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«... nada es verdade ni mentira... todo es segun
el color del cristal com que se mira». Campoamor

INTRCDUCAO
Historico:

Desde a antiga Grécia temos os precursores da medicina psi-
cossomatica. Assim Socrates, falando dos barbaros da Tracia: «éles
sabiam que o corpo nao podia ser curado sem a alma»... Hip6-
crates: «a fim de curar o corpo humano é necessario ter um co-
nhecimento do conjunto».

Apesar das concepcoes filosoficas antigas, a respeito do pro-
blema corpo-alma, a medicina evoluiu para o lado somatico e sem-
pre procurou a causa das doencas em alteracdes estruturais orga-
nicas. Foi a época dos patologistas, quando cada doenca deveria
ter uma causa anatomo-patolégica demonstravel.

Com os trabalhos de Segmund Freud comecou-se a tomar co-
nhecimento das reagbes emocionais ¢ subjetivas dos r2res huma-
nos, considerando-se o homem nio s6 um ser reacional, mas tam-
bém um ser emocional. Foi a psicologia de Freud que revelou essa
outra face psiquica, profunda, inconsciente e importante para o
conhecimento de téda a medicina integral.

Em 1915, Freud em vma de suas conferéncias sObre Psicana-
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lise dizia palavras que ainda hoje devem ser meditadas por muitos
dentre noés: «vossa preparacio médica tem dado a vossa atividade
mental uma determinada orientacio que a afasta de muito da psi-
canalise. Os tem habituado a basear em causas anatdomicas as
funcées organicas e suas perturbacbes, e, a explica-las dos pontos
de vista quimico e fisico, concebendo-as biologicamente, mas nunca
tem sido dirigido vosso interésse a vida psiquica na qual, sem em-
bargo, culmina o funcionamento de nosso organismo tio maravi-
Jhosamente complicado. Resultado desta preparacao é que desco-
nheceis em absoluto a disciplina mental psicolégica e haveis acos-
tumado a mira-la com desconfianca, negando-lhe todo o carater
cientifico ¢ abandonando-a aos profanos, poetas, filosofos e misti-
cos. Mas com tal conduta estabeleceis uma limitacdo desvantajosa
de vossa atividade médica, pois o enfermo lhe apresentara em pri-
meiro lugar, como sucede em tédas as rclacées humanas, sua face
psiquica, e, para vosso castigo, sois obrigado a abandonar a aqué-
les que com tanto desprézo qualificais de misticos da medicina,
uma grande parte do influxo terapéutico que desejeis exercers.

Se assim alertava Freud em 1915, ainda hoje o estudante de
medicina desde o primeiro ano aprende tudo sébre o orgénico, pou-
co ou nada sObre o psiquico. Para éle, o individuo é muscoulo,
fascia, osso, etc. ..

Aparecem os pesquisadores no terrcno cultural e antropolé-
gico mostrando sofrer o Homem a influéncia de seu meio cultural
¢ social sdbre sua predispocicao hereditaria e const'tucional. Essa
antropologia cultural mostra que o individuo além da heranca ge-
nética possui uma heranca social, a Cultura. Depois do nasci-
mento sofrc ¢le a influéncia do meio, pelo exemplo, pela imitacl.o.

O térmo «Medicina Psicossomatica» foi empregado pela vez
primeira em 1818, por Heinroth. Etimologicamente vem do grego:
psyche - alma e somatos-corpo.

O anarecimento concreto da medicina psicossomatica se faz
em 1935, com Flander Dunbar (Emotion and Bodily Changes),
quando define: «Psico e soma representam dois dngulos de obser-
vacao. Nossa compreensao da doenca repousa no quadro que se
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forma quando vistos éstes angulos simultidneamente, a unidade es-
tereoscopicay .

Outras concepgbes mais recentes, vém dar énfase a essa me-
dicina integral. Temos assim a «Teoria dos niveis de emergéncia»
na qual a mecdicina para ser integral deve considerar o Homem se-
gundo a complexidade fisiologica (funcao dos diferentes orgéaos),
o psicologico-cspiritual (existencial) e o sdécio-cultural. A «Teoria
da senso-percepcao ou Gestalts, de Ehrenfels — «o todo nao é
igual a soma das partes porém é igual a soma destas partes mais
um certo «qué» que da o sélo, o sinal caracteristico ao todo». E
necessaria a integracdo das partes para se compreendzr o com-
postc.

>

Mais recentemente os trabalhos sobre o Hipotalamo, os estu-
dos de Selye sObre o «stress» e os estudos de Laborit s6bre a hi-
bernacdo, nos abrem um caminho para a medicina integral, con-
siderando-se os niveis diferentes ou sistemas somaticos, psicolégi-
co, sociolégico e cultural.

ACAO DOS FATORES PSICOSSOMATICOS

Desde os trabalhos de Selye sbébre «stress» sabemos que as
«Emocoes» agem como agentes agressores e que a acao dos fatdres
psiquicos nao é diferente da exercida por outros fatéres: toxicos,
mecanicos e infecciosos.

Hoje «Emocao» significa movimento, exitacao e perturbacao.
As emocodes foram classificadas em diversas categorias pelos pen-
sadores. Para Descartes: admiracdo, amor, 6dio, desejo, alegria
e tristeza; Spinoza: alegria, tristeza e desejo; Joegensen: médo,
felicidade, pena, desejo, colera e vergonha; para Watson: meédo,
coOlera, e amor; Mira y T.opes acha que as emogdes sdo: médo, amor,
ira e dever (O3 4 Gigantes da alma). Para Thomaz Young «emo-
¢ao é um transtérno agudo do individuo, de origem psicolégica, que
complica sua conduta, experiéncia consciente e funcionamento vis-
ceral»,
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Seria a emocao um fendmeno agudo partindo de uma altera-
cdo psicologica; tornando-sc croénica teriamos a neurose. Nesta o
individuo esta sempre sob o dominio de um transtérno emocional.

