bordo orbitario
da cartilagem tarso, conservando nma tira de
um millimetro de espessura e a insergio do
tendio do levantador.

2.° Disseccio e excisio do tarso a dois
millimetros do bordo ciliar.

3. Excisiio de parte das fibras do orbi-
cular para diminuir a potencia do antagonista
do levantador.

4.° Sutura a catgut dos dois bordos da
ferida tarsal.

No congresso ophtalmologico de Paris de
1891, Gillet de Grandmont apresentou um
processo que consiste no seguinte:

1. Apanhada a palpebra superior com
a pinga de Snellen, corta-se a pelle, paralle-
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lamente ao sen bordo livre e a uma distancia
de 3 a 4 millimetros, n'uma extensio de 2
centimetros.

. 2.° Levantam-se os dois retalhos cuta-
neos, destacam-se e corta-se, na por¢io cor-
respondente, o musculo orbicular de modo a
descobrir toda a cartilagem tarso quasi desde
o bordo ciliar até ao musculo orbito-palpebral
de Sappey, que tambem fica comprehendido
na excisio.

3. Corta-se toda a espessura da cartila-
gem tarso n'uma extensio de 2 centimetros,
parallelamente ao bordo livre da palpebra e a
uma distancia de 2 a 4 millimetros d’este
bordo.

4.° Faz-se umaincisio curvilinea, de con-
cavidade inferior, indo d'uma a outra extremi-
dade da primeira incisdo da cartilagem. Esta
incisdo deve oceupar toda a espessura do te-
gunento,

5. Suturar por meio de tres pontos de
catgut fino o retalho superior ou orbito-pal-
pebral com o retalho inferior ou tarsal, sem
tocar na pelle. A ligadura do fio ndo ¢ feita
sendo depois de ter tirado a pinca de Snellen.

Ndo nog devemos occupar da pelle; a ap-
proximacio ¢ tal que, immediatamente depois
da operagiio, ndo se percebe sendo uma prega
cutanea correspondente 4 prega palpebral na-
tural.
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Nos casos de ptose de media intensidade,
M. Darier empregou o processo de Gillet, mo-
dificando a maneira de collocaciio das suturas.
Para elle a ligadura profunda de Gillet pode
conduzir & suppuragio.

Para obviar a este inconveniente M. Darier
imaginou suturar em 8.

Estas suturas ao mesmo tempo que unem
os bordos da incisio, fazem avancar, na regido
profunda, o levantador da palpebra sobre a
cartilagem tarso.

Ao terceiro ou quarto dia podem ser re-
tirados os pontos sem que haja suppura-
céo.

3. PROCESS0S8 POR AVANGO DO TENDXO. —
Everbusch fez uma operaciio que se relaciona
muito com o avan¢o d'um tenddo muscular,
mas differindo em que u inser¢io muscular
nio ¢ destacada, mas sim levada pelas sutu-
ras para deante e para baixo.

Eis como Everbusch praticou a operagio:
Anesthesiado o individuo, colloca-se sobre a
palpebra o blepharostato de Snellen, cuja placa
deve ser collocada de modo a ficar debaixo da
palpebra.

Mas antes de prender a palpebra no semi-
annel, repuxa-se para baixo d’elle, quanto pos-
sivel, a pelle palpebral. D’este modo, o instru-
mento comprehende no annel a porgio ta:sal
da palpebra superior ¢ os prolongamentos para
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o fundo do sacco conjunctival ¢ para a pelle da
fronte.

O operador corta em seguida a pelle e a
camada do orbicular em toda a largura da
palpebra, parallelamente ao bordo palpebral.
Dirige-se em seguida a pelle e 0 musculo sub-
jacente para cima e para baixo, n'uma exten-
sdo de quatro millimetros, de modo que o fun-
do-de-sacco superior e a insercio do elevador
sejam accessiveis sobre a lamina tarsal da pal-
pebra e o musculo possa ser descoberto.

A extremidade do levantador é agarrada
com tres ligaduras separadas, cujos fios desli-
sam entre o orbicular e o tarso para sahirem
no bordo livre da palpebra, onde se atam so-
bre perolas de vidro.

A ferida cutanea reune-se por tres suturas
verticaes.

