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PROPEDEUTICA DO GLAUCOMA

DR. RENATO DE TOLEDU — 8. Paulo

As palavras de Duke Elder “no estado atual de nossa ignorancia
% util admitir-se a classificagio do glaucoma em dois grupos: glaucomas
secundarios e glaucomas primarios” refletem com exatidio a incerteza
1einante até hoje na parte fundamental deste capitulo. ou seja, sua
patogenia, desconhecimento que impede uma sistematizacao logica,
‘orientagdo terapeutica causal e nio apenas sintomatica, avaliagio prog-
nostica segura e mesmo a definicio da afecgio.

Com efeito, o termo glaucoma, que ha 25 seculos ja era usado
«como denominagio de afecgfes varias entre as quais, possivelmente,
ja se incluisse o glaucoma absoiuto, continua reunindo condicées
oculares tio diversas sob o ponto de vista clinico que as varias defi-
nigoes sao incompletas e as classificagdes, umas sintomatologicas ou-

tras anatomo-patologicas ou ainda etio-patdgenicas nio satisfazem por
‘Nnao_assentarem em -provas seguras.

A evolugio dos conhecimentos e o aprimoramento da propedeu-
‘tica avolumam cada vez mais o grupo dos glaucomas secundarios etn
detrimento dos primarios. Mesmo para aqueles, entretanto, que tém
um acausa conhecida, a patogenia é muitas vezes uma incognita e a
classificacio uma enumeragio de etiologias. - Assim sendo, com muito
‘mais razdo o € para oOs primarios nos quais as supostas causas nem
sempre resistem i observagio ou sio apoiadas em fatos suficiente-
mente claros para que sejam definitivamente aceitas. A prova disto
¢ o numero de teorias etio-patogenicas que ainda prevalecem.

Em condigées seniethantes estd a propedeutica do glaucoma; as-
'sunto que nes cabe relatar nesta sessao.

Variabilidade absoluta de intensidade dos diversos sinais, sem
correspondencia com o estado funcional ocular, falta de parelelismo
entre os mesmos, tornam a semiologia desta sindrome dificil, traba-
lhosa, nem sempre oferecendo seguranga absoluta tafito para o diag-
nostico no periodo inicial como para a avaliagio do evolver do mal.

Neste relatorio procuraremos analizar rapidamente aqueles sinais

que a nosso ver mais interesse tém nao so para o diagnostico mas
itambem para a osientagio do estudo da patogenia da sindrome.



— 102 —

TENSAO OCULAR

Apesar de referencias isoladas muito anteriores, apenas no seculo-
dezenove com Mackenzie a ideia de glaucoma foi associada a de hiper-
tensao ocular.

Depois de Rufus (seculo II) que fez a primeira tentativa de carac-
terizagao da catarata e do glaucoma, Galeno fala a respeito da glau-
cosis em dor devida ao estiramento das membranas do olho, dema-
siado cheias. Doze seculos depois (1348) Sams — ad — din descreve
como sintomas do glaucoma: doér, hemicrania, dilatagio pupilar e en-
durecimento do globo sendo esta, ao que parece, a primeira referencia
direta a4 hipertensio ocular.

No seculo XVIII que pelos.trabalhos de Maitre Jan (1707), Bris-
seau (1709), Wollhouse (1717), Heiter (1720), St tives (1722) e muitos
outros, foi o seculo de renovagio dos conhecimentos sobre o glaucoma ;-
a hipertensio continuou quasi ignorada com raras referencias e ne-
nhuma tentativa de correlagido entre ela e a afecgio, o que somente em
1830 ¢é feito por Mackenzie. A idealizagio do oftalmoscopio e os tra
balhos dela decorrentes confirmaram as ideias de Mackenzie e sur-
giram entio os metodos de pesquiza da tensio ocular; Bowman (1850)
com a avaliagdo da tensdo pelo processo digital, von Graefe, Donders
(1863) e finalmente Schiotz (1905) com a apresentagio de toono-
metros, data em ue comegam os estudos da tensio ocular no glaucoma.

Passaram entdo glaucoma e hipertensido ocular a ser considerados
comlo sinonimos ao mesmo tempo que as estatisticas para determinar:
o .valor da tensio normal se multiplicaram. Embora na quasi totali-
dade dos casos essa concomitancia exista, as observagGes de inicio
isoladas e depois sistematizadas, revelaram a relatividade da mesma
como elemento para o diagnostico do glaucoma e a ausencia de para-
lelismo eut;e seu’ grau e:as lesGes ‘oculares, o que levou a afirmagio
de que ¢é ainda 'impossiv el fixar os limites de tensio normal. Os nu~
meros indicades como limites de normalidade (19 e 30mmHg Schiotz,
15,5 — 32 Stock, 17 — 35 Wegner, 16 — 28 Cridland, 13 - 35 Gjes-
sing e outros) sio verdadeiros como medias, nio podendo entretanto
ser assim considerados em cada caso particular.

Diz Gradle que ‘‘tensio normal s6 pode ser definida como o grau
de pressio Intraocular que os tecidos dos olhos podem suportar sem
dano para sua fungdo. “Sem procurar definir normalidade de tensio,.
seria talvez mais didatico dizer que os olhos normais tém tensio entre
15 e 30 mmHg com grande predominio das que se aproximam de 2C
mm, a resistencia do globo as suas elevagdes ou mesmo a esses graus,,
variando de ‘caso para caso de acordo com outros fatores.
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Isto sintetisa os achados frequentes de glaucomas que com seu cor-
tejo completo de sintomas evoluem até periodos avangados do mal com
tensao relativamente baixa, ao lado de outros em que cifras altas de
tensao permanecem durante anos sem que sinais revaladores de com-
pronietimento dos tecidos se manifestem.

O numero de casos em que operacdes perfeitamente indicadas e
executadas, cujo efeito normalizador da tensio é eficiente e nos quais
apezar disso progridem as alteragdes campimetricas, a atrofia da
papila e a queda da visdo e que justifica a afirmagio que a normali-
zagao da tensao é o desaparecimento de um sintoma mas nao a cura
do mal, evidenciam claramente que outros fatores continuam a agir,
bem como a relatividade da tensao na evolugao dos sinais da sindrome
glaucomatosa.

Entre estes fatores, que de acordo com os nossos conhecimentos
atuais, sdo as vezes fatores adjuvantes, si nio responsaveis, e as vezes
neutralizadores da agiao da tensio merecem destaque as condigdes
vasculares e da pressao arterial.

As pesquisas de Reese e McGavic sobre a relagao do campo visual
com a tensdo ocular e pressio arterial geral mostram que, em média,
o campo é tanto mais conservado quanto mais a pressio arterial excede
a tensao ocular.

Este trabalho nao revela exatamente a relagio do campo com o
estado da circulagio retineana, porquanto a relagio entre a pressio
da arteria central da retina e pressdo arterial geral nio é constante,
seja nos casos de hipertensio arterial onde geralmente a da arteria
central da retina é mais precoce e acentuada, como tambem nos casos
de glaucoma onde a regra é a elevagao isolada da retineana.