A emocado como agente agressor, desencadeia rcacdes comple-
xas sObre o sistema nervoso e o sistema endécrino. Manifesta-se por
uma série de modificagoes somaticas: perturbacGes viscerais, da
mimica, movimentos dos mecmbros, etc. e modificacoes psiquicas.
Conhecemos as palpitacdes, empalidecimentos, rubor, dilatacio pu-
pilar, perturbacoes gastro intestinais, da diurese, lacrimejamaen-
tos, erecao dos pelos.

Nos estudos de Selye sébre o Mecanismo do «Sindrome gcral
de Adaptacdo» vemos os agentes provocadores modificarem o es-
tado normal do organismo, resultando em uma série de alteracoes
fisiologicas. Para éssc autor as causas de «strcss» sdo de natureza
diversa: agentes fisicos, quimicos, nervosos, infecciosos, etc.. En-
tre os nervosos estariam as Emocoes.

O Sindrome Geral de Adaptacao é a soma de todas as reacoes
gerais nfo especificas, resultantes da atuacdo prolongada do
«stress». E dificil uma classificacio das doencas de adaptacio.
Além das produzidas por disfuncdo primitiva d- sistema Hipo6fise-
supra renal, temos o grupo das doencas do colageno, as sindromes
reumatismais, as hipertensdes arteriais, as escleroses vasculares,
os transtornos psiccssomaticos, as afecgoes alérgicas, cte.. Seriam
as doencas de adaptacdo, as devidas a uma anormalidade no pro-
cesso de adaptacao.

Agiriam as emocbOes como fatéres desencadeantes, verdadei-
ros «stress». Estariam entre aquéle grupo tdo heterogéneo de
agentes, que juntamente com outros, ocasionariam a chamada
«Doenca da Civilizacao».

«Por doenca da Civilizacao entende-se que sdo as relativamen-
te raras entre os elementos das Civilizacées primitivas, sendo en-
tretanto muito observaveis nas Civilizagées adiantadas como aque-
la em que vivemos»... «Seria o produto da incapacidade do orga-
nismo se adaptar aos violentos e incessantes estimulos a quc estao
sujeitos os individuos forcados a se beneficiarem com as mara-
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vilhas da Civilizagdo moderna, desde a angustia pelo dia de ama-
nha até o barulho das buzinas e radios» (G. L. Berrettini).

O substrato anatémico da emocdo é formado pelo sistema
limbico (4rea piriforme, girus do hipocampo, girus piriforme e gi-
ruos subcaloso), pelo Diencéfalo (talamo e hipotalamo), pelo sis-
tema reticular da haste do encéfalo (importancia na fisiologia
da cortex, mantendo-a despertada), pelo simpatico e parasimpa-
tico e algumas glandulas de secrecdo interna.

Estudos recentes sobre o hipotalamo demonstram que esta
ligado a Hipo6fise através de fibras nervosas oriundas de varios
nucleos — o feixe hipotalamico-hipofisario (13.° par craneano de
alguns autores) e por vasos que vao do hipotalamo a hipdfise.
Assim a hipéfise controlaria fisiologicamente o hipotdlamo por in-
termédio dessa conexdo vascular e nervosa. Como essa glandula
por intermédio de seus horménios do lobo anterior regula as de-
mais glandulas endoécrinas, o hipotalamo e a hipéfise formariam
o sistema Hipotalamo-Hipofisario regulador do sistema endocri-
no do organismo.

E o Hipotalamo considerado parte integrante do sistema en-
décrino e nele encontramos formacgoes que vém do bulbo, fibras
sensitivas, fibras do cerebelo e da cortex cerebral.

Trabalhos esperimentais demonstraram que o estimulo elé-
trico de certas partes do sistema nervoso, principalmente o Hipo-
talamo, reproduzem em animais as modificacoes somaticas (vis-
cerais e expressoes) que surgem em certos estados emocionais.

Para Ranson o Hipotalamo, na sua totalidade seria uma for-
macao simpatica, seu estimulo produziria um efeito simpatico.
Ja para Beattie o segimcnto pré-infundibular teria funcao para
simpatica, enquanto o segmento post-infundibular teria formacgio
simpatica. Um estimulo do 1.” ocasionaria contragao vesical, gas-
trica ¢ intestinal, cngiainto o estimulo do segmento post-infundi-
bular daria um efeito antagdnico.

E certo que o Hipotalamo regula diversas fungdes da vida
somatica a saber: funcao metabdlica; fungdo esocrina (da secre-
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cdo sudoripar, lactea, digestiva); funcio endoécrina; funcdo nzu-
rc-somatica (sensoria oOtica, olfativa e o sono) funcdes motoras
vegetativas e o contro regulador da hipofise.

Acredita-se hoje ser o Hipotalamo centro de varias desor-
dens mentais do Homem, principalmente de sua psico-patologia
cmotiva. Dai ser dada ao Diencéfalo a definicdo de «Aparélho
trofo-psico-regulador», verdadeira ponte entrc o somato ¢ o psi-
quico (Pende) .

A Cortex nao é necessaria para a expressido dos fendmenos
cmocionais (experiéncias do cao descorticado de Brctz em 1891).
Alguma parte do diencefalo deve ser responsabilizada por estas
rcspostas espccificas. Experiéncias de Bardo estabeleccem a ori-
gem sub cortical para a expressio das cmocOes, achando ser o
Hipotalamo posterior o centro principal de sua integracdo mo-
tora.