M. Abadie procurou o avanco do tendio do
levantador da seguinte maneira: franze o mus-
culo levantador sobre elle proprio, de modo
a encurtal-o sem o separar. Em seguida des-
cobre o seu tenddo, levantando um retalho da
pelle e do musculo orbicular.

Descoberto este tenddo, dobra-se com uma
pinga; depois atravessa-se com muitos fios o la-
bio inferior da ferida cutanea, a prega muscu-
lar e o labio cutaneo inferior.

A acgio do levantador encurtado ¢ mais
poderosa.
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4° PROCESS0 DE LIGADURA MEDIATA. —
Hunt foi primeiro quem tentou por a palpebra
superior, privada de levantador, debaixo da de-
pendencia das tracedes do frontal.

Em 1880, M. Dransard communicou um
novo processo & Société de Médecine du Novd,
consistindo no seguinte:

1.° Incisdo da palpebra superior a todo
o comprimento do bordo superior da cartila-
gem do tarso,

2% Disseccio da pelle até debaixo do mus-
culo supraciliar, de modo a descobrir a parte
superior do musculo orbicular.

3.° Uma agulha munida de um fio de cat-
gut atravessa o bordo superior da cartilagem
tarsica, na sua parte média, da face superficial
até a face profunda. Quando a cartilagem

estd atravessada em quasi toda a sua espes- .

sura, dirige-se a agulha para o musculo supra-
ciliar, tendo o cuidado de a fazer passar por de-
baixo da espessura fibro-muscular e do te-
cido cellular. Chegando a agulha ao supraci-
lio, retira-se, deixando o fio de catgut no tra-
jecto percorrido.

Passam-se depois dois outros fios & direita
e 4 esquerda do fio médio a uma distancia de 6
a 8 millimetros; ddo-se os nés, cortam-se 08
fios rentes com estes e deixa-se cahir o reta-
Tho da pelle dessecada, que toma o seu logar
naturalmente. Depois d’esta operagiio, a carti-




lagem tarso fica ligada ao musculo frontal
por tres fios. Sdo estes neo-tenddes encar-
regados de ligar o tarso ao musculo frontal.

M. Pagenstecher communicou no Congres-
so de Londres um processo bascado no
mesmo principio.

Quando a ptose ¢ completa, faz wm 86
ponto de sutura, comprehendendo a pelle que
se encontra seccionada progressivamente. Na
ptose incompleta applica uma ansa subcuta-
nea.

M. Wecher adopta, em parte, o processo de
M. Dransart, combinado com o antigo processo
de Graefe.

M. Meyer pratica as suas suturas do seguin-
te modo:

Disseca a pelle da palpebra desde o bor-
do ciliar até baixo da sobrancelha, talhando
um retalho quadrangular do bordo superior.
Cortado este retalho sobre a fronte, passa
tres fios de catgut de cima para baixo, infe-
riormente aos musculos supraciliar e orbicu-
lar.

O retalho cutaneo ¢ ligado ao bordo ciliar
por suturas de seda impregnadas d'uma solu-
¢io de sublimado.

M. Gayet, de Lyao, obtem os tractos cica-
triciaes de Dransart por meio da ansa galva-
no-caustica, empregando, para a colloecu,,ao
dos fios, as agulhas tubu]adas de Sims, muito
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commodas de dirigir, em todos os sentidos, no
meio dos tecidos.

Este processo tem a vantagem de propor-
cionar a boa collocacio dos fios, dando, con-
seguintemente, ao tecido retractil a direcgiio e
a sitnacio que se pretendem. :

Para terminar os processos de ligadura
mediata, descreveremos ainda o que foi imagi-
nado por Birnbacher.

Fste operador, partindo do principio de
que se deve transportar directamente e por em
relacdo com a cartilagem tarso (esqueleto da
palpebra) a acciio do musculo frontal por meio
de um tecido fibroso cicatricial de nova forma-
¢do e com a menor perda de substancia, pro-
cede do seguinte modo:

Corta-se a pelle da palpebra na parte cor-
respondente ao bordo superior do tarso, se-
oundo uma sec¢do de connexidade superior.
Descoberto este, atravessa-se com tres fios de
seda muito forte, armados de agulha em cada
extremidade.