A observagao clinica corrobora porem esses achados. Casos ha
de glaucoma evoluindo em hipertensos em que a tensio ocular conti-
nuamente alta nio provoca’ dano substancial nas fungoes oculares, es-
pecialmente no campo visual, que é o mais facilmente evidenciavel,
até que, por agio de medicamentos ou por outra razio cie a pressdo
arterial, havendo entiao agravamento dos sinais oculares em graus
diversos. ‘

A quasi constancia de arterioesclerose ocular nos glaucomatosos,
90% segundo Charlin e 95% segundo Colhoun, se nio representa um
fator causal da sindrome é certamente fator adjuvante no aparecimento
e manutengao dos sintomas secundarios, bem como ¢ uma razio. a
mais para a necessidade de hipertensao arterial retineana nesses casos.

Tambem a excavacido da papila nao evidencia de modo constante,
correspondencia com o grau e duragio da tensio.
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Corrado em estudo histologico sustenta que a degeneragao lacunar
do.nervo ¢ um dos fatores, outros sendo encontrados no canal escleral,
nas bainhas do nervo, na coroide peripapilar, na esclera e no sistema
circulatorio do nervo optico. A relagio entre o estado das paredes
dos vasos e o grau de pressdo sanguinea tem influencia capital. Grande
rigidez com pressio sanguinca baixa ¢ causa eficiente de disturbios
troficos, assim como os vasos de paredes normais sofrem mais os
cfeito~ da hipertensao ocular.

Avpesar do valor relativo do grau tensional o seu estudo fornece
dados da maior importancia para o diagnostico precoce do glaucoma
em virtude de sua instabilidade.

“A tensao de um olho glaucomatoso responde de forma exage-
rada aos estimulos que um olho sio pode neutralizar em larga ex-
tensao”, e isto é demonstrado pelas suas oscilagées nictemericas, sendo
tambem a base dos testes propostos para elucidagio precoce do diag-
nostico do glaucoma.

Oscilagdo nictemerica da tensdo

Estudada entre outros por Collner, Thiel, Hagen, Raeder e entre
nos por Silvio Fialho, a oscilagdo nictemerica que pode faltar ne indi-
viduo normal ou que existindo é pequena, em media 2 a 4 mmHg, é
mais intensa no glaucomatoso desde o periodo incipiente, até 20 ou
mais milimetros de mercurio, ao (ue parece sendo tanto maior quanto
mais alta for a tensio.

A regra ¢ que o maximo tensional se manifeste s primeiras horas
da manha, para depois de uma queda mais ou menos acentuada ate
as 10 ou 12 horas. continuar em declinio agora mais lento até as 6
ou 7 horas da tarde quando o minimo de tensio é attingido.

- No glaucomatoso, como ja foi dito, a alteragio da curva se limita
a intensidade de variacdo e nao a forma. Variando ligeiramente de
caso para caso. parece existir um tipo individual para cada glauco-
mataso o maximo de tensio produzindo-se sempre a mesma hora no
<curso da manha. Raros sio os casos de inversao da curva.

Magitot chama a atencdo para conveniencia do tragado da curva
tensional ser sempre acompanhado do da pressio arterial, j4 que o
;olho glaucomatoso tem menor capacidade de regular os efeitos das
variagoes desta ultima.

O-exagero da oscilacio tensional nio ¢é contudo constante no
glaucoma, sua ausencia nio excluindo essee diagnostico.

" Esta prova, dependente em grande parte de auxiliares do medico,
cxige deles perfeito adextramento na pratica da tonometria. Todas
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as medidds devem ser feitds pelo mesmo individuo com todos os requi-
sitos de. tecnica, como: manejo delicado do aparelho sem pressio
sobre o globo, verticalidade do mesmo no centro da cornea, separagiio
suave das palpebras sem uso de afastadores, anestesia eficiente e posi-:
Gio correta da cabega do observador. Executadas com rigor duas ou
trés medidas sucessivas devem dar a mesma tensio com diferenca
maxima de meia divisio da escala. '

,

Indispensavel é tambem a observancia rigorosa de que todas as
determinagdes sejam feitas nas mesmas condigdes: posi¢gio do pa-
ciente, anestesia, uso do mesmo tonometro, devendo tambem ser ano-
tadas as ocorrencias havidas com o paciente.

Nio cabe aqui, mesmo de forma sumaria o estudo da relativi-
dade das cifras fornecidas pelos tonometros em relagiao a verdadeira
pressao intraocular, fornecida pelos processos manometricos. Estes,
mais exatos, sdo inaplicaveis a clinica, restando-nos portanto apenas
os primeiros. Os que tém se ocupado do assunto sio entretanto (uasi
unanimes em dizer que os tonometros de Schiotz e Mc I[.ean para
citar apenas os mais usados, sio suficientemente exatos com finali-
dades clinicas. Nao ha diferenga constante entre os dados por eles
fornecidos o que impede a conversio dos resultados de um para outro.

A observagi®''e a pesquisa demonstraram que a aferigio perio-
dica des tonometrosl ¢ necessaria. Schoenberg, Posner, Sachs, Mec-
Craken e outros estudaram minuciosamente este problema demons-
trando o grande numero de tonometros defeituosos, quer pela sua
fabricagio quer decorrentes de seu uso, defeitos esses ue fazem com
que nio so6 a tensio do mesmo olho seja diferente quando medida
pot tonomietros diversos, com o mesmo aparelho em medidas suces-
sivas do mesmo olho de diferengas de 3, 4 e mais milimetros de mercurio..

Meésmo os instrumentos manufaturados e certificados sob a super-
visio de Schiotz e Tandberg nio obedecem rigorosamente is especic
ficacbes do autor. Kronfeld examinando 27 tonometros originais de
Schiotz nio encontrou um cujo cilindro tivesse o peso especifico de
5,5 grs, a media sendo de 6 e 6,2 grs, apenas ‘este defeito dando dife-
rencas de 3 milimetros nas pressdes de 20 a 30 milimetros de mercurie.

A aferi¢io exige aparelhamnto e pessoal habilitado, s6 sendo pos-
sivel em organizagio reservada a esse fim. Os resultados obtidos nos
postos de Tubingen, Oslo, Berlin e dos Estados Unidos mostram a.
vantagem de sua difusio. . Dando mais exatidio aos resultados ¢ prin-.
cipalmente necessaria em nosso meio caso -seja generalizado o uso
das fichAs para glaucomatosos as quais ficando com o paciente, per-
mitirio o acompanhamento da evolugao do mal por medicos diversos,
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Testes Provocadores

Os testes provocadores da hipertensio, propostos para a eluci-
dag¢io do diagnostico do glaucoma prodromino, baseados todos na
menor capacidade de adaptagio do olho glaucomatoso aos estimulos
que normalmente influenciam a tensao ocular. podem ser agrupados
pelo seu provavel modo de acdo.