Ranson demonstra os efeitos de estimulos no Hipotalamo.
Estimulos elétricos no Hipotalamo em animais anestcsiados, oca-
sionam descargas idénticas ao complexo de raiva em animais nor-
mais, indicando que estas respostas somaticas (sinais exteriores
da emocdo) se integram no Hipotalamo.

Gelhorn acha que os estimulos hipotalamicos também pro-
duzem alteracdes corticais, permitindo ao animal da experiéncia
nao s6 exteriorizar reacoes expressivas das emocgGes, mas tam-
bém senti-las.

Cannon, mais rccentemente, localiza essa estrutura funcio-
nal das emocgoes do talamo Optico. Receberia o talamo optico
2/3 da sensibilidade geral. Coloca-se em relacio com a cortex
cerebral por meio das fibras talamo-corticais. Rccebe da cortex
as fibras que formam a via cortico-talamica (com funcdo inibi-
dora e controladora do talamo). Esta em relacio com o Hipo-
potdlamo por intermédio de fibras nervosas. E o talamo o centro
da sensibilidade, da sensacdo do agradavel e desagradavel. Es-
tando também em relacio com os centros hipotalamicos do sim-
patico e parasimpéatico, constitui o ponto de partida de infor-
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macdes que repercutem no funcionamento visceral através do Hi-
potalamo, simpatico e parasimpatico.

O Hipotalamo recebendo estimulos do talamo, e da coértex
cerebral, os conduz através do parasimpatico e simpatico as vis-
ceras e, pela via hipotalamo-hipofisaria a hipofise, e, através des-
ta ao sistema endécrino, modificando o meio interno do orga-
nisme.

Estimulos que partem da coértex (estimulos periféricos —
visdo, audicdo, clfagdo, gustacdo c tactil) ou uma recordacio
(emocdo) podem desencadear os cstimulos que percorrem eésse
substratc anatomico.

O simpatico e parasimpatico através de seus hormonios
(adrenalina e acetilcolina) constituem a parte final désse subs-
tratc.

Percebe-se entdo a possibilidade das emocdes agirem sobre
o aparelho visual por duas vias: 1.*) perturbacdao hipotalamica,
influenciando diretamente o sistema nervoso auténomo; 2.*) acao
hormonal, pela via hipofisaria.

Em resumo, as estruturas que tém relacdo com disturbios
emocionais sdo: talamo, hipotalamo, coértex ccrebral (altos cen-
tros do SNA) as glandulas endécrinas (especialmente hipéfise e
supra-renais) .

a) estados cmocionais sio cnvolvidos na mesma regido do
cérebro na qual esta localizados os altos centros do SNA.

b) as glandulas supra rena’s = hip6fise conectadas com o
S. N. A. participam na atividade do mecanismo da emocao.

c) os efeitos das emogdes sdo transmitidos pelo organismo
através do S. N. A. e dos hormonios dessas glandulas.

d) alguns dos efeitos dos estados de ansiedade sdao: a) au-
mcnto da libertacdo da cpinefrina; b) aumento do «out put» car-
diaco; c¢) diminuicdo do volumc minuto sangiiinzo; d) alteracoes
na pressao sangiiinea, no mztabolismo e na distribuicdo do san-
gue as varias partes do corpo; e) atmento no numero de hema-
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tias; f) aumento da taxa cardiaca c respiratdria; g) hiperglice-
mia; h) dificuldade de digestao; i) sccura da bica e garganta;
j) tendéncia a freqiientc miccao e diarréia; k) trcmor; 1) tensao
muscular; m) palidez ou rubor da facc; n) disturbio da atencao,
memoria, razdo e julgamento, ete.. Para o lado do aparétho vi-
sual encontra-se: 1) aumento do tamanho das pupilas; 2) alarga-
mento da fissura palpebral; 3) proptose do globo ocular; 4) hi-
persecrecdo das glandulas lacrimais; &) espasmos das artérias
retinianas, eic..

MEDICINA PSICOSSOMATICA EM OFTALMOLOGIA

A oftalmologia médica nestes ultimos anos vem dcmonstran-
do ten:léncia para orientacdo mais humana. KEstdo os oftalmo-
logistas observando que o individuo nao pode mais ser dividido
em duas partes, isto é, psico e soma, que os fendmenos psicolo-
gicos e somaticos nao podem ser dissociados, mas, sim conside-
rados como dois aspectos dc um mesmo processo.

Birge divide as manifestacoes ocularcs de processos psicolo-
gicos em duas partes: 1) psiconcuroses ofta'micas (doencas ocia-
res simuladas) e 2) as oftalmopatias associadas com psiconcuro-
ses (doenca ocular relacionada a psiconeuroses). As primeiras,
Psiconeuroses oftalmicas, sio diferentes formas dz doencas simu-
Jadas, com neurose ocular aguda ou crénica: as cegueiras histé-
ricas, histerias de conversao, hipocondrias, etc.. A ansiedadec
ocular seria uma das condicos2s mais comuns, com uma sintoma-
tologia variada: doéres oculares, fotofobia, cpifora, pestancjar,
distorsdoes e fadigas. Com as manifestacdes histéricas de amau-
rose, paralisias de acomodaciao, campo visual reduzido e altora-
¢Ooes na visdo de cér. As Doencas cculares relacionadas a psico-
neurose, seriam as doencas oculares complicadas por uma psico-
neurose. Ex.: crros de refracdo, anomaiias ocularcs, doencas pri-
marias oculares tais como glaucoma, catarata, queratites, etc,
doencas oculares neuroldgicas, médicas e cirurgicas.

