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PROPEDEUTICA DO GLAUCOMA 

DR. RENATO DE TOLEDO - S. Paulo 

As palavras de Duke Elder " no estado atual de nossa ignorancia 
,� util ad.mitir-se a classificação do glaucoma em dois grupos : glaucomas 
secundari.os e glaucomas primarios" refletem com exatidão a incerteza 
Í cinante até hoje na parte fundamental deste capitulo. ou seja, sua 
patogenia, desconhecimento que impede uma sistematização logica, 

- orientação terapeutica causal e não apenas sintomatica, avaliação prog­
ho�tica segura e mesmo a definição da afecção. 

Com efeito, o termo glaucoma, que ha 25 seculos já era usado 
-como denominação de afecções varias entre as quais, possivelmente; 
já se incluisse ü' glaucoma absoiuto, continua reunindo condições 
oculares tão diversas sob o ponto de vista clinico que as varias dei;,.. 
!1içães são inco!11pletas e as classificações),. umas sintomatologicas ou:" 
iras anatomo-patologicas ou ainda etío�patõg"enicas não satisfazem por 
·não,....iltssentarem em ' provas seguras. 

A evolução dos conhecimentos e o aprimoramento da propedeu­
·tica avolumam cada vez mais o grupo dos glaucomas secundarios em 
·detrimento dos primarios. Mesmo para aqt�eles, entretanto, que t�m 
um acausa conhecida, a patogenia é muitas veze� uma inc<:,gnita :e a 

·dassifieação uma enumeração de etiologias. , Assim sendo,' com muito 
mais razão o é para os primarios nos quais as supostas causas nem 
.sempre resistem à observação ou são apoiadas em fatos sufici.entec 
mente cl.aros para que sejam delihitivamente aceitas. A prova disto 
� o numero de teorIas etio-patogenitas que ainda prevalecem. 

Em con,djções senie'lhantes está a propedeutica do glaucoma ; as­
s.unto .que n�s :cabe 'reÍatar nesta sessão. 

Variabilidade abs�luta de intensidade dos diversos si11ais, sem 
·correspondencia . com ' o estado · funciQnal ocular, f�1ta de parélelismo 
t;útl-e os mesmos, tornam a s.emiologia des!a síndro.me difjcil, traba­
lhosa, nem sempre oferecendo segurança ' absoluta tanú). para . G · diag, 

'nostico no periodo inicial como ,para .a .avaliaç�o do evolvCf do mal . 

. Neste .relatorjo procuraremos ana'lízar Ta'pidatI!ente a-queles 'sinais 
que .a .nosso ver mais inter-esse têin não s-ó pa.ra o diagnostico mas 
'tambem para a Of'ientação do estudo da patogenIa da síndrome. 
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TENSÃO OCO LAR 

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

Depois de Rufus (seculo I I )  que fez a primeira tentativa de carac­
terização 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 ( 1 348) Sams - ad - din descreve 
como sintomas do glaucoma : dôr, hemicrania, dilatação pupilar e en­
durecimento do globo sendo esta, ao que parece, a primeira referencia 
direta á hipertensão ocular. 

No s.eculo XVIII que pelos trfo!:palhos de Maitre Jan ( 1 707) , Bris­
seau ( 1 709) , Wollhouse ( 1 7 1 7 ) ,  Hêiter ( 1 720) , St úves ( 1 722) e muitos 
outros, foi o seculo de renovação dos conhecimentos sobre o glaucoma ; · 
a hipertensão continuou quasi ignorada com raras referencias e ne­
nhuma tentativa de correlação entre ela e a afecção, o que somente em 
1830 é feito por Mackenzie. A idealização do oftalmoscopio e, os tra 
balhos dela decorrentes confirmaram as ideias de Mackenzie e sur­
giram então os metodos de pesquiza da tensão ocular ; Bowman ( 1850) 
com a avaliação da tensão pelo processo digital, von Graefe, Dona-ers,_ 
( 1863 ) e finalmente Schiotz ( 1905 )  com a apresentação de too no­
metros, data em que começam os estudos da tensão ocular no glaucoma. 

Passaram então glaucoma e hipertensão ocular a ser considerados 
C,0l}l0 sinonimos ao mesmo tempo que as estatisticas para determinar ' 
o .valor da tensão normal se mllltiplicaram. Embor� na quasi totali­
dade dos casos essa concomitancia exista, as observações de inicio 
isoladas e depois sistematizadas, revelaram a relatividade da mesma 
como' elemento para , o diagnostico. do glaucoma e a ausencia de para­
lelismo etltfe' St:li grap\ ç', as lesões ; ocüI�res, o que levou á afirmação , 
de que é ainda 'impossivel fixar os limites de tensão normal. Os nu., 

. meros indicados como limites de Ilormalidade ( 19 e 30mmHg Schiotz, 
1 5,5 - 32 Stock, 1 7 ....:.. 35 Wegner, 16 - 28 Cridland, 1 3 - 35 Gjes­
sing e outros) são verdadeiros como medias, não podendo entretanto 
ser assim considerados em cada caso particular. 

Diz Gradle que " tensão normal só pode ser definida como o grau 
de pressão tntraocular que os tecidos dos olhos ' podem 'suportar sem 
dano p�ra sua fúnç�o . . " Sem procurar definir 'normalidade de tensão" 
seria talvez mais didatico dizer que os olhos normais têm tensão entre 
15, e 30 mmHg com grande predominio das que se aproximatn de 20 
mm, a resistenéia do ' globo às suas elevações ' 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 períodos avançados do mal com 
tensão relativamente baixa, ao lado de outros em que cifra,s altas de 
tensão permanecem durante anos sem que sinais revaladores de com­
prometimento dos tecidos se manifestem. 

O numero de casos em que operações perfeitamente indicadas e 
executadas, cujo efeito normalizador da tensão é eficiente e nos quais 
apezar d·isso progridem as alterações . campimetricas, a atrofia d� 
papila e a queda da visão e que j ustifica a afirmação que a normali­
zação da tensão é o desaparecimento de um sintoma mas não a cura 
do mal , evidenciam claramente que outros fatores continuam ·a agir, 
bem como a relatividade da tensão na evolução dos sinais da sindrome 
glaucoma tosa. 

Entre estes fatores, que de acordo com os nossos conhecimentos 
atuais, são às vezes fatores adjuvantes, si não responsaveis, e· às vezes 
neutralizadores da ação da tensão merecem destaque as . condições 
vasculares e da pressão arterial. 

As pesquisas de Reese e McGavic sobre a relação do campo vis'ual 
d:Hn a tensão ocular e pressão arterial geral mostram que, em média! 
o cámpo é tanto mais conservado quanto mais a pressão arterial excede 
a ' tensão ocular. 

Este trabalho não revela exatamente a relação do campo com o 
estado da circulação retineana, porquanto a relação entre a pressão 
da: ar.teria central da reâna e pressão arterial geral não é constal1te, 
seja' nos casos de hipertensão arterial onde geralmente a . da arte da 
central da retina é mais precoce e acentuada, como tambem nos casos 
de glaucoma Ol�de a regra é a elevação isolada da retineana. 

A observação clinica corrobora porem esses achados. . C<\.sos há 
de glaucoma evoluindo ern hipertensos · em que a tensão ocular conti� 
nuap�ente alta lião 'provoca' dano substancial nas funções ocular.es, .és · 
pecialmente no campo visual, que é o mais facilmente evidenciavel, 
até que, por ação de medicamentos ou por outra razão cáe a pressão 
arterial, havendo então agravamento dos S1l1aIS oculares em graus 
diversos. 

' .  