() primeiro grupo seria formado pela prova do escuro (Seidel)
e dos midriaticos. A prova de Seidel consiste em observar a variagio
da tensdo do olho em exame apeés a permanencia do paciente em sala
completamente escura, durante 40 a 60 minutos; a dos midriaticos na
determinacio dos valores tensionais trés vezes com intervalo de uma
hora entre cada medida apos instilagio de um gota de midriatica.

O olho normal sofre pequenas variagdoes em sua tensdao por efeito
desas circunstancias, em média ZmmHg e o glaucomatoso muitas
vezes responde imais intensamente. Segundo Duke Elder uma elevacgio
de 6 milimetros deve ser considerada positiva, ao passo que Evans diz
que a clevagdao de 15 milimetros ¢ anormal e portanto positiva a prova

Sem ser constante, a prova é frequentemente positiva no glau-
coma primitivo e mais raro, ausente ou invertido no glaucoma
secundario.

Iistas provas explicadas originariamente pela obstrucio do angulo
da camara anterior ou das vias de drenagem irianas pela dilatagao
pupilar, foram por Feigenbaum atribuidas a vaso dilatacio dos capi-
lares do globo (ue ocorre na ausencia de luz ou por agio dos midria-
ticos, especialmente atropina e maior sensibilidade do olho glauco-
matoso a essas variagbes em virtude de disturbio neuro-vascular que
seria sempre presente. Iista é a opinido esposada por Duke Elder,
baseada tambem no fato da reagio se dar mesmo em olhos com ani-
ridia, iridectomizados, sob a acao da pilocarpina, e, para o escuro, apos
o uso de atropina.

O segundo grupo compreenderia as provas cujo mecanismo ¢ a
modificagdo da pressdo sanguinea ocular e suas consequencias seja
por elevacio da pressdo arterial, prova do café (Wegner) injecio de
cafeina, mhaldqao de nitrito de amilo, etc., da injestio de liquidos
(Marx). seja por estase, compressio da jugular, decubito (Thiel,
Collner, Thibert).

Em 15 pacientes com glaucoma cronico de angulo aberto Kronfeld
e colaboradores compararam a prova dos midriaticos, feita com Homa-
tropina a 5%, Paredrina a 2%, separadamente e associadas com a
prova de ingestio de agua. Os aumentos tensionais foram mais cons-
tantes e mais acentuados na prova da agua, depois na associagio
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Homatropina-Paredrina em seguida Homatropina e por fim com a
Paredrina.

A supressio temporaria da eliminagio de liquidos obtida por meio
de drogas como hormonio da hipofise posterior, experimentado por
Meves acentua muito o resultado da prova de Marx nos glaucomatosos.

O terceiro grupo reuniria a prova da compressio (Knapp), da
massagem da pungio da camara anterior (Kronfeld) ou da ventosa de
Herzau (Fialho). A todas elas o olho responde com um colapso
tensional, seguido de recuperagio, hipertonia e volta ao normal. Estas
sao as provas que pela complexidade de sua resposta mais informa-
-goes podem fornecer. Assim, ao passo que no olho normal a queda é
grande, o tempo de recuperagao varia de 5 a 15 minutos e a hipertonia
é pequena, no glaucomatoso e hipotensao é pequena ou nula, a recupe-
ragid é mais rapida e a hipertonia secundaria mais elevada. Isto
ocorre ja no periodo prodromico.

Silvio Fialho que estudou cuidadosamente a prova da compressio
aconselhando que a mesma seja de 150 grs durante 5 minutos, obser-
vou tambem que a aplicagio da ventosa de Herzau na cornea ou esclera
do paciente pelo mesmo tempo did o mesmo resultado, concluindo que
“todo olho tido coma normal que, submetido durante cinco minutos
a compressio de 150 grs pelo oftalmodinamometro ou & ventosa de
Herzau, nao sofrer uma queda tensional equivalente a pelo menos
cincoenta por cento de sua tensao, devera ser considerado como um
olho pré-glaucomatoso. E com redobrada razdo se a recuperagio se
tizer com excesso nitidamente vizinho de 10 mmHg.”

Estes fenomenos sao geralmente bilaterais a compressio de um
olho produzindo a mesma resposta em grau diverso no outro, dizendo
Magitot quge eles dependem da sensibilidade do sistema organico do
individuo e do estado de permeabilidade de sua rede capilar. Isto
deve ser lembrado no exame de olho sao em glaucoma unilateral.

Ainda provocando hipertensdo, por mecanismo ndo perfeitamente
esclarecido existe a prova da leitura proposta por Gradle.

Outros testes para o mesmo fim sio a prova da adrenalina e da
fluoresceina, nio mais observando variagGes tensionais, mas no pri-
meiro caso midriase ,e no segundo a permeabilidade, capilar.

O olho glaucomatoso em virtude de excitabilidade simpatica res-

ponde frequentemente a instilagio de adrenalina a um por mil com
midriase o que nao ocorre no olho normal.

O teste da fluoresceina consiste na ingestio de 1,25 gr. da droga
em doses fracionadas--com intervalo de 15 minutos ou na injec¢do

venosa de uma grama em 10 cc de soro. Em caso de permeabilidade
.anormal o aquoso toma a coloragao esverdeada.
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Na Clinica de Glaucoma do Centro de Estudos de Oftalmologia
temos ensaiado em numerosos pacientes algumas destas provas, espe-
cialmente a do escuro, associando-a, as vezes, a do decubito e a dos
midriaticos.

Sempre negativas em olhos nos quais o diagnostico nao foi con-
firmado, o numero de resposttas positivas, mesmo em casos onde ja
existiam sinais campimetricos e mesmo discretas alteragées oftalmos-
copicas, foi pequeno, menos de 50%. O valor que atribuimos a elas
quando negativas é por isso muito relativo. e resto esta é a orien-
tagio aconselhada pela unanimidade dos autores.

Segundo Dashevskii estes testes sio muito mais eficientes quando
é feita a campimetria juntamente com as determinagbes da tensio.
De seus estudos conclue que o teste dc escuro interpretado tenome-
tricamente da seguranga em apenas um terco dos casos ao passo que
sua associagio com a campimetria, angioscotrometria e sensibilidade
luminosa torna-o cem por cento exato.

Evans preconisa tambem a campimetria em todos os testes.

ALTERACOES PUPILARER

As alteragGes pupilarss que ocorrem no glaucoma e que sio por
vezes o sinal objetivo que nos leva i suspeita do mal, seja por discreta
aniseocoria, seja pela’lentidio de sua resposta i luz, seja pelo desapare-
cimento de suas oscilagdes normais ou que nos casos avangados se
manifestam berrantes pela midriase e rigidez foramn ultimamente estu-
dadas, sistematizadas e interpretadas por lL.owenstein e Schoemberg.

Sdao do maior valor as suas observagdes, demonstrando que as
alteragoes pupilares precedem os outros sinais do glaucoma simples,
sendo por isso preciosas para o diagnostico precoce do mal, bem como
que apresentam caracteristicas constantes e reveladoras de uma con-
digio simpatica central.