Este bordo fica assim suspenso por tres
fios—um mediano e dois lateraes, distando do
mediano 7 millimetros.

Depois d'um trajecto subcutaneo, fazem-
se sahir as agulhas das extremidades de cada
fio, em plena sobrancelha. Puxam-se os fios
que obrigavam a parte solida da palpebra
a subir e atam-se sobre pequenos rolos de gaze




iodoformada. Fecha-se a ferida cutanea com
sutura de seda e pensa-se asepticamente. Os
fios profundos ficam durante tres semanas.

Os resultados d’este processo teem sido
bons e a cicatriz ¢ quasi nulla.

5. PROCESS0 POR FIXACA0 DIRECTA.— M.
Panas descreve um novo processo operatorio
applicavel 4s ptoses congenitas e ds ptoses pa-
ralyticas.

Diz M. Panas que, quando a palpebra su-
perior cahe como um véu deante do olho, niio
podendo o doente, sem a impulsio d'uma ae-
¢io muscular visinha, libertar a pupilla, o
funccionamento do olho encontra-se compro-
mettido.

N'um gran menor, a visdo ¢, em rigor, pos-
sivel; mas, visto os esfor¢os incessantes que fa-
tigam o doente e a disformidade que d’ahi re-
sulta, n’estes casos ¢ reclamada a interven-
¢do cirurgica.

As indicagbes a preencher sdo complexas.

E’ preciso que o véu palpebral seja encur-
tado, ¢ ao mesmo tempo ¢ indispensavel con-
servar-lhe a férma natural e restituir-lhe
o mais possivel o seu funccionamento. Mas, an-
tes de intervir, ¢ necessario ndo s6 medir
quanto a palpebra impotente deve ser encur-
tada, mas tambem saber o grau de mobili-
dade de que ella goza sob a influencia da von-
tade.




Este grau de mobilidade varfa nido sé com
a maior ou menor paralysia do elevador das
palpebras, mas tambem com a maior o1 nenor
forca do frontal que, na sua qualidade de con-
genere funccional, o p6de substituir em parte.

Para medir a extensio do arco excursi-
vo que a palpebra doente péde executar, man-
da-se ao paciente abrir os dois olhos, ¢ assim
nota-se que o bordo livre da palpebra paraly-
sada fica atraz da sua congenere, vendo-ge a
custo a metade inferior da cornea, emquanto
do lado sio se vé toda a cornea ¢ ainda wma
da esclerotica.

Ao mesmo tempo que se dd esta elevacio
do lado paralysado, vé-se nitidamente enru-
oar-se a pelle da fronte no sentido transversal
¢ observa-ge ainda que a sobrancelha do mes-
mo lado se arqueia, elevando-se cada vez mais.

Fm summa, estes phenomenos siio devidos
4 accio do musculo oceipito-frontal e nio 4 do
elevador da palpebra.

Para provar este facto e demonstrar qual
a parte que toca a cada um dos dois muscu-
los, colloca-se a mao sobre a fronte do doente,
impedindo-o de contrahir os seus musculos
frontaes. Em seguida manda-se-The abrir os
olhos o mais possivel, como precedentemente,
e vé-se que a palpebra superior do lado para-
lysado fica inerte ou sé executa movimentos
quasi imperceptiveis ou muito lentos, devi-




dos, sem duvida, 4 contraccio do musculo de
Miiller.

E’ muito para notar que a maxima ele-
vagdo d'um dos musculos frontacs se obtem
na oeclusio forgada do olho do lado opposto.
Esta occlusfio alterna acarreta o abaixamento
do supracilio correspondente, isto ¢, a contra-
c¢io do musculo supraciliar, como se ahi se
désse uma acc¢io associada, similhante 4 que
se observa no desvio conjugado dos olhos.

Serd isto devido a que o musculo do fron-
tal possue, como o recto interno, dupla inner-
vagio: uma directa e outra cruzada? Nio &
possivel responder ainda a esta pergunta, que
investigagdes futuras se encarregario de re-
solver.

A substitnicio do elevador pelo museculo
frontal ndo s6 ¢ incompleta, mas dd-se segun-
do um typo anormal que merece estudo mais
minueioso.