. A quasi constancia de arterioesclerose ocular nos glaucomatos'os, 
90% segundo Charlin e 95% segundo Colhoun, se não representa um 
fatoro causa" da síndrome é certamente fator adjuvantê' no aparecimento 
e manutenção dos sintomas secundarios, . bem como é uma razão . a 
mais para a pecessidade de hipertensão arterial retineana nesses casos. 

Tambem a excavação da papila não evidencia de modo · constante, 
(:orrespondencia com o grau e duração da tensão. 
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Corrado em estudo histologico sustenta que a degeneração lacunar 
,do ,neryo é U Il1 dos fatores, outros sendo encontrados no canal escleral, 
,nas bainhas do nervo, na coroide peripapilar, na esclera e no s istema 
circulatorio do nervo optico. A relação entre o estado das paredes 
dós vaso's e o grau de pressão sanguinea tem influencia capital. , Grande 
rigidez com pres"üo sanguinea baixa é causa eficiente de disturbios 
trofico:" assim como os yaso,. de par'ede;;; normais sofrem 'mais os 
efei to" da hipertensão ocular. 

A pesar do valor relativo do grau tensional o seu estudo 'fornece 
dados da maior importancia para o diag-nostico precoce do glaucoma 
em virtude de sua instabil idade. 

",A tensão de um olho glaucoma toso responde de forma exage� 
rada aos estimulos que um olho são pode neutralizar em. larga ex­
tensão", e isto é demonstrado pelas suas oscilações n,ictemericas, sendo 
tambem a base dos testes propostos para elucidação precoce do ,diag­
nostico do glaucoma, 
Oscilaçãol nictemerica da tensão 

Estudada entre outros por CüÍlner, Thiel, Hagen, Raeder e entre 
nós por Silvio Fialho, a oscilação nictemerica que pode faltar 110 indi:­
viduo normal ou que existindo é pequena, em media 2 a 4 m mI-Ig, 'ê 
mais intensa no glaucomatoso desde o periodo incipiente, até 20 ou 
mais,' mil imetros de mercurio, ao que parece sendo tanto maior quanto 
mais alta for a tensão. 

A regra é que o maximo tensional se mánÍfeste ás primeiras horas 
da ,manhã, para depois de uma queda m,ais ou menos acentuada até 
às 10 ou 1 2  horas. , continuar em declinio agora mais lento até às 6 
ou 7 horas da tarde quando o minimo de tensão é attingido. 

, No g-laucomatoso, COnil) já foi dito, a alteração da curva se l imita 
:à . i u,tensidade d�, v,ariação e não à forma. Variando l igeiramente de 
--cas,o : p�ra caso, parece existir u� tipo individual para cada glauco­
matoso Q maximo de tensão produzindo-se sempre à mesma hora no 
--curso da manhã. Raros são os casos de' �nversão da curva. 

' 

Magitot chama a atenção para conveniencia do traçado da curva 
tensional ser sempre acompanhado do da pressão arterial, já que 6 
'olho glaucoma toso tem menor capacidade de regular os efeitos das 
variações desta ultima. 

" 

O .. exagero da oscilação tensional não é contudo constante no 
:glaucoma, sua ausencia não excluindo essee diagnostico. 

. Esta prova, dependente em grande parte de auxiliares do medico, 
exige deles perfeito adextramento na pratica da tonometria., Todas 
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as medid<ts deveril ser feit;!;s pelo m esmo individuo com todos os requi­
sitos de, teQ1ica, como : manejo del icado do . aparelho sem pressão 
sobr� çJ g�obo, vert,Ícalidade do mesmo no centro da comea, separação 
Su<!.ve' 'das ' pa:l�hras sem uso de afastadores, anes.tesia efitiente' e ·PQsj.�_ · 
çãó carreta da cabeça do observador. Executadas com rigor duas OÚ 
três medidas sucessivas devem dar a mesma '�ensão com dife'renca' 
maxima de meia divisão da escala. 

. '  

Indispensavel é 'tambem a ohservancia rigorosa de que tocÍas às 
determinações sejam feitas nas mesmas condições : posição do pa­
ciente, anestesia, uso do mesmo tonometro, devendo tal11bem !O e r  anú­
tadas as ocorrencias havidas com o paciente. 

Não . cabe aqui, mesmo de forma sumaria o estudo da relativi� 
dade , das cifra·s fornecidas pelos tOnometros em relação à verdadeira 
pressão intra�cular, fornecida pelos processos manometricos. Estes" 
mais exatos, são inapl icaveis à clinica, restando�nos portanto apenas 
os p,rimeiros. Os que' têm se ocupado do assunto são entretan�p (lua&i. 
unanimes em dizer que os tono metros de Sch iotz e Mc Leall ' para 
citar apenas os máis ' usados, são suficientemente exatos ' cóni "finali� 
dades clinicas. Não há diferença constante entre os dado.s " por eles' 
fornetidos o que í'mpede a conversão dos r�sul taôos de um para o\ttrü: 

A observaçã�� ' e a pesquisa demonstraram que a aferição perio­
dica clos tononietrosl é neeessaria. Sehoenberg, Posner, Saelis, Me-, 
Cra:ken e outros estudaram minuciosamente este problema deinolls­
trando o grande mlluero de tonometros defeituosos, quer pela sua 
fabrieàção quer decorrentes de seu uso, defeitos esses que fazem coni 
que não só a tensão do mesmo olho' seja diferen.te quando medida 
por tonotnetros di,versos, com o mesmo aparelho em medidas stlees­
sivas do mesmo olho de diferenças ,de 3, 4 e mais mil ímetros de mercurio . . 

Mesmo os Ínsthtinentos inanufaturados e certificados sob a 'super-: 
visão de Schiotz e Tandberg não obedecem rigorqsamente às especi,;.' 
fkações dó aút'<?r': Kronfeld examinando 27 tonometros origina.is de 
Schiotz não ' etiéontrou 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
té.t1t;âs de 3 rriUimettos nas, pressões de 20 a 30 milimetros de mercurio .. 

A afe�ição e�ige apar�lhàmnto e' peSsoal habiíitado, s,o sendo pos� 
sivel em ' organização r,eservãda. 'à esse fim. Os resultàdos óbtidos 'nos 
postos âe Tubingen, Oslo, B erlin e dos Estados Unidos mostram a , . 
vantagem de sua difusão. ' Dando mais exatidão aos resultados é prin� . 
cipalmente, nectêssa.rja e!l1 nosso meio c�so . seja generaliz'a,do o uso 
das }ic�s p,ara glauéomat<?sos ,as ' quais fic,ando corri o paciente, per­
mitirão o acotnpanhame"ntó da evolução do . méll por medicüs diversos. 
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Testes Provocadores 

Os testes provocadores da hipertensão, propostos para a eluci­
dação do diagnostico do glaucoma prodromino, baseados todos na 
menor capacidade de adaptação do olho glaucomatoso aos estimulos 
que normalmente influenciam a tensão ocular, podem ser agrupados 
pelo "eu provavel modo de aeão. 

O' primeiro grupo seria formado pela prova do escuro (Seidel) 
e dos · midriaticos. A prova de Seidel- consiste em ob'servar a variação 
da tensão do olho em exame após a permanencia do paciente em sala 
completamente escura, durante 40 a 60 minutos ; a dos midriaticos na 
determinação elos valores tensionais três vezes com intervalo de uma 
hora entre cada medida após instilação de um 'gota de midriatico. 