Mesmo nos casos de glaucoma unilateral a pupilografia mostra
em A.O reagio mais vagarosa e menos extensa e fadiga mais rapida,
demonstrada por aumento do tempo de latencia, diminuigio da am-
plitude e as vezes dilatagio precedendo a contragio. Em alguns
casos o fotomotor direto é mais intenso que o consesual em outros,
o inverso se observa tanto no olho glaucomatoso como no supos-
tamente sao.

Na faze inicial da sindrome em todos os casos existe uma des-
proporgio entre a faze primaria da contragio e as fazes secundaria e
terciaria, o que segundo os autores é caracteristico de excitagio sim-
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patiéa central. Sifiais pupilares decorrentes de alteragdo funcional da
retina. nervo optieo ou iris, sio frequentes, mas nio’constantes.

Esta analise da reagio pupilar com obtengdo de elementos assim
claros e valiosos s6 é fornecida pela cinepupilografia, metodo ainda
reservado a pesquisas e nio generalizado a pratica oftalmologica,

Para o exame de rotina é util a iluminagio do bordo pupilar com
luz em feixe estreito da lampada de fenda de modo que a contragio
dexxe de ser iluminada a retina e a dilatagdo se processe até que nova-
mente a luz penetre pela pupila quando nova contragio se dara. Nos
olhos normais a econtragio se repete de 11 a 14 vezes cada 10 segundos,
isto é, cada oscilagio completa leva de 0,7 a 0,8 de segundo, ao passo
que no glaucoma simples mesmo em sua faze incipiente é menos
frequente.

CAMPO VISUAL

As alteragdes campimetricas sao ainda os elementos de maior
valia no estudo do glaucoma. Fornecendo dados objetivos quando a
acuidade visual é ainda boa, quando os valores tensionais ainda nio
estabilizados ndo permitem conclusées definitivas a respeito, quando
o aspecto gofiioscapico nada revela de significativo sobre o risco
ocular, é este o exame que na maior parte dos casos permite o diag- "
nostjco precoce e tambem o comportamento funcional durante o evol-
ver da sindrome, ou frente aos tratamentos medicos e cirurgicos.

J4 acentuamos em capitulo anterior a falta de paralellsmo entre
alteragbes campimetricas e graus de tensio e a influencia manifesta
de outros fatores no seu -aparecimento, fatores que dissemos podem
ser predisponentes ou impedientes.

Os danos campimetricos s3o consequencia da pressio sobre a
retina e sofrem por isso enquanto sio apenas funcionais, variagdes,
com as oscilagbes do tonus, sé se tornando estaveis depois do com-
prometimento das fibras nervosas.

‘No periodo dito pré-glaucomatoso que Cheenberg chama estadid
fancional, a campimetria pode ou nio apresentar. qualquer sinal, de
pendendo isso de questes individuais e tambem dos fatores que nor-
malmente influenciam a tensdo ocular.

Primeiro sinal eampimetrico é a retragio das isopteras irternas,
descrito por Traquair e confirmada por Malbran e outros. A deter-
minagio segundo esses autores deve ser feita com indice de 2/2000
ou rmelhor }/2000 on:0,5/1000.
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E’ obvio que ¢ganto menor o angulo mais sensivel e mais apri-
morada € a pesquisa. Na pratica entretanto e principalmente nos ser-
vigos de ambulatorio onde maior é o numero de pacientes mais des-
providos de cultura e inteligencia e por isso com menor capacidade
de atengido e colaboragao a indecisiao nas respostas nas campimetrias
a 1,/2000, nem sempre ddo a seguranga necessaria aos achados. Muito
mais facil é o exame com indice 1/1000, que nao sendo tao esmerado
é na maioy parte dos casos sificientemente exato do ponto de vista
clinico.

A retragao das isopteras internas ¢ de inicio passageira podendo
manifestar-se ou desaparecer em curto lapso sob a influencia dos mes-
mos fatores que determinam as variagoes tensionais ou da sintomato-
logia subjectiva. Esta a razio pela qual sua pesquisa deve ser feita
diversas vezes, em horas diferentes, antes que sua existencia seja
negada, bem como apds os testes provocadores da hipertensio. O
achado ndo ¢ exclusivo da sindrome e portanto por si s6 ndo firma o
diagnostico.

A progressio da afecgio traduzir-se-a pelo aparecimento dos esco-
tomas arciformes, estes caracteristicos. Estes sio tambem inicial-
mente achados transitorios, podendo desaparecer expontaneamente ou
por efeito de mioticos para depois novamente se manifestar. Variando
o campo visual em fungio dos indices e da iluminagio empregados,
a detengio de um escotoma de Seidel ou de Bjerrum com indice rela-
tivamente grande pode dispensar novas pesquisas com menores in-
dices ou menos luz o mesmo ndo ocorrendo nos casos negativos,
quando esse refinamento de tecnica é necessario.

Ja no periodo de estado aparecem os defeitos perifericos, com
retracao do campo nasal antes que o temporal, no setor superior, in-
ferior ou em ambhos chegando até ao degrau de Rienne.

O campo das cores conserva sempre a proporgao com a curva dos
indices brancos. Pela maior sensibilidade podem- ser utilizados para
evidenciar mais precocemente os escotomas referidos, o que se obtem
tambem pela variacio do coeficiente de reflexao do estimulo ou do
fundo de observacgio.

As alteragGes referidas, perifericas e paracentrais, de evolugao rela-
tivamente lenta podem atingir grande extensio sem comprometimento
da visio central.

Evans em 1944 descreveu o unico escotoma central ocorrente no
glaucoma e que chamou cunha macular “Macula-wedge”. O achado
demonstravel ao angioescotometro é um escotoma triangular com
b ase para a concavidade do de Bjerrum e o apice para a macula. Inter-
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preta-o como um angioscotoma que se origina na estise da regido
-das algas radiadas que partem dos vasos arqueados para-maculares.
Pode ser superior ou inferior e segundo o autor é o sinal que melhor
pode revelar o risco que corre a visao central.

PRESSAO DA ARTERIA CENTRAL DA RETINA

O estudo da circulagdo retineana niao fornece ainda elementos de
valor para o diagnostico do glaucoma, podendo entretanto, como ja
foi assinalado, explicar ocorrencias da sindrome principalmente no
«que diz respeito ao campo e i acuidade visual.

O pulso venoso expontaneo niao tem o valor diagnostico que a
principio lhe foi atribuido, e mesmo o arterial que pode ter signifi-
cagido é raro, pode ocorrer em olhos normais ou em caso de baixa
pressao arterial geral, especialmente diastolica, ou local em virtude
de alteragoes vasculares da regiio.