D. O. Harrington estudando as interrzlacdoes psicossomaticas
em Oftalmologia, classificou os disturbios oculares de origem psi-
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cogena em 3 grupos principais: Sintomas de conversdo, Neuroses
vegetativas e Psicoses com sintomas oculares.

Sintomas de conversiao — seria a cxpressdo simbolica de um
conteido emocional bem definido. Expressaria ao mesmo tempo
a emocao reprimida e sua rejeicio. Ocasionaria um estado do
tensdo, levando a uma condicio patolégica. Entre éstes inclui:
Bléfaro-espasmo, Espasmo de convergéncia, Astenopia, Fotofobia,
Ambliopia e Amaurose histérica.

Neuroses vegetativas — nio é a expressio de uma emocao,
mas sim o acompanhamento fisiolégico de um estado emocional,
constante ou periodico. Entrc éstes inclui: Espasmo cilia, Amau-
rosis fugax, Retinopatia central angioespastica, Migraine e Glau-
coma.

Psicoses com sintomas cculares — Psicoses tais como esqui-
zofrénia e psicose maniaco-depressiva comumente apresentam dis-
turbios visuais que nao tém origem orgénica.

Sir S. Duke-Elder em 1949, no 4. volume dz sua obra, fa-
7zendo excecdo aos livros de textos de Oftalmologia, faz um es-
tudo dos disturbios ocularcs de origem psicégena, dividindo-os
¢m 2 grupos principais:

1) Estados de reacao afetiva — caracterizados tipicamente
por ansiedade ou depressio, sucumbindo o paciente ao «streys»
da vida, desenvolvendo sintomas psicossomaticos.

2) Estados histéricos — nos (urais o pacientc escapa dc deter-
minada situacgio, subconcientemente, criando algum sintoma sem
base orgénica.

Considera ainda éste Autor uma 3.* reacdo, a Dissimulacao,
onde a situagdo criada é consciente, para um determinado fim.

O numero de sintomas oculares que podem ocorrer em casos
neuréticos, particularmenic na Histeria, é longo, Duke-Elder di-
vidindo-o em:

a) Distarbios visuais (amauroscs, ambliopias, diplopias, etc.).
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b) Distarbios motores (ptoses, blefaroespasmos, estrabis-
mos, ete.).

c¢) Disturbios perceptiveis — despersonalizacao.
d) Disturbios sensoriais (cefaléas, anestesia corneana, etc.).
e) Disturbios de secrecio (lacrimejamento).

f) Automutilacoes.

Outi'o autor, T. F. Schlaegel, faz um estudo de toéda a pato-
logia ocular sob o ponto de vista psicossomatico, enquadrado nos
dois grupos de Harrington; os Sintomas de conversao e as Neu-
roses vegetativas.

Hartmann estudando também os fatbéres psicossomaticos na
ctiologia dc certas afecgdes oculares, enumera os tics, sintomas
oculares histéricos, alteragdes circulatorias, acidentes alérgicos,
estrabismos, astenopias, glaucoma, etc..

No 5. Congresso Pan American de Oftalmologia Harold
Falls cita a Ambliopia histérica, Estrabismo, Dislexia especifica e
desordens neuro-circulatérias como desordens Psicossomaticas.

Burch em interessante estudo feito sobre reagées psiconeuro-
ticas em Oftalmologia conclui que de tdédas as reacdes psicogenas
que podem atingir o 6lho, é a Histeria a mais comum. Encontra-
mos na histeria os tics motores, paralisias, anzstesias, alteracdes no
campo visual, cegueira noturna, etc.. Nas reacdes de ansiedade,
além de sintomas gerais como palpitaciao, taquicardia, poliuria,
diarréa, encontramos para o lado do ap. visual o lacrimejamento,
fotofobia, bléfaro-espasmo. Na ncurastenia podemos encontrar do-
res oculares, fotofobia. Nas reacoes de psicastenia e hipocondrias
também encontramos éstes sintomas oculares.

No curso de Oftalmologia da Ac. Am. de Oftalm. e Otorrino
em 1954 Aldrich distingue:

a) reacgOes psicofisiologicas: seria tma ansiedade reprimida
expressando-sc em transtornos oculares. Ex.: glaucoma.

b) reacdes hipocondriacas: ansiedade deslocada para uma area
especifica do corpo, estando o paciente predisposto.
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¢) reagdo emocional (3 uma enfermidade orgéanica): teriamos
a depressao e apatia nos cegos.

d) reacdao de conversao: seria a conversao de uma ansiedade
em sintomas fisicos.

e) reacdo psicotica: exemplo, as alucinacbes visuais.

Podemos agrupar todos éstes sintomas oculares onde encon-
tramos como fator etioléogico uma repressio, um deslocamento de
sintomas ou uma conversao em:

1) Disturbios visuais:

a) Cegueira funcional para cores.

b) Ambliopias ou visdo deficiente sem suficiente causa objetiva.
¢) Vicios de refracdo e astenopias acomodativas.

d) Aniseiconia.

e) Alteracoes intra-oculares — moscas volantes.

f) Cegueiras noturnas.

g) Alteragées no campo visual.

2) Distarbios sensitivos:

a) Fotofobias.
b) Anestesias — conjuntivais e corneanas.
c) Hiperestesias.

3) Disturbios vaso-motores e secretores:

a) Bléfaro-conjuntivites.

b) Amaurose fugax — desde a ofuscacao visual passageira,
de alguns segundos, até a de duracao prolongada.

c¢) Tromboses da veia central da retina.

d) Retinopatia central angioespastica.

e) Lacrimejamentos.

f) Edemas angioneuréticos.

g) Ataques glaucomatosos — agudos e croénicos.

h) Migraine.