O olho normal sofre pequenas variações em sua tensão por efeito 
elesas c ircunstancias, em média 2mm Hg e o glaucomatoso muitas 
vezes responde rllais intensamente. Segundo' Duke_ Elder " uma elevação 
de 6 milimetros deve ser considerada positiva, ao passo que Evans diz 
que a elevação de 1 5  milimetros é anormal e portanto positiva a prova. 

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

Estas provas explicadas originariamente pela obstrução do angulo 
da camara anterior ou das vias de drenagem irianas pela dilatação 
pupilar, foram por Feigenbaum atribuidas à vasQ dilatação dos capi­
lares do globo que ocorre na ausencia de luz ou por ação dos midria­
ticos, especialmente atropina e maior sensibilidade do olho glauco­
matoso a essas variaçÕes em virtude de disturbio neuro-vascular que 
seria sempre presente. Esta é a opinião esposada por Duke Elder, 
baseada tamberri no fato da reação se dar mesmo em olhos com ani­
ridia, iridectomizados, sob a ação da pilocarpina, e ,  para o escuro, após 
o uso de atropina. 

O segundo grupo compreenderia as provas cujo mecanismo; é a 
modificação da pressão sanguinea ocular e suas consequencias, seja 
por elevação da pressão arterial ,  prova do café (Wegner) inj eção de 
cafeina, inhalação de nitri to de amilo,l " etc.,  da injestão de liQuidos 
( Marx ) ,  seja por estáse, compressão da jugular, decubito (Thiel, 
Cüllner, Thibert) . 

Em 1 5  pacientes C0111 glaucoma cronico de angulo aberto Kronfeld 
e colaboradores compararam a prova dos midriaticos, feita C0111 Homa­
tropina a S % ,  Paredrina a 2 % ,  separadamente e associadas com a 
rrova de ingestão de agua. Os aumentos tensiónais foram mais cOnS­
tantes e mais acentwldos na prova da agua, depois na associação 
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Homatropina-Paredrina em seguida Homatropina e por fim com a 
Paredrina. 

A supressão temporaria da eliminação de liquidos obtida por mdo 
de drogas como hormonio da hipofise posterior; experimentado por 
Meves acentua muito o resultado da prova de Marx rios glaucomatósos. 

O 'te-rceird grupo reuniria a prova da compressão (Knapp) , da 
massagem da punção da cam ara anterior (Kronfeld) ou da ventosa - de 
Herzau (Fialho) ; A todas elas o olho responde com um colapso 
tensi0nal, seg<uido de recuperaçã,o, hipertonia e volta ao normal. Estas 
são as provas que pela complexidade de sua resposta mais informa.:. 
ções podem fornecer. Assim, ao passo que no olho normal a queda é 

'grande, o tempo de recuperação varia de 5 a 1 5  minutos e a hipertonia 
é pequena, no glaucomatoso e hipotensão é pequena ou· nula, a recupe­
raçã6 é mais rapida e a hipertonia secundaria mais elevada. Isto 
ocorre j á  no periodo prodroinico. 

Silvio Fialho que estudou cuidadosamente a prova d,a compressão 
aconselhando que a mesma sej a de 1 50 grs durante 5 nlinut9s, 9bser­
vou tambem que a aplicação da ventosa de Herzau na cornea ou 'êscJera 
do paciente pelo mesmo tempo dá o mesmo resultado, concluindo que 
" todo olho tido como normal que, submetido durante cinco minutos 
à compressão de 150 grs pelo oftalmodinamometro ou à ventosa' de 
Herzau, não sofrer uma queda tensional equivalente a pelo menos 

- cincoenta por 'cento de sua tensão, deverá ser considerado c'omo um 
olho pré-glaucomatoso. E com redobrada razão se a recuperação se 
fizer com excesso, nitidarfiente vizinho de 10 mmHg." 

, Estes fenomenQs são _ geralmente bilaterais a compressão de um 
'olho produzindo a mesma resposta em grau diverso no outro; dizen40 
Magitot quqe eles dependem da sensibilidade do, sistema , organiC6 do 
individuo e do estadd de permeabilidade de sua rede capilar.. Isto 
deve ser lembrado no exame de olho são em glauçoma unilateraL 

Ainda provocando hipertensão, por mecanismo não perfeitamente 
esclarecido existe a prova da leitura proposta por Gradle. , _ 

Outros testes para o mesmo fim são a prova da ad�ena:lina e da 
fluoresceina, não mais observando variações tensionais, mas' Il.0 pri­
meiro caso midriase . e  no segundo a permeabilidade, capiláf. 

O olho glaucomatoso em virtude de excitabilidade simpatica -res­
ponde frequentemente à instilação de adrenalina a um por mil com 
midriase o que não ocorre no olho normal. 

O teste da fluoresceina consiste na ingestão de 1 ,25 gr. da droga 
em doses fni.cionadas " com intervalo de 1 5  minutos ou na IOJeção 
Tenosa de ' Uma grama em 10 cc de soro. Em caso de permeabilidade 

, anormal o aquo,so toma a coloração e'sverdeada. 
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Na Clinica de Glaucoma do Centro de- Estlídos - de Oftalmologia 
tel110s ensaiado em numerosos pacientes algumas destas provas, espe­
cialmente a do escuro, associando-a, às vezes, à do decubito e a dos 
midriaticos. 

Sempre negativas em olhos nos quais o diagnostico não foi con­
firmado, o numero de resposttas positivas, mesmo em casos onde já 
e;x:istiam sinais campimetricos e mesmo discretas alterações oftalmos­
copÍcas; fbi pequeno, menos de 50%.  O valor que a:tribu-{mos a elas 
quando _ftegat ivas é por isso m uito relativo. De resto esta é a drien­
t�ção aconselhada pela unanimidade dos autores. 

Segundo Dashevskii estes testes são muito mais eficientes quando 
é feita. a campimetria juntamente com as determinações da tensão . 
De - seus estudos conclue que o teste -do escuro interpretado tOllomc­
tricamente dá segurança em apenas um terço dos casos ao passo que 
sua associação com a campimetria, arigioscotrometria e sensibIlidade 
luminosa torna-o cem por cento exato. 

Evans preconisa tambem a campimetria em todos os testes. 

ALTETIAÇõES PUPILAREf:i 

As alterações pupilarss que ocortem no glaucoma e que são pOI' 
veZes o sinal objetivo que nos leva à suspeita do mál, seja por discreta 
anis�oria, seja pelâ -Ientidão de sua resposta à luz, seja pelo desapare­
dmento de suas oscilações normais ou que nos _ casos avançados se 
manifestam berrantes pela midriase e rigidez forain ultimamente estu­
dadas , s-istematizadas e interpretadas por Lowenstein e Schoemberg. 

São do maior valor as suas observações, demonstrando que as 
alterações pupilares precedem os outros sinais do glaucoma simples; 
sendo por isso preciosas para o diagnostico precoce do mal, bem como 
que apresentam caracteristicas constant�s e reveladoras de uma con-
dição s impaticá central .  

-

Mesmo nos casos de glaucoma unilateral a pupilografia mostra 
em A .  O reação mais \-agarosa e menos - extensa e fadiga mais rapida, 
demonstrada por aumento do tempo - de latencia, diminuição da àm­
plitude e às vezes dilatação precedel)do à cOlitra�ão. Em <,tlguns 
c-asos o fotOl11otar- d ireto é m,iis intenso que o consesual elll outros, 
o inVerso se ohsetva tanto no olho g!aucolnatoso como no supos­
tamente são. 

Nà faze inicial da sindrome em todos os casos exi�te uma des­
proporção entre a faze primarÍa da contração e as fazes secundaria e 
terc iaria, o que segundo os aútores é caracteristico de excitação s im-
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pánéa central. Sitiais pupilares decorrentes de alteração funcional da 
retit'râ. neTVO optico ou íris, são frequentes, mas não ' constantes. 