No glaucoma é raro o pulso arterial expontaneo porque a regra
é:que a P. A. C. R. se eleve com a elevagio da tensGo ocular, por
mecanismo reflexo e numa tentativa de defesa da retina. e do nervo
optico. As observagdes de Hilton Rocha que corroboram as ideias dé
Lauber e Sobanski, e os achados de outros sio perfeitamente demons-
trativos. Conclue-se de suas observagdes que: 1.°) quando a pres-
sdo arterial geral ¢ alta a P. A. C. R. tambem o ¢, podendo ser o
suficiente para neutralizar a tensdo ocular, mesmo sem novo aumento,
sendo nesse caso a P. A. C. R. igual em ambos os olhos mesmo com
tensGes diferentes. 2.°) Quando a pressio arterial é baixa ha ele-
vacdo isolada da P. A. C. R. em geral em graus diversos sendo mais
alta no olho de maior tensao. '

SENSIBILIDADE LUMINOSA E ADAPTACAO AO ESGURO

Nio ¢é rara entre os glaucomatosos a queixa de dificuldade de
adaptagdo ao escuro. Nem sempre entretanto essa informagiao corres-
ponde a um achado de baixo poder de adaptacio. Alids & sabido que
nio ha paralelismo - constante entre cegueira noturna e curva de
adaptacio.

A alteragdo da adaptagdo ao escuro que ocorre no glaucoma é a
diminuigio da sensibilidade luminosa em todas as fazes sem alteragio
caracteristica da curva.

Segundo Derbt e colaboradores o primeiro e mais constante sinal
é a diminui¢io do minimo perceptivel, menos evidentes e mais tardias
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sendo as perturbagées do minimo diferencial. Para Zarettin maior
valor para’ o diagnostico precoce do mal tem a pesquisa da sensibili-
dade na periferia da retina, especialmente temporal, onde mais- cedo
é diminuida.

Feldman dos casos de glaucoma estudados conclue que a adapta-
c¢ido ao escuro tem certa relagio com o campo visual, pequena com a
tensio e nenhuma com a visdo, excepto nos casos avangados. Num
grupo de 130 casos 10 apresentavam adaptagio normal. Interessante
¢ notar que nos casos de adaptagio normal era normal tambem a taxa
de colesterol no sangue, ao passo (ue nos que apresentavam altera-
coes essa taxa era elevada.

Como as variagdes individuais da adaptagio ao escuro entre os
normais e sios, bem como decorrentes do estado de nutri¢io ou de
afecgOes gerais é muito grande, julgamos que esse achado tem valor
diagnostico quando existe diferenga sensivel entre os dois olhos ou
como elemento de suspeita quando o proprio paciente nota essa
diminuigio.

GONIOSCOPIA

A propedeutica da sindrome glaucomatosa obteve com o advento
da gonioscopia um de seus mais preciosos métodos.

Nio resumiremos aqui a evolugio da gonioscopia nem descreve-
remos sua execugio. A tecnica que seguimos na Clinica Oftalmolo-
gica da Escola Paulista de Medicina € a que ja foi apresentada pelos
Drs. Moacir Alvaro e Manoel Silva.

De menor valor que a campimetria para o diagnostico precoce
do mal, o exame do angulo da camara anterior fornece entretanto dados
que, nio s6 permitem o estudo de questdes ligadas a sua patogenia e
portanto de sua classificagio como constituem hoje a base da indi-
cacgio cirurgica frente aos seus diversos tipos, permitindo em certo grau
orientar o prognostico.

No periodo prodromico poucos sio os dados por ele fornecids.
Anterior as observagGes gonioscopicas é o conceito de importancia da
profundidade da camara anterior como fator predisponente e como
elemento diferencial na forma do glaucoma. A obsefvagio do angulo
mostrou nio haver rela¢io absoluta entre sua amplitude e aquela pro-
fundidade, como primitivamente aceito.

“A determinagao da amplitude do.-angulo, isto ¢é a. goniometrii
pode: ser feita pelo metodo propdsto .por Gradle e Sugar e baseado na
medida, por meio de reticulo graduado em "decimo de milimetra
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adaptado a uma das oculares.de. 5.5 aumentos. do microscopio, da dis-
tancia que vae do anel de Schwalbe ao ponto da iris perpendicular-
mente oposto. ‘Do ponto de vista clinico diz Hilton Rocha é suficiente
a goniescopia, ‘desde ¢que o exame seja feito em incidencias diversas
€ com grande aumento para evitar interpretagbes erroneas.

Considerando-se a profundidade da camara anterior como fator
predisponente ao glaucoma, a obscrvagio da amplitide do angulo for-
nece necessariamente dados muito mais -positivos. = Este papel poerém
¢é discutido. Rosengren mediu 810 olhos normais e 104 glaucomatosos,
nao notando entre seus valores difereng¢a sensivel. O mesmo foi obser-
vado por Gradle e Sugar. Alem disso a observac¢io gonioscopica de
olhos com camara raza e sob a ag¢ido de midriaticos, no intuito de ob-
servar uma oclusio temporaria da regiao e seus efeitos sobre a tensao,
-demonstrou ou nio ser mesmo esta prova de valor absoluto para o
diagnostico precoce do mal e menos ainda para a separagio de casos
predispostos ao glaucoma.

Quanto ao tipo de glaucoma e amplitude do angulo sio as se-
guintes as observagoes de Gradle e Sugar:

glaucoma deseompensado (....... angulo de 0 a 0,1 mm.
glaucoma compensado .......... .. 04 a 1,5 mm.
glaucoma eapsular ......... ... 0,3 a 1,4 mm.

Paralelamente a4 ampiitude do angulo ocorrem as sinequias peri-
fericas, hoje reconhecidas como secundarias e nao causa do glaucoma.

Todas as estatisticas a respeito sio acordes, com pequenas varia-
.¢ées de numeros, e estabeleceny que no glaucoma cronico simples o
angulo é aberto em mais de 90% dos casos, no congestivo o angulo
é aberto, se bem que estreito antes do surto, ocluido durante o mesmo,
apenas por contacto, o seu estado variando depois de passado o surto
segundo a formagao ou nio das sinequias. FEstas dependem da du-
ragio do acesso hipertensivo, do grau de congestio, do numero de
celulas e fibrina no aquoso, da profundidade inicial da camara, do
estado de dilata¢do pupilar e da idade do paciente.

A seguinte estatistica de Troncoso, evidencia bem a (uestio.
Glaucoma congestivo:

a) ¢&ongestivo e cronico com exacerbacoes agudas
angulo totalmente aberto ................. ... 26%
i parcialmente fechado .................... 4%
totalmente fechado ............iccv.ivi... 26%

”
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b) congestivo cronico

angulo totalmente aberto ........ i 4 8 im0
5 parcialmente fechado ............... wvese 25%
i totalmente fechado ...................... 50%

Glaucoma simples
a) simples com exacerba¢do aguda
angulo parcialmente obstruido .................. 0%

"

totalmente fechado ................. veer 90%

b} glaucoma simples

angulo totalmente aberto ...,.................... 565
= parcialmente fechado .................... A8%
e totalmente fechado ....................... (%

Glaucoma secundario

angulo totalmente aberto ..o . L. 610
R parcialmente fechado ...................... 15%
” totalmente fechado ...................... 23%

A accessibilidade ao angulo e o estado de permeabilidade do tra-
beculo evidenciado segundo os autores pelo estado de pigmentagio ou
de esclerose da regiio constituem; a base das classificagdes do glau-
coma, propostas por Barkan e por Sugar.