4) Distarbios motores:

a) Espasmos palpebrais — bléfaro espasmos.
b) Ptoses palpebrais.
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c) Espasmos de acomodacido e paralisias de acomodacgao.
d) Insuficiéncias ¢ exccssos de convergéncia.
e) Estrabismos.

5) Inflamacoes:

a) Queratites recurrentes.
b) Hordéolos.

c) Herpes simplex.

d) Uveite.

6) Ferimentos.

1) DISTURBIOS VISUAIS

a) Cegueira funcional para cores: — as acromatopsias sio
principalmente de origem histérica. Nestes casos vamos encontrar
uma histéria de manifestacdo aguda, subita, apresentando melho-
ra ou mesmo cura pela sugestao.

b) Ambliopias ou visao dcficiente sem causa objetiva. Inclui-
sc aqui todos os graus da falha na Acuidade Visual, até a com-
pleta cegueira. E um sintoma de conversio da histeria. Todos os
sintomas classicos sdo encontrados, incluindo a atitude resignada
da paciente. Yassuma classifica as ambliopias histéricas em: agu-
das (desenvolve-se rapidamente, com duracdo curta), cronicas
(existindo por um tempo consideravel) e mistas (quando outros
elementos de psiconecuroses estao presentes). Importante distin-
guir a Ambliopia histérica da Simulag¢do: na primeira temos a so-
matisacdo inconsciente, enquanto na segunda é consciente. Na si-
mulacdo temos freqiientemente um exagero, e o paciente procura
rcalgar éste sintoma. Alguns casos de Ambliopias sdo curados de
modo os mais diversos, com técnicas as mais ridiculas (espiritua-
lismo, exorcismos, etc.), mas tais curas sido geralmente tempora-
rias, porque a base da neurose ndo foi modificada. E necessaria
uma real psicoterapia, da qual o paciente participe intelectual e
cmocionalmente. Na pratica diaria, a histeria dramatica é relati-
vamente rara, o grau de pequena ansiedade é mais freqiiente.



— 201 —

c) Vicics de refracio e astenopias acomodativas: Segundo Be-
rens e Sells, hi necessidade de um estudo cuidadoso da estrutura
da personlaidade e do mecanismo neurético com a fadiga visual
e a astenopia, pois a astenopia acomodativa desenvolve-se com fre-
qiiéncia no cansago fisico e psiquico. De acérdo com Duane, de-
vemos nos lembrar sempre de que estamos tratando pacientes e
nao olhos, levando em consideragdo todos os fatores fisicos e men-
tais. Na Presbiopia, acha Powell que o desaparecimento do Ponto
proximo podera representar para o paciente o ocaso da mocidade
com todos os seus sonhos e esperancas; no miope, perdida a visao
a disténcia, procura o individuo concentrar-se em um mundo me-
nor, reagindo a sua dificuldade visual de um modo compativel com
sua personalidade.

d) Aniseiconia: — na aniseiconia vamos encontrar téda uma
gama de sintomas, principalmente os da astenopia acomodativa
e muscular, mas nenhum especifico. A corracido com lentes iseico-
nicas geralmente traz melhoria temporaria, havendo a necessidade
de troca-las com freqiiéncia, levando-nos isso a pensar em uma
origem psiconeurotica.

e¢) Moscas volantes: — manchag periodicas e passageiras acom-
panhadas as vézes de fadiga ocular. Sio pacientes que, quando es-
tudados cuidadosamente, nos revelam um estado de ansiedade,
conseguindo-se a cura pela analise do fator psicégeno.

f) Cegueira notirna: — foi um sintoma encontrado com re-
lativa freqiiéncia na ultima grande guerra, principalmente entre os
pilotos das Forcas Aéreas. Foram casos analisados como sintoma
de conversdao de Histeria, um desejo inconsciente de escapar a ati-
vidade e responsabilidade.

g) Alteracoes no Campo visual: — A perda de visdo, na His-
teria, é uma reacdo psiquica usada pelo paciente para fugir de de-
terminada situacdo. E reacao inconsciente. O campo visual tem pa-
pel importante no diagnostico diferencial da Histeria ou da Simu-
lacao. Na Histeria, o campo visual raramante tem um defeito he-
mianoépico e as variacées morfoldgicas sdo infinitas, alterando dc
um tipo ao outro nos diferentes exames. Resultados comuns sao:
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os campos em espiral e em forma de estrela, resultado da fadiga
geralmente de origem psicéogena. Outra caracteristica é a inver-
sdo dos campos. O campo visual mais tipico é o tubular, um cam-
po redondo, do mesmo tamanho, linear em qualquer distancia, com
bordos agudos. As vézes podemos encontrar um ou varios escoto-
mas em anéis, cujo tamanho varia com a distancia. Na area do
campo visual a A. V. é boa, fora do circulo temos cegueira total.
A remocao da ansiedade faz regredir o procasso.

2) DISTURBIOS SENSITIVCS

a) Fotofobia: — na auséncia de uma condicdo organica e prin-
cipalmente de inflamacdao corneanas e intraoculares. Esta geral-
mente associada com o bléfaro-espasmo. E um pequeno disturbio,
parte de um todo, da Histeria de conversdo. E devido a uma vaso
congestdo reflexa da iris, por reflexo do trigémio. Baseia-se na
constricdo iriana a luz, que é uma reacdo demonstravel capaz de
produzir dor. Este reflexo pupilar ndo é ordinariamente doloroso,
mas assim fica apoés a iris ter sido sensitisada pelo reflexo do tri-
gémio, produzindo vaso dilatacdo e hiperalgia. «A fotofobia é um
accmpanhamento dramatico de uma doenca nervosa e é muitas
vézes uma manifestacdo de impulso nocivo originado em estrutu-
ras centrais e nao dos olhos».

b) Anestesias: — comum na Histeria, tanto da coérnea como
da conjuntiva. Nesta, mais freqiiente na porcao bulbar. As anes-
tesias tanto corneanas com conjuntivais podem ser incompletas.

c¢) Hiperestesics: — também devida a Histeria, geralmente
acompanhando a fotofobia ¢ blefaroespasmo: Encontramos as hi-
perestesias e as anestesias nos casos de frustracao.