Esta analise da reação pupilar com obtenção de elementos assim 
daros e' valiosos só é fornecida pela cinepupilografia, metodo ainda 
reservado a pesquisas e não generalizado à pratica oftalmologica. 

Para; o exa�e de rotina é util a iluminação do bordo pu,pilar com 
}uz ..em feixe' estreito da lampada de .fenda de modo que à corrtração 
deix� de ser iluminada a retina e a dilatação se processe até que nova'" 
mente a luz penetre pela pupila quando nova contração se dará. Nos 
ofhos normais a cOntração se repete de 1 1  a 14 vezes cada 10 segundos, 
isto é, cada oscilação completa leva de 0,7 a 0,8 de segundo, ao passo 
que no glaucoma simples nlesmo em sua faz� incipiente' é menos 
frequente. 

CAM.PO VlSUAI, 

As alterações campimetrlcas sào amda os elementos de maior' 
valia no estado do glaucatna. Fornecendo dados objetivos quando a 
3c>uidade visual é ainda boa, quando os valores tenslonais ainda nãó 
esta.biticzados não permitem conclusões definitivas a res'peito, quando 
9 ótspedo go�ioscOlpico .nada revela de significativo Sóbre o .-isco 
�utaf, é este o exame' que na maior parte dos casos pernüte o di::rg'-' ' 
nós*o precoce e tambem o comportamento funcional durante o éV'ól:;' 
vet da sindrome, ou frente aos tratamentos médicos e cirurgicos. 

Já acentuamos ein capitulo anterior ' a falta de 
'
paralelismo entre 

:ílteraçôes campimetricas e graus de tensão e a influencia manifesta 
de Qutros fatofes no seu ·aparecimento. fatores que disseulos podem 
ser predisponentes ou impedientes. 

Os danos campimetricos são consequencia da pressão sobre <!. 
retina, e sofrem por isso enquanto são apenas funciona.is, variações, 
COtll as' oscilações do tonus'; só se tornando estaveis depois. do com .. 
prometfmento das- fibras nervosas. 

Nó período dito pré-glaucomatoso que Cheellberg chamà estadio 
funêionàI, a campitnétria pode ou não apresentar! qualquer sinal, de 
jierroendO' .s

·
&o dé questões individuais e tambem dos fatores Que 110r- . 

malmeilte influenciam a tensão ocular. 

Primei to sinàl canlpimetrico é a retração das isopteras internas, 
descrito por Ttaquair e confirmada por Malbran e outros. A deter., 
minaçãd sêgundo esses aut6res deve ser feita com índice de 2/20()(}. 
ou melh6t' llZOOO óm 0,5/1000. 
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E' obvio que ganto menor o angulo mais sensivel e mais apri­
morada é a pesquisa. N a pratica entretanto e principalmente nos ser­
viços de ambulatorio onde maior é . o numero de pacientes mais des'­
providos de cultura e inteligencia e por isso com menor capacidade 
de atenção e colaboração a indecisão nas respostas nas campimetrias 
a 11/2000, nem sempre dão a segurança necessaria aos achados. Muito 
mais facil é o exame com indice 1/ 1000, que não sendo tão esmerado 
é na maio� parte dos casos sificientemente exato do ponto de vista 
c1inico. 

. 

A retração das isopteras i.nternas é de inicio passageira podendo 
manifestar-se ou desaparecer em curto lapso sob a influencia dos mes­
mos fatores que determinam as variações tensionais ou da sintomato­
logia subjectiva. Esta a razão pela qual sua pesquisa deve ser feita 
diversas vezes, em horas diferentes, antes que sua existencia seja 
negada, bem como após os testes provocadores da hipertensão. O 
achado não é exclusivo da sindrome e portanto por si só não firma o 
diagnostico. 

A progressão da afecção traduzir-se-á pelo aparecimento dos esco­
tomas arciformes, estes caracteristicos. Estes são tambem inicial­
mente achados trans'itorios, podendo desapare�er expontaneamente ou 
por efeito de mioticos para depois novamente se manifestar. Variando 
o campo visual em função dos indices e da iluminação empregados, 
a detenção de um escotonia de Seiclel ou de Bjerrum com indice rela­
tivameúte grancle pode dispensar novas pesquisas com menores in­
dices Oll menos luz o mesmo não ocorrendó nos casos negativos, 
quancl? esse refinamento de tecnica é necessario. 

Já no periodo de estado aparecem os defeitos perifericos, com 
retraçflO do campo nasal antes que o temporal, no setor superior, in­
ferior ou em ambos chegando até ao degrau de R()enne. 

O campo das cores conserva sempre a proporção com a curva dos 
indices brancos. Pela maior sensibilidade podem· ser utilizados para 
e.videnciar mais precocemente os escotomas referidos, o que se obtem 
tambem pela variação do coeficiente de reflexão do estimulo ou do 
fundo de observação. 

As alterações referidas, perifericas e paracentrais, de evolução rela­
tivamente lenta podem atingir grande extensão sem comprometimento 
da visão central. . 

Evans em 1944 descreveu o unico escotoma central ocorrente n o  
glaucoma e que chamou cunha macular " Macula-wedge". O achado 
demonstravel ao angioescotometro é um escotoma triangular com 

'b ase para a concavídade do de Bjerrum e o apice para a macula. Inter-
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preta-o como um angioscotoma que se ongma na estáse da regmo 
�as alças radiadas que partem dos vasos arqueados para-maculares. 
Pode ser superior ou inferior e segundo o autor é o sinal que melhor 
poôe revelar o risco que corre a visão c\!ntraL 

PRESSÃO DÁ ARTERIA CENTRAL IDA HETIN,A 

o estudo da circulação retineana não fornece ainda eleme!1to,s de 
'valor ' para o diagnostico do g'laüeoma, podendo entretanto, como ja 
foi assinalado" explicar ocorrencias da sindrome principalmente no 
'(lue diz respeito ao campo e à acúidade visual. 

,O pulso venoso expontaneo não tem o valor diagnostKo que a 
principio lhe foi atribuido, e ' mesmo , o arterial que pode ter signifi­
cação é raro, pode ocorrer em olhos normais ou em caso de' ,baixa 
pressão arterial geral, especialmente diastolica, ou local em virtude 
de p.lterações vasculares da região, 

N o glaucoma é raro o pulso arterial expontaneo porque a regra 
é ;  que a p ,  A .  rC . R .  se eleve com a elevação da tens�o ocular, por 
mecanismo reflexo e numa tentativa de defesa da retina; e do nervo 
'optico. As obser-vações de Hilton Rocha que corroboram

' 
as ideias de 

Lauber e Sobanski, e os achados de outros são perfeitamente déthons­
trativos. Conclue-se de suas observações que : 1 .0) quando 'a pres'­
são arterial geral é alta a P .  A .  C .  R .  tamb�m' o é, pode'nd� ser o 
suficiente para nelltralizar a tensão ocular, mesmo sem novo aumento, 
sendo nesse caso a P .  A .  C .  R .  igual em ambos os oÍhos mesmo com 
tensões diferentes. 2.°) Quando a pressão arterial é baixa há eÍe­
vação isolada da P .  A .  C .  R .  em geral em graus diversos sendo mais 
alta rio olho de maior terisão. 

' 

SENSIBILIDADE I,UM·INOSA E ADAPTAÇÃO AO ESCURO 

Não é rara entre os glaucomatosos a queixa de 'dificuldade '<ie 
adaptação ao escuro. Nem sempre entretanto essa informação corres­
ponde a um achado de baixo poder de adaptação. Aliás Í! sábido que 
não há paralelismo · constante entre cegueira noturna e , curva de' 
àdaptação. 