Sobre a pigmentagio da zona trabecular, que para Barkan é um
sinal para o diagnostico em olho-suspeito e que seria um dos fatores
do bloqueio trabecular, responsavel portanto pelo deficit de escoa-
mento do aquoso no glaucoma com angulo aberto, a maioria dos au-
tores néga esse valor. A sua frequencia em individuos normais de
mais de 50 anos e de olhos escuros, bem como em certas afecgoes
como, retinite pigmentar, uveites; descolamento da retina, etc, sem
que sejam acompanhadas de hipertensio sio os argumentos contra
esse papel. Alem disso segundo Busacca o pigmento ¢ encontrado
em maior quantidade no interior das celulas e nao nos espagos inter-
celulares.

Koch e Luo, citados por Kronfeld examinando 200 individuos nio
g aucomatosos de maig dg 40 anos e 150 com glaucoma de angulo-
aberto acham as seguintes percentagens:
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Grau de Controie Gl. primitivo ang, aberto

pigmentacio 5 -
Iris azul ou Iris cast, Iris azul ou Iris cast,
cinza cinza

nula 59 ° 9 16 15

fraca 29 58 24 30
moderada 11 32 40 32
excessiva 0 0 20 23 ’

O achado teria portanto o valor atribuido por Barkan nos casos
‘de pigmentagao excessiva,

A esclerose trabecular tambem de Barkan nio foi observada
‘- gonioscopicamente por outros autores. Kronfeld e colaboradores
viram em diversos casos, estudo de visualizagio do canal de Sclemm
em casos de glaucoma com angulo aberto, diminui¢io acentuada da
transparencia do trabeculo o que pode ser um sinal de esclerose.

Bangerter e Goldmann descrevem casos em que o corpo ciliar
parece recoberto por fino véo cinzento.

Reese descreveu a formagio de um produto cuticular ou mem-
brana vitrea derivando do endotelio que recobre a camara anterior e
os espagos intertrabeculares. Este produto pode encher os intersticios
trabeculares ou, como uma membrana vitrea forrar o angulo, em am-
bos os casos impedindo a filtragdo do aquoso. O achado que é baseado
no estudo microscopico de 26 olhos com glaucoma de angulo aberto,
nio tem ao exame gonioscopico um aspecto caracteristico. Em um dos
casos, examinado por Troncoso, o angulo apresentava-se forrado por
uma substancia semelhante a exsudato.

A observagio do canal de Schlemm pelo seu enchimento com
sangue apos compressido ou pungio da camara anterior e seu esvasia-
mento consecutivo niao permitiram ainda a Kronfeld e outros, con-
clusGes relacionadas & genese do glaucoma.

Pelas suas relagées com este assunto convem aqui referir as obser-
vagoes de Ascher sobre as veias aquosas. Estes vasos que segumdo o
autor estio intercaladas entre o canal de Schlemm e o sistema venoso,
e ‘que sdo reconhecidos pela sua origem e pela coloragio mais palida
ou mesmo limpida respondem a compressio do vaso receptor, proximo
a sua jungdo, de duas férmas: ou enche-se de sangue ouj se torna
completamente incolor. ‘No segundo caso Ascher chania o fenomene
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de bastao de vidro positivo e no primeiro negativo eu d@ retorno
sanguineo.

Em relagao ao glaucoma observou ele que no primeiro compensado
G sempre negativo, podendo passar a positivo apds operagao ou uso
-eficiente de mioticos. Nos olhos normais o fenomeno pode ser posi-
tivo ou negativo.

Mesmo sem aceitar as classificacoes de Barkan ou de Sugar como
‘classificagbes etiopatogenicas e aceitando com Duke Elder que a “difi-
culdade de escoamento do aquoso é um fator adjuvante, se bem que
nio despresivel, na patogenia do glaucoma, mas (ue a causa principal
¢ um desiquilibrio circulatorio” é fundamental a observagao do estado
do angulo para a orientagio terapeutica.

Em monografia recente Busacca diz que em sua opiniio a gonios-
copia demonstrou que se o angulo irido — corneano e .o canal de
Schlemm desempenham algum papel na genese do glaucoma, ele é.
insignificante.

Para esse autor nio existe nos olhos normais qualquer comuni-
cagao direta entre o aquoso e os vasos da regiao limbica, comunicagao
que se formaria em consequencia de operagoes e (ue seria constituida
por canaliculos néo-formados (ue partiriam das paredes da cicatriz
cistica obtida da intervencdo. Iisse seria o mecanismo de agao das
intervengoes anti-glaucematosas niao tendo as condigdées do angulo da
‘camara anterior qualquer influcncia sobre o sucesso da operacao.

Nio ¢ esta porem a concepgio da maioria. Na opinido de Gradl.,
Sugar, Parkan e outros as operacoes antiglaucomatosas visam:

1.°) Libertar a zona trabecular do bloqueio mecanico ou em ou-
tras palavras restaurar as vias normais de saida do aquoso. A ope-
ragao caracteristica é a iridectomia de von Graefe.

2.0) Abertura de nova via intraocular de drenagem do aquoso.
A operagao tipica ¢ a ciclodialise.

3.e) Abertura de vias extraoculares de drenagem. Fistuliza¢ao
e iridencleisis.

Assim' considerando o modo de agao das operagdes, as estatisticas
acima citadas demonstram eloquentemente o valor do exame do angule
na indicagao de metodo operatorio. Desde (ue cada tipo de inter-
vencao aje de modo diverso, cada um tem necessariamente uma indi-
ca¢io. Obviamente serd inutil uma iridectomia em caso de glaucoma
«com angulo aberto assim como inutil serd uma ciclodialise em glau-
«<oma com angulo fechado, e assim como (ualquer dos tipos de glau-
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coma apresenta variagoes do angulo sé sua observacio podera informar

seu estado.

Apds a intervengio é ainda a gonioscopia o unico ¢xame capaz
<le evidenciar o efeito anatomico da mesma explicando os sucessos ou
as causas de insucesso e indicando qual a orientagio a seguir,

Os sinais conjuntivais, corneanos, da iris e do fundus completam
a sintomatologia da sindrome glaucomatosa. Facilmente no :glaucoma
j‘il‘ desenvolvido seja ele simples ou congestivo, com muito mais difi-

culdade e trabalho no periodo incipiente o exame completo permite
sempre o. diagnostico.