3) DISTURBIOS VASO MOTORES E SECRETORES

a) Blefaroconjuntivites: — encontramos nos pacientes por-
tadores de rosacea, quc sdo pessoas com tendéncia ao rubor, pa-
cientes quietos e envergonhados, levados sempre a reprimir sen-
timento de culpa, principalmente nas relacoes extra conjugais.
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b) Amaurose fugax: — o principal quadro é a perda periodica
da visdo, variando desde a visio nublada até o escurecimento total
por 30 a 60 segundos. Esta associada com uma instabilidade do
S. N. A. mas nao é encontrada uma alteracdo organica. Sua pa-
togénese é um espasmo vascular da retina e, em exame cuidadoso,
podemos encontrar outras instabilidades caso motores como ciano-
se das extremidades, tremor dos dedos, sudorese, etc.. Um estudo
dos fatdres psicogenos evidencia um estado de ansiedade, frustra-
coes, médo, etc..

c¢) Tromboses da veia central da retina: — estudos demons-
traram que nos estados ne ansiedade temos uma diminuicdo do
tempo de coagulacio do sangue. Podemos crer em casos de exis-
téncia de trombose da veia retiniana por ésse mecanismo.

d) Retinopatia central angioespastica: — disturbio visual ra-
pido e grave com lesdo macular de origem circulatéria. Espasmos
das arteriolas ou capilares, com conseqilente edema e isquemia da
regido macular (descolamento seroso da macula). Com a persis-
téncia do edema a macula fica com um aspecto granuloso. Em 100
casos estudados por Harrington o tnico fator etjolégico encontrado
foi a instabilidade do S. N. A., com evidente diatese vaso neuro-
tica, (hiperidrose, cianose, palidez dos dedos). O estudo psiquiatrico
déstes casos evidenciou um uniforme estado de ansiedade. E o
exemplo classico de uma neurose associada a um distarbio fisio-
légico de tal duracao e intensidade que torna-se irreversivel.

e) Lacrimejamento: — hipersecrecio nos casos de estimulo
emocional, mesmo ligeiro, em determinados individuos; assim como
hiposecre¢do por uma emocdo (médo), de todos conhecido. As la-
grimas de sangue descritas nos histéricos.

f) Edema angioneurédtico: — a acetilcolina que se produz em
um choque emocional pode funcionar como histamina. Assim em
casos de urticaria foi observado que os surtos estavam em relacao
com a situacao da vida do paciente. Nos disturbios alérgicos ja
foi demonstrado papel importante do S. N. A. na sua etiologia.
Acha Gillespie que nas afecgdes alérgicas um acesso pode ser de-
sencadeado por uma idéia assim como por uma injecdo. O papel
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da emogdo é nitido quando agindo sdbre um terreno predisposto e
em desequilibrio hormonal.

g) Ataques glaucomatosos: — um dos pontos mais fasci-
nantes da interrelacao psiquica na Oftalmologia. Ja tem sido evi-
denciada a intima relacao entre a circulacdo vascular intra ocular,
a secrecao do fluido intra ocular, o plano da pressdao intra ocular
e seu contrdle pelo sistema nervoso autdénonro. Schoemberg consi-
dera o desequilibrio oftalmoténico no glaucoma como um disturbio
funcional local do equilibrio cuimico. Isto seria devido a um au-
mento ou diminuicdo da atividade colinérgica e adrenérgica da fi-
bra nervosa a da enzima ai existente. Numerosos trabalhos pro-
curain colocar em evidéncia no glaucoma uma disfuncdo endécrina.
Mas, provavelmente, éste disturbio depcnde de uma alteragdo fun-
cional do dicncéfalo ou do centro vegetativo hipotaldmico. O dien-
céfalo teria influéncia sébre o equilibrio do ténus ocular em parte
através da hipofise, supra renal, e tirdide, e em parte através de
impulsos sObre os nucleos eferentes do S.N.A.. Estudos de Steim-
berg demonstraram o efeito hipotonisante dos barbitiiricos de acao
diencefalica. Moderna concepcido biologica da transmissdo nervoso
e humoral demonstra que o estimulo nervoso no territorio colinér-
gico é acompanhado de producao de acetilcoline. Bloomficld sugere
a hipéfise de alguma substancia parasimpaticomimética, tal como
a acetilcoline, presente fisiologicamente no 6lho normal, tomando
parte no mecanismo da tensdo intra ocular. Em 17, de 20 olhos
nao glavcomatosos, com varias outras condicbes patologicas nao
inflamatérias, um apreciavel efeito parasimpaticomimético foi dec-
monstrado no H. Aquoso. Em 7 olhos que o H. Aquoso foi cstu-
dado, a atividade colinérgica foi devida a presenca de acetilcolina.
Em 15, de 20 olhos com glaucoma croénico simples, essa atividade
parasimpaticomimética nao foi demonstrada no H. Aquoso. Nos
restantes 5 olhos, a intensidade dessa atividade foi menor que a
ocorrida nos 17 olhos nao glaucomatosos.