O que se chama eleva¢io da palpebra é
um verdadeiro movimento de deslisamento em
torno d'um eixo ficticio passando pelas duas
commissuras.

Em virtude d’este movimento em arco de
circulo, a palpebra, que se eleva, deslisa sobre
o globo ocular de baixo para cima e de diante
para traz. K’ s6 a por¢iio tarsiana da palpe-
bra superior que executa este movimento de
translacgdo para cima e para traz, emquanto




a metade superior, ficando no seu logar, vem
cobrir cada vez mais a porcio que se desloca
sob a influencia da contracgiio do elevador. O
sulco existente entre as dnas porgdes da pal-
pebra cava-se mais profundamente, ficando a
palpebra como dobrada em duas.

A aceiio do musculo occipito-frontal ¢ -
teiramente differente.

Primeiro a sobrancelha e depois a palpe-
bra, elevam-se directamente no mesmo plano,
como uma cortina estendida verticalmente.

Como consequencia d’este facto, a palpe-
bra niio apresenta prega alguma e basta com-
parar os dois lados para mnotar-se, frisante-
mente, nio s6 a insufficiencia do movimento
mas tambem a assymetria pronunciada resul-
tante.

(fomo se verd mais adiante, ¢ da maior im-
portancia, na escolha de processos operato-
rios, ter em conta a férma da palpebra, de-
vendo esta approximar-se o mais possivel do
estado normal.

Clomo o museculo elevador falta on estd .

mais ou menos paralysado, torna-se necessa-
rio substituil-o na sua accio pelo musculo que,
no estado physiologico, ¢ sen synegerico, 0 0¢-
cipito-frontal. Nio se fazendo esta substitui-
¢ho, a palpebra ficaria inerte e seria incapaz
de se elevar, ainda mesmo que a tivessemos cor-
rigido na férma e a tivessemos encurtado.




D’aqui deriva que, para um processo ope-
ratorio se tornar verdadeiramente efficaz, é ne-
cessario assegurar, por todos os meios, a re-
unifio da parte verdadeiramente movel da pal-
pebra com as extremidades livres do musculo
frontal.

Na mesma ordem de ideias, a ac¢io anta-
gonista do museulo supraciliar do mesmo lado,
como abaixador, deverd ser contrariada.

N'uma palavra, todo e qualquer processo
operatorio que pretenda remediar a ptose con-
genita e a ptose adquirida paralytica, deve sa-
tisfazer, fundamentalmente, 4s duas condi¢des
seguintes :

Primeira —Encurtamento da palpebra, na
extensiio precisa, pela elevaciio definitiva da
sua por¢io tarsiana;

Segunda — Insercio do musculo frontal no
logar e situagiio do elevador ausente ou para-
lysado.

A primeira d’estas indicacgdes restabelece
a férma da palpebra e a segunda suppre a fal-
ta de mobilidade.

O manual operatorio do professor Panas ¢
0 seguinte:

Dada uma ptose congenita ou paralytica
completa da palpebra superior, principia-se
por fixal-a sobre uma placa de marfim prévia-
mente introduzida até ao fundo-de-sacco con-
Junctival correspondente. Ao mesmo tempo o
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ajudante, applicando a mlo sobre a fronte do
doente, impede que os tegumentos sejam ar-
rastados para baixo pelo cirurgido, desfazen-
do-se assim o parallelismo das differentes ca-
madas que compdem a palpebra.

O operador, armado d'um pequeno bisturi
convexo, traca uma incisdo horisontal de con-
cavidade inferior, interrompida na parte me-
diana na extensfio de 8 millimetros.

Fsta incisio, que vae d'uma commissura &
outra, segue o bordo adherente*do tarso, ou,
mais exactamente, o sulco de separagio da
parte tarsiana da parte orbitaria da palpebra,
que corresponde perfeitamente ao sitio em que
o tenddo do elevador se confunde com o liga-
mento suspensor.

A partir da extremidade interna da inci-
sdo externa e da extremidade externa da inei-
sio interna, praticam-se dnas incisdes verti-
cacs e parallelas que terminam no suleo que
separa a palpebra das sobrancelhas proximo
do rebordo orbitario.