. 

. A alteração da adaptação ao escuro que ocorre no glaucoma é a 
diminuição da sensibilidade luminosa em todas as fazes sem alteração 
caracteristica da curva. '. 

. , 

Segundo Derbt e colaboradores o primeiro e mais constante sinal 
ii a diminuição do minimo perceptivel, menos ,evidentes e mais tardias 
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sendo' as perturbações do mll1lmO diferencial. Para Zanettin maIor 
valor para o diagnostico precoce do mal tem a pesquisa da sensibili­
dade. na ·periferia da retin:i, especialmente temporal, olide mais· cedo 
é diminuida. 

Feldman dos casos de . glaucoma estudados conclue que a adapta·· 
ção ao escuro tem certa relação com o campo visual, pequena l·om a 
tensão e ' nenhuma com a visão, excepto nos casos avançados. Num. 
grupo de 130 casos 10 apresentavam adaptação normal. I nteressante 
t: notar que nos casos de adaptação normal era normal tambem a taxa 
de colesterol no sangue, ao passo que nos que apresentavam altera­
ções essa taxa era elevada. 

Como as variações individuais da adaptação ao escuro entre os 
normais e sãos, bem como decorrentes do estado de nutrição ou de 
afecções gerais é muito grande, julgamos que esse achado tem valor 
diagnostico quando existe rlifercnça sensivel entre os dois ol hos Oll 
como elemento de suspeita quando o proprio paciente nota essa 
diminuição. 

GON roSCOPI.\ 

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

Não resu miremos aqui a evolução da gonioscopia nelTI descreve­
remos sua execução. A tecnica qu� seguimos na Clinica Oftalmolo­
gica da Escola Paulista de Medicina é a q ue j� foi apresentada pelos 
Dts. Moacír 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, não sé> permitem o estudo de questões l igadas à sua patogenia e 
portanto de sua classificação como constituem hoje a base da indi­
cação cirurgica frente aos seus diversos tipos , perm itindo em certo grau 
orientar o prognostico. 

No periodo prodromico poucos ' são os dados por ele fornecicls. 
Anterior às observações gonioscopicas é o conceito de importancia da 
profundidade da camara anterior como fator predisponente e como 
elemento diferencial na forma do glaucoma. A observação do angulo 
mostrou não haver relação absoluta entre sua amplitude e aquela pro­
fundidade, como primitivamente aceito . 

. ··A determinação da amplitude do . angulo; Isto é, a .  goniometriéL 
pode<: ser fêità · pcJo metodo prop�sto .por Gradle e Sugar e baseado na 
medida, P?r meio de ' retiéulo gfaduado em decimo de mil imetro 



adapUldo a uma das oculares.,de�_ 5,S_ aumento� do m icroscopio, da !iis­
tancia que vae do ane1 de Sch walhe ao _ ponto d.a iris pe�pendicular­
mente· op(i)sto. ' Do ponto de vista: dínico diz Hilton Rocha é 'suficiente 
,a gonioocopta, - desde que o' exame seja feito e� - incidencias di�ersas 
,e com grande aUlilento para e"itar interpretações erroneas. 

Considerando-se a profundidade da- camara anterior como fator 
predisponente ao glaucoma, a observação da ampl:itude do angulo' for­
nece necessariamente dados muito mais 'positivos. Este papel porém 
é discutido. Rosengren mediu 810 olhos normais e 1 04 glaucomatosos, 
não notando en'tr'e seus valores diferença sensivel. O mesmo foi obser­
vado por Gradle e Sugar. Alem disso a observação goniosc�pica de 
olhos com cam ara raza e sob a ação de midriaticos, no intuito de ob­
servar uma oclusão temporaria da região e seus efeitos sobre a tensão, 
,demonstrou ou não ser mesmo esta prova de valor absoluto para o 
diagnostico precoce do mal e menos ainda para a separação de casos 
predispostos ao glaucoma. 

Quanto ao tipo de glaucoma e amplitude do angulo são as Se,� 
guintes as observações de Gradle e Sugar : 

gl aucoma c l escompensado • . . . . . .  l- âns'ulo de O a 0,1 mm. 
glaucoma compensado . ' , . ,  . . . . . . . 0,1 a 1 ,5 mm. 

g'laucoma capl'.'ulat· . .  , . . . . .  : . . . . . . . . . .  _ Q,i3 a 1 ,'1 mm._ 

Paralelamente à ampiitude do angulo ocorrem as sit�equias p�ri­
feriras, hoje reconhecidas como'- seéundarias -e _ não CélUsa d9 gllltlGoma. _ 

Todas as estatisticas a respeito são acorde�, com pequenas -varia� 
-ções de numeros, e estabelecenlJ que no glaucoma cronico simples o 
-angulo é aberto em mais de 900/0 dos casos, no congestivo o angulo 
é aberto, se bem que estreito antes do surto, oCluido durante o mesmo, 
apenas por contacto, o seu est-ado variando depois de passad,o o , surto 
segundo a formação ou não das sinequias. Estas dependem da du­
ração 'd o acesso hipertensivo, do grau de congestão, do _ numero de 
,celulas e/ fibrina no aquoso, da profundidade inicial da camará, do 
.estado de dilatação pupilar e da idade do paCiente. 

-

A seguinte estatistica de Troncoso, evidencia bem a questiio. 

Glaucoma congestivo : 

�) t'Íongestivo e
' 

cronico com e�acerbaCges agudas 
ângulo totah;nente aberto . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . 26% 

parcialmente fechado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ' 46o/c 
totalmente fechado - . . . . . . . . . . . . . . . . .  : . . . . .  26"70 
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b) - c(l�estivo cronico 

ângulo totalmente . aberto 25% 
parcialmente fechado . ; . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25% 
totalmente fechado . . . .  . . .  . . . . .  . . .  . . . . . . .  50% 

Glaucoma simples 
a) simples cQm exacer'bação aguda 

ângulo parcialmente obstruido 

totalmentB fpchado 

b) glaucoma simples 

ângulo totalmente aberto 

parcialmente fechado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

totalmente fechado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Glaucoma scculldal'io 

50% 
50% 

56,/" 
;{8'70 

li% 

ángulo totalmente abm·to . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6-1 'ln 
p arcialmente f(�chado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15% 
tota lmente fndlado 

A accessibilidade ao angulo e o estado de permeabil idade do tra­
beculo evidenciado segundo os autores pelo estado de pigmentação ou 
de esclerose da região constituem; a base das classificações do glau­
c()ma, propo"stas por Barkan e por Sugar. 

Sobre a pigmentação da zona trabecular, que para Barkan é um 
sinal par,\ o diagno�tico em olho sl�sp'eito 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 individuas normais de 
mais de 50 anos e de olhos escuros, bem como em certas afecções 
como, retinite pigmentar, uveites; descolamento da retina, etc., sem 
que sejam acompanhadas de hipertensão são os argumentos contru­
esse papel. Alem disso segundo Busacca o pigmento é encontrado 
em maior quantidade no interior das ce1ulas e não nos espaços inter­
celulares. 

KO'ch e Luo, citados por Kronfeld examinando 200 individuas não 
g aucomatosos de mais dtl 40 anos e 1 50 com glaucoma de angulo . . 
aberto acham as seguintes percentagens ; 
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Grau de Controle GI. primitivo anK aberto 
pigment.u(;ão 

Iris azul ou Tris casto Iris azul ou Iris casto 
cinza cinza 

nula 59 9 '16 15 

fraca 29 58 24 30 

moderada i i  32 40 32 

excessiva O O 20 23 

o achado teria portanto o valor atribuido por B,f;ltkan nos casos 
de pigmentação excessiva. 