Para Weinstein os ataques de glaucoma agudo sdo devidos &
irritagcio central simpatica. Assim acha éssc autor que a resposta
ao teste do escuro é um reflexo neurovascular intra-ocular retino
hipofisario e, a despeito do rapido aumento na tensdo ocular, o
angulo visto gonioscopicamente é inalterado. Salzmann féz estudos
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psicolégicos em glaucomatosos e chegou a conclusio de que per-
tencem ao tipo histeriforme e epileptiforme. Sao individuos que
por falta de amor e ternura querem destruir seu 6rgao visual para
deixar de ver o mundo. O temperamento emocional é excitavel nos
glaucomatosos e reconhecido por varios observadores como Har-
tmann, Gifford, Scheemberg, Harrington, Duke-Elder.

Para Elwy, o glaucoma primario ¢ o resultado de um defeito
inerente ao mecanismo central regulador, e, no fator individual,
que manteve a tensdo intra-ocular em um valor normal. Para
Fain os glaucomatosos se apresentam sob aparéncia calma, afavel,
amavel, mas sob esta face encontramos uma agressividade vio-
lenta, ndo menos violentamente reprimida, e uma tendéncia a se
prolongar em profunda ansiedade e depressao. Fazendo estudos de
eletroencéfalografia em 18 casos de glaucoma encontrou 2 normais.
As anomalias do EEG. nao estdo em razao direta com o grau de
elevacao da tensdao ocular. Dos 18 pacientes, 11 foram examinados
do ponto de vista psiquiatrico, para ver sz as perturbacoes elétri-
cas estavam em relacdo com as anomalias caracteristicas. Désses
11 pacientes 9 eram nitidamente anormais (ansiosos, etc.). Hoje
estamos convictos de que o glaucoma apresenta nido s6 uma lesdo
patoldgica dos vasos uveais e do angulo irido-corneano, mas tam-
bém um desequilibrio neuro humoral com distirbio funcional ao
nivel do diencéfalo. Em estudo da personalidade de pacientes por-
tadores de glaucoma primario, Hibbeler achou que os mesmo exi-
bem mais freqiiéntemente disturbios da personalidade. O disturbio
para pacientes masculinos é na direcdo da depressdao e histeria, e,
nos do sexo feminino, na direcdo da paranodia e esquizofrenia.

h) Migraine: Intimeros autores acham ser o migraine uma
desordem vaso espastica. O escotoma cintilante e a hemianopsia
seriam resultado de um vaso espasmo cerebral e a vaso dilatacdo
compensatoria produziria a cefaléa. Os sintomas do migraine além
da cefaléa com disturbio visual associado, revelam uma nausea,
uma aura (vaga sensacio de dcpressido ou uma explosido psiquica)
e um periodo post cefaléa de lassiddao e indoléncia. Para Fernandez
o migraine é vm distirbio dicncefalico, propondo a denominagido de
Sindrome diencéfalo-endécrino-hemiandpico. Geralmente afeta os
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jovens intelectuais e com personalidade tipica (pessoas enérgicas,
tensas e com desejo de ver as coisas realizadas).

4 — DISTURBIOS MOTORES

a) Pefarcespasmos: — Em varios graus, desde o simples
pestanejar (tics) até o fechamento espastico das palpebras. Na
maioria dos casos é puramente ds origem psiquica (em casos oca-
sionais, devido a érro de refracdo nao corrigido, conjuntivite secun-
daria, etc.). Geralmente faz parte de um quadro de histeria de
conversao, encontrando-se comumsante na crianca, na idade escolar.
Inicia-se com a dificuldade na leitura, na formacao de grupos de
palavras, ou, as vézes, devido a repreensdo. Traquair relata casos
entre militares na ultima guerra, com blefaroespasmos tao intensos
que afetavam outros musculos faciais, obtida a cura com trata-
mento psicanalitico.

b) Ptose palpebrzal: Podemos encontrar na Histeria, asso-
ciada com fotofobia a ambliopia histérica. As vézes temos a ptose
precedendo o blefaroespasmos.

c) Espasmos e paralisias de acomodacao: — Desde os estu-
dos de Helmotz, a acomodacao para a visao de longe tem sido con-
siderada como um processo passivo, relaxamento do musculo ciliar,
enquanto a acomodacdo para visdo de perto é considerada um
processo ativo, contracdo do musculo ciliar. Assim «ambas as di-
visoes do S.N.A. podem atuar sObre o cristalino» (Olmsted). Para
Harrington na maioria dos casos de espasmos de acomodacao a
base é psicogena. Tem sido demonstrada a producdo de miopia
transitoria por disturbio emocional (raiva, médo, ansiedadz). O
uso de cicloplégico abole ou reduz a alteracdo, mas de modo tem-
porario, pois ao terminar o efeito da droga o sintoma torna-se
manifesto. A mesma causa, histeria, ansiedade, pode produzir nao
um espasmo mas Sim uma paralisia da acomodacao, parcial ou
completa, acompanhada ou ndo de midriase, uni ou binocular.

d) Insuficiéncia e excesso de convrrgéncia: — E’ o espasmo
de convergéncia um excesso de convergéncia, o que para Harrin-
gton é a anomalia motora ocular, que pode ocorrer mais bem defi-
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nida na Histeria, sempre acompanhada de outros sintomas da His-
teria de conversdao. Temos aqui uma exoforia aumentada para a
visio de perto, e que estd as vézes associada ao espasmo da
acomodacao. Na insuficiéncia de convergéncia podemos encontrar
associado um estado neurdtico ou ndo. Em grande percentagem
de casos encontramos psiconeuroses, fatores emocionais, faltas his-
téricas do desejo de olhar, afirmando Doggart: «siibita rajada de
felicidade é mais eficiente que horas de exercicios artificiais».