Uma nova incisiio horisontal de 2 centime-
tros, de concavidade inferior pouco pronuncia-
da, liga entre si as duas incises verticaes.
Esta incisiio deve interessar completamente as
partes molles até ao periosseo do rebordo or-
bitario, que serd respeitado. :

. Disseca-se entdo, de cima para baixo, o
pequeno retalho mediano, assim como a sua
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base ciliar, passando entre o musculo orbicu-
lar por diante e o tarso por detraz.

E’ preciso ter muito cuidado em nio ar-
astar parte alguma do ligamento suspensor
da palpebra.

Pratica-se finalmente uma ultima incisio
curva, parallela 4 precedente, immediatamente
por cima da sobrancelha, seguindo o seu bor-
do superior n'uma extensiio de 3 millimetros.

Esta incisdo deve interessar a pelle e o
musculo supraciliar até descobrir o periosseo.

Feito isto, disseca-se cuidadosamente a
parte musculo-cutanea comprehendida entre
as duas incisbes supraciliares, respeitando cui-
dadosamente o ligamento suspensor das pal-
pebras e o periosseo frontal que se lhe se--
gue.

Destacada completamente a parte supraci-
liar, puxa-se para baixo e faz-se deslisar, por
debaixo d’ella a palpebra cujo retalho san-
grento se procura por em contacto com o da
pelle da fronte ¢ do musculo frontal dividido.

O pequeno retalho fixa-se definitivamente
4 fronte com tres pontos de sutura feitos de
seda fina.

Como a tracgio exercida pelo retalho cu-
tanco mediano poderia produzir o ectropion
das palpebras, praticam-se duas outras sutu-
ras lateracs, abrangendo o ligamento suspen-
sor e a conjunctiva, com exclusfio da pelle, as




quaes se vio fixar ao labio superior da incisdo
supraciliar.

Devido a estes dois planos de sutura, a
palpebra ecleva-se directamente sem que &
fenda palpebral soffra qualquer modifieacio
na sua forma.

Por fim lava-se a regido c applica-se o
penso segundo as regras da antisepsia.

Nio ¢ preciso dizer certamente que, antes
de fixar a sutura, se deve calcular o effeito
obtido que se graduard em relagio 4 maior ou
menor queda do arco palpebral que se pre-
tende levantar.

No comeco obtem-se scmpre uma hyper-
correcciio que nio ¢ para temer, porque a ex-
periencia demonstra que a palpebra assim ele-
vada desce pouco a pouco a ponto de mais
tarde o resultado nuneca peccar por excesso.

Geralmente podem tirar-se os pontos de
sutura ao quinto ou sexto dia, mas ¢ preciso
continuar a applicar a ligadura contentiva até
(ue a cicatriz se torne solida.

D’entre todos os methodos operatorios di-
rigidos contra a ptose congenita ¢ paralytica,
¢ este, a mosso vér, o mais efficaz e racio-
nal.

Um cirurgifio francez, M. de Lapersonne,
CMpPregou-0 COM SUCCESS0 UM Caso de ptose
completa. M. de Lapersonne, que tinha julga-
do insufficiente o processo de M. Dransart, em-
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pregou o processo de Panas, introduzindo-lhe
pequenas modificagdes.

O modus faciendi que empregou foi este:

Chloroformisado o doente, fez, parallela-
mente 4 sobrancelha e por debaixo d’ella, uma
incisfio de tres a quatro centimetros corres-
pondendo & parte média da sobrancelha e in-
teressando a pelle, o tecido cellular sub-cuta-
neo e o musculo orbicular.

Das duas extremidades d’esta incisiio par-
tem duas outras obliquas para baixo, diri-
gindo-se para as duas commissuras, mas de
modo a ficarem distantes do bordo palpebral
cerca de tres ou quatro millimetros.

O retalho trapezoide resultante disseca-se
de cima para baixo até apparecerem no fundo
da ferida o ligamento suspensor e o bordo su-
perior do tarso.

Depois pratica-se por cima da sobrancelha
outra incisdo profunda, indo até ao periossco,
parallela & incisdo inferior e do mesmo com-
primento que esta.

D’este modo, a sobrancelha e o musculo
pyramidal férmam uma ponte livre na parte
média e adherente nas suas duas extremidades.