Neste periodo inicial é que os dados anamneésticos tém maior
importancia, porque sem nada de patognomionicos podem eles des-
pertar a suspeita do mal sem a qual estes exames, que nio sio da
rotina, ndo serdo feitos e o diagnostico nio serd esclarecido. Por vezes
¢ aperids a visio enevoada, outras uma obnubilagio visual passageira,
fadiga visual, dificuldade de adaptagio ao escuro, mais raramente estado
vertiginoso ou o que é mais frequente discreta cefaléia frontal, tem-
poral ou nevralgica infraorbitaria. Tambem o lacrimejamento espe-
cialmente a noite pode ser o unico sintoma. Mais tipica é a visao de
circulos corados em torno de focos luminosos, perturbagio dependente
de edema dos meios transparentes e por isso mesmo nio exclusiva
‘desta afecg¢do. Disturbios da acomodagio, paralisia ou espasmo podem
tambem ocorrer si bem que.mais frequentes durante a evelugic do mak

A. anamnese. cuidadosa. poderd analisando estes sinais obter deles
dados de maior valor; condigbes e momentos de aparecimento, dura-
cao, influencia de emogdes de mudancas de temperaturas, etc.

A complexidade do exame nao se limita porem ao diagnostico
da sindrome. A evolugdo de cada caso tem de ser acompanhada com
exéimes frequentes e completos. A relatividade dos diversos sinais,
quando considerados separadamente, a insidiosidade de algumas fors

mas a natureza cronica e a gravidade da afecgao obrigam o controle
sistematico e permanente do doente.

Isto justifica as Clinicas de Glaucoma. A avaliagio do evolver
da sindrome s@ é possivel, e especialmente ios grandes servigos, com
registro .minucioso de todos os sinais em todos os exames:

0O-modelo de ficha que apresentamos a seguir elaborada pelos Drs.
Moacir Alvaro e Mendonca de Barros e em uso na.Clinica de Glau-
coma do Centro de Estudos de Oftalmologia, preenche essa finali-
dade, dando a visio de conjunto do estado ocular em cada exame e
permitindn a comparagao-facit em epecas ‘diferétites. (Figs. 1 e 2).
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Cemo toda a doenca cronica e de evolugio lenta o glaucoma leva
na quasi totalidade dos casos o paciente a mudar repetidamente de
medico, quando nio a abandonar o tratamento.

Atendendo ao primeiro fato é que os autores da ficha propuzeram
0 uso por todos os oculistas de uma segunda: ficha que ficaria de posse
do doente, na qual seriam registrados os resultados dos exames, per-
mitindo assim a medicos diversos conhecer a evolucio do mal. Pro-
pésta em Judho de 1944 nio teve ainda a ateitacdeo que julgamos merecer.

A segunda parte, isto é, o abandono do .tratamento ¢ em grande
parte impedido pelo servigo social das clinicas especializadas. Gradle
em trabalhe intitulado “Porque uma clinica de glaucoma” diz que
com sua organiza¢io 95% dos glaucomatosos foram mantidos; sob
observacio durante dois anos, ao passo que anteriormente 96% o
abandonavam durante o mesmo periodo.

Na Clinica de Glaucoma do Centro de Estudos de Oftalmologia
ndo fomos tio felizes, mas em dois anos de funcionamento, de 181
glaucomatosos apenas 26 abandonaram o tratamento, isto é, 14,4% o
que indiscutivelmente ¢ uma percentagem pequena, que demonstra o
valor do servi¢o social no glaucoma.

.~ Concluindo podemos dizer que apesar e em virtude da relativi-
dade dos diversos sinais apenas o estudo completo de cada caso podera

elucidar o problema do diagnositco, da evolugio, da patogema e do
tratamento do glaucoma.

2¢ — Que nos grandes servigos esse estudo s6 podera ser feito
com a mgtalacao de Clinicas de Glaucoma.

3. — Do ponto de vista da prevengio da cegueira é indispensavel
a ‘nrstituiche -do Servigo. Social nos. Clinicas. de Clancoma e da maior
utilidade a difusio das fichas para glaucomatoses.

CLASSIFICACAO DOS QUADROS OFTALMOSCOPICOS NA

HIPERTENSAO ARTERIAL

FRANCISCO AYRES -— Campo Grande — Mato-Grosse

Num trabalho condehsado como éste interessa assinalar as ma-
nifestacoes de apreciagio mais ou menos prec1sa e de alcance essen-
ctalmente diagnostico. Assinalamos, de inicio, a 1mp0rtanc1a do sis-
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tema vascular da retina que deve ser cuidadosamente interpretade
desde o-polo posterior até ao seu extremo periférico ou ora serrata.
A distingdo entre veias e artérias é sempre facil, pois as artérias além
de menos calibrosas, sie mais claras e apresentam uma estria ‘nitida
que se distingue da venosa, por ser esta muito mais ténue. O pulso
venoso espontaneco, as vezes encontrado, nio tem até agora significagao
patologica. Qutro tanto niao se pode dizer do pulso arterial espon-
tineo, que ¢é sempre patologico (hipertensio arterial, glaucoma, insu-
ficiéncia aortica). Ambos podem ser provocados pela compressio do
globo ocular. Entre os aspéctos oftalmoscipicos, no tocante an pano-
rama vascular, de importancia na hipertensio arterial, devemos fixar
o seguinte:

a) Acentuagido do reflexo central das artérias que, aliado as alte-
racoes de cor, pode dar lugar aqueles tipoa conhecidos como fio de
<obre e quando a esclerose é mais adiantada temos o que se denominou
fio de prata.

b) Tortuosidade dos vasos sobretudo perimaculares, assumindo
forma de espiroqueta ou saca-rolhas (Sinal de Guist). Foi Koyanagi,
entre.outros, o que mais’ chamou a ateng¢io sobre a importiancia semeo-
logica dessa turtuosidade venosa na hipertensio arterial, reputando-a
muito mais patognomonica do que o mesmo aspécto  de ordemn
ateriolar.

¢) Cruzamentos artério-venosos. (*)

Foi Gunn, em 1891, o primeiro a assinalar o aspécto anémalo dos
<ruzamentos artério-venosos, antes verificados por Raehlmann, sem,
contudo, haver éste ligado tanta importancia a ésse fato. Notnu Gunn
que a passagem da artéria sObre a veia deterniinava uma’ per-urbagio,
por ele assim descrita: {When an arteri, even a small twig, passes
@ retinal vein... the vein is md:stmgulshable ‘just as the s;pob
where it is ‘crossed, and is eventually distended some distance peris
pherally from this point. (*¥*)

O sinal de Gunn consiste, pois, na compressio da veia pela ap-
téria no ponto exato do cruzamento.

_.. Salus fixou sua atengio sobre outro aspécto do cruzamenta .ar-
tério-venoso que consiste no deslocamento da veia, que descreve uma

(*) Ver Oftalmocepia nas.Hipertensdoes do autor em Arquivos Bra-
sileiros de Oftalmolegia vol. VII n.° 3, junho 1944. (pag. 95 a 110).

**) ' Cit, Abreu Fialho (Librio) in Hipertensdo Arterial de Genirnl
Londres, Agir Editora (4945) pagina 375,
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curva, ne local do cruzamento, como que arrastada pela artéria, e que
€le chamou arco de cruzamento. Este sinal é de grande importancia

diagnostica.