e) Estrabismos: — Hartmann publicou observacoes de casos
de estrabismos que surgiram em adolescentes, com espasmos de
acomodacido, nos quais facilmente foi demonstrado como etiologia
uma causa emotiva. Uberschlag escreveu interessante tese, encon-
trando estrabicos com neuroses organicas e outras de natureza
francamente Histérica, ao lado dos de natureza puramente orgé-
nica. Interessante é também o estudo da psicologia da crianca
estrabica, onde encontramos sempre uma anormalidade. Esses pe-
quenos pacientes podem adquirir um complexo de inferioridade.
Estudo de Pugh na etiologia do estrabismo de origem psicolégica
encontrou: imitacdo em 7% ; ciumes em 10% ; médo ou choque em
26% ; criancas problemas em 28% e pais psiconeuréticos em 29%.
O fator emocional apenas ocasionalmente esta s6, comumente temos
uma outra causa de estrabismo.

5 — INFLAMACOES

a) Queratites recidivantes: — Caso relatado por Inman, de
queratite recidivante de etiologia desconhecida, com vascularizacao
corneana; quando tratamentos os mais variados ndo deram resul-
tado, a psicoterapia apresentou um resultado excelente, com redu-
cao da vascularizacao e das opacidades corneanas.

b) Hordéolos: — O mesmo autor afirma que os hordéolos
as vézes coincidem com preocupacio de ordem sexual ou mesmo
com a vontade intensa de ter filhos.

c) Herpes simples: — E’ do conhecimento geral que na maio-
ria dos individuos é encontrado o virus do herpes. Seria o fator
emocional o desencadeante da infecgdo. Assim estudos de Reboul
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(citado por Hartmann) em pacientes sujeitos a crises de herpes,
eram as mesmas nitidamente determinadas por fatores afetivos.
Tratava-se de pacientes submissos, passivos, com satisfacdo sexual
inibida, e as crises herpéticas surgiam sempre apdés o ato sexual

d) Uveite: — Em certos casos de uveites enddgenas, recur-
rentes, quando é impossivel evidenciar uma causa ctiolégica, deve-
mos nos lembrar que os fatdres psicoloégicos podem desempenhar
papel importante. Nos casos em que nao se precisa o mecanismo
intimo, se se trata de distirbio de natureza alérgica, de diminuicao
da resisténcia organica, podemos acrescentar como uma provavel
causa predisponente a ruptura do equilibrio do S.N.A. ou de um
disturbio hormonal. Conhecemos que em certas infec¢Ges cronicas
o papel das cmocées é nefasto, como na tuberculose por exemplo.
Por que nao nas uveites cronicas rccurrentes?

6 — FERIMENTOS

Para Dunbar alguns ferimentos oculares ndo sdo acidentais,
mas sim ocasionados de um do inconsciente. Sao pessoas que estao
propensas a acidentes oculares mas nao por baixa inteligéncia ou
ma coordenacdo. Seria sim, uma tentativa de auto-punicido, por
um sentimento de culpa e, geralmente ligado & esfera sexual

TRATAMENTC

O oftalmologista ndo pode fazer a psicanalise de seus docntes,
mas dcve estar capacitado a perccber quais os sintomas de base
organica e os de fundo psiquico. Nos casos em que é feito o diag-
noéstico de neurose, cm se tratando de casos leves, o oftalmologista
pode iniciar uma psicoterapia, procurando escutar com paciéncia
os problemas de seu paciente, aconselha-lo, e, nos casos profundos,
saber encaminha-lo ao psiquiatra ou psicanalista.

«Por mais rude que seja o homem, por menor convivio social
auc tenha tido, jamais despercebera um gesto ou uma palavra de
brandura ¢ simpatia. Ndo estd o homem acima dos animais, na
capacidade de sentir? Certamente, pois os proprios brutos revelam
satisfacdo aos afagos, deixando transparecer o quanto apreciam
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um gesto de carinho. E’ a bondade, o balsamo que alivia as ddres
morais. Quando o doente recebe a terapéutica que corrige os dis-
turbios organicos, nem sempre tem o seu caso resolvido. Falta
as vézes algo ainda. E’ que o homem nio é s6 corpo. Tem também
alma, tem sentimentos, tem reacdes emotivas, que podem fazer
sofrer, e esta classe de sofrimento, de ordem psiquica, pede leni-
tivo, necessita também de terapéutica»... «O médico... precisa
lembrar-se continuamente de que tdéda moléstia, até a mais indis-
cutivelmente orgéanica, influe no psiquismo desviando-o da norma-
lidade, ou €, opostamente, por éle influenciado» (Prof. J. Barbosa
Corréa — Discurso de paraninfo as enfermeiras na E.P.M. em
1948). Para isso, basta perder o oftalmologista um pouco mais
de tempo com seus pacientes.

«O oftalmologista nao pode tornar-se psiquiatra, mas mesmo
a psicologia elementar e a simples bondade humana serdao de grande
auxilio. Para melhor compreender nossos pacientes devemos deixa-
los falar livremente e ouvi-lo pacientemente. Isto requer mais
tempo do que geralmente lhes dispensamos e também mais do
que éles esperam tomar-nos» (Hartmann).

«Nao é necessario ser farmacologista para medicar os pacientes
com pilocarpina ou atropina; ndo é necessario ser bacteriologista
para prescrever toxoide estafilocécico ou cloromicetina; nao é ne-
cessario ser psiquiatra para fazer psicoterapia» (Schlaegel Jr.).
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