A esclerose trabecular tambem de Barkan não foi observada 
. gonioscopicamente por outros autores. Kronfeld e Lolaboradores 

viram em diversos casos, estudo de visualização do canal de Sclemm 
em casos de glaucoma COm angulo aberto, diminuição acentuada da 
transparencia do trabeculo o que pode ser um sinal de escferose. 

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

Reese descreveu a formação de um produto cuticular ou mem­
brana vitrea derivando do endotelio que recobre a camara anterior e 
os espaços intertrabeculares. , Este produto pode encher os il1tersticios 
trabeculares ou, como uma membrana vitrea forrar o a:ngulo, em am­
bos os casos impedindo a filtração do aquoso. O achado que é baseado 
no estudo microscopico de 26 olhos com glaucoma de angulo aberto, 
não , tem ao exame gonioscopico um aspecto caracteristico. Em um dos 
casos, examinado por �rcincoso, o angulo 'apresentava-se forrado por 
uma substancia semelhante a exsudato. 

A observação do canal de Schlemm pelo seu enchimento com 
sangue após compressão ou punção da camara ant�rior e seu esvasia­
mento conseéutivo não permitiram ainda a Ktonfeld e outros, con­
clusões relacionadas à genese do glaucoma. 

Pelas suas relações com este assunto convem aqui' referir as obser� 
vações de Ascher sobre as veias aquosas. Estes vasos que segundo o· 
aútor estão inte'rcaladas entre o canal de Schlemm e o sistema venoso, 
e �que são reconhecidos pela sua origem e pela coloração mais palid� 
ou mesmo límpida respondem à compressão do vaso rec�ptor, proxilno 
à sua ; junção, de duas fórmas : ou enche-se de sang�ê Qui se totJ1� 
completamente incolor. No segundo caso Ascher chani!i o fenome,uo, 
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-de bastão de vidro positivo e no primeIro negati vo . ou � returno 
�anguineo. 

Em relação ao glaucoma observou ele que no pri�eiro compensado 
é sempre negativo, podendo passar a pQsitivo após . operação ou uso 
' eficiente de mioticos. Nos ol hos normais o fenomeno pode ser posi­
tivo ou negativo. 

Mesmo sem aceitar as c1�ssi ficações de l3 arJ-:an ou de, Sugar COlllQ 
' c lassi ficações etiopatogenicas e aceitando com Duke Elder qu.e a ")diÍli­
culdade de escoamento do aquoso é um fator adjuva·nte, se bem que 
não despres i vel , na patogenia do glâucoma, mas que a causa principal 
é um desi qui l ibrio ci rculatorio" é fundam ental a observação do e�tado 
do angulo para a orientação terapeutica. 

Em monografia recente Busacca diz que em sua opi'nião a góni.os-
copia demonstrou que se .o angul .o  irido corneano e , o canal de 
Schlemm desempenham algum papel na genese do glaucoma , ele é . 
insignificante. 

Para esse aut.or ' não ex:iste' nos ol hos normais qualquer COUlulli­
'cação di reta entre o aquoso e os vas.os da regiã.o l imbica, comunicação 
que, se f.ormaria em c.onsequencia de .operações e que seria constituida 
por canaliculos né.o-f.ormad.os que partirjam das paredes, da c icatl'iz 
c istica obtida da inter"ençã.o. Esse seria o mecani sm.o de ação das 
intervenções ' aIÚi-glaucómat.osa,; não t endo as condições d.o angul.o da 

'camàra anterior qualquér i nHtlcllcia sobre .o sucesso 'da operação. 

Não é esta porem a concepção da maioria. Na opinião de Gradl'�. 
: Sugar, , Barkan e .out ros as operações antiglaucomatosas' visam : 

] .0) ' Libertar a zona trabecular do bloqueio mecanico ou 
tras palavras restaurar as vias normais de sai da do aquoso. 
ração caracteristica é a iridectomia de von Graefe. 

em ou­
A ope-

2.0) Abertura de nova via i ntraocular de drenagem do aquoso. 
A operação tipica é a c ic l od ial ise . 

3.0) 1\ berturà de vias extraoculares de drenagem. Fistul ização 
·e iridencleisis. 

Assim ' considerando o modo de ação das operações, as estatisticas 
acima citadas demonstram :elqquentemente o valor do exame do angulo 
na jnd�cação do tnetodo ' operatorio. Desde que cada tipo de inter­
vençã.o , aje , de modo diverso, eada um tem necessariamente Uma indi­
�;;'çáo. Qbviamente será' iQutil uma iridec-tomia em caso de glaucoma 
<:om angulo aberto assim como inutil  será 'Uma ciclodialise em glau� 
.coma com angulo fechado, e assim como qualquer dos tipos de ' glau,. 
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-e0'\u'l;\ Wfesenta variações do angulo só sua observação poderá informar 
•. �. e.s� . 

.;\pÓs a intervenção é ainda a gonioscopia o unico exame capai: 
.. de evidenciar o efeito anatomico' da ' ni"esma explictuiâo os sucessos Ou 
as c:ws�s de insucesso e indicando qual a orientação a seguir" 

Os sinais conjuntivais, corncanos, da iris e do ,fundus (:ompletani 
'<J. siptomatolo..gia qq. silldrom.e ghiücomatosa. Facilmente no 'glaucoma fá des'involvi'do seja ele simples ou congestivo, com muito mais difi­
;o�ldade e trabalho no periodo incipiente o exame completo permite 
s.e,n;lpre 0 , diagnostico. 

Neste periodo inicial é que os dados anamnesticos têm maior 
illlportancia, por,que sem nadaI de patognolilonicos podem eles des­
pertar a suspeita do mal sem a q�taJ , e:;tes exames, que não são da 
r'o'tina, não serão feitos e o diagnostico não será esclarecido. Por veze� 
� 'a'pertás 'à visão enevoada, outras uma ' obnubilação visual passageira. 
fadiga visual, dificuldade de adaptação 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 à noite pode ser o unico sintoma. Mais tipica é a visão de 
circulos corados em torno de focos luminosos, perturbação dependente 
de edema dos meios transparentes e por isso mesmo não exclusiva 

,desta afecção. Disturbios da acomodação, paralísia ou espasmo podem 
tant�eP1 .Qcorre.r si b,em que , mais frequentes durante a , evolução do mah 

A, anamn,ese, cu.idadosa, poderá analisando estes :3fnais obter deles 
��40� ,�e maior, valor ; condições e momentos ,de , aparecimento, dura­
ção, influencia de emoções de mudanças de temperaturas, etc. 

A complexidade do exame não se limita porem ao diagnostico 
díl 'sindro'me. A evolução de cada ó.so tem de ser acompanhada co�n 
ê��\nes, frequentes e completos. A relatividade dos diversos sinais� 
qqimdo ,considerados separadamente, a insidiosidade de algumas fór" 
mas a natureza cronica e a gravidade da afecção, obrigatl1 o controle 
s'istematico e permanente do doente. 

istó justifica as Clinicas de Glaucoma. A avaliação do evolver 
da: sindrome só é possivel, e especialme'nte ilOS grátiCtes serViços, com 
registr.o ,minuc.ioso de todos os sinais em todos os' exames. 