Fazem-se entdo duas suturas sobre o bor-
do superior do tarso ao nivel do ligamento
suspensor ¢ dirigem-se as azelhas dos fios,
com o retalho palpebral, para a fronte, pas-
sando por debaixo da ponte supraciliar.
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Atam-ge primeiramente os fios do ligamen-
to suspensor e apertam-se mais Ol MENoOs
segundo o gran de elevagio que se prefende
obter, independente de toda a contracgiio do
frontal; forma-se assim um plano de suturas
profundas que tem grande importancia. O re-
talho palpebral reune-se & pelle da fronte, de-
pois de ter sido encurtado, se preciso for, e
ageita-se este retalho por wma série de sutu-
as lateraes.




CAPITULO 1V

Resultados operatorios

O grande numero de processos operato-
rios apparecidos para remediar a ptose, ja por
si nos deixa vér a imperfeicio dos resulta-
dos.

As antigas operagdes bhaseadas na excisfio
d'uma parte da palpebra, eram incapazes de
remediar a verdadeira ptose por ausencia ou
paralysia do musculo elevador, porque a pal-
pebra ficava sempre demasiado comprida de
modo a impossibilitar olhar para c¢ima do ho-
risonte.

Em certos casos comtudo, a visdo era pos-
sivel, mas o doenteficava com o defeito de nio
poder fechar os olhos.

O processo de Hunt, de Manchester, é ma-
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nifestamente inefficaz; a perda de substancia
¢ ainda maior que no processo de Beer.

A ablacio quasi total da palpebra supe-
rior deve forcosamente ser acompanhada de
difficuldades na occlusio dos olhos, O lago-
phtalmos e mesmo o ectropion tém sido algu-
mas vezes o resultado d’este processo.

Da mesma maneira que o incurtamento da
palpebra, a resec¢o do orbicular, empregada
sosinha, tem dado resultados muito imperfeitos.

A sorte dos processos de Graefe e Bowman,
abandonados hoje, prova-o.

M. Abadie tentou encurtar o tendio do
elevador dobrando-o sobre elle proprio ; com-
prehende-se que seja muito difficil avaliar a
quantidade de musculo que deve ser dobrada.

Pelo que fica dito, vé-se que os processos
de excisio ou de reseccio do orbicular dio
em geral resultados muito incompletos, estan-
do por isso hoje quasi completamente abando-
nados.

M. Dransart de Somain, econseguiu arran-
jar um proeesso muito engenhoso, que conta
um certo numero de successos.

Mas ao lado de resultados felizes, ha mui-
tos completamente nullos e as esperangas que
este processo deixava intrevér no seu inicio,
s6 em parte se realisaram.

M. Diancoux, de Nantes, que praticou mui-
tag vezes o processo de Dransart, de que era
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partidario convicto, formulon mais tarde gran-
des reservas sobre elle. _

Cita o caso de uma senhora operada de
ptose congenita com suceesso immediato muito
satisfatorio e que, passados dois annos, apresen-
tava insuccesso quasi absoluto.

No processo de Dransart, a acciio das li-
gaduras estabelece-se muito lentamente e estd
demonstrado que, para obter tenddes artifi-
claes perfeitos, ¢ indispensavel ndo levantar
os fios senfdio passados doze ou quatorze dias.

E nem sempre é facil fazer eaminhar as
agulhas por debaixo da pelle, sobretudo quan-
do o globo ocular estd encovado e a arcada
supraciliar profunda.

A dor que provoca a presenca dos fios ¢
por vezes muito viva e persistente, tendo
sido em alguns casos necessario levantal-os
no segundo dia.

Ao mesmo tempo sobrevem quasi sempre
conjunctivite intensa com tumefaccio dos te-
cidos e suppuragio dos trajectos.

Sob o ponto de vista puramente esthetico,
o resultado obtido nem sempre ¢ satisfactorio.

Os tractos cicatriciaes verticaes produzem
effeito desgracioso.

Sob o ponto de vista funccional, o resulta-
do ¢ muitas vezes imperfeito em virtude da
difficuldade de obter-se uma precisio rigorosa
na dosagemn.
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E, finalmente, este processo ndo estd em
harmonia com as regras da cirurgia autoplas-
tica.