O sinal de Salus consiste, portanto, no deslocamento da veia pela
artéria descrevendo uma curva, que pode ser vista em todos s seus
-detalbes. seja o cruzamento anterior (artéria por cima da veia, o que

€ mais comum) ou posterior, o que é mais raro.

'Os cruzamentos artério-venosos foram classificados em 6 tipos por
-Urrets Zavalia e sio descritos em nosso trabalho Oftalmoscopia nas
Hipertensbes com alguma minacia e fotografias explicativas. (¥**)
Aspéctos oftalmoscéopicos da retina na hipertensio arterial:

a) Hemorragias-polimorficas e de intensidade varidvel. Mais
frequentes ao redor da madacula, mais comuns em forma de chama
de vela.

b) Manchas brancas -— forma e situag¢io varidveis, cor vai do
brance ao amarelo sujo, nacarado ou cinzento. Citemos entre a varie-
.dade-de formas a conhecida estréla macular outrora ligada & retinite
albuminarica, quando entio predominava o conceito de retinite albu-
minurica e azotémica, hoje substituido pela nog¢io do papel primordial
da hipertensdo nas lesGes retinianas ou renais, onde 0s rins parecem
ser antes vitimas do que culpados. (****)

¢) [dema da papila — vai desde o apagamento da nitidez dos
bordos a estase papilar. E’ contemporineo do edema da retina e dos
espasmos arteriolares.

Classificagio dos quadros oftalmoscépicos
a) Segundo a escold alemi, fiel a4 concepgio de Volhard, que
divide a hipertensio em dois tipos fundamentais — vermelha e palida

— podemos, conforme a sintese de Thiel, agrupar as alteragdes veri-
ficadas' 4 oftalmoscopia numa chave bem precisa, quanto aos seus

‘detalhes.

(***,0p. GCit.

©.oo(****) Al Vilela — Etiopatogenia da Hipertensdo essencial — in Re-
vista Brasileira de Oftalmologia — voli II'n.e 4 — junho 1944 (pigina 1891.
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Assim a hipertensio vermelha, tambem chamada essencial, be-
nigna ou solitaria, corresponde um quadro oftalmoscopicq especial
denominado fundus hipertonicus. E 4 hipertensio palida, tambem
chamada maligna, corresponde outro qualro oftalmoscopico denomi-
nado retinopatia angiospastica.

b) Mais interessante do que essa é a classificagio que. Wagener
‘e Keith, aquele oftalmologista e éste clinico, apresentaram ao .Con--
gresso  do Cairo, em 1937, Trata-se do agrupamento iminentemente
pratico dos casos, devendo a ela obedecer, nas suas conclusdes, todo
o oftalmologista, que tiver de resumir seu exame, pedido pelo clinico.
“Assim-além de especificar a ohservagio de cada caso, deveré.’enqua‘-
dra-lo num dos grupos da classificagio. Isso sobressae de importancia,
quanto ao progndstico, perque nas observagoes de Wagener e Keith,
-de parceria com Barder, em mais de duas centenas de pacientes hiper-
tensos, morreram no curso . de um ano 12% dos pertencentes aos dois
primeiros grupos: 35% do grupo 3 e 79% dos pacientes enquadrados’
no ultimo grupo, no mesmo periodo de tempo. ’

Conquanto nio seja, como classificagio clinica, capaz de abranger
.todos os varios aspéctos da questio, ela apresenta,. até agora, o que.ha
‘de mais claro como informagio do especialista ao clinico. Ela es-
treita a cooperagio entre ambos e ndo é sem motivo que o médico
moderno encontra na oftalmoscopia feita pelo _especialista uma.infor-.
magio tao 1util e 'imprescin'divel, como a miedida da pressio arterial,
.ou como as provas de laboratorio. A importincia do exame oftalmos-
-copico reside ‘precisamente no fato de revelar informacoés reais e néo
hipoteses.



CLASSIFICAGAO
DE THIEL

i

‘Funduas hipertonicus

.(Hipertensdo vermelha J

de Volhard;

Retinopatia  angios-
pastica

; - <
(Hipertensao branca de

Volhard)

Papila e retina — normais

Arterias — turgidas, estrias acen-
) s tuadas
fase inicial Arteriolas — em saca-rolha (sinal)
de Guist) ;
Veias — sinais de Gunn e Sajus
Vénulas — tortuoea

Papila — normal
Retina — hemorragias; focos de de-
generacio
tase avengada 1 Artérias — em fio de cobre
3 Arteriolas — sinal de Guist

Veias — tortuosidades; cruzamen-

tos arterio-venosos — sinais de
i Gunn e Salus '
LVénu]us — acentuada flexuosidades

rPupilu — hiperemiadas: bordos
[ imprecisos ;
| Retina — edema peripapilar; he-
fase inicial morragias; manchas brancas
Artérias — estreitadas; estriax
brilhantes
Arteriolas — bem estreitadas

_Veias — cruzamentos patolégicos

Papilag — edema com estase
Retina — edema macular e peripa-
pilar; manchas brancas; estrélas
| macular; lLemorragias
Arterias — fio de prata
Arteriolas — muito estreitadas
Veias — turgidas e tortuosas; cru-
l -zamentos patoldgicos

fase avangada

— el —
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— 125 —_

CLASSIFICACAO DE WAGENER E KEITH

~ Papila: normal

Retina: normal

Artérias: flexuosas e estreitadas — reflexo central aumentado
Veias: calibre aumentado-em relacdo as artérias,

Cruzamentos artério-venoses patoldgicos

Progndstico: estacionamento possivel,

Mortalidade provavel: 12% dentro de 1 ano

Papila: normal

Retina: pequenas hemorragias — possfveis manchas brancas
Artérias: tortuosas e estreitadas — fio de eobre,

Veias: turgor venoso — calibre visivelmente aumetado.
Cruzamentos patoldgicos (Sinais de Gunn e Salus).

Vénulas: muito tortuosas.

Prognostico: tendéncia A progressio.

g Mortalidade provdvel: 412% dentro de t ano.

Al

Papila: contornos pouco nitidos

Retina; manghas brancas — hemorragias

Artérias: espasmos evidentes — esclerose:acentuada — calibre
diminuido,

Arterfolas: em tfaca — rolha (sinal de Guist),

“Veias: turgidas trombose do tronco ou ramos da Veia C. R,

Vénulas: em saca-rolha”(grande importancia Koyanagi)

Prognostico: remissdo ~ainda- possfvel. .. -

@rupo IV ﬁ

| Mortalidade provével: 35% dentro de i ano

(" Papila: edemaciada, sem contornos e estase papilar.

Retina: hemorragias — manchas brancas — estréla macular,

Artérias: angiospasmos evidentes — arteriosclerose — fio de
prata

Veias: turgidas e tortuosas.

Arterfolas: muito estreitadas de individualiza¢do dificil,

Vénulas: em saca-roltha, “pig-tail tortuosities®,

Prognéstico: sempre mau. :

| Mortalidade: 80% deatro de 1 ano.