O, modelo de ficha que apresentamos a seguir elaborada' pelos D'rs: 
��ac,ír . Alva,ro, ,e, Mendonça de, Barros .e ,em uso na , C1 il1ica, de Glau· 
c�ma do Centro de Estudos de Oftalmologia, preenche essa finali" 
d::tdc, dando a visão de conjunto do estado ocular em cada exame e 
permitindo a comparação ' facil 'cm epotas 'difétértre's: (Figs. 1 e 2) . 
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Como toda a doença cronica e de evolução lenta o glaucoma leva. 
na quasi ldtalidade dos casos o paciente a mudar repetidalnellte de 
inédito, f[Uaildo não a abandonar o tratamento. 

Atendendo ao pri meiro fato ' é' que os autores da ficha propuzeram 
o Ílso por todos os oculistas de u m a  segtmda' ficha que fica.ria de posse 
do doente; na qual seriam -registrados · os resultados dos exames� 'per­
initindo assim a medicas diversos conhecer a evolução do mal . Pro­
pô�la e'm ]uJho d� 1 944 nii9 teve ainda a a't�it<l:�ãt) que j;.ilgamos merecer. 

A ' segunda parte, ' i'sto é, o abandono do . tratamento é em . grande 
pa.rte i mpedido pelo serviço .social das . c1in.icas especial izadas. Gradle 
em trabalho intitulado " Porque uma . c1inica de glaucoma". diz q ue 
(om sua organização 9570 dos glaucomatosos foram mantido'ij sob 
obsen'ação ' durante ' dois allos, ao passo que anteriormente 96%. o 
áb'a'rlclonit\'�úll durat1te o mesmo ' perio'Cto. 

, K a Cli nica de Glaucon�a do Ceritro de Estudos de Oftalmologia 
não fomos tilo fel izes,  lIlas em dois anos ele funcionamento, de 181 
glaucomatosos apenas 26. ab'andonaram o tratamento, isto é, 14,470 o 
que indiscuti v elmente é uma percentagem pe'quena, que de'm onstra o 
valor do 

.
servi)o social no glaucoma. 

Concluiild.o podemos dizer que' apesar 'e em virtt!de da relativi­
dade dos diversos sinais apenas o estudo completo de cada caso poderá 
elucidar o problema do diagnos.itco, da evolução, da patogenia' e do 
tratamento do glaucoma. 

. 

2.° - Que nos g-randes serviços esse estudo só poderá ser feito 
C{)J11 a instalação de Clinicas de Glaucoma. 

3.0 .:-. Do 'ponto de ' "ista' da prevenção da cegueira é indispensa veI 
a . MYstlhiiçfro ·do Scr.viço. Social nos . Clinicas, de C1ancoma e da maior 
utiljdade a. difus.ão c1éls fichas, pa,ra glélucomatosós. 

CLASSIFICAÇAO DOS Q UADROS OFTALMOSCÕPICOS NA 
HIPERTENSAO ARTERIAL' 

FIl :\.N C I SCO AYRES ' - Campo Gl'aridc - Mato-Grosso 

Nu 111 trahalho ccirideilsadü ccimó ês te i ilteressa assinalar as ' ma­
nifestações , de apreciaçãb ll1�S ou menos precisa e de alcallce eS5en� 
ci.alulente diagnóstico. A ssinalamos, de início, a i mpOrtância do 51S-
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�ema ,vasculàr· da
· 

retina que <leve. ser cuídadosamente in terpt;età(}?I 
desde o · ·pólo posterior· até ao seu extremo periférico ou ora serra�à. 
A, distinçãó' entre veias e artérias é sempre fácil,  pois as artérias além 
q� menos çalibrosas, sãQ rilais. daras e apresentam . 

UI1l� estria.:' ·níTi·cla 
que :'ie disti.ngue da venosa, por ser esta . mu ito mais tênue. O pulso 
venoso espontâneo, às vezes encontrado, não tem até agora sig-nificação 
patolqgica .. . Outro tanto não se póde d izer do . pulso arterial espári'� 
tâneo, que é sempre patológico (hipertensão arterial, glaucoma, ins'\,t" 
,ticiência aórtica ) .  Ambos podem ser provocados pela compressão do 
globo ocular. Entre os aspéctos oftalnloscópicos , no tocante ao pano­
rama ' vascular, de importância na hipertensão arterial, devemos fix�r 
o seguinte : 

a) Acentuação do reflexo central das artérias que, aliado às alte� 
rações de . cor� . pode dar. lugar àqueles tipog' conhecidos como fio d� 

:CQbre e quando a esclerose é qlais adiantada temos o que se clenomino1.,t 
fio de prata. 

. 

b) TortllQsidade dps vasos s,oQretudo perimaqllar�s, as.sumindQ 
forma de espiróqueta ou saca-rolhas (Sinal de Guist ) .  Foi K�Janagi .. 
entre . outros, o que mais' chamou a atenção sôbre a importância semé6-
lógica dessa turtuosidade veriósa na hipertensão 'arterial, reputando':" 
muito mais · patognomônica do ' que . o mesmo aspécto. '  de . or.deln 
.ateriolar. 

. . 

c) Cruzamentos artério-venosos. (*) 
Foi Gunn, em 1891 , o primeiro a assinalar o aspécto al�ômalo do� 

-<:r.uzamentos artério-venosos! antes verifjqldÇ>s por Raehlmann, sem, 
-contudo, haver êste ligado tanta importância a êsse fato. N0tflU GunQ 
que a passagem da artéria sôbre a veia ' deterniinava u!na' l)er ' ·urbaçãO, 
por êle, assim descrita : iWh�J�;"an a'i't,erí' 4!v� a smali:twig; · puses, 

. over\.�" reti�3tLv�in . .. : : the vein is. indis.�ingllish�,ble just as ,the .t.. 
wJ;lt�rft" it is. 'cr�slied. and is. eventllally disunded some distance ped­

, pherally from this point. (**) 
O sinal de Gunn 'consiste, pois, na compressão da veia pela ar,. 

-téria no ponto exato do cruzamento. 
, , . . Salus fixoll sua atenção sôbre outro aspécto do crttzament(), ' :J� 
tério-venoso que consiste no deslocamento da veia, que descreve: 'uma 

( * )  Ver Oftalmocopia nas . llipertensõe9. do autor .em · Arquivos Bra� 
,siI-:iros .dt> ..oftalmologia vot �n D:o. 3, jun�o 1944. (pág. 95 a Boi • . 

" * )  � (:i( .Abreu Fialho , (LíQrio) in· Hipertensão Arterial de, Genlral 
Lm-dr�s. ' Agir'EditoFa (of945)' pâgirra '375. ' 

. 
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'cu,rva, no lo.cal do cruzamento., co.mo que arrastada pela artéria, e que 
,êl� chamo.u arco de cruzamento. �ste sina,! é de grande impo.rtância 
,diagnóstica. 