Abre porta de entrada aos germens infec-
ciogos, dando em resultado a suppuragao.

Nenhum dos inconvenientes apontados se
encontra no processo de Panas, cujas conse-
quencias operatorias vamos descrever.

Passadas quatro ou seis semanas depois
- da operaciio, a ptose encontra-se definitiva-
mente corrigida e mal se notam os vestigios
da operaciio que se reduzem a duas linhas cica-
triciaes uma occulta pela sobrancelha e outra
perdida no fundo da prega da palpebra, Para
bem explicar este resultado, exporemos o que
se passa ap6s a reunifo por primeira intengao
dos retalhos. Sob a accio da elasticidade dos
tecidos que compdem a palpebra, e em virtude
da fora tonica e contractil do musculo fron-
tal, o tecido de cicatriz que os une, alon-
ga-se.

D'ora avante, gragas a esta camada cica-
tricial profunda, o musculo frontal, contra-
hindo-se, eleva a palpebra e supre a falta da
acciio do elevador ausente. Além d'isso, a re-
gressio progressiva do tecido cicatricial, com-
pleta pouco a pouco a clevagio da palpebra.
O musculo supraciliar destacado, j& nio mis-
tura as suas fibras de inser¢io com as do
frontal, como succede no estado normal e isto



diminue a sua acgio antagonica sobre a pelle
da fronte.

As vantagens do processo Panas sobre
0s outros sio as seguintes:

primeira — rigorosamente exacto nos seus
effertos;

sequnda-—nio provoca tumefaccio dos
tecidos mem grandes dores postoperatorias
como acontece no processo de ligadura subeu-
tanea.

terceira —assegura de modo inequivoco
a unido cicatricial da palpebra com o mus-
culo frontal;

quarta—enfraquece a acedo antagonista
do musculo supraciliar, dando maior liber-
dade ao musculo frontal para levantar a pal-
pebra.

Apenas appareceu a descrip¢io do pro-
cesso de Panas no «Archivo de Ophtalmolo-
giar, o professor Fuchs, de Vienna, empregou-o
n'um caso de ptose congenita, communicando
em seguida 4 Sociedade imperio-real dos me-
dicos de Vienna o resultado operatorio.

«Os processos operatorios dirigidos até
aqui contra a ptose, baseiavam-se no encurta-
mento da palpebra pela excisio d'uma prega
cutanea, com enfraquecimento do musculo or-
bicular. Mas estes processos nio deram hons
resultados, porque, ou se corta de mais e en-
tdo a palpebra nio chega para produzir a
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oclusio do globo ocular, ou entiio se corta de
menos e o resultado ¢ nullo. Pensou-se em
seguida substituir o musculo elevador pelo
musculo frontal, e com este fim empreguei o
methodo de Panas, obtendo resultado supe-
rior a todos os obtidos precedentemente.»

O professor Fuchs continuou a empregar
a operacio de Panas sempre com o melhor
resultado.

E declara que esta operagdo ¢ a unica que
péde dar um effeito satisfactorio nos casos de
paralysia completa da palpebra superior.




Proposigoes

Anatomia—Na especie humana o appendice ileo-cecal
¢ um orgio rudimentar,

Physiologia—A fome nio tem localisacdo especial.

Pathologia geral -A intensidade da febre ndo estd
¢m relagiio com a frequencia do pulso.

Muateria medica— O perchloreto de ferro nao € he-
mostatico. '

Anatomia pathologica—Muitas vezes a causa da
Z congestio do figado reside no coracao.

Pathologia externa—Nio ha cura radical das varizes
y no membro inferior.

Lathologia interna—A arterio esclerose é quasi sem-
Pre a justa expiaco das infraccées 4s leis da hygiene,

Medicina operatoria—0O methodo racional na cura
dos apertos urethraes ¢ a dilatagdo progressiva.

Partos— A auto-intoxicacio gravidica ¢ funccio da in-
sufliciencia hepatica.

Hygiene—A prostituicio clandestina é mais funesta
que a publica.

At : z : A
; Medw_zna legal—_Acho desnecessario as autopsias nos
casos de suicidios e accidentes provados.

Visto, Pode imprimir,

Alberto & Aguiar Moraes Caldas

Presioex e,

Pinzcios,
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