' 

O sinal de Salus consiste, po.rtan�o., no deslo.camento. da vela peÍa 
sntéria c1e:scre \'enc1o. uma cun'a, que po.de ' ser vista em to'âo.s o.S seus 
-detal bes.  sej a o. c ruzam ento. anterio.r (artéria po.r cima da veia, o. que 
-é mais co.m u m )  o.U po.sterio.r, o. que é mais raro, 

" ' Os , cruzamento.s artério.-veno.so.s fo.ram classificado.s em 6 t ipo.s por 
'Urrets Zavalia e são. descrito.s em no.sso. trabalho. Oftahnoscopia nas 
Hipertensões co.m alguma minúcia e fo.to.grafias explicativas. (***) 
,A.spéctos oftalmoscópic!)s da retina na hipertensão arterial : 

. a) Hemorragias-po.l imórficas e de intensidade variável. Mais 
'frequentes ao. redo.r da mácula, mais co.muns em forma de chama 
de vela. 

b) Manchas brancas -, fo.rma e s ituação. variáveis, côr vai cIo 
.bianco. ao. amar�lo. sujo., nacarado. o.u cinzento.. Citemo.s entre a varie­
,dade . de fo.rmas a co.nhecida estréIa macular outro.ra l iga�a à retinite 
,ãlbtiminúrica, quando. então. predo.minava o. co.nceito. de retini te albu­
minúrica e azo.têmica, ho.j e substitui do. pela no.ção. do. papel primo'rdial 
da hipertensão nas lesões retinianas o.u renais, o.nde os rins parecem 
,:ser antes vitimas do que culpados. (****) 

c ) , Edema da pápila - vai desde o. apagamento. da nitidez dos 
'bor"do.s à estase papilar. E' co.ntempo.râneo. do. edema da retina e dos 
�espasmo.� arterio.lares. 

blassificação dos quadros oftalmostópicos 

a) Séguildó a esco.le( alemã, fiel à concepção. de Vo.lhard, que 
-divide a hipertensão. em do.is tipo.s fundamentais - vermelha e pálida 
- po.demo.s, co.nfo.rme a síntese de Thiel, agrupar as alterações veri-
'fiCadas' à o.ftalmo.sco.pia numa chave bem precisa, quanto. ao.s seus 
'detalhes. 

( * * * jOp. Cit. 

, • ' ( . ,* * . ) A. Vilela - Etio.pato.genia da Hipertensão. essencial - in Re­
'visla Br3sileir3 de Oftalmologia - volJ II n.O ..t .:.... junho 1944 (página 1891. 
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Assim à hipertensão verme)ha, tambem . chamada essencíal, �be� 
nigna ou solitária, corresponde um quadro oftalmoscópicq esped�i 
denominado fundus hipertonicus. E à hipertensão pálida, fambem 
c,h�mada malígna, corresponde outro quatro oftalmoscópico denomi­
nado retinopatia angiospástica. 

b) Mais interessante do que essa é a classificação que, Wage,[;er 
e Keith, aquele oftalmologista e êste clínico, apresentaram' ao :Con- ' 
gresso ' do Cairo, em 1937. Trata-se do agrupamento iminentemente ' 
prático dos casos, devendo a ela obedecer, nas suas con�lusões, t�d-'; , 
o oHalmologista, que tiver de resumir seu exame, péçlido pé lo clínicO.. 
"'Assim-,além' 'tte espedHcar a ob�er�a:ção ' ele ' caelã caso, deveri '��q�� 
, drá-Io num dos grupos da classificação. Isso sobressae de importância, 
quanto ao prognóstico, porque nas observações de Wagener e Keith, 

- de' parceria com Baràer, em mais de duas centenas de pacientes hiper­
tensos, morreram no curso de um ano 12% dos pertencentes aos dois.,' 
primeiros grupos : 3570 do grupo 3 e 7970 dos pacientes enquadrados" 
no último grupo, no mesmo período de tempo. 

Conquanto" não seja, como classificação clínica, capaz de abranger 

.!,?d�s �.:>., vári9_s a�f>��t()�_ A�, qtl<;;.�tão, ela apresenta" ,aJ� , .agQra, o .que. b.i 
·de mais claro como informação do especialista ao clínico. Ela es­
treit� a: cooperação entre ambos e não é sem motiv� que o médic0 
moderno enco�tra na oft�lmoscopia feita pelo . es,p<;!(!ia-lis�a uma: �infor::­
mação tãQ útil e imprescindível, como a n�edida da pressão ' arterial, 

'-ou como as p-rova:� de laboratório. A importância do exame oftalmos­
-<:ópico reside :precisamente no fato de revelar informaçõês reais e não 
.hipóteses. 



CLASSIFWAÇÁO 

DE THlEL 

f 

I 

F!l}lcm� ' hipel'lonicus 
.,(tl ipm'tensão vermelha 

.
" ue Volhard) 

I 
I I 'l \ ' 

1 
\1 .lletinopatia angios-

, pastica 
( Hipertensão branca de 

Volhard) 

I 
1 

fase iniCial 

fase avançada 

fase inicial 

fase avançada 

I 
Pap i l a  e retina - normais 
i\.rterias - turgidas, estrías ' ucen. 

luadaE! 
, Arteriolas - em saca-rolha (siI!al) l de Guist) , 

Veias - sinais de Gunn e S�U:i 
Vênulas - tortuo�J. 

' r Papila - normal 
Retina - �lemol'l'agias;  focos de ue­

g'eneraçao ' 
I Artérias - em fio de cobre 

, Veias ' --. tortuosidades ; cruzamen-,' 
1 AI'teriolas � sinal de Guist 

tO& arteI'io-venosos - sin:áis de 
GUlln e 6alus " � 

l'venulas - acentuada Hexuosidades '� 

J>apila - llipel'emiadas i bordos 
imprecisos 

Betina - edema pel'ipapilár ; !le­
morrag'ias ; mane !las lJrancà�' 

Altérias estreitadas ; eslria� 
brilhanles 

Arleriolas - bem estrei tadas' 
Veias - c ruzumentos patolúgico� � Papi la - edema Mm estase 
Retina _ edema macular e peripa­
pilar ; manchas brancas ; estI'êlus 

, macular ; lwmorragias 
Artel'ias - fio de prata 
Arteriolas - muito estreitadas l Veias - tUl'gidas

,
' e tortuo�s; orn­

" -zamentos patológioos 

I 



Grupo II 
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CLASSlf!'fC��O DE:)WAGENER E KEITH 

Papila: normal 
, Retina : normal 

Artérias : flexuosas e e9treitadas - reflexo central aument.a,Qo 
Veias : calibr'e aumen tado' em relação às artérias, 
Cruzamentos artério-venosas patológicos 
Prognóstico : estacionamento pàs9ível. 
Mortalidade prováve l :  12% dentro '1Ie 1 ano 

, Papila l normal 
Retina: pequenas hemorragias - possíveis. manchas brancas' 
Artsrias : . tOl'tuÜ'�as e e9trejt!ldas � fio de cobre, 
Veias: turgor venoso � calihre visivelmente aumetado. 
Cruzamentos

' 
patológicos fSi�ais de Gun� e Salus) . 

" 

Vênulas : muitO tortuosas. 
Prognóstico : tendência à progressão. 
Mortalidade provável : 112% dentro de t ano. 

Papila: contornos pouco nítidos 
Retina'; ma�l\as brancas - hemorragias 
Artéria�'

: ��pasmos evidentes - escler�s�,�acentuada calibre 
diminuido, 

' " ,',' 

Grupo III 
,
Arteríolas : em EflCa � rolha. (sinal de Guist) , 

G�upo IV 

,-Veias :, túrg'idas trombose do tronco ou ramos da Veia C, R, 
Vêliulas : em saca-rolha ' (gràritle importância {i'oyanag'i) 
Prognóstico : remissão 'ainda �, possí-vel. , ', , '  ' 

l\fortalid�de provável ;  , 35%/dentro: de' t ano 

,Papila: edemaciada, sem contol'nos e estase papilar. 
Retina : hemorragias � manchas ' brancas - estrêla ' macul8l'. 
Artérias: angiospasmos evidentes ---, arteriosclerose � fia � 

prata 
Veia9: túrgidas e tortuosas. 
Artertolas : muito estreita4as de individualização difícil, 
Vênulas : em saca,-rolha, "flig-tail lQrtuosiÚes-. 
Prognósticol s'empre mau. 
Mortalidade: 80% dentro de 1 ano. 




